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Einleitung

Vorsorgeuntersuchungen in der Pubertdt (Untersu-
chungen im Alter von 12 [J1] und 13 -15 Jahren) stellen
an den Arzt wie auch an den Jugendlichen besondere
Anforderungen. Jugendliche wollen in der Regel nicht
zur Vorsorgeuntersuchung, denn sie fiihlen sich vor-
dergriindig gesund. Sie wurden von den Eltern herge-
schleppt, und Kinderdrzte fiirchten sich vor Jugend-
lichen, da sie es oft nicht gewohnt sind, mit dieser
»schwierigen Altersgruppe“ gelassen umzugehen.

Viele Kinderarzte schwanken zwischen nicht altersge-
madf3em Verhalten und autoritdirem Benehmen. Einige
versuchen sich anzupassen, kleiden sich jugendlich
und befleiBigen sich ,jugendlicher” Sprache. Das ist
eine schlechte Ausgangslage.

Trotzdem ist die Beurteilung der kérperlichen, sexuel-
len und psychosozialen Entwicklung des jungen
Patienten vor dem Eintritt ins Erwachsenenalter in
vieler Hinsicht wichtig. Es ist ein , Test* fiir den Arzt wie
auch fiir den Adoleszenten. Jugendliche sind eine
medizinisch unterversorgte Altersgruppe. Sie befinden
sich in der Transition vom Kinderarzt weg zum Haus-
arzt und sind haufig von ersterem nicht ganz gelost,
geschweige denn bei letzterem angekommen.

In diesem Artikel wird eine kurze Zusammenfassung
alterstypischer Entwicklung, Probleme und Fragestel-
lungen mit praktischen Erfahrungen erganzt. Dabei
wird vom ,,Jugendlichen* gesprochen; dies inkludiert
selbstverstdndlich weibliche und médnnliche Adoles-
zente. Ebenso ist unter der Bezeichnung , Arzt* auch die
Arztin gemeint.

Key Messages

m Von der Triade (Mutter-Kind - Arzt) wechselt die
Beziehung zur Diade (Jugendlicher- Arzt).

m |n die Beziehungsfalle ,der Arzt wird zum Sprach-
rohr der Eltern® darf niemals getreten werden.

m Ein systemischer Ansatz in der Analyse der Proble-
me und der einzuleitenden MaBnahmen ist erfolg-
versprechender als eine individuelle Intervention.

m Jugendliche brauchen nur in absoluten Ausnahme-
fallen spezielle Didten, Medikamente, Infusionen,
stattdessen aber emphatische Zuwendung und
Interesse an ihren Problemen.

® Hinter somatoformen Beschwerden verbergen sich
in der Regel psychische Ursachen!

m Die ,Hidden Agenda“ bestimmt den Jugendlichen:
Wer ist der Auftraggeber, was will der- oder die-
jenige (Mutter, Vater, Lehrer, Peer Group [Gruppe
Gleichaltriger]) und was will der Jugendliche selbst
wirklich?
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LPubertdt ist dann, wenn die Eltern schwierig werden*,
wird salopp gesagt, und: ,,Der Eros macht die Kindheit
kaputt“ (B. Sichtermann, Friithlingserwachen).

Mit dem Beginn der Pubertdt verandert sich auch die
Funktion des Kinder- und Jugendarztes. Die Jugend-
lichen l6sen sich von der Elterngeneration, zu der auch
der Kinder- und Jugendarzt gehort, zu dem das Kind
jahrelang - vielleicht auch gegen seinen erklarten Wil-
len - gehen musste. Fiir den Jugendlichen ist der Kin-
der- und Jugendarzt somit nicht nur eine Art ,Verbiin-
deter der Eltern“, sondern dieser steht dem Jugend-
lichen oft eher verunsichert gegeniiber. Zudem muss er
das Vertrauen des Jugendlichen oft erst gewinnen und
verdienen. Wie steht er der Information an die Eltern
gegeniiber? Ist er verschwiegen? Es tut also Not, die
eigene Rolle als Kinderarzt neu zu definieren. Jugend-
liche Kleider, ein poppiges Wartezimmer mit Stereo-
anlage, MP3-Player und ein von stillenden Miittern mit
ihren Sduglingen getrennter Warteraum sind da nur
AuRerlichkeiten. Adoleszente Jugendliche sind eine
unter sich, aber auch fiir die Erwachsenen erstaunlich
unbekannte Bevolkerungsgruppe!

Auch die Anforderungen an die Vorsorgeuntersuchung
sind andere: Die Unterscheidung in Grobmotorik, Fein-
motorik, Spiel, Sprache und Aktivititen des tdglichen
Lebens macht in diesem Alter wenig Sinn. Die Fdhig-
keiten in diesen Bereichen sind weitgehend mit denen
der Erwachsenen vergleichbar. Im Psychosozialen
bestehen jedoch, reifebedingt, noch viele Unterschiede.
Die biologischen Verdnderungen mit Wachstumsschub,
der Entwicklung sekundarer Geschlechtsmerkmale,
Stimmbruch usw. sind fiir den Jugendlichen tiber-
raschend und mitunter beangstigend. Es wird auch ihm
klar, muss ihm klar werden, dass er nun bald kein Kind
mehr ist bzw. sein kann. Er muss sich in der neuen Rolle
zurechtfinden. Es entstehen dadurch viele intra- und
interpersonelle Verunsicherungen und Spannungen.
Die Beziehungen zu den Nachsten, insbesondere den
Eltern, wird hinterfragt und es kommt zu Konflikten.
Diese Konflikte sind aber wichtig fiir beide Seiten, um
eine erfolgreiche Loslosung zu bewerkstelligen. Diese
Losldsung in der Pubertdt ist ein essenzieller Meilen-
stein in der Autonomieentwicklung des Kindes.

Kinderarzte kénnen oder sollen diesen wichtigen Pro-
zess begleiten und unterstiitzen, damit sich die Bezie-
hung zwischen den Beteiligten dndern kann, aber nicht
zerstort wird.
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Merke: Jugendliche sind selten , krank“; sie haben
keine Beschwerden, die sie (dem Arzt) offenbaren
wollen. Gleichzeitig sind die Jugendlichen die
Altersgruppe, die am schlechtesten medizinisch
versorgt ist.

Es erfordert von Seiten des Arztes besondere Anstren-
gungen, das Vertrauensverhdltnis aufzubauen bzw. zu
erhalten, damit der Jugendliche von sich aus von seinen
Sorgen oder Problemen spricht. Mit am wichtigsten ist
es, den Jugendlichen nicht nur zum Reden zu bringen,
sondern ihn dann auch - mit all seinen scheinbar ,,un-
wichtigen" Beschwerden und Beobachtungen - ernst
zu nehmen. Dahinter steht meist die Unsicherheit des
Jugendlichen, was in den nachsten Jahren mit seinem
Korper geschehen wird, ohne dass er darauf Einfluss
nehmen kann. Auch die Versuche, den eigenen Koérper
zu formen und zu verdndern, miissen unter diesem
Aspekt gesehen werden (Sport, Bodybuilding, Ballett,
Gewichtsabnahme, Versuche zur Verdnderung einzel-
ner Korperteile, z.B. zu dicker Oberschenkel, Haut-
pflege, Piercing). Falls verniinftig eingesetzt, sind
gerade diese Aktivititen eine Ressource, die bei der
Bewiltigung von zukiinftigen Problemen (Sucht, Rau-
chen, Ubergewicht, Autonomiestreben) helfen kann.

Merke: Die Pubertdt durchlduft verschieden Sta-
dien, und der Umgang mit dem Jugendlichen ist
dementsprechend jeweils anders. Falls das Puber-
tatsstadium vom Arzt falsch eingeschatzt wird,
disqualifiziert er sich als Arzt in den Augen des
Jugendlichen definitiv (Tab. 1).

Synopsis der psycho-
motorischen Entwicklung

In der Zeitspanne zwischen Kindheit und Erwachse-
nendasein spielt die Sexualitdt eine zentrale Rolle. Die
sexuelle Entwicklung unterliegt biologischen und psy-
chologischen Faktoren. Dabei bedeutet die Sexualent-
wicklung nicht nur kérperliche Entwicklung, sondern
auch die eigene Kérperwahrnehmung sowie die Inte-
gration der eigenen sexuellen Identitdt und Geschlech-
terrolle.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tabelle 1

Biopsychosoziale Entwicklung von Jugendlichen

Alter

biologische

Veranderungen

Koérperwahrnehmung

Sexualitat

emotionale Verdnderun-
gen und Identitatsfindung

Autonomie

soziale Veranderungen
und Gruppenverhalten

Loslésung vom Elternhaus

kognitive Verdnderungen
und Moral

Medienverhalten

Frilhe Adoleszenz

10-14 Jahre

Pubertdtsbeginn (rasches Wachs-
tum, sekundare Geschlechtsmerk-
male)

Besorgnis um die pubertats-
bedingten Veranderungen

sexuelle Neugier

Selbsterforschung, zunehmendes
Bedirfnis nach Privatsphare, ideali-
sierte Zielvorstellungen, Impulsivitat

konzentriert auf pubertdre Verande-
rungen, zunehmend eigenstandigere
Interessen

Intensivierung der Beziehungen zu
gleichgeschlechtlichen Gruppen,
begrenzte AuBenkontakte und
Intimitaten

emotionale Distanzierung von den
Eltern, Definieren von Abhdngigkeit
und Unabhangigkeit

konkretes Denken, konventionelle
Moral, egozentrisch orientiert

Suche nach Rollenmodellen
(Eltern), Idealisierung

Mittlere Adoleszenz

14-17 Jahre

Stabilisierung der korperlichen Ver-
anderungen, Menarche, Spermarche

Ausprobieren verschiedener Modell-
bilder und Integration eines neuen
Korperbilds; Sorge um Attraktivitédt

sexuelles Experimentieren, romanti-
sierend, Fragen der sexuellen Orien-
tierung

Identitdtsfindung als Starkung des
Selbstbilds, exploratives Verhalten,
Austesten von Regeln und Werten,
Entwicklung einer Omnipotenz- und
Unfehlbarkeitshaltung

eigene Attraktivitat, Hohepunkt der
Auseinandersetzung mit den Eltern,
Hohepunkt der Peer-Group-Bezie-
hungen

vermehrt abhdngig von der Peer
Group, Konformitdt, meist heterose-
xuelle Freundesgruppen

Auseinandersetzungen mit den
Eltern, Kampf um Unabhangigkeit,
Streben nach elterlicher Akzeptanz,
Ambivalenz

zunehmendes abstraktes Denken,
Hinterfragen der konventionellen
Moral, erste Projektionen in die
Zukunft

AuRerlichkeiten der Modelle zihlen
mehr als deren Inhalt; neue Rollen
werden eingelibt, kopiert

Spdte Adoleszenz

17 Jahre und dlter

korperliche und sexuelle Reifung
abgeschlossen

Akzeptanz der pubertdren Veranderungen

Beginn von Intimitdt und Vertrauen, Kon-
solidierung der sexuellen Identifikation

zunehmend realistischere Einschiatzungen
der eigenen Moglichkeiten, Emanzipation
der Kompromissfahigkeit, Berufszielvor-
stellungen

Selbstakzeptanz, wieder mehr Eingehen auf
elterliche Unterstiitzung, Stabilisierung
intimerer Beziehungen

zunehmend individuelle, intimere Bindun-
gen, ,Lebensabschnittspartnerschaft®

neues Rollenverstandnis der Ebenbiirtigkeit
zwischen Kind und Eltern, Ablésung ver-
vollstandigt

abstraktes Denken ist etabliert, soziales
Denken méglich, zukunftsausgerichtet,
Idealismus

Relativieren der erlernten, eingetibten Rol-
len bzw. Modelle, eigene Werte ersetzen
zunehmend die ,alten" Modelle

Padiatrie up2date 2 | 2015

%)
]
()]
©
e
(]
>
7]
(]
©
[o2}
c
=]
£
£
=
7]
=}
N
=
S
.
>
c
(o2
c
=]
2
=
«©
=
k)
>
c
(]
>
c
(]
e}
Ko}
)
[}
o
]
=
c
=]
e
(]
<
o
o
>
©
o
Qo
[
]
c
Q
<
o
=
Q
7]
4
(]
o
1S
S
N
(]
kel
=
=}
=
-
c
[
£
=}
=
o
)
%]
(0]
7]
2
(a]



m Ca.33-60% der Knochenmasse des
Erwachsenen werden aufgebaut.

® Ca 20-25% der EndgréRe werden durch
den Wachstumsspurt bedingt.

m Wahrend des Wachstumsspurts wach-
sen die Extremitdten zuerst, gefolgt vom
Rumpfwachstum.

® Es werden ca. 130-150kcal/Tag Nah-
rung zusatzlich bendtigt, bei sportlicher
Betdtigung bis 1000 kcal/Tag.

m Adoleszente bendtigen ca. 1g/kg KG/
Tag an Protein.

® Nach der Menarche steigt der Bedarf bei
Mddchen um 5mg/Tag an.

| Jungen bendtigen zusatzlich ca.
2mg/Tag.

Allgemeine Verdnderungen in der Pubertat

Madchen

® gewinnen ca. 25cm Ldngenzunahme

m Die Korperfettmasse steigt von 16 % auf
27% an.

m Gewichtszunahme von 8kg/Jahr (95 %
Spanne 5,5-10,5kg/Jahr)

® Ca. 95% der Mddchen sind mit 16 Jahren
ausgewachsen.

m Schon vor dem Beginn des Brustwachs-
tums beginnt die VergréRerung von
Uterus und Ovarien.

m Uterus- und Ovarvolumen nehmen um
das 5- bis 7-Fache zu.

m 95% der Madchen haben ihre Menarche
zwischen 10,5 und 14,5 Jahren (im Mit-
tel bei 12,5 Jahren).

m Die Menarche tritt ein, wenn die Kor-
perfettmasse ca. 17 % erreicht.

® Ca. 50% der Zyklen im ersten Jahr nach

Jungen

m Die Korperkontur wird wesentlich durch
die Zunahme an Muskelmasse
bestimmt.

m Gegen Pubertdtsende besteht die Kor-
permasse normalerweise nur zu 12 % aus
Fett, weniger als halb so viel wie bei
Madchen.

® Dann verzeichnen sie eine Gewichts-
zunahme von 9kg/Jahr (95 % Spanne
6-12,5kg/Jahr).

m Am Ende der Pubertdt haben sie 50%
mehr Knochenmasse aufgebaut als
Madchen.

m Ca. 28 cm Langenzunahme gewinnen
Jungen durch die Pubertat.

® Ca. 95% der Jungen sind mit 18 Jahren
ausgewachsen.

der Menarche sind anovulatorisch.

Koérperliche Transformation

Die Pubertdt ist durch einen enormen Wachstumsspurt
gekennzeichnet, die Wachstumsgeschwindigkeit
nimmt, nach langjdhriger konstanter Abnahme, wieder
zu. Sehr schon sieht man das auf den Wachstumsge-
schwindigkeitskurven. Der Pubertdtseintritt, aber auch
deren Verlauf ist individuell sehr unterschiedlich.
Daraus entstehen mit der Peer Group, der eigentlichen
Referenz im Adoleszentenalter, grofRe Spannungen.
Dabei sein ist alles, nur nicht verspatet!

Gehirnentwicklung

Man glaubte bis vor kurzem, dass sich die meisten Ver-
dnderungen im Gehirn vor der Adoleszenz ereignen.
Heute aber weif§ man, nicht zuletzt wegen neuer Tech-
nologien (MRT), dass sich das Gehirn eines Heran-
wachsenden immer noch in der Entwicklung befindet.
Zwar hat das Gehirn im Alter von 5 Jahren 90% des
erwachsenen Gewichts erreicht, und ,wdchst" also in
der Adoleszenz nur noch wenig. Wéhrend dieser Zeit
geschieht aber ein fundamentaler Umbau: Es kommt zu
komplexen Verdnderungen in der Organisation und
Funktion des Gehirns. Zum Beispiel kommt es zu
bedeutsamen Verdnderungen in den Frontallappen.
Dieser Gehirnteil ist assoziiert mit Planung, Erinnerung,
Assoziation, Entscheidungsfindung, Bewegungs-
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planung - alles Eigenschaften, die in der Pubertdt rasch
reifen.

Die Zunahme der weif3en Substanz im Gehirn eines
Heranwachsenden legt nahe, dass es durch vermehrte
Myelinisierung weiterhin auf Kurs in Richtung mehr
Effizienz und schnellerer Kommunikation zwischen
den Neuronen geht. Die graue Substanz hingegen folgt
einem anderen Muster: Zuerst nimmt sie zu, dann
wieder ab. Die Menge der grauen Substanz spiegelt die
schiere Anzahl der neuronalen Verzweigungen oder
Synapsen wider. Die Anderungen in der grauen Sub-
stanz in der Adoleszenz zeigen einen prdadoleszenten
Spurt und einen Riickgang am Ende der Adoleszenz.
Das Gehirn wird offensichtlich umgebaut. Dieser
synaptische Wachstumsschub, Synaptogenese genannt,
gleicht dem der friithen Kindheit. Man nimmt an, dass
der pubertire Hormonschub die ,,Uberproduktion” von
Synapsen bei Jugendlichen auslést. Der Peak wird bei
Maddchen etwa 1 Jahr friiher erreicht als bei Jungen.

Nach der Synaptogenese des kindlichen Gehirns erfolgt
durch synaptisches Pruning eine Reduktion der Anzahl
der Synapsen. Dies fithrt nicht zu einer Verschlechte-
rung der Hirnleistung, sondern zu einer Optimierung
der Abldufe und damit einer Verbesserung der Funk-
tionen. In diesen Phasen ist das Gehirn besonders
anfallig fiir die Auswirkungen von Drogen und Alkohol,
und das in einer Entwicklungsphase, die besonders
durch Experimentierfreude gekennzeichnet ist.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Durch den Gehirnumbau in der Adoleszenz verliert es
viele seiner Vernetzungen. Viele bisher erfolgreiche
Losungsstrategien im Verhalten miissen auf dieser
unsicheren Grundlage scheitern. Die kognitiven Veran-
derungen betreffen die Wandlung vom konkreten zum
abstrakten Denken. Die psychosozialen Verdnderungen
beinhalten eine Reihe von Entwicklungsaufgaben:
Erlangen einer eigenen gefestigten Identitdt, Loslosung
vom Elternhaus und Integration ins soziale Umfeld.

Die Beziehungen zu den Gleichaltrigen unterliegen
stetigen Verdnderungen und es kommt langsam zum
Aufbau von intimeren Beziehungen zu einem Partner.
Selbstandigkeit, Selbstsicherheit und Selbstkontrolle
sowie die sich oft dndernde sexuelle Orientierung
spielen eine wichtige Rolle im Durchlaufen dieser Ent-

Sexuelle Entwicklung

Wadhrend der Pubertdt reifen alle primdren
Geschlechtsorgane, die direkt an der Reproduktion
beteiligt sind, heran und reifen funktional aus. Der
kindliche Képer wird zum Sexualsubjekt und -objekt.

Der Jugendliche ist mit den Képerveranderungen kon-
frontiert, die initial oft verleugnet werden, dann aber in
der Altersgruppe und auch im Elternhaus bewusst
wahrgenommen und angesprochen werden. Die kor-
perlichen Verdnderungen fiihren obligat zu Kommen-
taren der AuRBenwelt, vor allem der Peer Group. Diese
wiederum beeinflussen entscheidend die Selbstwahr-
nehmung des Jugendlichen. ,In" oder ,nicht In" sein, ist
die Frage.

wicklungsstadien.

Ablauf der sexuellen Entwicklung

Bei Mddchen

Das erste sichtbare Zeichen, dass ein
Mddchen beginnt, geschlechtsreif zu wer-
den, sind die Brustknospen. Der Wachs-
tumsspurt beginnt beim Méddchen gleich-
zeitig mit dem Beginn der Brustentwick-
lung (B2) (Abb. 1). Die Pubesbehaarung
erscheint etwas spater, kurz vor dem
Wachstumsschub. Er erreicht seinen
Hohepunkt etwa ein halbes Jahr spater
(Abb. 2).

Mit der Menarche endet die Pubertdtsent-
wicklung. Nicht nur das duBere, sondern
auch das innere Erscheinungsbild des
Madchens dndert sich: Eierstdcke und
Gebdrmutter vergroRern sich und die
Vaginalschleimhaut verdickt sich. Der
Beckeneingang, die knécherne Offnung
des Geburtskanals, wéachst langsamer und
erreicht erst etwa im Alter von etwa 18
Jahren ErwachsenengroRe, ein weiteres
Risiko fiir Schwangerschaften im Jugend-

alter. In der Regel kommt es zur Menarche

erst relativ spét in der Pubertat, etwa 18
Monate nach dem Maximum des Wachs-
tumsspurts. Nach der Menarche kann
noch ein Langenwachstum von rund 7cm
erwartet werden.

In Europa ist der Zeitpunkt der Menarche
im letzten Jahrhundert bis in die 1960er

Wahrend die Menarche fiir einiges Aufsehen in der
Familie sorgt, wird der erste Samenerguss (feuchte
Trdume) vom Jungen meist verheimlicht und von

aufBen oft kaum registriert.

Jahre gesunken. Seitdem bleibt sie in etwa
konstant. Die Griinde fiir diese sakulare
Akzeleration liegen offensichtlich in den
verbesserten Erndhrungs- und Lebens-
bedingungen wie auch in geringeren
gesundheitlichen Belastungen dank einer
besseren medizinischen Versorgung.

Die ersten Zyklen sind meist anovulato-
risch und unregelmaRig. Erste Ovulatio-
nen beginnen typischerweise etwa 12-18
Monate nach der Menarche.

Bei Jungen

Die ersten Anzeichen der Pubertdt beim
Jungen sind eine VergroBerung der
Hoden, eine Verdickung und Pigmentie-
rung des Hodensacks und das Auftreten
von Schamhaaren (Abb. 2, 3). Diese Ande-
rungen treten in der Regel etwa 3 Jahre
vor dem maximalen Wachstumsspurt auf.
Beim Jungen beginnt die korperliche
Pubertatsentwicklung 2 Jahre spéter als
bei den Mddchen. DefinitionsgemdR ist
der Pubertatsbeginn durch ein Hoden-
volumen von mehr als 4 ml gekennzeich-
net. Der Wachstumsspurt beginnt bei
einem Hodenvolumen von mehr als

6ml.

Der Wachstumsspurt dauert beim Jungen
etwa 2 Jahre ldnger und ist schneller als

beim Madchen. Aus diesem Grund sind die
erwachsenen Mdnner (Mittel: 176 cm)
etwa 10-12cm groRer als die Frauen
(Mittel: 165cm). Jugendliche mit einer
konstitutionellen Verzogerung der Puber-
tat wachsen ldnger als Jugendliche, die
eher frih reifen und einen steileren
Wachstumsspurt haben. Beide erreichen
letztendlich aber eine dhnliche Endldnge.
Cave: Die Wachstumsgeschwindigkeit
muss in der Pubertdt mehr als 4 cm/Jahr
betragen, sonst ist eine Abklarung indi-
ziert!

Waéhrend des Wachstumsschubs (Abb. 4)
beginnt auch der Penis zu wachsen und
dies fiir eine Dauer von ca. 2 Jahren. Etwa
1 Jahr, nachdem der Penis zu wachsen
beginnt, sind die Jungen in der Lage,
Sperma zu ejakulieren. Der erste Samen-
erguss (Semenarche) ist im Pubertétsver-
lauf meist ein relativ frihes Ereignis, und
viele Jungen sind davon Gberrascht und
verunsichert.

Ein weiterer bemerkenswerter Wandel,
der peinliche Momente verursachen kann,
ist der Stimmbruch. Normalerweise ver-
tieft sich die Stimmlage am Ende der
Pubertit durch Anderung der Kehlkopf-
groBe und die Verlangerung der Stimm-
bander.
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Wachstumsspurt

Pubesbehaarung
Axillarbehaarung
Brustentwicklung

Menarche

Tanner-
Stadien der
Brustent-
wicklung

W Q
2 3 4 5

B1 B2 B3 B4 B5

Abb.1 Pubertdtsentwicklung bei Mddchen [1].

Ph 1 kindliche Verhiltnisse, keine - ®

Schambehaarung

Ph 2 wenige, gering pigmentierte Haare Y
an der Peniswurzel bzw. an den groBen * ppq Ph2 Ph3

Labien

bis tiber die Symphyse ausgedehnt

Ph3 kriftigere, dunklere gekriuselte Haare, s Y 2 E @ ?

Ph4 &hnlich wie bei Erwachsenen, aber
nicht auf die Oberschenkel tibergehend

Ph5 Ausdehnung und Dichte wie bei
Erwachsenen, auf die Oberschenkel

tibergehend

Ph6 aufderLinea albain Richtung Nabel
weiterreichende Behaarung,
in 80% bei Mannern, in 10% bei Frauen Ph 4 Ph5

Abb.2  Entwicklung der Schambehaarung bei Jungen und Méadchen [2].

Heute werden Jugendliche frither geschlechtsreif, lange
bevor sie als Erwachsene betrachtet werden. Diese
Asynchronie schafft Spannungen. Vertraulichkeit und
drztliche Schweigepflicht konnen eine wichtige Rolle in
der Sprechstunde mit Jugendlichen spielen, insbeson-
dere, wenn es darum geht, Sexual- und Risikoverhalten
anzusprechen. Obwohl die Kinder sich oft nach dem
»Wachsen und Erwachsenwerden" sehnen, erfassen die
korperlichen Verdnderungen sie stets unerwartet, und
der kindliche Kérper, den sie so gut zu kennen glaub-
ten, beginnt ihnen zu entgleiten. Die korperlichen Ver-
dnderungen verursachen Unsicherheit und erschiittern
das kindliche Allmachtsgefiihl, begleitet von Ambiva-
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lenz zwischen ,Festhalten" und , Aufgebenwollen”.
Zuweilen akzeptieren, vor allem Mddchen, die kdrper-
lichen Verdnderungen nicht, es droht eine Anorexie.

Merke: Fiir die Jugendlichen ist es nicht immer ein-
fach, die kérperlichen Veranderungen in Worte zu
fassen, da ihnen manchmal ganz einfach die ent-
sprechenden Begriffe dazu fehlen. Es ist Aufgabe
des Arztes, dem Jugendlichen zur Sprache zu ver-
helfen.

Haare haben eine wichtige Bedeutung in der Symbolik
der Geschlechterrolle. Bei Mddchen gehoren Enthaa-
rungsmal$nahmen zum femininen Pflegeritual, zuneh-
mend auch bei Jungen. Aus Schamgefiihl werden Fra-
gen zur (Intim-)Behaarung jedoch selten von den
Jugendlichen angesprochen.

Jeder Arzt muss sich bewusst sein, dass das Problem
des sexuellen Missbrauchs existiert und dass Jugend-
lichen diesbeziiglich konkrete Fragen gestellt werden
missen.

Das sexuelle Verhalten von behinderten Jugendlichen
unterscheidet sich kaum von dem nicht behinderter.
Korperlich behinderte Jugendliche benétigen eine spe-
zifische Beratung, um das ihnen mogliche Spektrum
sexueller Aktivitdt kennenzulernen.

Obwohl die kérperlichen und psychischen Verdnde-
rungen im Ubergang von Kindheit zum Erwachsenen-
dasein zunehmend durch die Sexualitdtsentwicklung
bestimmt werden, wird das Thema aber vom Jugend-
lichen (wie beim Erwachsenen) leider meist nicht offen
angesprochen. Der Kinderarzt muss die Themen im
Beratungsgesprach anzugehen versuchen, sofern er
sich dazu imstande fiihlt und sich in den Themen-
kreisen sicher ist.

Die Sexualitdtsentwicklung hat Auswirkungen im
(Sexual-)Verhalten, fithrt zu subjektiv empfundenen
Pubertdtsentwicklungsstorungen, kann Erkrankungen
hervorrufen, ja ungewollte Teenagerschwangerschaf-
ten provozieren. Sie kann auch zu Problemen der sexu-
ellen Identitdtsfindung oder zu sexueller Ausbeutung
fithren.

Erschwert wird der Zugang zusdtzlich durch den
unterschiedlichen Zugang zur Aufklarung durch
Gleichaltrige, Eltern, Schule und Gesellschaft. Diese
schwankt, je nach politischer Einstellung und religio-
sem Hintergrund, zwischen Verdrangung bis zu voll-
umfdnglicher Aufkldrung. Diese grundsatzlich ver-
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schiedenen Einstellungen aller Beteiligten, inklusive
des Arztes selbst, sollten hinldnglich bekannt sein, um
dieses Feld erfolgreich zu ,.beackern“. Sonst droht ein
Abbruch der Gesprache wegen grundsatzlichen Mei-
nungsverschiedenheiten.

Es bedarf auch guter Kenntnisse {iber die normalen
Entwicklungsschritte der Adoleszenz und der Sexuali-
tatsentwicklung, um die Jugendlichen verstehen und

kompetent beraten zu kénnen.

Timing der Pubertat

Ein Blick in ein Schulzimmer einer 7. Klasse

reicht aus, um die riesigen Unterschiede

der Entwicklung zu illustrieren: Da sitzen
kindliche Jungen neben ,ausgereiften”

Frauen. Das kann zu sehr groRen Span-

nungen fiihren.

Die Pubertat sollte innerhalb eines

bestimmten zeitlichen Rahmens auf-

treten:

m Ein Auftreten sekundarer Geschlechts-
merkmale vor dem 8. (Mddchen) und 9.
(Jungen) Lebensjahr nennt sich Pubertas
praecox.

m Die Pubertas tarda manifestiert sich als
Fehlen sekundarer Geschlechtsmerk-
male nach dem 14.Lebensjahr beim
Madchen und 15. Lebensjahr beim
Jungen.
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Abb.4 Pubertdrer Wachstumsschub mit Entwicklung der Schambehaarung und Wachs-

tum des mannlichen Geschlechtsorgans [1].

m Die Pubertdtsdauer kann stark variieren.
Die durchschnittliche Dauer betragt
beim Mddchen 4,2 Jahre, beim Jungen
3,5 Jahre.

Bei einer verfriihten Pubertatsentwick-
lung sind die Madchen durch ihre kérper-
liche Reife friher auf sozialer Ebene mit
Erwartungen und Angeboten der Peers
und Erwachsenen konfrontiert, denen sie
nicht immer gewachsen sind. Dies kann
sich durch eine erhghte Risikobereitschaft
und depressive Verstimmungen aus-
driicken.

Die friih entwickelten Jungen nehmen
bevorzugt eine Fiihrungsrolle in ihrer Peer
Group ein, was ihr Selbstwertgefiihl zwar
starkt, aber auch mit einem erhohten
Risikoverhalten einhergehen kann. Umge-

kehrt leiden Jungen mit einer verspateten
Pubertatsentwicklung mehr unter einer
Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls,
sie sehen sich als Verlierer im Wettbewerb
um soziale Anerkennung durch die
Gleichaltrigen und Erwachsenen. Mad-
chen hingegen scheinen weniger davon
betroffen zu sein.

Die unterschiedliche Reifung fiihrt auch
zu sehr unterschiedlichen Erfahrungen:
Einerseits kommt es zu ersten, zumeist
zogerlichen und geheimen sexuellen
Eigen- und Fremderfahrungen, anderer-
seits zu Persistenz prapubertdren Verhal-
tens. Dabei kann das Sexualverhalten
nicht unabhdngig von Imitation, Modell-
lernen, Beziehungsqualitdt, Emotionen,
Erwartungen und losgelst vom sozio-
kulturellen Kontext verstanden werden.
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Abb.5 Die intensive Interaktion mit der Peer Group ist in der Pubertdt besonders pragend
(Symbolbild: iStockphoto).
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Abb.6 Jugendarbeitslosigkeit in Europa (Stand 2012, Ursprungsdaten: Eurostat).

Kérperwahrnehmung und
Identitdtsfindung

Die Beschdftigung mit dem eigenen Korper ist fiir beide
Geschlechter zentral. Die Halfte der Jugendlichen fiihlt
sich in ihrem Kérper wohl und findet ihn schén, die
andere Halfte nicht - und das kann wechseln. Oft
besteht die Angst, nicht der Normalitdt, den gangigen,
durch die Werbung vorgegebenen, nicht realen Model-
len der Schénheit zu entsprechen. Zudem dndert sich
das Korperbild andauernd, was beunruhigen und zu
verstarktem Schamgefiihl fithren kann.
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In der Regel haben Jugendliche gegeniiber Erwachse-
nen Miihe, iiber diesbeziigliche Angste offen zu spre-
chen. Es ist fiir sie nicht immer einfach, die kérperli-
chen Verdnderungen in Worte zu fassen, da ihnen oft
auch die entsprechenden Begriffe dazu fehlen. So kann
es fiir Mddchen schwierig sein, iiber Fluor, Menstrua-
tionsbeschwerden oder Brustschmerzen zu sprechen,
fiir die Jungen tiber Erektion, Masturbation und
Samenerguss.

Viele Jugendliche haben auch nur eine vage Vorstellung
von ihrer eigenen Anatomie, die sexuelle Aufkldrung
hinkt in der Schule oft der Pubertdtsentwicklung mas-
siv hinterher. Die meisten Mddchen wissen daher nicht,
wo genau der Hymen ist und warum bzw. wie es zur
Regelblutung bzw. woher das Blut kommt.

Merke: Die Frage, die den Jugendlichen zentral
beschaftigt, ist: ,,Bin ich normal?“

Das soziale Umfeld und die Art und Weise, wie die
Gesellschaft den Ubergang in das Erwachsenenleben
organisiert, die Einstellung der Eltern und der Schule
sowie die Begegnungen mit Gleichaltrigen (Peer-
Gruppe) beeinflussen die Entwicklung (Abb.5). Die
personliche Identitdt ist das Resultat eines aktiven
geschlechtsspezifischen Prozesses, der Identitdtsarbeit,
den jedes Individuum durchlduft, eingebettet in ein
ihm eigenes soziales Umfeld.

Aufgaben, die auf den Jugendlichen warten, sind zum
Beispiel Unabhéngigkeit von Eltern und deren Wert-
vorstellungen, Ablosung von der Familie, Entwicklung
neuer und reiferer Beziehungen mit der Peer Group,
Akzeptanz des eigenen Korpers, der eigenen Art, ein
stabiles Korperbewusstsein und Korperkontrolle, sexu-
elle Identitat, kognitive Entwicklung (Abstraktion,
Introspektion, Individuation, Identifikation), morali-
sche Entwicklung (eigenes moralisches Urteil, unab-
hdngig von Personen oder Leadern), Entwicklung in
Richtung 6konomische Unabhangigkeit mit Berufswahl
bzw. Ausbildung, Aneignung von Leitlinien des eigenen
Verhaltens, Verstdandnis der komplexen Zusammen-
hdnge in Politik, Wirtschaft und Zusammenleben und
vieles Anderes! Eine Herkulesaufgabe, die in wenigen
Jahren erledigt sein sollte.

m Vorsorgeuntersuchungen bei Jugendlichen
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Soziales

Die Adoleszenz beginnt mit der Pubertdt und gilt als
beendet, wenn ein vollstindiger oder zumindest weit-
reichender Grad an Autonomie erreicht ist, was tibli-
cherweise mit finanzieller Selbststandigkeit gleichge-
setzt werden konnte. Lange Ausbildungen schieben
aber diesen Zeitpunkt immer weiter hinaus. So bleiben
heute jugendliche Erwachsene oft noch jahrelang in
der elterlichen Umgebung, vor allem wenn eben diese
6konomischen Vorbedingungen nicht erfiillt sind (z.B.
Arbeitslosigkeit, die bei Jugendlichen besonders hoch
ist; Abb.6)

Rechtliches

Das Patientengeheimnis ist ein zentrales Element fiir
den Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-
Beziehung. Jugendliche sind eher bereit, mit Arzten
iber personliche Angelegenheiten zu sprechen, wenn
ihnen die Wahrung des Patientengeheimnisses auch
gegeniiber den Eltern zugesichert wird. Wenn Arzte
aber nicht {iber die Wahrung des Patientengeheimnis-
ses sprechen, konnen die Jugendlichen nicht wissen, ob
der Arzt dieses tatsdchlich wahren wird. Grundsdtzlich
sollte dieser aber nur die Wahrung des eingeschrdnkten
Patientengeheimnisses zusichern (drztliche Schweige-
pflicht) — unter der Voraussetzung, dass keine ernst-
hafte Selbst- und/oder Fremdgefdhrdung vorliegt.

Auch Zwolfjahrige konnen ein Anrecht auf die drztliche
Schweigepflicht haben, obschon sie minderjdhrig sind.
Entscheidend ist, dass sie in Bezug auf das vorliegende
Problem als urteilsfihig betrachtet werden. So kann
also schon ein zehnjdhriges Madchen vom Arzt erwar-
ten, dass er etwa nicht die Eltern informiert, wenn es
mit dem Arzt iiber sexuelle Dinge sprechen mochte.
Der Arzt sollte dem Kind mitteilen, dass er mit den
Eltern nicht iber den Gesprdchsinhalt spricht, wenn
das Kind dies wiinscht. Jugendliche miissen sich sicher
sein, dass die den Arzt anvertrauten Informationen
vertraulich behandelt werden.

Voraussetzung fiir das Recht einer minderjdhrigen Per-
son auf die Wahrung des Patientengeheimnisses, sowie
auf die selbstdndige Entscheidung iiber medizinische
MafRnahmen ist deren Urteilsfihigkeit. Diese ist gege-
ben, wenn die jugendliche Person eine geniigende
kognitive und emotionale Reife erreicht hat, um den
Zweck die Wirkung, sowie die Nebenwirkungen einer
Behandlung, wie auch die Folgen einer ausbleibenden
Behandlung zu verstehen. Die Urteilsfahigkeit muss

Urteilsfihigkeit

Als Faustregel kann davon ausgegangen werden, dass
bei unter 12-)ahrigen die Urteilsfahigkeit nicht ge-
geben ist, sie bei 12- bis 16-)ahrigen individuell
bestimmt werden muss, wdhrend sie bei tiber
16-Jahrigen in der Regel angenommen werden darf.

vom Arzt beim gleichen jugendlichen Patienten fiir
jede Situation neu beurteilt und schriftlich dokumen-
tiert werden.

Die arztliche Schweigepflicht gilt fiir urteilsfahige
Minderjdhrige auch gegeniiber den Eltern. Die Eltern
haben aber das Recht, {iber den Gesundheitszustand
ihrer Kinder informiert zu werden.

Merke: Vertraulichkeit und arztliche Schweige-
pflicht spielen eine zentrale Rolle in der Sprech-
stunde mit Jugendlichen, insbesondere wenn es
darum geht, Sexual- und Risikoverhalten anzu-

sprechen.

Kein Arztgeheimnis bei:

m [ ebensgefahr

m Gewalt

m sexuellen Ubergriffen

m sexuell ibertragbaren Krankheiten

Die korperliche Untersuchung sollte nur mit dem Ein-
verstandnis des Jugendlichen und in Gegenwart eines
dem Jugendlichen gleichgeschlechtlichen Beobachters
(Mutter, Arztgehilfin, Vater) vorgenommen werden.

Die Vorsorgeuntersuchungen

Die Zeitspanne zwischen den Vorsorgeuntersuchungen
mit 10 und 14 Jahren ist grof3. Sehr oft gehen in der
turbulenten Zeit der Pubertitsentwicklung die Bezie-
hungen zum Kinderarzt verloren. Der Jugendliche
empfindet sich als Zehnjdhriger als Kind, mit 14 als
Erwachsener und geht deshalb (leider lieber gar nicht)
zum ,richtigen“ Arzt. Gerade aber diese Altersgruppe
ist medizinisch am schlechtesten betreut und es macht
durchaus Sinn den Kinderarzt als Spezialisten fiir ,Kin-
der und Jugendliche" in Erinnerung zu rufen. Auch aus
diesen Griinden wurde die Vorsorgeuntersuchung mit
12 Jahren in der Schweiz 2012 eingefiihrt.
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Nach dem DKV (Vorsorge fiir Erwachsene, 21.1.2011)
hat der Erwachsene (abgesehen von der regelmdRigen
Krebsvorsorge der Frau ab dem 20. Altersjahr) erst
wieder ab dem vollendeten 35.Lebensjahr alle 2 Jahre
Anspruch auf die Durchfiihrung einer Gesundheits-
untersuchung. Somit ist die Vorsorgeuntersuchung des
Jugendlichen die letzte fiir viele Jahre.

Der Jugendliche ist grundsatzlich in der Sprechstunde
des Kinderarztes eher eine Seltenheit. Ist der Kinder-
arzt schon ldnger praktizierend, fallen ihm einige zu,
die den Schritt in die Transition zum ,richtigen Arzt*
nicht wagen, oder vom Kinderarzt aktiv davor bewahrt
werden. Ansonsten werden die Vorsorgeuntersuchun-
gen in dieser Altersgruppe oft schon vom Erwachse-
nenmediziner iibernommen.

Die Schwelle, in die Kinderarztpraxis zu gehen, ist
fiir den Jugendlichen oft hoch: Er versteht sich als
Erwachsener und findet sich nicht immer zwischen
Pliischtieren und schreienden Sduglingen zurecht.
Oft findet auch der Kinderarzt nicht den Weg aus der
Triade und glaubt, ohne Beisein der Mutter nicht ziel-
gerichtet arbeiten zu kénnen. Oder er schwankt im
Umgang mit dem Jugendlichen zwischen kumpel-
haftem und autoritirem Verhalten.

Untersuchungsschwerpunkte

Die Vorsorgeuntersuchungen im Jugendalter sollte 2
Bereiche beinhalten: das Gesprach (Anamnese, pra-
ventive Beratung, Sexualaufklarung und -beratung)
und die korperlicher Untersuchung. Oft sind auch die
Impfungen nachzuholen oder zu komplettieren. Auf die
korperliche Untersuchung wird in Teil 2 dieses Beitrags
gesondert eingegangen.

Natiirlich kénnen niemals alle hier angesprochen
Themen und Inhalte in einer Vorsorgeuntersuchung
behandelt werden.

Merke: Jeder einzelne Kinderarzt wird aus den
angesprochenen Themen die ihm wichtig erschei-
nenden auswahlen und regelmédRig anwenden.
Damit entwickelt er seinen eigenen ,,Standard“.
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Arzt-Patient-Beziehung

Der Beziehungsaspekt zwischen Arzt und Jugend-
lichem muss gegeniiber der Untersuchung von Kindern
nicht nur eine verdnderte duRerliche Form, sondern
auch einen neuen, ehrlichen und direkten Inhalt
bekommen (von der Triade zur Diade).

Bei einem jugendlichen Patienten fragt sich der Arzt oft
erst einmal, ob er ihn mit ,Du“ oder ,Sie*“ anreden soll.
Unsicherheit besteht auch immer wieder bei der Frage,
ob die Eltern bei der Konsultation zugegen sein sollen.
Um die Vertraulichkeit zwischen Arzt und Patient zu
gewdhrleisten, gleichzeitig aber Loyalitdtskonflikte in
der Familie zu vermeiden, kann die Konsultation mit
einem gemeinsamen Gesprdch beginnen. Dabei wer-
den gemeinsam die zu besprechenden Fragen aufge-
listet. Anschliefend werden, nach Riickversicherung
beim Jugendlichen, die Eltern gebeten, das Sprechzim-
mer zu verlassen. Haufig sind die Jugendlichen initial
verunsichert, sie sind zum ersten Mal allein mit ,ihrem
Arzt“. Es kann aber durchaus auch sinnvoll sein, die
Eltern immer dabei zu haben.

Merke: Die Interaktion mit allen Beteiligten und
das aktive Herausschidlen von versteckten Konflik-
ten, ein systemischer Ansatz, kann viel in Bewe-
gung bringen. Es muss vom Arzt situativ entschei-
den werden, welchen Weg er gehen will.

Wichtige Themen

Themen wie Drogen, Alkohol und Sex haben einen
hohen Stellenwert, werden anldsslich des Arztbesuchs
aber kaum angesprochen und bediirfen des dafiir noti-
gen gegenseitigen Vertrauensverhaltnisses. Dafiir wer-
den ofters andere Beschwerden auf Anfrage genannt (in
der Reihenfolge ihres Auftretens): Miidigkeit, Schlaf-
storungen, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, derma-
tologische Probleme, Atembeschwerden, Beinschmer-
zen, Gewichtsprobleme und Sehstérungen. Auf diese
~Problemfelder” soll weiter unten niher eingegangen
werden.

Hilfsmittel

Mit Jugendlichen, die im Rahmen der schuldrztlichen
individuellen Schulabgangsuntersuchung oder der
Vorsorgeuntersuchung in die Praxis kommen, konnen
zuvor verteilte Fragebogen [1] gemeinsam mit dem
Jugendlichen besprochen werden. Sie ermdéglichen es,
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gezielt auf offene Fragen des Jugendlichen einzugehen
und sind, da Jugendliche oft nicht gerne iiber gewisse
Themen sprechen, ein sehr hilfreiches Mittel. Eine wei-
tere Unterstiitzungsmoglichkeit kann nach eingehen-
der Abkldrung die mehr oder weniger Eltern-unabhan-
gige Beratung in der Berufswahl sein.

Erste Beobachtungen und Fragen

Um das gegenseitige Vertrauen zu etablieren, sollte der
vorgesehene Untersuchungsablauf zu Beginn bespro-
chen werden. Sind Eltern und Kind damit einverstan-
den? Haben sie noch weitere Anliegen und Erwartun-
gen? Mochte das Kind, dass bei ihm irgendetwas
speziell kontrolliert wird?

Die anfdngliche Spannung kann durch Joining abgebaut
werden. Der Arzt verwendet dabei die ersten 5 Minu-
ten fiir eine personlich gefdrbte soziale Kontaktauf-
nahme, welche der Entspannung dient. Er macht z.B.
ein Kompliment iiber Kleider oder Schmuck. Aber
Vorsicht, Jugendliche reagieren sehr empfindlich auf
unechtes, anbiederndes Joining. Oder er kann fragen,
ob der Jugendliche von sich aus gekommen ist oder von
den Eltern geschickt wurde. Entscheidend ist natiirlich,
dass das Gesprach ehrlich ist und nicht kiinstlich wirkt.

Fragen beziiglich Sexualitdt und Drogen sollten fein-
fiihlig angesprochen werden. Statt direkt danach zu
fragen, ist eine allgemeine Formulierung einladender
(,Viele junge Frauen in deinem Alter ...“ oder: ,,Hast du
Bekannte, die ...?“). Siehe auch ,Sdtze vervollstindi-

“

gen“.

Merke: Der Wunsch von Jugendlichen, so zu sein
wie die Gleichaltrigen, ist zentral und kann vom
Arzt kaum genug beachtet werden (Abb. 7).

Pubertdtskrisen sind immer auch Elternkrisen. Krisen
konnen Chancen (fiir Jugendlichen), aber auch Gefah-
ren (fiir Eltern) sein. Die fiir das Bezugsystem uner-
warteten Verhaltensweisen des Jugendlichen erfordern
vor allem eine Anpassung der Eltern. Pubertatskrisen
konnen aber auch Vorboten einer anderen psychischen
Stérung sein.

Fragen beziiglich des psychosozialen Wohlbefindens
kénnen Hinweise fiir eine - in diesem Alter nicht
seltene - psychische Erkrankung geben. Frithe Symp-
tome sind: Konzentrationsstérungen, innere Unruhe,
Antriebsstorung, Schlafstérungen, allgemeines Miss-
trauen, sozialer Riickzug und depressive Verstimmun-

gen. Depressive Verstimmungen, Depressionen, aber
auch Suizid sind in diesem Alter sehr hdufig. 27 % der
Jugendlichen haben Suizidgedanken, 8 % machen einen
Suizidversuch.

Das Schlafverhalten der Jugendlichen dndert sich zu
spdterem (biologisch bedingtem) Einschlafen und
weniger Schlaf. Sie bauen den Schlafdruck langsamer
auf und kdnnen so ldnger wach bleiben, die biologische
Uhr tickt anders. Das fiihrt - neben der ,,Ordnungspro-
blematik“ - zu den typischen Erziehungsproblemen
zwischen Eltern und Jugendlichen. Es gibt aber eine
Beziehung zwischen Schlafmangel, Stimmungslage,
Risikoverhalten und Schulleistungen. Idealerweise
sollte die Schule fiir Jugendliche mindestens 1 Stunde
spdter beginnen, was neuere Studien mittlerweile
belegen.

Orientierende Fragen beziiglich Schule, Freizeit, Freun-
de/Freundinnen, Familie und Autonomieentwicklung
sind wichtig. Zu jedem Thema kann mit gutem Grund
auch die Stellung der Eltern erfragt werden (Tab.2).
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Abb.7 Beiden
Gleichaltrigen als
,nhormal“ zu gelten
ist fir Jugendliche
von zentraler
Bedeutung (Sym-
bolbild: ccvision).
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Tabelle 2

Fragen an den Jugendlichen und die Eltern im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung.

Thema

einfiihren-
de Fragen

Stressoren

Gesundheit

Erndhrung

Stuhlgang/
Miktion

Sexualitat/
Aufklarung

Fiir
Madchen:

Fir Jungen:

Schlaf

Fragen an den Jugendlichen

m Wie geht's?

m Was hast Du in der Zwischenzeit erlebt?

m Welche Fragen oder Bedenken wollen wir heute besprechen?
m HEADSS-Screening

m Hast Du seit der letzten Konsultation irgendwelche nennens-
werten Krankheiten, Krankenhausaufenthalte, Allergien,
Verletzungen, oder Impfungen durchgemacht?

m Wie beurteilst du Deine Leistungsfahigkeit?

m Hattest Du je Atemnot, Anstrengungsasthma?

m Hast Du in der Familie Stress?

m Hattest Du manchmal oder immer wieder Kopf-/Bauch-/Gelenk-
oder Riickenschmerzen

m Fiihlst Du dich ganz gesund?

m Hast Du Gemiitsschwankungen?

® Hast Du Uber- oder Untergewicht?

m Bist Du mit Deinem eigenen Korper zufrieden?

m Was isst Du in der Regel zum Friihstiick, Mittag- und Abendessen?

m |sst Du Zwischenmahlzeiten, Snacks, Eisenpraparate, Vitamine
oder Medikamente?

m Stimmt Dein Korpergewicht oder glaubst Du diinner oder dicker
werden zu miissen?

m Wie oft gehst Du zum Zahnarzt? Wann zuletzt?

m Wie hdufig gehst Du auf die Toilette?

m Wie ist die Stuhlkonsistenz?

m Hast Du Beschwerden beim Stuhlen, Pinkeln, gibt es Stuhlspuren
in der Unterwdsche?

m Musst Du manchmal wegen pl6tzlichem Harndrang dringend
gehen oder hattest Du schon schmerzhaftes Wasserlassen?

m Woher hast Du Dein Wissen tiber Sex? Von Deinen Eltern,
Freunden oder Klassenkameraden?

m Gibt es etwas, was Du dazu wissen mochtest?

m Darf ich fragen, ob Du alles weiRt? (z.B.: Wann im weiblichen
Zyklus findet der Eisprung statt?). Ziehst du Jungs den Madchen
vor, oder umgekehrt?

m Kennst Du die Vorziige und die Gefahren von Sex?

m WeiRt Du etwas iiber Verhiitung?

m Hast Du schon Menses, wenn ja wie hdufig?

= Weilt Du, wozu das so ist?

m Hast Du dabei starke Schmerzen?

m Was brauchst Du wahrend den Menses, Binden, Tampons,
Medikamente, anderes und wie viele?

m Hattest Du schon ,feuchte Traume“?
m Du weil3t, das ist vollig normal!

m Was ist Deine tbliche Schlafenszeit, wie lange schlafst Du?
m Muss man Dich wecken, wenn ja, wann?

m Macht es Dir Miihe aufzustehen?

m Hast Du genug Schlaf?

m | eidest Du unter Schlafstérungen?
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Fragen an die Eltern

m |ch vermute, Sie haben einige Fragen oder Bedenken jetzt, da [hr
Kind ein Jugendlicher geworden ist...?

m Gab es irgendwelchen Stress in der Familie, z. B. wegen Ziigeln,
Beziehungsveranderungen, Krankheiten oder sogar Tod in der
Familie, Anderungen in der Haushaltszusammensetzung, Verlust
des Arbeitsplatzes?

m Halten Sie Ihr Kind fiir vollig gesund?
m |st Ihr Kind beziiglich Gewicht, GroRBe, Aussehen ok?
m Neigt Ihr Kind/neigen Sie selbst zu funktionellen Beschwerden?

m Wie zufrieden sind Sie mit den Essgewohnheiten Ihres Kindes?

m Haben Sie Bedenken im Hinblick auf sein Gewicht, der Zusam-
mensetzung seiner Erndhrung?

m Gibt es in der Familie Probleme mit dem Cholesterin?

m Haben sie Ihr Kind aufgeklart, oder wer soll das lhrer Meinung
nach tun?

m Kann ich dabei helfen?

m Haben Sie Bedenken beziiglich dem sexuellen Verhalten oder der
sexuellen Orientierung ihres Kindes?

m Haben Sie Fragen an mich?

m Haben Sie Fragen zur sexuellen Entwicklung ihres Kindes?
m Haben Sie es aufgeklart?
m Kann ich hnen dabei helfen?

m Diskutierten Sie Sexualitdt und sexuelle Funktion mit Ihrem Sohn?
m Wie ist es gelaufen?
m Wie kann ich zwischen Ihnen vermitteln?

m Haben Sie Bedenken wegen dem Schlafmuster Ihres Kindes?

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tabelle 2

(Fortsetzung)

Thema

Schule/
Freizeit

Hobbys

Familie

Taschen-
geld

Freund-
schaften

Emotio-
nales

Drogen

Zukunft

Fragen an den Jugendlichen

m Wie lduft es in der Schule?

m Wie sind Deine Noten?

m Bist Du/sind Deine Eltern damit zufrieden (Fit/Misfit)?

m Erzdhle mir, was Du am besten, am liebsten in der Schule machst.
m Wie kommst Du mit Deinen Klassenkameraden aus?

m Hast Du gute Beziehungen zu den Lehrpersonen?

m Keine Probleme auf dem Schulweg/Pause (Mobbing)?

m Kannst Du Dich wehren/vor Gewalt schiitzen?

m Keine Mediensucht vorhanden?

m Du hast ein gesundes Selbstbewusstsein?

m Was machst Du zum SpaR?

m Treibst Du regelméRig Sport, besuchst Vereine, oder machst Du
andere Aktivitdten?

m Was sind Deine Hobbys?

m Bist Du oft alleine, weil Deine Eltern arbeiten?

m Wie geht es zu Hause?

m Was macht lhr gerne gemeinsam?

m Was hdltst Du von den Regeln? Kannst Du diese verhandeln?

m Welche Rechte hast Du in Bezug auf Geld, Entschadigung, Aus-
gang, Besuche von Freunden, die Wahl Kleidung, deinem Aus-
sehen, mit dem Telefon dem Fernsehen?

m Glaubst Du, sie sind angemessen?

m Welche Verantwortlichkeiten (Pflichten) hast Du?

m Was passiert, wenn Du das nicht einhdltst?

m |st die Taschengeldfrage geregelt?

m Fdllt es Dir einfach Freunde zu finden?
m Gefdllt Dir jemand besonders? Wer?

m Was hdltst Du vom Abmachen, Daten?
m Haben Deine Freunde Sex?

m Was hdltst Du davon?

m Mit wem kannst Du sprechen, wenn Du Sorgen hast?

m Was macht Dir Sorgen? Deine Gesundheit, Entwicklung?

m Gibt es jemanden, der Dich besonders drgert, stresst? Wer?

m Was macht Dich traurig oder bose?

m Was machst Du, wenn Du wiitend auf Deine Eltern bist?

m Hattest Du schon Probleme mit Deinem Verhalten, der Polizei?

m Hast Du jemals dariiber nachgedacht wegzulaufen, an Selbst-
mord?

m Was gefallt Dir nicht an dir, was méchtest Du dndern?

m Soll ich dartiber mit Deinen Eltern sprechen?

m Hast Du Freunde, die Zigaretten rauchen, kiffen, Alkohol trinken,
oder andere Drogen einnehmen?

m Hast Du es selbst versucht? Wenn ja, wie oft?

m Was weiBt Du dariiber?

m Erhéltst Du spezielle Forderung/Behandlung/Therapien?
m Hast Du Dir zur Berufstatigkeit schon Gedanken gemacht?
m Was ist Dein Berufswunsch?

Fragen an die Eltern

m Geht lhr Kind, Ihrer Ansicht nach, gerne in die Schule?

m Was halten Sie von seinen Noten, seinem Einsatz?

m Werden lhre Erwartungen erfiillt?

= Wie oft musste lhr Kind fehlen?

m Haben Sie mit den Lehrern lhres Kindes vor kurzem gesprochen?

m Es gibt keine Hinweise auf kulturelle Entwurzelung/Integrations-
probleme?

m Es besteht keine Tendenz zu Riickzug oder Isolation?

m Gibt es weitere Bezugspersonen?

= Wie kommen Sie mit Ihrem Kind zurecht?

= Wie kommt es mit den Geschwistern aus?

m Was machen Sie gerne gemeinsam, ,en familie“?

m Wie steht es mit den Regeln (permissiv, ,laissez faire“), wer setzt
sie durch?

m Was fiir Privilegien hat Ihr Kind?

m Wie gehen Sie mit den Medien, der Politik in der Familie um?

m Wie kénnte die Kommunikation in der Familie verbessert werden?

m Hat Ihr Kind Vertrauen zu lhnen?

m Bekommt Ihr Kind zu viel, zu wenig, gar kein Taschengeld, und
warum?

= Wie funktioniert Ihr Kind zusammen mit anderen Kindern?

m Was halten Sie von den Freunden ihres Kindes?

m Wissen Sie um, oder fiirchten Sie einen intimen Kontakt lhres
Kindes?

m Was macht Sie bei Ihrem Kind besonders stolz?

m Gibt es etwas, das lhnen an ihm missfallt?

m Machen Sie sich wegen ihm Sorgen?

= Wie ist die allgemeine Stimmung und Haltung Ihres Kindes?
m |st Ihr Kind gliicklich?

m |st es leicht oder schwer fiir Ihr Kind Gefiihle auszudriicken?
m Wie leicht fallt das Ihnen oder anderen Familienmitgliedern?

m Haben Sie jemals daran gedacht, Ihr Kind konnte Alkohol oder

Drogen einnehmen? Haben Sie mit ihm dariiber gesprochen?

Was haben Sie fiir Vorstellungen tber die Zukunft Ihres Kindes?
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Die Interview-Methode HEADSS

Ein verbreitetes Schema zur Anamnese bei Jugend-
lichen, das sich ebenfalls sehr bewdhrt und durch das
Akronym HEADSS dem Arzt auch hilft an ,alles” zu
denken, ist die von Cohen, MacKenzie und Yates ent-
wickelte semistrukturierte Interview-Methode HEADSS
(https://depts.washington.edu/dbpeds/Screening%
20Tools/HEADSS.pdf) [4,5]. Dabei steht H fiir ,Home*,
E fiir ,,Education®, A fiir , Activities“, D fiir ,,Drugs*,

S fiir ,,Sexuality“ und S fiir ,,Suicide*. Es wurde von
Rutishauser 2009 modifiziert und eignet sich so noch
besser fiir die Bediirfnisse des Jugendarztes [1].

Zu Beginn des Gesprachs soll der jugendlichen Person
erkldrt werden, dass die von ihr erhobenen Informa-
tionen vertraulich behandelt werden (auch gegeniiber
den Eltern). Ausgenommen davon sind Angaben iiber
Eigengefdhrdung (z.B. Suizidalitdt) und Fremdgefdhr-
dung. Diese Ausnahmen sollen der jugendlichen Person
mitgeteilt werden, ebenso wie die eventuelle Notwen-
digkeit, vertraulich zu behandelnde Angaben allenfalls
weiterzugeben.

Die Fragen sind offen zu stellen und es sollten solche
vermieden werden, bei welchen eine bloSe Ja-/Nein-
Antwort wahrscheinlich ist (z.B. schlecht: Wie geht es
in der Schule? - besser: Was machst Du gerne/ungerne
in der Schule?). Fragen iiber heikle Themen (z.B. Dro-

gen, Sexualitdt) sollten so gestellt werden, dass sie

HEEADSSS-Interview (modifiziert basierend auf dem HEADS-Screening [4])

Home

® \Wo wohnst Du? Wer lebt mit Dir zusam-
men?

® Was arbeiten Deine Eltern?

= Wie kommst Du aus mit Deinen
Geschwistern, Deinen Eltern? Hast Du
ein eigenes Zimmer?

® Wie ist die Familienatmosphdre? Wie
werden Meinungsverschiedenheiten
ausgetragen?

Education

m |n welche Schule, in welche Klasse gehst
Du?

m Was sind Deine Lieblingsfacher? Welche
Facher hast Du am wenigsten gern?

® Wie sind Deine schulischen Leistungen?

® Wie kommst Du aus mit den Klassen-
kameraden, wie mit den Lehrern?

® \Was sind Deine Berufsziele?

Eating

® Nimmst Du regelmdRBige Mahlzeiten
ein? Wie viele pro Tag? Morgenessen?

® Gemeinsame Mahlzeiten in der Familie?

m Gibt es Nahrungsmittel, welche Du in
letzter Zeit vermehrt meidest? Wes-
halb?

® Wie fiihlst Du Dich in Deinem Korper?

Activities

m Wie verbringst Du die Zeit nach der
Schule/am Wochenende?

® Was sind Deine Hobbys? Treibst Du
Sport?
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® Wie viele Stunden pro Tag verbringst Du
mit elektronischen Medien (Gameboy,
PC-Spiele, TV, Spielekonsolen)?

® Hast Du Freunde? Hast Du so gute
Freunde, dass Du ihnen auch Deine
Sorgen anvertrauen kannst?

® Was unternimmst Du in der Freizeit mit
Deinen Freunden?

Drugs

m EinTeil der Jugendlichen in Deinem Alter
hat schon einmal eine Zigarette probiert
oder raucht regelmdRig. Rauchen Deine
Kollegen/Kolleginnen? Hast Du schon
mal eine Zigarette geraucht?

m Wie oft trinkst Du Alkohol? In welchen
Situationen trinkst Du Alkohol (z. B. mit
Freunden und/oder allein)?

® Hast Du jemals Marijuana oder andere
Drogen probiert? Konsumieren Deine
Freunde irgendwelche Drogen?

= Nimmst Du gelegentlich oder regel-
maRig Medikamente ein?

Sexuality

® Warst Du schon einmal verliebt?

m |st Sexualitdt ein Thema bei Dir/Deinen
Kollegen? - Junge Leute in Deinem Alter
sind teilweise schon sexuell aktiv: Hast
Du schon einmal eine sexuelle Bezie-
hung mit einer Freundin oder einem
Freund gehabt? (Cave: Man hiite sich
davor, automatisch von Heterosexualitat
auszugehen.) Falls ja: Hast Du schon
Geschlechtsverkehr gehabt? (individuell

abschatzen, ob diese Fragen angebracht
sind)

® Wie alt ist/war Dein(e) Freund/Freun-
din?

® \Was machst Du bzw. wiirdest Du
machen, um Dich vor dem Schwanger-
werden oder der Ubertragung von
Geschlechtskrankheiten zu schiitzen?

m [st Dir schon einmal jemand zu nahe
gekommen, so dass es Dir unangenehm
war? (Bei wem war das? Wie hast Du
reagiert?)

Suicide/Depression

m Wie hast Du Dich in den letzten Wochen
gefiihlt?

m Bist Du oft traurig, schlecht gelaunt,
interesselos, innerlich leer oder hoff-
nungslos?

m Hast Du jemals daran gedacht, dass Du
Dir etwas antun oder nicht mehr leben
maochtest? Falls ja, wann das letzte Mal?
Falls ja, hast Du Dir iberlegt, was Du Dir
antun wiirdest und wie? Wie geht es Dir
diesbeziiglich in den letzten Tagen/
Wochen?

Safety

® Trdgst Du beim Biken/Snowboarden etc.
einen Helm?

® Fihrst Du manchmal mit Leuten auf dem
Motorfahrrad/im Auto mit, welche zu
viel Alkohol getrunken haben?

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



neutral und nicht konfrontativ wirken (z.B. schlecht:
Nimmst Du Drogen? - besser: Nicht wenige junge Leute
in Deinem Alter haben schon Drogen versucht. Haben
Deine Freunde schon mal Drogen genommen? Hast Du
Drogen probiert?).

Die Gelegenheit, in praventiver Absicht die jugendliche
Person in ihrem vorbildlichen Verhalten zu bestdtigen
(z.B. ,Gratulation, dass Du nicht rauchst. Viele junge
Leute sind sich nicht bewusst, dass Rauchen eine Sucht
ist, von der man nur schwer wieder weg kommt.“) oder
die jugendliche Person mit einer nicht urteilenden
Frage auf die Moglichkeit einer Verhaltensdnderung
aufmerksam zu machen (z.B. ,Hast Du schon mal
iiberlegt, mit dem Rauchen aufzuhéren?*“) sowie pra-
ventive Informationen ins Gesprdch einflieRen zu las-
sen (z.B. Schwangerschaftsverhiitungsmethoden),
sollte dabei nicht verpasst werden.

Typische Problemfelder

Gewisse Themen sind bei der Vorsorgeuntersuchung
im Jugendalter besonders bedeutsam; im Folgenden
werden die 10 hdufigsten der praktischen Adoleszen-
tenmedizin beschrieben [6].

Stress

Viele Jugendliche erleiden Stress, sie erwdhnen jedoch
kaum den ,,Stress* in der Familie. Den erwdahnt dann,
auf Anfrage des Arztes, in der Regel die Mutter, eventu-
ell auch der Vater. Stress in der Familie geht, so denken
wohl die Jugendlichen, den Kinderarzt nichts an. Stress,
der sie beschadftigt, haben sie zu Hause, wegen tagli-
chen Auseinandersetzungen um Medienkonsum, Aus-
gehzeiten, Hausaufgaben, Drogenversuchen und in der
Schule. Sie erfiillen die in sie gesteckten Erwartungen
nicht, erhalten schlechte Noten.

Des Weiteren ist Stress mit den Mitschiilern und Mob-
bing ein Thema. Letzteres wird noch seltener direkt
geduBert und muss oft ,ausgegraben” werden. Haufig
miindet der Stress in somatoforme (funktionelle) St6-
rungen, die dem Arzt als vordergriindig ,,angeboten*
werden. Die Hintergriinde zu erkunden, ist dann die
Aufgabe des Kinderarztes.

Stress Ab- oder Aufbau geschieht auch mittels Risiko-
verhalten. Es ist typisch fiir dieses Alter und hilft den
(vorwiegend mannlichen)jugendlichen, eigene Gren-
zen und seine Identitdt zu finden. Uberstandene

Gefahren steigern das Selbstwertgefiihl und die Stel-
lung im sozialen Kontext der Peer Group.Um Neues
kennenzulernen, z.B. gelegentlich mit Freunden einen
Rausch ,,auszuprobieren®, wére der Begriff Experimen-
tierverhalten wohl passender. Andererseits sind iiber-
angepasste Jugendliche ohne Risikoverhalten auch
nicht wiinschenswert, denn sie kénnen in dieser
Lebensphase ungemein wichtige Erfahrungen nicht
machen, die ihnen im spdteren Leben sicher fehlen
werden.

Der Kinderarzt versucht, mit guten Ratschldgen wie it
takes two to tango*“ die Situation durch Erklarung und
Verstdndnis zu deeskalieren. Manchmal kommt es zu
Jrunden Tischen* mit Pddagogen und Eltern, an denen
- aus der Sicht des Jugendlichen - meist wenig demo-
kratisch, oft nur ovale (nicht fiir alle gleich ,,rund*)
Losungen gefunden werden. Es ist dann nicht immer
leicht, fiir den Jugendlichen in die Bresche zu springen.
Auch der Zeitaufwand ist erheblich, manchmal aber
auch lohnend.

Schwache[Miidigkeit

Der HBSC-Studie (,,Health Behaviour in School-aged
Children*) ergab, dass sich 2010 in der Schweiz die 11-
bis 15-jdhrigen Jungen zu 34,3 % und die Mddchen zu
48,6 % mehrmals in der Woche miide fiihlten [1]. Und in
der pddiatrischen Praxis ist man oft mit Fragen von
Eltern konfrontiert, die ihre ,miiden Jugendlichen*
betreffen. Manchmal verbergen sich hinter dem Symp-
tom aber auch Langeweile, Unter- oder Uberforderung,
Depression, Desinteresse, Resignation, ein Wunsch sich
auszuruhen und sich zuriickzuziehen.

Jugendliche schlafen viel und mehr als Erwachsene.
Zudem verschiebt sich ihr Schlaf-Wach-Rhythmus, sie
werden zu Nachtmenschen und haben wenig Lust,
morgens aufzustehen. Alles ist bei ihnen im Umbau.
Dazu haben sie oft Schulstoff zu verarbeiten, der wenig
oder gar nichts mit ihrer aktuellen Lebenserfahrung zu
tun hat und der fiir sie nur einen Sinn zu haben scheint:
ndmlich daran zu scheitern.

Viele Kinderirzte, vor allem aber Arzte, die neben
medizinischen auch gro3e pekunidre Interessen haben,
verordnen grof3ziigig Medikationen wie Eiseninfusio-
nen, Omega-Fettsduren, Vitamin-D-Supplementierung
oder etwas ,,Ganzheitliches*. Hilt man sich an die
Normwerte des Kindesalters, sind Interventionen nur
in ganz wenigen Situationen angebracht. Jugendliche
sollen ernst genommen werden und ,Zahnen* nicht
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mehr. Sie brauchen also auch kein ,,Zahngel“, sondern
nach Ausschluss somatischer und psychiatrischer
Krankheiten, Unterstiitzung, empathische Zuwendung
und Auseinandersetzung. Das ist eine aufwendige, aber
dankbarere Aufgabe.

Schlafstérungen konnen biologisch begriindet sein, da
sich der Schlafrhythmus in der Adoleszenz dndert und
die Schlafdauer sinkt. Dennoch sollten Schlafstérungen
ernst genommen werden, da sie zu Unfallen, Schulver-
sagen und Verhaltensauffalligkeiten fiihren, bzw. ein
Symptom einer depressiven Entwicklung sein konnen.
Etwa 40% der Jugendlichen befinden sich, zumindest
zeitweise, in einer depressiven Stimmung, aber die
wenigsten sprechen mit dem Arzt dariiber.

Sexualitat

Sexuelle Aktivitdt in der Adoleszenz ist heute wie auch
in fritheren Zeiten eine Realitdt [7]. In der westlichen
Zivilisation haben 50% der Jugendlichen im Alter von
16 Jahren mindestens einmal Geschlechtsverkehr
gehabt; bei den 18-Jdhrigen sind es iiber 80%. Jugend-
liche, vor allem Mddchen, kommen, weil sie die ,Pille
danach* brauchen. Jungs scheint dies auch heute noch
wenig anzugehen. Einige Mddchen kommen haufig,
andere nur einmal.

Nicht vergessen werden darf in dieser Periode die

oft unfreiwillige Sexualisierung im Leben des Heran-
wachsenden. Es ist oft erschreckend, wie die Jugend-
lichen - trotz aufgeklarter Eltern, Schule, Film und
Internet - noch heute riesige Wissensliicken im Bereich
der Aufklarung haben. Gerade Jugendliche in hoheren
Schulen stellen dabei eine besondere Risikogruppe dar.
Das Wissen wird in der Regel von den Gleichaltrigen
(Peer Group) vermittelt, die auch nicht besser infor-
miert sind. Der Kinder- und Jugendarzt soll/kann sich
auch dieser Fragen ehrlich und offen annehmen, ent-
sprechende Ausbildung, Interesse am Thema und
Erfahrung vorausgesetzt. Buchempfehlungen und Ver-
mittlung von Informationsressourcen werden vom
Jugendlichen sicher begriifSt. Ob er sie dann auch nutzt,
ist eine andere Frage.

Je ferner die ethnische Herkunft ist, desto heikler sind
die Gesprdche, die nicht mahnend, sondern erkldrend
sind. Wir héren manchmal Dinge, die wir nicht unbe-
dingt héren mdchten, z.B. iiber Zwangsbeziehungen
oder Beziehungsverbote. Zuweilen sind dann weitere
zeitaufwendige MaRnahmen angezeigt, um die
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Jugendlichen vor oft irrationalen Vorwiirfen zu schiit-
zen oder kulturelle Vorgaben zu hinterfragen.

Studien beweisen 3 Tatsachen:

m Verhiitungsprogramme, die auf,Sag nein!*“ basieren,
haben keinen positiven Effekt und reduzieren die
Zahl der Schwangerschaften bei Jugendlichen nicht.

m Das Abgeben von der Pille an Jugendliche fithrt weder
zu vermehrter noch zu verfriihter sexueller Aktivitat.

m Jugendliche beginnen mit der Pille im Durchschnitt
ein Jahr nach Beginn der sexuellen Tatigkeit.

Merke: Es ist wichtig, das Thema Sexualitat bei
allen Jugendlichen in der Sprechstunde zu behan-
deln.

Die sexuelle Aktivitdt der Jugendlichen fiihrt in erster
Linie zur ungewollten Schwangerschaft, sexuell iiber-
tragene Infektionen sind weit weniger hdufig. Der
Gebrauch von Kondomen hat in den letzten Jahrzehn-
ten dank den Kampagnen um AIDS deutlich zugenom-
men. Sexuell {ibertragbare Infektionen sind oft, aber
nicht immer (,,even nice people get syphillis“), auf die
Gruppen der Jugendlichen konzentriert, die zusatzliche
Risikofaktoren aufweisen, wie Drogenmissbrauch,
Prostitution oder Missbrauch.

Beachtenswert ist, dass sich die Sexualpraktiken ver-
dndert haben: Heute gibt es mehr und mehr sexuelle
Tatigkeit ohne vaginale Penetration. Petting und oraler
Sex mit einer Vielzahl von Partnern finden sich immer
haufiger.

Es gilt auch, eine mdgliche Homosexualitdit in Betracht
zu ziehen. Der Arzt muss sich iiber seine eigenen
Moralvorstellungen klar sein, damit er Fragen zur
sexuellen Orientierung urteilsfrei stellen kann.

Antikonzeption

Zur Vielzahl der Methoden der Antikonzeption [8]

beim Jugendlichen zdhlen folgende:

m Abstinenz (hoffen darf man)

= Kondom (oft mit Angsten verbunden)

m Spermizide (kaum akzeptiert)

® Vaginalring (Ostrogen-Progesteron-Kombination)

m Dreimonatsspritze

= Patch (Ostrogen-Progesteron-Kombination)

= subkutane Implantation von progesteronhaltigen
Stdbchen

m Spirale (nach stattgefundenem Geschlechtsverkehr)

= Pille
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Es sprengt den Rahmen dieses Beitrags auf alle Verhii-
tungsmethoden einzugehen, deshalb sollen hier nur
kurz die ,,Pille danach” und die Hormonpille bespro-
chen werden.

Merke: Am dringendsten muss der Jugendliche
iiber die ,,Pille danach“ informiert werden; nicht
nur dariiber, worum es sich handelt, sondern auch
wo sie erhaltlich ist (zu jeder Tages- und Nachtzeit).

Die seit langem bekannte Form von Yuzpe (10011g
Ethinyldstradiol mit 75 mg Norgestrel=zwei Pillen,
sofort und nach 12 Stunden) wurde ersetzt durch eine
einmalige Gabe von zwei Tabletten mit je 75 mg Nor-
gestrel. Die Effizienz dieser Methode ist besser, korper-
liche Nebenwirkungen und Kontraindikationen sind
kaum vorhanden. Die psychischen ,Nebenwirkungen*
sind aber nicht zu unterschdtzen und sollten bei einem
Termin zu einem spdteren Zeitpunkt unbedingt ange-
sprochen werden.

Im deutschsprachigen Raum sind fiir die Notfallverhii-
tung mit der ,Pille danach” zwei Praparate auf dem
Markt:

= e]laOne (Ulipristalacetat, bis 5 Tage nach dem Sex)

= NorLevo (Levonorgestrel, bis 3 Tage nach dem Sex)

Die meist verwendete Form der Verhiitung ist sicher

die kombinierte Hormonpille. Es gibt eine Vielzahl von

Produkten mit verschiedenen Dosierungen auf dem

Markt. Die folgenden Punkte kdnnen bei der Wahl des

Produkts hilfreich sein:

= Die Ostrogenkomponente besteht bei den meisten
Pillen aus Ethinyl6stradiol und variiert von 15-50 pg.
In der Adoleszenz wird die Knochendichte festgelegt.
Dazu brauchen wir Ostrogene. Deshalb soll die
Ostrogendosis nicht zu niedrig sein. Eine zu niedrige
Ostrogendosis fiihrt zu Zwischenblutungen. Nach
anfanglicher AbstofSung des Endometriums reicht
eine niedrige Dosis nicht aus, um ein einheitliches
Endometrium neu aufzubauen. Die Jugendlichen
benétigen deshalb mindestens 30-35 pg Ethinyl-
ostrogen enthaltende Pillen.

= Die Progesteronkomponente der Pillen besteht aus
der zweiten (Norethindron, Norgestrel) oder dritten
(Norgestimat, Desogestrel) Generation oder aus
Cyproteronacetat. Die beiden letzteren Gruppen
haben eine ausgepragtere antiandrogene Wirkung.
Sie werden deshalb vorgezogen, besonders beim Vor-
handensein von Hirsutismus oder ausgepragter Akne.
Aber die ausschliefSliche Behandlung der Akne ist
keine Indikation fiir die Pille!

GroRere Studien zeigen nur minimale Unterschiede in
Wirkungen und Nebenwirkungen zwischen den ver-
schiedenen Pillen, und es kann deshalb ohne Probleme
von einem zum anderen Produkt gewechselt werden.

Falls die jugendliche Patientin eine bestimmte Pille
wiinscht, ist es oft ratsam, ihrem Wunsch zu entspre-
chen, da damit die Compliance erhoht wird. Ein-, Zwei-
oder Dreiphasenprodukte weisen zu geringe Unter-
schiede auf, um auf einem bestimmten Produkt zu
beharren. Allerdings hat die Pillenwahl viel mit Wer-
bung und Peer-Group zu tun. Fragen Sie danach,
warum diese oder jene Pille bevorzugt wird! Die Ant-
worten sind oft sehr aufschlussreich!

Falls eine bestimmte Pille schlecht vertragen wird,
kann problemlos eine andere versucht werden. Aber
oft sind die ,,Nebenwirkungen* ein Resultat der Ambi-
valenz des Mddchens beziiglich der sexuellen Aktivitdt.

Die Anwendung der Pille muss mit dem Mddchen prak-
tisch anhand einer Packung durchgesprochen werden.
Das Verabreichen eines Rezepts ohne praktische Erkla-
rung geniigt genau so wenig, wie es zu verpassen, eine
Kontaktperson zur Verfiigung zu stellen (z.B. ausge-
wiesene Arzthelferin), falls Fragen und Probleme auf-
treten. Die Pille wird heute immer hdufiger ununter-
brochen, also ohne hormonfreie Woche mit Blutung,
eingenommen. Fiir die Jugendlichen besteht dazu keine
Kontraindikation. Saisonale Pillen sind bereits auf dem
Markt, konnen aber auch mit jeder monophasischen
Pille imitiert werden.

Die gyndkologische Untersuchung ist nicht Bedingung,
um mit der Pille zu beginnen. Diese kann im Laufe

der folgenden 3 Jahre durchgefiihrt werden (falls
Geschlechtsverkehr vorhanden ist; keine Untersuchung
bei Jungfrauen!). Eine Nachfrage bzw. Abkldrung
beziiglich des Thromboembolierisikos ist nétig, und der
Einbezug der Eltern (Arztgeheimnis) muss mit dem
Jugendlichen angesprochen werden.

Manchmal kénnen wir helfen, oft nicht. Wer kommt
schon gegen tradierte Meinungen an? In jedem Fall gilt
es zu eruieren, wie grof3 das Wissen des Jugendlichen
im Bereich der Aufkldrung ist. Oft ist es erschreckend
gering.

Merke: Ausreichende Aufklarung ist im Jugend-

lichenalter wichtiger als eine gyndkologische
Untersuchung.
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Somatoforme Storungen

Heutzutage werden die meisten funktionellen Stérun-
gen und die psychosomatischen Stérungen unter den
psychiatrischen Diagnosen des Klassifikationssystems
ICD-10 (in der amerikanischen Klassifikation DSM-IV-
TR) entweder als somatoforme Stérungen, dissoziative
Stérungen, Essstérungen oder im Rahmen einer pri-
madren psychischen Storung (z.B. depressive Episoden,
Angststorungen) diagnostisch erfasst.

Dazu gehoren Kopfschmerzen (rezidivierend), Gelenk-
und Riickenschmerzen, Miidigkeit, Schwindel, Ubel-
keit, Schwacheanfalle, synkopale Episoden, Lihmun-
gen, Gangstorungen, Schwerhdorigkeit, Stimmband-
dysfunktion (Vocal Cord Dysfunction) u.a.

Sie konnen als korperliche Symptome ohne messbare
pathologische Befunde oder als medizinisch nicht
erkldrbare Symptome (Medically Unexplained Symp-
toms, MUS) bezeichnet werden. Konflikte, die der
Jugendliche nicht 16sen kann, Double Binds (Doppel-
bindungen), Versagensingste, Uberforderungen usw.
fithren oft zu somatoformen Beschwerden.

Es gilt, nach Ausschluss somatischer Ausloser, die wah-
ren Ursachen zu ergriinden. Oft muss sich der Arzt
dabei erst das Vertrauen erarbeiten.

Merke: Das ,Enttarnen” eines Symptoms kann fir
den Patienten auch zum Verlust eines Schutzes
bedeuten.

Nur systemische Arbeit erlaubt hier, Ursache und Wir-
kung zu differenzieren und gezielte MaSnahmen ein-
leiten zu kénnen.

Das Delegieren an Psychiatrische Dienste oder eine
Psychologin sind nicht immer zielfithrend. Oft verwei-
gern die Jugendlichen die Uberweisung: ,Ich bin doch
nicht psychisch krank!*

Merke: Der Kinderarzt tut gut daran, nicht nur als
Weiterweiser zu fungieren, sondern auch ,,einzu-
steigen®. ,Sein“ Jugendlicher wird ihm dankbar
sein!

Schmerz
Schmerz ist ein auch bei Kindern und Jugendlichen

weit verbreitetes Problem. Das Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) [9] in Deutschland ergab eine
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Dreimonatspravalenz von Schmerzen bei 71% (Mad-
chen 75%, Jungen 67 %), von wiederkehrenden
Schmerzen bei 47 % (46 -48%) (Mddchen 55 %, Jungen
40%) der Befragten. Zwei Drittel der 14- bis 17-jdhrigen
Maddchen litten unter Menstruationsbeschwerden. Die
KiGGS-Daten belegen die hohe Public-Health-Relevanz
von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter. Die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern
und Jugendlichen mit Schmerzen ist aber vergleichs-
weise klein, sodass eine mogliche Fehlversorgung zu
vermuten ist.

Jugendliche zu behandeln, heif3t aber auch viel , Trau-
matologie“ zu betreiben. Bei groberen Verletzungen
bedeutet das Gipsen, Redressieren usw. Leichte chroni-
sche Sportverletzungen betreffen haufig Tendinosen,
Paratendinosen, Einlagen und Trainingsberatung. Aber
auch seltene Pathologien wie Morbus Perthes, Epiphy-
siolyse, Tibiavorderkantensyndrom und andere
Erkrankungen kommen vor.

Schmerzen sind aber auch ein Appell an den Arzt.
Schmerz kann ein mehr oder weniger tauglicher Schutz
vor Uberforderung, vor zu groen Anspriichen an sich
selbst oder vor ,Helikoptereltern“ ({iberfiirsorglich,
standig um das Kind schwirrend) sein. Gerade chroni-
scher, kaum objektivierbarer Schmerz bedarf einer
spezifischen Exploration und Intervention.

Schuleschwianzen

Schule macht nicht allen immer Spaf. Insbesondere
nicht den mdnnlichen Jugendlichen. Manchmal sind
die Griinde fiir ein Arztzeugnis einsichtig, oft aber
nicht. Der Arzt ist zwischen Wohltdtigkeit, Verstandnis
und Korruption hin- und hergerissen. Schulabsenzen
miissen den Arzt hellhorig machen. Sie haben oft
weniger mit den schulischen Leistungen zu tun, son-
dern damit, dass ein Jugendlicher von seiner Peer
Group ausgeschlossen wird. Mobbing ist ein eminent
wichtiges Thema bei Jugendlichen und darf nicht
unterschétzt werden. Oft ist es aber sehr schwierig, das
Thema beim Jugendlichen zu Sprache zu bringen, da er
sich mitschuldig fiihlt oder/und in einem Loyalitats-
konflikt mit seinen Mitschiilern steckt.

Sehr oft aber verbergen sich hinter Absentismus
schwere, ernstzunehmende Ursachen wie eine depres-
sive Entwicklung. Zumindest ein HEADSS-Screening
(Tab.2) muss obligat durchgefiihrt werden, bevor wir
die Unterschrift unter das Arztzeugnis setzen. Dies erst
recht, wenn die Anfrage wiederholt vom Jugendlichen
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kommt. Eine Auseinandersetzung mit den Eltern am
runden Tisch, manchmal auch mit der Schule, ist oft
hilfreich.

Schonheit

Jugendliche sind heute, vielleicht auch friiher, sehr
schén zurechtgemacht. AuRerlichkeiten gehéren zen-
tral zum heutigen Leben. Stunden werden wahrschein-
lich aufgewendet, um diesen vergdnglichen Zustand zu
erreichen und zu halten. Oft hat man den Eindruck,
dass AuRerlichkeiten wichtiger sind als die inneren
Werte. Jugendliche haben ,,plétzlich eine entstellende
Akne, die sofort verschwinden muss (Abb.8). Wahrend
der Jugendliche fiir die Schénheit vor dem Spiegel viel
Zeit aufwenden kann, soll es beim Arzt jedoch immer
schnell gehen. Wenn der Arzt allerdings eine Behand-
lung initiiert, muss sie auch konsequent durchgezogen
werden. Da wiederum hapert es dann oft. Nachkon-
trollen sind unabdingbar, um ,Spezialistenshopping*
vorzubeugen. Mit regelmdssigen ,,Selfies* kann der
Jugendliche die Behandlungsfortschritte fiir sich und
den Arzt dokumentieren. Das wiederum verbessert die
Compliance!

Sucht

Drogensucht, aber auch Spielsucht, Computersucht,
Fernsehsucht usw. sind aktuelle Themen. Moderne
Medien beherrschen das Leben des Jugendlichen, oft
auch das der Erwachsenen. Da Jugendliche bei Vor-
wiirfen an Sie zu Recht die Sucht der Eltern ins Spiel
bringen, ist es oft nicht einfach, eine Losung zu finden.

Depressive Stimmungen oder Depressionen fiihren oft
zu ,Selbstbehandlungen®, so auch zu Drogenkonsum.
Mittels Drogen glauben sie sich von ihren Problemen
ablenken zu kénnen. Dies sind aber auch (appellative)
Alarmsymptome, die der Arzt kennen sollte.

Es gibt Kriterien fiir Sucht: Vereinnahmung; Entzugs-
erscheinungen, wenn das Ausleben verunmoglicht
wird; Toleranzentwicklung bzw. der Drang, immer
mehr Zeit mit Spielen zu verbringen; gescheiterte Ver-
suche zur Kontrolle der Nutzung; Verlust von anderen
Interessen, fritheren Hobbys und Beschdftigungen, Lin-
derung negativer Gefiihle mit der Sucht; Tauschung
von Familienangehorigen, Therapeuten und anderer
beziiglich der Nutzungsdauer; Gefahrdung oder Verlust
wichtiger Beziehungen, Jobs, Ausbildungen oder Kar-
rierechancen als Folge der Sucht.

Man kann folgende Fragen stellen, um das Suchtrisiko

abzuschdtzen:

m st ein Leistungsabfall in der Schule oder Ausbildung
zu beobachten?

= Wirkt der Jugendliche hdufig miide und {iberndch-
tigt?

m Reagiert er gereizt, wenn er nicht an den Computer/
Fernseher kann?

= Werden friihere Interessen, Kontakte vernachldssigt?

m Hdlt die exzessive Mediennutzung iiber ldngere Zeit
an?

m Wie ist der Jugendliche sozial eingebunden?

Da Computerspiele zu Flow-Erlebnissen fiihren, sind
dies ernstzunehmende, starke Motivationen, dem
Suchtverhalten nicht zu widerstehen. Oft sind mit
Internetspielen groRRe Kosten verbunden, die ein
zusdtzliches Problem fiir den Jugendlichen darstellen
und unbedingt angesprochen werden miissen. Es
macht keinen Sinn, mit Jugendlichen allein zu arbeiten,
wenn es die Familiendynamik ist, die sie hinter ihren
Bildschirmen verharren ldsst. Um die Sucht aufrechter-
haltende Dynamik zu verstehen und verdndern zu
kénnen, ist es unumgdanglich, das ganze Familiensys-
tem mit einzubeziehen.

Merke: Sucht ist kein individuelles Problem des
Jugendlichen, sondern kann nur aus seinem Kon-
text verstanden und angegangen werden. Ein
Friedensdiktat |6st keine Probleme.
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Abb.8 Haut-
unreinheiten stellen
fur Jugendliche ein
hdufiges Problem
dar (Symbolbild:
Fotolia, Fotograf:
Dron).
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Empfehlungen fiir die Mediennutzung bei Jugendlichen

m Taglich maximal 60 Minuten
intensiv fernsehen oder Compu-
ter spielen (inklusive Handspiel-
gerdte).

® Manche nutzen den Computer
eher, um nebenbei Musik zu
héren oder zu chatten, wahrend
sie gleichzeitig Aufgaben erledi-
gen. Sind die Aufgaben dann ein-
wandfrei erledigt, ist es noch
annehmbar, wenn das Gerat bis
zu 90 Minuten lduft.

m Es sollte auf viel medienfreie Zeit
und Alternativen zum Medien-
konsum geachtet werden.

m Es empfiehlt sich, zusammen
Filme oder Fernsehsendungen
anzusehen, die alle Familienmit-
glieder interessieren.

m Die Familie sollte sich im
Anschluss dariiber austauschen.
So kdnnen die Eltern den Zugang
zu den Meinungen, realen Erfah-

Stimulanzien

rungen und Empfindungen der
Kinder behalten.

® Dem Kind sollte gezeigt werden,
wie es sich sicher im Internet
bewegen kann.

m Die Risiken des Internets sowie
des Medienkonsums sollten dem
Kind deutlich gemacht werden.

® Dem Kind ist zu zeigen, wie es
sicher chatten kann und wie es
sich in 6ffentlichen Plattformen
(Facebook, Twitter etc.) verhal-
ten, schiitzen und wehren kann.

m Selfies®, vor allem solche mit
intimem Inhalt, ins Internet
gestellt, sind von dort kaum
mehr zu entfernen und kénnen
Cybermobbing provozieren. Der
Jugendliche muss dieses Risiko
kennen!

m Vielleicht kdnnen gemeinsame
Produktionen (Filme, Podcasts)
erstellt werden.

Viele Jugendliche erhalten - indiziert oder nicht - Sti-
mulanzien. Es empfiehlt sich, aktiv danach zu fragen.
Unter Umstdnden macht es auch Sinn, die Indikation zu
tiberpriifen und Therapiepausen einzulegen, um die
Wirkung zu tiberpriifen.

Der Arzt muss die hdufigsten Nebenwirkungen der
Medikamente berticksichtigen, wie Appetitmangel,
mangelhafte Gewichtsentwicklung, Einschlafstérungen
und Reduktion der Schlafdauer, manchmal auch Kopf-
schmerzen.

Sehr oft meinen Jugendliche ohne Stimulanzien die an
sie gesetzten Erwartungen in der Schule nicht erfiillen
zu konnen. Das ist ein Alarmsymptom und muss auf-
gearbeitet bzw. objektiviert werden.

Suizid

Fiir Depressionen bei Kindern und Jugendlichen wird
hdufig falschlicherweise die Pubertat verantwortlich
gemacht. Depressionen treten jedoch bereits im Kin-
desalter auf und gehen oft mit Schulschwierigkeiten

einher. Neben den anamnestischen Hinweisen des
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sozialen Riickzugs und der Isolation, sowie der An-
triebslosigkeit und dem Gefiihl, allem ausgeliefert zu
sein, werden hdufig funktionelle Stérungen geschildert
(Bauch- und Kopfschmerzen, Verdauungs- und Schlaf-
stoérungen). Im direkten Kontakt fillt die einge-
schrankte Mimik und Gestik auf und Aussagen wie:
»Ich habe niemanden, der mich mag.“

Bei Nichterfassen einer Depression besteht die Gefahr
einer suizidalen Entwicklung, vor allem in der Adoles-
zenz. Komorbide Teilleistungsstérungen mit den damit
zusammenhdngenden Leistungseinbuf3en kénnen eine
depressive Verstimmung akzentuieren.

Merke: Suizid ist, nach den Unfillen, die zweithau-
figste Todesursache bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen. Pro Woche suizidieren sich in der
Schweiz etwa zwei junge Menschen!

Eine kompetente Exploration und Behandlung ist in
diesem Fall angezeigt. Es lohnt sich, mit dem Jugend-
lichen die Beziehung zu intensivieren und schriftlich
einen ,Notfallvertrag" abzuschlief3en, die diesen ver-
pflichtet, sich z.B. beim Kinderarzt zu melden. Manch-
mal zeigen Kinder und Jugendliche unspezifische
Symptome und Verhaltensweisen, die schlecht einzu-
schétzen sind. Hat das Kind etwas oder nicht? Dazu gibt
es auch Fragebogen fiir Eltern und Jugendliche. In allen
Zweifelsfdllen, oder ungeniigenden Ressourcen des
behandelnden Arztes ist eine dringliche Uberweisung
an eine kinderpsychiatrische Stelle indiziert!

Merke: Zu all diesen Themen kann bzw. muss der
Arzt eine eigene Meinung haben und diese auch
den Jugendlichen gegeniiber klar kommunizieren.
Der Jugendliche hat es verdient, einen Gesprachs-
partner zu haben, der Stellung nimmt.

Bei den ,10 S“ hatten durchaus noch andere Begriffe
eine Berechtigung, berticksichtigt zu werden: z.B.
»Saufen®, Schiichternheit und Tics, Spezialerndhrung
zum Muskelaufbau (Anabolika), Spezialdiaten zum
Gewichtsverlust (Anorexie) und Sexualaufklarung.
Sie sehen, in der Praxis fiir Jugendliche haben es die
Begriffe mit ,,S* in sich.
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CME-Fragen

Wodurch zeichnet sich die
Beziehungsdderung in der
Adoleszentensprechstunde aus?

Was versteht man unter ,hidden
Agenda“

Anforderungen an die Vorsorge-
untersuchung beim Jugendlichen
sind:

Die Mittlere Adoleszenz ist
gekennzeichnet durch:

Zu den typischen Verdnderungen
der Pubertat gehort nicht:

Die Gehirnentwicklung des
Adoleszenten zeichnet sich aus
durch:

CME.thieme.de
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CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Der Arzt ist das Sprachrohr der Eltern.

Ubergang von der Triade zur Diade.

Jugendliche sind unzuverlassig.

Die meisten Gesundheitsprobleme lassen sich durch Eiseninfusionen behandeln.
Somatofore Stérungen miissen dem Psychiater (iberwiesen werden.

Der Jugendliche hat eine genaue Vorstellung wie die Untersuchung abzulaufen hat.

Ein Familiengeheimnis.

Vorstellungen des Arztes wie die Konsultation abzulaufen hat.

Alle ausgesprochenen und unausgesprochenen Vorstellungen die nicht anwesende Personen bei
der Konsultation haben.

Versteckte Gefiihle zum Klienten.

Untersuchung der Fein- und Grobmotorik.
Kolposkopie.

Beurteilung der Sprachentwicklung.

Beurteilung der Entwicklungsstufe der Pubertdt.
Messung des Kopfumfanges.

Rasches Wachstum.

Beginn von intimem Verhalten und sexueller Identifikation.
Hohepunkt der Auseinandersetzungen mit den Eltern.
Peer Group wird unwichtig.

Suche neue Rollenmodelle.

Schnellste Wachstumsgeschwindigkeit.

Die Extremitaten wachsen zuerst, dann der Rumpf.

Es werden ca. 130-150kcal/tag mehr gebraucht.

Der Fettanteil des Kérpergewichts nimmt vor allem bei Madchen zu.
Der Uterus wéchst schon vor dem Erscheinen der Briiste.

Das Gehirngewicht wachst stark.

Es geschieht ein fundamentaler Umbau.

Im der Adoleszenz finden nur noch geringe Verdnderungen statt, der Hauptumbau geschieht
bereits prapubertar.

Die Myelinisierung nimmt ab.

Der Umbau der grauen Substanz zeigt einen postadoleszenten Spurt.
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CME-Fragen

Wodurch zeichnet sich die sexuelle
Entwicklung beim Médchen aus?

Wodurch zeichnet sich die sexuelle
Entwicklung beim Jungen aus?

Pubertas tarda ist definiert durch
fehlende Pubertdtsentwicklung

Zu den 10 S der Adolsezenten-
medizin gehort nicht:

Vorsorgeuntersuchungen bei Jugendlichen

moNnw > mMo AN w > mo N>
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Die sexuelle Entwicklung beim Madchen beginnt mit der Entwicklung der Schamhaare.

Die sexuelle Entwicklung beim Madchen beginnt mit dem pubertdren Wachstumsschub.

Die sexuelle Entwicklung beim Madchen beginnt mit der Brustentwicklung.
Der Beckeneingang erreicht mit ca. 15 Jahren ErwachsenengroRe.
Mit der Menarche ist das Kérperwachstum abgeschlossen.

Die sexuelle Entwicklung beim Jungen beginnt mit dem Wachstum der Hoden.
Das Hodenwachstum beginnt gleichzeitig mit dem Wachstumsspurt.
Samenerguss ist erst moglich wenn der Penis ausgewachsen ist.

Die Semenarche kennzeichnet das Ende der ménnlichen Pubertatsentwicklung.
Der Wachstumsspurt ist bei Jungen frither und langer als bei Madchen.

bei Jungen nach dem 16 Lebensjahr.
bei Jungen nach dem 15. Lebensjahr.
mit fehlender Brusthaarentwicklung.
bei Mddchen nach dem 16. Lebensjahr.
mit fehlender Sexualbehaarung.

Stress
SchweiBausbriiche
Sexualitdt

Somatoforme Stérungen
Schlafstérungen

Vorsorgeuntersuchungen bei Jugendlichen
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