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FRAGESTELLUNG: CONDYLOMATA ACUMINATA BEI KINDERN —
DARSTELLUNG UND UBERPRUFUNG EINES KONZEPTS

In dieser Arbeit soll der gemeinsame Behandlungsstandard deaidéogischen Klinik und
der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Ludwig Maximilians-UnivergitéU) Minchen
zum Vorgehen bei Condylomata acuminata im Kindesalter vorgastelldie Durchfiihrung
Uberpruft werden.

Die Entwicklung eines Behandlungsstandards erschien notwendig, Kimtern mit
Affektionen im Genitalbereich und deren Familien eine optimale Bebhagdiukommen zu
lassen.

Daher wurde im Jahre 1999 eine interdisziplindare Zusammenarbagchen der
dermatologischen Immunambulanz, der Sozialpddagogin in der Immunambuid dem
Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie vereinbart.

Die besonderen Aspekte dieses schwierigen Themas saldrand der Literatur
aufgearbeitet werden, um die Probleme zu verdeutlichen, die esrbbBuddhfihrung des
Behandlungsstandards zu bedenken gilt. Speziell interessierdrmeihi@usammenhange
zwischen der Dermatologie/Venerologie und Psyche, ferner digldpne, die sich aus der
Behandlung einer Viruserkrankung ergeben. Da die Patienten Kimdkergst es, besondere
ethische Voraussetzungen zu bericksichtigen.

Konzepte zum Vorgehen bei Condylomata acuminata bei Kindern wélskeprift und mit
dem vorliegenden Behandlungsstandard verglichen.

Anschliel3end soll eindarstellung der vorgesehenen Stufen des Behandlungsstandards
erfolgen. DieUberpriifung dieses theoretischen Behandlungsstandards besteht darin, bei
jedem Kind nachzuvollziehen, inwieweit die theoretischen VorgabedreiRraxis umgesetzt
wurden. Auf dieser Basis kann in Hinblick auf Literatur und der konkretasetzung an
Verbesserungengearbeitet werden und Fragestellungen vigitere Studien formuliert
werden.

Das Konzept soll in Kontrast gestellt werden zu dem Vorgehen lobi mfektibsen
Krankheiten im Genitalbereich bei Kindern, Lichen sclerosus et atugplund atopisches
Ekzem.

Diese Arbeit basiert auf einer Zusammenarbeit zwischen denuhambulanz der
Dermatologischen Klinik der LMU Mdidnchen und dem Institut fur Kindarnd
Jugendpsychiatrie der LMU Munchen.



1 EINLEITUNG

Haut und Psyche (oder Seele) bilden seit Menschengedenken eine. BEhdhéiaut ,dient,
wie vielleicht kein anderer Korperteil des Menschen, zugleicheatee Reprasentation fur das
Ganze und als dasjenige, was ihn verbirgt.“ (Benthien 2001, S. 32). Wir rkahese
Tatsache noch in einigen alteren Redewendungen erahnen, wie z.Bajdig&ikthten”, ,die
Haut fur etwas geben“ oder ,seine Haut retten”. (Benthien 2001, SNigtysche 1966 (in
Benthien 2001) spricht sogar von einer ,Haut der Seele*: ,Wie die lemd-leischstilicke,
Eingeweide und BlutgefalRe mit einer Haut verschlossen sind, die deickAies Menschen
ertraglich macht, so werden die Regungen und Leidenschaften derdbeeh die Eitelkeit
umhdallt: sie ist die Haut der Seele.” (Benthien 2001, S. 30)

Weil die Haut als ,wahres Selbst* (Benthien 2001, S.113) geseheln mvuss sie verhullt
werden. (Benthien 2001) Die Haut bildet die Korpergrenze, die dasskenverbirgt. Nur
durch die Liebe kann Schutzlosigkeit zugelassen werden (Benthien 2001).

Kinstler setzen sich von jeher mit diesem Dualismus von Haut umthéd®ayseinander: ,In
Michelangelo Buonarrotis Fresko ,Jungstes Gericht* (1541) (Abbildari wird an
zentraler Stelle die Auferstehung des Apostels Bartholomausdsiallfy der seine Haut dem
Weltenrichter vorzeigt, um sein Martyrium zu demonstrieren."n{Bien 2001, S.111) Der
Kinstler mdchte sich ganz und gar Gott hingeben, eben mit Haut und Haeathi€n
2001).

Abbildung 1.1: Michelangelo: ,Jingstes Gericht"
(www.romaculta.it/det/sistina_jgericht.html)

Abbildung 1.2: Robbie Williams: Rock DJ
(robbie.by.ru/rock_dj.htm)

Einem anderen Zweck mag die Schlussszene von Robbie Williams \Raed DJ* dienen,
bei der der von Fans umgebenen Sanger nach und nach nicht nur daddetdt den letzten
Fetzen Haut, sein Herz, ja das letzte Stick blutiges Fleisslgpt, bis schliel3lich ein
tanzendes Skelett tbrig bleibt (Mertin 2000). Hier wird wieder@nénzen gespielt, sowohl
mit den eigenen, indem die Haut vom Kdrper abgezogen wird und von detet&&mdlich
nur noch die Knochen zu sehen sind, wie auch mit den Grenzen der SensationsRresse



und Publikum, wurde das Video doch zuné&chst nur in einer ,entscharften” dtorendie
schockierende Schlussszene gezeigt (Abbildung 1.2), Mertin 2000.

Dass die Haut einen wichtiger Indikator fur die psychische Vaufas eines Menschen
darstellt, driickt sich durch die umgangssprachliche Redewendung vgiHadgrals Spiegel
der Seele” aus. Nicht nur in der Dermatologie gibt es von jelser @sychosomatische
Ansatzpunkte, sondern auch in einem Teilgebiet dieser Fachrichtungjcader
Venerologie.

Im Folgenden mochte ich einen Uberblick Uber die aktuelle Diskussion déer
Zusammenhang von Dermatosen und Psyche geben und anschlielRend spedieleauf
Zusammenhang bei sexuell Ubertragbaren Erkrankungen eingehen.

Der vielgestaltige Themenkomplex ,Sexualitat, Haut und Psyche* kanRahmen dieser
Arbeit nicht vollstandig wieder gegeben werden. Vielmehr soll exemspha — ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit - auf einzelne Aspekte des Themeghsretingegangen
werden, die speziell bei der Bearbeitung des Themas ,Condi@cmeaminata bei Kindern®
Gegenstand der Diskussion waren. Hierbei gingen vor allem miedlze Literatur und
medizinische Fachartikel in die Arbeit ein; die medizinischeh8wschine PubMed wurde
zur Recherche verwendet.

Zunachst wird die psychosexuelle Entwicklung von Kindern dargesteibchéelRend
kulturelle Aspekte von Sexualitdt. Ferner soll der Zusammenhangdeonatologischen
Krankheiten sowie sexuell Gbertragbaren Krankheiten und Psyche beleuchtet werden.

1.1 Sexualitat, Haut und Psyche

1.1.1 Psychosexuelle Entwicklung

Der folgende Abschnitt basiert — wenn nicht anders gekennzeichnet — auf Straul3 (2003)
Grundsatzlich gibt es biologische und soziale Einflussfaktoren aafpdychosexuelle
Entwicklung von Kindern. Die biologische Basis wird bereits auf closmmaler Ebene
festgelegt, welche die Entwicklung der inneren und auf3eren Gdsslole@ne und eine
geschlechtstypische Differenzierung des Gehirns folgen lasst.

Maccoby (2000) in Strauf3 (2003) folgert, dass auch andere charaddbrisiannliche oder
weibliche Verhaltensweisen wie Aggressivitdt und Emotionalitat chdur die
geschlechtsspezifische Entwicklung des Gehirns entstehen.

Aus psychoanalytischer Sicht spielen spezifische Phasen eine RatiBehinsichtlich der
Sexualitat im Erwachsenenalter und der gesamten persdnlichen Entwicklung.

Das erste Lebensjahr entspricht psychoanalytisch geseharaliem Phase. Entdeckungen
und Erfahrungen werden besonders durch den Mund und Uber die Haut gemachenin dies
Kontext entwickelt sich ,Urvertrauen®, der Grundstein fur Bindungsgfigeit. Im 2. bis 3.
Lebensjahr, in der sogenannten analen Phase, wird die Anal- ungenifairegion
zunehmend als mogliche Befriedigungsquelle genutzt. Kinder erlebenaégrsAutonomie
und Kontrolle.

Im 4.-6. Lebensjahr folgt die phallische oder ddipale Phase, in der KimdeGenitalen als
sexuelle Befriedigungsquelle nutzen. Es kommt zur Identifizierungt den
gleichgeschlechtlichen Elternteil und Interesse am gegengelsttidleen Elternteil. In dieser
Phase entsteht die Fahigkeit zur sexuellen Initiative im Hrseawenalter, ebenfalls
Grundlage fur die spatere Beziehung zu Mannern oder Frauen.



Die klassisch psychoanalytische Latenzphase (das sexuelle séstergerat in den
Hintergrund) wird heutzutage von Studien widerlegt. Man geht eher von\eaofisenden
Hinwendung der Kinder zur Sexualitat aus.

Manifestes sexuelles Verhalten

Hier sollen zusammenfassend die wichtigsten sexuellen Verhaéieses fur die jeweiligen
Entwicklungsphasen genannt werden.

Bereits im Mutterleib wurden Erektionen bei mannlichen Embryonen Hextd-Genital-
Kontakte bei beiden Geschlechtern durch Ultraschalluntersuchungen
nachgewiesen.Selbstbefriedigende Handlungen sind schon ab dem Alter von &rMona
beschrieben. Sauglinge zeigen ein erotisches Interesse an der Brust undated@®eMutter.

Sie nutzen den Daumen als autoerotisches Objekt und spielen mit gméali&n bis hin zu
orgasmusahnlichen Zustanden.

Das Kleinkind beginnt, sich fir den Toilettengang und Defakation zwesgieren. Es zeigt
~exhibitionistisches” Verhalten. Das Spiel an den Genitalien kamsnzhr Masturbation
fuhren, die meist indirekt erfolgt (z.B. mit Hilfe des Schaukeliger Das Kind integriert
seine Genitalien in sein Korper-Konzept.

Im Vorschulalter beschatftigen sich viele Kinder mit Doktor-fpieund Mutter-Vater-
Spielen. Die Selbststimulation und die Exhibition spielen weiterhin eine.REkeKind zeigt
erotisches Interesse an den Eltern und stellt Fragen zu sexuellen Themen.

Dagegen geht beim Grundschulkind die sexuelle Aktivitat etweasck. Zwar sind weiterhin
sexuelle Spiele haufig, aber die Verhaltensweisen andern siah. Kind zeigt nun
Schamgefihle gegeniber den Eltern. Dagegen werden unter Gleichaltrige
.Genitalvergleiche* angestellt, und ,homosexuelle* Spiele finden alem unter Jungen
statt.

Im Jugendlichenalter nimmt das Verlangen nach sexuellen AkBwitwieder zu. Es kommt
zur Aufnahme von ersten stabilen sexuellen Beziehungen. Das sexedilaltséh wird in
Abhangigkeit von Geschlecht und Schicht angeglichen. ,Jungen erlbtasturbation und
Orgasmus haufig durch Kontakte mit Gleichaltrigen, wéhrend Maditine ersten Orgasmen
durch Selbstexploration oder ,zufallig“ Uber indirekte Stimulatioaleen.” (Straufd 2003 S.
167)

Stoérungen der sexuellen Entwicklung

(Sexuelle) Traumatisierungen fuhren haufig zu sexuellen Funktionsstérungen, bebende
Frauen. Auch Verhaltensauffalligkeiten kbnnen die Folge sein, etwa Proraiskaiueller
Ruckzug, aggressives Sexualverhalten oder Masochismus.

Zusammenfassend wird das Kind laut Reinelt (1989) in Bezug aubakealitat stets als
Subjekt mit eigenen sexuellen Bedurfnissen und Objekt erwachsereeller Wiinsche
gesehen. Sowohl als Subjekt als auch als Objekt erfiillt es dabehiglenste Erwartungen
von Erwachsenen und wird dementsprechend behandelt. Das Kind ist inchBdes
Sexualitat schutzloser, mehr von den Vorgaben Erwachsener abhangigirdnaeniger
ernstgenommen als ein erwachsener Sexualpartner oder Uberhaupt ashderver (Reinelt
1989).

1.1.2 Kulturelle Aspekte von Sexualitat

Hinsichtlich von Sexualitat spielt die eigene Kultur als Rahmeea wichtige Rolle, der den
Menschen die Mdglichkeit zur AuRerung von Trieben und Phantasien vorgidhléhnung
an das ,kollektive Unbewusste” (Jung 1935 in Reinelt 1989) kann man auckirvem
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.ethnischen Unbewussten” (Devereux 1982 in Reinelt 1989) ausgehen, dasners mit
dem ,kulturellen Bewussten* (durch bewusstes Lernen erworben)giiresiGeschlechtsrolle
und sexuelle Verhaltensweisen definiert (Reinelt 1989).

Gerade im Bereich der Sexualitat, die sich durch Privatspirie Intimitat definiert, stellt
sich die Frage, wie Normalitdt und Perversion in Bezug auf dieuaB&it von der
Gesellschaft gesehen und ,erlaubt” werden.

Reinelt (1989) fuhrt das Beispiel von mannlichen Transvestiten beniadieen Stammen an.
Diese Manner haben innerhalb des Stammes ihre sozial akizepb&ychologische Nische*
(Reinelt 1989, S.84), werden allerdings von anderen Stammesmitgliedspotiet und
ausgelacht. Diese Aulienseiter kdnnen als ,schlechtes Beispiedthéiare dienen, sich so
nicht zu verhalten. (Reinelt 1989) In unserem Kulturbereich dagegen mstlgsnormal, als
Mann weibliche Verhaltensweisen zu zeigen, die dann so weit gelebnalsi Frau zu
verkleiden.

.Inzest* wird in verschiedenen Kulturen ebenfalls unterschiedtievertet. Mertens und
Rohde-Dachser (1994) widmen sich diesem Thema.

Inzestubses Verhalten werde weltweit praktiziert, und zwar vdattevh und Vatern ihren
Kindern gegentber, wobei etwa auch mitterlicher Exhibitionismus zendidgerhalten
gezahlt wird (Mertens und Rohde-Dachser 1994).

Sexuelle Handlungen an Kindern sind auf3erhalb Europas gangiger. FolBeispéele
werden von Mertens und Rohde-Dachser (1994) angefuhrt: in Indien werden Korder
ihren Mittern masturbiert, in Japan, China und einigen anderen Kultumdssigtind nachts

im Bett der Eltern und erlebt dort auch den Geschlechtsverkehr der Eltern mit.

In Japan haben mannliche Jugendliche oft Geschlechtsverkehr nivtutter, um sexuelle
Erfahrungen zu sammeln. In Thailand haben im Jahre 1990 75% der Befragte
Geschlechtsverkehr mit Kinderprostituierten gehabt (Mertens und Rohdesddd®94).

Nach Untersuchungen bei nordafrikanischen Juden in Tanger, Fes, Mehrakies Algier
kommt es unter Geschwistern zu Cunnilingus, gegenseitiger Belbaker zu Bruder-
Schwester-Fellatio. Abschlieend stellen Mertens und Rohde-Dadeg:t) (die Frage, ob
Inzest (unter Miteinbezug von Priigelstrafe als sexuelldharedlung) als ,universelle Praxis

im Erziehungsgeschehen” (Mertens und Rohde-Dachser 1994, S. 18) gewertet werden kann.

Wie kommt nun eine Festlegung zustande, was im Bereich Sekyabténal” ist? Einer
maoglichen Definition nach kann man Normalitat als das sehen,iwds.) sinnvoller Weise
zum Uberleben und der Fortentwicklung der Art beitragt* (Reinelt 1989, S.86).
Im ICD-9 (Degkwitz et al. 1980), zitiert nach Reinelt (1989), firgleh folgende Definition:
,Die Grenzen und Bilder normaler sexueller Neigungen und nornsaenellen Verhaltens
sind in den verschiedenen Gesellschaften und Kulturen nicht absolutdgstgerden, aber
sie sind im grof3en und ganzen so, dass sie akzeptierten sozialen wgisdhen Zielen
dienen.” (Reinelt 1989, S. 59)"
Remschmidt et al. (2001) fuhren unter ,aktuellen (...) psychosozialendddest“ in ihrem
~Multiaxialen Klassifikationsschema fur psychische Stérungenkdedes- und Jugendalters
nach ICD-10 der WHO" folgende diagnostische Richtlinien fir sesmelMissbrauch
innerhalb der Familie an:
~Kulturen unterscheiden sich darin, inwieweit Kinder ihre Elteatkt sehen dirfen, wie
lange sie von den Eltern gewaschen, wie lange sie im Elterrdigtifen dirfen und ab
welchem Alter ihnen eine eigene Intimsphéare zugestanden veirsblEe jedoch als sexueller
Missbrauch betrachtet werden, wenn:

a) irgendein Genitalkontakt zwischen Erwachsenem und Kind stattgefunden hat;



b) oderirgendwelche Manipulationen an Bristen oder Genitalien des Kindes elnssh
Erwachsenen vorgenommen wurden, ausgenommen das kulturell gebilligte Bad
eines jungen Kindes;

c) oderdas Kind genotigt wurde, Briste oder Genitalien des Erwachsenen zu berihren;

d) oder der Erwachsene mit Absicht Bruste oder Genitalien vor dem Kinol6&té,
aul3er es geschah zufallig beim Baden oder Anziehen;

e) oder das Kind gendtigt wurde, Briste oder Genitalien zu entbl63en, ausgenommen
beim Baden oder Ankleiden;

f) oder irgendeine andere Form von physischem Kontakt oder Entbl63ung zwischen
Erwachsenem und Kind stattgefunden hat, die zu sexueller Err&gung. Dabei ist
es irrelevant, ob das Kind in sexuelle Handlungen eingewilligt klar micht.”
(Remschmidt et al. 2001, S. 342-343)

Historisch gesehen waren Homosexualitat und Padophilie zur Zeitéde@schen Reiches
normale sexuelle Verhaltensweisen, wahrend des Mittelali@gegen kam es zu grol3en
Umbrichen gerade im Bereich der Sexualitat, die von nun an kultuinelff ssegrenzt und
unterdrickt wurde (Reinelt 1989).

DarlUber hinaus gab es andere Zeitabschnitte in der Geschichte, imtEemelavon ausging,
dass der Korper den tierischen und damit siindhaften Anteil des Meragaacht, so dass
schon Koérperkontakt zwischen Mutter und Kind verpont war.

Heutzutage wiederum geht man davon aus, dass dies die Empfindungesn férgdnen
Korper herabsetzt und Sinnlichkeit verloren geht. Gerade diese Betdeui@rperlichkeit
ohne Sinnlichkeit findet sich oft bei sexuell Perversen (Reinelt 1989).

Zusammenfassend ist die Sexualitat, obgleich zumeist in priRdabémen erlebt, kulturellen
und historischen Regeln unterworfen. Diese Regeln werden von dergeweBesellscha
vorgegeben, die auch definiert, was ,normal“ und was ,pervers* éxu&verhalten ist,
Zumeist stellt die Gesellschaft dabei Regeln auf, diédigpflanzung férdern und Eltern und
Kindern sinnvolle Strukturen bieten.

1.1.3 Dermatologische Krankheiten und Psyche

Zu den Hautkrankheiten werden zusatzlich zu den rein dermatologitdeungen auch
Erkrankungen der Hautanhangsgebilde, also Haare, Nagel und SchundiFalgdrisen
gezahlt. Ferner gehort das Gebiet der Venerologie traditianelDermatologie (Stangier
2002, S. 4) Das Fachgebiet der ,Haut- und Geschlechtskrankheiteetelsidch gegen Ende
des 18. Jahrhunderts aus (Benthien 2001), als die Individualisierung von Krankieggann
und somit auch die Haut als Grenze gesehen werden konnte, Uber die Ksanidger in
den Menschen eindringen konnen (Benthien 2001).

Psychische Einfluisse auf dermatologische Stérungen werden bieneit®. Jahrhundert
vermutet; heute versucht etwa die Psychoneuroimmunologie, den Zusammeniistiten
psychischen Faktoren bei der Entstehung von koérperlichen Erkrankungerforschem
(Stangier 2002).

Es wird geschatzt, dass bei mindestens einem Drittel der dadogiathen Patienten
emotionale Faktoren bei einem effektiven Management der Hautkrarérgitksichtigt
werden mussen (Gupta und Gupta 1996).

Der Bereich ,Psychosomatische Dermatologie” betrachtetkraitheiten nach einem bio-
psychosozialen Modell. In den Leitlinien zur ,Psychosomatischen &teftogie* (Gieler
2002) wird gefordert, dass bei jeder Hauterkrankung festgestelitewesollte, ob eine
zusatzliche psychosomatische Diagnostik und/oder Therapie nétigistsé&ts sollte man an
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»psychosomatischen Dermatosen” wie Neurodermitis, PsoriasisAdder denken, bei denen
die Psyche direkten Einfluss auf den Krankheitsverlauf nimmt. Asnskeits kénnen
beispielsweise chronische Hautkrankheiten zu psychischen Belasturigerhin zu
psychischen Storungen fuhren (Gieler 2002). Einen Problembereichjestetih die geringe
Psychotherapiemotivation von dermatologischen Patienten im Verglei@hderen Patienten
mit psychosomatischen Erkrankungen dar (Gieler 2002).

Doch heute spielt nicht nur die rein somatische Therapie von Hauterkramkamge Rolle,
sondern auch die Lebensqualitat der Patienten. Lebensqualitastigtugustin (2002) ein
.Konstrukt (...), das die Qualitdt der korperlichen, psychischen, soziaid rollen- bzw.
funktionsassoziierten Lebenssituation eines Individuums wiedergibt. Eenkqualitat zahit
auch der Grad der Ubereinstimmung zwischen erwiinschter und tatiS&chli
Lebenssituation.” (Augustin 2002). Augustin (2002) empfiehlt standartisFragebdgen zur
Selbstbeurteilung durch den Patienten, um die Lebensqualitat zu messen.

Auch Niemeier et al. (2002) untersuchten mit diagnostischen Inteyviemd
psychometrischen Tests 406 Patienten in den Universitats-Hautklimge Erfurt und
Giessen auf psychosomatische Probleinggesamt stellen die Autoren fest, dass Patienten
mit Glossodynie (,Brennschmerz im Bereich der Zunge und andergei®hautpartien im
Mund®, Worz 1997) sich in allen psychometrischen Tests als sehr ,roemadtuften,
wéahrend Patienten mit Alopezie (Haarausfall) und Akne sich sd#toshithlten und eine
bessere psychosoziale Unterstiitzung zu wiinschen schienen.

Man kann davon ausgehen, dass (Haut-)Krankheiten, die sehr leicht ohibgsyatischen
Faktoren in Zusammenhang gebracht werden (in letzterem Beatgoetlie Glossodynie) oft
von Patienten subjektiv nicht als durch die Psyche verursachte Stbrangesehen werden,
wahrend Uberwiegend ,somatische* (Haut-)Krankheiten (in letzteketkel Alopezie und
Akne) durchaus als psychosozial sehr belastend empfunden werden (Niemeier et al. 2002)
Wahrend jedoch die Glossodynie eine nicht sichtbare Schleimhartkukg darstellt, sind
Alopezie und Akne sichtbare, ja teilweise stigmatisierende atetogische Erkrankungen
und somit im zwischenmenschlichen Kontakt weitaus bedeutsamer.

1.1.4 Sexuell Ubertragbare Krankheiten und Psyche

Um darzustellen, dass sexuell Ubertragbare Krankheiten und Paystlerienger Beziehung
zueinander stehen, mdchte ich exemplarisch auf einen Artikel vors Idill al. (2000)
eingehen.
Hillis et al. (2000) berichten Gber den Zusammenhang von sexuellagimien Krankheiten
im Erwachsenenalter mit negativen Kindheitserfahrungen. Siedteh insgesamt 9323
Erwachsene ab 18 Jahren und é&lter (4263 Méanner und 5060 Frauen). Die Teiliidene
einen standardisierten Fragebogen Uber 7 Kategorien von negatindhekKserfahrungen
aus. Es handelt sich um folgende Kategorien:

» Verbaler Missbrauch

» Korperlicher Missbrauch

» Sexueller Missbrauch

* Misshandlung der Mutter

e Drogenmissbrauch im Haushalt

* Psychiatrische Erkrankungen im Haushalt

* Inhaftiertes Haushaltsmitglied

* Sexuell Ubertragbare Erkrankung (STD)
59% der Frauen und 57% der Manner berichteten Uber eine oder mehtegeri€a von
negativen Kindheitserfahrungen. Es besteht ein Zusammenhang zwischefahdeder
negativen Kindheitserfahrungen und der Haufigkeit von sexuell Ubertragbaren Krankheit
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Abbildung 1.3: Anzahl der negativen Kindheitserfahiungen und sexuell tbertragbare Krankheiten (Hillis
et al. 2000)
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Anzahl der negativen Erfahrungen

In einem Artikel von Pitzner et al. (2000) mit vergleichbarem Inhalt untersudigeAutoren,
wie haufig Missbrauch und negative ,Life-Events® bei Patientert einer sexuell
Ubertragbaren Krankheit im Vergleich zu einer Kontrollgruppe olexaedl Ubertragbare
Erkrankung sind. Sie untersuchten 62 Patienten mit einer sexuelagjparten Krankheit aus
einer ,Sexual health clinic* sowie 42 Patienten ohne eine deXoettragbare Krankheit. Die
Teilnehmer berichteten selbst Uber zuriickliegende Traumen und aktuellen gfsci8sress.
Dabei kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass im Vergleich eu Kontrollgruppe
Kategorien von Missbrauch und negativen ,Life-Events®, besonders phgsidozw.
sexueller Missbrauch im Jugend- und Erwachsenenalter, bei demt&atimit sexuell
Ubertragbaren Krankheiten verbreiteter waren als bei der Kartrpple. Im Allgemeinen
waren die Effekte bei Frauen starker als bei Mannern. u®rAn schlieRen aus ihren
Ergebnissen, dass viele verschiedene Arten von Missbrauch und negatfeeBvgnts” das
Risiko fur eine Infektion mit einer sexuell Ubertragbaren Kraitkbrhéhen, vielleicht durch
die wachsende Wahrscheinlichkeit fur viele verschiedene SexumdpaBiese Patienten,
mutmalRen die Autoren, ignorieren vielleicht die sozialen ,Regelnzidieh des
Sexualverhaltens, weil sie erbittert Uber ihre vergangenen nkeldahrungen sind.
Andererseits konnten sie auch bestandig nach Zuneigung suchen, um dgel Ma
Zuneigung in der Vergangenheit zu kompensieren.

Auch auf die Wechselbeziehung zwischen Depressionen, SelbstwertgefolgenDund
sexuell Ubertragbaren Krankheiten geht die Literatur ein: eBhder et al. (2001):
Associations of Depression, Self-Esteem, and Substance Use witlal SRisk among
Adolescents oder Shrier et al. (2002): Temporal Associationse@at®epressive Symptoms
and Self-reported Sexually Transmitted Disease Among Adolescents.

Insgesamt kann man feststellen, dass Psyche und sexuell Ubeerdglbakheiten in
Zusammenhang stehen. Hierbei wird bis jetzt vor allem auf deanfusnhang zwischen
negativen  Kindheitserfahrungen und  sexuell Ubertragbaren  Erkrankunmger
Erwachsenenalter eingegangen.
Wie ein solcher Zusammenhang jedoch bei sexuell UbertragbarenhKi@mkbereits in de
Kindheit aussehen konnte, bleibt ungeklart.
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1.2 Dermatologische Grundlagen

1.2.1 Das Humane Papillom-Virus (HPV)

Die folgenden Abschnitte sind — wenn nicht anders gekennzeichnet — ddeel ot Streit
und Braathen (2001) entnommen.

Das Humane Papilloma-Virus (HPV) als Erreger der Viruswarzen zélidén Papovaviridae.
Mittlerweile wurden Uber 100 Typen dieses karytropen DNS-Virus ekitdeon denen auch
mehrere bei einer Warzenart vorkommen konias Virus ist anndhernd kugelig (genauer
gesagt besitzt es die Form eines Ikosaeder, das ist eirdBobgs 20 Dreiecken) und setzt
sich aus einer ringformigen Doppelstrang-DNS und dem Kapsid, deirifriole, zusammen.
Das Genom weist Gene fur eine DNS-Replikation des Virus aiifhgfrPhase der
Transkription, sogenannte ,early genes*) und fir die Ausbildung des KapsidsHbp&eder
Transkription, ,late genes®). Ferner gibt es noch die ,upstreagulatry region®,
Genabschnitte mit regulatorischer Funktion.

Das Virus dringt in Epidermis und Schleimh&ute tber kleinste Risse ein.

Die Epidermis besteht aus bis zu 5 Schichten, deren Dickacje IRGrperregion variieren.
Von unten nach oben handelt es sich um das Stratum basale, daraudafl&tratum
spinosum (Stachelzellschicht), die zusammen auch als Stratumngigvom bezeichnet
werden. Es schlieRen sich Stratum granulosum, Stratum lucidunchjedo an dicken
Epidermisstellen wie Handflache oder Fuf3sohle) und Stratum corndoms€hicht) an
(Pschyrembel 1994). Die Schleimhaute, also etwa im Mund, im Geunitd Analbereich,
haben keine Hornschicht und sind dafur feucht und schleimbedeckt (Stockfleth 2005).

Zunéchst vermehrt sich das Virus in der Basalzellschicht, melizte ist die Hornschicht,
also die Keratinozyten, jedoch Zielgewebe der Infektion. Durch diesképlikation wird die

Proliferation von Keratinozyten und Blutgefal3en, die Strukturen eirsaz&y angeregt. Erst
wenn die befallenen Zellen als Keratinozyten héhere Hautschiehnteicht haben, werden
vollstandige Viruspartikel gebildet. In der Histologie haben HRfizierte Zellen ein

balloniertes AuReres mit basophilen Kerneinschlissen (im Strapinosum erkennbar).
Dieser Vorgang wird auch ,permissive Infektion* genannt.

Stockfleth (2005) verweist darauf, dass viele Patienten eingtdabeler subklinische HPV-
Infektion héatten. In diesem Fall ist zwar Virus-DNA nachzuweisdoch treten keine
klinischen Symptome auf. Auch die hohe Rezidivrate wird auf disig?enz von HP-Viren
zurtckgefuhrt (Stockfleth 2005).

Im Gegensatz zur permissiven Infektion steht die ,persisiikrelnfektion”, die die
Onkogenitat des Humanen Papilloma-Virus bedingt. Hierbei werden didy ,genes”
vermehrt, die ,late genes” vermindert bis gar nicht exprimiBd die ,early genes*
Tumorsuppressorgene der befallenen Zelle stéren, kommt es zu ungehifdeliferation
von beschadigten oder mutierten Zellen.

Die Nukleinsaurenhomologie bestimmt die Klassifikation der HRViwenn weniger als

90% Homologie der beschriebenen Genabschnitte (,early genes*, ela¢s‘gund ,upstream
regulatory region®) besteht, spricht man von einem neuen Virustgppnaten von
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~Subtypen® oder ,Varianten®. Streit und Braathen (2001) haben irLiteratur der letzten 5
Jahre 12 neue Virustypen gefunden.

Um die einzelnen Subtypen zu klassifizieren, gibt es verschiedeetotien. Eine
Maoglichkeit stellt die Antigenerkennung Uber gruppenspezifische Argigger Human-
Papilloma-Viren dar (direkte Immunfluoreszenz). Die Hybridisieramigdem southern blot
ist Goldstandard. Einige Virus-Typen lassen sich auch mit der Pdgewetten-Reaktion
(PCR) identifizieren. Diese Technik ist hochsensitiv und kann auch fiimisdtie
Fragestellungen genutzt werden (Streit und Braathen 2001). Mit seadlegi Tests kdnnen
bislang nur wenige HPV-Typen nachgewiesen werden (Stockfleth 2005).

1.2.2 Warzen als Viruserkrankung durch das Humane Papillom-Virus

Unter Viruswarzen versteht man eine viral bedingte, benigne Epjfferiblasie der Haut
oder der Schleimhéute mit Akanthose (,Verdickung des Stratum spinosuBpiermis®,
Pschyrembel 1994, S.2&it vermehrten Zelllagen und Verlangerung der Reteleisten) und
Hyperkeratose.

Die gewoOhnlichen Hautwarzen (Verrucae vulgares) werden vor dilech die Virustypen 1-

4, 26-29, 38, 41, 49, 57, 63, 65 und 75-77 hervorgerufen, besonders betroffen sindcedie Akr
(Stockfleth 2005).

Bei Kindern mit Atopie und Sebostase tritt die Erkrankung haufiger Stotkfleth (2005)
fuhren dies auf den sebostatischen Hauttyp und die verringerte zellulare Introurick.

Je nach ihrer Lokalisation weisen Verrrucae vulgares vedmméeErscheinungsformen auf,
etwa an Finger- und Handricken die typischen kalottenférmigezaWaPrinzipiell kbnnen
Verrucae vulgares an allen Kérperstellen und —teilen auftreten (Stockfleth 2005
Histopathologisch erkennt man die Akanthose, eine Papillomatose (biretgageviPapillen,

die fingerférmig ausgezogen sind), grol3e vakuolisierte Zellenkheren Stratum spinosum
und im Stratum granulosum sowie eine Hyperkeratose der Epidermis (Stockfleth 2005).

Im Elektronenmikroskop erkennt man charakteristische Papillomvirasetarkdper, vor
allem in ballonierten Zellen im oberen Stratum spinosum, im Stragmamulosum oder in
Kernresten der Parakeratose (Stockfleth 2005).

Es gibt eine Spontanheilung, die nach Wochen, Monaten oder Jahren maukiaste
(Stockfleth 2005).

Haufigkeit

Stockfleth (2005) gibt die Inzidenz einer Infektion mit dem HP-Vimis weltweit 13% an,
sie stellen einen Gipfel im 2. Lebensjahrzent.f8steit und Braathen (2001) geben an, dass
Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 20 Jahren besonders haufig resnite Sie
geben die Pravalenz bei Kindern aus Grof3britannien mit 3,9-4,9% an. Ferweisen sie
auf Untersuchungen, die von einer Pravalenz von 20% bei Kindern und Jugendiehe
nordlichen Halbkugel ausgehen.

Ubertragung
Die Ubertragung erfolgt durch Kontakt von Mensch zu Mensch, von Tienezu(dei fast

allen Haustieren), die Ubertragung von Tier zu Mensch scheint fedmgdich. (Stockfleth
2005). Auch durch unbelebte Vektoren kann es zu einer Infektion kommen. Féreieeis
Autoinokulation von eigenen Warzen mdoglich (Stockfleth 2005). Zur Inkubatibnsze
differieren die Angaben: es werden 4 Wochen bis mehrere Malskeatiert. Streit und
Braathen (2001) gehen von einer Inkubationsperiode von 1 bis 21 MonatStecldleth
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(2005) verweist darauf, dass es in 2/3 der Félle zu einer Spomtagheginerhalb von zwei
Jahren kommit.

Klinik

Die vulgadren Warzen, Verrucae vulgares, treten besonders haufignaAkden auf. Wir
sehen kalottenformige oder papillomatése Warzen mit rauer, zerkluftetdtéObe.
Verrrucae vulgares konnen jedoch an allen Koérperstellen, an Haut atiéinghaut,
vorkommen. An Finger und Handricken sind sie kalottenférmig, in degefinund
Zehenzwischenraumen dagegen eher papillomatds (Stockfleth 2005).nWisiden sich
auch am Paronychium, am Nagelbett, an Augenlidern, Bart, LippendoKapillitium. An
Penisschaft und an den AuRRenseiten der grof3en Labien kénnen breébfssigende,
hautfarbene oder hyperpigmentierte Papeln bestehen, sowohl sa$téauch multipel
(Stockfleth 2005). ,,Beim zytologischen Nachweis von Zellatypiegt [wenoide Papulose
vor." (Stockfleth 2005, S. 48)

Eine Sonderform von vulgaren Warzen sind Verrucae plantares, asogenDornwarzen
(HPV1-assoziiert). Plane Warzen sind eine weitere Manifestabesonders bei Kinder und
Jugendliche konnen diese in grof3er Zahl an Handen und Fingern erschemeénu(fsi
Braathen 2001).

In den allermeisten Fallen kann die Diagnose klinisch gesteltteme bei Unsicherheiten ist
eine Biopsie moglich (Streit und Braathen 2001).

1.2.3 Condylomata acuminata

1.2.3.1 Kennzeichen

Erreger
Die sogenannten ,Low-risk-HPV-Typen*, HPV 6 oder HPV 11, sind die ihsten

Verursacher von sichtbaren Condylomata acuminata. Doch kdnnen auch HPV 3P, 35l
69 und HPV 70 Condylomen zu Grunde liegen (de Villiers 1997, zitiert namtkfteth
2005). HPV 16, HPV 18, HPV 31, HPV 33 und HPV 35 kdénnen regelmallig in wewvasi
Karzinomen der Cervix uteri und in dessen Vorstadien (die sogenanmékalse
intraepitheliale Neoplasie, CIN) nachgewiesen werden. Selteeetew HPV 16, HPV 18,
HPV 31, HPV 33 und HPV 35 in anderen genitalen und analen Karzinomen oder
intraepithelialen Neoplasien (vulvare intraepitheliale Neoplasi®N, intraepitheliale
Neoplasie des Penis PIN und des Anus AIN) gefunden. Unter Morbus BovydiroRlasia
de Queyrat und der bowenoiden Papulose versteht man schwere, mestHiR\Wc16
hervorgerufene intraepitheliale Neoplasien der Vulva (VIN3), @essRPIN 3) und des Anus
(AIN 3) (Clutterbuck 2004). Doch kénnen auch fur In-situ-Karzinome und Karzndes
Genitaltrakts HPV 6 und 11 urséachlich sein (Stockfleth 2005).

Epidemiologie
Stockfleth (2005) gehen von 30 Millionen Erkrankungen im Anogenitalbereich durdh H

Infektionen weltweit aus. Damit handelt es sich um eine deidsiem sexuell Gbertragbaren
Virusinfektionen, wobei ein grol3er Anteil subklinisch verlauft (Stockfl@005). Die
Pravalenz wird von Stockfleth (2005) mit 1-2 % der sexuell aktiven Remdhg im Alter
zwischen 15 und 49 Jahren angegeben.

Damit sind Warzen des Anogenitalbereichs (man spricht auch von s@taedylomen,
Condylomata acuminata oder Feigwarzen) eine der haufigsten llseiertragbaren
Krankheiten neben Chlamydien und genitalem Herpes, HSV Typ 2 (Clutterbuck 2004).
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Bei Kindern liegen in der Literatur Fallberichte vor (Hor2604). So wurde zwischen 1990
und 1994 tber mindestens 326 Falle berichtet (Hornor 2004).

Klinik

Abbildung 1.4: Condylomata acuminata (Quelle: Dermé#ologische Klinik)

. Condylomata acuminata zeigen sich klinisch als papillomatdse
bis blumenkohlartige Knétchen mit weil3er bis rosa Farbe; auch
spitze, fingerformige Genitalwarzen wurden beschrieben,
ebenso wie flache Papeln und Plaques (Streit und Braathen
2001).
Die Feigwarzen sind meist etwa stecknadelkopfgrofl3, kénnen
aber auch bis zu mehreren Zentimetern heranwachsen und
vermehren sich schnell, so dass Warzen-,Beete* bis hin zu
ausgedehnten Tumorkonglomeraten entstehen kdnnen (Gross et
al. 2000). An Stellen, an denen die Condylome zweiseitigem
Druck  unterliegen, kommt es zu abgeplatteten,
hahnenkammférmigen Vegetationen (Stockfleth 2005). Oft
sind die Warzen verhornt, an feuchten Korperstellen kann
Mazeration bis hin zur Nekrose einsetzen (Stockfleth 2005).
Condylome zeigen eine vielgestaltige Morphologie:

* spitze Genitalwarzen (= Condylomata acuminata, Feigwarzen)

* Condylomata gigantea (Buschke-Lowenstein-Tumoren)

» keratotische Genitalwarzen

e papulose, warzendhnliche Effloreszenzen

« flache makulose, warzenéhnliche Effloreszenzen (Condylomata plana)
Condylome werden selten symptomatisch, sie kdnnen zu Juckreiz, BrenuemgBh oder
Fluor fuhren.
Genitalwarzen persistieren oft monate- und jahrelang. In bis z&o 3@er Falle heilen
Genitalwarzen spontan ab (Gross et al. 2000).

Lokalisation

Bei erwachsenen Frauen manifestieren sich die Lasionen am dténfion der hinteren
Kommissur, weiter an den Labia minora, den Labia majora, dewoiturg vaginae und in der
Vagina. Beim nicht zirkumzidierten Mann befinden sich Condylome bevorang
Praputium, an der Glans penis, am Sulcus coronarius und am Frenulumbd3einmittenen
Mann ist vor allem der Penisstamm betroffen.

Jede funfte Frau, die genitoanale Warzen an der Vulva aufweistys@zizch Lasionen im
Analkanal. Bei heterosexuellen Mannern sind im Gegensatz zu homosexdéihnern anale
Warzen haufiger zusammen mit Warzen am Penis anzutreffe@5Beder Manner und 8%
der Frauen ist die Urethra mitbetroffen (Clutterbuck 2004).

Insgesamt treten Feigwarzen zumeist disseminiert und multifakial Genitalregion, die
perianale Haut, die Perinealregion und in seltener Falleindignal- und Pubesregion sind
Pradilektionsstellen. Auch extragenitale Infektionen, etwa an MgrMundschleimhaut und
Larynx sind mdglich und imponieren als kondylomahnlicher Epithelverandemuiigyoss et
al. 2000).
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Komplikationen

Condylomata gigantea (Buschke-Loéwenstein Tumoren) konnen in selteniem [Eéte
Verlegung der Geburtswege bei schwangeren Frauen verursacherallEb¢RY 6 und HPV
1l-assoziiert, treten Buschke-Loéwenstein Tumoren vielfach bei immuinsigrpen
Patienten auf (Gross et al. 2000).

Die Hauptkomplikation einer genitoanalen HPV-Infektion stellt didigna Entartung dar.
Vulva- und Peniskarzinome treten zumeist bei Patienten ab dem 60. jabbbesmst und
bieten klinisch und histopathologisch das Bild von verrukése Karzinomen, die6HBder
HPV 11 positiv sind. Wenn Feigwarzen sehr lange persistieren, konnegitenen Fallen
daraus ebenfalls genitale Karzinome und Analkarzinome entstehen.

Analog zum Zervixkarzinom gibt es vorangehende atypische HPV-indeiziégionen, die
intraepithelialen Neoplasien der Vulva (VIN Grad 1-3) und des Réiié Grad 1-3), die
einem invasiven Vulva- oder Peniskarzinom vorangehen.

Unter einer bowenoide Papulose versteht man eine schwere vulvare, qaaril perianale
papulose intraepitheliale Neoplasie (VIN 3, PIN 3 oder PAIN 3)Hwmeiachsenen unter 45
Jahren. Sind die Patienten dagegen éalter als 45 Jahre, spricttumarst von einem M.
Bowen oder einer Erythroplasie de Queyrat, die sich histologisain kan der bowenoiden
Papulose unterscheiden lassen. Im Gegensatz zur bowenoiden Papulose, die von
konfluierenden makulopapulésen Effloreszenzen gekennzeichnet ist, findebemanM.
Bowen oder der Erythroplasie de Queyrat meist solitire makuldjse Effloreszenzen oder
Plaques. Bei all diesen Prakanzerosen findet man HPV 16, HPV 18 une dnglerisk
HPV-Typen (Gross et al. 2000).

Diagnose
Meistens erfolgt die Diagnose durch tispektion. Eine weitere Absicherung der Diagnose

erfolgt nur bei unsicherer klinischer Diagnose und bei Warzen, die Tiotrapie weiter
wachsen (Clutterbuck 2004).

Eine histologische Untersuchung ist bei Condylomen immunsupprimietienten und bei
Hautveranderungen mit einem Durchmesser von mehr als 1 cm drébrd&/enn die

Effloreszenzen papulés oder makulés pigmentiert, leukoplakiedhnlich, polychram
ulzeriert atypisch erscheinen, muss ebenfalls histologische Uchersy erfolgen (Gross et
al. 2000). Dasselbe qilt fur papulose bzw. makuldése pigmentierte, Haudesungen im

Genitoanalbereich. Solitare Effloreszenzen sollten stets iretatidiert werden (Clutterbuck
2004).

Mit dem Essigsaure-Testerkennt man eine scharf begrenzte Weil3farbung mit sichtbaren,
unregelmanig konfigurierten Gefallen an den genitalen Warzen. Dagunteai 5%ige
Essigsaure am &aufReren Genitale oder 3%ige Essigsaure anaV&grvix uteri und
Analkanal mit einem Wattetupfer auf und lasst die Essigsaure drei bislitiafen einwirken
(Gross et al. 2000).

Falls eine chirurgische Entfernung der Warzen geplant ist, kamnsmdesonders gut die
Resektionsgrenzen festlegen.

Positiv wird der Essigsaure-Test, wenn eine scharf begreveiféfarbung mit unregelmalfig
konfigurierten Gefal3en sichtbar wird.

Dennoch ist die Weildfarbung zunéchst unspezifisch und ist etwa bgereientziindlichen
Dermatosen nachweisbar (Gross et al. 2000).

Zusatzlich sollte eind&olposkopie erfolgen, um Warzen an der Portio bzw. in der Vagina
auszuschlieBen, eindrethroskopie bzw. Meatoskopie beim Mann und bei perianalen
Warzen eindAnoskopie bzw. Proktoskopie (Gross et al. 2000).

Histologisch erkennt man zytopathische Viruseffekte wie Koilozyten (also pémmukleare
Vakuolisierung der Zellen des Stratum spinosum und Stratum granuldsuridhrium sind
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dilatierte, teilweise ektatische BlutgefalRe nachweisbar, ggageermdglichen altere
Viruswarzen keine sichere histologische Diagnose (Gross et al. 2000).

Mit einem direkten Antigentest lassen sich nur gruppenspezifische Antigene und
Papillomviren mittels immunhistochemischer Farbung identifiziererdass dieser Test nur
gering aussagekraftig ist.

Molekularbiologisch kann man HPV-DNA durch d®CR und dieln-situ-Hybridisierung
bei wissenschaftlichen Fragestellungen nachweisen, in der Routinediagerdsigt dies
normalerweise nicht.

Es gibt keine HPV-Serologie mit kultureller Anzichtung des Virus (Grods 20@0).

Ferner sollte man Syphilis und HIV durch eine Serologie ausschliel3en.

Wenn der Patient unter Fluor oder anderen Symptomen leidet, empliehlAMWEF
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischenhdesellschaften) einen
Chlamydien-PCR-Nachweis im urethralen Abstrich oder im UrimegieUntersuchungen auf
Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasmen, Trichomonaden und einen HSV-¢iad8ehneede
et al. 2001).

1.2.3.2 Ubertragung

Inkubationszeit, Ubertragbarkeit, Rezidive

,Die Inkubationszeit genitoanaler Warzen ist bei mindestens 4h&obis zu mehreren
Monaten sehr variabel.” (Schneede et al. 2001)

Insgesamt lasst sich feststellen, dass es aufgrund der verscheéeden Latenzzeit von
Infektion und Virusausbruch auf3erordentlich schwierig ist, eine lofeguelle zu ermitteln.
Die Angaben zur Latenzzeit differieren: von wenigen Monateamsinigen Jahren (Rock et
al. 1986), zwischen 4 Wochen und 8 Monaten (Gross 1992), 2-3 Monate, kann abasauch
zu 20 Monate reichen (Boyd 1990), 1 bis zu 20 Monaten (Fierlbeck et al. Y@8&)en Uber
Monate bis Jahre (Cohen et al. 1990).

Die Rezidivrate nach einer erfolgreichen Therapie liegtemnoch bei 20-70% (kontrollierte
Studien). Somit ist es haufig kaum maoglich, die Infektionsquellagéestzulegen (Gross et
al. 2000).

Risikofaktoren

Als wichtigster Risikofaktor wird die Anzahl der Sexualpartn@r lieben postuliert; als
Cofaktoren kommen andere Erkrankungen wie AIDS, Herpes genitgihiliS und die
Infektion mit Chlamydia trachomatis, Zigarettenrauchen, CannabiskaiK und
immunsuppressive Medikamente vor (Schneede et al. 2001).

Kriger Kjaer et al. (2000) stellten bei ihrer Analyse desikefaktoren fest, dass die Anzahl
der Sexualpartner die wichtigste Rolle spielte. Alter, Rauchiere Kontrazeptiva oder das
Alter beim ersten Sexualverkehr dagegen hingen nicht signifikaaterm Risiko einer HPV-
Infektion zusammen.

Gutman et al. (1993) erwéhnen ebenfalls, dass die Risikofaktoren fir|Qmatly acuminata
die gleichen wie fur andere sexuell Ubertragbare Krankheitem.sBiese Risikofaktoren
schliel3en eine signifikant hohere Anzahl von Sexualpartnern im Lethesowie den ersten
Geschlechtsverkehr im niedrigeren Jugendalter, eine groRere Inzidenanderen sexuell
Ubertragbaren Krankheiten und haufigere abnormale Papanicolaou- Abstriche.
Insgesamt handelt es sich somit um teilweise unterschiedlicgab&n in Bezug auf die
Risikofaktoren, Gutman et al. (1993) fuhren den ersten Geschlechtsverkemhedrigeren
Jugendalter als Risikofaktor an, Kruiger Kjaer et al. (2000) dagegen nicht.
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Ubertragungswege bei Erwachsenen

Bei Erwachsenen wird primar von einer sexuellen Ubertragung ausgegangerd Sova im
Dermatologie-Lehrbuch die sexuelle Partneribertragung alesswiangesehen (Stockfleth
2005, ebenso wie in den Leitlinien der Deutschen DermatologischemrllSdmft zu
.Feigwarzen in der anorektalen Region* (Wienert 1999) und ,Diagnaesttk Therapie von
Genitalerkrankungen durch Humane Papillomviren (HPV)" (Schneedeal.et2001).
Dementsprechend wenig findet sich deshalb in der Literatur zu dge,Fob Condylomata
acuminata bei Erwachsenen ausschlie3lich Uber sexuelle Kontakteagiéertverden, im
Gegensatz zu den vielfaltigen Erklarungsansatzen, wenn es um bdigragung von
Condylomen bei Kindern geht (siehe unten).

In einem der wenigen Artikeln, die auch die nichtsexuelle Ubemigadei Erwachsenen
thematisieren, beleuchten Gutman et al. (1993) die Daten iiber digddbagswege von
HPV-assoziierten Erkrankungen des Genitaltrakts bei Erwachseneneugiéichen diese
Daten mit den vorhandenen Informationen tber Infektionswege bei Kindern.

Sie stellen fest, dass direkter sexueller Kontakt bei Erwaehseals einziger
Ubertragungsweg in der Literatur unterstitzt wird, obwohl HPVAD&h Objekten und
anderen Quellen gefunden wurde. In Studien mit Paaren war die Pevateanogenitalen
Warzen bei den Sexualpartnern von Personen mit klinischen Erscheinungenajst®0%;

die Entwicklung von klinischen oder subklinischen Erscheinungen war bei Bgpagit3er

als 60%.

Ferner gibt es laut Gutman et al. (1993) Daten, die vermutem )ata®s eine HPV-Infektion
sexuell erfahrenen Frauen vorbehalten ist. In einer Studie mitr&deir mit intakter
Virginitat betrug die Pravalenz von HPV aus Proben von Vulva, Vagina&Cemdx, die mit

DNA-Amplifikation untersucht wurden, null. Keine der Frauen hatte papdtose Lasionen,
und alle Papanicolaou-Abstriche der Frauen waren normal.

In einem weiteren Artikel von Kriger Kjaer et al. (2000) wurdeRiile von Sexualverkehr
in der Ubertragung von HPV untersucht.

Sie untersuchten 100 Jungfrauen und 105 monogam lebende Frauen 2mal in-éamees2
Intervall. Die Frauen wurden interviewt, ein Cervix- und ein PapkmoaAbstrich sowie
Blutproben wurden entnommen. Im Interview befragte man die Frauen nach
demographischen und sozialen Faktoren, nach Sexual-, Verhutungs- und Rauchgésvphnhe
nach Einflussfaktoren hinsichtlich der Fortpflanzung und frilheren sekbelitragbaren
Krankheiten. Alle Jungfrauen waren sowohl HPV-negativ als auch g@twndir VLP 16
(VLP=Virus-like particles) aul3er einer Frau, die leicht positiv fir HIPONA war.

Nur die Jungfrauen, die eine sexuelle Aktivitdt aufnahmen, wurden safsamdl HPV positiv
und/oder VLP16 positiv getestet.

Es wurden 4 Gruppen gebildet: Gruppe A bedeutete Jungfrauen, diendd&lem 2jahrigen
Untersuchungszeitraum keine sexuelle Aktivitdt aufnahmen (n = 30pp& B bedeutete
Jungfrauen, die zu irgendeinem Zeitpunkt wahrend des Untersuchiimagsne eine sexuelle
Aktivitat aufnahmen (n = 70); Gruppe C bedeutete monogame Frauen, die mobicgzen
(n = 78); und Gruppe D bedeutete monogame Frauen, die neue Sexualpahtesdveies
Follow-ups hatten (n = 27).

Von der Gruppe B waren bei der zweiten Untersuchung 23 Frauen (35,4%DNR-
positiv und 10 Frauen hatten Antikérper gegen HPV 16. In der Gruppe C waranehRam
Anfang der Studie HPV DNA-positiv, beim Follow-up waren 4 Frauely BIRIA-positiv. In
der Gruppe D waren zu Beginn der Studie 4 Frauen HPV DNA-positivdése~ollow-up-
Untersuchung waren 9 Frauen HPV DNA-positiv.

Diese Ergebnisse lassen sehr stark vermuten, dass HPVIséxedtagen wird, da alle
Jungfrauen, die wéahrend der Dauer der Studie keine sexuelle akauiinahmen, weiterhin
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HPV-DNA-negativ blieben. Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schilesss
Sexualverkehr sehr wichtig im Ubertragungsmodus der HPV-lofekst, da nur Jungfrauen,
die sexuell aktiv wurden, HPV DNA-positiv getestet wurden.

Methodisch bleiben beide Studien in einem Punkt zumindest mangelhaftulge bei
Gutman et al. (1993) nicht ausgefuhrt, wie man zu dem Ergebnis kamgedags bei den
untersuchten Frauen wirklich um Jungfrauen handelte. Krtiger Kjar @000) erwahnen,
dass die Frauen ,berichteten”, Jungfrau zu sein bzw. noch keine seAldiiatat
aufgenommen hatten.

Sonnex et al. (1999) Uberpriften, ob Patienten mit genitalen Wa2®DNA an ihren
Fingern aufweisen. Dazu wurden von 14 Mannern und 8 Frauen mit geiitaleen mittels
einer ,Cytobrush® (Sonnex et al. 1999) Proben von den genitalen Laskingerspitzen und
Spitzen der Fingernégel entnommen. Die Proben wurden mit der Polymettse-Reaktion
(PCR) auf die Anwesenheit von HPV-DNA untersucht. Die Autoren enteleckt allen
genitalen Proben der Frauen HPV-DNA und in 13/14 der genitalen Proben der Manner. In den
Bursten-Proben der Finger wurde bei 3 Frauen und bei 9 Mannern HPVhBdhyewiesen.
Der gleiche HPV-Typ von genitaler Probe und Finger-Probe wurdesiber Frau und 5
Mannern ermittelt. Die Autoren folgern, dass bei Patienten mitajen Warzen auch an den
Handen HPV-DNA nachgewiesen werden kann. Obwohl normalerweisel8erkehr als
Ubertragungsweg der HPV-Infektion angenommen wird, sprechen Bigsbnisse fir die
Moglichkeit einer Ubertragung von den Fingern auf das Genitale.

Dennoch bleibt es schwierig, in Anbetracht der geringen Studiedanzdhdes sensiblen
Themas einer sexuell Ubertragbaren Krankheit Aussagen Uber digerigtite Ubertragung
von Condylomen bei Erwachsenen zu machen. In diesem Bereich sind ndehe we
Untersuchungen vorstellbar.

Ubertragungswege bei Kindern

Infizierter Geburtskanal zur Zeit der Entbindung

Diese Mdglichkeit der nicht-sexuellen Ubertragung auf Neugebda sich in beinahe
jeder Veroffentlichung mit dem Thema ,sexuell tUbertragbar@nkineiten im Kindesalter”.
Insgesamt sind sich verschiedene Autoren einig, dass ein irdizéeburtskanal ein Risiko
fur das Neugeborene darstellt, ebenfalls Condylome zu entwickeln.

Cohen et al. (1990) stellt fest, dass bei Kindern unter 3 Jahren einatgle Ubertragung
wahrscheinlich ist. Bei 7 Kindern seiner Studie, die Warzenitbdoei der Geburt hatten,
vermutete er eine Ubertragung von HPV von der Mutter auf das Kiid2 Riuttern waren

Condylome zur Zeit der Geburt nachgewiesen (Cohen et al. 1990).

In dem Artikel von Gross (1992) findet sich ebenfalls der Hinweis, wabsend der Geburt
eine vertikale Ubertragung von Condylomata acuminata im VaginaMuihbereich der

Mutter auf das Kind stattfinden kann.

Neinstein et al. (1984), Rock et al. (1986), Fierlbeck et al. (1992)ebakar Kohl und Petzold
(1996) verweisen ebenfalls auf diese Infektionsquelle.

Auch Atabaki und Paradise (1999) erwahnen in inrem Artikel die vetidbertragung auf
Sauglinge und Kleinkinder.

Es sprachen laut Atabaki und Paradise (1999) auch einige Beobachgeggendie vertikale
Ubertragung: Frauen mit negativer HPV-Testung hatten genaussaliamlich Kinder mit

positiver Testung wie Frauen mit positiver HPV-Testung; eingtipesl estung bei Kindern
trat eher spater als zur Neugeborenenzeit auf und die HPV-DIgAnATyei Mutter und Kind
waren nicht konkordant. Die maximale Wahrscheinlichkeit der veetikpkerinatalen HPV-
Ubertragung (also durch einen infizierten Geburtskanal) wurdeAtahaki und Paradise
(1999) auf 2,8% geschatzt.
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Auch Kruger Kjaer et al. (2000) verweisen darauf, dass auch von eicleisexuellen
Ubertragung ausgegangen werden muss und fuhren als Beispiel am dessiteratur von
einer perinatalen Ubertragung von HPV von der Mutter auf das Kind berichtiet wir

Intrauterine Infektion

Rock et al. (1986) stellt in ihrem Artikel ,Genital Tract Riphavirus Infection in Children*®

fest, dass Kinder Condylome auf nichtsexuellem Weg erwerben kobierUbertragung

erfolge etwa durch eine aufsteigende Infektion aus dem Gerktaloder —weniger
wahrscheinlich- durch eine transplazentare Infektion des Fetus nach etrarédier Mutter.

Auch Cohen et al. (1990) spricht in seinem Artikel von einer einematggenen Streuung
wahrend einer voribergehenden Viramie.

Insgesamt erwahnen viele Autoren (Kohl und Petzold 1996; Rock et al. 198&kAet al.

1999) die Mdglichkeit dieses Ubertragungswegs.

Auto- und Heteroinokulation

Atabaki et al. (1999), Fierlbeck et al. (1992) und Gross (1992) stelldneim Artikeln fest,
dass eine Ubertragung von Handwarzen auf den Genitalbereich durch ddéo
Heteroinokulation (etwa durch Eltern oder Pflegepersonal) mogliclsasnex et al. (1999)
untersuchte diese Mdglichkeit bei Erwachsenen (siehe ,Ubertragaeggs bei
Erwachsenen®).

Cohen et al. (1990) verweisen in ihrem Artikel auf die Mdglichkeit ldéektion durch
versehentlichen Kontakt mit genitalen Sekreten und direkten KontaktWharzen im
genitalen und extragenitalen Bereich.

Fierlbeck et al. (1992) berichten Uber einen Fall, bei welchem da$ $owohl vulgare
Warzen an der Hand als auch Condylomata acuminata im Gereialbéatte und bei dem
die Warzen im Genitalbereich HPV-2-positiv getestet wurden. BIRMft sonst vulgare
Warzen und Plantarwarzen hervor, so dass der ManifestationsorttglBereich” recht
ungewdhnlich fir HPV-2 ist.

Fierlbeck et al. (1992) folgern daraus, dass wahrscheinlich dieitatkah der Papillome das
klinische Erscheinungsbild erheblich beeinflusst.

Ferner wird in der Literatur auch die Ubertragung durch ,engen kiifpenl Kontakt*
(Fierlbeck et al. 1992) fur moglich gehalten. Sie berichten Ulbenefrall von Condylomen
bei einem Kind, bei dem sie davon ausgehen, dass eine Autoinokulation vonraiem laf
die Analregion stattgefunden hat, da das Kind seit dem 1. Lebensg@heian den Handen
hatte. Die Condylome entsprachen zwar klinisch ,normalen” Condylobeander in-situ-
Hybridisierung wurde jedoch HPV-2-DNA nachgewiesen.

In der Leitlinie ,Feigwarzen in der anorektalen Region“ (Wierd€&99) wird ebenfalls die
Auto- oder Hetereoinokulation von Warzen aufgefuhrt: ,Mdglicherwé&isemt es durch
Ubertragung von Viruspartikeln der Fingerwarzen zur Entwicklung veigwarzen im
Analbereich.”

Die Leitlinie ,Diagnostik und Therapie von Genitalerkrankungen durchméhe
Papillomviren (HPV)* (Schneede et al. 2001) stellt fest: ,Einerdeaen wichtigen
Ubertragungsweg fiir HPV stellt die Auto- bzw. HeteroinokulatiorBz ausgehend von
Fingerwarzen (v. a.HPV 2) dar, wobei Hand- und Ful3warzen allerdingsanictiéés Genitale
und vice versa Ubertragen werden.*”

Hier gehen die Meinungen von verschiedenen Expertengremien zuohegieiThema
auseinander.

Sexuelle Ubertragung

Diese Moglichkeit der Ubertragung von Condylomata acuminata imelekn ist sicherlich
diejenige, auf die die behandelnden Arzte das grol3te AugenmerknricBeEmnach
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verwundert es nicht, dass sich in jedem Artikel, der sich mit Contta acuminata bei
Kindern befasst, Hinweise auf die sexuelle Ubertragung finden. Bei Kindedrmeisst zuerst
an sexuellen Missbrauch gedacht.

Cohen et al. (1990) kommen zu dem Schluss, dass nach ihren Daten dé@ iKeider kein
hohes Risiko fur einen bereits erlebten sexuellen Missbrauch aufwiesen.

Boyd (1990) stellt in seinem Artikel fest, dass manche Autorenzmhédass 40-80% der
Condylome bei Kindern durch nicht-sexuelle Kontakte erworben werdederd glauben,
dass fast jeder Fall dieser Warzen im Kindesalter mituedesm Missbrauch in
Zusammenhang zu bringen ist. 27% der Patienten der Studie von Boyd (180) vach
seinen Angaben Opfer oder vermutete Opfer von sexuellem Missbrauch.

Rock et al. (1986) schreiben, dass die meisten Félle von Condylomen iKindéeit auf
sexuellen Missbrauch zurtckzufuhren sind. In ihren eigenen Daten dlef®ai 2 von 5
vorgestellten Kindern Uberhaupt kein Hinweis auf sexuellen Misshrinden und auch bei
den anderen 3 Kindern war nicht gesichert, ob sie missbraucht iwwhbeohl Hinweise
vorhanden waren.

Fierlbeck et al. (1992) betonen in ihrem Artikel, dass sexuellsstiveuch auf jeden Fall in
Betracht gezogen werden muss. Bei seinen 4 FallvorstellwageKindern mit Condylomen
konnte keine Infektionsquelle ermittelt werden. Keines der Kindes anale, genitale oder
orale Verletzungen auf und die psychosozialen Verhaltnisse erschienen uigauffalli

Insgesamt werden die Aussagen der Autoren auf diesem Gebiet sehrDragAutoren
kommen zu unterschiedlichen Resultaten. Die Methodik, auf der die Anssagieren, wird
oft nicht n&her ausgefihrt (siehe ,Diskussion von methodischen Aspekten®).

1.2.3.3 Therapie

Dieser Abschnitt ,Therapie* basiert, falls nicht anders gekenhaet¢c auf den Leitlinien
~,condylomata acuminata und andere HPV-assoziierte ErkrankungeGetetale und der
Harnréhre® von Gross et al. (2000) und , Therapie von Condylomata acafmucat Kaspari
(2003).

Wie bei anderen Warzentypen kann es bei Condylomen zur Spontanabheilungrkddtreit

und Braathen (2001) sprechen von einer Spontanremissionsrat8-2046.

Bei allen Behandlungsformen kénnen lokale Hautreizungen wie OdembilshehErosionen

mit Brennen und Juckreiz, eventuell auch Schmerzen, auftreten.

Da HPV-DNA latent im Gewebe bleiben kann, unabhéngig davon, wélbkeapie man

anwendet, sind Rezidive moglich. Bei mindest@&®70% von erfolgreich behandelten
Patienten kommt es laut kontrollierten Studien innerhalb von 6 Monatewzu einem

Auftreten der Warzen.

Die Therapiemdglichkeiten umfassen chirurgische Verfahren, hloressigsaure, die
zytotoxische Therapie, antivirale Therapien und Immuntherapien.

Podophyllin und 5-Fluorouracil werden wegen Toxizitdt heute nicht nmeder Therapie

eingesetzt.

Chirurgische Verfahren
Zu den chirurgischen Verfahren zahlt auch die Kryotherapie, eineisvi@g mit flissigem
Stickstoff. Ferner gibt es folgende Verfahren, um die Warzen zu entferne

» Scherenschlag

» Kdrettage

» Elektrokauter

* CO2-Laser, Nd-YAG-Laser
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Trichloressigsaure

80-90%ige Trichloressigsaure, eine sehr starke Saure, fihrt zuneldeben. Die
Trichloressigsaure muss vom Arzt wochentlich mit einem Wattetuatif die Lasionen
aufgetragen werden. Es kann beim Patienten zu Brennen und Schmerzeankdfteine,
weiche Condylomata acuminata im Schleimhautbereich sprechen besgudeauf diese
Therapie an und heilen zumeist ohne Narbenbildung ab. Auch wahrend dem§ebhsehaft
kann mit Trichloressigsaure therapiert werden. Stets sollteklemste Mengen eingesetzt
werden; bei Ubertriebenem Einsatz kann eine Neutralisation atiiulhbicarbonat nétig
werden.

Zytotoxische Therapie

Die zytotoxische Therapie erfolgt durch Podophyllotoxin. Dieses kannRatenten selbst
entweder als 0,5%ige Lésung oder als 0,15%ige Creme (0,5 % LAsung deohrdéannern
angewendet werden, 0,15 % Creme von Mannern und Frauen) zweinal @&dlage lang
auf die Lasionen aufgetragen werden. Nach 4 Tagen kann wiedeuginZyklus (insgesamt
jedoch hdchstens 4 Zyklen) begonnen werden.

Maximal sollten 10cfWarzenflache mit maximal 0,5 ml Podophyllotoxin behandelt werden.
Diese Therapie ist besonders zur Erstbehandlung der Warzen geeignet.

Antivirale Therapie

Zur antiviralen Therapie steheimterferone zur Verfigung. Es handelt sich dabei um
endogene intrazellulare Signalproteine, die antiviral, antiprolifetatd immunmodulierend
wirken. Will man sie zur Therapie von genitalen Warzen verwerlidgmen sie intralasional,
systemisch (s.c. oder i.m.) oder lokal adjuvant nach einer chirbegigéntfernung verwendet
werden. Intraldsional wird Interferon nur bei umschriebenen gro3eneWdnenitzt, die
Therapie ist auch sehr schmerzhaft. Eine lokale adjuvante Therdpigt enach der
Abtragung der anogenitalen Warzen mit dem Elektrokauter oder C&¥-Laas Interferon-
beta-Gel muss fiinfmal pro Tag vier Wochen lang aufgetragen wéode Mio. I.E./g Gel)
und wird bei umschriebenen rezidivierenden Genitalwarzen empfohlentehone kénnen
am Anfang der Therapie systemische, grippedhnliche Nebenwirkungen hervorrufen.

Die maximal therapierbare Warzenflache sollte kleiner als ch® sein; besonders
rezidivierende Genitalwarzen sprechen auf diese Therapie an.

Immuntherapie

Imiquimod 5% Creme steht als Immuntherapie zur Verfuigung und loika angewendet
(dreimal pro Woche nachts tber ca. 8h bis maximal 16 Wochen). Naah ¥ [$tunden
sollte das behandelte Gebiet mit Wasser abgewaschen werdeviormlk an Imiquimod ist
die geringe Rezidivrate: sie betragt nur 20%, doch muss oftrféstg therapiert werden.
Besonders bietet sich diese Therapieoption bei genitalen und pemiaba@sionen der
Schleimhautareale und des Haut-Schleimhautiibergangs an, die nochorbettandelt sind
(zur Erstbehandlung geeignet).

Imiquimod ist das erste einer neuen Medikamentenklasse (,Aminoquingloie“auf dem
Markt erhaltlich waren. Neben der Behandlung von genitalen Warzed @8 bei
Basalzellkarzinomen, aktinischen Keratosen, Lentigo malignha, vulgé@vanzen und
Mollusca contagiosa eingesetzt. (Tran et al. 2004)

Aminoquinoline fihren unter anderem zu einer Freisetzung von Zytokinen, inelem den
»T10ll-like-Rezeptor-7* binden; sie wirken sowohl auf die antigeng@ehen wie auch die
antigenunspezifischen Mechanismen des Immunsystems. Interessartief antivirale
Therapie sind hierbei die Funktionen, die den antigenunspezifischenictBdretreffen:
Aktivierung von T-Helfer-Zellen und zytotoxische T-Zellen (Schuler et al. 2002).
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Diese Aktivierung stimuliert die eigenen Verteidigungsmed@raen des Immunsystems
gegen viral infizierte Zellen und Tumorzellen (Tran et al. 2004).

Imiquimod wird als 5%-ige Creme dreimal pro Woche aufgetragemuss mit einer relativ
langen Behandlungsdauer (4-10  Wochen) gerechnet  werden, da die
Immunabwehrmechanismen zuné&chst stimuliert werden mussen. Lokalagdgekommt es
aber rasch zu einer Entziindungsreaktion, die sich in R6tung, Brennen oder Nassen aul3ert.

Therapie des Sexualpartners

Der Partner eines mit HPV infizierten Patienten sollté &lmisch untersuchen lassen und
entsprechend bei Warzen oder anderen Lasionen mitbehandelt werden.r\Wuk@ewird
das Cervixkarzinom als sexuell Gbertragbare Erkrankung eingegdsfimit den ,High-risk*-
HPV-Typen HPV 16 und HPV 18 assoziiert ist.

Therapie von Condylomata acuminata bei Kindern

Allen und Siegfried (1998) in Kaspari (2003) schlagen bei Kindern syitnptomatischen
Condylomata acuminata zunéchst Abwarten vor. Ferner kdnnen Kryothe®aperenschlag,
Elektrokauter oder Lasertherapie therapeutisch angewendet werdgariK@903) spricht
ferner an, dass zur Podophyllin- und Imiquimod-Therapie bei Kindern noalezige Daten
vorliegen.

1.2.3.4 Differentialdiagnosen zu Condylomen

Molluscum contagiosum

Der Erreger der Mollusca contagiosa gehort zur Gruppe der Pockenviremstueth

epidermotropes DNS-Virus. Uber Epitheldefekte gelangt das s&pidgrmotrope Virus in
die Haut des Menschen.

Die Effloreszenzen sind zentral gedellt und knotig.

Besonders haufig infizieren sich Kinder im Alter von 3 bis 10 Jabosvie Atopiker (vgl.
Punkt ,Verrucae vulgares”) und Immungeschwachte, die bevorzugtenidail@ien sind
Gesicht und Hals (Folster-Holst 2005).

Milien

Bei Milien handelt es sich um weil3liche, kalottenférmige, erhabgsteid, die bevorzugt im
Gesicht vorkommen, allerdings auch im Genitalbereich oder an andeégergtellen.
Besonders bei jungen Madchen kdnnen sich sehr viele Milien sehr schaedl, biile dann als
eruptive Milien bezeichnet werden (Braun-Falco und Burgdorf 2005).

In die differentialdiagnostischen Uberlegungen sind ferneroRiata pendulantia, dermale
Navi, seborrhoische Warzen und bei der Frau die Mikropapillomatdsi@isavulvae mit
einzubeziehen. Papillae coronae glandis (sog. Hirsuties papgdiamis bzw. die hirsutoiden
Penispapeln), heterotope Talgdrisen, Condylomata lata (Sekundarstadi8gpliés), und
die bowenoide Papulose sind weitere Differentialdiagnosen.

Nicht vergessen werden dirfen selbstverstandlich Malignome w#e sganozellulare
Karzinom, seltener das maligne Melanom, das normalerweiséredliumoren ausbildet. Bei
Verdacht sind Exzision und histologische Untersuchung unumgéanglich (Gross et al. 2000).
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1.2.4 Lichen sclerosus et atrophicus (LSA)

Terminologie
Im Laufe der Zeit wurden viele Begriffe verwendet, um diese dauing zu benennen:

Kraurosis vulvae, hypoplastische Dystrophie, Weil3flecken-Dermatodd_ichen sclerosus
et atrophicus. Lichen sclerosus muss von Lichen planus unterschieden weddeann auch
nur ,Lichen sclerosus” genannt werden (Funaro 2004).

Epidemiologie
Anogenitaler Lichen sclerosus ist eine haufige Erkrankung. Lynch Y2oebdétzt, dass es bei

ca. 0,5 % der Westeuropaer und Amerikaner vorkommt. Vorwiegend titt Bsttleren bis
spaten Erwachsenenalter auf, aber auch bei Kindern. Bei Kisdetrhaufiger Jungen, im
Erwachsenenalter haufiger Frauen von anogenitalem LSA betroffen (Lynch 2004).

Vor allem Frauen im 5. und 6. Lebensjahrzent sind betroffen, als Inzileindengge (2001)
14 Féalle pro 100000 Einwohner und Jahr an.

Anamnese

Alle Patienten berichten von hartndckigem Juckreiz, und fast alleniat geraten in einen
~Juck-Kratz“-Teufelskreis. Psychische Faktoren spielen ebsrdme Rolle; Angststorungen
und/oder Depressionen sind regelmafiig vorhanden. Auch berichten dienniRasenten von
Atopie in der eigenen Anamnese oder in der Familienanamnese (Lynch 2004).

Funaro (2004) spricht von Pruritus als dem haufigsten Symptom, aber Dasthie,
Dyspareunie oder Brennen wird angegeben. Es gibt auch asympthedtettenten. Kinder
konnen die gleichen Symptome entwickeln wie Erwachsene, initiaieh&n sind oft
Obstipation und Dysurie.

Klinisches Erscheinungsbild

* Lichenifikation
Lichenifikation kommt durch Verdickung der Epidermis (Akanthose) und ttatus
corneum (Hyperkeratose) zustande und resultiert aus dem chronisehenaTvon
ununterbrochenem Kratzen. Die Verdickung des Stratum corneum verursachtsichtba
Schuppen und eine tastbar raue Oberflache. Andererseits kanrunaufger
Feuchtigkeit im Anogenitalbereich das verdickte Stratum corneuifdligfe runzlig
und weicher erscheinen.

» Exkoriation
Exkoriationen entstehen ebenfalls aus stdndigem Kratzen. Sieieeschts 4-10mm
grof3e Erosionen, die linear oder angular konfiguriert sind. Exkoriatibagen ohne
Narbenbildung, daflr entsteht oft Hyper- oder Hypopigmentation. Ulceyagda
heilen mit Narbenbildung und Depigmentation ab.

* Farbe
Lichen simplex chronicus ist typischerweise rot, aber die litégnsnd der Farbton
des Erythems sind sehr variabel. In leichten Féllen kann man ress Farbe
beobachten, wahrend in schwereren Fallen ein leuchtendes Rbasialtd. Durch
die chronische Entziindung entsteht oft eine Hyperpigmentation. Auch Hbgeo-
Depigmentierung kdnnen vorkommen.

» Sonstige Befunde
Follikulare oder perifollikulare Papeln finden sich in der Perighéer lichenifizierten
Plagques. Lineare Fissuren entstehen durch die Hyperkeratose besomdigs
natlrlichen Hautfalten. Diese persistieren wahrscheinlich durch Saperinfektion
mit Candida flr langere Zeit (Lynch 2004).
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Funaro (2004) fuhrt als die typischen Lasionen von Lichen sclerosifte,watrophische
Papeln auf, die zu Plaques konfluieren kénnen. Lichen sclerosus kanh&motrhagisch,
purpurfarben, hyperkeratotisch, bullgs, erodiert oder ulzeriert erscheinen.

Es werden drei Mechanismen fiir das weil3e Erscheinungsbild von lscleeasus postuliert:
verminderte Melaninproduktion, verminderter Transport von Melanosomen zu den
Keratinozyten und Verlust von Melanozyten (Funaro 2004).

Lokalisation

Lichen simplex chronicus tritt normalerweise bilateral aufirkaber auch — etwa durch
Kratzen — asymmetrisch oder sogar unilateral auftreten. Beefrsind die Labia majora am
haufigsten betroffen, gefolgt von Labia minora und vulvarem Vestibulum. Seltedet fhan
LSA am Mons Pubis und den oberen, inneren Oberschenkeln. NiemadngitBeteiligung
der Vagina auf.

Bei Mannern ist das Scrotum am haufigsten betroffen, gefolgtpromimalen Teil des Penis
und den oberen, inneren Oberschenkeln.

Bei Mannern und Frauen ist die Perianalregion Pradilektionsstelle{l30@4).

Funaro (2004) dagegen fihrt als Lokalisationen bei Frauen das Peribabia, majora,
Labia minora und Klitoris auf, bei Mannern Vorhaut und/oder Glans, nibbt den
Perianalbereich. Es sei die haufigste Ursache fir eine erveorBaimose bei Jungen.
Extragenitale Lasionen befinden sich zumeist am inneren Oberstchsnkevammar, am
Nacken, Schultern und Handgelenken (Funaro 2004, Hengge 2001).

Diagnose
Die Diagnose Lichen simplex chronicus kann relativ leicht durch ktigmegestellt werden.

Die Gegenwart von Lichenifikation und Exkoriation reicht fur eine &he Diagnose aus.
Manchmal kann nur ein Erythem sichtbar sein, besonders, wenn denkrkg gerade erst
aufgetreten ist. Hier muss man auf die Anamnese eines ,Jutk-Reafelskreis*
zurtuckgreifen.

Es gibt keine Bluttests, die LSA identifizieren kdbnnen.

Biopsien sind selten nétig, besonders solange noch Kratzartefaktedenhsind, weil diese
eine histologische Beurteilung erschweren (Lynch 2004).

Eine Biopsie kann helfen, Lichen sclerosus von erosivem Lichen pldarphea, Lichen
simplex und vernarbendes Schleimhautpemphigoid zu unterscheiden. TypisechdeBghd:
epidermale Atrophie mit Verlust der Reteleisten, hydropischgeBeration der Basalschicht,
Hyperkeratose mit follikularer Verstopfung, Odem und Homogenisievon Kollagen in der
oberen Dermis, unter dem sich ein bandférmiges entziindliches Infiltrat finatetr(F2004).
Differentialdiagnostisch ist zun&chst zu unterscheiden, ob es sighinndren LSA (beginnt
auf normal erscheinender Haut) oder um sekundaren LSA (auf ereésbkestehende
Erkrankung aufgepfropft) handelt. Candidiasis, Psoriasis und Tine&,csettener Lause,
Skabies, Warzen und Neoplasien missen als Differentialdiagnosen begagéh (Lynch
2004).

Verlauf und Prognose

Wie der Name schon vermuten lasst, ist Lichen sclerosusinginechronischen Verlauf
assoziiert. Auch mit hocheffizienter Therapie ist die Wahrsticbkeit fur ein Rezidiv sehr
hoch. Bei einigen Patienten ist dauerhafte Heilung nicht mdglich.

LSA ist grundséatzlich eine benigne Erkrankung, die jedoch zu maligrmenplkationen
fuhren kann (Lynch 2004).

Vulvarer Lichen sclerosus ist in 4-6% mit dem Risiko einerignah Entartung behaftet. Das
vulvare Squamosa-Zell-Carcinom (SCC) kann in zwei Typen eiittggggden: Ersterer wird
vor allem bei jungeren Frauen gefunden, ist multifokal, dem onkogenen HuwRap#ioma-
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Virus assoziiert und kann sich auf dem Boden einer undiffereezi®fiN 3 entwickeln. Hier

besteht keine Beziehung zu LSA.

Die zweite Form wird bei alteren Frauen gefunden, ist unifokahtiPV-assoziiert und
kann auf dem Boden einer differenzierten VIN 3 entstehen. HiestoidP pradisponierender
Faktor. Es wurde auch vermutet, dass sich LSA und HPV nicht getgreagschliel3en,
sondern als Cofaktoren in der Pathogenese des SCC fungieren (Funaro 2004).

Atiologie und Pathophysiologie

Es gibt wenige Daten (ber die Atiologie von Lichen sclerosus et atrophicus.

Man vermutet, dass LSA multifaktorielle Ursachen zugrunde lieganschlie3lich
genetischen, autoimmunen, hormonellen und infektiosen Faktoren.

Fur die autoimmune Genese sprechen Studien, die bei 40% der Pati@ntSAnerhdhte
Antikdrper-Titer gegen Schilddrisenzellen und Parietalzellen fan@enerf haben bis zu
60% der Frauen mit LSA eine oder mehrere assoziierte Autoimmunerkrankungen.

Es wurden auch einige Versuche unternommen, einen infektiosen @ngarats Ursache fur
LSA zu finden. Doch gab es widersprichliche Ergebnisse, und hbig fgght es keine
eindeutigen Daten, die belegen, dass LSA infektiés verursacht wirdar@ 2004). Erreger
wie saurefeste Stabchen, Spirochaten oder Borrelien wurden bigtacty als
krankheitserregend identifiziert (Hengge 2001).

LSA kommt besonders haufig bei prapubertaren Madchen und postmenopauvsaénver,
so dass auch hormonelle Ursachen vermutet wurden. Doch Studien zeigtem ke
Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Erkrankung und der Verwendungpigohem
Ostrogen, oralen Kontrazeptiva oder einer Schwangerschatt.

Das Koebner-Phanomen, also das Auftreten von Lasionen auf vertedetetraumatisierter
Haut, ist eine bekannte Manifestation von LSA. Somit kann vermutetewgerdass
wiederholte Traumen und Irritation ursachliche Faktoren fur digkeaikung darstellen
(Funaro 2004).

Lynch (2004) vermutet, dass Atopie wahrscheinlich die einzige uoldtigste Ursache fur
LSA ist und dass LSA eine chronische Form der atopischen Dermatitis Itlarstel
Pathophysiologisch kommen 3 Gruppen von Ausldsefaktoren in Frage:
1. Umweltfaktoren,
also etwa Hitze, Schweil3, Ubermaliger Gebrauch von Seife.
2. dermatologische Erkrankungen,
also etwa Candidiasis, Psoriasis, HPV, Neoplasien, allergische Konta&tiistm
3. psychische Faktoren,
also etwa Angst, Depression oder eine Mischung.

Therapie
Lynch (2004) spricht von 4 grundsétzlichen Therapieprinzipien.

1. Identifikation einer zugrunde liegenden Erkrankung
Zunachst muss der Juck-Kratz-Teufelskreis durchbrochen werden, um die
darunterliegende Erkrankung festzustellen. Ist dies nicht moglicke sl Diagnose
mit Hilfe von Kaliumhydroxid, Kultur oder Biopsie gestellt werdene xugrunde
liegende Erkrankung muss therapiert werden, um den Juck-KratelSleeis zu
durchbrechen.

2. Verbesserung der Barriere-Schicht-Funktion
Feuchtigkeit stellt eine physiologische Umgebung fur die betmefi Nervenenden
wieder her. Feuchthaltende Cremes kdnnen Abhilfe schaffen.
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3. Reduktion der Entztindung
LSA ist eine entzindliche Erkrankung, auch wenn es nur leicht oderadrgerotet
erscheint. Topische Steroide (mittel- bis hochdosiert) reicleleithten bis méaRigen
LSA aus. Systemische Steroide sind bei schwerem LSA oder bwit&a der
topischen Therapie gerechtfertigt.

4. Durchbrechen des Juck-Kratz-Teufelskreis
N&chtliches Kratzen kommt bei beinahe allen Formen von LSA Sedierende
Antihistaminika oder sedierende trizyklische Antidepressiva konnendwmitlichem
Kratzen verwendet werden. Wenn auch tagsuber gekratzt wird, konkerABEilfe
schaffen.

Funaro (2004) stellt fest, dass es keine Heilung fur Lichen sclegistisJedoch kdnnen
Symptome gemildert werden; anatomische Verdnderungen vorgebveudén und eine
maogliche maligne Transformation zu tberwachen. Im Moment sinahigoteler ultrapotente
Kortikosteroide die Therapie der Wahl bei Erwachsenen. Wéhrend dieeriNanverandert
bleiben, sollten sich Plaques und Blasse zurtickbilden (Funaro 2004).

Komplikation
Das Plattenepithelkarzinom tritt in 4-6% von lange bestehendemaugAlas relative Risiko

fur ein Vulvakarzinom betragt im Vergleich zur Normalbevdlkerung 247 (Hengge.2001)

1.3 Ethische Fragestellungen

Bei der medizinischen Behandlung von Erkrankungen im Genitalbereidfinuksrn kénnen
grol3e Belastungen entstehen. Wiederholte Untersuchungen und teilwbiserzhafte
Behandlungen im Anogenitalbereich sind unvermeidlich. Die Schamgrenzen ingss K
werden Uberschritten, und es kann zu einer akuten Belatungsreaktion kommen.

Im folgenden Abschnitt sollen deshalb ethische Fragestellungeerissen werden, die
prinzipiell bei Studien mit Kindern gestellt werden. Ferner gehtira Fragestellungen, die
sich explizit mit der genitalen Untersuchung an Kindern, aber anckrwachsenen aus
ethischer Sicht beschaftigen.

1.3.1 Forschung an Kindern aus ethischer Sicht

Im Moment besteht eine Diskrepanz zwischen den notwendigen mechzniStudien zur
Feststellung der Wirksamkeit von Medikamenten/Therapien an Kindeerseits und
gesetzlich festgelegten ethischen Kriterien, die den besondecbntzSder Kinder
gewabhrleisten sollen.

Dahl (2002) berichtet in seinem Artikel Gber Forschungsergebnisdenglend beztglich der
Behandlung von Friuh- und Neugeborenen (Conroy et al. 1999 in Dahl 2002). 9@&% dies
Kinder erhalten Medikamente, die nicht bei diesen Kindern zugeglasiad. Eine ahnliche
Situation zeigt sich bei der Untersuchung von Medikamentengaben aufré€atoaen
verschiedener Lander (England, Schweden, Deutschland, Italien, Mretl Fast die
Halfte, namlich 46%, der Medikamente fir Kinder waren nicht zugelassen.

Hierbei stellt sich jedoch die Frage, wie man eben diesen SdautKinder praktisch
umsetzen soll. Denn es gibt keine Daten dartber, ob etwa ein Medikadas man
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Erwachsenen geben wuirde, bei Kindern in &hnlichen Situationen die gleiche
Wirkungen/unerwiinschten Wirkungen zeigt.

Andererseits kann ein zu leichtfertiger Umgang mit Arznegimttund therapeutischen
Maoglichkeiten Kinder schneller gefahrden, denn die langfristigen gesithciien Folgen fur
die Kinder sind schwer abschatzbar. Kinder benétigen auferdem Schuktisgbrauch in
der Forschung (Dahl 2002).

Wichtige Begriffe, die bei Forschungsvorhaben an Kindern bedacdideweniissen, sind
somit ,Risiko” fur Gesundheit und Entwicklung und ,Einwilligungsfahigkeier Kinder und
Jugendlichen.

Bezuglich des ,Risiko”-Begriffs gibt es beispielsweise in tSA folgende Kriterien bei der
Bewertung von Forschungsvorhaben an Kindern (,Additional ProtectionsChaidren
Involved as Subjects in Research” des U.S. Department of Health and Human Bervices
»L. Forschung Uber normale Erziehungsmethoden, Beobachtung des 6ffentlichatievis,
Erziehungstests und Studien Uber bereits existierende Daten {hiethien die DHHS-
Forderungen nicht zu);

2. Forschung mit minimalem Risiko;

3. Forschung mit erhéhtem Risiko, aber in der Erwartung eines ehrdktofits fur die
Betroffenen,;

4. Forschung mit gering erhohtem Risiko und ohne direkte Vorteile fiBetreffenen, aber
von lebenswichtiger Bedeutung fur das Verstandnis des Krankheitslalueem der Patient
erkrankt ist;

5. Forschung aufRerhalb der genannten Kategorien, die sich generathedtizinischen
Fragestellungen an Kindern befasst und Verstandnis, Pravention oder Lohn@engthafter
Erkrankungen im Kindesalter fordert (Kopelman 1989; Grodin und Glantz 1994th D
2002)".

Allerdings ist es sehr schwierig, konkret zu definieren, was ymates Risiko®, ,gering
erhohtes Risiko* oder ,erhohtes Risiko® in der Praxis wirklich bedeuBo gibt es eine
Untersuchung von Janofsky und Starfield (1981) in Dahl (2002), bei der rZteeféon
Kinderkliniken das Risiko bei 14 Routineuntersuchungen (,Punktion der Kubitalvene
Hautbiopsie, Knochenszintigraphie, intramuskulare Placebo-Injektion odestaionarer
Krankenhaus tber 24 Stunden) bewerten sollten. Mehrheitlich wurden dierRisir die
Untersuchungen zwar d&hnlich eingeschatzt, doch gab es keindlginbéleinung unter den
Fachleuten.

Der Begriff ,Einwilligungsfahigkeit® von Kindern in die Forschungsvaben wird
mittlerweile nicht mehr in Frage gestellt, wie unter anaedée Untersuchung von Janofsky
und Starfield (1981) in Dahl (2002) zeigt: 94% der Studienteilnehmer besfitgen die
Entscheidung von Kindern, an den geplanten Forschungsvorhaben teilzunehmen.
Diskussionsbedarf besteht eher in der Frage, ab wann ein Kind kompeteigt igt, eine
derartige Entscheidung zu treffen. Ondrusek et al. (1998) in Dahl (2002ntkam dem
Ergebnis, dass Kinder im Alter bis 9 Jahre ungeniigende Kompetenzexeresm sich fur
oder gegen ein Forschungsvorhaben zu entscheiden.

Die National Commission sowie die American Academy of Padsa(i995) in Dahl (2002)
pladieren fur eine Altersgrenze von 7 Jahren. Ferner verweist(P@b2) darauf, nicht nur
das Alter, sondern auch ,emotionale Faktoren“ und den Gesundheitgkuksia Kinder in
Betracht zu ziehen. Schwartz (1972) in Dahl (2002) stellt fess, klasmke Kinder unter 11
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Jahren keine Zustimmung in Forschungsvorhaben geben kdnnen, &ltere a&iodemnur in
einem Drittel der Falle.

Dagegen fand Alderson (1993) in Dahl (2002) heraus, dass Kinder mit sgireni
Krankheiten schon mit 6-7 Jahren ausreichende Kompetenzen aufweisenbeium
therapeutischen Mal3hahmen mit zu entscheiden.

In Deutschland werden 4 Arten von medizinischer Forschung in dédurgreahme ,Zum
Schutz nicht-einwilligungsfahiger Personen in der medizinischen Hrorgt der
Bundesarztekammer vorgestellt (Dahl 2002):
1. ,Heilversuch
2. Forschung mit zumindest mittelbaren Nutzen fir den Patienten (@ Bwvditeren
Krankheitsverlauf oder bei Wiederauftreten der Erkrankung)
3. Forschung, die nicht der betroffenen Person, jedoch anderen Persorgaiaten
Alters- oder Krankheitsgruppe zugute kommt
4. Ausschliel3lich fremdnitzige Forschung® (Zentrale Ethikkommission der
Bundesarztekammer 1997 in Dahl 2002)
Punkt 4 sei aus ethischen Grinden abzulehnen, dagegen gebe es flinktige 2Pund 3
folgende ethisch vertretbare Motive:
~fehlende Durchfuhrbarkeit bei einwilligungsfahigen Personen
* zu erwartender Nutzen fur die Erkennung, Aufklarung, Vermeidung oeleairigilung
von Krankheiten
» Einwilligung des gesetzlichen Stellvertreters bei fehlender Ablehnusgeleoffenen
* Zustimmung der zustandigen Ethikkommission
* im Verhaltnis zum erwarteten Nutzen ,vertretbare Risiken®
* bei Fallgruppe 3 allenfalls ,minimale Risiken* (Dahl 2002).
Im Jahre 1998 forderte die Deutsche Gesellschaft fur KinderheilkundeJugendmedizin,
die Prafmdglichkeiten von Medikamenten an Kindern zu verbessern (DeGsdsdischaft
fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin 1999 in Dahl 2002).

Zusammenfassend lasst sich anhand dieser Artikel feststelles,Foaschung an Kindern
auch in Zukunft ein Problemfeld darstellen wird.

Die jetzige Situation, in der tber die Halfte der Kindern verabten Medikamente nicht in
entsprechenden Studien Uberprift wurden, ist unbefriedigend. Kinder wergénemapeutic
orphans” (Reinhardt 2002) Andererseits mussen bei der Planung von Studexerstuklle
Missbrauchsgefahren und langfristige Folgen fur Gesundheit und Entwicktméindern
Rucksicht genommen werden. Fur Gremien ist es besonders schwieseFdrderungen zu
konkretisieren, so dass Richtlinien fir Kliniker oft schwammig bleiben.

Eine Mdglichkeit kann die individuelle, formale Uberprifung eineudf etwa durch
Ethikkommissionen darstellen, die aber praktikabel die Zeitplanung von eBtudi
berticksichtigen mussen, so dass die Hemmschwelle flr Forscher nicht clusé¢zdjt.

1.3.2 Genitale Untersuchung bei Erwachsenen

Wenn man etwa bei PubMed nach Literatur zum Thema ,psychiscteki&sginer genitalen
Untersuchung” oder allgemein nach ,ethischen Aspekten einer lgenitintersuchung”
sucht, ist die Anzahl der Treffer sehr gering. Mit den Suchbegrifgenital examination*
ergeben sich 3370 Treffer, mit den Suchwortern ,ethical aspects genital etanfiinach 10

Treffer und 4 Treffer werden mit ,ethical aspects gengabmination adults” erzielt.
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Ebenfalls 4 Treffer erzielt die medizinische Suchmaschine deh Schlagwortern
»psychological aspects genital examination adults”.

Die meisten Artikel, die diese Themenbereiche trotzdem behandeslchéfigen sich mit
einer genitalen Untersuchung von Kindern (siehe unten).

Es gibt immer noch sehr wenige Untersuchungen, die sich mit pdyehigtspekten einer
genitalen Untersuchung bei Erwachsenen beschéftigen. In dem l@&tieen ist die Anzahl
solcher Publikationen zwar gestiegen, jedoch finden sich immer nottauaschlief3lich
Studien zur genitalen und somit gynakologischen Untersuchung bei Fracieerli& mag
ein Grund daflur sein, dass bei Frauen ab dem 20. Lebensjahr eir@hgigginékologische
Krebsvorsorgeuntersuchung empfohlen wird und dass somit ein Grof3tdiradesn viele
Male mit einer gynékologischen Untersuchung konfrontiert wird.

Wie wird diese Untersuchung von den Frauen empfunden?

In der Studie von Hilden et al. (2003) wollte das Forschungstealilfieiteines Fragebogens
erfahren, wie die Frauen die gynakologische Untersuchung empfimdemdgliche Faktoren
fur Unbehagen aufdecken.

Unbehagen wéhrend der gynakologischen Untersuchung zeigte eirkem gtasammenhang
mit negativem emotionalem Kontakt zu dem untersuchenden Arzt und nradAljer der
Frauen. Hinzu kamen Unzufriedenheit mit dem aktuellen SexuallebarelleexMissbrauch
in der Anamnese und psychische Probleme wie Depression, Angst uadldSajiteit. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass der emotionale Kontakt zwischentiRatind
Untersucher grofBen Einfluss auf das Unbehagen wahrend einerkopgischen
Untersuchung hat. Ferner sind die anderen Faktoren, die eine Rollenspien
untersuchenden Gynakologen oft unbekannt, gerade in Bezug auf sexuelsralth,
psychische Probleme und das Sexualleben der Patientin. Somit dalt€ynékologen einen
positiven emotionalen Kontakt anstreben und vor der Untersuchung in hasdsc
Kommunikation mit der Patientin treten (Hilden et al. 2003).

1.3.3 Genitale Untersuchung bei Kindern

Eine genitale Untersuchung bei Kindern ist eine aul3ergewohnlitheti®n, die zumeist fur
alle Beteiligten (Arzte, Eltern und das Kind selbst) sehr unangenehm ist.

Das Community Paediatrics Committee (1999) weist darauf hin,diask eine sorgféltige
Planung Arzte den jungen Patienten Respekt zollen und damit dasue€erttar Patienten
gewinnen konnen, so dass die Untersuchung im Genitalbereich keine Ineidrobeer
traumatische Erfahrung wird.

Aber gerade durch den Umstand, dass Kinder moglicherweise oftér\eknschiedene Arzte
gesehen werden, kann sich kein Vertrauensverhaltnis und Gewo6hnung duacimeter
denselben Untersuchungsablauf einstellen, so dass das Risiko rfér iairogene
Traumatisierung steigt. Hier etwa bleibt offen, wie siah ertrauensverhaltnis einstellen
kann, wenn die Untersuchung im Genitoanalbereich ofter durch verschiedeme A
durchgefuhrt werden muss (Community Paediatrics Committee 1999).

Dennoch gibt es grundsatzliche ethische Leitkriterien zu einetaggmiUntersuchung bei
Kindern, die die Community Paediatrics Committee (1999) in ihrem Artikel zusastetié
1. Alle Bemerkungen mit einer sexuellen Nebenbedeutung muissen wahremd de
Gesprach und der Untersuchung vermieden werden.
2. Die Patienten sollten —nach vorheriger Aufklarung- nur wéhrend der rkdhes
Untersuchung an den Bristen oder an den Genitalien berihrt werden.
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3. Wenn sich das Kind wahrend der genitalen Untersuchung nicht wohl flltk, siel
Gewalt angewendet werden, sondern die Untersuchung sollte notfaishefeen
werden.

4. Bei Klein- und Schulkindern sollte ein Elternteil oder Betreuer wesddhr der
korperlichen Untersuchung nahe beim Kind bleiben. Das Kind solltensic soweit
wie notig entkleiden und sofort nach der kérperlichen Untersuchuedeweanziehen
durfen.

5. Bei alteren Schulkindern und Jugendlichen sollte ein Elternteil odee e
Krankenschwester anwesend sein. Ein Papanicolaou (Pap)-Test o8eresining auf
sexuell Ubertragbare Krankheiten ist nur bei sexuell aktiven Jugendlichenrindizie

Bei Féallen von sexuellem Missbrauch stellt die vaginale Watdrung unter Vollnarkose oft
die am wenigsten traumatische Methode dar, das Ausmal’ der Verletzung akeuscha

Die ,Genital Examination Distress Scale”

Atabaki (1999) stellt fest, dass viele Kliniker und Arzte glaubess die Untersuchung auf
sexuellen Missbrauch bei Kindern eine zusatzliche Stressursactsexuell missbrauchte
Kinder darstellt. Jedoch gibt es Datenmaterial, das zeigt,Kiader und deren Familien den
Untersuchungsprozess als positiv oder zumindest nicht schadlich eieschditz angstlichen
oder unkooperativen Kindern die genitale Untersuchung zu erleichtern, béhelRileie an,
in denen den Kindern vorher Bewaéltigungsstrategien gezeigt wird&erdem kdnne man
immer noch auf eine Sedierung zurtickgreifen. Atabaki (1999) regiiaass die Studien, die
bis jetzt zu diesem Thema durchgefuhrt wurden, klein waren und emegedische Fehler
hatten. Sie verweist auf di&enital Examination Distress Scale (GEDS):

Das Ziel dieser Studie von Gully et al. (1999) war es, eiktigches Rating—Instrument zu
entwickeln, das Arzte ohne spezielles Training verwenden konnen, daAcitdren bereits
betont haben, dass eine anogenitale Untersuchung fur sexuell missbradCiokier
traumatisch sein kann.

Die Skala besteht aus 7 Items und sollte sofort nach dem anogedil der Untersuchung
ausgefullt werden:

Wenn das Verhalten nicht beobachtet wird, vergibt man einen Punkt, 2 Pwekie das
Verhalten ein wenig auftrat, 3 Punkte werden vergeben, wenn das Verhaltetivdaiitiat.

1. Nervoses Verhalten beispielsweise wiederholtes Nagelkauen, Lippenkauen, Zappeln
mit den Beinen, Schaukeln oder Finger im Mund, nicht teilnehmen, nicht zuhéren

2. Weinen: beispielsweise Weinlaute, Tranen oder Ausbrechen in Tranen

3. Einschrankung (,restraint“): Druck muss ausgetbt werden, um das Kind zu halten
oder physische Anstrengungen, um das Kind am Bewegen zu hindern

4. muskulare Rigiditat: Muskelanspannung wie geballte Fauste, Gesichtsgrimassen

oder generelle Kdrperspannung

verbale Angst Aussage des Furchtens, etwa ,ich habe Angst” oder ,ich bin in Sorge*

verbaler Schmerz Aussage von Schmerz in jeder Zeitform wie ,das tut weh*, ,Aua“,

»du zwickst mich* oder ,das wird wehtun*

7. Herumfuchteln: ungeordnetes Bewegen von Armen, Beinen oder dem Kdorper, jedoch
ohne den Versuch, aggressiv zu sein. Beispiele fir Aggressivitiidani Fausten
trommeln, mit den Armen fuchteln oder mit den Beinen kicken.

oo

Bei der Entwicklung dieser Skala wurde als Modell die ,Olstgzm Scale of Behavioral
Distress (OSBD)“von Elliott, Jay und Woody (1987), in Gully et 2099), verwendet, die
die Reaktionen von Kindern auf schmerzhafte  Prozeduren wie etwa
Knochenmarkspunktionen einschatzt. Die GEDS wurde entwickelt, wahrend B866r Kiuf
maogliche sexuelle Kontakte hin untersucht wurden. Die Stichprobe von Kibdstand aus
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79% Madchen und 21% Jungen, die zwischen 1 und 17 Jahre alt waren (Durdeatdmitt
7,3 Jahre). 31% der Kinder waren unter 5 Jahre alt, 31% waren alter als 9 Jahre.

Die Stressquoten waren signifikant groRer wahrend der anoganitadéersuchung als
wahrend der normalen korperlichen Untersuchung. Grol3erer Stressitvaathologischen
korperlichen Befunden assoziiert. Es bleibt jedoch offen, was Gtllgl. (1999) unter
pathologischen Befunden verstehen, da keine Beispiele im Artikel genannt werden.
Kinder, die wegen des Verdachts auf sexuellen Missbrauch untersuiceny hatten hohere
Gesamtpunktzahlen und hohere Werte in den Skalen fir emotionale Belasiuregd der
Untersuchung im Anogenitalbereich im Vergleich zu den Werten deen Teil der
allgemeinen korperlichen Untersuchung.

Hohere Punktzahlen (Gesamt- und Unterbereiche) traten auf, wehn k&rperliche
Symptome fanden, die mit der Annahme von sexuellem Missbrauch vereinbar sind.
Insgesamt beschreibt diese Skala eine kurzzeitige (akute)tBeaskeine langfristige
Belastung im Sinne einer posttraumatischen Belastungsstorung |Gt 10 F.43
(Remschmidt et al. 2001).
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2 KONZEPTE ZUM VORGEHEN BEI ERKRANKUNGEN IM
GENITALBEREICH BEI KINDERN

Dass eine sexuell Ubertragbare Erkrankung im Kindesaltertaufit ungewohnlich. Die
Familien, aber auch behandelnde Arzte sind oft verunsichert. Gerati@isvendgliche
sexuelle Ubertragung/Missbrauch immer im Raum steht, bigtbrkenzepte und Schemata
an, die Arzten Sicherheit im Umgang mit den kleinen Patienten geben kénnen.

Der Behandlungsstandard der Dermatologischen Klinik und der Kinderd
Jugendpsychiatrie wird spater im Methodikteil vorgestellt. Welche Vorgem#chen andere
Autoren zur Vorgehensweise bei Condylomata acuminata bei Kindern? dodzder Stand
der Literatur dargestellt werden.

2.1 Konzepte zum Vorgehen bei Condylomata acuminatai  m Kindesalter

Konzept von Schachner und Hankin (1985): Assessing child abuse in childhood condyloma
acuminatum

Schachner und Hankin (1985) stellen in ihrem Artikel einige KritdiiierArzte zusammen,
um zu entscheiden, ob sexueller Missbrauch bei Kindern mit Condyloncatairata
wahrscheinlich ist.

Die Kriterien fir vermuteten Missbrauch kénnen in 4 Hauptgebiete untertedemer

» Korperliche Befunde

* medizinische Anamnese

* Verhaltensauffalligkeiten

* Psychosoziale Bedingungen

Jedes dieser Gebiete beinhaltet eine Reihe von Fragen, die #icla'moder ,nein®
beantworten lassen. Die Autoren sind der Auffassung, dass jede \darRriiei einem Item
eine Child Protect Service-Konsultation (in den USA gesetzliche Meldepféidordert.

Die folgenden Kriterien nach Schachner und Hankin (1985) bietenGrieatierungshilfe
und kénnen einfach erfragt werden.

1. Kérperliche Untersuchung
= Verletzungen, Narben vorhanden?
= Ungewohnliche Lokalisation oder Form?

2. Anamnese
= Aktuelle medizinische Probleme (abgesehen von Condylomen)
= FrUhere medizinische Probleme
= Altersgemal3e korperliche und psychische Entwicklung?

3. Verhaltensaufféalligkeiten
= Hyperaktivitat oder auffallige Zurickgezogenheit?
= Phobien, Schlafprobleme, Enuresis, Encopresis, sexualisiertes Spiel?
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4. Psychosoziale Bedingungen
= Gestorte Eltern-Kind-Beziehung?
=  Gewalt in der Familie?
= Eltern als Opfer sexuellen Missbrauchs?
= Stressfaktoren in der Familie wie Eheprobleme, Arbeitslosigkeit,
Alkoholismus?
= Unangemessene Betreuung des Kindes?
= Isolation der Familie?
= Frihere Hinweise fur Vernachlassigung oder Missbrauch?

Konzept von Gross (1992): Condylomata acuminata in der Kindheit — Hinweis flr sexuellen
Missbrauch

Gross (1992) stellt in seinem Artikel fest, dass die Infektionsguadn Condylomata
acuminata bei Kindern zumeist nicht ermittelt werden kann. Dieswfektion kénne aber
ein Zeichen fur sexuellen Kontakt auch bei Kindern sein. Aus diesamdGschlagt er
folgende Vorgehensweise vor:

In der Dermatologie sollte eine Stanzbiopsie zur histopathologidgaarteilung und HPV-
Typisierung durchgefuhrt werden. Differentialdiagnostisch ist aslugca contagiosa und
vulgare Warzen zu denken. Weiterhin fur erforderlich erachtet erddienatologische
Untersuchung der Bezugspersonen des Kindes, wobei der gesamte HauthesithaBlich

Perianalzone, Genitale, Mundraum und Oropharynx grindlich untersucht werden sollte.

In Form einer Checkliste fuhrt er wichtige Anzeichen und Symptomie sexuellem
Missbrauch sowie unsichere Zeichen und Symptome auf. Zu den wichtygeptdtnen
zahlen:
* Verhaltens- und Geflhlsdnderungen
* sexualisiertes Verhalten
« Schlafstérungen, Angste, Isolation
» selbstzerstorerisches Verhalten
e Entwicklungsstérungen, Regression
» Kkorperliche Anzeichen:
= nichtgenitale und genitale Verletzungen
= H&amatome, Biss- und Schirfwunden
= vaginale und anorektale Blutungen
= andere sexuell Ubertragbare Erkrankungen

Zu den unsicheren Zeichen zahlt er:

» Harnwegsinfekte, Enuresis

» Abdominalbeschwerden

» orale Reaktionen (Essensverweigerung, Erbrechen) bei oralem
Missbrauch

» psychosomatische Storungen (Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Muskelschwéache)

e Schmerzen beim Gehen

» gestorte Eltern-Kind-Beziehung

* emotionale Isolierung der Familie

e Eltern, die selbst in der Kindheit sexuell missbraucht wurden
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Er fordert bei dem Vorliegen von Condylomata acuminata in Verbindunginaim weiteren
wichtigen Symptom der Checkliste psychosoziale Untersuchungen, etwah dur
Kontaktaufnahme mit den Beratungsstellen des psychosozialen d3ietst zustandigen
Gesundheitsbehdrden. Ferner sollte anhand der Checkliste die Fatodigms mit der
Beziehung der Familienmitglieder untereinander gut dokumentiert werden.

Abschlielend warnt Gross (1992) vor voreiligen Anschuldigungen etwa dern E
hinsichtlich sexuellen Missbrauchs, denn die psychosoziale Entwicklurigru#ss sollte im
Vordergrund stehen, die durch solche Anschuldigungen leicht gefahrdet ist.

Konzept von Kohl und Petzold (1996): Sexuell Ubertragbare Krankheiten im Kindesalter und
sexueller Missbrauch

Das Ziel dieses Artikels ist es, den Arzten eine Hiltkstg bei dem Auftreten von sexuell
ubertragbaren Erkrankungen im Kindesalter an die Hand zu geben.di¥Arzte haben bei
sexuell Ubertragbaren Erkrankungen, also auch bei Condylomata atayneina besondere
Fursorgepflicht gegentber dem Kind.

Die Autoren schlagen folgende Schritte bei einem Verdacht auf sexuebsbrigtich vor:
1. alle mdglichen Infektionsorte (genital, anal, oral/pharyngealsaxtiell Ubertragbare
Krankheiten untersuchen
2. Suche nach anderen sexuell Ubertragbaren Krankheiten
3. allgemeine korperliche Untersuchung zur Feststellung von mdglicemmeh einer
Kindsmisshandlung
4. Behandlung unter stationaren Bedingungen (Schutz vor eventuell fortgeset
Missbrauch)
Infektionsquelle ermitteln
interdisziplindre Zusammenarbeit von Hausarzten, Kinderarzten, Kinded
Jugendpsychiatrie, Dermatovenerologen, Kindergynakologen, Kinderpsychologen und
Sozialarbeitern
— Ansprechpartner:
* Kinderkliniken
» Kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken
» Psychologische Beratungsstellen
* Soziale Dienste der Jugendamter
* Beratungsstellen von Tragern der freien Wohlfahrtspflege
* Deutscher Kinderschutzbund
* Kinderschutzambulanzen, falls vorhanden

oo

Kohl und Petzold (1996) betonen, dass das Auftreten einer sexuell Ubarérad-rkrankung
oft der einzige Hinweis auf einen sexuellen Missbrauch sei. Obuvolder Literatur
mittlerweile nicht mehr bestritten wird, dass auch anderektininsquellen als die sexuelle
Ubertragung in Frage kommen (siehe ,Ubertragungswege* von Qomdgl im
dermatologischen Teil), muss der behandelnde Arzt die sexuellératharg im Hinterkopf
behalten und sich entsprechend verhalten.

Konzept von Hornor (2004): Ano-genital warts in children: Sexual abuse or not?
Hornor (2004) stellt die Frage, ob das Vorhandensein von anogenitaleen\t@z einem
prapubertaren Kind sexuellen Missbrauch beweisen kann. Sie spramt einem
,<diagnostischen Dilemma“.
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Da stets an sexuellen Missbrauch gedacht werden muss,zisirgend erforderlich, diesen
Missbrauch bei den Kindern zu erkennen und sofort an den CPS (Child ireo&mtvices)
zu melden. Wenn der Missbrauch fortschreitet, hat dies ernstkafteequenzen fur das
Kind. Andererseits entstehen auch ernsthafte Konsequenzen fir das Kind, die tahien
mutmallichen Tater.

Auswirkungen auf die Praxis/Konzept
Medizinische Auswirkungen
Folgende Schritte schlagt Hornor (2004) vor:
Bei anogenitalen Warzen bei allen Kindern:
* Mitterliche und vaterliche Anamnese von genitalen Warzen oder pasubiegi
Papanicolaou-Abstrichen
* Psychosoziale AnamnesendVerhaltensbeurteilung
* Medizinische Anamnese einschlieBlich Anamnese von Warzen an anderen
Korperstellen
» Komplette korperliche Untersuchung
» Sorgféltige Inspektion von Anus und Genitalien
» Tests fur andere sexuell Ubertragbare Krankheiten:
= Gonorrhoe-Kultur: oral, anal und genital
= Chlamydien-Kultur: anal und genital
= HIV, ,rapid plasmin reagin“ und Hepatitis B Surface-Antigen
« Aufklarung der Eltern/Erziehungsberechtigten tber mdgliche UGlmpmigswege,
einschliel3lich sexueller Missbrauch
» Gesprach mit den Eltern Gber Sorgen bezlglich sexuellen Misksrgexplore with
parent any sexual abuse concern®)
Bei anogenitalen Warzen bei Kindern von 2 Jahren oder junger:
* Es ist kein Bericht fur den ,Child Protective-Services* erfoide, aul3er es treten
folgende Umstande auf:
= Auffalligkeiten bei der anogenitalen Untersuchung, die sexuelleshvésich
maoglich erscheinen lassen
= Eine andere sexuell Ubertragbare Krankheit
= Psychosoziale Aufféalligkeiten oder Verhaltensauffalligkeiten, dierch
sexuellen Missbrauch hervorgerufen werden kénnen
= Sorgen der Eltern hinsichtlich sexuellem Missbrauch, die Naclhiongen
gerechtfertigen
Bei anogenitalen Warzen bei Kindern von 3 Jahren oder alter:
* Vermutungen tber moglichen sexuellen Missbrauch dem ,Child Praegervices”
mitteilen
* Ein nicht direktiv gefiihrtes Interview mit dem Kind, das Vermutungem séseuellen
Missbrauch in Betracht ziehen soll (von einem forensisch geschuttemviewer
durchgefuhrt)

Soziale Auswirkungen
Eine komplette psychosoziale Beurteilung einschlie3lich Famidemabaum mit allen
Personen, die im gleichen Haushalt leben wie das Kind, muss erfolgen.

Psychosoziale Anamnese von Eltern oder Erziehungsberechtigten
e Alter der Mutter bei Geburt des ersten Kindes
e Alter des Vaters bei Geburt des ersten Kindes
e Familienstand der Eltern
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o Stellung im Erwerbsleben der Mutter
o Stellung im Erwerbsleben des Vaters
» Schulbildung der Eltern
* Fruhere oder aktuelle Drogen- und/oder Alkoholerfahrungen der Eltern axdiger
anderer Personen
* Fruhere oder aktuelle hausliche Gewalt bei den Eltern
* Fruhere oder aktuelle psychische Erkrankungen der Eltern, etwaofictenie,
bipolare Storung, Depression oder Angstzustande, die Medikamente didbrder
machen
» Bereits vorgekommener Kindsmissbrauch in der Familie — Mutter unditader als
Kinder als Opfer
» Vorausgegangener Kontakt mit dem ,Child Protective Services*
» Das Kind wurde bei Verwandten oder in Pflegefamilien untergebracht
* Gibt es einen Betreuer bei mentaler Retardierung der Eltern?
Eine Verhaltensanalyse des Kindes mit besonderem Augenmerkxaisiertes Verhalten
sollte durchgefiihrt werden.

Gesetzliche Auswirkungen

Kindsmissbrauch muss in den USA dem zustdndigen CPS (Child Rretesérvice)
gemeldet werden. Das CPS sollte von méglichem sexuellem MMigsgbinformiert werden,
wenn anogenitale Warzen bei einem mindestens 3jahrigen Kind diaggrbstierden. Bei
jungeren Kindern sollte das CPS eingeschaltet werden, wenn atidiafaktoren wahrend
der Untersuchung auffallen.

2.2 Konzept zum Vorgehen bei Lichen sclerosus et atro ~ phicus (LSA)

Hengge (2001) stellt folgenden , Algorithmus* fur die Behandlung vondricéclerosus auf,
der jedoch nicht speziell fur Kinder ausgerichtet ist:
» ,Behandlung in einer spezialisierten Klinik
» Histologische Sicherung
* Ausschluss von Karzinomen
* Allgemeine Klinisch-chemische Parameter, DifferentialbldtbilAutoantikrper-
Screening und gegebenenfalls Abstriche zum Ausschluss von Differentialdiagnose
* Aufklarung Uber Hautpflege und Vermeidung lokaler Irritantien
* Aufklarung dber Chronizitat der Erkrankung, Assoziation zu Krebs und
Nebenwirkungen der topischen Glukokortikoidtherapie
* Behandlung mit Steroiden in absteigender Potenz und mit graduellesrd2isktion,
auch bei Symptomfreiheit
* Regelmalige Kontrolluntersuchungen (2mal jahrlich)
* Zusammenarbeit mit dem Hausarzt
* Psychosomatische Therapie” (Hengge 2001, S. 256)
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3 METHODIK: DER BEHANDLUNGSSTANDARD VON HAUTKLINIK
UND KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIE

3.1 Entstehung

Im Jahre 1995 wurden die ersten beiden kleinen Patienten mit Coradglcanuminata
behandelt (siehe Ergebnisse/Zeitraum des Behandlungsbeginnsgsémdzusammenhang
kam es zu Behandlungsabbrichen. Es entstanden Bedenken beziglich des Kindeswohls
die Behandlung von den Eltern abgebrochen wird. In Hinblick auf dietghrEngen
thematisierte das Team der Immunambulanz die Problematik s&xerell Ubertragbaren
Erkrankung im Kindesalter und den moéglichen Umgang mit diedeat®in. Es wurden
Informationen zum Thema ,Kinder und Condylome* in der aktuellen afiter(z.B. Kohl und
Petzold 1996) und durch personlichen Kontakt zum Kinder- und Jugendpsychiater (Institut far
Kinder- und Jugendpsychiatrie) eingeholt.

Das Team auRerte Sorgen, gerade in Hinblick auf UnsicherheitBari@ich der Ubertragung
von Condylomata acuminata (siehe ,Ubertragungswege“). Ein rhéglicsexueller
Missbrauch der Kinder wurde angesprochen, aber auch Traumatisierungesichdiaus
wiederholten genitalen Untersuchungen bei Kindern (siehe Ergebuossetersuchungen)
ergeben.

Das medizinisch-psychosoziale Team der Immunambulanz arbeitetaleonmise mit
Erwachsenen, so dass wenig Erfahrung im Erkennen einer Belastuagsn bei Kindern
besteht. Das Hinzuziehen eines Facharztes aus dem Bereich-Kindedugendpsychiatrie
erschien deshalb sinnvoll.

Ausgangspunkt war die Uberlegung, dass korperliche Untersuchung@ebaddlungen im
Genitalbereich bei Kindern zu Belastungen (siehe ,genitale &lrdbung bei Kindern®) und
einer Entwicklungsgefahrdunfitihren kdnnen. Die genitale Untersuchung muss teilweise
gegen den Willen des Kindes durchgefuhrt werden und kann auch schmeehaft s
Wiederholte Erfahrungen mit einer genitalen Untersuchung macteohenicht nur Kinder
mit anogenitalen Warzen, sondern auch Kinder mit nicht-infektidsemankungen im
Genitalbereich (beispielsweise Lichen sclerosus et atrophicus yenital

Deswegen wurde im Jahre 1997 in Kooperation mit dem Institut fir kinded
Jugendpsychiatrie ein gemeinsamer, einheitlicher BehandlungsstafigdarKinder und
Jugendliche mit Erkrankungen im Genitalbereich erarbeitet. Dagl Zles
Behandlungsstandards besteht darin, die Kinder und deren Familien thedtineler- und
jugendpsychiatrische Untersuchung sowie sozialpddagogische Umtamgtiau entlasten und
auf diesem Wege eine mdogliche Entwicklungsgefahrdung und auffaNigesalten der
Kinder als mégliche Folge von sexuellem Missbrauch oder durch aRdkteren rechtzeitig
zu erkennen. Falls ein auffalliges Verhalten des Kindes festljesird, konnen durch die
psychosoziale Untersttitzung nachste Schritte und mdgliche Hilfen eravixsidien.

Mit diesem Standard gewinnt das Team Sicherheit in der Venshieurteilung von Kindern,
da die Situation des Kindes nicht allein durch die Mitarbeiter aemunambulanz
eingeschatzt wird, sondern zusatzlich durch ein facharztliches Kagdklart wird. Der
Kinder- und Jugendpsychiater gibt den dermatologischen Arzten Ruckmeltbengseine
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Verhaltenseinschatzung des Kindes. Mit jedem weiteren ausgefWidraltensfragebogen
gewinnt der Hautarzt mehr Vertrauen zu seinem eigenen Eindruck.

Ein aktueller oder anamnestischer sexueller Missbrauch des Kiadesim Rahmen eines
einzelnen Konsiltermins nicht aufgedeckt werden; diese Fralgesteist nicht Teil des

Behandlungsstandards. Dagegen stehen das momentane Verhaltenindes, Kine

Verhaltensanderung nach der Untersuchung/Therapie im Genitatbanatt damit das
rechtzeitige Erkennen einer mdglichen Traumatisierung des Kindestteipgunkt.

3.2 Rahmenbedingungen des Behandlungsstandards

Die Immunambulanz der Dermatologischen Klinik und Poliklinik

In der Immunambulanz werden vor allem Patienten mit sexueltragbaren Krankheiten
betreut. Fur diese Patienten und Patienten sowie flr Patienten somstigen
Beratungswiinschen sind neben dem zustandigen Arzt/Arztin, Oberarzt eimed

Krankenschwester auch eine Sozialpddagogin und ein Psycholagediétin einem Team
zusammenarbeiten.

Das Institut fur Kinder und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

»In der Poliklinik des Instituts fur Kinder- und Jugendpsychiatrie unctiRstherapie werden
Kinder und Jugendliche aller Altersgruppen versorgt. Es handelusicgtorungen aus dem
gesamten Spektrum der Kinder und Jugendpsychiatrie, wie Entwicklungsgtdr und
Entwicklungsverzdgerungen, emotionale Probleme, Stérungen des Sdtwhéres und
hyperkinetische Syndrome.

Eine ambulante Untersuchung umfasst in der Regel folgende Bereiche:

- Arztliche und psychologische Diagnostik

+ Entwicklungs- und Familienanamnese

+ Videogestitzte Interaktionsbeobachtung

« Neurophysiologische Untersuchung (nach Bedarf)

« Familienberatung

« Kurztherapien

« Vermittlung von Hilfen insbesondere in Zusammenarbeit mit Einriclegiinger
Jugendhilfe

Das Ziel ist die Erarbeitung und Umsetzung integrierter Versorgunggkenze
Schwerpunkte der Arbeit sind:

- Die Erarbeitung der Wechselwirkungen zwischen Problemen dedeKiund
Jugendlichen und der Lebenssituation ihrer Familie

- Systemische Diagnostik und Kurztherapie

« Chronische Erkrankungen - Hilfen zur Bewaéltigung in Zusammenarbiitden
behandelnden Fachleuten

« Beratung von Fachleuten, Institutionen

« Schulung in Interaktionsbeobachtung

Vorrang haben komplexe Problemkonstellationen, die einen multidiszgin&nsatz
erfordern, der von anderen Fachleuten des Versorgungssystems nicht erbrachkamnde
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Im Rahmen deKonsiliartatigkeit werden Patienten anderer Kliniken des Klinikums der
LMU, Campus Innenstadt, kinder- und jugendpsychiatrisch mitbetreut.” t(nstind
Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der lgiMaiximilians-
Universitat Minchen 2005)

Das Team des Instituts besteht aus einem Arzt fur Kinder- unehdpgychiatrie, einer
Psychologin, einer Sozialpadagogin und einer Sekretarin.

Diese beiden Institutionen haben im Jahre 1997 die Kooperation zum Vorgehder bei
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Erkrankungen im Genitalbereich definiert.

Ziel dieser Arbeit wird es sein, den Behandlungsstandard datensteld die Durchfiihrung
anhand der Dokumentation in Hautklinik und Kinder- und Jugendpsychiatrie
nachzuvollziehen.

3.3 Behandlungsstandard

Ein Kind mit Affektionen im Genitalbereich, die als Condylome idemert werden,
durchlauft nach diesem Konzept folgende ,Stationen®, die anschlieend mochl els
Ubersicht (Abbildung 3.1) dargestellt sind.

3.3.1 Vorgehen bei Kindern mit Condylomata acuminata

1. Termin in der Immunambulanz

Zunachst einmal wird das Kind von der dermatologischen Allgemeinambualandie
Immunambulanz verwiesen. Vorausgegangen ist zumeist eine Uberwelawiy Haus-,
Kinder- oder Hautarzt. In der Immunambulanz stellt sich das Kiridsemen Angehérigen
dem Arzt/der Arztin vor. Im Erstgesprach erfolgt eine ausfihrliche korperliche
Untersuchung und psychosoziale Anamnese, anschliel3end wird die Diagstskdt oder
aber gesichert. Die Eltern und auch das Kind erhalten eines@tsprechende) Aufklarung
Uber die Diagnose, Informationen Uber geeignete Therapiemoglichkeutes das geplante
Behandlungsprozedere.

Nun werden Therapieverfahren besprochen und mit der Therapie begonnen.

Weiterhin informiert der Arzt/die Arztin die Eltern Uber dieinzihaltenden
Hygienemalinahmen und Uber die ebenfalls standardisierte Untersuckuiagndéiren und
pflegerischen Umfelds aufgrund der méglichen Ansteckung (aberAmstbeckungsgefahr!),
siehe ,Ubertragungswege bei Kindern“ und ,UbertragungswegeEheachsenen®. Diese
findet beim 2. Termin statt, und die in Frage kommenden Personen kdnnés biren
Termin vereinbaren.

Dann erfolgt die Aufklarung Uber das standardmafige kinder- und jugehdgsigche
Konsil, das im Rahmen des 2. oder 3. Termins in der Hautklinik stattfindet.

Zur Vorbereitung fullt der Arzt/die Arztin den Verhaltenfelgpgens fir den kinder- und
jugendpsychiatrischen Konsiliardienst aus, der per Fax an die Kinderdugendpsychiatrie
weitergeleitet wird.

Der Arzt/die Arztin spricht mit der Familie die Mdglichkediner sozialpadagogischen
Begleitung an und holt die Sozialpadagogin dazu. $veialpadagoginstellt sich vor und
bietet einen Gesprachstermin an, der bei den n&chsten Terminegem@hmen werden
kann. Bei konkreten Problemen der Familie kann sie Hilfsangebote vermitteln.
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Der Vorteil einer Einschaltung der Sozialpddagogin liegt in dektisclhen Erfahrung mit
Hilfsdiensten und den entsprechenden Kontakten. So konnen nach dem kinder- und
jugendpsychiatrischen Konsil die aktuellen Probleme noch einmal aufgaguiid konkret
bearbeitet werden.

Im Rahmen einer gemeinsamen Teamsitzung einmal wochentlidenvdie Teammitglieder
der Immunambulanz (Arzt/Arzte, Sozialpadagogin, Psychologe, Krankeestemw,) tUber
den Fall informiert (Ubergabe).

2.Termin in der Immunambulanz

Der 2. Termin beinhaltet nach der Kontrolle des Behandlungserfolgs undvedieren
Beratung der Eltern die Umfelduntersuchung der Angehdrigen.

Der Arzt/die Arztin untersucht, ob die Condylome abgeheilt sind odeati®Behandlung
fortgeflhrt oder verandert werden muss.

Fur die ,Umfelduntersuchung“ werden die Eltern und alle Personen,edenraflig in
naherem Kontakt mit dem Kind sind (beispielsweise alle Persoreeimdjleichen Haushalt
leben, Familienangehodrige oder Mitarbeiter der Krippe/Kindegsigitte) in der
Immunambulanz  auf  mdglicherweise  vorhandene  Warzen, insbesondere im
Genitoanalbereich, gescreent.

Die Sozialpadagogin kann nach Absprache mit dem Arzt hinzukommereioger separaten
Termin vereinbaren.

Die Familie nimmt im Anschluss das kinder- und jugendpsychiatrigcmesil wahr. In dem
etwa einstindigen Termin lernt démder und Jugendpsychiater die Familie kennen und
kann das Verhalten des Kindes beobachten. Die Familie kann konkrete Rrobl&wazug
auf die Erkrankung des Kindes aul3ern, aber auch andere Fragesteltumdgituation des
Kindes oder der ganzen Familie werden zur Sprache gebracht. Bef Bdddr die Familie
weitere Termine oder wird an Hilfsdienste vermittelt.

Der Konsiliar verfasst einen Konsilbericht, der an den Arz#di&in in der Immunambulanz
weitergeleitet wird, aber auch im Institut aufbewahrt wird.

3. Termin in der Immunambulanz

Der 3. Termin umfasst die Kontrolle des Behandlungserfolgs; gegebdaenfalgt nun auch
die stationare Aufnahme bei operativem Vorgehen.

Die Kinder werden im gleichen Haus auf Station aufgenommen, diwthevon anderen
Arzten (dem zustandigen Stationsarzt und dem Oberarzt, der auGpeliation durchfiihrt)
betreut.

Den Eltern werden Ergebnisse von histologischen und bakteriologischersudhiengen
mitgeteilt und gegebenenfalls die Behandlung umgestellt/erweitert.

Mdoglicherweise wird die Umfelduntersuchung fortgesetzt, oder mdetfi eine weitere
psychosoziale Beratung statt.

AnschlieRend werden Termine fur weitere Behandlungen und auch Kontroikemmd
Nachuntersuchungen vereinbart. Es sollte eine Nachbesprechung déds Kanden Eltern
erfolgen, um sie bei etwaigen vorgeschlagenen psychosozialen Angebtspreehend zu
unterstitzen. Diese Aufgabe kommt in besonderem Malf3e auch der Sozialpadagogin zu.

4. Termin und folgende

Die weiteren Termine folgen keinem festen Schema mehr, sonderden individuell
gestaltet. Im Mittelpunkt stehen in der Dermatologie die Therder Condylome und die
psychosoziale Begleitung.
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Die einzelnen Schritte, die in der Immunambulanz stattfinden, sideriAbbildung 3.1 noch
einmal als Flussdiagramm dargestellt.

3.3.2 Vorgehen bei der ,Kontrastgruppe*

EinfUhrung
Die ,Kontrastgruppe“ besteht aus 5 Kindern mit nicht infektiosenel&ibnen im

Genitalbereich (Lichen sclerosus et atrophicus genital, genitales aepiskzem).

Vergegenwartigt man sich die Daten der Gruppe von Kindern mit Cundy, wird

verstandlich, warum es nicht um einen Vergleich dieser beiden Grupp&inne einer
.Kontrollgruppe® gehen kann; vielmehr wurde bewusst der Ausdruck jéetgruppe”
gewdahlt. Die 5 Kinder bilden letztendlich keine Gruppe, sondern steflenoh

Einzelfallbeispiele dar. Ferner unterscheidet sich das AlégrKinder deutlich von den
Kindern mit Condylomen, welche hauptsachlich im Grundschulalter sieiddéh Kindern
der ,Kontrastgruppe“ dagegen handelt es sich grol3tenteils um JupendRhuch der
Auslanderanteil ist erheblich geringer.

Dennoch sollten diese Fallbeispiele Eingang in diese Arbeit fiilarkonnen damit zeigen,
dass es maoglich ist, ein Konzept nicht nur fur Kinder mit Condylornesnawerfen (wie dies
in der Literatur bereits vielfach vorgeschlagen wurde). UnsdraB#ungsstandard ist
vielmehr fir verschiedene Erkrankungen im Genitalbereich bei Kindemvoll. Der
Behandlungsstandard wurde an 2 unterschiedlichen Patientenstichprobi€hniialltag
verwirklicht.

1.Termin in der Immunambulanz

Wie auch bei den Kindern mit Condylomata acuminata kommt das Kind dieer
dermatologischen Allgemeinambulanz und/oder Haut— oder Kinderarzt in die
Immunambulanz.

Entsprechend dem bereits vorgestellten Vorgehen stellt sidkirsnit seinen Angehorigen
dem Arzt/der Arztin vor und erhalt eine korperliche Untersuchung und psychosoziale
Anamnese, anschliel3end wird die Diagnose gestellt oder abdnagesizie Eltern (und auch
das Kind je nach Alter) erhalten eine Aufklarung tber die Diagnbgormationen tber
geeignete Therapiemdglichkeiten sowie das geplante Behandlungsprozedere

Weiterhin informiert der Arzt/die Arztin die Eltern Uber dieinzihaltenden
Hygienemalinahmen und beginnt mit der Therapie.

Im Gegensatz zum Vorgehen bei Kindern mit Condylomen fallt didelduntersuchung
weg, da es sich um nicht-infektiose Erkrankungen im Genitalbereich handelt.

Jedoch erfolgt —wie bei den Kindern mit Condylomen- eine Aufklarung éibetinder- und
jugendpsychiatrisches Konsil im Rahmen des 2. oder 3. Termins;ozheMitung fullt auch
hier der Arzt/die Arztin den Verhaltensfragebogen aus.

Ebenfalls wird vom Arzt auf die Madoglichkeit einer sozialpddagcien Begleitung
hingewiesen. Bei Interesse stellt sich d&ozialpddagogin vor und bietet einen
Gesprachstermin an, der bei den nachsten Terminen wahrgenommen werden kann.

2.Termin

Beim 2. Termin wird die Behandlung kontrolliert und die Eltern/das Kieder beraten. Der
Arzt/die Arztin untersucht, ob eine Besserung des Befundes erzielt weydete und ob eine
Umstellung/Fortfihrung der Therapiemalinahmen notig ist.
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Die Sozialpadagogin kann nach Absprache mit dem Arzt/der Arateukdmmen oder mit
der Familie selbst einen Termin vereinbaren.

Im Anschluss an den 2. Termin findet auch bei den Kindern der ,Kogruagpe“ ein kinder-
und jugendpsychiatrisches Konsil statt. Analog zu dem bereits besclemebermin lernt der
Kinder- und Jugendpsychiater die Familie kennen und macht sich ein Bild Uber das
Verhalten des Kindes. Wiederum kommen Probleme hinsichtlich der Erkradkesnigindes
oder andere fur die Familie aktuelle Themen zur Sprache. Wé&genene konnen festgelegt
werden; zum Abschluss wird auch hier ein Konsilbericht erstellt.

3.Termin und folgende

Im Gegensatz zu den Kindern mit Condylomen ist bei den KindernKaettrastgruppe*
keine stationdre Aufnahme noétig. Aus diesem Grund beinhalten der Jiairfidlgenden
Termine hauptsachlich die Kontrolle des Behandlungserfolgs, Therafiibfarig oder —
umstellung sowie psychosoziale Beratung und eine Nachbesprechungindes- und
jugendpsychiatrischen Konsils.
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Abbildung 3.1: Konzept zur Behandlung von Condyloméga acuminata bei Kindern

Hautklinik Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)
Arzt Sozialpadagogin Kinder- und Jugendpsychiater
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3.4 Auswertungskonzept

Bei dieser Arbeit wurden die dafur erforderlichen Daten aokuenten erhoben, so dass
man von einer Dokumentenanalyse sprechen kann.

Entsprechend der Zielformulierung, diese bisherige interdiszipli@sammenarbeit von
Dermatologischer Klinik und dem Institut fur Kinder- und Jugendpsydhiauf eine
standardisierte Basis zu setzen, sollen die theoretisch daltgest8ichritte auf ihre
Durchfuhrung hin Uberprift werden.

Dies erfolgte anhand der deskriptiven Auswertung der KrankenbtgteKinder mit der
Diagnose ,Condylomata acuminata®, die sich im Zeitraum von 1995-2001 in de
Immunambulanz der Dermatologischen Kilinik vorgestellt hatten. ndferwurden
Krankenblatter von Kindern in die Auswertung miteinbezogen, die sichiaht-infektiosen
Affektionen im Genitalbereich in dem gleichen Zeitraum vorstel(,Kontrastgruppe®). Die
Krankenblatter wurden nach Kriterien, die sich aus den einzelnen nStdés
Behandlungsstandards ergeben, systematisch ausgewertet.

Die Daten wurden sowolgjualitativ, d.h. in offener und nicht vorgegebener Form, als auch
guantitativ. erhoben, das bedeutet, die Variablen wurden nach vorab formulierten
Fragestellungen und Kategorien eingeteilt (Pfaff, Bentz, Flick 1998).

3.4.1 Verfugbare Datenquellen

Bei den untersuchten Dokumenten handelt es sich einerseits um Krartken{@éer:
Krankenakten) aus der Dermatologischen Kilinik, andererseits ansikarbdgen, die im
Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie aufbewahrt werden. Hand$ichef
Aufzeichnungen von der Sozialpddagogin wurden ebenso in die Auswertungiezagen
wie Frageb6gen und Korrespondenz.

Mit Hilfe dieser Auswertung der vorhandenen Dokumentation konnerSuligktur des
Behandlungsstandards erfasst werden Pilezessdes Verfahrens des Behandlungsstandards
Uberprift werden und die daraus gewonnekegebnisse beurteilt werden (Pfaff, Bentz,
Flick 1998).

Daten aus der Dermatologischen Klinik

Um die vorhandene Dokumentation Uber die erfolgten Untersuchungen nattietieol,
bieten sich die Krankenblatter aus der Dermatologischen Klinik wndulizeichnungen der
Sozialpadagogin zur Auswertung an.

Das Krankenblatt besteht aus dem Stammblatt und den Verlatdefylatie Akte selbst ist

mit der Adressette des Patienten gekennzeichnet. Die Adeessiethit dem Namen und
Vornamen des Patienten bedruckt, auRerdem mit der Adresse, dens@aor und der
Krankenversicherung.

Das Stammblatt ist ein strukturierter, vorgegebener Fragebogemnter anderem Name,
Geburtsdatum, Krankenversicherung, Nationalitat und Uberweisung enthaegensatz
dazu unterliegen die Verlaufsblatter der persoénlichen Gestaltung des untedsucheztes.

Die Verlaufsblatter sind handgeschrieben und dokumentieren die Terminger
Immunambulanz. Der behandelnde Arzt vermerkt bei jeder Vorstellungatesnten kurz

den Befund, das Besprochene sowie TherapiemalBnahmen. Weiterhin enthalten di
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Krankenbléatter Operationsberichte oder die Ergebnisse weitewes, mikrobiologischer
Untersuchungen. Konsiltermine werden vermerkt, Arztbriefe und sonsbgespondenz
werden hier aufbewahrt.

Aus den Krankenblattern konnen damit quantitative, aber auch qualitattem Benoben
werden (Pfaff, Bentz, Flick 1998).

Die Sozialpadagogin dokumentiert den Vorgang der Betreuung in Form von
handgeschriebenen, frei formulierten Verlaufsblattern. Es handeltisicdBesprachsnotizen,
Aufzeichnungen uber Telefonate oder andere Korrespondenz. Diese werdereidikten
in der psychosozialen Beratungsstelle in der Immunambulanz deraiogischen Klinik
aufbewahrt. Zuséatzlich wird hier auch Korrespondenz aufbewahrt, m ¥amn Briefen an die
Eltern oder Behorden (beispielsweise Allgemeiner Sozialdienst, JugBnda

Diese Daten lagen somit vorwiegend in qualitativer Form vor.

Daten aus dem Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Im Institut far Kinder- und Jugendpsychiatrie werden die Daten, dia aus einer
konsiliarischen Untersuchung ergeben, in Konsilordnern aufbewahrt, die dewch
Untersuchungsjahr gegliedert sind. Es handelt sich zum einen unugeu&tKonsiliarb6gen
(als Anhang: 9.3: Konsiliarbogen), ferner um den KonsiliarberichbrmFeines Arztbriefes
an die Dermatologische Klinik und tberdies um Korrespondenz mit vedscigie Stellen,
etwa mit dem Jugendamt oder mit behandelnden Arzten und Kliniken.

Das Ausfillen des Konsiliarbogens und die Erstellung des Komgtiahts erfolgen nach
dem routinemé&Rigen Konsil in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Arssclain den 2.
Termin in der Hautklinik.

Bei dem Konsil selbst handelt es sich um ein offenes kliniscitesview von einer Dauer
von ca. 1 Stunde. Der Konsiliar fragt bei Eltern und Kindern in einenegesamen Gesprach
nach, wie das Kind und die Eltern die genitale Untersuchung in der Hautklinik etbelot. ha
Die aktuelle Lebenssituation der Familie wird erfragt. EBt gerner darum, Starken und
Stressfaktoren beim Kind und in der Familie anzusprechen. Das Kmesst Eltern und
Kindern Raum fur Probleme, die sich aus der Diagnose und Therapiem&len Warzen
ergeben oder aber bietet die Mdglichkeit, mit anderen akuten Fhagege Geho6r zu
finden.

Der Konsiliarbericht, der auf das Konsil folgt, beinhaltet 16 Iteome psychopathologischen
Aufnahmebefund. Der Konsiliarbogen ist im Anhang zu finden (Frank und Mangold 2001).
Die Konsiliarberichte in Form von Arztbriefen dagegen unterliegedev der personlichen
Gestaltung durch den Verfasser.

AulRerdem liegt je nach konkretem Fall Korrespondenz mit Behérden Jadg&ndamt),
behandelnden Arzten und Kliniken oder Fragebogen (siehe unten) vor.

Es wurde eine Patientenakte des Instituts fur Kinder- und Jugemdgdsigc fur die
Darstellung eines Einzelfallbeispiels verwendet.

Wiederum konnten damit quantitative, aber auch qualitative Daten erhoben werden.

Beschreibung der vorliegenden Fragebdgen

Ferner liegen Fragebdgen) vor, die von den Patienten selbst égi@begen fur Jugendliche

= YSR, Achenbach und Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior ChetRigst) oder von
den Eltern (ein Elternfragebogen = CBCL 4-18, Achenbach und ArhgmsgrDeutsche
Child Behavior Checklist 1991) oder den Untersuchern (Arzt der Hautlinitér- und
Jugendpsychiater) als Selbst- und Fremdbeurteilung ausgefullt werdesr. D
Verhaltensfragebogen, der von den Arzten der Immunambulanz ausgéfd)listv Teil der
Konsilanforderung an das Institut fur Kinder- und JugendpsychiatrenkFund Mangold
2001).
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.Der Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCLst-di@) i
deutsche Fassung der Child Behavior Checklist for ages 4-18, dierweile in mehr als 50
Sprachen Ubersetzt ist. International liegen mehr als 2000 Studién digsem
Fragebogenverfahren vor. Der Fragebogen erfal3t im erstemaeiUrteil von Eltern Uber
psychosoziale Kompetenzen und im zweiten Teil das Urteil Ubdraltensauffalligkeiten,
emotionale Auffalligkeiten und somatische Beschwerden von Kindern unddlieen im
Alter von 4 bis 18 Jahren. Die Items des ersten Teils werden ezuKdmpetenzskalen
(Aktivitaten, soziale Kompetenz und Schule) zusammengefaldt. Aus etes ttes zweiten
Teils des Fragebogens werden acht Problemskalen gebildet. Dien Skalialer Riickzug;
Korperliche Beschwerden; Angstlich/Depressiverden zu der (ibergeordneten Skala
Internalisierende Auffalligkeiterzusammengefal3t. Die Skalddissoziales Verhalterund
Aggressives Verhaltenilden die Ubergeordnete Skdxternalisierende AuffalligkeiterDie
restlichen drei Skalen mit den Bezeichnun@oriale Probleme; Schizoid/Zwanghafid
Aufmerksamkeitsprobleme sind  keiner  Ubergeordneten Skala zugeordnet. Der
Gesamtauffalligkeitswert umfal3t 118 Items.” (DOpfner und Guls 1999)

.Der Fragebogen flur Jugendliche (YSR) ist die deutsche Fasssngodeh Self-Report der
Child Behavior Checklist. Der Fragebogen kann von Kindern und Jugendlich&fteinvon
11 bis 18 Jahren beantwortet werden und ist analog zum Elternfragednagebaut. Der
erste Teil ist mit dem Elternfragebogen lber das Verhalten wdekh und Jugendlichen
(CBCL 4-18) weitgehend identisch. Im zweiten Teil wurden bis Hufalle Items des
Elternfragebogens Gbernommen. Wie beim Elternfragebogen werdenenlis dles ersten
Teils zu drei Kompetenzskalen zusammengefal3t und aus den Ilteragvele=n Teils des
Fragebogens werden acht mit dem Elternfragebogen weitgetientische Problemskalen
gebildet.” (D6pfner und Gils 1999)

Verhaltensfragebogen/Konsilanforderung

AulRerdem hat das Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie der INWldchen einen
Konsil-Fragebogen entwickelt (in Frank und Mangold 2001, siehe Anhaigj).diéses
Fragebogens war es, Arzten, die nicht geschult in der Verhaltersiheobg von Kindern
sind (in unserem Fall die Mitarbeiter der Immunambulanz) durch eingkturierte
Befundbeschreibung Sicherheit in der Beurteilung von Kindern zu geben.

In der Konsilanforderung geben die untersuchenden Arzte der Deogiatiien Klinik ihren
ersten Eindruck zu dem Verhalten des Kindes ab, das wegen Condyliomder
Immunambulanz behandelt wird und spéter in einem kinder- und jugendpsgchitr
Konsil vorgestellt werden soll.

Hierbei werden neben den personlichen Daten des Kindes das Verthedtddindes (im
Vergleich zu anderen gleichaltrigen Kindern) und das VerhakerEtlern (im Vergleich zu
anderen Eltern) abgefragt. Der Fragebogen ist im Anhang (9.2:
Verhaltensfragebogen/Konsilanforderung) zu finden.

AbschlieRend auRRert der behandelnde Arzt eine Fragestellung &irkidder- und
jugendpsychiatrische Konsil; der Verhaltensfragebogen ist Teil der Komnsdanfing.

Nach dem kinder- und jugendpsychiatrischen Konsil kann der Konsiliar detétdten mit
Hilfe des Verhaltensfragebogens eine Riuckmeldung uber ihre Einscbaies Verhaltens
des Kindes geben.

3.4.2 Auswertung

Anhand dieser Daten kdonnen nun die qualitativen und quantitativen Merkm&igptles
dargestellt werden.
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In diesem Teil der ,Ergebnisse” soll es besonders um dietdllargy von Haufigkeiten
bestimmter Merkmale in der Gesamtstichprobe und in der Kontrastgruppe gehe

Zur Stichprobenbeschreibung wurden die Einschlusskriterien definiert, ferner die
Stichprobengroél3edasAlter der Kinder bei Behandlungsbeginn, dasschlechdes Kindes
und die Nationalitat anhand der Kategorien: ,keine Angabe“, ,deutsch® und ,sonstige
Nationalitaten“ erhoben.

Diese Daten stammen aus dem Krankenblatt der Dermatologischen Klinik.

Die Rahmenbedingungenwurden mit folgenden Variablen beschrieben: Die Frage nach der
Uberweisung und der Voruntersuchungwurde nach den Kriterien ,keine Angabe“,
,Dermatologe, ,Padiater* und ,sonstige Arzte* ausgewertet. Migahl der Terminé der
Hautklinik wurde festgehalten. Zu den Rahmenbedingungen zahlBeteitpersonder
Kinder, ausgewertet nach ,keine Angabe“ dartber, ,Mutter, ,Vateder ,sonstige”
Begleitpersonen.

Zu dendermatologischen Ergebnissezéhlt zunachst di®iagnose.Als Diagnosen wurden
»-condylomata acuminata“, ,Lichen sclerosus et atrophicus gendal,,genitale atopische
Ekzem* und ,sonstige“ Diagnosen kodiert.

Die Lokalisationder Hautbefunde wurde na&eschlechgetrennt ausgewertet und zwar ob
sich die Befunde ,perianal“, ,genital* oder ,perianal und genitahden. ZurTherapie
wurden bei den Kindern mit Condylomen die Kriterien ,keine Angaffe6dophyllotoxin®,
,CO2-Laser”, ,Beta-Interferon”, ,Imiquimod“, ,Kryotherapie“, ,5{&orouracil* und
.sonstige” Therapien angelegt. Die Kontrastgruppe erhielTlésapie,Cortisonpraparate”,
.Hautpflegeprodukte“ oder ,sonstige” Therapeutika.

Zur Histologiewurde festgehalten, ob sie ,erfolgt” ist oder ,keine Angabenhanden sind.
Das Histologie-Ergebniswurde in die Kategorien ,Condylomata acuminata®, Verrucae
vulgares®, ,Fibroma molle* und ,sonstige” Histologie-Ergebnissegeteilt. Es folgt die
Frage, ob eindHPV-Hybridisierung,erfolgte” oder ,keine Angabe“ vorhanden war. Das
Ergebnis der HPV-Hybridisierungkann ,positiv* oder ,negativ‘ sein. Zuweiteren
dermatologischen Erkrankungdiel3 sich entweder ,keine Angabe“ machen oder es wurden
.verrucae vulgares®, ,Mollusca contagiosa®, eine ,Sebostase” gugrstige” Erkrankungen
dokumentiert. Die Frage naétopiekann mit ,ja"“ oder ,keine Angabe“ beantwortet werden.

Der Therapie-Erfolgwird entweder ,dokumentiert* oder es gibt dazu ,keine Angaben®. Das
Gleiche gilt fur einen moglichenherapie-Abbruches kann ,keine Angabe“ vorhanden sein,
wenn ,Angaben vorhanden“ sind, liegen ,Hinweise fur einen Therapieabbuachoder
.Hinweise gegen einen Therapieabbruch®.

Eine ahnliche Codierung ergibt sich bei dénfelduntersuchungentweder es gibt ,keine
Angaben“ oder, wenn ,Angaben vorhanden“ sind, ob die Untersuchung ,vollstandig” oder
~unvollstandig” durchgefuhrt wurde.

Die psychosozialen Ergebnissdassen sich wie folgt einteilen: am Anfang wird die
Aufklarungiber Behandlungsstandard und Erkrankung durchgefiihrt. Es wurde dabei notiert,
ob sie ,dokumentiert* wurde oder ,keine Dokumentation“ vorliegt.

AnschlieRend wird dieAusbildungssituationdes Kindes geklart. Entweder sind ,keine
Angaben® vorhanden oder das Kind ist in ,Schule®, ,Kindergarten* odeitpfdagogischer
Tagesstatte* untergebracht. Ziramiliensituation wird erhoben, ob das Kind ,Lkeine
Geschwister® hat, einen ,Bruder® oder ,Bruder‘ (ein Item), eijechwester® oder
~Schwestern® (wieder ein Item) oder allgemein ,Geschwistedas bedeutet, das Kind hat
entweder Bruder oder Schwester oder in der Akte findet sich tnedine Vermerk
.Geschwister”) oder ob ,keine Angaben” vorhanden sBelastungen in der Familieerden
durch ,keine Angabe*“, ,sexueller Missbrauch in der Familie®, (dadebtet, sexueller
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Missbrauch in der Anamnese eines Familienmitglieds, nicht b sieh vorstellenden
Kind), ,Alkoholprobleme® in der Familie, ,kdrperliche und geistige Balagsfaktoren (bei
dem Kind selbst oder in der Familie) und ,sonstige Belastungsfaktoren“ kodiert.

Die Verhaltenseinschatzung der Eltern/Jugendlichveind als ,durchgefuhrt* oder ,nicht
dokumentiert* verschlisselt; dabei handelt es sich um das AusfillefCtéd Behaviour
Checklist* (Achenbach 1991) bzw. des ,Youth Self Reports* (Achent88i),siehe oben.
Auch das ItemVerhaltensfrageboge(Frank und Mangold 2001) bezieht sich auf den oben
erklarten Fragebogen, zunachst wird festgestellt, ob dieser ,éliggeforliegt oder
~Angaben fehlen®.

Zur Verhaltensbeurteilunglieses Fragebogens finden sich entweder ,keine Angaben“ oder
die Beurteilung ergab ,auffalliges Verhalten“ oder eine ,altersdggecEntwicklung®.

Die Einschaltung der Sozialpddagogikann ,erfolgt® sein oder ,nicht* und wird im
Ergebnisteil zusatzlich nach dem Jahr der Kontaktaufnahme aufgesshl Wenn eine
Einschaltung erfolgte, schlieRt sich die Fragestellung nach Ynng von konkreten
Hilfsangeboten an, die ,erfolgt* sein kdnnen oder aber ,Angaben fehlen*.

Die letzten quantitativen Ergebnisse beziehen sich auf das kumai@rjugendpsychiatrische
Konsil, das entweder ,stattfand“ oder ,keine Dokumentation“ vorhanden warkibder-
und jugendpsychiatrische Beurteilung wurde entweder ,nicht dokumentiert* oderrahalKi
.belastet” oder ,altersgemal entwickelt" beurteilt.

Einzelfalldarstellungen

Im Anschluss an die Darstellung von Haufigkeiten folgt im Ergebii eine qualitative
Auswertung, namlich die Einzelfallbeschreibungen. Dazu wurde ein ikibhdler Diagnose
»,condylomata acuminata“ ausgewahlt, bei dem die Dokumentation besonders atisfuiarli
und der Behandlungszeitraum entsprechend lang. Im Gegensatz dazdastélatibeispiel
eines Kindes mit Condylomata acuminata, das nur einen Termin itmtennambulanz
wahrnahm. Ferner wird ein Kind aus der ,Kontrastgruppe” mit gemtadtopischen Ekzem
als Einzelfallbeispiel vorgestellt.

Fur diese Fallbeispiele wurden alle verfigbaren Datenquellen ziieumt zu Gberprifen,
inwieweit der Behandlungsstandard in die Praxis umgesetzt wurde.

Anschlie3end folgt eine Veranschaulichung, was ,Belastungen in aetili€ konkret
bedeuten kann anhand von individuellen Falldarstellungen. Die lllustrationndesas
Lhinter den Kulissen“ ablauft, soll anhand der sozialpddagogischen Interventitwigarer

Ausblick auf weitere Studien

In Hinblick auf ethische Fragestellungen bei der Forschung an Kindel auf zukinftige
Forschungsprojekte soll im Diskussionsteil ferner der aktuelledStas Vorhabens lber eine
.Nachbefragung zur Zufriedenheit mit der Behandlung in der Delogschen Klinik*
dargestellt werden. Verfligbare Datenquellen waren dabei Korresponlge Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Dermatologie und der zustandigen Ethikkommissi@amnmven Briefen
und e-mails und Antragsentwirfe an die Ethikkommission.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Stichprobenbeschreibung

Einschlusskriterien

In die Stichprobe wurden alle Kinder und Jugendlichen aufgenommesictién Zeitraum

von 1995-2001 in der Immunambulanz der Dermatologischen Klinik mit der Diagnose
.,condylomata acuminata®, ,Lichen sclerosus et atrophicus anogero@dt ,genitales
atopisches Ekzem* vorstellten.

Es handelt sich um 16 Kinder mit Condylomata acuminata.

Ferner wurden 5 weitere Kinder als ,Kontrastgruppe“ in die Arbeitaufgenommen, die
ebenfalls Affektionen im Genitalbereich aufweisen, die allerdimght infektios erworben
wurden (3 Kinder mit Lichen sclerosus et atrophicus genital undn2leéimit genitalem
atopischen Ekzem).

StichprobengrofRe

Im Jahre 1995 begannnen 2 Kinder eine Behandlung wegen Condylomata éeuhfaé

kam 1 Kind hinzu. 1997 stellten sich 3 Kinder vor, 1998 2 Kinder und in den Jahren 1999
2001 stellten sich insgesamt 8 Kinder zum ersten Mal in der Hautklinik vor.

Bei den Kindern der Kontrastgruppe lag der Behandlungsbeginnvialge2 Kindern in den
Jahren 1999 und 2000 und in einem Fall im Jahre 2001.

Abbildung 4.1: Behandlungsbeginn

Behandlungsbeginn

Anzahl der Kinder

0
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Behandlungsbeginn

——— Kinder mit Condylomen — —#— — Kontrastgruppe
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Alter

Von den 16 Kindern sind drei Kinder bei Behandlungsbeginn zwischen 0 und Saliatfe

Kinder sind 6 bis 10 Jahre alt und drei Kinder finden sich in dergdtuppe von 11 bis 16
Jahren.

In der Kontrastgruppe (Kinder mit Affektionen im Genitalbereicie mum Beispiel Lichen

sclerosus et atrophicus genital) sieht die Altersverteilung folgendemaals:

Jeweils ein Kind ist bei Behandlungsbeginn zwischen 0 und 5 Jahren isathew6 und 10
Jahren alt, 3 Kinder erreichen ein Alter zwischen 11 und 16 Jahren.

Somit ist die Altersverteilung der beiden Gruppen recht heteragéhrend in der bei der

ersten Gruppe das Grundschulalter dominiert, sind in der Kontrastgé@8peder Kinder
uber 10 Jahre alt.

Abbildung 4.2: Alter bei Behandlungsbeginn

Alter bei Behandlungsbeginn

Anzahl der Kinder

0-5 Jahre 6-10 Jahre 11-16 Jahre
Alter

‘I Kinder mit Condylomen B Kontrastgruppe ‘

Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung betragt bei den 16 Kindern mit Condyldndongen zu 11
Madchen, wahrend die Kontrastgruppe aus 4 Madchen und 1 Jungen besteht.Kedelen
mit Condylomen betragt das Geschlechtsverhaltnis somit 31% Junde®9% Madchen, in
der Kontrastgruppe betragt es 20% Jungen zu 80% Méadchen.

Nationalitat
Es handelt sich um 5 Kinder deutscher Herkunft, wahrend die andemgerKaus
unterschiedlichen Nationen und damit Kulturkreisen stammen. 2 Kindarhatben tirkische
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Eltern, aber auch jeweils ein Kind aus der Schweiz und aus Englahdtdle sich in der
Immunambulanz vor.
Die Kontrastgruppe besteht aus 4 deutschen und einem auslandischen Kind.

Abbildung 4.3: Nationalitat der Kinder mit Condylom en und der Kontrastgruppe

Nationalitat der Kinder mit Condylomen Nationalitat der Kinder der Kontrastgruppe

sonstige
20%

deutsch
31%

sonstige
69%

deutsch
80%

4.2 Rahmenbedingungen

Uberweisung

Ein Dermatologe Uberwies 9 Kinder an die Dermatologische Kleitk Padiater 3 Kinder
und von sonstigen Arzten wurden 3 Kinder geschickt. Einmal lieR die Dokatieenin der
medizinischen Akte keinen Schluss auf einen Gberweisenden Arzt zu.

Auch bei der Kontrastgruppe wurde Uber die Halfte (3 Kindemn Mdautarzt an die
Immunambulanz verwiesen, 2 Kinder kamen von sonstigen Arzten.

Voruntersuchungen

Nur 1 Kind der Stichprobe hatte keinerlei Untersuchungen hinter sichndeiKhatte der
Hautarzt gesehen und auch uberwiesen, 6 Kinder waren vom Padiater undgd@nsbgen
Arzten voruntersucht. In den Akten von 1 Kind fehlten Angaben hierzu.

Im Schnitt wurde also jedes Kind varB Arztenvoruntersucht.

3 Kinder der Kontrastgruppe wurden vom Hautarzt voruntersucht und 2 Kindeowstigen
Arzten.

Zahl der Vorstellungen in der Immunambulanz
Ein Kind stellte sich lediglich einmal in der Immunambulanz vor, dd Hiern brachen die
Therapie alfsiehe ,Einzelfallbeispiele®). 3 Kinder nahmen 3 Termine in denimambulanz
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wabhr, 1 Kind stellte sich viermal vor. 4 Kinder nahmen 5 Termine watweils 2 Kinder 6
bis 10 Termine und 11 bis 15 Termine, und 3 Kinder stellten sich soganehr als 15
Termine vor. Ein Junge war zusatzlich zu der Behandlung in der Immurembanh 20
Tagen in der Tagesklinik in Behandlung.

In der Kontrastgruppe hatte jeweils 1 Kind 2, 3 und 4 Termine, undh@eKistellten sich 6
bis 10-mal in der Immunambulanz vor.

Abbildung 4.4: Zahl der Termine in der Immunambulanz

Zahl der Termin in der Immunambulanz

Anzahl der Kinder

1 2 3 4 5 6bis10 11 bis15  Uber15 Tagesklinik
Anzahl der Termine

B Kinder mit Condylomen B Kinder der Kontrastgruppe

Begleitperson
Bei den Kindern mit Condylomen handelte es sich in 2 Fallen um d&ar,\in 6 Fallen um

die Mutter. Keinerlei Angaben waren in 7 Fallen vorhanden, und jewieilKind begleiteten
beide Eltern oder eine sonstige Person.

In der Kontrastgruppe waren beim Erstkontakt in der ImmunambulanZ#tiéh der Vater
und in 3 Fallen die Mutter dabei.

4.3 Dermatologische Ergebnisse

Diagnose
Bei 9 Kindern der ,Condylom-Gruppe“ hielt der untersuchende Arzongylomata

acuminata“ in der Krankenakte fest. Bei jeweils einem Kinddeuwter Verdacht auf eine
Verruca vulgaris, einen Naevus Spitz, Riesen-Condylome und ein&ENL geauliert.
Sonstige verrukdse Papeln waren als Hautbefunde bei weiteren 6 Kinderndééstgesien.
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Bei den 5 Kindern aus der Kontrastgruppe weisen drei der Kinder kicieen sclerosus et
atrophicus auf, die anderen beiden Kinder ein atopisches Ekzem.

Lokalisation

Hierbei werden lediglich Papeln im (Peri-)Analbereich, im @dpéreich und in

benachbarten Regionen, wie etwa im Oberschenkelbereich betraghtistverstandlich
konnen bei einem Kind auch mehrere Bereiche betroffen sein.

Alle 16 Kinder wiesen Papeln im Perianalbereich auf, lediglich4b&indern war der

Genitalbereich mitbetroffen, 2 L&asionen fanden sich am Oberschenkel.

Die Geschlechtsverteilung der moglichen Lokalisationen sielgefidermaflRen aus: Alle
Jungen der Stichprobe (5 Jungen) hatten Condylome im Perianalbereickwar lediglich

im Perianalbereich. Keiner der Jungen wies genitale LasiorferEbenfalls alle Madchen
hatten Condylome im Perianalbereich, allerdings war bei 4 MaddeernGenitalbereich
mitbetroffen.

Die Lokalisation ist somit vollstandig dokumentiert worden.

Bei der Kontrastgruppe sieht der Verteilung der Lokalisationenrarales: Alle 5 Kinder
haben Hautverdnderungen im Genitalbereich, nur ein Madchen ist imndMeeieich
mitbetroffen. Der einzige Junge aus der Kontrollgruppe hat eine genitale Lasion.

Abbildung 4.5: Lokalisation der Erkrankung

Lokalisation der Erkrankung von Madchen und Jungen

@
o
£
%
@
©
<
<
N
e
<
Jungen nur Jungen nur Méadchen nur Méadchen nur  Madchen perianal
perianal genital perianal genital und genital
‘l Kinder mit Condylomen B Kontrastgruppe ‘
Therapie

Da HPV-induzierte Warzen sehr haufig therapierefraktéar sindhtee bei den meisten
Kindern eine Monotherapie zum Erreichen von Beschwerdefreiheit nicht aus.
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Der bei den meisten Kindern (14) verwendete Arzneistoff stekt Podophyllotoxin dar,
gefolgt von der operativen Entfernung mit dem CO2-Laser, diéorséatbei 9 Kindern
erfolgte.

Ein Behandlungsversuch mit Beta-Interferon wurde bei 5 Kindern unteraombei 4
Kindern wurde ein Scherenschlag unternommen.

Weitere Behandlungsmaoglichkeiten stellen der Arzneistoff Imigdin{3 Kinder), die
Kryotherapie und der Arzneistoff 5-Fluorouracil als Heilversuch #abei die letzteren
beiden Formen bei jeweils einem Kind angewendet wurden.

Bei einem Kind finden sich keine Angaben zur Therapie, dieses Madchesibatadierdings
auch nur zu einem Termin in der Immunambulanz vorgestellt.

Somit wurden pro Kind durchschnittlich 3 Methoden (Behandlungsversuche) zur Thenapie d
Condylomata acuminata angewendet.

Abbildung 4.6: Therapie bei Condylomata acuminata

Therapie bei Condylomata acuminata

Podophyllin

CO2-Laser

Beta-Interferon

Scherenschlag

Imiquimod

5-Fluorouracil

keine Angaben

Kryotherapie

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Anzahl der Kinder

Die therapeutischen Ansatze bei der Kontrastgruppe unterscheiderosidenen der Kinder
mit der Viruserkrankung. 3 Kindern mit Lichen sclerosus et atrophiaws atopischem
Ekzem wurde ein stark wirkendes Klasse 3 - Glukokortikoid (Prednicabxrmatop
verordnet, einem Kind ein sehr stark wirkendes Klasse 4 — Glukokortikdabdtasol,
Dermoxin). Weiterhin wurden Produkte zur Hautpflege in 3 Fallen undigeri&terapeutika
(unter anderem Antipruriginosa, Gerbstoffe) in 4 Fallen rezeptiert.
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Abbildung 4.7: Therapie in der Kontrastgruppe

Therapie in der Kontrastgruppe

Sonstiges

Hautpflege

Klasse 3 Glukokortikoid

Klasse 4 Glukokortikoid

0 1 2 3 4
Anzahl der Kinder

Histo-Befunde und HPV-Hybridisierung

In 7 Fallen erfolgte keine histologische Untersuchung. Dagegen wdigleDiagnose
»,condylomata acuminata“ in 6 Fallen histologisch gesichert, vulydeezen (“Verrucae
vulgares”) als histopathologischer Befund fanden sich in 4 Falemal ein Fibroma molle
(mit der Differentialdiagnose: Condylomata acuminata) und eirmaséitzlichein Naevus
Spitz am Oberschenkel.

Eine HPV-Hybridisierung des entnommenen Gewebes wurde in 2 Falleimgefiihrt, wobei
das Ergebnis in beiden Fallen negativ war.

Bei 2 von 5 Kindern aus der Kontrastgruppe wurden aus den Hautveranderungen
Probebiopsien mit einer histologischen Untersuchung durchgefuhrt.

Weitere dermatologische Erkrankungen

Auch weitere dermatologische Erkrankungen der Kinder, insbesondereevilizen an
Handen oder Ful3en, spielen eine grol3e Rolle bei der Anamnese. Es fohd&riKsider mit
Verrucae vulgares sowie 2 Kinder mit Mollusca contagiosia in der Stichprobe

Bei 2 Kindern der Kontrastgruppe stellte die Immunambulanz sondggmatologische
Symptome oder Erkrankungen fest, bei 3 Kindern sind keine Angaben vorhanden.

Atopie

Die Frage nach einer atopischen Diathese wurde in 4 Fallenvpes#ntwortet (immerhin

ein Viertel), von der funfkopfigen Kontrastgruppe war es uber diéeHE8 Kinder).Bei 6
Kindern mit Condylomen und bei 2 Kindern der Kontrastgruppe zeigte sich eine Sebostase.
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Therapie-Erfolg

Zum Therapie-Erfolg der Kinder mit Condylomata acuminata und Ideder der
Kontrastgruppe findet sich in den dermatologischen Krankenakten keinezitexpli
Dokumentation.

Therapie-Abbruch

Da der Therapie-Abbruch normalerweise nicht expliziert dokumentied (lediglich aus
einer Krankenakte lie3 sich eindeutig der Therapie-Abbruch giezen), wurden auch
Hinweise wegen versaumter Termine zur Auswertung verwendispigleweise Briefe der
Sozialpadagogin an die Familie). Bei 5 Kindern waren derartigevéise vorhanden. Bei 9
Kindern lieRRen sich keinerlei Hinweise auf einen Therapie-Adibifinden, bei einem Kind
waren keine Angaben vorhandéwur ein Kind hatte einen Einzeltermin, d.h. die Familie
brach die Therapie sofort ab (siehe Einzelfallbeispiele).

Die Krankenblatter der 5 Kinder aus der Kontrastgruppe wiesier kéinweise auf einen
moglichen Therapieabbruch auf.

Umfelduntersuchung
In den Krankenakten von 10 Kindern mit Condylomen sind Angaben darlber zn, folne
eine Umfelduntersuchung stattgefunden hat, bei 6 Kindern fehlen Angaben.

Abbildung 4.8: Angaben zur Umfelduntersuchung

Die Umfelduntersuchung

Anzahl der Kinder

erfolgte vollstandig erfolgte unvollstéandig erfolgte Gberhaupt ist nicht
nicht dokumentiert

Dass die Untersuchung der Familien und Betreuungspersonen der 10 Katidgindig
erfolgte, wurde in 6 Fallen festgehalten. Unvollstandig war die Untersuchuihgéllen, d.h.,
dass sich nicht alle Familienmitglieder in der Immunambulanz eltiest. Die Familie von
einem Kind verweigerte die Umfelduntersuchung, bei einem anderen Ward die
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Umfelduntersuchung zwar geplant, fand dann aber doch nicht statt, deardiéeFdie
Therapie abbrach. Bei den anderen Kindern fand sich keine Dokuroentath die
Umfelduntersuchung vollstandig stattgefunden hatte.

4.4 Psychosoziale Ergebnisse

Aufklarung tUber das Behandlungsprozedere

Nach der korperlichen Untersuchung und Diagnosestellung erfoliggribermatologie eine
Aufklarung der Familie Uber die Diagnose, Ubertragung, Therapiezulealtende
Hygienemallnahmen und das standardisierte  Vorgehen  (Umfelduntersuchung,
sozialpadagogische Betreuung, kinder- und jugendpsychiatrisches )K@usilAufklarung

fehlt in den Akten die Dokumentation.

Schule/Betreuung

13 Kinder mit anogenitalen Warzen waren im schulpflichtigenrAEe Kind besuchte den
Kindergarten, ein weiteres Kind war in einer heilpaddagogischayesB#itte fur geistig
Behinderte untergebracht. Bei einem Kind fehlen dazu Angaben.

In der Kontrastgruppe waren 4 Kinder im schulpflichtigen Alter, ihdKbesuchte den
Kindergarten.

Familiensituation

Die Familienkonstellation wird fur die Umfelduntersuchung und atsatzpunkt fur das
kinder- und jugendpsychiatrische Konsil festgehalten.

3 Kinder mit Condylomen sind Einzelkinder, 4 Kinder haben einen Bruder mehrere
Brider, 3 Kinder haben eine Schwester oder mehrere Schwestern und Bhinele Bruder
und Schwester oder es wurde lediglich der Vermerk ,Geschwistatie Akte eingetragen.
Einmal fanden sich keine Angaben zu Geschwistern.

Getrennt leben die Eltern in 4 Fallen und 3mal haben die ElternReatier, die dann als
Stiefeltern in die Familie integriert sind. Zu den anderen l@ribaaren gibt es keine
weiteren Informationen in Bezug auf Trennung oder Scheidung, dasshéeM&der handelt es
sich um fehlende Daten oder die Eltern sind verheiratet oder leben zusammen.

Innerhalb der Kontrastgruppe finden sich 2mal keine Angaben Uber Geschwister.

2 Kinder hatten einen Bruder oder mehrere Brider, ein Kind katemn Bruder und eine
Schwester. Eine Trennung der Eltern lag in 2 Fallen vor, eifebéd ein Stiefvater in der
Familie. Bei 3 Kindern lie3 die Dokumentation keinerlei Schliisse mu Zigsammenleben
der Eltern zu.

Belastungen innerhalb der Familie

In 2 Familien lag ein sexueller Missbrauch bei anderen Familggtedrigen als dem mit
Condylomen infizierten Kind vor, und genau in den gleichen Familiebh gs auch
Alkoholprobleme.

Korperliche und/oder geistige Behinderungen kamen ebenfalls in 2 Familien vor.

4 Familien wiesen sonstige Belastungsfaktoren auf, wahrendbsicl8 Familien keine
Angaben zu Belastungen fanden. Unter die Familien mit Belastlkigsfa zahlt etwa eine
Familie, die als Asylbewerber in einem Ubergangswohnheim I[Ebteer hatte ein Kind mit

55



Condylomen schulische Schwierigkeiten. In einer anderen Famulssten die Kinder in der
elterlichen Hausmeisterei mithelfen.

In der Kontrastgruppe lie3en sich bei einem Kind Hinweise aigliom@rweise erfolgten
sexuellen Missbrauch finden (verheilte alte Einrisse im Hyramie Einzelfalldarstellung),
ansonsten konnten keine Belastungsfaktoren ermittelt werden.

Einschatzung der Eltern/Jugendlichen

Eine Verhaltenseinschatzung der Eltern mittels CBCL-Fraggbo@Achenbach und
Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1991) erfolgte bei 2 Kindait
Condylomata acuminata, in der Kontrastgruppe lagen ebenfalls 2 Fragefienbach
und Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1991) vor.

Der Selbsteinschatzungsbogen Youth-Self-Report (Achenbach und 4rbpfis Deutsche
Child Behavior Checklist 1991) wurde von einem Jugendlichen mit Condidoacaminata
ausgefullt und von 2 Jugendlichen aus der Kontrastgruppe.

Verhaltensbeurteilung in der Immunambulanz

Der Verhaltensfragebogen/Konsilanforderung (Frank und Mangold 2001, sieheg)nVied

von den Arzten der Dermatologischen Klinik ausgefiillt.

Bei 3 Kindernmit Condylomen wurde der Fragebogen ausgefillt und konnte ausgewertet
werden, bei den restlichen 13 Kindern fand keine Verhaltenseinsolgadzrch die Hautérzte
statt oder aber der Fragebogen lag nicht vor. Bei den Kindern, dieh diea
Verhaltensfragebogen eingeschéatzt wurden, ergaben sich keine eisénwauf
Verhaltensauffalligkeiten. Das bedeutet, dass das Verhalten ideeskim Vergleich zu
anderen gleichaltrigen Kindern als in den meisten Kategorien alshgkeingestuft wurde.

Abbildung 4.9: Verhaltensfragebogen bei Kindern mitCondylomen

Verhaltensfragebogen vorliegend bei Kindern mit Con dylomen

ja keine Angabe
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In der Kontrastgruppe erfolgte in 2 Fallen eine Verhaltenseitsehg durch die Hautklinik,
die in beiden Fallen unaufféllig ausfiel.

Weitere (psychosomatische) Erkrankungen

Ferner ergab die psychosoziale Anamnese durch die Arzte demianmbulanz bei 3 Kindern
Essstorungen wie etwa AdipositasSonstige Erkrankungen waren beispielsweise
Schlafstérungen bei 2 Kindern oder Migrane und Diabetes mellitus. iBthhatte Epilepsie
mit Zustand nach Morbus haemolyticus neonatorum. Bei insgesamt GriKimeeen sonstige
Erkrankungen dokumentiert, 3 Akten wiesen keinerlei Dokumentation iNvarget andere
Krankheiten der Kinder auf.

Die Kinder der Kontrollgruppe wiesen keinerlei sonstige Erkrankungen (lsis auf
dermatologische Erkrankungen, siehe oben).

Einschaltung der Sozialpadagogin

Die Halfte der Kinder (8) hatten einen oder mehrere personliche akientzur
Sozialpadagogin.

In den letzten Jahren ergab sich eine ,schleichende* AnderurBetiesdlungsstandards: Im
Zeitraum von 1995-1998 fanden 7 der 8 Kontaktaufnahmen statt, ansonsten engdeér si
letzte Kontakt zu einem Kind mit Condylomen im Jahre 2000. Die Ipdriagogische
Betreuung wurde somit zeitweilig von arztlich-dermatologischer kmukiliarischer Seite
nicht als ,Saule* des Behandlungsstandards wahrgenommen.

Abbildung 4.10: Kontakt zur Sozialpéadagogin

Kontakt zur Sozialpadagogin bei den Kindern mit Con dylomen

Kontakt ja Kontakt nein keine Angabe

Einschaltung der Sozialpadagogin

Vermittlung von Hilfsangeboten
Folgende Hilfsangebote konnten dank der sozialpddagogischen IntervdatioRamilien
vermittelt werden:
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In 4 Fallen wurde der Allgemeine Sozialdienst zur Unterstltzumgeschaltet, fur 1 Kind
wurde eine Hilfekonferenz einberufen. In 2 Fallen ergaben sich flfati@lien materielle
Hilfen (etwa finanzielle Hilfe, Bekleidungshilfe, Haushaltsh)jlf Die Sozialpaddagogin nahm
bei 9 Kindern Kontakt zur Familie in Form von Briefen auf, um die kanzu einer
Fortfihrung der Behandlung oder zur Wahrnehmung von Kontrollterminen zu motivieren.
Bei 2 Kindern, die sozialpadagogische Betreuung erhielten, lieR? Ilstine konkrete
Umsetzung von Hilfsangeboten feststellen.

Konsil durch den Kinder- und Jugendpsychiater

Das kinder- und jugendpsychiatrische Konsil findet im Rahmen des 2. oder 3
dermatologischen Behandlungstermins routinemafig in der Dermatstagfieln 10 der 16
dermatologischen Akten der Kinder mit Condylomen wurde vermerkt,di@a$samilien vom
Konsiliar gesehen wurden. Bei 6 Kindern fanden sich keine Angabebhedaab ein Konsil
stattgefunden hat oder nicht.

Abbildung 4.11: Kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil

Kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil

Anzahl der Kinder

erfolgt keine Angabe

\ @ Kinder mit Condylomen B Kontrastgruppe

Beurteilung des Kindes in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Bei 4 Kindern lie3 sich kein Anhalt fir eine Entwicklungsgefahrdundeh, die Kinder
wurden als ,altersentsprechend entwickelt* beurteilt. 4 Kindesen Zeichen der Belastung
auf, bei einem Kind sollten noch weitere Gesprache stattfinden.

Bei einem Kind hatte anhand der Datenlage keine Beurteilung durclKideer- und
Jugendpsychiatrie stattgefunden.
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Vorstellung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und sozialpddagogische Intarearit

der Kontrastgruppe

Es stellten sich 2 Kinder mit der Familie zu einem kinder- wgendpsychiatrischen Konsil
vor. Keine Angaben dartber, ob ein Konsil in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
stattgefunden hat, fanden sich in 3 Krankenakten aus der Dermatologie.

Von den beiden vorgestellten Kindern wurde ein Kind als altersentspoear@wickelt
beurteilt, fur das andere Kind fand sich keine Beurteilung.

Auch Belastungsfaktoren in der Familie lie3en sich bei keinemd G der Kontrollgruppe
ausmachen, da keinerlei Dokumentation dazu vorhanden ist.

Die sozialpadagogische Betreuung fehlt bei den ,Kontrollgruppenkih@emnfalls vollig,
keines der 5 Kinder hatte Kontakt zu der Sozialpadagogin.

Zusammenfassung

Psychosoziale Situation

Bis auf die Kinder, bei denen kein kinder- und jugendpsychiatrisches |kataggefunden

hatte und 2 Kinder, die als unauffallig beurteilt wurden und gleitbz&eine anderen
Erkrankungen oder Belastungsfaktoren aufwiesen, lieRen sich soaieb&indern weitere

(psychosomatische?) Erkrankungen oder sonstige Faktoren in deieFaumsihachen, die auf
eine Belastung hinweisen (insgesamt bei der Halfte der Familien, aBwde 16 Familien).

Dokumentation
Wenn man die Abbildung 4.13: "Dokumentation zu den Anforderungen des Konzepts"
betrachtet, lasst sich feststellen, dass der ,High-Score” vt 16 dokumentiert) bei
folgenden Items erreicht wurde:

e Alter

» Geschlecht

* Nationalitat

* Behandlungsbeginn

e Anzahl der Termine in der Immunambulanz

e korperliche Untersuchung bzw. Diagnose

e Lokalisation der Hautveranderungen

Es handelt sich hierbei um manualbasierte Grunddaten, die durch Feembié etwa den
Adressaufkleber mit Name, Geburtsdatum und Anschrift des Kindg=fragt werden. Die
beiden letzen Punkte (Diagnose und Lokalisation der Hautverdnderungen) sind
dermatologische Grunddaten, ohne die eine Therapie nicht mdglicrerseiodanderer Arzt

die Vorstellung in der Ambulanz nachvollziehen kénnte.

Dokumentation in der Kontrastgruppe
Auch in der Kontrastgruppe sind die manualbasierten Grunddaten und digaliegmeh-
therapeutisch erforderlichen Angaben am besten dokumentiert (5 von 5):

e Alter

» Geschlecht

* Nationalitat

* Behandlungsbeginn

* Anzahl der Termine in der Hautklinik
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» Diagnose

» Lokalisation der Hautveranderungen
e Therapie

+ Uberweisung

* Voruntersuchungen

Unter den anderen Variablen ist noch der Verhaltensfragebogen @daosilerung Frank
und Mangold 2001) hervorzuheben, der bei 2 Kindern vorlag. Die sozialpadagogische

Betreuung fehlte bei den ,Kontrastgruppenkindern® vollig; damit kamagch nicht zur
Umsetzung von konkreten Hilfsmal3nahmen.

Abbildung 4.12: Dokumentation zu den Anforderungendes Konzepts

Dokumentation zu den Anforderungen des Konzepts

Anzahl der Kinder

Anforderungen des Konzepts

—e— Kinder mit Condylomen, geordnet nach Haufigkeit —#— Kontrastgruppe

4.5 Einzelfalldarstellungen

Anhand der Dokumentation aus der Immunambulanz und dem Institut fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie soll an zwei Fallbeispielen von Kindern mit Qonuwn Uberpruft
werden, wie die einzelnen Schritte des Behandlungsstandards urhgeseden. Zum
Vergleich wird zusatzlich ein Madchen aus der ,Kontrastgruppe* vorgestellt.
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Zum personlichen Schutz der Kinder und ihrer Familien sind die NanieBuohstaben
codiert.
Die Kriterien des Behandlungsstandards gimiv gedruckangefihrt.

Durchfiihrung des Behandlungsstandards Kind D
Bei dem ersten Termin sollen eine korperliche Untersuchung und eyuhogsziale
Anamnese erfolgen.

AnamnesebDas 6-jahriggAlter) Madchen(Geschlechtar in Begleitungder Mutter und der
Grol3mutter zusammen in die Notaufnahme gekommen und anschlieRend zalu/grsh
die Immunambulanz verwiesen worden, nachdem sie vorher bereits einderdfzt, einem
Dermatologen und in einer Kinderklinik wegen Condylomata acumwaigestellt worden
war (Voruntersuchungen)

Befund:In der Hautklinik wurde als kérperlicher Befund auch zunachst einmalyGondta
acuminata, am linken Oberschenkel und perianal lokalisiert, als &fgsdidagnose
festgehalten. Ferner wies das Madchen eine Warze an den Fulsowaikine Sebostase
(weitere Erkrankungen)

Beim ersten Termin erfolgt auch eiAafklarungvon Eltern und Kind (je nach Alter) tber
Diagnose, Therapiemdglichkeiten, Hygienemal3nahmen und Behandlungsprdaksdetider
das kinder- und jugendpsychiatrische Konsil, den Kontakt zu der Soziatigilaghd die
Umfelduntersuchung).

Es gibt jedoch keine Dokumentation tber die erfolgte Aufklarung.

Familiensituation: Das Madchen lebt bei ihren Eltern, ihre Eltern stammen aus dem
angloamerikanischen RaufNationalitéat) wohnen jedoch bereits seit langerem in Minchen.
Die Eltern leben zusammen, das Kind hat keine Geschwister.

Im Rahmen der psychosozialen Anamnese fillte die Arztin derutmmbulanz den
Verhaltensfragebogedes Instituts fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie aus. Von der Aratin de
Immunambulanz wurde die 6-jahrige in 6 Kategorien der Verhaltenbéiizsmg des Kindes

(im Vergleich zu anderen gleichaltrigen Kindern, Wortlaut dem# siehe Methodik) als
~3=gleich“(also durchschnittlich, unauffallig eingestuft. Auch die Mutter erreicht
durchschnittliche bis Uberdurchschnittliche Werte im Verhalten in Bezug agindr

Insgesamt ergibt sich eine positive Einschatzung des Verhaltens des Kindes Mutteie

Behandlung/Therapie/Als dermatologische Therapie wurde beim 1. Termin mit einer
Podophyllin-Behandlung begonnen.

Einen Monat spater wurde das Madchen stationér zu einer chirurgiS€biz Laser-Therapie
aufgenommen, direkt im Anschluf3 an die operative Therapie erfolgte eine riefleerapie

mit Fiblaferon.

3 Monate spater wurde Imiquimod Uber ein halbes Jahr angeordnethDrauvale wieder ein
Podophyllotoxin-Praparat angesetzt. Dies sind 5 Behandlungsversuthesrsthiedenen
Methoden im Verlauf von 3 Jahren.

Im Laufe der Behandlung unterzog sich das Madchen nach 6 MonageNeichexzision des
Naevus Spitz am linken Oberschenkel

Die Diagnosen wurden im Rahmen der stationaren Aufnahme zur Entfernung der
Hautveranderungefirherapie) histologisctgesichert: am linken Oberschenkel handelte es
sich um einen Naevus Spitz, und im Perianalbereich wurde die dagainer Verruca
vulgaris gestellt. Ferner wurde eilresitu-Hybridisierungmit PAN-Marker durchgefuhrt, die
jedoch keine positive Reaktion ergab.

61



Beim 2.Termin steht did&dmfelduntersuchungm Mittelpunkt, neben der Kontrolle und
Fortsetzung der Behandlung sowie Beratung der Eltern bei wekeagen zu Diagnose und
Therapie. In den Krankenakten des Madchens fanden sich keine Angahenollagine
Umfelduntersuchung stattfand und falls ja, ob diese vollstandig war.

Psychosoziale Aspekten Rahmen eines stationaren Aufenthalts zur chirurgischen Therapi
(falls dies notig ist, wird dies als 3. Termin des Behandlungskongegstshen) ergab sich
auch die Mdoglichkeit zu 2 Terminen im Rahmen d#ésder- und jugendpsychiatrischen
Konsils Hierbei beurteilte der Kinder- und Jugendpsychiater das Maddkemegelrecht
entwickeltes Kind“, das ,eine sichtlich gute Beziehung zu beideerrElthat. Sie wirke
.nsgesamt als altersentsprechend entwickeltes Madchen®. Alsledrfeld wird gesehen,
,2dass man ihre hohen Fahigkeiten als gegeben nimmt und die Adgstsie zu erkennen
gibt, Ubersieht®. Das Madchen ist hoch angepasst.

Die Eltern fullten einen Verhaltensfragebogévierhaltenseinschatzung der Elteraus
(Child-Behavior-Checklist, Achenbach und Arbeitsgruppe Deutsche Child Behadweokliit
1991). Zuruckgezogenes Verhalten, somatische Beschwerden und asuggilieksives
Verhalten (internalisierendes Storungsbild) erkennt die MutteD b&ium, ebenso wenig wie
soziale Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme oder gedankliche Stérui@gn.den
externalisierenden Stérungen wird D ebenfalls unterdurchschmittli|geschatzt. Dagegen
erzielt D in den Kompetenzbereichen Aktivitaten, Soziales und Sébelelurchschnittliche
Ergebnisse. Der Verhaltensfragebogen und die Auswertung sind aufiddfisten Seiten
abgebildet.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Arztin deunnmbulanz in dem
Verhaltensfragebogen Ubereinstimmend mit den Ergebnissen aus denr- kurk
jugendpsychiatrischen Konsil ein unauffalliges Verhalten des Madcfeststellte. Die
Verhaltensbeurteilung der Mutter passt auch dazu.

Im Verlauf kam es wahrend des stationdren Aufenthalts eimma&iner akuten Krise. Der
Andasthesist berichtete: als die Mutter nach der Anasthedenidufwachraum kam, fing das
Madchen zu schreien und zu weinen an und bestand darauf, dass die MutRauden
verlasst. Sie aul3erte, dass sie nicht nach Hause wolle.

Diese Situation wurde mit den Eltern angesprochen und ,sowohl den Unstédede
Klinikaufenthalts als auch inrem Temperament zugeordnet".

Insgesamt stellte sich die Familie innerhalb von 3 Jahren 2tal in der Immunambulanz
vor (Zahl der Vorstellungen in der Immunambulanz)

Fehlende Daten

Neben den nicht vorhandenen Informationen tber die Umfelduntersuchung fdhleinec
weitere wichtige Saule im Behandlungsstandard: stizialpddagogische Betreuun®ie
Familie hatte keinen Termin bei der Sozialpadagogin und nahm aurlei materielle oder
sonstigeHilfsangebotan Anspruch.

Der Behandlungsstandard wurde bei diesem Madchen weitgehendetmhgdie Behandlung
verlief nach Plan. Dennoch fehlen Angaben ZBehandlungsergebniglie vielen Termine
und Therapieverfahren sind Hinweise auf rezidivierende oder schlabheilende
Condylome.

62



Abbildung 4.13: Verhaltensfragebogen/Konsilanfordeung Kind D

Kinder- und Jugendpsychiattischer Konsiliardienst
Institut fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie LMU Miinchen
Foliklinik apl. Prof. Dr. Frank

Tel. (51&0) -5156 FAX-Mr. (5160)-4T734

o TTTTT]
Diaturm 2:{:} ’rG' f} P

1. Anfrager Klinik, Station, Tel Mr.

2, Persénliche Daten

Adressatte

Name "ﬁ

Vorame 02 Geschlacht {1:mz=u) ox
03 Mationafitit nat

11 Geburtsdatum s gabdwt IIDﬂ:I {1=deutschid=tiek =g M=and./I=lehl. Infa)
sy [T T T

3. Stationdre Aufnahme am

Aufnahmediagnose C.:. L,I(j:' &j,-? Oy Gx.'l'rﬁ E 0 A “{ﬂ« G

4, Lehenssituation des Kindes

Kind lebt bai: den Eltern wohneol Mubter + neuem Pariner
{i=neini1=h Mutter allein wohrmu Valer + neuem Parinar
f=tghd. Infa) Vater allein  wohnva

Bezighungssiatus der Eltern: [1=teban 2u.(2=g0lr. gesch H=nie zus. geleblie=veritael@=fehl, Inlg)

wahan-mp
wahaawp

eit-haz =

5, Verhaltenseinschatzung

£.1 Verhalten des Kindes (im Vesgieich zu anderen gleichaltr. Kindam)

a) Wie unruhig ist das Kind? unruhe
b} Wie stabil ist die Stimmung des Kindes? stimm
] Wie stark nimmt das Kind Kontakt mit andersn Kindern auf? kent-ki
o) Wie stark nimmt das Kind Kontakt mit Erwachsemern auf? kont-are
&) Wieviel aggressive Handlungen zeigt das Kind? aggress
|1 Wie singstlich verh&it sich das Kind? angst
q) Wievied Prableme gibt &5 mit der Nahrungsaufnahme? [Erbr Verwaig.) nshrung

«  |h) Wie sehr freut sich das Kind Gber den Besuch der Eltern'? , freude
iy Wievie! Zutrauen zu sich salbst zeigt das Kind? - selbshe
iy Wia slark hal sich das Kind seit Aufnahme psychlsnh verindart? pay-vark

oof welche Verdnderungen?..., P Tl mi s N

5.2 Verhalten der Eltern {im Vergleich zu anderen Eltern)

fretaffancias Kilatsfos ok mbreunas
1 winl mghr Jgech & winl went,
2 mahe 4 wangar
}{.

b

x5

o IR —
..................... 2

1 il mahr 3giaich Sulelwany.
2 sahr 4 werigar
3) Wie hiulg haben die Elemn das Kind besuchi? bes.alt
b) Wis gut erfkennen die Eltern die Bedddnissa des Kindes? feint-al e
) Aulkem die Eltern sich posiliv (ber das Kind? poa-Eull S
) Wieviel Interesse am Kind Sultarn die Eltem? Enbardi e
&) Wie gut kinnan die Eftern das Kind beruhigen? berubl_k | A
f) Wie oft berichtan die Eltern 0ber aktuelle, sigane Belastungssituationan? belast =y
) Haben dis Eltern Probleme beim Fitem oder der Phege lhres Kindes? prabbHi e
h) Wie gul isl die Kooperationstereitschaft der Eern mit den Schwestern? kacoer
6. Fragestellung:
Unterschrift
Kensidoku 3, Version 2002 Selte 1
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= boime el i WRAL G TSI UL Y EHIBUENIWEISETL UG R RS Und Jugendaucnen auftreten kdnnes,
Nach jeder Eigenschaft finden Sie dia Ziffern 0, 1, 2, Beantwarten Sie bitts f5r jede Eigenschaft, ob sie Jeizr ader
fnnerhalh der larzeen & Monare bei lhrem Kind 2u besbachten war. Wenn digse Eiganschaft genay so oger hdufig 2
beobachien war, kreuzen Sie die Ziffar 2 an, wenn die Eigenschaft etwas oder manchrmal auftrat, dis Ziffer 1, wenn
sie fir ibr Kind nichr zusritf, die Zitter 0. Beantwortan Sia hite 3l Fragen sa gut Sia kdnnen, auch wenn lhnen

einige fir [he Kind unpassend erscheinen.

0 = nicht zutrafand
lgorareit bakanng}

1 = atwas oder manchmal zutraffend

2 = genau oder hiufig zutrafiend

T

« Verhait sich 2u jung fir seindre Alier rE1 2
+ Lader H

ian ader arcaran

Fraib

B St

Hat Asthma ..

I Far amsee B

Sai MEcchen: varhdlt sich wie ain Junge...,..........ﬁrl 2
§. Entleart dan Darm auBerrall der Toders,

I R e e e
7. Gibe an, schrgicer auf
8. Kann sich richt konzentrieren, kann nicnt

IANGR AU PABE. o o anii s ecmmsmsedissiecibrienicasiiorn W
%. Kommt von Destimmien Gedanken micht las;
bitte Hasshraiten; .'ﬁﬁ Z

o

T £ann nicht stillsitzen, ist unruhig

QR THETBKLV cou i sasmsssssrscrers primssinsiiiniasnsice b
11. Klammert sich an Enwachsene eder ist zy

abhidngig _#1 i
13. Klagt Ober Bngamkeit.. Hi12
T3, 15T wenarinmT ader ZErSTBUT ot w12
13 Welntviel ..o, e X1 2
5. Ist roh zu Tieren oder qualt i .......... v W12
18. 15t roh oder gemetn 2u anderen oder .

aelalley iy @ L B e e w12
17, Hat Tagtr3ume gder ist gedankenveraren ... wanF12
18, Veretat sich absichdlich ader versucht

Selbstrord A w2
19, Variangt viel BAaachiung......uviucsenns, A et 0¥z

20. Macht seinefihre siganen Sachen K3putt ..., .. 0% 2

21. Macht Sachen kaputr, die ﬂm:t Elrern, C .:J.'s'u;!..mg
Geschwistem oder anderen gehdren.... ... eeis W12

22, Geharcht nicht 1 Hauss 0¥

L2~ zhoreht nicht in der SELIE ..o W1z

PLR B T | ; -E12

15, Kamrmt mit anderen KindernsJugendlichan
BMINCAE o T e P e e w1z

18, Scheint sich nicht sehuldig zu fihlen,
. wenn erlsie sich schlecht berommen Bat ..., 0K 2
27, It leicht eifarsiohti..umis siosemsessessssismmemsreseenss iz
28. |B¢ oder trinkz Dinge, die nicht zum Essan

oder Trinkan geeignet sind; bitte beschreiben:

theina SOGigkeiten angeben)____ w137

29, Flschiet sich vor bestmmren Tieren, Situa-
tanen oder Pidtzen (Schule ausgenomiment;
bite beschreiben:_tel 7. Toal

30. H§ Angst, in die Schule 2u gehen ..o w1z

31, Hat Angst, etwas Schiimmes zu denken - .
e e s e T el Hiz
3I, Glaubt, perfekt sein zy MSZEN crcrssssssssrrsssnns B 2

41

42,
a3,
a4,
45,
45,

47

43,
20
51,

53.
g4,

85,

58,

, Gicht, anders

. Hiirt Gerdusche oder Stimmen, die

. Hat Afptriume ..
43,

. Hat zu starke Schuldgefihie,.....

. Finit adar beklagr sich, dal nigmans

ihntsie liebt |

TN AN, ..

+ FLIE Sich werios COsT UNTERBgRr . s
» Merlatz: gigh haufig ungewallt, neige

Fradeidien

. Gerdt leicht in Raufeseien, Schidgersien...
- Wi vid gebdlngelt... L
. Hat Umgang mit anderen, dis in

SCRNWIBTIQREITEN QAFATEN .ococeirirnssrssstsorrrsssmns

rich da sind; hime beschrainen:

. Ist impulsiv oder handelt, chne zy

Gharlegen
Ist listier allein als mit anderen zusammen ..
Lidgt, betrdgt ader sehwindelt............. B
Kaut Fingerndge ....
5t Nervds Oder ANGASPANIE .veeees e erssos ¥
Hat nerviise Bewegungen oder Zuckungen
(betritft nicht die unter 10 erwihnte |

Zappeligheit); bitte beschraiben; :

L5t bei anderen Kindem/Jugendichen
nicht bafiekt ...
Leidet an Verstopfung
lst zu furchtsam ader Ingsifich
Fihlt sich schwindaig ...

[ T
Ist immer mide 3
Hat Ctergewicht, BN X1z
Hat falgends Beschwarden ahne bekannte
kdeparhiche Ursachan: ;
4] Schmerzen [auller Kopf- ader
BrLCNECHMIBIIRN . s ia i sirmsmsionssies s cesonls
bl Kapfschmerzen oo cinsense
¢l Upelkeit ... ;
o} Augenbeschwerden [ausgenommen solche,
die durch Brille kesrigiert sing): bitte
beschreiben; : =
e| Hautausschidge oder anders Haut-
probleme,,, : :
f] Bauchschmerzen oder Magenkrampfe............
gl Erbracham P A

h] andere Beschwerden; bitte beschreiben___ {12

Abbildung 4.14: Ausschnitte aus der Child-Behavior€hecklist Kind D" (Achenbach und Arbeitsgruppe
Deutsche Child Behavior Checklist 1991)
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2 = nicht zutreffeand

{soweeit bekannt)

.1 = etwas cder mannhma_l_ 2utraffend

2 = genau oder haufig zutreffend

t = WA .Y_ F H &"\ Tt
=7 Greift andere kirperdich an . eyt Iﬂ 2 31, Spricht davon, Sich umzuBiRgeN .., §.E
24, Bohrt in der Nase, zupft u-ier kr:m snch an 32, Redet oder wanrdelt im Schiaf; bitze
€ drpersteilen; bitte beschreiben; . g’z Beschraiben: ..pﬁ 2
e r\!I.c.A,E
=2, spielt in der Otfendichkeit an den eigenen 23. Fedet zuviel e 12
Gaschlechrsteilen... o - B 24, Hinsalt andare gem........ - 2
23 Seuell ZU viel @n den elgenen 25, Hat Wutausbriche Hnﬂer hurr.ges
@ sschlechistailan.. Tempetament,.. Ll
T+ lesszRigcnrin der 8 t.'1'..||E i a3, Derk: ruvial an ng K2 3
02 tgr whrperlich unkekalfen oder ungeschickt......., b B 27, Bedroht andere.... S -
21 1sr emer sut dlieren Kindern ader Jugend- 23, Lutssne am Daumen \E’-| 3
lzmen gls mit Gierchaitnigen ZUsammen ... wiz 98, Ist zu sebr guf Qrdentlichikait ader
£4, 57 liehar mit Jungecen als mit Sauberksit Dedachr... }q 12
R Pt g e L ey L R R AR SR o gt XT i Lo Has Sohiarisloainan
£3. Wargert sich 2u sprechen SR | ) 1 - butie bescnreiban; ,.]E’I 1
23 Tut bestimmie Dinge imemers und immear
wheder, wing unter einem Zwang; bike 101, Bchwinze die Schule {aueh einzelne
bescrreiban: B2 Echulstunden) v, X132
102, Zeigt zu wenig Akvitdt, ist 2u langsam
¥ Liufz von zu Hauze weg 'ﬁ/'l 2 odar triga R e bR
33, Suhweit wial .. 12 103. Ist unglcklich, traurig oder
23 Psr ver sc'ﬁlussm behait D:nge fﬁr sn:m S it SChIE0RN e e, "aﬁ 2
70 eht Dinge, die nicht da sind; bitte 134, Ist ungewBhniich [aut. ..,
baschraiben: B2 1G5, Trinkt Alkahol, nimmt Drogen oder mid- ;
Braucht Medilkamente; bitte beschreiben: ..H‘I 2
71 153 befangen oder wird leRchT verlegen ... 1 2 :
72, Zondelt geme oder hat schon Feuer gafegt........... w2 o — .
73. Hat sexuelle Probleme: bige beschreiben: 12 108. Richret .muﬂmltlug ZerSTdrungEn AN e eccnnenes B11
107, Madt bed Tag min...... B2
T4, Produziert sich gem oder spiglt den ClIEW N mreennsD 1 lf :E: E&E‘t m Schrafl s e ﬂﬂ
75. Ist SEROEHTEFN OEEE ZAGRAM 1orerecsessosrmssaiessresassiins 12 i, B"',m“i: a4t jAmmar -0R2
75. Schi3ft weniger als die meisten Gleichaltrigen..... %1 2 IS 28y Jwngen; RillPns Sabar ol ItMcheg &ely . Do,
Bei Mddchen: Mdchta lieber ain Junge sein........ 12
77. Schidtt taqsﬁbw_ mdft_}de-f n.a:chr.': mehr alis ; 111. Zisht sich 2urlck, rimm keinen Knm;akt Py
die meisten Gleichaltrigen; bitte beschreiben:__. 31 2 " ardarsnait iyt
_ . 112, Macht sich Zuvie] SOrGen ...eurmeeruersimmnerien 0K 2
74, Schriert oder Spielt Mt KoTummsusmsmmiscsmsenonn 1 2 113, Bitte beschreiben Sie hier Prableme thees  ~ -
73. Hat Schwisrigkeitan beim Sprechen; bitta © " Kindes, dis bisher noch micht erwdhat worden: 5 ©
heschraiben: ,:E’l 2 ;
80, SranTing Lesrs ..oorrreeeenen e a3
27 ehitzu Hauwse.. H
32, Stiehdt anderswu RGN Y‘! 2
B3, Hortet Dinge, die erisie m:n: 'hrauch-t b-lm .
beschreiban: w12 <012
84, Werh3lt sich seftsam gder eigenartg; bitte
beschreiben: ..1(1 2 CI 12
A5, Hat seltsame Gedanken oder Idasn; bitte &
beschreiben: ' SHT2
: W12
EB. It stfrrisch, mderisch gder remzlar .o Uj‘{ﬂ
£7. Zeigt pltzliche 5““"“"”"95‘ ader " =% Bitte Gberprifen Sie, ob Sia alle Fragen
Getihiswechseal .. T AR .lﬁ x’2 bﬂxﬂﬂl'l'ﬂﬂﬂt hahe.rh
83. Schmallt viel at.‘.zr ist 1en::h: ulnue.schnappt RN b o == Untarstraichen Sie bitte diejenigen Problema,
83, Ist milltraudsch., 12 die thnen Sorgen machen.
a0,

Flucht oder gebrawht ubszﬁﬂe tschtm:t::ua]
Wirter ... ’

Vielen Dank |
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Abbildung 4.15: Ausschnitt aus der Auswertung der @ild-Behavior-Checklist Kind D" (Achenbach und
Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 199)
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Durchfiihrung des Behandlungsstandards Kind G

Zum Vergleich zu dem Durchlauf des Behandlungsstandards bei Kingdbrb@e ich nun
die Vorstellung von der 8-jahrigen G. Das Madcl{@&eschlechthatte nur einen Termin
(Zzahl der Vorstellungen in der Immunambulamz)der Hautklinik, ganz am Anfang dieses
Behandlungskonzepts.

Die Begleitpersonst nicht festgehalten, das Madchen ist im schulpflichtidgiéeser, doch auch
Uber dieAusbildungs- oder Betreuungssituatifimdet sich keine Angabe. Das Madchen hat
Geschwister, man erfahrt jedoch nicht wie viele, und auchralmeiliensituationwird nicht
dargestellt. Es handelt sich um eine tirkische Fan(Nigtionalitat) die Sprachprobleme
haben.

Die 8-jahrige wurde von der Universitatskinderklinik tberwiesen, inféldmwar auch schon
eine gynakologische Untersuchufpruntersuchunggrfolgt.

Therapeutisch wird empfohlen, einen stationaren Aufenthalt mitr edtérurgischen
Entfernung der Condylome (CO2-Laser) durchzufuhren.

Die Familie kommt jedoch nicht, so dass 3 Briefe $lezialpaddagogimn die Familie mit der
Bitte um Terminvereinbarung und Wiedervorstellung gehen.

Die Sozialpadagogin war im Hintergrund tatig. Aus ihren Aufzeichnumgght hervor, dass
sie die Familie anschrieb, da die Eltern den geplanten Operatimnsinicht wahrgenommen
hatten. Sie fuhrte dartiber mit dem Vater des Madchens ein Tedsfmdgh, das sie jedoch
als ,erfolglos” dokumentiert. Die Familie brach den Kontakt ab,zlesite Anschreiben der
Sozialpadagogin blieb ohne Antw¢Behandlungsabbruch)

Die Sozialpadagogin nahm auch Kontakt zum Allgemeinen Sozialdienst (ASD) auf.

In einem Telefonat mit dem ASD erfuhr die Sozialpddagogirs das ASD die Familie zu
Hause besucht hatte. Die Mutter des Madchens fiihlte sich Ubetfandé hatte ein
Alkoholproblem. Auch andere Familienmitglieder litten unter nicht ndhezeichneten
Krankheiten/Behinderungen, so dass bereits haufige Arztbesuche indti@slastungen in
der Familie) Diesen Grund gab die Familie auch an, warum sie mit ihrer do&eine
weiteren Termine in der Immunambulanz wahrnahmen. Auch befinde sichodiger bei
einem Kinderarzt in Adipositas - Behandlung.

Der Vater berichtete ferner am Telefon, dass seine Tochter wen Erauendrztin der
gleichen Nationalitat erfolgreich mit Lasleerapiegegen die Condylome behandelt wurde.

Es wurde der Familie nahegelegt, sich in der Immunambulanz zurpideler Condylome
und Klarung des Ubertragungswedirfelduntersuchurjgvorzustellen. In Hinblick auf den
Behandlungsstandard wurde dferstellung in der Kinder- und Jugendpsychiatfiie notig
befunden.

Doch insgesamt sah der ASD keine Interventionsmoglichkeit in Baziudie gesundheitlich
schwierige Situation der ganzen Familie. In weiteren Teleéoniat eine Helferkonferenz im
Gesprach; wenn eine Gefahrdung der Kinder vorliege, missten vormunsigehelfitliche
Schritte in Erwdgung gezogen werden.

Neben den Telefonaten, die die Sozialpddagogin mit dem ASD fikutesspondierte sie
ebenfalls schriftich mit dem ASD. Inhaltlich ging es um dieagé nach einem
Helfergesprach, um Informationen Uber sexuell Gbertragbare Kramkhedi Kindern und
allgemein um die Kontaktaufnahme zwischen dem ASD und der Familie.

Als Ergebnis konnte die Sozialpddagogin festhalten, dass sie den Koimal&SD aufrecht
gehalten hatte. Dieser wiederum hatte ein umfassendes BeratumpHilfsangebot gemacht
(konkrete HilfsmaRnahmer)ie Behandlung wurde — jedoch nicht in der Immunambulanz -
auf Betreiben des ASD weitergefihrt.
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Exkurs:

Der Allgemeine Soziale Dienst (ASD) untersteht dem Jugend- Solealamt oder fungiert
als eigenstandiger Dienst. Der ASD Ubernimmt eine Vielzahl arfgaben. Die
Mitarbeiter/innen bieten formlose Betreuung, personliche Hilfe, Soberen-, Erziehungs-,
Partner-, Scheidungs- und Schuldnerberatung, Krisenintervention, kilfeErziehung,
Gesundheits- und Krankenhilfe, Altenhilfe, materielle Leistungenesbwegrationshilfen fur
besondere Gruppen (z. B. Behinderte, Auslander/innen, Randgruppen) an. ASD-
Mitarbeiter/innen vermitteln auch relevante Malinahmen von Beratetigssund Behérden.
Der ASD ist dezentral organisiert. Die Sozialpadagog/inneneloetr die meisten der
Ratsuchenden in deren Wohnung. So werden auch Familien erreicht, dielvansikeinen
psychosozialen Dienst aufsuchen wirden, z.B. eine schwer erkrankiteeliehende mit
Kleinkindern (Textor und Winterhalter-Salvatore 2004).

Der ASD wird auch tatig bei Gefahrdungssituationen von Kindern.

Durchfiihrung des Behandlungsstandards in der Kontrastgruppe

Zum Vergleich soll nun das Vorgehen gemal dem Behandlungsstandaethdrai 11-
jahrigen MadchelAlter, Geschlechtinit genitalem atopischen Ekzegiiagnose)dargestellt
werden.

Anamnese:Das Madchen stellte sich zusammen mit der MufBsgleitperson)zweimal

(Zahl der Vorstellungen)n der Immunambulanzor. Die Uberweisung erfolgte vom
Hausarzt. Zusatzlich wurde das Madchen in die Kindergynékologie widsen

(Voruntersuchungen)

Die 11-Jahrige leidet seit ihrem 7. Lebensjahr unter Migrémeitere Erkrankungen)
weswegen sie mit 7 Jahren stationar in der Kinderklinik waranfmestisch war im
Sauglingsalter aufgrund unklarer Schreiattacken ein statioAdrenthalt ebenfalls in der
Kinderklinik erfolgt. AuRerdem bestand ein atopisches Ekzem in der Kindheit.

Die Familiensituationist in der dermatologischen Akte festgehalten: das Madcaegiten
18-jahrigen Bruder und eine 16-jahrige Schwester. Die Mutter havsmhvater der Kinder
getrennt und hat einen neuen Mann (Stiefvater). Der Stiefeatgeitete das Madchen beim
Erstkontakt, beim 2. Termin kam die 11-Jahrige mit der Mutter.

Befund in der ImmunambulanBie kleinen Labien und der Introitus waren gerotet, es
bestand Jucken im Vulvabereich und gelber Ausflu®. Das Hymen zeaigtéstrogenisiert,
ferner waren alte verheilte, kleine Einrisse sichtbar. Aktitetllas Madchen unter Allergien,
doppelte Unterlidfalten und eine Sebostase. Dermatologisch wurde motlcleen pilaris,
eine Sandboxdermatitis und Tlpfelnagel festgestellt.

Es wurde didiagnose,genitales atopisches Ekzem* gestellt.

Behandlung in der ImmunambulanZherapeutisch wurde ein Antipruriginosum und
.Dermatop Creme* verordnet.

Das Madchen stellte sich insgesamt 6 Mal im Institut findKr- und Jugendpsychiatrie vor
(5 Einzelkontakte, 1 Interaktionsbeobachtung).

Auch bei Kindern der Kontrastgruppe ist éimder- und jugendpsychiatrisches Konsii
Rahmen des Behandlungsstandards vorgesehen. Das Konsil bei der 11-Jéfuligtenim
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Anschluss an eine telefonische Terminvereinbarung mit dem Ingtitutkinder- und
Jugendpsychiatrie von Seiten der Arztin in der Immunambulanz (diclictstus einer
Gesprachsnotiz in der kinder- und jugendpsychiatrischen Akte).

Die Dermatologin fullte jedoch kein&onsilanforderung mit Verhaltenseinschatzudgs
Kindes aus.

Sowohl die 11-Jahrige selbst wie auch der Stiefvater und die Mtiitesn einen
Verhaltensfragebogen auéquth-Self-Reponind Child-Behaviour-ChecklistAchenbach und
Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1991). Die Auswertundddigen von
Stiefvater und der Patientin selbst ist im Folgenden abgebildet.

Das Verhalten des Madchens ist nach Einschatzung des StiefwateBereich der
internalisierenden Stérungen auffallig. Die 11-Jahrige weisbibders auffallige somatische
Beschwerden auf. Der Stiefvater beobachtet auch zuriickgezogem# depressives
Verhalten. Sie ist angstlich und nervés, macht sich Gedanken und hat
Aufmerksamkeitsprobleme.

Dagegen ist sie vollig unauffallig, was soziale Probleme undrmeadisierende Stdrungen
angeht. In den Kompetenzbereichen ,Aktivitdten“, ,Soziales" und ,Scrddgégen erreicht

sie Uberdurchschnittliche Werte.

Auch nach Einschatzung der Mutter verhélt sich das Madchen zedaden sowie
angstlich-depressiv und leidet unter somatischen Beschwerden. ri&ente damit die
ausgepragte internalisierende Stérung. Die Mutter schatzt Biebéematik noch weit hoher
ein als der Stiefvater des Madchens. Beide Elternteileeiitsimmend beschreiben viele
Situationen, die der 11-Jahrigen Angst machen: ,Angsttraume®, (Arggwas nicht zu
schaffen®, ,Platzangst®, ,Dunkelheit”, ,Spinnen®, ,Prifungssituationesthreit im Schlaf®,
»hat Angst vor Kontakten mit fremden Kindern, introvertiert".

Wie man in den Auswertungen der Fragebdgen sieht, schatzt sich -déhrige selbst
weitaus unauffalliger ein als ihr Stiefvater. Nicht einmal d@natischen Beschwerden
(Migrane), aufgrund derer sie bereits einen stationaren Aufenitmatter Kinderklinik
wahrnahm, fallen bei der Auswertung ins Auge. Sie nennt sowohlralldPbereich der
internalisierenden Stérungen im Gegensatz zu ihrem Stiekeiteg wesentlichen Probleme,
ebenso wenig bei den externalisierenden Stoérungen (hier in Ubienemsty mit der
Einschatzung des Stiefvaters). Sie nennt auch keine gedanklitheught) und sozialen
(,social*) Probleme oder Aufmerksamkeitsprobleme (,attention®).

In Einklang mit ihrem Stiefvater und ihrer Mutter erreicht sieden Kompetenzbereichen
LAktivitaten* und ,Soziales" Uberdurchschnittliche Werte.

In der psychodiagnostischen Untersuchung im Institut fur Kinder- und Jugehdyse wird
die Patientin als ,ruhiges, zurtickhaltendes und freundliches 11 Y2 -gihMgechen”
charakterisiert. Doch benennt sie ,Angste in verschiedenstegicBen. Sie bringt deutlich
zum Ausdruck, dass sie sich einsam und alleine fuihle und sich Urgengtiitnd Zuwendung
winsche.” Es wird die Diagnose einer (anhaltenden) angstlichere$3epm gestellt. Sie wird
als ein ,weitgehend altersentsprechend entwickeltes Madchertebe ,Es bestehen Angste
in verschiedenen Bereichen (Verlustangste, Angst vor Verletzumgst vor Veranderung,
Platzangst). Sie wirkt insbesondere sehr bedriickt, traurig undreir&a bringt deutlich
Winsche nach Beziehung und Zuwendung zum Ausdruck.”

In dersozialpadagogischen Anamnase Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie werden
Schlafprobleme, Kopfschmerzen und Angste (Somatisierungsstorungenatitiert, der
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psychopathologische Befund ergibt hoch angepasstes Verhalternirdsieuviickhaltend und
subdepressiv beschrieben.

Ferner liegt ein Arztbrief Gber den stationaren Aufenthajemeeines Dammrisses Il. Grades
bei dem damals 2 Y2-jahrigen Madchen vor. Der Arztbrief lautet:

»(--.) AnamneseBis jetzt sei das Kind noch nie ernsthaft krank gewesen. Vor ddir@@en

ist das Kind auf das Nachttdpfchen gefallen und hat dann heftig imatbengich geblutet.
Vorstellung in der Klinik.

Aufnahmebefund2 Jahre, 8 Monate altes Kind in gutem AZ und EZ. Ca. 2cm langer, tie
Dammril3, mafig blutend. Der weitere klinische und neurologische Befund wafalirgauf
Therapie und VerlauBereits am Aufnahmetag Naht in Kurznarkose. Weiter unkomplizierte
postoperativer Verlauf. Am (...) konnten wir das Kind in gutem aligeen Zustand in lhre
weitere Betreuung entlassen. (...)"

Der Operationsbericht lautet: , (...) Bei 6 Uhr, vom HymenalrandbhiR&chtung Anus
reichender, 2cm langer, bis 1 % cm tiefer Dammrifl3, maRig blutenderintakt, Sphinkter
intakt. Zunachst Adaptation des Dammes mit drei atraumatischeryl-8.0-N&hten.
Hauteinzelknopfnahte mit Vicryl-4.0-Nahten. Es resultieren wiestdréne anatomische
Verhéltnisse. (...)"

Aus Sicht des Facharztes fir Kinder- und Jugendpsychiatrie bezugnehanf den oben
zitierten Arztbrief handelt es sich um den ,Befund einer Vergewaltigung.”
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Abbildung 4.16: Ausschnitt aus der Auswertung der @ild-Behavior-Checklist Kind Kontrastgruppe
(Achenbach und Arbeitsgruppe Deutsche Child BehavioChecklist 1991), von der Mutter ausgefullt
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Abbildung 4.17: Ausschnitt aus Auswertung der ChildBehaviour-Checklist Kind Kontrastgruppe
(Achenbach und Arbeitsgruppe Deutsche Child BehavioChecklist 1991), vom Vater ausgefillt
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Abbildung 4.18: Ausschnitt aus der Auswertung des uth-Self-Reports Kind Kontrastgruppe
(Achenbach und Arbeitsgruppe Deutsche Child BehavioChecklist 1991)
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Beschreibung der Belastungen in den Familien und psychosoziale miene® bei den
Kindern mit Condylomata acuminata

Das 13-jahrige Madchen A hatte wenig Kontakte nach auf3en. Sieud#itzlich unter
Adipositas. Die jungste Schwester von A war pflegebedirftig miswirkungen auf die
gesamte Familie; in der Krankenakte ist vermerkt, dass dleveédter stationar im
Kinderspital untergebracht war und ein Anus praeter angelegt wideKinder muften in
der elterlichen Hausmeisterei mithelfen.

Im Falle A wurde durch Einschaltung des Allgemeinen Sozialdie(&8D) dazu
beigetragen, dass die Umfelduntersuchung durch die Familie wahrgemonrvurde. Der
ASD beriet die Familie zur Entlastung der Familiensituation, wrach &u Lehrern von A
wurde Uber den ASD Kontakt aufgenommen.

Auch die Familie von H fand Uber die Sozialpddagogin einen KontaktA&ihund wurde
zur Wahrnehmung des kinder- und jugendpsychiatrischen Konsils motivieen gieg die
Eltern Bedenken geé&ul3ert hatten. Die Eltern hatten im Rahmen der Thier@pehinderten
Tochter schon ofter Kontakt mit psychosozialen Einrichtungen und hatten stdibechte
Erfahrungen gemacht. lhre Schwester litt an einem HydrocephaikigVutter konnte kaum
deutsch sprechen. Das 5-jahrige Madchen H wurde im kinder- und jugehidsschen
Konsil als unaufféllig beurteilt.

Der 11-jahrige Junge L litt unter traumatischen Erfahrungen amesrséorgeschichte, da die
Eltern aus Afghanistan stammen und politisches Asyl in Deutschlaautragt hatten. Er
wies auch Schlafstérungen auf.

Der 11-jahrige L konnte ebenfalls von der sozialpadagogischen Untargj{jirofitieren. Fur

ihn und seinen Vater wurden finanzielle Hilfen bereitgestellt, darurguch eine

Bekleidungshilfe. Ein Unterkunftswechsel wegen der schwierigenddggedingungen und
dem Ruhebedirfnis von L aufgrund seiner Schlafstorungen wurde in ege \§eleitet.

Letztendlich trat der Junge mit seinem Vater eine Kinderkyaaoh dank der Vermittlung
der Sozialpadagogin der Kinder- und Jugendpsychiatrie).

Der 7-jahrige Junge B litt unter Epilepsie und einem Zustand nach Mbdrmolyticus
neonatorum. Die Eltern stammten aus dem ehemaligen JugoslawneniVegter war wegen
Morbus Addison und einer Psoriasis erwerbsunfahig.

Fur B fand ebenfalls eine Hilfekonferenz zusammen mit den Elterrdend\bteilung fur
Entwicklungsneurologie statt. Die Familie wurde zudem ermutige Betreuung fur B zu
organisieren.

Das 8-jahrige Madchen J leidet sie unter Migrane und Schlafs&mufgrner sind Allergien
gegen multiple Nahrungsmittel und Farb- und Konservierungsstoffe bek@nese
Erkrankungen koénnen auch als als psychosomatische Reaktionen auf itierffelb@n
interpretiert werden:

Die 8-Jahrige befand sidbereits bei der Vorstellung in der Immunambulanz in kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung, nachdem die altere Schwester voindevorstieforuder
sexuell missbraucht worden war und J davon wusste. In der Vorgescharhtder Mutter
von dem Madchen spielte sexueller Missbrauch und Alkoholismus ebenifal&elle: die
Mutter und der Stiefvater der Mutter von J waren Alkoholiker, wobeMiiger selbst durch
ihren Stiefvater missbraucht worden war. Auch die beiden Vatedward ihrer Schwester
waren Alkoholiker.
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Das ebenfalls 8-jahrige Madchen O wurde im kinder- und jugendpsystien Konsil, das
wéahrend eines stationaren Aufenthalts zur operativen Entfernung \wmdylOmata
acuminata, als ,belastet” und ,Uberfordert” beurteilt. Sie wirkeéhr ernst und zeigte Sorge
fur ihre Eltern. A wies weitere korperliche Erkrankungen awf:hsitte neben Adipositas ein
atopisches Ekzem, eine Vulvovaginitis und eine Penicillin-Allergie.

Nicht nur von dem Madchen, auch von den Eltern wurden Problembereiche dokumentiert.
Die Mutter befand sich zum Zeitpunkt der Behandlung von A in nervdichert
Behandlung. Die Geschwister von A waren in einer heilpaddagogisdiagesstatte
untergebracht. Der Vater war ehemaliger Alkoholiker, der bereits 9 Jahren einen
Selbstmordversuch unternommen hatte. Der Vater von A wurde durch seitezns®&euell
missbraucht und war selbst ein Jahr lang in einer geschlossenalugbt@sychiatrie)
wegen sexuellem Missbrauch an seinem Stiefsohn, also dem Stiefbruder von A.

Fur A wurde eine Hilfekonferenz im Kinderschutzbund organisiert,Mutter nahm Kontakt
zu ihrer Psychotherapeutin auf, ihr Vater schloss sich einer Gruppéiopserapie an. Die
Sozialpadagogin half bei der Unterbringung von A in einer heilgigiaghen Tagesstétte.
Schlief3lich nahm die Familie an einer Familienfreizeit des Kinderschutzbteides

Sozialpadagogische Interventionen
50% der Kinder hatten mindestens einen Kontakt zu der Sozialpadagdbei
Immunambulanz.

Betrachten wir im Gegenzug die ,Bilanz* der Hilfeleistungen, dmet Hilfe der
sozialpadagogischen Unterstiitzung verwirklicht wurden: In 4 Fallendevder Allgemeine
Sozialdienst zur Unterstitzung eingeschaltet, fur 1 Kind wurde eéiilfekonferenz
einberufen. In 2 Fallen ergaben sich fir die Familien materélfen (etwa finanzielle Hilfe,
Bekleidungshilfe, Haushaltshilfe). Die Sozialpadagogin nahm9b&indern Kontakt zur
Familie in Form von Briefen auf, um die Familie zu einer Fortingrder Behandlung oder
zur Wahrnehmung von Kontrollterminen zu motivieren.

Man kann also davon ausgehen, dass die Sozialpadagogin in der Immuamanviell Arbeit
ubernahm, nicht zuletzt bei der Bitte um Wiedervorstellung bei den einzelneleRami
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5 DISKUSSION

5.1 Kiritische Bewertung der Konzepte

Verschiedene Konzepte zum Vorgehen bei Condylomata acuminata berrKimdeden in

der Einleitung vorgestellt. Hier sollen diese theoretischen Konzeptehriievertet werden.
Ferner wurden Studien vorgestellt, bei denen sich die Autoren Konzepbeitet haben,
hauptsachlich mit dem Ziel, den Ubertragungsweg von Condylomen beirKifedtzustellen
(siehe Einleitung/Ubertragung).

Anschlieend geht es um einen Vergleich der vorgestellten Konzeypte dem

Behandlungsstandard von Dermatologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie.

5.1.1 Bewertung der vorgestellten Konzepte

Zunachst werden die theoretischen Konzepte von Schachner und Hankin (18885, G
(1992), Kohl und Petzold (1996), Hornor (2004) und Hengge (2001) bewertet.

Konzept von Schachner und Hankin (1985): Assessing child abuse in childhood condyloma
acuminatum

Die beiden Autoren kommen aus der P&diatrie und Dermatologie der Universitgraf.Mi

Das Konzept von Schachner und Hankin (1985) ist eines der ersten Konzepitaertigupt
das Problem von Condylomata acuminata im Kindesalter aufgreifen.

Dementsprechend gro3 war die Resonanz in der Literatur; immer vevaleisen viele
aktuelle Artikel auf seine Kriterien. Di&orperlichen Befunde, medizinische Anamnese,
Verhaltensauffalligkeitemnd psychosoziale Bedingungéreten ein solides Grundgertst fur
den behandelnden Arzt. Fur den Dermatologen jedoch kommen Aufklarung und
Therapiekonzepte bezuglich Condylomata acuminata zu kurz (der dernsiododeil des
Konzepts ist sehr allgemein gehalten), andererseits mag dwedgedé Beurteilung von
Verhaltensauffalligkeiten zunéchst tberfordern. Auch bleibt diee~odiign, ob es sinnvoll
ist, die Arzt — Patient — Beziehung oder in diesem Fall eleeAdit — Eltern — Beziehung
durch den umfangreichen Fragenkatalog, der tief ins Privatlebdradglie eingreift, bereits
am Anfang der dermatologischen Behandlung auf die Probe zu stellen.

Allerdings sind seine Empfehlungen hinsichtlich des Vorgehens bei betgiimerdacht
auf sexuellen Missbrauch sehr allgemein gehalten. Er forderthpsoziale Untersuchungen
durch Kontaktaufnahme mit den Beratungsstellen des psychosozialenteBiedsr
zustandigen Gesundheitsbehdrden”; ein konkreter Ansprechpartner mussuretstden
behandelnden Arzt ermittelt werden. Hierbei handelt es sich urandeskanische Konzept,
dass eine Meldepflicht an die Behérden schon bei Verdacht auf sexddissbrauch bei
Kindern vorsieht.

Insgesamt bietet das Konzept jedoch eine gute Stltze, auch wenn Wralerkriterien
abgefragt werden sollen und damit offen bleibt, welche Zielgrugpehafdelnder
Dermatologe, Hausarzt, Kinder- und Jugendpsychiater, Sozialdienst®r iPraxis darauf
zuruckgreifen wird.
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Konzept von Gross (1992): Condylomata acuminata in der Kindheit — Hinweis fir sexuellen
Missbrauch

Der Autor kommt aus der Universitats-Hautklinik Hamburg-Eppendorf.

Gross (1992) bietet einerseits Vorschlage fir das dermatologigongehen bei der
Behandlung von Condylomata acuminata an, andererseits weist er bssandedie
Mdglichkeit von sexuellem Missbrauch hin.

Der psychosoziale Teil des Konzepts lasst sich zusammenfassen dem Aspekten
Verhaltens- und Entwicklungsprobleme des Kindes, ,gesundheitlicheelrebldes Kindes
(er fuhrt beispielsweise Kopfschmerzen, Ubelkeit, Muskelschwaen® und das
Familienumfeld, etwa eine ,gestorte Eltern-Kind-Beziehung“rodtern, die als Kinder
selbst sexuell missbraucht wurden®.

Verhaltens- und Entwicklungsprobleme sind unspezifische Aspekte kindlaeraltens,
die ,gesundheitlichen Probleme” beziehen sich direkt auf das KintheFevird die
Familiensituation in das Konzept mit einbezogen, einschliel3lich einer Umfetduahung.
Gross (1992) empfiehlt, seine Checkliste fur Anzeichen von sexuddesbrauch mit
.Sorgfalt und Diplomatie” abzufragen, er erwartet auch ,Objeldiviind gro3tmdogliche
Aufmerksamkeit und Griindlichkeit*.

Diese Vorgaben sind als Anhaltspunkte wichtig, doch die konkrete Uungeg¢zleichtern sie
dem dermatologisch tétigen Arzt, der wenig Erfahrung im psychalsozBereich hat, eher
nicht.

Insgesamt gibt Gross (1992) sowohl dermatologische als auch psyet®saahaltspunkte
fur das Vorgehen bei Condylomata acuminata im Kindesalter.

Fraglich ist, ob die umfangreiche psychosoziale Anamnese im dihdisrmatologischen
Setting maoglich ist.

Interdisziplindre Zusammenarbeit als Hilfestellung fehlt im Konzept.

Konzept von Kohl und Petzold(1996)

Die Autoren kommen aus der Hautklinik der Ruprechts-Karls-Universitat Heidgl
Insgesamt ist das Konzept in den ersten 4 Punkten (grindliche kiéirpetdntersuchung,
Behandlung unter stationédren Bedingungen) noch sehr konkret; wird jedaign iletzten
beiden Punkten vage: Kohl und Petzold (1996) legen zwar Wert daralffekgonsquelle
zu ermitteln, aber fihren nicht aus, in welcher Form dies erfadgéinalso etwa in Form
einer Umfelduntersuchung. Die Notwendigkeit einer interdisziplinZtesammenarbeit wird
nur angerissen und lediglich fur die Fragestellung eines potentsdxuellen Missbrauchs in
Betracht gezogen.

Konzept von Hornor (2004): Ano-genital warts in children: Sexual abuse or not?

Die Autorin ist ,certified pediatric nurse practitioner® am @uobus Children’s Hospital,
Center for Child and Family Advocacy, Child Assessment Center, Columbus, Ohio.
Hornor (2004) behandelt das Thema ,,Condylome bei Kindern* umfassendib®inicht nur
einen Uberblick zu den dermatologischen Grundlagen dieses Krankhegstsoledern
beschaftigt sich vor allem mit dem sexuellen UbertragungsweagCondylomen, der bei
Kindern weitere Fragen aufwirft. Detailliert werden demnider Anhaltspunkte gegeben,
wann die Einschaltung von Behoérden noétig ist. In Form von Tabellen / Céteckhebt sie
die wesentlichen Punkte des Konzepts hervor.

Hornor (2004) hat in ihrem Artikel unter Berlcksichtigung der akduelliteratur eine
sinnvolle, Ubersichtliche Hilfestellung bei der Frage nachualdeem Missbrauch gegeben,
wenn sich Kindern mit Condylomata acuminata vorstellen.

Hinweise auf eine konkrete Umsetzung oder klinische Erprobung des Konzepts fehlen.

77



Konzept von Hengge (2001): Vorgehen bei Lichen sclerosus et atrophicus

Hengges (2001) Konzept ist nicht speziell auf Kinder ausgerichiehp8nktartig listet er
wichtige Schlagworte zur Behandlung dieses chronischen Krankhagtsbduf. Er legt
sowohl Wert auf eine dermatologisch fundierte Behandlung (Histlo#arzinom-
Ausschlul3, Aufklarung Uber Krankheit und Therapie sowie Steroidbehandlsrapch auf
psychosoziale Faktoren (Zusammenarbeit mit dem Hausarzt, psychosben@itiscapie).

Diese Liste kann Anhaltspunkte bieten, ist fir den klinischen Ajddgch zu vage. Gerade
in Hinblick auf die Behandlung von Kindern kann dieses Konzept héchstensualdgérist
aufgefasst werden und kann ein Kklinikinternes Konzept nicht ersetzen.

5.1.2 Bewertung des Vorgehens anderer Autoren

Nun soll es um eine kritische Bewertung der Methodik des VorgehenStddien uber
Kinder mit Condylomen von Cohen et al. (1990), Boyd (1990) und Rock et al. (18&&).g
Cohen et al. (1990) und Rock et al. (1986) haben ihre Konzepte an untersbhigdlten
Gruppen (74 Kinder und 5 Kinder) erprobt; Boyd (1990) hat in einem Revidlg von

Kindern mit Condylomen zusammengefasst. Diese Autoren legendsgeanWert auf die
Ermittlung der Infektionsquelle fir anogenitale Warzen bei Kindern.

Studie von Cohen et al. (1990)

Cohen et al. (1990) beschreiben ihre Vorgehensweise so: Es erllgéehst eine
medizinische Anamnese, die die Aufzeichnungen des behandelnden Arissstansowie
Daten tber die Entwicklung des Kindes. Ferner wurden gynakologisébadgeder Mutter
Uberprift, um Hinweise auf eine HPV-Infektion der Mutter zur Zeit Geburt zu
bekommen. AnschlieBend erfolgte eine Sozialanamnese, in der besonderdiea
Familiensituation und die Kinderbetreuung geachtet wurde. Das Wunde vollstandig
korperlich und dermatologisch untersucht, wobei besonderen Wert auf Zefthen
Kindsmissbrauch geachtet wurde. Ferner erfolgte eine sorgfgkigieale Untersuchung mit
Fotos der Anogenitalregion und anderen Hautbefunden. Daraus wurden auchférees
HPV-Typisierung und eine histopathologische Untersuchung (faligichy entnommen. Die
Kinder wurden auf andere sexuell Ubertragbare Krankheiten gesarekein Sozialarbeiter
befragte alle Patienten zu der Familienorganisation, der Kindeuoety und erhob eine
soziale und medizinische Anamnese. Es wurde besonderen Wert &isi@faktoren von
Schachner und Hankin (1985), siehe oben, gelegt. Wenn die Evaluation einehkiighcif
sexuellen Missbrauch ergab, wurde der Fall den Behérden gemeldentdtat die die
Follow-up-Untersuchung nicht wahrnahmen, wurden nach intensiven teléfemisend
schriftlichen Anfragen in die Dokumentation aufgenommen.

Review von Boyd (1990)

Boyd (1990) berichtet in seinem Review zusammenfassend Ubdfédbe bei denen Alter,
Geschlecht, Ubertragungsweg (war sexueller Kontakt betaitigt vermutet?), beteiligte
Korperregionen und Therapie bekannt waren, wobei mindestens 4 dieseridbléra

erforderlich fur die Aufnahme in die Studie waren. Leider ist diesem Artikel nicht

ersichtlich, welche genauen Kriterien die anderen Autoren anlagteperfolgten sexuellen
Missbrauch” bei einem Kind zu definieren. Boyd (1990) verweist lietiiquf die Richtlinien

von Schachner (1985) in Bezug auf Verhaltensauffalligkeitekingiern, die einen Hinweis
fur sexuellen Missbrauch geben kdnnen.
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Case Report von Rock et al. (1986)

Rock et al. (1986) vermutet zwar bei 3 der 5 vorgestellten Kiaoter Ubertragung durch
sexuellen Missbrauch, allerdings lasst sich methodisch nichtfimg#n, was diese These
eindeutig bestatigen oder verwerfen wurde. In Fall 1 erwdhnt sie,eil@e Untersuchung des
Sozialdienstes einen starken Verdacht auf sexuellen Missbragah. én Fall 2 war laut
Angaben der Mutter das Kind bereits auf sexuellen Missbrauchurtiersucht worden,
allerdings ergebnislos. Bei dem dritten vorgestellten Kind bradht @ntersuchung der
Familie auf sexuellen Missbrauch kein Ergebnis, es wird hiar wlsgler nicht aufgefuhrt,
wie die Untersuchung aussah und von wem sie durchgefuhrt worden evater® vierten
Kind vermuteten die Mutter und der Sozialdienst sexuellen Missbralielngings konnte
keine spezifische Kontaktperson bestimmt werden, weil das MadahlenRersonen hatte,
die sich um es kimmerten. Auch im letzten Fall war laut Roek €1986) eine Beurteilung
auf sexuellen Missbrauch negativ.

Insgesamt wird die Methodik zwar angerissen, aber nicht genau ausgégitiatendlich
lassen sich die Ergebnisse, ob sexueller Missbrauch eine Uréiachite Condylomata
acuminata darstellte, nicht verwerten.

Zusammenfassende Bewertung der Methodik

Wahrend Cohen et al. (1990) in ihrer Studie versuchen, genau zu berichtdaswiergehen
aussah (wobei aber etwa auch keine Berichte von Sozialarbeiterieggorl welche
Fragentypen sie verwendeten, wer genau befragt wurde, wie lanbpetiegews waren oder

ob alle Kinder befragt wurden), bietet der Artikel von Rock et(8886) fast keinen
Anhaltspunkt, wie sie nun zu der Vermutung kamen, dass bei 3 der 5 Kindern m
Condylomata acuminata sexueller Missbrauch wohl die Infektionsqdalstellte. Boyd
(1990) erhebt zwar den Anspruch, nur Falle in seinen Bericht aufzunehmetenea die
Infektionsquelle (sexueller Missbrauch ja oder nein) aufgefufyrivie die Infektionsquelle
jedoch bei den anderen Autoren ermittelt wurde, bleibt im Dunkeln.

Cohen et al. (1990) geben zwar an, dass Patienten, die die Folldmesuchung nicht
wahrnahmen, in die Studie mit aufgenommen wurden, doch ohne Angabe, wie dies erfolgte.

Insgesamt haben Cohen et al. (1990) aber —obwohl noch einige Mangdiebebteiben-
immer noch die beste Dokumentation in Bezug auf die Evaluation auélsn Missbrauch
vorgestellt, und ihre Ergebnisse sind dank dem ausfiuhrlichen Methodikted se
nachvollziehbar.

5.1.3 Vergleich der Konzepte mit dem vorgestellten Behandlungsstandard

Nun geht es um eineYiergleich der vorgestellten (theoretischen) Konzepte von Kohl und
Petzold (1996), Gross (1992), Schachner und Hankin (1985) und Hornor (2004) mit unserem
vorgestellten Behandlungsstandard.

Das Ziel unseres Behandlungsstandards ist es, Belastungen und einer
Entwicklungsgefahrdung bei Kindern zu erkennen, die sich kérperliche Uritarsgen und
Behandlungen im Genitalbereich unterziehen missen.

Fur Kohl und Petzold (1996) ist das Auftreten einer sexuell Uberteyliakrankung oft der
einzige Hinweis auf einen sexuellen Missbrauch, dementspretleerehen sich die Schritte
seines Konzepts auf die Suche nach Indizien fur einen mdglichaellsexMissbrauch des
Kindes. Gross (1992) hat ein umfassendes Konzept (dermatologisghsycttbsozial) fir

den behandelnden Dermatologen zusammengestellt mit dem Ziela&rgen, die nicht oft

mit dieser Problematik konfrontiert werden, eine Hilfestellunggeben. Schachner und

79



Hankin (1985) mdchten mit ihrem Konzept eine Entscheidungshilfe bietenexaleller
Missbrauch bei Kindern mit Condylomen wahrscheinlich ist. Hornor (2004 fesistellen,

ob das Vorhandensein von anogenitalen Warzen bei einem Kind sexuellen tiksbra
beweisen kann.

Kontrar zu unserem Behandlungsstandard zielen insgesamt die rmiésteepte in der
Literatur, von denen hier vier Konzepte als Beispiele angefihrt weadélie Aufdeckung
von sexuellem Missbrauch bei Condylomen im Kindesalter.

Die Zielgruppen unseren Behandlungsstandards sind Kinder mit infektiosen und nicht-
infektiosen Affektionen im Genitalbereich, namlich Condylomatamacata und Lichen
sclerosus et atrophicus genital und genitales atopisches Ekzemumkattetzolds (1996)
Zielgruppe sind Kinder mit jeglicher sexuell Ubertragbarennkhait, Gross (1992),
Schachner und Hankin (1985) und Hornor (2004) richten sich lediglich an rKmde
Condylomen. Die Zielgruppen des Behandlungsstandards sind somit iginimader
untersuchten Literatur.

Betrachten wir die Anforderungen der Konzepte. Hosychosoziale Anamnesédereits
durch den behandelnden Dermatologen fordern bis auf Kohl und Petzold (1869%)talen
(Gross 1992, Schachner und Hankin 1985 und Hornor 2004). Unser Behandlungsstandard
bertcksichtigt die Ausbildungs- oder Betreuungssituation des Kindes, aklieelle
Familiensituation mit maoglichen Belastungen innerhalb der Famiied eine
Verhaltensbeurteilung im Rahmen der dermatologischen Anamnexss &092), Schachner
und Hankin (1985) und Hornor (2004) bieten jeweils detaillierte Chedaklifie eine
ausfuhrliche psychosoziale Anamnese an, deren Ziel die Aufdeckung volichaiy
sexuellem Missbrauch des Kindes darstellt. Obwohl es im Behandtandard nicht
vorgesehen ist, sexuellen Missbrauch aufzudecken, sondern den Graelaturi®) von
Kindern und Familien zu erfragen, Uberschneiden sich die Fragen zunopsy@len
Anamnese: Schachner und Hankin (1985) haben 4 Hauptgebiete der psychosoziale
Anamnese definiert: kdrperliche Befunde, medizinische Anamnese, léasauffalligkeiten
und psychosoziale Bedingungen. Diese Kriterien entsprechen auch demlekahgen des
Behandlungsstandards, allerdings ist die ,,Checkliste” in der Immibakanz nicht so préazise
wie die von Schachner und Hankin (1985). In der Immunambulanz wird allyeraeh
Belastungen in der Familie gefragt, wahrend Schachner und Hab®&b)( ausfuhrliche
Fragen nach den psychosozialen Bedingungen stellen, wie nach eietegeSitern-Kind-
Beziehung, nach Gewalt in der Familie, Eltern als Opfer von #erudlissbrauch,
Eheproblemen, Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, nach unangemessetreuBng des Kindes,
Isolation der Familie und nach friheren Hinweisen fur Vernaclgisgi oder Missbrauch.
Gross’ (1992) Checkliste umfasst beispielsweise Verhaltens- uefifihiSanderungen,
sexualisiertes Verhalten, Schlafstérungen, Angste, Isolatidivgtzerstorerisches Verhalten,
Entwicklungsstérungen und Regression. Diese Punkte sind bis auf didt&eshaurteilung
nicht explizit im Konzept genannt. Hornor (2004) geht noch genauadiayisychosoziale
Anamnese ein. Es sollen Punkte wie Alter der Eltern bei Gethest ersten Kindes,
Familienstand der Eltern, Stellung der Eltern im ErwerbslebehulBildung der Eltern,
frhere oder aktuelle Drogen- und/oder Alkoholerfahrungen der Eltersi€he ,Konzepte
zum Vorgehen bei Condylomata acuminata im Kindesalter”) abdefraglen. Auch hier ist
der Behandlungsstandard ungenauer als in der Literatur gefordert.

Zwar wurden trotz weniger Vorgaben im Behandlungsstandard eimlgestBngsfaktoren in
der Familie erkannt (siehe Ergebnisse, ,Belastungen in der iEgmibeispielsweise
sexueller Missbrauch bei anderen Familienangehorigen, Alkoholproblem&duperliche
und/oder geistige Behinderungen.
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Dennoch kdnnen die Anforderungen an den Behandlungsstandard hier nocérewezden
(siehe ,Verbesserungen®).

Zu psychosozialen Befunden kann auch die standardierteltensbeobachtungvon den
dermatologischen Arzten gezahlt werden. Die Literaturstéehachner und Hankin 1985,
Gross 1992, Hornor 2004) sensibilisieren in Hinblick auf auffalligeh&gléensweisen, die fur
sexuellen Missbrauch typisch sein sollen oder erste Hinweisexinellen Missbrauch geben
konnen. Der Unterschied der Verhaltensbeobachtung in der Dermatolegieinl der
Zielsetzung, Sicherheit in der Beurteilung von kindlichem Verhalten zu gewinnen.

Die Aufklarung der Familie, Eltern und Kinder, nimmt einen wichtigen Stellenvirart
Behandlungsstandard ein. Es handelt es sich um eine relativ ndosedekung. In der
untersuchten Literatur empfiehlt lediglich Hornor (2004) eine Autkigr der Eltern
hinsichtlich der Ubertragungswege von Condylomen.

Eine Untersuchung desfamiliaren und sozialetmfelds zur Ermittlung einer moéglichen
Infektionsquelle und zur Pravention einer Infektion (noch) nicht betrofféaesonen findet
im Behandlungsstandard zum 2. Vorstellungstermin statt. Kohl undl&€i296) fordern,
die Infektionsquelle zu ermitteln, geben aber keine konkreten Riehmtlvor, wie dies zu
erfolgen hat. Hornor (2004) schlagt vor, die mitterliche und vaterliBhnamnese von
genitalen Warzen oder pathologischen Papanicolaou-Abstrichen zu erhelgemgeritale
Untersuchung jedoch ist nicht vorgesehen. Gross (1992) verlangt dimajdérgische
Untersuchung der Bezugspersonen®, die gesamte Haut musse grindlich exarardient w
Diese Anforderung an die Behandlung von Kindern mit Condylomen tawggitm@(3ig in der
untersuchten Literatur auf. In der tatsachlichddurchfihrung hebt sich der
Behandlungsstandard jedoch deutlich von der tbrigen Literatur ab (siehe unten).
Weitere standardisierte Anforderungen an die Behandlung von KinderAfigktionen im
Genitalbereich sind ein Gesprach mit d&ozialpddagogin und ein kinder- und
jugendpsychiatrischen Konsil. Auch in der Literatur wird eine interdisziplinare
Zusammenarbeit, etwa von von Hauséarzten, Kinderarzten, Kinder- und Jugsnalpe,
Dermatovenerologen, Kindergynakologen, Kinderpsychologen und Sozialart{gisérund
Petzold 1996) verlangt. Gross (1992) schlagt psychosoziale Untersuchwtg@ durch
Beratungsstellen des psychosozialen Dienstes der zustandigen Géshablbeden vor. In
den USA stellt sich die Situation anders als in Deutschland dadskissbrauch muss dem
zustandigen CPS (Child Protective Service) und den Vollzugsbehoérdetdgemerden. Der
Behandlungsstandard genigt auf jeden Fall den Ansprichen der urjtgeatgeht sogar
dartiber hinaus: in keiner Arbeit ist explizit von einer festgéset interdisziplinaren
Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie die RedAutheen beziehen sich
bei der Forderung nach psychosozialer Unterstlitzung auf den Verdathtexuellen
Missbrauch.

Zu einer konkreten Umsetzumter Konzepte macht keiner der 4 Autoren eine Angabe, Der
Behandlungsstandard von Dermatologie und Kinder- und Jugendpsychiatheetesich
damit durch die Uberpriifung hinsichtlich Durchfiihrung und Dokumentation aus.
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Abbildung 5.1: Umsetzung des Behandlungsstandardsebden Kindern mit Condylomen *
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* Der Behandlungsstandard ist hier zum Uberblick vereinfacht dargestslifelifen einige
(wichtige) Schritte wie Aufklarung, Therapieerfolg oder dermatologisck&ild (siehe
Methodik- und Ergebnisteil).

5.2 Ethische Fragestellungen

Zwei Aspekte spielen bei der ethischen Betrachtung unseres Themas éitigeviRolle:

Die genitale Untersuchung bei Kindern stellt eine selteneat®n dar, die Arzte, Eltern und

die Kinder erheblich belasten kann.

Ferner sind Kinder die Patienten, die nicht wie ,kleine Erwacliserbandelt werden
konnen. Gerade in Bezug auf Forschungsvorhaben missen besondere Voraessetzung
beachtet werden.

5.2.1 Genitale Untersuchung

Eine genitale Untersuchung von Kindern kann eine BelastungssituaticallglBeteiligte
(Kinder, Eltern, Arzte) darstellen.

Im Einleitungsteil wurde die ,Genital Examination Distresal8“ (GEDS) von Gully et al.
(1999) vorgestellt, die den Grad der Belastung erfassen soll. Irean8=handlungsstandard
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wird ein Verhaltensfragebogen aus der Kinder- und Jugendpsyclifataiek und Mangold
2001) verwendet, der vom behandelnden Arzt in der Dermatologie beinm drstenin
ausgefullt wird. Dieser Verhaltensfragebogen ist flir den staganBereich Uberprft, nicht
jedoch fur den ambulanten Bereich.

Anhand von Abbildung 5.2 wird untersucht, welche Gemeinsamkeiten und Untdesclaie
Verhaltensfragebogen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und die GEDS auf weisen.

Zielsetzung: Wéahrend die GEDS eine einfache Skala darstellen soll, um emetio8aiess
wéahrend einer korperlichen Untersuchung auf sexuellen Missbrauchh{eflich einer
anogenitalen Untersuchung) bei Kindern zu messen, dient der ,Verlfi@tmimgen” einer
ersten Einschatzung des behandelnden Arztes, wie sich das Kindrgieitte zu anderen
gleichaltrigen Kindern verhalt und ist nicht auf die Untersuchunenitalbereich bezogen.
Um Routine in der Beurteilung von Kindern zu erlangen, wird der Viersftagebogen bei
allen Kindern angewandt, die sich in der Immunambulanz der Dewgetchen Klinik
vorstellen.

Vergleich der einzelnen Items: Der Verhaltensfragebogen fragt nach der Unruhe des
Kindes, die GEDS nach nervosem Verhalten. Diese Punkte stimméerlisic im
Wesentlichen Uberein, denn Unruhe kann Zeichen von Nervositat bedeuten. \R&inen
auch durch Nervositat begriindet sein (deshalb teilweise Ubereingtighnebenso wie eine
-Einschrdnkung des Kindes* (Fixieren) bei der Untersuchung oderkptére Rigiditat”
(Anspannung). AuRRerungen von Angst oder Schmerz sind auch als Hirauéiservositat
zu deuten, und der letzte Punkt der GEDS (,Herumfuchteln®) kann deutkehositat
signalisieren.

Im Vergleich zu ,nervésem Verhalten* (GEDS) ist eine ,s&lftimmung des Kindes*
(Verhaltensfragebogen) eher gegenteilig einzuordnen.

Geht man allerdings von der Situation einer Untersuchung im @xmgach eines Kindes
aus, wird wohl jedes Kind nervds sein, so dass man sicherlicmk8etduss auf das sonstige
Verhalten des Kindes ziehen kann. Weinen und Herumfuchteln (GEDS)veancehenfalls
Hinweise auf eine wenig stabile Stimmung des Kindes, kénnen iabAnbetracht der
Untersuchungssituation nicht in Hinblick auf das normale Verhaltenkdledes gewertet
werden.

Der Kontakt zu anderen Kindern, der im Verhaltensfragebogen ermafthtkann nicht in
Zusammenhang mit Items der GEDS gebracht werden, ebenso weeig die
Kontaktaufnahme der Kinder zu Erwachsenen.

Probleme mit der Nahrungsaufnahme (Verhaltensfragebogen) kdonnerpamnapiell aus
Nervositat begrindet sein, sind aber auf die spezielle Situationganigalen Untersuchung
nicht anwendbar.

Freude Uber den Besuch der Eltern und Zutrauen zu sich selst Isish nicht mit den
Kriterien der GEDS in Beziehung setzen. Psychische Veranglmueeit der Aufnahme
kénnen sich zwar in nervésem Verhalten, Weinen, Einschrankung des Kimdsis,lare
Rigiditat und Herumfuchteln aul3ern, aber beziehen sich nicht agpdmelle Situation der
genitalen Untersuchung.

Zusammenfassend kann mit der GEDS eine verhaltensnahere ,Mikedbgung®
durchgefuhrt werden kann, wahrend der Verhaltensfragebogen eher edbalegl
Einschatzung des Verhaltens des Kindes ermoglicht.
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Abbildung 5.2: Vergleich der Genital Examination Distress Scale mit dem Verhaltensfragebogen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie (Gully et al. 1999; Fank und Mangold 2001)

GEDS - nervoses Weinen | Einschran- | muskulare | verbal verbal Herum-
Verhalten kung des Rigiditat geaulRerte | gedulBerter |fuchteln
Verhaltensfrageboge Kindes Angst Schmerz
Unruhe + (+) (+) (+) (+) (+) +
stabile Stimmung Gegentei|l + (+)
Kontakt zu anderen
Kindern
Kontakt zu
Erwachsenen
aggressive 4 + +
Handlungen (+) (*)
Probleme mit (+)
Nahrungsaufnahme
Freude Uber Besuch
der Eltern
Zutrauen zu sich
selbst
psychische
Veranderungen seit (+) (+) (+) (+) (+)
Aufnahme
+ bedeutet:  die beiden Items stimmen im Wesentlichen Uberein

(+) bedeutet: die beiden Items stimmen teilweise tberein

5.2.2 Evaluation durch die Ethikkommission

Ziel dieser geplanten Studie ist es, im Rahmen einer Nachbeffagu erfahren, wie
zufrieden Eltern und Kinder mit der Behandlung gemafR unserem Behanthmagsd

waren, nachdem das Kind wegen einer Erkrankung im Anogenitalberieic der

dermatologischen Klinik der Universitat vorgestellt wurde. Mit éldler Nachbefragung soll,
sowohl aus Sicht der Kinder als auch ihrer Eltern, die Behandlung rufiennd

gegebenenfalls verbessert werden.

Die Immunambulanz der dermatologischen Klinik mit dem Institut Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie planten gemeinsam die Nachbefizigaagollte im
Rahmen der Dissertation Uber ,Kinder und Condylome* erfolgen und die Ergeltfirsgang
in die Doktorarbeit finden.

Eine Genehmigung dieses Vorhabens durch die Ethikkommission erschibasér Weg,
um einerseits die Personlichkeitsrechte von Eltern und Kindern zwsohimhd andererseits
eine Verbesserung von Behandlungsbedingungen aus Sicht der Betroffeneichererr

Ein Jahr spater wurde der Antrag eingereicht, zusammen von RwafgPDr. Zippel und Dr.
Thoma-Greber (alle dermatologische Klinik) und Prof. Frank (listitir Kinder- und
Jugendpsychiatrie) verfasst, unter dem Titel ,ZufriedenheitEdiern und der betroffenen
Kinder mit der Behandlung, die wegen der Condylomata acuminatarirKligek und
Poliklinik fir Dermatologie und Allergologie vorgestellt und behandelt wurden*.
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Im Folgenden mochte ich einige Abschnitte aus dem Antrag zitieren.

Punkt 2 des Antrags umfasst spezielle Angaben zum Forschungsvorhaberdie
Fragestellung. ,Die Zielsetzung des Forschungsvorhabens ist digorifbeg und die
Bewertung eines Diagnostik- und Behandlungskonzeptes aus SichEltdem und der
betroffenen Kinder. Es handelt sich hierbei um einen explorativentArder mit offenen
Fragestellungen arbeitet.”

»Im Rahmen eines Projektes zur internen Qualitatssicherurdy deirzeit die Durchfiihrung
des Konzeptes anhand der Krankenblattdokumentation Uberprift. Das neu etgwick
Diagnostik- und Behandlungskonzept soll in einem nachsten Schritt dnecBefragung der
Eltern und der betroffenen Kinder Gberprift und bewertet werden. (...)

Basierend auf den Ergebnissen der internen Bewertung werdenetie it die betroffenen
Kinder befragt.”

Es ergibt sich folgendes Studiendesign: ,Alle Kinder, die in ei@eitraum von 1995-2001
an Condylomen behandelt wurden, sollen in die Studie einbezogen werden. (deyfdm
explorativen Ansatz gerecht zu werden, ist geplant, die behandetidarKind deren Eltern
mittels eines halbstrukturierten, qualitativen Interviews zu befra(...)In der Befragung
werden Themenbereiche des Behandlungskonzeptes abgefragt. (...)

Bei der Studie wurden keine Ausschlusskriterien festgelegt. (...)

Es handelt sich hierbei nicht um eine Arzneimittelstudie. Diedgeihg der Eltern und der
betroffenen Kinder ist im Sinne der Qualitatssicherung als Rélkckmg zur
Behandlungszufriedenheit zu sehen.”

Zwei Jahre spater sind weitere Anderungen am Antrag im Tesmprochen und umgesetzt
worden. Die Ethikkommission fragte nach informierter Einwilligungufklarung tber
Forschung). Dies findet Eingang in den Antrag:
.Der Datenerhebung liegen verschiedene Interessenslagen zugrunde:
- Maoglichkeit der statistischen Auswertung, Anonymisierung und ‘éatung
~erwinschter Aussagen” einerseits
- andererseits moglichst viele Familien zu erreichen und derekniigung zur
Behandlung zu erhalten. (...)
Unter Abwagung der verschiedenen Interessenslagen wur@atrerhebung in Form eines
Interviews, also einer qualitativ-fallbezogenen Betrachtung derrang gegeben. Die
Teilnehmer erhalten die Zusage der Vertraulichkeit. Die Ergebnder Befragung/des
Interviews werden als behandlungsrelevante Rickmeldung in der Patientegakégiab

Ein halbes Jahr spater, nach den erfolgten Anderungen (Neuformul@esn§tudientitels:
.Bewertung des Vorgehens bei der Behandlung kindlicher Condylomata retafmi
Neuformulierung des Studienprotokolls und den Anderungen zum Datenschutz mit der
Datenerhebung in Form eines Interviews) erkennt die Ethikkommiss&s Studie die
ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit zu.

Diskussion

Im Literaturteii war vom ,Risiko* fir Gesundheit und Entwicklung und
~Einwilligungsfahigkeit als wichtige Problembereiche fir Studiean Kinder und
Jugendlichen genannt (Dahl 2002).

Da es sich um eine Fragebogenaktion handelt, ware das Risiko fiirdler gering
einzustufen. Gemal den Kriterien zur Bewertung von Forschungderhan Kindern des
LAdditional Protections for Children Involved as Subjects in Reseatek“U.S. Department
of Health and Human Services” kann der Fragebogen unter die Katdgdkorschung tber
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normale Erziehungsmethoden, Beobachtung des 6ffentlichen Verhaltelehuggstests und
Studien Uber bereits existierende Daten” (Dahl 2002) eingeordnet werden.

Schwieriger wird es bei der Einwilligungsfahigkeit der Kindere Geburtsdaten der Kinder
unserer Condylomgruppe sind in einer Zeitspanne von 1982 bis 1996 einzuordnen. In der
Frage, ab wann ein Kind kompetent genug ist, in ein Forschungsvorhaizenvidigen,
besteht in der Literatur noch Uneinigkeit; zusammenfassend wirddldi (2002) sowohl

eine Altersgrenze von 9 Jahren, 7 Jahren und eine individuelle Entscherdspgeehend
.emotionalen Faktoren* und dem Gesundheitszustand der Kinder diskutiert.

Insgesamt kann man feststellen, dass Bedenken bei den Beteitigieiem langeren Prozel3
geklart werden mussen, gerade bei einem interdisziplinarenhidogsvorhaben an Kindern,

das einer Genehmigung durch die Ethikkommission bedarf.

Problembereiche in Hinblick auf unsere Studie konnen sich in folgenden Punkten ergeben:

« Kinder entwickeln sich schneller als Erwachsene in dem gleidlegtraum. Werden
Aussagen der Kinder durch zeitlichen Abstand verfalscht?

» Erreichbarkeit der Zielgruppe: die Adressen der Familien konnenimidtauf der
Zeit geandert haben; es wird schwieriger, die Patienten peroRestelefonisch zu
erreichen.

* Auslanderanteil in der Zielgruppe: die Mehrzahl der Familien komrmoht aus
Deutschland. Sprachprobleme kdnnen die Beantwortung eines Fragebogens zur
Zufriedenheit erschweren. Ist es mit diesem hohen Auslanderargril 69%
Uberhaupt moglich, die Frage zur Zufriedenheit Uber ein relativ anspolielss
schriftliches Dokument zu klaren? Mdglicherweise sind InterviewtsDolmetscher
erforderlich, um eine verwertbare Rickmeldung zu erhalten.

« Anderungen im Team der Klinikergruppe: Auch die Zusammensetzund e@ms
andert sich im Verlauf von Jahren. Kann dabei Kontinuitdt bei der itArbe
gewahrleistet bleiben? Informationen werden schwerer verfliigishim Rahmen der
Routine geht ein Teil der Informationen verloren.

Weitere Evaluationen auf dem Gebiet der Forschung an Kindern sieahffiraktikables und
ethisch vertretbares Arbeiten mit Kindern erforderlich.

5.3 Diskussion der Methodik

In dieser Arbeit sollte es darum gehen, die bisherige interdiggipl Zusammenarbeit mit
dem gemeinsamen Behandlungsstandard der Hautklinik und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen zu Uberprufen.
Methodisch gesehen wurde die Dokumentanalyse gewahlt. Anhand der ainigetssic
schriftichen Dokumentation wurde die Struktur-, Prozess- und Ergebntétudes
Behandlungsstandards untersucht. (Pfaff, Bentz, Flick 1998)

Ein Vorteil der Dokumentanalyse ist ein niedriges Methodenartedidt (Pfaff, Bentz, Flick
1998), d.h. es handelt sich um schriftlich fixierte Daten, die nichthddien Forscher
verfalscht werden kénnen. Durch die schriftliche Fixierung ist eine Nachprliftdekdaten
gewabhrleistet.

Das Material lag bereits vor und wurde gesichtet. Es wurden keigenen
Beobachtungsinstrumente entwickelt, sondern Kriterien und Kategofddege Schriftliche
Dokumente sind ,gultig fur die naturliche Lebenswelt der UntereméhiPfaff, Bentz, Flick
1998, S.323) und bieten ein wirklichkeitsgetreues Bild der Darstellues
Behandlungsstandardes nach aul3en (Pfaff, Bentz, Flick 1998).
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Die Dokumentanalyse zeigt das aul3ere Bild des Behandlungsstaratadslie tatséchliche
Umsetzung, das unmittelbare Verhalten kann nicht mehr nachvollzogemwEslmuss das
ausgewertet werden, was schriftlich fixiert ist; wenn die weolen Personen dazu befragt
werden, bekommt man méglicherweise von den vorliegenden Daten abweichende Antworten.

5.3.1 Quellenkritik

Damit kommen wir zur Quellenkritik. Es wurde recht heterogerserinaterial verwendet.
Zum einen wurde auf strukturierte Quellen, wie etwa das vaugktlr Stammblatt in der
dermatologischen Krankenakte oder festgelegte Fragebdgen (im ddnbariickgegriffen.
Zum anderen wurde relativ unstrukturierte Dokumentation ausgewertea €as
Verlaufsblatt in der dermatologischen Krankenakte oder Arztbi@fbis hin zu voéllig frei
formulierten Notizen der Sozialpadagogin tUber den Verlauf von Bemstemgnen oder
Telefonaten.

Diese Form der Informationsgewinnung ist gerade in Hinblick aufStiehprobengrol3e
gerechtfertigt. Bei einer Fallzahl von 16 Kindern und dem Anspruchad&ngs (siehe
Entstehung des Behandlungsstandards) noch vage formulierte Konzept maglistsndig
darzustellen, muss man, salopp formuliert, ,alles an Daten sammas man bekommen
kann*.

Doch gerade die unstrukturierte Dokumentation tragt auch zu Fehlergisi. Ein ,roter
Faden*, der sich durch den gesamten Ergebnisteil zieht, fefiinde Daten®.
Doch stellen fehlende Daten ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung dar.

5.3.2 Qualitatsanalyse

Struktur
Die Struktur des Behandlungsstandards besteht aus 3 ,Saulen®:

e Die Immunambulanz der dermatologischen Klinik
* Die Sozialpadagogin der Immunambulanz
* Das Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (der Kinder- und Jugendpsychiater)

Es handelt sich somit um eine interdisziplindre Zusammenakbbeihodische Fehlerquellen
kbnnen sich schon bei der Datensammlung ergeben. Da die Dokumentation an 3
verschiedenen Stellen (in der Immunambulanz, in der PsychosozietatuliBgsstelle in der
Dermatologie und im Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrie) gdolkonnen Daten
Ubersehen werden. Beispielsweise wurde ein Kind der Stichprobeneesher zweiten
Durchsicht der Konsilordner im Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrdiese Arbeit mit
aufgenommen.

Prozess des Behandlungsstandards
Unter den Prozess féllt die praktische Umsetzung des Behandamdgssls, also Items, die
im Ergebnisteil abgefragt wurden und deren Dokumentation.

Ergebnis des Behandlungsstandards
Blickt man nur auf die Ergebnisse, findet man in vielen Bhsgic lUickenhafte
Dokumentation.
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Am besten ist die Dokumentation bei den manualbasierten Grunddatm @éschlecht,
Nationalitdt, Zeit des Behandlungsbeginns und Zahl der Vorstellunge der
Immunambulanz.

Die Dokumentation wird dagegen immer weniger oder fehlt fast vibigden Punkten der
LJAufklarung® (Prozessqualitat), dem ,Therapieerfolg” (Ergebnisdagli dem Ausfillen des
.verhaltenfragebogens® (Prozessqualitat), ,Miteinbeziehung depziatpadagogin®
(Strukturqualitat) oder ,kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil* (Strukturgtjalit

Doch gerade bei den Besonderheiten, die sich aus der Struktur (mifeiis) und dem
Prozess (verschiedenste Anforderungen mussen ,unter einen Hut* dekeagén) ergeben,
ist es nicht verwunderlich, dass vollzahlige Ergebnisse auf der Strecke bleiben.

Aktuell wird noch sehr wenig zu dem mdglichen Umgang und Verbessendigjchkeiten

bei fehlenden Daten publiziert. Eine ,PubMed* Recherche ergabdaemt Suchwdrtern
»,missing data quality strategy” 15 Treffer. Hier fehlen in 8erschung Hinweise, wie man
mit fehlenden Daten umgehen soll und diese als Ergebnis fir zukURftigekte nutzen

kann.

Figueredo et al. (2000; in Nich und Carroll 2002) stellen fest, dassProblem fehlender
Daten zwar haufig ist, jedoch oft nicht bertcksichtigt werde, wesilkeine allgemein
anerkannte Strategien gibt, damit umzugehen.

Palmer (2004) unterscheidet 3 Typen von fehlenden Daten:

» Die Daten fehlen vollig zufallig

» Die Daten fehlen zufallig

* Die Daten fehlen nicht zufallig
Vallig zuféallig fehlende Daten sind nach Palmer (2004) nicht bezogedas Ergebnis der
Studie, beispielsweise wenn ein Patient einen Termin wegen IsidnecWetter nicht
wahrnimmt und nicht wegen einer Verschlechterung seines Gesundheitszustands.
.Nicht zuféllig fehlende Daten“ sind nach Palmer (2004) dageg# das Ergebnis der Studie
bezogen, also eine Verschlechterung des Gesundheitszustands, itetsdhierankheit oder
Tod.
Ferner stellt Palmer (2004) fest, dass in manchen Situatiomeg®i3e Anzahl an fehlenden
Daten zulassig sein kann, etwa wenn es sehr wenige bis garlkimaationen tber eine
Patientenpopulation zu einem bestimmten Lebenszeitpunkt gibt und die &zdigedacht
ist, die vorhandenen Informationen zu beschreiben und zusammenzufassen.

Dies trifft auf den Behandlungsstandard zu. Kinder mit Condylomesh esime sehr kleine
Population und Informationen zu diesem Thema sparlich.

Eben diese Analyse, warum die Dokumentation mangelhaft ist, kann Hoesgerung des
Behandlungsstandards genutzt werden. Lag es an ,zuféllig fehlendemn Ozeispielsweise

ein Behandlungsabbruch wegen Sprachproblemen oder an ,nicht zufalegdehl Daten®,
etwa ein Behandlungsabbruch aufgrund des fehlenden Therapieerfolgs?

Der Schlul? liegt nahe, dass viele Daten nicht zufallig fehlenal&vleibende Therapieerfolg
und die psychosozialen  Anforderungen  (Umfelduntersuchung, kinder- und
jugendpsychiatrisches Konsil) kdnnten Griinde fir einen Therapieabbruch duifeéindiien
gewesen sein. Die fehlende Routine hinsichtlich psychosozialersketigegen bei Kindern
mag ein Grund fur den geringen Rucklauf der Verhaltensfragebdgank(lnd Mangold
2001) von arztlich-dermatologischer Seite sein.
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5.3.3 Zusammenfassende Beurteilung

Insgesamt gesehen ist die Dokumentanalyse, wie hier durchggéiiuth eine geeignete
Methode, um Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation des Behandlungsstandar
durchzufiihren (Pfaff, Bentz, Flick 1998). Es werden Verhaltensspuren etgangenheit
gesichtet.

Die Kombination aus qualitativer und quantitativer Betrachtung (alskr&brdie Darstellung
von Haufigkeiten einerseits und der Beschreibung von Einzelfallervaardis) fuhrt zu
objektivierbaren Ergebnissen, aber auch zu einem lebendigen Bild athseifgockenen
Fakten“. Die schematische Aufbereitung erleichtert Fallegrige (Pfaff, Bentz, Flick 1998).
Die konkreten Einzelfallbeispiele dagegen erméglichen eine Wiededgabieakten, die im
Ergebnisteil sonst unter dem Punkt ,Sonstiges” verschwunden waren.

Denn dies ist ein Nachteil der Haufigkeitsanalyse. Um diefigkeiten auszahlen zu kdnnen,
mussen Kategorien oder Klassen gebildet werden. Fur die individdellachtung bleibt
wenig Raum. Ein Beispiel dafiir ist ddsnder- und jugendpsychiatrische Konsih
Ergebnisteil. Das Kind wird entweder als ,belastet” oder ,sffemald entwickelt* eingestuft,
die genaue Formulierung aus dem Konsilbericht oder Arztbrief kann mioblbr
nachvollzogen werden.

Ferner besteht teilweise eine Diskrepanz zwischen Instran@mt und Fallzahl. Es wurden
Fragebdgen wie die ,Child Behaviour Check-List* (CBCL) (Achenbaot Arbeitsgruppe

Deutsche Child Behavior Checklist 1991) und ,Youth Self Report* (Y@2®hé¢nbach und

Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1991) bei einzelnen Kimilegesetzt.

Die vorliegenden Fragebdgen lassen sich zwar deskriptiv auswedeadh jgegen zu wenige
Fragebdgen fur Haufigkeitsanalysen vor.

Zusammen jedoch bieten die unterschiedlichen Blickwinkel ein gutdsIMinser Thema,
den Behandlungsstandard, von mehreren Seiten zu betrachten.

5.4 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Teil sollen primér die Ergebnisse des Vorgehen&ihdern mit Condylomata
acuminata diskutiert werden.

5.4.1 Grunddaten

StichprobengréiRe

Es handelt sich um eine Stichprobe von 16 Kindern innerhalb von 6 Jahren (1995-2891). Di
mag auf den ersten Blick klein erscheinen, handelt es sich doeimernrm Erwachsenenalter
haufige sexuell Ubertragbare Krankheit (ca. 1% der sexuell aktivsorféa zwischen dem
15. und 49. Lebensjahr, Stockfleth 2005). Im Kindesalter dagegen wirdveelg dartiber
berichtet.
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Abbildung 5.3: Stichprobengrdéf3e Kinder mit Condylomen (eigene Daten; Rock et al. 1986; Boyd 1990;
Cohen et al. 1990)
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Eine der grof3ten Stichproben in den letzten Jahren findet sich inrbeit AAnogenital

Warts in Children“ von Cohen et al. (1990) von der Abteilung fir pasdhiel Dermatologie
im ,,Children’s Hospital“ in Pittsburgh und im ,Children’s Hospitaii' Philadelphia. Cohen
et al. (1990) berichten Uber 73 Kinder mit anogenitalen Warzen in efiggnaum von 2
Jahren.

Boyd (1990) publizierte eine Zusammenfassung (Review) uber#lldoxumentierten Falle

von Kindern mit Condylomata acuminata, die in den Jahren 1967 bis 1989 in der
englischsprachigen Literatur veroffentlicht wurden. Er listet einer Tabelle alle
Literaturstellen mit Erscheinungsjahr, Alter, Geschlecht, &®dsskalisation der Condylome,
Ubertragungsmodus und Therapie auf. Er kommt auf eine Fallzahl von 74 Kindern.

Ansonsten finden sich in den letzten Jahren noch Fallberichte zu digsmma, die dann
jeweils Uber ca. 4-5 Kinder berichten (etwa Fierlbeck €1992: Condylomata acuminata bei
Kindern-Nachweis von HPV 6/11 und Rock et al. 1986: Genital tract papiliamsanfection

in children). Rock et al. (1986) stellen in ihrer Arbeit 5 Kinder wathrend Fierlbeck (1992)
lediglich Uber 4 M&adchen berichtet.

Seit 1990 ist die berichtete Inzidenz von Condylomen bei Kindernegest Vor 1990
wurden 136 Falle beschrieben, allein zwischen 1990 und 1994 wurden 326 Falle
veroffentlicht (Hornor 2004).

Dennoch gibt es immer noch wenig Literatur zum Thema Condylom@ieninata bei
Kindern.

Zwar werden Konzepte zum Vorgehen diskutiert (siehe KonzeptteiKatit und Petzold

1996, Gross 1992, Schachner und Hankin 1985, Hornor 2004), doch fehlt bei diesen Autoren
die konkrete Umsetzung der Konzepte.
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Demnach haben wir mit unseren Daten die Mdglichkeit, auf eila¢éiwerolRe Stichprobe
zurtckzugreifen, bei der ein Konzept konsequent umgesetzt und dokumentiert wurde.

Geschlechtsverteilung

Abbildung 5.4: Geschlechtsverteilung der Kinder mitCondylomen (Cohen et al. 1990; Boyd 1990; Rock et
al. 1986; eigene Daten)
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In der Geschlechtsverteilung kommen Cohen et al. (1990) auf 60% Madchen uddagEn
(29 Jungen und 44 Madchen), wahrend es sich in unserer Stichprobe um 69%nrMiuthe
31% Jungen (11 Madchen und 5 Jungen) handelt.

Boyd (1990) fand in ihrer Literaturzusammenfassung uber KinderGuitdylomen 74
Kinder, davon waren 58% Madchen und 42% Jungen.

Fierlbeck et al. (1992) berichten Uber 4 Madchen, Rock et al. (1986) iWadehen und 1
Jungen. Bei den Patienten von Fierlbeck et al. (1992) handelt esosgh tisn 100%
Madchen, wahrend Rock et al. (1986) 80% Madchen und 20% Jungen vorstellen.

Es fallt auf, dass bei allen vorliegenden Studien wie auchurs@rer Studie Madchen stets
haufiger mit Condylomen vorgestellt werden als Jungen

Fleischer et al. (2001) finden in ihrer Studie zur Epidemiologie von Comdyh acuminata
bei Erwachsenen mehr Frauen (67%), die wegen Condylomen einen Arzt aufsuchen.
Im Gegensatz dazu scheint die sichtbare Erkrankung haufiger bachsenen Mannern
aufzutreten, namlich bei 75%, wahrend die Erkrankung bei Frauen wobl werbreitet ist
(Kazzi und Ghadishah 2004).

Wie lassen sich diese unterschiedlichen Resultate erklaren?

Fleischer et al. (2001) vermuten, dass es geschlechtsspezifistieesdbiede bei der
Haufigkeit von genitalen Untersuchungen gibt und dass auch psychosorisideGine
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Rolle spielen, warum Condylome bei Frauen haufiger diagnostwziertien (etwa weil
Frauen haufiger einen Arzt aufsuchen als Manner).

Doch erklart dies nicht, dass schon in der Kindheit Madchen 6ftadylome aufweisen.
Fleischer et al. (2001) verweisen auf eine moglicherweise erhéhtvalenz und
Unterschiede im Behandlungserfolg.

Ein Erklarungsansatz betrifft sicherlich auch die biologischen Gagedt das Humane
Papillom-Virus (HPV) dringt in Schleimhaute Uber kleinste Ries. Mdglicherweise sind

die Schleimhaute von Frauen und Méadchen leichter passierbar fur das Virus.

Dagegen stehen die Daten von Kazzi und Ghadishah (2004), denen zufolge Mirdiger

mit der Diagnose ,Condylomata acuminata“ zum Arzt kommen.

Geht man von einer hoheren Pravalenz von Condylomen bei M&nnern aus und von 88 000
Kindern in den USAdie im Jahre 2000 als sexuell missbraucht gemeldet wurden (Horno
2004), stellt sich die Frage, ob Madchen als die haufigeren Opfer voellsex Missbrauch

durch Méanner die Warzen auf diesem Wege erwerben.

Dabei handelt es sich aber nur um hypothetische Uberlegungen.

In Anbetracht der Tatsache, dass der Infektionsmodus von HPV noch nicaiclaeisd
geklart ist, kann man keine definitive Aussage dariber trefferymvaMadchen haufiger
Condylome entwickeln als Jungen. Zusammenfassend muss man wohl von einer
multifaktoriellen Genese ausgehen (siehe auch ,LokalisationHaeitveranderungen und
Geschlechtsunterschiede®).

Altersdurchschnitt

Abbildung 5.5: Altersdurchschnitt der Kinder mit Co ndylomen (eigene Daten; Rock et al. 1986; Boyd
1990; Cohen et al. 1990)
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In unserer Studie sind bei einer StichprobengréRe von 16 Kindern dreirKbale
Behandlungsbeginn zwischen 0 und 5 Jahre alt, 10 Kinder sind 6 bis 10 Jahre alt und 3 Kinder
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finden sich in der Altersgruppe von 11 bis 16 Jahren. Damit sind 19%idder im
Kindergartenalter (die 3 Kinder sind alle bei Behandlungsbegimhi® &lt), 63% der Kinder
sind im Grundschulalter und 19% der Kinder befinden sich in der Pragubeirt Kind ist
bei Behandlungsbeginn 11 Jahre, die beiden &ltesten Kinder sind bei Belgabdginn 13
Jahre alt).

Wie verhélt sich die Altersverteilung in der untersuchten Literatur?

Cohen et al. (1990) beschreiben ihre Stichprobe folgendermalden:
18 Kinder unter 1 J. (24%)

19 Kinder 1-2 J. (26%)

20 Kinder 2-3 J. (27%)

8 Kinder 3-4 J. (11%)

4 Kinder 4-5 J. (5%)

6 Kinder uber 5 J. (8%)

Boyd (1990) gibt lediglich an, dass das Alter der Kinder seiner &tadi74) von der Geburt
bis 17 Jahre reichte und findet ein Durchschnittsalter von 5,5 Jahren.

Fierlbeck et al. (1992) berichten nur tGber 4 Kinder im Alter zwis&end 5 Jahren, Rock et
al. (1986) stellen in ihrer Studie ein 2-jahriges Kind vor, fernegi Byjahrige Kinder und
zwei 8-jahrige Kinder vor. Insgesamt dominiert bei diesen beiden eBtudit n=9 die
Altersgruppe von 2-5 Jahren mit 78%, das Grundschulalter ist mit 22% vertreten.

Somit bietet sich ein recht heterogenes Bild in Bezug auf dersierteilung: wéahrend in
unserer Stichprobe eindeutig das Grundschulalter mit 63% dominiertn feicte bei Cohen
et al. nur 8% der Kinder in dieser Altersgruppe und auch in denrb8tdelien von Fierlbeck
et al. (1992) und Rock et al. (1986) sind nur 22% der Kinder im Grundschuldten der

Studie von Boyd (1990) nur ein Durchschnittsalter angegeben ist, kandawan ausgehen,
dass in der Literatur am haufigsten ber Condylomata acumieatéruern berichtet wird,
die zwischen 0 und 5 Jahre alt sind. Die Kinder unserer Gruppe smt&ter als in allen

anderen untersuchten Studien.

Nationalitat

Lediglich 31% der Kinder stammen aus Deutschland, 69% aus anderen Nationen.

Boyd (1990) findet in seinem Review 49% Weil3e, 33% Schwarze, 15% Indigein8%
Puerto-Ricaner, macht jedoch keine Angabe zu deren Nationalitébe€le et al. (1992)
benennen bei einem der 4 Kinder seiner Studie die Nationaliti&is(th). Bei Rock et al.
(1986) und Cohen et al. (1990) werden die Nationalitaten der Kinder nichhrgeiize
Angaben dazu sind in der Literatur somit ungentgend. Dennoch ist die M&ttoma
Kontext einer sexuell Gbertragbaren Krankheit als wichtiger Einfiltsf zu werten.

Die Herkunft aus andereKulturkreisen geht auch immer mit einem unterschiedlichen
Umgang mit Sexualitat, Intimsphéare und verschiedenen Sichtwesgdmer, welchen
Stellenwert ein Kind einnimmt. Auch das Krankheitsverhalten isenschiedenen Nationen
nicht gleich.

Sexuelle Handlungen an Kindern sind auf3erhalb Europas gangiger (MengnRohde-
Dachser 1992). Im einleitenden Literaturteil war davon die Redeetlaasn Indien Kinder
von ihren Miuttern masturbiert werden oder dass es bei nordafrikanisgéuden unter
Geschwistern zu Cunnilingus, gegenseitige Fellatio oder BrudereStemFellatio kommt
(Mertens und Rohde-Dachser 1992).
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Wie sehen verschiedene Voélker eine Untersuchung im Genitalb2réMie wird mit
Krankheit umgegangen? Wird das Kind eher als Sexualobjekt gesehealo@an Subjekt
mit eigener Sexualitat? Wird dem Kind Gberhaupt Sexualitgeztanden oder geht man von
einem ,entsexualisierten Kind“ (Reinelt 1989) aus?

Dies ist von Kulturkreis zu Kulturkreis unterschiedlich, denn die ,Rége Bezug auf
Sexualitat werden von der jeweiligen Gesellschaft vorgegebenawdib definiert, was
.nhormal“ und was ,pervers® im Sexualverhalten ist (siehe , kultareRAspekte von
Sexualitat®).

Jedoch kann man nicht davon ausgehen, dass diese Problematik einerseftsztdand
andererseits der Familie bewusst ist, wenn sie die Immunambwafgrund von
Condylomata acuminata bei ihrem Kind aufsucht.

Im Ergebnisteil wurde das tirkische Kind G (Diagnose: Condyl@meatiminata) vorgestellt,
das nur einen Termin in der Immunambulanz wahrnahm. Kulturelle Uhitedscwerden
beispielsweise deutlich, wenn der Vater berichtet, dass seineefocit einer Frauenarztin
der gleichen Nationalitat erfolgreich mit Lasertherapie geden Condylome behandelt
wurde. Hier ist der Vater der Ansprechpartner, wahrend die enegsideren Kinder unserer
Stichprobe von der Mutter begleitet werden. Der Vater bevorzugsdiire Tochter eine
Behandlung durch eine gleichgeschlechtliche Arztin, die Uberdiedadibeniirkin ist und
damit den gleichen kulturellen Hintergrund hat. In der Dokumentation agalfadagogin
werden zusatzlich Sprachprobleme der Familie erwahnt.

Sprachprobleme sind eine weitere Schwierigkeit bei der Behandlung von Condyldree
auslandischen Familien. Viele Grundlagen des Behandlungsstandaideemaauf einem
Gesprach; das beginnt in der Hautklinik mit derfklarung Uber die Erkrankung, Gber die
Therapie und Hygienemal3nahmen. Meist schliel3t sicGesprachmit der Sozialpadagogin
an, um psychosoziale Belastungsfaktoren zu umreif3en, die dann mit ohelar-Kund
Jugendpsychiater ausfuhrlibesprochenwerden kénnen.

Aus diesen Problemstellungen heraus kann es zu einer mangelnden Goenplan
auslandischen Familien kommen. Die Familie des von Kind G, die nur €eremn in der
Hautklinik wahrnahm, kann hier beispielhaft angefuhrt werden.

Doch gerade weil die meisten Kinder mit Condylomen aus versctgadéationen stammen,
sollte der Arzt sich dieser Problematik bewusst werden und difienein kulturell
unterschiedliches Krankheitsverstandnis sein.

5.4.2 Dermatologische Aspekte

Lokalisation der Hautverdnderungen und Geschlechtsunterschiede

In unserer Stichprobe weisen alle 16 Kinder Papeln im Periapalbexuf, 4 Madchen haben
zusatzlich zu den perianalen Lasionen noch Papeln im Genitalberaekekalt es sich bei
anderen Autoren?

Cohen et al. (1990) finden in ihrer Stichprobe von 73 Kindern, dass benJundéviadchen
der Perianalbereich die haufigste betroffene Region (57% und 37%bevaiadchen waren
die Labia allein das nachsthaufigste Gebiet (23%), gefolgt von LedgiaAnus (14%). Bei
Jungen waren Penis und Scrotum allein in 17% betroffen.

Boyd (1990) vergleicht in seiner Studie die Lokalisation bei Kimdenit der bel

Erwachsenen: Bei den Jungen hatte 77% die Lasion perianal, bicterern 8%. Bei 18%
der Manner war der Penisschaft betroffen, dagegen nur bei 1 von 31 Jumyamngleich zu
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23% der Manner hatten 16% der Jungen Kondylome auch an der HarnrohiferaBen

finden sich 18% der Kondylome im Analbereich und 8% an der Ureli@aMadchen

dagegen 19% im Analbereich und 2% an der Urethra. Die Labia sin@%edl& Frauen und
bei 16% der Madchen betroffen.

Fierlbeck et al. (1992) fanden in ihren 4 Fallberichten (4 MadcHer)akalisation auch in

allen Fallen die Perianalregion als betroffenen Bereich, eiich&n hatte sowohl am Anus
als auch an der Vulva Condylome. Rock et al. (1986) hatten unter il¥éleh (1 Junge, 4

Madchen) zweimal Papeln im Perianalbereich, die restlichen 3 hdadeviesen die

Condylome in der Genitalgegend auf (einmal an den Labia minora, eamuar Vulva und

einmal am Hymenalring und der Supraurethralregion).

Abbildung 5.6: Lokalisation von Condylomen bei Madtien (Cohen et al. 1990; Boyd 1990; Fierlbeck et al.
1992; Rock et al. 1986, eigene Daten)
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Abbildung 5.7: Lokalisation von Condylomen bei Jungn (Cohen et al. 1990; Boyd 1990; Fierlbeck 1992;
Rock 1986; eigene Daten)
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Somit kann man feststellen, dass der Perianalbereich bei Jungdfédoden auf jeden Fa|l
die Pradilektionsstelle fuir Condylome darstellt, allerdingbeéstMadchen haufig der Genital-
und Perianalbereich gleichzeitig betroffen.

Es stellt sich die Frage, ob das Virus eine Selektivitat fltirbege Schleimhdute aufweist,
da etwa Jungen in keiner Studie Condylome bevorzugt am Penis anfwBma (1990)
vermutet, dass das Virus eine ,virale Selektivitat* fir digdParegion aufweist. Wenn also
die Patienten noch nicht sexuell aktiv seien, wirde das Virus nichtegemd am Penis
auftreten. Ferner steht zur Diskussion, ob die bevorzugte perianleddisation bei Jungen
fur die Moglichkeit von analem sexuellen Missbrauch spricht.

Auch stellt Boyd (1990) die Frage, ob die eindeutig hohere Anzahl anfbegnfMadchen
fr eine Pradisposition fir die Infektion, eine verzerrte Begictattung oder fur eine grol3ere
Wabhrscheinlichkeit fur sexuellen Missbrauch an Madchen sprichie(aweth ,Diskussion der
Ergebnisse/Geschlechtsverteilung®).

Laut Boyd (1990) gibt es somit eine biologische und eine psychosoziale Erklarung.
Warum nun Condylome bei Madchen héufiger als bei Jungen auftretenwbeantdiese
Hypothesen von Boyd (1990) nicht. Sie sind aber ein Beispiel fur dedzahl an
Erklarungsansatzen, die die verschiedenen Autoren auf der Suchedea Ursache von
Condylomen im Kindesalter anftihren.

Solange der genaue Ubertragungsmodus des Humanen Papillom-\Ghisausreichend
geklart ist (,Ubertragungswege bei Erwachsenen/Ubertrayuege bei Kindern®), bleiben
diese Fragestellungen weiter offen.

Behandlungsziele/Therapie
Betrachten wir die Ziele der Behandlung der ,Condylomkinder® inrg\éech zu der
~Kontrastgruppe*.
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Die Viruserkrankung, Condylomata acuminata heilt entweder spontamade Anwendung
geeigneter Therapieverfahren, falls die Condylome nicht zunachst thesegtearesind.
Dagegen ist die Erkrankung ,Lichen sclerosus et atrophicus® destaneiKinder der
.Kontrastgruppe“chronisch und kann nicht geheilt werden.

Somit unterscheiden sich die Behandlungsansatze: Kindern mit Condylwing jede
verfligbare Therapie angeboten, um eine Abheilung der Hautlasioregreimhen. Pro Kind
wurden durchschnittlich 3 Methoden (Behandlungsversuche) verwendet.

Der bei den meisten Kindern (14) verwendete Arzneistoff veaiophyllotoxin, gefolgt von
der operativen Entfernung mit dem CO2-Laser, die stationar beideKi erfolgte. Zunachst
wird weniger invasiven Methoden der Vorzug vor einer Operation gegeben, dapeiradi@h
bei Kindern in Vollnarkose erfolgen muss. Fast alle Therapidwenfia die heute bei
Condylomata acuminata gangig sind, wurden bei den Kindern angew@&uthetrenschlag,
CO2-Laser, Podophyllotoxin, Interferone, Imiquimod).

Dies erklart auch die Verwendung des Arzneistoffes 5-Fluorduadei Heilversuch (bei
Kindern nicht zugelassen).

Die Mehrzahl der Kinder der Kontrastgruppe dagegen erhielt Cortéjoa@ate sowie
Produkte zur Hautpflege, um die Entziindung zu reduzieren und wieder einl@iigshes
Milieu im Genitalbereich herzustellen. Es besteht eine langkidBindung von Arzt und
Patient, da es sich um eine chronische Erkrankung handelt. Die Enesgghiim Gegensatz
zu den ,Condylomkindern® langfristig angesetzt, von vorneherein ist Kiess nicht die
Heilung, sondern Milderung der Symptome und Verbesserung der Lebetiqumali
Mittelpunkt stehen.

Die Behandlungsziele von Hengge (2001) bezuglich Lichen sclerbsatsophicus kdnnen
als Vorgabe dienen. Sein Konzept ist auf die Chronizitdt der Erkrankusggrechtet, er
empfiehlt regelméaRige Kontrolluntersuchungen, Zusammenarbeit mit deisakit und eine
psychosomatische Therapie. Dermatologisch werden ebenso Stermgide auch
Hautpflegemittel beflrwortet.

Gemeinsam haben Kinder mit Condylomen und die Kontrastgruppe, dagslaiamekung im
Genitalbereich eine psychische Belastung fur Eltern und Kiredguiet. Aus diesem Grund
muss das Behandlungsziel zusétzlich zur dermatologischen Betreuanger begleitenden
psychosozialen Betreuung bestehen. Dies wird durch die ,StuferBedesdlungsstandards
in Form von Begleitung durch die Sozialpadagogin und das kinder- und jugehissche
Konsil gewéahrleistet.

Therapie-Erfolg

In den dermatologischen Krankenakten fehlt die Dokumentation Uber deapigi&irfolg. Es
ist nicht ersichtlich, ob eine Familie keine weiteren Termineder Immunambulanz
wahrnahm, weil es zu einer Abheilung der Warzen gekommen war oeleEltirn die
Therapie abbrachen, eben weil die Warzen trotz Therapie persistierten.

Doch warum sucht die Familie einen Arzt auf, wenn nicht, um einletezu erreichen? Bei
5 Kindern unserer Stichprobe waren Hinweise auf einen Therapiehblrucder
dermatologischen Krankenakte vorhanden, 1 Familie stellte sichmmalevor. Der fehlende
Therapieerfolg kann Grund fur einen Therapieabbruch sein. Fur diesthidgp spricht etwa
die hohe Rezidivrate von Condylomen.

Andere Autoren berichten selten Uber therapeutische Mdglichkeitedemned (erfolgreiche?)
Umsetzung bei der Behandlung von genitalen Warzen bei Kindern.
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In der Literatur sind hauptsachlich Fallberichte zu finden. Fiekllmtcal. (1992) haben 4
Madchen mit Condylomata acuminata mit Interferon-beta-Hydrogelndelta Dabei wurde
bei 2 Kindern mit adjuvanter Therapie nach primar operativem Vongéber 4 Monate
Rezidivfreiheit erreicht. Majewski et al. (2003) haben ein 19 Moa#ttss Madchen mit
perianalen Condylomen mit 5%-iger Imiquimod-Salbe 8 Wochen lang behdbdelWWarzen

heilten dauerhaft Gber einen Zeitraum von 6 Monaten ab. Auch Gruber ukid3afil (2001)

berichten Uber eine erfolgreiche Imiquimod-Therapie an Kindern.

Moresi et al. (2001) haben 17 Kinder mit Condylomen mit Podophyllina@eI8 Kinder mit

5%-iger Imiquimod-Creme behandelt. 15 Kinder der Podophyllin-Gruppe bligber einen

Zeitraum von 4 Monaten bis 2 Jahren beschwerdefrei; 6 Kinder der mudeGruppe

blieben Uber einen Zeitraum von 6-12 Monaten beschwerdefrei.

Tuncel et al. (2002) verwendeten einen pulsierenden Farbstofflaser, iamafeCondylome
bei einem 3-jahrigen Jungen nach erfolgloser Podophyllin-BehandlungajeautDer Junge
blieb Gber ein Jahr rezidivfrei.

Diese Berichte beschaftigen sich primar mit Therapie-gefol bei Einzelféllen. Es ist
dennoch mit einer viel héheren Dunkelziffer von Rezidiven bei der Behandion
Condylomen zu rechnen, betragt doch die Rezidivrate laut Gross(20@1) 20-70%. Wif
finden somit eine verzerrte Berichterstattung in der Literatur.

Aufklarung

Die Aufklarung der Familie Gber die Diagnose ,Condylomata acataf, Gber mogliche
Ubertragungswege (Infektiositat!) und Uber Therapieoptionen nimméneiwichtigen
Stellenwert beim ersten Termin in der Immunambulanz ein.

Doch nicht nur die Information Gber die Erkrankung, sondern auch tber ddarslaierte,
interdisziplinare Vorgehen in der Dermatologie und Kinder- und Juggcitipsrie erhalt die
Familie Auskinfte.

Die Aufklarung Uber die Krankheitsbilder ,Condylomata acuminata“ und ,Lichkemasus et
atrophicus genital® unterscheidet sich grundséatzlich: wahrend ksbsicCondylomen um
eine Viruserkrankung handelt, die einerseits selbstlimitierenchbo@&nheilung®) ist,
andererseits auch therapierbar ist, stellt ,Lichen sclerosustalje eine chronische
Erkrankung dar, die in den meisten Féllen nicht heilbar ist.

Uber die Aufklarung fehlt groRtenteils in den Krankenakten der Kidike Dokumentation
(siehe Ergebnisteil ,,Aufklarung®).

Einige Autoren haben die Aufklarung in ihr Konzept zum Vorgehen being@omata
acuminata bei Kindern® integriert. Gross (1992) fordert zwar eiasggch mit dem Kind
und den Eltern“, aber fuhrt nicht genauer aus, Uber welche Thé&iem und Kinder
informiert  werden  sollen. Hornor (2004) verlangt die Aufklarung der
Eltern/Erziehungsberechtigten tiber mégliche Ubertragungswegegba haben weder Kohl
(1996) noch Schachner und Hankin (1985) eine Aufklarung der Familie vorgesehen.

Dies ist verwunderlich, stellt doch die Aufklarung mdglicherweiseatgacheidenden Schritt
im interdisziplinaren Therapiekonzept dar. Ohne entsprechende Infornmation@en die
Eltern die Therapie nicht durchfihren und den Behandlungsstandard niclghearsEs
kommt zu mangelnder Compliance, im schlimmsten Fall zum Therapieabbruch.

Deswegen ist auch die mangelnde Dokumentation in den Krankenakten der Kinde
Kritikpunkt. Man kann nicht mehr nachvollziehen, ob eine Aufklarung stattgefuhdt und
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ob die moglicherweise nicht stattgehabte oder unzureichende Aufklémugrund fur einen
Therapieabbruch war.

Ein weiteres wichtiges Problemfeld stellt dgol3e Auslanderanteilunserer Stichprobe dar.
69% der Familien stammen nicht aus Deutschland, so dass die Aufkldwrol ein
Sprachproblem erschwert wird. Wenn die Eltern selbst nur wenig dvespsechen, ist davon
auszugehen, dass sie auch beim Lesen Probleme haben, so dass Aufklarungsbnoscigir
Sinn machen. Aber es bestehen nicht nur Verstandnisschwierigkeiteleris auch kulturelle
Unterschiede, die sich auf Hygienemalinahmen, Schambereich, Umgatmgnkheiten und
anderes beziehen konnen.

Ferner kann man davon ausgehen, dass ein Teil der Aufklarung nickdurahr den
behandelnden Arzt, sondern auch durch die Krankenschwester erfolgtyetvemd im
Rahmen des interdisziplindren Ansatzes die Sozialpddagogin oderKidder- und
Jugendpsychiater beteiligt. Wie kann die Dokumentation dieser Tatsache gexetdm v

Bei Erwachsenen wird die Aufklarung Uber sexuell Ubertraghsnkheiten dadurch
erleichtert, dass in der Immunambulanz Broschiren etwa von der Bantteakz fur

gesundheitliche Aufklarung (BzgA) oder anderen Organisationen r(Rfiemen) zur

Verfiigung stehen, die den Patienten mit nach Hause gegeben werden,lgindass sie sich
in Ruhe mit der Diagnose auseinandersetzen kénnen.

Wie soll man aber bei Kindern verfahren?

Konnen die Eltern und die Kinder angesichts von vielen offenen Fraggemassen
aufgeklart werden? In der Einleitung ging es bereits uagdéir wie Ubertragungsweg bei
Kindern, die hohe Spontanheilungsrate von Warzen einerseits und die Tlesiapgarz oder
hohe Rezidivrate andererseits.

Ferner steht stets die sexuelle Ubertragung (bei Kinderrsaiaeller Missbrauch) im Raum.
Wie gerichtet klart der Arzt tUber diese Mdoglichkeit auf? Oderd dieser Punkt eher
schwammig dargestellt?

Hier ,den richtigen Ton" zu treffen, ist zweifelsfrei sehr s@mg. Denn wenn sich die Eltern
sexuellen Missbrauchs beschuldigt fihlen, brechen sie die Theragie Wmistanden ab.
Andererseits muss die sexuelle Ubertragung angesprochen werdanbelapielsweise bei
Erwachseneffiast ausschlie3lichvon diesem Infektionsmodus ausgegangen wird. Wie wird
die sexuell tGbertragbare Krankheit bei Kindern begrindet?

Somit ist die Aufklarung in diesem Falle sehr belastend, sowohl fir den Aezdueh fur die
Familie.

Es besteht zwar die Moglichkeit, den Eltern die Broschiuren firaérgene uUber
Condylomata acuminata anzubieten. Doch ist zu erwarten, dass dendtbmrsbedarf nicht
ausreichend gedeckt wird, da in den Broschiren —wie in der aktueiégatur auch, etwa in
den Leitlinien der Deutschen Dermatologischen Gesellschafe EIPV-Infektion von

Kindern Uberhaupt nicht oder nur sehr geringfligig behandelt wird.

Auch fur Kinder mit einer nicht-infektiosen Erkrankung im Genitallséregibt es wenig

(altersgerechtes) Informationsmaterial.

Umfelduntersuchung

In 69% der Krankenakten der Kinder mit Condylomen sind Angaben Uuber eine
Umfelduntersuchung zu finden, etwa die Halfte davon, 55 %, lie3 einstaralige
Umfelduntersuchung durchfihren.
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Die Suche nach einer Infektionsquelle, aber auch die Ansteckunigsgefa von der
infektiosen Erkrankung ausgeht, rechtfertigt die Einbestellung derli€&amitglieder und
anderer Bezugspersonen.

Kohl und Petzold (1996) fordern, ,die Infektionsquelle zu ermitteln”, unabg&man ,den
klinischen Erscheinungen der Kontaktpersonen®. Gross (1992) geht auf diejldhtarg der
Bezugspersonen® in seinem Konzept genauer ein, fur ihn gehort dieshebukg des
dermatologischen Befunds. Hornor (2004) schlagt vor, die mitterliche uredlioks
Anamnese von genitalen Warzen oder pathologischen Papanicolaou-Abstuckdrelen,
eine genitale Untersuchung jedoch ist nicht vorgesehen.

Doch kann durch die Umfelduntersuchung der Ansteckungsweg nachvollzeggenwoder
gar ein moglicher sexueller Missbrauch aufgedeckt werden?

Rufen wir uns die Latenzzeit von HPV-Infektion und KrankheitsausbruclGadachtnis
zurtck. Verschiedene Autoren (Gross 1992, Rock et al. 1986, Boyd 1990, d¢keelbal.

1992, Cohen et al. 1990) geben die Dauer der Latenzzeit mit 4 Wochen bis hin zu Jahren an.
Doch bevor es zum Ausbruch von Condylomen kommt, miissen noch Faktoren, elrefir
Infektion préadisponieren, beriicksichtigt werden.

Risikofaktoren wie die Anzahl der Sexualpartner, AIDS, Herpes ajeit Syphilis
Chlamydieninfektion, Zigarettenrauchen, Cannabis, Kokain und immunsuppressive
Medikamente (Schneede et al. 2001) beglnstigen eine Infektion. Doch wedeesprsich
hierbei teilweise auch Quellen. Kriger Kjaer et al. (2000) s&aerichen oder das Alter beim
ersten Sexualverkehr nicht als Risikofaktor fur eine HPV-Infektion.

Zusammenfassend variieren die Angaben zu Latenzzeit und Risikefakton Studie zu
Studie. Ein Auftreten von (genitalen) Warzen muss als ein Zusamiakengon
Infektionsquelle, pradisponierenden Faktoren und Verstreichen einersgaviiatenzperiode
angesehen werden.

Eine Umfelduntersuchung kann somit keinen Anspruch darauf erheben, digohgquelle
sicher bestimmen zu kdnnen. Von einer positiven Testung enger Kontakigersuf einen
sexuellen Missbrauch des Kindes schlie3en zu wollen, wird dem Klinisofektionsmodus
nicht gerecht. Die Umfelduntersuchung kann lediglich als Hinwammals als Beweis
gewertet werden.

Es geht vielmehr um die Dokumentation vorhandener (subklinischer) Infektionen von
Familienmitgliedern, eine erforderliche Therapie bei diesen urethiderung der
Ansteckung durch die kindlichen Warzen.

Mit der standardisierten Umfelduntersuchung unterscheidet sich Bebkandlungsstandard
grundsétzlich von allen bisherigen Konzepten, wie auch in der erfolgten Durchfiihrung.

5.4.3 Psychosoziale Aspekte

Fehlende Daten/Dokumentation
In der gesamten Untersuchung finden sich fehlende Daten, das heildiydes winzelne
Schritte des Behandlungsstandards nicht in die Praxis umgesetatiesierSchritte wurden
nicht ausreichend dokumentiert.

Zusammenfassend ist der dermatologische Teil des Behandamdmsts gut dokumentiert,
mit dem ,Einbruch” der Kurve beginnen die psychosozialen Ergebnisse.
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Inhaltlich wurden bei allen 16 Kindern das Alter, das Geschlecht, Nditionalitat, der
Behandlungsbeginn, die Anzahl der Termine in der Immunambulanz, di@d3ia und die
Lokalisation der Hautverdnderungen dokumentiert. Die Grunddaten sind walisindig
aufgezeichnet, die dermatologischen Daten sind beinahe komplett iKrdekenblattern
erfasst.

Dermatologische  ,Ausreier* in der Dokumentation sind ,Angaben  zur
Umfelduntersuchung“ und ,Histologie®. Die Umfelduntersuchung dient zvadmm
dermatologischen Ziel, die Infektionsquelle zu bestimmen und die Kontsét@n der
Kinder — falls noétig- mitzubehandeln und vor Infektion zu schitzen. Doch dieat
Umfelduntersuchung auch psychosoziale Aspekte, denn vor der Umfelduntergunuss
die Familiensituation geklart werden. Die Histologie dagegen wind Rahmen des
Behandlungsstandards nur zur Diagnosesichedumghgefiuhrt und kann deshalb nicht den
fehlenden Daten oder der mangelnden Dokumentation zugeordnet werden.

Schwieriger wird es mit den psychosozialen Komponenten des Behandhmagsds. Hier
zeigen sich schon Mangel in der Dokumentation und/oder in der Umsetzesg
Behandlungsstandards.

Ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil fand bei 12 Kindern (10 Kindér m
Condylomen, 2 Kinder aus der ,Kontrastgruppe®) statt, dagegen sé@vodialpddagogin, die
ihren Arbeitsplatz in der Immunambulanz hat, nur 8 Kinder. Hiereiathes ein
Kommunikationsleck zu geben und mangelnde Information der Arzte dibeRolle der
sozialpadagogischen Betreuung im Rahmen des BehandlungsstanflasdsSicht der
Dermatologen hat das kinder- und jugendpsychiatrische Konsil dagegesn festen Platz,
% der Kinder wurden vom Kinder- und Jugendpsychiater gesehen, immerhin 11
Verhaltensbeurteilungen lagen vor.

Nur die Halfte der Kinder hatte Kontakt zur Sozialpadagogin. Btesegativ zu werten unter
dem Aspekt der konkreten Vermittlung von Hilfsangeboten: denn bei % der Kidiger
Kontakt zur Sozialpadagogin hatten, wurde auch tatsachlich eire rddfisiert, dies reicht
von materiellen Hilfen bis hin zu Einschaltung anderer Hilfsdienste.

Am wenigsten haufig wird die Verhaltensbeurteilung der Kingterder Dermatologie
durchgefuhrt. Dies mag an der mangelnden Organisation (AufbewaldemBragebdgen)
oder einer ungeniigenden Information der Arzte liegen (siehe unten).

Insgesamt liegt die Hypothese nahe, dass es sich in den meidiem riicht um ,zufallig
fehlende Daten“ (Palmer 2004) handelte (siehe auch ,Diskussion dehodilet
zusammenfassende Beurteilung”). Die interdisziplinare StruktsrB#handlungsstandards
mit den vielen Anforderungen an die Familien und das Personal beinhaléeEehlerquellen
bei der Umsetzung.

Fehlende Daten/Dokumentation in der Kontrastgruppe

Wie auch bei den Kindern mit Condylomen, wurden bei den Kindern aldéastgruppe
die manualbasierten Grunddaten am besten dokumentiert. Bei allenrrKimile Lichen

sclerosus et atrophicus oder genitalem atopischen Ekzem ist dleitfgergon in der
dermatologischen Krankenakte festgehalten, eine Information, die zu genogpszialen
Ergebnissen gezahlt werden kann. Bis auf die sozialpadagogiscleeiuBelr die in dieser
Gruppe vollig fehlt, sind die psychosozialen Komponenten des Behandlungsssaredativ

gut verwirklicht: 4 von 5 Kindern stellten sich zu einem kinder- undrjdgsychiatrischen
Konsil vor, bei 2 Kindern wurde der Verhaltensfragebogen (Frank und oWhrZp01)

ausgefullt. Bei den Kindern mit Condylomen fand sich nur ein Fragebogen mehr!
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Dennoch lag nur bei einem Kind eine kinder- und jugendpsychiatrischeeBangtin Form

eines Arztbriefes vor, das 11-jahrige Madchen aus den Einzet&#tlangen wurde zwar
kinder- und jugendpsychiatrisch betreut, doch eine Rickmeldung (etwa in E&ioes

Arztbriefes) an die Immunambulanz fehilt.

Kann man daraus schlussfolgern, dass die Kinder mit nicht-infektiBskerankungen im
Genitalbereich psychosozial besser versorgt werden als Kinder emer (sexuell)

Ubertragbaren Erkrankung im Genitalbereich? Die Kinder der Kgigtigppe begannen in
den Jahren 1999-2001 die Behandlung in der Hautklinik, wéhrend das ersteni

Condylomen bereits im Jahre 1995 untersucht wurde. Der Behandlungsstarstecliny

wurde erst 1997 schriftlich festgehalten. Man kann davon ausgehen, bdasder

Kontrastgruppe die Strukturen des Behandlungsstandards prasenter beihdedelmelen
Arzten waren und die Ergebnisse dadurch vergleichsweise besser.

Eine hohere Compliance der Familien koénnte die besseren psychosozigimigse
ebenfalls erklaren.

Fur letztere Annahme spricht, dass 2 Familien aus der Kontrpptgrden 4-seitigen
Elternfragebogen CBCL (Achenbach und Arbeitsgruppe Deutsche Célldvidr Checklist
1991) ausfllten, bei den Kindern mit Condylomen waren es auch nur 2 érdrilirch den

chronischen Charakter der Erkrankungen sind den Familien haufigerArirte nicht neu,
und sie gehen von einer langfristig ausgelegten BehandlungsdauddiauSamilien der
Kinder mit Condylomen dagegen kommen mdoglicherweise erfolgsorientimit dem Ziel,

die Abheilung der Feigwarzen zu erreichen, in die Immunambulanz.

Verhaltensbeurteilung von Kindern

Bei Kindern mit einer sexuell Ubertragbaren Erkrankung wird &aghaltensbeurteilung
schon von den behandelnden Dermatologen gefordert.

Gross (1992) erwartet von dem behandelnden Arzt, bei einem Kind mitylCorah
Verhaltens- und Gefiihlsanderungen, sexualisiertes Verhalten, fs$@éhlagen, Angste,
Isolation, selbstzerstorerisches Verhalten, Entwicklungsstérungen Regression zu
erkennen. Er fordert bei dem Vorliegen von Condylomata acuminata inindang mit
einem weiteren wichtigen Symptom psychosoziale Untersuchungerh dygschultes
Personal. Auch Schachner und Hankins (1985) Konzept misst Verhaltehiggkeitan der
Kinder groBen Wert bei. Er erwartet, dass der Arzt Hyperaktivader auffallige
Zuruckgezogenheit des Kindes erkennt ebenso wie Phobien, Schlafprolitenresis,
Encopresis oder sexualisiertes Spiel. Hornor (2004) empfiehltlbail€indern, die sich mit
Condylomen vorstellen, eine psychosoziale Anamnese und Verhaltensiegrte
durchzufihren.

Eine Verhaltensanalyse des Kindes mit besonderem Augenmerk aafisiextes Verhalten
sollte ihrer Meinung nach durchgefuhrt werden.

Doch werden Dermatologen nicht speziell fiir die Behandlung von Kingieschult, schon
gar nicht in Hinblick auf eine (psychosomatische) Verhaltensbeurteilung.

Hier stellt sich die Frage, wie Arzte ohne entsprechende rErfghverhaltensbeurteilungen
von Kindern durchfiihren kénnen. In unserem Behandlungsstandard wurde dieses) Proble
mit Hilfe des Verhaltensfragebogens (in Frank und Mangold 2001; sieffgang)
angegangen. Die Arzte der Immunambulanz fiillen bei jelém, das in die Ambulanz
kommt, den Verhaltensfragebogen als Anforderung fir das kinder- unidpsgehiatrische
Konsil aus. Im Laufe der Zeit, mit jedem weiteren beurteilten Kindt steh mehr Sicherheit

in der Beurteilung ein.
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Zusatzlich konnen Verhaltensfragebogen und die anschlieBende Beurteilwig dhir
Kinder- und Jugendpsychiater miteinander verglichen werden, so dassad&rzt eine
Ruckmeldung Uber seine Einschatzung erhalt. Vergleicht man diehBimsogen der beiden
Facharzte, so stellt sich heraus, dass die Dermatologenimhgifalich einschatzen wie der
Kinder- und Jugendpsychiater, obwohl die dermatologischen Facharzteyeschiult in der
Verhaltensbeurteilung sind.

(1%
(9]

Zusammenfassend soll also eine erste orientierende EinsapdtesrVerhaltens des Kind
(Einmalkontakt) unter Berilicksichtigung der Sichtweise von Dermanloginder- und
Jugendpsychiater und Eltern erzielt werden.

Gerade in Hinblick auf die geforderte interdisziplindre Vorgelerse (Gross 1992) erfullt
unser Behandlungsstandard die Anspriche in der Literatur.

Doch dieser Teil der Untersuchung der Kinder wird nicht zufriedibeistein die Praxis
umgesetzt: gerade einmal bei 3 von 16 Kindern, also 19%, lag dertéasfi@gebogen vor!
In der Kontrastgruppe erfolgte in 2 Fallen eine Verhaltenseinschatzung duttautleinik.

Das realistische Ziel, Sicherheit in der Beurteilung von Kindem gewinnen und
Belastungen in den Familien zu erkennen, wurde damit nichtletr&€ie Dokumentation is
genau in diesem Bereich mangelhaft.

—+

Grunde fur diese unzureichende Umsetzung mdgen darin liegen, dasgeashnt flr einen
Facharzt fur Dermatologie erscheinen mag, sich mit dem \erhaines Kindes auseinander
zu setzen, dass durch den Zeitdruck in der Ambulanz einer Uniiskéitik die Bearbeitung
eines zusatzlichen Fragebogens ,unter den Tisch fallt* oder dasd#rdgie zwar das
Behandlungsstandard grob im Kopf haben, durch die tagliche Arbeginat Vielzahl an
verschiedenen Patienten einzelne Punkte des Behandlungsstandards vergdssen we

Dieser Fragebogen sollte per Fax oder per Post in das InstitutKinder- und
Jugendpsychiatrie gesendet werden, um dort auch Eingang in die Konsilakte au finde
Die ausgefiillten Fragebdgen fand ich zu etwa gleichen Teiléfomsilordner im Institut flr
Kinder- und Jugendpsychiatrie und in den dermatologischen Krankenaktenvdiseéslarauf
hin, dass in einigen Fallen die Ubermittiung klappte. In der Prakisireen entweder auf
diesem Wege Fragebbgen verloren gegangen zu sein. Damit bestet enmoc
Kommunikationsleck zwischen Dermatologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Diskussion der Belastungen in den Familien

Wenn man sich noch einmal die Literatur zum Thema ,HautkrankheiterPsyche” und
.sexuell Ubertragbare Krankheiten und Psyche” (siehe Literdjuwtagegenwartigt, sind in
beiden Fallen Zusammenhange untersucht (Shrier et al. 2001: Wecleribgzzwischen
Depressionen und sexuell Ubertragbaren Krankheiten; Gupta und Gupta 1996namot
Faktoren nehmen Einflull auf das Management einer Hautkrankhdig étilal. 2000:
Zusammenhang von sexuell tbertragbaren Krankheiten im Erwach#enenit negativen
Kindheitserfahrungen; Pitzner et al. 2000: Untersuchung von Patiemteriner sexuell
Ubertragbaren Krankheit auf Missbrauch und negative ,Life-EventsVergleich zu einer
Kontrollgruppe ohne sexuell Gbertragbare Erkrankung).

Welche Schlussfolgerungen lassen sich daraus fur eine sexuélagbare Krankheit bereits
in der Kindheit ziehen?

Betrachten wir die Gruppe von Kindern mit Condylomen. Pflegebegéyftoehinderte
Kinder in 3 Familien, viele Familien aus dem Ausland mit Sprachprabie oder
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traumatischen Erlebnissen in der Vorgeschichte, Missbrauch und Alkahoder
psychosozialen Familienanamnese und psychosomatische Erkrankungehchugétzien
anogenitalen Warzen erlauben die Schlussfolgerung, dass wir esireerGeguppe von
Kindern zu tun haben, die schon ohne die Erkrankung im Genitalbereich urdkispbgm
Stress leidet. Einerseits ist bemerkenswert, dass in der kdeservon einigen wenigen
Kontakten zu Immunambulanz und Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie viel
psychosoziale Probleme in den Familien zur Sprache kamen. Andsrefiggen
maoglicherweise noch viele Belastungsfaktoren im Dunkeln, die im Baldar Behandlung
der Condylomata acuminata gar nicht aufgedeckt werden konnten, dslelofat, zumindest
nicht Eingang in die Dokumentation fanden.

Dass schlechte Kindheitserfahrungen die Wahrscheinlichkeit erhéhelBrwachsenenalter
eine sexuell Ubertragbare Krankheit zu entwickeln, wird postukerth viele Kinder mit

Condylomen werden wohl im Erwachsenenalter unter einer sexueltagismren Krankheit
leiden. Man konnte schlussfolgern, dass negative Kindheitserlebnisselsihigimdern die

Wahrscheinlichkeit erhthen, eine sexuell Ubertragbare Krankheit zauickeln. Diese

Aussage lasst sich anhand unserer Ergebnisse jedoch weder besidtiyeerwerfen, da die
Fallzahl (16 Kinder) zu niedrig ist.

5.4.4 Diskussion der Einzelfallbeispiele

Diskussion der Durchfiihrung des Behandlungsstandards bei Kind D

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass diesesdpadiberstaunlich gut dokumentiert
ist. Es liegen sowohl die Eintragungen in die Krankenakte der Immwranz als auch der
Verhaltensfragebogen, der Elternfragebogen (Child-Behaviour-Cegckind 2 Arztbriefe

des Kinder- und Jugendpsychiaters tber das Konsil vor. Die Famaiecldr einen sehr
kooperativen Eindruck.

Eine Verhaltensbeurteilung des 6-jahrigen Madchens konnte imufetfolgen; es bestand
intensiver Kontakt zur Immunambulanz.

Unter den 3 erfolgten Beurteilungen herrschte Ubereinstimmung: Adigin der
Immunambulanz, die Mutter des Madchens und der Kinder- und Jugendpsysimdtsich

einig, dass das Madchen altersgerecht entwickelt ist. Es wadieh versaumt, eine
strukturierte Beobachtung durchzufihren. Dafur sind Verhaltensfragebogen, der
Elternfragebogen und der strukturierte Konsiliarbogen (im Anhang) ndigieBei Kind D

gibt es zwar einen Arztbrief aus dem Institut fir Kinder und Jugeuddrie, doch der
Konsiliarbogen fehlt.

Wie bereits im Ergebnisteil ausgeftihrt, wurde der Problemberegdriasen, dass ,man ihre
hohen Fahigkeiten als gegeben nimmt und die Angste, die sie zu erkdbmneibersieht”,
Gerade in Anbetracht der vielen Termine, die die Familie inrdenunambulanz wahrnahm,
ware ein weiterer Termin im Institut fur Kinder- und Jugendpstdei sinnvoll und
realisierbar gewesen. Dies ware als Diskussionspunkt moglicksgewebenso wie die Frage
nach einem Therapieerfolg bezlglich der Condylome (siehe untém)vi€len Termine
sprechen zwar fir eine gute Arzt-Patienten-Beziehung, dochesédrgeressant zu erfahren,
wie sich die Behandlungsmotivation tber 3 Jahre hinweg gehalten hat.

Auch andere Mangel sind vorhanden: es lasst sich nicht mehr naotivel, ob eine

Umfelduntersuchung der Familie erfolgte, obwohl man aufgrund dereibiigormationen
Uber die Familie und aufgrund der regelmaflligen Termine in der Immunamhidson
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ausgehen kann, dass eine derartige Untersuchung stattgefunden hat. Ascldiela
Sozialpadagogin in diesen Fall Uberhaupt nicht mit einbezogen wutrdsshis schade. Es
ware sicher sehr aufschlussreich, welchen Eindruck eine weisighulte Person von dem
Kind hatte. Auch auf die Moglichkeit der Wahrnehmung von Hilfsmal3nahmeh bei
dieser Familie (zumindest in der Dokumentation) nicht eingegangas,vielleicht anders
abgelaufen ware, wenn ein Termin bei der Sozialpadagogin stattgefunden hatte.

Die Dokumentation Uber ein Behandlungsergebnis fehlt. Es lasst s@dft mehr
nachvollziehen, ob die lange Behandlung in der Immunambulanz zu einem remdivfr
Abheilen der Condylome geflhrt hat.

Diskussion der Durchfihrung des Behandlungsstandards bei Kind G

Diese Familie des 8-jahrigen turkischen Méadchens steht am Anfang de
Behandlungsstandards in der Immunambulanz. Es handelt sich um die &ltankenakte
dieser Studie. Es bestand einerseits noch keine ,Routine® im Wmngaih dem
~Stufenprogramm® der Condylom-Behandlung bei Kindern, andererseigsezdie Familie
wenig Kooperationsbereitschaft. Moglicherweise spielen die Bprableme und der
unterschiedliche kulturelle Hintergrund fur die mangelnde Compliance einageiétalle.

Beispielhaft lasst sich sicherlich anfihren, dass der Vater Behandlung seiner Tochter
durch eine Arztin (gleichgeschlechtlich) vorzog, die noch dazu alerfurkin (gleiche
Nationalitat) ist.

Wahrend bei den meisten anderen Kindern die Mutter Begleitperns(siele Ergebnisse),
entscheidet bei Kind G der Vater uber den Behandlungsverlauf. s€mem kulturellen
Hintergrund gesehen ist wahrscheinlich auch die Weigerung, eineldimfersuchung bei
sich und seiner Familie durchfihren zu lassen, nachvollziehbar.

Die Dokumentation im dermatologischen Krankenblatt ist minimal. IDda&s Engagement
der Sozialpddagogin — auch in ihrer Dokumentation- ist es mdglich umnaslzzehen, was
»Sich hinter den Kulissen abspielte”, abseits der fehlenden Daten im Krankenblatt

Die Folgerung liegt nahe, dass auch bei anderen Kindern mehr fritenan erfolgten als im
dermatologischen Krankenblatt verzeichnet.

Im Rahmen dieser wissenschaftlichen Uberprifung des Behandamggsts wurde nur auf
die vorhandene Dokumentation zurickgegriffen, nicht dokumentierte Interventioneerkonnt
nicht berlcksichtigt werden. Um den Verlauf moglichst vollstandiguséeilen, ware eine
verbesserte Dokumentation notig.

Insgesamt erkennt man an diesem Fallbeispiel die betrachtlichsturige der
Sozialpadagogin. Die ausfihrliche Dokumentation ist besonders hervorzugetsate unter
dem Aspekt, dass es sich um unstrukturierte Gespréachsnotizen handelt.

Obwohl die Familie letztendlich keine Behandlung in der ImmunambulanZnspruch
nahm, erzielte das Madchen einen Behandlungserfolg: Der Vatarhte¢ei, dass seine
Tochter von einer Frauenarztin der gleichen Nationalitat erfalyrgegen die Condylome
behandelt wurde.

Trotz des Behandlungsabbruchs in der Immunambulanz konnte somit ein hafesil
Ergebnis fur die Familie erzielt werden.

Diskussion des Fallbeispiels aus der Kontrastgruppe

Das 11-Jahrige Madchen aus der Kontrastgruppe ist das einzige Kind, bei kiestheilich
im Alter von 2 Jahren ein sexueller Missbrauch (siehe ZitataosArztbrief zum Dammriss
des Madchens) erfolgt war.
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Paradoxerweise kam das Madchen jedoch nicht wegen der s@xerthgbaren Erkrankung
~-condylomata acuminata® in die Immunambulanz, sondern wegen einealgeratopischen
Ekzems, eine Erkrankung mit multifaktorieller, jedoch nicht infektioser Genese.

Das Madchen zeigte ein hochangepaldtes Verhalten. In den Selbstbesihéitiamy (Youth
Self Report*, Achenbach und Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Ctel®81) schatzt
sich die 11-Jahrige als unauffallig ein. Selbst ihre somatisBesohwerden (Migréne) nennt
sie gar nicht. Erst im Verlauf von 6 Terminen im Institut fliindér- und Jugendpsychiatrie
wird klar, dass das Madchen belastet, ja sogar depressiv ist.

Auch nach Einschéatzung der Eltern (Mutter, Stiefvater) verhditdas Madchen auffallig:
zurtckgezogenes, angstlich-depressive Verhaltensweisen und sstraatBeschwerden
weisen auf eine ausgepragte internalisierende Stérung hin.

Dieses Fallbeispiel ist eine Bestatigung fir das konzeptudsltegehen in der
Immunambulanz. Wie bereits beschrieben, geht escfg darum, mdglicherweise erfolgten
sexuellen Missbrauch im Rahmen der sexuell Ubertragbaren Condyafeadecken,
sondern im kinder- und jugendpsychiatrischen Konsil kénnen Verhaltensgltakin
festgestellt oder der Verdacht auf eine Entwicklungsgefahrduiug3get werden. Bei diesem
Madchen wurden Verhaltensauffalligkeiten festgestellt, die zu weahrscheinlich erfolgten
sexuellen Missbrauch passen.

Doch stof3t man in diesem Fall wieder auf lickenhafte DokumentataemiAufzeichnungen
in der Dermatologie. Es ist kein Hinweis auf die Behandlung in Kieder- und
Jugendpsychiatrie vorhanden; auch fehlt ein Arztbrief 0Uber die kinderd
jugendpsychiatrische Behandlung fiir die Dermatologie.

Andererseits wurde hier das Behandlungsstandard ,ohne grof3e Wortesetaig Ein
Telefonanruf genlgte, damit sich das Madchen mehrmals zu temaiglen und Terminen
mit der Familie vorstellen konnte.

5.5 Verbesserungen; Ausblick in die Zukunft

Dokumentation

Im Ergebnisteil und in der Diskussion (,Fehlende Daten/Dokumentation“fievbereits
deutlich, dass noch Mangel in der Dokumentation der Durchfihrung des
Behandlungsstandards von Hautklinik und Kinder- und Jugendpsychiatrie bestehen.

Eine Dokumentation zuntherapieerfolg in der dermatologischen Krankenakte bei jedem
(Kontroll-)Termin ist winschenswert. Praktisch bietet sich in Zitkein Schema mit
Kategorien an, beispielsweise: ,,Condylome vollstandig abgeheitthtlishe Besserung des
Befundes — keine sichtliche Besserung des Befundes — weilteehe des Befundes®.Die
Umsetzung des Behandlungsstandards wird so nachvollziehbar (Qualitét&pnind die
Daten sind unerlasslich fur weitere Studien.

Eine Grundlage fir den Therapieerfolg bildet ein ausfuhrlichg&larung sgespréach. Die
Information muss wiederholt werden, um zu gewahrleisten, dasatinten/die Familie die
Vorschlage zu Hause umsetzen konnen. Auch durch Nachfragen von Seitenztdeskann
sichergestellt werden, dass die Information bei der Familigelommen® ist. In Hinblick
auf den hohen Auslanderanteil bei den Kindern mit Condylomen und damit dem
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unterschiedlichen kulturellen Hintergrund ist mdglicherweise diée Hilnes Dolmetschers
dazu notig.

Eine altersgerechte Aufklarung der Kinder tber eine sexuell agbere Erkrankung stellt
den Arzt vor eine grofRe Herausforderung. Es besteht mdglicherwersg Erfahrung im
Umgang mit Kindern, und Aufklarungsbroschiren sind nur auf Erwachsesgerichtet.
Losungen in diesem Bereich sind anzustreben. Praktisch solltezderuitindest in der Akte
vermerken, ob ein Aufklarungsgesprach ,erfolgt” ist, denn die Aufkigrstellt ebenfalls
einen wichtigen Teil der Qualitatssicherung dar.

Ansatzpunkte fiir Verbesserungen auf dem Gebiet der Aufklarung koichesush aus einer
Nachfolgestudie ,Bewertung des Vorgehens bei der Behandlung kindi@edylomata
acuminata“ ergeben.

Wenn man noch einmal die Abbildung 4.13: "Dokumentation zu den Anforderungen des
Konzepts" im Ergebnistebbetrachtet, lasst sich feststellen, dass der ,High-ScoreDaian,

die Uber festgelegte Formblatter abgefragt wurden, am harfigstlistandig dokumentiert
werden. Es kann sinnvoll sein, in Bereichen, die besonders wichtjgildmsetzung des
Behandlungsstandards sind, Formblatter zur Dokumentation einzufiihren.

Mit der Umfelduntersuchung erflllt der Behandlungsstandard die aktuellen Vorgaben aus
der medizinischen Literatur. Mit einer verbesserten Dokumentation denrBedeutung
dieser Anforderung noch besser herausgearbeitet werden.

In einer vorgefertigten Liste werden die Familienmitglieded enge Kontaktpersonen der
infizierten Kinder mit Geburtsdatum und dem geplanten Termin fur Wh&ersuchung
vermerkt. Ferner kann auf dem Blatt festgehalten werden, ob und desinfiermin in der
Immunambulanz wahrgenommen wurde. Auf diese Weise wird auch ein déeil
psychosozialen Anamnese ,mitgeliefert”, die Familiensituationkdiedes. Das ,Beiblatt zur
Umfelduntersuchung” befindet sich im Anhang.

In der Abbildung 4.13 ,Dokumentation zu den Anforderungen des Konzeptserisgr
erkennbar, dass bei Fragen, die das psychosoziale Umfeld betreHBeDokiimentation
teilweise bruchstickhaft ist. Wahrend sich Angaben zum kinder- @ahgipsychiatrischen
Konsil noch in 12 Krankenakten finden, lag der Verhaltensfragebogank(feind Mangold
2001) bei nur noch 3 Kindern vor!

Insgesamt ist digsychosoziale Anamnesén dem vorliegenden Konzept zwar noch nicht
vollstandig standardisiert, doch bieten sich Verbesserungsmogtenkainerhalb der
vorgegebenen Anforderungen des Behandlungsstandards. Der Verhaledrogjeag deckt
bereits viele Anspriiche aus der Literatur ab (Schachner und Hankin @85, 1992 und
Hornor 2004). Diese Konsilanforderung sollte damit konsequent von dentdergnschen
Arzten ausgefiillt und damit die bereits vorhandenen Moglichkeiten besser gegnalzhw

Zusammenfassend ist ein Treffen der Beteiligten aus Demgaolund Kinder- und
Jugendpsychiatrie 1-2mal pro Jahr unerlasslich, um sich die vieleardéniingen de
Konzepts fur diese seltene Erkrankung zu vergegenwartigen und an ‘Yeubgss zuU
arbeiten. Die Kooperationspartner erhalten dabei Riickmeldung Ubérer und erkennen
friher Schwachstellen im Behandlungsstandard.

[7)

Ausblick in die Zukunft und offene Fragen

Das Ziel dieser Arbeit war es, den Behandlungsstandard beirdimai¢ Erkrankungen im
Genitalbereich vorzustellen, die Durchfihrung zu UGberprifen und Ssrhengen
vorzuschlagen. Dazu wurde ein Uberblick Gber den (aktuellen) Litemtdrdtesonders
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bezuglich der Themenkomplexe ,Haut und Psyche®, ,genitale Untersuchurnaern®
und ,Konzepte zum Vorgehen bei anogenitalen Warzen bei Kindern* gegeben.

Unser Behandlungsstandard ist im klinischen Alltag einer Uniésambulanz umsetzbar
und wird den Anforderungen aus der aktuellen Literatur mit dem Thédfmader und
Condylome* gerecht. In der Dokumentation und der praktischen Umsetzuragle gm
Hinblick auf die psychosozialen Komponenten des Behandlungsstandardsiebesteh
Verbesserungsmaglichkeiten.

Einige Fragen bleiben am Schluss noch offen.

Der Behandlungsstandard wurde an Kindern mit Condylomen erarbeitetutifdnder mit

nicht-infektiosen Erkrankungen im Genitalbereich Ubertragen. War@mden nicht alle
Kinder mit einer Erkrankung im Genitalbereich nach dem Konzeptlelta gerade Kinder
mit anderen sexuell Ubertragbaren Krankheiten (Syphilis, Gonorrhoe)?

Bei der Analyse von Belastungen durch eine genitale Untersuchung ifatwdilfe des
Verhaltensfragebogens von Frank und Mangold 2001) stellt sich angesichtsoden
Auslanderanteils bei den Kindern mit Condylomen die Frage, ob kult#spekte starker
bertcksichtigt werden missen, um eine umfassendere Beurteilung dénlidisadBelastung
der Kinder zu erméglichen.

Fur die Familien gibt es sicherlich Unklarheiten tber den Behanstengdard. Die Eltern
kommen offensichtlich mit unterschiedlichen Erwartungen und Perspekiiverlie
Immunambulanz und sind erst einmal Uberrascht, dass ihr Kind nicht nuatdergnsch
behandelt wird, sondern auch eine kinder- und jugendpsychiatrische Abklarung erfolgt.
Deswegen stellt sich die Frage, wie zufrieden Eltern und KindedeniBehandlung in der
Immunambulanz sind. Diese Frage wurde bis jetzt nicht geklart. aretile eine Bewertung
der betroffenen Familien kann neue Ansté3e und wichtige Verbessarumg
Behandlungsstandard bewirken. Unter Umstanden werden so Grinde fim eine
Behandlungsabbruch aufgezeigt. Eine Nachfolgestudie ,Bewertunyagehens bei der
Behandlung kindlicher Condylomata acuminata“ durch betroffene Eltern iumtkeiKkann
sicherlich einige der noch offenen Fragen beantworten.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die theoretische Darstellung eineshaddlungsstandards bei
Condylomata acuminata (virusbedingte, infektiocse Warzen im Gesigath) im Kindesalter
und die Uberprufung der praktischen Durchfiihrung im klinischen Alltag/ergleich zur
Behandlung einer ,Kontrastgruppe®“, namlich Kinder mit nicht-infektibBekrankungen im
Genitalbereich (Lichen sclerosus et atrophicus genital, genitales aepiskzem).

Condylomata acuminata

Condylomata acuminata sind eine der haufigsten sexuell Ubergagharusinfektionen,
verursacht durch das ,Humane Papillom-Virus“. Die Inkubationszeitvestabel, die
Rezidivrate sehr hoch. Somit ist es héaufig kaum madglich, diektiohsquelle genau
festzulegen (Gross et al. 2000). Bei Erwachsenen wird primar wvoer sexuellen
Ubertragung ausgegangen. Bei Kindern werden sowohl ein infizi@gburtskanal zur Zeit
der Entbindung diskutiert wie auch eine intrauterine Infektfartp- und Heteroinokulation
und einesexuelle Ubertragung. Bei Kindern liegen in der medizinischeerdtitr wenige
Fallberichte vor.

Vorgehen

Zur Behandlung wurde eine Kooperation zwischen der Immunambulanz der
Dermatologischen Klinik und dem Institut fur Kinder- und Jugendpsyahidieide an der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, vereinbart.

In der Immunambulanz werden die Kinder mit Condylomata acuminatfihalich
untersucht, die Familie aufgeklart und die erweiterte Famili€cCamidylome untersucht. Die
Therapie wird individuell gewahlt: topische Therapie oder operative Verfahren.

Der Arzt erhebt eine psychosoziale Anamnese und beurteilt eidseaNen des Kindes. Die
Sozialpadagogin wird hinzugezogen.

Ferner findet routinemaf3ig ein kinder- und jugendpsychiatrisches [Kbaiti Eine mogliche
Entwicklungsgefahrdung der Kinder durch die Behandlung im Genitalbeosieh durch
Belastungen in anderen Lebensbereichen kann so leichter erkannt werden.

Auch die Kinder der ,Kontrastgruppe“ durchlaufen die gleichen Statiortes
Behandlungsstandards.

Methodik und Uberprifung

Zur Qualitatssicherung wurden die dermatologischen Krankenakten, diei¢tufungen der
Sozialpadagogin in der Immunambulanz und die Dokumentation im Instititrider- und
Jugendpsychiatrie ausgewertet, um die praktische Durchfihrung desdBetggstandards
bei den Kindern mit Condylomen und in der ,Kontrastgruppe“ zu evaluiewdelspiele
illustrieren qualitativ das Vorgehen.

Ergebnisse
Von 1995 bis 2001 stellten sich in der Immunambulanz 16 Kinder mit genWtéepen, 3
Kinder mit Lichen sclerosus et atrophicus genital und 2 Kinder mittajem atopischen
Ekzem vor.

Die meisten Kinder mit Condylomen stammen nicht aus Deutsck®8d). Es stellten sich
mehr Madchen (69%) als Jungen vor. Im Gegensatz zu den meigthianS(Cohen et al.
1990, Fierlbeck et al. 1992, Rock et al. 1986 und Boyd 1990) sind die Kinder vendieg
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Grundschulalter, wahrend in der Literatur am haufigsten Uber Gamdyh acuminata bei
Kindern zwischen 0 und 5 Jahren berichtet wird.

Alle 16 Kinder wiesen die Condylome im Perianalbereich auf, 4 Madbh&en zusatzlich
genitale Lasionen. Bis auf 1 Kind begannen alle Kinder mitréeiiherapie, in den meisten
Fallen Podophyllin (bei 14 Kindern), gefolgt von der operativen EntferdengVarzen mit

dem CO2-Laser. Pro Kind waren durchschnittlich 3 Behandlungsversuche nétig.

Eine Untersuchung auf Condylomata acuminata des familidren uradesokimfelds erfolgte
bei 6 Kindern vollstandig, bei 2 Kindern unvollstandig.

Im psychosozialen Bereich wird die Dokumentation liickenhafter. Einealtensbeurteilung
durch den Dermatologen erfolgte in der Immunambulanz nur in 3 Fdiee8ozialpadagogin
sah 8 Kinder. Das kinder- und jugendpsychiatrische Konsil konnte bei 10 Kinder
durchgefuhrt werden.

Dennoch wurden Belastungen in den Familien erkannt. In der Gruppe deeriimit

Condylomen gab es pflegebedirftige, behinderte Kinder in 3 Familien, i&arails dem
Ausland mit Sprachproblemen oder traumatischen Erlebnissen in der Slooes,

Missbrauch und Alkohol in der psychosozialen Familienanamnese und psychlissbena
Erkrankungen zusatzlich zu den anogenitalen Warzen. 6 Familieeltenhikonkrete

Hilfsangebote durch die Sozialpadagogin.

Die ,Kontrastgruppe*® ist nicht mit der ,,Condylomgruppe” vergleiahlDer Auslanderanteil
ist erheblich geringer und die Kinder sind durchschnittlich alter.

Die Verhaltensbeurteilung in der Immunambulanz lag in 3 Fallerfwat damit bei Gber der
Halfte der Kinder), doch fehlte die sozialpddagogische Betreutig kinder- und
jugendpsychiatrisches Konsil kam bei 2 Familien zustande.

Bei einem Madchen aus der ,Kontrastgruppe® mit ausgepragten Verhaltehiggedtén war
ein sexueller Missbrauch im Kleinkindalter sehr wahrscheinlibie interdisziplinare
Konzeption ermoglichte eine weitere Betreuung in der Kinder- und Jugendpsggchiat

Diskussion

Uber Therapieerfolge bei Kindern mit Condylomata acuminata imirder medizinischen
Fachliteratur meist anhand von Einzelfallbeispielen berichtet; iaranstichprobe fehlt zu
Therapieerfolgen grofdtenteils die Dokumentation. Doch bei durchschnittliéh dr
Behandlungsversuchen pro Kind und einer Rezidivrate von 20-70% (Graks2600) bei
Condylomata acuminata kann man von einer schwierigen Behandlungssituation ausgehen.

Es wurden Konzepte zum Vorgehen bei Condylomata acuminata bei Kinderfenticiit
(Schachner und Hankin 1985, Gross 1992, Kohl und Petzold 1996 oder Hornor 2004). Bei
Kindern mit einer sexuell Ubertragbaren Erkrankung wird eindalansbeurteilung wegen

der Moglichkeite eines sexuellen Missbrauchs schon von den behandelndeatdagen
gefordert.

Im Gegensatz zu den vorliegenden Konzepten ist unser Behandlungshtaiidar
verschiedeneErkrankungen im Genitalbereich bei Kindern sinnvoll und wurde an zwei
unterschiedlichen Patientenstichproben im Klinikalkkagwirklicht .

Es lagen nur wenige Verhaltenseinschatzungen durch die dermstblegiArzte vor. Das
realistische Ziel, namlich Sicherheit in der Beurteilung von Kinderit Hilfe einer
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Ruckmeldung durch den Kinder- und Jugendpsychiater zu gewinnen, wurde darhit nic
erreicht.

Die patientengerechte Aufklarung ist oft der Schlissel zumapliesrfolg. Hier kann die
Dokumentation auch verbessert werden. In Anbetracht des hohen Auslanidersinte
deutschsprachige Aufklarungsbroschiren, deren Zielgruppe uberdies ermveaéteteenten
mit Condylomen sind, nicht immer ginstig. Ein ausfuhrliches Aufkigsgesprach, wenn
notig mit Hilfe eines Dolmetschers, bleibt unerlasslich. Dirmation muss wiederholt
mitgeteilt werden, und der Arzt durch kann durch Nachfragen stelers dass die
Information bei der Familie ,angekommen* ist.

Insgesamt ist es gelungen, ein Konzept zu entwickeln, das im klinigdhag praktikabel

ist. Es gibt den Arzten Sicherheit im Umgang mit einer Sdnatdie fur alle Beteiligten
belastend ist. Regelmallige Treffen der Kooperationspartner h&fdnyachstellen im
Ablauf zu erkennen. In der praktischen Durchfihrung und Dokumentation bestetien noc
Verbesserungsmaglichkeiten.

Zukinftige Dokumentation zur Aufklarung und Therapieerfolg ist nétig. Die
Verhaltensbeurteilung der Kinder durch die Dermatologie alsidetes Ziel des Konzepts
muss weiter etabliert werden.

Fur weitere Gesichtspunkte zur Qualitatssicherung ist eineadeig von Eltern und

betroffenen Kindern zur Zufriedenheit mit dem Behandlungsstandandchenswert. Diese
Nachfolgestudie wurde von der Ethikkommission bewilligt.
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9 ANHANG

9.1 Vorschlag fur einen Dokumentationsbogen zur Umfe

Adressette des Kindes

lduntersuchung

Name, Familienstand. Im Hausha
lebend?

tGeburtsdatum

Geplanter
Termin

Wahrgenommen am ...

Sonstiges, Bemerkungen:
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9.2 Verhaltensfragebogen/Konsilanforderung
(Frank und Mangold 2001)

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Konsiliardienst o] | 7] ] ]|
Institut filr Kinder- und Jugendpsychiatrie LMU Minchen
Poliklini apl. Praf, D, Frank Catum

Tel {5160} -5156 FAX-Nr. (5160)-4734

1. Anfrager Klinik, Statlon, Tel Nr.

2. Persdnliche Daten
Adressette

Hame

Vornarme 02 Gaschlach? (tamiau) s

03 Nalionalits

01 Geburtsdatum Trumu;  gebdst DE:D {imdauteshi etk Hejug Mesrd efesl, bfe)
3. Stationdre Aufnahme am rmdny T T T 111

Aufnahmediagnose

g

4, Lebenssituation des Kindes

Hind lebi el dan Eltern wohn.al Muttar + nauem Farner wohn.mp

(erein1=a Muttar allain  wehnma ‘ater + nauam Paniner wohnvp

=il i) Vatar allein wehn-m

Baezaehungsstatus der Eilam: {i=hEnan R SReget. geathESn i 2u. gRebidEmndmal@=Tei, Infoh  Rlt-Dae D

5. Verhaltenseinschitzung

[rutredendes AsIchen e Anivsan
5.1 Verhalten des Kindes (im vergleich zu anderen gleichaltr. Kindern) 1 wind e 3 eheinh 5wl
Z mihr 4 wanigar
a) Wia unruhig ist das Kind? wnruhe ||
b Wie stabil isd die Stimmung des Kindes? sowem | N ]
¢} Wie stark nimmi das Kind Kentakt mit anderen Kindern auf? kontki
d) Wie stark nimmt das Kind Kontakt mit Erwachsenan suf? kort-are |
) 'Winviel aggressive Handlurgen reigh das Kind? Bgrss
fi Wi dingstlich verhiill sich das Kind? angat |
) Wieviel Problene gitil es mil der Nahnengsaufnahme? (Erbe., Venwsig ) nabsng |
1) Wie sehr Frewt sich das Kind (ber den Besuch der Eltern? Teauise |
i1 Wieviel Zulrauen zu sich selbst zesgl das Kind? wklbstve |
i1 Wie slark hat sich das Kind sait Aufnahime paw.hlach verdndert? pay-vard
gl welche Verdndenmgen® ...

5.2 Verhalten der Eltern {im arglaich zu anderen Eltam)

1wl evmli 3 ghaich 5wl wesnig
& mahr Gm'@r
a} Wie hdulig haben die Ellern das Kind besecht? hesall |
) Wia gut erkennen die Eltern die Bedirnisse des Kindes? Lol B T Iy HENl SES ESERE
) Bulern die Ellern sich positiv dber das Kind? pos-dud
o} Wienied Infipresse am Kind BuBem die Elem? okl | B
o] Wie gul konnen die Eltem das Kind bershigen? berwhl k| |
1) Wie oft karichtan die Eftern dber aktualla, eigens Belestungesituaticnan? beiass |
q) Haben die Eltesn Probleme beim Fltharn oder der Pilege ihres Kindes? pochln L o o kT p
h) Wie gut ist gie Kooperationsberaitschaft der Efern mit den Sclnvestem? Reapar

6. Fragestellung:

Untarschrift
Konsikioku 3, Version 2002 Saitm 1
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9.3 Konsiliarbogen
(Frank und Mangold 2001)

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Konsiliardienst 10-HrfK |
Institut flir Kinder- und Jugendpsychiatrie LMU Miinchen
Palildinik apl. Prof. Dr. Frank Datum
Tel, (5160) 5156 FAX-Nr. (53160)-4734 - .
Konsiliarbericht
AdressalienStation: nachrichilich &n:
Name Varname Geb. Datum
Anlalk zur Vorstellung
7. Befunde
7.4 Psychopathologischer Aufriahimebefund Glassar sul der Richaeie
O=unauffatig 1=feicht Rusgepragt Z=siark ausgeprigt S=richt baurtedbar
1 Sitrung der Inberaktion p-inter 4 1 2oa E
2 Stdrung des Sozatverhaltans pp-502 1z 89 | |
F Selitungen wan Antriel, Aufmerksamkell und Impulskontialis ppsufm ¢ 1 2 9 | |
4 Srlirung dar Paychomoboris pppsyma- 0 1 F B |
S Stirung des Sprechens wnd der Bprache PH-spra OE
£ Argsishirungen Pp-anost 0 i 2 B =]
7 Starung ven Slirmung urd AlfakL pE-aliek (I R o P
4 Iwangssignang pp-zwang [ ER, o i | | |
# Efsloning pi-abst g e |
10 Funhionede wid somatoieme Stﬁrungen Pp-Bamst L oLl ! ||
11 Merkishighaits=, crisnlisnings: o Bewullseinssibnngs ppmekf 01 209 | |
12 Formale Dankstoningen potdenk 00 12 8 | |
13 Inhaltiiche Denkstérungen perideny. 0. 129 | |
o Ich-Slarungan po-lehst (1688 ie-me-
15 Sinnpstiuschungen ppssinn (13 (R - ||
6 andens SHinmgen ppandst 0 1 & 8 [ |
7.2 Befund
7.3 Beurteilung
7.4 Kllinisch-psychiatrische Diagnose nco 1o
i{b=taing psychlatrische Diagnose.
a=fehl. nfo Teari=nich! zuralferd)
Sicherheilegrad der Diagnose 1=gicher 2=ungichar 9=fani, Info dy e 10
5icI'_|di;g
7.5 Empfehlungen
Untersachingsdatum Unterschrift Konsiliar
Kansildoku 3. Version 2002 Seile 2
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Kinder- und Jugendpsychiatrischer Konsiliardienst
Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrie LMU Minchen

ol ] | [r] ]

Poliklinik apl. Prol, Dr. Frank Datum
Tel, {5160) <5156 FAX-Nr. (5160)-4734
Name Vorname Geb. Datum
8. Anlab flr das Konsil feiehe Siasser) Oerain 45ja 9 0L e
1 Suizidale Handlungen a-suizid 04 8 7]
# Kindasmithandlung a-mild o3 8 [ ]
3 ERalonng a-ofist L |
4 Kindicha Verhaltansauffilligkeitan a-varh 0§ 8 :
5 Chionischea Erkranking a-chran o1 3
B Peychesaralischa Erkrankusigen A-pEYsam g9 1 4 &)
7 (endana) Eftem-Kind-Froolams a-akipro et 9 :
8 Enlwickl.- 1 Gadeibeldoungan a-pntwi g 1 9
9 Problane mil KrankhellsbewsigurgfGonng a-taping a1 3 :
10 Ceganiseh bedingle payehische Stbengan {28, Himirauni) apapsy g 1 9
#1 Kammunizationsshhningan akamm o1 oa [ |
12 Minchhaussn by promy a.miinghh P
1% Sewueler  Milibrauch a-saamifh o1 8 =
14 Sanskipa a-s0onst o1 8 :
8. Empfehlungen O=nein 1=ja 9= forl Info
Klinikaufenthalt =)
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