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Betreuung bei Madchen aus BRCA-1/2-
Familien mit erhdhtem Karzinomrisiko

Prof. Dr. Michael P Lux, MBA

In Deutschland erkranken pro Jahr et-
wa 71.000 Frauen an einem Mamma-
karzinom und 273.000 Frauen befin-
den sich aktuell in der finfjahrigen
Nachsorge. Es wird angenommen,
dass 25 % aller Mammakarzinome ei-
nen familidaren Hintergrund haben [1].
Etwa 5-10 % aller Mammakarzino-
me folgen einem autosomal-domi-
nanten Erbgang, hauptsachlich be-
dingt durch Mutationen im BRCA1-
oder BRCA2-Gen. Rechnerisch treten
somit pro Jahr Uber 7.000 Mamma-
karzinome in Deutschland auf, welche
durch die addquate Erhebung der
familidren Anamnese, Risikoberech-
nung, genetische Testung und Einlei-
tung von MaBnahmen der primaren
Pravention verhindert werden kénn-
ten. Insbesondere niedergelassene
Arztinnen und Arzte sind durch die
Kenntnisse der familidren Hintergriin-
de ihrer Patientinnen in der Lage Risi-
ken zu erkennen und diese mit den
Fragen und Angsten der Patientinnen
zu diskutieren.

In Bezug auf die Betreuung von Mad-
chen aus BRCA-1/2-Familien bzw. Fa-
milien mit erhdhtem Karzinomrisiko
steht zunachst das Nichtschadens-
prinzip im Vordergrund (primum nil
nocere). Die Madchen sollen unbe-
schadet heranwachsen, ohne mit ei-
nem Karzinomrisiko konfrontiert zu
werden, so dass keine Angst vor der
eigenen Brust entsteht und eine Ent-
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wicklung der Weiblichkeit erméglicht
wird. Da Mutationen im BRCAT1/
2-Gen autosomal-dominant vererbt
werden, besteht die Wahrscheinlich-
keit von 50 %, dass diese nicht von ei-
ner bekannten Mutation des Vaters
oder der Mutter vererbt wurden. Den-
noch sind haufig Fragen der Eltern
zum Risiko der Kinder und den mogli-
chen MaBnahmen vorhanden. Insbe-
sondere bereits an einem Mamma-
und/oder Ovarialkarzinom erkrankte
Frauen fordern Informationen Uber
das Karzinomrisiko ihrer Tochter.

Zu den nicht-modifizierbaren Risiko-
faktoren fiir das Mammakarzinom ge-
horen neben dem hoheren Lebensal-
ter und der erhohten Brustdichte ins-
besondere das genetische Risiko, be-
dingt durch die familidre Krebsanam-
nese, welches grundsatzlich erhoben
werden sollte. Im Falle einer BRCA1/2-
Mutation ist das Mammakarzinomrisi-
ko um das 10fache erhoht. Das Le-
benszeitrisiko fir ein Mammakarzi-
nom liegt im Falle einer nachgewiese-
nen BRCA1-Mutation bei 69 % und
bei einer BRCA2-Mutation bei 74 %
bzw. das Ovarialkarzinomrisiko bei
46 % und 27 % [1]. Die Kriterien zur
genetischen Testung sind klar defi-
niert und unter http://www.ago-on-
line.de/de/ infothek-fuer-erzte/leitlini-
enempfehlungen/mamma einsehbar.
Die genetische Testung als auch die
folgenden MaBnahmen zur primaren
und sekundaren Pravention beginnen

jedoch frihestens mit der Volljghrig-
keit. In Bezug auf die Familienanam-
nese sollte neben BRCA1/2 auch wei-
teren Krebssyndromen, wie Li Frau-
meni (Lebenszeitrisiko Mammakarzi-
nom 50 %), Cowden (25 %), Peutz-
Jeghers (45-50 %), Lynch (zweifach
erhoht, zudem Risiko Endometrium-
karzinom 25-60 % und Ovarialkarzi-
nom bis zu 25 %), Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Eine weitere, z. T.
nicht beachtete Hochrisikogruppe
sind bereits an einem Malignom er-
krankte Kinder. Die Uberlebensraten
sind in den vergangenen Jahren deut-
lich gestiegen. Diese Kinder haben ein
2,38-faches Risiko fiir eine sekundare
Neoplasie. So liegt die 5-Jahres-Hei-
lungsrate beim Morbus Hodgkin bei
> 95 %. Patientinnen mit z.n. Brust-
wandbestrahlung im Rahmen einer
Morbus Hodgkin-Therapie haben ein
4 5-fach erhohtes Risiko fur ein Mam-
makarzinom und sollten in Bezug auf
die intensivierte Friherkennung dem
Hochrisikokollektiv hinzugezahlt wer-
den.

Bei bekannter BRCA1/2-Mutation
bzw. familidrer Hochrisikosituation
(Erkrankungsrisiko  von mehr als
20 %) sind die Ziele die Reduktion der
Krebsmortalitat durch die sekundare
Pravention (intensivierte Friherken-
nung) und die Reduktion der Inzidenz
durch die primare Pravention (medika-
mentdse Pravention und prophylakti-
sche Operationen).
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Sekundare Pravention

Das regelmaBige intensivierte Friher-
kennungsprogramm, ist speziell auf
die besonderen Charakteristika des
hereditdren Mamma- und/ oder Ovari-
alkarzinoms ausgelegt (»Tabelle). Da
das mittlere Erkrankungsalter beim
hereditdren Mammakarzinom niedrig
ist und bis zum 50. Lebensjahr bereits
bis zu 50 % der Mutationstragerin-
nen erkranken kénnen, ist ein Beginn
der MaBnahmen ab dem 25. Lebens-
jahr empfohlen [2]. Hierzu gehort ab
dem 25. Lebensjahr die regelmaBige
monatliche Selbstuntersuchung der
Briste — immer zum gleichen Zeit-
punkt, z. B.am4.-6. Zyklustag. Durch
den frihen Beginn und die regelmaBi-
ge Durchfihrung, kénnen sich die
Frauen an die Eigenschaften des
Brustdrisengewebes gewdhnen und
Verdnderungen frihzeitig erkennen.
Ab dem 25. Lebensjahr wird zudem
die halbjahrliche klinische Untersu-
chung und die halbjahrliche Mamma-
sonographie empfohlen. Die Mam-
mographie in zwei Ebenen stellt in der
Allgemeinbevolkerung die wichtigste
Methode zur Friherkennung von
Mammakarzinomen dar. Bei jingeren
Frauen, die vor allem von BRCA-asso-
ziierten Tumoren betroffen sind, ist die
Mammographie weitaus weniger sen-
sitiv. Dieses wird vor allem dem dich-
ten Brustdriisengewebe der jungen
Patientinnen und dem schnellen
Wachstum hereditarer Tumoren zuge-
schrieben [3]. Bisher ist auch noch
nicht geklart, ob bei Patientinnen mit
mutationsbedingter  Stérung  der
DNA-Reparatur eine Strahlenbelas-
tung weitere Folgen mit sich bringt.
Dennoch ist die Mammographie im
Intervall von 12 Monaten ab dem 30.
Lebensjahr bzw. bei schlechter Beur-
teilbarkeit ab dem 35. Lebensjahr ein
wichtiger Bestandteil der intensivier-
ten Friherkennung - vor allem in
Kombination mit anderen bildgeben-
den Verfahren wie der Mammasono-
graphie. Die MRT wird ab dem 25. Le-
bensjahr bis zum 50. Lebensjahr jahr-
lich empfohlen. Dabei stellt sie in der
intensivierten Friherkennung die sen-
sitivste MaBnahme dar. Die MRT be-

sitzt eine Sensitivitat von 90 %, in
Kombination mit Mammographie von
93 % [4]. Bei Patientinnen mit sehr
hohem Risikoprofil oder nachgewie-
sener Mutation steigt die Sensitivitat
auf nahezu 100 % an. Des Weiteren
ist eine Friherkennung in Bezug auf
das Ovarialkarzinom erforderlich. Ab
dem 25. Lebensjahr wird halbjahrlich
eine vaginale Tastuntersuchung als
auch eine vaginale Sonographie emp-
fohlen.

Primare Pravention

Eine Option der primdren Pravention
ist die Risikoreduktion durch Medika-
mente. In Bezug auf das Mammakar-
zinom kann der Einsatz von selekti-
ven Ostrogen-Rezeptor-Modulatoren
(SERM) das Risiko von Hochrisikopati-
entinnen deutlich reduzieren. Dies
wird aber erst ab einem Alter von 35
Jahren empfohlen. Zudem kénnen
Raloxifen und Aromatasehemmer das
Risiko eines Mammakarzinoms bei
postmenopausalen Hochrisikofrauen
reduzieren. Alle Frauen mdissen vor
dem Einsatz antihormoneller Therapi-
en ausfihrlich Gber Nutzen und Ne-
benwirkungen aufgeklart werden,
insbesondere beim Einsatz in der Pra-
menopause. Die effektivste MaBnah-
me der primaren Pravention stellt je-
doch die prophylaktische Operation

dar. Die prophylaktische Adnexekto-
mie reduziert das Risiko eines Ovarial-
karzinoms entsprechend einer Meta-
analyse um 80 % [5]. Zuséatzlich kann
die prophylaktische Adnexektomie
durch den Hormonentzug das Risiko
eines Mammakarzinoms um bis zu
68 % senken [5]. Indiziert ist diese bei
abgeschlossenem Kinderwunsch und
einem ungefahren Altervon 40 Jahren
oder 5 Jahre vor dem frihesten Er-
krankungsalter in der Familie. Neben
einer interdisziplindren Beratung, ist
eine nachgewiesene Mutation im
BRCA1-, BRCA2- oder RAD51C-Gen,
ein Heterozygotenrisiko von = 20 %
oder ein verbleibendes Erkrankungsri-
siko von = 30 % erforderlich [2]. Des
Weiteren haben sowohl prospektive
als auch retrospektive Studien nach-
gewiesen, dass bei BRCA1-/2-Mutati-
onstragerinnen das Erkrankungsrisiko
durch eine beidseitige Mastektomie
um 89,5 % bis 100 % reduziert wer-
den kann [2]. Diese MaBnahme ist
zeitlich friher moglich — ein Alter
Uber 25 Jahre oder 5 Jahre vor dem
frihesten Erkrankungsalter in der
Familie wird empfohlen. Die simulta-
ne Rekonstruktion sollte immer an-
geboten werden. Ein Wiederaufbau
mittels Eigengewebe oder Implanta-
ten ist bei allen Formen der prophy-
laktischen  Mastektomie moglich

Alter bei Beginn
Ab dem 25. Lebensjahr

Ab dem 25. Lebensjahr

Ab dem 25. Lebensjahr

Ab dem 30. Lebensjahr

Ab dem 25. Lebensjahr bis zum 50. Lebens-
jahr oder Involution des Driisengewebes

MaBnahme

monatliche Selbstpalpation der Mammae
nach arztlicher Anleitung

halbjahrliche Palpation der Mammae durch
die Gynakologin bzw. den Gynakologen

halbjahrliche Mammasonographie
(7,5-13 MH2)

jahrliche Mammographie in 2 Ebenen,
bzw. bei schlechter Beurteilbarkeit ab dem
35. Lebensjahr

jahrliches MRT

Genital

Alter bei Beginn
Ab dem 25. Lebensjahr
Ab dem 25. Lebensjahr

MaBnahme
halbjahrliche vaginale Tastuntersuchung

halbjahrliche transvaginale
Ultraschalluntersuchung

Uberblick intensiviertes Fritherkennungsprogramm (Beginn mit angegebenem Alter
oder 5 Jahre vor dem Erkrankungsalter des jingsten Verwandten) [2]
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und wird von den meisten Patientin-
nen gewahlt.

Einsatz oraler Kontrazeptiva

In Bezug auf die Betreuung von Mad-
chen aus Hochrisikofamilien, ist der
Einsatz oraler Kontrazeptiva eine si-
cherlich haufige Fragestellung. Orale
Kontrazeptiva konnen das Risiko eines
Ovarialkarzinoms sowohl bei Mutati-
onstragerinnen als auch bei Hochrisi-
kofrauen ohne nachgewiesene Muta-
tion reduzieren [6]. Die Effektivitat der
oralen Kontrazeptiva bei Mutations-
tragerinnen wurde in mehreren Studi-
en untersucht. In einer retrospektiven
Studie mit 207 BRCA1/2-Mutations-
tragerinnen konnte die Einnahme ora-
ler Kontrazeptiva fur sechs oder mehr
Jahre das Risiko eines Ovarialkarzi-
noms um 60 % reduzieren (BRCA1:
OR0,5; BRCA2: OR 0,4) [6]. Eine wei-
tere Studie bestatigte die Ergebnisse
der Risikoreduktion fir Mutationstra-
gerinnen mit einer OR von 0,54 [7].
Des Weiteren wurde eine Risikoreduk-
tion pro Einnahmejahr von 13 % be-
obachtet (p = 0,001). Im Rahmen ei-
ner aktuellen Metaanalyse aller Studi-
en zwischen 2000 und 2012 zeigte
sich eine Risikoreduktion fur das Ova-
rialkarzinom durch orale Kontrazepti-
va mit einer OR von 0,582 (95 %
C10,464-0,730) [8]. Limitationen der
Metaanalyse sind jedoch, dass alle
ausgewerteten  Studien Beobach-
tungsstudien waren und keine ran-
domisierten prospektiven Studien, Er-
gebnisse zur idealen Lange oder Be-
ginn, Schlussfolgerungen zur Art der
oralen Kontrazeptiva als auch Ergeb-
nisse zur Mortalitat verflgbar sind.
Zudem wird die Risikoerhéhung des
Mammakarzinoms durch orale Kon-
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trazeptiva diskutiert. In einer Meta-
analyse zum Einsatz in der generel-
len Bevolkerung zeigte sich eine
geschatzte Lebenszeitrisikoerhohung
von 0,89 % mit einer OR von 1,08
(95 % CI1,00-1,17)[9]. Die oben ge-
nannte Metanalyse zum Kollektiv der
Mutationstragerinnen erbrachte kei-
ne signifikante Erhohung des Risikos
[OR1,213(95 % C10,931-1,580] [8].

Fazit

Zusammenfassend lasst sich festhal-
ten, dass bei Patientinnen mit ein-
em familidren Mammakarzinomrisi-
ko mit nachgewiesener BRCA1-
oder BRCA2-Mutation praventive
MaBnahmen indiziert, wirksam und
kosteneffektiv sind. Voraussetzung
sind fundierte Kenntnisse zum ganz-
heitlichen Konzept, um Patientinnen
in der besonderen Situation adaquat
zu beraten und betreuen zu kénnen.
Die genetische Testung und MaBnah-
men beginnen jedoch, mit Ausnahme
der oralen Kontrazeptiva, erst mit der
Volljahrigkeit. Die Einnahme von ora-
len Kontrazeptiva bei BRCA1/2-Muta-
tionstragerinnen verringert bzw. hal-
biert signifikant das Risiko an einem
Ovarialkarzinom zu erkranken und
stellt somit keine Kontraindikation
dar. In Bezug auf das Mammakarzi-
nomrisiko ist das Risiko nicht signifi-
kant erhoht; es sollten individuell Vor-
und Nachteile abgewogen werden.
Jedoch darf berticksichtigt werden,
dass die prophylaktische Mastektomie
zeitlich auch deutlich vor der prophy-
laktischen Adnexektomie mdéglich ist.
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Kongressbericht vom 9. Berliner Symposium fiir Kinder- und Jugendgynékologie

Vom 16.—18.04.2015 fand in neuen

Raumlichkeiten, dem dbb Forum auf
der Friedrichstrasse, das 9. Symposi-
um fir Kinder- und Jugendgynéko-
logie in Berlin statt. Mit 270 Teilneh-
mern war das diesjahrige Symposi-
um sehr gut besucht. Neben Teilneh-
mern und Referenten aus Deutsch-
land waren auch Kolleginnen aus
Osterreich, der Schweiz, den Nieder-

landen, Irland und Luxemburg nach
Berlin gekommen.

Themen auf dem diesjahrigen Sym-
posium waren unter anderem ,En-
docrine Disruptors”, Jugendsexuali-
tat/Update der zur Veroffentlichung
anstehenden aktualisierten Adams
Guidelines bei Verdacht auf sexuel-
len Missbrauch, Essstérungen und
Adipositas, die Vorstellung der neu-
en Leitlinien Uber Pubertas praecox
und tarda, DSD, Endometriose,
weibliche genitale Fehlbildungen
sowie die endokrinologische Nach-
sorge onkologischer Erkrankungen.
Am letzten Kongresstag wurde auf
die besonderen Belange von behin-
derten und chronisch kranken Mad-

Abstract

chen eingegangen, ebenso auf die
Transition bei Ullrich Turner Syndrom
und AGS. Prof. Dorr berichtete in sei-
nem Beitrag Uber die pranatale Dia-
gnostik und Therapie bei AGS, die
aktuell in Vorbereitung stehende
Leitlinie hierzu und die neuen Mog-
lichkeiten der frihen, nicht invasiven
Pranataldiagnostik. Zusatzlich zu
Vortragen im groBen Auditorium
wurden Seminare zu verschiedenen
praxisrelevanten Themen angebo-
ten. Sehr konstruktiv war auch der
interdisziplindre Austausch und die
Diskussionen zwischen den ver-
schiedenen Fachdisziplinen, die sich
hier zusammenfinden, um gemein-
same Krankheitsbilder von verschie-
denen Blickwinkeln zu beleuchten.
Diese Interdisziplinaritat ist auch ein
Faktor, der diese Veranstaltung be-
sonders auszeichnet.

Neue Vorstandsmitglieder

Im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung wurde der neu zusammenge-
stellte Vorstand vorgestellt und ko-
optiert. Zu unserem gro3en Bedau-
ern sind aus dem urspringlich ge-

Female Athlete Triad -
die Triade der sporttreibenden Frau

U. Korsten-Reck

9. Berliner Symposium fiir Kinder- und Jugendmedizin, 16.-18.4.2015

Frauen und Méadchen profitieren von
regelmaBig durchgefihrter korperli-
cher Aktivitat mit gleichzeitig ver-
bundenen Risiken, die rechtzeitig
Beachtung finden sollten.

Die ,Triade der sporttreibenden
Frau” umfasst eine unzureichen-
de Energieverfligbarkeit, Stérungen
des Menstruationszyklus und eine

daraus folgende zu geringe Kno-
chendichte. Klinisch manifestiert sie
sich an einer Essstorung (Frauen-
Manner 4:1), einer Amenorrhoe und
einer Osteoporose oder Stressfrak-
tur. Mit einer belastungsangepass-
ten Erndhrung kann wieder ein ge-
sunder Zustand des Endokriniums
und des Knochens erreicht werden.
Die Energieverfigbarkeit wird de-

wahlten Vorstand Frau Dr. Ingeborg
VoB-Heine, Frau Dr. Esther Nitsche
und Herr Dr. Denzer ausgeschieden.
Wir freuen uns, Ihnen in diesem Rah-
men die neu kooptierten Mitglieder
des Vorstandes vorzustellen: Von gy-
nakologischer Seite wird Frau Dr. Bir-
git Delisle, niedergelassene Kollegin
aus Munchen mit besonderer Exper-
tise in Fragen der Kontrazeption,
den Vorstand verstarken. Herr Prof.
Helmut Dérr, Kinderendokrinologe
an der Universitat Erlangen und be-
reits friheres langjahriges Mitglied
im Vorstand der AG Kinder- und Ju-
gendgynakologie und Frau Dr. Ste-
phanie Lehmann-Kannt, Kinderen-
dokrinologin an der Universitat
Homburg/Saar werden von padiatri-
scher Seite den Vorstand unterstdit-
zen.

Um Ihnen auch fachlich einen detail-
lierteren Einblick in die Themen des
Kongresses zu gewahren, mochten
wir an dieser Stelle einige Abstracts
zu verschiedenen Vortragen an-
schlieBen.

finiert als Gesamtenergieaufnah-
me abziglich dem Energieverbrauch
durch kérperliche Aktivitat. Eine ge-
ringe Energieverfligbarkeit scheint
sowoh! die reproduktive Fahigkeit
als auch die Knochengesundheit in
der Triade zu verschlechtern, unge-
wollt, beabsichtigt oder psychopa-
thologisch hervorgerufen. Bei ge-
sunden Erwachsenen halt ein Wert
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von 45 kcal’kg FFM/Tag die Energie-
bilanz aufrecht. Restriktives Essver-
halten oder Sportarten, die die
Schlankheit betonen sind von be-
sonderem Interesse. In einer 2014
abgegebenen Erklarung des 10C [1]
wird der Begriff ,Female Athlete
Triad"” insofern erweitert, dass der
.Relative Energiemangel im Sport”
(RED-S) auch Manner betreffen
kann. Psychologische Konzequen-
zen koénnen entweder dem RED-S
vorangehen oder das Ergebnis sein.
Im 10C-Konsensus Papier werden
zusatzlich Empfehlungen zur prak-
tischen Intervention gegeben. Da-
bei wird innerhalb des ,Return to
Play Modells” das Risikoverhaltenin
drei Gruppen eingeteilt. Aus dieser
Klassifikation resultieren dann wei-
tere klinische Empfehlungen. Pra-
ventionsmaBnahmen und frihe In-
terventionen mit Einbezug des ge-

samten Umfelds der Athleten (EI-
tern, Trainer und Freunde) sind not-
wendig. Innerhalb jeder jahrlichen
sportmedizinischen Untersuchung
sollte eine Prifung hinsichtlich der
klinischen Symptome erfolgen und
ggf. eine Aufklarung zur Triade er-
folgen. Ungesunde Gewichtsreduk-
tionspraktiken mit Diuretika, Laxan-
tien oder , Gewichtmachen” von
mehr als 2-3 Kg sind per se gefahr-
lich. Ausdauersport-, gewichtsab-
hangige und asthetische Sportarten
sind mit einem besonderen Risiko
verbunden. Das erste Ziel einer
MaBnahme ist die Energieverflig-
barkeit zu erhdhen, das heif3t die
Gesamtenergie zu erhdhen und
oder die korperliche Aktivitat zu re-
duzieren. Erndhrungsberatung und
langere Begleitung durch geschulte
Arzte und Erndhrungsexperten, bei
definierten Essstérungen durch Psy-

chotherapeuten, stellt fur die be-
troffenen Sportlerinnen die not-
wendige Intervention dar.
Schlisselworter:  Energieverfligbar-
keit, Essstorung, Amenorrhoe, Os-
teoporose, Stressfraktur, RED-S
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Sexualbezogene Internetnutzung -
Auswirkungen auf Kinder und Jugendliche

Dr. med. Alexander Korte

9. Berliner Symposium fir Kinder- und Jugendmedizin, 16.—-18.4.2015

Hintergrund des Beitrags ist die seit
langerem kontrovers gefiihrte De-
batte um die Gefahrdung von Kin-
dern und Jugendlichen durch die 6f-
fentliche Darstellung von sexualisier-
ten und pornografischen Inhalten,
welche seit der flachenhaften Ver-
breitung des Internets in den letzten
Jahren stetig zugenommen und sich
zugleich inhaltlich verédndert hat.

Die Grundhaltung unterschiedlich-
er sexualpadagogischer Positionen
und Bewertungen wird einer kriti-
schen Reflexion unterzogen und die
Wichtigkeit einer differenzierter-
en Betrachtung mdglicher Nega-
tiv(aus)wirkungen betont. Letztere
bestehen in Form von problemati-
schen Nutzungsmustern, illegalen
Aktivitaten und Angeboten und pro-

blematischen Internet-Inhalten. Be-
flrchtet wird, dass Pornografie im
Internet (u. a. Medien) als Modell
far Beziehungsgestaltung und Ge-
schlechtsrollen dienen und zudem
Jugendliche (wie auch Erwachsene)
infolge von Vergleichsprozessen
unter einen sexuellen Leistungs-
zwang setzen kdnnte. DarUber hin-
aus besteht die Gefahr, dass die me-
diale Prasentation insbesondere pa-
raphiler sexueller Interaktionsmus-
ter und macht-asymmetrischer
Konstellationen einen nachhaltig
pragenden Einfluss auf die Entwick-
lung sexueller Skripte im Zuge der
Reifung neuronaler und psychischer
Strukturen haben kénnte. Demge-
genUber stehen aber auch eine Rei-
he von Chancen und positiven Nut-
zungsmoglichkeiten. So erméglicht

sexualbezogene Internetnutzung
es den Jugendlichen, sich in sexuell
befriedigende virtuelle Welten zu
begeben und darin Konfliktl-
sungsstrategien zu erproben. Die
Bilderwelten der neuen Medien mit
ihrer allgewartigen Proklamation
des Sexuellen kénnen ihnen helfen,
die infantile Sexualitat zu strukturie-
ren und diese in Vorstellungen,
denkféhige Piktogramme oder Nar-
rative bzw. ,sexuelle Skripte” zu
fassen.

Sexualitat wird dadurch konkret fan-
tasierbar — dies (erst) ermoglicht den
psychischen Umgang mit ihr. Das
aber benétigt der Adoleszente drin-
gend, um zu einem konsistenten
Konzept des eigenen Selbst zu kom-
men.
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