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99 There can be no keener revelation
of a society’s soul than the way
in which it treats its children. ¢¢

Nelson R. Mandela, 8. Mai 1995,
als Prdsident der Republik Siidafrika

* Eine Gesellschaft offenbart sich nirgendwo deutlicher als in der
Art und Weise, wie sie mit ihren Kindern umgeht.
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PROF. DR.
KARL LAUTERBACH

Bundesminister
flr Gesundheit

Mitglied des
Deutschen Bundestages

GRUSSWORT

INDER UND JUGENDLICHE

haben unter der Pandemie
und den begleitenden Maf3nahmen
besonders gelitten. Sie mussten auf
sehr vieles verzichten - um Altere, um
Risikopersonen, um die Gesellschaft
als Ganzes zu schiitzen. Besonders ihre
psychische Gesundheit war wahrend
der Pandemie belastet. Die Perspektive
gerade auch von Jugendlichen wurde
hier zu wenig beriicksichtigt. Daher
begriifie ich es, dass die ,Stiftung
Kindergesundheit“in ihrem zweiten
~Kindergesundheitsbericht“ Jugend-
liche in den Fokus nimmt.

Die ,Interministerielle Arbeitsgruppe
Kindergesundheit®, die die Bundes-
regierung ins Leben gerufen hatte, um
insbesondere die Folgen der Pande-
mie aufzuarbeiten, empfiehlt in ihrem
Abschlussbericht, die Jugendgesund-
heitsuntersuchungen noch starker

zu nutzen, um Unterstlutzungs- oder
Therapiebedarf auch bei Jugendlichen
maglichst fruh zu erkennen und im
Bedarfsfall weitere Hilfen zu veran-
lassen. Ich habe daher den zustandi-
gen Gemeinsamen Bundesausschuss
gebeten, das Angebot weiterzuentwi-
ckeln, zeitliche Liicken zu schlief3en,
Kinder und Jugendliche im Schulalter
besser zu berlicksichtigen und die
Dokumentation zu vereinheitlichen.

Daruber hinaus ist die Forderung der
Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen ein Schwerpunkt meiner Arbeit
als Bundesgesundheitsminister: Seit
Jahresbeginn gelten Erlésgarantien
fur die stationare Padiatrie. In der am-
bulanten Kinderheilkunde haben wir
die Mengenbegrenzung aufgehoben.
Und bei Kinderarzneimitteln wollen
wir Rabattvertrage und Festbetrage
dauerhaft abschaffen.

Dem Kindergesundheitsbericht
wiinsche ich viele Leserinnen und
Leser!

Prof. Dr. Karl Lauterbach

GRUSSWORT

ENN KINDER UND

JUGENDLICHE erkranken,
leiden oft ganze Familien und das
weitere Lebensumfeld mit. Nicht
zuletzt deshalb haben wir das gesunde
Aufwachsen als eines von vier Hand-
lungsfeldern im Bayerischen Praven-
tionsplan festgelegt. Wir kdnnen uns
dabei auf einen breiten gesellschaftli-
chen Konsens stiitzen: Der Bayerische
Praventionsplan wird von 138
Partnern getragen.

Daruber hinaus stoRen wir mit unse-
rer Initiative Gesund.Leben.Bayern.
Leuchtturmprojekte der Gesundheits-
forderung und Pravention an. Sie alle
sind qualitatsgesichert und werden
evaluiert. Vor allem aber besitzen sie
das Potential dafur, als Vorbild im
ganzen Land zu dienen.

Ein besonderes Augenmerk meiner
Politik gilt der Unterstlitzung von
Menschen mit psychischem Hilfebe-
darf, zumal hier Stigmatisierung und
Vorurteile die Lage von Betroffenen
und deren Angehorigen erheblich
verscharfen konnen. Niemand sollte
Angst haben, sich Hilfe zu suchen
oder sie anzunehmen. Bayern verfugt
schon lange Uber niedrigschwellige
und vielfaltige Hilfe- und Unterstut-
zungsangebote. Aber wir ruhen uns
darauf nicht aus. Mein Anliegen ist
es, das hohe Niveau der Angebote in
Bayern auch kunftig zu sichern und da
wo notig weiter auszubauen.

KLAUS HOLETSCHEK

Bayerischer
Staatsminister flr
Gesundheit und Pflege

Mitglied des
Bayerischen Landtages

Deswegen ist der Kindergesundheits-
bericht der Stiftung Kindergesundheit
so wertvoll: Er zeigt Erreichtes, aber
auch Handlungsfelder, die in Zukunft
unserer Aufmerksamkeit bedirfen.
Letztlich geht es uns allen doch um
dasselbe Ziel: Wir wollen das Wohl-
befinden unserer Kinder und Jugend-
lichen fordern und sie dabei unter-
stutzen, moglichst gesund und erfiillt
aufzuwachsen.

lhr Klaus Holetschek
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GRUSSWORT

ER KINDERGESUNDHEITS-

BERICHT der Stiftung Kinder-
gesundheit von 2022 hat einen Nerv
getroffen. Denn angesichts vieler
Baustellen kdnnen wir nicht zufrieden
sein mit dem Gesundheitszustand und
der Versorgung der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland. Im letzten
Winter haben wir politisch etliches
unternommen, um der schlimmsten
Unterversorgung beizukommen. Der
durchschlagende Erfolg ist aber bisher
ausgeblieben, und auch die generelle
Kritik bleibt: Wir leisten uns nicht die
bestmogliche Gesundheitsversorgung,
zu der uns die UN-Kinderrechtskon-
vention eigentlich verpflichtet.

In IThrem aktuellen Bericht setzen Sie
einen starken Fokus auf psychische
Gesundheit. Wahrend der Pandemie
haben wir alarmierende Zahlen zur
Entwicklung von Essstorungen, De-
pressionen und Angsterkrankungen
unter Kindern und Jugendlichen
erhalten. Zugenommen haben auch
problematische Mediennutzung und
Mobbing - Trends, die ich mit Sorge
sehe. Wichtig ist auch, dass Sie im
Bericht das Thema Geschlechteriden-
titat aufgreifen. Wegen des Selbstbe-
stimmungsgesetzes wird darlber sehr
emotional diskutiert.

Die grofte Herausforderung bleibt
aber der Zusammenhang zwischen
Armut und Gesundheit. Armut macht
krank, das gilt auch und besonders fur
Kinder und Jugendliche. Darum steht
fur mich fest: Wichtig fur Pravention
und Gesundheitsforderung ist das
Aufbrechen von Sdaulendenken mit
einer ganzheitlichen Sozialpolitik, die
Kinderrechte ernst nimmt, die Kinder
und Jugendliche aus der Armut holt
und ihnen Angebote macht mit guten
Schulen, Jugendarbeit, Beratungsstel-
len und kostenfreien Treffs drinnen
und draufien, wie es unser Kinder-
und Jugendhilferecht SGB VIII auch
vorsieht.

Ich danke der Stiftung Kinderge-
sundheit und allen Autorinnen und
Autoren des Berichts sehr, dass sie
diese Zusammenhange in den Blick
nehmen, Daten und Fakten aufberei-
ten und damit die Grundlage fur ein
verbessertes System legen.

Ulrike Bahr

GRUSSWORT

IR SIND DIE ERSTE GENE-

RATION, die die Folgen des
Klimawandels spiirt — und wir sind die
letzte Generation, die etwas dagegen
tun kann.

Das ist nicht etwa ein Zitat von
Greenpeace, sondern vom ehemaligen
Prasidenten der USA, Barack Obama.
Ist es da so verwunderlich, dass diese
Generation ein neues Verstandnis flr
die Klimakrise entwickelt hat? Dass
sie bei einem ,Jahrhundertsommer®
nicht an Zufall denkt, sondern an ein
Muster? Dass sie Angst davor hat, was
eine eskalierende Klimakrise fiir ihre
Zukunft bedeutet?

Die Klimakrise ist nicht nur die
groBte Gefahr flr unsere korperliche,
sondern auch fur unsere mentale
Gesundheit. Zwei Beispiele: Studien
zeigen, dass bei Hitze die Aggressi-
vitdt zunimmt. Und auch andere
Extremwetterereignisse sind mental
eine enorme Belastung. Nach der
Flut im Ahrtal haben mehr als 15.000
Menschen psychologische Unterstut-
zung in Anspruch genommen.

Die junge Generation ist von diesen
Sorgen um die Zukunft besonders
betroffen und bedarf entsprechenden
Schutzes. Im Koalitionsvertrag haben
wir uns vorgenommen, insbesondere
fur Kinder- und Jugendliche die War-
tezeiten auf einen psychotherapeuti-
schen Behandlungsplatz deutlich zu
reduzieren.

JOHANNES WAGNER

Mitglied des
Deutschen Bundestages

Kinderarzt
in Weiterbildung

Mehr Behandlungsplatze sind ein
wichtiges Ziel, hinter dem ich voll
stehe. Es kann die psychischen Aus-
wirkungen der Klimakrise lindern;
die Ursachen fur Klimaangst lost es
aber nicht. Denn zur Wahrheit gehort
leider auch: Die Klimaangst, weswe-
gen mehr und mehr Jugendliche in
psychischer Behandlung sind, basiert
auf einer gerechtfertigten Sorge.

Die Klimakrise ist real und ihre Aus-
wirkungen spiren wir schon jetzt,
auch bei uns in Deutschland. Mehr
Behandlungsplatze sind also nur ein
Teil der Antwort auf die grofie Aufga-
be unserer heutigen Generation, die
Lebensgrundlagen unserer Zukunft zu
schitzen.

Auch beim Thema Klimaangst gilt
also: Klimaschutz ist Gesundheits-
schutz! Deshalb empfinde ich es als
besonders wichtig, dass der Kinder-
gesundheitsbericht 2023 sich diesem
drangenden Thema annimmt.

Vielen Dank!

lhr Johannes Wagner
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Facharzt fir Innere
Medizin und Universitats-
professor fir Infektiologie

GRUSSWORT

IE GESUNDHEIT UNSERER

KINDER und Jugendlichen ist
von entscheidender Bedeutung fiir
ihre Entwicklung, ihr Wohlbefinden
und ihre Zukunftschancen. In den
vergangenen drei Jahren haben sie
aufiergewohnliche gesundheitliche
somatische und psychische Belastun-
gen durchleben miissen. Daher freue
ich mich sehr, dass der diesjahrige
Kindergesundheitsbericht den Schwer-
punkt auf die Gesundheit von Jugend-
lichen legt.

In der heutigen Zeit stehen junge
Menschen vor vielfaltigen Heraus-
forderungen, die sich oft auch auf ihre
korperliche und psychische Gesund-
heit auswirken konnen. Dazu zahlen
beispielsweise die steigende Nutzung
digitaler Medien, ein hoher Leistungs-
druck in der Schule, die Sorge um das
Klima, der Umgang mit einem Krieg
in Europa sowie ganz personliche Er-
fahrungen von Mobbing, Ausgrenzung
und Diskriminierung. Hinzu kommt,
dass die Corona-Pandemie die Gesell-
schaft als Ganzes, aber insbesondere
Jugendliche vor psychische Heraus-
forderungen gestellt hat, deren Aus-
wirkungen immens waren und sind.

Umso wichtiger ist es, dass wir uns
gemeinsam fur eine ganzheitliche Ge-
sundheitsforderung von Jugendlichen

einsetzen. Dazu gehdren nicht nur
ganz konkrete Maftnahmen zur Vor-
beugung und Behandlung spezifischer
korperlicher und psychischer Erkran-
kungen, sondern auch die allgemeine
Starkung von Selbstbewusstsein und
der Fahigkeit zur Resilienz. Zu oft
assoziieren wir gesundheitliche Pro-
bleme mit zunehmendem Alter und
vergessen, dass die Grundlagen fir
ein gesundes Leben in der Kindheit
und Jugend gelegt werden.

Ich freue mich, dass der Kinderge-
sundheitsbericht 2023 die Gesund-
heit der Jugendlichen in aller Breite
beleuchtet und damit wertvolle
Einblicke und Empfehlungen fir eine
erfolgreiche Gesundheitsforderung
von Jugendlichen geben wird. Fir uns
in der Politik zeigt sich durch den
Bericht, wo Handlungsbedarf besteht,
um Jugendlichen gute gesundheit-
liche Grundlagen mitzugeben. Lassen
Sie uns gemeinsam dafiir sorgen,
dass unsere Kinder und Jugendlichen
gesund aufwachsen, um ihre Zukunft
selbstbewusst und erfolgreich gestal-
ten zu kénnen.

Prof. Dr. Andrew Ullmann

GRUSSWORT

ER IM FEBRUAR DIESES

JAHRES veroffentlichte Bericht
der Interministeriellen Arbeitsgruppe
zu gesundheitlichen Auswirkungen
der Corona-Pandemie auf Kinder und
Jugendliche hat es uns mehr als deut-
lich gemacht: Der Schutz der somati-
schen, vor allem aber der psychischen
Gesundheit unserer Jiingsten ist die
letzten Jahre leider zu kurz gekommen.
Gerade auch Jugendliche haben unter
den Corona-SchutzmaRnahmen, ins-
besondere den weitgehenden Schul-
SchlieRungen mit allen sozialpsycho-
logischen Folgen besonders zu leiden
gehabt und noch immer zu leiden.
Besonders schwierig war und ist es fir
junge Menschen aus sozial benachtei-
ligten Familien.

Nun haben es Politik und Gesund-
heitssektor in der Hand, den Erhalt
und die Starkung der Kinder- und
Jugendgesundheit mit konkreten
Mafinahmen zu fordern. Mit der Her-
ausnahme der Kinderkliniken aus den
Krankenhaus-Fallpauschalen oder
auch mit der Entbudgetierung der
Kinder- und Jugendarzte sind schon
richtige Schritte getan. Das reicht
aber noch nicht. Um die Gesundheit
unserer jungen Generation nachhal-
tig zu fordern, braucht es wesentlich
mehr Investitionen.

a’n

STEPHAN PILSINGER
Mitglied des Deutschen
Bundestages

Arzt

Wie im vorliegenden Kindergesund-
heitsbericht deutlich wird, muss das
Thema mentale Gesundheit gerade
auch fur Jugendliche mit Hochdruck
angegangen werden. Insbesondere
im Bereich der Jugendpsychotherapie
mussen wir uns weiterentwickeln. So
fordere ich schon langer, den Gemein-
samen Bundesausschuss im SGB V
damit zu mandatieren, die Kinder-
und Jugendtherapeuten gesondert zu
beplanen, was mehr Anreize flr neue
Praxisniederlassungen insbesondere
im landlichen Raum schaffen wirde.
Dazu missen wir auch die Lander, den
G-BA und die Selbstverwaltung ins
Boot holen. Wenn wir die so spezia-
lisierten Kassensitze aufbauen, ware
dem Wohlbefinden und der psychi-
schen Gesundheit junger Menschen
enorm geholfen.

Der Stiftung Kindergesundheit sei an
dieser Stelle herzlich gedankt fur ihre
wertvolle, weiterhin tatkraftige Arbeit
zum Wohle unserer jingsten Gene-
ration und damit im Dienste unserer
Gesamtgesellschaft.

Stephan Pilsinger

© Foto: Tobias Atzkern



Jugendliche sind unsere Zukunft — aber auch unsere
Gegenwart. Es ist unsere Verantwortung, sicherzustellen,
dass sie sich gesund entwickeln konnen.

VORWORT

ie Stiftung Kindergesundheit ver-

offentlichte im September 2022

ihren ersten Kindergesundheits-
bericht. 30 Jahre nach der Ratifizierung
der UN-Kinderrechtskonvention durch den
Deutschen Bundestag untersuchten wir
die Frage, wie es um die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
bestellt ist. Wir haben vermeidbare struktu-
relle Defizite identifiziert, die vielen jungen
Menschen das in der Konvention verbriefte
Recht auf ein ,erreichbares Hochstmaf} an
Gesundheit” verwehren und Empfehlungen
fiir Schritte zur Verbesserung formuliert.

In der Zwischenzeit ist die politische und
mediale Aufmerksamkeit fiir die von uns
benannten Probleme gewachsen. Themen
wie die prekdre Situation der deutschen
Kinderkliniken, die hohe psychische Be-
lastung der Kinder und Jugendlichen, der
besorgniserregende Bewegungsmangel und
die Zunahme von Adipositas bei benach-
teiligten Gruppen sind in den vergangenen
Monaten stdrker in der Offentlichkeit dis-
kutiert worden.

Die Bundesregierung hat erste Maf3-
nahmen beschlossen, die zu Verbesserun-
gen beitragen sollen (siehe unsere Auflis-
tung der politischen MafSnahmen auf S. 14
dieses Berichtes). Eine interministerielle
Arbeitsgruppe hat konkrete MafSnahmen
empfohlen, um Kinder und Jugendliche in
ihrer mentalen Gesundheit und Resilienz
zu stiarken. Wir werden die Entwicklung
aufmerksam verfolgen und Verdnderungen
in weiteren Kindergesundheitsberichten
darstellen; so auch in diesem Jahr.

Es ist uns nicht nur wichtig, Probleme
zu beleuchten und Empfehlungen fiir eine
Verbesserung zu formulieren, sondern auch
positive Beispiele aufzuzeigen. In diesem
Jahr legen wir unseren Fokus auf die rund
8 Millionen Jugendlichen in Deutschland.
Dem Jugendalter und den besonderen ge-
sundheitlichen Herausforderungen dieser
Lebensphase wird vergleichsweise wenig
medizinisch-fachliche und politische Auf-
merksamkeit entgegengebracht.

Aus gesundheitlicher Sicht birgt die
Adoleszenz spezifische Risiken, aber auch
grofSe Potentiale. Hier werden entscheiden-



de Weichen fiir das Erwachsenenleben ge-
stellt. Junge Menschen im zweiten Lebens-
jahrzehnt erleben tiefgreifende korperliche,
kognitive und psychosoziale Verdnderun-
gen. Deshalb ist das Jugendalter auch eine
Phase besonderer Vulnerabilitdt, in der
negative Einfliisse den Grundstein fiir lang-
fristige gesundheitliche Folgeschdaden und
gesundheitsschadliche  Verhaltensmuster
legen kdnnen. Gleichzeitig bietet diese Zeit-
spanne aber auch besondere Chancen fiir
die Gesundheitsforderung und Pravention.

Im vorliegenden Kindergesundheitsbe-
richt 2023 bilden wir einen Querschnitt an
Themen ab, die wir fiir besonders relevant in
Bezug auf die Gesundheit von Jugendlichen
halten. Zu unserer grofsen Freude konnten
wir viele ausgewiesene Expert*innen dafiir
gewinnen, uns einen vertieften Einblick in
ihr Fachgebiet zu geben. Unser herzlicher
Dank gilt allen Autor*innen. Der DFL Stif-
tung, der Stiftung Die Gesundarbeiter — Zu-
kunftsverantwortung Gesundheit der Kran-
kenkasse vivida bkk, MSD Sharp & Dohme
GmbH und Novartis Pharma GmbH danken
wir fiir die Zusammenarbeit im Rahmen
der Erstellung dieses Berichtes und fiir die
konsequente Achtung der Unabhiangigkeit
unserer Stiftung bei seiner inhaltlichen Ge-
staltung.

VORWORT

MENTALE GESUNDHEIT

Einer der Schwerpunkte in unserem Kin-
dergesundheitsbericht 2023 ist die mentale
Gesundheit. Die heutige Generation von
Jugendlichen wichst in einer Zeit multipler
Krisen auf. Globale Erwdrmung, COVID-19
-Pandemie, Ukraine-Krieg, Inflation und
Energiekrise — dass die allgegenwirtige
Krisenlage Jugendliche stark belastet, be-
legen aktuelle Studien, die wir in diesem
Bericht zusammengetragen haben. Welche
Hinweise geben uns die Versorgungsdaten
zur mentalen Gesundheit von Jugendli-
chen? Dr. Dirk Rennert, Dr. Matthias Rich-
ter und Karin Kliner vom Dachverband der

Betriebskrankenkassen haben hierzu Daten
von iiber einer Million Jugendlichen analy-
siert und die Ergebnisse zusammengefasst.
Priv.-Doz. Dr. Katharina Biihren gibt uns in
einem Interview einen Einblick dazu aus
der klinischen Arbeit in der Kinder- und Ju-

Wie beeinflusst der Klimawandel die see-
lische Gesundheit von Jugendlichen? Dazu
steht uns Dr. Dietrich Munz Rede und Ant-
wort. Wie ist es aktuell um das Suchtver-
halten von Jugendlichen bestellt? Prof.
Rainer Thomasius gibt einen Uberblick. Auf

ein weiteres hochaktuelles Thema unserer
Zeit gehen Dr. Angela Rolver und Prof. Ge-
org Romer ein: Wie geht es Jugendlichen
mit einer Transidentitat?

GESUNDHEITSFORDERUNG
UND PRAVENTION

Vor welchen Herausforderungen stehen
Gesundheitsforderung und Privention in
Bezug auf Jugendliche? Was stéarkt ihre
seelische und korperliche Gesundheit, was
macht sie resilient und welche Faktoren
wirken sich negativ aus? Auch diesen Fra-
gen wollten wir nachgehen. Welche Aus-
wirkung haben sozio-6konomische Fakto-

gendpsychiatrie.
Wie geht es Jugendlichen seit der

Pandemie? In einem weiteren Interview
geben uns die Autorinnen der COPSY-Stu-
die, Frau Prof. Ulrike Ravens-Sieberer und
Frau Dr. Franziska Reifs zu dieser und an-
deren Fragen rund um das seelische Be-
finden von jungen Menschen Antworten.

10

ren auf die Gesundheit von Jugendlichen?

Damit beschéftigen sich Theresa Schierl
und Prof. Matthias Richter. Prof. Tim Bindel
geht der Frage nach, wie es gelingen kann,

Jugendliche starker fiir Bewegung zu be-

geistern. Auch die Themen Sexualitat, Er-
ndhrung und Impfen mochten wir fiir einen

Rundumblick aufgreifen. Zu letzterem

bringen uns Dr. Franziska Feldl und Prof.
Heidrun Thaiss auf den neuesten Stand.

PARTIZIPATION

Das Jugendalter ist die Lebensphase, in der
der Mensch nach und nach alle Vorausset-
zungen fiir selbstdndiges Handeln erwirbt.
Autonomiebestreben und Partizipation
sind hier wichtige Entwicklungsschritte.
Welche Beteiligungsrechte haben Jugend-

liche in der gesundheitlichen Versorgung?

Damit setzt sich Prof. Sabina Schutter in ei-
nem Interview auseinander. Und wie kann
Gesundheitskompetenz gestirkt werden,

damit Jugendliche kompetent mitentschei-
den konnen? Damit beschaftigt sich Prof.
Orkan Okan.

Chronisch kranke junge Menschen ste-
hen vor einer besonderen Herausforderung.
Sie miissen die Verantwortung fiir ihre
Gesundheit in besonderem Mafie selbst
iibernehmen und den Wechsel von der pa-
diatrischen Betreuung in die Erwachsenen-
medizin vollziehen. Ein Beispiel dafiir, wie
diese mitunter schwierige Aufgabe gelingen
kann, ist hier das Berliner Transitionspro-
gramm. Jana Findorff und Dr. Silvia Miither
geben hierzu einen Einblick. Wie blicken
Jugendliche selbst auf ihre Gesundheit?

VORWORT

Wir mochten der Perspektive junger Men-
schen in unserem Bericht eine Plattform
geben und haben deshalb den Jugendrat
von SOS Kinderdorf e.V. gebeten, seine
Sichtweise auf die jeweiligen Themen zu
schildern. Dafiir danken wir allen beteilig-
ten Jugendlichen und SOS Kinderdorf e.V.
sehr herzlich! Auch allen anderen Jugend-
lichen, die uns ihre Sicht auf das Thema
Gesundheit mitgeteilt haben, danken wir
sehr, ebenso wie dem Deutsche Psoriasis
Bund, der Prader-Willi-Syndrom Vereini-
gung Deutschland, dem Therapienetz Ess-
storung und dem Startup KRISENCHAT.

Das Jugendalter ist ein besonders dyna-
mischer Lebensabschnitt der Entwicklung,
Entfaltung und Ausbildung der eigenen
Individualitdt. Erwachsene neigen dazu,
diese Phase oft mit Sorge und Skepsis zu
beobachten, anstatt sich an der Entwick-
lung junger Menschen zu erfreuen. Als Ge-
sellschaft sind wir gefordert, Jugendlichen
Strukturen und Rahmenbedingungen an-
zubieten, die ihre individuelle Entwicklung
bestmoglich fordern konnen. Wir hoffen,
dass dieser Bericht AnstdfSe dafiir geben
kann, wie uns dies noch besser gelingen
kann.

1
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Politische Maf3nahmen
gegen Misssténde im Bereich der
Kinder und Jugendgesundheit

Seit dem Erscheinen des ersten Kindergesundheitsberichts der Stiftung Kindergesundheit

im September 2022 hat sich manches getan. Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

ist starker in den Fokus der 6ffentlichen Wahrnehmung gertickt.

Auch die Politik hat die Alarmsignale gehort und reagiert.

Hier geben wir einen Uberblick tiber die wichtigsten Projekte der deutschen Bundesregierung.

Dezember 2022
KRANKENHAUSPFLEGEENTLASTUNGSGESETZ

(Regelungen zur finanziellen Stérkung der Pédiatrie und der Ge-
burtshilfe): 378 Millionen Euro zur Finanzierung der Pédiatrie und
der Geburtshilfe aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds
(jeweils 2023 und 2024) sowie vollstdndige Beriicksichtigung des
Personalaufwands fir Hebammen im Krankenhaus im Pflegebud-

get ab 2025

Dezember 2022
Start des ,BUNDNISSES FUR DIE JUNGE GENERATION”

von Bundesfamilienministerin Lisa Paus. Persénlichkeiten aus Me-

dien, Kultur, Wissenschaft und Politik haben sich dem Biindnis an-
geschlossen und eine gemeinsame Erklérung unterzeichnet. Damit
verpflichten sie sich, mit eigenen Projekten dazu beizutragen, das

Lebensgefiihl und die Situation junger Menschen zu verbessern.

November 2022
NATIONALER AKTIONSPLAN JUGENDBETEILIGUNG

Ein Nationaler Aktionsplan soll die Beteiligung junger Menschen
stéirken. Das Bundesfamilienministerium entwickelt damit die Ju-
gendstrategie der Bundesregierung weiter. Die Jugendstrategie
basiert auf 163 Maf3nahmen in neun Handlungsfeldern. Dabei
sind alle Ressorts der Bundesregierung beteiligt.

Januar 2023
INFLATIONSAUSGLEICHSGESETZ

(Gesetzes zum Ausgleich der Inflation durch einen fairen Einkom-
mensteuertarif sowie zur Anpassung weiterer steuerlicher Rege-
lungen): Erhdhung des Kindergeldes ab 2023 um 31 € pro Kind.
Familien mit niedrigem Einkommen werden zusétzlich durch einen
Sofortzuschlag und die Erhhung des Kinderzuschlags entlastet.
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Januar 2023
KITA-QUALITATSGESETZ

(Zweites Gesetz zur Weiterentwicklung der Qualitét und zur Teil-
habe in der Kindertagesbetreuung): Fir eine bessere Qualitét in
der Kindertagesbetreuung unterstiitzt der Bund die Lander in den
Jahren 2023 und 2024 mit je zwei Milliarden Euro. Das Gesetz
sieht auch MaBBnahmen in den Bereichen Gesundheit, Ernghrung
und Bewegung vor.

Februar 2023

ABSCHLUSSBERICHT DER INTERMINISTERIELLEN
ARBEITSGRUPPE ,, GESUNDHEITLICHE AUSWIRKUNGEN
AUF KINDER UND JUGENDLICHE DURCH CORONA"

Diese Interministerielle Arbeitsgruppe (IMA) tagte bereits 2021.
Auf Anraten des Corona-Expert*innenrates setzte die Bundesre-
gierung die IMA 2022 erneut ein. Unterstiitzt wurde sie von zahl-
reichen Expert*innen aus Wissenschaft, Zivilgesellschaft und den
Landern. In ihrem Abschlussbericht vom 8. Februar 2023 hat die
IMA konkrete MaBBnahmen in finf Handlungsfeldern empfohlen,
um Kinder und Jugendliche in ihrer mentalen Gesundheit und Resi-

lienz zu starken.

Februar 2023

KINDER-LEBENSMITTEL-WERBEGESETZ

(Gesetz zum Schutz von Kindern vor Werbung fiir Lebensmittel mit
hohem Zucker-, Fett- oder Salzgehalt): Das Bundesministerium fijr
Ernghrung und Landwirtschaft hat einen Referentenentwurf fir
ein Gesetz vorgelegt, welches an Kinder gerichtete Werbung fir
Lebensmittel mit ungiinstigem Né&hrwertprofil begrenzen soll.

Mirz 2023

GESETZ ZUR ERRICHTUNG EINER STIFTUNG UNAB-
HANGIGE PATIENTENBERATUNG DEUTSCHLAND
(Finfzehntes Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch - Stiftung Unabhdngige Patientenberatung Deutschland)
Entbudgetierung der Pédiatrie. Ab dem 1. April 2023 bekommen
Kinder- und Jugendé&rzt*innen nunmehr nahezu alle Untersuchun-
gen und Behandlungen in voller Hshe der Regelsétze vergiitet, mit
Aufhebung der zuvor bestehenden Deckelung. AuBBerdem werden
ausgewdhlte Leistungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie extra-
budgetdr bezahlt: Die kinder- und jugendpsychiatrische Grund-
versorgung, Gesprdche, Beratungen, Erérterungen, Abklarungen,
Anleitung von Bezugs- oder Kontaktpersonen, Betreuung sowie
kontinuierliche Mitbetreuung in h&uslicher Umgebung oder in be-
schiitzenden Einrichtungen oder Heimen werden auflerhalb der

morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung zu festen Preisen vergitet.

Juni 2023

DRITTES GESETZ ZUR ANDERUNG DES
TABAKERZEUGNISGESETZES

Verbot von Aroma-Tabak in Vanille, Schokolade oder anderen Ge-
schmacksrichtungen fir Tabakerhitzer. Bislang gilt das Verbot von
Tabakerzeugnissen mit Aromastoffen nur fir Zigaretten und Dreh-
tabak. E-Zigaretten sind von dem neuen Verbot nicht betroffen.

Juli 2023

LIEFERENGPASSBEKAMPFUNGSGESETZ

(Bekampfung von Lieferengpéssen bei patentfreien Arzneimitteln
und zur Verbesserung der Versorgung mit Kinderarzneimitteln):
Letztere werden aus den Rabattvertrags- und Festbetragssyste-
men genommen. Bei der Bildung von Festbetragsgruppen sollen
sie kiinftig unberiicksichtigt bleiben, die Hersteller wiederum sollen
den Abgabepreis dann einmalig auf das Anderthalbfache des bis-
herigen Festpreises anheben kénnen.

Juli 2023

Verabschiedung des NATIONALEN AKTIONSPLANS

+NEUE CHANCEN FUR KINDER IN DEUTSCHLAND*

Dieser soll die Empfehlung des Rates der Europdischen Union zur
EinfShrung einer , Européischen Garantie fir Kinder” umsetzen.
Ziel der Empfehlung ist, Kindern und Jugendlichen, die von Armut
und sozialer Ausgrenzung bedroht sind, bis zum Jahr 2030 Zu-
gang zu hochwertiger frihkindlicher Bildung, Betreuung und Er-
ziehung, zu Bildungsangeboten und schulbezogenen Aktivitaten,
einer hochwertigen Gesundheitsversorgung, ausreichender und
gesunder Erndhrung sowie angemessenem Wohnraum zu ge-
wdhrleisten. Den EU-Mitgliedstaaten wird darin empfohlen, der
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Europgischen Kommission einen Aktionsplan mit Laufzeit bis 2030
vorzulegen. Darin enthalten sind u.a. quantitative und qualitative
Ziele, geplante MafBnahmen sowie erforderliche Finanzmittel und
Fristen.

PROGRAMM MENTAL HEALTH COACHES

Steigerung der mentalen Gesundheit und der Resilienz von Schij-
ler*innen zum Beginn des Schuljahres 2023/24. Das Angebot
richtet sich an gut 100 Schulen ab der Sekundarstufe I. Die Coa-
ches sollen zum einen préventive Gruppenangebote zur Stérkung
der mentalen Gesundheit und Resilienz unterbreiten, zum anderen
sollen sie fir Schiler*innen in akuten Krisensituationen als An-
sprechpersonen im Sinne einer Ersten Psychischen Hilfe zur Ver-

figung stehen. 10 Millionen Euro sind dafiir eingeplant.

Im HANDLUNGSFELD FRUHE HILFEN

erweitert der Bund in diesem Jahr die Angebote. Insgesamt stehen
dafiir 56 Millionen Euro zur Verfiigung, unter anderem, um Fami-
lien mit Belastungen direkt nach der Geburt Gber Willkommens-
besuche oder Lotsendienste zu erreichen und zum Beispiel durch

Familienhebammen zu unterstitzen.

ZUKUNFTSPAKET FUR BEWEGUNG

Mit dem Zukunftspaket fiir Bewegung, Kultur und Gesundheit soll
die Situation von Kindern und Jugendlichen in den aktuellen Kri-
senzeiten mittels Bewegung, Kulturangeboten und MafBBnahmen
fur die korperliche und seelische Gesundheit verbessert werden.
Teilhabe und Engagement junger Menschen steht im Zentrum des

Programmes.

BEWEGUNGSGIPFEL

Schaffung von neuen Sportstétten, neuer flachendeckender Rad-
infrastruktur, Einfihrung eines bundesweiten Tages des Sports und
Stérkung der Vereinsarbeit. Konkrete Vorschlége sollen auf Basis
des Entwicklungsplans Sport ab 2024 in der Breite umgesetzt wer-
den.

MODELLPROGRAMM

~SPORT DIGITAL — MEHR BEWEGUNG IM QUARTIER”

soll beispielhaft lebendige Nachbarschaften und gesellschaft-
lichen Zusammenhalt in rund 1.000 Férdergebieten unterstitzen.
Das Angebot richtet sich insbesondere an sozial benachteiligte
Kinder. Dabei soll unter anderem eine digitale, mehrsprachige
Plattform den Zugang zu Sportangeboten im Quartier erleichtern.
Bis Ende 2024 wird das Modellprogramm aus Mitteln des Bundes-
ministeriums fir Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen in Hohe
von 2,77 Millionen Euro geférdert.



JUGEND

JUGEND — ADOLESZENZ — PUBERTAT

Was ist das®

Als Jugend/Adoleszenz wird die Lebensphase bezeichnet, die den

Ubergang von der Kindheit zum Erwachsenenalter markiert. Sie umfasst Elemente

des biologischen Wachstums und wichtige soziale Rollenubergange.

Sowohl in der Alltagssprache als auch in der Fachsprache der Soziologie, der Psychologie

oder der Padagogik haben die Begriffe Jugend und Adoleszenz aber unterschiedliche Bedeutungen.

Das Wort Adoleszenz wird im Deutschen anders als im Englischen oder Franzdsischen nicht
in der Alltagssprache verwendet, sondern als wissenschaftlicher Begriff benutzt. In der
Entwicklungspsychologie ist Adoleszenz gleichbedeutend mit Jugendalter, wird aber auch

als Oberbegriff fiir die Entwicklungsabschnitte Pubertdt und Jugendalter verwendet ®.

geht die Adoleszenz mit
bestimmten Teilmiindigkeitsstu-
fen einher (Strafmiindigkeit mit
14 Jahren, Volljahrigkeit mit 18 Jahren,
Ende der Anwendbarkeit von Jugend-
strafrecht mit 21 Jahren). Personen
zwischen 14 und 17 Jahren gelten als
Jugendliche, Personen ab 18 bis 27
Jahren als junge Volljahrige. Die Kinder-
rechtskonvention Vereinten Nationen
von 1990 definiert als Kind ,jede Person
bis zu einem Alter von 18 Jahren®.

§ Aus RECHTLICHER PERSPEKTIVE

FAZIT: Der Begriff des
Jugendalters ist unscharf.
Eine einheitliche Definition
gibt es nicht. Das spiegelt
sich auch in den fur diesen
Bericht herangezogenen
Quellen und Umfragen.
Die Altersspanne der darin
einbezogenen jungen
Menschen variiert oftmals.

Aus BIOLOGISCH-MEDIZINISCHER PERSPEKTIVE beginnt die

Adoleszenz mit der Pubertat. Sie umfasst die ,Gesamtheit der

somatischen und psychischen Veranderungen, die sich am augen-
falligsten in der korperlichen Entwicklung und der sexuellen Reifung zeigen®
@, Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Adoleszenz als ,die
Lebensphase zwischen Kindheit und Erwachsenenalter vom 10. bis zum 19.
Lebensjahr” ®, Laut einheitlichem Bewertungsmaf3stab der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) ist ein Mensch Jugendliche®r,,ab Beginn des 13. bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr®. Erwachsene®r ist er/sie ,ab Beginn des 19.
Lebensjahres”®, Die Pubertat ist der Teil der Adoleszenz, in der entwicklungs-
physiologisch die sexuelle Reifung (Geschlechtsreife) bis zur Fortpflanzungs-
fahigkeit vollzogen wird.

m Aus SOZIOLOGISCHER PERSPEKTIVE gibt es keine allgemein
BA®A& iltige Definition, die auf Altersgrenzen aufbaut.Jugend ist eine

Altersphase im Lebenszyklus eines jeden Individuums, die mit dem
Einsetzen der Pubertdat um das 13. Lebensjahr beginnt. Der Soziologe Bern-
hard Schéafers ® beschreibt Jugend als ,die Altersgruppe der etwa 13- bis etwa
25-Jahrigen, die in soziologischer Hinsicht deshalb besonders hervorgehoben
werden kann, weil sie typische als ,jugendlich’ bezeichnete Verhaltensweisen
und Einstellungen besitzt“. Mit Beginn der Pubertat bis zum Erreichen der
Volljahrigkeit spricht er daher in diesem Zusammenhang von Jugendlichen.
Personen im Alter von 18 bis 21 Jahren definiert er als Heranwachsende.
Altere Personen bis 25 Jahre gelten hingegen als junge Erwachsene. Schifers
beschreibt die Jugend weiterhin als eine Lebensphase, die zwar einerseits
durch die Biologie bestimmt sei, anderseits aber stark sozial und kulturell
geformt werde. Gleichzeitig beschreibe der Begriff ,Jugend” eine Subkultur
und sei weiterhin ein ,idealer Wertbegriff”, der auf ein in vielen Volkern und
Kulturen hoch geschatztes Gut verweise: die Jugendlichkeit ©.
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7.798.897 Jugendliche
zwischen 12-21 Jahren
lebten 2021 in Deutschland ©.

9,36 % der deutschen Gesamt-
bevolkerung (83,24 Mio.) sind
zwischen 12-21 Jahre alt.
Laut statistischem Bundesamt
sinken Zahl und Anteil
der jungen Menschen zwischen
15- bis 24 mit Ausnahme
des Jahres 2015 seit
2005 kontinuierlich O,

Wie viele
junge Menschen

In ostdeutschen
Bundeslandern ist

der Anteil junger
Menschen am
niedrigsten O,

Durchschnittlich ) /
leben in Deutschland \
(10,1 %) weniger jun- /

ge Menschenalsin
der Europdischen .
Union (10,6%) ?.
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Kurz
& knapp:

Im Jugendalter (Adoles-
zenz) werden entscheidende
Grundlagen fir eine gute
Gesundheit im spéteren
leben gelegt. Dieser lebens-
abschnitt ist von massiven
psychischen und physischen
Veréinderungen geprdgt. Da-
mit einher gehen spezifische
gesundheitliche Herausforde-
rungen, Chancen und Risiken.
Obwohl das Jugendalter
grundsdétzlich die Zeitphase
mit der geringsten Nutzung
von Gesundheitsleistungen im
gesamten lebenslauf ist, kén-
nen in dieser Zeit erhebliche
gesundheitliche Beeintréch-
tigungen entstehen. Damit
Jugendliche die spezifischen
Entwicklungsaufgaben dieser
lebensspanne erfolgreich
und gesund bewdltigen, soll-
ten ihnen die dafir erforder-
lichen Bedingungen geschaf-
fen werden, einschlieBlich
einer altersgerechten p&d-
iatrischen Versorgung und
Gesundheitsférderung.

Gesund ins Erwachsenenleben -
Jugendliche als vernachlassigte Zielgruppe

Welche Besonderheiten zeichnen die Gruppe der Jugendlichen im Zusammenhang mit dem

Thema Gesundheit aus? Welche spezifischen Bedurfnisse haben Jugendliche im Gesundheitswesen?

Vor welchen Herausforderungen stehen padiatrische Versorgung, Pravention und

Gesundheitsforderung in Bezug auf Jugendliche?

ach Defintion der Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) be-

ginnt die Adoleszenz mit dem
10. und endet mit dem 20. Geburtstag ®.
Diese besondere Lebensphase ist von einem
korperlichen und mentalen Wandel gepragt,
der im Ausmaf} mit den Verdanderungen des
Sduglings im ersten Lebensjahr vergleich-
bar ist @. Jugendliche durchleben eine star-
ke hormonelle Umstellung in der Pubertdt
und eine rasante korperliche, kognitive und
psychosoziale Entwicklung.Im jugendlichen
Gehirn vollziehen sich innerhalb kurzer Zeit
grundlegende Anderungen und Umstruk-
turierungen ®. Wahrend dieser Zeit ist das
Gehirn besonders anpassungsfahig, aber
auch empfindlich gegeniiber Umweltein-
fliissen ®. Das Jugendalter bietet daher zum
einen die Chance, negative Einfliisse aus
der Kindheit abzumildern, anderseits gelten
Jugendliche aber auch als besonders anfal-
lig fiir gesundheitliche Beeintrachtigungen,
die auf Verhaltens- oder Umweltfaktoren
zuriickzufiihren sind. In der Adoleszenz wird
vielfach Gesundheitsverhalten entwickelt
(z. B.im Zusammenhang mit Erndhrung, Be-
wegung oder im Umgang mit Suchtmitteln),
das sich bis ins Erwachsenenalter fortset-
zen kann. Die Haufigkeit nicht-libertrag-
barer Erkrankungen mit Manifestation im

ANNA PHILIPPI

Leitung Wissenschaft/
Wissenschaftskommunikation
Stiftung Kindergesundheit

Erwachsenenalter wie z.B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes, manche Krebs-
erkankungen, psychische Stérungen undan-
dere mehr, wird durch in der Adoleszenz
ausgebildete Risikofaktoren gepragt @.

GESUND, ABER VULNERABEL

Die Krankheits- und Sterblichkeitsrate
von Jugendlichen ist geringer als in jedem
anderen Lebensabschnitt, weshalb die
Adoleszenz als besonders gesunde Phase
des Lebens gilt ©. Gesundheitliche Beein-
trachtigungen treten hier vor allem in Form
sogenannter neuer Morbiditdten auf ©. Es
handelt sich dabei um Krankheitsbilder,
deren Ursachen wesentlich auch in dufSe-
ren Umstdnden oder Umweltbedingungen
begriindet sind. Dazu gehoren neben chro-
nischen Krankheiten wie Allergien auch
psychische Erkrankungen, Verhaltenspro-
bleme, Adipositas und Essstorungen, Subs-
tanzmissbrauch und Sucht @.
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KRANKHEITEN IM JUGENDALTER

Asthma bronchiale, Allergien, Akne, Al-
koholprobleme und Schwangerschaften
gehoren zu den hiufigsten Diagnosen im

Jugendalter @ (Tabelle 1).

HAUFIGSTE KRANKHEITEN IM

JUGENDALTER
KRANKHEIT PRAVALENZ (%)
Asthma bronchiale ca.5-10
Diabetes mellitus ca. 0,1
Alle Malignome ca. 0,004
Neurodermitis 0,5
oo | 100
Anorexia nervosa 1
Bulimia nervosa ca. 3
i eniharen | 002-05

Tabelle 1: Prévalenz chronischer Krankheiten
bei Kindern und Jugendlichen im Alter >10

Jahre ®



JUGENDLICHE ALS VERNACHLASSIGTE ZIELGRUPPE

HAUFIGSTE DIAGNOSE STATIONARER KRANKENHAUSBEHANDLUNGEN 15- BIS 24 JARHIGER

Psychische und Verhaltensstérungen

N 177

12,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

I 147

19,8
. R — 14,4
Verletzungen und Vergiftungen 16,6
, — 8
Krankheiten des Verdauungssystems
10,7
| | | |
0 5 15 20

Anteile an allen Behandlungsféllen von 15 - 24-J&hrigen in Prozent %

mm 2020 2005

Abbildung 1: Haufigste Diagnose stationérer Krankenhausbehandlungen 15- bis 24-J&hriger im Vergleich 2005 vs 2020 ¥

Dariliber hinaus treten v. a. Storun-
gen des Skelett- und Gelenksystems, wie
chronische Riickenschmerzen, Gelenk-
schmerzen, Skoliosen sowie unbestimm-
te Befindlichkeitsstorungen wie Miidig-
keit, Kopfschmerzen und Bauchschmerzen
auf @. Aber auch psychische Erkrankungen
sind haufig. Sie waren laut statistischem
Bundesamt 2020 die wichtigste Ursache fiir
stationdre Krankenhausbehandlungen jun-
ger Menschen zwischen 15 und 24 Jahren ©®
(siehe auch Abbildung 1).

NEIGUNG ZUM RISIKO

Bestimmte Reifungsprozesse in der ana-
tomischen Struktur des menschlichen Ge-
hirns finden erst wahrend der Adoleszenz
statt . Die unterschiedlichen Reifungs-
geschwindigkeiten der verschiedenen Ge-
hirnstrukturen konnen eine mogliche Er-
kldrung sein, warum Jugendliche zum Teil
eine ausgeprigte Risikobereitschaft in Be-
zug auf Alkohol- und Drogenkonsum sowie
im Straflenverkehr an den Tag legen und

warum sie leichter in gewalttdtige Ausei-
nandersetzungen geraten V. Insbesondere
in gefiihlsgeladenen Situationen wie zum
Beispiel in Anwesenheit von Gleichaltri-
gen oder bei der Aussicht auf Belohnung
konnen Jugendliche in ihren Handlungen
starker von Emotionen als von rationaler
Abwigung beeinflusst sein @. Viele Jugend-
liche und junge Erwachsene neigen dazu,
in Gruppen Entscheidungen zu treffen, die
mit einem hoheren Risiko verbunden sind.
Das belegen auch Statistiken: In Deutsch-
land beruhen fast 62 Prozent aller Todes-
félle bei Jugendlichen zwischen 15 und 20
Jahren auf todlichen Verletzungen. Die am
héufigsten auftretenden Todesursachen bei
jungen Menschen sind Unfille, Gewaltta-
ten und Suizide.

ENTWICKLUNGSAUFGABEN
MEISTERN

Der 13. Kinder- und Jugendbericht der Bun-
desregierung von 2009, der sich erstmalig
mit den Themen der gesundheitsbezoge-
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nen Pravention und Gesundheitsforderung
befasst, identifiziert folgende gesundheits-
relevante Entwicklungsthemen fiir das
Jugendalter 43

— Korper spiiren

— Ausloten von Grenzen

— Entwicklung einer eigenen Identitat
Aufgabe der Gesellschaft und aller an der
Betreuung und Erziehung beteiligten Per-
sonen und Institutionen ist es, diese Ent-
wicklung zu begleiten und dafiir zu sorgen,
dass Jugendliche Rahmenbedingungen
vorfinden, die ihnen helfen, ihre Entwick-
lungsthemen erfolgreich und gesundheit-
lich stabil zu bewdltigen.

Die meisten Jugendlichen in Deutsch-
land wachsen gesund auf und meistern
die Herausforderungen dieser Lebenspha-
se erfolgreich @®. Den potenziell gesund-
heitsschiddlichen Einfliissen (Stressoren),
denen sie wihrend dieser Zeit ausgesetzt
sind (z.B. Belastungen durch Probleme mit
den Eltern, in der Schule, Gewalterfahrun-
gen oder Konflikte im Zusammenhang mit
der eigenen Identitdtsfindung) begegnen

JUGENDLICHE ALS VERNACHLASSIGTE ZIELGRUPPE

diese jungen Menschen mit ausreichenden
Widerstandsressourcen und Bewiltigungs-
strategien (%, Sie sind resilient. Aber bei
denjenigen Jugendlichen, die bereits als
Kind bestimmte negative Einfliisse (z.B. so-
ziookonomische Benachteiligung) ausglei-
chen mussten, konnen in der Adoleszenz
die Risikofaktoren zeitweise die Wider-
standsressourcen tiberwiegen 1%. Manche
von ihnen, etwa 15- 20 Prozent ¥, reagie-
ren in der Folge mit Storungen, bei denen
sie geeignete Unterstiitzung brauchen.

Um Gesundheitsschdden bei Jugendli-
chen zu vermeiden, miissen einerseits Ri-
sikofaktoren identifiziert, vermieden und
behandelt werden, anderseits miissen die
Schutzfaktoren/Ressourcen gestarkt und so
die Gesundheit junger Menschen gefordert
werden. Unabdingbar ist dabei, dass das
Gesundheitssystem und alle Institutionen
und Personen, die mit Jugendlichen befasst
sind, arbeiten oder leben, diese als eigen-
stindige Gruppe mit speziellen Bediirf-
nissen und Herausforderungen begreifen.
Dazu gehort auch, dass Jugendliche in Ent-
scheidungen tiber ihre eigene Gesundheits-
versorgung einbezogen und ihre Bediirfnis-
se und Wiinsche ernst genommen werden.

ZIELGRUPPENGERECHTE
VERSORGUNG UND PRAVENTION

Fiir die Versorgung und die Pravention im
Rahmen der péadiatrischen Betreuung ist
das ein schwieriges Unterfangen. Hier gilt:
»,Genauso wenig wie Kinder kleine Erwach-
sene sind, sind Jugendliche grofse Kinder!“
Ihre medizinische Betreuung und Behand-
lung benétigten spezifische Kenntnisse und
altersgerecht gestaltete Einrichtungen 9.
7,7 Prozent aller Jugendlichen zwischen
15 und 17 Jahren werden mindestens ein-
mal im Jahr stationar in einer Klinik aufge-
nommen @9, Jugendliche werden in Klini-
ken fiir Kinder- und Jugendmedizin haufig
gemeinsam mit Sduglingen und Kleinkin-
dern auf gemischten Stationen behandelt,
die nicht gezielt fiir Heranwachsende ge-
staltet und ausgestattet sind. Eine Finan-
zierung von speziellen Jugendabteilungen
und Jugendstationen ist im heute giiltigen
Erstattungssystem der Kliniken nicht vor-

gesehen. Zudem ist das Pflegepersonal in
der Pédiatrie hdufig nicht eingehend fiir die
Versorgung von Jugendlichen ausgebildet
@9_In Kliniken fiir Kinder- und Jugendme-
dizin fehlen meist psychosozial ausgebil-
dete Fachkréfte, die auf die besonderen
Probleme Jugendlicher spezialisiert sind.
Gerade hier haben Jugendliche oft einen
hohen Unterstiitzungsbedarf 47.

VORHANDENE
MASSNAHMEN STARKEN

Praventionsmafinahmen wie jugendirzt-
liche Friiherkennungsuntersuchungen (J1
und J2), Jugendarbeitsschutzuntersuchun-
gen (JAS), Zahnprophylaxe und Impfungen
sind bewédhrte Maffnahmen, um Krankhei-
ten friih zu erkennen bzw. zu verhindern.
Problematisch ist jedoch, dass nur wenige
Jugendliche die angebotenen Friiherken-
nungsuntersuchungen in Anspruch neh-
men. So wird die J1 nur von knapp iiber 50
Prozent der 12 - 14-Jdhrigen wahrgenom-
men 1. In noch geringerem MafSe nutzen
Jugendliche die von einigen Krankenkassen
freiwillig angebotene J2-Untersuchung fiir
16-17-Jahrige. Selbst dort, wo die Untersu-
chung bezahlt und in der Zielgruppe aktiv
beworben wird, liegen die Quoten im ein-
stelligen Prozentbereich 9. Viele Praxen
der Kinder- und Jugendirzt*innen sind vor-
rangig auf den Besuch jiingerer Kinder aus-
gerichtet. Dies kann dazu beitragen, dass
Jugendliche den Besuch scheuen. Speziel-
le Jugendsprechstunden konnten ein Weg
sein, um die Hemmschwelle fiir jugendliche
Patienten zu senken.

Um Risikofaktoren und Erkrankun-
gen friihzeitig identifizieren und auch die
Impfquoten im Jugendalter (z.B. die HPV-
Impfung) erhohen zu konnen, miissen die
Teilnahmequoten an den Jugenduntersu-
chungen dringend erhdht werden. Dafiir
braucht es gezielte Mafinahmen und Kam-
pagnen.

GESUNDHEITSFORDERUNG
BRAUCHT VERNETZUNG

Wie lasst sich die Gesundheit in der Ado-
leszenz fordern? Wie kann es gelingen,
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Schutzfaktoren, Ressourcen und individu-
elle Resilienz zu starken, damit junge Men-
schen Belastungen psychisch gesund be-
wiltigen? Gesundheitsforderung sollte sich
an den Entwicklungsaufgaben der Jugend-
lichen orientieren und in den Lebenswel-
ten der jungen Menschen Raume schaffen,
in denen sie spielerisch ihre korperlichen,
kognitiven, psychischen und sozialen Fa-
higkeiten trainieren kénnen ®. Jugendli-
che sollen Selbstwirksamkeit erfahren und
lernen, Eigenverantwortung fiir ihre me-
dizinische Betreuung und Behandlung zu
iibernehmen. Eine aktive, sektoriibergrei-
fende und interinstitutionell vernetzte Ge-
sundheitsforderung ist dabei unerlésslich.
Schulen, Sportvereine, Einrichtungen der
Jugendhilfe, Elternhaus sowie Kinder- und
Jugendarztpraxen sollten gemeinsam dar-
auf hinwirken, jungen Menschen Gesund-
heitskompetenz zu vermitteln und ihre Le-
bensweise nachhaltig gesundheitsfordernd
zu beeinflussen. Ein Schulfach Gesundheit
konnte einen niederschwelligen Zugang zu
Gesundheitsbildung fiir alle Kinder und Ju-
gendlichen unabhingig von ihrem Eltern-
haus sicherstellen. Dabei sollten Themen
wie Erndhrung, Hygiene, Sexualerziehung,
der Umgang mit risikoreichen Aktivitdten
und suchtfordernden Verhaltensweisen
sowie Verkehrserziehung zur Unfallverhii-
tung bertiicksichtigt werden. Zur Stdrkung
der psychosozialen Kompetenz sind Kennt-
nisse zur Bewdltigung von Problemen,
Stress, Angst, Gewalt oder Krisen erforder-
lich . Aus der Pradventionsforschung ist
bekannt, dass MafSnahmen, die vorrangig
auf Wissensvermittlung hinsichtlich mog-
licher Gefahren und Risiken basieren, bei
jungen Menschen weniger effektiv sind als
jene, die den Aspekt des individuellen Nut-
zens hervorheben und mit sozialen Kompe-
tenz- und Widerstandstrainings verbunden
sind @.

MafSnahmen zur Gesundheitsforderung
von Jugendlichen sollten die grof3e Diversi-
tat dieser Zielgruppe im Blick haben und
insbesondere auch sozio6konomisch be-
nachteiligte Bevolkerungsschichten adres-
sieren. Insbesondere die Schule als der Ort,
den Jugendliche aller sozialen Schichten
aufsuchen, spielt dabei eine zentrale Rol-



JUGENDLICHE ALS VERNACHLASSIGTE ZIELGRUPPE

le. Ob durch Schulgesundheitsfachkréfte,
Schulpsycholog*innen, Schulsprechstun-
den fiir gesundheitliche Themen oder die
von der Bundesregierung aktuell als Mo-
dellvorhaben geplanten ,Mental Health
Coaches“ — wichtig ist, dass diese Ma3nah-
men dauerhaft etabliert, flichendeckend
und nachhaltig finanziert an jeder Schule
implementiert werden.

Die Coronapandemie hat wie ein
Brennglas auf bestehende Probleme in un-

serer Gesellschaft gewirkt. Nicht nur Kin-
der, sondern auch ganz besonders Jugend-
liche und ihre Bediirfnisse wurden lange
Zeit von Politik und Gesellschaft zu wenig
beachtet — mit teils verheerenden Folgen.
Nun bedarf es dringend einer stidrkeren
fachlichen und politischen Aufmerksam-
keit fiir die gesundheitlichen Herausforde-
rungen und Risiken des Jugendalters. Die in
diesem Bericht genannten alterstypischen
Entwicklungsthemen und die beschriebe-

EMPFEHLUNGEN DER
STIFTUNG KINDERGESUNDHEIT

nen Potenziale und Risiken im Jugendalter
erfordern es, dass dieser Altersgruppe ge-
rade unter dem Vorzeichen Gesundheit
eine der frilhen Kindheit vergleichbare
Aufmerksamkeit gewidmet wird. Um die
Gesundheit von Jugendlichen zu verbes-
sern ist es notwendig, eine Diskussion zu
fiihren iiber die Bedingungen, unter denen
sie leben und aufwachsen, nicht nur unter
medizinischen Fachleuten, sondern in der
Breite der Gesellschaft.

Um gesundheitliche Risiken und Belastungssituationen bei
Jugendlichen méglichst frish zu identifizieren, kommt den Jugend-
gesundheitsuntersuchung eine wichtige Rolle zu.

Die J2-Untersuchung sollte in den Katalog der Pflichtleistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen werden.

Bei Eltern und Jugendlichen muss verstérkt fir die Teilnahme an beiden
Jugenduntersuchungen geworben werden, mit konsequenter bundesweiter
Implementierung von Einladungs-, Erinnerungs- und Rickmeldesystemen unter
Nutzung digitaler Anwendungen.

Jugendmedizinische Angebote sollten insbesondere auch sozioskonomisch
benachteiligte Jugendliche und junge Menschen mit Migrationshinter-
grund erreichen, wozu gezielte unterstitzende MaBnahmen zu etablieren sind.

Jugendspezifische Angebote in der ambulanten und stationéren
Versorgung und eine stérkere jugendmedizinische Ausbildung von érztlichen,
pflegerischen und psychosozialen Fachkréften sind fléichendeckend zu stérken.

Fir die Betreuung Jugendlicher sollten Schulgesundheitsfachkréfte,
Schulpsycholog *innen oder Schulsprechstunden fir gesundheitliche
Themen bzw. Mental Health Coaches in der Breite dauverhaft
etabliert werden.

Einfihrung eines Schulfachs Gesundheit zur Verbesserung der

Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen

PINNWAND

Meine Perspektive

CHARLOTTE, 15 JAHRE, LIPPSTADT

LAls ich 9 Jahre alt war, hat eine Freundin Kratzer auf
meinem Rucken entdeckt. Die haben sich immer weiter
ausgebreitet. Nach einiger Zeit hatte ich dann die Diag-
nose: Psoriasis — Schuppenflechte. Das ist eine chronische
Autoimmunkrankheit. Zum Glick habe ich Arzte gefunden,
die mir helfen konnten und mich wirklich verstehen. Was
mir auch gutgetan hat, ist der Kontakt zu anderen Betrof-
fenen. Ich war auch in einer Spezialklinik. Da konnte mir
geholfen werden. Heute muss ich mich haufig eincremen,
aber sonst kann ich alles tun, was meine Freunde auch
machen.

Im Gesundheitswesen fihle ich mich eigentlich gut
unterstiitzt. Auch meine Eltern kiimmern sich intensiv um
mich, friher noch mehr. Sie fragen mich hdufig, ob sie mir
beim Eincremen helfen sollen. Trotzdem mdchte man als
Jugendliche auch selbst Verantwortung ubernehmen und
mehr entscheiden. Man entwickelt sich mit der Krankheit
weiter, man will und muss selbstandiger damit umgehen
kénnen.

Von der Gesellschaft wirde ich mir wiinschen, dass
auch Kranksein normalisiert wird. Krankheiten gehdren
dazu, aber man sollte sich davon nicht unter Druck setzen
lassen. Jeder hat doch irgendeine Art Krankheit. Gesund-
heit bedeutet flir mich, dass man ohne Einschrankungen
ein gutes Leben fiihren kann - dass man glucklich ist. Das
kann namlich mit einer Hautkrankheit schwierig werden.”
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Jugendliche berichten Uber ihre Sicht auf Gesundheit und das Gesundheitssystem

PSORIASIS

Psoriasis (Schuppenflechte)
ist eine chronische, entziind-
liche, schubweise verlau-
fende Hauterkrankung, die
durch stark schuppende

und gerétete Hautldsionen
gekennzeichnet ist. Weltweit
sind 125 Mio. Menschen von
der Krankheit betroffen, somit
gehért sie zu den haufigs-
ten Hauterkrankungen. lhre
Ursache ist bis heute nicht
vollsténdig gekldrt. Psoriasis
wird als Autoimmunerkran-
kung angesehen, bei der
das Immunsystem fehlerhaft
reagiert und die Hautzellen
zu schnell wachsen, was

zu den charakteristischen
Symptomen fihrt. Die Be-
handlung erfolgt in der Regel
durch eine Kombination aus
topischen (auf die Haut auf-
zutragenden) Medikamenten,
Lichttherapie, systemischen
Medikamenten und Lebens-
stildnderungen.



Wie geht es Jugendlichen
in Deutschland?

Wie bewerten Jugendliche ihre Lebensqualitdt in Bezug auf den Faktor Gesundheit?

Wie hat sie sich im Zuge der COVID-19-Pandemie entwickelt?
Um diese Fragen zu beantworten und Verdanderungen messbar zu machen, haben

Woas BEDEUTET
gesundheitsbezogene Lebensqualitat?

Wissenschatfler*innen das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt entwickelt.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (gLQ) setzt sich zusammen aus den
physischen, psychischen, sozialen und verhaltensbezogenen Dimensionen.

(,V‘}?

WIE GEHT ES JUGENDLICHEN IN DEUTSCHLAND

Woas BEEINFLUSST die gesundheitsbezogene

Lebensqualitét von Jugendlichen?

%

PROTEKTIVE FAKTOREN

Hoherer Bildungsabschluss
der Eltern

Besserer Arbeitsstatus der Eltern

%)

RISIKOFAKTOREN

Weibliches Geschlecht

Hoheres Alter

Niedriger sozio6konomischer

0,1 -0,2-FACH Hohes Familienvermdgen Status 2,0-3,0-FACH
e Hoher Soziookonomischer Status Migrationshintergrund ERHOHTES
Risiko fiir eine | — Risiko fiir eine
niedrige gLQ Personliche Faktoren Psychische Probleme niedrige gLO
d. h.v.a. Selbstwirksamkeit
(02/2022) ( o .. Psychische Probleme der Eltern (02/2022)
Optimismus, Kohdrenzgefihl)

Familidre Faktoren
(d. h. positives Familienklima)

Soziale Faktoren
(d. h. soziale Untersiitzung)

— FAKTOREN—

Geringer Wohnraum

Starke Belastung der Eltern
durch die Pandemie

Geringe Bildung der Eltern

DIMENSIONEN DER
GESUNDHEITSBEZOGENEN

Abbildung 2: die Einflussfaktoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét > ¢!
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Beispiele:

korperliche
Beschwerden,
Schmerzen, korperliche
Leistungsfahigkeit,
Schlaf, Energie

Beispiele:
Angst, Traurigkeit,
Optimismus,
Zufriedenheit, Sorgen,
depressive Symptome

Beispiele:
Beziehung zu und
Interaktion mit Familie
und Freund®innen,
Akzeptanz in der
Peer-Gruppe, soziale
Isolation, Erfiillen von
sozialen Rollen

Beispiele:

Schulleistungen,
Arbeitsfahigkeit,
Anwesenheit in der
Schule oder am
Arbeitsplatz, kognitive
Fahigkeiten

Abbildung 1: Definition firr die gesundheitsbezogene Lebensqualitéit -2 %4
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DAS SUBJEKTIVE WOHLBEFINDEN [ST

.. bei Madchen tendenziell niedriger als bei Jungen.

.. bei dlteren Jugendlichen tendenziell niedriger als bei jlingeren.

=3¢ e, e

... bei Jugendlichen mit mittlerem/niedrigem Wohlstand tendenziell niedriger
@ als bei Jugendlichen mit hohem Wohlstand.

.. bei Jugendlichen mit mittleren/hohen schulischen Belastungen tendenziell
niedriger als bei Jugendlichen mit niedrigen schulischen Belastungen.

ﬁ’l
&

.. in Bezug auf das korperliche Wohlbefinden tendenziell niedriger als den
anderen Bereichen.

&

oo ... bei den Jungen bzgl. des sozialen Wohlbefindens tendenziell
ﬂ niedriger als bei den Mddchen in diesem Bereich.

Abbildung 3: die Unterschiede der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit bei verschiedenen Zielgruppen 8
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LEBENSQUALITAT und CORONA

von 11,13 und 15 Jahren, die per Zufallsprinzip ausgewahlt wurden, befragt. 64 Yo s s KONtaktbeschrénkungen |

(max. 2 Haushalte)

Schulen + Kitas

o 998% A o 99%

Abbildung 4: Prozentualer Anteil der 11-, 13- und 15-J&hrigen mit einem subjektiven guten/ausgezeichneten Gesundheitszustand

Wie haben die Jugendlichen ihren Gesundheitszustand und ihr Wohlbefinden Wie haben die Jugendlichen ihren Gesundheitszustand und ihr Wohlbefinden
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Im Rahmen der COPSY-Studie wurden insgesamt 1.673 Jugendliche zwischen 11 und 17 Jahren seit

Welche Faktoren fiihrten zu Die gLQ hat sich wihrend der Covid-19 Pandemie vor Beginn der Covid-19-Pandemie in finf Wellen zu ihrer gLQ mit Hilfe eines Online-Fragebogens befragt.

einer Verbesser ng der gLO im allem durch Kontaktbeschriankungen verbessert und Alle Teilnehmenden, die seit Welle 1 an der COPSY-Studie teilgenommen haben, wurden fur die
[ u Qi

Laufe der Pandemie? wihrend der Zeit des zweiten Lockdowns Ende 2020/ folgenden Wellen ebenfalls zum Ausfiillen des Online-Fragebogens eingeladen.

Anfang 2021 verschlechtert. Die gLQ hat sich seit dem
Tiefpunkt im zweiten Lockdown wieder verbessert,

1. Stressanpassungsprozesse RS ) )
2. Besseres Pandemiemanagement Hegt jedoch noch unter dem Niveau vor der Pandernie. Abbildung 5: Anteil der 11 — 17-Jahrigen mit einer mittleren/hohen glQ im Verlauf der Corona-Pandemie und den
3. Verbesserte medizinische Kenntnisse Griinde fiir die Verschlechterung der gLO wahrend der gesellschaftlichen Beschréinkungen -1
4. Bewaltigungsstrategien Pandemie:
5. Deutliche Verringerung der - Belastung durch die Kontaktbeschrankungen
Abriegelungsmaftnahmen wahrend - Empfinden von héheren schulischen Anstrengungen
des Sommers - Vermehrte soziale Konflikte
6. Corona-Impfung - Verschlechterung des Verhaltnisses zu Freund*innen

7. Geringe Infektionszahlen
8. Geoffnete Schulen

Abbildung 6: mégliche Griinde fir die Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitét seit Dezember 2020 / Januar 2021 19
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Wie UNTERSCHEIDET sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von GESUNDEN Wie wirken sich die AKTUELLEN KRISEN auf die
und CHRONISCH KRANKEN Kindern? gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Jugendlichen aus?

Diese Ergebnisse stammen aus der KiGGS Welle 2 (2014 - 2017). Fur diese Studie wurden
6.599 Jugendliche zwischen 11 und 17 Jahren schriftlich zu ihrer subjektiven Einschatzung der gLQ
befragt. Um die gLQ von gesunden und chronisch kranken Heranwachsenden getrennt analysieren .
zu kdnnen, hat man die Eltern der Jugendlichen nach deren Gesundheitszustand befragt. Zukunftssorgen n Bezug auf
Die Forscher*innen untersuchten die gLQ in verschiedenen Dimensionen, wie z. B. das schulische Umfeld.

aktuelle Krisen

Prozent der 11 - 17-J3hrigen

— 50 %
Welche FOLGEN ergeben sich aus R
der Sorge um die neuen Krisen? - — 45%
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durch die Krisen % — 1%
) 78 4 % verschlechtert.
Die gLQ von chronisch kranken Jugendlichen ist am besten im Bereich T m der Autonomie 4 — 10%
und elterlichen Beziehung und am schlechtesten im Bereich des l 3;’ korperlichen Wohlbefindens
und diese Ergebnisse decken sich mit denen der gesunden Jugendlichen. __ 5%
... haben Sorge, dass
sich die Familie o
weniger leisten kann — 0%
74,5 % g 2 3 o
- - V 4 ‘= o— el £
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... haben extreme 2 _g, E g
Sorge (iber die 5 < ¢ i
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Im korperlichen Jugendliche mit Jugendliche mit Jugendliche mit o die sich aus den é G 8
Wohlbefinden besitzen NEURODERMITIS PSYCHISCHEN ASTHMA BRONCHIALE 50,6 A) Krisen ergibt. o4
Jugendliche mit (atopischem Ekzem) AUFFALLIGKEITEN schneiden unter den chronisch i
ADIPOSITAS schneiden unter den besitzen in allen Dimensionen kranken Jugendlichen am
die geringste gLO. chronisch kranken die schlechteste gLO, besten in den Dimensionen
Jugendlichen am besten auRer im Bereich des - psychisches Wohlbefinden, Abbildung 8: Ergebnisse der COPSY-Befragung im Abbildung 9: Angaben zu den neuen Sorgen der
in den Dimensionen kérperlichen Wohlbefindens. - soziale Unterstiitzung, September/Okiober 2022 1'% Heranwachsenden mit Auswirkungen auf die gLQ der
_ kérperliches Wohlbefinden ~ Gleichaltrige und 11 — 17-Jéhrigen bei der Befragung im September/Oktober 2022
’ i 2 ie (10
- Autonomie und - schulisches Umfeld ab. im Rahmen der COPSY-Studie

- elterliche Beziehung ab.

Abbildung 7: Der Zusammenhang zwischen unterschiedlichen chronischen Krankheiten und der gLQ und ihren Dimensionen (!

26 27



© Foto: UKE

INTERVIEW MIT

PROF. DR. ULRIKE RAVENS-SIEBERER & DR. FRANZISKA REISS

,Man kann nicht einfach auf Anfang gehen.”

Klimakrise, Pandemie, Ukraine-Krieg: Jugendliche wachsen in unsicheren Zeiten auf.

Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer und Dr. Franziska Reifs vom Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

erforschen, wie Lebensqualitat und seelische Gesundheit von Heranwachsenden

Frau Prof. Dr. Ravens-Sieberer,
Frau Dr. Reif3, im Frihjahr 2020,
nur wenige Wochen nach Beginn
der Pandemie, haben Sie die
COPSY Studie gestartet. Was

genau ist lhr Anliegen damit2

Prof. Ravens-Sieberer: Mit COPSY méch-
ten wir den Kindern und Jugendlichen

eine Stimme geben. Gerade zu Beginn der
Pandemie sprachen alle nur von den alte-
ren Menschen, die Kinder waren iiberhaupt
nicht im Fokus. Heute wissen wir, die Ver-
dnderungen sind keineswegs spurlos an ih-
nen voriibergegangen.

Wie haben Sie das gemessen?

Prof. Ravens-Sieberer: Wir haben Kinder

und Jugendliche befragt, wie es ihnen in der
Corona-Pandemie und mit den einherge-
henden Beschrankungen erging. Wie haben
sich ihr seelisches Wohlbefinden und ihre
Lebensqualitdt verdndert? Was belastet sie
besonders? Anhand ihrer Angaben kon-
nen wir ableiten, was junge Menschen gut
schiitzt — und welche Risiken das Auftre-
ten seelischer Probleme eher verstirken.

Sie haben die Kinder, Jugendlichen
und ihre Familien mittlerweile an finf
Zeitpunkten befragt. Was sind die
wichtigsten Erkenntnisse?

PROF. DR. ULRIKE RAVENS-SIEBERER

hat im Friihjahr 2008 die Professur
flir Gesundheitswissenschaften,
Gesundheitspsychologie und
Versorgung von Kindern und
Jugendlichen am Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf
angenommen. Sie ist Forschungs-
direktorin der Klinik fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie,
-psychotherapie und -psychosoma-
tik und leitet die Forschungssek-
tion ,Child Public Health".

Die dieser Forschungs-
sektion angegliederten nationalen
und internationalen Studien
und Projekte zur Kinder- und
Jugendgesundheit (BELLA-Studie,
HBSC-Studie, COPSY-Studie,
KIDSCREEN, Kids-CAT, ADOPT)
werden unter ihrer Leitung
durchgeflhrt.

Dr. Reif}: Mit dem ersten Lockdown nahmen
die psychischen Belastungen und Auffallig-
keiten direkt zu. Dieser Trend verscharf-
te sich noch mal wihrend des zweiten
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sich unter diesen Belastungen verandern.

strengen Lockdowns zum Jahreswechsel
2020/21. Im zweiten Jahr der Pandemie,
nachdem die Einschridnkungen etwa durch
Impfangebote wegfielen und Freizeitein-
richtungen und Schulen wieder offneten,
ging es den Kindern und Jugendlichen et-
was besser. Dann stagnierte das Wohlbefin-
den. Es ging weiter vielen schlechter als vor
der Pandemie. Erst jetzt, nach fast drei Jah-
ren, scheinen sich die Kinder und Jugend-
lichen langsam zu erholen.

Prof. Ravens-Sieberer: Aber noch haben die

Werte nicht wieder das Niveau von vor der
Pandemie erreicht. Wir deuten das so, dass
die Kinder und Jugendlichen sich direkt
nach der Corona-Krise mit neuen Sorgen
konfrontiert sehen: der Ukraine-Krieg, die
Energie- und die Klimakrise.

Was ist da schiefgelaufen, dass
die Kinder und Jugendlichen so
stark unter den Krisen leiden?

Prof. Ravens-Sieberer: Ich denke, wir haben

es als Gesellschaft nicht gut hinbekommen,
rasche Hilfen und Unterstiitzung fiir junge
Menschen zu organisieren — und zwar an
den Orten, wo alle hingehen, in den Schu-
len zum Beispiel. Hier muss jetzt schnell
etwas passieren. Unsere aktuellen Ergeb-
nisse zeigen ja deutlich, dass die nachsten
Belastungen bereits da sind.

Dr. Reif3: Die pandemiebezogenen MafSnah-
men haben die Kinder und Jugendlichen

sehr plotzlich in einen Ausnahmezustand
versetzt. Dabei hat es diejenigen besonders
hart getroffen, die schon vor der Pandemie
ein Risiko hatten, psychische Probleme zu
entwickeln, etwa weil es familidre Schwie-
rigkeiten gibt, weil die Eltern selbst psy-
chisch erkrankt sind oder die Familie sozial
benachteiligt ist.

Uber die Zeit der Pandemie betrach-
tet — was hat Sie persénlich an den
Ergebnissen besonders Giberrascht?

Prof. Ravens-Sieberer: Ich hitte niemals

gedacht, dass die seelischen Belastungen
aufgrund der Pandemiemafinahmen so
deutlich ausfallen wiirden! Die Kinder und
Jugendlichen hierzulande waren in der
Vergangenheit psychisch recht stabil ge-
wesen. In fritheren Erhebungen gab etwa
jeder fiinfte Befragte im Alter von 7 bis 17
Jahren an, dass es ihm seelisch nicht so gut
ginge. Ich hatte mit kleineren Ausschlagen
gerechnet. Dass sich die Werte im Schnitt
fast verdoppelten, hat mich wirklich sehr
tiberrascht.

Dr. Reif3: Mich erstaunt, dass die Veridnde-
rungen noch so lange nachwirken. Selbst
nachdem die Schulen wieder getffnet hat-
ten und viel Alltagsleben moglich war, ga-
ben im Februar 2022 noch drei von vier Fa-
milien an, dass sie sich durch die Pandemie
belastet fiihlen.

Kénnen Sie den langen Nachhall
aus entwicklungspsychologischer
Sicht erkléren?

Prof. Ravens-Sieberer: Heranwachsen-

de haben in jeder Altersphase bestimmte
»Aufgaben®, um sich gut zu entwickeln. Ju-
gendliche sollen sich vom Elternhaus ablo-
sen, ein eigenes Leben aufbauen, sich ver-
lieben, ihre Grenzen testen. Das war in den
zweieinhalb Jahren Pandemie nicht mog-
lich! Eine ganze Generation hat Dinge
verpasst, die in ihrer Lebensphase normal
und wichtig fir ihre Entwicklung gewesen
wdren. Es war irrig zu denken, die holen
das dann nach, wenn alles vorbei ist. Das
geht eben nicht so einfach; allein, weil viele
langst in einer anderen Lebensphase sind,
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und Jugendlichen.

Sie leitet die Juniorforschungs-
gruppe zu den Folgen der
COVID-19-Pandemie auf die
Kinder- und Jugendgesundheit.

etwa weil sie die Schule abgeschlossen ha-
ben. Man kann nicht einfach auf Anfang
gehen.

Dr. Reif}: Die natiirlichen Entwicklungs-
schritte wurden fir Jugendliche sehr er-
schwert. Ein anderes Beispiel sind die jiin-
geren Kinder. Sie miissen lernen, sich in
einer sozialen Gruppe einzubringen, Kon-
flikte zu 16sen, sich mit den anderen aus-
einandersetzen. Es geht also nicht nur um
die eine gute Freundin, die man vielleicht
noch treffen durfte. Fiir eine gesunde Ent-
wicklung brauchen Kinder und Jugendliche
vielfdaltige Kontakte, auch Konflikte. Das
zeigt uns, wie wichtig es ist, ihre Belange
bei so weit reichenden Entscheidungen wie
einem Lockdown zu beriicksichtigen und
Konsequenzen mitzudenken.

Viele haben auch unter der Isolation
gelitten.

Prof. Ravens-Sieberer: Richtig, dieses kom-

plette ,,Auf-sich-zuriickgeworfen-sein“ war
fiir manche nicht gut zu verkraften. Sie ha-
ben einiges kompensiert, indem sie iiber
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Social Media in Kontakt geblieben sind.
Aber das ersetzt nicht das personliche Mit-
einander.

Dr. Reif}: Und heute haben viele Eltern das
Problem, dass sie die iiberméfSige Medien-
nutzung ihrer Teenager nicht mehr einge-
fangen kriegen.

Wie meinen Sie das?

Dr. Reif3: Wihrend der Pandemie waren alle
froh, dass sie auf digitale Unterstiitzung
zuriickgreifen konnten. Anders wéren so-
ziale Kontakte nicht moglich gewesen, es
hitte keinen Online-Unterricht gegeben,
Eltern hdtten nicht im Home-Office arbei-
ten konnen. Dabei haben sich Gewohnhei-
ten eingeschliffen, die sich nicht wieder so
einfach ablegen lassen. Das zeigen die Er-
gebnisse unserer letzten Auswertung im
Herbst 2022: Die Mediennutzung unter den
Kindern und Jugendlichen hat zugenom-
men und in vielen Familien fehlt es an Re-
geln, wie und in welchem Umfang elektro-
nische Medien genutzt werden. Zum einen
miissten wir junge Menschen sensibilisie-
ren, damit sie ein Gefiihl dafiir bekommen,
wie viel Mediennutzung am Tag ihnen gut
tut. Helfen wiirde auch, wenn es jetzt mehr
Unterstiitzung fiir einen guten Umgang mit
sozialen Medien gibe.

Waren denn von den Belastungen
wéhrend der Pandemie alle
Altersgruppen gleich betroffen?

Dr. Reif}: Zumindest sehen wir in allen Al-
tersgruppen einen deutlichen Anstieg psy-
chischer Auffilligkeiten — von den jlingsten
Kindern im Kita-Alter bis zu den Jugendli-
chen kurz vorm Erwachsenwerden. Grund-
schulkinder waren eher verhaltensauffallig
und hyperaktiv. Die alteren Kinder und
Jugendlichen zeigten vermehrt Verhaltens-
probleme mit Gleichaltrigen, also hatten
zum Beispiel Schwierigkeiten Freunde zu
finden oder sie wurden von anderen gehin-
selt oder schikaniert.

Prof. Ravens-Sieberer: Es machte auch

einen Unterschied, welche weiterfiihrende
Schule die Kinder besuchten. Schiiler*in-
nen aus Haupt-, Real- oder Gesamtschule



zeigten deutlich hdufiger psychische Auf-
fdlligkeiten als Gleichaltrige im Gymna-
sium.

Und kénnen Sie uns erkldren, warum
die Schulform sich so stark auswirkt?

Dr. Reif}: Nicht erst seit COPSY wissen wir,
dass die soziale Herkunft die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
stark beeinflusst. Ins Gymnasium gehen
eher Schiiler*innen aus bildungsnahen Fa-
milien, die iiber mehr Ressourcen verfiigen
als Familien mit Migrationshintergrund
oder aus sozial benachteiligten Familien.
Deren Kinder besuchen eher die Real-,
Haupt- oder Gesamtschule.

Welche belastenden Faktoren liegen
bei diesen Familien vermehrt vor?

Dr. Reif}: Hiufig haben die Eltern eine
geringere Bildung und damit auch eine
schlechtere berufliche Stellung. Das wirkt
sich wiederum auf die finanzielle Lage der
Familie und damit auf die soziale Teilhabe
der Jugendlichen aus. Das Geld fehlt um
mal gemeinsam ins Kino zu gehen oder
zusammen ein Eis zu essen. Auch Wohn-
raum und Wohnumfeld spielten wéihrend
der Pandemie eine Rolle. Jugendliche, die
beengt wohnen, sich vielleicht das Zimmer
mit mehreren Geschwistern teilen, waren
deutlich belasteter, einfach weil sie keine
Riickzugsmoglichkeiten hatten. Auch eine
psychische oder korperliche Erkrankung
der Eltern erschwert die Situation.

Sie warfen auch einen Blick auf
die Schutzfaktoren — was hilft
Jugendlichen schwierige Zeiten
zu Gberstehen?

Dr. Reif}: Unsere Studie zeigt, dass das vor
allem das Gefiihl von Selbstwirksamkeit
ist, also das Vertrauen in sich, dass man
Dinge schafft, die man sich vornimmt und
dass man schwierige Situationen aus eige-
ner Kraft gut meistern kann. Eltern kdnnen
ihre Kinder praktisch ab der Geburt darin
fordern, indem sie sie ermutigen, sich aus-
zuprobieren und so ihr Selbstvertrauen
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stirken — und ihnen eben nicht alles ab-
nehmen oder aus Sorge verbieten.

Was kénnen Eltern noch tun@

Dr. Reif}: Ganz wichtig ist das Familienkli-
ma, also der Umgang zu Hause: Wird den
Jugendlichen zugehort? Konnen sie iiber
ihre Gefiihle und Probleme sprechen? Wer-
den sie ernst genommen? Auch Familien-
routinen und -rituale sind wichtig, weil
sie Struktur und Verlésslichkeit geben und
einen familidren Zusammenhalt schaffen.
Dazu gehoren beispielsweise gemeinsame
Mahlzeiten oder Unternehmungen.

Prof. Ravens-Sieberer: Ideal ist natiirlich,

wenn auch die Eltern gut fiir sich sorgen.
Fiir besser gestellte konnte das bedeuten,
dass man sich Entlastung holt, wo immer es
geht. Fiir Menschen mit weniger Geld wire
es wichtig, dass auch die Gesellschaft hilft.
Familienfreundliche Arbeitszeiten wiren
zum Beispiel ein wichtiger Baustein.

COPSY hat die psychische
Gesundheit bei Kindern und Jugend-
lichen immer wieder ins Licht der
Offentlichkeit geriickt und sehr
sichtbar gemacht, wie verletzlich
Heranwachsende sind. Wie gut sind
Jugendliche mit einer psychischen
Erkrankung hierzulande versorgt?

Dr. Reif}: In Deutschland stehen wir ver-
gleichsweise gut da. Und trotzdem haben
sich zuletzt die Wartezeiten fir einen
Therapieplatz verdoppelt. Auf ein Erst-
gesprich miissen Familien nun im Schnitt
zehn Wochen warten, auf einen Therapie-
platz etwa 25 Wochen. Vor allem besonders
belastete und sozial benachteiligte Fami-
lien haben im Zuge der Corona-Pandemie
einen vermehrten Bedarf. Dazu bringt der
Ukraine-Krieg Familien nach Deutschland,
die Traumatisierendes erlebt haben. Unser
Ziel muss sein, allen jungen Menschen eine
gute Versorgung anzubieten.

Prof. Ravens-Sieberer: Und genau hier ha-

ben wir ein Problem: Die psychiatrischen
und psychotherapeutischen Angebote
hierzulande sind gesundheitspolitisch ge-
deckelt. Es gibt nur eine bestimmte Anzahl
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an Kassensitzen fir Psychotherapeut®in-
nen. Schon vor der Corona-Pandemie ha-
ben die Fachgesellschaften gefordert, das
Versorgungsangebot auszubauen. Durch
Corona und den Ukraine-Krieg ist der Be-
darf noch mal gestiegen, und wir haben viel
zu wenig Therapiepldtze. Die so entstan-
dene Welle an Kindern und Jugendlichen,
die auf einen Therapieplatz warten, schie-
ben wir derzeit vor uns her. Die Intermi-
nisterielle Arbeitsgruppe ,,Gesundheitliche
Auswirkungen auf Kinder und Jugendliche
durch Corona“ hat zwar im Februar 2023
beschlossen das Versorgungsangebot aus-
zuweiten. Aber das kostet Geld. Was davon
wirklich umgesetzt wird, ist daher fraglich.

Muss es denn immer gleich eine
Therapie sein?

Dr. Reif}: Manchen Familien wire ganz
sicher auch mit niedrigschwelligen An-
geboten geholfen, etwa wenn Eltern, Ju-
gendliche oder beide zusammen mit einer
Psycholog*in oder Sozialarbeiter*in spre-
chen konnten — zum Beispiel direkt in der
Schule und ohne sich vorher eine Uber-
weisung vom Kinderarzt holen zu miissen.
Anlaufstelle konnte auch der Gesundheits-
kiosk im Stadtteil sein.

Ist der Ausbau solcher Angebote
denn vorgesehen?

Prof. Ravens-Sieberer: In Modellprojekten

sollen Mental Health Coaches an die Schu-
len gehen, als eine Art Erste-Hilfe-Station
fiir seelische Belange. Sie hdtten genau den
Vorteil, den Frau Dr. ReifS ansprach: Sie
wiren fiir alle, auch fiir die Eltern, nied-
rigschwellig zu erreichen. Die genannte
Interministerielle Arbeitsgemeinschaft er-
arbeitet derzeit Konzepte und iiberlegt, wie
man die Coaches in die Schulstrukturen
integriert. Aber das sind eben erst mal nur
Modellprojekte und kein flichendeckendes
Angebot. Man darf sich daher nicht der
lllusion hingeben, dass es demndchst an
jeder Schule einen Mental Coach geben
wird. Das wird noch viele Jahre dauvern.

Das zeugt von einer gewissen
Kurzsichtigkeit — ohne Therapie
steigt das Risiko fir psychische
Krankheiten im Erwachsenenalter.
Schon heute entfallen die héchsten
Kosten im Gesundheitssystem auf
diese Personengruppe.

Dr. Reif3: Das stimmt. Wir wissen aus Stu-
dien, dass viele Erwachsene, die eine psy-
chische Erkrankung entwickeln, bereits in
der Jugend Probleme hatten. In Zahlen:
Die Hilfte der psychischen Erkrankungen
bei Erwachsenen trat bereits in jiingeren
Jahren erstmals auf. Es ist also enorm wich-
tig, psychische Probleme bei Jugendlichen
ernst zu nehmen und Therapieméglichkei-
ten anzubieten.

Prof. Ravens-Sieberer: Die Pandemie hat

deutlich gezeigt: Wenn sich die dufSeren
Umsténde dndern, kann das zu psychischen
Problemen fiihren. Im Umkehrschluss heif$t
das: Optimiert man die duf3eren Verhalt-
nisse und Lebenswelten und schafft gute
Entwicklungsbedingungen, stabilisiert das
die Psyche. Mit Pravention und Interven-
tionen lasst sich also wirklich etwas be-

wirken.

Das zeigt auch, wie wichtig lhre
Forschungen sind — wie geht es
damit weiter?

Dr. Reif3: Wir werden COPSY weiter einmal
jahrlich durchfiihren, um zu sehen, wie sich
das Wohlbefinden der Kinder und Jugendli-
chen in Deutschland weiterentwickelt. Die
Befragungen verkniipfen wir mit anderen
Themen. Im Herbst 2023 starten wir bei-
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99 Hier wiichst eine starke Generation
heran, der wir helfen miissen,
ihre Stirke zu entfalten. ¢¢

Prof. Ravens-Sieberer

spielsweise mit der COMO-Studie. Dabei
erweitern wir die COPSY Studie um die
Aspekte ,Aktivitdt“ und ,korperliche Ge-
sundheit“. Kinder und insbesondere auch
Jugendliche haben sich wihrend Corona
viel weniger bewegt, Adipositas und Fol-
geerkrankungen wie Diabetes haben zu-
genommen. Wir wollen schauen, wie diese
Entwicklung weitergeht — und was man da-
gegen tun kann.

Prof. Ravens-Sieberer: Bei unserer Befra-

gung im Herbst 2022 haben wir gesehen,
dass sich langst neue Belastungen wie Kli-
ma- und Energiekrise sowie Ukraine-Krieg
auf die seelische Gesundheit gerade auch
bei Jugendlichen auswirken. Wir wollen
daher in den ndchsten Befragungen noch
mehr der Frage nachgehen, was genau die
junge Generation wie stark belastet.

Was tun Sie, damit lhre Forderungen
nicht verhallen?

Prof. Ravens-Sieberer: Ich gehore zu dem

Initator*innen des coverCHILD-Projek-
tes im Rahmen des Netzwerkes Universi-
tdtsmedizin. Unser Ziel ist es, zukiinftig
schneller an Daten zu kommen, um psy-
chische und gesundheitliche Entwicklun-
gen bei Kindern und Jugendlichen friiher
zu erkennen. Ein solches Monitoring gibt
es in Deutschland bislang nicht. Im Riick-
blick hat sich beispielsweise gezeigt, dass
wihrend Corona vermehrt Jugendliche mit
einer Anorexie in den Kliniken behandelt
wurden. Um das zu erkennen, musste man
aufwendig die Daten aus den verschiedenen
Hausern zusammentragen. Zukiinftig sollte
so etwas auf Knopfdruck méglich sein! Per-
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spektivisch ist unser Ziel eine Art sektoren-
tibergreifenden Kinderradar zu installieren,
damit ein Anstieg psychischer Belastungen
und Auffalligkeiten rascher entdeckt wird —
und wir handlungsfédhig bleiben.

Wie hat die Pandemie |hre
Forschung verdndert?

Prof. Ravens-Sieberer: Unsere Forschung

wurde viel breiter wahrgenommen. Die
Daten der COPSY Studie haben Eingang
gefunden in Entscheidungen und Stellung-
nahmen der Interministeriellen Arbeits-
gruppe oder des Deutschen Ethikrats. Ich
wiinsche mir, dass es zur Normalitdt wird,
noch mehr Gremien und Institutionen ih-
ren Einfluss geltend machen — und etwas
fiir die Kinder und Jugendlichen bewegen.

Was sehen Sie, wenn Sie heute auf
die junge Generation blicken?

Prof. Ravens-Sieberer: Die Pandemie hat

ihre Spuren hinterlassen. Doch zugleich
zeigten unsere Umfragen: Die Jugendlichen
von heute haben viele Ressourcen und ganz
viel Engagement. Sie stehen schon sehr
jung flir Themen ein, die sie spdter betref-
fen werden, denken wir nur an die Fridays
for Future-Bewegung. Diese jungen Men-
schen stagnieren nicht! Sie lassen sich
auch von einer Pandemie nicht aufhalten.
Sie suchen nach Losungen fiir sich. Hier
wachst eine starke Generation heran, der
wir helfen miissen, ihre Starke zu entfalten.

Interview: Constanze Léffler



Kurz
& knapp:

Jugendliche sind, je nach
Altersgruppe, in unterschied-
lichem Mafle von psychi-
schen Stérungen betroffen.
Wahrend in der Gruppe

der 10 - 14-Jghrigen die
ménnlichen Jugendlichen

mit 29,1 Prozent haufiger

als die weiblichen Jugend-
lichen (21,9 %) eine solche
Diagnose in der ambulanten
Versorgung gestellt be-
kommen haben, stellt sich
dieses Verhdlinis bei den

15 - 19-Jahrigen zuunguns-
ten der jungen Frauen umge-
kehrt dar (19,6 % vs. 26,2 %).
Dabei dominieren bei den
ménnlichen Jugendlichen v.a.
alters- bzw. entwicklungsbe-
dingte Stérungen, wdahrend
bei den weiblichen Jugendli-
chen eher affektive (bspw.
Depressionen), Belastungs-
bzw. Angststérungen iber-
wiegen. Sowohl die Studien-
lage als auch die Daten

der Betriebskrankenkassen
(BKK) zeigen, dass der An-
teil Betroffener in den letzten
Jahren nicht angestiegen ist,
wohl aber auf einem hohen
Niveau verbleibt. Allerdings
hat die Coronavirus-Pande-
mie zumindest tempordr zu
einem leichten Anstieg der
ambulanten Diagnoserate
bzw. der psychischen Belas-
tungen gefihrt.

Damit sich dieses aktuel-

le Bild in den kommenden
Jahren nicht verfestigt, sind
niederschwellige und al-
tersgerechte Préventions-
angebote notwendig. Nicht
zuletzt sollte eine wesent-
liche Lehre aus der Pandemie
fur zukinftige Krisen sein,
die Bedirfnisse der Gruppe
der Jugendlichen und Heran-
wachsenden im Sinne der
Primérprévention mentaler
Gesundheit wesentlich stdr-
ker zu bericksichtigen.

Die psychische Gesundheit von
Jugendlichen im Spiegel der
ambulanten Versorgungsdaten der
Betriebskrankenkassen

Der BKK Dachverband hat in einer Analyse fur die Stiftung Kindergesundheit Daten aus der

Gesundheitsversorgung von Uber einer Million gesetzlich versicherten Jugendlichen ausgewertet.

Welche Aussagen lassen sich aus Diagnose- und Verordnungsdaten

im Zusammenhang mit psychischen Stérungen bei Jugendlichen ableiten?

Welchen Einfluss hatte hier die Coronavirus-Pandemie?

Diese Fragen stellten sich Dirk Rennert, Karin Kliner und Dr. Matthias Richter

vom Team Gesundheitsberichterstattung des BKK Dachverbandes.

Ein wichtiges Ergebnis: Madchen und Jungen unterscheiden sich bezlglich der

gestellten Diagnosen deutlich voneinander.

und 15 Prozent aller gesetzlich

versicherten Personen sind bei

einer der 72 Betriebskranken-
kassen (BKK) versichert. Der BKK Dach-
verband e.V. vertritt dabei als freiwilliger
Zusammenschluss auf Bundesebene die
Interessen der BKK gegeniiber der Politik
sowie allen weiteren Akteuren im Gesund-
heitswesen. Der BKK Gesundheitsreport ¢
liefert hierfiir jahrlich fundierte Erkennt-
nisse, die insbesondere im Bereich der Pra-
vention und Gesundheitsforderung sowie in
der Versorgungsforschung eine grofie Re-
sonanz erfahren. Ein kleiner Ausschnitt der
Analysen des BKK Gesundheitsreports dient
dabei als Basis fiir den folgenden Beitrag.

Wissenschaftlicher Hintergrund

Psychische Gesundheit wird bereits seit
einigen Jahren verstdarkt in zahlreichen
wissenschaftlichen Publikationen ¢-% so-
wie auch in einem breiten Offentlichen

Diskurs 9 thematisiert und diskutiert.
Insgesamt ist diese Entwicklung positiv
zu bewerten, da sie zu einer zunehmen-
den Entstigmatisierung der von psychi-
schen Storungen Betroffenen sowie auch
sukzessive zu Verbesserungen in der Dia-
gnostik, Préavention und Therapie beitragt.
Im Kontext der erhohten Aufmerksamkeit
fiir das Thema der mentalen Gesundheit
wird dabei oftmals auch von einer generel-
len Zunahme psychischer Stérungen ge-
sprochen. Wissenschaftliche Studien (u.a.
DEGS1-MH, vgl. &) zeigen hingegen, dass
die Pravalenz psychischer Stérungen in der
Allgemeinbevdlkerung in den vergangenen
Jahren stabil, wenn auch auf einem hohen
Niveau (27,8%-31,1%) verharrt, wobei
Frauen (33,5%) wesentlich haufiger als
Minner (22,1 %) betroffen sind. Dagegen
ist in den Daten der Krankenkassen in den
letzten Jahren eine stetige Zunahme der
Diagnosen im Zusammenhang mit psychi-
schen Storungen zu beobachten ©9.
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Dieser nur scheinbare Widerspruch wird
u.a. durch den Fakt verursacht, dass es sich
bei den Daten der Krankenkassen um so-
genannte administrative Pravalenzen han-
delt, welche in erster Linie die gestiegene
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
abbilden. Insofern ist dieser Anstieg im
Sinne einer verbesserten Diagnostik und
Versorgung eher positiv zu bewerten.

Nur wenige empirische Studien fokus-
sieren dabei auf die Gruppe der Jugendli-
chen, was v.a. dadurch begriindet ist, dass
Befragungen mit minderjahrigen Personen



AMBULANTE VERSORGUNGSDATEN DER BETRIEBSKRANKENKASSEN

wesentlich aufwindiger durchzufiihren
sind. Eine qualitativ hochwertige Untersu-
chung stellt die Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) dar @ 9. Die Prdvalenz psychi-
scher Auffilligkeiten liegt bei Jungen im
Alter zwischen 12 — 14 bzw. 15-17 Jahren
mit 25,8 Prozent bzw. 17,2 Prozent deut-
lich iiber denen gleichaltriger Méddchen
(15,9 % bzw. 13,4 %). Im Zeitverlauf (1. Wel-
le 2003 -2007; 2. Welle 2014 -2017) sind
diese Anteile bei den Maddchen (13,9 % bzw.
14,6 %) relativ stabil geblieben bzw. bei den
Jungen (19,2 % bzw. 12,2%) sogar zurlick-
gegangen Y, Flir den Einfluss der mit der
Coronavirus-Pandemie verbundenen Maf-
nahmen auf die psychische Gesundheit von
Jugendlichen liegen ebenfalls erste Stu-
dienergebnisse im Rahmen der bundeswei-
ten COPSY-Studie vor. Diese deuten darauf

hin, dass die psychischen Belastungen von
Kindern und Jugendlichen im Laufe der Co-
ronavirus-Pandemie insbesondere in den
Jahren 2020/2021 deutlich angestiegen
sind, im Laufe des Jahres 2022 allerdings
nahezu wieder das vorpandemische Niveau
erreicht haben (219, Vermutlich korreliert
dieses Muster mit den jeweils giiltigen und
vorgeschriebenen SchutzmafSnahmen und
deren Einfluss auf das Sozialleben der Ju-
gendlichen.

Methodik und Stichprobe

Die im Folgenden berichteten Kennzah-
len basieren auf den Analysen der Versor-
gungsdaten aus der ambulanten Versor-
gung sowie der Arzneimittelverordnungen
der BKK Versicherten in den Jahren 2015
bis 2021. Dabei wird jeweils der Anteil der-

KENNZAHLEN NACH ALTER UND GESCHLECHT

60 %
55 % Verordnungsanteile Frauen

o101/ R

B Verordnungsanteile Mdnner — Diagnoseanteile Ménner

jenigen mit mindestens einer Diagnose
bzw. mindestens einer Verordnung eines
Arzneimittels nach einer ambulanten Kon-
sultation berichtet. Die Diagnosen werden
anhand der ICD-10-Klassifikation @9, die
Arzneimittelverordnungen anhand der
ATC-Klassifikation "® in der fiir das jeweili-
ge Berichtsjahr giiltigen Fassung ausgewer-
tet. Fiir weitere Details sei auf das entspre-
chende Kapitel Methodische Hinweise im
jahrlich erscheinenden BKK Gesundheits-
report verwiesen ¢,

Im Fokus der Auswertungen stehen die
Jugendlichen im Alter von 10 bis 14 Jah-
ren bzw. von 15 bis 19 Jahren. Die erstge-
nannte Altersgruppe umfasst rund 430.000
BKK Versicherte, wiahrend die zweite etwa
475.000 BKK Versicherte zdhlt. Zusammen
bilden beide Altersgruppen einen Anteil
von circa 10 Prozent an allen BKK Versi-

Diagnoseanteile Frauen
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15,4
0
14,9

,0
15,0
14,8

15%

10 %
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Altersgruppen in Jahren

Abbildung 1: Ambulante Versorgung — Anteile der BKK Versicherten mit mindestens einer Diagnose aus dem ICD-10-Kapitel V (Psychische
und Verhaltensstérungen) bzw. mindestens einer Verordnung von Psychoanaleptika (ATC-Code: NO4) nach Altersgruppen und Geschlecht

(Berichtsjahr 2021)
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cherten ab. Der Artikel fokussiert dabei im
Kern auf zwei Aspekte: Welcher aktuelle
Stand bzw. welche Entwicklungen lassen
sich anhand der Versorgungsdaten im Kon-
text psychischer Storungen bei Jugendli-
chen ablesen und sind durch die Corona-
virus-Pandemie besondere Auffalligkeiten
zu beobachten.

Psychische und
Verhaltensstérungen bei
Jugendlichen im Kontext der
ambulanten Versorgung und der
Arzneimittelverordnungen

Einleitend soll zundchst ein allgemeiner
Blick auf den Anteil der Diagnosen im Zu-
sammenhang mit einer psychischen und
Verhaltensstorung (ICD-10: FOO-F99; bspw.
Depressionen) bzw. mit einer Arzneimittel-
verordnung aus dem Bereich der Psycho-
analeptika (ATC-Code: NO06; bspw. Anti-
depressiva) in Abhdngigkeit vom Alter und
Geschlecht der BKK Versicherten geworfen
werden. In Abbildung 1 ist erkennbar, dass
sowohl die Diagnose- als auch die Verord-
nungsanteile im Zusammenhang mit dem
Alter und dem Geschlecht unterschiedliche
Auspragungen und Verldufe zeigen.

Fiir die Gruppe der 10- bis 14-Jdhrigen
zeigt sich dabei, dass die entsprechenden
Diagnosen sowie auch die Verordnungs-
anteile der minnlichen BKK Versicherten
(29,1% bzw. 5,9 %) deutlich iiber denen der
weiblichen BKK Versicherten (21,9% bzw.
2,1%) liegen. Nahezu umgekehrt verhalt
es sich hingegen fiir die Diagnoseanteile in
der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen: Mehr
als jede vierte weibliche BKK Versicherte
(26,2 %) hat im Jahr 2021 mindestens ein-
mal eine Diagnose aus dem Bereich der
psychischen und Verhaltensstorungen er-
halten, wahrend dies bei nur rund jedem
fiinften mannlichen BKK Versicherten
(19,6 %) der Fall ist. Die Anteile derjenigen
mit einer Verordnung von Psychoanalepti-
ka sind in dieser Altersgruppe hingegen na-
hezu ausgeglichen (3,7 % vs. 4,1 %). Ab dem
20. Lebensjahr bis ins hohe Rentenalter er-
halten Frauen durchweg héufiger als Man-
ner mindestens ein Arzneimittel aus der
Gruppe der Psychoanaleptika verordnet.

KENNZAHLEN IM ZEITLICHEN VERLAUF

— Diagnoseanteile Jungen 10 - 14 Jahre
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Abbildung 2: Ambulante Versorgung — Anteile der BKK Versicherten mit mindestens einer
Diagnose aus dem ICD-10-Kapitel V (psychische und Verhaltensstérungen) bzw. mindestens
einer Verordnung von Psychoanaleptika (ATC-Code NO6) fiir ausgewdihlte Altersgruppen

und Geschlecht im Zeitverlauf (2015 -2021)

Bevor im folgenden Abschnitt ein differen-
zierter Blick auf ausgewdhlte Einzeldiag-
nosen geworfen wird, soll an dieser Stelle
kurz die Entwicklung der Diagnose- und
Verordnungsanteile bei den jugendlichen
Versicherten in den letzten sieben Jahren
betrachtet werden. In Abbildung 2 sind
die jeweiligen Verordnungsanteile getrennt
nach den beiden relevanten Altersgrup-
pen und dem Geschlecht im Zeitverlauf
zwischen 2015 und 2021 dargestellt. In
der Mehrzahl der Fille wird deutlich, dass
sowohl die Diagnose- als auch die Verord-
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nungsanteile im Beobachtungszeitraum re-
lativ stabil bleiben. Am auffilligsten ist der
Anstieg der Verordnungs- (3,5% vs. 4,1%)
sowie vor allem der Diagnoseanteile (24,1 %
vs. 26,2%) bei den weiblichen Versicher-
ten in der Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen
zwischen 2020 und 2021. Vermutlich hat
vor allem in dieser Versichertengruppe die
Coronavirus-Pandemie Auswirkungen auf
die psychische Gesundheit ausgeiibt. Diese
Entwicklung deckt sich zudem mit den Er-
kenntnissen der COPSY-Studie im gleichen
Zeitraum (219,
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VERANDERUNG DER ANTEILE FUR DIAGNOSEN ZWISCHEN 2019 UND 2021

. . 0,7 . 1,6
Depressive Episode (F32) 2.4 73
) AN R4
Andere Angststérungen (F41) 15 46
Reaktionen auf schwere Belastungen und 3,4 _ 3,7
Anpassungsstérungen (F43) 3,3 7,2
1,8 I 2,5
Somatoforme Stérungen (F45) 2.4 5.4
Umschriebene Entwicklungsstérungen 8,0 _ 4,8
des Sprechens und der Sprache (F80) 2,6 1,6
Umschriebene Entwicklungsstérungen 51 I 3,3
schulischer Fertigkeiten (F81) 2,3 1,5
inefi ; 101 — 3,8
Hyperkinetische Stérungen (F?0) 6,0 25
Emotionale Stérungen des Kindesalters (F93) 4,6 * 25 4.3
Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen 5.7 I 3,5
mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F98) 2,2 1,8
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Anteile mit Diagnose in Prozent

Jungen 15 - 19 Jahre

Médchen 10 - 14 Jahre
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Abbildung 3: Ambulante Versorgung — Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir ausgewdéhlten Diagnosen
aus der Gruppe der psychischen und Verhaltensstérungen (ICD-10: FOO-F99) fiir ausgewdihlte Altersgruppen und Geschlecht

(Berichtsjahr 2021)

Ausgewdhlte Einzeldiagnosen
aus dem Spektrum der psychischen
und Verhaltensstérungen
bei Jugendlichen

Wie sich das Bild im Detail fiir die Grup-
pe der Jugendlichen bezogen auf haufige
Einzeldiagnosen darstellt, wird in Abbil-
dung 3 sichtbar. In der Gruppe der 10- bis
14-Jahrigen treten bei den ménnlichen Ver-
sicherten insgesamt deutlich hohere Werte
auf. Diese sind vor allem durch hohe An-
teile an Diagnosen im Bereich der hyper-
kinetischen Storungen (F90: 10,1 %; bspw.
ADHS) sowie der umschriebenen Entwick-
lungsstorungen der Sprache und des Spre-
chens (F80: 8,0%) begriindet. In beiden
Féllen handelt es sich um Diagnosen, die

alters- bzw. entwicklungsspezifisch geprégt
sind und in den nachfolgenden Altersgrup-
pen deutlich seltener auftreten.

In der Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen
kehrt sich das Verhiltnis der Diagnosean-
teile zuungunsten der weiblichen Versi-
cherten um. In dieser Altersgruppe werden
bei den weiblichen Versicherten am héu-
figsten eine depressive Episode (F32: 7,6 %)
bzw. Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen (F43: 7,2 %) dia-
gnostiziert. Im Gegensatz zu den hdufigen,
aber meist tempordren alters- bzw. ent-
wicklungsspezifischen Diagnosen bei den
mannlichen Versicherten, handelt es sich
v.a. bei der depressiven Episode (F32) um
ein Krankheitsbild, das mit zunehmendem
Alter sogar noch an Relevanz zunimmt:
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Ab dem 50. Lebensjahr wird bei rund jeder
fiinften Frau eine solche Diagnose in der
ambulanten Versorgung vergeben.

Einfluss der Coronavirus-Pandemie
auf die Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen im Kontext
von psychischen und
Verhaltensstérungen bei
Jugendlichen

Die Coronavirus-Pandemie hat seit ihrem
Beginn im Jahr 2020 alle Lebensbereiche
in unterschiedlichster Weise beeinflusst.
Jugendliche waren dabei von den Maf3-
nahmen (Schulschlieffungen, Kontaktbe-
schriankungen, stark eingeschridnkte Frei-
zeitaktivitdten etc.) in besonderem MafSe
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Abbildung 4: Ambulante Versorgung — Veréinderungen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose zwischen 2019 und 2021 fisr
ausgewdihlte Diagnosen aus der Gruppe der psychischen und Verhaltensstérungen (ICD-10: FOO-F99) fir ausgewdhlte Altersgruppen

und Geschlecht

betroffen. Inwieweit dies einen Einfluss auf
deren psychische Gesundheit am Beispiel
der Inanspruchnahme ambulanter Leistun-
gen hatte, soll im Folgenden ndher betrach-
tet werden.

In Abbildung 4 sind die Veranderun-
gen der Diagnoseanteile fiir ausgewihlte
Einzeldiagnosen zwischen den Jahren 2019
und 2021 nach Alter und Geschlecht darge-
stellt. In der Gruppe der 15- bis 19-jdhrigen
Frauen zeigen sich dabei die auffilligsten
Verdnderungen mit einer Zunahme der Di-
agnoseanteile um +0,9 Prozentpunkte fiir
die Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen (F43), um +1,1
Prozentpunkte fiir andere Angststorun-
gen (F41) sowie mit +1,5 Prozentpunkten
den grofSten Zuwachs der Diagnoseanteile

fiir die depressive Episode (F32). Dagegen
zeigen sich bei allen anderen betrachteten
Gruppen bezogen auf die Diagnoseantei-
le wesentlich geringe Verdnderungsraten.
Insbesondere die in der Gruppe der 10-
bis 14-jahrigen mannlichen Versicherten
hédufig diagnostizierten hyperkinetischen
Storungen (F90) bzw. umschriebenen Ent-
wicklungsstorungen der Sprache und des
Sprechens (F80) sind in Beobachtungszeit-
raum nahezu unveridndert geblieben. Insge-
samt zeigt sich somit, dass die alters- bzw.
entwicklungsspezifischen Storungen stabi-
le Diagnoseraten aufweisen, was auf einen
geringeren Einfluss durch die Pandemie
hinweist. Hingegen sind die Diagnoseraten
fiir affektive bzw. Angst- und Anpassungs-
storungen vor allem bei jungen Frauen im
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Ubergang zum Erwachsenenalter substan-
tiell gestiegen. Die Einschrdankungen bezo-
gen auf die sozialen und zwischenmensch-
lichen Aktivitdten haben somit, gemessen
an den vorliegenden Daten, den grofiten
Einfluss auf die psychische Gesundheit vor
allem der jungen Frauen ausgeiibt.

Neben der Betrachtung von einzelnen
gesundheitlichen Leistungen, erweitert
die Kombination unterschiedlicher thera-
peutischer bzw. medizinischer Leistungen
den Blick auf das Versorgungsgeschehen
insgesamt. Am Beispiel einer ambulant
diagnostizierten depressiven Episode (F32)
werden in Abbildung 5 die Anteile der
Kombinationen ausgewéhlter therapeu-
tischer Leistungen im Vergleich zwischen
2019 und 2021 dargestellt. Zunéchst ldsst



AMBULANTE VERSORGUNGSDATEN DER BETRIEBSKRANKENKASSEN

ANTEILE BKK VERSICHERTER MIT DIAGNOSE FUR AUSGEWAHLTEN DIAGNOSEN

. 2019

2019

AMBULANTE VERSORGUNGSDATEN DER BETRIEBSKRANKENKASSEN

re im Jahr 2021 zeigen sich dabei Auswir-
kungen der Pandemie, wihrend sich diese
Effekte im Jahr 2022 wieder abschwachen.

v.a. digitale Préventionsprogramme, sind
eine Moglichkeit, die psychische Gesund-
heit Jugendlicher positiv zu beeinflussen.

1014 Jahre 2021 2021 1519 Jahre Dies diirfte vor allem mit den substantiellen =~ Unabhingig von den aktuellen oder zu-
Lockerungen der Pandemiemafinahmen  kiinftigen Entwicklungen ist es wichtig, die
ANTEILE MIT EINER F32-DIAGNOSE . ?';? I 3497 seit dem Frithjahr 2022 zusammenhdngen.  Entstigmatisierung psychischer Storungen
Ob sich dabei die aktuellen psychischen Be-  weiter voranzutreiben. Eine Depression,
DAVON: l lastungen Jugendlicher im spdteren Verlauf ~ eine Belastungsstorung oder eine Pho-
4.3 306 als klinisch relevante Storungsbilder mani-  bie sollten zukiinftig genauso als normale
nur ambulaten Diagnose - 4('),2 34,4 ' festieren, ist von verschiedenen Faktoren  Krankheiten akzeptiert sein, wie es Rii-
abhédngig und bedarf einer fortlaufenden ckenschmerzen, eine Erkdltung oder ein
ambulante Diagnose und Arzneimittelverordnung - ZIOS- 13’; Beobachtung in Studien bzw. den Routine-  gebrochenes Bein schon heute sind. Dies
' ' datenanalysen der Krankenkassen. Nieder-  wiirde vielen Betroffenen — vor allem den
ambulante Diagnose und Psychotherapie - 3387'67 I 2%]95 schwellige Angebote, die in der Lebenswelt  Jugendlichen - helfen, sich ohne Angst vor
' ' der Jugendlichen angesiedelt sind, wie z.B.  Stigmatisierung Hilfe zu suchen und offe-
ambulante Diagnose, Psychotherapie ]]22; | ]7]2 o Sozialarbeiter in den Schulen oder andere  ner {iber Probleme zu reden.

und Arzneimittelverodnung
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Abbildung 5: Ambulante Versorgung — Anteile der BKK Versicherten mit einer depressiven Episode (F32) in Kombination
mit einer Arzneimittelverordnung (NO4) und Inanspruchnahme von Psychotherapie fiir ausgewdéhlte Altersgruppen im

Vergleich zwischen 2019 und 2021

sich feststellen, dass die jeweils hochsten
Anteile auf diejenigen entfallen, die bis auf
die Diagnose keine weiteren Leistungen in
Anspruch nehmen (34,4 % —41,3 %), gefolgt
von denen, die zusitzlich psychotherapeu-
tische Leistungen erhalten (28,9 % - 38,6 %)
sowie die, die in Kombination dazu Arz-
neimittel aus der Gruppe der Psycho-
analeptika (N06) verordnet bekommen
(12,1%-19,9%). Insbesondere in der Grup-
pe der 15- bis 19-Jdhrigen ist im Zeitverlauf
zu beobachten, dass der Anteil derjenigen,
die psychotherapeutische Leistungen (mit
und ohne Pharmakotherapie) in Anspruch
nehmen, im Laufe der Pandemie tendenzi-
ell zugenommen hat (2019: 45,9 % vs. 2021:
51,4%). Ein Grund diirfte hierbei sicherlich
die Ausweiterung der telemedizinischen
Angebote (v.a. Videosprechstunden im
Rahmen der Psychotherapie) sowie die Er-
weiterung der Moglichkeiten zur Gruppen-
therapie im Laufe der Pandemie sein.

FAZIT UND AUSBLICK

Die vorliegenden Analysen der Versor-
gungsdaten in der Gruppe der Jugendlichen
zeigen ein differenziertes Bild. Je nach be-
trachteter Altersgruppe und Geschlecht
zeigen sich sehr unterschiedliche Diagno-
seraten bei den psychischen Stérungen:
Wiahrend bei den méannlichen Jugendlichen
v.a. Sprach- und Entwicklungsstérungen
dominieren, sind es bei den weiblichen
Jugendlichen vor allem die affektiven so-
wie die Belastungs- und Angststorungen,
die hdufig auftreten. Weisen bis zur Grup-
pe der 10- bis 14-Jahrigen die mdnnlichen
Versicherten noch hohere Diagnoseraten
und Verordnungsanteile auf, so kehrt sich
dieses Muster ab der Gruppe der 15- bis
19-Jahrigen um. In allen folgenden Alters-
gruppen weisen die Frauen jeweils deutlich
hohere Diagnoseraten und Verordnungs-
anteile als die Manner auf. Nicht zuletzt
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deshalb ist es notwendig und sinnvoll, spe-
zifische Versorgungs- und Prédventionsan-
gebote fiir Jugendliche anzubieten und sie
nicht einfach nur wie , kleine Erwachsene“
zu behandeln.

Des Weiteren zeigt die Betrachtung des
Versorgungsgeschehen, dass bei den Ju-
gendlichen in den vergangenen Jahren
kein substantieller Anstieg der Verord-
nung- oder Diagnoseraten im Kontext
psychischer Storungen zu beobachten ist.
Dies deckt sich mit den Ergebnissen empi-
rischer Studien, die zum gleichen Ergebnis
gelangen.

Der negative Einfluss der Coronavirus-
Pandemie auf die psychische Gesundheit
von Jugendlichen kann sowohl durch em-
pirische Studien als auch durch die vor-
liegenden Analysen der BKK Routinedaten
bestitigt werden, wobei hier v.a. die Grup-
pe der jungen Frauen im Alter zwischen
15- bis 19 Jahren betroffen ist. Insbesonde-

EMPFEHLUNGEN
DER AUTOR*INNEN

Jugendliche mit psychischen Belastungen
missen frihzeitig und niederschwellig mit
Préventionsangeboten in ihrer (digitalen)
Lebenswelt abgeholt werden.

Bei zukinftigen Krisen/Pandemien missen
die Belange der Jugendlichen insbesondere im
Hinblick auf deren Gesundheit und Wohl-
befinden deutlich stérker beriicksichtigt
werden.

Psychische Erkrankungen sollen als
genauso normal wahrgenommen werden,
wie es heute schon bei kérperlichen Krankheiten
der Fall ist.



INTERVIEW MIT PRIV.-DOZ. DR. MED. KATHARINA BUHREN

,Die Hilfesysteme

sind chronisch Uberlastet.”

Wenn Jugendliche oder ihre Eltern sich nicht mehr zu helfen wissen, wenn

psychische Storungen so gravierend sind, dass sie sogar lebensbedrohlich werden,

ist die Psychiatrie manchmal der letzte Ausweg. Priv-Doz. Dr. med. Katharina Buhren

leitet eine der grofiten Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland.

Im Interview liefert sie Hintergrundwissen zu psychischen Erkrankungen

bei Jugendlichen, gibt Einblicke in die Praxis und benennt die Schwachstellen des Systems.

N |
PRIV.- DOZ. DR MED.
KATHARINA BUHREN

ist Facharztin fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und arztliche
Direktorin des kbo-Heckscher
Klinikums fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie. Sie ist zudem
stellvertretende Vorstandin
der Stiftung Kindergesundheit.

Frau Dr. Bihren, sind Jugendliche
besonders anfdllig fir psychische
Erkrankungen?

Priv.-Doz. Dr. med Katharina Bihren: Das

kann man so sagen, ja. Was die mentale Ge-
sundheit betrifft, so ist die Adoleszenz eine
vulnerable Lebensphase. Wohlbefinden und
Lebensqualitdt sinken im Durchschnitt,
Befindlichkeitsstorungen, psychische Auf-
falligkeiten und psychiatrische Erkrankun-

gen nehmen zu. Viele Studien belegen das.
Auffélligkeiten diirfen allerdings nicht mit
psychiatrischen Diagnosen gleichgesetzt
werden. Ist ein Jugendlicher nur verstimmt
und leidet unter einer Art Weltschmerz?
Oder verbirgt sich tatsdchlich eine Depres-
sion dahinter? Es ist oft schwierig, Befind-
lichkeitsstorungen von psychiatrischen Di-
agnosen abzugrenzen. Man geht davon aus,
dass in Deutschland 18 Prozent der Kinder
und Jugendlichen Anzeichen fiir emotio-
nale Storungen oder Verhaltensstdrungen
zeigen. Das bedeutet: Etwa jede *r sechste
Heranwachsende ist betroffen.

Welche Erklarungen gibt es fir diese
Vulnerabilit&te

Priv.-Doz. Dr. med Katharina Bithren: In der

Adoleszenz finden komplizierte Umbau-
prozesse im Gehirn statt. In der Kindheit
steuern vor allem das limbische System,
das stark mit den Gefiihlen verbunden ist,
und das Belohnungssystem unserer Re-
aktionen. Im Laufe der Adoleszenz iiber-
nimmt diese Steuerung mehr und mehr der
prafrontale Kortex, der fiir bewusste Hand-
lungsplanung und Impulskontrolle zustan-
dig ist. Diese Verianderungen tragen dazu
bei, dass sich in der Adoleszenz bestimmte
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Storungsmuster entwickeln konnen. Der
Einfluss der Gehirnentwicklung ist aber
nur ein einzelner Faktor bei der Entstehung
psychischer Stérungen. Natiirlich spielen
auch andere individuelle Umstédnde eine
Rolle: genetische Veranlagung, Erfahrun-
gen in der Kindheit, Einfluss von Gleichalt-
rigen oder Familie und Gesellschaft.

Welche psychischen Erkrankungen
sind typisch fir die Adoleszenz?

Priv.-Doz. Dr. med Katharina Bihren: De-

pressive Storungen sind sehr hdufig, aber

auch Essstorungen wie die Magersucht
treten im Jugendalter haufig erstmalig auf.
Auflerdem Angst- und Zwangsstorungen
und auch erste Symptome einer psychoti-
schen Erkrankung oder Suchterkrankung.
Storungen des Sozialverhaltens, also wenn
Jugendliche wiederholt die Rechte anderer
oder soziale Regeln verletzen, sind eben-
falls ein hdufiger Vorstellungsgrund. Rela-
tiv hdufig zeigen Jugendliche auch selbst-
verletzendes Verhalten. In Stichproben in
Schulklassen geben mindestens ein Viertel
der Jugendlichen an, sich mindestens schon
einmal selbst verletzt zu haben — meist mit
dem Ziel der Emotionsregulation. In psy-
chiatrischen Stichproben sind es etwa die

Halfte der Patientinnen und Patienten,
Médchen sind héufiger betroffen als Jun-
gen.

Das liest man immer wieder. Auch
die Auswertungen des BKK Dach-
verbandes (S. 34) zeigen frappie-
rende Geschlechterunterschiede bei
den psychiatrischen Diagnosen.
Sind Mé&dchen tatséchlich mehr
belastet? Oder suchen sie vielleicht
einfach nur 6fter nach Hilfe als
Jungen und gehen haufiger zum
Arzt2 Kénnen Sie das erkléren?

Priv.-Doz. Dr. med Katharina Bihren: Auf

den ersten Blick konnte man vielleicht mei-
nen: Madchen sind so sozialisiert, dass sie
anders als Jungen besser in der Lage sind,
Empfindungen wahrzunehmen, zu bewer-
ten und dariiber zu sprechen. Vielleicht
leistet die Aneignung der traditionellen
weiblichen Geschlechterrolle auch einen
Beitrag dazu, dass Maddchen eher nach in-
nen gerichtet auf Umweltanforderungen
reagieren und Bewiltigungsstrategien er-
lernen, die im schlimmsten Fall zu psychi-
schen und psychosomatischen Storungen
fiihren konnen. Ich denke aber, das ist zu
kurz gegriffen. Auch die Tatsache, dass die
Geschlechtshormone an der Umstrukturie-
rung des Gehirns beteiligt sind, trdgt aus
neurobiologischer Sicht dazu bei, dass be-
stimmte Storungsbilder geschlechtsspezi-
fisch auftreten. Madchen entwickeln eher
introversive, also nach innen gerichtete,
Storungen wie Depressionen oder Esssto-
rungen. Bei der Magersucht wird das Ge-
schlechterverhiltnis z.B. von 1:12 zuguns-
ten der weiblichen Teenager angegeben.
Jungen zeigen eher extroversive, also nach
aufien gerichtete, Storungen wie Storun-
gen des Sozialverhaltens.

Decken sich diese Beschreibungen
mit lhren Beobachtungen in der
Klinik?

Priv.-Doz. Dr. med Katharina Bihren: Auf
jeden Fall. Stationdr aufgenommen werden

Jugendliche mit ausgepragter psychiatri-
scher Symptomatik, zum Beispiel schwere

INTERVIEW

Formen der Magersucht und akut suizid-
gefdhrdete Jugendliche. Das sind deutlich
mehr Midchen als Jungen. Nicht immer
kommen die Jugendlichen freiwillig zu uns.
Mit Arztaufsuchungsverhalten hat das also
nichts zu tun. Bei den jlingeren Patientin-
nen und Patienten und bei denjenigen, die
ambulant versorgt werden, ist das Verhalt-
nis ausgeglichener.

Nehmen denn psychische
Erkrankungen bei Jugendlichen
generell zu? Die Datenanalysen des
BKK Dachverbandes legen ja zum
Beispiel nahe, dass der Anteil
Betroffener in den letzten Jahren
nicht angestiegen ist, sondern
lediglich auf einem hohen Niveau
verharrt. Schaut man sich hier an
bei wie vielen Jugendlichen eine
psychische Erkrankung diagnosti-
ziert wurde, so sieht man nur
tempordr einen leichten Anstieg.

Priv.-Doz. Dr. med Katharina Bihren: Das

Problem ist leider: die kinder- und jugend-
psychiatrische Versorgung ist deutsch-
landweit unzureichend. Das war schon vor
der Pandemie so. Die BKK-Zahlen zeigen ja
nur, dass Arztinnen und Arzte nicht deut-
lich mehr Diagnosen gestellt haben und
dass es wihrend der Pandemie nur einen
geringfiigigen Anstieg an Diagnosen gab.
Es ware aber fatal, aus diesen Zahlen zu
folgern, dass der Bedarf in den letzten
Jahren nicht gestiegen sei. Ein System, das
am Anschlag ist, kann nicht deutlich mehr
leisten und mehr Diagnosen stellen. Die
hohe Belastung aber war und ist da. Eine
ungeniigende ambulante Versorgung fiihrt
zu einer Verschlechterung der Symptoma-
tik. Bei uns in der Klinik hat wihrend der
Pandemie die Zahl der Notfallvorstellun-
gen deutlich zugenommen. Obwohl wir nur
diejenigen aufgenommen haben, die unbe-
dingt eine stationdre Versorgung brauch-
ten, weil sie sich sonst z.B. umgebracht
hitten, mussten wir die Jugendlichen zeit-
weise auf Matratzen auf dem Boden schla-
fen lassen.

Schaut man auf Auswertungen der sta-
tiondren Diagnosen, wie sie beispielsweise

4]

die DAK in diesem Jahr vorgenommen hat,
dann kann man das, was ich beschreibe,
auch belegen. In den Kliniken wurden wah-
rend der Pandemie erschreckend viel mehr
Jugendliche wegen emotionalen Stérun-
gen, Suchtmittelmissbrauch, depressiven
Episoden, Ess- und Angststérungen aufge-
nommen. Auch die Zahl v.a. der schweren
Suizidversuche hat deutlich zugenommen.
Zur Ausgangsfrage: Ja, ich denke, psychi-
sche Belastungen nehmen zu, seit Corona
hat sich dieser Trend verschérft und -das
zeigt auch die COPSY-Studie- dieser Trend
dauert leider an.

Wo liegen denn lhrer Meinung nach
die Schwachstellen im System?
Was missen wir jetzt dringend tun?

Priv.-Doz. Dr. med Katharina Bihren: Wir
sind in Deutschland in einer wirklich

schwierigen Lage. Bildungssystem, Ge-
sundheitssystem und Jugendhilfe — alle
drei Hilfesysteme sind chronisch iberlas-
tet. Es gibt einen gravierenden Mangel an
Fachkriften und an Therapieplatzen. So
entstehen viel zu lange Wartezeiten. Das
birgt die Gefahr einer vermehrten Chroni-
fizierung der Probleme. Es wire so wichtig,
dass wir Jugendliche in Belastungssituatio-
nen friihzeitig unterstiitzen konnen. Psy-
chische Erkrankungen bauen sich oft iiber
einen langeren Zeitraum auf. Je langer sich
eine addquate Behandlung verzégert,
desto schwerer sind sie in den Griff zu be-
kommen. Deshalb ist es notig, Ressourcen
zu bilindeln und gemeinsam eine Unter-
stiitzung fiir bereits betroffene Kinder und
Jugendliche zu schaffen. AufSerdem ist es
wichtig, Programme und Initiativen zu ent-
wickeln, die dafiir sorgen, junge Menschen
moglichst resilient zu machen. Prévention
muss da ansetzen, wo Jugendliche sind: in
der Schule, wohnortnah, niederschwellig.
Auch internetbasierte Programme, Grup-
penprojekte und dhnliches kdnnten helfen.
Letztlich muss die Politik den Ernst der
Lage erkennen und dauerhaft Mittel zur
Verfligung stellen. 10 Millionen fiir ,,Ge-
sundheits-Coaches“ konnen nur ein An-
fang sein.



ZAHLEN UND FAKTEN ZUR LAGE IN DEN KLINIKEN

Zahlen und Fakten zur Lage in den Kliniken

FALLZAHLEN, VERWEILDAUER UND AUSGEWAHLTE F-DIAGNOSEN VOR UND WAHREND DER PANDEMIE

KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIE PADIATRIE KRANKENHAUSVERSORGUNG VON JUGENDLICHEN
OR (% Ver&nderung) OR (% Verénderung)
N (2019) | N(2021) [95-%-KI] N (2019) | N (2021) [95-%-KI] +42 9 mehr Jugendliche wurden in 2021 gegeniiber 2020 aufgrund einer
O emotionalen Storung hospitalisiert.
Fallzahl F-Diagnosen 24.408 23.777 -2,59 *** 14.853 12.213 -1777 ***
+ 39 cy mehr Jugendliche wurden in 2021 gegeniber 2020 aufgrund
Verweildauer (d) 36,63 34,91 4,70 713 8,91 +19,02 ©  cines multiplen Suchtmittelmissbrauchs (,Mischkonsum®) stationar behandelt.
Alkoholtoxikation 90 82 [(?293 (1_2)] 4.862 2.440 [81511}(645943] + 28 % betrdgt der Anstieg von depressiven Episoden in 2021 gegeniiber 2020.
(atyp.) Anorexia 1,24 (+24) 2,21 (+121) o mehr Jugendliche wurden in 2021 gegeniiber 2020 aufgrund einer
800 962 611 1.057 +
nervosa [113; 1,37] [1,99; 2,45] 17 % Essstorung behandelt.
depressive 1,39 (+39) 1,50 (+50) . . .
Sti'SF:'ungen 7.451 9.010 [134; 1,44] 325 396 [1,29; 1.74] + 3 % mehr Jugendliche wurden in 2021 gegeniber 2020 aufgrund
einer Angststorung hospitalisiert.
Reaktionen auf 1115 1183 1,09 {+9) 380 303 0,97 (=3) e AngSErng o
schwere Belastungen : ’ [1,01; 1,19] [0,83; 1,13]
kombinierte St6
dZTScI)I‘inZ'iveerh21renngs 1.267 810 (())'(5";(537@ 34 19 %63{;(_]3]3?) Abbildung 3: Krankenhausversorgung von Jugendlichen (15 - 17 Jahre) 2020 vs 2021 2
und der Emotionen [0,59; 0,70] [0,39; 1,19]
andere Diagnosen 13.685 11.730 8.535 7.827
absichtliche 1,02 (+2) 1,98 (+98)
Selbstbeschédigung £ 2ol [0,96; 1,09] e A [1,55; 2,52]

N, absolute H&ufigkeit im Entgeltbereich Psychiatrie gruppiert nach PEPP-System 2019 bzw. PEPP-System 2021; Entgeltbereich Pédiatrie DRG
analog; jeweils 1. Halbjahr; % Veréinderung interpretiert aus den Odds Ratios (OR), die aus den jéhrlichen Odds gebildet werden;
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001, KI, Konfidenzintervalll

Die absichtliche Selbstbeschadigung ist keine Hauptdiagnose, sondern eine Nebendiagnose. Deshalb kann sie zusétzlich kodiert werden.

ZEITLICHE ENTWICKLUNG DES ANTEILS VON JUGENDLICHEN (15— 17 JAHREN)
MIT STATIONAR BEHANDELTER DEPRESSIVER EPISODE

DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019 - 2021, Félle je 100.000, Aufgriff: Min1 ICD-10 F32 (HDI, NDI)

Hospitalisierungquote

2019: 672 je 100.000
2020: 655 je 100.000
2021: 841 je 100.000

Abbildung 1: Fallzahlen, Verweildauer und ausgewdahlte F-Diagn sen vor und wéhrend der Pandemie in Kliniken 2019, 2021 )

Wahrend der Pandemie
wurden insgesamt mehr
Jugendliche aufgrund
einer depressiven Episode
stationdr behandelt.

KRANKENHAUSVERSORGUNG VON SCHULKINDERN

+ 27 % mehr Schulkinder wurden in 2021 gegeniiber 2020 aufgrund einer
depressiven Episode stationar behandelt.

Prozentuale Verdnderung der
stationdren Behandnlungsraten

In 2021 betrug
der Anstieg gegeniiber
2019 25 %.

+ 25 % mehr Schulkinder wurden in 2021 gegeniiber 2020 aufgrund einer
Angststorung hospitalisiert.

+ 2] % mehr Schulkinder wurden in 2021 gegeniliber 2020 aufgrund einer
Essstorung hospitalisiert.

Bereits im Herbst 2020 ist erstmals eine deutliche Zunahme stationdrer Behandlungen depressiver Episoden zu beobachten.
Anders als bei Schulkindern im Alter von 10 bis 14 Jahren sind bei Jugendlichen mit Ausnahme eines kurzen Riickgangs

im 2. Lockdown Ende 2020 im gesamten Jahr 2021 mehr stationdre Aufenthalte aufgrund depressiver Episoden als noch vor
der Pandemie beobachtbar.

+ -I-I % mehr Schulkinder wurden in 2021 gegentber 2020 aufgrund einer
emotionalen Stoérung hospitalisiert.

_ 2 3 O/ weniger Schulkinder wurden in 2021 gegentber 2020 aufgrund einer
©  somatoformen Storung im Krankenhaus behandelt.

Abbildung 4: Krankenhausversorgung von Jugendlichen (15 — 17 Jahre) 2020 vs 2021, Zunahme der Krankenhausaufenthalte aufgrund einer
depressiven Episode 2019 vs 2021 @

Abbildung 2: Krankenhausversorgung von Schulkindern (10 — 14 Jahre) 2020 vs 2021
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Prozentuale Veréinderung der

stationéren Behandlungsraten

ZAHLEN UND FAKTEN ZUR LAGE IN DEN KLINIKEN

ZEITLICHE ENTWICKLUNG DES ANTEILS VON JUGENDLICHEN (15-17 JAHREN)
MIT STATIONAR BEHANDELTER ESSSTORUNG

DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019 - 2021, Félle je 100.000

SO VIELE SCHULER*INNEN VERSORGT EIN/E SCHULPSYCHOLOG *IN IN 2022

Mecklenburg-Vorpommern 3114

Hamburg 3.307
Bayern 3.458
Berlin 3.535
Bremen 4.026
Saarland 4.293
Thiringen 4.870
Nordrhein-Westfalen 5.21

Schleswig-Holstein 5.763

Hessen
Baden-Wirttemberg
Rheinland-Pfalz
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Niedersachsen

Brandenburg
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1973 setzten sich die
Kultusminister*innen
das Ziel von maximal
5.000 Schiiler*innen
pro Psycholog*in.

6.934
7771
8.143
8.562

Hospitalisierungquote

2019: 152 je 100.000
2020: 181 je 100.000
2021: 213 je 100.000

Wéhrend der Pandemie
wurden insgesamt mehr
Jugendliche aufgrund
einer Essstérung stationar

behandelt.

In 2021 betrug
der Anstieg gegeniiber
2019 40 %.

9.137
9.328

9.822

EMPFEHLUNGEN DER
STIFTUNG KINDERGESUNDHEIT

Rechtzeitige kinder- und jugendpsychiatrische beziehungsweise
psychologisch/ psychotherapeutische Diagnostik und Intervention
fir psychisch aufféllige Jugendliche erméglichen, um die Entwicklung
ernsthafter psychischer Stérungen zu verhindern

Férderung breit zugéinglicher psychosozialer, psychothera-
peutischer und psychiatrischer Angebote mit niedrigschwelliger
schulischer Anbindung sowie erweiterter Jugendhilfemafinahmen in
besonders belasteten Wohnquartieren

Massive Investitionen in sozialpédagogische Fachkréfte und
Schulpsycholog*innen

Ausbau evidenzbasierter MaBnahmen zur priméren und
sekundéren Prévention psychischer Stérungen und Erkrankungen

Verbesserung der Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen durch die Behandlung des Themas , mentale Gesundheit”
im Lehrplan

Verstédrkte Qualifizierung von Lehrkréften und Erzieher*innen
iber Fortbildungen zu Fragestellungen der mentalen Gesundheit

Verstarkie Bewerbung der Jugendgesundheitsuntersuchung und
Investition in Einladungs-, Erinnerungs- und Rickmeldesysteme, sodass
moglichst viele Jugendliche mit erhdhten Belastungen und erhéhten
Gesundheitsrisiken erreicht werden

Schaffung eines sektoriibergreifenden Monitorings beziglich
méglicher ansteigender Behandlungsbedarfe, um in Deutschland die
Versorgung psychisch erkrankter Minderjéhriger zu steuern



JUGENDLICHE IN
AKUTEN KRISENSITUATIONEN

Was brauchen junge Menschen, die ganz akut in der Krise stecken?

Ein gemeinnutziges Berliner Startup hilft Jugendlichen mit psychischen Problemen

per Chat. Rund um die Uhr beraten ehrenamtliche Fachkrafte mit psychologischem

oder sozialarbeiterischem Hintergrund zu verschiedensten Fragestellungen

und Problemlagen - ein niederschwelliges Angebot, das angenommen wird.

Nicht mehr das Telefon, sondern der Chat ist jetzt das Me-
dium Nummer Eins fir junge Menschen. Durch eine gréfere
Anonymit&t und Flexibilitét bringt der Chat eine deutlich nied-
rigere Hemmschwelle mit sich. Unter dem Eindruck der ersten
Corona-Welle griindeten drei 19-jéhrige Abiturienten im Mai
2020 das Beratungsangebot KRISENCHAT. Die Beratung er-
folgt hier in Echtzeit, rund um die Uhr und sieben Tage in der
Woche per Chat — ohne Anmeldung und Registrierung, bun-
desweit und kostenlos. Dass das digitale Beratungsangebot
eine Versorgungsliicke und den Zeitgeist getroffen hat, spiegelt

GESCHLECHTERVERTEILUNG DER HILFESUCHENDEN

Unbekannt
4% Divers
4%

/

Mannlich
/ 18%

o

Weiblich
74 %

sich in den Nutzungszahlen wider — seit dem Start haben die
rund 300 ehrenamtlichen Mitarbeiter *innen mehr als 100.000
Beratungen durchgefihrt und weit iber zweieinhalb Millionen
Chat-Nachrichten geschrieben. Die Berater*innen von KRI-
SENCHAT verfigen Uber eine psychologische, psychothera-
peutische oder sozialarbeiterische Ausbildung und werden fiir
die Chat-Beratung speziell geschult. 50 Prozent der Nachrich-
ten bei KRISENCHAT werden zwischen 20:00 und 02:00 Uhr
geschrieben — ein Zeitraum, in dem bundesweit kein anderes
Beratungsangebot téglich zur Verfiigung steht.

ALTER DER NUTZER*INNEN

andere 9 -11 Jahre
6,9 % 2.0%

21 —24 Jahre 12 -14 Jahre
16,8 % \ /24,8%

o

18 — 20 Jahre

18,8 % 15 =17 Jahre

30,7%

* Barmer Arztreport 2021 Definition:,Als Psychotherapien in einem engeren Sinne wurden im Rahmen der Auswertungen sogenannte
Richtlinientherapien betrachtet, die typischerweise immer ein vorab geplantes Kontingent an Therapiestunden umfassen. Als Psychotherapien
im erweiterten Sinne wurden bei einigen Auswertungen zudem auch Probatorische Sitzungen (Probesitzungen) sowie die erst seit
April 2017 abrechnungsfahigen Psychotherapeutischen Sprechstunden und Psychotherapeutischen Akutbehandlungen berticksichtigt.”
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JUGENDLICHE IN AKUTEN KRISENSITUATIONEN

3,4 MIO. (=18%) Kinder und Jugendliche
<25 Jahre in Deutschland
sind psychisch auffallig "

823 000 dieser betroffenen (=24 %) Kinder und
Jugendlichen haben 2019 Therapie-
leistungen im weiteren Sinne* erhalten
(382 000 im engeren Sinne) 2!

>50 % aller Therapiebedirftigen (inkl. >25 Jahre)
warten mehr als 4 Monate auf eine
psychotherapeutische Behandlung nach

einer Erstdiagnose °!

«Es gibt sehr viele Kinder, die leiden und erst
spdt zu uns in die Praxen kommen.

Erst, wenn sie eine entsprechende Diagnose
haben, tauchen sie in (der) Statistik auf.”

Dr. med. Thomas Fischbach, Prasident des
Verbandes der Kinder- und Jugendérzte

DURCH DAS CHATANGEBOT

.. sollen junge Menschen in akuten psychischen

Notsituationen Gberall und jederzeit
kompetente Hilfe bekommen.

.. soll ein Beitrag zur Prévention ernsthafter
psychischer Erkrankungen geleistet werden.

.. bekommen junge Menschen die Méglichkeit,

sich vor oder parallel zu einer Therapie
niederschwellig Hilfe zu suchen.

.. sollen junge Menschen mit weitergehendem
Hilfebedirfnis an die richtigen Ansprech-
partner in den existierenden Hilfestrukturen

weitergeleitet werden.

ZAHLEN + FAKTEN

300 aktive ehrenamtliche Berater*innen

2022

NOTFALLE

33 % der Nutzenden haben hochkritische
Notfalle, die einer akuten Interven-
tion bedurfen (Suizidalitat, Gewalt,
sexuelle Notigung, Kindeswohl-
gefahrdung)

THERAPIEBEDARF
wabhrscheinlich:

40 % der Nutzenden sind keine Notfélle,
aber zeigen psychiatrische Sym-
ptome, die klaren Therapiebedarf
signalisieren

PRAVENTION

27 % der Nutzenden, haben Probleme,
bei denen praventive MaBnahmen
der erste Schritt sind (Psychoso-
zialer Stress, emotionaler Stress,
queere Identitats- und Diskriminie-
rungsprobleme, COVID-19)

WEITERVERMITTLUNG

28 % der Nutzenden werden Angebote
aus der bestehenden Versorgung
empfohlen

47 % davon haben diese Angebote dann
auch tatsachlich wahrgenommen

DIE HAUFIGSTEN
BERATUNGSANLIEGEN
IM CHAT SIND:

20 % Selbstverletzendes Verhalten
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INTERVIEW MIT DR. RER. NAT. ERNST DIETRICH MUNZ

,Klimaangst ist eine addquate Reaktion
auf eine manifeste Bedrohung”

Jugendliche sorgen sich oft um ihre Zukunft, besonders mit Blick auf die ansteigenden

Temperaturen und Klimakatastrophen weltweit. Der Prasident der

Bundespsychotherapeutenkammer a. D., Dr. Ernst Dietrich Munz, erklart im Interview,

wie mit Klimaangst umgegangen werden kann.

Herr Dr. Munz, was versteht man
unter dem Phénomen Klimaangst?
Welche wissenschaftlichen
Erkenntnisse gibt es dazu?

Herr Dr. Munz: Klimaangst, die Angst vor
dem Klimawandel und seinen Folgen, wird
seit einigen Jahren intensiver beforscht und
ist mittlerweile als eigenes Phdnomen von
vielen Expert*innen anerkannt. Einer der
wichtigsten bisherigen Befunde ist, dass die
Klimaangst in der Allgemeinbevolkerung
weit verbreitet und die Mehrheit aller jun-
gen Menschen davon betroffen ist. Klima-
angst ist aber nur eines von vielen klima-
bezogenen Gefiihlen, wie Wut, Ohnmacht,
Hoffnungslosigkeit, Trauer oder Schuld, die
bislang noch vergleichsweise wenig 6ffent-
liche Aufmerksamkeit erfahren.

Ist Klima-Angst aus psychologischer
Sicht als Erkrankung einzuordnen?
Wo liegt bei der Klimaangst die
Grenze zwischen einem Krankheits-
bild, das auf eine Fehlfunktion der
Psyche hinweist, und einer gesunden
Reaktion auf eine unsichere,
bedrohlich wirkende Zukunft2

DR. RER. NAT.

ERNST DIETRICH MUNZ

ist Psychologischer Psychotherapeut
und Prasident der
Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Wirttemberg.

Von 2015 - 2023 war er
Prasident der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK).

Er ist promovierter Physiker
und arbeitet als Dozent am Psycho-
analytischen Institut Stuttgart.

Er ist Herausgeber und Autor zahlreicher
Fachblcher und Fachartikel.

Herr Dr. Munz: Klimaangst darf, wie auch
alle anderen klimabezogenen Emotionen,
keinesfalls als psychische Erkrankung ver-
standen werden. Es stimmt, dass Angste ein
pathologisches Ausmaf$ erreichen kénnen,
namlich immer dann, wenn sie ihre ratio-
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nale Grundlage verlieren, keinerlei adapti-
ve Funktion mehr erfiillen und die eigene
Funktionsfdhigkeit erheblich einschrénken.
Das ist bei der Klimaangst in den allermeis-
ten Féllen nicht der Fall, im Gegenteil: Sie
lenkt unsere Aufmerksamkeit auf eine rea-
le Bedrohung globalen und existenziellen
Ausmafles in Form der Klimakrise und mo-
tiviert viele Menschen zu Handlungen, die
der Bewdltigung dieser Krise dienen.

In einer kirzlich von der
Bertelsmann-Stiftung !
publizierten Umfrage duBBerten

80 Prozent der befragten Jugendli-
chen zwischen 12 bis 18 Jahren
Sorge wegen des Klimawandels,
42 Prozent davon waren sogar sehr
besorgt. Wie wirkt sich die
Klimakrise auf die seelische
Gesundheit von Jugendlichen aus?
Mit welchen Symptomen &ufBern
sich diese Sorgen im Alltag der
Jugendlichen?

Herr Dr. Munz: Diese Zahlen decken sich
mit denen aus internationalen Studien:
Laut einer grof angelegten Studie mit Da-
ten von 10.000 jungen Menschen aus zehn

Landern machen sich 59 Prozent der 16- bis
25-Jahrigen grofSe Sorgen wegen des Kli-
mawandels. Die Erklarungen hierfiir lauten,
dass junge Menschen zukiinftig besonders
stark von den Folgen des Klimawandels be-
troffen sein werden und zugleich die Fahig-
keit zur Regulation von starken Emotionen,
wie Angsten und Sorgen, bei Jugendlichen
noch in der Entwicklung ist. Dabei scheint
sich Klimaangst bei Heranwachsenden
auch stérker auf ihr Verhalten und ihre Le-
bensfilhrung auszuwirken als bei Erwach-
senen: Rund 45 Prozent der Jugendlichen
berichteten in der erwdhnten Studie, dass
ihr alltagliches Leben durch Sorgen um das
Klima beeintrachtigt wird, 40 Prozent sind
sich mit Blick auf den Klimawandel un-
sicher, ob sie spdter einmal Kinder haben
wollen.

Klimaangst dufSert sich auf vielfaltige Art:
Sorgenvolle Gedanken um die zukiinftige
Entwicklung des Klimas kdnnen den Schlaf
beeintriachtigen, traurig stimmen oder es
kann im Angesicht der nur schwer einzu-
grenzenden Langzeitfolgen des Klimawan-
dels zu Momenten der Verzweiflung kom-
men. Es handelt sich dabei aber nicht per
se um Symptome, sondern um Facetten
eines angemessenen Gefilhls. Erst wenn
die Angst iGberhandnimmt, irrationales
Denken und Verhalten dominieren und
dies zu starken Funktionseinschriankungen
fihrt, sprechen wir von einer Angststérung
mit Symptomen.

Warum leiden Jugendliche seelisch
besonders unter der Klimakrise?
Gibt es bestimmte Merkmale,

die Jugendliche erfiillen, die unter
Klimaangst leiden (z. B. bestimmter
sozialer Status, Geschlecht,

Alter, ...)2

Herr Dr. Munz: Kinder und Jugendliche sind
deshalb eine besonders vulnerable Grup-
pe, weil sie im Vergleich zu Erwachsenen
mehrfach - in sensiblen Entwicklungspha-
sen und mit Blick auf ihre Lebensspanne -
langfristiger von der Klimakrise betroffen
sind. Zudem sind Kinder und Jugendliche
starker auf soziale Unterstiitzung und Zu-
wendung von Bezugspersonen angewiesen,

INTERVIEW

s Fiir mich ist der Klimawandel

auch ein wichtiges Thema. Man

sieht, was in anderen Ldndern

passiert, z. B. Wirbelstirme. Das

macht mir Sorgen. ¢

Rahel 14, Merzig

z.B. beim Umgang mit klimabezogenen
Emotionen, die nicht immer ausreichend
geleistet werden kann. Direkte und akute
Effekte der Klimakrise treffen junge Men-
schen vor allem in Form zunehmender Ex-
tremwetterereignisse wie Uberflutungen
oder Hitzewellen und damit einhergehen-
der korperlicher sowie psychischer Folge-
schiaden. Indirekte Effekte des Klimawan-
dels ergeben sich beispielsweise durch den
voranschreitenden Verlust des gewohnten
Lebensraums,  Nahrungsmittelunsicher-
heit oder Flucht und Migration. Langfristig
wird bei den heute Heranwachsenden die
allgemeine Belastung deutlich zunehmen,
beispielsweise durch ein erhohtes Risiko
fiir chronische Erkrankungen sowie eine
reduzierte Lebensqualitdat und -zufrieden-
heit im Zuge der Gesamtfolgen des Klima-
wandels.

Die Sinus-Studie der BARMER Kranken-
kasse aus dem Jahr 2021 konnte ermitteln,
dass sich in Deutschland Médchen (45 Pro-
zent) etwas hdufiger um das Klima sorgen
als Jungen (31 Prozent). Zudem wird der
Klimawandel von Jugendlichen mit einem
hohen Bildungsgrad hiufiger als wichtig
erachtet (58 Prozent), als wenn ein nied-
rigerer Bildungsgrad vorliegt (40 Prozent).
Klimaangst darf aber nicht als spezifisches
Phdnomen von Frauen und Hochgebilde-
ten verstanden werden: Sie ist allgemein
weit verbreitet, vor allem auch in drmeren
Lindern, die vom Klimawandel besonders
betroffen sind und in denen der Zugang zu
Bildung fiir viele Menschen erschwert ist.

Hat sich die Anzahl der Jugend-
lichen, die unter Klimaangst leiden,
in den letzten Jahren veréndert?
Steht die Veréinderung eventuell
auch im Zusammenhang mit der
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Corona-Pandemie, in welcher die
Zahlen fir die psychischen
Belastungen unter Jugendlichen
zugenommen haben?

Herr Dr. Munz: Wir leben in Krisenzeiten

- und Krisen belasten. Die Corona-Pan-
demie, der Ukraine-Krieg und die stdrker
hervortretenden Auswirkungen des Klima-
wandels: Die Koinzidenz dieser Krisen in
den letzten Jahren hat in der Allgemein-
bevolkerung und bei vulnerablen Gruppen
wie Kindern und Jugendlichen zu einem
allgemeinen Anstieg des Belastungsgrades
gefiihrt. In der im Mai 2022 durchgefiihrten
Studie der Bertelsmann-Stiftung zeigt sich,
dass knapp 40 Prozent der Jugendlichen der
Zukunft Deutschlands pessimistisch entge-
genblicken und sich um viele krisenbezoge-
ne Themen sorgen. Die Corona-Pandemie
ist — kongruent mit der stark gesunkenen
Zahl schwerer Erkrankungsverldaufe — als
erlebte Bedrohung deutlich in den Hinter-
grund geriickt. Der Klimawandel und ein
mdglicher Krieg in Deutschland z&hlen
hingegen mittlerweile zu den gréften Sor-
gen unter Jugendlichen.

s Ich finde das mit dem Klima-
wandel nicht cool. Ich will ja auch

irgendwann Kinder haben, die

auch mal Eisbéren kennenlernen

wollen. ¢

Luisa 16, Gera

Ein direkter Zusammenhang zwischen der
erhohten psychischen Belastung durch die
Corona-Pandemie und vermehrter Klima-
angst bei Jugendlichen ist bislang nicht
belegt. Wichtig ist in diesem Kontext aber
erneut zu betonen, dass Klimaangst in der
Regel kein Folgesymptom von psychischer
Uberlastung ist, sondern eine adaquate
Reaktion auf eine manifeste Bedrohung
darstellt — die aufgrund zunehmender kli-
matischer Veranderungen fiir viele Men-
schen immer spirbarer wird.



Welche Strategien haben
Jugendliche im Umgang mit
Klimaangst?

Herr Dr. Munz: Bislang gibt es wenig For-
schung dazu, wie der Grofdteil der Jugend-
lichen mit seinen Sorgen um das Klima um-
geht. Klar ist aber: Die Sorge um das Klima
motiviert viele Jugendliche dazu, sich iiber
den Klimawandel zu informieren, auszu-
tauschen und selbst aktiv zu werden. Sich
klimapolitisch zu engagieren kann eine
sehr hilfreiche Methode im Umgang mit
negativen Klima-Gefilhlen sein, da da-
durch die selbst wahrgenommene Wirk-
samkeit des eigenen Handelns und das
Kontrollerleben steigen. Das oft sehr grofe
Engagement von Klimaaktivist*innen kann
in Kombination mit ausbleibenden Erfolgen
jedoch auch zermiirben, weshalb Bewalti-
gungsstrategien umso wichtiger sind. Eine
Studie des Umweltbundesamtes von 2021
zeigt, dass junge Klimaaktivist*innen zum
Umgang mit ihrer Belastung einen Mix aus
Bewidltigungsstrategien anwenden. Dieser
setzt sich zusammen aus losungsorientier-
ten Strategien (z.B. Engagement, Informa-
tionsaustausch in Gruppen), emotionsfo-
kussierten Strategien (z.B. unangenehmen
Gefiihlen Raum geben, Erfolge gemeinsam
feiern) und Strategien zur Distanzierung
von Belastung (z.B. Engagement reduzie-
ren, Pausen einlegen).

Safia, 17, Kaiserslautern

s Ich mache mir auf jeden Fall Gedanken iiber den
Klimawandel und habe teilweise Existenzéngste des-
wegen. Da werden mich eine Menge Dinge zu meinen
Lebzeiten erwischen. Menschen werden aus ihrer
Heimat fliichten, der Meeresspiegel wird ansteigen.
Und es macht umso mehr Stress, wenn man weif3, dass
man indirekt selber verantwortlich ist fir den Klima-
wandel. Aber auch die generelle Situation auf der
ganzen Welt mit all den Krisen macht schon einen
psychischen Druck, insbesondere wenn man weif3,
man kann selbst nicht viel machen dagegen. €

INTERVIEW

Psycholog*innen warnen im
Zusammenhang mit dem Phénomen
der Klimaangst davor, dass
sogenannte , dysfunktionale Angste”
entstehen kénnten'®).

Werden Menschen einerseits standig
mit apokalyptischen Uberzeugungen
konfrontiert und stellen anderseits
fest, dass die Politik zu wenig gegen
den Klimawandel unternimmt,
kénnten sich aus Sorgen und
Angsten Ohnmacht und Ladhmung
entwickeln. Sehen auch Sie die
Gefahr unter jungen Menschen?

Herr Dr. Munz: Ja, diese Gefahr besteht.
Wenn wir eine belastende Situation nach
eigenem Erleben selbst nicht beeinflussen
konnen und die Situation {iberdauert, steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass wir resignie-
ren und lahmende Gefiihle von Hilflosigkeit
und Niedergeschlagenheit entstehen. Des-
halb ist neben einer verstindlichen Kom-
munikation der Klimakrise in den Medien
mit dem Aufzeigen von Handlungsmog-
lichkeiten auch das merkliche Bemiihen
der Politik fiir den notigen klimabezogenen
Wandel unserer Gesellschaft entscheidend.

Sehen Sie die Gefahr, dass die
Angst vor den Auswirkungen der
Klimakrise zunehmend
pathologisiert wird und dies vom
eigentlichen Ziel eines politischen

Klimaschutzes ablenkt?
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Herr Dr. Munz: Auch diese Gefahr ist vor-
handen. Die Angst vor den Auswirkungen
der Klimakrise darf nicht als ein dem Indi-
viduum zuzuschreibendes pathologisches
Symptom missverstanden werden, welches
Behandlung benétigt. Damit wiirde eine
angemessene Reaktion auf eine massive

95 Mich beschéftigen die
Wirkungen des Klimawandels
stark, vor allem in Hinblick
meiner Zukunft. ¢

Leo, 17, Litienburg

gesamtgesellschaftliche Bedrohung irr-
tiimlich dargestellt und zugleich ein fal-
sches Signal gesetzt: Es geht nicht darum,
Menschen vor ihrer Klimaangst zu retten,
es geht darum, den Klimawandel und sei-
ne gesamtgesellschaftlichen Folgen best-
moglich einzuddmmen — und Klimaangst
kann hierfir neben anderen Faktoren ein
wichtiger Antrieb sein. Ich beobachte aber
erfreulicherweise zunehmend differenzier-
te Berichterstattungen, die die Klimaangst
addquat beschreiben.

Was sollten die Erwachsenen
(Eltern, Lehrkrafte, Gesundheits-
berufe) tun um Jugendliche

in Bezug auf ihre Sorgen und
Angste zu unterstitzen?

Wo sehen Sie Handlungsbedarf?

Herr Dr. Munz: Wichtig ist zunéchst, dass
Erwachsene ihr eigenes Bewusstsein um
die Klimakrise reflektieren, um eine ge-
meinsame Gespriachsebene finden und Ver-
stdndnis fiir das Erleben der Jugendlichen
aufbringen zu konnen: Bin ich offen fiir die
Argumente meines Kindes, das eine ge-
samtgesellschaftliche Transformation zur
Bewiltigung der Klimakrise als dringend
notig erachtet? Wo leiten mich unter Um-
stinden eigene Gefiihle, wie Angst oder
Ohnmacht, die ich durch Wegsehen oder
Kleinreden der Klimakrise zu regulieren
versuche? Auf institutioneller Ebene soll-
ten in Schulen und Freizeiteinrichtungen

von Kindern und Jugendlichen Nachhaltig-
keitsbildung als fester Standard etabliert
und aktive Klimaschutzprojekte durch-
gefiihrt werden, bei denen ein kollektives
Gefiihl entstehen kann, gemeinsam etwas
gegen den Klimawandel tun zu konnen.
Eltern sollten zudem mehr Beratungsange-
bote dariiber erhalten, wie sie ihre Kinder
im Umgang mit Klima-Gefiihlen unterstiit-
zen und vor klimabedingten Gesundheits-
gefahren schiitzen konnen. Im Bereich der
Gesundheitsberufe ist die Forderung eines
umfassenden Bewusstseins fiir die Zusam-
menhénge von den Folgen der Klimakrise
auf die Gesundheit zentral. Dazu muss das
Thema verstarkt in die Aus-, Fort-, und Wei-
terbildung von Heilberufen Eingang finden.

Wie sieht lhre Prognose fir die
Entwicklung der Klimaangst fir
die Zukunft aus, wenn die Politik
weiterhin so agiert, wie sie es

im Moment tut? Werden in Zukunft
immer mehr Jugendliche unter
Klimaangst leiden?

Herr Dr. Munz: Derartige Prognosen sind
schwierig und lassen sich aus der gegen-
wirtigen Evidenzlage nicht klar ableiten.
Da zukiinftig z.B. Extremwetterereignis-
se zunehmen, aber auch die langfristigen
Folgen des Klimawandels im Alltag im-
mer offenkundiger werden, ist stark anzu-
nehmen, dass auch die Angst und Sorge
in Bezug auf den Klimawandel zunehmen
wird. Klima-Engagement wird dabei auch
in Zukunft essenziell zur Regulation von
Klimaangst sein. Doch ohne reale Erfolge
in der Klimapolitik werden wir auch bei der
Bewiltigung von Klimagefiihlen an unsere
Grenzen stofSen.

Reprasentativ-Umfrage unter Jugendlichen

2022/2023: SINUS-Jugendforschung "

BEDEUTUNG DES THEMAS KLIMAWANDEL

Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie wichtig ist dir das Thema Klimawandel?

B Sehr wichtig (8 -10) Neutral (4-7)

ANGST VOR DEM KLIMAWANDEL

10%

Unwichtig (1-3)

Bitte gib wiederum auf einer Skala von 1 bis 10 an, wie stark der Klimawandel

dir persdnlich Angst macht.

Bl Grofle Angst (8 -10) Neutral (4-7)

KLIMAWANDEL UND GESUNDHEIT

15%

Keine Angst (1-3)

Glaubst du, dass der Klimawandel sich negativ auf deine Gesundheit

auswirken kann?

5% y
—56%
21 % 47%

18 %

B sehr negativ auswirken
eher negativ auswirken
weif} nicht
eher nicht negativ auswirken

gar nicht negativ auswirken

2.001 Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren, Angaben in Prozent

FOLGEN DES KLIMAWANDELS, VOR DENEN MAN AM MEISTEN ANGST HAT

Wenn du an die Folgen des Klimawandels denkst, was macht dir da Angst2
Bitte markiere die drei Folgen, vor denen du dich am meisten firchtest:

Zunahme von extremen Wetterphénomenen
(Hitze/Dirren, Starkregen, Stiirme efc.)

Verlust von Lebensraum fiir Tiere und Menschen
Kriege um Wasser

Anstieg des Meeresspiegels durch Abschmelzen
Massenaussterben von Arten

Waldbrénde

Negative Folgen fiir die Gesundheit
Wirtschaftliche Schéden

Verstarkte Migration

Ich habe keine Angst

Weif3 nicht

I ;5

I /3
I 30
I 25
I 2
I 23
I 23
I 2

-

>

|

2.001 Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren, Angaben in Prozent,

max. 3 Nennungen méglich




Kurz
& knapp:

Suchtstérungen bei Kindern
und Jugendlichen sind ein
zunehmendes Problem, das
gravierende Auswirkungen
auf ihre kérperliche und
psychische Gesundheit sowie
auf ihre soziale Entwicklung
haben kann. Der Konsum von
psychoaktiven Substanzen
wie Alkohol und Drogen so-
wie die ibermafige Nutzung
digitaler Medien sind Fak-
toren, die zu verschiede-
nen Suchtstérungen fihren
kénnen. Risikofaktoren wie
genetische Veranlagungen,
familicre Belastungen und
traumatische Erfahrungen er-
hshen die Anfélligkeit. Es ist
wichtig, dass Suchtstérungen
frihzeitig erkannt und behan-
delt werden. Eine ganzheit-
liche Herangehensweise, die
medizinische, psychologische
und soziale Unterstitzung
umfasst, ist erforderlich, um
den Betroffenen zu helfen,
ihre Abhéngigkeit zu Gber-
winden. Préventive Maf3-
nahmen, wie Aufklgrungs-
kampagnen, Elternbildung
und Schutzfaktoren-Stérkung,
spielen ebenfalls eine wich-
tige Rolle bei der Verhinde-
rung von Suchtproblemen.

Suchtstérungen im

Kindes- und Jugendalter

Im Jugendalter werden die Grundlagen fur problematisches Konsumverhalten

und spatere Suchtstorungen gelegt. Welche Risikofaktoren beglinstigen,

dass Jugendliche Suchte entwickeln?

Wie ist es aktuell um das Suchtverhalten der Jugendlichen in Deutschland bestellt?

Wie kann Pravention gelingen?

Deutschlands Suchtexperte Prof. Rainer Thomasius gibt Antworten.

ie Stérungen durch den Konsum

legaler und illegaler psychoakti-

ver Substanzen, wie z. B. Rausch-
mittel oder Medikamente, die aufs zentrale
Nervensystem einwirken, (substance use
disorders, SUD) nehmen sehr hadufig im Ju-
gend- oder jungen Erwachsenenalter ihren
Ausgang und bergen eine hohe psychoso-
ziale Krankheitslast (,burden of disease®).
Schatzungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) gehen davon aus, dass bei Ju-
gendlichen und Heranwachsenden unter 24
Jahren mehr als 15 Prozent der durch psy-
chische und neurologische Erkrankungen
verlorenen Lebensjahre (disability-adjusted
life years, DALYs) auf dem Konsum psycho-
aktiver Substanzen beruhen®. Verbreitet ist
bei Jugendlichen der weitgehend gesell-
schaftlich akzeptierte Konsum von Alkohol.
Eine besondere Herausforderung stellt fiir
Jugendliche in unserem Kulturraum das
Erlernen der Grenzen zwischen einem nor-
mativen, alterstypischen Gebrauch psycho-
aktiver Substanzen auf der einen Seite und

PROF. RAINER THOMASIUS

Deutsches Zentrum
flr Suchtfragen
des Kindes- und Jugendalters
(DZSK)),
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

dem Missbrauch dieser Substanzen auf der
anderen dar. Bei vulnerablen Jugendlichen
kann sich bereits friihzeitig ein missbrauch-
liches bzw. abhdngiges Konsummuster ent-
wickeln, das rasch zu einer Suchtstérung
mit hohem Riickfallpotenzial fortschreitet.
Das birgt ein hohes Risiko fiir unglinstige
soziale Auswirkungen, Entwicklungsretar-
dierung sowie korperliche oder psychische
Erkrankungen. Dieser Beitrag gibt einen
wissenschaftlich fundierten, interdiszipli-
niren und praxisnahen Uberblick iiber das
friihe klinische Erscheinungsbild, die Atio-
logie (Ursache von Erkrankungen und ihren
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auslosenden Faktoren) und Pathogenese
(Entstehung von Erkrankungen) sowie den
Verlauf und die Prognose der Suchtstorun-
gen im Jugendalter.

ALLGEMEINE UND KLINISCHE
EPIDEMIOLOGIE

Die Prédvalenzen des Konsums psycho-
aktiver Substanzen fallen fiir ménnliche
Jugendliche im Vergleich zu weiblichen
Jugendlichen mit Ausnahme des Tabakrau-
chens hoher aus und erreichen fiir die ille-
galen Drogen teilweise ein Verhiltnis von
2:1. Beim Tabakrauchen sind bis zum Alter
von 18 Jahren nahezu keine Geschlechter-
unterschiede feststellbar. Die ersten Er-
fahrungen mit Tabak und Alkohol macht
die Mehrheit der Jugendlichen zwischen
13 und 15 Jahren, der erstmalige Konsum
von Cannabis findet typischerweise zwi-
schen 14 und 15 Jahren statt, andere illega-
le Substanzen werden eher selten vor dem
Alter von 18 Jahren probiert ®.



SUCHTSTORUNGEN IM KINDES- UND JUGENDALTER

Tabak und Alkohol

Rauchten im Jahr 2001 noch 27,5 Prozent
der Jugendlichen zumindest gelegentlich,
so hat sich der Anteil aktuell mit 7,2 Pro-
zent in dieser Altersgruppe deutlich verrin-
gert @, Im Zuge der Pandemie hat das Rau-
chen wieder zugenommen. Eine aktuelle
Studie (www.debra-study.info) zeigt, dass
der Anteil der Raucher*innen bei den 14-
bis 17-Jahrigen 2022 auf mehr als 15 Pro-
zent angestiegen ist. 2021 waren es noch
8,7 Prozent.

Bei Auszubildenden bzw. Berufsschii-
ler*innen ist der Anteil der Raucher*innen
hoher als bei denjenigen der gymnasialen
Oberstufe oder bei Studierenden. Etwa ein
Fiinftel der Jugendlichen in Deutschland
hat schon mindestens einmal Wasserpfeife
geraucht (20,9 %). Beim Konsum von E-Zi-
garetten liegt die Lebenszeitpravalenz bei
Jugendlichen bei 14,5 Prozent (E-Shisha:
11,0%) und ist fiir mannliche Jugendliche
mit niedriger Bildung besonders hoch.

Obwohl auch fiir den Alkoholkonsum
Riickgdnge zu beobachten sind, bleibt Al-
kohol im Jugendalter die mit Abstand am
weitesten verbreitete psychoaktive Subs-
tanz. Uber ein Drittel (35,5 %) der befragten
Jugendlichen gibt an, in den vergangenen
30 Tagen Alkohol konsumiert zu haben.
Einen regelmafigen, d.h. mindestens wo-
chentlichen Konsum in den letzten 12
Monaten berichten 9 Prozent der Jugendli-
chen. 14,7 Prozent der Jugendlichen hatten
in den letzten 30 Tagen vor der Befragung
mindestens einen Tag, 3,2 Prozent mindes-
tens vier Tage mit Rauschtrinken.

Riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-C,
>4 fiir Maddchen, >5 fiir Jungen) ist bei 12,1
Prozent der 11- bis 17-Jahrigen in Deutsch-
land festzustellen (die Pridvalenz steigt mit
dem Alter an und ist bei den 17-jahrigen
Midchen mit 39,9 Prozent am hdchsten).

lllegale Drogen

Cannabis ist weltweit die am haufigsten
konsumierte illegale Substanz. In Deutsch-
land hat etwa jeder zehnte Jugendliche
(10,4%) schon einmal Cannabis probiert
(Lebenszeitprdvalenz). Die Erfahrung mit

dem Konsum anderer Drogen féllt deut-
lich geringer aus (1,7 % in der Gruppe der
12- bis 17-Jdhrigen). Die Lebenszeitprava-
lenzen sind dabei fiir Ecstasy, Amphetamin
oder psychoaktive Pflanzen am hochsten.
Konsum illegaler Substanzen in den ver-
gangenen zwolf Monaten (12-Monatspra-
valenz) berichten 8,3 Prozent der Jugend-
lichen, wobei die Angaben ebenfalls durch
Cannabiskonsum dominiert werden (re-
spektive 8,1%). Einen aktuellen Konsum
(30-Tage-Prévalenz) berichten 4,0 Prozent
der Jugendlichen ®.

Glicksspiel und Internet

Neben Tabak, Alkohol und Drogen erlangen
bei der Entwicklung von Verhaltenssiichten
das Gliicksspiel und der problematische
Mediengebrauch bei Adoleszenten eine zu-
nehmende Relevanz. Gewerbliche Gliicks-
spiele wie z.B. die LOTTO-Teilnahmen
oder Automatenspiele sind in Deutschland
sehr weit verbreitet. Nach Daten der BZgA
® hat deutlich iiber ein Drittel (37,3 %) der
Gesamtbevolkerung in den letzten zwolf
Monaten Geld dafiir ausgegeben. Das Spie-
len an Geldspielautomaten macht mit 2,6
Prozent zwar einen kleinen Teil aus, fiir
Jugendliche betragt dieser Anteil im glei-
chen Zeitraum jedoch 14,6 Prozent. Unter
jungen Mdnnern im Alter zwischen 18 und
20 Jahren nehmen 12,8 Prozent an den als
problematisch eingeschitzten illegalen
Sportwetten teil. Sie stellen in Abhingig-
keit vom Bildungsstatus und Migrations-
hintergrund eine besondere Risikogruppe
fiir problematisches oder pathologisches
(krankhaftes) Gliicksspielverhalten dar
(Prévalenz 2,7 % gegeniiber 0,79% in der
Allgemeinbevolkerung). Die Pravalenz pro-
blematischen oder pathologischen Gliicks-
spielverhaltens bei Jugendlichen unter 18
Jahren wurde in der BZgA-Erhebung nicht
erfasst. Nach einer Studie von Meyer et al @
liegt der Anteil pathologischer Gliicksspie-
ler*innen unter den 14- bis 17-Jdhrigen in
Deutschland bei 1,5 Prozent (gegeniiber 0,3
Prozent in der Gesamtbevolkerung).

Von einem pathologischen Medien-
gebrauch (Computerspielstorung, Social
Media Disorder, problematische Nutzung
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von Streaming Diensten) sind Jugendliche
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
in Deutschland deutlich erhdht betroffen.
Rumpf et al ® ermittelten in der Alters-
gruppe der 14- bis 16-Jdhrigen den Anteil
Betroffener mit 4,0 Prozent gegeniiber 1,0
Prozent in der Allgemeinbevolkerung (14-
64 Jahre). Riskantes Internetnutzungsver-
halten im Sinne einer Suchtgefihrdung
wiesen 15,4 Prozent der Jugendlichen auf
(gegeniiber 4,6 Prozent in der Gesamtstich-
probe). In einer aktuellen Reprasentativbe-
fragung, in der die neuen diagnostischen
Kriterien des ICD-11 fiir eine internetbe-
zogene Storung verwendet wurden, fanden
wir in der 5. Messwiederholung bei den
10- bis 18-Jdhrigen eine deutliche Steige-
rung der pathologischen Gebrauchsmuster
im Verlauf der Pandemie. Im Jahr 2022 er-
fiillten 6,3 Prozent die Kriterien fiir eine
pathologische Nutzung digitale Spiele, 6,7
Prozent fiir soziale Medien und 2,4 Prozent
fiir Streaming-Dienste (mehr Information
unter www.mediensuchthilfe.info).

Klinische Epidemiologie

In einer aktuellen Reprisentativbefragung

zur Verbreitung von SUD bei den 12- bis

18-jahrigen Kindern und Jugendlichen in

Deutschland stellten wir eine Prdvalenz

nach DSM-1V fiir

— Tabakabhangigkeit von 1,7 Prozent
(4,2 Prozent bei 16- bis 18-Jdhrigen),

— Alkoholmissbrauch 7,0 Prozent (15,4 %),

- Alkoholabhingigkeit 3,1 Prozent (7,6 %),

— Cannabismissbrauch 1,8 Prozent (4,7 %),

— Cannabisabhéngigkeit 0,8 Prozent (1,8 %)

und multiple SUD 3,8 Prozent (9,4 %)

fest©.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von
Angeboten der Suchthilfe weisen Daten
aus dem Versorgungsreport, dem Kernda-
tensatz der Deutschen Suchthilfestatistik
sowie Berichten der EMCDDA (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Ad-
diction) folgende Trends fiir Deutschland
aus vgl. ™:

— Seit dem Jahr 2002 ist bei Jugendlichen
ein signifikanter Anstieg der Diagnose-
haufigkeit fiir SUD (ICD-10: F1) festzu-
stellen.

SUCHTSTORUNGEN IM KINDES- UND JUGENDALTER

- Alkoholbezogene Storungen (ICD-10:
F10) sind der haufigste Anlass fiir eine
Krankenhausbehandlung bei Kindern
und Jugendlichen. Jahrlich werden etwa
20.300 unter 20-Jahrige in Deutschland
wegen akuter Alkoholintoxikationen
stationdr notfallmedizinisch behandelt
(ICD-10 F10.0). Die Haufigkeit dieser
Diagnose hat sich seit dem Jahr 2000
mehr als verdoppelt.

- Die Anzahl der vollstationdren Behand-
lungen cannabisbezogener Stérungen
(ICD-10: F12; zumeist midnnliche Pa-
tienten bis 15 Jahre) hat sich mit aktuell
etwa 12.000 Fallen pro Jahr seit 2002
mebhr als vervierfacht.

— Die Gruppe der Personen mit canna-
bisbezogenen Storungen wird infolge
sinkenden Einstiegsalters in riskante Ge-
brauchsformen stetig grofier und jiinger.

— An der Inanspruchnahme ambulanter
und stationdrer Suchthilfen machen
cannabisbezogene Behandlungsanlédsse
bei 15- bis 19-Jdhrigen den gréfSten An-
teil aus.

KLINIK, VERLAUF, PROGNOSE

Jugendtypischer Substanzkonsum
vs. substanzbezogene Stérungen

Im Jugendalter stellen sich Heranwach-
senden zahlreiche Entwicklungsanforde-
rungen. Sie kdnnen mit in aller Regel vor-
tibergehenden Reifungskrisen einhergehen.
Experimentierfreude und Risikoverhaltens-
weisen, denen auch Substanzkonsum und
-missbrauch zugeordnet werden konnen,
sind charakteristisch fiir diesen Lebensab-
schnitt. Nicht selten ist der in sozialen Kon-
takten stattfindende Konsum von Tabak,
Alkohol und teilweise auch von Cannabis
mit adoleszenztypischen Entwicklungsauf-
gaben assoziiert und erhilt dadurch eine
gewisse Normativitdt vgl. ®. Derart ist der
Substanzkonsum im Jugendalter der Auto-
nomie- und Identitdtsentwicklung sowie
einer Reihe weiterer Entwicklungsaufgaben
zutrédglich (fiir einen Uberblick siehe Tho-
masius et al., 2009 . In Infokasten 1 werden
unterschiedliche Funktionen des Substanz-
konsums den speziellen Entwicklungsauf-
gaben in der Adoleszenz zugeordnet.

SUBSTANZKONSUM IN DER ADOLESZENZ

Entwicklungs- Funktionen

aufgaben

des Substanzkonsums

Wissen, wer man ist und
was man will (Selbst-
konzept und Identitét)

Ausdruck persénlichen Stils

Suche nach grenziiberschreiten-
den, bewusstseinserweiternden
Erfahrungen und Erlebnissen

Aufbau von
Freundschaften,
Aufnahme intimer
Beziehungen

Erleichterung des Zugangs zu
Gleichaltrigen

Exzessiv ritualisiertes Verhalten

Kontaktaufnahme zu gegenge-
schlechtlichen Peers

Ablésung von den
Eltern

Unabhdngigkeit von den Eltern
demonstrieren

Bewusste Verletzung der elter-
lichen Kontrolle

Ubernahme von Verhal-
tensweisen Erwachsener

Demonstration und Vorweg-
nahme des Erwachsenseins

Lebensgestaltung und
-planung

Teilhabe an subkulturellem
Lebensstil

Spaf haben und Geniefien

Eigenes Wertesystem

Gewollte Normverletzung

Ausdruck sozialen Protests

Entwicklungsprobleme

Ersatz fir verwehrte normative
Entwicklungsziele

Stress- und Gefihlsbewdltigung

Infokasten 1: Entwicklungsaufgaben und Funktionen des Subs-
tanzkonsums in der Adoleszenz ®

Fiir 60 — 80 Prozent der Jugendlichen ist
der regelmifSige Konsum legaler und illega-
ler Substanzen ein temporéres, auf die Ado-
leszenz und das friihe Erwachsenenalter
beschrianktes Verhalten, das in der weiteren
Entwicklung mit den sich verdndernden so-
zialen Anforderungen kollidiert und dann
eingestellt wird. Terry Moffitt® hat fiir
diesen unter entwicklungspsychologischen
Gesichtspunkten eher normativen Ent-
wicklungsverlauf den Begriff ,,adolescen-
ce-limited“ geprdgt. Demgegeniiber ent-
wickelt sich bei einer Minderheit aufgrund
entsprechender Risikofaktoren langfristig
eine Suchtstorung. Bei diesen sogenann-
ten ,life-course-persistents“ treten bereits
in frither Kindheit Schwierigkeiten in der
Bewiltigung von Belastungen auf, die {iber
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die weitere Entwicklung kumulieren und
sich schliefSlich als Stérung manifestieren.
Suchterkrankungen konnen durch viele
Faktoren verursacht werden: Genetische
Vulnerabilitatsfaktoren sind in wechselsei-
tigem Zusammenwirken mit umgebungsbe-
zogenen Risikofaktoren fiir die Entstehung
von SUD relevant. Vulnerabilitdts- und Risi-
kofaktoren sind z.B. die hohe Ansprechbar-
keit auf belohnungsrelevante Umweltreize,
Temperament und Impulsivitit, biografisch
friilhe Traumata und ungiinstige familidre
Umgebungen. Eine Storung entsteht bei ho-
her ,Stressbelastung® in Abhédngigkeit vom
Ausmafs der Vulnerabilitdt: je grofSer die
Vulnerabilitdt ausgepragt ist, desto weniger
»Stress® ist zur Krankheitsauslosung erfor-
derlich vgl. @V, In Infokasten 2 werden die
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RISIKOFAKTOREN FUR SUBSTANZKONSUM UND -MISSBRAUCH IM KINDES- UND JUGENDALTER

Entwicklungsaufgaben

Erhohtes Risiko

Alleinerziehender Elternteil

Haufiger Substanzkonsum im Jugendalter

Genetische Pradisposition

Alkoholkonsum (modifiziert durch soziales Umfeld, v.a. die Familie)

Mannliches Geschlecht des Jugendlichen

Alkoholkonsum (nicht genereller Substanzgebrauch)

Vorgeburtlicher Tabak- und Alkoholgebrauch
der Mutter

Beeintrdchtigte Entwicklung (indirekte Risikoerhdhung fir Schadigungen)

Substanzkonsum durch andere Familienmitglieder
(v.a. der Eltern)

Friheres Einstiegsalter fir die betreffende Substanz

Risikofaktoren in friher Kindheit (bis 4 Jahre)

Erhohtes Risiko

Vernachlassigung, Misshandlung

Beeintrichtigte Entwicklung (indirekte Risikoerhdhung fir Schadigungen)

Risikofaktoren in der Kindheit (5 —11 Jahre)

Erhohtes Risiko

Frishes Schulversagen

Schédlicher Alkoholkonsum

Verhaltensstérungen

Schéadlicher Alkoholkonsum im Adoleszentenalter
(modifiziert durch die Familie als Protektivfaktor)

Aggressivitat

Alkoholkonsum, polyvalenter Konsum in friher Adoleszenz

Engere Beziehungen zu Substanzen
konsumierenden Peers in spéter Kindheit

Schédlicher Alkoholkonsum, héufigerer und friherer Konsum illegaler
Substanzen

Risikofaktoren in der Kindheit (12 —17 Jahre)

Erhohtes Risiko

Billigende Einstellung der Eltern zu Substanzkonsum
in der spaten Kindheit

Vorzeitiger Konsumbeginn der jeweiligen Substanzen

Hoherer soziookonomischer Status der Familie in
der Frilhadoleszenz

Schédlicher Alkoholkonsum

Problematischer Substanzgebrauch der Eltern
in der Frihadoleszenz des Kindes

Vorzeitiger Konsumbeginn von Alkohol, intensiverer Alkoholkonsum
in der Adoleszenz

Enge Beziehungen zu Substanzen konsumierenden
Peers in der Adoleszenz

Schadlicher Alkoholkonsum, héufigerer und frisherer Konsum
illegaler Substanzen

Schulabbruch

Haufigerer Konsum von Substanzen im jungen Erwachsenenalter

Externalisierende Verhaltensstérungen, Delinquenz
in der Frihadoleszenz

Schédlicher Alkoholkonsum, héufigerer und friherer Konsum
illegaler Substanzen

,Sensation / Novelty Seeking’ in der Adoleszenz

Alkoholkonsum, polyvalenter Konsum im Frihadoleszentenalter

Billigende Einstellung in der der schulischen
Umgebung zu Substanzkonsum

Vorzeitiger Konsumbeginn der jeweiligen Substanzen

Infokasten 2: Risikofaktoren fir Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter 2%
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SCHUTZFAKTOREN GEGENUBER SUBSTANZKONSUM UND -MISSBRAUCH IM KINDES- UND JUGENDALTER

Schutzfaktor in frisher Kindheit (bis 4 Jahre)

Gemindertes Risiko

Ausgeglichenes Temperament

— Substanzkonsum generell

Schutzfaktoren in der Kindheit (5 —11 Jahre)

Gemindertes Risiko

Soziale und emotionale Kompetenzen

— Schédlicher Alkoholkonsum, Konsum illegaler Substanzen

Scheues, vorsichtiges Auftreten/Temperament

— Polyvalenter (breit gefécherter) Substanzkonsum in frilher Adoleszenz,
Konsum illegaler Substanzen im jungen Erwachsenenalter

Schutzfaktoren in der Kindheit (12 —17 Jahre)

Gemindertes Risiko

Familigre Bindung (attachment)
in friher Adoleszenz

— Polyvalenter Substanzkonsum in friher Adoleszenz

Wenig Konflikte mit Eltern

Friher Alkoholkonsum, spétere Alkoholprobleme

Positive Eltern-Kind-Kommunikation

— Schadlicher Substanzkonsum

Religiositdt / Spiritualitét in der Adoleszenz — Problematischer Alkohol- und anderer Substanzkonsum

Infokasten 3: Schutzfaktoren gegeniiber Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter 2%

Risikofaktoren fiir Substanzkonsum und
-missbrauch im Kindes- und Jugendalter
den Schutzfaktoren in Infokasten 3 gegen-
libergestellt.

Das klinische Bild von Kindern und
Jugendlichen mit SUD variiert interindivi-
duell stark in Abhdngigkeit von Konsumart
und -intensitit, Verlauf der Abhdngigkeits-
entwicklung und sozialen Umgebungsfak-
toren. Anzeichen, die einen Hinweis auf ei-
nen schédlichen Substanzgebrauch geben,
sind in Infokasten 4 dargestellt.

Folgen des Substanzkonsums und
der substanzbezogenen Stérungen

Substanzkonsum kann abhdngig von Art,
Dauer und Umfang der konsumierten Subs-
tanzen sowie dem Ausmafd begleitender
psychischer Stérungen und psychosozialer
Probleme, zu erheblichen gesundheitlichen
Schiaden, verringerter Lebenserwartung
und sozialen Problemen fiihren. Etwa ein

Drittel der Verkehrsunfille mit Todesfolge
in der Altersgruppe der 15- bis 20-Jdhrigen
steht in Verbindung mit Substanzkonsum.
Substanzkonsum tridgt wesentlich zu den
Risiken bei, als Tdter oder Opfer an Gewalt-
handlungen beteiligt zu sein. Médchen,
die Rauschtrinken praktizieren, haben ein
dreifach erhohtes Risiko, Opfer ungewoll-
ter sexueller Handlungen zu werden. In
Verbindung mit depressiven Stérungen und
kritischen Lebensereignissen ist Substanz-
konsum mit Suizidversuchen und Suiziden
assoziiert. Impulsives und kontrollgemin-
dertes Verhalten wird durch den Konsum
psychoaktiver Substanzen verstarkt. Hau-
fig werden Schul- und Berufsausbildung
in Folge iibermdfiigen Konsums vorzeitig
beendet. Psychosoziale Probleme verschér-
fen sich durch eine tendenzielle Einengung
im sozialen Umgang mit Gleichgesinnten.
Straftaten im Rauschzustand oder Be-
schaffungskriminalitdt konnen im Verlauf
zunehmen. Die sozialen Systeme und ins-
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besondere die Herkunftsfamilien sind von
den SUD der Kinder stark belastet. Die mit
dem Konsum verbundenen Gesundheitsri-
siken variieren in Abhéngigkeit vom Ent-
wicklungsstatus des Adoleszenten. Neben
den schidlichen Effekten durch prénatale
Exposition mit psychotropen Substan-
zen, wie Rauschmitteln aber auch Medi-
kamenten, weisen Studien auf bleibende
Erkrankungen und Verdnderungen des
Nervengewebes durch Alkoholkonsum im
Jugendalter hin. Es ist belegt, dass (sub-)
kortikale Hirnregionen bei kontinuierlicher
Einnahme niedrigerer Mengen Alkohol
oder der Einnahme grofRerer Mengen Alko-
hol pro Konsumanlass, deutlich schwerer
und ldngerfristiger beeintrichtigt werden
als bei Erwachsenen 2.

Etwa 9 Prozent aller Cannabiskonsu-
mierenden entwickeln iiber die Lebenszeit
eine Cannabisabhingigkeit. Diese Rate be-
tragt 17 Prozent, wenn der Cannabiskon-
sum in der Adoleszenz beginnt bzw. 25 - 50
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(Schulfehltage)
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HINWEISE AUF SUBSTANZMISSBRAUCH IM KINDES- UND JUGENDALTER

—> LeistungseinbuBen in Schul- und Berufsausbildung

Konzentrationsschwache und Unruhezustande
Veranderung von Freizeitinteressen

Veranderte Muster in der Beziehungsaufnahme und Gestaltung
bzw. Ruickzug aus sozialen Kontakten (auch im Elternhaus)

Stimmungsschwankungen und Stérungen des Sozialverhaltens
mit Impulsdurchbriichen, Aggressivitat, Affektlabilitat

Auftreten von substanzinduzierten psychopathologischen
Syndromen und kdorperlichen Folgeerkrankungen

Anschluss an Gleichaltrige mit schadlichem Substanzgebrauch,

Auffinden bestimmter Zubereitungen von Tabakprodukten,
alkoholischen Getranken und Drogen (Harze, Pflanzen, Pilze,
Samen, Losungen, Tabletten, Pulver, bedrucktes Loschpapier, etc.),
sowie Applikationsutensilien (Zigarettenpapier, Silberfolie, Kerze,
Loffel, Spritzenbesteck, Schlauch, Glaspfeife, etc.)

Hinweise auf Verwahrlosung, Vernachlassigung der

Hinweise auf Dissozialitat, Beschaffungskriminalitat,

—> Schadlicher Substanzgebrauch der Eltern und Peers

Infokasten 4: Hinweise auf Substanzmissbrauch im Kindes- und Jugendalter *"

Prozent, wenn Cannabinoide im Jugend-
alter tdglich konsumiert werden 3. Experi-
mentelle Studien weisen auf Beeintrachti-
gungen der Myelinisierung des pubertidren
Gehirns infolge epigenetischer Effekte der
Cannabinoide hin. Vereinfacht ausge-
driickt: Cannabis kann bei Jugendlichen die
Hirnentwicklung beeintrachtigen bzw. eine
Hirnreifungsstérung verursachen. Inten-
siver Cannabiskonsum in der Adoleszenz
hat ungiinstigen Einfluss auf Gedéchtnis-,
Lern- und Erinnerungsleistungen, Auf-
merksamkeit, Problemlésen, Denkleistung
und Intelligenz. Diese Effekte lassen sich
auf altersabhingige strukturelle (insbeson-
dere Ausdiinnung von Nervenzellen und
-fasern) und funktionelle Verdnderungen
im Bereich der grauen und weifSen Hirn-

substanz bei Cannabiskonsumierenden
zuriickfiihren. Bei vulnerablen Personen
besteht weiterhin ein dosisabhdngiger Zu-
sammenhang mit depressiven Storungen,
Suizidalitdt, bipolaren Storungen, Angst-
erkrankungen sowie zusitzlichem schad-
lichen Gebrauch von Alkohol und anderen
illegalen Drogen. Cannabiskonsum kann
bei vulnerablen Personen Psychosen aus-
16sen und den Verlauf schizophrener Psy-
chosen deutlich verschlechtern. Der hohe
Tetrahydrocannabinol- (THC) Gehalt in
Cannabisprodukten spielt bei der Atiopa-
thogenese, also bei Ursache und Entste-
hung sowie Entwicklung der substanzin-
duzierten psychotischen Storungen eine
zentrale Rolle (siehe dazu Infokasten 5).
Substanzinduzierte psychische Stérungen
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sind psychische Verdnderungen, die durch
Substanzgebrauch ausgelost werden und
unabhingigen psychischen Storungen dh-
neln. Intensiv Cannabis konsumierende
Jugendliche brechen haufiger die Schule
ab und weisen ungiinstigere Bildungsab-
schliisse als nichtkonsumierende Gleich-
altrige auf 4.

Verlaufsprognose der
substanzbezogenen Stérungen

Fiir den ungiinstigen Verlauf der SUD ist

ein frith einsetzender, heftig ansteigender

und im Peer-Umfeld bestdrkter Konsum
modellhaft. Weiterhin deuten folgende

Merkmale auf eine ungiinstige Prognose

hin (9:

— Konsum erleichternde gesetzliche Rah-
menbedingungen und Verfiigbarkeit von
Substanzen

— Belohnungs-assoziierte Personlichkeits-
merkmale (Impulsivitidt, Neugierde),
frithe Verhaltensauffalligkeit und ko-
morbide psychische Stérungen in Folge
unterentwickelter Selbstregulations-
kompetenzen

- Vernachldssigung und Misshandlung in
der Kindheit

— soziodkonomische Benachteiligung, ge-
ringer Bildungsstand, schulische Proble-
me und deprivierte soziale Umgebung

— Anschluss an konsumierende Peers

— elterliche SUD und psychische Stérun-
gen, Beziehungsprobleme zwischen
Eltern und Kindern

Demgegeniiber haben hohe Auspragungs-

grade der folgenden Merkmale eher giins-

tigen Einfluss auf die Verlaufsprognose von

SUD bei Jugendlichen:

- Angst vor negativen Folgen des Subs-
tanzkonsums

- Selbstvertrauen und psychosoziale Kom-
petenzen

— Abwesenheit komorbider psychischer
Storungen

- abstinente Peers

- sozioemotionale Unterstiitzung durch
die Eltern

Griinde fiir ein Hilfegesuch, das zumeist

auf Veranlassung der Sorgeberichtigten

SUCHTSTORUNGEN IM KINDES- UND JUGENDALTER

bei Haus- und Kinderdrzt*innen oder in
einer Suchtberatungsstelle erfolgt, sind
Konflikte mit Eltern, Lehrer*innen oder
Ausbilder*innen infolge des Substanz-
konsums. Weitere Anldsse sind psychische
Probleme (depressive Symptome), Motiva-
tions- und Leistungsstorungen, negative
Rauscherfahrungen (Panikattacken, Stim-
mungsschwankungen, Horrortrips, Impuls-
durchbriiche, Intoxikationen) sowie subs-
tanzinduzierte psychiatrische Syndrome
(starke Angst, affektive und psychotische
Storungen). Auflagen durch Familien- und
Strafgerichte sowie korperliche Folgen
und Langzeitschdden des schéddlichen Ge-
brauchs konnen ebenfalls zu einem Be-
handlungsgesuch fiihren.

Psychische Komorbiditét

Klinische und epidemiologische Untersu-
chungen zeigen eine deutliche Uberschnei-
dung zwischen SUD mit anderen jugend-
psychiatrischen Storungsbildern @9, die
in der Behandlungsplanung eine wichtige
Rolle spielen. Im Kindes- und Jugendalter
ist der Anteil von Patienten mit psychiat-
rischer Komorbiditdt mit 76 Prozent deut-
lich hoher als bei dlteren Patienten 17. Das
gleichzeitige Vorkommen von zwei oder
mehr verschiedenen Erkrankungen bei Pa-
tient*innen wird als Komorbiditét bezeich-
net. Am hdéufigsten sind Storungen des
Sozialverhaltens (je nach Untersuchung
zwischen 28 und 62 Prozent) mit und ohne
hyperkinetische Storungen (wie z. B. ADHS)
sowie depressive, Angst- und Impulskont-
rollstorungen (16 bis 61 %). Weiterhin sind
sozialphobische Storungen, Essstorun-
gen, Borderline-Personlichkeitsstorungen,
substanzinduzierte Psychosen (durch Can-
nabis, Ecstasy, Amphetamine, Kokain, LSD)
und schizophrene Psychosen relevant. Bei
Jungen stehen die Storungen des Sozial-
verhaltens sowie kombinierte Stérungen
des Sozialverhaltens und der Emotionen,
AD(H)S und Personlichkeitsstorungen (an-
tisoziale und narzisstische Personlichkeits-
storungen) im Vordergrund. Bei Midchen
iiberwiegen depressive Storungen sowie
Traumafolgestorungen (PTBS), Stérungen
der emotionalen Entwicklung und Border-

line-Personlichkeitsstorungen ®. Studien
belegen einerseits einen bedeutsamen
und komplizierenden Einfluss von SUD
auf den Verlauf von kinder- und jugend-
psychiatrischen Erkrankungen. Umgekehrt
lasst sich zeigen, dass psychische Storun-
gen dem Substanzkonsum haufig voraus-
gehen 19 und damit das Risiko fiir SUD
erhohen (z. B. im Sinne einer Selbstmedika-
tion) oder den Verlauf der Suchterkrankung
negativ beeinflussen (z.B. indem Behand-
lungsprogramme abgebrochen werden).

Medienbezogene Stérungen

Inden Praxen niedergelassener Kinder-und
Jugendpsychiater und Psychotherapeuten
sowie den kinder- und jugendpsychiatri-
schen Versorgungskliniken wurden in den
letzten Jahren immer haufiger Kinder und
Jugendliche mit medienbezogenen Sto-
rungen vorgestellt und behandelt. In der
11. Version des Klassifikationssystems fiir
medizinische Diagnosen ICD-11 (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) wird die pa-
thologische Nutzung von Computerspielen
(Gaming Disorder) erstmals aufgefiihrt. Die
Computerspielstorung wird als kontinuier-
liches oder episodisches Computerspielver-
halten der letzten 12 Monate definiert, das
mit Kontrollverlust (in Bezug auf Beginn,
Frequenz, Intensitdt, Dauer, Beendigung,
Kontext des Spielens), zunehmender Priori-
sierung gegeniiber anderen Lebensinhalten
und Alltagsaktivitdten sowie einer Fortset-
zung des Verhaltens trotz negativer Kon-
sequenzen einhergeht. Dieses Verhalten
resultiert in einer signifikanten Storung
personlicher, familidrer und sozialer Funk-
tionsbereiche. Medienbezogene Storungen
betreffen vor allem vulnerable Gruppen.
Betroffene zeichnen sich durch erhohte
Stressempfindlichkeit, ein negatives Selbst-
konzept, soziale Unsicherheit und Defizi-
te in der altersgerechten Entwicklung aus.
Psychische Begleiterkrankungen (ADHS,
Depressionen, Angststorungen) sowie nie-
drige Familienfunktionalitdt und negative
Rollenvorbilder in der Familie oder Gleich-
altrigengruppe sind weitere Risikofaktoren.
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DROGENKONSUM UND
PSYCHOSEN

Cannabis, Halluzinogene (LSD, psilo-
cybinhaltige Pilze), (Meth-)Amphet-
amin und Kokain kénnen substanz-
induzierte psychotische Stérungen
sowie affektive Stérungen (Depres-
sion, bipolare Storungen) und Angst-
storungen ausldsen. Fiir Cannabis-
konsumierende ist (in Abhangigkeit
von Konsumintensitat und THC-Ge-
halt der konsumierten Produkte)

die Wahrscheinlichkeit, durch den
Konsum an einer psychotischen
Storung zu erkranken gegenuliber
Nichtkonsumierenden um das 3- bis
4-fache erhoht @4, Bei der Auslésung
der Psychosen spielt die genetisch
vermittelte Vulnerabilitat eine
mafigebliche Rolle. Das Risiko fur
Psychosen nimmt vor allem dann zu,
wenn Cannabis und andere Drogen
in kritischen Phasen der Adoleszenz
konsumiert werden. Im héheren
Lebensalter nimmt das Erkran-
kungsrisiko fiir cannabisinduzierte
psychotische Stérungen ab, inso-
fern der Drogenkonsum eingestellt
wird. In einer aktuellen ddnischen
Gesundheitsregister-Studie, in die
6,9 Mio. Personen inkludiert wurden,
wird der Anteil der 21- bis 30-jah-
rigen jungen Manner, die an einer
mit hoher Wahrscheinlichkeit durch
eine Cannabisabhangigkeit herbei-
gefiihrte Schizophrenie erkrankten
und deren Exacerbation (Verschlim-
merung) bei unterlassenem Konsum
hatte vermieden werden konnen,
mit einem Anteil von 30 Prozent
angegeben @2,

Infokasten 5: Hinweise auf Substanzmissbrauch
im Kindes- und Jugendalter )
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3 Wir haben zwar so wenige Raucher *innen wie noch
nie in unserer Generation. Dafiir sind aber Vapes und

mehr machen um das einzuschrdnken. €

s Mediensucht wird in der Schule eigentlich gar
nicht behandelt. Weder wie man mit Medien um-
geht, noch was man mit problematischen Inhalten

Sdfia, 17, Kaiserslautern

Luisa 16, Gera

AUSBLICK

Der Vorbeugung riskanten Suchtmittel-
konsums durch qualifizierte Praventions-
mafinahmen und Bereitstellung von Friih-
intervention muss aufgrund der hohen
Krankheitslast von SUD ein hoher gesund-
heitspolitischer Stellenwert beigemessen
werden. In der letzten Dekade wurde in
Deutschland die Tabakkontrolle mit der
engagierten Durchsetzung diverser ver-
héltnispraventiver MaRnahmen nachhal-
tig gestarkt (Nichtraucherschutzgesetz,
steuerliche Mafnahmen, Abbau von Ziga-
rettenautomaten, Rauchverbot fiir Jugend-
liche in Schule und Offentlichkeit etc.). Das
Resultat ist ein beeindruckender Riickgang
in der Aktualpridvalenz rauchender Jugend-
licher. Wissenschaftliche Fortschritte im
Verstdndnis tber die Entstehung von SUD
haben dariiber hinaus in den vergangenen
Jahren zu einer Stirkung der evidenzba-
sierten verhaltensbezogenen Pravention
beigetragen. Thre Wirksamkeit ist statis-
tisch nachweisbar aber im Vergleich zu
den verhiltnispraventiven Ansdtzen von
geringerer Durchsetzungskraft vgl. 9.
Notwendig ist daher die Entwicklung und
Anwendung wirkungsvoller, an neuen Er-
kenntnissen orientierter und an frithen
Entwicklungs- und Gefdhrdungsstufen an-
setzender MafSnahmen in der Verhaltens-
priavention des Substanzmissbrauchs, vor
allem fiir besonders vulnerable Gruppen.
Die neuere Forschung zeigt, dass neu-
robehavioral (verhaltensneurologisch)
vermittelte personale Merkmale wie Im-
pulsivitdt sowie die Fahigkeit zur (Selbst-)
Regulation von Stress und belohnungs-

anféngt. Apps wie TicToc sind ja so gebaut, dass sie
siichtig machen. Hier wére es wichtig aufzukléren.

assoziierten Reizen eine zentrale Rolle bei
der Entwicklung und Aufrechterhaltung
von Suchtstérungen, aber auch fiir die An-
sprechbarkeit durch therapeutische Inter-
ventionen (MafSnahmen) spielen.

Achtsamkeitsbasierte Ansdtze konnen
also bei der Behandlung von Suchtstorun-
gen und deren Begleiterkrankungen eine
positive Rolle spielen:

Achtsamkeit stdrkt die Fahigkeit zur
Regulation von Emotionen und impulsiven
Verhaltensweisen. Die meisten Studien zu
der Frage, ob Pravention und Behandlung
von SUD durch achtsamkeitsbasierte Ver-
fahren verbessert werden konnen, wurden
bisher mit Erwachsenen durchgefiihrt.

Ein von dem Verfasser koordinierter
Forschungsverbund schafft derzeit ein er-
weitertes Verstdndnis dafiir, welche per-
sonlichen und umweltbezogenen Risiko-
faktoren bei der Entwicklung von SUD eine
Rolle spielen.

Ziel ist es, Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung von Suchterkrankungen zu iden-
tifizieren und gewonnene Erkenntnisse
in achtsamkeitsbasierte Praventions- und
Behandlungsmafinahmen fiir verschiedene
Populationen (z.B. Kinder aus suchtbelas-
teten Familien, Patient*innen in kinder-
und jugendpsychiatrischer und -psychothe-
rapeutischer Suchtbehandlung, schwangere
Frauen, Priventionsprogramme fiir Fami-
lien) zu liberfiihren und zu erproben (mehr
Information unter www.imac-mind.de).

Neben der Weiterentwicklung von in-
haltlich-konzeptionellen Methoden in der
Suchtpravention und -behandlung sind
Verbesserungen in der Versorgungsstruk-
tur fiir Kinder und Jugendliche zwingend
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E-Zigaretten ein Problem. Die haben ja teilweise schon
Jugendliche und Kinder als Zielgruppe. Da sollte die Politik

notwendig. Die Behandlungsplitze fiir Kin-

der und Jugendliche mit SUD im Bereich
der qualifizierten Entzugsbehandlung und
der Therapie psychischer Begleitstorun-
gen sind ausgesprochen rar. In den Sucht-
schwerpunkten der Kliniken fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
wird mit einem bundesweiten Aufgebot von
insgesamt etwa 240 stationdren Behand-
lungspldtzen die Behandlungsnachfrage
in keiner Weise gedeckt. Die sich an die
Akutbehandlung erwachsener Suchtkran-
ker iiblicherweise anschliefSende Weiter-
fiihrung der Behandlung in Einrichtungen
der medizinischen Suchtrehabilitation ist
fiir Kinder und Jugendliche (mit insgesamt
74 Behandlungspldtzen in drei kinder- und
jugendpsychiatrischen Reha-Kliniken bun-
desweit) kaum existent. Es mag daher wenig
iiberraschen, dass die Behandlungserfolge
bei Jugendlichen in Nachuntersuchungen
mit lediglich 30-40 Prozent angegeben
werden - gegeniiber etwa 70 Prozent bei
erwachsenen Patient*innen in medizini-
scher Suchtrehabilitation. Die Gemeinsame
Suchtkommission der kinder- und jugend-
psychiatrischen Fachgesellschaft und Ver-
biande (DGKJP, BAG KJPP, BKJPP) hat vor
geraumer Zeit einen Modellentwurf fiir die
medizinische Suchtrehabilitation mit der
Zielgruppe Jugendliche vorgelegt (unter
Beriicksichtigung der Beforderung von Bil-
dung und Ausbildung, gesellschaftlicher
Teilhabe, suchtmittelfreier Lebensgestal-
tung im Alltag, Nachsorge in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe und durch Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen) 0,
Eine Antwort von Seiten der politisch Ver-
antwortlichen steht bis heute aus.

EMPFEHLUNGEN
DES AUTORS

Entwicklung und Anwendung wirkungsvoller, an neuen
Erkenntnissen orientierter und an frihen Entwicklungs- und Gefdhr-
dungsstufen ansetzender MaBnahmen in der Verhaltensprévention
des Substanzmissbrauchs, vor allem fir besonders vulnerable Gruppen

Weiterentwicklung von inhaltlich-konzeptionellen Methoden in der
Suchtprévention und -behandlung (insbesondere achtsamkeitsbasierte Ansatze)

Verbesserungen in der Versorgungsstruktur fir Kinder und
Jugendliche: Schaffung von Behandlungsplétzen fir Kinder und Jugendliche
mit SUD im Bereich der qualifizierten Entzugsbehandlung und der Therapie
psychischer Begleitstérungen

Ausbau der Méglichkeiten zur medizinischen Suchtrehabilitation mit
der Zielgruppe Jugendliche zur Sicherung der Behandlungserfolge

Da es sich bei den SUD um zur Chronifizierung neigende und héufig
langjahrige Krankheitsprozesse mit einer hohen Transmissionsrate in das
Erwachsenenalter handelt, ist in Hinsicht auf die Betreuung und Versorgung von
Adoleszenten mit SUD unter einer mittel- und langerfristigen Perspektive die
Schnittstelle zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie, Erwachsenenpsychiatrie,
Psychotherapie, der somatischen und psychosomatischen Medizin und der
Suchthilfe relevant. Erforderlich ist daher eine Begleitung der Transition unter
Einbeziehung kinder- und jugend- sowie erwachsenenpsychiatrischer
Fachkompetenz, damit sich junge Erwachsene, die bereits im Jugendalter
kinder- und jugendpsychiatrisch und psychotherapeutisch aufgrund von SUD
behandelt wurden, in den Strukturen des Hilfesystems fiir Erwachsene
auskennen und Hilfestellung erhalten kénnen.



Kurz
& knapp:

Jugendliche mit Geschlechts-
dysphorie und/oder Ge-
schlechtsinkongruenz emp-
finden hgufig eine starke
Ablehnung gegeniber den
eigenen kérperlichen Ge-
schlechtsmerkmalen und
haben oftmals den Wunsch,
diese loszuwerden und sich
der als stimmig empfunde-
nen Geschlechtsidentitét
durch soziale Transition und
kérpermedizinische MaB-
nahmen anzugleichen. Die
Inanspruchnahme von ge-
schlechts-nonkonformen
Jugendlichen in der klini-
schen Versorgung nimmt zu.
Bisher werden geschlechts-
nonkonforme Jugendliche

in wenigen, meist univer-
sitdren, interdisziplincren
Spezialzentren behandelt.
Sie berichten hdufig von
koinzidenten psychischen
Erkrankungen, psychoso-
zialen Schwierigkeiten und
diskriminierenden Erfahrun-
gen im Gesundheitswesen.
In einer optimalen medizi-
nischen Versorgung sollten
die Jugendlichen in ihrem
Behandlungsgesuch ernst
genommen, ergebnisoffen
und unterstitzend begleitet
und die sorgeberechtigten
Bezugspersonen in den Be-
handlungsprozess einbezo-
gen werden. Daher sollte
eine Haltung, die geschlecht-
liche Vielfalt anerkennt, u.a.
durch Weiter- und Fortbil-
dungen von Behandelnden im
Gesundheitswesen geférdert
werden.

il S A,

Aktuelle Perspektiven zur
Gesundheits- und Versorgungssituation
von Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie
und/oder Geschlechtsinkongruenz

Wie soll das Gesundheitssystem mit Jugendlichen umgehen,

die das Geflihl haben, im falschen Geschlecht geboren zu sein?

Wie wird geschlechtliche Vielfalt im Jugendalter definiert und welchen Paradigmenwechsel

hat es in der psychologisch-medizinischen Fachwelt in den letzten Jahren gegeben?

Wie sieht die aktuelle Gesundheits- und Versorgungssituation

fur Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz aus?

Dr. Angela Rolver und Prof. Georg Romer zum aktuellen Stand der Forschung.

in aktuelles Verstandnis von biolo-

gischem und sozialem Geschlecht

geht (iber eine ausschlieilich bi-
ndare Einteilung hinaus. Das biologische
Geschlecht und die geschlechtliche Identi-
tat sind vielfaltig. Geschlechtliche ldentitat,
differenzierbar zwischen Selbsterleben (Zu-
gehorigkeitsgefiihl zu einem Geschlecht)
und entsprechendem (Rollen-)verhalten ist
ein Kernmerkmal der eigenen personlichen
Identitat. So hat sich im Verstandnis von und
im Umgang mit nonkonformen Geschlechts-
identitaten in den letzten Jahren in der
Gesellschaft, der Rechtsprechung und
Gesetzgebung, aber auch in der psycho-
logisch-medizinischen Fachwelt ein Para-
digmenwechsel vollzogen. Der nicht-patho-
logisierende Begriff der ,Geschlechtsinkon-
gruenz®ersetzt in der 11. Revision der Inter-
nationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme der
WorldHealthOrganization (ICD-11,WHO)die

DR. ANGELA ROLVER
PROF. GEORG ROMER

Klinik fur Kinder-und
Jugendpsychiatrie, -psychosomatik
und -psychotherapie,
Universitatsklinikum Minster

Begriffe ,Transsexualismus® und ,Stérung
der Geschlechtsidentitdt” aus der ICD-10
und ist nicht mehr als psychische Stérung,
sondern als ,Zustand im Zusammenhang
mit sexueller Gesundheit® (,condition re-
lated to sexual health” ®) definiert. Somit
werden nun nonkonforme Geschlechts-
identitaten als per se nicht pathologisches
sowie als heterogenes Phanomen mit viel-
faltigen Verlaufsformen verstanden @.

Im Rahmen der Identitdtsentwicklung in
der Adoleszenz ist die Beschiftigung mit
der Geschlechtsidentitdt und das Sich-Aus-
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probieren der Jugendlichen in verschiede-
nen Stilen und Rollen als ein normales und
»gesundes“ Entwicklungsphdnomen zu ver-
stehen. Der Beginn der Adoleszenz mit dem
Beginn der korperlichen Reifeentwicklung
ist auch der relevante Entwicklungspunkt,
an dem viele Jugendliche eine Diskrepanz
ihrer empfundenen Geschlechtsidentitat
mit den primdren und (erwarteten) sekun-
ddren Geschlechtsmerkmalen wahrneh-
men. Wenn dieser Widerspruch ausgeprégt
und anhaltend ist, bezeichnet man dies als
Geschlechtsinkongruenz (GI) . Verursacht
diese Inkongruenz starkes psychisches
Leiden oder Beeintridchtigungen in sozia-
len, schulischen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen spricht man gleich-
zeitig auch von einer Geschlechtsdysphorie
(GD)®. Jugendliche mit GI und/oder GD
empfinden héufig eine zeitlich andauernde,
starke Ablehnung gegeniiber eigenen Ge-
schlechtsmerkmalen mit dem Wunsch, sich



dem als stimmig empfundenen Geschlecht
durch soziale Transition und korper-medi-
zinische MafSnahmen anzugleichen, um im
empfundenen Geschlecht zu leben, wahr-
genommen und anerkannt zu werden. Ju-
gendliche mit GI und/oder GD identifizie-
ren sich demnach meist als trans*. Als trans
Midchen bezeichnet man die Personen, die
sich als weiblich oder tiberwiegend weiblich
verstehen, aber bei der Geburt aufgrund
ihrer anatomischen Geschlechtsmerkmale
ein ménnliches Geschlecht zugewiesen be-
kommen haben. Als trans Jungen werden
Personen bezeichnet, die sich als mannlich
oder iiberwiegend mannlich verstehen und
denen bei Geburt das weibliche Geschlecht
zugewiesen wurde. Im wissenschaftlichen
Diskurs wird oft der Begriff geschlechts-
nonkonform statt trans verwendet, weil
letztere Bezeichnung als weitverbreitete
Selbstzuschreibung nicht prézise definier-
bar ist. Manche geschlechts-nonkonfor-
men Jugendlichen sehen sich aber auch als
zwischen den Geschlechtern (genderqueer,
genderfluid) oder aufierhalb der bindren

Geschlechtszuweisungen (nicht-binar,

agender). Auch intersexuelle Jugendliche,
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deren chromosomale, hormonelle oder
biologischen Geschlechtsmerkmale abwei-
chen, konnen eine GI/GD haben und sich
als trans* bezeichnen. Nicht alle Jugend-
lichen, die eine Geschlechtsinkongruenz
haben oder sich als trans* bezeichnen,
wiinschen sich korper-medizinische Maf3-
nahmen. Zudem kann eine geschlechts-
dysphorische Symptomatik im Jugendalter
auch als ein voriibergehendes Phidnomen
im Rahmen psychischer Erkrankungen oder
pubertdrer Selbstfindungskrisen auftreten.
Daher ist es aus arztlicher-psychologischer
Sicht unerldsslich, sorgfiltig zu differen-
zieren, ob eine persistierende und behand-
lungsbediirftige GI vorliegt.

PRAVALENZ VON JUGENDLICHEN
MIT GI

Daten aus einem Zensus fiir die Gebiete
England und Wales fiir das Jahr 2021 zei-
gen, dass 0,5 Prozent der Personen, die
16 Jahre oder dlter waren, sich mit einem
anderen als dem bei der Geburt zugewiese-
nem Geschlecht identifizieren . Daten aus
Kanada bei Personen ab 15 Jahren zeigen

einen Anteil geschlechts-nonkonformer
Personen von 0,33 Prozent ©. In Deutsch-
land fehlen bisher zuverldssige Daten aus
reprasentativen Bevolkerungsstichproben
fir Kinder und Jugendliche mit GI. In
Deutschland wird eine &hnliche Privalenz
mit ca. 26.500 geschlechts-nonkonformen
Kindern und Jugendlichen angenommen
@7 Die Inanspruchnahme von Kindern und
Jugendlichen in der klinischen Versorgung
steigt stetig ¢°. Der Altersgipfel der be-
handlungssuchenden Kinder und Jugend-
lichen liegt zwischen 15 und 19 Jahren “9.
Dieses Maximum ist deckungsgleich zu der
Annahme, dass bei vielen Jugendlichen mit
GI ein geschlechtsdysphorischer Leidens-
druck erst mit Beginn der Pubertit einsetzt.
Bei einigen lag geschlechtsinkongruen-
tes Erleben und Verhalten in der Kindheit
nicht vor, oder sie konnten sich aufgrund
eines offenen, geschlechtsneutralen Um-
feldes ohne Leiden und Beeintrdchtigun-
gen in ihrer Geschlechtsidentitit ausleben.
Es ist bei der steigenden klinischen Inan-
spruchnahme zu beriicksichtigen, dass
es erst in jlingerer Zeit in zunehmendem
Mafle spezialisierte Behandlungsange-
bote fiir Kinder und Jugendliche mit Ge-
schlechtsinkongruenz gibt. Die berichtete
Inanspruchnahme liegt jedoch deutlich
unter den aus epidemiologischen Studien
abgeleiteten Haufigkeitszahlen. In der Zu-
kunft ist daher mit weiter steigenden Fall-
zahlen in der gesundheitlichen Versorgung
zu rechnen. Innerhalb der Zunahme der
Inanspruchnahme von GI im Kindes- und
Jugendalter sind die Verschiebung des Ge-
schlechterverhéltnisses und die Zunahme
von gendervarianten Geschlechtsidenti-
tdten mit individuellen Entwicklungs- und
Behandlungsverldufen weitere aktuelle,
versorgungsrelevante Themen &1V, Die Ge-
schlechtsverteilung von geschlechts-non-
konformen Jugendlichen in Spezialsprech-
stunden hat sich in den letzten 20 Jahren
verdndert. So stellen sich heute im Jugend-

* Der Begriff trans* ist kein medizinischer Begriff, sondern ein selbstbeschreibender Uber- und Sammelbegriff fiir alle Menschen,
die sich nicht dem Geschlecht zugehdrig empfinden, welchem sie bei der Geburt zugewiesen wurden. Der Asterisk * in trans*
wird verwendet, um alle geschlechts-nonkonformen Identitaten anzusprechen. Trans wird zudem als Adjektiv benutzt, um darauf
hinzuweisen, dass die Geschlechtsidentitdt zwar ein Kernmerkmal der eigenen Identitdt ist, aber noch andere Merkmale die Identitat
einer Person bestimmen (BMFSFJ, 2023). Die Diskrepanz zwischen bei der Geburt zugewiesenem Geschlecht aufgrund anatomischer
Merkmale und der empfunden Geschlechtsidentitat liegt bei cisgeschlechtlichen Jugendlichen nicht vor.
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alter deutlich mehr trans Jungen vor als
trans Madchen, das Verhiltnis liegt bei ca.
4:1 ©®.Das Phdnomen ist auch international
beobachtbar @112, Die Kausalitdt fiir die
Verschiebung ist noch nicht erschopfend
gekldrt. Aus der Forschung und Praxis gibt
es bisher folgende Anhaltspunkte dazu: In
der Kindheit ist ein geschlechts-nonkon-
formes Erleben und Verhalten von trans
Jungen deutlich akzeptierter (Wildfang’,
,Ronja Raubertochter’.) Bei trans Maddchen
wird geschlechts-nonkonformes Erleben
und Verhalten deutlich weniger im sozia-
len, schulischen oder gesellschaftlichen
Kontext toleriert, das Inkongruenzerleben
und damit verbundenes Leiden und Be-
eintrdchtigung beginnt somit friiher, ein
soziales Outing ist damit fiir diese Gruppe
oft schwerer. Weder ein sogenannter ,ra-
pid onset” (plotzlich auftretend) noch eine
Zunahme von volatilen GD und GI kann
zu einer Verschiebung des Verhiltnisses
gefiihrt haben, da diese Verschiebung im
Geschlechterverhdltnis auch im jungen Er-
wachsenenalter bestehen bleibt. Die Aus-
wertung von 1.434 Gutachten fiir die Per-
sonen- und Namensstandsdnderung nach
dem Transsexuellengesetz ergab bei unter
19-Jahrigen ebenfalls eine Gender-Ratio
von 4:1 zugunsten der trans Jungen gegen-
iiber trans Maddchen ©. Eine aktuelle Ana-
lyse hinsichtlich Geschlechterverteilung
bei neu beantragten Ergdnzungsausweisen
der Deutschen Gesellschaft fiir Transiden-
titdt und Intersexualitdt — als Indikator fiir
offentlich vollzogene soziale Coming-Outs
— zeigt, dass sich trans weibliche Personen
im Schnitt 10 Jahre spiter als trans miann-
liche sozial outen, was die ungleiche Hau-
figkeitsverteilung im Jugendalter erkldren
konnte (dgti; ¥). Die inneren und dufSeren
Hemmnisse fiir vollzogene offentliche Co-
ming-Outs von trans*Personen werden bei
trans weiblichen Personen nach wie vor als
deutlich hoher angesehen. Trans Méddchen
bzw. Frauen sind haufiger von Diskriminie-
rung und Viktimisierung bedroht (*4'%). Ein
weiteres aktuelles Phidnomen ist, dass sich
zunehmend trans*Personen in ihrer Selbst-
auskunft eine nicht-bindre Identitdt geben,
was sich auch bei behandlungssuchenden
Jugendlichen zeigt. In einer englischen
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Studie identifizierten sich 11 Prozent der
Jugendlichen, die Behandlung bei einer
Spezialambulanz suchten, als nicht-bi-
nar 49, in einer Studie basierend auf Daten
einer italienischen Spezialambulanz ca. 25
Prozent ‘7. Im Umgang mit dieser Gruppe
von geschlechts-nonkonformen Jugend-
lichen ist eine akzeptierende und unvor-
eingenommene Grundhaltung geboten, sie
haben wie auch bindre geschlechts-non-
konforme Jugendliche ein hohes Risiko fiir
Mobbing- und Diskriminierungserfahrun-
gen ! und weisen eine hohe psychiatrische
Morbiditat auf 4118

GESUNDHEITS- UND
VERSORGUNGSSITUATION VON
JUGENDLICHEN MIT
GESCHLECHTSINKONGRUENZ

Koinizidente psychische Stdrungen bei
Kindern und Jugendlichen mit Gl treten
haufig auf. Die klinische Pathologie ist
vergleichbar mit dem Ausmafl an klini-
scher Pathologie von Jugendlichen, die
eine kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung aus anderen Griinden in An-
spruch nehmen 9. Sie konnen unabhéngig
von der GI entstanden sein, sind aber meist
mit ihr verwoben, wobei die anhaltende
reaktive Stressbelastung auf die GD sowie
auf starke ablehnende soziale Erfahrungen
mit Nicht-Akzeptanz und Diskriminierung
(sog. Minority Stress) am bedeutsamsten
sind. Jugendliche mit GI, die sich im Kkli-
nischen Kontext vorstellen, haben im Ver-
gleich zu cisgeschlechtlichen Jugendlichen
aus Normierungsstudien 4-6 mal so haufig
eine Depression und berichten 3-4 mal
so hdufig iiber selbstverletzendes Verhal-
ten und suizidale Gedanken ©%). Zudem
liegen haufiger Angst- und Essstorungen
vor. Auch psychosoziale Probleme kommen
hdufig vor: Circa die Hilfte der Jugendli-
chen in Spezialambulanzen berichtet von
Mobbingerfahrungen und Schwierigkeiten
bzgl. Freundschaften mit Gleichaltrigen
@22 Zudem sind geschlechts-nonkon-
forme Jugendliche deutlich hiufiger von
Schulschwierigkeiten (u.a. auch Schul-
absentismus) betroffen @¥. Die elterliche
Beziehung und Unterstiitzung spielt fiir
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geschlechts-nonkonforme Jugendliche
eine grofSe Rolle. Circa die Hélfte der be-
troffenen Jugendlichen berichtet von elter-
licher Unterstiitzung und Akzeptanz der
geschlechtlichen Identitdt; rund. 40 Pro-
zent der Jugendlichen werden von ihren
Eltern eher nicht oder gar nicht in ihrer ge-
schlechtlichen Identitdt anerkennt und un-
terstiitzt @. Elterliche Unterstiitzung und
ein positives Familienklima konnen sich je-
doch protektiv auf koinzidente psychische
Storungen auswirken ¢¢27, Stigmatisierung
und Diskriminierung konnen sich verstar-
kend auf die berichteten Probleme im psy-
chischen und psychosozialen Bereich von
geschlechts-nonkonformen Jugendlichen
auswirken.

Bisher werden Kinder und Jugendliche
mit GI in wenigen, meist universitiren,
interdisziplindren Spezialzentren behan-
delt. Aufgrund der steigenden Inanspruch-
nahme und auch aus gesundheitsokono-
mischen und ethischen Griinden ist eine
kinder- und jugendpsychiatrische sowie
psychotherapeutische Versorgung mit
regionalem Bezug nétig und wiinschens-
wert. Eine Verschiebung und Ausbau der
Versorgungsstruktur mit wohnortnahen,
qualifizierten Beratungs- und Behand-
lungsangeboten erscheint in naher Zukunft
angezeigt und zweckmafSig.

Die Behandlung von Jugendlichen mit
Gl erfordert spezifisches Wissen, Erfahrung
und auch ethische Urteilsfahigkeit, insbe-
sondere wenn im Jugendalter der Wunsch
nach koérpermedizinischen Interventionen
zur Geschlechtsangleichung (z.B. Hormon-
behandlung) besteht @2,

Die 2022 aktualisierten internationa-
len Standards of Care der World Profes-
sional Association for Transgender Health
(WPATH) empfehlen, dass Fachpersonen,
die mit geschlechtsinkongruenten Jugend-
lichen arbeiten, {iber Fachwissen in den Be-
reichen der Geschlechtsidentitdtsentwick-
lung und nonkonformer GI bei Kindern und
Jugendlichen verfiigen. Zudem sollen sie in
der Lage sein, die Einwilligungsfiahigkeit
eines Jugendlichen zu beurteilen sowie all-
gemeine Kenntnisse zur geschlechtlichen
Vielfalt {iber die gesamte Lebensspanne
besitzen @.



Eine besondere Herausforderung fiir
Behandler*innen von Jugendlichen mit GI,
deren pubertidre Reifeentwicklung noch
nicht abgeschlossen ist, besteht darin, dass
die fortschreitende Pubertdtsentwicklung
erhohten Leidensdruck und damit Zeit-
druck fiir medizinische Behandlungsent-
scheidungen schaffen kann. Hierbei kann
sowohl eine Entscheidung fiir den Beginn
einer pubertdtsunterdriickenden oder ge-
schlechtsangleichenden Hormonbehand-
lung, als auch die Empfehlung fiir ein
weiteres Abwarten mit erheblichen irre-
versiblen gesundheitlichen Langzeitfolgen
fiir die Betroffenen einhergehen: Sei es,
dass die Geschlechtsidentitdt noch nicht
gefestigt ist und es evtl. zu einer spdteren
Detransition, einer vollstdndigen oder par-
tiellen Riickkehr in das bei Geburt zugewie-
sene Geschlecht kommt oder das Abwarten
zu einer Zunahme an psychischer Belas-
tung und eingeschrinkter sozialer Teilhabe
fiihrt. Der Deutsche Ethikrat hat in diesem
Kontext auf die Komplexitdt individueller
Abwidgungen bei Behandlungsentschei-
dungen im Jugendalter hingewiesen @,
Das Vorenthalten einer Behandlung kann
zu weitreichenden lebenslangen Folgen
mit erschwertem Passing, also als das Ge-
schlecht gelesen und anerkannt zu werden,
dem sich eine Person zugehorig fiihlt, Mob-
bing und Stigmatisierungserfahrungen bei
Kindern und Jugendlichen mit GI fiihren 0.
Aus Studien mit erwachsenen Personen ist
bekannt, dass sich psychische Symptome
in Folge des Zugangs zu korper-medizini-
schen MafSnahmen, in Form von Hormon-
therapien und chirurgischen Eingriffen re-
duzieren ¢39, Auch Nachuntersuchungen
mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen
zeigten, dass korper-medizinische Mafs-
nahmen (u.a. pubertdtsunterdriickende
Hormonbehandlungen, geschlechtsanglei-
chende Hormonbehandlungen und auch
geschlechtsangleichende Operationen) mit
einem verbesserten psychologischen Funk-
tionsniveau, psychosozialen Wohlbefinden
und Teilhabe, sowie einer hoherem Korper-
zufriedenheit assoziiert sind 3439,

Jugendliche Behandlungssuchende mit
GI berichten in nationalen und inter-
nationalen Studien von diskriminieren-
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den Erfahrungen im Gesundheitswesen:
Unter anderem wurde von allgemeinem
Mangel an spezifischem Wissen auf Sei-
ten der Behandler*innen sowie von
mangelnder Sensibilitit und Respektlo-
sigkeit in der Behandlung berichtet, sowie
Missachtung des gewliinschten Namens
und Pronomens, (Psycho-)Pathologisie-
rung und langen Wartezeiten %33 1In der
vom Bundesministerium fiir Gesundheit
geforderten TRANS*KIDS Studie gaben 35
Kinder und Jugendliche in halbstrukturier-
ten Interviews folgende Haupthemen an,
die sie bei Behandler*innen im Gesund-
heitswesen bemaingeln: keine geschlech-
tersensible Sprache, unsensibler Umgang,
Uberlegenheitsanspruch und Unwissen-
heit. Folgende Wiinsche konnten durch
eine qualitative Inhaltsanalyse kategori-
siert werden: Ent(psycho)pathologisierung
von GI und GD, grofieres Wissensrepertoire
iiber GI und GD, sensibler Umgang und Ak-
zeptanz mit trans*Personen, strukturelle
Verdnderungen, wie mehr Anlaufstellen
im Gesundheitssystem und mehr Fortbil-
dungsmafSnahmen fiir Behandelnde 9. In
einer weiteren Onlinestudie im Rahmen
des TRANS*KIDS Projekts hatten 79,3 Pro-
zent der Familien negative Erfahrungen im
Gesundheitswesen gemacht. Die vorher-
gesagte Haufigkeit negativer Erfahrungen
erhdhte sich mit geringerem Wissen der
Behandler*innen “%. Aus Sicht von Perso-
nen mit GI wird das Gesundheitssystem
als einer der am stdrksten belastenden
Bereiche erlebt “Y. Negative Erfahrungen
konnen dazu fiihren, dass geschlechts-
nonkonforme Jugendliche und ihre Sorge-
berechtigten auf eine Behandlung verzich-
ten, auch wenn diese dringend angezeigt ist
@2, Somit besteht hier ein dringender Ver-
besserungsbedarf, der u.a. durch Fort- und
Weiterbildungen, auch schon im universi-
tdren Ausbildungskontext fiir Studierende,
angegangen werden sollte. Es ist zudem zu
hoffen, dass sich die in Vorbereitung be-
findlichen Leitlinien fiir GI im Kinder- und
Jugendbereich positiv auf die Versorgung
geschlechts-nonkonformer Jugendliche
auswirken werden.
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Eine angemessene Haltung und Umgang mit geschlechts-nonkonformen Jugend-
lichen setzt auf Seiten Behandelnder eine Anerkennung von und Lernbereitschaft zu
geschlechtlicher Vielfalt und ein (selbst)reflektiertes und Versténdnis von Geschlechts-
identitat und geschlechtlicher Entwicklung voraus.

Im Sinne einer trans * sensitiven Grundhaltung sollte im Gesundheitssystem bei der
persénlichen Anrede Vornamen und Pronomina entsprechend dem Wunsch der
behandlungssuchenden Person benutzt werden; zudem sollte auf gendergerechte
und -sensible Sprache geachtet werden.

Jugendliche mit geschlechts-nonkonformer Selbstzuschreibung sind bei Behand-
lungsgesuch in ihrem Anliegen ernst zu nehmen, zudem verlaufsoffen und klérend
zu begleiten und in ihren sozialen Erprobungen im empfundenen Geschlecht zu unter-
stitzen.

Liegt im Jugendalter eine diagnostisch gesicherte persistierende Geschlechtsinkon-
gruenz vor, ist fir medizinische Behandlungsentscheidungen eine leitliniengerechte
Indikation durch qualifizierte Fachpersonen zu stellen. Im Hinblick auf irreversible
Auswirkungen sowohl einer Behandlung als auch ihres Unterlassens oder Aufschubs sind
hierfir sorgféltige Abwégungen zwischen erwartbarem Nutzen und potenziellen Risiken
vorzunehmen. Zudem ist die informierte Einwilligungsfahigkeit betroffener Jugendlicher
gesondert festzustellen. Bestehen im Einzelfall noch Zweifel an einer eigenverantwort-
lichen Einwilligungsfahigkeit, ist der oder die Jugendliche darin zu unterstiitzen, diese im
weiteren Prozess der Entscheidungsfindung zu erlangen.

Eltern und familicre Bezugspersonen sind einzubeziehen, um eine gegenseiti-
ge Anndherung und Versténdnis von Jugendlichem/r und Eltern zu férdern, welche dann
die Grundlage fir elterliche Akzeptanz und Unterstiitzung gegeniiber der Geschlechts-
inkongruenz des/der Jugendlichen férdert.

Die Ausweitung der regionalen, wohnortnahen Versorgung von geschlechts-
nonkonformen Jugendlichen durch niedergelassene Behandelnde ist wiinschenswert,
entsprechende Fort- und Weiterbildungen zum Thema Geschlechtsinkongruenz
fir die Férderung von Expertise in der Behandlung von geschlechts-nonkonformen
Jugendlichen sind dringend nétig.

Jugendlichen sollten Netzwerkméglichkeiten, wie Selbsthilfegruppen und
Betroffenenverbdnde angeboten werden; die Vernetzung von entsprechenden Anlauf-
und Behandlungsstellen ist wichtig fir eine bedarfsgerechte Versorgung der Zielgruppe.
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INTERVIEW MIT PROF. SABINA SCHUTTER

,<Jugendliche sind aktive Gestalter*innen
ihrer eigenen Gesundheit.
Sie miUssen gehort und respektiert werden.”

Wie steht es um das Kinderrecht auf Gesundheit in Deutschland?

Wo werden die Rechte junger Menschen im Hinblick auf die Gesundheit verletzt?

Wie gestaltet sich die Rolle von Jugendlichen in Bezug auf ihre eigene Gesundheitsfiirsorge

und inwiefern kann es zu Konflikten mit den Rechten der Eltern kommen?

Warum braucht es mehr Beteiligungsrechte von Jugendlichen im Gesundheitswesen?

Sabina Schutter, Professorin flr Padagogik der Kindheit und

Vorstandsvorsitzende SOS-Kinderdorf e.V,, im Interview.

Frau Prof. Schutter, Sie setzen

sich als Vorstandsvorsitzende von
SOS-Kinderdorf e.V. fiir die Rechte
von Kindern und Jugendlichen ein.
Artikel 24 der UN-Kinderrechts-
konvention verbrieft das Recht auf
Gesundheit fir alle Kinder.

Wie steht es um das Kinderrecht auf
Gesundheit in Deutschland?

Frau Prof. Schutter: Die Bundesrepublik hat
vor iber 30 Jahren die UN-Kinderrechts-
konvention unterzeichnet; dort heifSt es:

,Die Vertragsstaaten erkennen das Recht
des Kindes auf das erreichbare Hochst-
mafd an Gesundheit an.” Das entspricht in
Deutschland nicht der Realitdt. Das Recht
junger Menschen auf Gesundheit wird
tagtaglich verletzt.

Woran machen Sie das fest?

Frau Prof. Schutter: Wenn wir iiber Gesund-

heit sprechen, miissen wir nicht nur die

s Im Gesundheitswesen werden
Jugendliche diskriminiert. Desto
jinger man ist, desto weniger wird
man ernst genommen. Wenn die
Eltern dabei sind und zum Beispiel
Symptome leugnen, ignoriert der
Arzt die dann meistens. Wenn man
ibergewichtig ist oder Person of
Colour, wird man auch seltener ernst
genommen. Wenn man zum Beispiel
Schmerzen hat, dann wird zu allem
gesagt, man solle doch abnehmen.
Da wiirde ich mir wiinschen, dass
das nicht mehr erlaubt ist.

Sdfia, 17, Kaiserslautern

korperliche, sondern auch die mentale Ge-
sundheit von jungen Menschen in den Blick
nehmen - und insbesondere in diesem Be-
reich gibt es erschiitternde Erkenntnisse:
Nicht nur die COPSY-Studie belegt, dass
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sich die psychische Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland im
Verlauf der Corona-Pandemie weiter ver-
schlechtert hat. Wir verzeichnen seit 2020
in Deutschland einen starken Anstieg von
psychischen Erkrankungen wie Depres-
sionen, Angststérungen oder Essstérungen
bei jungen Menschen. Dieser akuten Ver-
schlechterung der psychischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen kann nicht
adidquat begegnet werden. Aktuell warten
junge Menschen viel zu lange auf einen
Therapieplatz. Wenn betroffene Kinder
und Jugendliche iiber Monate keine Hilfe
bekommen, verletzt das ihr Recht auf Ge-
sundheit nachhaltig.

Aber auch im Bereich der physischen Ge-
sundheit besteht akuter Handlungsbedarf.
Der letztjdhrige Kindergesundheitsbericht
hat dargestellt, wie Personalengpisse und
unzureichende Ausbildung im Bereich der
Kinder- und Jugendmedizin zu einer un-
zureichenden Versorgung von kranken
Kindern und Jugendlichen fiihren, mit ver-

meidbaren Schédigungen der jungen Men-
schen als Konsequenz.

Und ein weiterer Aspekt darf nicht aufier
Acht gelassen werden: Das Kinderrecht auf
Gesundheit ist sozial sehr ungleich verteilt
— auch das widerspricht der UN-Kinder-
rechtskonvention.

Sie meinen, dass bspw. der Bil-
dungsstand der Eltern und die sozio-
dkonomischen Situation in einer
Familie die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen beeinflusst?

Frau Prof. Schutter: Gesundheit scheint ob-
jektiv zu sein, denn korperliche Symptome

sind schliefSlich messbar. Fieber oder nicht,
Beinbruch oder nicht, Blinddarm- und
Mandelentziindungen sind feststell- und
behandelbar. Trotzdem ist die gesundheit-
liche Situation von jungen Menschen oft-
mals von ihrer sozialen Herkunft bzw. dem
Elternhaus abhingig.

Was ist mit den jungen Menschen
selbst, was ist ihre Rolle in Bezug auf
ihre eigene Gesundheitsfirsorge?
Wann werden sie zu Akteur*innen?

Frau Prof. Schutter: Je ilter Kinder werden,

desto hoher wird ihr Wunsch nach gesund-
heitlicher Selbstbestimmung. Und hier
zeigt sich klar: Das Kinderrecht auf Ge-
sundheit geht nicht immer mit Elternrech-
ten einher.

Die Untersuchung, Entscheidung zu Be-
handlungen und Therapien und die Folgen
von Behandlungen nehmen schon Erwach-
sene als kaum selbstbestimmte Situation
wahr. Bei Minderjdhrigen tragen die Sor-
geberechtigten die Gesundheitssorge und
entscheiden dariiber, welche Therapien fiir
das Kind in Anspruch genommen werden.
Es sei denn, es wire Gefahr im Verzug und
Eltern weigern sich dringend notwendige
Behandlungen in Anspruch zu nehmen.
Aber auch wenn keine direkte Gesundheits-
gefahr droht, kann diese Rechtslage proble-
matisch werden. Je &lter junge Menschen
werden, umso mehr wollen und kénnen
sie selbst entscheiden und mitbestimmen,

auch in Gesundheitsfragen, gerade in
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Fragen, die ihren eigenen Kérper und ihr
kérperliches und seelisches Wohlbefinden
betreffen. In diesem Moment kénnen das
Kinderrecht auf Gesundheit, aber auch das
auf Beteiligung, in Konflikt mit den Eltern-
rechten geraten.

An welche Szenarien denken
Sie hier?

Frau Prof. Schutter: Aus den Erfahrungen

von jungen Menschen, die in Einrich-
tungen von SOS-Kinderdorf aufwachsen,
wissen wir, dass manchen Jugendlichen
der Zugang zu Psychotherapie verwehrt
bleibt, wenn die Eltern zum Beispiel noch
die gesundheitliche Sorge tragen und der
Therapie nicht zustimmen. Aktuell diir-
fen Jugendliche erst ab 15 Jahren ohne
Zustimmung der Erziehungsberechtigten
eine Psychotherapie beginnen. Fiir viele
Jugendliche und Care-Leaver*innen aus
unseren Einrichtungen ist diese Situation
so unertrédglich, dass unser Kinder- und
Jugendrat sogar eine Petition gestartet
hat, die nicht nur mehr Therapieplitze fiir
junge Menschen fordert, sondern auch eine
Uberarbeitung des Selbstbestimmungs-
rechts auf Therapie. Sie wollen, dass junge
Menschen ohne Zustimmung der Sorgebe-
rechtigten eine Therapie machen diirfen,
wenn die notwendige Einsichtsfahigkeit
nach Ansicht der Therapeut*in vorliegt.
SOS-Kinderdorf will jungen Menschen da-
bei helfen, ihre Rechte wahrzunehmen; da-
her unterstiitzen wir diese Petition ganz im
Sinne des Rechts auf Gesundheit und auf
Beteiligung vollumfianglich.

Gibt es weitere Beispiele, in der
das Beteiligungsrecht von
Jugendlichen im Gesundheitswesen
eingeschrankt wird?

Frau Prof. Schutter: Denken Sie bspw. an

eine minderjdhrige junge Frau aus einem
streng religiosen Elternhaus, der der Zu-
gang zu Verhiitungsmitteln oder Frauenge-
sundheitsdiensten verwehrt wird. Oder an
das Thema Impfen: Es ist schon fast verges-
sen, aber vor nicht allzu langer Zeit hatten
wir massive gesellschaftliche Verwerfungen
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rund um das Thema Impfen. Die Frage nach
der Corona-Impfung hat teilweise Familien
entzweit. Wir kennen viele Fille, in denen
Jugendliche sich impfen lassen wollten, die
Eltern dem aber nicht zugestimmt haben.
SOS-Kinderdorf hat sich auch hier fiir mehr
Jugendbeteiligung eingesetzt und gefor-
dert, dass Jugendliche ab 14 Jahren selbst
iber ihre Impfung entscheiden dirfen.
Ganz aktuell wird der Umgang mit Kindern
und Jugendlichen diskutiert, die das Ge-
fiihl haben, im falschen korperlichen Ge-
schlecht geboren worden zu sein. Hier be-
obachten wir massive Konflikte zwischen
Jugendlichen auf der Suche nach ihrer Ge-
schlechtsidentitdt und Sorgeberechtigten.
Eltern sind mit dieser Situation oftmals
iiberfordert und wissen nicht, wie sie damit
umgehen sollen. Insbesondere dann, wenn
die Erziehungsberechtigten sehr tradierte
Vorstellungen von Geschlecht und Sexua-
litdt haben, ist das Konfliktpotential grof3.
Es kann sogar so weit kommen, dass bei-
spielsweise trans Jugendliche nicht weiter
zu Hause aufwachsen konnen und in unse-
re stationdren Erziehungshilfen aufgenom-
men werden.



55 Kinder und Jugendliche
sollten selbst entscheiden, ob
sie eine Therapie beginnen,
ohne Einwilligung der Eltern. ¢

Leq, 20, Saverland

Wie kann diesem Spannungsfeld
aus lhrer Sicht begegnet werden?

Frau Prof. Schutter: Wichtig ist, Eltern wie

junge Menschen friihzeitig gut und um-
fassend zu informieren, um ihre Health Li-
teracy so zu erhohen, dass sie informierte
Entscheidungen treffen konnen. So ist zum
Beispiel das Thema mentale Gesundheit
nach wie vor tabuisiert. Wenn es also um
gesundheitliche Selbstbestimmung von
jungen Menschen geht, ist dies nicht trenn-
bar von der Méglichkeit, niedrigschwellig
zugdngliche Information und Beratung
fur Eltern und Kinder bereitzustellen. Ein
Schulfach Gesundheit oder Gesundheits-
kompetenz einzufiihren, ist immer wieder
diskutiert worden. Essenziell ist es auch,
Jugendliche gut zu begleiten und zu infor-
mieren, wenn ihre Gesundheitswiinsche
nicht mit denen der Eltern iibereinstim-
men.

Erst in einem letzten Schritt muss aus Sicht
von SOS-Kinderdorf die Moglichkeit wahr-
genommen werden, Behandlungen und
Therapien einzuklagen.

Und zum Thema
Geschlechtsidentitate

Frau Prof. Schutter: Sich nicht mit dem an-

geborenen Geschlecht zu identifizieren
kann zu groflem Leid fiihren. Man weifs
heute, dass trans* Jugendliche zu einem
ungewohnlich hohen Anteil an psychi-
schen Erkrankungen wie etwa Depres-
sionen oder Angststorungen leiden. Daher
sprechen wir hier iiber ein wichtiges The-
ma, das verschiedene Kinderrechte bertihrt,
auch das Recht auf Gesundheit. Und wie
schon ausgefiihrt, besteht in besonderem
Mafle Konfliktpotential, wenn junge Men-
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schen zu selbstbestimmten Akteur*innen
in diesem Feld werden wollen. In unseren
Hilfen zur Erziehung, Familienzentren oder
Beratungsstellen begegnet uns das Thema
immer wieder und auch vermehrt.

Daher ist aus unserer Sicht das geplante
neue Selbstbestimmungsgesetz ein Schritt
in die richtige Richtung - in Richtung
Selbstbestimmung und dahin, dass junge
Menschen zumindest zum Teil als eige-
ne Akteur*innen gesehen und behandelt
werden. In den vorliegenden Eckpunkten
ist momentan vorgesehen, dass Jugendli-
che ab 14 Jahren selbst eine Erkldrung zur
Anderung des Geschlechts im Personen-
standsregister abgeben konnen - die Sorge-
berechtigten miissen dem aber zustimmen.

Ein gutes Stichwort: Kinder und
Jugendliche als Akteur*innen

im Bereich der eigenen Gesund-
heitsfirsorge sehen und anerkennen.
Ist das lhr Plédoyer?

Frau Prof. Schutter: Ganz genau - gerade,

wenn es um Fragen der eigenen Gesund-
heit und des eigenen korperlichen sowie
seelischen Wohlbefindens geht, miissen
wir junge Menschen ernst nehmen. Wir
miissen dazu mit ihnen reden statt tiber
sie! Jugendlichen im Bereich Gesundheit
ihre Selbstwahrnehmung abzusprechen ist
Adultismus, also die Diskriminierung der
jungen Bevolkerung. Es geht darum, dass
gerade die Wahrnehmung von Gesundheit
und Krankheit auch subjektiv ist; deshalb
haben auch junge Menschen ein Recht
darauf, mit diesen Wahrnehmungen ernst
genommen zu werden. Jugendliche dir-
fen eine Ausbildung machen, sie zahlen
Steuern, aber {iber eine medizinische Be-
handlung am eigenen Kérper, eine The-
rapie oder ihr Geschlecht diirfen sie nicht
entscheiden. Hier muss gesellschaftlich
noch viel passieren, damit junge Menschen
als Akteur*innen und als Expert*innen in
Angelegenheiten, die sie selbst betreffen,
anerkannt und gehort werden. Es kann
nicht sein, dass unsere Gesellschaft von
der Primisse ausgeht, man miisse junge
Menschen vor ihren eigenen Entschei-
dungen schiitzen. Natiirlich miissen wir
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junge Menschen begleiten und beraten,
aber das ist etwas anderes, als ihnen Ent-
scheidungen vorzuenthalten. Auch im Ge-
sundheitswesen selbst muss sich hier noch
viel bewegen, es braucht mehr Bewusst-
sein fiir die spezifischen Anliegen und
Rechte von jungen Menschen im Gesund-
heitswesen - und eine Sensibilisierung
dafiir, dass sie in Gesundheitsfragen mehr
und bewusster beteiligt werden miissen.

Sie zeichnen ein eher tristes Bild
von der Situation des Kinderrechts
auf Gesundheit in Deutschland.

AbschlieBend: Was muss
konkret passieren? Was sind lhre
Forderungen an die Politik?

Frau Prof. Schutter: Zunichst: Das Kinder-

recht auf Gesundheit kann nicht isoliert
betrachtet werden. Die anderen Kinder-
rechte zum Beispiel das Recht auf Bildung,
das Recht auf Beziehung zu Eltern und das
Recht auf Beteiligung flieflen in den Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen ein. Es ist
daher wichtig, ein Bewusstsein fiir all diese
Kinderrechte zu schaffen und ihre Anwen-
dung im Gesundheitssystem noch stdrker
zu fokussieren.

Natiirlich kann das nur einhergehen mit ei-
ner generellen Starkung der Kinderrechte.
Wir fordern daher schon lange die Veran-
kerung der Kinderrechte im Grundgesetz.
Dies wiirde auch das Recht auf Beteiligung
nachhaltig stdrken und dafiir sorgen, dass
junge Menschen in Fragen, die sie selbst
betreffen, angehort und einbezogen wer-
den, auch in der Kinder- und Jugendmedi-
zin.

Die negativen Auswirkungen von Kinderar-
mut und Familienarmut auf die korperliche
und mentale Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen sind unbestritten. Auch hier
ist aus unserer Sicht endlich entschiede-
nes politisches Handeln gefragt. Wir hal-
ten eine gut ausgestattete Kindergrund-
sicherung, die Kinderarmut nachhaltig mit
finanziellen Mitteln bekdmpft und dabei
infrastrukturelle Leistungen der Armuts-
bekampfung nicht aus dem Blick verliert,
fiir unabdingbar.

PINNWAND

Meine Perspektive

Jugendliche berichten Uber ihre Sicht auf Gesundheit und das Gesundheitssystem

MILA, 19, RAUM MUNCHEN

LIch bin enttauscht tGber das momenta-
ne Gesundheitssystem, weil es un-
glaublich schwer ist, Therapieplatze

fur Essstérungen und Depressionen

zu finden. Oft habe ich die Erfahrung
machen miissen, dass Therapeuten nur
auf stereotypische Weise auf meine Ess-
storung reagieren und meine Depres-
sionen in den Hintergrund geraten ist
und bis heute nicht behandelt wurde.
Ich war mehrfach in Kliniken und Wohn-
gemeinschaften, um meine Krankheiten
zu behandeln und musste mir aber erst
selbst Hilfe suchen, um festzustellen,
dass das Grundproblem meiner gesund-
heitlichen Schwierigkeiten tatsachlich
die Depressionen sind und dass dies
aufgrund meiner Essstorung nicht ernst
genommen worden ist. Ich wiinsche mir,
dass das Gesundheitssystem offener fiir
unterschiedliche Arten von Krankheiten
und Krankheitsbildern wird und dariiber
mehr geforscht und aufgeklart wird.”
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ESSSTORUNGEN

Eine Essstdrung ist eine psychische Erkrankung, bei der es zu
abnormalem Essverhalten und einer gestérten Wahrnehmung
des eigenen Kérpers kommt. Essstérungen betreffen nicht nur

die Nahrungsaufnahme, sondern haben auch Auswirkungen auf
die kérperliche und psychische Gesundheit einer Person. Zu den
Essstérungen zéhlen Magersucht, bei der Menschen bis zu einem
lebensbedrohlichen Untergewicht hungern, Bulimie oder Ess-
Brech-Sucht, bei der Betroffene nach Essattacken erbrechen oder
Abfihrmittel einnehmen sowie die Binge-Eating-Stérung mit
unkontrollierbaren Essattacken, die Ubergewicht oder Adipositas
ausldsen kénnen.

Essstérungen im Kindesalter haben insgesamt zugenommen . Der
Hoéchstwert liegt aber bei den Jugendlichen 2. 12 Prozent der Jun-
gen im Alter von 14 - 17 Jahren entwickeln Symptome einer Ess-
stérung. Bei den Médchen liegt den M&dchen liegt der Wert mit
33,6 Prozent deutlich hdher ©). Etwa 40 Prozent aller Neuerkran-
kungen an Magersucht finden in der frihen bis mittleren Phase des
Erwachsenwerdens statt. Zwischen 2020 und 2021 verzeichnete
die Kaufménnische Krankenkasse einen Anstieg an Essstérungen
von mehr als 30 Prozent. Vor allem 12-17-jahrige M&dchen und
junge Frauen leiden unter Magersucht oder Bulimie ).

Essstérungen kénnen schwerwiegende gesundheitliche Kompli-
kationen verursachen, darunter Herzprobleme, Nierenprobleme,
Mangelerndhrung, Hormonstérungen und psychische Belastungen
wie Depressionen und Angstzusténde.

DAS THERAPIENETZ ESSSTORUNG

Das Therapienetz Essstérung ist ein 2009 gegriindetes therapeuti-
sches Fachkompetenzzentrum mit einem Netzwerk an professionel-
len Leistungserbringern in Bayern, das zum Ziel hat, eine sektori-
bergreifendew Langzeitbetreuung fir Menschen mit Essstérungen
und Adipositas sowie deren Angehérige sicherzustellen. Seine
Behandlungsphilosophie basiert auf einem 16sungsorientierten An-
satz mit einem hilfesystemibergreifenden Netzwerk aus hochquali-
fiziertem Fachpersonal aus Medizin, Therapie, Sozialpddagogik,
Oecotrophologie als auch aus verschiedenen Kooperationspart-
nern — und kliniken in ganz Bayern, das Betroffenen die bestmég-
lichen Aussichten auf eine frihzeitige Behandlung und langfristige
Genesung erméglicht. Wichtige und erfolgreiche Bausteine sind
dabei im Wesentlichen Prévention, Beratung, ambulante, teilstatio-
nére und stationdre Behandlung, Therapie sowie Nachsorge.



Kurz
& knapp:

Die mittlere Llebenserwar-
tung steigt seif vielen Jahren
kontinuierlich an. Aber nicht
alle Bevolkerungsgruppen
profitieren gleichermafien
von dieser positiven Entwick-
lung. Menschen mit einem
niedrigen sozio&konomischen
Status (SES) leiden haufi-
ger an chronischen Erkran-
kungen und sterben friher.
Die Grundlagen fir diese
gesundheitlichen Ungleich-
heiten werden bereits in der
Kindheit und Jugend gelegt.
Jugendliche mit niedrigem
SES zeigen haufiger Risiko-
verhalten, wie Tabak- und
Alkoholkonsum, berichten
hgufiger iber starken psy-
chischen Stress und verfigen
Uber schwdcher ausgeprdgte
Bewdltigungsstrategien als
Jugendliche mit héherem
familiaGrem SES. Um diese
gesundheitlichen Ungleich-
heiten zu verringern, bedarf
es eines niedrigschwelligen
Ausbaus des Préventionsan-
gebot.

Soziodkonomischer Status
und Gesundheit von Jugendlichen
in Deutschland

Profitieren alle Menschen gleich von einer gestiegenen Lebenserwartung?

Welche Rolle spielen der soziookomonische Status und Bildung bei der Gesundheit von Jugendlichen?

Welche Gruppen sind besonders vulnerabel?

Wie konnen Jugendliche unterstiitzt werden, unabhangig vom soziookonomischen

Status ein moglichst gesundes Leben fihren?

Diesen Fragen gehen Theresa Schierl und Prof. Matthias Richter nach.

ie mittlere Lebenserwartung ist uber die letzten Jahr-

zehnte in Deutschland und in vielen anderen Lan-

dern weiter gestiegen. Von dieser Entwicklung pro-
fitieren jedoch nicht alle Menschen gleich. In reichen Landern
werden Menschen im Durchschnitt bis zu 20 Jahre alter als
Menschen in den drmsten Landern der Welt. Aber auch inner-
halb reicher Lander hat die sozio-okonomische Situation von
Menschen erheblichen Einfluss auf ihre Gesundheit @. Reiche
Menschen sind im Mittel langer gesund als arme Menschen.
Auch in Deutschland haben soziale Ungleichheiten einen bedeu-
tenden Einfluss auf die Gesundheit der Bevdlkerung. Als Folge
der sozialen Ungleichheit verfiigen Teile der Bevdlkerung uber
mehr oder weniger Ressourcen und gesundheitsforderliche Le-
bensbedingungen ©. Diese sozialen Ungleichheiten wirken sich
auch positiv oder negativ auf die gesundheitliche Lage von Per-
sonen aus. Gesundheitliche Ungleichheiten nehmen mit stei-
gender soziookonomischer Position ab. Am deutlichsten sind
sie zu erkennen bei Erkrankungen, die durch Verhalten und Le-
bensumstdnde in Entstehung und Verlauf beeinflusst werden ©).
Eine weitverbreitete Maoglichkeit, um soziale Ungleichheiten zu
messen ist der soziookonomische Status (SES), denn dieser bildet
die soziale wie wirtschaftliche Position einer Person ab. In Deutsch-
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land ist die mittlere Lebenserwartung ab Geburt bei Frauen und
Mannern aus dem untersten Einkommensquartil um fiinf bis neun
Jahre niedriger als bei hohem Einkommen 3. Obwohl die Verrin-
gerung sozialer und somit auch gesundheitlicher Ungleichheit ein
politisches Ziel ist, sind soziale Ungleichheiten in den letzten Jah-
ren relativ stabil geblieben, im Bereich der Lebenserwartung haben
sich die Trends sogar verstarkt ©.

Armut ist ein essenzieller Faktor fiir soziale Ungleichheit. In
Deutschland waren 2021 etwa 13 Millionen Menschen von Armut
gefdhrdet, das sind 15,8 Prozent der gesamten deutschen Bevol-
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99 It’s society’s moral duty to shape its social and health policy

in such a way that in future, children who are worse off will be

more likely to enjoy the same status of health and well-being

that more fortunate children do today, so that they will have

equal opportunities to live a healthy adult life. ¢¢ @

kerung. Als armutsgefdhrdet werden Menschen gezihlt, die iiber
weniger als 60 Prozent des mittleren Einkommens der Gesamtbe-
volkerung verfligen.

Bei unter 18-Jdhrigen lag die Armutsgefdhrdungsgrenze im
gleichen Jahr etwas hoher bei 16,2 Prozent ™. Auch familidre Um-
stande bedingen das Risiko von Jugendlichen, armutsgefdhrdet
zu sein (Abbildung 1). So liegt die Armutsgefdhrdungsquote bei
Haushalten mit zwei Elternteilen mit einem oder zwei Kindern bei
etwa 10 Prozent, wihrend Haushalte mit alleinerziehenden Eltern
(41,6 %) oder Haushalte mit drei oder mehr Kindern (31,6 %) deut-
lich ofter arm sind ®.

Kinder und Jugendliche konnen ihre Lebensumstdnde kaum be-
einflussen. Deshalb ist es gerade hier wichtig, Interventionen anzu-
setzen. Kinder und Jugendliche, die in Armut aufwachsen, werden
frith benachteiligt und haben so einen schlechteren Start in ein
gesundes, langes Leben. Im Folgenden werden die Zusammenhén-
ge zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit im Jugendalter
verdeutlicht und mogliche Mafinahmen und Strategien zur Verrin-
gerung dieser gesundheitlichen Ungleichheiten diskutiert.

SOZIOOKONOMISCHER STATUS, BILDUNG
UND DIE GESUNDHEIT VON JUGENDLICHEN

Den SES eines Jugendlichen festzustellen ist methodisch wie kon-
zeptuell schwierig. Es ist in die Praxis {ibergegangen, den SES der
Eltern stellvertretend auch auf ihre Kinder anzuwenden ©, wobei
hier unklar ist, inwieweit sich der SES der Eltern auch auf Jugend-
liche ibersetzen ldasst und welcher Teil des elterlichen SES den
grofSten Einfluss auf die Heranwachsenden hat ©. Hinzu kommt,
dass der Einfluss des SES auf die Gesundheit von Jugendlichen
weniger deutlich und konsistent ist als im Kindes- und Erwach-

Ed
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b3

senenalter. So sind beispielsweise Unterschiede in der Mortalitét,
also der Sterberate, von Jugendlichen nach SES im Vergleich zu an-
deren Lebensphasen eher gering 9. Neben der Mortalitét ist die
Morbiditét ein haufig genutztes epidemiologisches Maf3, um den
Gesundheitszustand einer Gruppe abzubilden. Die Morbiditdt be-
schreibt die Krankheitsrate in einer Bevolkerung oder Subgruppe.
Betrachtet man die Morbiditdt im Jugendalter, kommt man zu ei-
nem dhnlichen Bild wie fiir die Mortalitét: Der Einfluss des SES auf
die Gesundheit von Jugendlichen ist zwar vorhanden, aber weni-
ger deutlich als bei Kindern oder Erwachsenen %12, Auch in ihrer
eigenen Einschitzung sind Jugendliche die geslindeste Generation,
das haben verschiedene Befragungen zur subjektiven Gesundheits-
einschédtzung ergeben @314, Allerdings pragt die soziale Benach-
teiligung das Verhalten im Jugendalter und damit auch das ge-
sundheitliche Risikoverhalten. Jugendliche aus sozio6konomisch
schlechter gestellten Haushalten konsumieren mehr Alkohol, rau-
chen haufiger, leiden haufiger unter Erndhrungsdefiziten und ler-
nen weniger Bewiltigungsstrategien %1% 1%, Andere Befragungen
haben auch ergeben, dass Jugendliche mit einem niedrigen fami-
lidrem Wohlstand seltener Obst und Gemiise und dafiir hdufiger
Soft Drinks konsumieren, aufSerdem essen sie seltener Friihstiick
(9 In der Adoleszenz werden, auch aufSerhalb von Risikoverhalten,
viele Entscheidungen iiber das weitere Leben getroffen, die gravie-
renden Einfluss auf die soziodkonomische Situation einer Person
haben konnen und damit auch auf ihre mogliche Benachteiligung
im Erwachsenenalter @112,

Es beschiftigen sich verschiedene Studien mit dem Gesund-
heitsverhalten und der Lebensqualitdt von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland. Betrachtet man beispielsweise die Ergebnisse
der Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) Studie zeigt
sich, dass Jugendliche aus Haushalten mit einem niedrigen fami-

4Es ist die moralische Pflicht der Gesellschaft, ihre Sozial- und Gesundheitspolitik so zu gestalten, dass Kinder, denen es schlechter

geht, in Zukunft mit gréfierer Wahrscheinlichkeit den gleichen Gesundheitsstatus und das gleiche Wohlbefinden geniefRen werden,
den wohlhabendere Kinder heute haben, sodass sie gleiche Chancen haben, ein gesundes Erwachsenenleben zu fiihren.*
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lidrem Wohlstand ihre Gesundheit héufiger als ,eher schlecht” be-
schreiben, haufiger an psychosomatischen Beschwerden leiden und
insgesamt von einer niedrigeren Lebenszufriedenheit berichten
(siehe auch Abbildung 2 (7). Zudem zeigen sich Beeintrachtigun-
gen im subjektiven Wohlbefinden vor allem bei Médchen, 15-Jah-
rigen und Jugendlichen mit niedrigerem familidren Wohlstand 9.

Neben der Entscheidung iiber das Risikoverhalten wird im Ju-
gendalter auch ein Grofsteil des Bildungsweges bestritten. Der
erreichte Bildungsgrad ist ein wichtiger Einflussfaktor fiir die zu-
kiinftigen Berufs- und Einkommenschancen eines Individuums.
Die Bildung und das Einkommen der Eltern haben einen grofien
Einfluss auf die Bildungschancen ihrer Kinder. So schlossen 2014
nur 15 Prozent der Nichtakademikerkinder ein Bachelorstudium ab,
wihrend es bei Akademikerkindern 63 Prozent waren !®. Auch an
weiterfithrenden Schulen ldsst sich ein dhnlicher Trend erkennen:
Je hoher das Haushaltseinkommen, umso wahrscheinlicher ist es,
dass die Kinder ein Gymnasium besuchen (siehe auch Abbildung
3) @,

Gleichzeitig sind die Zahlen der Schiiler*innen, die die Schule
mit einer Hochschulzugangsberechtigung verlassen, {iber die letz-
ten Jahre immer weiter gestiegen. Das fiihrt auch dazu, dass der er-
wartete Mindestgrad an Bildung in einer Gesellschaft weiter steigt.
Um einen dhnlichen Berufszugang oder dhnliches Einkommens-
niveau zu garantieren, miissen Jugendliche heute den Bildungsgrad

ihrer Eltern tiberschreiten . Die oben beschriebenen Zahlen zei-
gen allerdings ein anderes Bild. Bildungsaufstieg ist zu einem selte-
nen Phdanomen in Deutschland geworden. Das kann zu einem sich
selbst verstarkenden Teufelskreis fiihren; Jugendliche aus drmeren
Familien erlangen in der Regel niedrigere Bildungsabschliisse, was
zu schlechteren Einkommenschancen fiihrt und damit zu einem
niedrigeren soziookonomischen Status, das wiederum erhoht die
Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Ungleichheit.

VULNERABLE GRUPPEN

Es gibt verschiedene Gruppen Jugendlicher, die fiir einen niedri-
gen SES besonders vulnerabel sind. Hierzu zdhlen unter anderem
Jugendliche mit Migrationshintergrund oder Fluchthistorie. Etwa
ein Drittel der in Deutschland lebenden Jugendlichen hatte im
Jahr 2019 einen Migrationshintergrund. Diese Gruppe an Heran-
wachsenden ist insgesamt sehr vielfiltig und bildet kein gleichfor-
miges Bild ab. Familien mit Migrationshintergrund sind mit einer
Armutsgefihrdungsquote von etwa 30 Prozent ungleich hiufiger
von Armut bedroht @Y. Jugendliche mit Migrationshintergrund
sind hdufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen als Kinder
ohne Migrationshintergrund. Allerdings konsumieren sie seltener
Alkohol in riskanten Mengen. Auch wenn man die Gruppe der Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund nach SES aufteilt, sind Ju-

ARMUTSGEFAHRDUNGSQUOTE IN DEUTSCHLAND NACH HAUSHALTSTYP IM JAHR 2021

Einpersonenhaushalt

28,1%

Zwei Erwachsene ohne Kind _ 5,2% :

Sonstiger Haushalt ohne Kind

110,3%

Ein(e) Erwachsene(r) mit Kind(ern)

41,6%

Zwei Erwachsene ein Kind _ 8,7%

Zwei Erwachsene zwei Kinder

Zwei Erwachsene drei oder mehr Kinder

31,6%

Sonstiger Haushalt mit Kind(ern)

22%
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Armutsgeféhrdungsquote in Prozent (%)

Abbildung 1: Armutsgeféhrdungsquote in Deutschland nach haushaltstyp im jahr 2021 ©®

75



SOZIOOKONOMISCHER STATUS

ssJugendliche mit weniger Geld kénnen
sich weniger leisten. Sie kriegen weniger
Beachtung und werden unzufrieden. %

Leo, 17, Litienburg

L

gendliche mit niedrigerem SES hiufiger von Ubergewicht und Adi-
positas betroffen, als Jugendliche mit hohem familidrem SES @2.
Eine weitere besonders vulnerable Gruppe sind Jugendliche mit
Behinderung. Auch bei Menschen mit Behinderung oder Familien
mit einem Kind mit Behinderung ist die Armutsgefahrdungsquo-
te etwa doppelt so hoch wie bei vergleichbaren Personengruppen
ohne Behinderung. Durch den erhohten Bedarf an Sorgearbeit
durch ein Familienmitglied mit Behinderung ist oft nur ein El-
ternteil (Vollzeit) berufstitig, dadurch kommt es zu finanzieller
Schlechterstellung der gesamten Familie, was auch die Teilhabe-
moglichkeiten der gesamten Familie einschrankt @,

COVID-19 UND GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEITEN

Die Covid-19 Pandemie brachte fiir viele Familien unerwarte-
te Verdnderungen mit sich, wie beispielsweise Schulschliefiun-
gen, Kontakteinschrinkungen und reduzierte Freizeitangebote.
Die verdnderten Lebens- und Lernbedingungen hatten auch gra-
vierende Auswirkungen auf den Alltag von Kindern und Jugend-
lichen, welche von vielen Heranwachsenden als Belastung erlebt
wurden@. Die Studie Kindergesundheit in Deutschland aktuell
(KIDA) des Robert Koch-Instituts untersucht seit Anfang 2022,
wie sich das Gesundheitsverhalten und die Gesundheit bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17-Jahren im Verlauf
der COVID-19 Pandemie entwickelt hat. Die befragten Kinder und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Einkommen berichten
eine stdrkere Belastung durch Kontakteinschrdankungen und die
Einschrankung von Freizeitaktivitdten als Kinder und Jugendliche
aus Familien mit mittlerem und hohem Einkommen. Sowohl psy-
chosoziale Belastungen durch die Veranderungen der Lebenssitu-
ation (SchulschliefSung, Einschrinkungen des Freizeitangebots,
Homeschooling, etc.), sowie Belastung durch Zukunftssorgen der
Eltern, als auch pandemiebedingte finanzielle Einschrankungen
wurden von Ein-Eltern-Familien und Haushalten mit niedrigem
Einkommen o6fter berichtet. Dies fiihrte dazu, dass sich bestehen-
de soziale und gesundheitliche Ungleichheiten verstiarkt haben @>.
Auch die COPSY Studie zu den Auswirkungen der COVID-19 Pan-

GESUNDHEIT UND LEBENSQUALITAT VON KINDERN UND JUGENDLICHEN
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Abbildung 2: HBSC Welle 2010, Family Affluence Scale (FAS) als Werkzeug, welches den SES spiegelt und Gesundheitsoutcomes (7!

76

SOZIOOKONOMISCHER STATUS

demie auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen zeigt eine hohere Pravalenz fiir psychische Belastungen bei
Heranwachsenden in der Risikogruppe. Diese wurde durch geringe
Bildung der Eltern, Migrationshintergrund und beengten Wohn-
raum definiert @°.

KONSEQUENZEN FUR DIE VERHALTENS- UND
VERHALTNISPRAVENTION

Die Armutsgefahrdungsquote in Deutschland ist iiber die letzten
15 Jahre kontinuierlich gestiegen, und dieser Trend scheint sich
weiter zu verstirken @V (Abbildung 4). Damit aus dieser negati-
ven Entwicklung nicht auch ein steigender Trend zu immer mehr
armen und zugleich kranken Erwachsenen wird, braucht es friihe
Interventionen und effektive Pravention. Soziale Gerechtigkeit als
normativer Begriff geht mit einer Aufforderung einher, an staat-
liche Institutionen und andere gesellschaftliche Vertreter*innen,
Verantwortung zu iibernehmen um gerechte Zustdnde zu errei-
chen @7, Diesem Gerechtigkeitsansatz folgend braucht es verschie-
dene Bedarfsanalysen, um gezielt die Jugendlichen zu fordern, die
besonders vulnerabel sind, um so auch mehrfach marginalisierte
Jugendliche besser zu erreichen.

Das Jugendalter bietet gute Moglichkeiten zur Reduzierung ge-
sundheitlicher Ungleichheit und somit fiir eine langfristige Verbes-
serung der Gesundheit der gesamten Bevdlkerung. Das Jugendalter

ANTEIL DER KINDER, DIE EIN GYMNASIUM BESUCHEN
NACH HAUSHALTSNETTOEINKOMMEN UND GESCHLECHT
IN DEUTSCHLAND IM JAHR 2019

10-18 JAHRE
80 % oo Gesamt Médchen ®E Jungen
64,7
o 60,8
= 60 % | 57,2
[0}
N
e
Z 47,4
= 43,4
o o 39,5
5 40 % 36,9 | )
5 33,4
< 29,1 30
= 26,2
= 23,5
<20% .
0%
Unter 2.600 bis 4.000 bis Uber

2.600 Euro  4.000 Euro  5.500 Euro  5.500 Euro

Abbildung 3: Anteil der Kinder, die ein Gymnasium besuchen
nach Haushaltsnettoeinkommen und Geschlecht
in Deutschland im Jahr 2019 (¢
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ist eine wichtige Phase in der Entwicklung des Verhaltens und
eignet sich deshalb nicht nur fiir Verhéltnispréavention, sondern
auch explizit als Ansatzpunkt fiir Verhaltenspravention. Jugend-
liche 16sen sich von ihren Eltern, das bietet Platz fiir Verhaltens-
verdnderung.

Hierfiir braucht es Interventionen an unterschiedlichen Stel-
len: Es bedarf eines Ausbaus der Strukturen um die benachteilig-
ten Jugendlichen friih erreichen.

Um den Nachteil eines niedrigen SES fiir Jugendliche zu ver-
ringen, benotigt es vereinfachten, unbiirokratischen Zugang zu
Versorgungsangeboten und Leistungen fiir bildungsferne Fami-
lien oder Familien mit Sprachbarrieren. Hierzu zdhlen z.B. fi-
nanzielle Leistungen wie Kindergeld, Elterngeld oder mogliche
Steuerentlastungen, sowie Angebote fiir Kinderbetreuung und
kostenfreie Sportangebote. Um der Bildungsungleichheit ent-
gegenzuwirken, sollte auch der Ubergang von der Grundschule
zu den weiterfithrenden Schulen gefordert werden. Durch den
Ausbau von Praventionsketten konnen auch die aus verschiede-
nen Richtungen entstehenden Ungleichheiten verringert werden.
Praventionsketten sind ein Strukturansatz, der ein umfassendes
Netzwerk von Unterstiitzung und Beratung aus den Bereichen
Bildung, Gesundheit und Soziales zum Ziel hat. Auch dem ge-
sundheitlichen Risiko und der psychischen Belastung durch die
finanzielle Situation einer Familie und die damit einhergehende
mogliche prekédre Wohnsituation sollte entgegengewirkt werden.

Gerade Familien in schwierigen Situationen sollten gezielt nied-
rigschwellig unterstiitzt werden.

Fiir eine gezielte Ansprache der Jugendlichen selbst, riicken
die Bildungseinrichtungen zur Reduzierung der gesundheitlichen
Ungleichheit in den Fokus. Hier besteht die optimale Moglichkeit
moglichst viele Jugendliche mit Angeboten zur Gesundheits-
forderung zu erreichen. Zum einen kann die Schule durch Schulge-
sundheitsprogramme und Aufklarungskampagnen, Wissen {iber
Gesundheitsverhalten vermitteln. Zum anderen kann die Schu-
le auch Raum bieten, um niedrigschwellige Anlaufstelle bei Ge-
sundheitsfragen zu sein und so den Jugendlichen helfen, gesund-
heitsbewusstes Verhalten zu entwickeln und aufrecht zu halten.

Durch die Umsetzung dieser und anderen Strategien kann
eine positivere Zukunft fiir Jugendliche geschaffen werden, in der
sie unabhingig von ihrem soziookonomischen Hintergrund die
Moglichkeit haben, ein gesiinderes Leben zu fiihren. Das ist kein
ausschlieRlich gesundheitspolitisches Thema, sondern beriihrt
alle Politikbereiche, insbesondere die Sozial-, Bildungs- und Ar-
beitspolitik. Dies macht den Health-in-all-Policies-Ansatz zu ei-
nem wichtigen Werkzeug zur Verringerung gesundheitlicher Un-
gleichheiten. Zusammenarbeit {iber verschiedene Sektoren und
Engagement von politischen Entscheidungstragern, Bildungs-
einrichtungen, Gesundheitsdienstleistern sowie der Gesellschaft
sind erforderlich, um die Gesundheit von Jugendlichen und damit
der Gesamtbevolkerung zu schiitzen.

ARMUTSGEFAHRDUNGSQUOTE IN DEUTSCHLAND VON 2005 BIS 2021
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Abbildung 4: Armutsgefdhrdungsquote in deutschland von 2005 bis 2021 29
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EMPFEHLUNGEN DER
STIFTUNG KINDERGESUNDHEIT

Die Anstrengungen zur Verminderung sozialer Ungleichheit unter
Kindern und Jugendlichen in Deutschland sollen wirksam verstérkt werden.

Dazu soll das in Deutschland unakzeptabel hohe Maf3 an Armutsbedro-
hung junger Menschen nachhaltig reduziert werden, auch mit spezifisch auf
Risikogruppen fokussierten Strategien. Armutsbekémpfung soll auf sémt-
lichen Ebenen des féderalen Systems (Bund, Lander und Kommunen) sowie
allen dafiir geeigneten Politikfeldern ansetzen.

Im Sinne eines Health-in-all-Policies-Ansatzes (Gesundheit in allen
Politikfeldern) sollte das Thema Armut und Gesundheit im Rahmen einer
interministeriellen Arbeitsgruppe angegangen werden. Eine solche res-
sortibergreifende Gruppe, die Sozial- oder Landwirtschaftsministerium,
Betroffeneninitiativen und Vertreter *innen der Arzteschaft umfasst, sollte sich
insbesondere mit der Situation junger Menschen beschéftigen und Strategien
zur Bekémpfung der bestehenden Probleme erarbeiten.

Neben der in Deutschland gut etablierten Verhaltensprévention sind ver-
héltnispréventive MaBnahmen zur Gesundheitsférderung fir die gesamte
Population von Kindern und Jugendlichen und fir Hochrisikogruppen kon-
sequent auszubauen und zu stérken, einschlieBlich verhélinispréaventiver
Strategien in Lebenswelten wie Bildungseinrichtungen, die praktisch alle
jungen Menschen erreichen. Die Ubernahme von in anderen Landern erfolg-
reich eingesetzten verhdliispréventiven Strategien auch in Deutschland sollte
vermehrt erwogen werden.
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Gesundheitskompetenz im
Kindes- und Jugendalter hat
sich in den letzten Jahren aus
der Forschung zur Gesund-
heitsférderung und Praven-
tion herausgebildet und sich
mittlerweile als eigensténdiger
Forschungsbereich etabliert.
Im Wesentlichen werden unter
Gesundheitskompetenz von
Kindern und Jugendlichen die
Fahigkeiten zusammengefasst,
Informationen zur Gesundheit
zu finden, zu verstehen, zu
bewerten und anzuwenden,
um darauf basierend Ent-
scheidungen im Bereich der
Gesundheitsférderung, Krank-
heitsversorgung und Préven-
tion zu treffen. Neben dieser
personalen Gesundheitskom-
petenz spielt auch die orga-
nisationale Gesundheitskom-
petenz eine wichtige Rolle, um
Strukturen und Organisations-
prozesse zu optimieren, die im
Zusammenhang mit Gesund-
heitskompetenz relevant sind.
Insbesondere die Schule ist
ein wichtiges Setting, um die
Gesundheitskompetenz nach-
haltig und effektiv zu stérken.
Hierbei kann auf den Ansatz
der gesundheitskompetenten
Schule zurickgegriffen wer-
den, um die Gesundheitskom-
petenz im Setting als verhalt-
nispréaventiven Strukturansatz
umzusetzen. Die Férderung
von Gesundheitskompetenz in
Erziehungs- und Bildungsein-
richtungen erfordert eine lén-
deribergreifende und abge-
stimmte Strategie. Eine solche
Strategie bendtigt zudem hohe
Investitionen in Bildung und
Forschung. Nur durch die
effektive Zuwendung von
Seiten der Politik, kann eine
nachhaltige und qualitativ
hochwertige Umsetzung
schulischer und lebensweltli-
cher Gesundheitskompetenz
erfolgen.

Gesundheitskompetenz im Kindes-
und Jugendalter:
ein wichtiges Bildungsziel

Was ist Gesundheitskompetenz?

Wie ist es um die Gesundheitskompetenz von Kindern- und Jugendlichen in Deutschland bestellt?

Warum ist digitale Gesundheitskompetenz so wichtig?

Was ist eine kompetenzorientierte Schule?

Wie kann Gesundheitskompetenz die Schule in ihrem Bildungsauftrag unterstiitzen?

Welche MaRnahmen fur die Implementierung von Gesundheitskompetenz an Schulen gibt es bereits?

Prof. Orkan Okan klart auf.

esundheitskompetenz als zentrales Gesundheitsthema:

Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter hat

sich in den letzten zehn Jahren aus der Forschung zur
Gesundheitsforderung und Prdvention herausgebildet und sich
mittlerweile als eigenstandiger Forschungsbereich in der interna-
tionalen Gesundheitsforschung etabliert. Dieser noch relativ neuen
Zuwendung steht gegeniiber, dass das Konzept und die Forschung
zum Konzept teilweise bis auf die Mitte des vergangenen Jahrhun-
derts in den USA zuriickgehen ®. Allerdings standen in den friihen
Forschungsbemiihungen zumeist erwachsene Patient*innen und
Versorgungssituationen im Vordergrund. Gesundheitskompetenz-
forschung, die sich auf Kinder und Jugendliche konzentriert, ist
daher vergleichsweise jung @, doch liegen mittlerweile zahlreiche
Forschungsergebnisse und sogar politische Strategien zur Star-
kung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter vor.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte im Jahr 2016
Gesundheitskompetenz beispielsweise als Ziel der schulischen
Gesundheitsforderung und fordert die Starkung der Gesundheits-
kompetenz bei allen Kindern im schulfdhigen Alter durch bil-
dungsbezogene MafSnahmen und die Einbettung von Gesundheits-
kompetenz in die Lehrplane ®.

Auch in Deutschland liegen mittlerweile bildungs-und gesund-
heitspolitische Strategien fiir die Gesundheitskompetenz vor und
empfehlen, Gesundheitskompetenz systematisch in Bildung und
Schule zu fordern. Im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskom-
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petenz wird die Schule gleich in der ersten von fiinfzehn Empfeh-
lungen aufgegriffen. Es wird empfohlen, dass das Erziehungs- und
Bildungssystem in die Lage versetzen werden soll, die Férderung
von Gesundheitskompetenz so frith wie moglich im Lebenslauf zu
beginnen ®.

Einrichtungen im Erziehungs- und Bildungssystem, wie zum
Beispiel Schulen, nehmen némlich eine herausragende Stellung
ein, wenn es um die Forderung der Gesundheitskompetenz geht,
weil sie Kindern und Jugendlichen dabei helfen, Kenntnisse, Kom-
petenzen, Einstellungen und Verhaltensweisen auszubilden, die
relevant sind fiir die Gesundheit ¢-7.

Auch das Bundesministerium fiir Gesundheit hebt die Stiarkung
der Gesundheitskompetenz in Schule und Bildung hervor und
empfiehlt in seiner Allianz fiir Gesundheitskompetenz gleich im
ersten Ziel der Strategie, die Gesundheitskompetenz systematisch
im Setting Schule zu stirken ®. Teil dieser Allianz fiir Gesundheits-
kompetenz ist die Allianz fiir Gesundheitskompetenz in der Schu-
le, in welcher das Ziel, die Gesundheitskompetenz in der Schule zu
stdrken aufgegriffen und systematisiert wird ©. Davon ausgehend,
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99 Alles was ich Gber gesunde Ernghrung, Gesundheit
oder Sexualitdt weif3, weif3 ich von Freund *innen oder
von auBBerhalb der Schule. In der Schule wird kaum iber
Gesundheitsthemen aufgekldrt. Wenn, dann ist es fiir
Jugendliche nicht interessant. Uber die Inhalte kannst du
wenig selbst entscheiden, zum Beispiel welchen Sport
du machen willst. Es gibt zu viele Inhalte fir zu wenige
Schuljahre. Manche Themen sind viel zu grof3. Da kom-
men Gesundheitsthemen zu kurz. ¢

Thea, 16, Berlin

dass Schule und auferschulische Akteur*innen eng kooperieren
sollten, verkniipft der Ansatz der Schulallianz MafSnahmen auf der
Ebene des Unterrichts und der Personal- und Organisationsent-
wicklung.

Als dritte gesundheitspolitische Strategie, die Gesundheits-
kompetenz von Kindern und Jugendlichen erwihnt, ist das Gesetz
zur Gesundheitsforderung und Pravention (kurz: PravG) zu nen-
nen, das im Sozialgesetzbuch (SGB) verankert ist ©. Darin wird
ebenfalls hervorgehoben, dass Gesundheitskompetenz friih im
Lebensverlauf und in der Schule gestdrkt werden sollte und mit
weiteren Ansdtzen der Gesundheitsforderung und Privention zu
verkniipfen sei (z.B. §20 SGB V und §16 SGB VIII). Erst kiirzlich
wurde das Gesetz um den §20k SGB V Foérderung der digitalen Ge-
sundheitskompetenz erweitert.

Im Jahr 2023 hat das Thema Gesundheitskompetenz in der
Schule zudem durch die Beschliisse im Rahmen des 127. Arztetags
weiteren Auftrieb erhalten @9, Gleich in 18 Beschliissen, deren In-
halte durch die Landesdrztekammern formuliert wurden, wird ge-
fordert, dass Gesundheitskompetenz im Rahmen der schulischen

Gesundheitsbildung zu stdrken und mit Ansitzen der schulischen
Gesundheitsforderung und Pravention zu verbinden ist.

Somit wird deutlich, dass Gesundheitsforschung und Gesund-
heitspolitik langst schon erkannt haben, dass Gesundheitskompe-
tenz im Kindes- und Jugendalter ein zentrales Gesundheitsthema
in Deutschland darstellt. In diesem Beitrag soll daher das Konzept
der Gesundheitskompetenz fiir Kinder und Jugendliche vorgestellt,
in Ergebnisse aus der Gesundheitskompetenzforschung im Kindes-
und Jugendalter sowie in der Schule eingefiihrt, mogliche Inter-
ventionsansitze diskutiert sowie Handlungsempfehlungen zur
Starkung der Gesundheitskompetenz in der Schule ausgesprochen
werden.

WAS IST (SCHULISCHE) GESUNDHEITSKOMPETENZ?

Wihrend das Konzept Gesundheitskompetenz (Englisch: Health
Literacy) in Deutschland hédufig mit gesundheitlichen Kompe-
tenzen gleichgesetzt wird (zum Beispiel Gesundheitswissen, Ein-
stellungen, Gesundheitsverhalten, Resilienz, Coping, Lebenskom-
petenzen), grenzt es sich tatsdchlich eindeutig von existierenden
Kompetenzansitzen in der Gesundheit ab V. Im Wesentlichen
werden unter Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugend-
lichen tatsdchlich die Fahigkeiten zusammengefasst, Informa-
tionen zur Gesundheit zu finden, zu verstehen, zu bewerten und
anzuwenden, um darauf basierend Entscheidungen im Bereich der
Gesundheitsforderung, Krankheitsversorgung und Pravention zu
treffen (2, Dieses Verstdndnis definiert Gesundheitskompetenz als
eine informations- und medienbezogene Kompetenz im Bereich
Gesundheit und hebt den Umgang mit Informationen und Angebo-
ten zur Gesundheit hervor.

Gesundheitskompetenz soll aber keinesfalls die generischen
gesundheitlichen Kompetenzen und Féhigkeiten wie Gesundheits-
wissen, Gesundheitsverhalten, Resilienz, Coping, Lebenskompe-

SCHULISCHE GESUNDHEITSKOMPETENZ ALS RELATIONALER INTERVENTIONSANSATZ

?ﬁéﬂ?}fﬁﬂfﬁbe“e/ SCHULISCHE Verhiltnisebene/Setting
Personale Kenntnisse, GESUNDHEITS- Systemische Anforderungen und
Fahigkeiten und Kompetenzen KOMPETENZ Komplexitaten

Abbildung 1: Schulische Gesundheitskompetenz als relationaler Interventionsansatz, Adaptierung Abbildung nach "), basierend auf ')
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tenzen ersetzen, sondern sie vielmehr erginzen, um auf die sich
verdndernden gesellschaftlichen Rahmenbedingungen zu reagie-
ren.

Digitalisierung und die Verbreitung neuer Kommunikations-
technologien verlangen Kindern und Jugendlichen somit neue
und immer mehr Kompetenzen und Kenntnisse ab, um mit den
aufkommenden digitalen Welten sachgerecht umzugehen, insbe-
sondere im Kontext ihrer Gesundheit *®.

Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter darf je-
doch nicht als rein individuumszentrierter Ansatz verstanden wer-
den. Vielmehr stellt Gesundheitskompetenz personale Fahigkeiten
und strukturelle Anforderungen in Relation zueinander ®.

Dieses Verstindnis einer relationalen Gesundheitskompetenz
gilt umso mehr im Kindes- und Jugendalter und insbesondere,
wenn Gesundheitskompetenz im Setting Schule adressiert werden
soll ¥, Auf der einen Seite gilt es, die personale Gesundheitskom-
petenz von Schiiler*innen zu stiarken und auf der anderen Seite
geht es darum, die Anforderungen und Komplexitdten hinsichtlich
der Stirkung der Gesundheitskompetenz durch die Schule auf der
organisationalen Ebene zu verringern (Abbildung 1). Wihrend Bil-
dungsmafinahmen die Gesundheitskompetenz von Schiiler*innen
starken konnen, braucht es die Verdnderung schulischer Rahmen-
bedingungen, um die Schul- und Bildungsprozesse zu optimieren.

Wichtigster Ort ist hier die Schule als Vermittlerin von perso-
naler Gesundheitskompetenz im Sinne von Medien- und Informa-
tionskompetenz: Um die personale Gesundheitskompetenz, also
Kenntnisse und Kompetenzen, von Kindern und Jugendlichen in
der Schule nachhaltig zu férdern, muss eine organisationale (schu-
lische) Gesundheitskompetenz geschaffen werden. Dabei sollten
Strukturen optimiert sowie Anforderungen und Komplexitédten bei
der Umsetzung der Bildungsmafinahmen verringert werden 1.

Die Schule, als gesundheitskompetente Organisation 147, soll
alle Personen in der Schule - nicht nur Schiiler*innen, sondern
auch Schulleitungen, Lehrkrédfte und nicht unterrichtendes Per-
sonal, aber auch Eltern/Erziehungsberechtigte und Personen des
erweiterten Schulumfelds in die Lage versetzen, Informationen
zur Gesundheit zu finden, verstehen, beurteilen und letztlich an-
zuwenden 9.
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WAS WEISS MAN UBER GESUNDHEITSKOMPETENZ
IM KINDES- UND JUGENDALTER?

Gesundheitskompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter hat
ungefihr in der Mitte der 2000er Jahre in den USA begonnen @.
Insbesondere in den letzten Jahren ist die Forschung auch in Euro-
pa eingezogen 1% 29, Vorliegende Studienergebnisse verdeutlichen
zum einen, dass eine hohere Gesundheitskompetenz von Kindern
und Jugendlichen positiv mit deren gesundheitlichen Verhaltens-
weisen korreliert ?-29, das heifst, dass sich Kinder und Jugendli-
che mit einer hoheren Gesundheitskompetenz gesiinder ernihren,
mehr bewegen, weniger riskante Verhaltensweisen ausiiben und
auch besser fiir ihre Gesundheit und Versorgung eintreten. Zum
anderen zeigt sich, dass diejenigen Kinder und Jugendlichen mit
einer hoheren Gesundheitskompetenz auch iiber einen besseren
Gesundheitszustand verfiligen (%2425,

Die europdische Vergleichsstudie zum Gesundheitsverhal-
ten von Schulkindern Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) der WHO hat im Jahr 2017/2018 auch die Gesundheits-
kompetenz von ca. 15.000 Schiiler*innen im Alter von 11-17
Jahren in zehn Landern mit 10 Fragen zu den Bereichen Wissen,
Kompetenzen, kritischem Denken, biirgerschaftliches und ethi-
sches Verhalten sowie Selbstwahrnehmung mit erhoben ©@9. Die
Ergebnisse der Studie zeigen, dass 13,3 Prozent der Schiiler*in-
nen {iber eine nur geringe und 67,2 Prozent iiber eine mittlere
Gesundheitskompetenz verfiigen. Lediglich ein Fiinftel der euro-
pdischen Schiiler*innen (19,5 %) konnte in der Studie eine hohe
Gesundheitskompetenz vorweisen, die sie jedoch bendtigen, um
gute Gesundheitsentscheidungen zu treffen. Fiir Schiiler*innen
in Deutschland zeigen die Ergebnisse, dass sogar nur 12,8 Prozent
eine hohe Gesundheitskompetenz erreichen, dafiir aber die alar-
mierende Zahl von 87,2 Prozent der Schiiler*innen unter dieser
Schwelle bleiben und eine niedrige (16 %) oder mittlere (71,2 %)
Gesundheitskompetenz aufweisen. Aus diesen Ergebnissen muss
ein deutlicher und dringender Handlungsbedarf abgeleitet werden,
Gesundheitskompetenz friih im Lebensverlauf zu stiarken.

Wiahrend Gesundheitskompetenz in der HBSC-Studie sehr
breit und eher im Bereich der Kompetenzen fiir Gesundheitsfor-
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derung erfasst wird, liegen natiirlich auch zahlreiche Studien vor,
in denen die Gesundheitskompetenz sehr nah am Informations-
bezug erfasst wird. Solche Studien liegen fiir Deutschland sowohl
fiir Schiiler*innen aus der Grundschule als auch Sekundarstufe vor.

Im Rahmen des Forschungsverbundes Gesundheitskompetenz
im Kindes- und Jugendalter (HLCA) des Bundesministeriums fiir
Bildung und Forschung (BMBF) wurden durch das Robert Koch-In-
stitut im Jahr 2019 bundesweit Jugendliche im Alter von 14 bis 17
Jahren in der GeKoJu-Studie %27 mit einem eigens fiir diese Al-
tersgruppe entwickelten Messinstrument befragt @29, In diesem
wird die Gesundheitskompetenz in vier Skalen gemessen: (A) Um-
gang mit Gesundheitsinformationen, (B) Kommunikations- und
Interaktionskompetenzen, (C) Einstellung zur Gesundheit und
(D) Gesundheitswissen. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass
Jugendliche altersunabhingig Schwierigkeiten in allen Bereichen
vorweisen @20, Mit 50,6 Prozent sind es mehr als die Halfte der
Jugendlichen, die im Bereich des Umgangs mit Informationen zur
Gesundheit (Skala A) entweder viele (8,4 %) oder einige Schwierig-
keiten (42,2 %) haben. Kommunikations- und Interaktionskompe-
tenzen im Bereich Gesundheit (Skala B) sind bei 28,1 Prozent der
Jugendlichen zu gering. Auch die Ergebnisse zu den Einstellungen
der Jugendlichen zur Gesundheit zeigen sich problematisch (Skala
C). Mit fast 67 Prozent stehen deutlich mehr als die Halfte der Ju-
gendlichen gesundheitlichen Themen eher passiv (9 %) bzw. teils
passiv (56,8 %) gegentiber. D. h. sie sind gar nicht oder nur teilwei-
se daran interessiert, sich aktiv um Belange der eigenen Gesund-
heit zu kiimmern und sich mit Informationen zur Gesundheit aus-
einander zu setzen. Auch das Gesundheitswissen der Jugendlichen
ist nicht vollends ausgebildet (Skala D). Fast ein Viertel der Ju-
gendlichen (22,7 %) verfiigt liber zu geringes Wissen im Bereich
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Gesundheit ®. Die Gesundheitskompetenz der Jugendlichen steht
zudem im Zusammenhang mit ihrem Gesundheitsverhalten @7.
Jugendliche mich einer hoheren Gesundheitskompetenz prakti-
zieren auch hdufiger gesiindere Verhaltensweisen als diejenigen
mit einer niedrigeren Gesundheitskompetenz (z.B. Obst- und Ge-
miisekonsum, Sport und Rauchen). Ein Zusammenhang lag auch
zwischen einer hoheren Gesundheitskompetenz und dem sozio6-
komischen Familienstatus vor. Jugendliche aus wohlhabenderen
und bildungsnahen Familien hatten ebenfalls haufiger eine hohere
Gesundheitskompetenz @9,

In einer anschlieffenden Online-Fokusgruppen-Erhebung
(COVID-GeKoJu) wurde dieselbe Altersgruppe mit Bezug zur Co-
vid-19 Pandemie befragt ¢0. Darin geben Jugendliche an, dass sie
ihre Informationen zur Pandemie hauptséchlich iiber das Internet
und digitale Kommunikationskanile beziehen und in erster Linie
nach Informationen zu Schutzmafinahmen suchen - und zwar
auf offiziellen Webseiten von Bundesbehdrden oder kommunalen
Einrichtungen in ihrer Umgebung. Sie gaben auch an, Nachrich-
ten im Fernsehen, Radio und Zeitungen heranzuziehen, um sich
zu informieren. Daneben benennen Jugendliche Eltern, Freunde
und Bekannte (z.B. Gleichaltrige oder Polizeibeamte) als weite-
re zentralen Quellen, um sich zur Pandemie zu informieren und
auszutauschen. Haufig gaben sie auch an, dass sie gar nicht aktiv
nach Informationen zum Thema suchen musste, weil man ihnen
die wichtigen Informationen zur Verfiigung gestellt hat (Push vs.
Pull Prinzip). Ahnliche Ergebnisse hinsichtlich des Push vs. Pull-
Prinzips beziiglich Informationen zur Pandemie konnten schon
bei der Allgemeinbevilkerung ¢V und Studierenden ©? beobachtet
werden. Bei Informationen, die zu komplex gestaltet oder zu lang
verfasst waren, empfanden Jugendliche hinsichtlich des Filterns
und Verstehen von wichtigen Informationen Schwierigkeiten 9,

In einer Studie zur Lebenskompetenz in den sechsten Klassen
in sechs Bundesldndern, in der 1.671 Schiiler*innen zu ihrer Ge-
sundheitskompetenz befragt wurden, gaben 9 von 10 Schiiler*in-
nen an, dass ihnen der Umgang mit Informationen zur Gesund-
heit eher leicht fallen wiirde ®®. Das heif$t, subjektiv betrachtet,
empfinden sie kaum Schwierigkeiten, Informationen zu gesund-
heitlichen Themen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und an-
zuwenden .

Auch Grundschulkinder in der vierten Schulklasse in NRW
schitzen ihre Gesundheitskompetenz dhnlich hoch ein: Im Rah-
men der HLCA MoMChild- und HL-Kids-Studien wurden Schii-
ler*innen im Alter von 8-11 Jahren befragt. In der MoMChild-
Studie wurden im Jahr 2016/2017 insgesamt 907 Schiiler*innen,
wobei 80 Prozent der befragten Kinder angegeben haben, dass ih-
nen der Umgang mit Informationen zur Gesundheit eher leichtfal-
len wiirde ®®. In einer Folgebefragung HL-Kids im Jahr 2021, in der
noch einmal 515 Grundschulkinder in NRW befragt wurden, waren
es dann immerhin noch 76 Prozent, die angaben, dass sie gut mit
Informationen zur Gesundheit umgehen konnten ¢4. Weil die Stu-
die im Rahmen der Corona-Pandemie durchgefiihrt wurde und von
den SchulschliefSungen betroffen war, musste sie vor Beendigung
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eingestellt werden, wurde aber im Jahr 2022/2023 wiederholt (die
Ergebnisse werden derzeit ausgewertet). Aufgrund der Pandemie
wurde auch erstmalig die corona-spezifische Gesundheitskompe-
tenz der Kinder erfasst. In diesem Bereich fallen die Ergebnisse
weniger positiv aus. So haben 47,5 Prozent der Grundschulkinder
Schwierigkeiten damit, die richtigen Informationen zum Corona-
virus zu finden, 36,1 Prozent fallt es schwer, Informationen zum
Coronavirus zu verstehen und 39,1 Prozent der Kinder haben
Schwierigkeiten damit, den Wahrheitsgehalt von Informationen
zum Coronavirus richtig einzuschétzen. Die grofsten Schwierigkei-
ten empfinden die Kinder, wenn sie Informationen zur Gesundheit
beurteilen sollen @334, Ein d@hnliches Ergebnis konnte auch fiir Ju-
gendliche @53 und auch bei Erwachsenen 539 festgestellt werden,
weswegen insbesondere die Starkung der kritischen Gesundheits-
kompetenz so wichtig ist.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Grundschulstudie iiber
beide Erhebungszeitrdume hinweg, dass eine hohe Gesundheits-
kompetenz von Grundschulkindern mit einer besseren subjektiven
korperlichen und psychischen Gesundheit und gesiinderen Verhal-
tensweise verkniipft ist. Es zeigt sich auch, dass diejenigen Kinder
eine hohere Gesundheitskompetenz haben, die selber interessiert
sind, etwas iiber die Gesundheit zu lernen und auch hdufiger mit
ihrer Eltern tiber Gesundheitsthemen sprechen @334, Zudem zeigt
sich in dieser Studie ®” - und auch in allen anderen Studien zur
Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter — ein sozialer
Gradient in der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugend-
lichen @239, Das heifdt, dass eine hohe Gesundheitskompetenz
ungleich verteilt ist und Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem soziookonomischen Hintergrund ofter auch eine gerin-
gere Gesundheitskompetenz als ihre gleichaltrige Peers aus wohl-
habenderen Familien und hoheren sozialen Schichten aufweisen.

DIGITALE GESUNDHEITSKOMPETENZ

Im Rahmen der Strategie zur Bildung in der digitalen Welt der Kul-
tusministerkonferenz (KMK) wurde im Jahr 2016 eine neues Cur-
riculum vorgestellt, das die fiir die Digitalisierung notwendigen
digitalen Kompetenzen in der Schule fordern soll ®®. Auf der Ebene
der Linder wurden diese Kompetenzanforderungen in die Medien-
kompetenzrahmen {ibersetzt, welche sich hervorragend eignen,
um die Gesundheitskompetenz zu stdrken ¢?. Die Eignung rihrt
insbesondere daher, weil die Medienkompetenzrahmen die Kern-
kompetenzbereiche Umgang mit Informationen, kritisches Den-
ken, Kommunikation und Umgang mit digitalen Medien und Daten
adressieren, die auch fiir die Gesundheitskompetenz und den Um-
gang mit gesundheitlichen Angeboten und Informationen zentral
sind @%3%, Das gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass sich
immer mehr Kinder und Jugendliche mit dem Thema Gesundheit
iiber das Internet und die sozialen Medien auseinandersetzen “%.
Daher wird auch der digitalen Gesundheitskompetenz von Kindern
und Jugendlichen immer mehr Bedeutung beigemessen. Dabei be-
schreibt das Konzept der digitalen Gesundheitskompetenz im We-
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sentlichen die zentralen Kompetenzen im Umgang mit gesund-
heitsrelevanten Informationen iiber digitale Bezugsquellen “0.

In Deutschland wurden bislang erst zwei Studien zur digita-
len Gesundheitskompetenz von Schiiler*innen durchgefiihrt. Im
Jahr 2019 wurde die Studie zur digitalen Gesundheitskompetenz
von Schiiler*innen (DiGKS) durchgefiihrt . Im Rahmen der Stu-
die wurden 500 Schiiler*innen der Sekundarstufe I (Jahrgangstufe
5 bis 10) in Hessen befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass 41 Prozent
der Schiiler*innen Schwierigkeiten bei der Suche von digitalen Ge-
sundheitsinformationen haben, 42 Prozent bei der Bewertung der
Zuverldssigkeit von Informationen zur Gesundheit {iber Online-
quellen und 44 Prozent bei der Bestimmung der Relevanz dieser
Information und ihrer Ubertragung in den Alltag.

Im Rahmen des oben erwdhnten § 20k zur digitalen Gesund-
heitskompetenz wird die DurchBlickt!-Studie zur digitalen Ge-
sundheitskompetenz in der Schule durchgefiihrt “». Das besondere
an der Studie ist der Umstand, dass sowohl die Gesundheitskompe-
tenz von Schiiler*innen als auch von Lehrkraften gemessen wurde
und somit dem relationalen Modell der Gesundheitskompetenz
Rechnung getragen wird, um ein ganzheitliches Bild zum Stand
der schulischen (digitalen) Gesundheitskompetenz erhalten. Die
Ergebnisse zeigen, dass 52,9 Prozent der Schiiler*innen und 42
Prozent der Lehrkrifte eine geringe digitale Gesundheitskompe-
tenz haben. Jiingere Kinder hatten eine niedrigere Gesundheits-
kompetenz als dltere Jugendliche.

Bei den Schiiler*innen stellte sich heraus, dass eine hohere di-
gitale Gesundheitskompetenz unabhéngig vom Geschlecht, Schul-
typ und dem Migrationshintergrund ist. Sie korreliert jedoch mit
dem Alter (jiingere Kinder hatten eine niedrigere Gesundheits-
kompetenz als dltere Jugendliche), einem besseren Gesundheits-
verhalten und einer besseren subjektiven Gesundheit. Auch die
Ergebnisse dieser Studie zeigen das Vorliegen eines sozialen Gra-
dienten, wobei die digitale Gesundheitskompetenz bei Schiiler*in-
nen aus weniger wohlhabenderen Familien geringer war als bei
denjenigen aus Familien mit einem hoheren Wohlstandsniveau.

Die bislang wenigen Studien zur digitalen Gesundheitskom-
petenz im Kindes- und Jugendalter regen jedoch jetzt bereits an,
die Stdrkung der digitalen Gesundheitskompetenz systematisch
in der Schule zu adressieren. Hierzu eignen sich insbesondere die
eingangs erwdhnten Medienkompetenzrahmen im Rahmen der
Strategie zur digitalen Bildung in der Schule ®®. Der Ansatz der
Starkung der Gesundheitskompetenz iiber die Medienkompetenz
wird auch durch die WHO als ein wichtiger Ansatz zur Starkung
der Gesundheitskompetenz in der Schule hervorgehoben @%. So
konnen Schulkindern nicht nur die notwendigen Kompetenzen
vermittelt werden, die wichtig sind fiir den Umgang mit gesund-
heitlichen Inhalten und Daten {iber das Internet und die Medien,
sondern auch die Kompetenzen, sicher in digitalen Umgebungen
zu navigieren, Falschnachrichten zur Gesundheit zu erkennen und
sich vor schadlichen Werbebotschaften und gesundheitlichen In-
formationen mit dahinterliegendem kommerziellen Interesse zu
schiitzen.
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Abbildung 2: Einfluss der Gesundheitskompetenz von Schiler*innen auf Bildungsergebnisse 2

Die digitalen und kommerziellen Determinanten von Gesund-
heit haben ndmlich insbesondere durch das Internet und die sozia-
len Medien einen Bedeutungszuwachs erhalten und haufig zielen
Werbebotschaften und Websites auf Kinder und Jugendliche (z.B.
Influencer, kommerzielle Anbieter).

WIE KONNEN GESUNDHEIT UND
GESUNDHEITSKOMPETENZ DER SCHULE HELFEN,
IHREM EIGENEN BILDUNGSAUFTRAG
EFFEKTIVER NACHZUKOMMEN?

Im Rahmen der Faktenreihe, die durch die Schools for Health in
Europe Network Foundation (SHE) herausgegeben wird, wurde im
Jahr 2020 das Faktenblatt Gesundheitskompetenz in der Schule
verdffentlicht 9. In diesem wird ein Wirkmodell vorgestellt, das
den Einfluss der Gesundheitskompetenz von Schiiler*innen auf
Bildungsergebnisse aufzeigt (Abbildung 2). Es handelt sich hier-
bei nicht um ein kausales Modell, sondern zeigt direkte Effekte
von Gesundheitskompetenz auf Gesundheitsverhalten und den
Gesundheitszustand sowie deren Einfluss auf Bildung auf. Das Mo-
dell wurde durch eine Recherche zu Studien zur Gesundheitskom-
petenz bei Schiiler*innen erstellt und greift hierbei deren zentrale
Ergebnisse auf.

Mit dem Modell soll zum einen veranschaulicht werden, welche
Auswirkungen Gesundheitskompetenz auf gesundheitliche Ergeb-
nisse von Schiiler*innen hat und inwiefern schulische Bildungszie-
le durch verbesserte Gesundheit positiv beeinflusst werden. So soll
aufgezeigt werden, welchen Mehrwert die Adressierung gesund-
heitlicher Themen in der Schule fiir schulische Ziele besitzt.

Weil Schulen bereits durch ihre eigenen Aufgaben und Bil-
dungsvorgaben, Engpdssen in den Lehrpldnen, Ausfall von Unter-
richt, Lehrkraftemangel, zu geringer Ressourcen und zuletzt durch
die Auswirkungen der Corona-Pandemie bereits ohnehin {iberlas-
tet sind, kdnnen sie sich hdufig nicht verantwortlich fiihlen, Ge-

sundheitsférderung und Pravention in ihrem Setting zu betreiben
oder dieser zumindest nur relativ wenig Zuwendung schenken. In
der gegenwdrtigen Situation, in der sich das deutschen Bildungs-
system befindet, steht natiirlich primar im Vordergrund, die Ziel-
erreichung des eigentlichen Mandats erfolgreich nachzukommen,
ndmlich der Vermittlung von Bildung.

Daher haben Gesundheitsthemen in der Schule hiufig einen
schweren Stand. Durch das Aufzeigen der komplexen Wechselbe-
ziehungen zwischen Bildung und Gesundheit, versucht das Modell
zu veranschaulichen, wie Gesundheit und Gesundheitskompetenz
der Schule helfen konnen, ihrem eigenen Bildungsauftrag effekti-
ver nachzukommen. In dem Modell wird zudem gezeigt, dass Ge-
sundheitskompetenz eine Determinante von Gesundheitsverhal-
ten ist, Gesundheitsverhalten eine Determinante von Gesundheit
und Gesundheit eine Determinante von Bildung. Zugleich verdeut-
licht es auch, dass Bildung eine Determinante fiir alle drei dieser
Gesundheitsbereiche ist. Und auch in diesem Modell steht der Ge-
danke der Verhaltnispravention im Vordergrund, wie an der ersten
Dimension , Soziale, Gesundheits- und Bildungsdeterminanten zu
erkennen ist. Diese Determinanten sind ndmlich ihrerseits zentral
fiir die Entwicklung von Gesundheitskompetenz von Schiiler*in-
nen, fiir ihre Gesundheit sowie deren Bildungsaspiration und -er-
gebnisse.

TOOLBOX DES TOOL-HLCA PROJEKTS:

Medienkompetenz zur Stérkung
der Gesundheitskompetenz

Im Rahmen des Tool-HLCA Projekts wurde der Medienkompetenz-
rahmen als Grundlage verwendet (Abbildung 3), um die Toolbox
zur Starkung der Gesundheitskompetenz zu entwickeln und auf
einige dieser Entwicklung durch Digitalisierung zu reagieren.

Die Unterrichtsmaterialien zur Starkung der Gesundheitskom-
petenz orientieren sich in erster Linie an der Kompetenzdimension

GESUNDHEITSKOMPETENZ IM KINDES- UND JUGENDALTER

Informieren und Recherchieren, streifen jedoch auch die anderen
fiinf Dimensionen durch die Ubungen. Das Material kann durch
Lehrkrafte im Unterricht in den Klassen 7 — 10 eingesetzt werden.
Mehr Infos hier (https://www.sg.tum.de/healthliteracy/forschung/
hlca/tool-hlca/).

Neben Ubungseinheiten stellt die Toolbox unterschiedliche
Kompetenzmodelle und das Modell der Gesundheitskompetenz
vor, fiihrt in die Dimensionen des Medienkompetenzrahmens ein,
stellt Qualitdtskriterien fiir die Bewertung von Informationen und
Onlineseiten zur Verfiigung, Qualitdtsstandards fiir das Erkennen
von Fehlinformationen und geht dezidiert auf die Einbindung der
Toolbox in den Unterricht ein “.

DIE GESUNDHEITSKOMPETENTE SCHULE:

Leitfaden und Materialsammlung
des Projekis GeKoOrg-Schule

Neben der personalen Gesundheitskompetenz von Schiiler*innen
muss auch die Gesundheitskompetenz von Lehrkriften und Schul-
leitungen in den Blick genommen werden ®. Hierfiir eignet sich
die organisationale Gesundheitskompetenz der Schule, in die be-
reits oben eingefiihrt wurde. Im Rahmen der Allianz fiir Gesund-
heitskompetenz fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit
das Projekt GeKoOrg-Schule, das sich erstmals der Erforschung der
organisationalen Gesundheitskompetenz der Schule widmet 9.
Im Rahmen des Projekts wurde gemeinsam mit Akteur*innen
aus der Schule der Leitfaden ,,Gesundheitskompetente Schule“
entwickelt (https://mediatum.ub.tum.de/doc/1688087/1688087.
pdf)“D, in dem acht Standards einer gesundheitskompetenten
Schule definiert werden (Abbildung 4). Jeder Standard besitzt zu-

dem sechs Indikatoren, mit denen die Standards weiter spezifiziert
werden, und die Schule den Umsetzungsstand der schulischen
Gesundheitskompetenz bestimmen kann. Neben dem Leitfaden
wurden auch Selbstbewertungs-Tools (Lang- und Kurzformen) “®,
eine Materialsammlung mit Unterrichtsmaterialien fiir die Stéir-
kung der Gesundheitskompetenz (https://mediatum.ub.tum.de/
doc/1688088/1688088.pdf) *” sowie ein Gesundheitskompetenz-
Netzwerk fiir die Schule (Allianz fiir Gesundheitskompetenz in der
Schule ®) entwickelt.

Mit dem zum Leitfaden gehorenden Fragebogen Organisa-
tionale Gesundheitskompetenz der Schule (OGKS-FB) “® konnen
Schulen eigenstdndig beurteilen, in welchen Bereichen sie Gesund-
heitskompetenz bereits entsprechend umsetzen oder in welchen
Bereichen sie Handlungsbedarf sehen. Eine gegenwirtig laufen-
de Studie erfasst die organisationale Gesundheitskompetenz von
Schulen in fiinf Bundesldandern. Die Verdffentlichung der Ergebnis-
se wird voraussichtlich noch im Jahr 2023 erfolgen. Die Informa-
tionen hierzu konnen Sie hier abrufen (https://gekoorg-schule.de/).

FAZIT

In Deutschland ist Gesundheitskompetenz bereits partiell in die
schulische Gesundheitsforderung und Pravention eingeschlossen,
es besteht jedoch ein dringender Handlungsbedarf, Gesundheits-
kompetenz zielgerichtet und noch systematischer in der Schule
umzusetzen, um so die Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen friih und nachhaltig zu starken.

Eine gute Gesundheitskompetenz von Schiiler*innen tragt zu
einem besseren Gesundheitsverhalten und einer besseren kor-
perlichen und psychischen Gesundheit bei. Dariiber werden auch

MEDIENKOMPETENZRAHMEN NRW ALS GRUNDLAGE FUR DIE TOOLBOX ZUR STARKUNG DER GESUNDHEITSKOMPETENZ
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Abbildung 3: Medienkompetenzrahmen NRW als Grundlage fir die Toolbox zur Stérkung der Gesundheitskompetenz (3839
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Bildungsergebnisse und Schulerfolg beeinflusst. Gesund-
heitskompetenz in der Schule muss daher als ein wichtiges
Bildungsziel definiert werden und durch MafSnahmen im Un-
terricht adressiert und in den Rahmen ganzheitlicher Setting-
ansitze in der Schule iiberfiihrt werden.

Bereits jetzt liegen einige Unterrichtsprogramme zur Stéir-
kung der Gesundheitskompetenz in der Schule vor, die in der
GeKoOrg-Schule Materialsammlung zusammengefasst sind
und von Lehrkréften kostenfrei fiir den Einsatz in der Schule
heruntergeladen werden konnen. Mit der Toolbox zur Star-
kung der Gesundheitskompetenz liegt zudem ein Unterrichts-
manual vor, das auf dem Medienkompetenzrahmen NRW und
der digitalen Bildung basiert sowie an Lehrplanthemen ausge-
richtet ist. Ein Vorteil, Gesundheitskompetenz im Rahmen der
Medien- und Digitalbildung zu fordern liegt darin, auf diese
Weise Gesundheitskompetenz konkret am Umgang mit dem
Internet, Medien und sozialen Medien sowie digitalen Tools
und Kommunikationstechnologien zu stdrken. Heranwach-
sende greifen immer ofter aufs Internet zuriick, um sich zu
informieren und mit anderen zum Thema Gesundheit auszu-
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tauschen. Insbesondere der Umgang mit schadlichen Werbe-
botschaften, kommerziellen Interessen und Fehlinformatio-
nen muss dabei das Ziel von MaRnahmen zur Starkung der
Gesundheitskompetenz von Schiiler*innen sein.

Durch den Ansatz der gesundheitskompetenten Schule
kann die Gesundheitskompetenz zudem verhiltnispraventiv
im Setting Schule gefordert werden, so dass Schulprozesse
optimiert werden, um Gesundheitskompetenz effektiver zu
fordern. Somit trdgt der Ansatz auch dazu bei, gesundheit-
liche Ungleichheiten abzubauen und auf den in den Studien
erwihnten sozialen Gradienten in der Gesundheitskompetenz
einzugehen. Natiirlich muss Gesundheitskompetenz auch Teil
der Lehrkrafteausbildung an Hochschulen werden und durch
weitere MafSnahmen fiir das Schulpersonal im Bereich der
Aus-, Fort- und Weiterbildung gestiitzt werden. Idealerweise
sollten die Ministerien fiir Gesundheit, Bildung und Familie
mit einander kooperieren, um Ressourcen zu biindeln und alle
entsprechenden Lebensbereiche anzusprechen, die fiir die Ge-
sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen von Be-
deutung sind.

EMPFEHLUNGEN
DES AUTORS

Gesundheitskompetenz in der Schule muss als ein wichtiges Bildungsziel
definiert werden und durch MaBnahmen im Unterricht adressiert und in den Rahmen
ganzheitlicher Settingansétze in der Schule Gberfihrt werden.

Medien-, Informations- und Digitalkompetenz eignen sich, um die
Gesundheitskompetenz zu stérken.

Insbesondere der Umgang mit sch&dlichen Werbebotschaften, kommerzielle In-
teressen und Fehlinformationen muss das Ziel von MaBnahmen zur Stérkung der Gesund-
heitskompetenz von Schiler*innen sein.

Gesundheitskompetenz muss Teil der Lehrkréafteausbildung an Hochschulen
werden und durch weitere Mafnahmen fiir das Schulpersonal im Bereich der
Aus-, Fort- und Weiterbildung gestiitzt werden.

Investitionen in die Entwicklung hin zur gesundheitskompetenten Schule
sind besonders wichtig, um schulische Gesundheitskompetenz ganzheitlichen
zu planen und umzusetzen und mit weiteren Schulansétzen wie der Guten Gesunden
Schule zu verknipfen.

Informationen zur Gesundheit miissen kinder- und jugendgerecht gestaltet, relevant,
kurzgehalten und einfach zu verstehen sein. Zudem sollten
sie leicht umzusetzen sein. Weiterhin ist es wichtig, Kindern und Jugendlichen die benétig-
ten Informationen ohne Aufforderung zukommen zu lassen (Push vs. Pull-Prinzip).

Insgesamt besteht ein hoher Bedarf, MaBnahmen zur Gesundheitskompetenz
zielgruppengerecht zur Verfigung zu stellen und hierbei dezidiert unterschiedliche
Bedarfe von jiingeren Kindern und &lteren Jugendlichen zu beriicksichtigen.

Die Ministerien fir Gesundheit, Bildung und Familie sollen miteinander
kooperieren, um Ressourcen zu biindeln und alle entsprechenden Lebensbereiche
anzusprechen, die fir die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen
von Bedeutung sind.

Eine systematische Strategie zur Stérkung der Gesundheitskompetenz von
Kindern und Jugendlichen, die auch das Setting Schule in seiner Ganzheit einschlief3t,
benétigt zudem hohe Investitionen in Bildung und Forschung. Nur durch die effektive
Zuwendung von Seiten der Politik, kann eine nachhaltige und qualitativ hochwertige
Umsetzung schulischer und lebensweltlicher Gesundheitskompetenz erfolgen.

Idealerweise sollte Gesundheitskompetenz analog zu PISA und &hnlichen
Studien regelméfig in der Schule iber alle Klassenstufen hinweg gemessen werden,
um Bedarfe adressieren und Verénderungen erkennen zu kénnen.
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Impfungen sind nicht nur fir
Kinder ab der Geburt bzw.
bereits in der Schwanger-
schaft, sondern auch fir
Jugendliche wichtig, da sie
in jedem lebensalter vor
schweren Erkrankungen und
Krankheitsverléufen schitzen
und die Verbreitung von In-
fektionen eindémmen kénnen.
Die Sténdige Impfkommission
am Robert Koch-Institut
(STIKO) empfiehlt verschie-
dene Impfungen fir Jugend-
liche, darunter Auffrisch-
impfungen gegen Tetanus,
Diphtherie, Keuchhusten und
Kinderléhmung sowie die
Grundimmunisierung gegen
das Humane Papillomavirus
(HPV) im Alter von 9 bis 14
Jahren und Nachholimpfun-
gen bis zum Alter von 17
Jahren. Auch Indikations-
und Reiseimpfungen werden
empfohlen, abhéngig von
den individuellen Risiko-
faktoren und dem Reiseziel.
Die aktuellen Impfquoten
bei Jugendlichen in Deutsch-
land zeigen, dass viele der
Jugendlichen mindestens eine
Auffrischimpfung gegen Te-
tanus, Diphtherie und Keuch-
husten erhalten haben. Bei
der HPV-Impfung ist weiterhin
eine Steigerung der Impf-
quoten erforderlich, um das
von der WHO/EU gesteck-
te Ziel einer vollstandigen
HPV-Impfserie bei mehr als
90 Prozent der 15-jghrigen
Mddchen bis 2030 zu er-
reichen. Um Impflicken bei
Jugendlichen, wie z. B. bei
HPV zu schlieBBen, ist eine
zielgruppenspezifische Kom-
munikation zur Bedeutung
und den Nutzen von Impfun-
gen erforderlich.
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Impfungen bei Jugendlichen

Sind Jugendliche in Deutschland umfassend durch Impfungen geschiitzt?

Wo gibt es Impflicken? Wie kann man diese minimieren?

Wie konnen die HPV-Impfquoten bei den 9 bis 14-Jahrigen gesteigert werden?

mpfungen spielen eine wichtige Rolle fiir die Gesundheit

und das Wohlergehen von Jugendlichen. Sie bieten nicht

nur einen individuellen Schutz vor gefahrlichen Krankhei-
ten, sondern tragen auch zur offentlichen Gesundheit bei, indem
sie die Verbreitung von Infektionen in der gesamten Bevdlkerung
einddmmen. Sie kdnnen dazu beitragen, schwerwiegende Krank-
heiten zu verhindern, Komplikationen zu reduzieren, Todesfalle zu
vermeiden und dadurch Leben zu retten. Dariiber hinaus schiitzen
Impfungen nicht nur die Geimpften selbst, sondern auch Personen,
die aus gesundheitlichen Griinden nicht geimpft werden konnen,
wie beispielsweise Menschen mit geschwachtem Immunsystem,
angeborenen oder erworbenen Immundefekten oder in bestimm-
ten Phasen einer immunsuppressiven Therapie (Herdenimmunitat/
Gemeinschaftssschutz).

Jugendliche im Alter zwischen 12 und 17 Jahren werden selten
ernsthaft krank. Arztbesuche finden in diesem Alter daher weniger
héaufig statt. Dies ist einer der Griinde, weshalb notwendige von der
Standigen Impfkommission (STIKO) fiir diese Altersgruppe emp-
fohlene Impfungen vergessen werden.

Auch weil Jugendliche im Rahmen von Klassenfahrten, Schii-
leraustausch oder Urlaub in Lander reisen, in denen Infektions-
krankheiten vermehrt oder mit einem anderen Erregerspektrum
auftreten, ist es sehr wichtig, dass ein kompletter Impfschutz be-
steht®.

EMPFOHLENE STANDARDIMPFUNGEN
FUR JUGENDLICHE

Die von der STIKO empfohlenen Impfungen sind vor allem im
Sduglings- und Kleinkindesalter sehr umfangreich (siehe hierzu 1.
Kindergesundheitsbericht). Aber auch fiir Jugendliche enthilt der
Impfplan wichtige Auffrischimpfungen und die Grundimmunisie-
rung gegen das Humane Papillomavirus (HPV) (Tabelle 1), die ent-
sprechend dem empfohlenen Alter erfolgen sollen, sowie dariiber
hinaus Indikations- und/oder Reiseimpfungen ®.
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AKTUELLER STIKO IMPFKALENDER FUR JUGENDLICHE
IM ALTER VON 9 BIS 17 JAHREN

Alter in 9-14 15-16 17
Jahren
GRUNDIMMUNISIERUNG
2 Impfdosen im Nachholimpfung aller
Abstand von i noch nicht Grundimmu-
mindestens 5 nisierten mit 3 Impfdosen
Monaten; bei i entsprechend der jeweili-
HPV einem Abstand © gen Fachinformation;
<5 Monaten Bei nicht vollsténdiger
ZW'SCh‘en‘ 1. lfnd Grundimmunisierung
2. Dosis i Komplettierung
3. Impfdosis nétig % der Impfserie
AUFFRISCHIMPFUNGEN
Tetanus 2. Auffrischimpfung
Diphtherie 2. Auffrischimpfung

Keuchhusten 2. Auffrischimpfung

Kinderldhmung 1. Auffrischimpfung

Tabelle 1: Aktueller STIKO Impfkalender fir Jugendliche im
Alter von 9 bis 17 Jahren, basierend auf ?



IMPFUNGEN BEI JUGENDLICHEN

Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Kinderlédhmung

Nach einer erfolgten Grundimmunisierung gegen Diphtherie, Te-
tanus, Keuchhusten und Kinderldhmung im Sauglingsalter wird
die erste Auffrischimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Keuch-
husten fiir Kinder vor dem Schulbeginn im Alter von 5 bis 6 Jahren
empfohlen, eine weitere dann im Alter zwischen 9 und 16 Jahren.
Eine Auffrischimpfung gegen Kinderldhmung ist zwischen dem Al-
ter von 9 und 16 Jahren empfohlen @.

Impfquoten:

Beim Robert Koch Institut (RKI) werden die Impfquoten von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland anhand von jéhrlich in
den Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten der Lander (OGD)
erhobenen Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen und Ab-
rechnungsdaten der Kasseniarztlichen Vereinigungen gesammelt
und veroffentlicht ®. In einigen Bundesldndern kontrollieren die
Gesundheitsimter im Rahmen der Reihenuntersuchungen die
Impfausweise der Schiiler*innen der 3. und 6. Klassen, wie z.B. in
Sachsen-Anhalt @, oder der 4. und 8. Klasse, wie z.B. in Mecklen-
burg-Vorpommern ©. Die erhobenen Daten geben Aufschluss zum
Impfstatus in den entsprechenden Regionen.

Die im Jugendalter empfohlene 2. Auffrischimpfung gegen Te-
tanus, Diphtherie und Keuchhusten sowie die 1. Auffrischimpfung
gegen Kinderlahmung wurde in den bisherigen jahrlichen Verof-
fentlichungen des RKIs nicht beriicksichtigt.

Daten zum Impfstatus wurden auch in der KiGGS-Studie Welle
2von 3.238 Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren,
die entweder einen lesbaren Impfausweis mit einer vollstandigen
Dokumentation aller erhaltenen Impfungen vorgelegt haben oder

HUMANE PAPILLOMVIREN (HPV)

—> HPV-Infektionen zahlen zu den haufigsten
sexuell Ubertragbaren Infektionen.

Die meisten sexuell aktiven Frauen und Manner
infizieren sich einmal im Leben mit HPV.

HPV Infektionen erfolgen meist bald nach
Aufnahme der sexuellen Aktivitdten.

11

In Deutschland erkranken jahrlich ca. 6.250
Frauen und 1.600 Manner an HPV-bedingten
Krebsarten.

l

Hochrisiko HPV-Typen verusachen Tumore im
Zervix- Vagina-, Vulva- und Analbereich.

l

Niedrigrisiko HPV-Typen sind fiir Genital-
warzen verantwortlich.

Infokasten 1: Humane Papillomviren (HPV) {2
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die nach Aussage der Eltern ungeimpft waren, erhoben. Die so er-
mittelten Impfquoten zeigen, dass im Alter von 11 bis 13 Jahren
ca. 88 Prozent der Jugendlichen mindestens eine Auffrischimpfung
gegen Tetanus und Diphtherie und knapp 85 Prozent gegen Keuch-
husten erhalten hatten. In der Gruppe der 14- bis 17-Jdhrigen
hatten etwa 91 Prozent mindesten eine Tetanus- und Diphtherie-
auffrischimpfung sowie ca. 77 Prozent eine Keuchhustenauffrisch-
impfung erhalten ©.

Aus den Daten der KiGGS-Studie geht jedoch nicht explizit
hervor, wie viele der Jugendlichen die fiir ihr Alter empfohlene 2.
Auffrischimpfung gegen die drei genannten Krankheiten sowie die
1. Auffrischimpfung gegen Kinderlahmung erhalten haben.

Daten aus dem DAK-Kinder- und Jugendreport 2022, fiir den
die Impfungen der DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen
wihrend der Pandemie analysiert wurden, zeigen bei den 9 bis
16-Jdhrigen von 2019 bis 2021 einen Riickgang der Auffrischimp-
fungen gegen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten und Kinderldh-
mung um 23 Prozent ?.

Ein Zusammenhang mit dem Riickgang der Inanspruchnahme-
raten von Jugendvorsorgeuntersuchungen ist zu diskutieren. Hier
wire wichtig, eine Longitudinalbeobachtung anzuschliefSen.

Aufgrund der unzureichenden Impfquoten hat die Nationale
Lenkungsgruppe Impfen (NaLlI) als Ziel in den Nationalen Impf-
plan die Erh6hung der Inanspruchnahme von Auffrischimpfungen
gegen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten und Kinderldhmung bei
Schulkindern oder Jugendlichen auf mindestens 90 Prozent auf-
genommen ®,

Basierend auf den oben aufgefiihrten Trends der Impfquoten
ist davon auszugehen, dass dieses Ziel in Deutschland absehbar
noch nicht erreicht werden wird.

Humanes Papillomavirus (HPV)

Die HPV- Impfung erweist sich als besonders geeignetes Exempel
fiir die Heterogenitidt von Impfungen im Kindes- und Jugendalter
und die damit verbundenen unterschiedlichen Herausforderungen
fiir den Erfolg der Inanspruchnahme.

Die HPV- Impfung ist einerseits die bestmogliche priméarpra-
ventive Impfung gegen bestimmte HPV-bedingte Krebserkran-
kungen und damit eine der wichtigsten Waffen im Kampf gegen
gewisse Tumoren. Andererseits erfordert sie bei Ansprache der El-
tern eines neunjahrigen Kindes zum Thema sexuell tibertragbare
Erkrankungen besondere Sensibilitat und Einfiihlungsvermogen
in der Kommunikation {iber Nutzen und Wirkung der Impfung.
Die Impfung scheint insbesondere aus diesem Grund zumindest
primér nicht als Reihenimpfung im Public Health- Bereich (ins-
besondere in der Schule mit den aktuellen Strukturen) geeignet.

Die HPV- Impfung ist - bislang - die einzige Impfung, die be-
stimmten, mit einer HPV-Infektion in Zusammenhang stehenden
Krebserkrankungen vorbeugen kann. Dieses Impfziel sollte als be-
sonders bedeutsam vermittelt werden. Der jiingst verstorbene Pio-
nier und Entdecker des Kausalzusammenhangs von Humanen Pa-
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pilloma-Viren als Ausloser des Gebarmutterhalskrebses, Prof. zur
Hausen (1936 -2023) ist daher zurecht 2008 mit dem Nobelpreis
fiir Medizin geehrt worden.

Erste Zielgruppe der HPV-Impfung waren Méadchen ab 12 bis
17 Jahren. Die primire Indikation war und ist die Reduktion der
Krankheitslast durch Gebarmutterhalskrebs und die Verhinderung
der Prikanzerosen (Vorstufen) bestimmter maligner Tumore (Plat-
tenepithelkarzinome) im Genitalbereich. Damit fiel die Impfung in
den Leistungskatalog hauptsédchlich der gyndkologischen Praxen
und wurde oft verbunden mit der Erstvorstellung bei der Frauen-
arztin/dem Frauenarzt. Weniger haufig war die Impfung Thema
anlésslich der J1 (12- 14 Jahre) oder J2 (16 - 17 Jahre), die tiblicher-
weise in der (oft langjdhrig kontaktierten) kinderdrztlichen Praxis
— meist nicht im Beisein der Eltern - durchgefiihrt wird und dort
unter anderem auch Themen wie erste Sexualkontakte und Uber-
tragungsrisiken vorgesehen sind. Die Zielgruppe fiir die Ansprache
und damit die unterschiedlichen Kommunikationskanéle (hier: Ju-
gendliche) unterscheiden sich fundamental seit der Verschiebung
des empfohlenen Impfbeginns in den Altersbereich ab 9 Jahre und
den Einbezug auch des ménnlichen Geschlechts. Damit obliegen
sowohl Aufkldarung wie auch Impfung wieder den Kinder- und Ju-
gendirztlichen Praxen und die Ansprache richtet sich primir an
die Eltern der minderjahrigen Kinder ©.

Seit 2014 wird die Impfung fiir Mddchen im Alter von 9-14 Jah-
ren und die Nachholimpfung bis 17 Jahren von der STIKO empfoh-
len. Im Jahr 2018 folgte dann die STIKO-Empfehlung auch fiir Jun-
gen im selben Alter. Die Grundimmunisierung im Alter von 9-14
Jahren erfolgt mit einem 2-Dosen-Impfschema mit einem Impf-
abstand von mindestens 5 Monaten. Werden die beiden Impfstoff-
dosen in einem Abstand von weniger als 5 Monaten verabreicht, so
ist eine 3. Impfdosis notig ®.

Die HPV-Impfung sollte idealerweise vor einer Erstinfektion
mit den im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen erfolgen, folglich
sollte sie vor dem ersten sexuellen Kontakt jeglicher Art durchge-
fiihrt werden. In diesem Fall betrédgt die Schutzwirkung gegen Vor-
stufen von Gebarmutterhalskrebs (CIN3+), verursacht durch die im
Impfstoff enthaltenen HPV-Typen, 94 Prozent und gegen Krebs-
vorstufen im Analbereich (AIN2) 76 Prozent 1®. Studien konnten
zeigen, dass durch eine friihzeitige HPV-Impfung das Risiko fiir
Gebarmutterhalskrebs deutlich gesenkt werden konnte @9,
Impfquoten:

Aus den Ergebnissen der KV-Impfsurveillance, einer Auswertung
von Abrechnungsdaten der Kassendrztlichen Vereinigungen, geht
hervor, dass im Jahr 2020 in Deutschland bei 51 Prozent der 15-jdh-
rigen Méadchen eine vollstdndige HPV-Impfserie erfolgt ist. Aller-
dings gab es dabei grofSe Unterschiede in den einzelnen KV-Re-
gionen, so waren in Baden-Wiirttemberg die Impfquoten mit 40,9
Prozent am niedrigsten und in Sachsen-Anhalt mit 71,2 Prozent
am hochsten. Wahrend bei den Erhebungen 2019 die durchschnitt-
liche Impfquote von 50 Prozent bei Middchen erst im Alter von 17
bis 18 Jahren erreicht wurde, so konnte diese Impfquote 2020 er-
freulicherweise bereits bei den 15-jahrigen Maddchen beobachtet
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werden. Dieser Anstieg bei den jiingeren Méddchen ist wahrschein-
lich auf die von der STIKO 2014 gednderte Altersempfehlung (9 bis
14 Jahre) zuriickzufiihren, da die jiingeren Kinder iiber die Routi-
nevorsorgeuntersuchungen besser erreichbar sind. Auch das ver-
kiirzte Impfschema tragt vermutlich dazu bei ®.

Unter den 18-jahrigen Madchen waren laut KV-Impfsurveillan-
ce 54,1 Prozent im Jahr 2020 vollstindig gegen HPV geimpft. Bei
21 Prozent wurde eine vor diesem Alter begonnene Impfserie nicht
mit der erforderlichen letzten HPV-Impfung vervollstiandigt ®.

Seit 2018 wird die HPV-Impfung auch fiir Jungen im Alter von
9 bis 14 Jahren und die Nachholimpfung bis 17 Jahren empfohlen,
Daten der KV-Impfsurveillance zeigen fiir 2020 eine vollstdndige
HPV-Impfserie bei 15-jahrigen Jungen von 17 Prozent, allerdings
auch hier mit grofSen regionalen Unterschieden auf der Lander- bis
hin zur Kreisebene. So waren nur 4,7 Prozent im Landkreis Tuttlin-
gen (Baden-Wiirttemberg) verglichen mit 40,5 Prozent in Zweibrii-
cken (Rheinland-Pfalz) geimpft. Im Jahr 2021 war trotz Pandemie
ein Anstieg vollstandiger HPV-Impfserien bei den 15-jahrigen Jun-
gen auf 26,5 Prozent zu beobachten ®.

Daten zur Inanspruchnahme von Impfungen wéhrend der Pan-
demie aus dem DAK-Kinder- und Jugendreport 2022 zeigen, dass
die HPV-Erstimpfungen bei 9 bis 17-jahrigen Mddchen um 22 Pro-
zent und bei Jungen um 26 Prozent vom Vorpandemiejahr 2019 bis
zum Jahr 2021 zuriickgegangen ist. Bei den Mddchen - besonders
in den hoheren Jahrgdngen — wurden im Jahr 2021 auch weniger
Impfungen zum Abschluss eines Impfzyklus dokumentiert. Im
Gegensatz dazu konnten bei Jungen 2021 durchweg hohere Ab-
schlussraten der Impfserie beobachtet werden als noch 2019, was
moglicherweise auch darauf zurilickzufiihren ist, dass die HPV-
Impfungen fiir Jungen erst seit Anfang 2019 durch die Gesetzli-
chen Krankenkassen erstattet werden ?.

Obwohl in Deutschland im weltweiten Vergleich die Impfung
gegen HPV schon friih (seit 2007) fiir Mddchen empfohlen wurde,
kam in einer internationalen Analyse 2019 in Bezug auf den Anteil
der 9- bis 14-jahrigen Madchen, die eine vollstiandige Impfserie er-
halten haben, Deutschland nur auf Platz 37 von 46 Landern mit
hohem Einkommen 3.

Mit einer zeitgerechten HPV-Impfung vor dem ersten Se-
xualkontakt konnten mittelfristig viele HPV-bedingte Krebser-
krankungen sowohl bei Frauen als auch bei Mannern verhindert
werden ¥, Daher hat sich die EU-Kommission das Ziel gesetzt,
Gebarmutterhalskrebs durch eine vollstandige HPV-Impfserie bei
mehr als 90 Prozent der 15-jahrigen Maddchen zu eliminieren und
die Impfquote bei den 15-jahrigen Jungen bis 2030 deutlich zu er-
hohen @9, Um dieses Ziel in Deutschland zu erreichen, miissen die
Impfquoten weiter gesteigert werden.

Aus den oben genannten Griinden und den bisherigen Erfah-
rungen aus Modellprojekten, insbesondere den Schulimpfungen in
Hessen und Leipzig 9, vor allem aber den Erfolgen der schulischen
Impfaktionen seit den 1960er Jahren (Roteln, Polio oral, Hepatitis
B) konnen folgende MafSnahmen zur Steigerung der Impfakzep-
tanz der HPV-Impfung empfohlen werden:
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1. Primire Verankerung der HPV- Impfung in den Praxen fiir Kin-
der- und Jugendmedizin

2. Einschluss der U1l (9-10 Jahre) und J2 (16 bis 17 Jahre) fiir
die HPV-Impfung sowie anderer von der STIKO empfohlenen
Standardimpfungen einschliefSlich der U10 (7-8 Jahre) in die
Pflichtleistungen der GKV und PKV und dabei Verabreichung der
altersgemafSen von der STIKO empfohlenen Impfungen bzw. Ver-
abreichung von Nachholimpfungen wo notig

3. Recall- Systeme in den Kinderdrztlichen (und Praxen fiir All-
gemeinmedizin) fiir die Gesundheitsuntersuchungen (Us) und die
Impftermine von Kindern und Jugendlichen @7

4. Schulung der Kinder- und Jugendidrztinnen und -adrzte sowie
des Praxispersonals in der sensiblen Kommunikation iiber Imp-
fungen, speziell der HPV-Impfung !®

5. Stdrkung der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste im Rah-
men des Pakts fiir den OGD @9

6. (Re-)Etablierung schulischer Impfprogramme/Impfkontrollen,
idealerweise dabei SchliefSen der Impfliicken fiir alle STIKO-emp-
fohlenen Impfungen

7. Unterstiitzung der Impfaufklarung in den Praxen und Schulen
durch zielgruppenspezifische Materialien (Print und Bewegtbild),
z. B. des Bundesinstituts fiir Offentliche Gesundheit/BZgA, RKI,
DKFZ und andere

8. Spezifische Impfkampagnen (lokale und bundesweite) mit ad-
dquater Ansprache der verschiedenen Zielgruppen, z.B. vor den
schulischen Impfaktionen auf Social media, aktuell insbesondere
TikTok (Schiilerinnen und Schiiler), in Internetforen (Eltern und
Lehrkrifte, Schulleitungen), Erkldrvideos, die in Praxen und bei
Elternabenden zum Einsatz kommen konnen sowie Gewinnung
von Testimonials aus den jeweiligen Peergroups, die zu einer in-
formierten Entscheidung beitragen

9. Etablierung von Schulgesundheitsfachkriften (SGFK), die als
zentrale Ansprechpartner*innen fiir praventions- und gesund-
heitsfordernde MafSnahmen, Vermittlung von Gesundheitskompe-
tenz und damit auch als Koordinator*innen von Impfaktionen und
allen sonstigen Fragen zur Gesundheit in der Lebenswelt Schule
zur Verfiigung stehen @

10. Nutzung der Jugendarbeitsschutzuntersuchung, um spates-
tens dann den HPV-Impfschutz zu iiberpriifen und auf die Not-
wendigkeit der Impfung/Impfkomplettierung hinzuweisen.

NACHHOLIMPFUNGEN

(Grundimmunisierung bzw. Komplettierung
unvollsténdiger Impfserien)

Grundsitzlich sollte jeder Arztbesuch und jeglicher Kontakt mit
dem Gesundheitswesen von Jugendlichen genutzt werden, um
den Impfschutz zu {iberpriifen. Dies ist auch eines der im Code of
Conduct formulierten Ziele des Nationalen Aktionsbiindnisses
Impfen @b,

Eventuelle Impfliicken aus der Kindheit werden so identifiziert
und notige Nachholimpfungen (Infokasten 2) kénnen entspre-
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chend den STIKO-Empfehlungen durchgefiihrt werden ®2. Erfolgt
die HPV-Grundimmunisierung mit zwei Dosen nicht im empfohle-
nen Alter von 9 bis 14 Jahren, soll die Impfung bis vor dem 18. Ge-
burtstag nachgeholt werden. Bei einer Nachholimpfung ab einem
Alter von 15 Jahren sind 3 Impfdosen entsprechend der jeweiligen
Fachinformation erforderlich @.

EMPFOHLENE INDIKATIONSIMPFUNGEN
FUR GESUNDE JUGENDLICHE

Neben den Standardimpfungen gibt es auch Indikationsimpfun-
gen, die von der STIKO nur unter bestimmen Bedingungen bzw.
nur fiir bestimmte Personengruppen empfohlen werden:

FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis)-Impfung

Die STIKO empfiehlt eine FSME-Impfung fiir alle, die in einem Ri-
sikogebiet leben (vgl. die jeweils aktuellen Publikationen des Ro-
bert Koch-Instituts zu den FSME-Risikogebieten in Deutschland)
und zeckenexponiert sind (zum Beispiel wéahrend Klassenfahr-
ten, Praktika, Freizeitaktivitdaten, Sport, Urlaub). Der Impfschutz
sollte moglichst vor Beginn der Zeckensaison aufgebaut sein; in
Deutschland werden etwa 95 Prozent der Erkrankungen in den
Monaten Mai bis November gemeldet.

Die Immunisierung soll entsprechend der jeweiligen Fach-
information erfolgen. Wird eine Grundimmunisierung unterbro-
chen, so gilt nach Auffassung der STIKO ,Jede Impfung zdhlt*,
d.h. eine einmal begonnene Grundimmunisierung kann zu jedem
Zeitpunkt fortgesetzt werden, eine erneute Grundimmunisierung
muss nicht erfolgen. Auch eine Auffrischimpfung, die erst Jahre
nach dem empfohlenen Impfzeitpunkt erfolgt, bietet je nach Le-
bensalter wieder einen Schutz fiir 3 bis 5 Jahre (vgl. entsprechende
Fachinformation) ®.

Impfquoten:
In allen Risikogebieten weisen die Impfquoten deutliche Alters-
unterschiede auf. Bei Kindern und Jugendlichen ist der Impfschutz

Bei Jugendlichen soll jeder Arztbesuch genutzt werden,
um den IMPFSTATUS gegen folgende Erkrankungen zu
prifen und ggf. fehlende Impfungen entsprechend den
Empfehlungen nachzuholen:

—> Tetanus —> Diphterie —> Keuchhusten

—> Kinderldhmung —> Hepatitis B

—> Meningokokken C  —> Mumps/Masern/Rételn
—> Windpocken —> HPV

Infokasten 2 2

EMPFEHLUNGEN DER

STIFTUNG KINDERGESUNDHEIT

Etablierung konsequenter MaBnahmen, die zu einer deutlichen
Erhéhung der Wahrnehmung der Jugenduntersuchungen J1
und J2 fishren, denn diese beiden Vorsorgeuntersuchungen ermég-
lichen es, die Impflicken beiJugendlichen zu schlieBen und HPV-
Impfungen entsprechend den Empfehlungen durchzufihren.

Aufnahme der U10, U11 und J2 in die Kinderrichtlinie des GBA

Einfihrung eines bundesweiten Impfmonitorings (Register)
fir alle fur Kinder und Jugendliche empfohlenen Impfungen, um
Durchimpfungsraten nach Alterskohorten, regional und longitudinal

dokumentieren zu kénnen

Fléchendeckende standardisierte Schul(eingangs- und
Folge-) Untersuchungen mit entsprechender Dokumentation des
Impfstatus und Schlieflen der Impflicken

Verbesserung im Bereich Aufklérung und Vermittlung von
Gesundheitskompetenz im Setting Schule durch Etablierung von
Schulgesundheitsfachkréften, Schulsprechstunden und einem Schul-
fach Lebens-/Gesundheitskompetenz

am hochsten, ab einem Alter von ca. 15 Jahren nehmen die Impf-
quoten bis zu einem Alter von 30 Jahren langsam ab @3,

Zwischen den Risikogebieten bestanden 2020 grofse Unterschiede
bei den Impfquoten, die bei den unter 18-Jdhrigen zwischen 14,1
Prozent und 52,4 Prozent lagen ®.

COVID-Impfung

In den letzten drei Jahren hat sich die epidemiologische Situation
von COVID-19 stark verdandert. SARS-CoV-2 Infektionen gibt es
zwar weiterhin in der Bevolkerung, jedoch sind schwere Verldufe
durch die erreichte Basisimmunitdt deutlich seltener geworden.
Dies ist v.a. auf die Impfungen, aber auch auf die Immunitét durch
Infektionen zuriickzufiihren. Dennoch bleibt Covid-19 fiir altere
Menschen und vorerkrankte Personen weiterhin ein Risiko @%.

In den aktualisierten STIKO Empfehlungen vom Mai 2023 wird
fiir Sduglinge, (Klein-)Kinder und Jugendliche ohne Grunderkran-
kungen keine COVID-19 Impfung — weder Grundimmunisierung
noch Auffrischimpfung — empfohlen. Grund hierfiir sind die inzwi-
schen meist milden Verldufe und sehr geringen Hospitalisierungs-
raten @,

Impfquoten:
Von den 4,5 Millionen Jugendlichen (12- bis 17-Jahrige) sind
69,6 Prozent mit zwei Dosen grundimmunisiert. 31,6 Prozent ha-
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ben eine Auffrischimpfung erhalten und haben somit die Basisim-
munisierung abgeschlossen. 4,9 Prozent der Jugendlichen sind mit
nur einer Impfdosis geimpft ®©. Zusitzliche Boosterungen durch
potenzielle Infektionen sind nicht dokumentiert.

REISEIMPFUNGEN

Klassenfahrten oder schulische Auslandsaufenthalte spielen eine
wichtige Rolle. Neben den von der STIKO empfohlenen Standard-
impfungen (Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten, Kinderlahmung,
Masern, Mumps, Rotels, Windpocken) sollen je nach Reiseland
und Reiseform {iberpriift werden, welche Impfungen (z.B. Chole-
ra, Gelbfieber, Hepatitis A und B, FSME, Influenza, Meningokokken
der verschiedenen Serotypen etc.) zusatzlich notwendig sind #2.

Auch das individuelle Risikoverhalten der Reisenden im Hin-
blick auf Sexualkontakte, Titowierungen, Piercing etc. muss ange-
sprochen und die Impfungen ggf. entsprechend angepasst werden.
Zusétzlich ist zu kldren, ob fiir das Reiseland bestimmte Impfungen
zwingend vorgeschrieben sind und eine entsprechende Nachweis-
pflicht besteht (z. B. u.a. Masern, beim Schiileraustausch USA). Alle
notigen Impfungen bzw. Impfserien sollten spdtestens 2 Wochen
vor Beginn der Reise abgeschlossen sein, um einen ausreichenden
Schutz und das Abklingen bzw. Behandeln von moglichen Neben-
wirkungen vor Reiseantritt zu gewdhrleisten @7.



Kurz
& knapp:

Das Thema Sexualitédt be-
einflusst die physische und
psychosoziale Entwicklung
von Jugendlichen in hohem
MaBe. Die Aufklarung uber
Sexualthemen erfolgt in der
Regel durch Schulunter-
richt, Eltern, Gespréche mit
Gleichaltrigen sowie Internet
und soziale Medien. Erste
sexuelle Kontakte erleben sie
spdter als frihere Genera-
tionen. Jugendliche verfigen
insgesamt Uber ein profundes
Wissen zum Thema Verhi-
tung. Die Zahlen der Teen-
agerschwangerschaften sind
ricklaufig. Das Wissen iber
sexuell ibertragbare Infek-
tionen ist jedoch oft licken-
haft. Jugendliche benétigen
zielgruppenspezifische
Informationen zu Sexualitat
und Geschlechtskrankheiten
sowie Zugang zu Verhitungs-
mitteln, um ihre sexuelle
Gesundheit zu schitzen.

Sexualitat im Jugendalter:

Fortschritte und Herausforderungen in der Aufklérung zu

Sexualthemen, Verhitung und sexueller Gesundheit

Wie ist es um die sexuelle Gesundheit von Jugendlichen in Deutschland bestellt?

Wie informieren sie sich iber Sexualthemen? Wie verhiiten sie?
Wie ist die aktuelle Datenlage bezuglich sexuell Ubertragbarer Krankheiten?

95 Wirkliche Aufklérung passiert in der Schule nur,

wenn die Lehrkraft es wichtig findet und andere

Sachen im Lehrplan dafiir zuriickstellt. Ich hatte in

meinem Leben eigentlich nur einmal mehrere Stunden

am Stiick Sexualkunde. Die Biicher sind auch total
;€

veraltet. Es gibt da keine Diversité

Theaq, 16, Berlin

liche, emotionale und soziale Erfahrungen und wesentlicher

Teil ihrer Entwicklung. Die Entdeckung der eigenen Sexua-
litat ist ein wichtiges Element bei der eigenen ldentitatsfindung.
Hier gibt es vielfdltige Beriihrungspunkte mit dem Thema Gesund-
heit.

I iebe und Sexualitat sind fiir Jugendliche intensive korper-

SEXUELLE GESUNDHEIT

Sexuelle Gesundheit bezieht sich auf den Zustand des korperli-
chen, emotionalen, geistigen und sozialen Wohlbefindens im Zu-
sammenhang mit Sexualitdt. Sie umfasst eine Reihe von Aspekten
wie sexuelle Erfahrungen, Beziehungen, reproduktive Gesundheit,
sexuelle Identitat, sexuelle Orientierung und Verhaltensweisen so-
wie die Fahigkeit, sexuelles Vergniigen zu erleben.

Sexuelle Gesundheit umfasst auch die Vorbeugung und Be-
handlung von sexuell iibertragbaren Infektionen und anderen se-
xuell tibertragbaren Krankheiten sowie die Forderung der sexuel-
len Bildung ®.
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Stiftung Kindergesundheit

ERSTE SEXUELLE ERFAHRUNGEN

Erste korperliche Kontakte und sexuelle Erfahrungen erlebt die
Mehrzahl der Jugendlichen zwischen 14 und 19 Jahren @. Die Daten
der 9. Welle der Jugendsexualitatsstudie zeigen, dass unter den be-
fragten 16-jahrigen Mddchen und Jungen nur gut ein Drittel (34 %)
bereits Geschlechtsverkehr hatten. Mit steigendem Alter nimmt
die sexuelle Aktivitdt dann zu. So hatten unter den 17- bis 18-Jah-
rigen schon die Mehrheit Geschlechtsverkehr (61 %) ©.

Jugendliche waren vor zehn Jahren friiher sexuell aktiv als heu-
te (Abbildung 1). 2019 hatten 13 Prozent der 15-jdhrigen Madchen
und 10 Prozent der gleichaltrigen Jungen bereits Geschlechtsver-
kehr. 2009 waren es dagegen 21 bzw. 17 Prozent. Auch in der Grup-
pe der 14— bis 16-Jdhrigen ist die Zahl der sexuell aktiven Jugend-
lichen gesunken @.

AUFKLARUNG

Kinder und Jugendliche brauchen valide Informationen sowohl zu
den positiven Seiten als auch zu den Risiken der Sexualitdt. Nur
so sind sie fahig, verantwortungsvoll mit sich selbst und auch mit
anderen umzugehen ®.

Etwa 79 Prozent der Jugendlichen zwischen 14 und 17 Jahren
schitzen sich selbst als aufgeklirt ein (Abbildung 2). Die restli-
chen 21 Prozent sind sich unsicher oder fiihlen sich {iber sexuelle
Fragen nicht aufgeklart ©.
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Abbildung 1: Alter beim ersten Geschlechtsverkehr, Vergleich von 1980
bis 2019 ¥

Daten einer Jugendsexualitiatsstudie der BZgA aus dem Jahr
2019 zeigen, welche Quellen zur Sexualaufklarung Jugendliche
nutzen (Abbildung 3): 69 Prozent der 14- bis 17-Jahrigen werden
im Schulunterricht {iber das Thema Sexualitdt informiert. Gespra-
che und das Internet gehoren ebenfalls zu wichtigen Aufklarungs-
instanzen, wobei sich geschlechterspezifische Unterschiede fest-
stellen lassen. Wahrend Madchen mit 72 Prozent und Jungen mit
64 Prozent durch Gespréache aufgekliart werden, ist der Anteil der
Sexualaufklarung durch das Internet mit 62 Prozent bei den Jun-
gen um 6 Prozent hoher als bei den Madchen (56 %) ©.

In den Schulen werden ca. 90 Prozent der Sexualkunde-
themen, vor allem biologische Sachinformation iiber Verhii-
tung, Geschlechtskrankheiten, korperliche Entwicklung und
Schwangerschaft, besprochen. Themen wie sexuelle Praktiken,
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Schwangerschaftsabbruch, Partnerschaft, Liebe, Verantwortung,
Sexualitét bei Jugendlichen mit Behinderung oder sexuelle Ge-
walt werden im schulischen Kontext seltener behandelt ©. Eine
umfassende sexualpddagogischen Bildung sollte aber auch die
Thematik der sexuellen Beziehungen aufgreifen. So sollte ein
Schwerpunkt darauf liegen, Jugendliche zu befihigen, autonom
iiber ihre eigenen Wiinsche und Grenzen zu entscheiden und
sich nicht zu ungewollten Handlungen drdngen zu lassen.

Fiir 56 Prozent der Jugendlichen gehoren die Eltern zu den
wichtigsten Ansprechpersonen bei der Aufkldrung iiber sexuelle
Dinge. Bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund ist dies al-
lerdings seltener der Fall. Sie werden eher durch Gleichaltrige
und Lehrer*innen aufgeklért. In Elternhdusern mit Migrations-
geschichte, niedrigerem Bildungsniveau, enger religioser Bin-
dung und muslimischer Priagung wird seltener iiber Sexualitit
und Partnerschaft gesprochen ™.

94 Prozent der Jugendlichen zwischen 12 und 19 Jahren sind
taglich im Internet unterwegs ®. Dabei werden auch immer
haufiger Portale aufgesucht, die sich mit Themen der Jugendse-
xualitdt beschiftigen ©. Wiahrend 2001 lediglich 3 Prozent der
Maédchen bzw. 10 Prozent der Jungen das Internet als Informa-
tionsquelle nutzten, waren es 2014 bereits 39 Prozent der Mad-
chen und 50 Prozent der Jungen. Als Informationsquellen wer-
den Gesundheits- und Aufklarungsportale, Ratgeber und Foren,
soziale Medien und Apps genutzt 9.

SEXUELL UBERTRAGBARE KRANKHEITEN — WEIT
VERBREITET, GERINGER WISSENSSTAND

Sexuell iibertragbare Infektionen werden durch verschiedene
Erreger ausgelost: Bakterien verursachen z.B. Syphilis, Gonor-
rho und Chlamydien-Infektionen. Viren, die sexuell tibertragen
werden konnen, sind z. B. Humane Immundefizienz Viren (HIV),
Hepatitis-B-Viren (HBV), Herpes-Viren und auch die Humanen
Papillomviren (HPV). Zusitzlich gibt es sexuell iibertragbare
Krankheiten, die durch Pilze, Parasiten und GliederfiifSler (z.B.
Filzlause) tibertragen werden (0.

Laut WHO stecken sich mehr als 1 Millionen Menschen téag-
lich mit sexuell iibertragbaren Infektionen an 2. Weltweit und
auch in Deutschland nehmen diese besonders bei jungen Frauen
im Alter von 15 bis 25 Jahren zu @3,

Dennoch wird das Problem von der Offentlichkeit kaum
wahrgenommen. Uber sexuell iibertragbare Infektionen wird we-
nig gesprochen. Gleichzeitig verlaufen die Infektionen aufgrund
einer unauffélligen Symptomatik oft unbemerkt. Das fiihrt zu
einer Ausbreitung im Verborgenen, einer ,stillen Epidemie“ 4.

Werden sexuell {ibertragbare Infektionen zu spit oder gar
nicht behandelt, so konnen Komplikationen oder Spéatfolgen
unterschiedlichen Schweregrads auftreten. So schédigt z. B. HIV
ohne Behandlung fortlaufend das Immunsystem, so dass andere
Krankheitserreger zunehmend schlechter und irgendwann nicht
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AUGEKLART IN SEXUELLEN FRAGEN

Frage: Halten Sie sich selbst in sexuellen Fragen aufgeklért2

14 - 17-JAHRIGE
Madchen

B Jungen Médchen

nein 10

weif} nicht 10

Angaben in Prozent

Abbildung 2: Augeklart in sexuellen Fragen (Jugendliche nach Geschlecht) ®)

QUELLEN DER SEXUALAUFKLARUNG

Frage: Woher stammen Ihre Kenntnisse Uber Sexualitét, Fortpflanzung, Empféngnisverhitung usw. iberwiegend? (Listenvorlage)
Mehrfachnennungen/Dargestellt: Die vier héufigsten Angaben sowie Aufklérungsbroschiiren und Vortrége
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Abbildung 3: Quellen der Sexualaufklérung (Jugendliche nach Geschlecht) )

mehr abgewehrt werden konnen. Syphilis-Erreger konnen das zen-
trale Nervensystem befallen und zu Lihmungen fiihren, Gonor-
rho-Erreger konnen dauerhafte Unfruchtbarkeit verursachen und
anhaltende HPV-Infektionen konnen Krebs an Gebarmutter, Anus,
Vagina, Vulva und Penis auslosen .

Daher ist die Pravention von sexuell iibertragbaren Krankhei-
ten ein wichtiger Baustein zur Forderung von sexueller Gesundheit
(siehe auch Infokasten 1).

Fehlendes Wissen iiber Krankheitserreger, Ubertragungswege
sowie iiber praventive MafSnahmen gegen sexuell iibertragbare
Krankheiten hat zur Folge, dass junge Erwachsene haufig von Ge-
schlechtskrankheiten betroffen sind.
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In einer Studie zur Untersuchung des Bewusstseins um und
des Wissenstands iiber sexuell iibertragbaren Infektionen wurden
im Zeitraum von September 2018 bis Februar 2019 knapp 4.000
bayerische Schiiler*innen (3.834) befragt. Sie besuchten unter-
schiedliche Schularten und waren im Durchschnitt 15,26 Jahre
alt. Wahrend mehr als 90 Prozent der Befragten angaben, von HIV
gehort zu haben, war das Wissen iiber andere sexuell iibertragba-
re Infektionen deutlich geringer. So gaben nur ca. 18 Prozent der
jungen Menschen an, schon von HPV gehort zu haben. Infektionen
wie Syphilis, Gonorrhoe oder Chlamydien waren {iber zwei Dritteln
der Jugendlichen nicht bekannt. Die Ergebnisse der Studie zeigen
aber nicht nur, dass viele Jugendliche noch unzureichend iiber se-



SEXUALITAT IM JUGENDALTER

PRAVENTION VON SEXUELL
UBERTRAGBAREN KRANKHEITEN

Akute und chronische Gesundheitsschaden auf-
grund sexuell tbertragbarer Infektionen konnen
durch wirksame Vorbeugung vermieden werden:

—> Kondome: Schutz vor HIV und Verringerung

des Risikos sich mit anderen sexuell tber-
tragbaren Krankheiten wie z. B. Chlamydien
oder Gonokokken anzustecken

Impfungen: Gegen Hepatitis-B und HP-In-
fektionen stehen gut vertragliche und
effektive Impfstoffe zur Verfligung.
HIV-Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP):
Fir HIV-negative Menschen mit einem
erhdhten Risiko sich mit HIV anzustecken
steht ein geeignetes Medikament zur Vor-
beugung zur Verfligung.
Post-Expositions-Prophylaxe (PEP): Um
eine HIV-Ansteckung nach einem Risiko-
kontakt zu verhindern, gibt es Medikamen-
te, die zeitnah uiber 4 Wochen eingenom-
men werden.

Infokasten1 : Prévention von sexuell ibertragbaren Krankheiten (%)

xuell iibertragbare Infektionen informiert sind, sondern auch, dass
das Bildungsniveau einen Einfluss auf den Kenntnisstand hat. So
verfligten Schiiler*innen, die ein Gymnasium besuchten, {iber ein
umfassenderes Wissen iiber sexuell {ibertragbare Infektionen als
Schiiler*innen anderer Schularten. Dariiber hinaus erzielten Real-
schiiler*innen und Schiiler*innen der M-Zweige der Mittelschulen
vergleichbare Ergebnisse, die zudem besser waren als die der Mit-
telschiiler*innen. Jugendliche, die mindestens bei einer Jugend-
vorsorgeuntersuchung (J1/]2) waren, verfiigten {iber ein besseres
Wissen zu sexuell iibertragbaren Infektionen als Jugendliche, die
keine J1 und/oder J2 wahrgenommen hatten (9,

VERHUTUNG

Im internationalen Vergleich bewegt sich das Verhiitungsverhal-
ten der Jugendlichen in Deutschland insgesamt auf einem hohen
Niveau. 17

Fiir die meisten Jugendlichen ist es selbstverstdndlich, sich
vor dem ersten Geschlechtsverkehr mit dem Thema Verhiitung zu
beschiftigen (9. Sie verfiigen iiber ein breites Wissen zu diesem
Thema, wie die aktuellen Zahlen der 9. Welle der Jugendsexuali-
tatsstudie zur Verhiitung beim “ersten Mal” zeigen: Wihrend 1980
noch 29 Prozent der Jungen und 20 Prozent der Mddchen beim ers-
ten Geschlechtsverkehr nicht verhiitet haben, waren es 2019 nur
noch 11 Prozent der Jungen bzw. 5 Prozent der Méadchen (Abbil-
dung 4). Beim ersten sexuellen Kontakt benutzen Jugendliche am
haufigsten das Kondom, wihrend in Partnerschaften ofter mit der
Pille verhiitet wird ®.

ZAHL DER JUGENDLICHEN, DIE BEI IHREM ,,ERSTEN MAL” NICHT VERHUTET HABEN

29%
B Jungen Médchen
20%
15% 167% 15% 15%
o 13% °
12% 1% 12% 1%
9% 7% 8% 8% 8%
S 5%

1980 1994 1996 1998 2001 2005 2009 20]4 2019

Abbildung 4: Zahl der Jugendlichen, die bei ihrem , ersten Mal” nicht verhiitet haben im Zeitraum von 1980 bis 2019 ©!
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Orale Kontrazeptiva (47 %) und Kondome (46 %) sind die in
Deutschland am haufigsten genutzten Mittel zur Verhiitung ¢®.
Welches Verhiitungsmittel gewahlt wird, hangt mit dem Alter und
dem damit einhergehenden Ausmaf$ an sexueller Erfahrung zu-
sammen. So verhiiten Jugendliche in jungen Jahren und mit wenig
sexueller Erfahrung v.a. mit Kondomen. Mit steigendem Alter und
langer andauernden Partnerschaften nimmt die Nutzungshiufig-
keit der Pille zu. Die Daten der 9. Welle der Jugendsexualitdtsstudie
weisen jedoch darauf hin, dass die Pillenverhiitung riicklaufig ist
und sich in Bezug auf die hormonelle Verhiitung ein Einstellungs-
wandel bemerkbar zu machen scheint ®. Auch Zahlen zur Pillen-
verordnung bei gesetzlich versicherten Mddchen und jungen Frau-
en spiegeln diese Entwicklung wider 9.

Die “Pille danach” ist als Verhiitungsmittel im Notfall seit Marz
2015 rezeptfrei in der Apotheke erhiltlich. 92 Prozent der 14 —
25-Jahrigen kennen diese Option. Insgesamt haben 27 Prozent der
jungen Frauen schon einmal ein Notfallkontrazeptivum benotigt, 9
Prozent bereits mehrmals .

Die Haufigkeit der Anwendung steht im Zusammenhang mit
dem Alter: Bei den minderjdhrigen Jugendlichen ist die Nutzung
eines Notfallkontrazeptiviums nur halb so verbreitet wie unter
volljahrigen jungen Frauen (einmalige Einnahme 10 % vs. 20 % und
mehrmalige Einnahme 5 % vs. 9 %). Uber den Zeitraum von 2001 bis
2019 kann bei 14- bis 17-jahrigen Mddchen ohne Migrationshin-
tergrund in Bezug auf eine einmalige Nutzung der “Pille danach”
keine bedeutsame Verdnderung beobachtet werden. Die Mehrfach-
nutzung ist in diesem Zeitraum allerdings von einem Prozent auf
vier Prozent angestiegen ©.

99 Ich finde, es sollte mehr Aufklérung geben fir
junge Menschen. Zum Beispiel zum Thema Zucker
und zu gesunder Ernéhrung. Aber auch was
Sexualitét betrifft. Im Schulunterricht kommt

das Thema LGBTQI+ oder trans viel zu kurz. Es
braucht mehr Aufklérung dariiber, dass es so
etwas gibt. Der Aufklérungsunterricht ist viel zu
heteronormativ an staatlichen Schulen.

Sdfia, 17, Kaiserslautern

SCHWANGERSCHAFTEN MINDERJAHRIGER

In der amtlichen Statistik gibt es keine systematische und metho-
disch einheitliche Erfassung von Schwangerschaften. Riickschliisse
sind hier im Wesentlichen {iber die Schwangerschaftsabbruchsta-
tistik und tiber die Geburtenstatistik mdglich ?V. Von 2017 bis 2021
nahm die Anzahl der Schwangerschaften bei Jugendlichen unter
18 Jahren von 5851 auf 4438 ab. Wahrend die Zahl der Lebendge-
burten von 2017 bis 2021 um 856 zuriick ging, war der Riickgang
der registrierten Schwangerschaftsabbriiche mit 557 im genannten
Zeitraum etwas geringer (Abbildung 5) ¢229,

SCHWANGERSCHAFTEN, LEBENDGEBURTEN UND SCHWANGERSCHAFTSABBRUCHE BEI JUGENDLICHEN
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4.000

— Lebendgeburten von jugendlichen Miittern unter 18 Jahre
Schwangerschaften bei Jugendlichen < 18 Jahre

Schwangerschaftsabbriiche bei Jugendlichen < 18 Jahre
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3.000

D.5QQ
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Abbildung 5: Schwangerschaften, Lebendgeburten und Schwangerschaftsabbriiche bei Jugendlichen

(< 18 Jahre) in den Jahren 2017 bis 2021, eigene Darstellung basierend auf Daten aus 2% %)



Kurz
& knapp:

Ein groBer Teil der Jugend-
lichen bewegt sich entspre-
chen der WHO-Norm zu
wenig und geht somit ein
gesundheitliches Risiko ein.
Um diesem Missstand zu be-
gegnen, muss man Grinde
erértern und zwischen unter-
schiedlichen Gruppen von
Jugendlichen differenzieren.
In diesem Beitrag wird ge-
zeigt, dass sich eine ,neue
Jugend” etabliert, deren On-
Demand-Bedirfnisse die all-
tagliche Bewegung ebenso
wie die bewegten Freizeit-
angebote in Frage stellen.
Zwar gibt es im Verein, im
Stadtbild und in kommerziel-
ler Hand eine Vielzahl an
Sport- und Bewegungsange-
boten und -anreizen, aber es
lgsst sich eine Ungleichheit in
der Nutzung feststellen. Vor
allem gibt es fir die frihe
Jugendphase gerade dort zu
wenig Bewegungsmoglichkei-
ten, wo das Interesse fir den
leistungsvergleich fehlt.

Zum Bewegen muss es Griinde geben —
ein sportpddagogischer Blick auf

,die Jugend”

Warum bewegen sich viele Jugendliche zu wenig und welche Risiken entstehen dadurch?

Welche Unterschiede gibt es bei Sport- und Bewegungsmaglichkeiten fur verschiedene Jugendgruppen?

Wie beeinflussen Hintergrund, Interessen und soziale Umgebung die Teilnahme an sportlichen Aktivitaten?

Wie kann man eine Sportkultur schaffen, die benachteiligten Jugendlichen hilft, aktiver zu sein?

ugend wird in modernen Kulturen

als Moratorium vor der Ankunft im

eigenverantwortlichen Leben ge-
sehen. lhr wird aus gesellschaftswissen-
schaftlicher Sicht mit dem Interesse daran
begegnet, wie sich diese Zeit friih-autono-
mer Lebensgestaltung darstellt. Dariiber
hinaus besteht die Hoffnung, Prognosen fiir
die Zukunft abzuleiten. Die Forschungsinte-
ressen der Sportpadagogik sind vor allem
rekonstruktiver Natur. Es wird nachzuzeich-
nen versucht, was Jugendliche wie im Sport
tun, wovon sie sich abwenden, warum das
so ist und welche neuen Entwiirfe von Sport
sie platzieren oder einfordern® @,

Daraus konnen Anspriiche abgeleitet
werden, die auf die Institutionen zukom-
men, die sich mit Sportangeboten befassen
(v. a. Schulen und Vereine, aber auch die
Planungseinheiten von Stddten und Kom-
munen). Der Fokus auf Gesundheit verla-
gert das Interesse am Jugendsport zu einem
an der Bewegung und umfasst damit mehr
als die Kultur des Sporttreibens. Hier geht

Prof. Tim Bindel gibt Antworten.

PROF. TIM BINDEL

Geschaftsfiihrender Leiter des
Instituts fur Sportwissenschaft der
Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz und Leiter der Abteilung
Sportpddagogik/Sportdidaktik

es allgemeiner um physische Aktivitdt, um
Bewegung im Alltag, aber eben auch um das
sportpadagogische Kerngeschift des selbst-
oder fremdorganisierten Sporttreibens.

In diesem Beitrag wird eine sportpad-
agogische Sichtweise auf das Thema Be-
wegung angeboten, die Gesundheit in den
Mittelpunkt der Betrachtung stellt. Der
oben skizzierten Logik folgend, ist die Ju-
gend auch ein Gradmesser fiir Bewegung
und Gesundheit unserer zukiinftigen Ge-
sellschaft. Dass sich Jugendliche zu wenig
bewegen, wird schnell deutlich. Griinde
dafiir werden erkennbar, wenn die ,,neue
Jugend“ beschrieben und differenziert
dargestellt wird. Wer die Bewegungsver-
lierer*innen sind, wird im Beitrag anhand
einer Analyse der zur Verfiigung stehenden
Sport- und Bewegungsraume hergeleitet. Er

* Weitere Studien belegen diesen Befund. Zusammengefasst auch bei: Active Healthy Kids Germany (2022).

Bewegungs-Zeugnis 2022 zur korperlichen Aktivitdat von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Villingen-

Schwenningen, Deutschland: vivida bkk/Stiftung ,Die Gesundarbeiter - Zukunftsverantwortung Gesundheit®

103

endet mit Vorschlédgen fiir eine Sportkultur,
die genau diese benachteiligten Jugendli-
chen fordert.

DIE SACHLAGE -JUGENDLICHE
BEWEGEN SICH ZU WENIG

Anhand der Ergebnisse der 2. Welle der
KiGGS-Studie lasst sich sehen, dass die
WHO-Richtlinie von 60 Minuten Aktivitit
pro Tag mit fortschreitendem Alter immer
seltener erreicht werden ®*, Unter den 14
bis 17-jahrigen sind es schliefSlich nur noch
7,5 Prozent der Madchen und 16,0 Prozent
der Jungen, die ausreichend Bewegung
in das Leben integrieren konnen (Abbil-
dung 1). Selbst wenn man davon ausgeht,
dass auch etwas weniger Bewegung — und
die auch etwas seltener — ausreichen kdnn-
te, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass ein
betréachtlicher Anteil der jungen Menschen
aufgrund eines inaktiven Lebens Krank-
heitsbilder entwickeln wird — etwa korona-
re Herzerkrankungen, Diabetes, Krebs ©.



ZUM BEWEGEN MUSS ES GRUNDE GEBEN

PRAVALENZEN DER BEWEGUNGSZEIT MIT JUNGEN UND MADCHEN (KIGGS STUDIE)

MADCHEN PRAVALENZ (%) (95 %-KI) JUNGEN PRAVALENZ (%) (95 %-KI)
Madchen gesamt 22,4 (20,9 - 24,0) Jungen gesamt 29,4 (27,6 - 31,2)
ALTERSGRUPPE ALTERSGRUPPE

3 -6 Jahre 42,5 (39,0 - 46,0) 3 -6 Jahre 48,9 (45,2 - 52,6)
7 - 10 Jahre 22,8 (20,1 - 25,8) 7 - 10 Jahre 30,0 (27,1 - 33,1)
11 -13 Jahre 16,5 (14,1 -19,1) 11 - 13 Jahre 21,4 (18,7 - 24,3)
14 - 17 Jahre 7,5 (6,0-9,2) 14 - 17 Jahre 16,0 (13,8 -18,6)
SOZIOOKONOMISCHER STATUS SOZIOOKONOMISCHER STATUS

Niedrig 25,2 (21,5 - 29,4) Niedrig 31,1 (26,7 - 35,9)
Mittel 20,8 (19,3-22,4) Mittel 28,6 (26,6 - 30,7)
Hoch 24,4 (21,5 - 27,5) Hoch 30,6 (27,9 - 33,4)
Gesamt Gesamt

(M&dchen und Jungen) 26,0 (24,7 - 27.4) (Méadchen und Jungen) 26,0 (24,7 - 27.4)

Abbildung 1: Prévalenzen der Bewegungszeit mit Jungen und Mé&dchen (KiGGS Studie), eigene Darstellung basierend auf Daten aus ©!

Beunruhigend ist in dem Zusammen-
hang zusétzlich, dass die 14- bis 17-Jahri-
gen nicht etwa die Talsohle der Inaktivitat
in Deutschland bilden, sondern nur einen
Ubergang ins noch weniger aktive Erwach-
senenalter. Politisch erscheint es umso
dringlicher, den Weg von der Kindheit in ein
Erwachsenenalter so zu gestalten, dass al-
tersgemaifSe bewegte Lebensstile entwickelt
und ausgelebt werden konnen.

Empirisch greifbar zeigt sich bewegtes
Jugendleben vor allem in deren Freizeit.
Sport spielt hier eine wesentliche Rolle.
Drei verschiedene Settings sind neben dem
verpflichtenden Sportunterricht von Be-
deutung: der Sportverein, das informelle
Engagement und mit zunehmendem Alter
kommerzielle Anbieter. Wie engagieren
sich Jugendliche hier?

Die Partizipationszahlen im Sportverein
sind nach wie vor im Vergleich zu anderen
Organisationsformen der Jugendfreizeit
sehr hoch. Trotz aller Schwierigkeiten der
Ermittlung und Analyse der Mitgliederent-
wicklung @ lasst sich mit® behaupten: ,Re-
alistisch ist die Annahme, dass die Halfte der
ménnlichen und ein gutes Drittel der weib-
lichen Jugendlichen im Sportverein aktiv
sind.“ Allerdings ist ein erheblicher Drop-
out in der Jugendphase zu beobachten.

Das selbstorganisierte  (informelle)
Sporttreiben scheint weniger von diesem
Drop-out betroffen. Hier liegen die Werte
insgesamt hoher und brechen weniger ein.
Ab einem Alter von 16 Jahren werden kom-
merzielle Sportanbieter sehr relevant, allen
voran das Fitnessstudio, in dem 1,55 Mil-
lionen der 14- bis 19-Jdhrigen — etwa ein
Drittel der Jugendlichen in diesem Alters-
intervall — angemeldet sind ©®. Die unter-
schiedlichen Engagements stehen sich we-
niger als Konkurrenz gegeniiber sondern
werden vor allem komplementir genutzt @.

80 bis 90 Prozent der 12- bis 17-Jdhrigen
geben demnach an mindestens in einem
Setting sportlich aktiv zu sein ?.

Wie passt also diese hohe Zahl zu dem
geringen Anteil derer, die die WHO-Be-
wegungsnorm erfiillen? Es heif$t, dass der
Grofsteil der sportlich Engagierten trotz
ihrer sportlichen Aktivitdt zu wenig Bewe-
gungszeit aufweist.

Das ldsst zwei Schliisse zu: Entweder ist
die Norm zu hoch angesetzt oder das Sport-
engagement alleine kann kein verldsslicher
Indikator fiir einen bewegten und damit
gesunden Lebensstil im Jugendalter sein.
Die aktive Mobilitat wird zum entschei-
denden Faktor. Dennoch sind die Zuwen-
dungen zum Sport als Potenzial zu deuten,
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Jugendliche in einen bewegten Lebensstil
zu flihren und immer wieder im Leben ein-
zusetzen. Dass es Korrelationen zwischen
Vereinsengagement und koordinativen und
konditionellen Féhigkeiten gibt, bestatigt
die Annahme, dass das Sportengagement
zwar kein Garant fiir ausreichend Bewegung
ist, aber dennoch als ein Indikator fiir eine
gesunde Lebensfiihrung herangezogen wer-
den kann.

~NEUE JUGEND”,
SPORT UND BEWEGUNG

Wer zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses
Berichts als jugendlich bezeichnet wird,
gehort zur ersten Generation, in der es
(zumindest kein erinnertes) Leben ohne
Smartphone gibt. Das mobile app-basier-
te Internet war im Leben der Jugendlichen
immer schon omnipréasent, seine Nutzung
wurde familidr eingeschrieben und hat das
Leben vom Babyalter bis in die Gegenwart
gepragt. Wissen, Konsum, Unterhaltung
und Kommunikation laufen on demand,
also auf Abruf. Diese Welt der direkten Ver-
fiigbarkeit ® ist fiir die heute Jugendlichen
eine Selbstverstdndlichkeit und bringt neue
Anspriiche und Herausforderungen mit
sich. Es muss von einer ,neuen Jugend“ ge-

SINUS-JUGENDSTUDIE
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ZUM BEWEGEN MUSS ES GRUNDE GEBEN
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Abbildung 2: Sinus-Jugendstudie, eigene Darstellung basierend auf Daten aus ™

sprochen werden, die friih beginnt, Lebens-
themen mit den Opinion Leadern des Social
Media zu teilen ©. Diese neue Jugend bringt
fiir eine Bewertung von Freizeit, Sport und
Bewegung drei wesentliche Charakteristika
mit.

1. Bewegungsdrmere Alltagsgestaltung,
weil vielen Alltagsbediirfnissen digital
nachgegangen werden kann.

2. Vermehrt mediale Freizeitgestaltung,
weil hochwertige On-Demand-Angebote
bereits in der friihen Jugend zur Verfiigung
stehen (On-Demand-TV, Apps, Spiele).

3. Veridnderte Anspriiche an analoge Frei-
zeit, weil digitale Freizeiten einen hohen
Attraktivitdatsgrad und individuelle Pas-
sung aufweisen 19,

DIFFERENZIERUNG VON JUGEND
MIT BLICK AUF SPORT- UND
BEWEGUNGSMOGLICHKEITEN

Zwar ist jugendliches Leben durch den be-
schriebenen Wandel fiir alle auf eine ver-
gleichbare Art grundiert, dennoch muss
fiir eine Analyse jugendlicher Bewegungs-
welten eine Differenzierung zwischen un-
terschiedlichen Gruppen von Jugendlichen
vorgenommen werden. Wie lassen sie sich
in ihrem Zugriff auf die Kultur des Sports

unterscheiden? Die Antwort hilft dabei,
Ungleichheiten zu erkennen und zielge-
richtete Angebote zu implementieren. Es
sei jedoch vorweggenommen, dass eine
systematische empirische Jugendforschung
in diesem Kontext fehlt. Daher miissen die
Antworten sozusagen aus einer Collage ge-
wonnen werden, bestehend aus vier ver-
schiedenen Differenzierungsansitzen.

1. Soziodemografische
Merkmale

Abbildung 1 zeigt die bewegungsbezogene
Ungleichheit in Bezug auf das Geschlecht.
Sie ist in der Kindheit bereits zu erkennen
und steigert sich im Verlaufe der Jugend-
zeit. Auch der soziotkonomische Status
- eine weitere populdre empirische Diffe-
renzierungsgrofie — sorgt fiir Unterschiede,
wobei ein hoher Status ein Pradiktor fiir
Zugang ist, wiahrend der niedrige jedoch
(v. a. bei Jungen) nicht zwingend mit ge-
ringer Beteiligung zusammenhingt (Ab-
bildung 2).

2. Jugendliche Milieus

In der Sinus-Jugendstudie 'V werden unter-
schiedliche Lebenswelten 14- bis 17-Jahri-
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ger identifiziert und anhand von Grundori-
entierungen und Bildungsniveau verortet
(Abbildung 2). Sport wird als mogliche mi-
lieuspezifische Freizeitgestaltung und auf
unterschiedliche Art und Weise in fiinf der
sieben Milieus erwédhnt:

- im adaptiv-pragmatischen Milieu wo
,die biirgerlichen Grundwerte und Tugen-
den [...] mit (postymodernen und hedonis-
tischen Werten“ (ebd.) kombiniert werden,
— bei den Jungen im prekéren Milieu, wo
sportliche Erfolge v. a. im FufSball eine Rol-
le spielen,

- bei den Konsum-Materialisten, denen
die Anerkennung im Sportverein etwas
bedeutet (v. a. Jungen) und die die sozia-
len Aspekte sowie Korperoptimierung des
Sports schitzen,

- bei den Experimentalisten, die eher sub-
kulturellen Orientierungen nachgehen
(etwa Skateboarding, Tanz)

- im postmateriellen Milieu, in dem Frei-
heit, Selbstverwirklichung und Nachhal-
tigkeit eine Ndhe zu eher korpersensiblen
Bewegungspraktiken (etwa Yoga) bedingen.

3. Szenen

Die Szene gilt als subkulturelle Vergemein-
schaftungsform mit thematischem Fokus,



die sich in Haltung, Mode, Sprache etc.
sichtbar macht und mitunter als Kritik am
(erwachsenen) Mainstream zu lesen ist. Um
die oft auch lokal begrenzte Szene @? ist es
seit der digitalen Megatrendentwicklung
(s. 0.) stiller geworden und dennoch lassen
sich im Bereich des Sports Verszenungen
empirisch argumentieren, die auf Jugend-
liche einen Reiz ausiiben. Allen voran ist
die Skateboarding-Szene zu erwdhnen, die
sich seit ca. 50 Jahren in Deutschland eine
starke Basis geschaffen hat. Zu nennen sind
weiterhin Le Parcours und Tricking. Auf-
fallig ist, dass spielsportorientierte Szenen
— wie Streetball - eine deutlich geringere
Rolle als noch vor 20 Jahren spielen, wéh-
rend korper- und wagnisorientierte Trends
an Relevanz zunehmen; etwa das Bouldern
und Sportklettern, Surfen und Kiten und
Fitnessszenen, wie Calesthenics. Sport-
szenen sind vor allem fiir Experimentalis-
ten und Postmaterielle von Bedeutung und
bekommen wegen ihrer alternativen Lesart
viel mediale und wissenschaftliche Pra-
senz. Ein empirischer Blick verrit, dass sich
bei diesen subkulturellen Sportformen um
minnlich dominierte Ausnahmeerschei-
nungen handelt.

4, Interesse

Die unterschiedlichen Formen des Sports,
seine inhaltlichen Ausprdgungen und ver-

ZUM BEWEGEN MUSS ES GRUNDE GEBEN

schiedenen Sinnsetzungen sprechen auch
unterschiedliche Interessen an. Fiir den
Schulsport spielt dieser Sachverhalt eine
wesentliche Rolle, denn dort ist die mehr-
perspektivische Inszenierung des Sports
das didaktische Fundament. Eine aktuelle
Untersuchung am Ende der Grundschul-
zeit ¥ zeigt beispielhaft, wie sich Interessen
am Ubergang in die Jugend unterscheiden.
Es sind verschiedene Cluster erkennbar, die
deutliche Trennlinien aufweisen: Zwischen
Kindern, die mehr an der Bewegung von
Billen interessiert sind, wiahrend andere
die Selbstbewegung vorziehen. Die einen
favorisieren den Wettkampf, wihrend an-
dere gerade diesen ablehnen. Die einen
trainieren gerne, wihrend die anderen lie-
ber spielen und ausprobieren. Wiederum ist
das Geschlecht eine relevante Distinktions-
grofe.

VERSCHIEDENE JUGENDEN UND
TEILHABE AN SPORTKULTUR

In welcher Beziehung stehen die Ansprii-
che der aktuellen Jugendgeneration (,,neue
Jugend“) und die Realitdt verschiedener
Jugenden zu den freizeitbezogenen Sport-
und Bewegungsangeboten, die fiir Jugend-
liche zur Verfiigung stehen?

Man muss zundchst den Drop-out aus
dem Vereinssport ¥ als Signal geringer
werdender Passung am Ende der Kindheit
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ernst nehmen. Es kann davon ausgegangen
werden, dass die On-Demand-Bediirfnisse
wie Flexibilitdt oder dauerhafte Verfligbar-
keit nur schwer mit den Anforderungen des
Sportvereins in Einklang zu bringen sind.
Feste Trainings- und Wettkampfzeiten - in
der Kindheit noch meist familidr reguliert
— werden zunehmend unattraktiver fiir ju-
gendlich-autonome Freizeitplanung. Man
muss ebenfalls davon ausgehen, dass die
grofSer werdende Oppositionsfahigkeit bei
genau den Jugendlichen einen Ausstieg aus
dem Vereinssport fordert, deren Interesse
an der Tatigkeit nicht grof§ genug ist. Die
Ablehnung von Verbesserungslogik und
Wettkampf spielt dabei eine grofSe Rol-
le. Eine Untersuchung von Hagikian et al.
% zum Verbleib beim Vereinssport konn-
te zeigen, dass es gerade ,,unjugendliche”
Jugendliche sind, die im hoheren Jugend-
alter dem Verein treu bleiben. Sie schitzen
den themenbezogenen Zwang zur sozialen
Teilhabe und verstehen ihr Engagement als
eine Art selbst verordneter digital Detox.
Allerdings verpflichten sie sich gerne Trai-
ning und Wettkampf und pflegen ein enges
Verhiltnis zu Erwachsenen, die die ent-
scheidenden Werte implementiert haben.
Vereinssport lasst sich mit aller Vorsicht als
Retro-Sport bezeichnen, der bundesrepub-
likanischen Werte der 1990er verteidigt.
Informeller (selbstorganiserter) Sport
findet in baulich inszenierten Sportraumen

als auch in individuell angeeigneten Sport-
gelegenheiten statt @%. Das Laufen (auch
Joggen) ist in Deutschland Freizeitsport
Nummer Eins und das gilt bereits fiir das
spite Jugendalter. Die notwendige Regel-
mafigkeit des Engagements ist allerdings
eine grofse Herausforderung, gerade in ju-
gendlichen Milieus, in denen Selbstdiszi-
plin als Wert nicht internalisiert wird. Ne-
ben dem Joggen werden im urbanen Raum
weitere Fitnesshandlungen sichtbar, die be-
reits kommerzielle Organisation erfahren —
etwa angeleitete Gruppen-Workouts. Diese
Angebote werden im jungen Erwachsenen-
alter und vor allem bei Frauen relevant.
Neben dem Fitnesssport, finden auch die
Skater und andere stil- und szeneorientier-
te Sportarten informell statt. Zunehmend
werden Anlagen (Skateparks, Pumptracks,
Kletterfelsen etc.) zugidnglich gemacht.
Sie passen von der Grundorientierung zur
»heuen Jugend®, denn informeller Sport ist
flexibel nutzbar. Er ist meist jedoch sehr
fragil, weil das Wetter, die soziale Gruppe
oder der Raum nicht immer den gehobenen
Anspriichen junger Menschen gentigen (9.

Kommerzielle Sportrdume bieten sich
als Ersatz des imperfekten informellen
Sports an. Sie erlauben das Sporttreiben
bei Regen, Kélte und Dunkelheit und bieten
attraktive Herausforderungen, die auch im
Verein nicht vorhanden sind. Beispiele sind
Kletter- und Boulderhallen, Trampolinhal-

len und Skateparks, Ninja-Warrior-Ange-

bote, in denen kraftorientierte Parcours
bewiltigt werden konnen, Schlachtareale
fiir Lasertag, Kunstrasenhallen fiirs Fufs-
ballspielen etc. Diese sportiven Spielplét-
ze konnen fiir Jugendliche relevant sein,
zeigen sich aber im besten Wortsinn als
kommerzielle Riume, die fiir den jugend-
lichen Durchschnitt nur als gelegentliche
Betdtigungen infrage kommen. In den
letzten Jahren haben sich im kommer-
ziellen Sektor indes Fitnessstudios zu den
zentralen Orten des Jugendsports entwi-
ckelt, die mittlerweile fiir einen grofien
Teil der Jugendlichen ab 16 zum Standard
gehoren und fiir fast alle erschwinglich
sind. Sie entsprechen in besonderer Wei-
se den Anspriichen der On-Demand-Kul-
tur, sind flexibel nutzbar, stellen keinen
sozialen Aufwand dar und reprisentieren
die westlich-globalen Werte einer leis-
tungs- und korperorientierten Jugend " 18,

Zusammenfassend lasst sich
folgendes bemerken:

— Den geringer werdenden Alltagsbewe-
gungen stehen vielfdltige Sportwelten
gegeniiber, in denen sich Jugendliche enga-
gieren konnen.

- Funktionaler Sport — im Sinne einer Ef-
fektlogik (z.B. Korperoptimierung; Fitness)
erginzt die selbstzweckorientierten Spiel-
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und Wettkampflogiken des Vereinssports.

- Fitnessstudios sind die zentralen Sport-
und Bewegungsorte der ,,neuen Jugend®.

— RegelmifSiges Engagement, so wie vom
Sportverein gefordert, kann als Retro-
Sport gedeutet werden, mit spezifischem
Wertepotenzial.

- Kommerzielle Jugendspielrdume bieten
reizvolle Bewegungsmoglichkeiten, sind
aber nicht fiir alle erschwinglich.

Man kann festhalten, dass die Welt des
Sports fiir Jugendliche zunidchst als recht
buntes Bild verschiedener Moglichkeiten
erscheint. Bei genauerer Analyse muss man
jedoch zu dem Schluss kommen, dass diese
Welt nicht fiir alle gleichermafen attraktiv
und zugénglich erscheint.

Wer sind die Aktiven2 Mit einem Inte-
resse am Leistungsvergleich in einer Sport-
art ldsst sich der Sportverein als Jugend-
raum iiber die komplette Altersspanne gut
nutzbar machen. Das gilt in Deutschland
vor allem fiir den FufSball, dessen popkul-
turelle Relevanz fiir alle Bildungsgrade ein
Koder ist. Nach wie vor scheint das Thema
fiir Jungen deutlich interessanter zu sein
als fiir Mddchen. Der informelle Sektor ist
fiir viele eine Ergdnzung zum Sporttreiben
im Verein @, fiir andere ein Bereich fiir stil-
orientierten Sport wie Skateboarding. In
der informellen Szene sind Médchen stark
unterreprasentiert.



Wer sind die Inaktiven? Ein Drop-in in

den Vereinssport ist kaum mdglich. Wer
bis zum Jugendalter noch nicht in einem
Verein ist, findet nun kaum noch Zugang.
Wer zudem am Wettkampf und Leistungs-
vergleich nicht interessiert ist, findet in
der frithen Jugend kaum organisierte An-
gebote. Die Zuordnung zum Fitnesslifestyle
ist — wenn iiberhaupt gewollt — erst spiter
moglich; spielerisch orientierte kommerzi-
elle Angebote sind fiir die regelméfiige Aus-
iibung zu teuer. Da auch expressive Tatig-
keiten im offentlichen Raum gerade in der
frithen Entwicklungsphase bei Vielen mit
Vorbehalten aufgenommen werden, kann
ein Problemcluster diagnostiziert werden.
Dieses ist stark weiblich besetzt und weist
seit Kindheit wenig traditionelle Einbin-
dung in die Sportkultur auf. Zudem wird da-
rin Wettkampf abgelehnt und die Betroffe-
nen sind zu jung, um sich als ,neue Jugend“
den Fitnesslifestyle anzueignen.
Man muss davon ausgehen, dass nicht we-
nige Menschen zwischen 12 und 16 zu die-
sem Cluster zdhlen und daher inaktiv sind
— eine wesentliche Klientel, die ersichtlich
macht, wie eine Angebotsliicke mit Blick
auf Bewegung und Gesundheit zu schliefsen
ware.

ZUSAMMENFASSUNG UND
HANDLUNGSIMPULSE

Jugendliche bewegen sich zu wenig und
werden damit aus gesundheitspddagogi-
scher Sicht zu einer sehr wichtigen Klientel,
der man mit Angeboten und Gestaltungen
etwas bieten muss. Weil die Lebensfiihrung
in einer On-Demand-Kultur hochwertige
Unterhaltungsreize bietet und die alltégli-
che Bewegung zuriickdréngt, reicht es nicht
aus, einen bewegten Lebensstil einzufor-
dern; man muss einen zur digitalen Welt
konkurrenzfiahigen Rahmen dafiir bieten.
Nur auf den ersten Blick gibt es eine pas-
sende Sport- und Bewegungswelt fiir alle
Jugendlichen. Eine Unterscheidung der Ju-
gendlichen nach soziodemografischen oder
milieuspezifischen Merkmalen, nach Zuge-
horigkeiten zu sportiven Szenen und nach
Interessenlagen zeigt, dass in Deutschland
ganz bestimmte Vorlieben im Sport unter-

ZUM BEWEGEN MUSS ES GRUNDE GEBEN

stlitzt und andere weitestgehend ignoriert
werden. Vereinssportspezifische Logiken
des Leistungsvergleichs widersprechen
den neuen flexiblen Bediirfnissen und
negieren den Wunsch nach ,Just Play.”
Die Deutsche Sportjugend notiert als Re-
aktion auf die Sinus-Jugendstudie dazu:

,Die Herausforderung
fiir die Zukunft wird es sein,
die Angebote fiir Jugendliche im
Verein noch flexibler zu
gestalten und zugleich mehr
Raum fiir informelles Sporttreiben
an verschiedenen Orten
zu schaffen. Der Druck und
die Verpflichtungen im Verein sind
hdaufig der Grund aufzuhdéren
oder Sport flexibel und unabhdngig

zu praktizieren.“ 0

Bedeutende Alternative zum Retro-Sport
im Verein ist der kommerzielle Fitness-
sport, der zum Lifestyle der ,,neuen Jugend*
passt. Hier werden allerdings erst dltere
Jugendliche ab etwa 16 angesprochen, die
sich mit ihrem Engagement dem Stil junger
Erwachsener annédhern.

Es fehlt fiir viele Jugendliche zwischen
12 und 16 Jahren schlichtweg ein Grund
sich zu bewegen. Das gilt vor allem fiir
Maddchen aus Milieus niedrigerer Bildung,
aber auch fiir alle anderen, denen nach
der Kindheit die leicht zugdnglichen Be-
wegungsanreize fehlen. Auf die notori-
sche Anweisung Erwachsener, diese jun-
gen Menschen — gerade in den Besitz des
Smartphones gekommen - sollen das Gerét
mal weglegen und vor die Tiir gehen, ldsst
sich stellvertretend fragen: ,Wohin? Und
was soll da Spannendes passieren?“ Die
Antwort wire leichter zu geben, wenn es
Moglichkeiten im informellen Raum gebe,
die sich nicht an ménnlich dominierte Sze-
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nen oder spezifische Sportarten richten
und wenn es Angebote fiir junge Menschen
gibe, die Lust auf Schwimmen, Basketball,
Tischtennis, Turnen oder anderes haben,
das aber nicht zwingend normiert und ver-
gleichend machen mochten.

Final muss aus Sicht der Sportpidda-
gogik deutlich gesagt werden, dass es die
Stadtplanung ist, die die Bewegung fordern
kann. Das jugendliche Sporttreiben sollte
weiterhin nicht viel mit Gesundheit zu tun
haben, sondern mit dem, was Sport im Kern
ausmacht: Zerstreuung in der Gegenwart;
eine Tatigkeit, der man sich mit Freude
hingibt; etwas das einen davontrdgt und
eine gelungene Alternative zu den mo-
dernen digitalen Welten darstellt. Fitness
ist aus Sicht der Gesundheitsforderung si-
cher ein beruhigender Trend, aus Sicht der
Sportpddagogik gefidhrdet sie die Idee eines
Sports, in dem Jugendliche das Moratorium
ausleben, das wir ihnen zugestehen. Beim
Sport geht es nicht primar um Gesundheit
und Bewegungszeit, sondern in Kindheit
und Jugend um eine Kultur der Entwicklung
und Entfaltung @, die auch im Sinne der Ju-
gendlichen gestaltet werden muss, die bis-
lang nur wenig Beriicksichtigung gefunden
haben. Auch wenn das heifSt, bestimmte
Ideale des Leistungssports zu hinterfragen
und Gelder umzuverteilen. Gesundheit ist
ein Thema sozialer Verantwortung fiir Ju-
gendliche, die nach der Corona-Pandemie
sehr deutlich gemacht haben, dass sie mehr
gehort werden wollen. Man muss auch da-
hin horen, wo die jugendlichen Stimmen
sich traditionell nicht so in den Vorder-
grund drdngen.

EMPFEHLUNGEN
DES AUTORS

Der stédtische Raum soll attraktiver werden. Zu Fuf3 und
mit dem Rad missen gute Verwegungen geschaffen und attraktive
Platze zum Verweilen gestaltet werden.

Sportvereine benétigen ,, Just Play"-Alternativen fir Jugend-
liche, die sich ausprobieren und mit Freude , schlecht” Sporttreiben
wollen, statt sich mit Talent dem Vergleich auszusetzen. Der Ein-
stieg in den Sport soll in der Jugend auch dann méglich sein, wenn
wettkampfféhige Kompetenzen fehlen. Dazu misssen Hauptamtliche
eingesetzt werden.

Es werden Jugendspielplétze benétigt, die im 6ffentlichen Raum
platziert werden und als Ankniipfung an den Kinderspielplatz ge-
sehen werden kénnen; Rdume in denen man sich gerne aufhélt
und in denen man sich in altersgerechter wagnisreicher Selbstbe-
wegung ausprobiert. Das sollten RGume sein, in denen der Ball, das
Skateboard oder Muskeln keine Rolle spielen.

Schulsport soll in der Sekundarstufe | lebensweltorientiert
aufgestellt werden. Offene Deutungen, jenseits der Wettkampf- und
Leistungslogik missen explizit geférdert werden.

Sportkultur muss , weiblicher” werden. Die Dominanz
retro-maskuliner Deutungen des Sports sollten zugunsten offener
Deutungen zurickgenommen werden. Das gelingt durch passende
Personalauswahl in den relevanten Gremien.
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Jugendliche befinden sich

in einer Ubergangsphase,

in der sie zunehmend selbst
Uber ihre Erndhrung entschei-
den und weniger von ihrer
Familie beeinflusst werden.
Unterschiedliche Faktoren
wie Schule, soziales Umfeld,
Medien, Erndhrungswissen
und individuelle Vorlieben
beeinflussen ihre Llebensmit-
telauswahl. Untersuchungen
zeigen, dass viele Jugend-
liche sich nicht ausreichend
gesund erndhren und zu we-
nig Obst, Gemise, Vollkorn-
produkte und Milchprodukte
essen. Gleichzeitig konsu-
mieren sie zu viel Fleisch,
Fast Food, Sufligkeiten und
zuckerhaltige Getrénke. Der
Konsum von Energydrinks
nimmt ebenfalls zu, insbe-
sondere bei dlteren Jugend-
lichen. Fir die Prévention ist
die Verbesserung des Ernch-
rungsverhaltens von Jugend-
lichen ein wichtiges Ziel, da
sich in dieser lebensphase
langfristige Gewohnheiten
entwickeln. Eine gesunde Er-
néhrung im Jugendalter kann
das Risiko fir Krankheiten
wie Adipositas, Diabetes Typ
2 und Herzerkrankungen im

Erwachsenenalter reduzieren.

Ernghrungsverhalten von Jugendlichen

Wie ernahren sich Jugendliche?

Wie verandert sich ihr Ernahrungsverhalten im Vergleich zu jingeren Kindern?
Welche ,ungesunden® Lebensmittel spielen dabei eine Rolle?
Welche negativen Folgen ergeben sich fur Jugendliche aus einer ungesunden Ernahrung?

Was hat sich durch die Pandemie verandert?

Welche Unterschiede gibt es zwischen Madchen und Jungen?

ALICIA STEFFEL
DR FRANZISKA FELDL

Stiftung Kindergesundheit

inder und Jugendliche werden sowohl bei Erndhrungs-

empfehlungen als auch bei Erndhrungsstudien meist in

einer Gruppe zusammengefasst, obwohl sich das Ernah-
rungsverhalten in den Altersgruppen erheblich unterscheidet. Wah-
rend im Kindesalter die Erndhrungsweise noch stark von Familie
und/oder durch die Kita-und Schulverpflegung bestimmt wird, sind
Jugendliche in einer Ubergangsphase zwischen dem ,versorgt wer-
den“und der Selbstversorgung ®. Daher verdndert sich das Erndh-
rungsverhalten in der Adoleszenz oftmals sehr stark. Jugendliche
nehmen Mahlzeiten seltener in der Familie zu sich und bestimmen
immer mehr selbst, was und wann sie essen mochten. Mogliche
Einfliisse auf die Auswahl an Lebensmitteln kdnnen Schule, Peer-
gruppe und soziales Umfeld, Medien, sozio6konomischer Status, Er-
nahrungswissen, Lebensmittelvorlieben, psychologische Faktoren
und Lebensmittelmarketing sein. Aber auch friih erlernte familidre
Erndhrungsgewohnheiten spielen eine Rolle, denn diese kdnnen
entweder zumindest in Teilen ibernommen oder auch abgelehnt
werden, um sich von den Eltern abzugrenzen @ ® ®,

Aufgabe der Pravention ist es, das Erndhrungsverhalten von Ju-
gendlichen starker in Augenschein zu nehmen, da sich in dieser
Lebensphase bleibende Gewohnheiten fiir das Erwachsenenalter
verfestigen. Das Aufbrechen ungesunder Ernahrungsmuster im Ju-
gendalter kann das Risiko fiir Krankheiten, wie Adipositas, Diabetes
mellitus Typ 2 oder koronare Herzkrankheiten im weiteren Lebens-
verlauf reduzieren ®.

m



ERNAHRUNGSVERHALTEN VON JUGENDLICHEN

ACHTEN JUGENDLICHE AUF EINE
GESUNDE ERNAHRUNG?

Im Jahr 2020 wurden im Rahmen der SINUS-Studie 72 Jugendliche
im Alter von 14 bis 17 Jahren befragt, wie sehr sie auf eine gesunde
Erndhrung achten. 36 Prozent (Abbildung 1) von ihnen gaben an,
eher auf eine gesunde Erndhrung zu achten, wihrend 41 Prozent
der befragten Jugendlichen in ihrer Beurteilung ,unentschieden®
waren und etwa 20 Prozent der Befragten eher nicht auf eine ge-
sunde Erndhrung achten ©.

WIE SEHR ACHTEN 14- BIS 17-JAHRIGE AUF EINE
GESUNDE ERNAHRUNG

. 3% - 6% N 3%
B sehr achtsam
eher achtsam 37 % 31 % 36%
unentschieden
eher nicht
achtsam
Uberhaupt nicht
achtsam
38%
43% s
22% 19%
17 %
3% 1%
Médchen Jungen GESAMT

Abbildung 1: Angaben in prozentualen Anteilen bezogen auf die
72 befragten Jugendlichen, eigene Darstellung auf Basis der Ergebnisse
der SINUS-Studie basierend auf Daten aus °)

Der GroRteil der Jugendlichen ist unschlissig,
wie sehr sie auf eine gesunde Ernahrung achten.

Bei den Madchen sind 3 Prozent, bei den Jungen
6 Prozent sehr achtsam in Bezug auf eine gesun-
de Erndhrung ©.

N2

ERNAHRUNGSEMPFEHLUNGEN FUR
JUGENDLICHE

Eine vollwertige Kost, empfohlen von der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung, kann dazu beitragen, dass das Wachstum, die Ent-
wicklung, die Leistungsfiahigkeit sowie die Gesundheit ein Leben
lang gefordert und erhalten wird ©. Zur vollwertigen Erndhrung
basierend auf den lebensmittelbezogenen Erndhrungsempfeh-
lungen gehoren der DGE-Erndhrungskreis, die Dreidimensionale
DGE-Lebensmittelpyramide sowie die 10 Regeln der DGE ™. Diese
qualitativen Empfehlungen gelten auch fiir Jugendliche, allerdings
miissen die Verzehrmengen individuell angepasst werden ®.

Grundregeln der vollwertigen Kost basierend auf lebensmittel-
bezogene Erndhrungsempfehlungen:

- Getréinke bilden mengenméiflig die grofite Lebensmittelgruppe:
hier sollen kalorienfreie /-arme Getréinke bevorzugt werden.

—> Reichlicher Verzehr an pflanzlichen Lebensmitteln: Gemiise und
Salat, Obst sowie Getreide, Getreideprodukte (vorwiegend
Vollkorn) und Kartoffeln.

- Méfiger Verzehr an tierischen Lebensmitteln: Milch und Milch-
produkte sowie Fleisch, Wurst, Fisch und Eiern.

- Sparsamer Verzehr von Olen und Fetten: hier sollten vor allem
pflanzliche Ole und Fette bevorzugt werden ¥,

ERNAHREN SICH JUGENDLICHE
ENTSPRECHEND DEN EMPFEHLUNGEN?

Die EsKiMo-Erndhrungsstudie erfasste die Erndhrungssituation
von 12- bis 18-jahrigen Jugendlichen in Deutschland (9.

Die Ergebnisse der EsKiMo Il - Die Erndhrungsstudie als KiGGS-
Modul, Welle 2 (Erhebungszeitraum 2014 - 2017) zeigen, dass
Jugendliche

... zu wenig aus den folgenden Lebensmittelgruppen essen:

- Obst und Gemise

— Kartoffeln, Reis, Nudeln

- Brot und Getreideprodukte
- Milch und Milchprodukte
- Fisch

... zu viel aus folgenden Lebensmittelgruppen essen:

— Fleisch und Wurstwaren
— Fast Food
- SiBigkeiten, Snacks, Knabbereien (1

ERNAHRUNGSVERHALTEN VON JUGENDLICHEN

FAST FOOD

Unter ,,Fast Food“ werden Lebensmittel verstanden, die einen ho-
hen Verarbeitungsgrad, eine hohe Energiedichte (Zucker, gesét-
tigte Fette) und dabei wenig Mikrondhrstoffe (z.B. Mineralstoffe,
Vitamine) aufweisen. Ein haufiger Verzehr von Fast Food ist mit
einem erhohten Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas assozi-
iert Y, Fast Food sollte deshalb nur ein bis zwei Mal pro Monat in
Kombination mit energiearmen und nahrstoffreichen Lebensmit-
teln konsumiert werden ®.

Die Ergebnisse der EsKiMo II Studie zeigen, dass 97,8 Prozent
der Befragten mindestens einmal pro Woche Fast Food essen. Mit
zunehmendem Alter steigt der wochentliche Fast Food Konsum an
und der Anteil an Jugendlichen, die mehr als zweimal pro Woche
Fast Food essen, nimmt zu (Abbildung 2). So verzehren im Alter
von 14 — 17 Jahren bereits 32 Prozent der Mddchen und 61 Prozent
der Jungen wochentlich mehr als zwei Portionen Fast Food !2.

ANTEIL DER KINDER UND JUGENDLICHEN DER
ESKIMO Il STUDIE, DIE MEHR ALS ZWEI MAL PRO
WOCHE FAST FOOD VERZEHREN

B Jungen Médchen
61%
50%
209 32% 32%
22%
7 - 10 Jahre 11 - 13 Jahre 14 - 17 Jahre

Abbildung 2: Anteil der Kinder und Jugendlichen der EsKiMo Il Studie,
die mehr als zwei Mal pro Woche Fast Food verzehren (2

Im Jugendalter ist der Fast Food Konsum bei
Jungen hdufiger als bei Madchen.

Mit steigendem Alter nimmt v.a. bei den mann-
lichen Jugendlichen der Fast Food Verzehr zu.
So konsumieren Uber die Halfte der Jungen

(61 %) im Alter zwischen 14 und 17 Jahren mehr
als zwei Portionen Fast Food wochentlich V@2,
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SUSSWAREN UND KNABBERARTIKEL

Siifwaren und Knabberartikel sollen in einer ausgewogenen Er-
ndhrung und auch mit Blick auf die Adipositaspravention mog-
lichst selten und wenn nur in geringen Mengen von Kindern und
Jugendlichen verzehrt werden (3 (4,

Wenn auch der Verzehr an SiifSwaren und Knabberartikeln im
Vergleich zur Basiserhebung (2003 —2006) der KiGGS-Studie deut-
lich gesunken ist, so verzehren immer noch viele Kinder und auch
Jugendliche in Deutschland regelméfSig SiifSwaren und Knabber-
artikel, wie die Daten der KiGGS-Welle 2 zeigen: 53 Prozent der
Jungen im Alter von 11 - 17 Jahren gaben an, mehr als einmal tag-
lich diese Art von Snacks zu verzehren. Bei den 11 bis 13-jdhrigen
Midchen war der Anteil mit 52 Prozent dhnlich hoch, ging bei die-
sen in der Altersgruppe der 11- bis 17-Jahrigen aber auf 43 Prozent
zuriick @,

Der Anteil der Jugendlichen, die mehr als ein-
mal pro Tag Stiflwaren und/oder Knabberartikel
verzehren, ist relativ hoch (zwischen 43 und 53
Prozent).

Jungen verzehren tendenziell haufiger als Mad-
chen mehr als einmal taglich Knabberartikel und
StiBwaren 3,
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ENTSPRICHT DIE FLUSSIGKEITSZUFUHR DER
JUGENDLICHEN DEN EMPFEHLUNGEN?

Aus den Ergebnissen der EsKiMo II-Studie geht hervor, dass {iber
die Hilfte der Jugendlichen die empfohlene Fliissigkeitsmenge er-
reicht oder tbertrifft 1. Neben der Zufuhrmenge ist die Art der
konsumierten Getrianke entscheidend. Auf zuckerhaltige Getridn-
ke soll moglichst verzichtet werden, da ein regelmafSiger Verzehr
ein eigenstindiger Risikofaktor fiir Ubergewicht und Adipositas ist
und mit weiteren gesundheitlichen Nachteilen eines hohen Zu-
ckerverzehrs (vgl. Abbildung 3) verbunden ist 49.

WAS SIND DIE FOLGEN EINES UBERMASSIGEN
ZUCKERKONSUMS?

Ubergewicht, Adipositas
Diabetes mellitus Typ Il

Reduktion der Knochendichte

3 % &9

Belastung der Zahne —> Karies

Abbildung 3: Folgen iberméfBigen Zuckerkonsums, eigene Dar-

stellung basierend auf Daten aus "¢

Im Rahmen der KiGGS Studie Welle 2 féllt positiv auf, dass bei
der Getrdnkeauswahl im Vergleich zur Basiserhebung der Anteil
an Wasser gestiegen und der Anteil an siifSen Getrdnken wie z.B.
Séften, Limonaden und Cola zuriickgegangen ist. Dennoch ist der
Konsum zuckerhaltiger Getrdnke immer noch zu hoch @9, Tenden-
ziell nimmt mit steigendem Alter der Anteil an zuckerhaltigen Ge-
tranken an der téglichen Fliissigkeitszufuhr zu. Auch hier ist bei
Jugendlichen ein Unterschied zwischen Madchen und Jungen zu
erkennen (Abbildung 4). So trinken Jungen, v.a. die 14 - 17-]Jahri-
gen, mehr zuckerhaltige Getrdnke als Mddchen (9.

Zu den zuckergesiifSten Getrdanken zdhlen auch Energydrinks, die
neben einem hohen Zucker- auch einen hohen Koffeingehalt auf-
weisen. Energydrinks enthalten meist mehr als doppelt so viel
Koffein wie handelsiibliche Cola-Getrdnke. Eine zu hohe Zufuhr
an Koffein kann v.a. bei koffeinsensiblen Personen zu Ubelkeit,
Kopfschmerzen, Nervositdt und auch zu Storungen im Herz-
Kreislauf-System fiihren.

Ein moderater Konsum von Energydrinks sowie anderen koffe-
inhaltigen Getrédnken gilt als nicht bedenklich. Jedoch zeigen die
Ergebnisse der EsKiMo II Studie, dass ca. 25 Prozent der Konsu-
menten*innen von Energydrinks alleine durch Energydrinks die
sichere Koffeinzufuhrmenge iiberschreiten 7.

ERRECHNETE ZUFUHRMENGE AN ZUCKERHALTIGEN
GETRANKEN IN MILLILITER AM TAG

kalorienreduzierte Erfrischungsgetréinke

zuckerhaltige Erfrischungsgetréinke inkl.
Energiegetréinke

124,6

103,3
108,6

85,8

69,7 477,6

332,8
511 302,7 304,2

21
1311

7-10 N-13 14-17 7-10 1-13 14-17
Jahre  Jahre  Jahre Jahre  Jahre  Jahre

MADCHEN JUNGEN

Abbildung 4: Errechnete Zufuhrmenge an zuckerhaltigen Getrénken in
Milliliter am Tag, eigene Darstellung basierend auf Daten aus ¢!
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Wie die Ergebnisse der EsKiMo II Studie zeigen, steigt bei Jugend-
lichen der Konsum an Energydrinks mit zunehmendem Alter an
(Abbildung 5). Auch ein Einfluss des sozio6konomischen Status
der Familie konnte festgestellt werden: So war der Energydrink-
Konsum bei den 12 - 17-Jdhrigen aus Familien mit niedrigem so-
ziodkonomischen Status etwa dreimal so hoch wie bei Jugendli-
chen aus Familien mit hohem soziodkonomischen Status 7.

PRAVALENZ DES ENERGYDRINK-KONSUMS BEI
MADCHEN UND JUNGEN IM ALTER VON
12 BIS 17 JAHREN

I Jungen Médchen

13,3%
12,2%

8,7% 21%

7.7 %
7,0%
53% Im %

12-13 Jahre 14 -15Jahre 16 -17 Jahre GESAMT

Der Konsum von Energydrinks steigt bei Jugend-
lichen mit zunehmendem Alter.

Bei Jugendlichen aus Familien mit einem gerin-
gen soziodkonomischen Status ist der Energy-
drink-Konsum etwa dreimal so hoch wie bei
Gleichaltrigen aus Familien mit einem hohen
soziodkonomischen Status.

Jugendliche sollen tber Gefahren von uberma-
Rigem Konsum von Koffein durch Energydrinks
sensibilisiert werden!

Abbildung 5: Prévalenz des Energydrink-Konsums bei M&dchen und
Jungen im Alter von12 Bis 17 Jahren ')
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ADIPOSITAS UND UBERGEWICHT BEI JUGENDLICHEN
IN DEUTSCHLAND?

Hohe Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen sind ein weltweites Gesundheitsproblem und
eine grofSe Herausforderung fiir die o6ffentliche Gesundheit, da-
her hat die Prdvention von {iberméfSiger Gewichtszunahme eine
hohe Relevanz, um die damit verbundenen Risikofaktoren (Abbil-
dung 6) zu verringern 9.

WAS SIND DIE RISIKOFAKTOREN YON ADIPOSITAS UND
UBERGEWICHT IM JUGENDALTER?

& erhohtes Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen
il erhohter Blutdruck

oy Fettstoffwechselstérungen,
e Storungen des Glukosestoffwechsels

if héhere Wahrscheinlichkeit fiir

Diabetes mellitus Il

l@ haufig auch Reduktion der Lebensquallitat
und Mobbing

Abbildung 6: Risikofaktoren von Adipositas und Ubergewicht im
Jugendalter, eigene Darstellung basierend auf Daten aus '®

In Deutschland zeigen die Daten der KiGGS Welle 2 im Vergleich
zu denen der KiGGS-Basiserhebung, dass sich sowohl Ubergewicht
als auch Adipositas bei den Heranwachsenden auf einem hohen
Niveau stabilisiert haben !®. Allerdings ist eine beunruhigend star-
ke Zunahme der sozialen Ungleichheit hinsichtlich der Haufigkeit
von Ubergewicht zu beobachten: Die Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas war in beiden Erhebungswellen unter Mddchen und
Jungen aus Familien mit niedrigem soziotkonomischen Status am
hochsten. In der Gruppe mit dem niedrigsten soziookonomischen
Status ist die Privalenz von Ubergewicht sogar von 20,0 Prozent
auf 25,5 Prozent gestiegen. Fiir die Haufigkeit der Adipositas wurde
kein solcher Trend festgestellt ®9.

Zusiatzlich zeigen die Ergebnisse der KiGGS Welle 2 eine ho-
here Ubergewichtsprivalenz im Alter von 11 bis 13 Jahren als mit
14 bis 17 Jahren (Abbildung 7). Im Gegensatz dazu, waren mehr
14- bis 17-]Jahrige adip0s als 11- bis 13-Jahrige 9.
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UBERGEWICHTSPRAVALENZ

B 11-13 Jahre 14 - 17 Jahre

Geschlecht und Alter in der KIGGS Welle 2

D5 Dy e e
21,1
20% s D T T ——
16,2
15% - B
10% .. BN
7,7
6,5
XA D s e
0%
Anteil Anteil Anteil Anteil
ibergewich-  iibergewichti- adipdser adipdser
tiger ger Jungen Médchen Jungen
Madchen

Abbildung 7: Ubergewichtspravalenz in % (90. Perzentil,
einschlieBlich Adipositas) und Adipositasprévalenz (>97. Perzentil)
nach Geschlecht und Alter in der KIGGS Welle 2, eigene Darstellung
basierend auf Daten aus ('8

Die mit der Coronapandemie ab 2020 verbundenen Einschrankun-
gen im tédglichen Leben von Kindern und Jugendlichen haben of-
fenbar dazu gefiihrt, dass die Zahl der Adipositas-Falle in dieser
Zeit nochmals angestiegen ist:

Eine repriasentative Umfrage im September 2020 bei 1.000 El-
tern mit mindestens einem Kind bis zu einem Alter von 14 Jahren
ergab, dass bei 9 Prozent der Kinder eine Zunahme des Korperge-
wichts wihrend der Pandemie beobachtet wurde, wobei die Pra-
valenz mit 23 Prozent bei den Kindern, deutlich hoher war, deren
Eltern eine niedrige Schulbildung hatten (<10 Jahre). Ein erhohtes
Korpergewicht wurde kaum bei Vorschulkindern beobachtet, son-
dern trat vor allem bei Kindern im Schulalter auf, insbesondere
in der Altersgruppe der 10- bis 12-Jahrigen (19 %), wobei deutlich
mehr Jungen (24 %) als Madchen (13 %) betroffen waren. In der
Altersgruppe der 13- bis 14-Jdhrigen zeigten 9 Prozent eine Ge-
wichtszunahme @9. Daten der Kaufméannischen Krankenkasse zei-
gen, dass bei den 6- bis 18-Jahrigen die Adipositas-Falle vom Vor-
Corona-Jahr 2019 auf das Jahr 2021 um ca. 11 Prozent angestiegen

1né

sind. Bei Jugendlichen in der Altersgruppe der 15- bis 18-Jdahrigen
Jungen betrug die Zunahme sogar etwa 19 Prozent und bei den
Maidchen in diesem Alter gut 12 Prozent @V,

Auch Zahlen aus dem DAK Kinder- und Jugendreport 2022 wei-
sen auf einen deutlichen Anstieg an neu diagnostizierten Adiposi-
tas-Fallen bei den 15- bis 18-Jdhrigen zwischen 2019 und 2022 hin.
So zeigte sich bei den Jungen in dieser Altersgruppe eine Zunahme
von 18,3 Fillen je 1.000 in 2019 auf 21,1 Neudiagnosen je 1.000
in 2021, was einem Anstieg um 15 Prozent entspricht. Bei den
Midchen betrug die Zunahme 6 Prozent. Dagegen waren bei den
11- bis 14-Jdhrigen wihrend der Pandemie die Neuerkrankungsra-
ten weitgehend konstant. Im DAK Kinder- und Jugendreport 2022
wurde ebenfalls ein starker Einfluss des soziookonomischen Status
auf die Adipositas Neuerkrankungsraten bei den Jugendlichen be-
stitigt; dabei war der Anstieg der Adipositas bei Jugendlichen mit
niedrigem soziookonomischen Status grosser als bei solchen mit
mittlerem bis hohem @2.

EMPFEHLUNGEN DER
STIFTUNG KINDERGESUNDHEIT

Jugendliche orientieren sich stark an Freund*innen und Peergrup-
pen und entfernen sich mit zunehmendem Alter vom Elternhaus. Daher sollte
die Schule das Thema , Gesundheit und Ernéhrung” stérker thematisieren und
Jugendlichen Wissen iber die vollwertige Ernéhrung mit den entsprechend
wichtigen Lebensmittelgruppen vermitteln, zum Beispiel iber das gemeinsa-
me Kochen.

Eine gesunde Verpflegung in den Schulen leistet einen wichtigen Bei-
trag zu einer ausgewogenen und bedarfsgerechten Ernéhrung. Daher sollten
in allen Bundesldndern die DGE-Qualitétsstandards verbindlich fir Schul-
verpflegung umgesetzt werden und eine entsprechende Zertifizierung der
einzelnen Schulen erfolgen.

Zur Férderung einer gesunden Erndhrung aller Jugendlicher einschlief3-
lich soziodkonomisch benachteiligter Gruppen sollte ergénzend zur Er-
néhrungsbildung kostenlos ein qualitétsgesichertes Schul- bzw. Kanti-
nenessen (siehe oben) fir jugendliche Schiler*innen und Auszubildende
angeboten werden.

Die Abgabe und der Verkauf von Lebensmitteln und Getrénken mit
ungiinstigem N&hrwertprofil in Schulen sollten eingeschrénkt werden.

Werbung fiir Lebensmittel und Getréinke mit ungiinstigem Néhrwertprofil
ist bei Jugendlichen mit ungiinstigem Verzehrverhalten und gehguftem Auf-
treten von Adipositas assoziiert. Eine effektive Beschrénkung von Wer-
bung fir Lebensmittel und Getréinke mit ungiinstigem Néhrwertprofil
einschlieBBlich der Werbung iiber Internet, soziale Medien und Influencer, wie
sie vom Bundesministerium fir Ernéhrung und Landwirtschaft vorgeschlagen
wurde, kann zum Schutz der Jugendlichen und zur Prévention von Uberge-
wicht und Adipositas beitragen.
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der Kinder- und Jugendmedizin hin zu einem Erwachsenen-

betreuungssystem, in dem sehr eigenverantwortlich gehandelt
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werden muss, noch einmal mit speziellen Anforderungen ein-

her @-3), entin in der Erwachsenenmedizin und -betreuung. Sie umfasst
das tibergreifende Thema des Erwachsenwerdens mit chroni-
BEGRIFFSBESTIMMUNG scher Erkrankung und beinhaltet ein erweitertes Verstdandnis,
das den Blick von der Schnittstellenproblematik weg hin zu ei-
Transition (von lat. transitio ,,Ubergang*) ist der zielgerichtete, nem sich stidndig in Anpassung und Entwicklung befindlichen
geplante Ubergang von Jugendlichen und jungen Erwachsenen Prozess wendet ©.
mit chronischen Beeintrachtigungen von kind- und jugend-

zentrierten zu erwachsenen-orientierten Gesundheitsversor-
gungssystemen, mit dem Ziel, eine koordinierte, ununterbro-
chene Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten®.

Im Gegensatz dazu beschreibt der Transfer (von lat. trans-
ferre ,hiniiberbringen®) die direkte Ubergabe des Patienten/
der Patientin von der Pidiatrie zur Erwachsenenmedizin als
einmaliges Ereignis ®.

Die Transitionsphase versteht sich als Vorbereitung des
Transfers bis zur sicheren Einbettung des Patienten/der Pati-

EPIDEMIOLOGISCHE DATEN

Mit der KiGGS-Studie (2012) wurden Daten zur kérperlichen,
sozialen und psychischen Lage von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 0 bis 17 Jahren in Deutschland erhoben. 38,7 Pro-
zent dieser Kinder und Jugendlichen hatten mindestens ein
chronisches Gesundheitsproblem, 2 Prozent eine anerkannte
Behinderung und eine Préavalenz fiir angeborene Fehlbildun-
gen lag bei 10,6 Prozent der befragten Familien vor ©7.

ne
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Bei 14 Prozent der befragten Familien lag ein spezieller Versor-
gungsbedarf vor ®. In der Studie wurde explizit nach hédufigen
Erkrankungen gefragt, die seltenen Erkrankungen waren damit
unzureichend abgebildet ™. Fiir die Entwicklung von Transitions-
prozessen sind sie aber aufgrund der komplexen Versorgungsbe-
darfe von hoher Relevanz ©.

KRITISCHE PHASE

In der Regel steht der Wechsel in ein Erwachsenenbetreuungs-
system zwischen dem 18. und 21. Lebensjahr an. Dieser Transfer
stellt nach allgemeinen Erfahrungen eine kritische Phase dar, die
sorgfaltig geplant und gestaltet werden muss, um das in der Ju-
gendmedizin Erreichte nicht zu gefdhrden. Vielen Jugendlichen
gelingt jedoch kein kontinuierlicher Ubergang, da sie die notwen-
dige Eigeninitiative und -verantwortung noch nicht ausreichend
entwickeln konnten. So verlieren sie iiber kiirzere oder langere
Zeitrdume den Kontakt zur medizinischen Versorgung ©®. Gute
Daten hierfiir liefert eine Untersuchung von Jugendlichen mit
einem Nierentransplantat: 40 Prozent der betrachteten Patienten
verloren nach dem Wechsel in die Erwachsenenbetreuung nach
36 Monaten das Transplantat, bei einem grofSen Anteil durch eine
unzureichende Therapieadhdrenz @%!Y, Eine andere Studie ergab,
dass 40 Prozent der Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes beim Trans-
fer in die Erwachsenenbetreuung den Kontakt zum spezialisierten
Betreuungssystem verlieren, verbunden mit einem um 2,5 Prozent
erhohten Risiko fiir eine ungiinstige Blutzuckereinstellung im Ver-
gleich zu den Jugendlichen, die weiterhin in einem spezialisierten
Versorgungssystem betreut werden®.

BARRIEREN VERHINDERN ERFOLGREICHE TRANSITION

International geht man von folgenden typischen

Transitionsbarrieren aus "2

— krankheits-/stérungsbedingte, persénliche Faktoren,

— besondere psychosoziale Belastungen und allgemeine Wider-
stéinde,

— Barrieren des Zugangs zur Versorgung,

— Barrieren der Organisation von Transitionsprozessen und Ver-
antwortlichkeiten der Qualitét &rztlicher Versorgung,

— kommunikative Defizite,

— gesellschaftliche Barrieren.

Die Ergebnisse konnen zum Teil auf das deutsche Versorgungssys-
tem {ibertragen werden, da die entwicklungspsychologischen und
kommunikativen Aspekte zwischen den einzelnen Lindern ver-
gleichbar sind. Allerdings unterscheiden sich die einzelnen Ver-
sorgungssysteme doch deutlich, so dass strukturelle Barrieren fiir
das jeweilige Land gesondert betrachten werden miissen.

Um die Situation in der Bundesrepublik Deutschland beurteilen
zu konnen, wurden im Rahmen der Konzeption des Berliner Tran-
sitionsProgramms unter Beriicksichtigung der internationalen
Literatur, zwei Fokusgruppenbefragungen durchgefiihrt. Die erste
Gruppe bestand aus betroffenen Jugendlichen und deren Eltern
und die zweite Gruppe aus Vertreter*innen verschiedener betreu-
ender Fachgruppen (Pidiatrie, Neurologie, Innere Medizin, All-
gemeinmedizin, Kinderkrankenpflege, Psychologie und Medizin-
soziologie). In den jeweiligen Gruppen wurden die aus der inter-
nationalen Literatur gewonnenen Themenkomplexe diskutiert 9.

Folgende Barrieren konnten identifiziert werden "3

Barrieren auf Seiten der Betroffenen:

— grundsétzliche Abneigung gegen den Transfer in die
Erwachsenenbetreuung

— Unsicherheit der Jugendlichen durch noch starke Abhéngigkeit
von Elternhaus gegeniiber des eigenen Autonomiebestrebens

— starke Bindung an das bisherige Betreuungssystem und Wegfall
wichtiger Bezugspersonen

— Ablehnung des ungewohnten Betreuungsklimas in der
Folgebetreuung

Barrieren auf Seiten der Betreuer“innen:

— Hemmungen beziiglich der Abgabe der Betreuung

— Unsicherheit und mangelnde Vorbereitung fiir den Umgang des
Transfers

— Unsicherheit iber den adéquaten Zeitpunkt des Transfers
(18 Jahre vs. Reifegrad)

— Mangel an Spezialist*innen in der Erwachsenversorgung

— schwieriger oder unméglicher Zugang zu nichtérztlichen
Transitionsressourcen wie z. B. Fallmanagement oder Sozial-
betreuung
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Strukturelle Barrieren:

— fehlende Transitionstradition in der medizinischen Versorgung

— keine definierte Verantwortlichkeit

— fehlende strukturierende Materialien

— Mangel an personellen Ressourcen

— keine Sicherung der Nachhaltigkeit durch Planung und Steue-
rung des Transitionsprozesses im Sinne eines Fallmanagements

— fehlende Finanzierung der transitionsspezifischen Leistungen

Im Rahmen einer Studie wurden im Jahr 2020 in Deutschland 492
padiatrische Diabetolog*innen zu ihren Erfahrungen in der Praxis
mit der Thematik Transition befragt.

91 Prozent der Befragten sahen einen Verbesserungsbedarf von
Transitionsprozessen (4.

In dieser Befragung und in der Literatur werden folgende not-

wendige Verbesserungspotentiale aufgefihrt (4-2);

— Zusammenarbeit/Kommunikation mit
Erwachsenenmediziner*innen

— Rickmeldung

— Abrechnung/ Vergiitung/ Kostenilbernahme der
Krankenkassen

— strukturiertes Vorgehen

— Jugendliche auf die Umstellung vorbereiten, Selbststéndigkeit
fordern

— finanzierte Transitionsschulungen/Fortbildungen

— zeitliche Ressourcen

— Erweiterung der pad. Sprechstunden iber 18 Jahre hinaus bzw.
, Ubergangsphase”

— gemeinsame Sprechstunden Internist*innen / Padiater*innen

— frishzeitige Planung und Vorbereitung der Jugendlichen
auf den Wechsel

— Einfihrung von Sprechstunden fiir junge Erwachsene
in der Erwachsenenmedizin

— Etablierung von Transitionsschulungen/Workshops fir
Jugendliche

— Etablierung von Fallmanagement zur Sicherung der
Nachhaltigkeit

— Gestaltung von gemeinsamen Weiterbildungen von Spezia-
list*innen in der Kinder- und Jugend - sowie Erwachsenenme-
dizin

— enge iiberregionale Vernetzung von Hilfe- und Versorgungs-

systemen

ENTWICKLUNGEN

Gesundheitspolitisch wird Transition seit langer Zeit international
und national beachtet. Beispielhaft ist das US-amerikanische Mo-
dell ,Healthy People 2010“ und dessen Erweiterung ,,Healthy Peop-
le 2030“ mit den Forderungen, die Anzahl der gezielten Planungen
des Transitionsprozesses fiir Jugendliche mit besonderen Bediirf-
nissen durch die behandelnden Versorgungszentren zu erhohen ©.
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In Deutschland erlangte das Thema Transition gesundheitspoli-
tisch erstmals durch den Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009 Aufmerksamkeit. Im
Bericht wurde die Konzeption von weiteren Modellversuchen emp-
fohlen, sowie die feste Implementierung von Transitionsprozessen
an den betreuenden Institutionen voranzutreiben. Explizit wird
auf die Notwendigkeit der Aufnahme von Transitionsleistungen
in den Katalog hochspezialisierter Leistungen nach § 116b SGB V
hingewiesen, womit auch eine Finanzierung dieser interdisziplina-
ren Versorgung geschaffen werden konnte @b,

Mit der Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir Transitions-
medizin 2012 etablierten sich innerhalb der Gesellschaft Arbeits-
gruppen zu verschieden Themen in Bezug auf spezielle Erkran-
kungen im {ibergeordneten Thema Transition. In Erweiterung des
Aktionsradius der Gesellschaft auf die Schweiz und Osterreich
wurde die Gesellschaft 2018 in Gesellschaft fiir Transitionsmedi-
zin umbenannt. Heute arbeitet sie auch in landeriibergreifenden
Arbeitsgruppen, vereint die Aktivitdten unter einem Dach und
unterstiitzt Forschungsvorhaben rund um das ThemaTransition 2.

2021 wurde die S3 - Leitlinie ,Transition von der Padiatrie in
die Erwachsenenmedizin® der Gesellschaft fiir Transitionsmedizin
entwickelt und verdffentlicht. Die Leitliniengruppe umfasste Ver-
treter*innen verschiedener Fachgesellschaften, Patientenvertre-
tungen, Expert*innen und Forschungsgruppen, die methodische
Begleitung erfolgte durch die AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.). Acht-
zehn evidenz-basierte Empfehlungen resultierten aus der analy-
sierten Studienlage @ (Tabelle 1).

Die Leitlinie und die daraus hervorgegangenen Empfehlungen
geben eine Orientierung zur Entwicklung von Programmen, Tools
und Materialien fiir einen strukturierten Transitionsprozess.

Mit Einfiihrung des Innovationsfonds 2015 ergab sich die Moglich-
keit unter der Thematik ,,Neue Versorgungsformen® Projekte zum
Thema Transition einzureichen ®®. Eine Evaluation schon etablier-

ter Programme war in diesem Rahmen nicht vorgesehen.

Es wurden indikationsspezifische Projekte wie z.B.:

— CARE for CAYA - fir Jugendliche nach iberstandener Krebs-
erkrankung

— Nieren Tx 360 - fir Jugendliche und junge Erwachsenen mit
Nierentransplantat

— TRANSLATE — NAMSE - fir Jugendliche mit Seltenen Erkran-
kungen

— und indikationsiibergreifende Projekte wie:

— AOK Trio und TransFIT

zur Erprobung eingereicht (). Diese Projekte sind zum Teil schon

abgeschlossen oder befinden sich noch in der Durchfihrung.
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INTERVENTION

Fir den Transitionsprozess sollte ein individualisierter Transitionsplan erstellt werden, der die einzelnen
MafB3nahmen definiert und terminiert.

Die Transitionsbereitschaft und -befdhigung soll in einem ausfihrlichen klinischen Gespréch erfasst werden.

Der Zeitpunkt des Transfers sollte die Besonderheiten der Erkrankung und des/r Patient*in beriicksichtigen
und nicht starr an den 18. Geburtstag gekoppelt sein.

Der Transitionsprozess soll eine Schulung des/r Patient*in und ggf. seiner Eltern/ Betreuungspersonen zu
relevanten Aspekten der Krankheit und des Transfers enthalten.

Der Transitionsprozess sollte interdisziplinar gestaltet werden.

Fir den Transfer sollte eine strukturierte Epikrise zum bisherigen Krankheitsverlauf mit medizinischen und
psychologischen Inhalten sowie behandlungsrelevanten Vorbefunden fiir den/die Patient*in und die Wei-
terbehandler*in erstellt werden.

Ein verantwortlicher Ansprechpartner sollte die Transition begleiten.

Zur Verbesserung der Adhérenz und Termintreue sollten niederschwellige Angebote durch geeignete Inter-
netseiten, Apps, SMS, E-Mail und/oder Telefon soweit verfiigbar als Reminder und Informationsangebot
eingesetzt werden.

9.1 Beijingeren Jugendlichen sollen die Eltern/stéindigen Betreuungspersonen in den Transitionsprozess
einbezogen werden.

9.2 Auch iiber den Transfer hinaus kann es sinnvoll sein, sie in den Prozess einzubeziehen.

9.3 Bei Patient*innen mit kognitiven Einschrénkungen ist der Einbezug der Eltern/ sténdigen Betreuungs-
personen verpflichtend.

10

Das Angebot einer gemeinsamen Sprechstunde oder Fallbesprechung, an der Pédiater oder die Péadiaterin
und weiterbehandelnde Erwachsenenmediziner beteiligt sind, kann erwogen werden.

11

Zur Unterstitzung des Transitionsprozesses sollten nicht nur einzelne Maf3nahmen eingesetzt werden, son-
dern mehrere der beschriebenen Elemente sinnvoll kombiniert werden.

12

Transitionsgespréche sollten frihzeitig, entwicklungsangepasst beginnen.

13

Im Transitionsprozess sollten jugendrelevante Themen, wie z. B. Sexudlitét, Familienplanung, Schlaf-Wach-
Rhythmus, Konsum von Alkohol, Nikotin und illegalen Substanzen und deren Wechselwirkung mit der Er-
krankung und ihrer Therapie vom Behandlungsteam angesprochen werden.

14

Ein Screening auf psychische Belastung und Auffdlligkeiten sollte bei chronischen Krankheiten zur Behand-
lungsroutine gehéren.

15

Fur ausfihrliche Transitionsgesprache in der Padiatrie aber auch beim ibernehmenden Arzt oder Arztin
sollte ausreichend Zeit (verbunden mit entsprechender Vergiitung) eingeplant werden.

16

Die Verantwortung fir das Krankheitsmanagement sollte schrittweise von den Eltern auf den/ die Jugend-
liche/n Gbertragen werden.

17

Eine Beratung der Jugendlichen zu beruflichen und sozialen Fragen im Zusammenhang mit der chronischen
Erkrankung sollte angeboten werden.

18

Junge Patient*innen sollten auf fir sie relevante Selbsthilfevereinigungen und Patientenorganisationen auf-
merksam gemacht werden. Diese kénnen in die Gestaltung des Transitionsprozesses eingebunden werden.

Tabellle 1: Evidenz-basierte Empfehlungen S3-Leitlinie der Gesellschaft fir Transitionsmedizin
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UMSETZUNG VON PROGRAMMEN ZUR
ERFOLGREICHEN TRANSITION

Exemplarisch fiir die zahlreichen Transitionsaktivitdten sollen
hier drei in der Praxis etablierte und erprobte Modelle kurz vor-
gestellt werden.

TRANSLATE_ NAMSE 24

Etablierung an verschiedenen Zentren fiir Seltene Erkrankungen in

Deutschland (https://www.thamse.de/|

Zielgruppe: Jugendliche mit einer Seltenen Erkrankung

Kostenilbernahme: Selektivvertrége

Kernmerkmale:

— Es liegt ein formalisierter, strukturierter Transitionsprozess vor.

— Der Prozessbeginn liegt im Projektzeitraum bei einem Patienten-
alter von 16 Jahren, kann aber auch zu einem friheren Zeit-
punkt aufgenommen werden.

— Die Koordination des Prozesses liegt bei den Lots*innen der
ZSE

— Auch die Kommunikation mit Patient*innen und Behandler*in-
nen wird durch die Lots*innen der ZSE gewdhrleitet.

— Die Schulungen im Rahmen des Transitionsprozesses werden
anhand des Eingangsfragebogens individualisiert durch die
padiatrischen Behandlungsteams geplant und durchgefiihrt.

— Der Prozess resultiert in der Befdhigung der Jugendlichen zur
Eigenfirsorge.

— Das Follow-up wird mithilfe der Vereinbarung von Terminen in
der Erwachsenenversorgung gewdhrleistet und die Vollstéindig-
keit der Prozessschritte wird evaluiert.

BERLINER TRANSITIONSPROGRAMM (BTP) 2%

Etablierung an vier regionalen Transitionsstellen (Bayern, Berlin,

Hessen, NRW) (https://www.btp-ev.de/)

Zielgruppe: Jugendliche mit:

— Diabetes mellitus Typ |

— Epilepsie

- Neuromuskuléren Erkrankungen

— Kardiologischen Erkrankungen

— Endokrinologischen Erkrankungen

— Onkologischen Erkrankungen

— Nephrologischen Erkrankungen

— Rheumatologischen Erkrankungen

— Asthma bronchiale

— AD(H)S

— Chronisch Entzindlichen Erkrankungen (CED)

Kosteniilbernahme: Selektivvertrége

Kernmerkmale:

— Anwendbarkeit auf unterschiedliche Krankheitsbilder

— Anwendbarkeit in verschiedenen Versorgungsstrukturen

— Anwendbarkeit in verschiedenen Regionen

— geregelte Kostenibernahme fiir spezielle Versorgungsleistun-
gen im Transitionsprozess
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— Integrierter Versorgungspfad

— ,Fahrplan” Gber die gesamte Dauer der Transition

— definierte arztliche Transitionsleistungen

— Transitionsgespréiche, gemeinsame Sprechstunde, Fallkonferen-
zen, Epikrise

— Strukturierende Materialien

— allgemein: Infobooklet, Infoflyer, T-Heft, App

— indikationsspezifisch: Patient*innen-/Elternfragebégen, struktu-
rierte Epikrise

— Etablierung Koordination (Fallmanagement)

— auBerhalb der behandelnden Zentren angesiedelt

— steuert alle Prozesse iiber die gesamte Zeit der Transition

- Finanzierung durch die Krankenkassen
* Vergiitung der drztlichen Transitionsleistungen,
¢ des Fallmanagements und der
* Materialien

MODUS - SCHULUNG TRANSITIONSMODUL

»FIT FUR DEN WECHSEL" %)

Zielgruppe: Jugendliche mit chronischer Erkrankung

Vergiitung: Antrag bei Kostentréger

Kernmerkmale:

— ModuS basiert auf Empowerment-Gedanken

— ModuS$ besteht aus generischen und krankheitsspezifischen
Bausteinen und ist bei einer Vielzahl von Krankheiten und Set-
tings einsetzbar

— ModuS macht Vorschlége fir Inhalte, Didaktik und Zeitumfang,
l&sst aber Freiheiten zur Beriicksichtigung der Individualitét von
Gruppen und Besonderheiten der Indikation. Bei Bedarf kénnen
Themen weggelassen oder ergénzt werden.

— Das Transitionsmodul ersetzt keine krankheitsbezogene Basis-
schulung und keine Casemanagement orientierte Begleitung.

AUSBLICK

Durch zahlreiche Aktivitdten, Forschungsarbeiten und die Ent-
wicklung praktikabler Programme und Modelle hat das Thema
Transition in der Fachwelt an Akzeptanz und Wichtigkeit in der
Betrachtung gewonnen. In der praktischen Umsetzung bestehen
aber noch immer Barrieren, die es zu beseitigen gilt.

Die Uberwindung der oben aufgefiihrten Barrieren erfordert
spezielle gesundheitspolitische Entscheidungen und strukturierte
Programme, die auf bereits existierenden Programmen/Modellen
engagierter Arbeitsgruppen und Einzelinitiativen aufbauen kon-
nen.



PINNWAND

Meine Perspektive

Jugendliche berichten Uber ihre Sicht auf Gesundheit und das Gesundheitssystem

EMPFEHLUNGEN
DER AUTORINNEN

Etablierung von Transitionsprozessen im Leistungskatalog
fir hochspezialisierte Leistungen

Starkung der multiprofessionellen Perspektive
Erh6hung des Vernetzungsgrades der beteiligten Akteur*innen

Anpassung der Vergitung fir eine interdisziplindre
Versorgung von versorgungsintensiven Patient*innen

Schaffung notwendiger Strukturen mit entsprechender
Finanzierung zur Evaluation von bestehenden Programmen
zur Prozess- und Strukturqualitét und Indikations- und
Ergebnisqualitét

FRISO, 13 JAHRE, KOLN

LIch finde, es gibt viel zu wenige Krankenhauser, in denen
es eine Station fir die Mutter und das Kind gibt nach
einer schwierigen Geburt, wie zum Beispiel nach einem
Kaiserschnitt und wenn es beiden schlecht geht. Dann
kommt meistens das Neugeborene in ein anderes Kran-
kenhaus. Das war nach meiner Geburt so und dariiber
muss ich immer noch sehr viel nachdenken.

Gesundheit bedeutet fiir mich keine Krankheiten zu ha-
ben, wie Krebs oder sonst was, was dich niedermacht. Ich
finde meine Arzte gut, aber ich muss immer weit fahren.
Ich finde, in jeder grofien Stadt muss es eine Station
geben, wie die von Frau Dr. K. [Oberarztin in der endokri-
nologischen Ambulanz der Kinderklinik und Leiterin des
PWS Zentrums am Zentrum fur Seltene Erkrankungen] in
Essen. Die kennt sich gut mit PWS aus. Und mit Schwester
Kati zusammen ist das immer lustig.

Als ich noch ganz schlimm die Wutanfalle hatte, hat uns
keiner geholfen. Das hat zu lange gedauert und ich sollte
in eine Wohngruppe einziehen, weil zuhause nichts mehr
ging. In der Psychiatrie waren wir auch. Seit zwei Jahren
kommt aber Frau Korn-Fischer [Autismus-Therapeutin]
einmal in der Woche zu uns. Meine Mama musste das am
Anfang selbst bezahlen, weil keiner das bezahlen wollte.
Die muss sich sowieso immer streiten mit den Amtern.
Jetzt geht es mir besser. Und auch in der Schule klappt
es besser. Die haben mir und meiner Mutter jetzt gesagt,
dass ich dableiben darf, weil die Wutanfalle weniger ge-
worden sind.”
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DAS PRADER-WILLI-SYNDROM

Das Prader-Willi-Syndrom (PWS) tritt
bei etwa jeder 15.000sten Geburt
auf und gehért damit zu den Seltenen
Erkrankungen. Bei Menschen mit dem
Prader-Willi-Syndrom funktionieren
der Hypothalamus und das neuronale
System anders als bei gesunden Men-
schen. Die Bandbreite dieser Stérung
ist jedoch von Fall zu Fall verschieden,
sie kann schwach oder auch sehr stark
ausgeprégt sein. Menschen mit PWS
empfinden kein Sé&ttigungsgefihl,
weshalb sie ihr Essverhalten nicht
regulieren kdnnen. Lebensgeféhrli-
ches Ubergewicht und entsprechende
Sekundérerkrankungen, wie Diabetes
mellitus Typ 2 oder Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, sind mégliche Folgen.
Avus diesem Grund mijssen Menschen
mit PWS mithilfe ihrer Eltern und Be-
trever sehr frih lernen, mit Nahrungs-
mitteln umzugehen.

HAUPTMERKMALE:

— fehlendes Sattigungsgefiihl,
Ess-Lust, Ess-Sucht

— herausforderndes Verhalten,
wie z. B. Wutausbriiche und
psychische Verédnderungen

- Muskelhypotonie/Kleinwuchs/

hohe Schmerzschwelle

- Hautzupfen durch gestérte
Impulskontrolle

— Unterentwicklung der Geschlechts-
organe

- kognitive Beeintréchtigungen,
geistige Behinderung/
Sprachbehinderung

Das PWS ist nicht heilbar. Aber man
kann die Erkrankung durch eine
Vielzahl von Therapien und Maf3nah-
men in positive Bahnen lenken.
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