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ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassung wichtiger Ergebnisse............. oo [l

Vorrangige Handlungsfelder



ZUSAMMENFASSUNG

Der Jugendgesundheitsbericht gehort zur Reihe ,Stadt-GesundheiGedesdheitsreferats
der Landeshauptstadt Minchen. In ihr erscheinen die Basisgesundhaiteb@atztmalig
1996) sowie Schwerpunktberichte zu bestimmten Zielgruppen. Hier siedsberschienen:
Gesundheit im Alter (1995) und der Bericht zur gesundheitlichen Lag®istken und
Gefahrdungen von Kindern (1997).

Welchen Themen wendet sich dieser Jugendgesundheitsbericht zulgdmeamen Teil |

werden die gesundheitliche Lage deutscher Jugendlicher und jungexchSener in
Minchen, ihre gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Risiken diewzeigehorige
Versorgungsinfrastruktur behandelt. Hieran schlief3t sich Teiltispeziellen Auswertungen
Uber nicht-deutsche Jugendliche sowie Madchen an.

Im Bericht wird auf die Altersgruppe der 13 bis 25Jahrigen eingggarDies geht Uber den
alltagssprachlichen Begriff von ,Jugend” als dem Alter ezmaschen dem 14. und 18.
Lebensjahr (Volljahrigkeit) hinaus. Dafiir waren mehrere Grinde aussehkzuyty

* Zum Verstandnis vieler Phdnomene ist ist der Blick Uber die eAljergrenzen
hinaus hilfreich; die Einbeziehung der 18-25 Jahrigen erlaubt Ruckschlisse
dartiber, ob die beobachteten Ereignisse nur in der Jugendphase Giiagkeit
oder daruiber hinausreichen.

* Wichtige Eingriffsinstrumente der Jugendpolitik wie das Kindaind
Jugendhilfegesetz (KJHG) gehen Uber die Altersgrenze von 1&8nJdhiweise
auch 21 Jahren hinaus.

« Fur die Bewertung von Zahlen ist der Vergleich mit anderen Urntkungen
hilfreich; besonders sind Zeitvergleiche wichtig, um Trends erkeanekdnnen.
Da die hierzu verfiigbaren Jugendstudien (s.u.) ein &hnlich breitesspi&trum
erfal3t haben, wurde zur Sicherung der Vergleichbarkeit ebenso verfahren.

Im Bericht wird die Gesamtgruppe zwischen 13 und 25 Jahren in det RésggJugendliche

und junge Erwachsene (Madchen und junge Frauen bzw. Buben und junge Manner)
bezeichnet. Werden Aussagen Uber spezifische Altersgruppen gemacht,dasirdéer in

der Regel hinzugefugt.

Im Bericht konnte neben den Uublichen amtlichen Statistiken auf Daten wven vi
Untersuchungen Uber Jugendliche und junge Erwachsene in Muinchen zuriifekgegr
werden: Die Minchener Jugendgesundheitsbefragung 1995 (Infratest, -HPeddlic
Forschungsverbund Minchemgeférdert durch den_Bundesminister fir Bildung und
Wissenschaft, Forschung und Technolo@®IBF), die Jugendgesundheitsbefragung in
Bayern 1994/95 im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums Afifreit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundhdie Studie zur Gesundheit von sozial
auffalligen (,institutionsauffalligen*) Jugendlichen (Prof. Dr. Meupp und Institut far
Praxisforschung und Projektberatung (IRi#)d die Studie des Max Planck Instituts fir
Psychiatrie, Prof. Dr. H.-U. Wittche(l1994-1999) zu den Themen Suchtgefdhrdung und
psychische Gesundheit.

Den Verantwortlichen fir diese Studien und den dort tatigen Persomennslimit Daten,
Berichten und wertvollen Hinweisen unterstiitzten, schulden wir Dank. Ebenso méchten wir




allen danken, die uns bei der Berichterstellung unterstitzt haben giliiensbesondere fir
die Mitglieder der Arbeitsgruppen zum Bericht.

Dieser Bericht stellt eine Auswahl der vorliegenden Daten Hee.\ollstandige Darstellung
ist schon aus Platzgriinden nicht machbar. Es wurde notwendigerwessAkzientsetzung
bei der Auswahl von Zahlen und Fakten gemacht.

Die vorliegenden Daten beinhalten im wesentlichen verhaltens- untblieingsbezogene
Informationen. Zu den Auswirkungen struktureller Sachverhalte aufCGdisundheit in

Minchen (Verkehr, Umwelt, Versorgungsinfrastruktur, Freizeitangelmie) gibt es leider

erheblich weniger Fakten. Bei der Interpretation der Befunde istamhtsn, dald statistische
Beziehungen in Querschnittserhebungen keine kausalen Bemiggsen; d.h. wir kdnnen
Zusammenhange ermitteln, wissen dabei aber nicht, welcher FaktHé und welcher
Wirkung ist.

Die berichteten Ergebnisse gehen Uberwiegend auf reprasentativesudhtangen zurick.
Reprasentative Studien geben einen guten Uberblick tber die momeiitizaigors der
Bevolkerung. Aus methodischen Griinden (zahlenmaRig geringe Erreictibaydenge
Bereitschaft zur Teilnahme) sind sie fur die Erfassung voreBgruppen allerdings wenig
geeignet. Insbesondere ist zu beachten, dal3 manche Bevdlkerungsgiiurptaohproben
aus dem Einwohnermelderegister kaum erreichbar sind. Hierzu gehBrédbdachlose oder
Personen mit illegalem Verhalten (z.B. Abhangige von illegalermt8utteln). Aus diesen
Grunden ist zu vermuten, dafl} die Ergebnisse diese Gesundheitsgefamrdings
unterschatzen. Bei der Planung von Malinahmen ist dies angemessen zu berticksichtigen.

Bei zwei dieser Studien wurde auf Drangen des Gesundheitsredezauppe der nicht-
deutschen Jugendlichen mit erfaf3t. Damit kdnnen erstmals fir Minchen gesinedlogene
Befragungsdaten dieser Bevolkerungsgruppe berichtet werden. Wearfafiee Stichprobe
auch keine Reprasentativitat im streng wissenschaftlichen Sewg&hgdeistet, so liefert sie
dennoch wertvolle Hinweise und Anregungen.

Die vorgelegten Handlungsempfehlungen sind als Vorschlag an diedseslzu verstehen.
Keinesfalls wird hier der Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben. Ang €riorisierung wurde
verzichtet. Diese Aufgabe ist einer Fachkonferenz vorbehaltedeaaim 3. und 4. Juli 1997
die Ergebnisse des Jugendgesundheitsberichts diskutiert und bewertet salelen Die
Ergebnisse dieser Veranstaltung werden in einer eigenen Dolatioerfiestgehalten. Auf
dieser Grundlage werden sich dann die gesundheitspolitischen GrenhEmahen mit der
Konzeption der zukinftigen Jugendgesundheitspolitik befassen.



A Zusammenfassung wichtiger Ergebnisse

Wenn man die Haufigkeit und Schwere von Erkrankungen, die Inanspruchnahme des
medizinischen Versorgungssystems und die Haufigkeit von Stddmefilgrunde legt, dann

sind Jugendliche die gesuindeste Gruppe in der Bevolkerung. Von dahemigiemeigt,
Jugendliche in der Gesundheitsdiskussiorvernachlassigen.

Allerdings haben Berichte Uber die Zunahme bestimmter Gesundik@srin Form illegaler
Suchtmittel, AIDS, psychischer und psychosomatischer Stdérungen undriskasite
Freizeitverhalten sowie Unfallgeschehen im StralRenverkehmeu eerstarkten offentlichen
Diskussion gefuhrt. Auch wegen gestiegener Gewaltbereitschaft Koedern und
Jugendlichen sowie sexuellem MiRbrauch wird Handlungsbedarf gesehen.

Dartber hinaus hat in letzter Zeit die Lage nicht-deutscher Kinmher Jugendlicher,
insbesondere wegen vermehrter psychischer Belastungen bei Rtjehtbder wegen nicht
erfolgreicher Integration in unsere Gesellschaft, die Offentlichkedhiadgt.

Die Bewertung der Daten Uber das Verhalten Jugendlicherhtiestg. Gerade in dieser
Lebensphase befinden sich junge Menschen im Umbruch, suchen ihre Grobsgren
Verbotenes usw. Nicht jedes Handeln wird verfestigt, nicht jedikdriereitschaft bleibt
bestehen. Wenn man sich die Ergebnisse des Berichts genaueugrdata lassen sich drei
generelle Beobachtungen machen:

1. Schwere Erkrankungen oder erhebliche Beeintrachtigungen der labrgenind geistigen
Fahigkeiten sind relativ selten. Gesundheitliche Probleme beziétiernva allem auf
Beschwerden und Verhaltensweisen, die vermehrt in spateren Leba&msphas
Erkrankungen fuhren kénnen. Erwartungsgemald nehmen diese gesundheitistken R
mit dem Alter zu.

2. Eine Reihe von problematischen Befunden - insbesondere zu Gesundheliisegen
und -verhalten lassen sich eindeutig den Gruppen: ,weibliche Jugendliche im Alter von 15-
17 Jahren* und ,méannliche Jugendliche im Alter von 18-20 Jahren* zuordnen.HDanac
reduziert sich das Ausmal3 dieser Probleme deutlich.

3. Zwischen dem Alter von 13-14 Jahren und dem Alter von 15-17 Jahregt eziol
sprunghaftes Ansteigen gesundheitsriskanter VerhaltensweiseibtBdirgveise darauf,
dal3 in dieser Phase gesundheitsrelevante Verhaltensmuster ausgedntids, die nicht
selten lebenslang Gultigkeit besitzen.

Diese Beobachtungen miissen bei der Bewertung der folgendericbbeusEinzelbefunden
immer beriicksichtigt werden, um Fehlinterpretationen zu vermeiden.

Gesundheitszufriedenheit

Acht von zehn Minchener Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind miaktuellen
Lebenssituation insgesamt zufrieden oder sehr zufrieden. Untein@aurszufrieden oder
sehr unzufrieden; dies sind vor allem junge Erwachsene (21-25 Jahregd@afmit ihrer
Beziehung zu Freunden/Freundinnen waren 89%, mit der familidreni@itd&%, mit dem
Wohnen 75%, mit ihrer Freizeit 74%, mit ihrer Schul- und Arbeitssituation 70% und mit ihrer



finanziellen Lage 56%. Mit Ausnahme der finanziellen Lage (26%utlieriene) lag der
Anteil der Unzufriedenen jeweils unter 15%.

Die gesundheitiche Lage und die Bewertung des eigenen Gesundhaitdegst
korrespondieren eng mit den eigenen Lebensumstanden. Je weniger gestmalheitl
Beschwerden vorliegen und je geringer die psychischen Belastaimgkrdesto héher ist die
Zufriedenheit mit den Lebensumstdnden. Zwischen der Haufigkeit des Auftretens
Suchtverhalten und der Lebenszufriedenheit gibt es keinen eindeutigen Zusammenhang

Uberwiegend wird der eigene Gesundheitszustsidehr gut oder gut eingeschatzt (79%). In
allen Altersgruppen stufen Madchen und junge Frauen ihren Gesumdbtitsd etwas
schlechter ein als die méannlichen Jugendlichen und jungen Mannemumdihmendem Alter
verringern sich aber die Unterschiede zwischen den Geschleathiee Bewertungen gleichen
sich an.

Beschwerden

Etwa ein Drittel der Jugendlichen und jungen Erwachsenen war iheti@en 12 Monaten
frei von gesundheitlichen Beschwerdeiktwas mehr als ein Viertel galnehrere
Beschwerden an. Bei den ménnlichen Befragten bleibt die Besbdhéifigkeit in allen
Altersklassen auf dem gleichen (niedrigen) Niveau, bei weiblichert steignit dem Alter an.
Weibliche Befragte nennen im Durchschnitt fast doppelt so vielsciBeerden wie
mannliche.

Die Beschwerdegruppen wurden aus einer Liste von Einzelbeschwersmmengefafit
Die haufigsten Beschwerdegruppen waren bei weiblichen Befragimpahnungen mit 35%,
nervose Storungen mit 29% und (psycho)somatische Stérungen mit 24%.aBeicmen
Befragten dominierten ebenfalls Verspannungen mit 20% und nervose Stomigedo.
Hinzu kommen als dritthaufigste Beschwerdegruppe Haut- und Atembeschwerd@¥mit

Krankheit

Wenn man die Behandlungsbedurftigkeit wegen Erkranklerglugendlichen betrachtet und
zur Bewertung des Gesundheitszustandes mit dem anderer Akseskieergleicht, so sind
die Jugendlichen als ,geslindeste” Altersgruppe anzusehen. Insgesaimtebemé@nnliche
Jugendliche seltener Uber Erkrankungen als weibliche.

Dementsprechend sind in allen Statistiken Krankheitsraten vengliané anderen
Altersgruppen gering. So sind z.B. gemall den Daten des Minchensorregisters
Krebserkrankungein den Altersklassen zwischen 13 und 25 Jahren, verglichen mit allen
anderen Altersklassen, kaum festzustellen. Relativ am haufigsten listuti@émie.

Die stationdren Aufenthalte stadtischen Krankenhdusern geben Aufschluld Gber besonders
gravierende oder behandlungsintensive Erkrankungen. Die Gruppe der Xgemadlird,
verglichen mit allen anderen Altersgruppen, ebenfalls relatiterseln eine Kilinik
aufgenommen.

" Zur Bildung der Beschwerdegruppen s. Kap. 8.2
v



Madchen und junge Frauen machen ca. 55% der Behandlungsfalle imsch&mt
Krankenhdusern aus. Dabei ist zu bedenken, dal? der wichtigste Amlaftafionare
Aufenthalte weiblicher Jugendlicher und junger Frauen bis 25 Jahremdimben und
Komplikationen der Schwangerschaft mit etwas Uber 23% sind. Esnfédgankheiten der
Verdauungsorgane und Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane. Véenmlien
stationdren  Aufenthalte wegen Entbindung/Komplikationen der Schwangeérscha
herausrechnet, sind Madchen und junge Frauen seltener in einem staisotleenhaus als
ihre mannlichen Altersgenossen.

Verletzungen und Vergiftungen sind die haufigsten Grinde fur statighienthalte bei
Buben und jungen Mannern mit knapp 30%. Es folgen Tumore und suchtbezogemes&rnag
als haufigste stationdre Behandlungsanlasse. Damit ergibt sinheachtet der biologisch
bedingten Diagnosen - ein erheblich anderer Behandlungsbedarf Hlichesiund méannliche
Patienten in Krankenh&ausern.

Unterschiede zeigen sich auch in anderen Krankheitsstatistikensonsleee, wenn sie mit
riskantem Gesundheitsverhalten einhergehen. Von den insgesamt 13Ahim1905

gemeldeten Personen mit ansteckenden GeschlechtskrankKafiéger84 in die Altersgruppe
der 15-25Jahrigen. Der Anteil der mannlichen Personen ist dabeizetainhalb mal so
hoch, wie der der weiblichen. Unter den nach dem Bundesseuchengesdepflichtigen

Infektionsfallenbefinden sich relativ wenig Jugendliche (ca. 11% im Alter von 1%aP%en).

Dem Gesundheitsreferat wurden 1996 16 Falle Tuberkulosefélle inr ddisesgruppe

gemeldet, darunter 4 Félle im Alter zwischen 10 und 18 Jahren.

Psychische Gesundheit

Die psychische Gesundheit stellt ein zentrales Gesundheitsprokiefngendlichen dar. Es

wird vermutet, dal3 die Probleme zuklnftig noch anwachsen werden. Eireislihverauf
kénnten die hohen Raten an Verspannungen, nervésen Stoérungen, (psycho)vegetativen und
(psycho)somatischen Beschwerden sein; allerdings fehlen ugteMbszahlen aus friheren
Jahren, um Trends erkennen zu kénnen. Auch der Suizid als haufigste Tadheslrsia
Minchener Jugendlichen und jungen Erwachsenen (vgl. Kap. 2.6) steht imdies
Zusammenhang.

Bei den Ergebnissen zur psychischen Gesundjait es nicht um eine Unterscheidung von
»psychisch Kranken* und ,psychisch Gesunden®, sondern um eine Einschatzenstavk

die Bedingungen des Aufwachsens von den Jugendlichen und jungen Erwadetesteals
psychisch belastend empfunden werden. Ob die in der Jugendzeit ablavfend@ederungen

zu 'produktivem’ oder zu ‘negativem’ Strel3 werden, hangt wesentlich voBeedl{igungs-

) Ressourcen bzw. den Handlungskompetenzen, aber auch von den sozialen Bedingungen ab.

Unter Demoralisierung” werden dabei Gefilhle des Versagens, der Sinn- und
Hoffnungslosigkeit, der permanenten Angespanntheit und des vdlligemgdlassenseins
sowie zukunftsbezogene Angstgefihle und Konzentrationsschwierigkeitstanden. In
allen Einzelaspekten weisen Madchen/junge Frauen deutlich hoheedeAatf als die
mannlichen Befragten. So ist jede funfte weibliche Untersuchursgspemaufig
niedergeschlagen, jede zehnte hat eine negative Selbsteinschatzung ruleddeteunter
Zukunftssorgen. Von Gefuhlen der Hoffnungs- und Hilfslosigkeit sind noch 8% betroffen,

" Zum Begriff und zur Indexbildung siehe Kap. 8.2.2
\



von mentalem Dauerstress (wie Konzentrationstérungen) 7%. Insgesa® davon
ausgegangen werden, dafd in Minchen bis zu einem Drittel der Madch@mge Frauen
sowie einem Viertel der Buben und jungen Manner so demoralisiertdal? unterstitzende
Hilfen (soziale Unterstiitzung, Beratung, padagogische Forderung) gebneudin.

Bezuglich Demoralisierung konnten dariiber hinaus fur alle Gruppenilsigmé positive
Zusammenhange mit gesundheitlichen Beschwerden gefunden werden. &©hbhej der
Grad der Demoralisierung, desto gro3er ist die Wahrscheinlichikeér einer oder mehreren
Beschwerden zu leiden.

Die Untersuchung von Wittchen et al. zeigt ebenfalls deutlich, da8ri@Bten_psychischen
Stérungen(affektive Stérungen, Angststorungen und ERstérungen) in viel stéarkeia3e
Madchen bzw. junge Frauen betreffen als ihre mannlichen Altersgen8ssgiit jede vierte
weibliche Befragte fur den Zeitraum der letzten 12 Monate &Angststdrung, jede achte eine
affektive Stérung (vor allem Stérungen mit einzelnen depressiveodgn) an. ERstérungen
kommen in der Befragung mit 2% relativ selten vor.

Rechnet man die Befragungsergebnisse auf Minchen hoch, waren de9@a Madchen
und junge Frauen sowie ca. 6.000 Buben und junge Manner mit Angststoritgen.
kommen ca. 8.000 bzw. 3.000 mit affektiven sowie 1.300 bzw. 400 mit ERstérungen.

Geschlechtsunterschiede in gegenlaufiger Richtung zeigen siplymdischen Stérungen im
Zusammenhang mit Substanzgebrauch (auf3er bei Nikotin). Hiervon @ndhainlichen
Untersuchungspersonen starker als die weiblichen betroffen.

Zusammenfassend |aRt sich die psychische Gesundheit Jugendlicher und juagbs&ner
in Muinchen folgendermal3en skizzieren:

 affektive und Angststérungen sind ,weibliche* Diagnosen
» Sucht und Anbhéangigkeit sind ,mannliche*®.

Dies steht in Einklang mit den oben genannten Beschwerdehéaufigkeiten und
Behandlungsanlassen, dem unterschiedlichen Risikoverhalten bei rhénnlied weiblichen
Befragten (s. Kap. 3.8) sowie den Zahlen zur Mortalitat.

Insgesamt sind die Zahlen sind ein deutlicher Anhaltspunkt daftir, dafld edinddr
Jugendlichen unter gro3em emotionalen Stedht. Bei ihnen haben die zur Verfiigung
stehenden Ressourcen (individuelle Kompetenzen, soziale Unterstitzunge sow
gesundheitsforderliche Lebenswelten) offensichtlich nicht ausigreium mit den
Anforderungen und Belastungen des Aufwachsens produktiv umgehen zu kénnenisDabei
zu bedenken, daf Jugendliche auch nach Geschlechtern verschiedenene@uaditéat
Belastung und Anforderungen wahrend ihres Aufwachsens ausgesetit die in
verschiedener Weise emotional belasten.

Erste Anzeichen einer Gesundheitsgefdhrdung durch Schul- oder Beasiishgen liegen
dann vor, wenn die Belastungen nach der Schule oder der Arbeit standigrkach®2%
fuhlen sich nach Beendigung von Schul- und Arbeitszeit in der Regel mudersaiabpft,
knapp 14% geht die Tagesarbeit nicht aus dem Kopf und etwas tber 7%dighlér@ufig
unbefriedigt und bedrickt. Wenn solche negativen Befindlichkeiten zur Regydeny so
prognostiziert die Arbeits- und Sozialmedizin erhéhte Arbeitsunkéitgraten, vermehrte
Beschwerden und Erkrankungen psychischer Genese bis hin zur Chronifizierung. éysrchw
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sind es Uberproportional haufig weibliche Jugendliche, die fortdauernddemddelastungen
leiden.

Behinderungen

Die tatsachliche Zahl der Behinderten in Munchen ist nicht bek&mnén Anhaltspunkt

liefert die Statistik des Landesversorgungsamtes. Danach gibdMigichen im Alter von 15-

25 Jahren ca 1.600 Behinderte, davon knapp 1.400 Schwerbehinderte (Behinderungsgrad
50%-100%). Die hauptsachlichen Behinderungetreffen zu ca 40% das Gehirn und die
Psyche. Den Bewegungsapparat, die Sinnesorgane, die innerere Oegeeffen jeweils etwa

15%. Die Hauptursachen fur die Behinderung sind fast zur HattiakKeiten; weitere 45%

sind angebore Behinderungen. Unfalle und sonstige Ursachen sind demgegeahihe 5%

relativ selten.

Diese Personengruppe ist in besonderem Mal3e gesundheitlich beegitrasbtvohl, weil
sie Uberproportinal héaufig Behandlungen bendtigt als auch weil sidigslycund sozial
besonderen Problemen ausgesetzt ist. Behinderte leben zudem héufig sozial isolie

Sterbefalle

1995 verstarben in Munchen insgesamt 70 Jugendliche im Alter von 10-2%:J8Bre
mannliche und 18 weibliche. Damit lag die Zahl der Todesfiddle Buben und jungen
Mannern etwa dreimal so hoch wie bei ihren weiblichen Altersgenossithg zwei Drittel

der Todesfélle fielen in die Altersgruppe 20-25 Jahre. Mit 27% war 19@tdSlie haufigste
Todesursache. 12 der insgesamt 19 jugendlichen Selbstmorde 1995 wurden wn jung
Mannern begangen. Die zweithaufigste Todesursache 1995 war mit 28t%ahenten- und
DrogenabhéangigkeitMit 11% folgen _Unfélle an dritter Stelle. Nimmt man noch die
Todesféalle aufgrund von_ Mord/Totschlagnzu, so betrug 1995 der Anteil der nicht-
naturlichen Todesursachen insgesamt 70%. Bei den Krankheiten steheweTomt 8
Sterbefallen (11%) eindeutig an erster Stelle der Todesursachen.

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Fur eine erfolgreiche Gesundheitsforderung ist das Gesundheitadeistder Zielgruppe
von grolRer Bedeutung, insbesondere, ob sie Gesundheit als von sich selifti3beei
ansieht oder nicht. Um einen geeigneten Zugang zu finden, ist esggwaghivissen, welche
Jugendliche und jungen Erwachsenen sich tberhaupt fur das Thema Gesutetiesgieren
und welche speziellen Aspekte groitmogliche Aufmerksamkeit erzielen.

Angesichts ihrer geringen Krankheitsraten geben die Befragtedlten von 13-25 Jahren
einen beachtlich hohen Grad an Gesundheitsbeachtu(t%). Bei den meisten Minchener
Jugendlichen und jungen Erwachsenen liegt_ein differenziertes Gedsudistandnis/or,
nach dem es keine monokausalen Erklarungen von Krankheit und Gesundhédibgitgo
wird die eigene EinfluBnahme auf die personliche Gesundheit differegesehen: Es gibt
keine Mehrheitsmeinung dafir, dalR Gesundheit/Krankheit vor alegaboren ist, vor allem
vom eigenen Verhalten abhéangt oder vor altenrch aul3ere Umstande bestimmt wird.
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Ernahrung - Koérpergewicht - Bewegung

Madchen und junge Frauen bevorzugen deutlich haufiger als Buben und junge klaene
gesundheitsgerechte Erndhrungswesse wahlen o6fter ernahrungsphysiologisch ,ginstige
Lebensmittel, haben haufiger eine Vorliebe fir vegetarischel@erund bevorzugen eher
fettarme Speisen.

Insgesamt zeigt sich, dal’ die Mehrheit der Jugendlichen und jungantsenen (64%) mit
dem eigenen Korpergewicht zufrieden ist. Nur etwa 8% wollen an chewunehmen und
28% wollen abnehmen.

Etwa 11% der Jugendlichen sind nach den Grenzwerten des Body mdiess (BMI) als
Ubergewichtig oder adipdsinzustufen. Bei_Untergewichtigkeist der Anteil weiblicher
Jugendlicher gemald BMI deutlich héher als der mannlicher (14% zul¥ésges Verhaltnis
bleibt auch bestehen, wenn man nur die tber 20 Jahre betrachtet. Es dicll hehir junge
Frauen untergewichtig (knapp 13%) als junge Méanner im gleichen Alter (4%).

Der regelméaRigen Bewegukgmmt aus vielerlei Griinden eine hohe gesundheitsférderliche
Bedeutung zu. Etwa vier von zehn Jugendlichen geben an, mehrmalsWodee Rad zu
fahren, zu joggen, zu wandern usw. Mehrmals im Monat tun dies eveiter von zehn.
Durchschnittlich treiben die befragten Jugendlichen etwa 5 Stunden i8pder Woche
(méannliche Jugendliche 6,3 Stunden; weibliche 4,2 Stunden).

Problematischer als die blo3e Reduktion des Stundenumfanges issandlgstlicher Sicht
der mit zunehmendem Alter einhergehende Anstieg des Anteils flagiém, die Uberhaupt
nicht oder nicht regelméaRig Sport treiben. Weniger als eine Storad&Voche oder gar
keinen Sport betreiben fast 16%; dies sind mit 18% gegeniber 12% vor vadibliche
Befragte. Bei den Uber 20Jahrigen wéchst der Anteil sog&3&af auch hier Gberwiegen die
jungen Frauen. Es ist zu vermuten, dal3 diese Reduktion der sportlichgiafktit der
Beendigung des Schullebens einhergeht. Schon jungere Befragte in der
Lehre/Berufsausbildung weisen signifikant niedrigere  Sporthaufegkei auf als
Schiler/innen, gleich welcher Schulart. Dies weist auf die hohandksitspolitische
Bedeutung des Sportunterrichts hin. Insbesondere ist auf vermehrégyBeysangebote fur
Berufstatige schon in der Lehre/ Berufsausbildung hinzuwirken.

Freizeit zu Hause und auf3er Haus

Etwa 90% aller Jugendlichen und jungen Erwachsenen verbringen éizeifin der Regel
mit anderen und nicht allein. Sie sind Uberwiegend mit dem Freund&lerdin bzw. mit der
Clique zusammen. Musikhdren ist die haufigste aller hauslicherektétigkeiten gefolgt
von taglichem Fernsehen und Lesen. Alle tbrigen Freizeitakénifitden erheblich seltener
statt. Mit Ausnahme des Musikhorens ist der Medienkornsgmifikant alters-, bildungs- und
geschlechtsabhangig. Weibliche Jugendliche, Jugendliche mit hohddemg3abschlul? und
altere Jugendliche lesen haufiger, sehen seltener fern und spielernr sadtepeiterspiele.

Als gesundheitsgefahrdend missen besonders lautes Musikhéren, standiges Fernsehen und
haufiges elektronisches Spielen angesehen werden.
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21% aller Jugendlicher horen oft ,irrsinnig laut* Musiesonders héaufig sind dies Madchen

im Alter von 13-14 Jahren (29%) und mannliche Jugendliche im Alter von 15-17 Jahren
(34%) sowie 18-20 Jahren (38%). Da zusatzlich etwas mehr als die Halfteugkadlichen
(54%) angibt, zumindest manchmal ,irrsinnig laut“ Musik zu héren, muf3 davon ausgegangen
werden, dal® mehr als drei Viertel aller Jugendlichen und jungen Erwachsenerextegian

lauter Musik stark geféahrdet sind, eine Schadigung des Gehors zu erleiden.

Ein Horschaden droht auch beim Besuch von Diskothekewartungsgemall nimmt die
Besuchshaufigkeit mit wachsendem Alter bei beiden Geschlechteutlich zu. Uber
18jahrige junge Manner gehen zu Uber 40% in eine Diskothek oder in_einbPwp-
Rockkonzert deutlich haufiger als junge Frauen.

Extrem haufiges und langes Fernsehen und Computerspiefersowohl mit der Gefahr von
Bewegungsmangel, Haltungsschwachen, einseitiger korperlictestieg und Sehstérungen
als auch einem Mangel an sozialer Kommunikation einher. Durchsidimigéhen die
Befragten zwar ,nur* etwa 11 Stunden wdchentlich fern und spiedapp 2 Stunden am
Computer. Die Raten von mannlichen Jugendlichen im Alter von 13-17 Jagen kber
erheblich dariber. Da viele dieser Jugendlichen neben Computerspietdn haufig
fernsehen, laldt sich in dieser Altersklasse bei ca. 15% edsehBftigung mit visuellen
elektronischen Medien in einem Zeitumfang von mehr als 30 Stundem WWatheermitteln
(vgl. Tab. 3.4.1.1). Bei nicht-deutschen Jugendlichen liegt der Fernsehkonsunetwash
hoher als bei den deutschen.

Ansatzpunkte fur Gesundheitsforderung und Pravention stellen Freigehaingen fur
Jugendliche dar. Freizeitheime/Jugendtrefésden vor allem von Jugendlichen bis zum 17.
Lebensjahr besucht (15%) und zwar in etwa gleich haufig von Madchen ubehBEine
genauere Analyse zeigt, da? Hauptschiler/innen (29%) und Real8ohéler(17%) die
Jugendtreffs  vergleichsweise  haufig aufsuchen, erheblich gseltensn dies
Gymnasiasten/innen (7%) und noch seltener Lehrlinge/Auszubildende ER#)so ist der
Besuch von Jugendtreffs typisch fir nicht-deutsche Jugendliche, insbesorétheriéche im
Alter von 13-17 Jahren (25%). Vereingeisen demgegenuber hohe Inanspruchnahmeraten
Uber alle Bildungsgruppen und beide Geschlechter auf. Die Haitfidg&e regelmaligen
Betatigung in Vereinen (mindestens einmal pro Woche) nimmdailgs mit zunehmendem
Alter ab.

Rauchen

Insgesamt raucht etwa ein Drittel der deutschen Minchener Jiohemdlund jungen
Erwachsenen. Das sind etwa 40.000 Personen zwischen 13 wund 25 Jahren
(Geschlechtsunterschiede: 36% Raucher und 29% Raucherinnen). Beapips2.000 der
13.000 deutschen Jugendlichen im Alter von 13-14 Jahren rauchen (15%)alleast
Minchener Befragten halten Rauchen fur gesundheitsschadlich, unabdaumgig ob sie
rauchen oder nicht.

Die Raucherraten sind seit 1973 in Bayern rucklaufig. Hat 1973 nochdigaddalfte der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen geraucht, so ist dies 1995 esh Digtser Trend ist
konsistent fur mannliche und weibliche Jugendliche verschiedenen Aledie Anteile der
Raucher/innen in Bayern und in Miinchen 1995 sehr &hnlich sind - sowohl insgésanch
in den einzelnen Alters- bzw. Geschlechtsgruppen - |aRt sich plawdhaten, dal’ in
Munchen der Trend zur Abnahme des Rauchens ahnlich verlaufen ist.
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Mit dem Erreichen des 18. Lebensjahres hat sich weitgehend entschobdgemand zum
Raucher bzw. zur Raucherin wird oder nicht. Die hdchsten Raucherawitten bei
Hauptschuler/innen bzw. Jugendlichen mit Hauptschulabschlul3 beobachtet E41i%i)her
Rauchbeginn ist insbesondere bei Madchen festzustellen, einl Deitteaucherfahrenen 15-
17jahrigen Madchen hatte mit 13 Jahren oder friher angefangen zurabaekdrauchen der
Eltern, vor allem das der Mdtter, ist von Bedeutung fir das eigene Rauchverhalte

Grunde fur das Rauchen bei Rauchern/innen sind insbesondere Attriby@emiétlichkeit”
(79%), ,Ablenkung® (61%), ,Abbau von Nervositat und Stref3* (65%), ,,Sucht” (9%
,Geschmack” (77%). Die wichtigsten Grinde fir das Nichtrauclah lsei Gber 90% der
Nichtraucher/innen, dafd im Rauchen kein Sinn gesehen wird. Das Reage und der
Preis der Zigaretten konnten wichtige Ansatzpunkte flr PraventionEeva zwei von drei
nichtrauchenden Jugendlichen geben an, dal3 es ihnen zu teuer sei, da3sebmieckt oder
nicht zu ihnen paf3t. So wird auch von ehemals rauchenden Jugendlichen dereikerPr
Zigaretten als Hauptgrund fur das Aufhdren genannt (60%).

Alkohol

Von den deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen trinken ein Drittel gelegentlich und
ein Viertel regelmafig Alkohol. Auch beim Alkoholkonsum ist wegen dstr itfentischen
Anteilswerte in Bayern und Minchen 1995 davon auszugehen, dafl} die ricklaufige
Entwicklung in Bayern seit 1973 in Munchen ebenfalls stattgefunderAhettdings zeigt

sich in Bayern seit Ende der 80er Jahre, dal3 der Anteil gefahdigfendlicher unter 18
Jahren leicht zunimmit.

Alkoholkonsum ist erwartungsgemal? stark altersabhangig. Er steggb3en Spriingen von
Altersklasse zu Altersklasse an. Legt man die bei Wittcheal. eterwandten Kriterien und
Ergebnisse zugrunde, dann kommt man fir Minchen zu folgenden Zahlen:nB&2.660
deutschen Jugendlichen im Alter von 13-17 Jahren lage bei etwa 1.68@anImilRbrauch

und bei etwa 800 bereits eine Alkoholabhangigkeit vor. Bei den Uber Iflahvére diese
Zahl weitaus hoher: Unter den knapp 87.000 jungen Erwachsenen ingwisshen 18 und

25 Jahren knapp 11.000 Falle von Alkoholmif3brauch und ca. 6.500 Falle von Abhangigkeit.

Befragt man die Jugendlichen, die nur selten Alkohol trinken, nach imi@mén hierfir, so
stehen ahnlich wie beim Rauchen Imagegrinde im Vordergrund. Neun von zehn
Jugendlichen, die nur selten Alkohol trinken, sehen keinen Sinn im Trinkerrgrdfengen
Alkohol, sieben von zehn sagen, daf3 es nicht zu ihnen passe, und acht vandazhadds
Trinken gréRerer Mengen Alkohol abstof3end. Andere Griinde sind von geringeretuBgde

Von den nur gelegentlich Trinkenden geben 33% an, Alkohol sei ihnen zu teuer.

Medikamentenkonsum

Allgemein ist festzuhalten, daf? von den Befragten durchschnittlicheler geringer
Medikamentenkonsum angegeben wird. Hierbei zeigen sich deutliche gésshlend
altersspezifische Unterschiede: Weibliche Befragte nehmaifikant haufiger Medikamente
ein als mannliche und altere haufiger als jingere. Unterschiedmwdabei auch bei der Art
der Préparate erkennbar. Madchen/junge Frauen konsumieren haufigeerBuhital,
Beruhigungsmittel, Abfuhrmittel, Appetitziigler und Medikamente zehdhdlung einzelner
Krank



heiten als Buben/junge Manner. Es mul3 aber festgehalten werden, daf} sich cien Ang
einen durchweg niedrigen Arzneimittelkonsum beziehen.

Es ist mdglich, dal3 ein erhebliches Dunkelfeld nicht erfal3ten Meeikinkonsums
vorliegt. Sowohl verdeckter Konsum als auch unbewul3tes Verhalten spiekbei eine
Rolle. Darliberhinaus ist Medikamentenkonsum bei Akuterkrankungen ineged Ruf eine
kurze Episode begrenzt, so dal} fiir einen Berichtszeitraum von 12 Mogiatear| Liicken
auftreten als beim eher kontinuierlich konsumierten Alkohol oder beim Rauchen.

Konsum illegaler Drogen

Es ist davon auszugehen, dal? mindestens ein Drittel der Jugendlichkgéa &@mal eine
illegale Droge probiert hat, und dalR etwa jeder/jede Sechsteitddizgale Drogen
konsumiert. Fir Munchen heil3t das, dald von den rund 32.000 deutschen Jugendlichen im
Alter von 13 bis 17 Jahren bereits ca. 6.800 irgendwann einmalllegrde Droge probier

haben. Und von den etwa 87.000 jungen deutschen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25
Jahren sind es rund 32.000 Personen. Diese Zahlen beziehen sich zumikenaiegenden

Teil auf Cannabis.

Zugang zu den illegalen Drogen bekommen die Jugendlichen und junganh8enen vor
allem durch ihre Freunde/innen und Bekannten. Erste Drogenerfahruegeéenwor allem
bis zum 17. Lebensjahr gesammelt. Ab dem 18. Lebensjahr veranderdiesiZahlen nur
wenig, es kommen kaum neue Probierer hinzu. Der Anteil der mkedgérenen Madchen
und Frauen liegt bei 28% gegentiber 39% der mannlichen BefragterRrblasren richtet
sich vor allem auf Cannabis (29%) und Designerdrogen (10%). HoheteileA von

drogenerfahrenen Jugendlichen werden beobachtet, wenn die Eltern gessmedg46%)

oder getrennt leben (41%). Es gibt mehr Drogenerfahrene untendlishen, die schon
einmal von zu Hause ausgerissen sind (68%) oder bei denen Alkohol- xyenprobleme
in der Familie bestehen (52%).

Nach Wittchen et al. lag in 2,5% aller Falle bereits ein Miltitaund in 2% aller Falle eine
Abhangigkeit vor. Bezogen auf Munchen lage demnach bei ca. 5082d#0 deutschen
Jugendlichen im Alter von 13-17 Jahren ein MiBbrauch und bei ca. 400 eine Aji®ingi

vor. Fur die 87.000 jungen deutschen Erwachsenen im Alter von 18-25 Jahrersis$an

2.500 Personen ein Mif3brauch und fur 2.100 eine Abhangigkeit hochrechnen. Etwa ein Drittel
aller Falle sind Frauen. Auch hier ist festzuhalten, dal3 esibetwiegend um sogenannte
,weiche" illegale Drogen wie Cannabis und nicht um ,hartefgdle Drogen wie Heroin oder
Kokain handelt.

Neugier (58%), der Wunsch, Aufregendes erleben zu wollen (28%) Segligkeit (20%)
waren die wichtigsten Grunde fur den Einsti€&le Motive fur die_Aufrechterhaltundes
Drogenkonsums unterscheiden sich erheblich von den Einstiegsmotivenddtamieren
Glucksgefuhle. Der haufigste Grund fur den ,Ausstiegr, dald der Drogenkonsum ,nichts
gebracht” habe (81%). Verbote, Angst vor Strafe, Geldproblemeespietheblich seltener
eine Rolle.

In Bayern hat der Anteil der Drogenerfahrenen zwischen 19731886 abgenommen. Seit
1986 steigt der Anteil wieder an und erreicht 1995 einen bisherigen tssctts Es ist davon
auszugehen, daf3 ein ahnlicher Trend fir Minchen - allerdings auf hdherem Niveau-der H
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figkeiten - stattgefunden hat. Es ist auch zu vermuten, daf3 Trendégeleroder neue
Drogen in der Regel in Minchen friher zu beobachten sind als im tbrigen Bayern.

Gesundheitliche Beeintrachtigung durch Suchtmittelkonsum

Es kann bereits bei den Jugendlichen ein Zusammenhang zwiseti@mBtelkonsum und
gesundheitlicher Beeintrachtigung nachgewiesen werden. Aktuelid ehemalige
Konsumenten/innen illegaler Drogen geben signifikant haufiger Besdew im Bereich
nervoser Stérungen(z. B. Konzentrationsschwierigkeiten, Unruhe, Abgespanntheit,
Schlafstérungen) sowie(psycho)-vegetativer Storungemn (z. B. Hitzewallungen,
SchweilRausbriche, Zittern der Hande). Raucher/innen und ehemalige Rawoehddagen
verstarkt Uber nervose Storungen(s.o.), (psycho)-somatische Stérungeifz. B.
Appetitlosigkeit, Benommenheit, Kopf- und Magenschmerzen) sueispannunge(Kreuz-

, Rucken-, Nacken-, Schulterschmerzen).

Konsumenten/innen illegaler Drogen, Raucher/innen und Personen, die uUbeigmaport
haufig Medikamente mit Suchtpotential nehmen, weisen gegenlber solchen ohne
Suchtmittelkonsum h&aufiger mehrere gesundheitliche Beschwerdenzgiéiglauf. Dies gilt

fur Frauen wie Manner. Nur beim Alkoholkonsum konnte kein signifikanteierdchied
festgestellt werden.

Personen, die eines der genannten Suchtmittel zu sich nehmen, konswauerdraufiger
andere Suchtmittel. Mit Mehrfachkonsum geht eine Potenzierung der Gessgefiaddrdung
einher. Dabei ist zu bedenken, dal3 in der Befragung Personen ngéehesitl moderatem
Konsum erfal3t wurden, es sich also um Konsument/innen sowie Suchtgefamdeveniger
um Suchtige handelt. Bei diesen durften die gesundheitlichen Beeiguiggn weitaus
hoher sein.

Risikobereitschaft

Zu den derzeitigen jugendspezifischen Lebensstilen gehdren akahte Verhaltensweisen.
Diese konnen eine unmittelbare Gesundheitsgefahrdung beinhalten. Esdkadabsi aber
auch um Verhalten handeln, mit dem gesellschaftliche Grenzesctibden werden, eine
Ausgrenzung aus der Normalitat mit gravierenden Sanktionen tigkiel Dabei kann es zu
mittelbaren Gesundheitsgefahrdungen kommen.

Die Untersuchung zeigt einen deutlichen Riickgang riskanter Verhaéirsesr nach dem 20.
Lebensjahr. Damit kénnen diese zumindest teilweise mit dem MBeslierklart werden,
Grenzen in einer stark normierten Erwachsenenwelt zu tGbetschreiner meist befristeten
Auflehnung Jugendlicher gegen ihre Eltern und deren Welt. Aus denegemtien
Studienergebnissen laf3t sich festhalten, dal es sich bei der Risitsubaft - teilweise unter
Inkaufnahme, sich selbst oder andere zu verletzen - um ein maeisir pmannlichen
Phanomen im Zusammenhang mit Rollenerwartungen an mannliches Verhalten handel

Auch in Phasen des Ausprobierens, des ,Einstiegs® in riskantesaligrh sind
Gesundheitsgefahren prasent. Sie sind aber dem hohen ,Nutzen“ des miskaritaltens
nachrangig: namlich, Anerkennung in der peer-group zu erreichen und rktessta
Selbstwertgefihl zu gewinnen. Ein gewisses Gesundheitsrisiko wird hierflr anygeg
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Zum ,Nutzen® des riskanten Verhaltens in der peer-group trigedebesondere Attraktivitat
durch hohe Erlebnisqualitat hinzu (thrill, Bewéaltigung von Langeweile usw.).

Der Stellenwert von ,Nutzen* und Erlebnisorientierung hat erheblichaelang fur den
Erfolg von Praventions- und Gesundheitsforderungsansatzen fir Jugendlichi. vidval
erklarbar, warum reine Wissensvermittlung und der Hinweis aduheitsgefahrdung
sowie Verbote meist nur wenig Wirkung zeigen.

Im Bereich_Sexualitdassen sich ebenfalls riskante Verhaltensweisen identdizi&o ist ein
relativ. hoher Anteil an ungeschitztem Geschlechtsverkehr - auch magtireren
Sexualpartnern/innen - festzustellen. Hier handelt es sich waimkch weniger um eine
jugendkulturbezogene Risikobereitschaft als um Sorglosigkeit odegeging ausgepragtes
Verantwortungsbewuftsein, das auch bei Alteren - insbesondere Mannern - atisgfeprag

Soziale Problemlagen

Soziale Problemlagen Jugendlicher hangen eng mit denen iharriftsfamilie zusammen.
In verschiedenen Stellungnahmen hat das Sozialreferat fedtgest3 sich die 6konomische
und soziale Lage von Familien in den letzten Jahren erheblich ekttt hat. Mit sozialen
Problemen gehen tberproportional haufig gesundheitliche Probleme einh&eridét geht
auf den Zusammenhang von Gesundheitsgefahrdung und sozialen Problemégeniale
Auffalligkeit, Armut, Arbeitslosigkeit und Gewalt ein. Am Beispbier sozial auffalligen
(,institutionsauffalligen) Jugendlichen konnte nachgewiesen werddaf} soziale
Benachteiligung mit deutlich hoherer Gesundheitsbeeintrachtigunigergeht. In allen
dargestellten Bereichen laft sich in den letzten Jahren ledblehes Anwachsen der Zahl
betroffener Personen, einschliel3lich Jugendlicher, feststellen.

Armut

In Minchen erhohte sich die HLU-Dichte (Hilfe zum Lebensuntérbait Jugendlichen (15-

24 Jahre) von 1980 auf 1993 um insgesamt 170%. Bekamen 1980 nur 20 von 1.000
Jugendlichen Sozialhilfe, so waren es 1993 bereits 54. Im wesentlichersthied zu friher

ist die HLU-Dichte Uber die verschiedenen Altersgruppen der Jugeedl relativ gleich
verteilt, wahrend sie 1980 mit zunehmendem Alter deutlich abnahm. Demessnd
verdreifachte sich in diesem Zeitraum der Anteil der Soziakmtipfanger/innen zwischen 18

und 24 Jahren.

Arbeitslosigkeit

Im Bericht liegen nur Zahlen zur Haufigkeit der Arbeitslosigkeir. Danach sind in
Miinchen nur relativ wenig Jugendliche langer als drei Monate ddseitsber deren
gesundheitliche Lage wissen wir nichts, da Arbeitslose inudgntigesundheitsuntersuchung
nur selten vorkamen (2 Félle). Ein weiteres Anwachsen der Admgkeit dirfte neben
sozialen auch gravierende gesundheitliche Probleme mit sich bridgemurde kirzlich auf
die erhohten psychischen Belastungen und hohen Krankheitsraten infolgeretan
Arbeitslosigkeit hingewiesenlnternationalen Studien zufolge haben 58% aller arbeitslosen

" vgl Suiddeutsche Zeitung vom 12./13.4.1997: BetcintTagung ,Gesunder Standort - kranke Menschen® d
Medizinischen Hochschule Hannover.
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Jugendlichen  behandlungsbediirftige  psychiatrische  Erkrankungen; familidnd
Alkoholprobleme verscharfen sich.

Gewalt

Zunehmend wird das Anwachsen der Gewalt unter und gegen JugendliakteedisDie in
diesem Zusammenhang angesprochenen Fragen betreffen sowohl dercligfentie den
hauslichen/familiaren Bereich, so z. B. die Zunahme der aktiven walit@it durch
jugendliche Tater, der passiven als Opfer von Gewalt und sexuBliBbrauch (vor allem
von jungen Frauen) sowie generell die Zunahme von Gewalterfahrungen im Alltag.

Dem Allgemeinen Sozialdienst (ASD) sind vermehrt Félle von n&ehldssigung,

MiRhandlung und sexuellem MiRbrauch im h&uslichen Unifelcannt geworden. Die Zahlen
muissen mit Vorsicht interpretiert werden, da die Zunahme gereeldalle sowohl auf eine
Zunahme von Gewalt als auch z.B. eine gestiegene Sensibilg@éhigger dem Thema
zurtickgehen kann.

Die Gesamtzahl der_Opferzwischen 14 und 17 Jahren stieg laut Bayerischen
Landeskriminalamt von 1994 auf 1995 um 51% an.

1995 wurden im Bereich der Landeshauptstadt Minchen insgesamt 14.398&tdtiige
Jugendlicham Alter zwischen 14 und 25 Jahren festgenommen. Davon waren 8.110 (57%)
noch minderjahrig. Der Auslanderanteil betrug insgesamt 51% (zunglewh: der
entsprechende Anteil in der Gesamtbevdlkerung betragt 35%). Besastatirsertreten ist
dabei die Altersgruppe der 21-25 Jahrigen mit 57% aller T@deetigen dieser Altersgruppe,

die Gruppe der 14-18 Jahrigen ist mit 42%, die der 18-21 Jahrigen mit 50% vertreten.

Gesundheit nicht-deutscher Jugendlicher

Die 64.000 nicht-deutschen Jugendlichen stellen mit 35% aller Persan&her zwischen
13 und 25 Jahren eine umfangreiche Gruppe in der jugendlichen Bevolkerung Miohehens
In Hauptschulen sind sie mit mehr als 50% Uberproportional vertreten.

Zwar sind die Daten der Munchener Jugendgesundheitsuntersuchung 1995nid®ntativ
fur die Gruppe der Nicht-Deutschen, sie liefern aber erste Asplalkte fir die Bewertung
ihrer gesundheitlichen Lage. Dabei zeigen sich zum Teil erheblicbhdfe gesundheitliche
Beeintrachtigungen - vor allem in psychischer Hinsicht - dimere erhéhten Bedarf an
Pravention und Gesundheitsférderung begrinden.

So lafit sich bei den nicht-deutschen Jugendlichen ein hoherer Grad an gliserang”
feststellen. Hinsichtlich ihrer Einstellung zeigen nicht-deutsdhgendliche eine hdhere
Angepalitheit, ein geringeres Kontrollbewul3tsein und eine geringere Lebeuenlieit. Die
Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit geht mit einer hoéhes&astuBg an
gesundheitlichen Beschwerden einher.
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» Ein Viertel aller nicht-deutschen Jugendlichen leidet unter ei@atfiihl der_Niederge-
schlagenheit

» Zukunftssorgemimachen sich 19% der nicht-deutschen Jugendlichen.

* Unter mentalem Dauerstréfden 12,5% der nicht-deutschen Jugendlichen.

* 11% weisen eine negative Selbsteinschatauig

» Schlief3lich sind rund 8% von einem Gefluhl der Hoffnungslosigleptagt.

Beim Suchtverhalten zeigt sich in unserer Stichprobe im Velgiaeutschen Jugendlichen
ein insgesamt geringerer Konsum illegaler Drogen. Die niahtsdeen Jugendlichen trinken
auch weniger Alkohol.

Fast immer zeigen sich &hnliche geschlechtsspezifische timexte wie bei den deutschen
Jugendlichen. So haben nicht-deutsche Madchen und junge Frauen sigriifddiger
gesundheitliche Beschwerden als nicht-deutsche Buben und junge Manber.eDeeisen
sich die geschlechtsspezifischen Unterschiede als groRer uni@rsedbidie zwischen den
deutschen und nicht-deutschen Jugendlichen.

Madchen

Madchen und junge Frauen fuhlen sich weniger gesund und nennen mehr Beschwerden,
psychische Probleme und Befindlichkeitsstérungen als Buben und jungen Maiengehen
weniger gesundheitliche Risiken ein und auch ihr Unfall, Verletzungsd
Sterblichkeitsrisiko ist geringer. Sie gehen haufiger zum Amt aber seltener (aul3er im
Zusammenhang mit einer Schwangerschaft bzw. Entbindung) im Krankenh@ie sind
insgesamt gesundheitsbewul3ter, sie achten mehr auf ihre Gesundteisind auch
interessierter an gesundheitsbezogenen Informationen und Angeb®tBoban und junge
Manner. Diese Ergebnisse zeigen die Notwendigkeit geschlecfeszdidierender Ansatze in
Gesundheitsforderung, Pravention und Versorgung.

Ein wichtiger Ansatzpunkt ist die Korper- und Selbstakzeptanz von Médgehe jungen
Frauen: nur etwa jede Zweite ist mit ihrem Koper und mit ihieassehen zufrieden.
Bemerkenswert ist die Diskrepanz zwischen dem subjektiven Gefithtlzzu sein und der
objektiven Haufigkeit eines Ubergewichts. Es muf? vermutet werdergtdaldie Halfte der
Madchen und jungen Frauen, die darunter leiden, zu dick zu sein, objektiv nicht
Ubergewichtig ist. Die Entwicklung der korperlichen Identitat vonddién und jungen
Frauen ist stark gepragt von geschlechtsspezifischen Normen emadiZerschreibungen. In

der Gesundheitsforderung mussen Madchen darin unterstitzt werden, ineu e
selbstbestimmten Koérperidentitat zu finden.

Von den Madchen und junge Frauen, die mit ihrem Korper und/oder Ausseln nic
zufrieden sind, ist etwa jede Zweite gesundheitlich belastet ADgsvertungen lassen den
Schlu® zu, dal3 Koérperakzeptanz ein gesundheitlicher Schutzfaktor sein kagekebrt
mussen bei gesundheitlichen Beschwerden und Befindlichkeitsstérungen ewuntiglichen
Auswirkungen auf Korperakzeptanz und Selbstwertprobleme gesehen werdéerzwea
Drittel aller M&dchen (64%) und jungen Frauen (60%) mit gesutiidhen Belastungen sind
mit ihrem Korper unzufrieden.
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Insgesamt sind 37% der Madchen und 42% der jungen Frauen durch Beschwerden und
Befindlichkeitsstorungen gesundheitlich belastet; haufig in Verbinduwitg psychischen
Problemen.

Von den jungen Frauen mit Hauptschulabschluf} ist jede Zweite gesundheitlichtbelast

Gesundheitliche Belastungen sind in Zusammenhang mit kritischeendigtmstanden von
Madchen und jungen Frauen zu sehen. Ein kritischer Bereich ist vor didefianzielle
Situation, mit der insgesamt 20% der Madchen und 28% der jungemhnangfrieden sind.
12% der Madchen und 15% der jungen Frauen auf3ern sich aul3erdenederufber ihre
Situation in der Schule oder im Beruf; von ihnen sind fast alle J&@4undheitlich belastet.
Einen deutlichen Einflu@ haben (passive) Gewalterfahrungen, darunteterw in der
Befragung Erlebnisse korperlicher und seelischer Gewalt eitratim eines Jahres erfal3t
(Beschéadigung, Zerstbérung oder Wegnahme von Sachen durch Gewalt, ckopmetbr
seelisch unter Druck gesetzt oder bedroht werden). In der Gruppgesundheitlichen
Belastungen hat fast jedes zweite Madchen (46%) und ddst dritte junge Frau (32%)
Gewalterfahrungen dieser Art gemacht. Sexueller Gewalt kaaimén derartigen Befragung
nicht erfal3t werden.

Ein Bedarf an psychosozialer Unterstitzung zeigt sich vor allenden folgenden
Dimensionen: Bei gesundheitlichen Belastungen winschen sich 49% der Madchéh%

der jungen Frauen mehr Verstandnis und Zuwendung; 40% der Madchen und Jufgeier
Frauen winschen sich aul3erdem mehr Geborgenheit und Nahe.

In diesen Ergebnissen spiegeln sich die Krisen und Probleme ddchigh im Prozeld der
Entwichlung einer Identitat als Frau. In die Abklarung gesundheitlimebleme muissen
auch die Lebensumstande von Madchen und jungen Frauen einbezogen wenddedarf
an psychosozialer Unterstitzung und ggf. auch psychotherapeutiscleemidi® Rechnung
getragen werden.

Versorgungslandschaft und Inanspruchnahme

Im Gegensatz zu Kindern gibt es fir Jugendliche nur wenig spmfigesundheitliche
Versorgungseinrichtungen. Dies gilt fir den ambulanten wie detiorsiren Bereich
gleichermalRen. So gehen Jugendliche nur noch im jungen Alter zu epadiat
Kinderabteilungen der Krankenhauser werden von ihnen auch nur noch lsltgh Im
medizinischen Versorgungssystem sind sie meist den Erwachsenen glelthge

Den niedergelassenen Arztinnen und Arzten kommt eine bedeutende Rolldetbei
medizinischen Versorgung Jugendlicher und junger Erwachsener zu. Amgstéiufwurden
Zahnarzte/arztinnen und Kieferorthopaden aufgesuober die Halfte der Jugendlichen
(56%) war im letzten Jahr ein- bis zweimal dort, ein westdfertel (26%) sogar drei- und
mehrmals. Dieser hohe Prozentanteil ist auf die kieferorthopédiBehandlung in den
jungeren Altersgruppen zurlckzufihren. An zweiter Stelle der Héifigtand der Besuch
beim Praktischem Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizinei dem 51% ein- bis zweimal und 20%
drei- und mehrmals in Behandlung waren.

Hinsichtlich des_Belastungsgradésum Begriff s. Kap. 2.3) ergab sich ein deutlicher
Zusammenhang mit der Haufigkeit des Besuchs beim Allgemeirmedpraktischen Arzt/
Internisten. Gesundheitlich mehrfach belastete Madchen/junge Frauen ikoasuigufiger
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einen Allgemeinmediziner als unbelastete (88% vs. 77%), bei beladfiginnern zeigt sich -
wenn auch schwacher - derselbe Zusammenhang (81% vs. 72%).

Unter den Patienten und Patientinnen der Stadtischen Krankenhduseneviinachen die
13-25Jahrigen einen Anteil von 8% aus. 1994 waren dies insgesamt 9.765 qigendli
Behandlungsféalle mit einem Altersmittelwert von 20 Jahren. Dascl@echterverhaltnis
betrug 45% Patienten (Altersmittelwert 19,8 Jahre) zu 55% Hatient (Altersmittelwert
20,3 Jahre). Die Hauptdiagnosemd bei den mannlichen Patienten Verletzungen und
Vergiftungen (30%), bei weiblichen Entbindung und Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft (23%; s. Kap. 2.5).

Mehrere Sachgebiete des éffentlichen Gesundheitsdielbstassen sich sowohl direkt wie
indirekt mit der Gesundheit von Jugendlichen. Dies sind insbesondere der
Jugendgesundheitsdienst, die Kinder- und jugenpsychiatrische Beratuagssigle die
Beratungsstellen fir Suchtgefahrdete und Suchtabhéangige. Hinzu konligememe
Beratungsstellen, die auch fur die gesundheitlichen Probleme jugendilietsenen zustandig
sind. lhre Erfahrungen und Daten sind in den vorliegenden Bericht eingegangen.

Neben der stationaren bzw. der ambulanten arztlichen Versorgundeanndngeboten des
offentlichen Gesundheitsdienstes existieren noch zahlreiche ergdnzenbelante und
teilstationare/stationare Einrichtungen fir ein breit gefach@&pektrum an gesundheitlichen
Problemlagen. Nicht immer sind ihre Angebote an bestimmteasgiteppen gerichtet. So
werden jungere Jugendliche haufig in Einrichtungen zusammen mit riditd¢reut, altere
zusammen mit Erwachsenen; teilweise stehen die Einrichtungen allergAlpgysn offen.

Ein wichtiger Faktor fur die Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtumgelenntnisse
Uber deren Vorhandensein und Zweck sowie den Zugang zu ihnen.

Eine Grundlage fir Gesundheitsaufklarungetite in der Schule gelegt werden. Mehr als die
Halfte der befragten Minchener Jugendlichen und jungen Erwachsenebessitd in der
Schule mit einigen wichtigen Gesundheitsthemen konfrontiert worden
(Umweltverschmutzung 86%, Rauchen 80%, StralRenverkehr/Unfélle 79%, AlKako|
AIDS 67% illegale Drogen 63%). Andere Themen wurden eher defih&irandelt
(Erndhrung, Uber- und Untergewicht, Larm, StreR, Entspannung). Géradiese Themen
wird ein starkes Interesse geaul3ert.

Durchschnittlich etwa jedem/jeder Zweiten sind Gesundheitskurserhalifdeder Schule
bekannt. Durchweg sind Madchen und junge Frauen an Gesundheitstheme&dhulemund
an Gesundheitskursen auf3erhalb von Schulen mehr interessiert als ahrdicinen
Altersgenossen.

Ausblick

Die Gesundheitspolitik sollte sich verstarkt dem Erhalt und der Rirdeder Gesundheit
Jugendlicher widmerDer salutogene Ansatz der Gesundheitsforderung fokussiert den Blick
auf die Faktoren, die die Menschen dazu befahigen, gesund zu bleiben.iDhedtdteeinmal

die Frage danach, welche personlichen Voraussetzungen und sozialsiitogi
Bedingungen die Menschen davor bewahren, gesundheitlich riskante ®eshalster zu
Ubernehmen und gesundheitliche Stérungen zu entwickeln. Zum anderencstalie dtrage,
welche Fahigkeiten und Ressourcen es den Menschen erméglichen, erworbene
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Gesundheitsrisiken oder riskante Lebensstile zu verandern und mit geslicitin
Beeintrachtigungen zurecht zu kommen.

Zur Gesunderhaltung bzw. Verbesserung der gesundheitlichen Lapsem neben
gesundheitspolitischen MalRnahmen auch sozialpolitische und 6kologischengusgen
verstarkt in Angriff genommen werden, um die sozialen und maeri€rundbedirfnisse
wie Wohnen, Ausbildung und Arbeit sicherzustellen. Nur dann kénnen gesundheésispelit
Programm ihren gréf3ten Nutzen entfalten.

Welches sind nun die Schutzmechanismen, die Jugendliche davor bewahzegletobier

oder ahnlicher Alltagsbelastungen gesinder und weniger belasteinzurotz Gefahrdung
nicht stichtig zu werden oder den Strel3 in Schule und Beruf erféigreibewaltigen? Und
was kann die Gesundheitsforderung dazu beitragen, damit Jugendliche Ealhibkeiten

entwickeln?

Eine wichtige Ressource ist die soziale Unterstitzdeig Jugendlichen. Diese wird umso
wirksamer im Sinne einer gesunden Lebensflihrung sein, je kompdi#ieter Lehrer/innen
usw. auf die Jugendlichen reagieren. Dies erfordert ein gewlsesandnis fur das
Bedurfnis Jugendlicher nach Grenziuberschreitungen gegentber der Eneaghele
Uberzogene Anspriiche an das Verhalten und Kénnen der Jugendlichen und ddeiEntzie
von Vertrauen sowie Unterstitzung bei Fehlern sind belastend und gessgefbitdend.
Gesundheitsférderung bei Jugendlichen ist von daher eine Bildungsaufgabdie
Erwachsenen.

In der Jugendphase wird die Lebenssouveranitat zusammen mit derckinmgyi einer

eigenen Ildentitat und dem Aufbau eigenstéandiger sozialer Beziehurigehettiend gepragt.
Je nachdem, ob die Vorstellung und Erfahrung eigener Machtlosi§le#liist-Entfremdung,
Isolation und Sinnlosigkeit dominiert oder nicht, kann eine solche Sinitégr mehr oder
weniger entwickelt werden. So gesehen ist Gesundheitsforderungitinaegsaufgabe fir
die Jugendlichen selber. Diese muld unterstlitzt werden durch des Ghahce fur die
Jugendlichen, ihre Lebenswelt selbst zu bestimmen und an der @Gegtadter

Rahmenbedingungen mitzuwirken.
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B Vorrangige Handlungsfelder

Die Gesundheit Jugendlicher héangt, wie im Bericht deutlich wicdh einer Vielzahl von
Faktoren ab. Diese reichen von personlichen Voraussetzungen uberorguags-
)Infrastrukturen bis hin zu sozialen und 6kologischen Bedingungen in uiesellschatft.

Auf viele der relevanten Einflu3gro3en kénnen Jugendliche nicht oder nug &arfiul
nehmen. Der kommunalen Politik kommt eine bedeutsame Aufgabe bei dehAkan
Gesundheitsgefahren sowie beim Erhalt und der Wiedererlangungedandheit zu. Dies
verlangt  Anstrengungen, die uber  den Gesundheitssektor  hinausreichen.
Gesundheitsforderung fur Jugendliche ist damit eine intersektoatemunalpolitische
Aufgabe.

Was kann die kommunale Gesundheitspolitik fir die Gesundheit Jugendlichgungead
Erwachsener leisten? Gesundheitsforderung sollte an vier Punkten ansetzen:

* Neuorientierung der Gesundheitsbildung

» Gesundheitsforderung im Rahmen jugendspezifischer Lebensstile

« Gesundheitsforderung als gemeindeorientierter Ansatz - Lebensesi@ming

« Gesundheitsfoérderung als Querschnittsaufgabe - Kooperation der Fachdienste

Geschlechtsdifferenzierte und interkulturelle Aspekte miussen &euiy und Durchfiihrung
all dieser Schwerpunkte bertcksichtigt werden.

Gesundheitsbildunglarf nicht bei Wissensvermittlung stehenbleiben. Die Orientieamg
isolierten Risiken ist unzureichend. Gesundheitsbildung hat vermehreloksmsbedingungen,
Probleme sowie die Interessen und Nutzenvorstellungen von Jugendlicheizubgeiehen.
Gesundheitsfragen kdonnen auch tUber den Umweg anderer Themen angespradean we
Alternativen zu risikoreichem Verhalten werden dann am ehestenaiberen, wenn sie auf
der Praferenzskala von Jugendlichen und jungen Erwachsenen einen hohen Nutze
versprechen und sinnvoll und realisierbar erscheinen. Es gilt die Kampeteu fordern,
,Nein“ sagen zu konnen und mit Uberzeugung positive Entscheidungen fizusichffen.
Dabei ist Raum zu schaffen flr eine angemessene Auseinamdagsemit den
Schwierigkeiten, die Jugendliche daran hindern - sei es, weil dégjan” erst erlernt werden
mufi3, sei es, weil ,Nein sagen“ nur als Verlust und Erlebniseinberebt wird.
DarUberhinaus sind solche Erlebnisformen zu ermoéglichen, in denen Altematu
gesundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen eingeiibt und verfuigbar genmdeht we

Die Ubernahme gesundheitsforderlicher Lebenssileabhangig von der Erfahrung eigener
Fahigkeiten und Grenzen. Dazu muld es in gewissem Mal3e moglich esimdieitliche
Risiken und den Nutzen gesundheitsforderlichen Handelns selbst zueerfahd zu
begreifen. Gewisse R&ume des Ausprobierens hat es zu allem Zgitk in allen
Gesellschaften gegeben. Allerdings ist die Grenzziehung zwiscBewdhren und
Beschranken schwierig; sie muf3 standig neu bestimmt werdeh,sislei Gesellschaften
verandern. Auch sollte die Chance zur Orientierung an den Lebensvesiderer gegeben
sein. Das unverantwortliche Gesundheitsverhalten vieler ErwachgenB. durfte die
Jugendlichen kaum zur Ubernahme gesundheitsgerechter Lebensstile anregen.

Gesundheitsforderung mufd Gber die Befahigung zur Entwicklung eidgémapetenzen
hinausgehend fur ein_gesundheitsférderliches Klimader Lebenswelt der Jugendlichen
sorgen: Familie, Freizeit, Schule, Ausbildung, Wohnumgebung, Stadtviertel. Eimgyeicht
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Faktor hierfur ist die Integration sozialer Gruppen. Ein gesundheiesfirhes Klima wird
hergestellt, indem eine passende Infrastruktur fir die Belangdugendlichen geschaffen
wird. Alle Ansatze, die auf die Verdnderung der Lebenswelt von Jugeedl abzielen,
sollten die Chance zu echter Mitbestimmung und Partizipation einraumen. riirdtasan von
diesen wirkliche Lebenssouveranitat entwickelt werden. Hierzu geliineichtungen far
Sport, Freizeit, Jugendkultur, die die Neugier und das Bediirfnis naftag&éndem wirklich
befriedigen. Stadt-(viertel)planung darf keine Verdrangungssgigtarstellen, sondern soll
effektive Beteiligungsmaoglichkeiten bereitstellen.

Fur die Gesundheitsbildung, die Ausformung von gesundheitsgerechten Lédensxli das
gesundheitsforderliche Klima sind Schule und soziale Einrichtungen vonshegander
Bedeutung. Hieraus ist leicht erkennbar, da? Gesundheitsférderungakeingge Aufgabe
von Gesundheitseinrichtungen sein kann, sondern viele kommunale Bereidite WWathtig
ist, dal’ die verschiedenen Einrichtungen Gesundheit als einAilmigaben begreifen und
hierzu untereinander kooperieren. Ein isoliertes Nebeneinander dgr vedfektiv noch
zukunftig finanzierbar. Derartige Kooperationaerden im Suchtbereich bereits praktiziert;
z.B. in der Vernetzung von Gesundheitsdiensten mit Jugendhilfe und Alfgeme
Sozialdienst (ASD) sowie mit Schule und Polizei. Dabei gilt éi® Kompetenz der
gesundheitsbezogenen Konzepte (z.B. der Suchtpréavention) auf die andd#lesm & mit
Jugendlichen arbeiten, zu Ubertragen (Lehrer/innen, Sozialarbeitay/ifmeizeit- und
Sportpadagog/innen usw.).

Handlungsbedarf

Die Ergebnisse des Berichts zeigen bei zentralen Indikatoremgeseindheitlichen Lage
Unterschiede zwischen Madchen und jungen Frauen einerseits und Buben und jungen
Mannern andererseits. Bei der Planung von Angeboten und Projekten solltergeladre|
geschlechtsspezifische Aspekte reflektiert und in der Konsequenzbegegdalls
geschlechtsbezogene Anssatze und Strategien entwickelt werden.
Alle Jugendliche betreffender Handlungsbedarf in der Gesundheitsférderung besteht in
folgenden Bereichen:
Maflinahmen, Projekte und Gesundheitserziehung
e zur Starkung des Selbstwertgefiihls, des Selbstbildes und der (Gessshdheit
Kompetenzen
e zum Aggressionsabbau und zur Gewaltpravention
e zur Erlebnispddagogik bei Gefahrdeten und Jugendlichen in besonderen
Lebenslagen
e zur Bewaéltigung von Belastungen in Lebenskrisen
* zur Integration von Kompetenztraining in Schulen und Berufsschulen
* zur Bewegung und Entspannung im Alltag
* zu speziellen Gesundheitsthemen: Suchtgefahrdung, Impfbereit¢elepititis
B).
Sexualitat und AIDS sowie zur Vermeidung von Horschaden durch Larm
» zur Beteiligung von Jugendlichen an Entscheidungsprozessen, die die eigene
Lebenswelt und -gestaltung direkt und indirekt betreffen (z.B. Stadtentwicklung).

Hinzu kommt die jugendspezifische Ausgestaltung von Gesundheitseinrichtungen wie z.B.

« Ausweitung der jugend- und kulturspezifischen Kenntnisse von Arzten/Arztinnen
« Jugendsprechstunden von Arzten/Arztinnen mit Kompetenz in der Jugendmedizin
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* interdisziplindre Personalergéanzung in Gesundheitseinrichtungen

* Vernetzung und Bekanntgabe der bestehenden Einrichtungen der
Gesundheitsbildung,- forderung und -versorgung unter Jugendlichen

* Gruppen- und Selbsthilfeangebote fir Madchen und Buben.

Dartberhinaus stellen die sozialen Bedingungen (insbesondere tiotegmildung und
Beruf) und die jugendgerechte Gestaltung der Stadtgesellsch&asi® fur den Erfolg von
MalRnahmen im Bereich der Gesundheitsférderung, Pravention und Versatgungrst
deren Sicherstellung gewabhrleistet eine erfolgreiche Gesundheitspoliti

Fur die themenspezifische Suchtpravention und Suchiitfiees seit einiger Zeit Konzepte
(vgl. Praventionsverbund Minchen), deren Dringlichkeit durch die Ergebnieses
Jugendberichtes unterstrichen werden kann:

» Verlagerung der Suchtpravention von der Stoffkunde hin zur Vermitthamg
Lebenskompetenzen unter Einbeziehung der Rolle des Suchtmittelkonsum im
Rahmen von Lebensstilen

» verstarkte Multiplikatorenschulung fir die Zwecke der Suchtpréavention und -hilfe

* Ausweitung der Suchtpravention in Haupt- und Berufsschulen insbesondere fir
nicht-deutsche Jugendliche

» verstarkter Know-how Transfer von der Suchthilfe zur Jugendhilfe

e vermehrt jugend- und geschlechtsspezifische Therapieangebote gpmend-
gemal3e Entgiftung

« mehr Arbeits- und Wohnprojekte fur Suchtabhéngige bzw. ehemalige Stichtige

» verstarkter Einsatz stadteilbezogener Streetwork.

Spezifiscler Unterstitzungsbedarf fir Madcheesteht dariberhinaus bei der Herausbildung
ihres Korperbildes in Abgrenzung zu Fremdzuschreibungen, der Aneignungvéibéichen
Identitdt und der Fahigkeit zur Selbstbestimmung. Mallnahmen in folgenden
Handlungsfeldern sind vordringlich:

« Bei gesundheitlichen Beschwerden missen ggf. auch psychosoziale oder
psychotherapeutische Hilfen gewahrleistet werden.

» Die Gewaltpravention hat einen hohen Stellenwert.

» Die Problemlagen der Madchen missen vor allem in Haupt-, Real- und
Berufsschulen sowie Ausbildungsstatten starker Bertcksichtifjudgn
durch Fortbildung der Lehrkrafte, Madchenbeauftragte und geeignete
Unterrichtsangebote.

* In der gesundheitlichen Versorgung sind ganzheitliche Konzepte gefordert.
D.h. Fortbildung von Kinder-, Frauen- und Hausarzten/innen, Vernetzung
von Madchenprojekten und spezielle Beratungsangebote, auch fur nicht-
deutsche Madchen und deren Eltern.

Fur nicht-deutsche Jugendliclsend gesonderte Anstrengungen erforderlich, um ihnen eine
eigene Identitatsentwicklung unter Beibehaltung der kulturellen Wuizei gleichzeitiger
Integration in die Stadt Minchen zu ermdglichen. Es gibt Hinweisedi@alRoslosung von
den Bindungen des Herkunftslandes und die Integration in die neue Heimaicluf
erfolgreich verlaufen. Damit geht ein Anwachsen der Suchtgefahrdung und
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Gewaltbereitschaft, aber auch psychischer und sozialer Problenteer.e Fir

Flichtlingskinder mit ihren speziellen gesundheitlichen Notlagen sigene MalRnahmen
erforderlich. Auf dieser Grundlage halten wir folgende Beweibir vordringlich, wobei

kulturell bedingte Unterschiede hinsichtlich des Gesundheitsverstaagniand des
Inanspruchnahmeverhaltens beriicksichtigt werden sollten:

e Préavention und Gesundheitsférderungsprojekte unter
Bertcksichtigung der  Bedirfnisse  der  nicht-deutschen
Jugendlichen in Haupt- und Berufsschulen

» spezifische Angebote und Projekte fir nicht-deutsche Madchen

» Ausweitung der Suchtpraventionsangebote flr nicht-deutsche Jugendliche

* Projekte zur Integration fiur deutsche und nicht-deutsche Jugendliche
gemeinsam

* verstarkte Aufklarung tber Vorsorgemalinahmen und
Versorgungseinrichtungen und den Zugang zu ihnen

» sensible geschlechtsdifferenzierte Sexualpadagogik, die auf $peziel
kulturelle Bedingungen eingeht

« Dolmetscherdienste, interkulturelles Training des deutschen Personals
Integration von nicht-deutschem Fachpersonal in
Gesundheitseinrichtungen, um zu einer besseren Qualitat der Ragtdi
fur die Gesundheitsbelange Nicht-Deutscher zu kommen.
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1 EINLEITUNG

Wenn man die Haufigkeit und Schwere von Erkrankungen, die Inanspruchnahme des
medizinischen Versorgungssystems und die Haufigkeit von Stddrefilgrunde legt, dann

sind Jugendliche die gesindeste Gruppe in der Bevélkerung. Daher nstgenaigt,
Jugendliche in der Gesundheitsdiskussaarvernachlassigen. Allerdings haben Berichte Gber
die Zunahme psychischer und psychosomatischer Stérungen, bestimmte Gésisikbei

wie Konsum illegaler Suchtmittel, AIDS, riskantes Freizeitadten und das Unfallgeschehen

im Stral3enverkehr zu einer verstarkten o6ffentlichen DiskussiodhgefAuch wegen
gestiegener Gewaltbereitschaft bei Kindern und Jugendlichen sowellsen Mil3brauch

wird Handlungsbedarf gesehen.

Darlber hinaus hat in letzter Zeit die Lage nicht-deutscher kindsdt Jugendlicher die
Offentlichkeit beschéftigt, insbesondere wegen nicht erfolgrei¢hiegration in unsere
Gesellschaft oder vermehrten psychischen Belastungen bei Fluchtlingen.

Nicht immer liegen dieser Problemsicht verlaR3liche Zahlen ider Haufigkeiten der
aktuellen Gefahrdungen und Belastungen zugrunde. Dementsprechend simos&mnogper
zukunftige Entwicklungen unzureichend. Und fur die Planung von Malinahmeneraralf
regionaler Ebene fehlen wichtige Eckdaten.

Der Blick auf die vielen Einzelgefahrdungen kann dazu fuhren, dalgetiendheitliche
Gesamtlage verzerrt wahrgenommen wird. Es besteht die Gefaimzelne
Verhaltensauffalligkeiten Uberzubewerten. Gerade in dieser Lghass befinden sich junge
Menschen, wie an anderer Stelle ndher beschrieben, im Umbruckbslkeren gegen die
Erwachsenenwelt, suchen ihre Grenzen, probieren Verbotenes, ign&itkrungen usw..
Nicht jedes Handeln verfestigt sich, nicht jede Risikobereitsdilafbt bestehen. Die im
Bericht aufgefuhrten H&aufigkeitszahlen in bestimmten Altersgrnpgdiurfen daher nicht
Uberinterpretiert werden.

Allerdings ist solchen Verhaltensmustern verstarkt Augenmerk zzrmswm, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit beibehalten werden und gesundheitliche Schadercimibrgigen. Um
erfolgreich EinfluB nehmen zu kdnnen, sind einerseits die Faktordrekampfen, die zu
gefahrdenden Verhaltensweisen gefuhrt haben bzw. zu deren Beibehbiitrapen.
Andererseits sind solche Faktoren zu fordern, die verhindern, dall es zu
Gesundheitsgefahrdungen kommt bzw. den kompetenten Umgang mit Gesusiegitand
deren Bewaltigung ermdglichen.

Ein wichtiger Bereich fur die zukinftige gesundheitliche Entwicklustgder Umgang mit
psychischen Belastungem Familie, Schule und Beruf. Gerade die psychischen und sozialen
Belastungen wegen bestehender oder drohender Arbeitslosigkeit vemdliclgen sind in
letzter Zeit o6ffentlich diskutiert worden. Insbesondere hohe Belgen zusammen mit einer
pessimistischen Zukunftserwartung und unzureichender sozialer Wt#engf bergen
gesundheitliche Risiken, die zu einer Manifestation und spateren @fissong von Leiden
fuhren kdnnen.




Salutogenes Konzept

Uber Defizite der gesundheitlichen Versorgung hinausgehend muRR sieh di
Gesundheitspolitik verstarkt dem Erhalt und der Forderung der Gesuddigeindlicher
widmen.

Als gesundheitsforderlich im Sinne der salutogenetischen Perspektigtedigi Fahigkeit
angesehen, ,mit biologischen, psychologischen und sozialékologischen Spannungen und
Belastungen konstruktiv zurechtzukommerJe besser die Erfahrungen Jugendlicher mit den
eigenen Widerstandsressourcen ausfallen, desto leichter fétlhexs, iein positives, aktives
Selbstbild der eigenen Handlungs- und Bewaltigungsfahigkeit zuaketw, das einhergeht

mit der Gewil3heit, sich selbst und die eigenen Lebensbedingutegerrsund gestalten zu
konnen (Koharenzsinn). Hieraus ergibt sich die zentrale Relevaraktiegn Teilnahme an
Entscheidungs- und Gestaltungsprozessen, die die eigenen Lebensbedingeingten

(Partizipation).

Der salutogene Ansatz der Gesundheitsforderung fokussiert den Blickeaaktoren, die
die Menschen dazu beféahigen, gesund zu bleiben. Dies beinhaltet einrhehgkedanach,
welche personlichen Voraussetzungen und sozial-6kologischen Bedinguegklemschen
davor bewahren, gesundheitlich riskante Verhaltensmuster zu tbernehmen und
gesundheitliche Stérungen zu entwickeln. Zum anderen stellt sichFrdige, welche
Fahigkeiten und Einflisse es den Menschen ermdglichen, erworlesoadbeitsrisiken oder
riskante Lebensstile zu verandern und die gesundheitlichen Bekimuagen zu
bewaltigen. Welches sind nun die Schutzmechanismen, die Jugendlichéeaabren, trotz
gleicher oder &ahnlicher Alltagsbelastungen gesinder und wenigestdbetar sein, trotz
Gefahrdung nicht stichtig zu werden oder den Strel3 in Schule und Bfigreich zu
bewaltigen? Und was kann die Gesundheitsforderung dazu beitragen, Jigyaitdliche
solche Fahigkeiten entwickeln?

Zu diesen Faktoren gehoren individuelle Dispositionen, psychische und esozial
Kompetenzen. Hinzu kommen Rahmenbedingungen des personlichen Lebensuratdldes
die der Jugendliche selbst nicht oder kaum Einflu@ nehmen kann: z.B.ichitzl
Lebensereignisse, Einkommen der Eltern, Scheidung, ErziehungskompetebBitevorund
Lehrern usw. AulR3erdem sind die strukturellen Bedingungen dessgpbséllichen Umfeldes
bedeutsam, wie soziale Sicherheit, Arbeitsplatze, gesunde Umveeltige Kriminalitatsrate,
ausreichende Versorgungsinfrastruktur, Bildungsangebote.

Viele Einflu3faktoren entziehen sich nicht nur der individuellen, sondern auch hesityder
kommunalen EinfluBnahme: Armut, Arbeitslosigkeit, demographische &kitwigen usw.
Allenfalls kénnen negative Folgen abgefedert werden. Auf der an@&=i@ konnen die
Umwelt, der Verkehr, die Versorgungsinfrastruktur, die Wohnsituatiod die soziale
Sicherheit durch kommunalpolitische Entscheidungen erheblich beeinflul3t nweEdee
solche Politik bedeutet strukturelle Gesundheitsférderung.

Es gibt auch eine Reihe von Faktoren, die mit gesundheitsrelevemstellungen und
Praferenzen zusammenhangen und sich auf die Entscheidungen und Verhakendeeis
Jugendlichen auswirken. Eine solche wichtige Ressource ist d@esdimterstitzungler
Jugendlichen. Diese wird umso wirksamer im Sinne der Forderung einer gesunden

" P. Franzkowiak: Salutogenetische Perspektive. #igM(Hg.) Leitbegriffe der Gesundheitsforderung 899
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Lebensfuhrung sein, je kompetenter Eltern, Lehrer/innen usw. auigkadlichen reagieren.

Dies erfordert unter anderem ein gewisses Verstandnis fiBe#i&fnis Jugendlicher nach
Grenziberschreitungen gegentiber der Erwachsenenwelt. Uberzogene Wesaniaas
Verhalten und Koénnen der Jugendlichen und das Entziehen von Vertrauen sowie
unzureichende Unterstiitzung nach Fehlern sind belastend und gesundimedsgeia
Gesundheitsforderung bei Jugendlichen ist von daher eine Bildungsaufgabdie
Erwachsenen.

In der Jugendphase werden die Lebenskompetenzen zusammen mit dekl&mgweiner

eigenen Ildentitat und dem Aufbau eigenstandiger sozialer Beziehungehesté¢nd gepragt.
Je nachdem, ob die Vorstellung und Erfahrung eigener Machtlosi§ledlitst-Entfremdung,
Isolation, Sinnlosigkeit dominiert oder nicht, kann eine solche Souverénigfr oder

weniger entwickelt werden. So gesehen ist Gesundheitsforderua@ibitungsaufgabe fur
die Jugendlichen selbst im Rahmen des Erwachsenwerdens. Dieseberuldnterstitzt
werden durch die reale Chance fur die Jugendlichen, ihre Lebensibsit Bestimmen und
an der Gestaltung der Rahmenbedingungen mitwirken zu kénnen.

Gesundheitliche Problemlagen

Bei der Konzeption des Berichts wurde von folgendem gesichertentiisstand in der
Literatur ausgegangen, nach dem vor allem folgende Gesundheitsprobleme Inellidhge
benannt werden:

— Zigarettenrauchen

— Alkoholkonsum

— illegale Drogen

— psychogene Stérungen, insbesondere ERstérungen

— ungewollte Schwangerschaften

— AIDS/HIV-Infektion

— Zahnerkrankungen (Zahnregulierungen)

— unfallbedingte Verletzungen

— Suizide und Suizidversuche.

Hinzu kommen Gefahrdungen, die zum Teil bereits aus der Kindheit stammen

Fehlernahrung und Ubergewicht
Bewegungsmangel und Haltungsschaden
psychische Stérungen verschiedener Genese
allergische Erkrankungen.

Auf der Basis von 22.000 Untersuchungsbdgen zur 1994 eingefuhrten arztlichen
Jugendgesundheitsuntersuchungviitden vom Ausschuf3 ,Pravention und Frihtherapie” des
Bundesverbandes der Arzte fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin folgende éefund
konstatiert: Viele Jugendliche leiden unter Allergien; sie sindlida tGbergewichtig, oft auch
untergewichtig. Vermehrt kdnnen krankhafte Befunde des Skelettsystems und dédr8sail

“vgl. Weber et al.: Dringliche Gesundheitsproblerae Bevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland:
Zahlen - Fakten - Perspektiven. 1990.



festgestellt werden; haufig mangelt es an notwendigen Impfuigsgesamt wurde eine
steigende Zahl an Fehlentwicklungen und psychosomatischen Beschwardtalte Bei
diesen Ergebnissen ist zu beriicksichtigen, dal3 es sich nicht uisemfativ erhobene Daten
handelt, sondern um Befunde im Rahmen selektiv in Anspruch genommenemBeratind
Untersuchungen. Unbekannt ist, welche Jugendlichen das Beratungsaimgébwpruch
nahmen, gesundheitlich eher Belastete oder Unbelastete.

In einer kurzlich veroffentlichten Befragung von 2.500 Schulleiterinnen Sciftllleitern
durch das Bayerische Staatsinstitut fir Schulpédagogik und Biliduscjsung (ISB) wurden
bei 40% der Hauptschulen und einem Drittel der Berufsschulen in riBaye
Gewaltvorkommnisse ermittelt. Die Schulen waren mit rechtsriika und
auslanderfeindlichem Gewaltpotential konfrontiert (verbale und/odeddnaifliche Gewalt).
Dies wird vermehrt auch auf3erhalb der Grol3stadte festgestelleweit diese Ergebnisse
steigende Trends beinhalten oder nicht, ist nicht bekannt, da keiee &at friheren Zeiten
vorliegen.

Datenlage

Ausgehend vom gesundheitspolitischen Bedarf an fundierten Planung$ddtesich das
Gesundheitsreferat der Landeshauptstadt Miinchen entschlossen, einen
Jugendgesundheitsbericht herauszugeben. Er ful3t auf den Basisgesundigéensberi
(letztmalig 1996) und reiht sich ein in die Schwerpunktberichte zuniraséin Zielgruppen.
Bereits erschienen sind Gesundheit im Alter (1995) und der BernichKindergesundheit
(1997.

Das Gesundheitsreferat konnte bei der Berichtserstellung aufgdestigen Umstand
zuruckgreifen, dal3 derzeit eine relativ gute Datenbasis fur dieciener Jugendlichen
vorliegt. So konnte 1995 von Infratest Rahmen des Public-Health Forschungsverbundes
Munchenund geférdert durch den Bundesminister fur Bildung und Wissenschafthboos

und Technologie(BMBF) und in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsreferat eine
Jugendgesundheitsbefragung in Minchen durchgefiihrt werden. Damit steheadsef§tm
Minchen reprasentative Daten zur Verfigung. Die Daten und Beridit den
Forschungsverbund wurden dem Gesundheitsreferat zur Verfigung gestellt.

Parallel hierzu wurde im Auftrag des Bayerischen Staatstainisms flr Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundamie Jugendgesundheitsbefragung in Bayern
durchgefuhrt. Dadurch wird gewahrleistet, daf3 fir Minchen ausrdiesk aus friheren
Erhebungen seit 1973 Vergleichsdaten zur Verfigung stehen, die ddfeeenzierte
Betrachtung von Verédnderungen im Konsumverhalten und in der Lebensfijumopey
Menschen ermoglichen.

Im Rahmen der Beteiligung des Gesundheitsreferats am Pul@dltaHeorschungsverbund
Munchen wurde auch die Zusammenarbeit mit der Forschungsgruppe ,Jsysrciugst
(Prof. Dr. Keupp gepflegt. Diese Forschungsgruppe des Instituts fur Praxisforsaimaohg
Projektberatung (IPPyvidmete sich in einer eigenen Erhebung der Gesundheit von sozial
auffalligen Jugendlichen. Bei dieser Institutionsauffalligkeit‘ ntelt es sich um
Jugendliche, die mit der Erziehungsberatung und -beistandschaftemddegehtshilfe,
Schulsozialarbeit und Jugendberufshilfe in Bertihrung gekommen sind. aaven Berichte

zu dieser Untersuchung wurden dem Gesundheitsreferat Uberlassen und in den Kapiteln z




psychischen Gesundheit, zu nicht-deutschen sowie zu Jugendlichen m#lersozi
Problemlagen bertcksichtigt.

Weiterhin konnte der Bericht auf Zwischenberichte der von Dezemi®dr s Méarz 1999
laufenden EDSP Studie des Max Planck Instituts fir Psychiatoé, Br. Wittchenzu den
Themen_Suchtgefahrdung und psychische Gesundhagiickgreifen. Damit ergab sich die
gunstige Gelegenheit, anhand zweier voneinander unabhangiger Stichiprdbi@énchen, die
zudem mit verschiedenen Methoden ins Feld gingen (zum einen sdigifdum anderen
mindliche Befragung), die Haufigkeiten fir psychische Befunde und dersu von
Suchtstoffen zu prazisieren.

Darluberhinaus wurden viele sonstige InformationsqueallenJugendgesundheit in Minchen
herangezogen. Hierzu gehdren die statistischen Jahrblcher derMiiactien und des
Freistaats Bayern, die Verwaltungsberichte der stadtischtard®e, die Patientenstatistik der
stadtischen Krankenhauser, die Dokumentationen von Beratungs- und
Versorgungseinrichtungen, Veroéffentlichungen des Miinchener Tumorregiséem.

Den Verantwortlichen fir diese Studien und den dort tatigen Persdigenns mit Daten,
Berichten und wertvollen Hinweisen unterstitzten, schulden wir Dank.

Ein grundsatzlicher_Vorbehaljegentiber den Daten des Berichts mul3 an dieser Stelle
geaulRert werden: Solche reprasentativen Studien geben einen Whigoeliclie momentane
Situation der Bevdlkerung, hier der Minchener Jugendlichen und jungen Erna&chSée
eignen sich nicht far die Prufung von Entwicklungen und zeitlichen &ufh.
Extremgruppenkénnen mit reprasentativen Stichproben nur eingeschrankt erfal3t werden
Insbesondere Personen mit abweichendem Verhalten, die unter S%oider jeweiligen
Altersgruppe bleiben, haben eine ,schlechte statistische Chance®, dieddrtige
Befragungen erfal3t zu werden. Daher kénnen nicht alle interessaréidzelfragen mit
Daten belegt werden. Zu diesen Gruppen gehéren z.B. solche, die von hastmn Dr
abhangig sind, Personen mit ERstorungen oder Arbeitslose. Fir diessdPgruppen
missen Sonderuntersuchungen durchgefihrt werden.

Bedauerlicherweise war die Datenerfassung bei_den nicht-tleatskigendlichemls einer
umfangreichen Gruppe nicht wie erwinscht erfolgreich. Das Gesundfeigsrhatte beim
Public-Health Forschungsverbund durchgesetzt, dal3 auch nicht-deutsche dngenddie
Erhebung einbezogen wurden. Es konnte aber nur ein Ricklauf von knapp 25% erreicht
werden. Diese Datenbasis laf3t keine gesicherten Ruckschlisse &dslindheit der nicht-
deutschen Jugendlichen in Miinchen zu. Sie ist allerdings eine der wémgersuchungen,

die etwas Derartiges Uberhaupt versucht haben. Die vorliegendebnisge erbringen erste
Hinweise auf die gesundheitliche Lage dieser Bevolkerungsgruppe.

Berichtsthemen

In den folgenden Kapiteln werden Daten und Fakten zur gesundheitlichdodegidlichen
und jungen Erwachsenen im Alter zwischen 13 und 25 Jahren vorgestétheWwdhemen
wendet sich dieser Jugendgesundheitsbericht zu?

Der Berichterstattung zu einzelnen Themen vorangestellt i@ Zusammenfassung.
Ausgehend von einer summarischen Darstellung der zentralen ErgetiessBerichts sind
die vorrangigen Handlungfeldaufgefiuihrt, wie sie sich aus dem Bericht ergeben. Dabei
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werden  grobe  Umsetzungsstrategien  skizziert, aber keine  differeen
Malinahmenkonzepte entwickelt. Dies wirde Uber den Rahmen eines solaiesBe
hinausgehen. Seine Aufgabe ist es, eine fundierte Basis fur die afrogr der
Gesundheitspolitik zu liefern.

Im allgemeinen Teil lwerden die gesundheitliche Lage, das Gesundheitsverhalten und die
Gesundheitsrisiken von sowie die Versorgungsinfrastruktur behandelt.

« Im Kapitel 2 zur_gesundheitlichen Lageird ein Uberblick tUber die Zufriedenheit
Jugendlicher und junger Erwachsener mit ihren Lebensumstanden undrmeigeleen
Gesundheit gegeben. Weiterhin wird das Ausmald gesundheitlicher Bedehy die
psychische Gesundheit, die Haufigkeit von Erkrankungen und Behinderungendsewie
Sterblichkeit und Todesursachen behandelt.

« Das Kapitel 3 widmet sich gesundheitsrelevanten Verhaltensweis®l Risiken.
Ausgehend von den Einstellungen Jugendlicher und junger Erwachsenerszund @st
werden Erndhrung und Korpergewicht, die Bewegung, das Freizeitesrhader
Suchtmittelgebrauch, das Sexualverhalten und AIDS, die gesundhei8ktdmtung durch
Schule und Beruf sowie der Einflul3 sozialer Problemlagen auf die Gestddrgestellt.
Dabei geht es vor allem um Jugendliche, die in irgendeiner Foral aa#fallig geworden
sind. Der Bericht will darlegen, dal3 derartige soziale Probtmmlamit erheblichen
gesundheitlichen Gefahrdungen und Belastungen einhergehen.

» Die Darstellung der_gesundheitsbezogenen Versorgungslandsshafthema des 4.
Kapitels. Es wird die Inanspruchnahme der stationaren und ambulantennisetien
Versorgung durch Jugendliche und junge Erwachsene dargestelltt kbnzamen die fur
die Pravention und Gesundheitsberatung wichtigen Einrichtungen. FuratianBl der
Versorgung und Beratung sind Kenntnisse Uber den Wissenstand undathielggen mit
Praventionsangeboten wichtig. Ebenso interessieren die Préferemgendliher fur
bestimmte Gesundheitsthemen, um Anhaltpunkte fir die Umgestaltung von Pravention und
Gesundheitsférderung zu gewinnen..

Hieran schlief3t sich_Teil Iimit speziellen Auswertungen der vorliegenden Minchener
Untersuchungen tber Jugendliche und junge Erwachsene an.

 Das Kapitel 5 widmet sich den_Nicht-Deutschekuf einer leider unzureichenden
Datenbasis werden die gesundheitliche Lage, das Gesundheitgrennadt die Risiken
dieser Gruppe mit den deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen erergish
wird verdeutlicht, daR spezifische Ansatze zu Versorgung, Préamentind
Gesundheitsforderung notwendig sind.

« Das Kapitel 6 greift die Notwendigkeit der geschlechtsdiffzierten Ansétze in der
Gesundheitsférderung, Pravention und gesundheitlichen Versorgung fir Maa¢hen

Teil 11l des Berichts enthalt die methodischen Grundlagen des Bericht.

« Kapitel 7 beschreibt die soziodemographische Ausgangslage im Kapitel 8 werden
dem Bericht zugrundeliegenden Daten und Methodenerlautert.
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2 GESUNDHEITLICHE LAGE

Fur die Beschreibung der gesundheitlichen Lage Jugendlicher und jungachBener
werden im folgenden die subjektive Einschatzung des Gesundheitszastdieddaufigkeit

der gesundheitlichen Beschwerden, Ergebnisse zur psychischen Gesundheit
Erkrankungsraten sowie die Sterblichkeit und Todesursachen datgesizie
Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungsystems wird an aStskerbehandelt
(siehe Kap. 4).

2.1 Zufriedenheit und Gesundheit

Dem salutogenen Ansatz zufolge, hangt die Gesundheit auch von ded&uifreit mit den
eigenen Lebensumstéanden ab. Dies wurde an fir die Gesundheit zenttadsisereichen
Uberprift: Schule und Arbeit, Wohnen, Freizeit, Gesundheit, Familie, Fegdindnzielle

Lage und Zufriedenheit mit sich selbst. Summarisch wurde auch nacufdiedenheit mit

dem Leben insgesamt gefragt. Aus der Zufriedenheit mit unsessll§€xdaftordnung ganz
allgemein laRt sich dartberhinaus auf die generelle Integrationstleaditschliel3en.

Zufriedenheit mit der aktuellen Lebenssituation

81% aulRern sich eher zufrieden mit ihrer aktuellen Lebenssituatione(Ws 5-7 auf der 7-
stufigen Einstellungsskala). Hierbei unterscheiden sich weiblioneméannlichen Befragten
insgesamt nur unwesentlich (81% zu 82%). Allerdings sind vor alleigle Jugendliche
im Alter von 15-17 Jahren (73 %) und mannliche Jugendliche im Alter von 18{#énJ
(75%) etwas seltener zufrieden. Alle Ubrigen Gruppen weisen deffeitswerte von z. T.
weit Uber 80% auf. Bei Jugendlichen im Alter von 13-14 Jahren liegt der Ant8B%ei

Welches sind nun die Lebensbereiche mit relativ hoher Zufriedenheit bzw. éderutieit?

Uberproportional zufrieden sind die Minchener Jugendlichen und jungen Eewaohs
insbesondere hinsichtlich ihrer Beziehungen zu Freunden/Freundinnen (8@%g.vizieniger
zufrieden sind sie mit der Schul- und Arbeitssituation (71%), der Waolatisih (75%), der
Freizeit (74%), der familiaren Situation (76%) und insbesondererderZiellen Lage (56%).
Der Anteil der ,mit sich selbst* bzw. ,mit ihrer Gesundheitifdedenen entspricht etwa dem
Anteil derer, die mit ihrer allgemeinen Lebenssituation zufrieden sind (81%/7192¢).

Vergleichsweise kritisch &ufRern sich mannliche Jugendlichelier ¥on 18-20 Jahren und
weibliche Jugendliche im Alter von 15-17 Jahren. Beide geben eindév rdlahe
Unzufriedenheit mit der allgemeinen Lebenssituation und mit mehrepezifischen
Bereichen an. Den grof3ten Zufriedenheitsgrad weisen demgegenuber 18ide Béiderlei
Geschlechts auf; dies gilt aber nicht fur ihr Schulleben. Eine Bedo&itl ergibt sich
hinsichtlich der Zufriedenheit mit der famili&ren Situation. Walrder Anteil Unzufriedener
bei den weiblichen Befragten mit zunehmendem Alter kontinuierlich abbirsteigt die
relative Unzufriedenheit bei den méannlichen bis zum Alter von 18-20n)aglete stark an,
nimmt dann aber bei den 21-25 jahrigen jungen Mannern wieder deabictfiDanach
scheinen zeitlich unterschiedliche Abnabelungsprozesse von der Hefdmilfes zwischen
mannlichen und weiblichen Jugendlichen stattzufinden.)



Inwieweit korrespondiert Zufriedenheit mit Gesundheit bzw. gesurigheitiskanter
Lebensweise?

Der Vergleich der subjektiven Zufriedenheit mit Suchtverhalten, urgheeitlichen
Beschwerden und psychischen Belastungen ergibt folgendes Bild:

« Je weniger gesundheitliche Beschwerden vorliegen und je geringer die
psychischen Belastungen sind, desto hoher ist die Zufriedenhaiiem Leben
insgesamt, der eigenen Gesundheit und mit sich selbst. Aber aech di
Zufriedenheit mit spezifischen Lebensbereichen, wie Schul- undtéshigation,
finanzielle Lage, Beziehung zu Freunden/Freundinnen und (mit Abstrichen)
Freizeit sowie familiare Situation, hangt signifikant mitr delaufigkeit
gesundheitlicher Beschwerden und psychischer Belastungen zusammen. D
Zufriedenheit mit der Wohnsituation spielt bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in diesem Zusammenhang nur eine untergeordnete Rolle.

. Hinsichtlich der Haufigkeit von Alkoholkonsum, Gebrauch illegaler Dnoged
dem Rauchen, ist diese Beziehung nicht ebenso eindeutig: Nur bieidBaheit
mit dem Leben insgesamt und der Gesundheit zeigt sich auch dugahgin
geringer Konsum dieser Suchtmittel. Etwas weniger stark istusmmmenhang
zur Zufriedenheit mit der finanziellen Situation und mit sidbste Befriedigende
Verfigung Uber Geld korrespondiert stark mit Nichtrauchen und g&binduch
illegaler Drogen, aber nichhit dem Alkoholkonsum. Selbstzufriedenheit hangt
stark mit geringem Alkohol- und geringem Konsum illegaler Dnogeber nicht
mit dem Nichtrauchen zusammen. Keine oder nur geringe Zusammeiiefege
sich zwischen Suchtmittelkonsum und der Schul- und Arbeitszufriedenheit ode
der Zufriedenheit mit der familiaren Situation, der Wohn- und Ftseizgation
und der Beziehung zu Freunden/Freundinnen nachweisen.

Zufriedenheit mit der Wohngegend

Drei Viertel aller Befragten (76%) fuhlen sich in der jgeri Wohngegend wohl.
Uberproportional haufig sind dies die 13-14 Jahrigen; mit zunehmendemnitent die

Zufriedenheit mit der Wohngegend ab. Den geringsten Anteil Zufriedeesen die 18-
20jahrigen méannlichen Jugendlichen auf (69%). Richtige Ablehnungen sirdirgteselten.
Haufigste Gruppe sind dabei junge Frauen zwischen 21 und 25 Jahren (5%)).

Das Wohlbefinden in der Wohngegend wird durch deren baulich-technischetwnggtdie
vorhandene Infrastruktur, das Ambiente und die sozialen Mdglichkeiten b@einflit der
baulich-technischen Ausstattung und Versorgungsinfrastruktur sind die histigrc
Jugendlichen und jungen Erwachsenen Uberwiegend zufrieden: Grinanlagen ¢ode
offentliche Verkehrsmittel (91%), Spielplatze (87%), gute Einkatfdiohkeiten (80%).
Zwei Drittel fanden die Sportmdglichkeiten in der Nahe gut (68%).

Demgegeniber sind Jugendliche und junge Erwachsene mit solchen Berdiehgpjsch

fur Jugendfreizeit sind, weniger haufig zufrieden: Treffs furichktrige (41%), Mdglichkeit
Musik zu machen/zu horen (52%), Moglichkeit zu Malen/Topfern/Werken (33%),
Freizeitheime in der Nahe (46%).



Als negative Faktoren der Wohnumgebung wird insbesondere auf Autov€skdény, Larm
(39%) und Hochhauser/Betonklbtze (32%) hingewiesen sowie auf Gestank . (25%)
Autoverkehr und Larmbelastigung werden mit zunehmendem Alter bgldagpfindlich
gegeniiber Gestank reagieren mit zunehmendem Alter insbesonderechgeiBifragte.
Industrieanlagen in der Néahe (8%) werden relativ selten bemangelt.

Uneinheitlich ist die Bewertung sozialer Kontakt- und Informatbascen: Moglichkeiten,
sich in der Wohngegend informieren zu kénnen, nennen 41% und mehr als dieddélfte
Befragten gibt an, dort interessante Menschen treffen oder bhéikemmen zu kdnnen (55%
bzw. 63%).

Diese Einschatzungen werden nicht gleichermal3en von allen Gruppdh Betebaulich-
technischen und Versorgungsinfrastruktur stehen Personen ab 18 Jahrerkriiseher
gegeniber als die Jungeren; dennoch &auRern auch diese eine relativ hohe
Ausstattungszufriedenheit.

Im Bereich der Infrastruktur fur Jugendkultur sieht dies andess dingere Altersklassen
geben relativ haufig an, dal Freizeitheime bzw. Treffs furcGddirige in der Nahe sind (13-
14 Jahrige: 52%, 15-17 Jahrige: 45%). Diese Einrichtungen sind vornehfatictiie
Zielgruppe der unter 18 Jahrigen gedacht. So mag die Tatsache, dédfemie von solchen
Treffs in der Nahe relativ wenig wissen, auf deren gerin§exietbarkeit und Attraktivitat fur
hohere Altersklassen zurtickzufihren sein. Allerdings soll hier vermeéiten, daf’
insbesondere 18-20jahrige junge Manner einen Mangel an Treffs mith&tegen
vermerken (nur 26% Verflugbarkeit gegeniber 41% im Durchschnitt)ns&b&ehlt den
mannlichen Befragten ab 18 Jahren und den weiblichen ab 21 Jahren ilNamerdie
Mdglichkeit, Musik zu machen/zu horen haufiger als jingeren. Es bedtehein Bedarf
nach Einrichtungen, die dies auch jungen Erwachsenen ermdglichen.

Einstellung zur Gesellschaftsordnung

Im gro3en und ganzen stehen die deutschen Minchener Jugendlichen und junbsdievac
der derzeitigen Gesellschaftsordnung positiv gegeniber. 65% dagtef halten sie fir gut
bzw. bis auf einige Punkte fir gut. Dementsprechend halten etwa 27 dg® meisten
Punkten fur reformbedirftig und nur 4% fir so schlecht, dal} sie totahdest werden
mufte. Weitere 4% interessieren sich nicht fur die Geseltsondfung. Mit zunehmendem
Alter wéachst der Anteil der Personen kontinuierlich an, die eirferRbedirftigkeit in den
meisten Punkten oder die Notwendigkeit einer generellen VerandeuBegnd Eine kritische
Haltung nehmen insbesondere junge Frauen tber 18 Jahren ein.

Diese Daten lassen den Schluf3 zu, dal3 keine generelle Unzufriedggthdllinchener
Jugend besteht. Es gibt keine kritik- und gedankenlose Hinnahme der gageben
gesellschaftlichen Umstande. Generell scheint die Minchener Jugeneirubdferenziertes
Einstellungs- und Meinungsspektrum zu verfigen und nicht einseitigeentpdsitionen
anzuhangen.



2.2  Subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes

Den Angaben zur subjektiven Einschatzung der Gesundheit liegen &beligaDaten der
Jugendgesundheitsuntersuchung aus dem Jahr 1995 zugrunde. Uberwiegend wird der
personliche Gesundheitszustand als sehr gut oder gut eingeschatyt AM%gunstigsten
bewerten Jugendliche im Alter von 13-14 Jahren ihre Gesundheit (889®@um Alter der

18-20 Jahrigen nimmt die positive Einschétzung auf 71% ab, bei jungecHsengn ab 21
Jahren steigt sie wieder auf 80% an.

In allen Altersgruppen stufen Frauen und Madchen ihren Gesundheitskzustaas

schlechter ein als die méannlichen Befragten. Mit zunehmendem VAdtengern sich die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern, die Bewertungen glesatterziemlich an.

Vergleichsweise kritisch beurteilen sowohl weibliche als aménnliche Jugendliche im
Alter von 18-20 Jahren ihren Gesundheitszustand (nur noch 72% der manbkehern0%

der weiblichen Befragten werten ihn als sehr gut oder gut); @nstigsten sehen ihre
Gesundheit mannliche und weibliche Jugendliche im Alter von 13-14 Jamr@4% bzw.

83% sehr gut oder gut).

Im Vergleich zu Gleichaltrigen wird die eigene Gesundheit hestiich als etwa gleich gut
eingestuft (55%); 32% halten sich fur gesiunder als andere. Durchggtmgis positiver im
Vergleich zu Gleichaltrigen sehen vor allem mannliche Jugendiwhdlter von 12-17
Jahren ihre Gesundheit.

2.3 Gesundheitliche Beschwerden

Die Haufigkeit von Beschwerden ist ein Indikator fur das AusmaBumndheitlicher
Beeintrachtigung. In der Minchener Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 wurde das
Auftreten von 28 Einzelbeschwerden fur den Zeitraum der letzten 12t&erfeagt. In die
folgenden Berechnungen und Tabellen wurden Beschwerden dann aufgenomene sie

als ,haufig auftretend” angegeben wurden. Der jeweilige Scyyad wurde in der Frage

nicht bertcksichtigt.

Tabelle 2.3.1: Relative Haufigkeit des Auftretens irgendeiner Beschwerde inztiem 1t
Monaten (Haufigkeitsangaben in Prozent, n=809)

Anzahl der genannten Haufigkeit
Beschwerden (alle Befragten)
keine 36,2%

1-2 28,7%

3-6 26,0%
7-10 6,4%

11 und mehr 2,7%
insgesamt 100,0%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Etwa ein Drittel der Befragten nannte keine Beschwerden ifetlgen 12 Monaten. Je etwas
mehr als ein Viertel gaben 1-2 oder 3-4 Beschwerden an. Mehr Béschwerden hatten
knapp 10%. Weibliche Befragte nennen im Durchschnitt fast doppelt s Baesichwerden
wie mannliche. Das Alter der Befragten hat nur bei Madchen bzw. jungen Frauen Eifflufd au
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die Beschwerdehaufigkeit: bei jingeren treten sie etwasnsel und bei alteren etwas
haufiger auf. Bei mannlichen Jugendlichen bleibt die Beschwerdekémfign allen
Altersklassen auf dem gleichen (niedrigen) Niveau. (Zur diffeierten Darstellung von
Geschlechtsunterschieden siehe auch Kap. 6.)

Die haufigst genannten Beschwerden der letzten 12 Monate sind (Mehrfachnennungen):

Tabelle 2.3.2: Relative Haufigkeit von Einzelbeschwerden in den letzten 12 Monaten
in Prozent (n=809; Mehrfachnennungen)

Beschwerdearten Haufigkeit (in %)
- Erschopfungs-/Ermidungszustande 24,5%
- Infekte/Erkaltungen 22,4%
- Halsschmerzen 22,2%
- Kopfschmerzen 20,0%
- Schulter-/Nackenschmerzen 18,3%
- Atembeschwerden 17,0%
- Traurige Verstimmung 13,9%
- Benommenheit, Schwindel, Kreislaui 13,7%
- Hautjucken, Ausschlage usw. 12,0%
- Magenschmerzen 10,7%
- Brustkorbschmerzen 10,5%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Durchgangig werden diese Beschwerden von weiblichen Jugendlichgendgenannt. Nur
Kreuz-, Schulter-, Nacken- und Brustkorbschmerzen sowie Erschopfungs- und
Ermudungszustande finden sich gehauft bei mannlichen Jugendlichen amvait 18-20
Jahren.

Eine Beschreibung der Art und des Ausmalies gesundheitlicher Bekigung anhand
einzelner Beschwerden ist wenig aussagekréftig, da Einzelausgeig von individuellen
Dispositionen abhangen. Daher werden die Einzelbefunde zu Beschwerdskempl
zusammengefal3t. Dies ermdglicht einen Vergleich von Gruppen, bei denen
Beschwerdemuster erkennbar werden, also typische Haufungen voriché&nl
Gesundheitsbeeintrachtigungen.

Mit Hilfe des statistischen Verfahrens der Faktorenanalyse t&onrsechs solcher
Beschwerdegruppen identifiziert werden, deren Einzelbeschwentem leohen statistischen
Zusammenhang untereinander aufweisen und die weitgehend unabhangig vateAulfer

Ubrigen Beschwerden sind. Anhand der enthaltenen wichtigsten Einitslleeden wurden

die Beschwerdegruppen benannt. Es wurde dabei versucht, Oberbegrifelen, die auf

maoglichst viele der jeweiligen Einzelbeschwerden zutreffen. eDi&berbegriffe sind

deskriptiv und nicht mit Diagnosen gleichzusetzen. Die ermittelteacliBverdegruppen
enthalten folgende Einzelbeschwerden und treten mit unterschiedlicher Hasfigke
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Tabelle 2.3.3: Relative Haufigkeit von Beschwerdegruppen und deren Kennzeichrnting dur
die enthaltenen Einzelbeschwerden (n=809)

relative Haufigkeit

Beschwerdegruppen des Auftretens (in%)
1. ,nervése Stdérungent¥) 23, 7%
Konzentrationsschwierigkeiten, Vergelilichkeit, Unruhe,

Erregbarkeit, Nervositat, traurige Verstimmung, Alptraume,
Erschopfungs- und Ermiddungszustande, Abgespanntheit,
Schlafstérungen, Schlaflosigkeit

2. .(psycho)vegetative Stérungen®: 10,4%
Hitzewallungen,  Schweil3ausbriche, Herzjagen, starkes
Herzklopfen, Zittern der Hande

3. ,(psycho)somatische Stérungen®: (*) 15,3%
Appetitlosigkeit, Benommenheit, Schwindelgefiihl,
Kreislaufstérungen, Kopfschmerzen, Migrane,

Magenschmerzen, Sodbrennen, Frosteln, Frieren ohne
erkennbaren Grund

4. Verspannungen* 27,9%
Kreuz- oder Riuckenschmerzen, Nacken- oder
Schulterschmerzen

5. ,Haut- und Atembeschwerden*:
Hautjucken, Ausschlage, Allergien (nicht Akne),
Atembeschwerden 14,6%

6. ,Verdauungsbeschwerden*: 9.1%
Durchfall, Verstopfung

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

(*) Zu diesen Gruppen wurden wegen der vielen enthaltenen Einzellmseémanur solche

Personen gezahlt, die mindestens 2 Einzelbeschwerden genannt Beitafien tbrigen

Gruppen reichte eine Nennung aus.

Diese Beschwerdegruppierungen sti*mmen weitgehend mit den Ergebnssierer
Jugendgesundheitsuntersuchungen Uberein

Mit Ausnahme der (psycho-)vegetativen Beschwerden |a3t sich balicken Jugendlichen
eine signifikant hohere Beschwerdehaufigkeit in den erfal3tencBerenachweisen, wie die
folgende Tabelle zeigt:

" 2.B.P. Kolip, K. Hurrelmann, P. E. Schnabel: Juband Gesundheit 1995
12



Tabelle 2.3.4 : Geschlechtsunterschiedliche Gesundheitsbelastung bei Jugendirche
jungen Erwachsenen durch verschiedene Beschwerdegruppen (in %) (n=809)

Beschwerdegruppen mannlich weiblich
- nervose Storungen 18,6% 28,5%
- (psycho)vegetative Stérungen 9,9% 10,9%
- (psycho)somatische Storungen 6,1% 23,8%
- Verspannungen 19,9% 35,3%
- Haut- und Atembeschwerden 11,5% 17,5%
- Verdauungsbeschwerden 5,0% 12,9%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Dieser Zusammenhang konnte aber nicht fir alle Altersstufsnhget werden; bei Jingeren
bis zum 18. Lebensjahr bestehen nur bei Verspannungen signifikante Unterschiede.

Anders ist dies bei jungen Erwachsenen: Hier bestehen mit Ausnaber
(psycho)vegetativen  Storungen  Uberall — signifikante  Unterschiede zwischem de
Geschlechtern. Junge Frauen geben durchweg hohere Beschwerderaten an.

Die geschlechtsunterschiedliche Gesundheitsbelastung durch Besahwerdebesonders
deutlich, wenn Uberprift wird, ob Jugendliche an einer oder mehrerehvBaslegruppen
zugleich leiden. Danach sind weibliche Jugendliche erheblich haufigbrfach belastet als
mannliche (vgl. auch Kap. 6).

Tabelle 2.3.5: Geschlechtsunterschiedliche Mehrfachbelastung bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen durch Beschwerdegruppen
(in %) (n=809)

genannte Beschwerdegruppen mannliche weibliche
keine Beschwerdegruppe 60,7% 39,5%

1 Beschwerdegruppe 21,0% 23,4%

2 und mehr Beschwerdegruppen 22,3% 37,1%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

2.4 Psychische Gesundheit

Wenn wir uns mit der psychischen Gesundheit bzw. dem Grad der phehiBelastung bei

den Munchener Jugendlichen und jungen Erwachsenen befassen, dann nicht, umehier ei
bestimmte Gruppe zu psychiatrisieren oder gar die ,psychisch Kramke den ,psychisch
Gesunden” zu trennen.

Es geht vielmehr um eine Einschatzung, wie stark die Bedingungéxutieachsens von den
Jugendlichen selbst als psychisch belastend empfunden werden. Ob dreJumgeledzeit
ablaufenden Veranderungen zu ‘produktivem’ oder zu ‘negativem' Steeflen, hangt
wesentlich von den (Bewaltigungs-) Ressourcen bzw. den Handlungskoagreteowie den
sozialen Bedingungen der Jugendlichen ab.
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Im folgenden gehen wir auf psychische Belastungen und ihre Auswinkuraggs
gesundheitliche Beschwerden direkt ein. Psychische Belastung wedzlab einen anhand
des  psychologischen Konstrukts  der  ,Demoralisierung®  sowie  @ieeel
Einstellungsdimensionen auf der Grundlage der Daten aus der Jugamdlysitsstudie
dargestellt, zum anderen liegen uns zur Frage psychischer StarEnggbnisse aus einer
we*iteren reprasentativen Erhebung in der Stadt und im Landkreishigltinon Wittchen et
al. vor.

.Demoralisierung”

Unter dem Begriff der ,Demoralisierung” werden Gefuhle dess&gens, der Sinn- und
Hoffnungslosigkeit, der permanenten Angespanntheit und des vokitjeimgelassenseins
sowie zukunftsbezogene Angstgefuhle und Konzentrationsschwierigkeitdandens. Eine

Ursache fur solche Gefuhle der ,Demoralisierung” ist das subjestfahrene Un-

gleichgewicht zwischen individuellen Bewaltigungsmdglichkeitennerseits und

Anforderungen der Umwelt andererseits, das dann zu dem Geflhl fiiaglicie Probleme

nicht bzw. nicht ausreichend I6sen zu konnen.

Um dieses subjektiv empfundene Ungleichgewicht zwischen Bguédismoglichkeiten und
Anforderungen quantifizierbar zu machen und damit auch eine Einsch@eupgychischen
Belastung zu erméglichen, entwickelten Dohrenwendt et. al. die gEsisierungsskala® .
Die insgesamt 20 Items lassen sich folgenden funf Bereichen zuordnen (vgl.aau8t2K

* negative Selbsteinschatzung

» Geflhle der Hoffnungs- und Hilflosigkeit
e Zukunftssorgen

» Geflhl der Niedergeschlagenheit

* mentaler Dauerstress.

Fur die Munchner Jugendlichen und jungen Erwachsenen zeigten sich folgende Ergebnisse:

" vgl. Wittchen, H.J., Lachner, G. & Perkonigg, A2. Bericht (Zeitraum 1/1995 - 4/1996) zur
Zwischenbegutachtung des Forschungsvorhabens ,¥abigits- und Protektionsfaktoren bei Frihstadien
Substanzmif3brauch und -abhanigkeit*. FérderkenheeicBMFT 01 EB 9405

” Dohrenwendt/Levav/Shrout (1980) entwickelten diemDealisierungsskala als Teil des PERI (Psychiatric
Epidemiology Research Interview). Sie zielt auf Bifassung von psychischen Beeintrachtigungen iltagilalso

auf eine allgemeine und nicht auf eine klinischpuation ab. Damit ist Demoralisation kein psycttbpbgisches
Konzept, mit dem explizit psychiatrisch definier&6rungsformen (wie Depression oder Schizophrenie)
einhergehen. Rehm et al. (1988), umschreiben Ddisaiian in Analogie zum Fieber, das ein allgemeine
Krankheitsindikator ist, aber keiner spezifischearkheit zugeordnet werden kann, als unspezifistidikator fur
psychische Probleme
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Tabelle 2.4.1: ,Demoralisierung” (Haufigkeitsangaben in Prozent; n = 809)

.Demoralisierungsbereiche” gesamt mannlich weiblich
negative Selbsteinschatzung 8,8% 7,9% 9,6%
Gefuhle der Hoffnungs- u. Hilflosigkeit 5,1% 2,0% 7,9%
Zukunftssorgen 6,8% 4,3% 9,1%
Gefuhl der Niedergeschlagenheit 16,4% 12,8% 19,99
mentaler Dauerstress 6,1% 5,4% 6,7%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Die haufigsten Nennungen entfallen auf den Bereich ‘Niedehy@genheif’ von der
insgesamt 16% betroffen sind. Von diesen waren 87% sehr haufimtréd¥ hatten sehr
haufig das Geflhl, alles sei sinnlos.

Die 89% mit_negativer Selbsteinschatzungren zu 50% nie bzw. fast nie stolz auf sich,
dagegen sehr haufig mit sich unzufrieden (58%). Sie fuhlten sithhdeifig zurtickgesetzt
(42%), hatten das Gefuhl, versagt zu haben (45%) und fuhlten sich nutzlos (44%).

Die Befragten mit Zukunftssorggi@%) griibelten sehr haufig (85%), hatten das Gefihl, dal’
nichts so wird, wie sie es sich wiinschen (71%) bzw. ihnen etwascKEldatires zustol3en
kénnte (50%) und fuhlten sich zu 27% nie oder fast nie zuversichtlich.

Unter mentalem Dauerstrezsi leiden, (6%) bedeutet fir 78% haufige Konzentrations-
schwierigkeiten und fiir 55% die Beflirchtung, verriickt zu werden.

Der ,Demoralisierungsbereich® mit den niedrigsten Anteils@rer (Hoffnungs- und
Hilflosigkeit; 5%) beinhaltet héaufige Geflhle, vollig alleingelassen zu werdedo),
Angstgefuhle (60%) sowie Geflihle der Hilflosig- (57%) und Hoffnurgigleit (48%). 86%
der betreffenden Personen waren sehr haufig nervds, unruhig, gespannt.

In allen Dimensionen weisen Madchen/junge Frauen deutlich hdk@mle auf als die
mannlichen Befragten. Dieser Geschlechtsunterschied zeigt sich auch,|iéimansionen
der ,Demoralisierung” in einem (Mittel-)Wert zusammengefaférden (zur Berechnung
siehe Kap. 8.2). Die deutlich hoheren Demoralisierungsmittelwdertéadchen und jungen
Frauen (26,4 vs. 23,4) sind altersunabhangig und bleiben bestehen, obwohl dweehtitte
insgesamt mit zunehmendem Alter abnehmen (weiblich: von 27,6 auf 25,9;héamalic
24,5 auf 22,9). Hinsichtlich ihrer Bildung unterscheiden sich die Jugendllinhat im
Ausmal} der ,Demoralisierung®.

Zur Beurteilung des Ausmalies an ,Demoralisierung” und als (oini@gl) Anhaltspunkt fir
die ,Behandlungsbedurftigkeit* haben wir die bayernweite Unténsog von Fichter et al.
(1990) herangezogen. Diese konnten in einer reprasentativen Untersucéistejldéa, dai
die Gesamtwerte der ,Demoralisierung” signifikant mit dem Schweragnad

" Gewertet wurden alle Extremangaben (sehr/zienhigkfig oder fast nie/nie) unter der Voraussetzdiag, von
der Gruppe der Variablen kein Item als sehr posiéiwertet wurde. Beispiel: Ein Jugendlicher zabitGruppe
jener mit Gefiihlen der Hoffnungslosigkeit, wenrber einem der Items einen Extremwert angab (also shr
haufig oder ziemlich haufig hilflos fuhlte) und werer zugleich bei keinem der Items einen positiven
Extremwert aufwies (AusschluBwert wére beispielseieivenn er zugleich geantwortet hatte, tberhaiept n
Angstgefiihle zu haben).
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psychiatrischen Diagnosen korreliertenUnsere Vergleichsberechnungen haben dabei
ergeben, dafld bis zu einem Drittel der M&dchen und einem Viertdudgen in Minchen so
demoralisiert sind, dafld unterstitzende Hilfen (soziale UnterstitzpAdagogische
Forderung, Beratung) gebraucht werden. Auch wenn diese Zahlen aufgleind
vorgenommenen Vergleiche lediglich Naherungswerte an das Probéestsllen, geben sie
dennoch einen deutlichen Anhaltspunkt dafir, daf3 ein Teil der Jugendlichergrafdem
emotionalen Strel3 steht. Die den Jugendlichen zur Verfigungnsiem Ressourcen haben
offensichtlich bei einem Teil nicht ausgereicht, um mit den Anformaigen und Belastungen
des Aufwachsens produktiv umgehen zu kénnen.

Einstellungen

Mit der ,Demoralisierung” in Zusammenhang stehen einige &insigsdimensionen. Die
Einstellungen wurden zu vier Dimensionen gruppiert (siehe Kap. 8.2):

LebenszufriedenheitDarunter fallen Fragen, wie: ,ich bin mit mir und meinembé&e
zufrieden®, ,ich habe schon viele Dinge erreicht, die mir wicktigl“ und ,Vieles ist so, wie
ich es mir winsche.” Der Zusammenhang mit der ,Demoralisieristigérwartungsgemar’
negativ, d. h., je hdher die Lebenszufriedenheit, desto niedriger die ,DemoragSierun

Kontrollbewuf3tseirbeinhaltet die Fahigkeit, sein Leben selbst bestimmen zu konnganzes
gut im Griff zu haben und etwas erreichen zu kénnen, wenn man da sieh Kopf gesetzt
hat. Auch hier besteht ein negativer Zusammenhang zur ,Demoralisierung*.

Selbstbezogenhedrickt sich in der Zustimmung zu folgenden Aussagen aus: ,ich vall da
tun, was mir Spafd macht®, ,ich kimmere mich wenig um Dinge aufentmaiher Welt“ und
»iIch mochte versuchen, aus dem Zwang der Gesellschaft auszuiiteDiese Dimension
steht in positivem Zusammenhang zur ,Demoralisierung”, was bedeutetgidalhohe
.Demoralisierung“ mit einer starken Selbstbezogenheit einhergeht.

Angepaldtheitmeint ,die Menschen mussen mit dem zufrieden sein, was sie haben®,
,unterordnung und Anpassung muf3 man im Leben kdnnen“ und (im umgekehrten Sinn)
.man muf3 sich die Moéglichkeiten nehmen, die sich einem bieten.” Dem#uenhang zur
.Demoralisierung” ist positiv.

Geschlechtsunterschiede zeigen sich hinsichtlich dieser Einstellomggsionen nicht.

Die Relevanz des Konstrukts der ,Demoralisierung” sowie dest&liungsdimensionen fir
die Gesundheit zeigt sich in einem deutlichen Zusammenhang zu denelaaysEy
Beschwerden (s. Kap. 2.2). So konnten bezlglich der ,Demoralisiertiing“alle
Beschwerdegruppen signifikante positive Zusammenhdnge gefunden webéesp ezur
Mehrfachbelastung. D. h., je héher der Grad der ,Demoralisierungtp dgolRer ist die
Wabhrscheinlichkeit, unter einer oder mehreren der genannten Beschwemen zu leiden.
Die Zusammenhange mit den Einstellungsdimensiosteien sich folgendermal3en dar:
Kontrollbewul3tsein und Lebenszufriedenheit hdngen mit allen Beschwestibleer sowie
mit der Mehrfachbelastung negativ zusammen, d.h. je hoher die Wertdiegen

“Zum Vergleich, der nur eine Annaherung sein kaanFighter et al. andere Altersgruppen untersuchiteheine
27-ltem-Skala benutzten, bildeten wir vier Gruppdeten Gesamtmittelwerte in etwa denen von Fichteal
entsprachen. Diese korrelierten die psychiatris@wweregrade mit den Gesamtmittelwerten.
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Dimensionen, desto weniger Beschwerden. Selbstbezogenheit dagegem statdeutig
positivem Zusammenhang zu den angegebenen Beschwerden. Nur die @amensi
‘Angepaldtheit’ weist nicht zu allen Beschwerdebereichen digmife Unterschiede auf,
jedoch positive zu den nervésen und (psycho)vegetativen Stérungen.

Reprasentativerhebung von Wittchen et al.

Neben den dargestellten Ergebnissen von Infratest zur psychischsandBeit der
Jugendlichen liegen zu dieser Frage weitere Ergebnisse ausveimeWittchen et al.
durchgefuhrten reprasentativen Untersuchung fur im Raum Munchedt (81d Landkreis)
wohnhafte 14 - 24 Jahrige vor. Fur die insgesamt 3.021 befragten Persor&icigarobe
(Datenerhebung 1995) wurden die in der Grafik abgebildeten Lebenszdépgira(wieviel
Prozent der Befragten hatten bisher in ihrem Leben die genandtang wichtiger
psychischer Stérungen ermittelt.

Abbildung 2.4.1: Lebenszeitpravalenz von wichtigen psychischen Storungen nach DSM-IV bei
14-25Jahrigen in Stadt und Landkreis Minchen 1995 (Angaben in %;
n=3.021))

35,07 O mannlich
Oweiblich
30,07 Egesamt

25,07 335

20,07

26,4

\

15,07 206

10.01 16,5 191

5,07 1,1

49

3,0

0,07

Affektive Stérungen Angststorungen ERstdrungen

Quelle: Wittchen u.a.: 2. Bericht zur Zwischenbegutachtung des Fogsslarhabens
‘Vulnerabilitats- und Protektions
faktoren bei Fruhstadien von Substanzmif3brauch und -abhangigkeit’

Deutlich zeigt sich dabei, da’ die erfaldten psychischen Stérungen stérlerem Mal3e
Madchen bzw. junge Frauen betreffen als ihre mannlichen Altersgends den affektiven
und Angststérungen betragen die Prozentwerte der weiblichengBeafrgeweils ca. das 1,7-
Fache der entsprechenden Werte der mannlichen, bei den ER3stérungen sogar das.4,5-Fache

Innerhalb der Gruppe der affektiven Storungen treten die Stdrungen mit einzelnesidepres
Episoden am haufigsten auf (9%). Bei den Angststorungen sind dieisgresif (16%) und

‘vgl. Wittchen, H.J., Lachner, G. & Perkonigg, A.. Bericht (Zeittaum 1/1995 - 4/1996) zur
Zwischenbegutachtung des Forschungsvorhabens ,¥abigits- und Protektionsfaktoren bei Frihstadien
SubstanzmiRbrauch und -abhangigkeit“. Férderkecheai: BMFT 01 EB 9405
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sozialen (7%) Phobien die bedeutendsten Formen. Auffallig bezugli&Rd&irungen ist der
Uberraschend hohe Prozentsatz atypischer ERstorungen bei den mannlichsmchungs-
personen, da diese psychische Storung zumindest in der Vergangenlieguaistypisch®

betrachtet wurde.

Insgesamt betrachtet war knapp jede 6. Untersuchungsperson zuminchedtiei Leben von
einer affektiven Storung betroffen und mehr als jede 4. Untersuchungspemsoeiner

Angststérung. Die ERstorungen spielen bei den psychischen Stérungen eber

untergeordnete Rolle, trotzdem kann fir fast jede 20. weibliche Untersggperson eine
derartige Diagnose gestellt werden. Bei der Interpretationerdi€&aten mufd jedoch
bertcksichtigt werden, dal’3 keine Angaben Uber Intensitat und Daugweiligen Stérung
miteingehen.

Die fur gesundheitsplanerische Belange vielleicht interesseantérerte der 12-Monats-
Pravalenzen (bei wieviel Prozent der Befragten trat in deteteti2 Monaten die genannte
Storung auf) liegen erwartungsgemald unter den entsprechenderszatm@avalenzen. Auch
hier kbnnen keine Angaben zur Intensitat und Dauer der betreffendemdtrgemacht

werden.

Abbildung 2.4.2: 12-Monatspravalenz von wichtigen psychischen Stérungen nach DSM-IV
bei 14-24 Jahrigen in Stadt und Landkreis Minchen 1995 (Angaben in %;

n=3.021)
25,07 omannlich
oweiblich
mgesamt
20,07 24,2
15,07
17,9
10,07 135
11,3
9,8
5'0_/ 6,0
' 0,7
0.0+ Gl BT
' Affektive Stérungen Angststdrungen ERstérungen
Quelle: Wittchen u.a.: 2. Bericht zur Zwischenbegutachtung des Fogsstamhabens
‘Vulnerabilitats- und Protektionsfaktoren bei Frihstadien von Substanzamifibund
-abhangigkeit’

Geschlechtsunterschiede in gegenlaufiger Richtung zeigen sipbylohischen Stérungen im
Zusammenhang mit Substanzmittelgebrauch (auf3er bei Nikotin, ksaghe3.5). Von diesen
sind die mannlichen Untersuchungspersonen starker betroffen.

Welche Schlul3folgerungen beziglich der psychischen Gesundheit Jugendhdhginger
Erwachsener in Muinchen, zur psychotherapeutischen und/oder psychiatrische
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Behandlungsbedurftigkeit sowie zu Ansatzpunkten fur die Praventioaenlassh aus den
dargestellten Ergebnissen ziehen?

Ein erheblicher Teil der Minchener Jugendlichen und jungen Erwachsenemitis
psychischen Problemen belastet, wobei sich deutliche Geschlectdshigge hinsichtlich
Art und Haufigkeit der Stérungen zeigen. Madchen und junge Frauen fuhlenh&ch e
niedergeschlagen, hoffnungs- und hilflos, besitzen eine negativerde8ebisatzung und
sind deutlich starker von affektiven Stérungen sowie von Angst- und EHRg#ir betroffen
als ihre mannlichen Altersgenossen. Deren Probleme aufiern sicin éhechtgefahrdung
und gesundheitlichem Risikoverhalten (vgl. Kap. 3.5 und 3.8). Diese Ergelrusse
psychischen Gesundheit stehen in Einklang mit den oben genannten Héerigkei
gesundheitlicher Beschwerden und Behandlungsanlassen (s. Kap. 2.3 und 5.2¢lesowie
Mortalitatsraten (s. Kap. 2.6).

Fur Gesundheitsférderung und Préavention ergibt sich daraus zum emnélotiendigkeit,
verstarkt MaRnahmen zur Kompetenzférderung (ProblembewaéltigundpstSeherheit,
Selbstbild, Umgang mit Geflihlen u. &.) anzubieten und zwar mogficinstim Rahmen des
Schulunterrichts, mit dem alle Jugendlichen erreicht werden kdnneilbé&hmaus betonen

die Ergebnisse die Wichtigkeit geschlechtsdifferenzierender Vangeleésen, um adaquater

auf die unterschiedlichen Bedingungen und Belastungen, aber auch t€ongre und
Ressourcen von Madchen/jungen Frauen und Buben/jungen Mannern eingehen zu kénnen
(vgl. Kap. 6).

2.5 Morbiditat

Zur Beschreibung der Erkrankungshéaufigkeit und -form wurden folgende Inforntptedien
ausgewertet: Befragungsdaten (Jugendgesundheitsstudie 1995), die amiflattien zu
meldepflichtigen Krankheiten, das Muinchener Krebsregister, die nDsagtatistik der
stadtischen Munchener Krankenh&duser. Dabei ergibt sich folgeBitbesWenn man die
Behandlungsbedaurftigkeit wegen Erkrankung zur Beschreibung desi@estszustandes der
Jugendlichen heranzieht und ihn dabei mit dem anderer Altersklassésickergo sind die
Jugendlichen als ,gesiindeste” Altersgruppe anzusehen.

2.5.1 Subjektiver Krankheitsstatus

79% der Befragten beschreiben ihren derzeitigen Gesundheitszultaqudt ader sehr gut,
weitere 18% als zufriedenstellend. 3% geben einen weniger guten sotiégchten
Gesundheitszustand an. Weder nach Alter noch nach Geschlecht git@nmesnswerte
Unterschiede. Insgesamt berichten ménnliche Jugendliche etlt@ses Uber Erkrankungen
als weibliche. Ebenso sind Jungere etwas seltener krank ale.AKBerdings sind die
vorliegenden Befragungsdaten hinsichtlich der Pravalenz von Krankheienig
aussagekraftig. Wahrend Beschwerden in abgrenzbarer Form wtiad&n (vgl. Kap. 2.3.),
wurden Krankheiten nur vermischt mit unspezifischen Beschwerdesympteninagt. Daher
wird an dieser Stelle auf eine Darstellung von Pravalenzen verzichtet.

Allerdings laf3t sich - unter Vorbehalt - aus der Zahl der Nennungeziree Rangfolge in der

Haufigkeit des Auftretens bestimmter Krankheiten schliel3en. Damagbt sich folgendes
Bild:
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Abbildung 2.5.1.1 : Rangfolge der Haufigkeit von Erkrankungen in den letzten 3 Jahren
(n=809)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Blasen-/Nierenerkrankungen

1. Magen-/Darmerkrankungen

2.  Hauterkrankungen

3.  Erkrankungen des Stltz- und Bewegungsapparates
4.  Atemwegserkrankungen

5.

6.

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Diese Krankheitsgruppen traten mit Ausnahme der Erkrankungen des- Sifid
Bewegungsapparates uberproportional haufig bei weiblichen Befragfteim @er Regel mit
zunehmendem Alter ansteigend.

Sehr selten (unter 1%) wurden folgende Krankheiten genannt: DiaBetdserkrankungen
sowie Hepatitis A/B. Im Bereich mdglicherweise verhaltendaglger Befunde sind der
Bluthochdruck mit 6%, der Gberproportional haufig bei jungen Manned8alahren (10%)
auftritt, und Probleme mit Ubergewicht (10%) sowie mit Untergawi5%) zu nennen.
Probleme mit dem Ubergewicht sind besonders fiir weibliche Befedmdem Alter von 15
Jahren relevant und Untergewichtsprobleme nennen vor allem mannligaedliche der
Altersklasse 15-17 Jahre.

2.5.2 Diagnosen bei stationdren Aufenthalten

Patientendaten aus den stadtischen Krankenh&usern kdénnen nur als Nalegtungsw
Bestimmung der Pravalenz von Erkrankungen herangezogen werden. Zunegureachen
nicht alle relevanten Erkrankungen einen stationaren Aufenthalt,anagi®ren gehen in die
Statistik nur die Hauptdiagnosen ein. Auch die Patientenselektiankéife eindeutigen
Schlisse auf die Erkrankungshaufigkeiten der Muinchener Bevdlkerung zgen\Wker
Zentralitatsfunktion der Minchener Krankenhduser fur das Umland werdeh a
Nichtmtnchener/innen in stadtischen Kliniken behandelt und Minchener Einwohder
Einwohnerinnen gehen auch in andere Kliniken.

Allerdings handelt es sich bei stationaren Behandlungen in der Regejravierende
Erkrankungen. Daher geben die stationdren Diagnosen einen gewissehluufgber das
Profil der schweren Erkrankungen in der Minchener Jugend. Unter den 9.765
Behandlungsfallen in stadtischen Krankenh&usern im Alter von 13-251Jaéaren weibliche

mit 55% haufiger vertreten als mannliche (vgl. Inanspruchnahme4Kap. Rechnet man die
1.246 Behandlungsfélle wegen Entbindung oder Komplikationen in der Scémgahgft
heraus, dann wurden in dieser Altergruppe etwas weniger Patientinnen bealsr@atienten
(4.139 zu 4.380). Tabelle 2.5.2.1 zeigt die Hauptdiagnosen getrennt nach Geschlecht.

Aus der Statistik der Hauptdiagnosen ergibt sich folgende Raegr¥ferletzungen und
Vergiftungen sind mit durchschnittlich Uber 20% die haufigsten Griidestationare
Aufenthalte. - bei Patienten sind dies knapp 30%, bei Patientinnen lié%cemspricht dem
fur die Gruppe mannlicher Jugendlicher und junger Erwachsener tgpigtisikoverhalten,
wie es auch in Kap. 3.8 deutlich wird. Der wichtigste Anlal3 dtationare Aufenthalte
weiblicher Jugendlicher und junger Frauen bis 25 Jahren sind Entbindung und
Komplikationen der Schwangerschaft mit etwas Uber 23%. Auf dies&len
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Diagnosegruppen gehen zusammen mit vier weiteren Diagnosegrupperiichnam
Erkrankungen der Verdauungsorgane, Neubildungen, Krankheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane sowie psychiatrische Krankheiten etwa zvitel Daller Aufenthalte
zurtck.

Tabelle 2.5.2.1 : Relative Haufigkeit von Hauptdiagnosen bei stationaren Aufemtivalte
Minchener Krankenhdusern (ohne Entbindung/Schwangerschaftskomplika-tionen) fur
Personen im Alter von 13-25 Jahren, getrennt nach Geschlecht (Angaben in %; n=8.519)

Hauptdiagnosen flr stationédren Aufenthalt mannlicleiblich
(n=4.380)| (n=4.139)
— infektdse und parasitare Krankheiten 5,6 6,6
— Neubildungen 9,2 7,7
* darunter lymphatische Leukamie (3,1) (2,0)
— Endokrinopathien, Stoffwechselerkrankung 3,5 4,5
Stérungen des Immunsystems
* darunter Diabetes (2,9) (3,6)
- Krankheiten des Blutes und der 1,5 1,3
blutbildenden Organe
— psychiatrische Krankheiten 9,5 9,3
* darunter Drogen- und Medikamenten-
milRbrauch ohne Abhangigkeit (3,6) (1,8)
* darunter Drogen- oder Medikamenten-
abhangigkeit (3,1) (2,0)
- Krankheiten des Nervensystems und 5,1 5,9
Sinnesorgane
* darunter Epilepsie (3,0) (2,7)
- Krankheiten des Kreislaufsystems 3,1 2,7
- Krankheiten der Atmungsorgane 4,2 4,8
- Krankheiten der Verdauungsorgane 9,5 12,3
* darunter Blinddarmentziindung (3,2) (4,5)
— Krankheiten der Harn- und Geschlechts- 7,0 11,4
organe
* darunter Nierenversagen (3,8) (1,2)
— Krankheiten der Haut 4,9 6,5
- Krankheiten des Skelettts, der Muskeln und| 3,1 3,4
Bindegewebes
- Verletzungen und Vergiftungen 29,8 17,3
* darunter Verbrennungen (0,7) (0,3)
* darunter Vergiftungen (4,5) (3.4)
- sonstige Krankheiten (ohne Gynéakologie) 4,0 5,6
100,0 100,0

Quelle: Patientenstatistik der stadtischen Krankenhauser 1994 - eigecari2grgen

Bei der Hauptdiagnosegruppe psychiatrischer Krankheiten ist zu beachtent gesfdteTeil
der Falle wegen Drogen- und Medikamentenmif3brauch bzw. -abhandigkeihdelt wird.
Bei mannlichen Patienten sind tber zwei Drittel aller psydbditen Hauptdiagnosen diesem
Bereich zuzurechnen.
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Es ergeben sich folgende Rangreihen der Hauptdiagnosen (ohne Entbindupldd&tmnen
der Schwangerschatft):

mannliche Jugendliche weibliche Jugendliche
1. Verletzungen/Vergiftungen 1. Krankheiten der Verdauungsorgane
2. Neubildungen 2. Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane

3. suchtbezogene Diagnosen

2.5.3 Meldepflichtige Erkrankungen

Von den nach dem Bundesseuchengesetz meldepflichtigen Erkrankungef ybleriaulose
und Geschlechtskrankheitergab es 1996 4.037 Erkrankungsfélle in der Minchener
Bevolkerung. Davon waren 47% weibliche und 53% mannliche. Unterschiedéhewiden
Geschlechtern betreffen in erster Linie die ‘Ubrigen Formen mterigs infectiosa’ und alle
Formen der Hepatitis. Hierbei sind Manner durchweg haufigeoffet. Der folgenden
Tabelle ist zu entnehmen, dal3 die meldepflichtigen Infektionsféalle vor alenekinder bis

4 Jahre und Erwachsene Uber 24 Jahre betreffen; es dirften daheigéa in Familien mit
kleinen Kindern vorliegen. Jugendliche sind demgegenuber relativ beltierifen. Die oben
angefuhrte geschlechtsspezifische Haufung von Infektionen bei jungen Manfieauth

bei méannlichen Jugendlichen zu.

Tabelle 2.5.3.1: Absolute Haufigkeiten der meldepflichtigen Erkrankungen in Miinchen 1996
(ohne Tuberkulose und ohne ansteckende Geschlechtskrankheiten)

Infektionsfalle im Alter von Infektions-

meldepflichtige falle
insgesamt

Erkrankungen 0 - 4 Jahre 5-14 Jahre 15 - 24 Jahre (ber 24 Jahre
ohne Tuberkulose
Enteritis infeciosa: 365 198 166 725 1454
Salmonellose
Enteritis infeciosa: 585 143 113 914 1755
Ubrige Formen
Virushepatitis A 8 25 15 46 94
Virushepatitis B 6 7 52 199 264
Sonst.Virushepatitis 1 - 65 193 259
Sonst.Erkrankungen 27 21 29 134 211
(aul3er TBC)
insgesamt 992 394 440 2211 4037

Quelle: Statistik des Gesundheitsreferats

16 Tuberkuloseflle bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren wurden dem
Gesundheitsreferat 1996 gemeldet. Davon waren vier zwischen 10 untdré&liaDie 16
Falle betrafen 6 Jungen und 10 Madchen. Davon waren 3 deutsche und 13 nichideuts
Kinder; 8 der Nichtdeutschen stammten aus dem Staatengebiet des ehematigienvikg
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Von den insgesamt 137 im Jahr 1995 gemeldeten Personen _mit ansteckenden
Geschlechtskrankheitdallen 34 in die Altersgruppe der unter 25-Jahrigen. Unter 15 Jahre alt
war keine gemeldete Person.

Tabelle 2.5.3.2: Absolute Anzahl gemeldeter Personen mit ansteckenden
Gechlechtskrankheiten 1995, getrennt nach Alter und Geschlecht

Alter insgesamt mannlich weiblich
15 - 19 Jahre. 6 5 1
20 - 24 Jahre 28 20 8

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Minchen 1996

Tabelle 2.5.3.3 zeigt die Raten gemeldeter ansteckungsfahigehl&eshtskrankheiten je
10.000 Einwohner gleichen Geschlechts und Alters ftr 1995.

Tabelle 2.5.3.3: Rate gemeldeter ansteckungsfahiger GeschlechtskrankheiRarstimen
im Alter von 15 bis 25 Jahre je 10.000 Einwohner in Minchen, getrennt
nach Geschlecht

Geschlecht 15-19Jahre 20-25Jahre
Manner 2.0 4,9
Frauen 0,4 1,9

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Landeshauptstadt Minchen 1996

1996 ist die Gesamtzahl der gemeldeten Falle um ca. 10% auf 118 gesihike
altersspezifische Aufstellung der gemeldeten Neuerkrankumnvgen ansteckungsfahigen
Geschlechtskrankheiten liegt fur das Jahr 1996 noch nicht vor.

2.5.4 Krebserkrankungen

Gemall den Daten des Munchener Tumorregisters sind die Krebserkiemkimnglen
Altersklassen zwischen 13 und 25 Jahren, verglichen mit anderen Alssesk| relativ selten.
Die meisten der spezifischen Neubildungen kommen bei Jugendlichen undn jung
Erwachsenen gar nicht oder nur vereinzelt vor. Folgende Krebsarten kobmenehnen
haufiger vor:
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Tabelle 2.5.4.1 : Absolute Haufigkeit ausgewahlter Tumorarten fur alle vororilagister
Munchen erfal3ten Erkrankungsfélle und getrennt nach Alter

Tumorart Patienten/innen im Alter von ... bis ... Patienten/innen
10 - 15 Jahre. 15 - 20 Jahrs. 20 - 25 Jahyre. insgesamt
- Nasen-Rachenraum 2 6 5 223
- Knochentumor * 32 45 17 201
- Malignes Melanom - 6 22 714
- Hodentumor - 3 13 190
- Gehirntumor ZNS * 16 14 19 617
- Morbus Hodgkin 1 9 8 67
- Leukamie * 60 51 57 1039

Quelle: D. Holzel et. al: Krebs. 1996

* Patientenzahlen fur das gesamte Einzugsgebiet des TumoregiStadt Minchen,
umliegende Landkreise und weiteres Umland; der Anteil fir MUnblegragt etwa 25% bis
zu 50%. Alle tUibrigen Daten beziehen sich auf das Stadtgebiet Minchen.

Als typisch flr jungere Menschen gelten folgende Tumore, unabh&@ogigler Haufigkeit
ihres Auftretens:

- Leuk&mie mit einem Altersgipfel von unter 5 Jahren,;
- Knochentumor mit einem Altersgipfel von 15 - 20 Jahren.
- Morbus Hodgkin mit einem Altersgipfel von 20 - 25 Jahren;
- Hodentumor mit einem Altersgipfel von ca. 30 Jahren;

2.5.5 Zahngesundheit

Uber die Zahngesundheit Jugendlicher liegen derzeit keine Zahlen \ar. Ataaben der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Bayerns sowie der Bayemidcredeszahnarztekammer
werden die Behandlungsfalle nicht nach Altersgruppen differenzegfaldt. Eine
epidemiologische  Untersuchung im Auftrag der Landesarbeitsgeomgft flr
Zahngesundheit hat Zahlen ermittelt, aber nur fir Kinder bis zum Alter von 12 Jahren.

In der Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 wurden folgende Informationen
Zahngesundheit in Minchen ermittelt: Der grof3te Teil der Jugendiiwdigs in den letzten
12 Monaten Kontakt zu einem Zahnarzt (82%). Vor allem Jugendliche ums 18.

Lebensjahr wurden haufiger als altere Jugendliche mehr als ghrda@sem Zeitraum von
einem Zahnarzt/einer Zahnarztin behandelt (mannliche Jugendlichéeur@dweibliche zu
36%). Besonders haufig geschah dies bei weiblichen Jugendlichen emvAit 13 bis 14
Jahren (58%). Vermutlich handelte es sich hierbei Uberwiegend um Zahnregulierungen.

Bei 64% wurde eine Vorsorgeuntersuchung zu Zahn-/Zahnfleischerkrankduggngefihrt.
Der Anteil von Madchen/jungen Frauen lag mit 70% erheblich héliseder der ménnlichen
Befragten (58%). Sowohl bei mannlichen wie bei weiblichen Jugdmdiipingen
Erwachsenen steigt die Haufigkeit der Vorsorgeuntersuchungen miAtler an (weibliche
Befragte von 59% bei den 13-14jahrigen bis auf 76% bei den tber 20jahrigenliahe
Befragte von 49% auf 61%). 13% der Befragten (15% der mannlichen undd&i%
weiblichen) gaben in den letzten zwdlf Monaten weder einen Zabeatmth noch eine
Zahnvorsorgeuntersuchung
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an. Junge Erwachsene (18 bis 25 Jahre) waren dabei mit 15% haufigeauibaricht in
zahnarztlicher Behandlung als Jugendliche im Alter von 13 bis 17 Jahren (8%).

Fast alle Befragten (98%) gaben an, sich mindestens einm@hté@ijt Zahne zu putzen,
davon knapp 75% mehrmals. Es liegen erhebliche geschlechtspezifis@rscbietle vor.
Weibliche Jugendliche putzen sich haufiger mehrmals am TagathieeZals mannliche (84%
Zu 65%). Wahrend bei Madchen und jungen Frauen der hohe Grad an Zahnpélegé#eib
Altersklassen hinweg etwa gleich bleibt, nimmt er bei den méretni Befragten bis zum 20.
Lebensjahr ab (von 80% auf 54% mehrmals tagliche Zahnpflege). Ergbdi 20 Jahrigen
kiimmern sich wieder vermehrt um ihre Zahnpflege.

2.5.6 Behinderungen

Uber die genaue Zahl Behinderter in Miinchen liegen keine eindeutifpgmationen vor.
Auch die Jugendgesundheitsuntersuchung liefert hierzu keine Daterglidledl% der
Befragten gibt Korperbehinderungen und Amputationen (durch Unfall) aterevingaben
wurden nicht erfragt.

Das Landesversorgungsamt Bayern flhrt eine Statistik Uber Beieindbe auch fur
Munchen vorliegt. Die folgenden Daten entstammen dieser Quelle ursthéezsich auf den
Stand vom 31.12.1996.

Insgesamt gibt es nach dieser Statistik in Minchen 132.247 Behindkerte sind 108.299
Schwerstbehinderte (Behinderungsgrad 50-100%). Der Anteil der unteith2geh (3.105
Personen) an allen Behinderten betragt 2,3%, der an den Schwerbehirn2i&ép Z,6%.
Diese niedrigen Anteilswerte sind auf die groRe Zahl von Altbisderungen
zurtckzufihren.

Tabelle 2.5.6.1 : Alters- und Geschlechtsverteilung der Behinderten in Minchen im Alter
unter 25 Jahren (n=3.105)

Alter in Jahren Anzahl Geschlecht der Behindeftanteil nicht-
deutscher
Behinderte darunter| weiblich mannlich Behindertey
Schwerbeh.

0 bis unter 6 Jahre 389 358 16% 221 19,8pb

6 bis unter 15 Jahrg 1.153 1.04% 4917 646 25,4%
15 bis unter 18 Jahfe 400 375 158 242 27,0%
18 bis unter 25 Jahfe  1.163 998 494 669 25,0%

Quelle: Landesversorgungsamt Bayern
In Minchen gibt es 1.563 Behinderte im Alter zwischen 15 und 25 Jahren, 1.373 davon
weisen einen Behinderungsgrad Uber 50% auf. 42% der Behinderten sindhyeisesamt
26% (399) sind nicht-deutsch.

Gemall den Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis betragt ddr demés, die eine
Begleitung bendtigen, in der Altersgruppe 15-18 Jahre 64%, in der Altersgruppe 18-25 Jahre
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52%. Etwas dariber liegen die Anteile der Gehbehinderungen: 69% und [®&%.
entsprechenden Anteile fur den Vermerk ‘Hilflosigkeit’ im Aussvéegen bei 69% bzw.
48%.

Tabelle 2.5.6.2: Art der Hauptbehinderung bei Minchner Schwerbehinderten im @iter v
15-24 Jahren (n=1.373)

Art der Hauptbehinderung Alter der Behinderten
15-17 Jahre 18-24 Jahrg
abs. % abs. %
Bewegungsapparat (Glieder, WS, Rumpf) 46 12%  13) 14%
Sinnesorgane (Augen, Ohren, Sprache) 49 13% 165 16%
Innere Organe 65 17% 162 169
Gehirn, Psyche 154 41% 388 39%
Sonstige Behinderungen 6L 16% 146 15%

Quelle: Landesversorgungsamt Bayern

Die meisten Behinderungen der insgesamt 1.373 schwerbehindgegerdlchen und jungen

Erwachsenen liegen im Bereich ,Gehirn, Psyche” (40%), diaalest Behinderungen fallen

ziemlich gleichverteilt auf den Bewegungsapparat, Innere- sSimigesorgane und sonstige
Behinderungen.

Die Hauptursachefiir die Behinderungen sind fast je zur der Halfte auf Krankhe&@%o)
zurtckzufihren, bzw. sind angeboren (44%). Unfélle machen nur einen unbededtetailen
aus.

Tabelle 2.5.6.3: Ursachen der Scherbehinderung Jugendlicher und junger Erachsener im
Alter von 15-24 Jahren (n=1.373)

Ursache der Hauptbehinderung Alter der Behinderten
15-17 Jahre 18-24 Jahrg
abs. % abs. %
Krankheiten 181| 48% 516 52%
angeboren 177 479 430  43%
Unfalle (Verkehrs-, Arbeits-, hausl. Unfallq) 7 2% 32 %
Sonstige Ursachen 10 3% 20 2p0o

Quelle: Landesversorgungsamt Bayern

Auch wenn die Jugendgesundheitsstudie aufgrund der geringen FallzahlerAlissagen

Uber die gesundheitliche Lage, Beschwerden und psychischen ProbldnmeleBer in

Munchen zulaf3t, liegen hierzu aus den Erfahrungen von Fachleuten undfeBetnof
qualitative Informationen vor.

Zusatzliche psychische Belastungarigrund der Behinderung treten vermehrt auf:

- Eltern von behinderten Jugendlichen werden nicht selten von Therapeuten und
Therapeutinnen entweder als Uberbehlitend oder unterversorgend leitgjeddies hat
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Auswirkungen auf die gesamte familiare Situation ebenso wie aufpsgiyehische
Entwicklung und Befindlichkeit der behinderten Jugendlichen.

- Die Beurteilung behinderter Menschen durch andere beruht vorméhralif ihren
Schwachen und Defiziten; positive Vorbilder Behinderter in den Medlgnegi so gut wie
nicht. Dies hat einen negativen Einflul3 auf das Selbstbild des bebimdeigendlichen und
jungen Erwachsenen.

- Die Sozialkontakte behinderter zu nicht behinderten Jugendlichen sinst stark
eingeschrankt. Vielfach fihlen sie sich ausgegrenzt. Freizeitakéini stehen ihnen nur
begrenzt zur Verfiigung. Erschwerend kommen haufig aul3ere Barrieeeriellende
behindertengerechte Ausstattung hinzu.

- Ab etwa dem 12. Lebensjahr wird behinderten Kindern ihre eigene Balnigdso richtig
bewul3t, so dal’ dann erst eine oft schmerzhafte Auseinandersetzung erfolgt.

- Eine ,normale“ Lebensplanung wie bei Nichtbehinderten ist mabglich. Aufgrund der
jeweiligen Behinderung bleibt ihnen z. B. selbstdndiges Wohnen verwehdie Palette an
Ausbildungs- und Arbeitsmoglichkeiten steht ihnen nicht zur VerfigungzuHkommt
haufig die Sorge, standig auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen zu sein.

- Das Selbstbild wird oft schon in friher Kindheit negativ gepraghd Erfahrungen mit
Krankenhausern, Schmerzen, Trennung und Angst. Behinderte stehenGffeshielichkeit
meist ,negativ* im Mittelpunkt; sie werden von fremden Menschenr mvageschaut, es
wird aber kein Kontakt zu ihnen aufgenommen.

- Bei manchen Behinderungsformen ist Vertauenswurdigkeit gegefiidmeden Personen
und Unfahigkeit in der Einschatzung von Gefahren ein Problem. Fir BEsenen ist
standige Aufsicht nétig, sie sind auch stark von Mi3brauch gefahrdet.

- Nicht immer ist es einfach, bei Erkrankungen und BeschwerderpEesonal zu finden, das
Geduld und Einfuhlungsvermdgen in ausreichendem Umfang besitzt. Gitelven
Arzte/innen die ,Sprache“ des Behinderten nicht.

Darlberhinaus ergeben sich bei vielen Jugendlichen mit Behinderungen gésanehe
Problemlagen allein schon aus der Behinderung selbst. So schadigeendige
Medikamente oft wiederum gesunde Organe. Ubergewicht, das nditfBpwegungsmangel
einhergeht, ist bei bestimmten Behinderungsformen nicht selten.

2.6 Mortalitat und Todesursachen
Sterblichkeit von Jugendlichen

1995 verstarben in Miinchen insgesamt 70 Personen im Alter von 10 bis 26 ,J&8re
mannliche und 18 weibliche. Damit lag die Zahl der Todesfalle beiedungd jungen
Mannern in etwa dreimal so hoch wie bei ihren weiblichen Altersgemas Gut zwei Drittel
(67%) der Todesfélle fielen in die Altersgruppe 20 bis 25 JahreVientel (26%) in die
Altersgruppe 15 bis 20. Lediglich 7% betrafen Jingere. Das gleidtdez@8gt sich in den
alters- und geschlechtsspezifischen Mortalitatsraten, die bei mamliugendlichen generell
deutlich héher liegen als bei den weiblichen, am héchsten in dergklippee 20 bis 25 Jahre.
Die niedrigste Mortalitatsrate weisen Madchen im Alter vorbis0L5 Jahren auf, die héchste
junge Manner zwischen 20 und 25 Jahren.

"Aufgrund der in der amtlich gefiihrten Todesursastatistik angegebenen Altersgruppen laRt sich dieage
Zahl fur die 13 - 25 Jahrigen nicht angeben. Dabgldin der Gruppe der 10 bis 15 Jahrigen ledigbch
Todesfalle vorkamen, ergeben sich hieraus keinBegr&/erzerrungen.
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Tabelle 2.6.1 : Mortalitdtsraten 1995 in Munchen (bezogen auf je 100.000 Einwohner
gleichen Alters und gleichen Geschlechts)

Altersgruppe gesamt mannlich weiblic
10 - 14 Jahre 11,0 12,8 9,0
15 - 19 Jahre 35,1 38,6 31,6
20 - unter 25 Jahrd 52,7 88,7 17,7
gesamt 37,6 55,8 19,4

Quelle: Statistisches Amt der LHM; eigene Berechnungen

Im Vergleich zu 1993 ist die Sterblichkeitsrate der JugendiicgheMinchen von 43,2 auf
37,6 im Jahr 1995 gesunken und liegt damit gegenwartig unter den beteeffRaten der
Bundesrepublik Deutschland (45,8) und Bayerns (47,3). Die Schwankungen durfemeufgr
der kleinen Fallzahlen jedoch nicht tberinterpretiert werden. Dieicteenl Unterschiede im
Geschlechtsverhaltnis von Frauen und Mannern betragen 1 : 2,9 in MincheB,61
bayernweit und 1 : 2,4 bundesweit.

Todesursachen

Die mit 27% haufigste Todesursache bei Jugendlichen war 1995 det. Bli&zinsgesamt 19
jugendlichen Selbstmorde 1995 wurden in 12 Fallen (63%) von jungen Mannern begangen
Zwei Selbstmorde in der Altersgruppe unter 15 Jahren wurden von Madclién, vesr im

Alter von 15 bis 19 Jahren (1 Junge, 3 Madchen), die restlichen 13 (davon 11 junge Méanner, 2
junge Frauen) im Alter von 20 bis unter 25 Jahren. Wahrend in den jungézesgruppen

der Anteil der Madchen Uberwiegt, begingen ab dem Alter von Bfedeaindeutig mehr

junge Manner Selbstmord. Seit 1993 ist ein kontinuierlicher Anstiegrdegntualen Anteils

von Suizid an den Todesursachen dieser Altersgruppe zu verzeichnen (von 19% auf 27%).

In diesem Zusammenhang interessant sind die Aussagen der Jigandider

Jugendgesundheitsuntersuchung zur Frage, ob sie bereits ernsthaftend@etiestanken
hatten. 16% aller Befragten (mannlich: 12%, weiblich 19%) haben sahm@lesrnsthaft an
Selbstmord gedacht, 7% sogar oOfter. Haufigere Selbstmordgedankem B&teder

weiblichen gegeniiber 6% der mannlichen Befragten. Es zeigen sioh Sthhwankungen im
Altersverlauf. So erfolgt ein deutlicher Anstieg vom Alter 13 Jdbdre zum Alter 15 - 17
Jahre: Bei den Madchen betragt er 5% auf 11%, bei den Buben 2%%au Der

Altersschwerpunkt liegt bei den weiblichen Befragten in der Gruppegisl®7 Jahre (11%),
bei den mannlichen in der Gruppe 18 bis 20 Jahre (9%). Danach geh¢endiengen stark
zurtick. Dies ist ein deutlicher Hinweis auf entwicklungsbedingte Krisen demdligien, die

sich jedoch, wie die obigen Zahlen belegen, nicht unmittelbar auf aldgeite Verhalten
auswirken missen.

Die zweithaufigste Todesursache 1995 war mit 23% Medikamenten- und
Drogenabhéangigkeitf{Zum Vergleich: 1993 betrug der Anteil 37%, 1994 19%). Von den 16
Fallen betreffen vier die Altersgruppe 15 - 19 Jahre und 12 die @digmge 20 - bis unter 25
Jahre. Das Verhéltnis von Mannern zu Frauen betragt 3:1. Mit 11#@nftlgfallean dritter
Stelle. Deren Zahl ging seit 1993 sowohl absolut wie auch ant&igndé&utlich zurtick. So
starben 1993 noch 17 Jugendliche (20%) an Unféllen, 1994 waren es 11 196%)varen

von todlichen Unfallen ausschlie3lich junge Manner betroffen, bis aefAeisnahme alle im
Alter von 20 bis unter 25 Jahren. Nimmt man noch die Todesfalle aufgrund von
Mord/Totschlaghinzu (einem Verbrechen fielen 1995 finf junge Manner und eine junge Frau
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im Alter von 15 bis unter 25 Jahren zum Opfer), so betrug 1995Axieil der nicht-
natirlichen Todesursachen insgesamt 70%.

Bei den Krankheiten stehen Neubildungen mit 8 Féllen (11%) eindeutigsten Stelle der

Todesursachen, wobei sich keine Haufungen einzelner Krebserkrankzgigen, sondern
verschiedene Einzelnennungen.

Tabelle 2.6.2 : Todesursachen 1995 Minchner Jugendlicher und junger Erwachhsener

(n=70)

Todesursachen gesamt mannlich weiblich
abs. % abs. % abs. %

Suizid 19 | 27,19 12| 23,1% 1 38,9%
Medikamenten- und Drogenabhangigkeit 16 229% 12 23,1% 4 22,2%
Unfalle 8 | 11,4%) 8| 154% -- I
Neubildungen 8| 11,4% 5 9,6% 3  16,1%
Mord/Totschlag 6 8,69 5 9,6% 1 5,68%
schlecht bezeichnete und unbekannte 5 7,1% 4 7,7% 1 5,6%0
Krankheits-und Todesursachen
Krankh. des Nervensystems und der 2 2,9% 2 3,8% - -

Sinnesorgane
Krankh. des Kreislaufsystems

4 2,9% 2 3,8% -~ ~-

[N Y

Krankh. der Atmungsorgane 1 1,4P% il 1,9% -- -
Krankh. der Verdauungsorgane N 1,4% -- -- 1 5[6%
infektiose und parasitare Erkrankung (AID|S) 1 1,4% 1 1,9% - -
kongeniale Anomalien 1 1,4% - - 1 5,4%
Todesfalle insgesamt 70  100po 50  100% 18  1(00%

Quelle: Bayerisches Landesamt flur Statistik und Datenverarbeitung
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3 GESUNDHEITSRELEVANTE VERHALTENSWEISEN UND
RISIKEN

3.1  Einstellungen zur Gesundheit

Die Einstellung zur Gesundheit kann eine Schlusselstelle fimgeswnde Lebensweise bzw.
fur riskantes Verhalten darstellen. Fir die Zwecke der Gesundingésing ist daher von
grof3er Bedeutung, welches Gesundheitsbild bei Jugendlichen vohheotscSesundheit als
von ihnen selbst beeinfluBbar angesehen wird oder nicht. Ebenso ist wiechigsen, bei
welchen Jugendlichen tberhaupt ein Interesse an dem Thema Gesundéleitureswelche
speziellen Aspekte grolstmaogliche Aufmerksamkeit erzielen.

Neben der Beachtung der eigenen Gesundheit wurde in der Jugendgesumiginsitshung
1995 nach dem Ursprung von Gesundheit und Krankheit sowie wichtigen Einflul3fekiibren
das gesundheitliche Wohlbefinden gefragt.

Allgemein geben Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 13hgiJainen relativ
hohen Grad an Gesundheitsbeachtangl6% achten sehr auf ihnre Gesundheit, weitere 40%
beachten ihre Gesundheit, wenn auch nicht ganz so stark wie di&engpe. Dabei besteht
kein Unterschied zwischen den Geschlechtern. Es kann auch k&maiisther Unterschied
zwischen den verschiedenen Altersstufen festgestellt werdenender ganz Jungen (13-14
Jahrigen) ist die Gesundheitsbeachtung etwas hoéher und bei den 18-Z@nlatwas
niedriger als beim Durchschnitt.

Hinsichtlich des Ursprungs von Krankheit und Gesundheit wird von den meisfeag®n

ein monokausales Erklarungsmodaigelehnt und ein differenziertes Gesundheitsverstandnis
geadulRert. Den Meinungen, dalR Krankheit und Gesundheit vor afigaboren sind oder daf3

sie vor allemvon der Umweltzerstorung abhangen, wird Gberwiegend weder zugestimmt noch
werden sie abgelehnt (jeweils Uber 70%). Stattdessen wirdnbéldsachen ein gewisser
Einfluld zugeschrieben.

Ebenso wird der Einstellung, dal3 man personlich nur wenig Einflu} awndest und
Krankheit habe, nicht zugestimmt: 38% lehnen diese Meinung ganz undren&4%
teilweise ab. Andererseits wird auch der Vorstellung, dal? diemeigGesundheit vor allem
vom eigenen Verhalten abhéngt, eine Absage erteilt. Der Fragmn,ich mich richtig
verhalte, bleibe ich auch gesund®, stimmen fast 69% nur teilweise zu.

Diese Grundhaltung ist bei beiden Geschlechtern und bei allen Adtesskl ahnlich. Nur die
Buben bis zum 17. Lebensjahr neigen etwas haufiger der ,radikalenioRasi, nach der die
Umweltverschmutzung an den meisterankheiten schuld sei (27% zu 17% im Durchschnitt
aller Befragten). Sie sind entsprechend etwas fatalististinesichtlich der eigenen
Einwirkungsmoglichkeiten auf die Gesundheit (16% zu 7% im Durchgdilar Befragten).
Allerdings erstaunt vor diesem Hintergrund der relativ hohe AnteiBdéen bis 17 Jahre,
die meinen, daR man bei richtigem Verhalten auch gesund bleibt (832#% volle
Zustimmung im Durchschnitt).

Der Arzt wird in der Regel nicht als ,allmachtig” angesehen. Der Agssdall man_nur
gesund bleibt, wenn man einen guten Arzt/eine gute Arztin hat, stimmen fast@a%uni
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Als sehr wichtig oder wichtig fur die eigene Gesundheit weribdgende Bereiche des
eigenen Gesundheitsverhalteszsvie der Umwelt angesehen:

— Korperliche Bewegung (92%)
— Ausreichend Ruhe/Schlaf (89%)
— Eigene Widerstandskraft (88%)

— Abwechslungsreiche Erndhrung (87%)
— Hygienische Lebensverhéaltnisse (85%)
— Sicherer Geschlechtsverkehr (85%)
— Saubere Luft/wenig Abgase (84%)
— Naturbelassene Lebensmittel (60%).

Dem sozialen Leben wird ebenfalls ein hoher Einflul3 auf die Gesundheit eingerdumt

Freundeskreis, auf den man sich verlassen kann (78%)

— Schutz/Geborgenheit der Familie (75%)
— Gute Zweierbeziehung/gute Partnerschaft (66%)
— sicherer Arbeitsplatz/ausreichendes Einkommen (56%)

Auch dem Sektor arztliche Versorgung und medizinische Vorsorge weindbis zu zwei
Drittel der Befragten ein hoher Rang zugewiesen:

- wirksame Medikamente (69%)
- gute Arzte/gute Kliniken (67%)
- regelmaRige Impfungen (61%)

Nicht zu Rauchen und keinen Alkohol zu Trinken wird von der Mehrheit als Isadedtir

die Gesunderhaltung angesehen (64% bzw. 52%). Das Nichtrauchemstiesandere von
den Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr als gesundheitsrelevant angeBehealer

Alkoholabstinenz sind es vor allem die weiblichen Befragten (56% zu B8Pbden

mannlichen). Bemerkenswerterweise ist bei den Buben im Alter von J1arén mit 74%
der Nennungen ,wichtig/sehr wichtig® (noch) eine relativ groRe ,Akiehol Fraktion*

festzustellen.

Verhalten im Krankheitsfalle

Das tatsachliche Verhalten im Krankheitsfall a3t sich nbr sengeschréankt in Befragungen
erfassen. In der Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 wurde versucht, eine grobe
Orientierung bei der Bewaltigung von Erkrankungen zu ermitteln. €sedi Zweck wurde

zum einen die wahrscheinliche Reaktion auf eine Erkaltung erfaldb -eme tendenziell
weniger gravierende GesundheitseinbulRe, die sich haufig ohne medizinisdwg\ieg
Uberwinden laRt. Zum anderen wurde das wahrscheinliche Verhalten cheie@en
unbekannter Herkunft erfragt - also einer Symptomatik, die sinnvaisewarztlich abgeklart
werden sollte.

Gefragt wurde in beiden Fallen, ob (a) das Aufsuchen eines Minks Arztin mit
Verschreibung eines Medikaments, (b) die Eigenbehandlung mitidreedien Hausmitteln,
(c) Selbstmedikation aus der Hausapotheke, (d) Kauf eines Medikamea¢s Apotheke
ohne Arztrezept vorgezogen wird oder ob (e) einfach abgewartet wird, bis drereden
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vergehen. Bei Erkaltungegreifen die Befragten eher zu Hausmitteln (74%), suchen nach
einem Medikament in der Hausapotheke (58%); weniger als dieehéiftet lediglich ab, bis

die Erkaltung wieder vergeht (39%). Wegen einer Erkaltung wirdwibgend kein Arzt
wegen einer Medikamentenverschreibung aufgesucht (92%) und mieis¥i&dikament in

der Apotheke ohne Rezept gekauft (69%). Zu traditionellen Hausmigiaifen eher
Madchen und junge Frauen ab 15 Jahren (Uber 80%). Medikamente ohnedRerepivas
haufiger fur Frauen Gber 20 Jahren das Mittel der Wahl (43% zu 30%unchschnitt).
Abwarten ist eher die Devise von mannlichen Befragten (45% geger8i9% bei
weiblichen).

Bei Schmerzen unbekannter Herkusiht dies ganz anders aus. Hier steht der Arztbesuch
durchweg an erster Stelle (57%). Traditionelle Mittel (30 %)r ddedikamente aus der
Hausapotheke (31%) kommen nur fur knapp ein Drittel in Frage. Nochneeltbei
Schmerzen unbekannter Herkunft ist der Kauf von Medikamenten ohne R&pépy.
Immerhin 27% wollen abwarten, bis die Schmerzen von selbst vergehen.

Hierbei gibt es nur wenige Unterschiede zwischen den Geschleabder zwischen den
verschiedenen Altersklassen. Nur beim Einsatz traditionellerriitesund beim Abwarten

zeigen sich geschlechtsspezifische Differenzen: Mannliche @efrearten eher ab (32% zu
22%) und weibliche greifen eher zu traditionellen Mitteln (33% zu 26%).

Die Bereitschaft bei unbekannten Schmerzen zum Arzt zu gehen undirsitbbedikament
verschreiben zu lassen, nimmt bei mannlichen Befragten mit zunehmeitmon 69%
(bei 13-14 Jahrigen) auf 50% (bei den Gber 20 J&hrigen) kontinuierlichaalyl&che gilt fir
diese Gruppe bei den Medikamenten aus der Hausapotheke (Abnahme vonf43p%n
Umgekehrt steigt die Haufigkeit des Abwartens bei mannlichefnraBten mit dem Alter
kontinuierlich an (von 18% auf 39%).

Insgesamt &Rt sich festhalten, dal3 der Uberwiegende Teil der Jcigemddine verninftige
Praferenz zur Bewaltigung exemplarischer Krankheitssymptome Beai Erkaltung
Hausmittel anwenden und bei unbekannten Schmerzen zum Arzt zu gehen.

3.2 Ernahrung und Korpergewicht
3.2.1 Erndhrung und ERverhalten
Lebensmittelpraferenzen

In der Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 wurde auch das Ernahrungsvébeslidie
Auswahl und Verzehrhaufigkeit ausgewahlter Lebensmittel erfal3tL&ensmittel wurden
nach erndhrungsphysiologischen Gesichtspunkten in die Kategorien geiichdpositiv*
und ,negativ” eingeteilt. Aus der Summe der Verzehrhaufigkeitesr alit positivem oder
negativem Vorzeichen versehenen Lebensmittelgruppen wurde daraufogssohlob die
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bevorzugt ernahrungsphysiologistigegoder
unginstige Lebensmittel verzehren.

Insgesamt geben die Jugendlichen und jungen Erwachsenen an, haufiger Lebensdtal

fur die Gesundheit gunstigen Gruppen (Fjstalat, Frischgemuse, frisches Obst, Kartoffeln,
Reis, Nudeln, Haferflocken, Musli, Comflakes, Kése, Quark, Joghurt uhd, \bchwarz-

und Mehrkornbrot) als aus den ungunstigen Gruppen (Wurstwaren, Schinken, Fleisch, Eier,
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Pudding, Eis, SuRspeisen, Kuchen, Geback, Kekse, Pommes Frites, FaseRobtkG
SuRigkeiten) auszuwahlen. Weibliche Befragte greifen signifikaofiggt zu gesunden
Lebensmitteln als mannliche.

Besonders deutlich wird dieser Unterschied, wenn man Extremgruppgeicter. Wir haben
hierzu alle Lebensmittelpraferenzen auf einem Kontinuum von ,sehingtige” bis ,sehr
gunstige” Nahrungsmittel in vier gleiche Teile (4 Quartilge 25% der Nennungen) unterteilt
und dann ermittelt, welche Gruppen sich eher ,ginstig® (= Uberpropaltim 4. Quartil
vertreten) oder eher ,ungunstig” (= Uberproportional im 1. Quartil vertrete@heen.

Tab.3.2.1.1: Relative Haufigkeit einer ernahrungsphysiologisch gtinstigen oder
ungunstigen Erndhrungsweise getrennt nach Geschlecht (n=809)

Erndhrungsweise alle Befragten (13-25 Jahre)
mannlich weiblich

unginstig (1. Quartil) 35,4% 15,0%

gunstig (4. Quartil) 14,2% 34,6%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Ernéahrungsstil

In der Untersuchung wurde auch nach den Praferenzen fur besttmmataungsstile gefragt.
Hierzu wurden den Befragten in einer Liste NahrungsmittelarmFvon gegensatzlichen
Produktpaaren zur Auswahl gestellt, die jeweils typisch fir das gdma
Jfleischhaltig/vegetarisch®, ,fetthaltig/mager”, oder ,modernditeonell” sind.

Ob Jugendliche und junge Erwachsene eine Vorliebe fiir vegetamasigrefleischhaltige
Lebensmittel und Gerichtbaben, ist aufgrund der Ergebnisse stark geschlechtsabhangig.
Weibliche Befragte bevorzugen signifikant haufiger vegetarisetensmittel und Gerichte,
wahrend mannliche fleischhaltige Produkte praferieren. Die Jungeméstheiden sich
haufiger fur fleischhaltige Lebensmittel und Gerichte als diebi8 25 Jahrigen, die
zunehmend vegetarische Kost bevorzugen.

Weibliche Befragte bevorzugen ebenfalls signifikant haufigeariee statt fetteGerichte,
verglichen mit mannlichen. Ebenso gibt es einen signifikanten EinfluBAttess; mit
steigendem Alter werden vermehrt magere Lebensmittel und Gericheeigmaf

Praferenzen fur_traditionelle oder moderbebensmittel und Gerichte: Als ,traditionell”
werden solche Speisen verstanden, die haufig von der deutschen Bevolkemzgigtve
werden und somit im weitesten Sinne als ,typisch deutsch” geltezu Behdren gekochte
Eier, Schnitzel, Kirschen, Kartoffelauflauf. und inzwischen auch SpigAds ,modern®
wurden fremdlandische und exotische Lebensmittel und Gerichte heee{Gyros, Papaya,
Hirse usw.).

Zwar bevorzugen die weiblichen Befragten in geringerem Maleatigionell ,deutschen”
Produkte als ihre mannlichen Altersgenossen, es st aber kein fiksigtar
geschlechtsspezifischer EinfluR auf die Praferenz bzgl. tradleoneder moderner
Lebensmittel und Gerichte feststellbar. Je nach Zugehdriglestner der drei Altersklassen
werden die traditionellen oder modernen Lebensmittel und Gerichte unterssthegdik
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praferiert. Die Jugendlichen im Alter von 13 bis 15 Jahren entscheidensignifikant
haufiger fur die ,traditionellen” Lebensmittel. Je &alter didr8gten sind, um so oOfter geben
sie den ,modernen”“ Speisen den Vorzug.

3.2.2 Korpergewicht

Da das absolute Korpergewicht nur von begrenzter Aussagekraft dtesvin Relation zur
KorpergroRe gesetzt. Hierfir hat sich der Body-Mass-Index bewahnt Bewertung des
Gewichts in unter,- normal- oder Ubergewichtig werden in derlRelgende Grenzwerte des
BMI zugrunde gelegt.

Body Mass Index (BMI)
bis unter 19 = untergewichtig
19 bis unter 25 = normalgewichtig
25 bis unter 30 = Ubergewichtig
30 und daruber = adipos

Diese Grenzwerte kénnen aber fur Jugendliche insbesondere dieugaen jnicht ohne
weiteres herangezogen werden, da diese sich noch in der Wachssenbgfiaden. Es
besteht die Gefahr, dal3 sie als untergewichtig eingestuft myeotbevohl sie sich normal
entwickeln. Umgekehrt kann bereits ein Ubergewicht vorliegen, weniA@gt noch im

.Normalbereich” fir Erwachsene liegt. Die Haufigkeit dértergewichtigkeit wird also eher
Uberschatzt und die Ubergewichtigkeit eher unterschatzt, wennugendlichen die o. g.
Grenzen zugrunde gelegt werden.

Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen. Von den nach Erwachsenen-Granknegpie21%
Luntergewichtigen® ist der weitaus grof3te Teil in den jungereter8klassen zu finden; bei
den Uber 20 Jahrigen sind nur 4% zu finden, die einen BMI-Wert Uber 25 aufweisen.

Etwa 11% waren nach den genannten BMI-Kriterien Ubergewichter adipds. Wir gehen
aus den o.g. Griinden von einem héheren Anteil wirklich UbergewichtigeBeiuden (iber
20jahrigen sind dies knapp 16%, darunter 2,5% Adipdse.

Bei weiblichen Befragten ist der Anteil ,Untergewichtiggemar den Erwachsenenkriterien
deutlich héher als bei mannlichen (14% zu 9%) und der Anteil ,Ubergegachtileutlich
geringer (8% zu 14%). Dieses Verhdltnis bleibt auch bestehen, wenmunahe jungen
Frauen Uber 20 Jahren betrachtet. Es sind deutlich mehr junge Fraugewiatgig ( knapp
13%) als junge Manner im gleichen Alter (4%). Ubergewichtide¢ adipds) sind junge
Frauen etwas seltener (12%) als junge Méanner (14%).

" Dabei wird das Gewicht durch die quadrierte Korgyegke in Metern dividiert.
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Zufriedenheit mit dem eigenenKérpergewicht

Insgesamt zeigt sich, dal3 die Mehrheit der Jugendlichen und jungerhEenan (64%) mit
dem eigenen Korpergewicht einverstanden ist. Nur etwa 8% wollen aictEeunehmen

und 28% wollen abnehmen. Dabei zeigen sich deutliche Geschlechtsunters8uevollen
Uberproportional héufig ménnliche Befragte zunehmen (13% vs. weibliche 4%) und
Uberproportional haufig weibliche Befragte abnehmen (14% vs. ménnliche 7%)

Dem entsprechen die Antworten zu Fragen nach der Zufriedenheit miAdssehen und

dem Korper: 65% sind zufrieden mit ihrem Korper, 9% finden sickliinn und 13% leiden
darunter, dal} sie zu dick sind. Zufrieden mit ihrem Korper sind zuxitéeIn vermehrt die
Buben und jungen Manner (67% vs. Madchen und jungen Frauen 60%). Zu dunn fimdet sic
jeder funfte mannliche Jugendliche zwischen 15 und 20 Jahren (21%) undRiokéreit”

leiden vor allem junge Frauen aller Alterklassen mit durchstichit1l9% (vs. mannliche
Befragte 7%). Von den mit dem Korpergewicht Zufriedenen wigdifskant seltener eine
Gewichtsreduktion gewtinscht.

Ca. ein Drittel gibt an, bereits einmal oder mehrfach eid¢ g@macht zu haben, wobei auch
hier die weiblichen Befragten Uberwiegen. So haben bereits 49% dahbtaund jungen
Frauen mindestens einmal eine Reduktionsdiat durchgefiihrt. Bei den rhéannlic
Altersgenossen geben 17% an, bereits eine Diat gemacht zu habenitizee BMI der
diaterfahrenen Befragten liegt Gber dem der diatunerienr®ersonen, so dald die bisherigen
Versuche zur Gewichtsreduktion in der Regel zu keiner Angleichendsduppen gefihrt
haben.

Der Anteil diaterfahrener mannlicher Befragter, die mindes&2ne Diat gemacht haben,
bleibt tGber alle Altersklassen hinweg etwa gleich hoch (durchdatmitt7%). Bei den
weiblichen dagegen steigt der Anteil der Diaterfahrenen von 36% tien ¥dn 13-17 Jahren
auf 54% bei den tGber 18 Jahrigen.

Insgesamt betrachtet ist der Verbrauch von Appetitztgleraden Befragten sehr selten. 96%
nehmen ,nie* Appetitzigler zu sich. Nur 0,3% nehmen mehrmals im Monathédéger
solche Medikamente ein, wobei dies - wenn Uberhaupt - fast nur bdils 20jahrigen
jungen Frauen vorkommt (1%). Ein Zusammenhang mit Unter- bzw. Ubelgewi
Kdrperzufriedenheit oder Diaterfahrung ist mit diesen Daten nicht prufbar.

3.3 Bewegung

Der regelmaRigen Bewegung kommt aus vielerlei Griinden eine holnedyegsforderliche
Bedeutung zu. Dies gilt nicht nur im Hinblick auf die allgemeine kdighe

Leistungsfahigkeit ~ und Abwehr von Haltungsschwachen sowie hBesden und
Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates, sondern auch fir ctenscime
Fahigkeiten im Bewegungsablauf. Der gunstige Einflu3 von motorisstiealung auf die
H&aufigkeit und Schwere von Unfallen wurde mehrfach nachgewiesemekéhrt steht
Bewegungsmangel in engem Zusammenhang u.a. mit der HaufigkeitHerz-Kreislauf-
Erkrankungen, von Ubergewicht und von Stoffwechselstérungen. Ein podfivBu auf

die Immunabwehr wurde ebenfalls nachgewiesen. Aus all diesen @ristdi#e Bewegung
neben ihrer Bedeutung fur die Gesundheitsférderung und Pravention dm dréggwandtes
Therapeutikum in der medizinischen Behandlung und Rehabilitation.
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Bewegung hat einen positiven Einflull auf das Wohlbefinden und diesdeseli
Ausgeglichenheit, die Konzentrationsfahigkeit und den gesundheitlichganfeinzustand.
Darlber hinaus ist Bewegung ist eine haufige und wichtige Eslebitisowie des Ausdruck
von Lebensstil und -qualitat. Das natirliche Bewegungsbediurfnis, arstere bei Kindern
und Jugendlichen, ist aus gesundheitlichen Griinden zu férdern und sollteegtitachtigt
werden.

In der Minchener Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 konnten folgende Zaliteit erm
werden:

84% der Befragten geben mehr als 1 Stunde Sport pro Woche an; d.h. immé¥hi
betatigen sich weniger als eine Stunde pro Woche sportlich. Durchschnittd etwa 5
Stunden Sport in der Woche getrieben (mannlichen Befragte 6,3 Stundéfichee4,2
Stunden). Sportbetatigumgmmt mit dem Alterwerden ab. 13-14 Jahrige sind fast doppelt so
lange sportlich aktiv wie 21-25 Jahrige (7 ¥2 Stunden zu 4 Stunden). Insbesoddeatehe
Jugendliche unter 18 Jahren treiben mit 9 Stunden/Woche tberdurchschnittlich viel Sport.

Knapp 40% der Jugendlichen geben an, mehrmals in der Woche mit deru Rdden, zu
joggen, zu wandern usw. Mehrmals im Monat tun dies weitere 40%. chgpis
Mannschaftssportarten betreibt etwa ein Viertel (27%) und Gykpasirnen und sonstige
Sportarten Giben 42% mindestens einmal pro Woche aus.

Problematischer als die bloRe Reduktion des Stundenumfanges istsaunsitgitlicher Sicht
eine Verringerung des Anteils der Jugendlichen, die Uberhauptm@&gel mehrfach pro
Woche Sport treiben. Der oben genannte Anteil von 16% selten Spoltefder ist
bedenklich. Bei fast bei allen erfragten Sportarten (Radfahremidpddannschaftsspiele,
Gymnastik/Turnen/sonstiger Sport) zeigen sich mit zunehmendem Alter abnehnagele R

Tab.3.3.1: Relative Haufigkeit ausgewahlter Sportarten; getrennt nach Alter eschi@cht
(Angaben in %; =809)

Haufigkeit mehr als mannlich weiblich

einmal pro Woche 15-17J. 18-20(J. 21-2%J. 15-17J. 18{20J. 21-25J.
Radfahren/Joggen.usw. 54,8% 38,3% 37,5% 4P ,9% 31,6% 32,3%
Gymnastik/sonst. Sport 22,5% 20,5%| 16,1% 18,2% 14,2% 22,0%
Mannschaftsspiele 36,4% 16,8% 13[71% 13,5% P,4% 1,7%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Mannschaftssport wird haufiger von mannlichen Befragten und dabei eheolbren mit
niedrigerem Bildungsniveau betrieben, wahrend Gymnastik, Turnen usw. hawfigErauen
und von Befragten mit eher hoherem Bildungsniveau betrieben werdeer. Ksnn zwar von
einer Bildungsdifferenzierung bei der Wahl der Sportarten, nichtkaeter Sporthaufigkeit
gesprochen werden.

Es muld bezweifelt werden, ob mit Beendigung der Schule die kohmerkdtivitat
aufrechterhalten bleibt. Schon Jugendliche unter 18 Jahren in der lezfedBisbildung
weisen signifikant niedrigere Sporthaufigkeiten auf als Schiiden, gleich welcher Schulart.
Dies gilt fur alle erfal3ten Sport- und Bewegungsarten. Dies weist aBedeutung von mehr
Bewegungsangeboten flr Berufstétige bereits in der Lehre/Berufshugphin.
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Die wichtigste Strategie, die sportliche Betéatigung in exeiit Lebensphasen beizubehalten,
ist die Weckung der Bewegungsfreude in der Kindheit und bei jingeren Jugendlicheei Hierb
ist unseres Erachtens besonders wichtig, Bewegung nicht nur aldese$portunterrichts
oder im Rahmen spezieller Sportarten zu fordern, sondern schon bei Kioddrn
Jugendlichen eine Bewegungskultur im Alltag anzuregen. Bewegsrsglistverstandlicher

Teil des Lebens aul3erhalb der Sportstunde hat die gréfdte Chancey@eaclosibehalten zu
werden. Alltagstaugliche Bewegungsformen und Sport, der nichtdungtein gréReren
Gruppen betrieben werden muf3, haben die gré3te Chance, lebenslang betrieben zu werden.

Hierzu gehort unter anderem die Integration von Bewegung in den narbaderricht (z. B.

Bewegungspausen) sowie die vermehrte Vermittlung von Spiel- uwedgsmgsformen tber
die klassischen Sportarten hinaus. Auch die Pausengestaltung durch MuSiknznkibnnte

dies fordern.

Bewegung muf so attraktiv werden, dal3 sie ein echter Konkurrdrgrfisehen und virtuelle
Medien in der Freizeit wird. Hierbei darf die Vorbildfunktion von Hiteind Lehrern/innen
nicht vergessen werden. Auch bei diesen ist Bewegung zu férdemit Bassivitat bei
Kindern und Jugendlichen nicht tiberhandnimmt.(Vgl. Kap 3.4.1.)

34 Freizeitverhalten

Das Freizeitverhalten Jugendlicher und junger Erwachsenegsstiert in diesem Bericht aus
folgenden Griunden: Es soll festgehalten werden

* wie haufig und durch wen gesundheitsférderliches Freizeitverhalten
ausgeubt wird (z. B. Entspannung; Bewegung siehe Kap. 3.3)

 wer wie haufig Gesundheitsgefahren in der Freizeit ausgessitz
(z. B. Suchtgefahrdung und Larmexposition bei Diskothekenbesuchen,
Inaktivitat und Bewegungsarmut durch zuviel Fernsehen)

* an welchen (sozialen) Orten sich Jugendliche wie haufig aufhailben,
die  Einwirkungschancen gesundheitsforderlicher  Jugendprojekte
realistisch abschatzen zu kénnen.

3.4.1 Aktivitaten zu Hause - Medienkonsum/Fernsehen

Zu den hauslichen Freizeitaktivitaten gehdren Lesen, Musikhoren, Femngdicats-tun,
Computerspiele, Basteln/Werken/Gartenarbeit usw. Musikhoren isthdidigste aller
Freizeittatigkeiten (taglich 69%), gefolgt von taglichem Fdmaag38%) und Lesen (22,6%).
Alle Ubrigen Freizeitaktivitaten finden erheblich seltener statt.

Es lassen sich deutliche Unterschiede feststellen, je nackderalt die Jugendlichen sind,
welches Geschlecht und welchen Bildungsgrad sie haben. Mit Ausn@ésnMusikhorens

ist der Medienkonsunsignifikant alters-, bildungs- und geschlechtsabhangig. Weibliche
Befragte, solche mit héherem Bildungsabschlul3 und junge Erwachsenehkufiger taglich,
sehen seltener taglich fern und spielen seltener Computerspiddeh diesen
Haufigkeitszahlen sind Jugendliche stéarker gefahrdet als jungacksene, sich im Alltag
dem standigen Einflu elektronischer Medien auszusetzen; ob dies sq isleibavon
abhangig, ob sie sich
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ahnlich oder anders als die jetzt Alteren entwickeln, wozu wir abegen des
Querschnittscharakters der Erhebung keine Aussagen machen kdnnen.

Als gesundheitsgefahrdend mussen besonders lautes Musikhoren, staedngehdn und
haufiges elektronisches Spielen angesehen werden.

So geben 21% aller Jugendlicher an, oft ,irrsinnig laut” Musikhéren. Besonders haufig
sind dies Madchen im Alter von 13-14 Jahren (29%) und mannliche Jugendliscbewl5
und 20 Jahren (15-17 Jahre: 34%, 18-20 Jahre: 38%). Zusatzlich gibt etivasimdie
Halfte aller Befragten (54%) an, zumindest manchmal ,irrsitang‘ Musik zu hdren. Dies
ist in beiden Geschlechtern und allen Altersklassen ahnlich haufig. Auf diesab&8gtemul3
davon ausgegangen werden, dal3 ca. ein Funftel der 13-25 Jahrigen wegeanlaxize
Musik stark gefahrdet ist, einen Horschaden zu erleiden. Hinzu koeimtnicht
abschatzbarer Anteil von den 50% der Befragten mit gelegemtiichgtrem lauten
Musikhoren. Deren Gefahrdung dirfte davon abhangen, ob sie eine besondere taedsbili
Hororgans aufweisen und/oder ihr Gehor zwar relativ selten, dann aber extastarbel

Das extrem haufige und lange Fernsehen und Computersgelgnmit der Gefahr von
Sehstdrungen, Bewegungsmangel, Haltungschwéchen und einseitigetlidtiep&elastung,
Mangel an sozialer Kommunikation sowie vermehrten Ubermiidungen einhéwkitvdie

Gewaltbereitschaft Jugendlicher durch gewaltverherrlichende SenduNgdeEgs sowie
Computerspiele begtinstigt wird, kann hier nicht geprift werden, de keformationen zu
Inhalten des Medienkonsums erfragt wurden.

Durchschnittlich werden etwa 11 Stunden wéchentlich ferngesehen und knapp 2h&tomde
Computer gespielt. Die Raten mannlicher Jugendlicher insbesondefdtamvon 13-17
Jahren liegen aber erheblich dariber: 13-14 Stunden woéchentlich Fernsehen 8tuhden
Computerspiele. Bei einem erheblichen Teil der Jugendlichen anneinem vielfach
hoherem Zeitverbrauch ausgegangen werden. Fir diese Gruppe wurdegdsbedert
gepruft, wie sich der Konsum elektronischer Medien aufsummiert (s. Tab. 3.4.1.1).

Knapp ein Drittel (29%) der mannlichen Jugendlichen im Alter von 13-hiedeaerreichen
durchschnittliche Fernsehzeiten von dber 15 Stunden pro Woche. Spitzenwger i
erheblich dartber; bei knapp 20% sind dies mehr als 20 Stunden. Mit dem €ospelen
14% Uber 10 Stunden pro Woche.

Da viele Jugendliche, auf3er Computerspielen auch haufig fernsehen, 143t sich hei d&go f
Konsum visueller elektronischer Medien ein Zeitumfang von tber 30 StundétekrnBei
nicht-deutschen Jugendlichen ist der Fernsehkonsum noch etwas hdhedals deutschen
(vgl. Kap. 5.3.4).
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Tab.3.4.1.1: Relative Haufigkeit des Zeitverbrauchs fir elektronische
Medien bei 13-17j&hrigen mannlichen Jugendlichen (n=123)

Zeitverbrauch pro Woche fur mannliche Jugendliche
visuelle elektronische Medien 13-17 Jahre (%)
Fernsehen

bis zu 10 Stunden 47,1%

11 - 15 Stunden 24,0%

16 - 20 Stunden 10,7%

21 Stunden und mehr 18,2%
Computerspiele

bis zu 10 Stunden 85,9%

11 - 15 Stunden 6,6%

16 - 20 Stunden 5,0%

21 Stunden und mehr 2,5%
Fernsehen und Computer-

spiele zusammen

bis zu 10 Stunden 29,7%

11 - 20 Stunden 36,4%

21 - 30 Stunden 18,6%

31 - 40 Stunden 7,6%

41 Stunden und mehr 7,6%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

3.4.2 Aktivitdten aulRer Haus
- Besuch von Gaststatten/ Diskotheken/VVereinen/Freizeithean -

Der Besuch von Kneipen und Diskothek@immt erwartungsgemaf mit wachsendem Alter
bei beiden Geschlechtern deutlich zu. Uber 18jahrige mannliche Befsagtichen zu tber
50% mindestens einmal pro Woche eine Kneipe und zu uber 40% eine Diskothedinoder
Pop- bzw. Rockkonzert. Bei jungen Mannern ist das haufiger als benjirgaen der Fall
(Manner: 57% Kneipenbesuch bzw. 42% Besuch von Diskotheken, Frauen: 38% bzw. 21%).

Freizeitheime/Jugendtreffsverden vor allem von Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr
besucht (15%) und zwar in etwa gleich haufig von Madchen und Buben. Ab dem 18.
Lebensjahr bricht die Haufigkeit erwartungsgemal wegen dersidstriktionen im Zugang

auf 4% bzw. 6% ab. Eine genauere Analyse zeigt, daf} unter 18j&taigeschuler/innen
(29%) und Realschuler/innen (17%) die Jugendtreffs vergleichsvweéisgg aufsuchen,
erheblich  seltener tun dies Gymnasiasten/innen (7%) und noch Beltene
Lehrlinge/Auszubildende (2%) dieser Altersgruppe. Ebenso ist dercBesn Jugendtreffs
typisch fir nicht-deutsche Jugendliche, insbesondere mannliche eanwsih 13-17 Jahren
(25%).

Vereine weisen demgegentber hohe Inanspruchnahmeraten tber alle Bildungsgrodpen
beide Geschlechter auf. Zwar nimmt die Haufigkeit der redgiges Betatigung in Vereinen
(mindestens einmal pro Woche) bei den tber 20 Jahrigen deutlich ati, doet iaber immer
noch hoher als das Aufsuchen von Jugendtreffs durch deren Hauptzielgruppen tBge4 Ja
(22%) und 15-17 Jahrige (15%).
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Erreichbarkeit von unter 18-Jahrigen in der Freizeit au3er Haus

Es wird an dieser Stelle versucht, die Erreichbarkeit von Jugkadl@n ausgewahlten
.S0zialen* Orten zu schatzen. Damit soll neben inhaltlichereKeih wie der Notwendigkeit,
an solchen Orten tatig zu werden, an denen Gesundheitsgefahrdungehrtveurftesten,

sowie der Auswahl nach Akzeptanz und Wirksamkeit der Gesundheitsfayderund

Praventionsansatze eine zusatzliche Entscheidungsgrundlage fur tiaund?
gesundheitsforderlicher Mal3nahmen geschaffen werden. Dabei ieresan dieser Stelle
vorrangig Jugendliche unter 18 Jahren, weil fir diese die Offiekdiit eine besondere
Verantwortung tragt. Den vorliegenden Zahlen zufolge sind Jugendlidiee 18 Jahren in
ihrer Freizeit aulRer Haus vermehrt an folgenden Orten vorzufinden:

Tab.3.4.2.1: Relative Haufigkeit des Besuchs von Vereinen, Kneipen, Diskotheken/
Rockkonzerten und Jugendtreffs bei 13-17 Jahrigen (n=247)

Mindestens 13-14 Jahrige 15-17 Jahrige
1x pro Woche

- im Verein: 49,4% 39,5%

- in der Kneipe: 1,9% 27,3%

- in der Diskothek/ Rockkonzert: 3,7% 20,9%

- im Jugendtreff: 15,0% 15,5%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Wahrend Kneipen und Diskotheken verstandlicherweise fir eine umfassende
Gesundheitsforderung ausfallen und allenfalls Einsatzort fir Unf&licht- sowie
Larmpravention sein kdnnen, sind der Jugendtreff und der Verein weggninfrastruktur

und Kompetenz des Personals fir GesundheitsférderungsprogrammeachBetr ziehen.
Bisher haben sich Mal3Bhahmen in diesem Bereich auf die offene adgeihdh Jugendtreffs
konzentriert.

Die Jugendtreffs eignen sich wegen ihrer Besucherstrukti@dgundheitsforderungsthemen
und -ansatze, die Juingere ansprechen. Beide Geschlechter sindegtivd@ufig vertreten.
Auch durften solche MalRnahmen in Jugendtreffs die grof3te Erfolgschalper, die sich auf
Hauptschuler/innen und nicht-deutsche Jugendliche richten. In Vereifiem tsich
gleichermal3en weibliche wie mannliche Jugendliche und junge Ereveshdaher waére in
Vereinen ein Gesundheitsférderungskonzept machbar, das nicht abruptmiitbeéegang in
das Erwachsenenalter abbricht, wie bei den Jugendtreffs. Die Bofechbarkeit
Jugendlicher und junger Erwachsener in Vereinen wurde - Giber die Bewaganggehend -
fur das Thema Gesundheit bisher zu wenig genutzt.

41



3.4.3 Soziale Kontakte in der Freizeit

Etwa 90% aller Jugendlicher verbringen ihre Freizeit in der Regeanderen und etwa 10%
Uberwiegend allein. Dies qilt gleichermalRen fir beide Gesgotde und Uber alle
Altersklassen. Demgegeniber unterscheiden sich die Personengmpgpanen die Freizeit
in der Regel verbracht wird. Der Kontakt mit der eigenen Famitisbesondere mit den
Eltern, wird mit zunehmendem Alter seltener. Ab dem 15. Lebengjalkt der Anteil
haufigen Freizeitkontakts mit den Eltern von 45% auf knapp 25%, wobei weilBiefragte
haufiger mit inren Eltern in der Freizeit zusammen sind als mannliche.

Die Freizeit wird mit dem Freund/der Freundin bzw. in der CliquéelbtrDurchschnittlich
uber zwei Drittel aller Befragten geben an, oft oder immer Mn@izeit mit diesen zu
verbringen. Dies ist fur beide Geschlechter und lUber allesklsgsen etwa gleich haufig der
Fall.

Gesundheitsférderungsansatze in der Freizeit haben demzufolge trliclusé&u
bertcksichtigen, dal’ sie Jugendliche vorwiegend in Gruppen etwa Glajenahntreffen.
Dies qilt vor allem fur die Freizeit aul3er Haus. Der Kontakt Edtern ist in diesem
Zusammenhang weitgehend zu vernachlassigen.

Kritisch muf3 gefragt werden, ob und welche Freizeitorte sich dfier(tlich veranlal3te)
Gesundheitsférderungsprogramme eignet. Erfolgversprechend scheinses, Jugendliche
hinsichlich der Gesundheitsférderung und Pravention vor allem an Ortespaezhen, zu
denen sie regelmafiig gehen (Vereine und Treffs).

Bei all dem sind aber die Gesundheitsaktivitdten von Schule und Béwitssinzubeziehen

ggf. abzustimmen. Wenn MalRnahmen Uber den engeren Schulzusammenhang Henausge
und auch in der Freizeit wirksam werden sollen, so sollten dietZenséne interessante und
attraktive Freizeitbeschaftigung fir die Gruppe darstellen (Erlebdiggua

3.5  Suchtmittelgebrauch

Den folgenden Ausfiihrungen zur Suchtgefahrdung durch Njkatkohol, illegale Drogen
und Medikamentdiegen Daten zweier Studien zugrunde:

1. die Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 des Public-Health-Forschungsverbundes,
durchgefuhrt von Infratest und

2. die Studie zu ,Vulnerabiltats- und Protektionsfaktoren bei Frihstadien von
Substanzmif3brauch und -abhangigkeit® (1994 - 1999) des Max-Planck-Indtituts
Psychiatrie MUnchen, Prof. Dr. H.-U. Wittchen.

Beide Studien haben in Minchen &hnliche Bevolkerungsgruppen untersucht. Wahrend die
erste Studie eine Querschnittsuntersuchung der 13-25 jahrigen Minchestelitdast die

zweite eine Langsschnitt-Untersuchung zur Entwicklung bei 14-24gihiMinchenern bis

1999. Durch den Vergleich beider Studien lassen sich die Genauigkeit ta8INBkeit der
Einzelergebnisse Uberprifen. Dartberhinaus laRt sich die Jugendgesumidesuchung

1995 in Beziehung setzen zu den sieben bayernweiten Biogramm-Studieiugéerdliche,

die erstmals 1973 und letztmalig 1994 durchgefihrt wurden. So kann dierBrfmahme

in Minchen fir das Jahr 1995 im Zusammenhang mit langfristigen bdngeristrends
analysiert werden.
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Wichtige Anhaltspunkte fur die Beschreibung der Suchtgeféhrdimagm folgenden:
« Lebenszeitpravalenz (ob jemals Suchtmittel genommen wurden)

» aktueller Konsum

« ehemaliger Konsum

e Art und Menge der konsumierten Rauschmittel

» Stérungen durch Rauschmittelkonsum: Mi3brauch und Abh&ngigkeit.

3.5.1 Rauchen

Die Gesundheitschadigung durch das Rauchen ist unumstritten. Insgésaretn Drittel der
Minchener Befragten gibt an, Raucher/in zu sein. Das sind auf diehkhigrcBevolkerung
bezogen etwa 40.000 Jugendliche/junge Erwachsene zwischen 13 und 25 3&B6en (
mannliche und 29% weibliche). Weitere 10% haben friher bereitsiojgerand damit
wieder aufgehdrt, so dald etwa 42% Uber Erfahrungen als Rauclegfligen. Bereits 15%
der 13-14 Jahrigen rauchen. Das sind hochgerechnet knapp 2.000 der 13.6060chegeim
Alter von 13-14 Jahren. Der starkste Anstieg erfolgt zwischesediend der Altersklasse der
15-17 Jahrigen, so dal3 sich mit dem Erreichen des 18. Lebens)ahiggshend entschieden
hat, ob jemand zum Raucher/zur Raucherin wird oder nicht. So hattéio$aer aktuellen
oder ehemaligen Raucher/innen im Alter Gber 20 Jahren bereiterorl8. Lebensjahr mit
dem Rauchen begonnen.

Besonders haufig rauchen méannliche Befragte im Alter von 18-20nJahite45% und
weibliche im Alter von 15 bis 20 Jahren mit 35%. Die Uber 20 Jahrngechen etwas
seltener (bei jungen Mannern nimmt der Anteil auf 38%, bei jungen Frauen auf 28% ab

Die hochsten Anteile werden unter Hauptschilern/innen bzw. Befragten mi
Hauptschulabschlu? beobachtet (41%). Dabei héngt die Wichtigkeit stieunlis
Leistungsorientierung eng mit dem Rauchverhalten zusammenchkgger die schulischen
Leistungen fir die Befragten sind, um so geringer ist der Anteil von Raudicimen.

Durchschnittlich wird mit 15 Jahren begonnen zu rauchen; vor dem 13. jadresind es
jeder/jede Funfte. Ein friher Rauchbeginn ist insbesondere bei Médesizustellen, ein
Drittel der raucherfahrenen 15-17jahrigen Madchen hatte mit 13 Jahran froiter

angefangen zu rauchen.

Die Beachtung bzw. Nichtbeachtung der eigenen Gesundheit ist edgmmiRauchverhalten
verbunden. Je weniger die eigene Gesundheit beachtet wird, desto hdder Asiteil an
Rauchern/innen.

Soziale Einflu3faktoren

Das Rauchen der Eltern ist von Bedeutung fiir das eigene Rauchseriddliérdings hat das
Rauchen des Vaters weniger Einfluld als das der Mutter. Bei jetlean/jeder dritten
Raucher/in wie Nichtraucher/in raucht auch der Vater. Die éfiuthucht ebenfalls bei
jedem/jeder dritten Raucher/in, bei den jugendlichen Nichtrauchern/ineebachtet man
jedoch einen deutlich niedrigeren Anteil, nur bei etwa jedem/jgglensten Nichtraucher/in
raucht auch die Mutter.
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Rauchende Jugendliche und junge Erwachsene sind gerne mit anderen riRianemer
zusammen. Die Haélfte der Rauchenden sagt, dal die meisten deenefgeunde und
Bekannten ebenfalls rauchen. Bei den Nichtrauchenden ist das netwaeijeder/jedem
funften Bekannten der Fall.

Der Raucheranteil hdngt eng mit abweichendem Verhalten zusarBmeauchen neun von
zehn Befragten, die schon einmal von zu Hause ausgerissen sind (&0%t¢hen von zehn,
die Schwierigkeiten mit Behdrden oder der Polizei hatten (73%).

Lebensschwierigkeiten stehen ebenfalls in Zusammenhang mit deanRehalten. Etwas
erhohte Raten finden sich bei Personen mit ,Schwierigkeite®enuf/Ausbildung” (39%).
Auch hier kann ein Alterseffekt ausgeschlossen werden. Erhohte ArdailRauchern/innen
werden in Minchen und in Bayern bei Jugendlichen und jungen Erwachsehen m
geschiedenen sowie getrennt lebenden Eltern beobachtet (39% bzw. 41%).

Haufig werden von Rauchern/innen auch andere Suchtmittel konsumieridés8&ktuellen
Raucher/innen und 73% der aktuellen Drogenkonsumenten trinken regelm&®igplAl
Alkoholabstinente und Nicht-Drogenkonsumenten/innen rauchen demgegeniberclerhebli
seltener (siehe Kap. 3.5.5). Raucher/innen weisen verglichen mit aicharn/innen ein
zweieinhalb mal hoheres Risiko auf, ein weiteres Suchtmital konsumieren
(suchtgefahrdende Medikamente, Alkohol, illegale Drogen).

Praventive Ansatze

Befragt nach ihren_Einstellungerzur Tabakwerbung, zu Rauchverboten und zur
Gesundheitsgefahrdung durch Rauchen werden interessante Unterschiedache
Konsumentenstatus beobachtet: mehr Raucher/innen (58%) als Nichtfianeme (48%)
geben an, dafl3 zuviel Verbote das Rauchen fordern.

Erwartungsgemal geben etwa 70% der Nichtraucherinnen an, daldt&igéearer werden
sollten (Raucher/innen: nur etwa 15%). Uberraschend sind jedoch diell&mggie zu den
Rauchverboten. Es gibt auch bei Rauchern/innen eine relativ hohe Zustingegemiiber
Verboten. Immerhin wirden etwa 63% der Raucher/innen NichtraucherzoGaststatten
akzeptieren und etwa 37% der Raucher/innen einem Rauchverbot auf demeBcioe
zustimmen. Die Akzeptanz eines Rauchverbotes laRt jedoch nach, egenmm den
Arbeitsplatz (32%) oder offentliche Gebaude (31%) geht. Einem dlemeRauchverbot in
der Offentlichkeit wirden erwartungsgemaR nur wenige Raucher/i(i¥éh zustimmen,
erstaunlicherweise aber auch nur 23% der Nichtraucher/innen.

Die Zigarettenwerbung wird von mehr als der Halfte der Jugdmatiials mitentscheidend fur

das Rauchen angesehen, und zwar unabhangig davon, ob sie rauchen oder nicht. Die Werbung
sollte nach Meinung von mehr als der Halfte der Raucher/innen undradichér/innen
eingeschrankt werden.

Fast alle Befragten halten Rauchen fur gesundheitsschadlich, ugapltiavon, ob sie

rauchen oder nicht. Entsprechende Antirauchkampagnen waren damérfeddmeich; der
Hinweis auf Gesundheitsgefahrdung bietet jedoch kein weiteres Potentaréiirderungen.
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Befragt nach den Attributen des Rauchens, geben Raucher/innen haafigitliéhkeit"
(79%), ,Ablenkung“ (61%), ,Abbau von Nervositat und Stref3* (65%) und ,Gesckima
(77%) an. Attribute wie ,sieht cool aus® oder ,macht sicher* simmh \nachgeordneter
Bedeutung. Dies belegt die Bedeutung der Kompensationsmechanismen uncdagkkscihem
Komponenten des Rauchens, was gleichzeitig die Anderungsbereitschmaft
Interventionsmdglichkeiten sehr erschwert.

Welches sind die wichtigsten Griinde fur das Nichtraughtauptargument bei tber 90% der
Nichtraucher/innen ist, dal3 im Rauchen kein Sinn gesehen wird. Urdzetei von drei
Nichtrauchenden geben an, daf} es nicht schmeckt oder nicht zu ihnen palf3t.

Der Preis der Zigaretten scheint ein wichtiger Ansatzpuinktlie Rauchpravention zu sein:
Etwa zwei von drei Nichtrauchenden geben an, daf} es ihnen zu tel®r sérd auch von

ehemals Rauchenden als Hauptgrund fir das Einstellen des Rauchémmheld?reis der

Zigaretten genannt (60%).

Demgegeniber scheint der Einfluld der Schule sowie der von AntiraugAgaen wenig
bewul3t zu werden; nur 25% der nichtrauchenden Jugendlichen in Minchen geben an, dal3
eine Unterrichtseinheit sie Uberzeugt habe, und nur fir 12% der odhraden
Jugendlichen war eine Antirauchkampagne Uberzeugend.

Die Beschaffungerfolgt tiberwiegend Gber Automaten (49%). Jugendliche im Alter von 13-14
Jahren beschaffen sich Zigaretten auf3er beim Automaten vor b#erBekannten und
Freunden/innen (haufig 40%, gelegentlich 56%). Andere Zugange (z.E, i9apermarkt)
sind von geringerer Bedeutung (jeweils etwa 20%).

Zeittrends von 1973 - 1995 in Bayern

Aus den regelmalig seit 1973 durchgefuhrten Untersuchungen in Bayern ifBio@tdien
im Auftrag der Bayerischen Staatsregierung) lassen sich Trendsuich\rRathalten abbilden.
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Abb.3.5.1.1: Entwicklung des Rauchens 1973-1995 in Bayern - mannlich 12-24 Jahre
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Quelle: Infratest (IEG) und Bayerisches StaatsministerfimArbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit: Gesundheitsverhalten von
Jugendlichen in Bayern. 1997.

Abb.3.5.1.2: Entwicklung des Rauchens 1973-1995 in Bayern - weiblich 12-24 Jahre
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Quelle: Infratest (IEG) und Bayerisches StaatsministerfimArbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit: Gesundheitsverhalten von
Jugendlichen in Bayern. 1997.

Die Raucherraten sind seit 1973 in Bayern ricklaufig. Hat 1973 nocfedestjede Zweite
geraucht, so ist es 1995 nicht einmal jeder/jede Dritte. Der Tmandbnahme ist konsistent
fur die 13-25 Jahrigen konsistent - gleich ob mannlich oder weiblich (\ajl. 3.5.1.1 und
3.5.1.2). Aus der Ahnlichkeit der aktuellen Haufigkeitsraten (1995) inemaynd in
Minchen - sowohl insgesamt als auch in einzelnen Alters- bzw. Gelsidgruppen - a3t
sich plausibel ableiten, da’3 auch in Miinchen ahnlich wie in Bayernrenad Zur Abnahme
des Rauchens erfolgte.

3.5.2 Alkohol

Der EinfluR des Alkohols auf die Gesundheit ist uneinheitlich zu lewefEinerseits
schadigt haufiger und exzessiver Alkoholgenul3 Leber, Gehirn und Keimzellen und

46



psychische Befunde treten vermehrt auf. Grundséatzlich erhdhtrrsicAlkoholgenuld der
Blutdruck; regelmaldiger (hoher) Alkoholkonsum kann daher zu Bluthochdruck fihren.
Andererseits wurde fiur Erwachsenene nachgewiesen, dal3 ein ma&®igbolkonsum
schitzend auf Herz-Kreislauf wirkt. Die geringere Alkoholvertciideit von Frauen ist
erwiesen. Manche Menschen haben eine Alkoholunvertraglichkeit ské#isigeringen
Mengen. Bei Ubermaftigem Alkoholkonsum besteht die Gefahr der Gewdhnung lisr hi
Sucht. Als gesundheitsschadlich ist auf jeden Fall jeder Alkoholkonsum waterd und
jungeren Jugendlichen zu bewerten.

Vor der Darstellung der uns vorliegenden Daten ist darauf higizew, dal3 die folgenden
Angaben zum Alkoholkonsum malRgeblich durch das Trinken von Bier bestimmtnwerde
Wein und harte Alkoholika werden erheblich seltener getrunken.

Nach der Jugendgesundheitsuntersuchung trinkt in Minchen ein \aédeielPersonen im

Alter zwischen 13 und 25 Jahren regelméRig und jede/r Drittgegelech Alkohol. Von den
Madchen/jungen Frauen trinken nur etwa halb so viele regelmaRig Alkeileoldie
mannlichen Altergenossen. Hinsichtlich der Pravalenzschatzung desaihtbrund der
Abhangigkeit kommen die Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 und die Studiexder Ma
Planck Gesellschaft fir Psychiatrie (Wittchen) zu vergleichbaren Eggami

Tab.3.5.2.1: Relative Haufigkeit der Alkoholgefahrdung im Alter zwischen
14 und 24 Jahren, getrennt nach Alter und Geschlecht (n=3.021)

Alkohol- Befragte Geschlecht Altersklassen
gefahrdung |insgesamt méannlich| weiblich | 14-15 16-17 18-19 20-24
durch: Jahre Jahre Jahre Jahre

(n=3.021) (n=1.439) (n=1.528| (n=475| (n=445) | (n=445) | (n=.655)

) )

Mil3brauch 9,7% 15,1% 4,5% 1,2% 8,9% 11,0p0 12,0p0
Abhangigkei| 6,2% 10,0% 2,5% 1,2% 3,9% 6,3% 8,2%
t

Quelle: Wittchen et al. 1996

Wittchen et al. kamen aufgrund der von ihnen verwandten Kriterien zu dggbrits, dald bei
knapp 10% der Munchener Jugendlichen/jungen Erwachsenen ein Alkoholmi3brauch und be
knapp 7% eine Abhangigkeit vorliegt. Bei der Jugendgesundheitsstudie waindéohe
Ergebnisse ermittelt. Bezogen auf die Trinkmenge haben 9% einen bhadeknapp 2%
einen Ubermé&RigenKonsum alkoholischer Getrénke, sodaR® auch in dieser Studie bei etwa
jedem/jeder zehnten Mdunchener/in im Alter von 13-24 Jahren von Alkoholmi3brauch
gesprochen wird.

Alkoholkonsum st stark geschlechts- und altersabhéngig. MiRbrauch iishédmlichen
Befragten dreimal und Abhangigkeit viermal so hoch wie bei weiblichger Anteil
regelmafiger Alkoholkonsumenten/innen steigt in grof3en Spriingen Uber dikiagesen
Altersklassen bei weiblichen und bei ménnlichen Befragten an. Legtiimazon Wittchen et

al. verwendeten Kriterien und Werte zugrunde, dann kommt man zu folg8etétzungen

fur Munchen: Bei den 32.000 Jugendlichen im Alter von 13-17 Jahren lage bei etwa 1.600 ein

“Zur Bildung der Indizes vergleiche Kap. 8.2.2
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AlkoholmifZbrauch und bei etwa 800 bereits eine Alkoholabhangigkeit vor. Beiiloen18
Jahrigen wére diese Zahl weitaus hoher. Hier lage bei den knapp 87.060 mgchsenen
im Alter zwischen 18 und 25 Jahren bei knapp 11.000 ein Alkoholmi3brauch urma.bei
6.500 eine Abh&ngigkeit vor.

Im Gegensatz zum Rauchverhalten und zur Drogenerfahrung wirdeinurgeringer
Zusammenhang zwischen Lebensereignissen und dem Alkoholkonsum beobadiemiiztsA
Schwierigkeiten mit Behdrden oder der Polizei sind mit hoheren AnteikgelmaRiiger
Alkoholkonsumenten/innen verbunden.

Alkohol wird haufig in Kombination mit anderen Suchtmitteln konsumiert. dé%@aktuellen
Raucher/innen und 51% der aktuellen Drogenkonsumenten/innen trinken regelmalig.
Nichtraucher/innen trinken demgegentber nur zu 13% und Nicht-Drogenkonsufirergn

nur zu 15% regelmanig Alkohol (s. Kap. 3.5.5).

Motive fiir Alkoholabstinenz

Fur Befragte, die nur selten Alkohol trinken, sind daftr - ahnlich m@en Rauchen -
Imagegrinde ausschlaggebend. Neun von zehn sehen keinen Sinn im Trinken grof3erer
Mengen Alkohol, sieben von zehn sagen, dal’ es nicht zu ihnen passe, und acht von zehn
finden das Trinken gréRerer Mengen Alkohol abstol3end. Andere Griinde sind vayeigeti
Bedeutung. So geben 33% an, es sei zu teuer, und 9% meinen, es wirdsumdiFreundin

nicht akzeptiert. Anti-Alkoholkampagnen im Fernsehen oder auf Plak#88n),
Unterrichtseinheiten in der Schule (19%) oder Verbote der Eltern (%6len relativ selten

als Grinde angegeben.

Zeittrends in Bayern von 1973 - 1995
Da die aktuellen Werte fur Bayern fast identisch mit denen fimdien sind, kann mit Recht

davon ausgegangen werden, dal3 die bayernweite Entwicklung seit 1973 authcimeiv
stattgefunden hat.
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Abb.3.5.2.1: Entwicklung der Anteile von regelméaRigem Alkoholkonsum 1976-1995
in Bayern - mannlich 12-24 Jahre
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Quelle: Infratest (IEG) und Bayerisches StaatsministerfimArbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit: Gesundheitsverhalten von
Jugendlichen in Bayern. 1997.

Abb.3.5.2.2: Entwicklung der Anteile von regelméRigem Alkoholkonsum 1976-1995
in Bayern - weiblich 12-24 Jahre
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Quelle: Infratest (IEG) und Bayerisches StaatsministerfimArbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit: Gesundheitsverhalten von
Jugendlichen in Bayern. 1997.

Der Anteil hoher und Gbermagiger Alkoholkonsumenten/innen hat sich inrBagerMitte

der 70er Jahre ricklaufig entwickelt. Waren es 1976 noch Uber 20% mit hohem
Alkoholkonsum (meist Bier), so sind es 1995 weniger als 10%. Demgegezeigesich fur
Bayern seit Mitte/Ende der 80er Jahre, dald der Anteil gef@&nrdegendlicher tendenziell
zunimmit.

Der Anteil regelmafiger Alkoholkonsumenten/innen hat vor allem beieRravahrend der

70er Jahre stark abgenommen. Bei den Mannern féallt die rligdadiendenz beim
regelmafigen Alkoholkonsum schwécher aus. Der starkste Rickgang kann auclnteadwa
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der 70er Jahre beobachtet werden. Seit Beginn der 90er Jahr¢ ierfallgn Altersklassen
wieder ein leichter Anstieg, jedoch auf niedrigem Niveau.

Abb.3.5.2.3: Entwicklung der Anteile von hohem und Ubermafigem Alkoholkonsum 1976-
1995 in Bayern mannlich 12-24 Jahre
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Quelle: Infratest (IEG) und Bayerisches StaatsministerfimArbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit: Gesundheitsverhalten von
Jugendlichen in Bayern. 1997.

Abb.3.5.2.4: Entwicklung der Anteile von hohem und Ubermaligem Alkoholkonsum 1976-
1995 in Bayern - weiblich 12-24 Jahre
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Quelle: Infratest (IEG) und Bayerisches StaatsministerfimArbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit: Gesundheitsverhalten von
Jugendlichen in Bayern. 1997.

3.5.3 Medikamentenkonsum

Allgemein ist festzuhalten, dal3 durchschnittlich eher geringggdn an Medikamenten
eingenommen werden. Bei der Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 finden sich
nennenswerte Haufigkeiten (Einnahme mehrmals im Monat) nur beimwit und
Mineralstoffpraparaten (44% bzw. 23%), Schmerzmitteln (14%), Mittel gedergidn
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(12%) und Mittel zur Behandlung einzelner Krankheiten (6%). Flr all@edrbrPPraparate
liegt die Einnahme unter 1% der Nennung ,mehrmals im Monat®.

Bei den Befragten zeigen sich deutliche geschlechts- und p#eiftssche Unterschiede im
Medikamentenkonsum: Madchen und junge Frauen nehmen signifikant haufiger
Medikamente ein als ménnliche und é&ltere Befragte haufigejlatpere. Unterschiede
werden dabei auch bei der Art der Praparate erkennbar. Mé&dclgenFrauen konsumieren
haufiger Schmerzmittel, Beruhigungsmittel, Abfihrmittel, Appetilztigind Medikamente

zur Behandlung einzelner Krankheiten als Buben/junge Manner. Alehenen haufiger
Schmerzmittel ein als Jingere. Restumierend mufd darauf hingewresgen, dald sich diese
Angaben auf einen durchweg niedrigen Arzneimittelkonsum beziehen. Indggesamen
mannliche Befragte haufiger Gberhaupt keine Medikamente zu schedbliche (26% vs.
13%).

Die Ergebnisse zeigen, dal} der Medikamentenkonsum zusammenhadgt witzahl der
Arztbesuchepro Jahr. In der Gruppe mit hherem Medikamentenkonsum sind Arztbesuche
haufiger als in den Gruppe mit geringerer Medikamenteneinnahme. Jragen, die
haufiger ausgewéhlte Medikamente (Schmerzmittel, SchlafmitB#ruhigungsmittel,
Psychopharmaka, Anregungsmittel, Medikamente zur Behandlung einzelner Kramidukst
Allergiemittel) einnehmen, haben signifikant 6fter wahrend detdetz2 Monate einen Arzt
aufgesucht, vor allem Arzte/Arztinnen fur Allgemeinmedizin, ienekedizin und
Frauenarzte/innen.

Der Uberwiegende Teil der Befragten (64%) bezieht die regejmé@er gelegentlich
eingenommenen Medikamente ausschliel3lich Uber ein arztliches Reabgt.if2 der Anteil
der weiblichen Befragten mit 72% hoher als der der mannlichen)(56%6 holen ihre
Medikamente im allgemeinen vom Apotheker ohne arztliches Rezept.

3.5.4 Konsum illegaler Drogen

Fur den Konsum illegaler Drogen bei der Altersgruppen der 13 - 25Jahvigelen folgende
Haufigkeiten ermittelt:

Tab.3.5.4.1 Konsumerfahrungen von MinchenerJugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter zwischen 13-25 Jahren bei illegalen Drogen (n=809)

Jugendgesundheits-
pnsumerfahrunge untersuchung 1995
mals illegale Drogen probi 33,3 %
aktuelle Drogenkonsumenten 16,6 %
ehemalige Drogenkonsumenten 14,3 %

Quellen: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 und Wittchen et.al 1996

Danach ist davon auszugehen, dal? mindestens ein Drittel der Jugendlichen haraitsiee
illegale Droge probiert hat, und dal3 etwa jeder/jede Sechsteidillegale Drogen zu sich
nimmt (Uberwiegend Cannabis). Dabei gibt es Unterschiede zwisigreGeschlechtern und
in allen Altersklassen.
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Tab.3.5.4.2:

Lebenszeitpravalenz des Konsums illegaler bei Jugendlichen rimoAlt&3-

25 Jahren (n=809)
jemals Rauschmittel | 13-14J.| 15-17J. 18 - 20 J. 21 - 25|J. insgesamt
probiert
ja 07,0 % 31,2 % 37,8 % 38,7 % 33,3 %
nein 93,0 % 68,8 % 62,2 % 60,9 % 66,7 %

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Damit haben von den rund 32.000 Michener Jugendlichen im Alter von 13 bahrEh J
bereits ca. 6.800 irgendwann einmal eillegale Droge_probi¢r Und von etwa 87.000
jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jahren waren dies rund 32r800dpe Diese
Zahlen beziehen sich zum weitaus Uberwiegenden Teil auf Cannabis.

Erste Drogenerfahrungen werden vor allem bis zum 17. Leberggahmmelt. Ab dem 18.
Lebensjahr verandern sich die Zahlen nur wenig, es kommen kaum neuedPiubiu. Der
Anteil der drogenerfahrenen Madchen und Frauen liegt bei 28% gegeB@be bei

mannlichen Befragten.

Tab.3.5.4.3: Drogenerfahrung im Alter von 13-17 Jahren nach Geschlecht (n=247)
Anteil der Drogenerfahrenen 13 - 14 Jahre 15 - 17 Jahre
Buben 8,1% 35,8%
Méadchen 5,9% 26,6%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Bei jungen Frauen steigt der Anteil der Erfahrenen bis auf 32%edbehltersgruppe 21 - 25
Jahre und bei Mannern bis auf 46% der gleichen Altersklasse eBaddijtte junge Frau und
fast jeder zweite junge Mann haben schon einmal illegale Drpgebiert. Dieses Probieren
richtet sich vor allem auf Cannabis und Designerdrogen, wie die folgende Taligtle z

Tab.3.5.4.4: Erfahrung mit verschiedenen Substanzen illegaler Drogen (n=809)

(Mehrfachnennungen)

Substanzen Anteil (in %)
Cannabis 29,1%
Halluzinogene (LSD, Mescalin) 3,2%
Kokain 4,3%
Aufputschmittel 3,0%
Heroin 0,8%
Methadon 0,2%
andere Opiate 1,1%
Crack 0,3%
Schniiffelstoffe 3,3%
Ecstasy/Designerdrogen 10,4%
Beruhigungs-, Schmerz- und Schlafmittel 3,4%
andere Substanzen 0,8%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995
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Der Anteil der Madchen und jungen Frauen ist durchweg etwas geraigeder von
mannlichen Befragten. Hinsichtlich des Einstiegsalters istafitralle Stoffe die Altersklasse
15 - 17 Jahre ausschlaggebend: Nur bei Kokain erfolgt der grof3te Sprumghitedsklasse
18 - 20 Jahren.

Hohere Anteile von drogenerfahrenen Jugendlichen werden beobachtet, \eemttedn
geschieden sind ( 46%) oder getrennt leben (41%). Dieser Zusammenbstait b
unabhangig vom Alter. Ein enger Zusammenhang wird auch zwischen méstimand der
Drogenerfahrung beobachtet. So gibt es mehr DrogenerfahrezreJugendlichen, die schon
einmal von zu Hause ausgerissen waren (68%) oder bei denen Alkohol- bzw.
Drogenprobleme in der Familie bestehen (52%).

Mil3brauch und Abhangigkeit

Ein gutes Viertel der Drogenerfahrenen in Minchen (28%) kann afgggé&onsumenten

eingestuft werden. In der Langsschnittstudie des Max-Planck-IssfituPsychiatrie wurden

anhand anerkannter Kriterien (DSM-1V Kriterien) die Haufigieides MiRbrauchs und der
Abhangigkeit von Suchtmitteln abgeschatzt.

In 2,5% aller Féalle kam irgendwann einmal ein Mil3brauch und in 2% &élle eine
Abhangigkeit bezuglich irgendeiner illegalen Substanz vor. DeeiAder Manner liegt mit
3,7% MiRbrauch und 2,5% Abhangigkeit etwa doppelt so hoch wie der deer-(1,4%
MilBbrauch, 1,6% Abhangigkeit). Fir die einzelnen Altersstufen eegith folgende
Lebenszeitpravalenz von Stérungen fir alle illegalen Substanzen:

Tab.3.5.4.5: MiBbrauch und Abhangigkeit bei Minchener Jugendlichen und jungen Erwach’
senen, getrennt nach Alter (n=3.021)

Storungen 14-15 J. 16-17 J. 18-21 J. 22-24 .
MiRbrauch 1,1% 2,0% 3,2% 2,8%
Abhangigkeit 0,6% 1,6% 2,6% 2,4%

Quelle: Wittchen et al.

Damit lage bei etwa 500 der 32.000 Munchener Jugendlichen imuitet3-17 Jahren ein
MifBbrauch und bei ca. 400 eine Abhangigkeit vor. Fur die 87.000 jungen Erwachsenen im
Alter von 18-25 Jahren lassen sich fur 2.500 Personen ein Mil3brauch und fur 2400 ei
Abhangigkeit hochrechnen. Auch hier ist festzuhalten, dal3 es sieh dladrwiegend um
sogenannte ,weiche” illegale Drogen wie Cannabis und nicht untehilegale Drogen wie
Heroin oder Kokain handelt.

Motive fur Einstieg und Ausstieg

Von den Drogenerfahrenen wurden folgende Grunde fiir den Eimstagn Drogenkonsum
angegeben: Neugier, Aufregendes erleben zu wollen sowieli@esielsind die wichtigsten
Grinde fur den Einstieg. Psychodelische Motive (Glucksgefiihle, terteei
Wahrnehmungsfahigkeit) sind weniger ausschlaggebend. Andere Studiergbabgn, dal’
Langeweile haufig der Hintergrund fur Neugier und das Bedurfnis nadregendem ist.
Dies ist fur praventive Zwecke eine wichtige Information.
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Tab.3.5.4.6: Griinde fur den Gebrauch illegaler Drogen (Einstieg; n=269)

Griunde fur den frihere@ebrauch alle Drogen-
illegaler Drogen (Mehrfachnennungen) erfahrenen (%)
- Neugier 57,7%

- Aufregendes/Neues erleben wollen 27,6%
- Geselligkeit 20,1%

- Wahrnehmungsfahigkeit 11,9%

- Alltag vergessen 11,8%

- Glucksgefuhle 10,2%

- Gemeinschafts-/Gruppengefiihl 9,4%
- gutes korperliches Feeling 7,6%

- groRes Verlangen 4,5%

- sonstige Gruinde unter 4,0%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Die Motive fur die_Aufrechterhaltung des Drogenkonsumgerscheiden sich erheblich von
den Einstiegsmotiven, man kann von einem ganzlich anderen Motivationsprefthen. Es
dominieren die psychodelischen Motive sowie korperliche Glicksgefutia jeder vierte
bis funfte ,starke User* gibt Grinde an, die mit den ,angenehmeneBegkungen® der
Substanzen zusammenhangen wie z.B. ,Ich kann dann mal den Alltagseergexl total
abschalten” (14%), ,Ich hore Musik ganz anders und nehme die Dingesamaler” (24%),
.Ich habe dann ein gutes korperliches Feeling® (20%). Andere Mota/B.
.Gemeinschaftsgefihl in der Gruppe“ (9%;), ,Naturverbundenheit®* (10%der
~Problembewaltigung” (2%) sind von untergeordneter Bedeutung. Nesygt keine Rolle
mehr.

Uber die Halfte der ,starken User* meint, bestimmt mit d&ensum illegaler Drogen
aufhoren zu konnen. Etwa jede/jeder Flnfte stellt sich vor, vielleicht aufzuhéren.

Der haufigste Grund fur den_,Ausstfegar, dal3 der Drogenkonsum ,nichts gebracht” habe.
Verbote, Angst vor Strafe, Geldprobleme spielten erheblich seltner Rolle. Fiur die
.Probierer* sind damit Aufklarungskampagnen nicht unwichtig. Fstarke User" dirfte
allge-meine Aufklarung relativ unwirksam sein, hier missen sfezAufklarungs- und
Beratungskonzepte verfolgt werden, die auf die Vermittlung lebekisgrher Kompetenzen
abzielen.

Tab.3.5.4.7: Griunde fur die Beendigung des Rauschmittelkonsums bei
ehemaligen Konsumenten illegaler Drogen (n=116)

Griunde fur die Beendigung des Rauschmittelkonspeimemalige Konsumenten
illegaler Drogen (%)

- hat mir nichts gebracht 80,8 %

- Angst vor gesundheitlichen Schaden 35,9 %

- Angst, suichtig zu werden 29,3 %

- Drogenwirkung war unangenehm 23,2 %

- Angst vor Leistungseinbuf3en 18,3 %

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995
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Zugang zu illegalen Drogen

Zugang zu illegalen Drogen bekommen die Jugendlichen und jungen Emeachse allem
durch ihre Freunde/innen und Bekannten.

Tab.3.5.4.8: Zugang zu illegalen Drogen bei Drogenerfahrenen (n=269)

An das illegale Suchtmittel beim ersten Mal spater beim ersten Mal
gekommen durch und spater
Freunde/Freundinnen 27,5% 7,2% 19,3 %
Clique/Gruppe 14,3 % 10,4 % 12,9 %
Bekannte 7,7 % 12,0 % 10,2 %
Dealer 3,0 % 7,2 % 0,4 %

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Zeittrends in Bayern von 1973 - 1995

In Bayern hat der Anteil der Drogenerfahrenen zwischen 1973 urfdl d8$nommen. Er
sank von etwa 14% in den 70er Jahren auf etwa 10% in den 80er Jahr&886aiteigt der
Anteil wieder an und erreicht 1995 einen bisherigen Héchststand von Uber P0és.
bedeutet, dal jeder/jede Filinfte im Alter zwischen 12 und 24 JahrenemBi&gale Drogen
probiert hat. Dieser Anteil liegt aber erheblich unter dem dktu&tand von Minchen mit
etwa 33%.

Unter den Drogenerfahrenen in Bayern nahm der Anteil der aktuetiegenkonsumenten
seit 1980 kontinuierlich zu; 1995 wurde der bisherige Hochststand errelwdt.di¢ Halfte
der Drogenerfahrenen konsumieren zum Zeitpunkt der Untersuchung illBgaden (vor
allem Cannabis). Diese Relation entspricht der in Minchen.

Auch die Intensitat des Drogenkonsums nimmt in Bayern seit 1986 wiaderazhdem
zwischen 1976 und 1986 ein leichter Rickgang zu beobachten war. Wurden iin Ba§é

~nur* etwa 8% der Drogenerfahrenen als ,starke User” bapei; so sind es 1995 etwa 18%,
also mehr als doppelt so viele wie friher. Der Anteil ,schwatlhssr* stieg in Bayern
zwischen 1976 (ca. 21%) und 1995 (ca. 30%) kontinuierlich an. In Minchen gehéren von den
Drogenerfahrenen ca. 28% zu den sogenannten ,starken Usern® und zuckeactsen
usern“ ca. 23%. Dies sind etwas mehr ,starke user” und etwas wegsihgvache user” als in
Bayern.

Im Vordergrund der Einnahme illegaler Drogen steht auch in Bager Konsum von
Marihuana / Haschisch.

Altere konsumieren erwartungsgemal mehr als Jingere. Der sténissieg ist in Bayern

wie in Munchen zwischen den Altersklassen 12-14 Jahren und 15-17 Jatlyeobachten.

Dies deutet darauf hin, dal3 vor allem 12-17jahrige Jugendlichebssenderen Geféahrdung
ausgesetzt sind. Im Vergleich der Jahre zeigt sich, dafl3 deeduastiMitte der 90er Jahre in
allen Altersklassen erfolgte. Ein besonders hoher Anstieg iwidken Altersklassen 12-14
Jahre und 15-17 Jahre beobachtet. Dies deutet darauf hin, dal3 sicinsiegdalter nach

unten verschoben hat.
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3.5.5 Gesundheitliche Beeintrachtigung durch Suchtmittelkonsum

Bei den 13-17 Jahrigen konnte ein Zusammenhang zwischen Suchtmittelkanduder
Einstellung zur Gesundheit nachgewiesen werden. Jugendliche, die rauatheillegale
Drogen zu sich nehmen, achten signifikant weniger auf ihsai@tneit als solche, die nicht
rauchen und keine illegalen Suchtstoffe konsumieren. Dies gilt unabhdangim, ob die
Nichtraucher/innen friiher geraucht haben oder nicht bzw. die Nichtkenseminnen
illegaler Suchtstoffe schon einmal Drogen probiert haben oder. Bght regelméafigem
Alkoholgenuf &Rt sich in den Befragungsdaten zwar ein Unterschigehzelieser ist aber
nicht statistisch signifikant.

Mehrfachgefahrdung

Bei jedem der vorgenannten Suchtmittel kann ein Zusammenhang mit
Gesundheitsgefahrdung und gesundheitlicher Beeintrachtigung bereitdudpendlichen
nachgewiesen werdeWie bei Alkohol bereits dargestellt, ist bei Personen, die eins der
genannten Suchtmittel regelmé&Rig zu sich nehmen die Wahrscheiit)iatd® auch die
Ubrigen Mittel konsumiert werden, hoher als bei den jeweiligerhtkbmsumenten. Mit
Mehrfachkonsum durfte eine Potenzierung der Gesundheitsgefahrdung dieherdje wir

aber Uber die unten angeflihrten signifikanten Zusammenhange hinausgelendertar
prufen. Fur die Zwecke der Gesundheitsbericherstattung gentgt ieelidag der Anteile
solcher Mehrfachkonsumenten. Bertcksichtigt wurde das Rauchengdbna&ige Konsum

von Alkohol, der Medikamentenkonsum und der aktuelle Gebrauch illegaler Drogen.

Tab.3.5.5.1 Relative Haufigkeit der Mehrfachgefahrduhgch Medikamenten-
konsum, Gebrauch illegaler Drogen, Rauchen und Alkohol (n=809)

Mehrfachgefdhrdungsindex Anteile in %
keine Gefahrdung 53,4%

1 Gefahrdung 24,2%

2 Gefahrdungen 14,8%

3 und 4 Gefahrdungen 7,7%
insgesamt 100,0%

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Uber 22% der Jugendlichen weisen eine Mehrfachgefahrdung auf, korsumiehr als
eines der genannnten Suchtmittel. In der folgenden Tabelle igedellt, in welchen
Haufigkeitskombinationen diese Suchtgefahrdungen vorkommen. Dabei wurde wegen
geringer Fallzahlen der Medikamentenkonsum nicht beriicksichtigt.

“Zur Indexbildung siehe Kap. 8.2
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Tab.3.5.5.2 Relative Haufikeit der Mehrfachgefahrdungskombinationen zwischen Rauchen,
Alkohol und dem Gebrauch illegaler Drogen (n=809)

Suchtbelastung Raucher regelmafiger | Konsum illegaler
Alkoholkonsum Drogen

Raucher - 44,6% 37,4%

regelmaliger 57,6% - 33,5%

Alkoholkonsum

Konsum illegaler Drogen 73,2% 50,6% -

Anzahl Jugendliche (n=261) (n=202) (n=134)

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Psychische Lage

Die Jugendlichen, die rauchen, Alkohol trinken oder illegale Drogemchunehmen, weisen
keine extrem andere psychische Disposition als die tbrigen Judpmdbef. Konsumenten
von lllegalen Drogen oder von Alkohol zeigen etwas geringergepalidtheitgerte (d.h. sie
sind etwas weniger zufrieden mit dem, was sie haben, wollen sailgev anpassen und
unterordnen bzw. wollen nicht nur die bestehenden Mdglichkeiten aussthodi&erdem
haben Raucher und Konsumenten illegaler Drogen einen deutlich hi@®abetbezugd.h.
sie wollen sich eher an dem orientieren, was Spal3d macht undverdiger um Dinge
aul3erhalb der eigenen Welt kimmern; tendenziell gehort hierzu auchuthsichy aus den
Zwangen der Gesellschaft auszubrechen). Keine Unterschiede katwetehinsichtlich des
Demoralisierungsgradessowie des Kontrollbewul3tseinsgefunden werden (also der
Vorstellung das eigene Leben bestimmen zu kénnen und im Griff zu haben).

Gesundheitliche Auswirkungen

Weitaus starker sind die Zusammenhange zwischen Konsum von Stelhtrand dem
Auftreten von gesundheitlichen Beschwerden. Allerdings konnte dies mMatiothen und fur
illegalen Drogen statistisch nachgewiesen werden, nicht fir Alkoholkonsum.

Aktuelle und ehemalige Konsumenten illegaler Drogen geben igamif haufiger
Beschwerden im Bereichervoser Storungefz. B. Konzentrationsschwierigkeiten, Unruhe,
Abgespanntheit, Schlafstérungen) sowig@sycho-)vegetativer Storungean (z. B.
Hitzewallungen, Schweil3ausbriche, Zittern der Hande). Raucher und eeerRalicher
klagen verstarkt Ubemnervése Stdrunger(s.o.), (psycho-)somatische Storungdm. B.
Appetitlosigkeit, Benommenheit, Kopf- und Magenschmerzen) sowerspannungen
(Kreuz-, Rucken-, Nacken-, Schulterschmerzen).

Konsumenten illegaler Drogen, Raucher und Personen, die uberproportional héaufig
Medikamente mit Suchtpotential nehmen, weisen gegeniber solchen ohmaitei&bhsum
haufiger mehrere gesundheitliche Beschwerden gleichzeitig ae$. @glt fur Frauen und
Manner. Nur beim Alkoholkonsum konnte kein signifikanter Unterschied festgestetlen

Es ist zu bedenken, dal3 in der Befragung Personen mit weitgehendat@od&onsum
erfaldt wurden, es sich also eher um Suchtgefahrdete und weniger geiandelt.
Extreme User bei Alkohol und illegalen Drogen durften in der Studie unterrapedssein,
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wie an anderer Stelle eingehend begriindet wurde. Daher kann mit diegermten Daten
keinesfalls ein vermehrtes Auftreten psychischer Probleme lark sSichtigen
ausgeschlossen werden.

Bemerkenswert ist, da3 bereits bei Rauchern und bei illegalemgeyenul? in dieser
Altersstufe eine erhebliche Verschlechterung der gesundheitlitlage in Form von
Beschwerden vorliegt, von denen einige Dbereits mit einer &arktsh

Behandlungsbedaurftigkeit und Beeintrachtigung der Lebensqualitat einhe rdjtfien.

3.6 Sexualverhalten und AIDS
3.6.1 Sexualverhalten

Die in der Jugendgesundheitsuntersuchung Befragten gaben an, zu B83exualpartner,
42,5% einen und 17,7% zwei und mehr Sexualpartner in den letzten 12 Monzdbh ge
haben. Der Anteil derer mit Sexualkontakten ist wie erwatéek fltersabhéangig. Wahrend
13-14Jahrige zu 95,9% und 15-17Jahrige zu 70,5% keine Sexualpartner hatterg beir di
18-20Jahrigen nur noch zu 28,9% und bei Uber 20Jahrigen zu 17,4% der Fall.

Die Geschlechter unterscheiden sich bis zum 18. Lebensjahr nekatig; erst ab dem 18.
Lebensjahr nimmt bei Frauen der Anteil von Personen mit mindestesis1 Sexualpartner
starker zu als bei den Mannern. Zwar ist der Anteil der Persames Sexualpartner in den
letzten 12 Monaten bei Mannern Uber 20 Jahre mit 24,0% hoher als der \aralgigen
Frauen (20,2%). Der Anteil der Ma&nner mehr als 2 Sexualpartrs¢rmabier in dieser
Altersgruppe mit 27% ebenfalls hoher als bei Frauen (20,2%). Ridkia die eigene
Gesundheit und die der Partner(innen) durch wechselnde Sexualparthalteversich
demzufolge vermehrt die Manner.

Von den Personen mit mindestens einem Sexualpartner schitzen sichm@ig 36%
manchmal und 43% nie mit einem Kondom. Der Anteil dauernd ungeschitzten
Geschlechtsverkehrs war bei weiblichen Befragten mit 48,0% hdkebea mannlichen
(33,4%). Entsprechend war die standige Verwendung von Kondomen bei waeibliche
Jugendlichen und jungen Frauen deutlich geringer (14,1% zu 30%). Hierbei mufl3
bertcksichtigt werden, dal3 Frauen erheblich haufiger als Manner mam 8exualpartner
haben.

Besonders wichtig ist der Schutz durch Kondome bei wechselnden &ddsphrtnern.
Frauen mit 2 und mehr Sexualpartnern in den letzten 12 Monaten schidfzeseltener als
Manner. Sie geben an, dal3 zu 22% immer, zu 55% manchmal und zu 23% nie Kondome
verwendet wurden (Manner: 38% immer, 50% manchmal, 12% nie). Zu bedenkeer,is

dal3 der Schutz mit Kondomen fur Manner im eigenen Verhalten liégtFrauen ist der
Schutz durch Kondome nur durch Ansprechen beim Partner zu erreichemnBprechen zu
kénnen, sollte eine Aufgabe der Sexualaufklarung sein.
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3.6.2 AIDS

Die Jugendlichen wurden nach ihrer Einstellung zum AIDS-Dbeftagt. Etwa 25% der
Jugendlichen haben einen Test durchfuhren lassen (mehr junge Manner alSrpuen und
mehr altere als jingere Jugendliche) und weitere 38% haben schorgddeaht, den Test
durchfuhren zu lassen (mehr Frauen als Manner und vor allem Jugerdichersklassen
15-20 Jahre). Etwa 30% halten einen Test fur sich fur tberflissig.

Die Beachtung bzw. Nichtbeachtung der eigenen Gesunstkéitin keinem Zusammenhang
mit der Einstellung von Jugendlichen, einen AIDS-Test fur Gberflims halten. Dies ist ein
unerwartetes Ergebnis, da vermutet wurde, dald sich eine geringhtiBgp der eigenen
Gesundheit auch darin auf3ert, einen Test fur Uberflissig zu halten.

Die Jugendlichen wurden gefragt, wie sie gegenuber Information&itD& eingestellt sind
und wortber sie im Zusammenhang mit AIDS mehr wissen wollena %20 aller
Jugendlichen (mehr M&nner als Frauen, mehr altere als jingere Jugengilchn an, dafl3 sie
ausreichend informiert seien. Etwa 26% aller Jugendlichen (Fetuen als Manner und
mehr jlingere als altere Jugendliche) wiinschen ganz allgemeinnfemationen und etwa
40% spezifischere Informationen zum Thema AIDS. Nur etwa 4%r(iénner als Frauen,
mehr jlingere als &ltere Jugendliche) stehen der oOffentlichen afisesrung skeptisch
gegenuber; sie geben an, dal3 man zu viel Gber AIDS hort.

Die Jugendlichen wurden danach gefragt, zu welchen Themen im Zushamgemit AIDS

sie mehr Informationen winschen. An erster Stelle mochte et mveite Jugendliche in
Minchen mehr dariiber wissen, wie man eine Infektion erkennt. Mehredés gritte

Jugendliche winscht Informationen dartber, wie man sich gegenuberrtafizierhalt und

wo man einen Test durchfiihren kann. Fast jeder vierte Jugendlicherast idteressiert zu
wissen, wie man sich infiziert und wie man sich davor schitzt.

In einer spezifischen Auswertung bei den Jugendlichen, die bé& satbst ein
Informationsdefizit feststellen, stehen folgende Fragen im Vordergrund:

* ,Woran erkennt man, ob man mit dem Aids-Virus infiziert ist?* (76%)
»Wie soll man sich gegenuber Aids-Kranken verhalten?* (68%).

Informationen zum Schutz vor AIDS (45%), zur Art der Infektionstubentrggd48%) oder zu
Stellen/Institutionen, bei denen man sich Uber AIDS informieren K&B%6) werden von
etwa der Halfte der Jugendlichen genannt.

Der Informationsbedarf zum Thema AIDS hat auch bei der Frage m&hr und besseren
Informationen in der Schule eine grol3e Bedeutung. Etwa 60% der kefiagiendlichen in
Mulnchen wiinschen sich in der Schule mehr bzw. bessere Informationebhenma AIDS.
Damit nimmt dieses Thema nach den Krebsrisiken den zweiten Platz ein.

Personen, die den Test fur Uberflissig halten, haben in der Regel eiedrigeren
spezifischen Informationsbedarf als die Gesamtgruppe; diesugitt fir die Personen, die
bereits einen Test durchgefiihrt haben. Nur wer bereits daran gedachginem Test
durchfuhren zu lassen, interessiert sich fir spezifische Informationen.
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Zwar steht die Gruppe mit wechselnden Sexualpartnern (2 und mehrifethean den
letzten 12 Monaten) einem Test zum grol3enteils positiv gegenueedjrajs halt von ihnen

3.7 Belastungen
3.7.1 Belastungen in Schule und Beruf

Das Befinden in Schule und Beruf ist wesentlich davon abhangig, obtdeskizte) Ziele
erreicht werden, ob jemand von Lehrern, Vorgesetzten, Kollegen unchifligse anerkannt
wird und ob eine Uberforderung stattfindet. Dauernder MiRerfolg, igigimblehnung und
Uberforderung konnen zu psychischen Beeintrachtigungen fihren, laggfsstjar zu
gesundheitlichen Beschwerden und Krankheit.

Schule

Dem uUberwiegenden Teil der Befragten der Jugendgesundheitsuntersuchunigt 888y

(bei ehemaligen Schilern/Studenten) war es wichtig oder sehtigyigute Leistungen zu
zeigen (71%). Weiteren 23% waren die schulischen/universitarestuhgen zumindest
teilweise wichtig. Generell durfte also eine relativ hohestugigsorientierung vorliegen.
Besonders ausgepragt ist die Leistungsbereitschaft bei jundgegandlichen beiderlei
Geschlechts.

Hinsichtlich des formellen Schulerfolgs waren in der Vergangerieitetwa jedem/jeder
dritten Befragten die Versetzung in die nachste Klasse schon stendeeinmal gefahrdet

und knapp 28% der mannlichen sowie 17% der weiblichen Befragten mul3&gts leare
Klasse wiederholen. Bei knapp 15% der mannlichen und knapp 5% der weiblietiagtén
fuhrten schlechte Schulnoten sogar zum Wechsel der Schule oder Abderch
Schulausbildung. Von daher kann angenommen werden, dal3 Uber evil. Belastung durc
tagliche Schulanforderungen hinausgehend eine erhebliche StheGegfabei vielen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen wegen des fehlenden oder gefaSatetierfolgs
vorliegen.

Damit muf3 aber nicht zwangslaufig auch eine gravierende EinbuSeeakennung oder gar

eine Ausgrenzung aus der Schul- oder Arbeitsgemeinschaft einher@shaelen derzeitigen
Schilerinnen und Schilern lassen sich nur sehr wenige finden, diensidér iKlasse
Uberhaupt nicht anerkannt oder schlecht behandelt fuhlen (0,5% bzw. 0,3%), die ihre
Lehrerinnen/Lehrer ungerecht finden (2,4%") und die sich als totale Aul3erhseien fihlen
(2,9%).

Generelle Konflikte mit Lehrern/Lehrerinnen und Mitschiler/-innemeliien vor allem 13-
14jahrige Buben (8,5% bzw. 8,0%). Grundsatzlich fehlender Spald in der Bemdmgeln
ebenfalls Uberproportional haufig die mannlichen Jugendlichen, und zwdteroria Alter
von 13 - 14 Jahren (18,6%) sowie im Alter von 18 - 20 Jahren (15,2%). Datiuot,
Konflikte und mogliche Aul3enseiterrollen betreffen vorwiegend mannliche Jugjend|
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Beruf

Uber die Halfte der Berufstatigen fuhlt sich weitgehend insiBeben integriert und erhélt
ausreichende Unterstitzung durch Vorgesetzte und Kollegen/-innea.elit Drittel macht
aber deutliche Abstriche daran, dafd man in der Arbeit viel Neuesnter@dsantes lernt,
Vorgesetzte einem etwas zutrauen, die Arbeit geschétzt wird amerkannt wird und sozial
integriert ist. Bei Uber 50% bestehen starke Vorbehalte beirdiefest und dem Ausmald
eigener Verantwortung.

Belastungsempfinden

Als Belastung in der Schule bzw. im Beruf werden vor allem diecifgsimenge und das
Arbeitstempo empfunden, was etwa jeder/jede Vierte beméangeslbeGondere die 13-
14jahrigen mannlichen und 13-17jahrigen weiblichen Jugendlichen). Aul3erdeimdas
Zusammensein mit unfreundlichen Personen von jeder/jedem Fiinftentbé&kiegfordert
fuhlen sich insbesondere die 13-17Jahrigen (10,7% bzw. 13,8%) im Vergleichllen
Befragten (6,4%).

Gesundheitliche Auswirkungen solcher Belastungsgefiihle konnten sthtistnicht
nachwiesen werden. Dies mag mit den fehlenden Informationen UbeDalier des
Belastungsgefiihls zusammenhangen, denn es ist anzunehmen, dal3 es &isgebei
anhaltenden Belastungen dieser Art auch zu einer erheblichen gefliohdimei
Beeintrachtigung kommt.

Erste Anzeichen einer solchen Gesundheitsgefahrdung liegendahbar vor, wenn die
Belastungen nach der Schule oder der Arbeit standig nachwirkenddem Aluswirkungen zu
erfassen, wurde danach gefragt, wie das personlichen Befinden rexatiddeg von Schul-
oder Arbeitszeit normalerweise ware. 32% fiihlen sich in der Redgele und erschopft,
knapp 14% geht die Tagesarbeit nicht aus dem Kopf und etwas tber 7%dighldraufig

unbefriedrigt und bedriickt. Wenn solche negativen Befindlichkeiten egelRverden, so
prognostiziert die Arbeits- und Sozialmedizin erhdhte Arbeitsunfahgyleen, vermehrte
Beschwerden und Erkrankungen psychischer Genese bis hin zur Chronifizierung.

Tab.3.7.1.1:Relative Haufigkeit der Nachwirkungen von Schul- oder Berufsbelastung (n=809)

Schul-/Berufs- Haufig manchmal/selten] nie

Nachwirkungen

e am Feierabend mide upd 32,0% 61,5 % 3,7 %
erschopft

* die Tagesarbeit geht 13,9% 70,9 % 11,9 %
stundenlang nicht aus dem
Kopf

o fihle mich am Feierabend 7,3 % 66,1 % 23,2 %
mide und bedrickt

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Durchwegs sind es Uberproportional weibliche Jugendliche, die unter destuihgen
fortdauernd leiden Allerdings betrifft dies vermehrt die Alterfgst ab 18 Jahren.
Insbesondere die tber 20jahrigen klagen dariiber, dal3 die Tagesarlvehahfig nicht aus
dem Kopf geht (18,1%) bzw. sie sich mide und bedrtckt fihlen (10,5%). Im Alter von 13-14
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Jahren, z. T. noch bis zum 17. Lebensjahr, sind Jugendliche, die solchmeextre
Belastungsfolgen aufweisen, noch relativ selten. Das Abschadigm der Arbeit klappt bei
den Jungeren (noch) am besten (nur 5,1% geht die Arbeit nicht aus demukdp8s
~gelingt* ihnen, weniger unbefriedigt oder bedriickt zu sein. (1,8%). Atleon bei den 15 -
17Jahrigen nehmen die Nennungen deutlich zu.

Es wurde auch geprift, ob volle Berufstatigkeit oder die Belasturgh Schule bzw.
Studium gleichzeitig mit umfangreicher Berufstatigkeit (mineles 15 Stunden pro Woche)
vermehrt zu negativen Nachwirkungen fuhren. Sowohl fir Nur-Berufstalsgauch fur die
gleichzeitig mit Schulbesuch/Studium und Berufstatigkeit Belastetanten etwas erhdhte
Werte festgestellt werden, die aber nicht erheblich vom Durchsaimitichen. Bei diesen
konnte nur hinsichtlich des nicht Abschalten Kénnens (dal3 die Tagesarbeit nicht aus dem
Kopf geht) eine deutlich erhéhte Belastung gegeniber dem Durchschiett a
Befragten.festgestellt werden (23,5%) (Ein Alterseinflul3 kanhtraasgeschlossen werden,
weil Berufstatige vermehrt in héheren Altersklassen zu finden sind.)

3.7.2 Lebensereignisse (life events)

80% der Jugendlichen berichten tUber Lebensereignisse im lettiendie mdglicherweise
mit gesundheitlichen Belastungen einhergehen kdnnen. Die haufigsten Ereiganisse

* Ausbildungs- oder Berufswechsel sowie Examen/Prifungen (36,9%)

* Probleme mit den Eltern (29,8%)

» Schwierigkeit im Beruf/in der Ausbildung (20,6%)

e Umzug (18,5%)

» Todesfall in der Familie (18,1%)

* Probleme mit dem (Ehe-)Partner (16,5%)

» ernste Krankheiten, Behinderung eines Familienmitgliedes, Unfall (16,2%).

Diese Ereignisse konzentrieren sich mit Ausnahme der Todestild ernsthaften
Erkrankungen auf bestimmte Gruppen: Ausbildungsprobleme/Prufungsstre3  und
Partnerprobleme auf die tber 18Jahrigen, Probleme mit den Eltern auf die 15-20 Jahrigen.

Relativ selten werden Alkohol- oder Drogenprobleme in der Fan(i€%), sexuelle
Probleme (7%), belastende Rechtsstreitigkeiten (7,2%), finan8ehavierigkeiten (6,5%),
Schwierigkeiten mit Behdrden (7,3%) oder mit der Polizei (4,6%) sdvéenungen in Form
von Auszug eines Familienmitglieds oder Partners aus der Wohnung (4,0%) genannt.

Bei den 15 - 17Jahrigen sind Schwierigkeiten wegen der Konzentrain Alkohol- und
Drogenproblemen in der Familie und wegen des Auf3rei3en von zu Hausdidieduduh.
Arger mit der Polizei haben vor allem 15-17Jahrige mannliche Jugendliche.

Rechtsstreitigkeiten,  Zahlungsschwierigkeiten und  Arger mit hoBien haben
erwartungsgemafn Uber 18jahrige Personen; aus unserer Sicht typistihemBrjunger
Erwachsener, die den Schutz der Familie vor kurzem verlassen habesichnich einer
Lfeindlichen* Welt moglicherweise erst noch zurecht finden mussen.

Eine mit dem Auftreten von Lebensereignissen zusammenhangende Gesbetistiung
oder -gefahrdung (z.B. Beschwerdehaufigkeit), die Uber einzeloev&halte hinausgeht
(z.B. Ausreil3en und Suchtgefahrdung), konnte in den Daten nicht gefunden werden. Wegen
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der ambivalenten Bedeutung von Lebensereignissen fir den Einzelnem iderartiger
Einfluld auch umstritten.

3.8  Risikobereitschaft
3.8.1 Gesundheitsverhalten und Erlebnisorientierung

Gesundheitsgerechtes Verhalten wird haufig als Forderung von dechs®nenwelt an
Jugendliche herangetragen, als verninftiges Handeln, das fur dashéfrreines hohen
Alters sinnvoll ist. So wie Medizin, die bitter schmecken muf3, wannwsken soll, macht
gesundheitsgerechtes Verhalten eher wenig Spafl macht und tndigt zve aktuellen
Lebensqualitat Jugendlicher bei. Nicht selten wird von JugendlicherElaghen eines
hohen Alters gar nicht als erstrebenswert angesehen - vor allem rdeht, wenn die
Beispiele in der eigenen Familie wenig Uberzeugend ausf@iegeniber den befurchteten
Lebensqualitatseinbul3en bis dahin ist der mdglicherweise ungededkéekSauf einen
spateren Gewinn an Gesundheit nachrangig.

SpalR haben und nicht nach Vorschrift und Plan leben ist fir Jugendfisbesondere die
jungeren von grof3er Bedeutung. Fast 40% aller Jugendlichen geben diesdg€nau auf sie
zutrifft, fur weitere 53% trifft das wenigstens teilweme Mannliche Jugendliche sind etwas
haufiger daran interessiert, Spal3 zu haben als weibliche; diesjegils fur alle
Altersklassen. Durchgangig nimmt diese Orientierung ab dem I#nkghr kontinuierlich

ab: bei mannlichen Jugendlichen von lber 50% der 13-17Jahrigen auf 47% bei den 18-
20jahrigen und 35% bei den Uber 20jahrigen. Und bei weiblichen Jugendlichen von knapp
50% der 13-17Jahrigen auf 41% bei 18-20jahrigen und 29% bei Uber 20jahrigen.

Dies darf allerdings nicht als zunehmender Pessimismus oder Datoot mildverstanden
werden, sondern ist eher Ausdruck einer abnehmenden Bedeutung von Spal3 im
Zusammenhang einer komplexer werdenden Motivationslage bei alssdenden
Jugendlichen. Eine hohe Spal3orientierung ist gerade in solchen Gruppen atisdeper
Meinung sind, daf3 Unterordnung und Anpassung zu den Dingen gehdéren, die mdoeimm Le
konnen mul3.

Tab.3.8.1.1: Relative Haufigkeit von Unterordnungs- und Anpassungsorientierung,
getrennt nach Alter und Geschlecht (n=809)

trifft genau auf mich zu: mannlich weiblich
13-14| 15-17 | 18-20 |21-25 J 13-14 | 15-17| 18-20| 21-25
J J J J J J J

- mufd lernen, mit dem| 33,3%]| 25,8%| 20,7%]| 17,6%/| 35,8%/| 30,0%| 16,7%| 18,3%
zufrieden zu sein, was
ich habe

- Unterordnung und 36,0%| 28,8%| 26,5%| 23,8%| 42,5%| 27,5%| 23,8%| 17,8%
Anpassung gehéren zu
den Dingen, die ich im
Leben kbnnen muf

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Umgekehrt ist die Vorstellung, da? man das eigene Leben irhiabg, das man auch das
erreichen kann, was man sich vornimmt und vieles so wie gewiinscht ist, bei Jingeren
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erheblich seltener als bei den Alteren. Es ist zu vermutendidasr starker empfundene
Druck zur Anpassung bei Jungeren mit den zunehmenden Erfahrungen beinvéxden
abnehmen, und zwar in dem Mal3e, wie die eigenen Gestaltungsftingils real erkannt
werden.

Tab.3.8.1.2: Relative Haufigkeit der ,Kontrollbewul3tseins®, getrennt nach Aliead
Geschlecht (n=809)

mannlich weiblich
trifft genau auf mich zu:

13-14 |15-17 |18-20 |21-25 |13-14 |15-17 |18-20 |21-25
J J J J J J J J

- vieles ist so, wie ich 40,4%|37,2%(44,9%|54,9% 35,4% | 35,99443,9%|54,5%
mir winsche

- im Vergleich zu anderen45,1%|50,0%|44,8%|63,1% | 44,4% | 46,994 49,5%|59,5%
habe ich mein Leben
ganz gut im Griff

- wenn ich mir etwas in  |49,1%44,7%|48,9%|60,9% (41,7% | 44,2%53,6%|54,8%
den Kopf gesetzt habe,
kann ich es auch
erreichen

Quelle Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Fur die Gruppe der 13-17Jahrigen wurde gesondert UuUberprift, ob die erhéhte
Erlebnisorientierung auch mit einem hoheren Desinteresse oderidar riskanteren
Einstellung zur eigenen Gesundheit verbunden ist. Weder die BeaditsghBeachtung der
eigenen Gesundheit noch die Einstellung_Emtstehung von Gesundheit und Krankheit
(Genetische Bedingtheit, Umwelteinflisse, Auswirkung des erggerehaltens, Wichtigkeit
der medizinischen Versorgung) haben einen systematischen Einfildas Bedirfnis nach
Spald einerseits oder der Anpassungsbereitschaft andererde#issoEkonnten keine
Zusammenhange mit der BewerturgJevanter EinfluRfaktoren auf die eigene Gesundheit
festgestellt werden (Ernahrung, Korpergewicht, Bewegung, Emispg, saubere Umwelt,
Einkommen, Freunde, Geborgenheit in der Familie Risikoverhalten). Vdairsellung her
hat Erlebnisorientierung keinen negativen Einflul3 auf Gesundheitsorientierung.

3.8.2 Gesundheitsverhalten und Risikobereitschaft

Zur derzeitigen Jugendkultur gehdren auch riskante VerhaltensweissesEingehen von
Risiken kann eine_unmittelbat®esundheitsgefdhrdung beinhalten. Es kann ein Verhalten
sein, mit dem gesellschaftliche Grenzen Uberschritten werdies, A2isgrenzung aus der
Normalitdt mit gravierenden Sanktionen riskiert wird. Bei insbhgauffalligen
Jugendlichen, die diese Ausgrenzung beflrchten missen oder berditsnetiaben (vgl.
Kap.3.9.1.), kann gezeigt werden, dal3 hiermit auch haufiger gesundheitliche
Beeintrachtigungen einhergehen, also eine mittelBaindheitsgefahr besteht. Daher ist ist
auch dieses Verhalten in einem Gesundheitsbericht von Belang.

Haufige Grenziuberschreitungenit relevanten rechtlichen Folgen waren z. B. Fahren ohne
Fuhrerschein, Schwarzfahren in offentlichen Verkehrsmitteln oder Laztestahl. Hierzu
wurden die Jugendlichen befragt. Uber Kriminalitatsraten Jugendliegenliuns amtliche
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Statistiken vor, auf die an anderer Stelle des Berichts eingaganged (vgl
Kap.3.9.2.).Hinsichtlich der Bereitschaft zur Grenzuberschreitungrasish einige Zahlen
fur Minchen anfuhren:

* Gut 10% geben an, oft oder manchmal ohne Fihrerschein zu fahren, 15g&7jahri
mannliche Jugendliche zu 23%; weibliche Jugendliche zwischen 18-20 Jahren z
13%.

» Etwas Uber 8% lassen oft oder manchmal kleinere Sachen im baitigghen,
ohne zu bezahlen: dies sind insbesondere 15-17Jéhrige (mannliche 23%,
weibliche 10%)

» ohne Fahrkarte fahren 54% manchmal oder oft; dies sind insbesondardicire
Jugendliche im Alter von 15-20 Jahren (Uber 60%) und weibliche inr ¥dte
13-20 Jahren (ebenfalls Uber 60%).

Wie der altersbedingte Ruckgang nach dem 20.Lebensjahr zeigt, kaes \dezbalten in der
Regel mit dem Bedurfnis an Grenziberschreitungen in einer stemkmierten
Erwachsenenwelt, einer meist befristeten Auflehnung Jugendlickgeng Eltern und
Erwachsenenwelt erklart werden. Toleranzgrenzen sind insbesonderergacint, wenn der
Einstieg in eine kriminelle Karriere droht oder Gefahren furGgsundheit der Jugendlichen
oder anderer Personen bestehen.

Zu haufigem Risikoverhalten mit direkten gesundheitlichen Gefahrenegelsortarten mit
hoher VerletzungsgefahfRadfahren im Gebirge, Wildwasser-Kanu, Paragliding, Inline-
skating usw.), riskantes Verhalten im StraBenverkehr (Skaten auf Simle,
Motorradfahren), sogenannte Mutproben (wie Bungeespringen, S-Bahn-Suaiffen)auch
das Probieren nicht gestatteter Suchtmittel.

Daten zu Risikosportarten Uber die hier interessierenden Altssgkidiegen fir Minchen
nicht vor. Die vermutete Zunahme riskanter Sportarten lai3t detdialgs an Umsatzzahlen
des Sportartikelhandels ableiten. Ebenso fehlen uns verla3lichenZahkgen sogenannten
Mutproben. (Das in der Jugendstudie erhobene Bungeespringen weml gettannt, so daf?
die Zahlen nicht differenziert auswertbar sind.)

Als weiteres gesundheitsriskantes Verhalten ist der hauikgelGvon Alkohol, Rauchen und
die Einnahme illegaler Drogen anzuseh&n anderer Stelle wurde dargelegt, dal3 nahezu alle
Jugendlichen die Gesundheitsgefahrdung / das Krankheitsrisiko kenneapbdemher eine
geringe Bedeutung fir die Entscheidung nicht zu rauchen zuweisenigétduferden
Nutzenargumente und Attraktivitatseinbul3en genannt. (hat keinen Sinn, schinktkpal3t
nicht zu mir usw.). Ebenso sind Nutzenerwdgungen die wichtigen Mfitivdie Raucher
(Rauchen schmeckt, ist Freiheit, macht sicher, ist Befriedigung) (vgI31oap.

Motiv fur das Probieren illegaler Suchtmittel ist nicht zuletet zu erwartende Spald durch
den ,thrill* des Verbotenen. Unter den Grinden fur den friheren Gdbrbegaler Drogen
durch Jugendliche (Einstieg) ist neben der Neugier (57,5%) das Bisdjirfal was Neues,
Aufregendes” zu erleben (27,6%) der zweitwichtigste Grund. Digs e starkes Bedurfnis
nach Abwechslung, nach Risiko zum Zweck der Erlebnissteigerung.w&lieren haufig
genannten Motive sind ebenfalls weitgehend nutzenorientiert (beddastiserleben, gutes
korperliches Feeling, Glicksgefuhl und Gemeinschaftsgefiihl erlebdenwaw.). Wichtig
ist fir den Einstieg in illegale Drogen auch der Geselligkeitszusatamg mit 20%.
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Fur die Risikobereitschaft der 13-17Jahrigen wurde gesondert Uberprfteirob
Zusammenhang zur Gesundheitsorientierung besteht. Wegen der mefalgghlen bei
riskanten Verhaltensweisen auf3er extrem lautem Musik horen Balwren mit offentlichen
Verkehrsmitteln ohne Fahrschein konnte dies nur bei den genannten &feshaltsen
geschehen. Dabei zeigt sich, daf? Jugendliche mit erhdhter Risiketlzaéiitdie eigene
Gesundheit signifikant weniger beachten und dem Alkohol sowie dem Rauahmem ei
geringeren EinfluR auf die eigene Gesundheit beimessen, als Julgendiit geringer
Risikobereitschaft in dieser Altersklasse.

Wenn die - hier nicht prufbare - Praferenz fur riskante Sportaeteenfalls mit der
Nichtbeachtung der eigenen Gesundheit einhergeht, wéare unseres risratdrteschlu? zu
ziehen, dafld in Phasen des Ausprobierens, des ,Einstiegs® in riskéetkalten, fur
Jugendliche eine Gesundheitsgefahr zwar im Widerspruch zuregidggereitschaft steht, sich
gesundheitsgerecht zu verhalten und Gesundheitsgefahren durchaus girékeB8ie sind
aber dem hohen ,Nutzen” des riskanten Verhaltens nachrangig: némkckennung in der
peer-group zu erreichen und verstarktes Selbstwertgefiihl zu gewinnengeliisses
Gesundheitsrisiko wird hierflr eingegangen - nicht aber die Setidstiggung gewollt. Zum
.Nutzen“ des riskanten Verhaltens in der peer-group tritt dessemde® Attraktivitat durch
hohe Erlebnisqualitat hinzu. Wie an anderer Stelle gezeigt wéaterte, ist gerade fir die
oben genannten Gruppen dies Uberproportional haufig der Fall. (vgl. Kap.3.8.1.).

Der Stellenwert von ,Nutzen“ und Erlebnisorientierung hat erheblgédeutung fur die
Bewertung von Praventions- und Gesundheitsférderungansatzen fir JugendiicitewBre
erklarbar, warum reine Wissensvermittiung und der Hinweis awdui@heitsgefahrdung
sowie Verbote oft nur wenig Wirkung zeigen. Die praventive Bedeutun@efihrlichkeit
muld zudem differenziert bewertet werden. Hierbei sind personligmbdghtungen oder
Erfahrungsberichte in der peer group vom (scheinbaren) GegentditigvidNegative
Gesundheitsfolgen treten beim Rauchen erst mit Verzégerungalmen/Jahrzehnten ein.
Beim Alkohol werden motorische Austfalle, Bewul3tseinseinbulRen und
Befindlichkeitsstérungen nur teilweise mit Gesundheit und Geféikdit in Zusammenhang
gebracht. Vor allem aber leben die Erwachsenen standig das Gegent@edyérgument der
Gefahrlichkeit ist dann wenig Uberzeugend.

3.8.3 Verkehrsunfalle

Der jahrlich vom Polizeiprasidium Minchen herausgegebene Verkeltgbenthalt neben
den neuesten Zahlen zu Verkehrsunfallen auch Trends und Entwicklungeeual¥endenz
wird dabei im Bericht 1996 auf das Inline-Skating hingewiesen, [eiaeitbeschéaftigung,
die verstarkt von Jugendlichen wahrgenommen wird. Konflikte und Unfélle orstbexe mit
FuRgangern und Radfahrern scheinen in Zukunft vorprogrammiert. Zhldezu liegen
jedoch (noch) nicht vor.

Verkehrsunfallverletzte

Wahrend die Zahl der Unfallverletzten 1996 im Bereich der Landeshadiptgliinchen
gegenuber 1995 um 3,9% zurlickging, stieg sie bei den Jugendlichenighregl&eitraum
um 4% an. Damit betrug der Anteil der Jugendlichen an der Gesard&zathfallverletzten
1996 21% (1995: 17,6%).
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Uber die Halfte (53,9) der 1.450 jugendlichen Unfallverletzten war lier Awischen 21 und
25 Jahren, ein Dirittel (32,2%) zwischen 18 und 21 Jahren und lediglich 1486 jliager.
Die meisten Jugendlichen erlitten ihre Verletzungen in einem R8%2%). Auf Radfahrer
entfielen 17%, auf motorisierte Zweirdder 12% und auf FuRgandjglitd 6% der Falle. Im
Vergleich zu allen Unfallverletzten insgesamt sind in der Grugge Jugendlichen die
Unfalle mit PKW und motorisiertem Zweirad anteilsmafdig stgrklie als FulRganger bzw.
Radfahrer schwécher vertreten

Verkehrsunfalltote

1996 kam es im Bereich der Landeshauptstadt Minchen zu einem Unfaibdinchen
Folgen fur einen Jugendlichen. Der 15-18 Jéahrige erlitt den UnfaRad&ahrer. 1995 waren
noch 3 Jugendliche unter 25 Jahren einem Verkehrsunfall zum Opfdemgetahmal mit
dem Fahrrad, zweimal mit dem PKW.

3.9 Soziale Risiken
3.9.1 Institutionsaufféallige Jugendliche

In einem Forschungsprojekt des Public-Health-Forschungsverbunds Miinchen wuiden in e
eigenen *Erhebung sozial auffallige Jugendliche (,institutionsagf@lliJugendliche®)
untersucht

Die befragten Jugendlichen wurden zum Befragungszeitpunkt von einechking der
offentlichen Jugendhilfe betreut. Der Grund fur ihre Betreuung ishren sogenannten
Jfisikoreichen®  Alltagszusammenhédngen zu sehen. Sie waren Vvielfacim de
Leistungsanforderungen in Schule und Beruf nicht gewachsen, sie Kah#ikte mit den
Eltern, ein Teil ist arbeitslos, etliche haben Probleme mit @encht. In ihren Elternh&usern
erleben sie oft Streit und Gewalt, in fast der Halfte deleR#ben sich ihre Eltern scheiden
lassen.

Im vorliegenden Kapitel werden einige gesundheitliche Konsequerdienaus diesen
Belastungen erwachsen koénnen, aufgezeigt. Nach Mdoglichkeit werdetigdezur
Jugendgesundheitsstudie hergestellt. Nicht-deutsche Jugendliche wurdeieiiBefragung
ebenfalls erreicht. Die Ergebnisse werden in Kap. 5.3.8 gesondertieliskDte an dieser
Stelle dargestellten Ergebnisse betreffen nur die deutschen Jugendlichegetelhife.

Stichprobe

Von Mitte November 1994 bis Mitte Februar 1995 wurden alle Jugendliche angesproehen, di
in diesem Zeitraum von Einrichtungen der 6ffentlichen Jugendhilfe betreut wurden

! Zum Vergleich: Insgesamt entfielen 59% aller Ulefahit Verletzten auf PKW, 22,5% auf Radfahrer, 204,
auf FuRganger und 7% auf motorisierte Zweirader.

" Das Projekt ,Institutionsauffallige Jugendlichetile vom Institut fiir Praxisforschung und Projekébeng
(IPP) zwischen 1994 und 1996 durchgefihrt. Die kimngestellten Ergebnisse sind einem Forschungdiieri
entnommen, der im Rahmen eines Werkvertrags fuGaasindheitsreferat der Landeshauptstadt Minchen vo
IPP erstellt wurde.
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(N=1.053). Von 740 Jugendlichen (Rucklauf: 70,3%) liegen verwertbare Figagehr,
darunter 461 von deutschen Jugendlichen.

Die befragten deutschen Jugendlichen verteilen sich auf die lEimgen der Jugendhilfe
wie folgt:

» Erziehungsberatung: 22,8%
» Erziehungsbeistandschaften: 17,6%
» Jugendgerichtshilfe: 14,5%
» Schulsozialarbeit: 13,7%
» Berufsbezogene Jugendhilfe: 31,5%
Jungen sind in Einrichtungen der Jugendhilfe im Vergleich zur jugdeadii

Gesamtbevolkerung mit rund 60% Uberreprasentiert. Im Vergleich nu bedéragten
Jugendlichen der Jugendgesundheitsstudie 1995 sind die Jugendlichen ausmighilfelg
junger; die meisten sind im Alter zwischen 14 und 18 Jahr&iberwiegend handelt es sich

bei den Jugendlichen um Schulerinnen und Schiler (60%), 23% sind Auszubildende, 9%
erwerbstétig und 8% arbeitslos.

Gesundheitliche Lage
Die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands ist im i¢lergia den in der
Jugendgesundheitsstudie 1995 befragten Jugendlichen bei den Jugendlichen der

Jugendhilfeuntersuchung deutlich schlechter, insbesondere bei den Madchen.

Tabelle 3.9.1.1 : Subjektive Einschatzung des gegenwartigen Gesundheitszustands (in %)

Einschéatzung des G-  Jugendhilfeuntesuchung Jugendgesundheitsstudi¢
sundheitszustandes Madchen Jungen| Madchen Jungén
sehr gut/gut 56,7 70,1 77,0 81,6
zufriedenstellend 31,3 23,1 18,3 15,3
weniger gut/schlechf 12,0 6,9 4,7 3,2
Fallzahlen 208 247

Quellen: Jugendhilfeuntersuchung IPP, Jugendgesundheitsstudie 1995

Was die Beschwerdegruppemngeht, sind institutionsauffallige Jugendliche in einigen
Bereichen starker belastet. Erhohte Belastungen zeigen sich ba&isere Stérungen,
psychosomatischen  Stérungen und  psychovegetativen  Storungen. Insbesondere
institutionsauffallige Madchen missen als stark belastet eingestdlinve

" Zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse hat das IPPJdgendgesundheitsstudie 1995 entsprechend desAlte
und Geschlechtsverteilung der Jugendhilfeuntersugtgewichtet. Deshalb weichen die Vergleichsdaten d
Jugendgesundheitsstudie 1995 im vorliegenden Kapgtevas von den Ergebnissen in den anderen
Berichtskapiteln ab.

" Zur Bildung der Beschwerdegruppen s. Kap. 8.2.
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Tabelle 3.9.1.2 : Beschwerdegruppen nach Geschlecht (in %)

Beschwerdegruppen Jugendhilfeuntersuchuhg Jugendgesundheitsgtudie
Madchen Jungen Madcher] Junger

Nervose Stérungeh 30,5 19,1 14,1 12,7

Nacken-Schulter-, 21,0 15,6 28,0 18,3

Ruckenschmerzen

Psychosomatische 31,1 11,8 22,1 7,2

Stérungef

Psychovegetative Stérungef 19,6 13,0 12,5 10,3

Haut- und Atembeschwerdgn 16,5 8,0 17,6 11,0

Verdauungsbeschwerden 7,2 2,7 9,0 4,6

Quellen: Jugendhilfeuntersuchung IPP, Jugendgesundheitsstudie 1995
1) Mindestens zwei haufige Einzelbeschwerden genannt.

Auch hinsichtlich der psychischen Situation, gemessen in den versoie8ereichen der
Demoralisierung” sind institutionsauffallige Jugendliche, und wiederum insbesondere die
Madchen, durchgangig wesentlich starker belastet. Bei beidemsUciteingsgruppen stehen
Zukunftssorgen und Gefuhle der Niedergeschlagenheit an erstex, $teflblgt von einer
negativen Selbsteinschatzung, Geflihlen der Hilflosigkeit und mentalem Dasgerstre

Tabelle 3.9.1.3 : Demoralisierungsbereiche nach Geschlecht (in %)

Demoralisierungsbereiche Jugendhilfeuntersuchung Jugendgesundheitsptudie

Madche| Jungen| GesantMadchel Jungen| Gesanit

n n

Zukunftssorgen 35,6 32,1 33,9 23,6 174 2011
Gefuhl der Niedergeschlp- 38,9 26,0 31,2 26,4 16,0 20,1
genheit
Negative Selbsteinschatzung 30,p 237 24,5 21,7 15,8 18,5
Gefihle der Hoffnungsund| 25,8 14,7 19,2 18,0 8,0 12,5
Hilflosigkeit
Mentaler Dauerstress 18,9 15,8 170 122 7|6 9,5

Quellen: Jugendhilfeuntersuchung IPP, Jugendgesundheitsstudie 1995

Insgesamt zeigen sich erhebliche gesundheitliche Belastungematigutionsauffalligen
Jugendlichen im psychischen Bereich und in den Beschwerdegruppen. EDgedmisse
verweisen auf die Notwendigkeit einer starkeren Beachtung gestliniier Belange von
Jugendlichen in Jugendhilfeeinrichtungen.

Gesundheitliche Risiken

Erstaunlich viele der befragten institutionsauffalligen Jugendii¢d@%) geben an, dafl? sie
auf ihre Gesundheit achten, sich um diese kimmern. Offensichtlictzechdugendliche
ebenso wie Erwachsene Gesundheit als wichtigen Wert. Dabei gibt eslerbaEweise

" Zur Bildung der Bereiche der Demoralisierung s. K&@.

69



kaum Unterschiede zwischen den Geschlechtern und auch nur geringe hefdeten
Jugendlichen der Jugendgesundheitsstudie 1995.

Diese hohe Wertschatzung von Gesundheit und das hohe Gesundheitsbewul3tsah, das s
darin ausdriickt, steht eigentlich in Widerspruch zu den beobachtbaren &eshalisen. Das
zeigt sich auch in den Ergebnissen: Zwischen dem geaul3erten Ssthstii@s von
Gesundheit und Risikoverhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum und illegalen
Drogenkonsum besteht kein signifikanter Zusammenhang.

Uber die Halfte der Jugendlichen aus der Jugendhilfe rauchteteituder Befragung, junge
Frauen fast ebenso haufig (54%) wie junge Manner (58%). Im Vergiazu_raucheulie
Jugendlichen aus der Reprasentativerhebung deutlich weniger. Nur kinappiteel der
jungen Frauen (30,5%) und ein Drittel (34,3%) der jungen Manner raughtedeit der
Befragung.

Es zeigen sich einige Unterschiede im Alkoholkonswanngleich auf niedrigem Niveau:
5% der weiblichen und 16% der mannlichen institutionsauffalligen Jugkedlitrinken

taglich oder fast taglich Alkohol. In der Jugendgesundheitsstudie 19@5esi 3% der
Madchen und 7% der Jungen.

Auch der Umgang mit_Medikamenteist bei den institutionsauffalligen Jugendlichen
risikoreicher. Jedes sechste Madchen (17%) gibt an, dalRed@ag (taglich bzw. ein bis
zweimal woéchentlich) Schmerz-/Beruhigungs- oder Anregungsnnitt@int. Bei den Jungen

ist dies jeder Zehnte (11,3%). Damit liegen die Werte der M&delus der Jugendhilfe
viermal, die der Jungen fiinfmal so hoch wie bei denen der Jugendgesundheitsstudie 1995.

Zur Zeit der Befragung nahmen 14,6% der Madchen und 33,5% der Jungenraus de
Jugendhilfe aktuell_illegale Drogerknapp ein Drittel (36,6%) relativ héaufig (taglich,
mehrmals bzw. einmal pro Woche). Ein Viertel (25,6%) konsumiert e¢ibava. mehrmals

im Monat illegale Drogen und 38% nehmen sie noch seltener.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen der Jugendgesundheitd§®8;j zeigt sich ein
fast gleich hoher Anteil aktueller Konsumentinnen bei den Madcheéxn)(1Bei den Jungen
gibt es deutlichere Unterschiede (22%).

Tabelle 3.9.1.4 : lllegale Drogenerfahrung im Vergleich (in %)

Drogenerfahrung Jugendhilfeuntersuchfidggendgesundheitsstudie
Madchen Jungen Madchen Jungep

ausprobiert 32,8 54,4 24,0 33,6

noch nie probiert 67,2 45,6 76,0 66,4

wieder aufgehort 18,2 20,8

aktueller Konsum 14,6 33,6 13,3 21,6

Quellen: Jugendhilfeuntersuchung IPP, Jugendgesundheitsstudie 1995

In beiden Untersuchungsgruppen bezieht sich der
Cannabisprodukte. Deutliche Unterschiede zeigen sich

Drogenkonsum Uberwiegénd a

in bezug auf Deotgen:

Institutionsauffallige Jungen haben wesentlich haufiger Erfahrumge Kokain, Heroin,
Aufputschmitteln und anderen Opiaten gemacht (Anteile zwischen 10% ung dl&2%6
Jugendliche mit Drogenerfahrungen). Auch die Madchen aus der Jugehdhidfie haufiger
harte Drogen genommen, allerdings auf niedrigerem Niveau.



Insgesamt sind innerhalb der Jugendhilfe vor allem jene Jugendlichen als , Ryeigpat zu
begreifen, die versuchen, ihre Probleme, sei es mit Schule, rtérnE oder
Selbstwertprobleme mit dem Konsum von (illegalen) Drogen zu l6serEfgebnisse legen
nahe, daf Jugendhilfe auch Drogenhilfe sein muf3. Dabei sind vor al@nmliche
Jugendliche, betrachtet man den Grad der Erfahrung und den Anteildiergarte” Drogen
konsumieren, nochmals als besondere Risikogruppe zu betrachten.

Zusammenfassenckann man sagen, dafl3 fur die Gruppe der institutionsauffalligen
Jugendlichen die Ergebnisse insgesamt auf eine breitgefachedtestarkere (Selbst-)
Gefahrdung durch deren Risikoverhalten hinweisen. Dies gilt vandlie Rauchen sowie
den Konsum von Medikamenten und illegalen Drogen.

Hinsichtlich aktiver Gewaltanwendungeigt sich ein deutlicher geschlechtsspezifischer
Unterschied. 47% der Madchen geben an, dal? sie (oft bzw. manchmalhdeué Gewalt
ausgeubt haben. Bei den Jungen sind es 74%. Wesentlich geringer sind/eliesbei den
Jugendlichen der Jugendgesundheitsstudie 1995: 10,6% der Madchen und 22 9&geter J
haben auf andere schon ,mal* Gewalt ausgelibt.

Die haufigsten Gewalthandlungen der Jugendlichen aus der Jugendhilfe sind:

Méadchen Jungen

»-andere schlagen* 30% 47%
~Sachen von anderen zerstéren* 17% 38%
.Jemand anderem Dinge mit Gewalt wegnehmen* 18% 31%

Mit dem Gesetz in Konflikt geraten sind 9,6% der Madchen und 40,4% der Jungen.

Der Ruckgang aktiver Gewalthandlungen mit zunehmendem Alter, sowehlden
Jugendlichen aus der Jugendhilfe als auch aus der Jugendgesundheitsstudie 1995awerweist
Ubergangsspezifische jugendliche Verhaltensweisen. Allerdings bigbei der Unterschied
gewaltférmigen Verhaltens zwischen den beiden Gruppen durchgangig bestehen.

3.9.2 Arbeitslosigkeit

Nach Berichten Uber Untersuchungen einer universitdren Forsgpeegin Hannover sind
Arbeitslose signifikant haufiger physisch und psychisch krank; manetahin20% bis 60%
Kranken. Fast alle Arbeitslose leiden diesen Studien zufolge depeessiven Storungen; bei
Jugendlichen soll dies fast die Halfte betreffen. Latente Alkobblpme verschéarfen sich,
sogar die Immunabwehr wird durch die Strel3situation geschwacht.

1994 gab es in Mlinchen 814 arbeitslos gemeldete Jugendliche unter 20 Datoenwaren

60% Deutsche und 40% Nichtdeutsche. Der Anteil der unter 1 Monat Aokeitsbetrug

etwas Uber 300 Personen und lag bei knapp 38%. Weitere 303 Personen (xaB&%0) - 3

Monate arbeislos. 86 Jugendliche (= 10%) hatten langer als 6 Mardhigeitere 8 (= 1%)

langer als ein Jahr keine Arbeit. Bei den auslandischen Jugesrdlciren die Quoten zur
Dauer der Arbeitslosigkeit &hnlich.
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Auf der Datenbasis der vorliegenden Erhebungen konnten die gesundheitlichen
Auswirkungen der Arbeitslosigkeit nicht Uberpruft werden, da nur weR@ée erfaldt
wurden.

3.9.3 Armut

Sicherlich relevant fir den Erhalt bzw. die WiedererlangungGi=sundheit ebenso wie fur
die Inanspruchnahme medizinischer Systeme und VorsorgemafRnahnthe dbhe des
Familieneinkommens. Im folgenden werden deshalb einige Daten desstareue
Armutsberichts des Sozialreferats zur Frage der Soziddbdigftigkeit sowie anderen
sozialen Leistungen dargestellt.

Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU)

1993 erhielten in Minchen pro 1.000 Einwohner/innen 54 Jugendliche im Alter vois 15
unter 25 Jahren Hilfe zum Lebensunterhalt. Weibliche Jugendlicteenvidabei eine HLU-
Dichte von 50 pro 1.000 aus, mannliche lagen mit 58 pro 1.000 deutlich darébt.liegt
die HLU-Dichte bei Jugendlichen Uber der fur die Minchner Gesamtbewttkeon 45 pro
1.000.

Tab. 3.9.3.1: Entwicklung der Sozialhilfebedurftigkeit bei jungen Menschen in Miinchen
(HLU-Dichte auf 1.000 Einwohner/innen der entsprechenden Altersgruppe)

Jahr Altersgruppe
gesamt 15-17 Jahre 18-20 Jahre 21-24 Jphre
1980 20 26 19 17
1985 31 35 31 29
1990 36 46 41 31
1992 56 57 58 55
1993 54 57 57 52

Quelle: Munchner Armutsbericht 1995

Wie die Tabelle zeigt, erhdhte sich in Munchen die HLU-DichteJogeendlichen (15-24
Jahre) von 1980 auf 1993 um insgesamt 170%. Bekamen 1980 nur 20 von 1.000 Jugendlichen
Sozialhilfe, so waren es 1993 bereits 54. Im wesentlichen Untersthiedher ist die HLU-

Dichte Uber die verschiedenen Altersgruppen der Jugendlichen rettk gerteilt, wahrend

sie 1980 mit zunehmendem Alter deutlich abnahm. Dementsprechend faetdeeisich in

diesem Zeitraum der Anteil der Sozialhilfeempfanger/innen zwischen 18 und 24.Jaimr

" Fur die Jugendgesundheitsstudie (1995) konntedéyebtichprobenziehung im Jahr 1994 bei 403 erfal3te
deutschen Jugendlichen unter 20 Jahren bei derddrgestellten Haufigkeit arbeitsloser Jugendlicher3
Falle von Arbeitslosigkeit erwartet werden. 2 Atbkise sind in der Stichprobe enthalten. Diese AhZsst
keine statistischen Prufungen zu. Generell istiased Stelle darauf hinzuweisen, dafl} Personengnyple
unter 10% Anteoil in der Bevdlkerung liegen, zwaihirer allgemeinen Haufigkeit erfal3t, dann melsranicht
nach wichtigen Merkmalen wie Alter, Geschlecht @®sundheitszustand statistisch differenziert Glirpr
werden kénnen. Bei Bevolkerungsanteilen unter 3%dgar die Erfassung der relativen Haufigkeit
problematisch. Fur solche Gruppen missen spe&diebungen durchgefihrt werden.
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leichter Riickgang von 1992 auf 1993 ist auf die rucklaufige Zahl dg@béwserber/innen
zurtick zu fahren.

Vergleicht man die HLU-Dichten der deutschen und nicht-deutsclexdliBerung, so ist
festzustellen, dal3 Auslander/innen (hadme Asylbewerber/innen) deutlich 6fter auf den
Bezug von HLU angewiesen sind. So betragt die Dichte fur deutkaendliche 29, fur
nicht-deutsche 52 pro 1.000 Einwohner/innen der jeweiligen Gruppe.

Unterbringung in Stadtischen Unterkinften

Eine besonders (auch gesundheitlich) benachteiligte Gruppe ist dién dgadtischen
Unterkiinften und Pensionen Untergebrachten. Nach Angaben des Sematdréfuelle:
Soziale Leistungen in Zahlen 1995) ist im Vergleich 1982 mit 1995 blein al
Bewohnergruppen der Unterklinfte - mit Ausnahme der nicht-deutsoli@nRiickgang zu
verzeichnen. So ging die absolute Zahl der unter 18Jahrigen in stadtidaterkiinften von

1.651 Personen dieser Altersgruppe im Jahr 1982 auf 1.305 im Jahre 1995 zuriick. Der
prozentuale Anteil der Jugendlichen an allen Untergebrachten blieb dabei mit 35&nkons

Zahlen zur Obdachlosigkeit Jugendlicher aulRerhalb stadtischer Unterkudfh.
Wohnsitzloser, die auf der StrafRe leben, liegen uns nicht vor. WieUsitegsuchung im
Herbst 1995 ergab, leben in Minchen circa 600 Menschen auf der Stral3e vbBob@daien,
eine Altersaufschlisselung liegt nicht vor.

Schuldnerberatung

Die Klientel der stadtischen Schuldnerberatungsstelle umfalite 199®id&4dshalte, 1995
waren es bereits 925. Daruberhinaus wurden noch in circa 3.000 Fddémnisehe
Beratungen durchgefuhrt. Der Anteil der jungen Erwachsenen im Adtischen 21 und 30
Jahren betrug 1995 23%. Nach den Erfahrungen der Beraterinnen uther Batstehen die
Schulden in der Regel in dieser Altersspanne, die Hilfestellumtdagegen in der Mehrzahl
der Falle erstzwischen dem 31. und 40. Lebensjahr in Anspruch genommeter |
Gesamttendenz wird weiterhin eine zunehmende Nachfrage nach derbafnder
Schuldnerberatung konstatiert (Quelle: Soziale Leistungen in Zahlen 1995).

Die tatsachliche Zahl verschuldeter Personen in Minchen liegbleesh héher. Zum einen
betreffen die vorliegenden Zahlen nur die stadtische Schuldnerberatlieg#sngaben aus
den anderen Schuldnerberatungsstellen in Minchen waren nicht verfigbanderan muf3
von einer nicht unbedeutenden Zahl verschuldeter Personen ausgegardgm die keine
Beratungstelle aufsuchen.

3.9.4 Kriminalitdt und Gewalt

In den letzten Jahren wird verstarkt die - angenommene - Zunatim&ewalt unter und
gegen Jugendliche diskutiert. Die in diesem Zusammenhang angespro€hagen betreffen
sowohl den offentlichen wie den hauslichen/familiaren Bereich, € #die Zunahme der
aktiven Kriminalitdt durch jugendliche Tater, der passiven alselOpbn Gewalt und
sexuellem MiRbrauch vor allem von jungen Frauen sowie generellZaeahme von
Gewalterfahrungen im Alltag. Im folgenden werden die uns zu dieseemd@nkomplex
vorliegenden Zahlen zu-

73



sammengestellt, wobei zu beachten ist, dal’ sich die aus sehr uaticodin und teilweise
unvollstandigen Quellen stammenden Daten nicht immer auf dies&lbedgesamtheit
beziehen, was eine Ubergreifende Interpretation oft erschwert.

Gewalt und Mil3brauch im familiaren Umfeld

Vom Allgemeinen Sozialdienst (ASD) werden fur Miunchen in einer dmfiihrten
Haushaltsstatistik soziale Problemlagen erfaldt, u.a. zu Versaighlag, Milhandlung und
sexuellem MiBbrauch. Dabei werden die Betroffenen in die zweuptdeuppen
Kinder/Jugendliche unter 18 Jahren und Erwachsene Uber 18 Jahre urfért€iie. uns hier
interessierende Altersgruppe der Jugendlichen liegen demeihispdecur wenige oder aber
nicht fur alle Fragen aufgeschlisselte Daten vor. Im folgendedeweeinige fir unsere
Gruppe relevanten Daten herausgezogen und dargestellt. Ansonstenauwfiralen
Basisgesundheitsbericht 1995 und den Kindergesundheitsbericht 1996 verwiesen.

Insgesamt wurden 1994 vom ASD 13.454 Haushalte mit Kindern/Jugendlichen 8nter 1
Jahren betreut, davon 1.581 (11,8%) Haushalte_mit Kindern/JugendIldieenon Gewalt
betroffen waren. In diesen Haushalten wurden 1.824 Problemlagen vontGmgah
Kinder/Jugendliche registriert, d.h. in einigen Haushalten lag msleireé Problemlage vor.
1.024 (56,1%) dieser Problemlagen betrafen Falle von Vernachlassigun@958) Falle

von MiZhandlung und 262 (14,4%) Falle sexuellem Mi3brauch. Diese Verteiligigsid

auch bei der Untergruppe der insgesamt 428 von Gewalt betroffeneanidr 18 Jahrigen

(ein Funftel aller von Gewalt betroffenen Kinder/Jugendlichen):
Vernachlassigung/Mihandlung machte den Grof3teil aus (84,3%, 361 Fakaegllere
Mif3brauch betraf 15,7% (67).

Betrachtet man die Entwicklung der Jahre 1991 bis 1994, so zeigt sitldiesen Bereichen

der Gewalt gegentber Kindern und Jugendlichen ein deutlicher und kontohgerinstieg

der vom ASD dokumentierten Fallzahlen. So nahmen Vernachlassigungeiesem
Zeitraum um 67% zu, MiBhandlungen um 63% und sexueller Kindesmi3brauch um 59%.
Leider liegen diese Daten nicht aufgeschlisselt fur die einzelnengklippen vor.

Die Zahlen missen mit Vorsicht interpretiert werden, da sreaisschlief3lich auf dem ASD
bekanntgewordene Falle von Gewalt beziehen. D. h., ein Anstieg kann son®ldcate
Zunahme von Gewalt bedeuten, als auch z. B. eine gestiegene &ansibil Bevilkerung
und der Mitarbeiter/innen gegentber dem Thema.

Stadtweit kontaktierten 17.462 Erwachsenenhaushalte den ASD, 4,3% daveon ware
Gewalt, Vernachlassigung und sexuellem MiZbrauch betroffen. Inbhedea Hauptgruppe
der Erwachsenewurden vom ASD insgesamt 517 Falle von Gewalt gegen 18 - 29 Jahrige
registriert. Im Gegensatz zu den Jingeren betraf hier gut diiie K&il,8%) Gewaltfalle in
Verbindung mit sexuellem MiRbrauch, 48,2% in Verbindung mit Vernaablésg Frauen
waren mit 71% bzw. 69% von beiden Arten von Gewalt deutlich starker betroffen meMa
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VVom Allgemeinen Sozialdienst erfal3te Falle von GeWayegenuber Kindern und Jugendlichen in
der Landeshauptstadt Miinchen in den Jahren 1991 -9b4
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Quelle: Sozialreferat der LH Miinchen

Opferstatistik

Vom Bayerischen Landeskriminalamt liegen Angaben zur Zahl der @pfdinchen sowie
Bayern fur die Jahre 1994 und 1995 sowie zu Vergleichszwecken fir 1983 vadeBel
Interpretation der Daten ist zu berucksichtigen, dal3 Mehrfachnennungghchmund
Prozentangaben aufgrund wechselnder BezugsgroRen schwierig sifalgémden werden
deshalb Absolutzahlen dargestellt. Die Altersgruppen deckemesier nur teilweise mit den
sonst im Bericht fur die Jugendlichen verwendeten.

Tab. 3.9.4.2: Zahl jugendlicher Opfer in Minchen

Jahr Zahl der Opfer davon mannlich davon weiblich
gesamt
14-17J/18-29J,|14-17J/18-29J(14-17J)18-29 J.

1995 444 1.556 300 1.087 144 46p
1994 294 1.548 189 1.095 10% 458
1983 257 1.110 183 738 74 372
Entwicklung von t 51% |t 0,5% [158,7% |!{ 0,7% |137,8% |[111,9%
1994 auf 1995

Quelle: Bayerisches Landeskriminalamt 1996

Wie die Tabelle zeigt, nahm die Gesamtzahl der Opfer zwistéhemd 17 Jahren von 1994
auf 1995 um 51% zu. Diese Zunahme betraf in erster Linie die mamlicigendlichen, bei
denen die Zahl der Opfer am starksten stieg. Bei den 18-29 Jahriggnsioh ein
gegenlaufiges Bild: Zunahme bei den Frauen um 11,9%, gegenubefleiamme von 0,7%
bei ihren mannlichen Altersgenossen.

In Bayern zeigte sich im Vergleich dazu eine etwas anderei¢khing. Dort nahm die
Gesamtzahl der Opfer von 1994 auf 1995 um 18% zu, wobei sich die Zuwéchse
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ausschlieBlich auf die Gruppe der 14-17 Jahrigen beschrénken. Beutlic
Geschlechtsunterschiede zeigten sich hierbei nicht.

Tatverdachtige

1995 wurden im Bereich der Landeshauptstadt Minchen insgesamt 14.399 ¢atigeda
Jugendliche im Alter zwischen 14 und 25 Jahren festgenommen. Davon warer{53%)0
noch minderjahrig. Der Auslénderanteil betrug insgesamt 51% (zumgleih: der
entsprechende Anteil in der Gesamtbevolkerungbetragt 35%). Besotat&rsestreten ist
dabei die Altersgruppe der 21-25 Jahrigen mit 57% aller Tatvatigén dieser Altersgruppe,
die Gruppe der 14-18 Jahrigen ist mit 42%, die der 18-21 Jahrigen mit 50% vertreten.

Tab. 3.9.4.1: Tatverdachtige Jugendliche und junge Erwachsene (14-25 Jahre) im Bereich
der LH Minchen

1995 Gesamtzahl TV davon deutsch davon nicht-deytsch
Alter der TV absolut % absolut % absolyt %

14 - 18 Jahre 3.695 25,7% 2.144 30,4% 1.551 21.%
18 - 21 Jahre 4.415 30,7% 2.203 31,2% 2.212 30,L%
21 - 25 Jahre 6.289 43,7% 2.714 38,4 3.575 48,[1%
gesamt 14.399 100% 7.061 100% 7.338 100po

Quelle: Bayerisches Landeskriminalamt 1996

Wahrend die Zahl der deutschen Tatverdachtigen im Vergleich zu 19%l4%m anstieq,
waren es bei den nicht-deutschen Tatverdachtigen nur 1,2%. Bei beldgpeGmwar dabei
der starkste Anstieg in der jingsten Altergruppe von 14 - 18 Jahverzeichnen: 12,6%
Zunahme bei den deutschen und 5,8% bei den nicht-deutschen Tatverdachtigden B
alteren zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen zwischen dercheatsnd den nicht-
deutschen Jugendlichen: Wéahrend bei den deutschen Jugendlichen die TatgemZadtitin
allen Altergruppen anstieg (18 - 21 Jahre um 7%, 21 - 25 Jahre um 1,5%h)sieabei den
nicht-deutschen Tatverdéachtigen in diesen Altersgruppen ab (18ah?& um 4,2%, 21 - 25
Jahre um 2,2%). Entsprechend stieg der Anteil der Jugendlichen aBtaditaten insgesamt
bei den deutschen von 25,4% auf 26,8%, bei den nicht-deutschen sank er leicht von 36,4% auf
36,1%.

Betrachtet man nur die Falle von Gewaltkriminaligi ergibt sich folgendes Bild: Insgesamt
nahmen diese Delikte bei Jugendlichen von 1994 auf 1995 im Bereich der haunotstadt
Munchen um 19% zu (von 1.062 auf 1.264 Falle), bayernweit um 22,3%. Dabei letrug i
Minchen die Zunahme bei den deutschen Tatverdachtigen 24,7% gegeniber 15% bei den
nicht-deutschen. Auch hier waren die grol3ten Zuwachse bei desgklippe der 14 - 18
Jahrigen zu verzeichnen: 88,6% bei den deutschen und 44,8% bei den nicht-deutschen.
Insgesamt sank der Ausléanderanteil an den Gewaltdelikten bei dardlicigen von 58,5%

auf 56,5%.

"Bei diesen Zahlen muR beriicksichtigt werden, daficksum in Miinchen aufgegriffene Tatverdachtige un
nicht um Verurteilte handelt. Uber deren Zahl liegeine Angaben vor.
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Aktive und passive Gewalterfahrung Jugendlicher in Minchen

Bei der Reprasentativerhebung von Infratest 1995 wurden die Jugendligttemach den
von ihnen selbst gemachten Erfahrungen mit sowohl aktiver als auch passivérgeéagt.

Insgesamt hatten die Jugendlichen bereits haufiger mit passiveit aktiver Gewalt zu tun,
Jungen und junge Manner 6fter als Madchen und junge Frauen. Im einzelgtn sich
folgendes Bild:

Aktive Gewalterfahrung Lediglich 3,6% gaben an, in mehreren Fallen bereits selbst einmal
aktiv Gewalt ausgeibt zu haben. Dieser Anteil liegt bei den jungeméfn doppelt so hoch
wie bei den jungen Frauen (4,8% vs. 2,4%). Die Unterschiede zwisigme®eschlechtern
sind statistisch signifikant, ebenso die Unterschiede zwischen densgklippen. So geht die
aktive Gewalterfahrung mit zunehmendem Alter von 7,3% (13 - 17 Jaihird)8% (18 - 25
Jahre) deutlich zurlick. Die héchsten Werte weisen die Buben unterrén daih 10,6% auf,

was wahrscheinlich auf jugendliche Rangeleien in der Schulekautfiitiren ist. Die meisten
Einzelnennungen entfielen bei ihnen dementsprechend auf die Kategomangien
absichtlich geschlagen/verprugelt haben” (16%), gefolgt von ,Saareanderen absichtlich
zerstort/beschadigt haben® (10,4%).

Passive GewalterfahrutigErfahrungen mit passiver Gewalt hatten insgesamt bereits 9,3%
der Jugendlichen, deutlich mehr als mit aktiver. Ein weiteredtéttgibt eine geringe
Erfahrung mit Gewalt gegen die eigene Person oder den eigenen &esAm haufigsten
kam es dabei vor, dal’ eigene Sachen von anderen absichtlich pelstdréschéadigt wurden
(16,6%), 10,4% wurden bereits einmal seelisch so unter Druck gesdizsjalDinge getan
haben, die sie nicht tun wollten. Wie die aktive Gewalt betrifthadie passive verstarkt
Jungen und junge Méanner und hier vor allem die unteren Altersgruppenntiesdhiede
sind jedoch nicht so ausgepragt. Den hdchsten Anteil mit 16,9% weisentéiel7 jahrigen
Buben auf. Grund hierflr scheint zu sein, dal’3 aktive und passive Gewattitengander
verbunden sind, vor allem, wenn sich die Gewalt im normalen Alltageleoffenen, wie z.
B. in der Schule bei den Jungen, ereignet.

“Zur Bildung der Scores ‘aktive’ und ‘passive Gewdthrung’ s. Kap.8.2
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4 VERSORGUNGSLANDSCHAFT UND INANSPRUCHNAHME

Im Gegensatz zu Kindern gibt es fir Jugendliche wenige spéafigesundheitliche
Versorgungseinrichtungen. Dies gilt fir den ambulanten wie detiorgieen Bereich
gleichermalRen. So gehen Jugendliche nur noch im
Kinderabteilungen der Krankenhauser werden von ihnen auch nur noch lssitgh Im
medizinischen Versorgungssystem sind sie meist den Erwachseeiehggstellt. Eine
Ausnahme hiervon stellte die Einfihrung der Jugendgesundheitsberatung Jintleh, @iae
Ausdehnung der Kindervorsorgeuntersuchungen auf den Jugendbereich. Mitdtemadies
2. Neuordnungsgesetzes (NOG) am 12.06.1997 wird die J1 zuklnftig alsireegul
Vorsorgeuntersuchung fur Kinder ab 10 Jahren in den kassenéarztligh&mnigskatalog

aufgenommen.

jungen Alter

zu dpadiat

Die fehlende Spezifizierung der Versorgungseinrichtungen fur ndllighke und junge
Erwachsene spiegelt sich auch in der Datenlage. So liegen lzsatég nicht aufgeschlisselt
fur die Altersgruppe der 13-25 Jahrigen vor. Im folgenden werdereefi@glen zum Bereich

der medizinischen Versorgung fir

Jugendliche und

junge Erwachsene und z

Inanspruchnahme dargestellt. Dabei wird sowohl auf Befraguyejseisse der Infratest-
Studie wie auch auf Quellen des Gesundheitsreferates wie z. dBkdfthausstatistiken

zurtckgegriffen.

4.1 Stationarer Bereich

Von den Befragten der Jugendgesundheitsuntersuchung waren insgesanér@ickmd%,
weiblich: 9,0%) in den letzten zw6lf Monaten ein- (oder mehrmal&) rhehrere
Tage/Wochen in stationarer Behandlung. Besonders haufig waren did8-@0 Jahrigen
beiderlei Geschlechts mit insgesamt 12% (mannlich: 14%, weiblich: 10,5%).

Wahrend sich bei den Mannern eine Mehrfachbelastung (zum Bedfi#ips.2.3) nicht auf
die Haufigkeit stationdrer Aufenthalte auswirkte, begaben sichrfaahbelastete Frauen
haufiger in stationare Behandlung als nicht belastete (25% vs. 10%).

Unter den Patienten und Patientinnen der Stadtischen KrankenhdusdreWirachen die
13-25 Jahrigen einen Anteil von 8% aus. 1994 waren dies insgesamt 9.768iF&ieem

Altersmittelwert von 20 Jahren. Das Geschlechterverhéltnis bettt® Patienten
(Altersmittelwert 19,8 Jahre) zu 55% Patientinnen (Altersmaigel 20,3 Jahre). Bei den
Patientinnen war Uber die Halfte 21 Jahre und &lter.

Tabelle 4.1.1:  Altersstruktur jugendlicher Patienten/innen (13-25 Jahre) in stadtische
Krankenh&@usern (n=9.765)

Altersstruktur gesamt mannlich weiblich

13 - 14 Jahre 11,7% 14,59 9,3%
15 - 17 Jahre 16,4% 17,49 15,6%0
18 - 20 Jahre 20,4% 18,99 21,4%
21 - 25 Jahre 51,6% 49,29 53,690
Gesamtzahl der Félle 9.765 4.38D 5.385

Quelle: Patientenstatistik der Stadtischen Krankenh&user 1994
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Die durchschnittliche Verweildaudretrug 6,7 Tage, fur Frauen mit 7,0 Tagen etwas langer
als fur Ma&nner mit 6,25 Tagen. Damit liegt die Verweildauear Jdegendlichen und jungen
Erwachsenen wie zu erwarten deutlich unter dem Vergleichsallt Patienten und
Patientinnen der Stadtischen Krankenh&auser von 9,6 Tagen und dem DurtRacGasamt

- Minchen von 10,1 Tagen.

Tabelle 4.1.2:  Verweildauer von Patienten/innen im Alter von 13-25 Jahren
in Stadtischen Krankenhausern (n=9.765)
Verweildauer in Tagep Gesamt mannlich weiblich
0 Tage 19,9% 24,5% 16,1%
1 bis 3 Tage 28,0% 28,1% 28,09
4 bis 7 Tage 25,5% 21,8% 28,59
8 bis 14Tage 16,7% 15,7% 17,59
15 bis 21 Tage 4,7% 5,1% 4,4%
22 bis 28 Tage 1,8% 1,8% 1,8%
29 Tage und langer 3,4% 3,0% 3,6%

Quelle: Patientenstatistik der Stadtischen Krankenh&user 1994
Knapp drei Viertel aller Patienten und Patientinnen werden innerivadb ¥/oche wieder
entlassen, jeder vierte Patient und jede sechste Patientirssbgaram ersten Tag. Lediglich
3% blieben langer als einen Monat in einem stadtischen Krankenhaus.

Die Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurden in folgenden Fachabtebehgedelt:

Bei den Madchen und jungen Frauen steht die Frauenheilkunde/Gynakoibd8% an
erster Stelle, gefolgt von der Inneren Medizin (25%), der Chiru(@®%) und der
Kinderheilkunde (12%). Bei den Buben und jungen Mannern macht die Innere iM26%i
aus, die Chirurgie 28% und die Kinderheilkunde 15%.

Die Hauptdiagnosersind bei mannlichen Jugendlichen Verletzungen und Vergiftungen
(30%), bei weiblichen Entbindungen sowie Komplikationen der SchwangerszBit §iehe
auch Kap. 2.5).

4.2  Ambulanter Bereich
In der Jugendgesundheitsstudie wurden die Jugendlichen nach Art undkidiéuithrer

Arztbesuchen den letzten 12 Monaten gefragt. Die folgende Tabelle zigggprozentualen
Haufigkeiten der Angaben Uber mindestens einen Arztbesuch in diesem Zeitraum

8C



Tabelle 4.2.1: Arztinanspruchnahme in den letzten 12 Monaten (n=809)

Inanspruchnahme von gesanmit mannlickeiblich
Zahnarzt/arztin, Kieferorthopade/orthopadin 82,0% 77,1 % 85]9%
Praktischer Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin 70,5% 67,4% 73,9%
Augenarzt/Augenarztin 36,0% 32,3% 39,3P6
Hals-Nasen-Ohrenarzt/arztin 27,7% 26,1% 29,8%
Hautarzt/arztin 27,6% 22,5% 32,29%
Orthopéade/Orthopadin 25,0% 25,6% 24,6%
Internist/Internistin 20,9% 19,59 22,1%
sonstige/r Facharzt/arztin (z. B. Chirurg/in) 12,9% 13,8% 1111%
Padiater/in, Kinderarzt/arztin 7,7% 6,9%0 8,30
Nervenarzt/arztin, Psychiater/in, Neurologe/Neurolodin 5,0% 5]6% 4,5%
Frauenarzt/Frauenarztin 68,8%0

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Am haufigsten wurden im letzten Jahr Zahnarzte/arztinnen underi§ifiopdden/innen

aufgesucht: Uber die Halfte der Jugendlichen und jungen Erwachsd&8éhy&r im letzten
Jahr ein- bis zweimal dort, ein weiteres Viertel (26%) sagar und mehrmals. Dieser hohe
Prozentanteil ist auf die kieferorthopadische Behandlung in den gmg&itersgruppen
zuriickzufiihren. An zweiter Stelle stand der Besuch beim Praktis8hgiirztin fur
Allgemeinmedizin bei dem 51% ein- bis zweimal und 20% drei- und mehrmals in
Behandlung waren. Am seltensten war hier die Gruppe der 13-14 Jabeigerten, da diese
noch recht haufig (28% ein- bis zweimal und 5% drei- und mehrmatglekarzte/arztinnen
konsultierte, die bei den alteren Jugendlichen keine Rolle mehr spielen.

Fast jede zweite junge Frau (48%) war letztes Jahr ein-wasmal beim_Frauenarzt/arzfin
weitere 21% Ofter. Es zeigt sich ein kontinuierlicher Altersagsbis auf 86% in der
Altersgruppe 21 bis 25 Jahre, die mindestens einmal in den letzten 12 Monaten dort waren.

Bis auf wenige Facharztrichtungen, in denen sich die jungen Marmas éfter in
Behandlung begaben (Orthopadie, Psychiatrie/Neurologie und sonstigegnsiwidchen
und junge Frauen generell haufiger einen Arzt/eine Arztin auf haks Altersgenossen.
Lediglich 4,3% von ihnen waren im letzten Jahr tiberhaupt bei keinenkéingr Arztin in
Behandlung; die mannlichen Befragten gaben alle mindestens eiate#urch im letzten
Jahr an (Zahnarzte/arztinnen sowie Kieferorthopaden/orthopadinnen wuetéeri micht

bertcksichtigt).

Hinsichtlich des_Belastungsgradéaum Begriff siehe Kap. 2.3) ergab sich ein deutlicher
Zusammenhang mit der Haufigkeit des Besuchs beim Praktischet/Arztin  fir
Allgemeinmedizin. Mehrfach belastete Madchen/junge Frauen karsualthdufiger einen
Allgemeinmediziner als unbelastete (88% vs. 77%), bei belasteiandvh ergab sich - wenn
auch schwacher- derselbe Zusammenhang (81% vs. 72%). Auch fur die Geappehrfach
Belasteten zeigt sich eine hohe Arztinanspruchnahme: alle ntéamliBefragten dieser
Gruppe waren beim Arzt/Arztin, von den weiblichen nur 3% nicht (ohne Zaeférztinnen

und Kieferorthopéaden/orthopadinnen).

Damit liegt die Arztinanspruchnahme déei

Munchner Jugendlichen und jungen Erwachsenen insgesamt sehr hoch,emaBetkutung
fur den Erhalt und die Wiederherstellung der Gesundheit auch fiir diese Altersgruggie bel
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Vorsorgemafnahmein den letzen 12 Monaten haben Uber 90% der Befragten in Anspruch
genommen. Am haufigsten war dies eine Untersuchung der Zéhne (68éb).
Vorsorgeuntersuchungen tberwiegen generell die jungen Erwachsendabendie Frauen.

Nur die arztliche Jugendvorsorgeuntersuchung, die fir Jugendliche bahdB8gedacht war,
wurde hauptséchlich von den Jingeren, vor allem den Madchen, aufgesucht. Eireleso w
bei vielen Jugendlichen anlaRRlich der Arztbesuche in den letzten 12téMomachtige
medizinische Parameter wie z.B. der Blutdruck gemessen. Diessemmehrt bei alteren
Jugendlichen und vor allem bei Frauen der Fall.

Einen_Notarzeine Notéarztin mufdten im letzten Jahr insgesamt 7% der Jugfesdlholen,

die weiblichen mit 9% ofter als die mannlichen mit 6%. Auch lzeigt sich fur beide

Geschlechter ein positiver Zusammenhang zwischen dem Grad dastuBel und der
Haufigkeit des Notarzteinsatzes. Ambulante Behandlungen im Krankemnserhalb der

letzten zwdlf Monate geben insgesamt 16% der Befragten detelthiStudie (Jungen: 18%,
Madchen: 13%) an.

Insgesamt zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiedeliradgpruchnahmehaufigkeit
ambulanter und stationdrer medizinischer Versorgung: so sind Bubenungel Manner
verstarkt in stationarer Behandlung zu finden, Madchen und junge Frauen 6fter inraerbula

4.3  Beratungsstellen/komplementare Einrichtungen

Stationare bzw. ambulante medizinische Einrichtungen decken dentéilagdgt VVersorgung
Jugendlicher und junger Erwachsener ab. Daneben gibt es noch zahlngjaheerde,
ambulante und teilstationare Angebote flr ein breit gefachepdar8m an gesundheitlichen
Problemlagen.

4.3.1 Offentlicher Gesundheitsdienst

Mehrere Sachgebiete des offentlichen Gesundheitsdienstes (O&&ysen sich sowohl
direkt wie indirekt mit der Gesundheit von Jugendlichen. lhre Erfalerungd Daten sind in
den vorliegenden Bericht eingegangen. Im folgenden werden einige dehtingen, die

sich (unter anderem) an Jugendliche wenden, kurz dargestellt.

Der schularztliche Dienstes Jugendgesundheitsdienstes richtet sich in erster LiniendarKi
(Schuleingangsuntersuchungen als Pflichtuntersuchungen, UntersuchungeKldsseén als
freiwillige Leistungen des OGD sowie Impfungen in den Schulen). Eieestarkte
Ausweitung der Aktivitaten auf Jugendliche ist geplant. Ein wicht&garstein, der in letzter
Zeit intensiviert wurde und wird, ist Gesundheitsforderung in der Sclidieser Bereich
umfal3t sowohl generalpraventive Aktivitdten (Unterstitzung und Beraeingehrkrafte in
der Gesundheitsforderung), als auch Individualpravention in Form gesuictiieeiBeratung
(z. B. in den regelméRig stattfindenden Sprechstunden des schularzticbestes),
Koordination und Vernetzung unterschiedlicher Anbieter gesundheitsfordéviadierahmen
sowie ,Verhdltnispravention® in dem Sinne, dal der Schularzt/die Setiola
Ansprechpartner fur die Schule z. B. in Fragen der Hygiene sem Kar Vermeidung von
Horschaden bei Kindern wurde vom schulérztlichen Dienst ein Pravemipeid in allen 5.
Klassen an Miunchner Hauptschulen begonnen. Es wird u.a. eine Projektotsteinieeit mit
praktischer Demonstration und Hortests durchgefuhrt.
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In der kinder- und jugendpsychiatrischen Beratungssaefieitet ein multidisziplindres Team
der Fachrichtungen Kinder- und Jugendpsychiatrie/Kinderheilkunde, Psgi&holo
Sozialpadagogik und der Verwaltung. An diese Stelle kdnnen sich sowobffdree Eltern,
als auch Kindergarten, Schulen, Arzte/Arztinnen, Therapeuten/innenal@easte und
andere (therapeutische) Einrichtungen wenden. Es wird bezuglich nuigee
HilfsmalRnahmen beraten, bei der Vermittlung entsprechender Behamdbgighkeiten
geholfen sowie ggf. Gutachten fur Kostentrager erstellt. Zipjggn sind Kinder und
Jugendliche bis 18 Jahre mit Entwicklungsstbérungen oder -verzdgerungen,
Verhaltensauffalligkeiten, Leistungs- oder Anpassungsstorungenr iSatelle, psychischer
Erkrankung sowie seelischer/geistiger/
korperlicher oder Mehrfachbehinderung.

Die Gesundheitsberatung Hasenbemgibeitet interdisziplindr mit Arbeitsschwerpunkt
Pravention, Betreuung von Kindern, Jugendlichen und Familien. Durch die auggepra
Vernetzung mit den sozialen Diensten, Institutionen und niedergelaséen@men und
Arzten vor Ort kann die Familie in ihrem Gesamtbezug angesproaheé betreut werden.
Neben Beratungsangeboten gibt es auch die Mdglichkeit zucBeztlBetreuung im Rahmen
von Sprechstunden.

Ziel des seit 1995 betriebenen Praventionszentrisings, Multiplikatoren/innen, die mit
(Kindern) Jugendlichen und jungen Erwachsenen arbeiten, in die Lage zuzemrse
Suchtpravention an ihrem jeweiligen Arbeitsplatz durchzufiihren. Dardewamehrtagige
Schulungen, Supervision und Begleitung bei Planung und Durchfihrung von
suchtpraventiven Malinahmen angeboten.

Die Beratungsstelle fur Drogengeféahrdest offen fur alle Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, die Fragen zu Drogen haben - aus Interesse odastansEefahrungen.
Jugendliche, die abhéngig zu werden drohen, werden psychosozial dedisunotig, wird
eine zusatzliche Therapie vermittelt.

Das Angebot der Beratungsstelle fir Drogenabhanglge sich an alle Drogenabhéangigen
richtet, erstreckt sich von einmaligen Beratungs- und Informatigps@ehen, Hilfen in
Krisensituationen bis hin zu langfristigen intensiven Betreuungexs multidisziplinare
Team mit Fachkraften aus den Bereichen Sozialpadagogik, Psyehaoiogi Medizin hilft
dartiberhinaus bei allen Fragen der Entgiftung, Therapie und NachsordgezZtigspersonen
(Eltern, Partner) werden Einzel- und Familienberatung angeboten.

Im folgenden wird auf die Inanspruchnahme der Drogenberatungsstahen eingegangen.

Im Jahr 1995 wurden in der stadtischen Beratungsstelle fir Drodéndete 403
Drogengefahrdete betreut, 74% davon kamen aus Minchen. 78% waren dewutgdcB2%
nicht-deutscher Nationalitat (darunter 7% tirkischer Herkunft und 6%dam ehemaligen
jugoslawischen Staatsgebiet).

Bei 394 Drogengefahrdeten (von neun Personen liegen keine Angaiby® war der
hauptsachliche Grund fur die Inanspruchnahme der Beratungsstelldi@erauch von
Cannabis (65%).

Uber zwei Drittel der betreuten Drogengefahrdeten sind inr Altéschen 15 und 20 Jahren.
Damit trifft das Angebot der Beratungsstelle recht gutmiger Jugendgesundheitsstudie und
der Repréasentativerhebung von Wittchen et al. als besonders gefahrdettergédters
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gruppe. Auch die Geschlechterverteilung entspricht in etwa derbiisgen der beiden
herangezogenen Studien (s. Kap. 3.5).

Tabelle 4.3.1.1:  Alters- und Geschlechtsverteilung der betreuten Drogergetiinrl 995

(n=394)
Geschlecht Altersgruppen
bis 14 J. 15-17 J. 18-19 J. 20-24 . ab 25 J. gespmt
mannlich 1,5% 22,8% 23,8% 15,9% 7,3% 51,8%
weiblich 1,2% 11,4% 10,4% 2,5% 3,0% 28, 1%
gesamt 2,7% 34,29 34,2% 18,206 10,4% 394

Quelle: Gesundheitsreferat

Demgegeniber wurde von der stadtischen Suchtberatungsstedleveitaus altere Klientel
betreut: Unter 18 Jahre waren 6%, 18-20 Jahre 11%, 20 bis 25 Jahre 2d%eu8 waren
56%. 33% waren weiblich. Betreuungsgrund war tberwiegend eine OpiatajXeiin@@0%).
Dies verdeutlicht einmal mehr, dal’3 sich die Symptome einer Abhangigk&idamit die
Motivation zu einer Behandlung meist erst im Lauf der Jahre entwickeln.

4.3.2 Weitere komplementare Einrichtungen

Neben der stationdren bzw. der ambulanten &arztlichen Versorgundeandngeboten des
offentlichen Gesundheitsdienstes existieren noch zahlreiche erganzamdulante und
teilstationare/stationare Einrichtungen fir ein breit gefach&pegtrum an gesundheitlichen
Problemlagen. Nicht immer sind ihre Angebote an bestimmte s@iteppen gerichtet. So
werden jungere Jugendliche haufig in Einrichtungen zusammekKindern betreut, altere
zusammen mit Erwachsenen; teilweise stehen die Einrichtungem Alllersgruppen offen.
Eine strikte Trennung nach dem Alter der Zielgruppen ist demnach nicht mdglich.

Neben offentlichen Tragern (Stadt, Bezirk, Freistaat) werderAdgebote vor allem von
freigemeinnitzigen Tragern (konfessionelle Trager, Wohlfahrtsverbamtgghalten. Da-
riberhinaus treten auch gemeinnitzige Vereine und Selbsthilfegruppen aleAabie

In der (noch) nicht vollstandigen Einrichtungsdatei des Gesundifeitstes, die ein erster
Versuch ist, alle in diesem Bereich arbeitenden, gesundheitsrav&inrichtungen zu
erfassen, sind insgesamt 280 Einrichtungen aufgefiihrt. Davon sehen 121 @igeohihr
Klientel in den 6-18 Jahrigen, sechs Einrichtungen sehen sicAnddsifstellen fur 0-18
Jahrige und weitere 18 Einrichtungen wenden sich an Jugendliche/Emacksdt man
diese drei Gruppen zusammen, so summiert sich die Anzahl dechimgen auf 145, die
sich (auch) an Kinder/Jugendliche und Jugendliche/junge Erwachshtenrind angeben,
(u.a.) gesundheitsbezogene Angebote zu machen,. Den grofiten Anteil daraen ma
Sondervolkschulen (45) und heilpddagogische Tagesstéatten (41) fur korpgeistig und
Lernbehinderte aus. Beratungsstellen (19) und Selbsthilfegruppen ritl4@lsenfalls haufig
vertreten.

Dementsprechend liegen die Arbeitsschwerpunkte der Einrichtungéfinider/Jugendliche
und junge Erwachsene in Minchen in den Bereichen Heilpadagogik (30%),d&uagbi
(25%), Beratung (15%), Bildung und Selbsthilfe (je 10%). Danebentamnb€inrichtungen in
den Bereichen Therapie, Frihférderung und Betreuung. Rund 60% der Angettete sich
an Behinderte, insbesondere an Lern- und Geistigbehinderte.
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Knapp ein Drittel (30%) aller Einrichtungen ist fur psychisch Kraokd fur Kinder und
Jugendliche mit Verhaltensstorungen konzipiert. Weitere Einrichtuagkeiten auf den
Gebieten  Sucht/Drogen, HIV/AIDS,  ERstérungen, Frauengesundheit,  Krebs,
psychosomatische Probleme. Dabei handelt es sich Gberwiegend um ambulabtgeAnge

Speziell fur die nicht-deutsche Bevolkerung Minchens gibt es einigmige
Beratungsstellen, die insbesondere Angebote im psychosozialenBaerachen (s. auch
Kap. 5.4).

4.4  Zugang zu Gesundheitsinformationen und Préaventionsangeboten

Neben einer kontinuierlichen Gesundheitserziehung im Sinne eines aillgenKompetenz-
erwerbs in allen Altersklassen ist ein themenspezifischga@y in dem Alter sinnvoll, in
dem sich spezielles Risikoverhalten ausbildet, wenn mdoglich sadan friher. Reine
Wissensvermittlung ist dabei nicht angemessen, sie mul} sin&litdt@ungen ermdglichen,
mit Strategien zur Motivierung der Jugendlichen verknipft werden und enAlitagswelt
integrierbar sein.

Gesundheitsaufklarung in der Schule

In der Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 wurden die Interessen und Eefaltang
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Pravention erfalt. Uber folgende
Gesundheitsthemerhaben Jugendliche in der Schule bereits Informationen erhalten:
Umweltverschmutzung (86%), Rauchen (81%), Stral3enverkehr und Unféllg, (XB&hol
(71%), AIDS und Sexualitat/Liebe/Freundschatt (je 67%) sowie illegale Dr@ER%o).

Uber die Halfte hatte von folgenden Themen in der Schule noch niehtstgErnahrung
(51%) Gesundheitsverhalten insgesamt (58%), Tod/Behinderung (58%), Medika{66%),
Krebsrisiken und Larm (je 72%) sowie Stre3 und Entspannung (76%). Scimiuf3l der
Gesundheitsaufklarung der Schule sind Untergewicht und Ubergewi@@9%jekonnten sich
an diese Themen nicht erinnern).

Bei den stark defizitaren Themen Larm und Stref3/Entspannung geliichveeJugendliche
haufiger eine fehlende Information durch die Schule an als mannliche (28% zu 2R&tnbgei
25% zu 17% bei Stre3/Entspannung). Inwieweit dieser Einschatzunghtaisdeine

unterschiedliche Behandlung der Themen im Unterricht zugrundé kelgr aber eine
differentielle Wahrnehmung desselben Angebots durch Madchen und Jl&fjesich nicht
sagen.

Im Bereich der Suchtaufklarungt ein durchweg hoher Kenntnisstand erreicht. Dabei gibt es
die relativ haufigsten Nennungen bei weiblichen wie mannlichen Jugeedliin der
Altersklasse 15-17 Jahre, also dem Alter, in dem sich Suclgforteilweise bereits
auspragen. Fiur das Thema Alkohol und illegale Drogen ist diesesZdierum wohl als
angemessen anzusehen, weil ab dem 18. Lebensjahr der Konsum sprunghatt ansteigt

Sexualitat/Liebe/Freundschafturde bereits im Alter von 13-14 Jahren zu 62% im Rahmen
des Schulunterrichts thematisiert, AlID%ir zu 37%. Bei den 15-17 Jahrigen steigt das
Unterrichtsthema AIDS dann sprunghaft auf 76% an.
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Erndhrungthemen wurden von den Jungeren relativ haufig genannt (von 72% der 13-14
Jahrigen und 60% der 15-17 Jahrigen); doch bei den Alteren scheirienlsigerricht eher
selten behandelt worden zu sein (ca. 40%). Die Themen Medikameb&r- bzw.
Untergewicht waren in allen Altersklassen und bei beiden Getthte seltener
Unterrichtsgegenstand. Das Gleiche gilt fir das Thema Strel3 ugdaBnting (hier gibt es
etwas hohere Nennungen bei den ganz jungen Befragten mit 32%). Unserer Ansidieghac

hier ein besonderes Defizit des Gesundheitsunterrichts in Schulenichtsyder erheblichen
Strel3belastungen bereits bei jungen Schilerinnen und Schilern (vgl. Kap. 2.3 und 2.4 z
Beschwerden und psychischer Gesundheit; Kap. 3.7.1 zu Belastungen in Schule und Beruf).

Interesse an Gesundheitsthemen

Insgesamt besteht bei weiblichen Befragten ein hdheres Intaressesundheitsthemen, und
zwar auf allen Altersstufen. Die Gruppe der 15-17 Jahrigen aul3eer iRegel das geringste
Informationsbedurfnis, verglichen mit den Ubrigen Altersgruppen. Demgegensiiilgedie
ganz Jungen und die Alteren besonders an Gesundheitsthemen interessiert.

Ungeachtet der in der Schule bereits erhaltenen Informationen htisish mehr als die
Halfte der Befragten mehr Informationen Uber Krebsrisik&6%), AIDS (62%),
Umweltverschmutzung (60%), Medikamente (58%), Gesundheitsverhalten (Bl&yggle
Drogen (56%), Ernahrung (56%), Strefl3/Entspannung (58%), Tod/Behinderung {(5d%)
Sexualitat/ Liebe/ Freundschaft (51%). Jeweils etwa eineDder Befragten winschte sich
zusatzliche Informationen zu den Themen Rauchen, Alkohol, StraRenverkehy, udder
Untergewicht sowie Larm.

Mit zunehmendem Alter wachst das Informationsbediirfnis besondefsldggenden Themen
an:

— Gesundheitsverhalten: 33% 68%

— Ernéhrung: 24%., 68%
- Medikamente: 45%. 65%
- Ubergewicht: 21%- 38%
— Untergewicht: 18%- 37%
— Stral3enverkehr: 17% 36%
- Larm: 11%- 32%
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Inanspruchnahme von Gesundheitskursen

Nach Beendigung des Schulunterrichts erfolgt Gesundheitsaufklarungegensli Uber
Volkshochschulen, Krankenkassen, Gesundheitsamter u.d. Uber 50% der Beftagte
Jugendgesundheitsuntersuchung 1995 wul3ten, dafd diese Institutionen die folgenden
Gesundheitskursanbieten: Entspannungstechniken (62%), Ruckenschule (54%), Kurse zum
Abnehmen (59%), Kochkurse/Vollwerterndhrung (58% bzw. 60%), Nichtrauaimenty

(56%) sowie Kurse zu Atem und Bewegung (51%). Nur etwas wenigesnwilber andere
Angebote wie ,gesund alt werden* (49%), Selbsterfahrung (50%) und $trmiemng (41%)
informiert.

Durchweg wuf3ten Madchen und junge Frauen besser Uber Kursangebdiei®@eds ihre
mannlichen Altersgenossen. Jingere mannliche Jugendliche im AlteByviohJahren waren
in der Regel besser informiert als altere; bei den weibli@efragten gab es zwischen den
Altersgruppen wenig Unterschiede im Informiertheitsgrad.

Tabelle 4.4.1: Teilnahme an Gesundheitskursen nach Geschlecht (n=809)

wurde gerne teilnehmen|  habe bereits teilgenommen
Gesundheitskurse weiblich mannlich weiblicl mannli¢ch
Entspannungstechniken 26% 12% 12% 9%
Fitnesstraining 26% 14% 39% 28%
Ruckenschule 24% 14% 17% 8%
Selbsterfahrung 14% 7% 3% -
Gewichtsreduktionskurse 12% 3% 2% 1%
Vollwerternahrung 12% 7% 4% 1%
Atem und Bewegung 12% 7% 3% 2%
gesund alt werden 7% 6% 1% --
Nichtrauchertraining 1% 3% -- --

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995

Geschlechtsunterschiede zeigen sich auch beim (zukinftigergsisgeain Gesundheitskursen
sowie bei der (bisherigen) Teilnahmehaufigkeit: Bei beidem riedie Anteilswerte der
weiblichen Befragten deutlich tber denen der mannlichen. Fitnessgsinmit einigem
Abstand Ruckenschulen sowie Kurse zu Entspannungstechniken haben beidect@eschle
relativ haufig besucht, insbesondere Frauen dber 18 Jahren. Diese &uiddrn
Uberproportional haufig Interesse an einem zukunftigen Besuch.

Ein erwahnenswertes Interesse besteht noch an Kursen zu Veliviadrung,
Gewichtsreduktion, Atem und Bewegung sowie Selbsterfahrung. Auchihéees wieder die
Uber 18jahrigen Frauen, die Uberproportional haufig ihr Interesse bekunden.

Generell a3t sich sagen, dal? zwar alle Befragtengruppen gisweh haufig Uber

Gesundheitskurse Bescheid wissen, dald aber Erfahrungen in nennensurafterg sowie
ein zukunftiges Teilnahmeinteresse vorwiegend bei Frauen vorliegen.
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5 NICHT-DEUTSCHE JUGENDLICHE UND JUNGE ERWACHSENE
5.1 Einleitung

In Minchen sind mehr als ein Drittel der 13-25jgén Bevolkerung Auslénderinnen und
Auslander. Uber die spezifischen Lebensbedingungenngéeitliche Lage und gesundheitliche
Risiken der Uberwiegend hier geborenen und aufdesemen Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen ist noch relativ wenig bekannt.

Eine wesentliche Ursache fiir den geringen Informatiandsst nach wie vor die unzureichende
Datenlage: In vielen Bevolkerungsbefragungen wird dicht-deutsche Bevoélkerung nicht
erfal3t. Ein weiterer Problembereich sind mangeBul@achkenntnisse, insbesondere bei Alteren
oder erst kurzlich Zugezogenen, die fur die Teinahan mundlichen wie auch schriftlichen
Befragungen nicht ausreichen. Spezielle Erhebumggnmuttersprachlichen Fragebdgen fir
mehrere Nationalitéaten sind sehr aufwendig unchotiien Kosten verbunden.

Gesundheitliche Belangter nicht-deutschen Bevolkerung finden in der stadtisBemung wie
auch Politik zunehmend Aufmerksamkeit: 1994 fange eiGesundheitskonferenz zur Stadt-
gesundheit und Migration statt. 1996 wurde der Arbeitskvigration und Gesundheit des
Gesundheitsbeirats eingerichtet. Weitere Erkenntnisse wirdséaandheitsreferat aus der
Studie Lebenssituation auslandischer Burgerinnen und Burger in Minchen ni@sgBiafe-
rats ziehen, die am 18.06.1997 dem Ausschul3 fur Stadtplanung und Bauordnung bekanntge-
geben wurde. Probleme von nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachstne
Gesundheitsbezug werden auch in der ,Stadtratskommission zur Intedéatlensng von
Auslanderinnen und Auslandern” unter dem Vorsitz von Frau Stadtratin FoeHi-beraten,
sowie im ,Fachforum Migrationsarbeit” unter dem Vorsitz der Aoderinnenbeauftragten
Frau Dr. Kang. Des weiteren ist eine Untersuchung des IssfifutPraxisforschung und
Projektberatung IPP zur gesundheitlichen Lage nicht-deutscher 8ghifsrinnen und -
schuler geplant.

Die Jugendgesundheitsstudie 1986im vorliegenden Kapitel die Hauptdatenquelle Be-
schreibung des Gesundheitszustands und gesundlesiggiter Verhaltensweisen und Risiken
von nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwaensellerdings ist wegen dem geringen
Rucklauf (25%, 216 Befragte; s. Kap. 8.1) eine Bs@ntativitat nicht gewahrleistet. Dabei ist
anzunehmen, dal3 tGberwiegend solche Jugendliche und Bimgehsene erreicht wurden, die
Uber sehr gute deutsche Sprachkenntnisse verfigegesellschaftlich und kulturell gut inte-
griert sind. Die Ergebnisse aus der Jugendgesusdtuglie 1995 kdnnen deshalb nur unter
Vorbehalt verwendet werden. Bei der Interpretatien Ergebnisse ist berlcksichtigen, daf3 der
Fragebogen fir deutsche Jugendliche und junge Eseaehkonstruiert wurde. Das Gesund-
heitsverstandnis wie auch Einstellungen und Wetthgén sind jedoch kulturgebunden. Das
bedeutet z.B., dald kulturspezifisch bedingte, solteedliche Auffassungen dariber bestehen
koénnen, was als ,,gesund” und ,krank* gilt.

Folgende weitere Datenquellen werden zum Verglesgzthngezogen:

" Samtliche Auswertungen mit den Daten der Jugendgkeitsstudie 1995 erfolgten nach Geschlecht,
Nationalitat (deutsch und nicht-deutsch sowie natirkischer, ex-jugoslawischer und sonstiger
Staatsangehdérigkeit) und Altersgruppen (getrenal nenter 18 Jahre und 18 Jahre und &lter). Nigmifkante
Unterschiede sind nicht jedesmal explizit erwahnt.
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 Ergebnisse der schularztlichen Untersuchungenrintbergangsklassen zu Krankheiten und
gesundheitliche Beeintrachtigungen

» Ergebnisse der Untersuchung von Jugendlichen in dendhilfe, in der auch nicht-deutsche
Jugendliche befragt wurden, zu gesundheitlicherctiBesrden, zur psychischen Gesundheit
und psychosozialen Situation und zu gesundheitsneien Verhaltensweisen und Risiken.

5.2  Gesundheitliche Lage
5.2.1 Subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes

Auf die Frage ,Wie wirden Sie lhren gegenwartigen Gesutstustand beschreiben?” ant-
worteten 70% der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsersghimgut oder
gut; 25% bezeichneten ihren Gesundheitszustand als zufriedenstellebéounds sind 10
Befragte, als weniger gut oder schlecht. Im Vergleich dazu gaéetsche Jugendliche und
junge Erwachsene haufiger einen (sehr) guten Gesundheitszust@f®@n Turkinnen und
Turken stuften ihren Gesundheitszustand haufiger als die anderen eut$tiebn
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bestenfalls als zufriedemdteih (45%). Es zeigen
sich deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede: Buben und jungeeM#§’8%)
bewerteten ihren Gesundheitszustand signifikant haufiger als guseldegut als Madchen
und junge Frauen (63%).

5.2.2 Krankheiten und gesundheitliche Beeintrachtigungen

In der Jugendgesundheitsstudie 1995 wurden Krankheiten und gesundheitlightesBletei
gungen wahrend der letzten drei Jahre erfragt. 24% der niatdgetien Jugendlichen und
jungen Erwachsenen nannten keine der aufgeflihrten Krankheiten und geschdheitl
Beeintrachtigungen, 28% nannten eine und 48% zwei bis maximal Atder nach Natio-
nalitat, Geschlecht oder Alter zeigen sich wesentliche Urtiede. Deutsche Jugendliche
und junge Erwachsene waren vergleichsweise gesundheitlich rstieketrachtigt: 60%
nannten zwei bis acht Krankheiten und gesundheitliche Beeintrachtiglingen.

Am haufigsten wurden von den nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erweachsen
nannt:

Magen-/Darmkrankheiten und -beschwerden

allergischer Hautausschlag

Akne

Erkrankungen/Beschwerden des Stitz- und Bewegungsapparates
Atemwegserkrankungen

Krankheiten/Beschwerden des Herz-/Kreislaufsystems.

OhWNE

Bei einigen Krankheiten gesundheitliche Beeintrachtigungen euneig sich
geschlechtsspezifische Unterschiede. Madchen und junge Frauen gafiger léls Buben
und junge Manner an, an

" Erkéltung/Schnupfen/Grippe und Probleme mit Uribew. Ubergewicht sind dabei nicht beriicksichtigt.
” Die in Kap. 2.5 geauRerten Bedenken hinsichtlitr dbgrenzbarkeit zwischen Krankheiten und
Beschwerden gelten auch hier. Deshalb wird ebandaif die Angabe von Pravalenzzahlen verzichtet.
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« allergischem Hautausschlag (Madchen/junge Frauen 37%; Buben/ junge Manner: 22%)

* Akne (Madchen/junge Frauen 27%; Buben/junge Manner: 22%)

« Herz-/Kreislauferkrankungen bzw. -beschwerden (Madchen/junge Fraaés; Bu-
ben/junge Manner: 11%)

» Blasen-/Nierenerkrankungen bzw. -beschwerden (Madchen/junge Frauen BR0%
ben/junge Manner: 4%) zu leiden.

Bei allen anderen Angaben sind die Unterschiede gering, weiaenziell mehr Nennungen
von den Buben und jungen Mannern vorliegen.

Bei all diesen Angaben ist zu berlicksichtigen, dal3 Uber den Schagkrdg Dauer und den
Verlauf der Krankheiten und gesundheitlichen Beeintrachtigungen nidtdsrtest. Ebenso
wenig ist bekannt, ob es sich dabei um einmalig auftretende odetsbgrmnifizierte Er-
krankungen handelt. Zudem ist die erfaldte Zeitspanne von drei Jalatwn lang. Aus den
Ergebnissen darf deshatticht auf eine kranke oder gar multimorbide Jugend geschlossen
werden. Vielmehr sind sie als Hinweise aufzufassen, in welckezidBen im Laufe von drei
Jahren gesundheitliche Probleme oder Erkrankungen aufgetreten sind.

Ergebnisse des schulérztlichen Diensts

Als Referenzdatenquelle zum Gesundheitszustand nicht-deutscher mgensgiehen die
Ergebnisse der schularztlichen Untersuchungen der 6. - 9. Ubergasgskias Schuljahr
1995/96 zur Verfiigung.Insgesamt wurden 622 Jugendliche im Alter von 12 bis 18 Jahren
untersucht; 46% waren Madchen und 54% Buben.

Da Vergleichszahlen von gleichaltrigen nicht-deutschen Jugendlicleedem Regelklassen
fehlen, bleibt offen, inwieweit die Ergebnisse dieser Population @udgderen besonderen
sozialen Lage (meist erst seit kurzem in Deutschland) gesieralverden durfen. Ebenso
wenig laft sich der Gesundheitszustand von deutschen und nicht-deutschenngenilmsd
Schilern vergleichen.

Bei 34% der untersuchten Jugendlichen wurden keine Befunde fedtgeisteligster Befund

war Karies (27%). Erkrankungen des Bewegungsapparates steheritar Stelle: darunter
Haltungsschwache (14%), Veranderungen der Flle (8,5%) und Wirbels&uhelerangen

(9%). Weitere relativ haufige Befunde waren Ubergewicht (10,5&)stBrungen (9%) und
infektiose Hautkrankheiten (6%). Die Unterschiede zwischen Madche®Buineh sind ge-

ring. Bei allen Befunden wurden, soweit nicht schon erfolgt - Behagsioal3nahmen emp-
fohlen.

5.2.3 Gesundheitliche Beschwerden

Deutsche und nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene untersclobid@uoirsi in
der Zahl der genannten haufig auftretenden gesundheitlichen Beschwerdendndirletz

" Ubergangsklassen in Hauptschulen werden von dehi-deutschen Jugendlichen besucht, die meisiseitst
kurzem in Deutschland sind und aufgrund ihrer mimagan deutschen Sprachkenntnisse dem Unterrickinar
deutschen Regelklasse nicht folgen kénnen.
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ten 12 Monate: 36% gaben keinerlei Beschwerden an, weitere 30% ein bis zweid&dschw
ein Drittel nannte drei und mehr Beschwerden.

Von nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurden vor allem fdigande
fig auftretende Einzelbeschwerdgenannt:

» Kopfschmerzen (24%)

» Erschdpfungs- und Ermidungszustéande, Abgespanntheit (21%)

» Unruhe, Erregbarkeit, Nervositéat (19%)

e Traurige Verstimmung (18%)

» Kreuz- oder Rickenschmerzen (18%)

* Nacken- oder Schulterschmerzen (18%)

Darlber hinaus geben 24% der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Ereracrsen
haufig unter Husten oder Heiserkeit zu leiden, 18% unter Halssobmddze Unterschiede
zu deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind eher gering.

Auch hinsichtlich der von uns gebildeten Beschwerdegruppehdie Unterschiede zwischen
Deutschen und Nicht-Deutschen insgesamt eher geritight-deutsche Jugendliche und
junge Erwachsene leiden signifikant haufiger unter psychovegetaBt@mungen (16%),
etwas haufiger unter nervosen Storungen (27%) und psychosomatischen estiloh).
Andererseits treten Haut- und Atembeschwerden (11%), Verdauungskesehv6%) und
Rucken- oder Nackenschmerzen (23%) etwas seltener auf als bBledesthen. Was die
Anzahl der genannten Beschwerdegruppen angeht, gibt es keine cbiees zwischen
Deutschen und Nicht-Deutschen: jeweils die Halfte war von keinewzigein
Beschwerdegruppe betroffen, je 28% von zwei und mehr Beschwerdegruppen.

Wie bei den deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen zeigenhsiglicles ge-
schlechtsspezifische Unterschiedmsgesamt sind die weiblichen Befragten signifikant
starker belastet als die mannlichen: 48% der Buben und jungen Mannen heait
Selbstauskunft tberhaupt keine haufig auftretenden Einzelbeschwerden, bei dberiMitl
jungen Frauen waren das 26%. Umgekehrt gaben 43% der Madchen und juagem und
23% der Buben und jungen Méanner drei und mehr haufige Beschwerden an.

Tabelle 5.2.3.1: Beschwerdegruppen nicht-deutscher Jugendlicher und junger Erwachsener
nach Geschlecht (Angaben in Prozent)

Beschwerdegruppen Madchen/ | Buben/junge Gesamt
junge Frauen Manner

Nervése Stérungeh 35,7 17,3 26,8
Nacken-, Schulter-, Riickenschmerzen 29,5 15,4 22,7
Psychosomatische Stérungen 25,0 13,5 19,4
Psychovegetative Stérungen 19,6 12,5 16,2
Haut- und Atembeschwerden 13,4 7,7 11,1
Verdauungsbeschwerden 8,0 2,9 5,6
Mehrfachbelastungéh 36,6 18,3 22,7
Fallzahlen 112 104 216

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Mehrfachnennungen.
1) Mindestens zwei haufige Einzelbeschwerden genannt.
2) Mindestens zwei Beschwerdegruppen.

" Zur Bildung der Beschwerdegruppen siehe Kap. 8.2.
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Die geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigen sich auch in rdminen Beschwerde-
gruppen (s. Tab. 5.2.3.1). Durchgangig sind Madchen und junge Frauen stldsteth
wenngleich die Unterschiede nicht immer statistisch sigaitilsind. Dementsprechend treten

bei Madchen und jungen Frauen signifikant haufiger Mehrfachbelastuagie 37% der
Madchen gegeniber 18% der Buben und jungen Manner nannten Einzelbeschwerden au
mindestens zwei Beschwerdegruppen zugleich.

Getrennte Auswertungen nach Geschlecht zeigen nur geringesthiéele zwischen Deut-
schen und Nicht-Deutschen. Unabhangig von der Nationalitat sind Madcherungel |
Frauen starker belastet als Buben und junge Manner.

e Wahrend nicht-deutsche Madchen und junge Frauen haufiger als deutschehavgpy-
tativen Storungen (nicht-deutsch: 20%; deutsch: 11%) oder nervosen Storundpn (nic
deutsch: 36%; deutsch: 28%) litten, waren deutsche Madchen und junge Fraasn e
haufiger von Schmerzen im Nacken-, Schulter-, Riickenbereich betroffenp etienson
Haut- und Atembeschwerden.

» Deutsche Buben und junge Manner waren ebenfalls etwas haufiger von Haut- und Atembe-
schwerden (deutsch: 11%; nicht-deutsch: 8%) und von Schmerzen im Ne8&eulter-,
Ruckenbereich (deutsch: 19%; nicht-deutsch: 15%) betroffen, nicht-delBstiem und
junge Manner dagegen vermehrt von psychosomatischen Stérungen (deutsoich®o;
deutsch: 14%).

Wesentliche Altersunterschiede zeigen sich nicht. Tendenziethere Haut- und Atembe-
schwerden mit dem Alteab, Verdauungsbeschwerden und Schmerzen im Nacken-, Schulter-,
Ruckenbereich zu.

Auswertungen nach Nationalitagigen insgesamt hohere Belastungen von ex-jugoslawischen
und turkischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen: je ein Drittel lesitbviBerden aus
mindestens zwei Beschwerdegruppen, unter den Befragten anderer Natioveren das
22%. Die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant. Vgagoslawischen Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen wurden am haufigsten nerviose Stdyangent, von
turkischen psychosomatische Stérungen. An zweiter Stelle stehdreiden Nationalitaten
Nacken-, Schulter- oder Ruckenschmerzen.
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Tabelle 5.2.3.2: Beschwerdegruppen nicht-deutscher Jugendlicher und junger Erwachsener
nach Nationalitdt (Angaben in Prozent)

Nationalitat

Beschwerdegruppen ex- turkisch sonstige

jugoslawisch
Nervose Stérungeh 31,7 25,0 24,8
Nacken-, Schulter-, Riickenschmerzen 28,6 27,1 17,1
Psychosomatische Stérungen 22,2 29,2 13,3
Psychovegetative Storungen 22,2 16,7 12,4
Haut- und Atembeschwerden 11,1 14,6 8,6
Verdauungsbeschwerden 3,2 4,2 7,6
Mehrfachbelastungéh 33,3 33,3 21,9
Fallzahlen 63 48 105

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Mehrfachnennungen.
1) Mindestens zwei haufige Einzelbeschwerden genannt. 2) Mindestens zwe
Beschwerdegruppen.

Zwischen den Beschwerdegruppen, ausgenommen der Haut- und Atembedsohwet der
Verdauungsbeschwerden, und der Zufriedenheit mit verschiedenen hetsciserbestehen
teilweise enge Zusammenhénge.

* Jugendliche und junge Erwachsene, die an nervosen Stérungen, psychosom&tigchen
rungen, psychovegetativen Stérungen oder an haufigen Schmerzen im Sddattken-
oder Ruckenbereich leiden, auB3ern eine signifikant geringere Zaritied mit ihrer
Wohnsituation, familidren Situation und ihrer Gesundheit wie mit ihrem Leben tGberhaupt.

* Eine Unzufriedenheit mit der Schule bzw. Arbeit geht mit nervosem pslychosomati-
schen Stérungen einher.

* Eine erhdhte Unzufriedenheit mit sich selbst, mit den Beziehungemnemanden und mit
der Freizeit zeigt sich bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, eigoapthovegeta-
tiven Stérungen leiden.

5.2.4 Psychische Gesundheit und psychosoziale Situation

Im Vergleich zu den Deutschen zeigen sich bei den Nicht-Deutgehebliche Belastungen
ihrer psychischen und psychosozialen Situation. Nicht-deutsche Jugendiid junge Er-
wachsene erreichen signifikant hohere Werte auf der Demieraingsskala und signifikant
niedrigere Werte auf der Sozialen Unterstiitzungsskeéée auch bei den Deutschen sind
Madchen und junge Frauen starker ,demoralisiert” als Buben uge Ménner. Ebenso sind
Tarkinnen und Tarken im Vergleich zu den anderen nicht-deutschen Jugendinchpmgen
Erwachsenen starker ,demoralisiert".

Untersucht man die verschiedenen Bereiche der ,Demoralisiermeigt sich, daf3 nicht-
deutsche Jugendliche und junge Erwachsene durchgangig starker belaststdgntsahe.

» Ein Viertel aller nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwach&sdenunter einem
Gefuhl der_Niedergeschlagenhafon diesen gaben 83% sehr haufige oder ziemlich hau

" Zur Skalenbildung s. Kap. 8.2.
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fige Geflhle der Traurigkeit oder Niedergeschlagenheit an. Ebendg hatten 59% das
Gefiihl, daR alles sinnlos sei.

e Zukunftssorgemqmachen sich 19% der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen. Davon machten sich 78% sehr oder ziemlich haufig viele Sorgenrétdettgn tber
etwas nach. 54% hatten das Gefuhl, dal3 ihnen etwas Schrecklistessen kdnnte und
51%, dal3 nichts so wird, wie sie es sich winschen. 34% hatten sighn{éagtuver-
sichtlich gefanhlt.

» Unter mentalem Dauerstré@den fast 13% der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen. Darunter gaben 89% Schwierigkeiten sich zu koneemtaie. 67% hatten
die Beflirchtung verrickt zu werden.

* 11% weisen eine_negative Selbsteinschatzaufg Davon hatten 54% das Gefihl versagt
zu haben, jeweils die Halfte hatte sich nutzlos gefihlt oder wagich selbst unzufrieden.

Ein Drittel hatte sich zuriickgesetzt gefuhlt.

» Schlief3lich sind rund 8% von einem Gefuhl der Hoffnungslosiglepragt. Davon waren
83% nervos, unruhig oder gespannt, jeweils 78% hatten generell Adptgeder Angst,
vollig alleine gelassen zu werden. 72% fuhlten sich vollig hoffnungshos 50% vollig
hilflos.

Deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich befialnlGler Niedergeschla-
genheit (Madchen/junge Frauen: 33%, Buben/junge Manner: 16%), beodgenSiber die
Zukunft (Madchen/junge Frauen: 23%; Buben/junge Méanner: 14%) und beim Ghkftihl
Hoffnungslosigkeit (Madchen/junge Frauen: 12%; Buben/junge Mangex: Bine negative
Selbsteinschatzung zeigt sich ebenfalls bei den Madchen und jungen Erat@netwas
haufiger als bei den Buben und jungen Mannern (9%).

Turkische Jugendliche und junge Erwachsene leiden tGberdurchschhiiliih an mentalem
Dauerstre3 (19%) und einem Geflhl der Niedergeschlagenheit (38%)jugoslawische
Jugendliche und junge Erwachsene leiden ebenfalls UberdurchschnittkoreenGefiihl der
Niedergeschlagenheit (27%) wie auch an einem Gefuhl denttajslosigkeit (11%). An-
sonsten zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede nach Nationalitaten.

Hinsichtlich der_Einstellungsdimensionenreigt sich bei nicht-deutschen im Vergleich zu
deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine hdohere Angepaldthertngenege
Kontrollbewul3tsein und eine geringere Lebenszufriedenheit. LediglichidveSelbstbezo-
genheit sind die Unterschiede gering. Weder nach Geschlecht, nociNatahalitat treten
unter den nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen nennenswerthiedters
auf. Die Unterschiede zwischen Deutschen und Nicht-Deutschen bhailcarbei getrennten
Auswertungen nach Geschlecht erhalten.

Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen, dald die Einstellungsdimensiondrestimnmten kultu-
rellen Werthaltungen verbunden sind. In der deutschen Kultur, in der hgetzotividuali-
stische Werthaltungen einen hohen Stellenwert besitzen, hat eine hghpaRtheit einen
eher negativen und ein hohes Kontrollbewul3tsein einen eher positiddargeiln anderen
kulturellen Bezigen, in denen eher kollektivistische Werthaltungen im \gvtohet stehen,
z.B. eine starke Familienbindung, kann die Bewertung dieser Eiumgieh jedoch anders
sein.

" Samtliche folgende Angaben zu den Einzelitems Demoralisierung beziehen sich, soweit nicht anderes
erwahnt, auf die Angaben ,sehr haufig” oder ,zierhlhaufig“.
" Zur Skalenbildung s. Kap. 8.2.
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Zwischen den verschiedenen Dimensionen_der psychischen und psychossiniggonzei-

gen sich zum Teil recht enge Zusammenhange

» Jugendliche und junge Erwachsene, die den Grad ihrer sozialen Unterstélzurarh
einschatzen, fuhlen sich in einem erheblich geringeren MaRReoydésiert”. Gleichzeitig
sind ihr Kontrollbewuf3tsein und ihre Lebenszufriedenheit hoch.

» Eine starke ,Demoralisierung” geht mit einem geringeren Kdbeuwoluf3tsein und einer
geringeren Lebenszufriedenheit einher.

» Ein starker positiver Zusammenhang besteht schliel3lich zwischeKaletmollbewul3tsein
und der Lebenszufriedenheit.

Dartber hinaus bestehen durchgangig enge Zusammenhange zwischefriddeheit in
allen erfragten Lebensbereichen und dem Grad der ,Demoralisierung”.

Dasselbe Muster an Zusammenhéngen findet sich auch bei den deutspediidhen und
jungen Erwachsenen.

Zusammenhange mit den Beschwerdegruppen

Bei den nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen besteheardygesignifi-
kant positive Zusammenhange zwischen den Beschwerdegruppen und denerGEehtb-
ralisierung”. Gleichzeitig schlagt sich das in einer geringémbenszufriedenheit nieder. Die
soziale Unterstlitzung sowie die anderen Einstellungsdimensionen spielendiéne R

Bei den deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen bestehen auchhdigrcingyéfi-
kant positive Zusammenhénge zwischen den Beschwerdegruppen und mergiaerung".
Anders als bei den Nicht-Deutschen bestehen dariiber hinaus durchgigngikant positive
Zusammenhange mit der Selbstbezogenheit und durchgéngig signifikgative Zusam-
menhange mit der sozialen Unterstitzung, dem Kontrollbewul3tsein uhdhlrszufrieden-
heit. Eine signifikant hohere Angepalitheit tritt bei nervésen undhpsggetativen
Stérungen auf.

Diese unterschiedlichen Muster der Zusammenhange bei DeutschediamdDeutschen
konnen auf kulturell bedingte Unterschiede hinweisen, die aber auf der Basisldardenen
Daten nicht nachgepruift werden kénnen.

Nach den einzelnen Bereichen der ,Demoralisieruagjeben sich bei den nicht-deutschen

Befragten folgende signifikante Zusammenhange mit den Beschwerdegruppen

« Jugendliche und junge Erwachsene, die von Geflihlen der HoffnungslosigkeNieder-
geschlagenheit betroffen sind, leiden gleichzeitig h&ufagenervosen Stérungen (67%
bzw. 66%), psychosomatischen Stdrungen (je 44%), psychovegetativen Sto{8@%en
bzw. 42%) oder an Verspannungen.

» Bei mentalem Dauerstress treten gleichzeitig haufigardse Stérungen (54%) oder psy-
chovegetative Stérungen (42%) auf.

» Zukunftssorgen gehen haufiger mit nervosen Stérungen (49%) oder Verspan{88¥%en
einher. Tendenziell mehr Jugendliche und junge Erwachsene leiden an ggyathtven
Stoérungen (27%).

» Schliellich schlagt sich eine negative Selbsteinschatzung in éiaefigeren Auftreten
von nervdsen Stérungen (54%) nieder sowie in einer tendenziell gniBetroffenheit
von psychovegetativen Stoérungen (29%) oder Verspannungen (39%).
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5.3  Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, Risiken und Gefahnagen
5.3.1 Einstellungen zur Gesundheit

Die Beachtung der eigenen Gesundheit ist auch bei nicht-deutsaemdlichen und jungen
Erwachsenen relativ hoch: 54% gaben an, auf ihre Gesundheit zu achieterd24% sogar
sehr. Weder nach Geschlecht, Nationalitat und Altersgruppen gikeregemswerte Unter-
schiede.

Die Aussage ,ich lebe, ohne mich besonders um meine Gesundheit zu rkilnuing - wie

bei den Deutschen - von der Halfte der Jugendlichen und jungen Eemanhabgelehnt;
14% stimmen dieser Aussage zu. Auffallend ist die deutlich hoheremfusng der
turkischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen (29%) bei einem gl&icheengeren
Anteil an Ablehnung (36%).

Hinsichtlich der EinfluBmadglichkeiten auf die Gesundheit neigt def3@il der nicht-deut-
schen Befragten wie auch die deutschen nicht zu Extrempositionsstestens die Halfte bis
fast zwei Drittel stimmen diesen Aussagen nur teilweise auzdigen sich aber einige
Unterschiede zu den deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen:

» Einerseits herrscht eine ,fatalistischere” Einstellungdssi Nicht-Deutschen vor. Ein ho-
herer Anteil stimmt folgenden Aussagen voll zu: ,,Gesundheit und Kranginei angebo-
ren* (nicht-deutsch: 9%; deutsch: 3%), ,Umweltverschmutzung/-zersgoist schuld an
den meisten Krankheiten* (nicht-deutsch: 30%; deutsch: 17%), oder ,r@ssendheit
hangt von Dingen ab, auf die ich selbst keinen Einflul3 habe" (nicht-deatsi#h:deutsch:
7%).

» Andererseits bejahen Nicht-Deutsche haufiger voll die Ausstde Gesundheit in erster
Linie vom eigenen Verhalten abhangt (nicht-deutsch: 37%; deutsch: 27%).

Eine ,fatalistische* Haltung findet sich haufiger bei Turkinnen tiidken und weniger bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen anderer Nationalitdt. Weder rachlgght, noch
nach Altersgruppen zeigen sich Unterschiede.

5.3.2 Kaorpergewicht

Nach den in Kap. 3.2.2 genannten Kriterien liegt das Korpergewiehtegsen mit dem
Body-Mass-Index (BMI), Uberwiegend im Normalbereich (61%), rund 11fmibbt-deut-
schen Jugendlichen und jungen Erwachsenen waren demnach ubergewichtaglipdsy
22% dagegen eher bis sehr stark untergewichtig. Auch hier geltem di@p. 3.2.2
gedul3erten Vorbehalte bei der Anwendung der ,Erwachsenengrenzedudendliche,
insbesondere was den Untergewichtsbereich angeht. Ubergewichtdiicliatwas haufiger
bei den Buben und jungen Mannern (13%) als bei den Madchen und jungen @GY4s,
ebenso haufiger bei den 18-25jahrigen (14%) im Vergleich zu den 13-17jahrigen (7%).

5.3.3 Zahngesundheit und Pravention

Angaben zur Zahngesundheit liegen nur fir die Ubergangsklassen Wap(s5.2.2): bei
mehr als einem Viertel der untersuchten Schilerinnen und Schiler wurde Ksigestellt.
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Bezlglich der Zahnhygierseigen sich - wenn auch eher geringe - Unterschiede zu dén Deu
schen: Nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene putzemashseltener minde-
stens zweimal taglich die Zahne (69%); 26% tun dies wenigstgmeal taglich. Eine
schlechtere Zahnhygiene, d.h. sich weniger als mindestens zwagtieh tdie Z&hne zu put-
zen, haben etwas haufiger mannliche Befragte, Turkinnen und Turken und ibingeird|
Alter von 13 bis 17 Jahren.

Rund 75% waren mindestens einmal im letzten Jahr beim Zahber&3% wurde im Laufe
der letzten 12 Monate eine Vorsorgeuntersuchung zu Zahn-/Zahnflé&sstiemgen durch-
gefuhrt. Das waren jeweils deutlich weniger als bei den Dees¢Zahnarztbesuch: 82%;
Vorsorgeuntersuchung: 64%; s. Kap. 2.4.5). 16% der Nicht-Deutschen waleaufe des
vergangenen Jahres weder beim Zahnarzt, noch bei einer zabhérefiforsorgeuntersu-
chung (Deutsche: 11%). Zahnarztkontakte wie auch die Inanspruchnahher stengeunter-
suchungen waren bei mannlichen Befragten, tlrkischen Jugendlichen und jungehderw
nen und Jugendlichen unter 18 Jahren unterdurchschnittlich.

5.3.4 Freizeitverhalten
Bewegung

Nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene treiben im Durchschhi®t &tunden

Sport pro Woche, Buben und junge Manner (7 Stunden) deutlich mehr als Madchen und
junge Frauen (4 Stunden). Die Unterschiede zu den Deutschen sind gbangp exach
Nationalitat. Im Unterschied zu den deutschen Jugendlichen und jungen hEeweaoc
reduziert sich die durchschnittliche wochentliche Stundenzahl mithmeredem Alter nur
wenig. 14% gaben an, Uberhaupt nicht oder hochstens eine Stunde pro WodheuSpor
treiben, Madchen und junge Frauen (22%) in stadrkerem Mal3e als Badgonge Manner
(12%), ebenso die 18-25jahrigen (24%) im Vergleich zu den 13-17jahrigen (8%).

Mindestens mehrmals pro Woche betreiben

38% Radfahren, Joggen, Wandern, Leichtathletik etc.,
20% Mannschaftsspiele,

23% Gymnastik, Turnen und sonstige Sportarten.

Alle Sportarten werden von den mannlichen Befragten erheblich kélferieben. Mann-
schaftsspiele werden von deutschen Jugendlichen und jungen Erwachstmar gehannt
(15%), ansonsten sind die Unterschiede zwischen Nicht-Deutschen und Deutschen gering

Bei den Nennungen gibt es etliche Uberschneidungen. Betrashtemamlich den Anteil
derjenigen, die die 0.g. Sportarten selten oder nie betreiben, lisgt thei 60%. Es zeigen
sich starke Geschlechts- und Alterseinfliisse: bei Buben und jungemektébetragt der An-
teil 53%, bei Madchen und jungen Frauen 68%; bei Jugendlichen unter 28 behr5%,

bei den 18-25jahrigen 73%.

Zusammenhange mit dem Korpergewicht zeigen sich nicht: Uberigiyé betreiben im
Durchschnitt nicht weniger Sport als Normal- und Untergewichtige.
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Medienkonsum

Knapp die Halfte aller nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Emvashgibt an, taglich
Fernsehsendungen oder Videos anzuschauen. Der durchschnittliche wélohdagiinseh-
konsum (einschlief3lich Videos) ist mit 14,5 Stunden bei den Nicht-Deutsishelich hoher

als bei den Deutschen (11 Stunden). Aus den Angaben geht jedoch nicht dlenaisich-

lich die gesamte Zeit vor dem Fernsehgerat verbracht wurele ald das Fernsehgerat im
Hintergund lief. Rund 10% geben 30 Stunden und mehr an, nur 15% sehen wenlger als
Stunden pro Woche fern. Mannliche Befragte (16 Stunden) sehen irhdbohnitt haufiger

fern als weibliche (13 Stunden). Einen erhdhten Fernsehkonsum haben mit 11 Stomde
allem ex-jugoslawische Jugendliche und junge Erwachsene.

Das Spielen mit elektronischen Spielen unterscheidet sich hindicléir Haufigkeit mit
durchschnittlich 2 Stunden pro Woche nicht von den deutschen Jugendlichen und jungen Er
wachsenen. Jugendliche unter 18 Jahren tun dies etwas haufiger (2,6 Stebdesd die
Buben und jungen Méanner (2,5 Stunden; Madchen/junge Frauen: 1 Stunde)d-asireil
taglich oder mehrfach wochentlich Musik (93%). Ein Viertel gibf aft ,irrsinnig laut*

Musik zu horen. Bei dieser Gruppe besteht die Gefahr einer dé&eerl&chadigung des
Gehdors.

Freizeitkontakte

Die meisten der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen ErwachsenefQ#hearerbrin-
gen ihre Freizeit mit anderen, nur ca. 8% uberwiegend alleiné Daterscheiden sie sich
nicht von den Deutschen.

Im Unterschied zu den Deutschen sind Familien- und Verwandtschati&k® von grolierer
Bedeutung: je ein knappes Drittel verbringt die Freizeit imoter meistens mit den Eltern
bzw. mit den Geschwistern, 12% mit sonstigen Verwandten.

Zur Clique (45%) oder zur Freundin/zum Freund (59%) bestehen auch beiatheDBlut-
schen die haufigsten Freizeitkontakte, wenngleich diese nicht serahgt werden wie bei
den Deutschen. Mit der Partnerin/dem Partner verbringen 22% Uberwiegend ibed.Frei

Unterschiede gibt es nach Alter und Geschlecht: Sowohl Jugendligrel8niahren als auch
Madchen und junge Frauen verbringen mehr Zeit mit ihrer Familie. dgiifeere Familien-
bindung zeigt sich bei ex-jugoslawischen und tirkischen Jugendlichen urmd jEngachse-
nen.

Freizeitaktivitdten aul3er Haus
Die Orte, an denen sich Jugendliche und junge Erwachsene in ibizeifFaufhalten, sind,
neben der (Berufs-) Schule, potentielle Gelegenheiten fir geswsidiegtrnde Pravention.

Wahrend Kneipen und Diskotheken nur sehr begrenzt geeignet sind, bietedtitgeund
Vereine bessere Mdglichkeiten fur Gesundheitsforderungsprogrammeap(s3 K.2).
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Folgende Orte werden mindestens einmal wochentlich aufgesucht
28% Ausgehen (z.B. ins Kino, Theater, Konzert)

25% Kneipe

22% Verein

20% Discos, Rock-/Popkonzerte

11% Jugendtreff.

Fast alle Orte werden von Buben und jungen Mannern erheblich haadifgezsucht. Insge-
samt gehen nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene @tear aus als die deut-
schen.

5.3.5 Suchtmittelgebrauch
Rauchen

Der Anteil aktiver Raucherinnen und Raucher zum Befragungszeitpamhiei 34%, rund
12% hatten das Rauchen bereits wieder aufgegeben. Die Untersca@d&eschlecht, zu
den Deutschen wie auch zwischen den Nationalitaten sind g&mwgrtungsgemal ist der
Anteil der Raucherinnen und Raucher bei den 13-17jahrigen (19%) deudohiiger als bei
den 18-25jahrigen (45%).

Alkohol

Im Vergleich zu den Deutschen konsumieren nicht-deutsche Jugendliche uadEjwagh-
sene in erheblich geringerem Mal3e Alkohol:

11% gelten als regelmalRige Konsumenten,

20% trinken Alkohol gelegentlich,

30% trinken Alkohol selten oder fast nie,

40% trinken nie Alkohol.

Regelmalig Alkohol getrunken wird vor allem von Buben und jungen Mannern (16%), 18-
25jahrigen (17%) und nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen mitisonstig
Nationalitat (15%). Bei Turkinnen und Turken scheinen nach wie vor radigdsurelle
Einflisse wirksam zu sein: 52% trinken nie, weitere 33% selten oder fast nie Alkohol.

lllegale Drogen

26% der nicht-deutschen Befragten gaben an, Erfahrungen mit ileDadgen zu haben.
Das sind weniger als bei den deutschen (33%). 10% waren zum Befragjtmgskt aktuelle
Drogenkonsumenten. Uberwiegend handelte es sich dabei um Cannabisprodukte.

Drogenerfahrungen hatten mehr mannliche Jugendliche und jungehisenaq33%) und 18-
25jahrige (34%). Das spiegelt sich auch im aktuellen Drogenkosum wider:

14% der Buben/jungen Mannern gegenuber 7%  der Madchen/jungen Frauen
13% der 18-25jahrigen gegenuber 6%  der 13-17jahrigen.
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Im Vergleich zu turkischen (6%) und ex-jugoslawischen Jugendlichen unenjutrgvachse-
nen(8%) waren mehr Jugendliche und junge Erwachsene anderer Niti¢habo) aktuelle
Drogenkonsumenten.

Medikamente

Medikamente mit Suchtpotential wurden von 5% der nicht-deutschen Jugendiictigun-

gen Erwachsenen regelmaRig eingenommen (Deutsche: 3%). Uberwiegeiedt lea sich

dabei um Madchen und junge Frauen (9 der 11 Konsumentinnen/Konsumenten); 8% der
Madchen und jungen Frauen kénnen als regelmaRige Medikamentenkonsumebgnne
zeichnet werden.

Medikamente mit Suchtpotential wurden eher von den Jingeren eingendiif¥bieid Be-
fragte), ebenso von turkischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen (13%; 6 Befragte).

Suchtgefahrdungspotential

23% der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen konsumierererergwed
gelmaRig Alkohol, sind aktuelle Drogenkonsumenten oder nehmen regelmég@ikamente
ein; 3% (6 Befragte) nehmen zwei der Substanzen ein. Das sirididegniger als bei den
deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen (35% mindestens ein SaicHEmitt
nahme von 2 und mehr Substanzen: 10%).

Ein héheres Gefahrdungspotential unter den Nicht-Deutschen haben Buben und junge Manne
(28%), 18-25jahrige (29%) und Jugendliche und junge Erwachsene migeomstionalitat
(28%). Darin spiegeln sich die Befunde zu den Einzelsubstanzen wider.

Zusammenhange mit gesundheitlichen Beschwerden und der psyschen Situation

Wie bei den Deutschen zeigen sich keine Zusammenhange zwischenaf@igeim Alkohol-
konsumund dem Vorhandensein der verschiedenen gesundheitlichen Beschwerdegruppen.

Anders sieht es bei aktuellen Drogenkonsumeaten diese leiden in erhohtem MalRe an ner-
vosen Storungen (46%), psychosomatischen Storungen (36%) und psychovey8Stéative-
gen (36%). Die zugrundeliegenden Fallzahlen sind aber jeweils reckg.gerin

Tabelle 5.3.5.1 : Beschwerdegruppen nach Drogenkonsumstatus (in %)

Es leiden an Drogenkonsumstatus

aktueller Konsum ehemaliger Konsum kein Konsum
Nervose Stérungen 46% 33% 23%
Psychosomatische 36% 15% 18%
Storungen
Psychovegetative 36% 19% 13%
Storungen
Fallzahl 22 27 150

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnunge. Mehrfachnennungen.
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Raucherinnen und Rauchemrisen ebenfalls erhohte Anteilswerte bei diesen Beschwerde
gruppen auf:

Tabelle 5.3.5.2 : Beschwerdegruppen nach Raucherstatus (in %)

Es leiden an Raucherstatus

aktuelle Raucher ehemalige Rauchker Nicht-/Nieraucher
Nervose Storungen 36% 24% 24%
Psychosomatische 29% 21% 16%
Storungen
Psychovegetative 28% 17% 10%
Stdrungen
Fallzahl 71 24 111

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Mehrfachnennungen.

Zusammenhange zwischen regelméaiigem Alkoholkonsum oder aktuellegenRomsum
und der psychischen Situation, gemessen Uber die verschiedenen &dezigDemoralisie-
rung“, zeigen sich nicht. Dabei ist - wie auch bei den Deutschamunehmen, daf3 es sich
bei den nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Sutdebrittiech, die
uber die Befragung erreicht wurden, (noch) nicht um stark Abhangige handelt.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Fal3t man die Ergebnisse kurz zusammen, zeigt sich im Verglem&rzDeutschen ein gerin-
gerer Suchtmittelgebrauch bei nicht-deutschen Jugendlichen und j&ngachsenen. HO-
here Konsumentenanteile zeigen sich fast durchweg bei den mannBeffragten und bei

den 18-25jahrigen. Im Vergleich zu tirkischen oder ex-jugoslawisdhgendlichen und

jungen Erwachsenen ist der Suchtmittelgebrauch bei Jugendlichenngeah jErwachsenen
anderer Nationalitat h6her. Medikamente mit Suchtpotential werdeallean von Madchen

und jungen Frauen regelmaRig eingenommen, allerdings sind die zugggeddin Fallzah-
len gering.

Bei diesen Ergebnissen ist zu bertcksichtigen, dald in der Jugendgesshaieit1 995, wie
auch bei den Deutschen, mit hoher Wahrscheinlichkeit Jugendliche und jomgeh&ene

mit ausgesprochenen Problemlagen nicht erreicht wurden. Auf eheblieh grol3ere
Drogenproblematik weisen die Ergebnisse der Untersuchung nicht-deutsche
Jnstitutionsauffalliger* Jugendlicher hin (s. Kap. 5.3.8). Auch ist nod@nberatungskreisen
bekannt, dal3 der Suchtmittelgebrauch stark cliguen- und szeneabhangig isich im
Stadtgebiet lokal unterschiedlich verteilt.

5.3.6 Sexualverhalten und AIDS
Sexualverhalten und AIDS-Préavention
Fast die Halfte der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwaclmsgteeim Laufe der

letzten zwoOlf Monate keine Sexualpartnerin bzw. keinen Sexuadgatin Drittel hatte
eine/n Partnerin bzw. Partner, rund 15% zwei und mehr. Hier zeigen sich deutliche
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Unterschiede zu den deutschen Befragten, von denen knapp 40% keinerPazinekieinen

Partner hatten. Erwartungsgemal ist die Haufigkeit von Sexualkantdkt& altersabhangig.
Bis zum 18. Lebensjahr unterscheiden sich die Geschlechter wesig9®% der unter
18jahrigen Madchen und Buben hatten keinen Geschlechtsverkehr.

Bei den 18-25jahrigen Frauen und Mannern zeigen sich deutliche Geschlechtstisparita

Manner Frauen
Keinen Sexualpartner/in hatten 19% 27%
Eine/n Sexualpartner/in hatten 46% 64%
Zwei und mehr Partner/innen hatten 35% 9%

Unterschiede treten nach Nationalitaten auf: Vor allem TurkinmehTurken gaben an, im
letzten Jahr keine Sexualkontakte gehabt zu haben (63%), ahnlich estdes lex-jugoslawi-

schen Jugendlichen und jungen Erwachsenen (56%). Jugendliche und juwgehsEnen

anderer Nationalitat unterscheiden sich in ihnren Sexualkontakten ddgegearvon den deut-
schen; von diesen hatten 42% keine Partnerin bzw. keinen Partner.

Tabelle 5.3.6.1 : Gebrauch von Kondomen bei mindestens einem Sexualkontakt wahrend der
letzten 12 Monate (in %)

Gebrauch von Madchen/junge Frauen Buben/junge Manner
Kondomen Zahl der Partner Zahl der Partnerinnen
einer 2 Uu. mehy gesamt einer 2 u. mehr gesamt
Immer 17% 50% 21% 27% 38,5% 32%
Manchmal 19% 33% 21% 30% 50% 399
Nie 64% 17% 58% 43% 11,5% 29%
Fallzahl 42 6 48 30 26 56

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen.

Von den Befragten mit mindestens einem Sexualkontakt schitzen gignem_Kondom
27% immer, 31% manchmal und 42% nie. Wie bei den Deutschen sind weibliche Befragte bei
Sexualkontakten seltener geschiitzt als méannliche.

Wie die obenstehende Tabelle zeigt, hatten die meisten FrauemenrSsxualpartner wah-
rend der letzten 12 Monate. Dabei wird haufig auf die Verwendung von Kamlom
verzichtet. Ein deutlich hoherer Anteil der Manner hatte S&rnghkte mit wechselnden
Partnerinnen. Im Gebrauch von Kondomen unterscheiden sie sich nicht von darheleut
Mannern. Es bleibt ein Anteil von Uber 60%, die sich nur manchmal odscigzen. Daher
sollte bei nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Frauen und Mannern die Vegwenaun
Kondomen im Rahmen einer geschlechtsspezifischen Sexualpadagoyés gbpagiert
werden.

" Bei den Angaben ist zu beriicksichtigen, insbes@ndeas den hohen Anteil der Manner mit zwei und meh
Partnerinnen angeht, dal es sich zum einen um tSed#lzsinfte der Befragten handelt, zum anderen die
zugrundeliegenden Fallzahlen relativ gering sind.
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Die Einstellung zum AIDS-Testangt stark von der Zahl der Sexualpartnerinnen/-partner ab,

die tatsachliche Durchflhrung eines Tests dagegen nur bedingt.

* 51% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen ohne Sexualkontakte im leketen Ja
halten eine Testdurchfihrung fur sich fur tberflissig, 40% haben scremgidacht und
9% haben bereits schon mindestens einen Test durchfuhren lassen.

» Bei einer/einem Sexualpartnerin/-partner halt schon ein deutédnggrer Anteil eine
Testdurchfihrung fur sich fur Gberflussig (37%), 38% haben daran gedladhbereits
25% haben einen Test durchfuhren lassen.

» Schlie3lich halten Jugendliche und junge Erwachsene mit mindestens Gave
schlechtspartnerinnen bzw. -partnern zu 19% einen Test fur sichefifiigsig. Uberwie-
gend wird an eine Testdurchfihrung gedacht (55%). Der Anteil dggenimit
»1esterfahrung” ist mit 26% kaum hoher als bei denen mit einegné&ar bzw. einem
Partner.

Betrachtet man die besonders ,Gefahrdeten®, d.h. die Personenimdgstens zwei Partne-
rinnen bzw. Partnern, die nur manchmal oder nie Kondome benutzen (19 Befragte), lzeigt sic
dal3 zwar mehr als die Halfte an die Durchfiihrung eines AIDS-gedacht hatte (11
Befragte), einen Test tatsachlich durchfihren lassen hatten 5 Befragte.

Informationsbedarf Uber AIDS

Bei der Frage nach dem Informationsbedarf Uber AIDS ze&ft dald sich nicht-deutsche
Jugendliche und junge Erwachsene (55%) weniger haufig fir ausreichendi@nt halten
als die deutschen (65%), dementsprechend haufiger gerne mehr dassieerwollen (nicht-
deutsch: 37,5%; deutsch: 26%) und zu bestimmten Fragen gerne mehr licfoemduitten
(nicht-deutsch: 47%; deutsch: 40%). Gleichzeitig wird aber hauéitgebei den Deutschen
die Meinung vertreten, dafd man tber AIDS zuviel hort (nicht-deutsch: 15%; deutsch: 4%).

Was den speziellen Informationsbedarf tber AIDS angeht, stehenbeivden Deutschen -
folgende Fragen im Vordergrund:

* _Woran erkennt man, ob man mit dem AIDS-Virus infiziert ist?*“ 51%
-Wie soll man sich gegenuber AIDS-Kranken verhalten?® 51%

Das Informationsbedirfnis Uber Fragen, wie man sich mit AIDSi@mén kann (30%), wo
man einen AIDS-Test durchfihren kann (30%), wo man sich Uber Alfdnieren kann
(27%) und wie man sich vor AIDS schitzen kann (26%), ist erheblich geringgesamt ist
das Informationsbedurfnis geringer als bei den Deutschen. Gegdéb&afamen kulturell be-
dingte groRere Hemmungen bestehen, sich tGber solche Themen zu informieren.
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5.3.7 Belastungen
Schule

Die Leistungsorientierungicht-deutscher Jugendlicher ist insgesamt noch etwas héher als bei
den Deutschen: 75% (gegenuber 71% bei den Deutschen) ist oder (beiigdrerBahu-
lern/Studenten) war es (sehr) wichtig, gute schulische oder utdverkeistungen zu zeigen,
weiteren 19% ist oder war es zumindest teilweise wichiige BOhere Leistungsorientierung
haben Jingere (13 - 17jahrige) und (ex-)jugoslawische Jugendlicheilgje8?%). Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich nicht.

Hinsichtlich des_formellen Schulerfolgsnterscheiden sich Nicht-Deutsche und Deutsche
kaum. Insgesamt nennen nicht-deutsche Jugendliche etwas weniger seufische Pro-
bleme. 22% der nicht-deutschen Jugendlichen muf3ten eine Klasse wielebeo 20% war
die Versetzung in die nachste Klasse gefahrdet und 6% muf3ten s&gechter Noten die
Schule wechseln. Grél3ere geschlechtsspezifische Unterschigda zah nur beim Schul-
wechsel (Buben: 10%; Madchen: 3%). Die hohe Leistungsmotivation dguégslawischen
Jugendlichen schlagt sich auch im schulischen Erfolg nieder: dia8¢éem seltener eine
Klasse wiederholen (18%) oder waren in der Versetzung gefahrdet (15%).

Was die_soziale Anerkennung der Klasse und durch die Lehrerinnen und Lehrer angeht,
treten ebenfalls kaum Unterschiede zwischen deutschen und nichtk@e@utSchilerinnen
und Schilern auf. Auch nicht-deutsche Schilerinnen und Schiler sind insgasamKlas-
senverband integriert und nennen nur selten Streit oder Konflikte rtetiMierinnen und
Mitschulern oder mit den Lehrkraften.

Beruf

Auch die berufstatigen bzw. in der Ausbildung sich befindenden nicht-dentScigendli-
chen und jungen Erwachsenen fuhlen sich insgesamt gut ins BerufsledggierhtProbleme
mit der Anerkennung durch Kolleginnen/Kollegen oder Vorgesetztemtedter nur selten
auf.

Belastungen durch Schule und Beruf

Die Anforderungen in der Schule und am Arbeitsplaezden haufig als belastend empfun-
den. Schilerinnen und Schuler beklagen sich insbesondere tber

» das Arbeitstempo und Gehetze 36%

e zu viel Arbeit 34%

e zu starke geistige Anspannung 25%

* Eintdnigkeit 24%

e das Zusammensein mit unfreundlichen, riicksichtslosen Menschen 22%
e zu viele Personen auf engem Raum 22%
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Bei Berufstatigen werden folgende Anforderungen als besonders belasigiuh@en:

* Eintdnigkeit 32%
» geringe Verdienstmoglichkeiten 32%
* zuviel Arbeit 30%
« Arbeitstempo, Gehetze 29%
» geringe Aufstiegsmoglichkeiten 29%
« Uberstunden, lange Arbeitszeit 28%

+ das Zusammensein mit unfreundlichen, riicksichtslosen Menschen 22%

Im Unterschied zu deutschen sind nicht-deutsche Berufstatige, digdranii gewerblichen
Bereich tétig sind, vermehrt Belastungen durch Staub und Schmutz (24%), korpesiehesch
Arbeit (19%) und Larm (16%) ausgesetzt. 16% sehen sich einer hatfaligefahr am Ar-
beitsplatz ausgesetzt.

Nachwirkungen der Tagesarbeit (Schule und Beruf) am Feierabend zealebei nicht-
deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen nicht haufiger als lsshdeut29%

fuhlen sich am Feierabend héaufig mide und erschopft, 10% geben an, dafl3 ihngn haufi
stundenlang nicht die Tagesarbeit aus dem Kopf geht und 7% flhlen si€eiarabend

haufig unbefriedigt und bedriickt. Madchen und junge Frauen (37%) flhlen siftdpenéals

Buben und junge Manner (25%) miude und erschopft oder geben an, dal3 ihnen die Tagesarbeit
nicht aus dem Kopf geht (Madchen/junge Frauen: 15%; Buben/junge Man¥gr:
Ansonsten sind die Unterschiede nach Geschlecht, Alter und Nationalitat ehgr ge

Belastende Ereignisse
Fast drei Viertel der nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsennen Ereig-

nisseim letzten Jahr, die sich mdglicherweise auch auf das gesurndiesitWohlbefinden
auswirken kénnen. Die haufigsten Ereignisse waren:

* Ausbildungs-/Berufswechsel sowie Examen/Prifungen 29%
* Probleme mit den Eltern 28%

* Todesfall in der Familie 21%

» ernste Krankheit/Behinderung eines Familienmitglieds, Unfall 18%
» Schwierigkeiten im Beruf/in der Ausbildung 18%

* Probleme mit der/dem (Ehe-)Partnerin/Partner 16%
* Umzug 16%

Die Unterschiede zu den Deutschen, sowohl hinsichtlich der Reihergisigauch der An-
teilswerte, sind eher gering.

Relativ selten sind Alkohol- und Drogenprobleme in der Familie (5%uetle Probleme mit
der Partnerin/dem Partner (8%), Rechtsstreitigkeiten (7%)wiSdgkeiten mit Behorden
(9%) und Schwierigkeiten bzw. Arger mit der Polizei (5%). Ainerin unterscheiden sich
Nicht-Deutsche und Deutsche kaum. Alle anderen erfragten Preblemden nur in Einzel-
fallen genannt (Anteile unter 5%).
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5.3.8 Soziale Problemlagen

Im vorliegenden Kapitel werden auf der Grundlage der Jugendgesuniditk#d995 passive
und aktive Gewalterfahrungen der nicht-deutschen Befragten untersuchtweiierer
Schwerpunkt in diesem Kapitel sind ,institutionsauffallige”, nichttdehe Jugendliche.
Weitere soziale Problemlagen nicht-deutscher Jugendlicher und jEngachsener wurden
auch, soweit Daten vorhanden sind, in Kap. 3.9 behandelt.

Gewalterfahrungen

Nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene unterscheiden sich iGéuwaherfah-
rungen kaum von den deutschen. Aktive wie passive Gewalterfahrungen nennfailsebe
mannliche Befragte und 13-17j&hrige haufiger.

Aktiv_Gewalt ausgetbtvurde wahrend der letzten 12 Monate von insgesamt knapp 20%:
23% der Buben und jungen Mannern und 16% der Madchen und jungen Frauen, 28% der 13-
17j&hrigen und 14% der 18-25jahrigen. 4% nennen Gewalthandlungen aus zwei udémehr
abgefragten Bereiche. Am haufigsten wurden ,jemanden absichtlscihlggen oder verpri-

gelt zu haben® (9%) und ,jemanden seelisch unter Druck setzen* (8%) genannt.

Von passiven Gewalterfahrungeméhrend der letzten 12 Monate waren 30% betroffen,
darunter 11% mit mindestens zwei unterschiedlichen GewalteriggmuB83% der Buben und
jungen Manner und 28% der Madchen und jungen Frauen wie 35% der 13-1hjahriye
28% der 18-25jahrigen nennen Gewalterfahrungen aus mindestens eineich.BAm
haufigsten ging es darum, dafl} ,Sachen von anderen absichtlich zedaérbeschadigt
wurden” (18%) oder dal} sie ,von anderen seelisch unter Druck gesetidn, dal? sie Dinge
getan haben, die sie nicht wollten” (16%).

Hinsichtlich der Nationalitaten zeigt sich, dafl3 turkische und j(go$lawische Jugendliche
und junge Erwachsene (je ca. 25%) haufiger aktive Gewalt ausgdidst bk Jugendliche
und junge Erwachsene anderer Nationalitat (13%). Passive Géafaitmgen haben mehr
turkische (40%) als (ex-) jugoslawische oder Jugendliche und jungecEsene anderer Na-
tionalitat (jeweils knapp 20%) gemacht.

JInstitutionsauffallige* nicht-deutsche Jugendliche

In der Studie ,Gesundheitsrisiken und Gesundheitsbewul3tsein bei ,iostsaiffalligen”
Jugendlichen®” wurden neben deutschen Jugendlichen auch nicht-deutsche Jugendliche be-
fragt. Jugendliche in der Jugendhilfe gelten als besonders aritillgesundheitliche Bela-
stungen und Beschwerden und fur gesundheitliche wie soziale Risikanweliden einige
Ergebnisse der Jugendhilfeuntersuchung fir die nicht-deutschen Jugemdichestellt, um

die Spannbreite zwischen den vermutlich relativ gut integrierteandilighen und jungen
Erwachsenen, die mit der Jugendgesundheitsstudie 1995 erreicht wurdedygendlichen

mit Schwierigkeiten in ihrer sozialen Integration aufzuzeigen.

" Die Auswertungen der Daten wurden - wie in Kap9.B.- vom Institut fiir Praxisforschung und
Projektberatung (IPP) geleistet.
»~Jugendhilfeuntersuchung” des IPP; s. Kap. 3.9.1

107



StichprobeVon den insgesamt 740 befragten ,institutionsauffalligen” Jugendilisinel 276
nicht-deutscher Nationalitat. Ihr Anteil von rund 37% entspricht in @wen Anteil (35%)
in der Munchner Gesamtbevdélkerung zwischen 13 und 25 Jahren. Uberwiegeledt lea
sich um turkische (49%) und (ex-)jugoslawische Jugendliche (14%)/drgleich zu den
nicht-deutschen Befragten der Jugendgesundheitsstudie 1995 (JGS) gieigeninige
Abweichungen:

» Der Anteil der Buben ist mit 67% deutlich Gberhéht (JGS: 48%).

» Die Jugendlichen sind im Durchschnitt jinger. Der Grol3teil der Jugbedliist zwischen

15 und 17 Jahre (46%; JGS: 27%) und zwischen 18 und 20 Jahre (28%; JGS: 20%) alt.

Die nicht-deutschen Jugendlichen verteilen sich auf die Bereichi#fdatlichen Jugendhilfe
wie folgt:

32% Schulsozialarbeit

30% berufsbezogene Jugendhilfe

20% Jugendgerichtshilfe

13% Erziehungsbeistandsschaften

5%  Erziehungsberatung

Die Erziehungsberatung spielt im Unterschied zu den deutschetutinssauffalligen® Ju-
gendlichen (23%) nur eine untergeordnete Rolle. Umgekehrt kommen dei#dder Deut-
schen aus dem Bereich der Schulsozialarbeit.

Die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustatilbbei den ,institutionsauffalligen* Ju-
gendlichen deutlich schlechter aus: Zwar bezeichnete die idgamde Mehrheit (61%) ihren
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut, weitere 27% als zufriddedste2% (gegenuber
5% in der JGS) aber schéatzten ihren Gesundheitszustand als wgrtigeeter schlecht ein.
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind noch augenfatliget9% der Madchen ge-
genuber 67% der Buben bewerteten ihren Gesundheitszustand ajsitsetier gut, 19% der
Madchen und 8% der Buben als weniger gut oder schlecht.

Insgesamt  sind institutionsauffallige® Jugendliche von den versamde
Beschwerdegruppertendenziell weniger betroffen als die nicht-deutschen Befragteler
Jugendgesundheitsstudie 1995 (s. Tab. 5.3.8.1). Eine Ausnahme bilden psychovegetative
Storungen. Wéahrend die Unterschiede bei den Buben gering sind (,insstutiféllige”
Jugendliche leiden haufiger an psychovegetativen Stérungen, ansondtsiresneist etwas
geringer Dbelastet), sind institutionsauffallige® Madchen troihres geringeren
Durchschnittsalters teilweise erheblich starker belastetlialdMadchen und jungen Frauen

aus der Jugendgesundheitsstudie 1995.

* Zur Bildung der Beschwerdegruppen s. Kap. 8.2.
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Tabelle 5.3.8.1 : Beschwerdegruppen nicht-deutscher Befragter der Jugendhilfeuntersuchung
und der Jugendgesundheitsstudie 1995 (in %)

Beschwerde- Jugendhilfeuntersuchung Jugendgesundheitsstudie| 1995
gruppen Madchen Buben Gesamt| Madchgn Buben Gesamt
Nervose Stérungen 33,4 16,4 22,0 35,7 17,3 268
Nacken-, Schulter;, 25,0 16,7 19,4 29,5 15,4 22,7
Ruckenschmerzen

Psychosomatische 32,5 11,2 18,3 25,0 13,5 19,4
Storungen

Psychovegetative 29,6 17,2 21,3 19,6 12,5 16,2
Storungen

Haut- und Atembe- 19,0 6,5 10,7 13,4 7,7 111
schwerden

Verdauungsbe- 8,3 5,3 6,3 8,0 2,9 5,6
schwerden

Fallzahl 84 169 253 112 104 216
Quellen: Jugendhilfeuntersuchung, IPP; Jugendgesundheitsuntersuchung 1995.
Mehrfachnennungen.

Bei nicht-deutschen ,institutionsauffalligen* Jugendlichen, insbesorim@r@en Buben, zeigt
sich eine erhebliche Gewaltbereitschddiese tbertrifft bei weitem die Gewaltbereitschaft
der nicht-deutschen Befragten der Jugendgesundheitsstudie 1995 und lUbausteiglie
bereits hohe Gewaltbereitbereitschaft der deutschen institatiéfaigen Jugendlichen.
Inwieweit die aktive mit passiver Gewalterfahrung einhergeht, léBtrscht nachpriifen.

An erster Stelle steht das absichtliche Schlagen oder Verprigel jemand anderem
(insgesamt: 47%; Buben: 54%; Madchen: 34%), gefolgt von absichtlizteestoren oder
Beschadigen von Sachen (insgesamt: 37%; Buben: 39%; Madchen: 386f)eid Drittel

(Buben: 44%; Madchen: 14%) ist bereits mit dem Gesetz in Koggikbmmen. Jeweils ca.
ein Viertel hat jemandem gewaltsam Sachen weggenommen (BubeniVgtighen: 15%)
oder jemand anderen korperlich bedroht (Buben: 33%; Madchen: 7%).

Beim Gebrauch von Suchtmittelreten ebenfalls teilweise erhebliche Unterschiede zwische
den nicht-deutschen Befragten der Jugendhilfeuntersuchung und der Jugendatssindie
1995 auf. Jugendliche aus der Jugendhilfeuntersuchung

» rauchen héaufiger (Madchen: 54%; Buben: 56%)

* nehmen haufiger illegale Drogen (aktueller Konsum: Madchen: 11%; Buben: 27%)

* nehmen haufiger regelmaRig Medikamente (Madchen: 25%; Buben: 18%)

Lediglich beim Alkoholkonsum gibt es kaum Unterschiede. Tendenzieletni Jugendliche
aus der Jugendhilfeuntersuchung zu einem etwas geringeren Antin@@iyy Alkohol
(Méadchen: 3,5%; Buben: 13%).

Insgesamt zeigt sich bei dieser Population eine erhebliche Suchipabkleinsbesondere
was den Konsum von illegalen Drogen und Medikamenten angeht.

" Angaben zur passiven Gewalterfahrung liegen féirddigendhilfeuntersuchung nicht vor.
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5.4  Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung und spéigche Versorgungs-
angebote

Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung

In der Jugendgesundheitsstudie 1995 wurde gefragt, welche Arztinnefirztedim Laufe
der letzten 12 Monate mindestens einmal aufgesucht wurden; ebenso wiatitemare
Krankenhausaufenthalte erfal3t. Tabelle 5.4.1 zeigt die Inanspruchnalmmembalant-
arztlichen Versorgung nach Fachrichtungen.

Tabelle 5.4.1: Arztinanspruchnahme in den letzten 12 Monaten (in %)

Inanspruchnahme von Madchen/junge Buben/junge Gesamt
Frauen Manner

Praktischer  Arzt/Arztin  fur 67,0 68,3 67,6

Allgemeinmedizin

Hautarzt/arztin 34,8 30,8 32,9

Hals-Nasen-Ohrenarzt/arztin 27,7 34,6 31,0

Augenarzt/Augenarztin 33,0 25,0 29,2

Orthopade/Orthopadin 24,0 29,8 26,9

Internist/Internistin 17,9 17,3 17,6

Padiater/in, Kinderarzt/arztin 18,8 14,4 16,7

sonstiger Facharzt/arztin (z. |B. 10,7 14,4 12,5

Chirurg/in)

Nervenarzt/arztin, Psychiater/[n, 8,0 7,7 7,9

Neurologe/Neurologin

Frauenarzt/Frauenarztin 47,3 - -

Fallzahl 112 104 216

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Mehrfachnennungen.

Nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene unterscheiden giceériFacharztinan-
spruchnahmenicht wesentlich von den deutschen. Nicht-deutsche Jugendliche waréh (noc
etwas haufiger bei einer Kinderarztin bzw. beim Kinderarztialgsche (8%), deutsche Mad-
chen und junge Frauen (69%) suchten haufiger als nicht-deutscherauen&ztin bzw.
Frauenarzt auf.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind insgesamt gering.ubiysgeman waren 13-
17jahrige ihrem Alter entsprechend noch haufiger bei einer Kirderdozw. beim Kinder-

arzt, 18-25jahrige Frauen haufiger bei einer Frauenarztin bzw. rendrrauenarzt. Nach
Nationalitaten zeigen sich keine auffallenden Unterschiedepmenal ist die Inanspruch-
nahme bei Turkinnen und Turken héher.

10% haben eine Notéarztin bzw. NotamztAnspruch genommen, bei den Deutschen waren es
7%. Bei den mannlichen Befragten zeigen sich deutliche Unterscingdehen Deutschen
und Nicht-Deutschen: 13% der nicht-deutschen Buben bzw. jungen Manner geggdiibe
der deutschen waren bei einer Notarztin bzw. beim Notarzt. Bei déichen Befragten
zeigen sich diese Unterschiede zwischen nicht-deutschen (8%) undhéeukdadchen und
jungen Frauen (9%) nicht.

" Zur Zahnarztinanspruchnahme s. Kap. 5.3.3.
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Zur ambulanten Behandlung im Krankenhawemen 13%, Buben und junge Manner (16%)
etwas haufiger als Madchen und junge Frauen (11%) und 18-25jahrigel{&afiger als 13-
17jahrige (9%). Ein stationaren Krankenhausaufenthalt hatten 11% det-DMéiatschen.
Deutsche waren etwas haufiger zur ambulanten Behandlung im Krankgidé&os und
wurden zu einem etwas geringeren Anteil stationar behandelt (9%).

Spezifische Versorgungsangebote

In Minchen gibt es zahlreiche Versorgungsangebote fur die niakdethe Bevolkerung. In

erster Linie sind das soziale Beratungsstellen in Tréagafsder Wohlfahrtsverbé&nde. Bei
den - eher wenigen - Angeboten mit einem ausgesprochenen Gesundhgitséedelt es

sich tiberwiegend um psychologische Dienste und Beratungsstellen.

Seitens der Landeshauptstadt Minctvemden in der Folge der Gesundheitskonferenz ,Stadt
Gesundheit und Migration“ im November 1994 verschiedene Aktivitspeaiell fur die Be-
lange der nicht-deutschen Bevoélkerung intensiviert, die auch Jugendiicldejungen Er-
wachsenen zugute kommen:

Das Krankenhaus Munchen-Schwabing hat einen qualifizierten uncediéferten hausinter-
nen_Dolmetscherdiensiufgebaut, der weiter entwickelt wird. Das Gesundheitsrefaraet
strebt, solche Dienste auch in den anderen stadtischen Krankenhéusewpiementieren.
Auch im Rahmen der Patientenreci&adtratsbeschluf3 vom 04.05.1995) ist fur Patientin-
nen und Patienten, die die deutsche Sprache nicht beherrschen, das Re&kttyéhre An-
liegen mittels Dolmetscher vorzubringen. Neben dem klinikinternen &sbtherdienst ist ein
zentraler Dolmetscherservice fiur die Bereiche Psychiatrteseltene Sprachen geplant, den
das Bayerische Zentrum fur transkulturelle Medizin anbietet.

Uber die sprachliche Verstandigung hinaus, die nicht-deutsche Jwdendind junge Er-
wachsene nur teilweise betrifft, gilt es interkulturelle MifSt@ndnisse abzubauen. Im Ge-
sundheitsreferat wurden dementsprechend interkulturelle Traifiimgseutsche und nicht-
deutsche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter angeboten und gut aufgenoidi@@énahmen zur
Verfestigung des hier Geleisteten im Sinne einer Qualitatssichsmehgoch zu erarbeiten.

Die Integration nicht-deutschen FachpersonalfRegeldienste korrespondiert mit der Off-
nung dieser Dienste fir die nicht-deutsche Klientel und entsprichEderdernissen einer
multikulturellen Gesellschaft. In diesem Sinne bemiht sich das Gestsneffegat mehr
nicht-deutsche Mitarbeiterinnnen und Mitarbeiter einzustellen, undrs&inéul3 geltend zu
machen, dafl} dieses auch in den von der Stadt bezuschuf3ten Einrichtungen umgesetzt wird.

" Siehe ausfiihrlicher Kap. 4.3.
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MADCHEN - ZUR NOTWENDIGKEIT GESCHLECHTER-

DIFFERENZIERENDER ANSATZE IN GESUNDHEITSFORDERUNG UND
PRAVENTION
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Gesundheitliche Belastungen



6 MADCHEN

Die Daten in den vorangegangenen Abschnitten des Berichts zeigammnzesfassend

folgende geschlechtsspezifische Unterschiede:

= Madchen und junge Frauen fuhlen sich weniger gesund und nennen mehr Beésohwer
psychische Probleme und Befindlichkeitsstorungen als die Buben und jungen Ménner.

= Madchen und junge Frauen gehen weniger gesundheitliche Risiken é&nbss und
junge Méanner; auch ihr Unfall-, Verletzungs- und Sterblichkeitsrisikcershger.

= Méadchen und junge Frauen gehen haufiger zum Arzt und sind - abgesehen von
Entbindungen und Komplikationen in der Schwangerschatft - seltenerank&mwhaus als
Buben und junge Manner.

= Madchen und junge Frauen nehmen haufiger Medikamente ein, Buben uadvianger
konsumieren haufiger Tabak, Alkohol und/oder illegale Drogen.

= Méadchen und junge Frauen sind gesundheitsbewul3ter, sie achten mehreauf
Gesundheit und sind auch interessierter an gesundheitsbezogenen |of@maitnd
Angeboten als Buben und junge Manner.

In zentralen Indikatoren der gesundheitlichen Lage kann also von enggei¢ghung der
Geschlechter nicht die Rede sein.

Unter dem Blickwinkel ,Madchen® haben wir uns in einer Arbeitpgre mit diesen
Ergebnissen eingehender befalt. Wir gingen dabei von folgenden Uberlegungen aus:

Im Jugendalter haben Madchen und Buben erhebliche koérperliche, psychiscloziatel s
Entwicklungsaufgaben zu bewadltigen: Die Veradnderung der korparlicbestalt, die
Herausbildung einer eigenstandigen, von den Eltern abgel6sten Personliatikei
Entwicklung einer sexuellen Identitdt und die Gestaltung qualitaguer sozialer
Beziehungen auflerhalb der Familie. Diese Lebensphase ist najemvelse ein
krisenhafter Prozel3, in den Madchen und Buben mit je unterschiedlichansgetzungen

und gesellschaftlichen Zuschreibungen hineingehen und der sichrauaterschiedlicher
Weise darstellf. Gesundheitliche Beeintrachtigungen von Madchen und jungen Frauen
sind demnach in engem Zusammenhang mit den Entwicklungsaufgaberddohevi in der
Adoleszenz zu sehen.

" Die Teilnehmerinnen in der Arbeitsgruppe waren:

Gesundheitsreferat Andrea Mager, Dr. Babette Schneider
Frauengleichstellungsstelle Cornelia Lohmeier
Projekt fur Madchen und junge Frauen Helga Dilcher

Méadchenbeauftragte des Jugendamtes Gudrun Scheringer
" Zur differenzierten Darstellung dieser Zusammenhange und Prozesse vgl. Anzieu, Annie (1993):
Beunruhigende Weiblichkeit. In: Bohleber, Werner (Hg) Adoleszenz und Identitat, Stuttgart (1996).
Zum Thema Adoleszenz vgl. Helfferich, Cornelia: Ansatze geschlechtsbezogener Pravention und
Gesundheitsférderung bei Jugendlichen. In: Kolip, Petra, Hurrelmann, Klaus, Schnabel, Peter-Ernst
(Hg): Jugend und Gesundheit. Weinheim, Basel (1995).
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Fur die Diskussion der Daten des Jugendberichts ergaben sich aus Wdiestegungen

folgende Thesen:

1. Eine wichtige Aufgabe in der Pubertat ist die Entwicklung desnerg&drperbildes.
Diese Entwicklung ist stark von Fremdzuschreibungen gepragt. Eihenggee
Entwicklung der korperlichen Identitat findet ihren Ausdruck in der epkanz des
eigenen Korpers.

2. Die Pubertat ist ein notwendiger Prozel3, der krisenhaft verlautieser Phase besteht
die Gefahr, dal3 Probleme somatisiert und pathologisiert werden

3. Einen wichtigen Einfluf3 hat die Furcht vor Gewalt.

4. Méadchen und junge Frauen finden nicht das bedarfs- und bedurfnisgerechte Angebot
Unterstitzung und Hilfe.

Die Daten, die diesem Bericht zugrundeliegen, sind fiir eine fundideepriifung dieser
Thesen nur zum Teil geeignet. Die Befragung war nicht auf madchérsyer
Fragestellungen hin angelegt. Auch die Art und Sprache der Fragen undri&otgaben
sind zum Teil an eher mannlichen Mustern orientiert: (So werdenbeiBder Frage nach
den Freizeittatigkeiten unter den angegebenen Sportarten hRadfaloggen, Wandern,
Mannschaftsspiele, Gymnastik, Turnen aufgezahlt, es fehlen abei dMadehen beliebten
Sportarten wie z. B. Tanzen und Reiten. Auch das Treffen mit dendirekommt explizit
als mogliche Freizeitaktivitat nicht vor.) Aus der Beschreiburan \Aspekten der
gesundheitlichen Lage von Madchen und jungen Frauen ergeben sich jedbtigewic
Hinweise auf notwendige Interventionen.

SchlulRfolgerung Madchen- und frauenspezifische Problemlagen und Orientierungen
missen nicht nur in den Auswertungen, sondern auch in der Konzeption von Erhebungen
zur Gesundheitsberichterstattung explizit Berticksichtigung finden.

6.1  Korperakzeptanz

Wie oben festgestellt, gehen wir davon aus, dal3 sich eine geluBgsvidtigung der

Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz in einer weitgehenden KarpérSelbstakzeptanz
darstellt. Wir sehen es dartberhinaus als wichtige Unterstitzeinder Aneignung eines
neuen, geschlechtsdifferenzierten Koérperbildes und der Bewaltiguniguibertatskrise an,
wenn Jugendliche die Adoleszenz als Phase der psychischen und konpérechederung

annehmen konnen.

Im folgenden wird die Korperakzeptanz, mit Hilfe der Variable p&@rufriedenheit*
beschrieben, mit weiteren Kdrpermerkmalen in Beziehung gesetaufintiisammenhénge
mit verschiedenen Lebensumstanden hin Gberpruft.

"In den folgenden Auswertungen sprechen wir von Madchen bzw. Buben, wenn es sich um die 13 -
17 Jahre alten Befragten handelt, und von jungen Frauen bzw. jungen Mannern, wenn es sich um
die Befragten im jungen Erwachsenenalter (ab 18 Jahren) handelt.
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Zustimmung zu Veranderung

94% der befragten Madchen im Alter von 13 und 14 Jahren sowie 89% der 15 bis
jahrigen Madchen verneinen eine Angst vor der Verdnderung ihresrkoipe Akzeptanz
von korperlicher Veranderung scheint mit dem Alter eher abzunehne¢nteB 21 bis 25 -
jahrigen Frauen haben bereits 18% der Befragten Angst vor Verdnderung.

Kdrperzufriedenheit

Rund die Halfte der Madchen waren sowohl mit ihrem Kérper wieilm@m Aussehen
zufrieden, 46% waren mit dem einen und/oder dem anderen unzufrieden und 4£ibhatte
dazu nicht geauf3ert. Mit zunehmendem Alter steigt die Zufriedemdieht an: Junge
Frauen sind zu 57% mit ihrem Korper und ihrem Aussehen zufrieden, 43% iedenfr
Zusammenfassend ist damit nur jedes zweite Madchen bzw. jedie Fxau mit ihrem
Korper zufrieden.

Im weiteren wird die Zufriedenheit mit dem eigenen Koérper uwem Aussehen
zusammenfassend ,Korperzufriedenheit* genannt, Unzufriedenheit miedgnen Korper
und /oderdem eigenen Aussehen kurz ,Kérperunzufriedenheit".

Zwischen der ,Kdrperzufriedenheit®* und der ,Zufriedenheit mithsiselbst’ sowie
.insgesamt mit dem Leben derzeit* besteht ein enger und sigmnéik&Z usammenhang.
72% derjenigen Madchen, die mit sich selbst derzeit sehr zuiristied, bejahten
gleichzeitig die ,Korperzufriedenheit®, bei den jungen Frauen s8@a&6. Ein ahnlicher
Zusammenhang gilt fir beide Altersgruppen auch fir das Vaerhéltvon

.Korperzufriedenheit* und hoher Zufriedenheit ,,insgesamt mit dem Lebereitter

Der Einflul? einzelner Kérpermerkmale

Zu dunn zu sein, fuhrt weder bei den Madchen, noch bei den jungen Frauen
~Korperunzufriedenheit®. Die Grof3e spielt bei den Madchen auch keirle, Radhingegen
sich bei den ,korperunzufriedenen® jungen Frauen deutlich mehr als bei de
.Korperzufriedenen” durch ein Zu-Grol3- oder Zu-Klein-Sein gestort fililéfenbar wird

die Grol3e erst dann relevant, wenn das Grofenwachstum als abggstldnzusehen ist.
Pickel werden von den 13-17 -jahrigen Madchen offenbar als Begleitenscheder
Pubertat akzeptiert, sie werden von den ,kdrperunzufriedenen” Madchensigolhikant
haufiger genannt als von den ,Zufriedenen”. Die 18-25-jahrigen ,kérpemiedehen”
Frauen schamen sich allerdings signifikant haufiger wegen IPicds die
.Korperzufriedenen in dieser Altersgruppe ( 16% zu 5%).

Den starksten Einfluf3 in Richtung Unzufriedenheit mit dem Korper undétae Aussehen

hat das Gefihl, dick zu sein. Von den ,unzufriedenen* Madchen leiden 38%iluneter
Dick-Sein, von den ,zufriedenen“Madchen nur 3.6%. Bei den jungen Frateder
Unterschied noch ausgepragter (44% gegentber 0.4%). Umgekehrdewdvidadchen, die
angeben, unter Dick-Sein zu leiden, haben gleichzeitig 91% das Merkmal
.Korperunzufriedenheit®, bei den jungen Frauen 98%. Die Unzufriedéo8ern sehr viel
haufiger als die Zufriedenen den Wunsch abnehmen zu wollen und hdlmenhswifiger
mindestens eine Diat
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gemacht. Diejenigen Madchen, die unter Dick-Sein leiden, aul3ernatsetoppelt so oft
den Wunsch nach Informationen zu diesem Thema als die Madchen ohne Gewichtsprobleme
(67% gegenuber 28%).

Bemerkenswert ist die Diskrepanz zwischen subjektivem Dicksein dendobjektiven
Haufigkeit von Ubergewicht: Trotz eingeschrankter Verwertbarkleit Ergebnisse zum
Body-mass-Index (vgl.Kapitel 3.2.2) mul3 vermutet werden, dall etwaHd&lige der
Madchen und jungen Frauen, die darunter leiden, zu dick zu sein, objektiv nicht
Ubergewichtig sind. Andererseits scheint Untergewicht nicht diepg&@ufriedenheit* zu
beeintrachtigen. Die Ma&dchen und jungen Frauen orientieren sich sffembar eher an
vorgegebenen Schlankheitsnormen und -idealen als selbstbestimmt ihrezédinden.
Diese Ergebnisse sind insbesondere in der Zusammenschau mit dem riggdiiven
Auswirkungen von Reduktionsdiaten, der bekannten Zunahme von ERstérungen (vgl. auc
Kapitel 2.4) und den psychischen und sozialen Folgen der Unzufriedenhsitimgelbst

von grof3er Bedeutung.

SchluRfolgerung Die Ergebnisse bestatigen die These, dal3 die subjektiv erwiinschte
korperliche Erscheinung von Madchen und jungen Frauen stark gepragt wird von
gesellschaftlichen Normen. Diese missen im Rahmen der Gesundheiisignadtektiert

und in Frage gestellt werden. Weiterhin missen Madchen darin unteratéitden, in
diesem Spannungsfeld selbstbestimmt ihre kérperliche Identitat zu finden.

Zusammenhang mit kdrperlicher Aktivitat

Zwischen dem Merkmal ,sportliche Aktivitatnd der ,Korperzufriedenheit* zeigt sich in
der Befragung kein Zusammenhang, gleichzeitig korreliert digrp&rzufriedenheit* eng
mit der Feststellung Igh will fit und durchtrainiert sein“. Méglicherweise ist dieses
widerspruchliche Ergebnis Folge der Antwortvorgaben, bei denedchegtypische
Sportarten wie z.B. Tanzen oder Reiten nicht angeboten wurden. Intréctiieder
grundsatzlichen Bedeutung von Bewegung fir Gesundheit und Wohlbefinden (gdlKa
3.3) sollten madchenspezifische Sportarten starker ins Blickfeld kjemad auch in der
Stadtplanung, z.B. in der Ausgestaltung von Freizeitflachen und erguangemessen
bertcksichtigt werden.

Zusammenhang mit sozialen Beziehungen und Lebensumstanden

Die folgende Tabelle beschreibt die Bedeutung der familiarerati®in, der Beziehung zu
Freunden und der Qualitat der Freizeit fur die Zufriedenheit mit Kérper unceherss

Die Tabelle bezieht sich auf die Frag@/ie zufrieden sind Sie derzeit in folgenden
Bereichen’, die auf einer 7-stufigen Skala beantwortet wurde. In der Tabefigew, anders
als in Kapitel 2.1, nur die extrem positiven Antworten (Skalenweenhtsprechendsghr
zufrieden®) beriicksichtigt Das Merkmal korperzufriedetumfal3t Zufriedenheit mit dem
eigenen Korper _unddem Aussehen. Das Merkmakotrperunzufrieden’ beinhaltet
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und/oaérdem Aussehen.

" Als sportlich aktiv gilt, wer mindestens 2 mal wéchentlich Sport treibt.
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Tabelle 6.1.1:

Zusammenhang der

Kdrperzufriedenheit

Lebensumstanden und sozialen Beziehungen

mit

zufriedenstallende

Anzahl der Nennungen (%) von ...
Anteile der Madchen Madchen jungen Frauen
und jungen Frauen, die
derzeit sehr zufrieden sind ,korper - ~Korper- ~Korper- ~Korper-
e zufrieden* | unzufrieden® | zufrieden“ | unzufrieden’
mit sich selbst 34,4 14,0 27,9 3,3
mit familiarer Situation 46,7 22,8 41,5 32,0
mit Beziehung zu Freunden 54,8 37,5 45,1 29,6
mit der Freizeit 31,1 14,5 25,0 8,0
mit der finanz. Situation 26,7 13,0 12,1 8,1
insgesamt mit dem Leben 31,1 10,7 15,2 4,8
Anteil an der Altersgruppe 50,4 45,7 56 42,9
(%)
Anzahl der Falle (100 %) 62 56 165 126

* Diese Zusammenhange sind statistisch nicht signifikant
Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995, eigene Berechnungen, Mehrfachnennungen.

Die Auswertung zeigt die engen Zusammenhange zwischen Korpedaufheit und
Zufriedenheit ,insgesamt mit dem Leben® sowie der Zufriedeénhéisich selbst. Fur die
Korperzufriedenheit der Madchen spielt au3erdem die famifEingation eine wichtige
Rolle; fur die Korperzufriedenheit der jungen Frauen -anderdelslen Madchen - die
Beziehungen zu Freunden. Der signifikante Zusammenhang zwischparKdriedenheit
und der finanziellen Situation mag ein Hinweis darauf sein, dal} felenk6glichkeiten
einen Gestaltungsspielraum erdffnen, der die Chancen fir Koérpedarfheit erhoht.
Andererseits kann der unfreiwillige Verzicht auf diese Mddleiten mit einer Spannung
einhergehen, die sich negativ auswirkt.

SchlulRfolgerung Die Lebensumstande und sozialen Beziehungen, die fur die Entwicklung
einer weiblichen Korperidentitat von Bedeutung sind, missen in der Gesufiattersng
mit Madchen und jungen Frauen als Ansatzpunkte genutzt werden.

6.2  Gesundheitliche Belastungen

Auf die FrageWie oft sind in den letzten zwolf Monaten folgende Beschwerden aigfig@tre
geben fast zwei Drittel (61%) der weiblichen Befragten igguBeschwerden an; von den
mannlichen Befragten sind es weniger als die Halfte (40%).

Wird die durchschnittliche Zahl der insgesamt genannten haufigetmBesten , so ergibt
sich folgendes Bild: Madchen nennen im Durchschnitt 2,4 haufige Bestdmnygunge
Frauen 3,2. Bei den mannlichen Befragten liegt der Durchschnittdesgtlich darunter und
ist unabhangig vom Alter. Er betragt bei Buben wie bei jungen Mannern 1,7. Der ge-

" Der Fragebogen enthielt eine Beschwerdeliste mit insgesamt 31 Vorgaben. In die genannten
Durchschnittswerte gehen alle Nennungen ein, aufRer: Husten/Heiserkeit, Halsschmerzen sowie
Menstruations- und sonstige Beschwerden.
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schlechtss*pezifische Unterschied ist aber erst bei den jungeaclis@nen statistisch
signifikant.

Die erste und einfachste Erklarung fur diese geschlechtsspbeifi Unterschiede ist:
Madchen und jungen Frauen geht es schlechter als Buben und jungen Mannern.

Diese Aussage wird relativiert, wenn die héhere Beschwerdekéitfigei Madchen und
jungen Frauen auf eine grof3ere ,Empfindsamkeit” der Frauen zurtatkgefird. Demnach
nehmen Frauen ihren Korper bewuldter wahr, also auch ihre Beschwerder vedetzt
auch die gangigen Rollenklischees nicht, diese Beschwerden beitmoder in einer
Befragung anzugeben. Dieser These wurde versucht, in den Daterugetten: Mangels
geeigneterer Fragen wurde untersucht, ob es bei den Madchen und kwagen einen
Zusammenhang gibt zwischen der Aussage ,Ich beobachte meinen igérzer: und der
Angabe von mehrfachen Beschwerden aus dem Bereich der psychoduenatisc
psychovegetativen oder der nervosen Storungen. Es fand sich keinerlei Zusammenhang.

Nicht der Relativierung, sondern einer Differenzierung dient ekiéEmgsansatz, der die
hohere Beschwerdehaufigkeit der Madchen und jungen Frauen auf gespdedische
Bewaltigungsmuster zuriickfithrt (Helfferich, 1995) Madchen und junge Frauen agieren
ihre Probleme weniger aus als Buben und junge Manner (aggressiédtigeng), sondern
reagieren eher regressiv, ziehen sich auf sich selbst zurtiskkati@ zu psychischen und
somatischen Beschwerden fiihren. Das Beschwerdeprofil von Madchen uad fenagien
ist somit wesentlich Ausdruck der Krisen und Problemen in der Bdtwig ihrer
weiblichen Identitat unter den herrschenden Bedingungen.

Tabelle 6.2.1: Angaben der Madchen und jungen Frauen Uber haufige Beschwerden in den
verschiedenen Altersgruppen

Anzahl der Nennungen (%)
nach Altersgruppen
Beschwerdegruppen 13-14 J. 15-17 J. 18-20 J. 21-24 ).
nervose Storungen 20 24 26 24
psychosomatische Stdérungen 11 15 21 14
psychovegetative Stérungen 7 15 12 9
Verdauungsstorungen 3 5 11 12
Verspannungen 17 18 30 8¢
Menstruationsbeschwerden 16 43 41 31

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995, eigene Berechnung, Mehrfachnennungen .

Obenstehende Tabelle zeigt, daf? sich die Beschwerden in denrh8hersgruppen in Art
und Umfang verandern. Im Alter zwischen 15 und 20 Jahren geben vier von zehn Méadchen

" Die statistische Signifikanz eines untersuchten Zusammenhangs sagt aus, daR mit groBter
Wahrscheinlichkeit die Unterschiede zwischen Gruppen hinsichtlich eines beobachteten Merkmals
nicht zufallig sind sondern ein systematischer Zusammenhang besteht. Dies héangt wesentlich von
der Zahl der Befragten ab: Je hoher die Zahl der Befragten, um so eher ist die statistische
Signifikanz eines Zusammenhangs zu erreichen. Bei kleineren Fallzahlen kann ein Ergebnis deshalb
auch dann von Bedeutung sein, wenn es statistisch nicht signifikant ist.

" Helfferich, Cornelia 1995 in: Jugend und Gesundheit, Kolip,Petra, Hurrelmann,Klaus, und
Schnabel, Peter-Ernst (Hg.). Weinheim und Minchen 1995
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und jungen Frauen héaufige Menstruationsbeschwerden an. Im Zusammenhadgr
korperlichen Umstellung dirfte der Anstieg der ,psychovegetativeschBesden” in der
Altersgruppe der 15-17jahrigen Madchen zu sehen sein. Wahrend diese &dschbei

den jungen Frauen zwischen 18 und 20 Jahren wieder zuriickgehen, werden die
.psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen” in dieser Altersgruppe haufigsten
genannt. Es kommt immer haufiger zu somatischen Manifestationea: dih Drittel der
jungen Frauen gibt haufige Kreuz-/Ricken- oder Nacken-/Schultérbesten an. Jede
Zehnte leidet an haufigen Verdauungsproblemen. Der Anstieg dealéhZen in den
letztgenannten Beschwerdegruppen ab 18 Jahren ist auch statistisch signifikant.

Der Vergleich der Beschwerdepravalenzen von weiblichen Befragtel mannlichen
Befragten ergibt: Die Pravalenz der Verspannungen im RuckekéNbereich ist bei den
weiblichen Befragten aller Altersgruppen signifikant héher bei danntichen Befragten.
Dasselbe gilt fur nervose und fir psychosomatischen Beschwerdensoeldér
Verdauungsprobleme; allerdings sind die geschlechtsspezifischersdbmeele in den Daten
erst bei den jungen Erwachsenen statistisch signifikant.

Auch die Pravalenzen manifester Erkrankungen sind bei den weiblichen Befragten
durchgéngig hoher als bei den mannlichen Befragten. Eine wesentliche Ausnahtraebilde
Risikofaktor Bluthochdruck. Von den jungen M&annern geben 10%, von den jungen Frauen
nur 2% an, in den letzten drei Jahren einen zu hohen Blutdruck gehabt zu haben.

Diese Ergebnisse lassen darauf schlieRen, daf3 sich die geschigfittbea Unterschiede
in Art und Umfang der Beschwerden in der Pubertat ausdifferenzieren und verfestig

Schlu3folgerung Im Verlauf der Pubertat verdndern sich die Beschwerdebilder der
Madchen in Art und Umfang. Somatische Manifestationen gewinnen an Bedeutung. Um
dieser Tendenz zur Somatisierung zu begegnen, muissen auch die diffusen
Befindlichkeitsstorungen und Beschwerden im jingeren Alter als Hinaugis&isen in der
Entwicklung ernstgenommen und adaquate Unterstitzungsangebote gemacht werden

Zusammenhang mit psychischen Problemen

Fur diese und die folgenden Auswertungen wurde eine Gruppe von Madchen und jungen
Frauen mit ,gesundheitlichen Belastungen® gebildet. Darin sincejemigen
zusammengefaldt, die mindestens zwei Angaben Uber haufige Beschvaersieden
folgenden Beschwerdegruppen gemacht haben: ,psychosomatische Stéryngeriise
Stérungen” und/oder ,psychovegetative Stérungen”. Fur die Auswertungsciméeden wir

die Gruppe der gesundheitlich belasteten Madchen (37%) und jungen Frauend@a2¥éh
Madchen und Frauen ohne diese Beschwerdebilder. Erwartungsgeneiieesthr enge

und statistisch hoch signifikante Zusammenhange zwischen einer gedicicirei
Belastung durch die 0.g. Beschwerdebilder und dem psychischen Befinden:

In Hinblick auf die hohere Sterblichkeit der Manner an Herz-Kreislauferkrankungen ist dieses
Ergebnis ein wichtiger Hinweis auf notwendige PraventionsmafRhahmen zum Thema Bluthochdruck
schon im jungen Erwachsenenalter.
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Madchen

Unter den untersuchten Dimensionen des psychischen Befindam$ Madchen am

haufigsten (25%) vonNiedergeschlagenheibetroffen. Madchen mit gesundheitlicher
Belastung sind wesentlich haufiger (44%) betroffen, als die amddree diese héaufigen
Beschwerden (14%).

Eine negative SelbsteinschatzurigiRern 11% der Madchen. Von den Madchen mit
gesundheitlicher Belastung haben 22% eine negative Selbsteinsch&muraljen anderen
nur 4%.

Gefuhle der Hoffnungslosigkeit und Hilflosigk&iti3ern insgesamt 8% der Madchen.
Madchen mit gesundheilicher Belastung hatten dieses Geflihhthesdaufiger (18%) als
die anderen Madchen (3%).

Ebenfalls insgesamt 8% der Madchen gabmmtale StreRsymptonj@azu gehort u.a. die
Angst verrickt zu werden) an; in der Gruppe mit gesundheitlice&sBRing sind es 18%,
bei den anderen Madchen nur 3%.

Anders als bei den jungen Frauen (siehe unten) zeigt sich nur mdengeller
Zusammenhang zwischedukunftssorgen(11% aller Madchen) und gesundheitlicher
Belastung bei den Madchen. Zukunftssorgen machen sich 17% deteteglasladchen
gegeniber 6% der nicht belasteten Madchen.

Junge Frauen

Auch von den jungen Frauen werden am haufigsten GeflhleNidelergeschlagenheit
genannt (18%). Von den jungen Frauen mit gesundheitlicher Belastuegthadshaufiger
(36%) als von allen anderen (5%).

Der Anteil aller jungen Frauen mit eineregativen Selbsteinschatzutiggt bei 9%.
Gesundheitlich belastete Frauen leiden daran zwanzigmal hautigf) @ls alle anderen
(1%).

Gefuihle derHoffnungslosigkeit und Hilflosigkeibedricken insgesamt 8% der jungen
Frauen. Belastete Frauen haben dieses Gefiuhl achtmal haufign) @ls die nicht
belasteten Frauen (2%).

Unter mentalem Strefleiden insgesamt 6% der jungen Frauen. Wenn gesundheitliche
Belastungen vorliegen, werden die StrelRsymptome von 13% der jungen Femagmtg
ansonsten von 1%.

Zwar geben die jungen Frauen insgesamt etwas seltenerdalshbh Zukunftssorgen an
(9%), aber der Zusammenhang mit gesundheitlichen Belastungen issigodikant: 19%
der jungen Frauen mit einer Belastung haben Zukunftssorgen, von den anderen nur 2%.

” Als Dimensionen des psychischen Befindens beziehen wir uns auf die in Kap 2.4 und 8.2
beschriebenen Aspekte der ,Demoralisierung”
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Insgesamt zeigt sich, daR die Zusammenhange zwischen einer getichdheBelastung
und psychischen Problemen bei den Madchen starker ausgepragt sind,d&s asgen
Frauen. Dies stitzt die These, da3 die Pubertadt ein krisenhafizeRPist. In dieser
Lebensphase mussen Krisen geldost werden oder es kann zu ein@stiyiang
problematischer Bewaltigungsmuster kommen.

SchlulRfolgerung: Psychosomatische Beschwerden und Befindlichkeitsstérungen kdnnen
Hinweise auf tieferliegende psychische Probleme sein. Tretengbagésundheitliche
Beschwerden auf, so muf3 auch ein spezifischer psychosozialer oder thechpeut
Unterstittzungsbedarf abgeklart werden. Das gilt fir Madchen und insbesondere auch fur
junge Frauen.

Zusammenhang mit Kdrperakzeptanz

Wir gingen davon aus, dal3 die Beschwerden und BefindlichkeitsstoruogeNéadchen
und jungen Frauen eng verknlpft sind mit der Einstellung zu ihrem Kdnpden Daten
zeigt sich dieser Zusammenhang wie folgt:

Madchen und junge Frauen, die mit ihnrem Kdrper und ihrem Aussehen zaofsiede sind
deutlich seltener gesundheitlich belastet als Madchen und jungenFmieemit ihrem
Kdrper und/oder ihrem Aussehen unzufrieden sind (Gruppe der ,Kérperzofede®6%

der Madchen und 31% der jungen Frauen gesundheitlich belastet; Gruppe der
.Korperunzufriedenen*: 51% der Madchen und 58% der jungen Frauen belastet).
Korperakzeptanz ware demnach als ein gesundheitlicher Schutzfaktor zheserste

Da die statistischen Analysen nur Auskunft Uber die Starke einesmfusnhangs geben,
nicht aber Uber dessen Richtung (Ursache-Wirkung), ist auch deglicive Einflu3 der
gesundheitlichen Beschwerden auf die Kérperakzeptanz zu berlgesichfon den durch
Beschwerden und Befindlichkeitsstérungen gesundheitlich BelasstteireiMehrzahl mit
ihrem Korper und/oder ihrem Aussehen unzufrieden (64% der Madchen und 60% der
jungen Frauen).

Auch der Zusammenhang der Koperzufriedenheit mit psychischen Probleme
Selbstwertproblemen kann in den Daten nachvollzogen werden: Es zgaerenge
Zusammenhange einer Kbperufriedenheit mit  ,Niedergeschlagenheit‘und
»Zukunftssorgen: Der Zusammenhang mit einer ,negativen Selbsteinschatzunggndiei
den jungen Frauen statistisch signifikant.

In diesen Ergebnissen spiegelt sich der komplexe Charakter derdtsemitvicklung von
Madchen. Gleichzeitig wird auch der Zusammenhang zwischen kritische
Identitdtsentwicklung und Beeintrachtigungen auf psychischer und koheerlEbene
deutlich.

SchluRfolgerung Die Koérperakzeptanz von Madchen und Frauen sollte als mdglicher
gesundheitlicher Schutzfaktor unterstitzt und gefordert werden. Bei geslictreit
Belastungen muf3 auf die mdglichen Zusammenhange mit Korperakzeptanz und
Selbstwertproblemen eingegangen werden.
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Zusammenhang mit subjektiven Einstellungen

Der Zusammenhang der Einstellungsdimensionen mit den gesundheitliesehw®rden
wurde auch in Kap. 2.4 untersucht.

Eine dieser Einstellungsdimensionen ist das Bewultsein von Selbsthasy

(, Kontrollbewu(3tseif). Ein Zusammenhang mit einer gesundheitlichen Belastung besteht
nur bei den Madchen. Von den Madchen mit einem nur sehr gering ausgepragte
Kontrollbewul3tseirsind drei Viertel gesundheitlich belastet. Junge Frauen haben tendenziell
ein starkeres Bewul3tsein von Selbstbestimmung. Ein Zusammenhagegsomidheitlichen
Belastungen ist aus den Ergebnissen der Befragung aber nicht abzulesen.

Eine weitere Einstellungsdimension Be¢lbstbezogenheiEir Madchen und junge Frauen
gilt tendenziell: Je hoher das Mal3 an Selbstbezogenheit, um so hbRerteleder Gruppe

mit gesundheitlichen Belastungen. Festzuhalten ist: Von den Madchenngeh jFrauen,

die sichnicht selbstbezogesulRern (héchstens eine Nennung) ist die grof3e Mehrheit (83%
der Madchen bzw. 71% der jungen Frauen) auch nicht gesundheitlich belastet.

Entgegen unseren Erwartungen wurde keidusammenhang zwischen der
EinstelIungsdimensioAngepaBtheitund*gesundheitlicher Belastung gefunden, weder bei
den Madchen, noch bei den jungen Frauen.

SchlulRfolgerung Selbstbestimmung und soziale Orientierung sind Schutzfaktoren, die in
der gesundheitlichen Foérderung unterstutzt, geférdert und wertgeschatzt werden mussen.

Zusammenhang mit den Lebensumsténden

Von den Méadchen, die noch eine Schule besuchen, ist etwa jede(B8#b¢ gesundheitlich
belastet; von den Madchen, die eine Ausbildung machen ist das jede Zweite (50%).

Bei den Méadchen ist dieser Zusammenhang (noch) nicht stdtistggafikant, aber bei den
jungen Frauen ist das der Fall: Die jungen Frauen, die noch emdeSbesuchen, sind
signifikant seltener gesundheitlich belastet (30%), als die jungeuen, die eine
Ausbildung machen (62%).

Was den Bildungsstatus angeht, zeigt sich (jedoch statistis¢tt signifikant), daf3
Madchen mit einem Realschulabschluld Gberdurchschnittlich hoch bek¥} §ind; in
den héheren Altersgruppen sind es die jungen Frauen mit einem Hauptschulabschlu® (51%).

Insgesamt 12% der Madchen und 15% der jungen Frauen &auf3ern sich deauiber ihre
Situation in der Schule oder im Beruf. Bei den Madchen bestehhgar @usammenhang
mit gesundheitlichen Belastungen. Fast alle Madchen (83%), die iendi@ereich
Unzufriedenheit &uf3ern, sind gesundheitlich belastet.

" In Kap. 2.4 wurde ein Zusammenhang jeweils mit den nervésen und psychovegetativen
Beschwerden festgestellt; Bei den hier untersuchten gesundheitlichen Belastungen ( héaufige
nervése, psychosomatische und/oder psychovegetative Storungen) kommt dieser Zusammenhang
evtl. nicht zum Tragen.
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Wir gehen davon aus, dal3 Unzufriedenheit ein Hinweis auf beladtebdasumstande sein
kann und haben deshalb die Antworten auf die Fvégezufrieden sind Sie derzeit mit den
folgenden Bereichen lhres Lebensisgewertet.Die kritischen Bereiche fur eine
Unzufriedenheitsind v.a.:

die finanzielle Situation: 20% der Madchen und 28% der jungen Frauen
die Situation in Schule und Beruf: 12% der Madchen und 15% der jungen Frauen
die familiare Situation 14% der Madchen und 15% der jungen Frauen

Von den jungen Frauen auf3ern sich aul3erdem 17% unzufrieden tUber ihre Wobnsituati
allen anderen Bereichen liegen die Anteilswerte bei etwa 10% oder darunterafvgl.K).

Die folgende Tabelle zeigt die Anteilswerte derjenigen, sieh Uber ihre &aufReren
Lebensumstdnde unzufrieden geaul3ert haben, getrennt fir die Gruppen deerVidid
jungen Frauen ohne bzw. mit gesundheitlichen Belastungen. Die Madchemungsh |
Frauen mit einer gesundheitlichen Belastung auf3ern sich Uber elvendumstande fast
durchgéngig unzufriedener als die unbelastete Gruppe. Bei den Madsheder
Zusammenhang mit der Situation in Schule bzw. Beruf und mit demekbereich am
starksten. Bei den jungen Frauen ist der Zusammenhang mindezigllen Situation sehr
stark und hochsignifikant, fast ebenso ausgepragt ist der Zusammentiandem
Freizeitbereich. Ein Zusammenhang mit einer nicht zufriedenstielfefamilidren Situation
zeigt sich in den Daten nur bei den Madchen und dies eher schwach.

Tabelle 6.2.2 : Unzufriedenheit mit den &uf3eren Lebensumstanden im Zusammenhang mit
gesundheitlichen Belastungen

Anzahl der Nennungen (%) von
Madchen jungen Frauen

Unzufriedenheit ohne mit ohne mit

in den Bereichen ... gesundheitlichen Belastungen gesundheitlichen Belastungen
Schule und Beruf 6 21 12 20
Finanzielle Situation 17 26 22 36
Familie 10 20 15 16
Wohnen 5 17 19 16
Freizeit 4 24 8 16
Beziehung zu Freunden 5 11 6 8
Insgesamt mit dem Leben 6 15 8 13
Anzahl der Falle (100%) 78 47 165 122

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995, eigene Berechnungen, Mehrfachnennungen.

“In Umfragen tendieren die Befragten in aller Regel eher zur ,Zufriedenheit*. Umso deutlicher sind
die (eher) unzufriedenen Antworten als Hinweise auf Problembereiche zu verstehen. Im folgenden
sind die Skalenwerte 1-3 der siebenstufigen Skala berticksichtigt.
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Schlu3folgerung: Gesundheitsforderung und Pravention muissen sich auf die
Lebensumstande der Madchen und jungen Frauen richten. Zentrale Bereiche sind die
Schulen und Ausbildungsstatten. Auch im Freizeitbereich muissen die Angebote
Unterstitzung fur Madchen mit gesundheitlichen Belastungen beinhalten. Inslvesonde
mussen Madchen und junge Frauen in schwierigen finanziellen Verhaltnisssohter
werden.

Einflu3 von Gewalterfahrungen

Selbstverstandlich kann gerade dieser Problembereich in einer Bewmg&kefragung nicht
befriedigend erfal3t werden. D*ie Fragestellungen waren aber geaigmendest Hinweise
auf Gewalterfahrungen zu geben.

Von insgesamt 30% der Madchen und 24% der jungen Frauen werden Gahmalteyen

genannt. In der Gruppe mit gesundheitlichen Belastungen ist gedastzweite Madchen
(46%) und jede dritte (32%) junge Frau. Die Zusammenhéange tsitistisch signifikant.

Wird die Gruppe der Madchen und jungen Frauen mit Gewalterfahrungemdgess
betrachtet, so ergibt sich, dal3 jede Zweite (57% bzw. 56%) gesurdthdidiastet ist,
haufig in Verbindung mit psychischen Problemen.

Von den Madchen mit Gewalterfahrungen auflern

40% Gefuhle der Niedergeschlagenheit (andere 19%),
20% Gefluhle der Hoffnungslosigkeit oder Hilflosigkeit (andere 3%),
20% eine negative Selbsteinschatzung (andere 7%).

Von den jungen Frauen mit Gewalterfahrungen dufiern

27% Gefuhle der Niedergeschlagenheit (andere 15%),
17% Gefuhle der Hoffnungslosigkeit oder Hilflosigkeit (andere 5%),
19% eine negative Selbsteinschatzung (andere 6%).

SchlulRfolgerung: Fir Gesundheitsférderung, Pravention und Versorgung hat die
Gewaltpravention wichtige Bedeutung. Wenn Madchen und junge Frauen Gewafateeyf
brauchen sie adaquate Unterstitzung und es mul3 auch abgeklart werden, ob sie
therapeutische Hilfe bendtigen. Dementsprechend mul3 geprift werden, Kapdigitat
vorhandener Angebote dem Bedarf entspricht und der Zugang gewébhrleistet ist.

’ Gefragt wurde nach Erlebnissen korperlicher oder seelischer Gewalt im Zeitraum eines Jahres:
Beschadigung, Zerstérung oder Wegnahme von Sachen durch Gewalt sowie kdrperlich oder
seelisch bedroht oder unter Druck gesetzt werden. Nach sexueller Gewalt wurde nicht explizit
gefragt, dieser Bereich muf3 in einer schrifltichen Befragung wie dieser ausgeklammert bleiben (vgl.
auch Kap. 3.9.4 und 8.2).
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Psychosoziale Unterstiitzung bei gesundheitlichen Belastungen

Wir gingen davon aus, dafd psychosomatische und nervfse Stérungen eventeiekrauf
Mangel an psychosozialer Unterstitzung zurickzufuhren sind. Dies ti3dsich die
Daten nicht eindeutig belegen. Es zeigt sich kein statistigelifisanter Zusammenhang
mit dem Faktor sozialer Unterstiitzungln einzelnen Dimensionen der sozialen
Unterstitzung ergeben sich aber deutliche Anhaltspunkte dafiir, daR Madchgmgsd
Frauen mit gesundheitlichen Belastungen nicht die psychosozialestuteang haben, die
sie bendtigen.

Madchen mit gesundheitlichen Belastungen:

49% wiuinschen sich mehr Verstandnis und Zuwendung (andere 21%),

40% wunschen sich mehr Geborgenheit und Nahe (andere 17%),

15% wissen nicht genau, zu wem sie gehen sollen, wenn sie bedrickt sind (andere 5%),

13% meinen nicht, dal} es genug Menschen gibt, die wirklich helfen, weenmaknicht
weiter wissen (andere 5%),

13% fuhlen sich als Aul3enseiterin (andere 1%).

Auch junge Frauemit gesundheitlichen Belastungen nennen vor allem den Wunsch nach
Verstandnis und Zuwendung (41%) und nach Geborgenheit und Nahe (37%). In allen
anderen Dimensionen der sozialen Unterstitzung unterscheidenhsabsicnicht von den
jungen Frauen ohne gesundheitliche Belastung.

SchlulRfolgerung: Madchen und junge Frauen mit gesundheitlichen Beschwerden bendtigen
psychosoziale Unterstitzung: Der Wunsch nach Zuwendung, Verstandnis und Geborgenheit
mufl3 ernstgenommen werden. Dem mul3 in der gesundheitlichen Versorgung mit
entsprechenden Konzepten und Angeboten Rechnung getragen werden.

Inanspruchnahme der arztlichen Versorgung

In Kap. 4.2 wurde bereits gezeigt, dal’ die Arztinanspruchnahme ddicheibBefragten
insgesamt etwas hoher ist als die der maéannlichen Befragten. Awuglde ein
Zusammenhang mit der gesundheitlichen Belastung festgestellt.

Bei den _Madcherreigt sich dieser Zusammenhang v. a. in der Inanspruchnahme von
Frauenarzten/innen: In der Gruppe der Madchen mit gesundheitBB#iastung waren
doppelt so viele (44%) bei einem Frauenarzt oder einer Frauenaretim wler anderen
Gruppe (22%).

Die jungen Frauemehen insgesamt haufiger zum Arzt bzw. zu einer Arztin aldchtn,
aber die Inanspruchnahme von Frauendarzten/innen oder Allgemeinéarzten{jeweils
85%) ist in den Gruppen mit bzw. ohne gesundheitliche Belastund diech. In dieser
Altersgruppe zeigt sich aber ein eindeutiger Zusammenhang mihatespruchnahme von
Psychiatern/innen und einer gesundheitlichen Belastung (12% vs 1%).

" Das hangt u. a. damit zusammen, dal® die Fragestellungen hierzu von den Befragten tiberwiegend
positiv beantwortet wurden. Um so hodheres Gewicht mufl3 den Negativ-Antworten beigemessen
werden. Die Dimensionen, die in diesen Faktor Eingang finden, sind in Kap. 8.2 erlautert.
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Die Arztpraxis ist damit wichtige Anlaufstelle und Ort fiie Abklarung gesundheitlicher
Belastungen sowie der mdoglicherweise zugrundeliegenden sozmsgchosozialen und
psychischen Probleme.

SchlulZfolgerung In der Arztpraxis missen die Beschwerdebilder von Madchen und jungen
Frauen adaquat Bericksichtigung finden. Gefordert ist v.a. die Fortbildung in
Psychosomatik. Die Praxen von Kinder-, Haus- und Frauenéarzten und -arztinntm soll
aulRerdem mit Madchenprojekten und Beratungsstellen vernetzt sein, daseit baf die
sozialen, psychosozialen und psychischen Probleme der Madchen reagiert werden kann.

Die Daten zur gesundheitlichen Lage und zum Gesundheitsverhalten haleeschliatie
zwischen Madchen und jungen Frauen einerseits und Buben und jungen Mannern
andererseits gezeigt, die auf die Notwendigkeit einer geschldiffemzierenden
Herangehensweise in Gesundheitsforderung, Pravention und Versorgungsémwiie
vertiefende Auseinandersetzung mit den Daten unter dem BlickwMkidchen konnte
prioritdre Themen und Ansatzpunkte aufzeigen, die in Planung und Prdgegmffen
werden sollten. Auch fur Buben und junge Manner ist zu wuinschen, dal3 ihre
gesundheitliche Lage auf dem Hintergrund ihrer spezifischen Hatwgsaufgaben und
Bewaltigungsformen reflektiert und entsprechende Ansatze uate§en fur eine adaquate
Gesundheitsférderung und -versorgung entwickelt werden.
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7 SOZIODEMOGRAPHIE: JUGENDLICHE UND JUNGE ERWACHSENE IN
MUNCHEN

7.1  Bevolkerungsbestand

Munchen ist in der Bundesrepublik Deutschland nach Berlin (3,47 Mio) und Hgr{thir

Mio) die Stadt mit der dritthochsten Einwohnerzahl. Als wohnberecHiigi®lkerung waren

am 31.12.1995 1.324.208 Menschen in Minchen gemeldet, davon waren 51% Frauen und
49% Manner.

Davon sind 302.520 nicht-deutsche Einwohnerinnen und Einwohner, das entspricht einem
Anteil von 22,8% an der Gesamtbevolkerung. Die gréf3ten Anteile unteridené¢utschen
stellen folgende Nationalitdten: ehemaliges Jugoslawien (30,3%)rirkei (16,3%),
Osterreich (8,1%), Griechenland (8,0%) und Italien (7,4%).

Der Anteil der Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 13 und 25 Jegiresuf

die ganze Miunchener Wohnbevolkerung bezogen, bei 13,8% (182.921 Personen). Davon sind
35,0% nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene (64.080 Personesanihsgie

das Geschlechterverhaltnis ausgewogen. Bei den Deutschen ist ein Ulzerihédchen und
jungen Frauen zu verzeichnen, bei den Nicht-Deutschen ein UbeshaBgben und jungen
Mannern.

Von den 64.080 nicht-deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter 26n 13-
Jahren in Miinchen waren 1995 32,5% dem ehemaligen Jugoslawien zuzurd&)sém,
hatten die turkische Nationalitat und 9% die griechische. Der AdégilBuben und jungen
Manner liegt dabei jeweils knapp Uber dem der Madchen und jungen Fraigses D
Verhéltnis ist damit ausgeglichener als bei der gesamieht-deutschen Bevolkerung
Munchens; hier betragt der Anteil der Manner ca. 56%.

Tabelle 7.1.1: Deutsche Jugendliche und junge Erwachsene von 13-25 Jahren nach Alter und

Geschlecht

Altersgruppen Madchen/junge | Buben/junge Manner Gesamt
Frauen

13 - 14 Jahre 10,5% 11,4% 10,9%
(6.466) (6.554) (13.020)

15 - 17 Jahre 15,5% 16,7% 16,1%
(9.511) (9.563) (19.074)

18 - 20 Jahre 19,7% 18,9% 19,3%
(12147) (10797) (22944)

21 - 25 Jahre 54,3% 53,0% 53, 7%
(33.436) (30.367) (63.803)

Gesamt 61.560 (51,8%) 57.281 (48,2%) 118.841 (100%)

Quelle: Statistisches Amt der LH Miinchen; Standl31.995. Eigene Berechnungen.

" Wenn nicht anders vermerkt, sind die Daten dem Statischen Jahrbuch der Stadt Minchen 1996
gntnommen und beziehen sich auf den 31.12.1995.
Daten Giberhdht wegen Mehrfachzahlung aufgrund nichangezeigter Nationalitdtsdnderung.
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Tabelle 7.1.2: Nicht-deutsche Jugendliche und junge Erwachsene von 13-25 Jahmen nac

Alter und Geschlecht

Altersgruppen Madchen/jungeBuben/junge| Gesamt Anteil der Nicht-

Frauen Manner Deutschen in der
jeweiligen
Altersgruppe

13 - 14 Jahre 9,1% 8,6% 8,8% 30,3%
(2.691) (2.963) (5.654)

15 - 17 Jahre 15,2% 14,9% 15,1% 33,6%
(4.531) (5.115) (9.646)

18 - 20 Jahre 20,7% 20,3% 20,5% 36,4%
(6.171) (6.964) (13.135)

21 - 25 Jahre 55,0% 56,2% 55,6% 35,8%
(16.354) (19.291) (35.645)

Gesamt 29.747 34.333 64.080 35,0%

(46,4%) (53,6%) (100%)

Quelle: Statistisches Amt der LH Miinchen; Standl31.995. Eigene Berechnungen.

Verteilung nach Stadtbezirken

Die folgende Grafik stellt den Anteil junger Menschen zwisch8rund 25 Jahren in den
einzelnen Stadtbezirken dar.

Abbildung 7.1.1: Anteile der 13-25jahrigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen an der
Gesamtbevdlkerung in den Stadtbezirken in Prozent

1 Altstadt-Lehe

2 Ludwigsvorstadt - Isarvorste
3 Maxvorstac

4 Schwabing - We

5 Au - Haidhause

6 Sendlini

7 Sendling - Westpa

8 Schwanthalerhéhe - La
9 Neuhausen - Nymphenbi
10 Moosac

11 Milbersthofen - Am/H

12 Schwabing - Freima
13 Boaenhaust

14 Berg am Lair

15 Truderini

16 Ramersdorf - Perla
17 Oberaiesin

18 Untergiesing - Harlachil

19 Thalkirchen - O'sendling - Forstr. - Fiirs

Solln
20 Haderi
21 Pasing - Obermenzi

22 Aubing - Lochhausen - Lanawi

23 Allach - Untermenzir
24 Feldmochina - Hasenbe

3 ber 13.0% bis 14.0%

B iber 14.0%

Quelle: Statistisches Amt der LH Minchen; Stand: 31.12.1995. Eigene Berechnungen.
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Die hochsten Anteile sind in den Bezirken Schwabing-Freimann (16,7%)yvdvstadt
(16,6%) und Ludwigvorstadt-Isarvorstadt (15,9%) zu beobachten. Die genifgsteile sind
in den Bezirken Untergiesing-Harlaching (11,8%), Thalkirchen-Ohdlisg-Forstenried-
Furstenried-Solln (12,2%) und Sendling (12,8%) zu verzeichnen.

Die folgende Grafik zeigt, wieviele der Jugendlichen und jungenaé&h®enen in den
jeweiligen Stadtbezirken nicht-deutscher Nationalitat sind.

Abbildung 7.1.2: Anteile nicht-deutscher Jugendlicher und junger Erwachsener ariailen
25jahrigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen in den Stadtbezirken in
Prozent

1 Altstadt-Lehel

2 Ludwigsvorstadt - Isarvorstadt
3 Maxvorstadt

4 Schwabing - West

5 Au - Haidhausen

6 Sendling

7 Sendling - Westpark

8 Schwanthalerhéhe - Laim

9 Neuhausen - Nymphenburg
10 Moosach
11 Milbersthofen - Am Ha

12 Schwabing - Freimann
13 Bogenhausen

14 Berg am Laim

15 Trudering

16 Ramersdorf - Perlach
17 Obergiesing

18 Untergiesing - Harlaching

19 Thalkirchen - O'sendling - Forstr. - Furstr. -
Solin

20 Hadern

21 Pasing - Obermenzing

22 Aubing - Lochhausen - Langwied

23 Allach - Untermenzing

24 Feldmoching - Hasenbe

[ bis 30%
[ uber 30% bis 40%
[ iber 40%

Quelle: Statistisches Amt der LH Mlnchen; Stand: 31.12.1995. Eigene Berechnungen.

Die relative Haufigkeit der Nicht-Deutschen an allen Jugendiichrel jungen Erwachsenen
variiert in den Stadtbezirken deutlich: von Ludwigvorstadt-lsarvorgtej4%), Obergiesing
(43,9%) und Sendling (43,2%) mit den hdchsten Anteilen bis hin zu Trudering (25,5%
Aubing-Lochhausen-Langwied (25,1%) und Bogenhausen (23,8%) mit den niearigst
Anteilen.

Die folgende Tabelle zeigt die absoluten Zahlen fir die jeweiligen Stadtteil
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Tabelle 7.1.3: Absolute Anzahl und relativer Anteil der 13-25jahrigen Jugendlichen und

jungen Erwachsenen nach Stadtbezirken

Stadtbezirk Anzahl aller] %-Anteil an |Anzahl nicht{ %-Anteil Nicht-
Jugendlichen der deutscher Jy- Deutscher an
und jungen | Gesamtbevol{ gendlicher/ allen
Erwachsenen kerung junger Jugendlichen
Erwachsene} und jungen
Erwachsenen
1 Altstadt-Lehel 3.292 15,6 1.145 34,8
2 Ludwigstadt-Isarvorstadf 8.111 15,9 4.009 49,4
3 Maxvorstadt 8.037 16,6 2.842 35,4
4 Schwabing-West 4.537 14,2 1.487 32,8
5 Au-Haidhausen 7.728 13,9 3.317 42,9
6 Sendling 4.610 12,8 1.993 43,2
7 Sendling-Westpark 6.479 13,2 2.197 33,9
8 Schwanthalerhéhe-Laim 10.147 13,2 4.339 42,8
9 Neuhausen-Nymphenbyrg 8.887 13,5 2.911 32,8
10 Moosach 9.347 13,2 3.291 35,2
11 Milbertshofen-Am Hart 14.917 15,6 5.847 39,2
12 Schwabing-Freimann 10.846 16,7 3.661 33,8
13 Bogenhausen 9.784 12,9 2.328 23,8
14 Berg am Laim 4.725 12,9 1.756 37,2
15 Trudering 5.262 13,0 1.341 25,5
16 Ramersdorf-Perlach 14.109 13,8 5.055 35,8
17 Obergiesing 7.017 13,9 3.081 43,9
18 Untergiesing-Harlaching  5.815 11,8 1.947 33,5
19 Thalkirchen- 9.931 12,2 3.007 30,3
Obersendling-
Forstenried-Furstenried-
Solln
20 Hadern 6.051 13,7 1.656 27,4
21 Pasing-Obermenzing 8.304 13,3 2.257 27,2
22 Aubing-Lochhausen- 4.794 13,0 1.202 25,1
Langwied
23 Allach-Untermenzing 3.583 13,4 1.109 31,0
24 Feldmoching- 6.608 13,2 2.302 34,8
Hasenbergl
Summe gesamt | 182.921 | 13,8 | 64.080 35,1

Quelle: Statistisches Amt der LH Munchen. Stand: 31.12.1995. Eigene Berechnungen.
Die meisten Jugendlichen und jungen Erwachsenen wohnen in den BezirbentdWibfen-

Am Hart (14.917) und Rammersdorf-Perlach (14.109). Dies gilt auatiéinicht-deutschen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (5.847 bzw. 5.055).
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7.2  Bevdlkerungsentwicklung

Seit Anfang der 70er Jahre ist der Bevdlkerungsbestand Minchenseamh&onstant
geblieben. Allerdings gab es erhebliche Zu- und Abwanderungen in dieser Zeit

7.2.1 Mobilitat

Nach Miunchen sind in den letzten 15 Jahren in etwa gleich viele ddeutsigezogen wie
weggezogen. Die Zahlen lagen zwischen je 45.000 und 60.000 Zu- oder Wpgz Ugdr.
1995 gab es 46.600 Zuziuge gegeniber 51.384 Wegzlgen.

Bis 1989 zeigt sich bei der nicht-deutschen Bevdlkerung ein ahnBilie<€s lag ein relativ
ausgeglichener Wanderungssaldo vor, wobei sich die Zahl der Zu- undiy¢egtwa
zwischen 30.000 und 40.000 pro Jahr bewegte. Zwischen 1990 und 1993 stiegen sowohl die
Zu- als auch die Wegzuge nicht-deutscher Personen sprunghaft @am(Mal1993 mit Uber
90.000 Zuzugen und 70.000 Wegziigen). Seit 1994 ist die Entwicklung wieder stark
racklaufig (1995: Zuziige 45.550; Wegziige 41.106).

Bei den 13-25jahrigen gab es 1995 in absoluten Zahlen mehr Wanderungkm bécht-
Deutschen als bei den Deutschen. Waren es bei den DeutschenAttiesgruppe 14.488
Zuzuge und 8.512 Wegzlge, so gab es bei den Nicht-Deutschen 15.766 Zuztge und 11.088
Wegziige. Somit ist die Mobilitatsrateder nicht-deutschen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zwischen 13 und 25 Jahren mit 419 Zu- und Wegziigen pro TReissrekn

dieser Gruppe mehr als doppelt so hoch wie die der entsprechenden @suyipeher
Jugendlicher und junger Erwachsener mit einer Rate von 193.

7.2.2 Entwicklung des Bevolkerungsbestandes (Jugendanteile, Nationaleéa)

In den letzten funf Jahren ist die Anzahl der Lebendgeborenen in Mutahbt gesunken,
wobei dies vor allem auf den Rickgang bei den Geburten von deutschen Kindern
zurtckzufihren ist, wohingegen bei den nicht-deutschen Kindern ein leichstied\ zu
verzeichnen ist. Der annahernd konstante Bevolkerungsbestand in Munclaeh é&nen

leicht positiven Wanderungssaldo in den letzten zehn Jahren zurtickzufihren.

Die Anteile der Kinder und Jugendlichen von 0 bis 25 Jahren an der Gesétkerung in
Munchen sind rucklaufig. 1985 waren in Minchen 333.029 Kinder und Jugendlichen dieser
Altersgruppe in Miunchen registriert, was einen Bevolkerungsanteil von 2&ri28pricht.

1990 sank der Anteil auf 22,9% ab und reduzierte sich bis 1995 nochmals auf demiWe
19,6%. Das Verhaltnis zwischen Buben und Madchen in dieser Altersgruppe ist llaéwelie J
hinweg ausgeglichen.

In der nicht-deutschen Bevdlkerung ging der Anteil der Kinder und Jugeed|unter 18
Jahren in Minchen seit 1990 von 18,9% auf 17,2% (1995) leicht zurtick. Da aber in diesem

" Diese Rate wird folgendermaRen berechnet: Die Seiems der Anzahl der Zu- und Wegziige der jeweiligen
Gruppe wird durch den Bevélkerungsbestand diesap@ (in Tausend) geteilt. Die Rate bezieht sidhjeu
weils tausend Personen.
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Zeitraum die Gesamtzahl der nicht-deutschen Bevdlkerung gewadbkgersind die
Absolutzahlen von 43.478 auf 52.116 gestiegen.

7.2.3 Bevolkerungsprognose

Nach der regionalen Bevoélkerungsvorausberechnui§96-2010 des Bayerischen
Landesamts fur Statistik und Datenverarbeitung wird sich diedtinarzahl in Minchen von
1.258.600 im Jahr 1996 auf 1.236.300 im Jahr 2010 verringern. Die Entwicklung bei den 10
bis unter 15jahrigen, den 15 bis unter 20jahrigen und der 20 bis unter 25jahelien s
folgende Graphik dar.

Abbildung 7.2.3.1: Bevolkerungsprognose fur Midnchen: Anteile der Jugendlichen an der
Munchner Bevdlkerung
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Quelle: Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenvetarigei 1996. Eigene
Berechnungen.

Aus der Darstellung ist ersichtlich, dal sich der Anteil dereddiichen und jungen
Erwachsenen zwischen 10 bis unter 25 Jahren bis zum Jahr 2010 insgrbgdrmtWahrend
sich der Anteil der 10 bis unter 20jahrigen erhéht, geht der Adeei0 bis unter 25jahrigen
an der Munchner Bevolkerung zurtck.

7.3 Bildung und Ausbildung”

Im Schuljahr 94/95 besuchten in Minchen 105.626 Schilerinnen und Schiler
allgemeinbildende Schulen.

Die folgende Grafik zeigt, wie sich deutsche und nicht-deutsche SchutetndeSchuler auf
die einzelnen Schultypen verteilen.

" Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenbeiung (1996): Regionale Bevélkerungsvorausbengotn
fur Bayern 1996-2010.
Weitere Angaben zur sozialen Lage Jugendlicherjuimger Erwachsener finden sich in Kap. 3.9.
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Abbildung 7.3.1: Deutsche und nicht-deutsche Schiilerinnen und Schiler an
allgemeinbildenden Schulen (in Prozent)

| 33,4
Grundschule
| 38,9
10,6
Hauptschule
| 34,9
10,9
Realschule
8,4
) | 40,4
Gymnasium
13
4,6
Volksschule fur Behinderte 48

0 10 20 30 40 50
||:|Deutsche CINicht-Deutsche |

Quelle: Bayerisches Landesamt fur Statistik, Schuljahr 1994/1995.

Die grofdten Unterschiede bestehen bei Hauptschulen und GymnasienniVabéé der
nicht-deutschen Schilerinnen und Schiler auf eine Hauptschule gehen,esinoeidden
Deutschen lediglich 11%. Umgekeht ist es bei den Gymnasien. esken von 40% der
deutschen Schilerinnen und Schiler besucht und nur von 13% der nicht-deutschen.

Bezogen auf die Schuler- und Schilerinnenzahlen in den einzelnen Schultypen heil3t dies:
52% aller Schulerinnen und Schiler in Hauptschulen sind nicht-deutsch gedexlidierh
10% in Gymnasien.

98.752 Studentinnen und Studenten waren im Wintersemester 1995/96 an Mdunchener
Universitdten oder Fachhochschulen eingeschrieben. Der Frauenagteei gut 42%
(41.626 Personen). Nicht-deutsche Studenten waren mit einem Anteil von 83énan
Minchener Universitdten und Fachhochschulen vertreten (7.926 Personen),jedolcti

keine Aussage darlber getroffen werden kann, ob diese Persones beggtre Zeit oder
sogar immer in Deutschland lebten oder nur zum Studium nach Deutschland kamen.

Die am h&ufigsten gewahlten Ausbildungsberufe im Arbeitsanmfbliinchen verteilen sich
folgendermaRenbei den mannlichen Auszubildenden liegt Kraftfahrzeugmechanikdemn
Spitze, gefolgt von Bankkaufmann, Kaufmann im Grof3- und Aul3enhandel,
Elektroinstallateur und Einzelhandelskaufmann, bei den weiblichen Jigherdl
Bankkauffrau, Burokauffrau, Arzthelferin, Zahnarzthelferin und RechtsanwhlitBg.

" Quelle: Agas Arbeitsgemeinschaft fiir angewandteigorschung GmbH. Studie im Auftrag des Planungs-
referates der Landeshauptstadt Munchen. Bekannigadier gemeinsamen Sitzung des Ausschusses fit- Sta
planung und Bauordnung, des Ausschusses fir AdoeitWirtschaft, des Gesundheits- und Krankenhausaus
schusses, des Kulturausschusses, des Schulauss;hdess Sozialausschusses und des Umweltausschioeses
26.04.1995
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Nicht-deutsche Jugendliche

Nicht-deutsche Jugendliche sind, wie bereits ausgefuhrt, in Hauptschutegpiidisentiert, in
weiterfihrenden Schulen jedoch unterreprasentiert. Schatzungweisee20flehd-deutschen
Jugendlichen verlassen die Schule ohne Abschlu3. Von den ubrigen haben 67% einen
Hauptschulabschluf3, 22% einen Realschulabschluf3 und 11% das Abitur.

Die meisten nicht-deutschen Jugendlichen finden einen AusbildungsplatBeneich
Handwerk, sie stellen dort 31% der Auszubildenebie am héaufigsten gewahlten
Ausbildungsberufe der nicht-deutschen Jugendlichen im Bereich Handwddstrie und
Handel sind Kaufmann/-frau im Einzelhandel, Industriemechaniker/-igkBifmann/-frau.

In den anderen Ausbildungsbereichen haben vor allem die gesundheitsbezogenen
Ausbildungsberufe Arzt/-Zahnarzt- und Apothekenhelfer/-in einen hoheril Anicht-
deutscher Auszubildender.

Der Anteil nicht-deutscher Jugendlicher ohne Berufsausbildung in Minshembekannt.
Von den 1.063 Schiilerinnen und Schilern an der Berufsschule flr Junganbegerhaben
80% keine deutsche Nationalitdt und sind damit in der Gruppe der ungelérbtEter und
Arbeiterinnen deutlich Gberreprasentiert.

Die Studie des Planungsreferats zur ,Lebenssituation ausland&atgarinnen und Blrger
in Munchen® kommt bezlglich der Bildungssituation nicht-deutscher Jugkedlizu
folgenden Schltissen:

- ,Obwohl sich auslandische Jugendliche in den letzten Jahren starkdieaRealschule
und das Gymnasium orientieren als dies etwa in den achtzigen Ishré&all war, bleibt
ihre Beteiligung an diesen Schulformen immer noch deutlich hidesr deutscher
Jugendlicher zurick.”

— Auf der anderen Seite ,ist zu erkennen, daf3 der Anteil von auslaadisagendlichen mit
Bildungsabschliissen der Realschule und des Gymnasiums seit dem Jalied®iga
gestiegen ist und zwar in wesentlich hoherem Anteil als dies bei deutscheab8énglern
der Fall war.*

- ,Eine Bildungsbenachteiligung von auslandischen Frauen im allgendenbdin
Schulsystem ist nicht festzustellen. Sowohl deutsche als aucimdisskie Madchen sind
in den weiterfihrenden Schulen in tendenziell hbherem Mal3 veralstelle méannlichen
Jugendlichen. Auslandische Madchen besuchen sowohl die Realschudeichlsdas
Gymnasium haufiger als die mannlichen Jugendlichen.”

" Quelle: Agas Arbeitsgemeinschaft fiir angewandteigorschung GmbH. Studie im Auftrag des Planungs-
referates der Landeshauptstadt Munchen. Bekannigadier gemeinsamen Sitzung des Ausschusses fit- Sta
planung und Bauordnung, des Ausschusses fir AdoeitWirtschaft, des Gesundheits- und Krankenhausaus
schusses, des Kulturausschusses, des Schulauss;hdess Sozialausschusses und des Umweltausschioeses
26.04.1995

” Bekanntgabe im AusschuB fiir Stadtplanung und Reumg am 18.06.1997.
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8 DATEN UND METHODEN

Fur die Jugendgesundheitsuntersuchung wurden zahlreiche Fragenformutiesange die
Erhebungs- und Auswertungsmethodik aus friiheren Studien, u.a. von Infiaegsbmmen.
Hierdurch wird eine weitgehende Vergleichbarkeit dieser Studie Studien friherer
Erhebungszeitpunkte, insbesondere die Vergleichbarkeit mit StudienBadgsrischen
Staatsministeriums des Inneren, gewadhrleistet. Erganzt wurdeese didurch
Erhebungsinstrumente, die zusammen mit dem Bayerischen ForschrbngsvePublic
Health - Offentliche Gesundheit erarbeitet wurden.

8.1  Stichprobenbeschreibung
8.1.1 Erhebungsinstrument

Die Erhebung fand als schriftliche Befragung stdblgende Themenbereiche wurden im
Fragebogen behandelt:

* Wohnsituation, Kindheit, Familie

» Erfolg und Zufriedenheit in Schule und Beruf

» Freizeitverhalten/Sport/Soziale Bindungen

» Erndhrungs- und Trinkgewohnheiten

e Tabakwarenkonsum

« Gesundheitszustand/Beschwerden/Medikamente
¢ Rauschmittelkonsum

» Einstellungen/Winsche

« Statistik, Geschlecht und Alter.

8.1.2 Grundgesamtheit und Stichprobenziehung

Grundgesamtheit der Untersuchung waren alle zum Zeitpunkt dep@tienziehung (Januar
1995) in Privathaushalten lebende junge Menschen in Minchen, die zwischerd 224
Jahre alt und beim Einwohnermeldeamt registriert waren.

Aus dieser Grundgesamtheit wurde fir die Befragung aus den Adkesteien des
Einwohnermeldeamtes eine Zufallsstichprobe im Umfang von 2.406 Perseazegeg.
Durch eine Verzdgerung in der Finanzierung der Studie konnte didolreerst in den
Monaten Oktober 1995 bis Januar 1996 abgeschlossen werden. Die Studienggihmedim
und -teilnehmer waren daher zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen 13 und 25 Jahre alt.

" Der Erhebungsbogen ist ein Selbstausfiillbogendeit Namen ,Biogramm®. Es bezeichnet ein Forschungs-
programm der Infratest Gesundheitsforschung, mim deystematisch Daten zum Zusammenhang von
Risikofaktoren aus der Lebenssituation und gesduitidien Beeintrachtigungen erfal3t werden.
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8.1.3 Erhebungsmethodik

Die Datenerhebung vollzog sich in mehreren Schritten: dem AnkiUrgiganreiben folgten
der Versand des Fragebogens sowie schriftiche und telefonische Hnigeer Alle
Versandaktionen enthielten Hinweise zum Datenschutz. Personen untahr&d erhielten
zusatzliche Elternanschreiben.

An der Studie beteiligten sich insgesamt 1.033 Personen mit einert@éndigs ausgefillten
Fragebogen. Acht Personen der Bruttostichprobe, die zwischen depr&behziehung und
dem Zeitpunkt der Untersuchung noch 12 Jahre alt waren, sind in denrAugye@ nicht
bertcksichtigt, so da3 die Anzahl der in die Auswertung eingegandggrsonen 1.025
betragt.

Etwa 80% der teilnehmenden Personen haben die deutsche Staatsangeh&rigke
entspricht - nach Gewichtung und nach Abzug der acht 12jahrigen -Failizahl von 809
Personen deutscher Staatsangehorigkeit. Die Gewichtung erfolgfeshiend der Alters-
und Geschlechtsverteilung der Grundgesamtheit. Damit ist dieduotemg nach Alter und
Geschlecht reprasentativ fir die deutsche 13 - 25jahrige Bevélkerung Miinchens.

Die Ausschopfung, bezogen auf die deutschen Jugendlichen und jungesh&gnen, betragt
nach Abzug der qualitatsneutralen Ausfélle 62,3%. Die Ausschopfuagisibchsten in der
Altersklasse 13 bis 15 Jahre und am niedrigsten in der Altersklasse 20 bis 25 Jahre.

Die Stichprobe der Nicht-Deutschen wurde nicht gewichtet. Die Fallzatéiidi 216 mit einer
Ausschopfung nach Abzug der qualitatsneutralen Ausfalle von 24,8% rnVdezger geringen
Ausschopfung ist eine Reprasentativitdt der nicht-deutschen Jugendlctterjungen
Erwachsenen nicht gewahrleistet.

8.1.4 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Die folgenden Angaben beruhen fir die deutschen Befragten aufwliehtgten Stichprobe,
fur die nicht-deutschen Befragten auf der ungewichteten. Firaliesschen Jugendlichen
betragt die absolute Zahl 809 Befragte, fur die nicht-deutschen Jugendlichen ZifieBefr

Von den nicht-deutschen Befragten waren 29% (ex-)jugoslawischer,t@®4scher, und
12% griechischer Nationalitat. 42% lebten seit ihrer Geburtensbhland. Von den anderen
lebten 18% seit mehr als 10 Jahren in Deutschland, 29% seit 5 bise@ Jalr 52% seit
weniger als 5 Jahren.

" Differenzierte Aussagen iber Extremgruppen (z.BogBnabhéngige, Arbeitslose) lassen sich auf deisBa
von Reprasentativerhebungen nicht treffen. Genatetlarauf hinzuweisen, dafl3 Personengruppen, dereil
an der Gesamtbevolkerung 10% nicht Ubersteigt, mwdnrer allgemeinen Haufigkeit erfa3t werden. algdist
eine statistisch differenzierte Uberpriifung von kfealen wie Alter, Geschlecht oder Gesundheitszdstagist
nicht moglich. Bei Bevolkerungsanteilen unter 5¥%eisie reprasentative Erfassung mit einer Stichpriél3erst
unwahrscheinlich.
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Geschlechtsverteilung

Bei den deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind 51,5% der iBefedgiieh,
48,5% mannlich. Fir die nicht-deutschen Jugendlichen ergibt sich eich@mBild: hier
sind 51,9% weiblichen Geschlechts.

Altersverteilung

Von den deutschen Befragten waren 30,4% 13-17 Jahre alt und 69,6% 18-25 Jatle®. Bei
nicht-deutschen Befragten liegen die Anteile bei 43,5% bzw. 56,5%. Ungele
Altersgruppe ist somit bei den Nicht-Deutschen im Vergleichgasamten nicht-deutschen
Bevolkerung zwischen 13 und 25 Jahren Uberreprésentiert.

Aktuelle Wohnsituation

13-17jahrige Jugendliche lebten zum Befragungszeitpunkt noch fast @Skcinlbei beiden
leiblichen Eltern oder bei der Mutter oder beim Vater (ggf. nmierm Stiefelternteil).
Deutsche Jugendliche lebten haufiger nur mit einem leiblichen Elterasaihmmen.

Abbildung 8.1.4.1: Aktuelle Wohnsituation deutscher und nicht-deutscher Jugenditicher
Alter von 13 - 17 Jahren (Angaben in Prozent)
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Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Gkesgeite
Kategorien sind nicht dargestellt.

18-25jahrige junge Erwachsene lebten ebenfalls noch haufig bei beiolexhén Eltern oder
bei einem Elternteil (s. Abb. 8.1.4.2). Andere Wohnformen gewinnen aber antéagleEin
knappes Funftel der Deutschen und mehr als ein Viertel der Naliischen lebten bereits
mit der/dem (Ehe-)Partner/in zusammen.
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Abbildung 8.1.4.2:
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Erwachsener im Alter von 18 - 25 Jahren (Angaben in Prozent)

ht-deutscher junger

Prozent
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34,7 I Nicht-Deutsche
29,4
26,3
22,2
19
16,1
12,1 12,2
9,3
6,7

bei beiden bei der Mutter/ alleine mit (Ehe-) Wohnge-
Eltern beim Vater Partner/in meinschaft

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Geringer besetzt
Kategorien sind nicht dargestellt.

Berufliche Stellung der Eltern

Bei der Frage nach der beruflichen Stellung der Eltern ergibt sich fagdildl: Die Vater
der deutschen Befragten waren grol3teils in einer Angestelltenpositiibenitiegend
qualifizierter oder hoch qualifizierter Tatigkeit beschéftigt, dieevaer nicht-deutschen als
un- oder angelernte Arbeiter oder Facharbeiter/Vorarbeiter (s. Abb. 8.1.4.3). 3% der
deutschen und 10% der nicht-deutschen Vater waren zum Befragungszeitpunkbarbeits|

Abbildung 8.1.4.3: Berufliche Stellung der Vater der deutschen und nicht-deutschen
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Befragten (Angaben in Prozent)

Prozent
36,4 36,7
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I Nicht-Deutsche
24,3
18,9 19,4 28
16,5
15
54
3,5
un-/angelern- Facharbeiter, Angestellter Beamter selbstandig,
ter Arbeiter Vorarbeiter freiberuflich
tatig

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Geringer besetzt
Kategorien sind nicht dargestellt.
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34% der Mutter deutscher Befragter waren zum Befragungszeitpunkt nichtdegufs
weitere 37% waren als Angestellte Uberwiegend mit qualifiziertegkiit beschaftigt (s.
Abb.

8.1.4.4). Die Miitter nicht-deutscher Befragter waren zu 29% nicht birgfs32% waren als
un- oder angelernte Arbeiterinnen beschatftigt. Arbeitslos wastr2fo der Mitter deutscher
und 5% der Mutter nicht-deutscher Befragter.

Abbildung 8.1.4.4: Berufliche Stellung der Mutter der deutschen und nicht-deutschen
Befragten (Angaben in Prozent)

CIpeutsche
Prozent ENicht-Deutsche
36,8
344
32
30 29
20 18
9 8,5
10 5g 7.3 6,5
4,7 ! 4
0
un-/ange- Fach-/ Angestellte Beamtin selbstandig, nicht berufs-
lernte Vorarbeiterin freiberuflich tétig
Arbeiterin tatig

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Geringer besetzt
Kategorien sind nicht dargestellt.

Familienstand

Jeweils Uber 90% der deutschen und nicht-deutschen 13-17jahrigen Jugendéiot@zum

Befragungszeitpunkt ledig und ohne feste/n Partner/-in, diectestliknapp 10% waren ledig
mit festem/r Partner/-in. Eine nicht-deutsche Befragte war bereiheiratet.
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Abbildung 8.1.4.5: Familienstand der 18-25jahrigen deutschen und nicht-deutschen
Befragten (Angaben in Prozent)

Prozent
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50 CIpeutsche
44,6 43 CINicht-Deutsche
40
29,8
30
22,3
20
10 6
0
ledig ohne _ ledig mit festem/ verheiratet,
feste/n Partner/in fester Partner/in zusammenlebend

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Geringer besetzt
Kategorien sind nicht dargestellt.

Wahrend sich bei den 13-17jahrigen kaum Unterschiede im Familienstand zwischen
Deutschen und Nicht-Deutschen zeigen, ergibt sich fur die 18-25jahrigen ein antte(ss B
Abb. 8.1.4.5). So liegt der Anteil der verheirateten Nicht-Deutschen gut viermallsaviec

bei den Deutschen. Entsprechend niedriger liegen die Anteile bei den Ledigen (mit und ohne
feste Partnerschatft).

Schul-, Erwerbs- und Bildungsstatus

90% der deutschen Jugendlichen zwischen 13 und 17 Jahren und 14% der 18-25jahrigen
besuchten zum Zeitpunkt der Befragung eine Schule. Bei den nicktdentJugendlichen
und jungen Erwachsenen sind dies 79% bzw. 5%.

Zwischen deutschen und nicht-deutschen Schilerinnen und Schiilern zelgenhsbliche
Unterschiede in der besuchten Schule (s. Abb. 8.1.4.6). Die meistercli®utsesuchten ein
Gymnasium. Die nicht-deutschen Schilerinnen und Schiler waren Ubamdieg einer
Hauptschule. Im Vergleich zur jugendlichen Gesamtbevélkerumgren sowohl mehr
Deutsche wie auch Nicht-Deutsche, die an der Jugendgesundheitsstgdietaihen hatten,
an einer weiterfihrenden Schule.

" Siehe Kap. 7.3.
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Abbildung 8.1.4.6: Besuchte Schule der deutschen und nicht-deutschen Schilerinnen und
Schiler (Angaben in Prozent)
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50 CINicht-Deutsche
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Hauptschule Realschule Gymnasium Fachoberschule

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Geringer besetzt
Kategorien sind nicht dargestellt.

Von denjenigen, die nicht mehr die Schule besuchten, hatte mehr aldftkeddideutschen
Befragten das Abitur oder die Fachhochschulreife, bei den nichtetient8efragten waren
es 28% (s. Abb. 8.1.4.7). 7% der Deutschen, aber 32% der Nicht-Deutschankkaten
Hauptschulabschluf3 erreicht.

Abbildung 8.1.4.7: Hochster erreichter Schulabschlul3 der Befragten, die naitnt dne
Schule besuchten (Angaben in Prozent)
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kein Haupt- Hauptschul- Realschul- Abitur,
schulabschluf abschluR abschluR Fachabitur

Quelle: Jugendgesundheitsuntersuchung 1995. Eigene Berechnungen. Geringer besetzt
Kategorien sind nicht dargestellt.
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Im Studium befinden sich von den 18-25jahrigen 33% der Deutschen, dagegen nur 17% der
Nicht-Deutschen.

In Berufsausbildung sind 10% der 13-17jahrigen und 14% der 18-25jahrigen Deutschen
gegenuber 19% bzw. 24% der nicht-deutschen Befragten.

8.2  Variablenbildung und Bildung von Indizes
8.2.1 Risikogruppen

Aufgrund der Angaben zum Konsumverhalten wurden spezielle Risikogruppeer
Menschen definiert. Die Bildung der Risikogruppen und Gefahrdungsindiodégte gemar
den Vorgaben von Infratest.

Raucherstatus

» Nichtraucher/-innen bzw. Nie-Raucher/-innen:

Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung nicht rauchen und auch friher nie geraucht haben.

« Ehemalige Raucher/-innen bzw. Ex-Raucher/-innen:

Personen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung nicht als Rauchenn Raucher
bezeichnen, aber angeben, friiher geraucht zu haben.

* Raucher/-innen bzw. heutige Raucher/-innen:

Personen, die angeben, zum Zeitpunkt der Befragung Zigaretten odex antlakwaren zu
rauchen.

Alkoholkonsum-Index

Der Alkoholkonsum-Index wird als kombiniertes MalRR aus Trinkfrequenz undgene
gebildet.

Er ist in finf Stufen eingeteilt:
* Abstinenz

e geringer Konsum

e mittlerer Konsum

¢ hoher Konsum

e Ubermafiger Konsum

,Hoher Konsum® beispielsweise ist gleichbedeutend mit einegelmeiligen Konsum von
funf bis 19 Glasern Bier oder Wein pro Woche. ,UberméRiger Konsunspeaoht einem
regelmafigen Konsum von 20 bis 30 Glasern Bier oder Wein wéchentlich.

Drogenkonsumenten/Drogenerfahrene
Es werden unterschieden:

* Nicht-Drogenkonsumenten:
Personen, die nie Rauschmittel probiert haben.
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» Aktuelle Drogenkonsumenten:

Personen, die innerhalb der letzten finf Monate Rauschmittel konsumiert haben.
+ Ehemalige Drogenkonsumenten:

Personen, deren letzter Drogenkonsum sechs Monate oder langer zurlckliegt.

Die Aktualitdt bezieht sich auf das Rauschmittel, das als letztes konswmide.

Eine weitere Unterteilung der Drogenkonsumenten wird nach _der Kdomespuanz
vorgenommen:

» Probierer:

ein- bis finfmaliger Konsum von Rauschmitteln.

» Schwache User:

sechs- bis unter finfzigmaliger Konsum von Rauschmitteln.

» Starke User:

funfzigmaliger und haufigerer Konsum von Rauschmitteln.

Zur Berechnung der Konsumfrequenz wurden die Haufigkeitsangaben zeirdssinen
Drogenarten aufsummiert.

Medikamentenkonsum

Berucksichtigt wird der Konsum folgender Medikamente mit Suchtpotential:
— Schmerzmittel

Schlafmittel

Beruhigungsmittel

stimmungsbeeinflussende Mittel

Anregungsmittel

Die Konsumfrequenwird in drei Stufen erfalit:

* regelméaRig taglich oder 1 - bis 2mal wochentlich
» gelegentlich seltener als 1 - bis 2mal wochentlich
* nie nie

Fur die Gesamtbewertung des Medikamentenkonsums ist die hochspeerizreeines
Einzelmedikaments mal3gebend.

Mehrfachgefahrdungs-Index

In den Mehrfachgefahrdungs-Index gehen die spezifischen GefahrdungénSadictamittel
ein. Dazu werden die Risiken ,regelmaldiger Alkoholkonsum®, ,derzsitiauchen®,
.aktueller Drogenkonsum® und ,regelméaRiger Medikamentenkonsum® mit |gvesnem
Punkt aufaddiert, so dafl} beispielsweise ein Jugendlicher mit dent Wem
Mehrfachgefahrdungs-Index zwei der vier Risiken aufweist.
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8.2.2 Indizes zur gesundheitlichen Belastung oder Lebensweise

Body-Mass-Index

Es wird der Quotient aus Korpergewicht (in kg) und quadrierter KorpergroRe ¢altet.

Ernahrungsindizes

Erndhrungsphysiologisch ginstige vs. unginstige Erndhrungsweise:

Hierzu wird die Haufigkeit des Verzehrs verschiedener Nahrutigdngewichtet und
aufsummiert. Fur die Gewichtung der Haufigkeit wurde ein Standardnvoma28 Tagen
zugrundegelegt. Daraus ergeben sich folgende Gewichtungen: mehrntigls (2 fast
taglich (1), mehrmals wdchentlich (16/28), 1 x Woche (4/28), mehrimalonat (2/28), 1 x
im Monat (1/28), nie (0).

Jedes der 17 abgefragten Nahrungsmittel wird mit jeweilsreipesitiven oder negativen

Vorzeichen bewertet.

— Positiv sind: Fisch, Salat, Frischgemiise, Obst, Kartoffeln, Hatken, Kase, Quark,
Vollkornbrot.

— Negativ sind: Wurst, Fleisch, Eier, Pudding, Kuchen, Pommes, Fast Foluk&iten.
Positive Werte entsprechen damit eher gesunder Erndhrung.

Erndhrungsweisen:
Fur je zwei ,gegensatzliche” Nahrungsmittel werden die éPe@izen der Jugendlichen
erhoben. Davon werden folgende Erndhrungsweisen abgeleitet:

Fur die Beurteilung traditionell vs. modesehen die Gegensatzpaare folgendermalRen aus
(das Vorzeichen steht jeweils dahinter): Eier + vs. Avocados WwQsG vs. Schnitzel + ,
Pesto - vs. Spaghetti + , Kirschen + vs. Papaya - , Hirse -argoffel + . Negative Werte
entsprechen einer eher modernen Erndhrung.

Bei der Einteilung fett vs. mage®alzkartoffeln - vs. Pommes + , Kasebrot mit mehr Butter +
vs. mit weniger Butter - , Wurstsalat + vs. Kopfsalat - , Gegpfanne - vs. Geschnetzeltes, +
Wurstbrot mit weniger Butter - vs. mit mehr Butter + , Sahnejoghus. Magerjoghurt - .
Negative Werte entsprechen einer eher mageren Erndhrung.

Fur die Einteilung Fleisch vs. vegetaris&tartoffeln mit Quark - vs. Kartoffeln mit Gulasch
+ , Wurstsalat + vs. Kopfsalat - , Gemusepfanne - vs. Gestdlbetz+ . Negative Werte
entsprechen einer eher vegetarischen Erndhrung.

" Indexbildung nach Vorgaben von Infratest
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Soziale Unterstiitzung

In die Skala geht die Beantwortung von folgenden 11 Items ein:

- ,lch winsche mir von anderen mehr Verstandnis und Zuwendung.”

- ,lch kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe igdém Fall rechnen
kann.*

- ,Bei Bedarf kann ich mir CDs, Bicher oder Werkzeug ausleihen.”

- ,lch kenne fast niemanden, mit dem ich gerne zusammen bin.*

- ,Wenn ich mal tief bedrlckt bin, weil3 ich zu wem ich gehen kann-*

— ,lch fihle mich als Au3enseiter/Aul3enseiterin.”

- ,Bei manchen Freunden/Freundinnen und Angehoérigen kann ich auch mal ganz
ausgelassen sein.”

- ,lch habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht weit&.‘wei

- ,Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache.”

- ,Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Néhe."

- ,lch fuhle mich von meinen Freunden/Freundinnen anerkannt.”

Die Antworten mussen auf einer 5stufigen Skala von ,trifft genaubmi’,trifft nicht zu®
eingetragen werden.

Aus den z. T. umkodierten Werten wurde eine Punktsumme errechnet. ddie8beéSumme,
desto groRer ist die soziale Unterstiitzung.

.Demoralisierung”

Unter dem Begriff der ,Demoralisierung” werden Gefuhle dess&gens, der Sinn- und
Hoffnungslosigkeit, der permanenten Angespanntheit und des vokilleimgelassenseins
sowie zukunftsbezogene Angstgefiihle und Konzentrationsschwierigkeitemandens.
Ursache fir solche Gefuhle der ,Demoralisierung” ist das subjeldrfahrene
Ungleichgewicht zwischen individuellen Bewaltigungsmoglichkeitesinerseits und
Anforderungen der Umwelt andererseits, das dann zu dem Geflhl fithglicie Probleme

nicht bzw. nicht ausreichend I6sen zu konnen. Um dieses subjektiv empfundene
Ungleichgewicht zwischen Bewaltigungsmoglichkeiten und Anfandgen quantifizierbar zu
machen und damit auch eine Einschatzung der psychischen Belastunghéyliohen,
entwickelten Dohrenwendt et. al. die ,Demoralisierungsékala

Auf einer 5-stufigen Skala wurden Haufigkeitsangaben (,sehr Habfgy ,nie*) fur die
letzten vier Wochen erfragt. Die Werte werden aufsummiert, wodiee Werte einen hohen
Grad an Demoralisierung entsprechen.

" Skalenbildung nach Vorgaben des Instituts fiir Bfasschung und Projektberatung (IPP).

" Dohrenwendt/Levav/Shrout (1980) entwickelten dieniralisierungsskala als Teil des PERI (Psychiatric
Epidemiology Research Interview). Sie zielt auf Bigassung von psychischen Beeintrachtigungen itadyl
also auf eine allgemeine und nicht auf eine klinéscPopulation ab. Damit ist Demoralisation kein
psychopathologisches Konzept, mit dem explizit p@tcisch definierte Stdérungsformen (wie Depressider
Schizophrenie) einhergehen. Rehm et al. (1988) bragzen Demoralisation in Analogie zum Fieber, das
allgemeiner Krankheitsindikator ist, aber keinerezfischen Krankheit zugeordnet werden kann, als
unspezifischen Indikator fir psychische Probleme.
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Die insgesamt 20 Items lassen sich folgenden fiinf Beremingminen:

* Niedergeschlagenheit:

Gefuhle der Traurigkeit und Niedergeschlagenheit; Geflhl, alles sei sinnlos

e Zukunftssorgen:

Sich viel Sorgen machen, haufig griibeln; Gefuhl, dal} einem etwascBatires zustol3en
konnte; Gefuhl, dald nichts so wird, wie man es sich winscht; sich zuehtsichtlich
fuhlen.

* Mentaler Dauerstrel3:

Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren; Befurchtung, verrickt zu werden.

* Negative Selbsteinschatzung:

Gefuhl, versagt zu haben; sich nutzlos fuhlen; mit sich unzufriedenssenminderwertig
und zurlckgesetzt fuhlen.

» Hoffnungslosigkeit:

Angst, vollig allein gelassen zu werden; generelle Angstgefigidy vollig hoffnunglos
fuhlen; sich vollig hilflos fuhlen; sich nervds, unruhig und gespannt fuhlen.

Beschwerdegruppen

Mit einer Itemliste von 30 vorgegebenen gesundheitlichen Beschwerdete wileren
Haufigkeit wahrend der letzten 12 Monate auf einer 3-stufigen Skalafig, selten, nie)
erfragt. Mittels Faktorenanalyse konnten sechs additive Faktoren é&rmétden.

Die Namen dieser Faktoren sind deskriptive Versuche, die in deanmmengefaldten
Beschwerden Faktoren inhaltlich in einen Oberbegriff zu fassah sind nicht mit
medizinischen Diagnosen gleichzusetzen.

* .Nervise Storungen*:

Dazu zahlen Konzentrationsschwierigkeiten, VergelRlichkeit, UnrulegyBarkeit/Nervositat,
traurige  Verstimmung, Alptraume, Erschopfungs- und Ermudungszusténde,
Abgespanntheit, Schlafstorungen/Schlaflosigkeit.

Als durch ,nervése Stérungen“ belastet gelten diejenigen mit mindeweei ,haufig“-
Nennungen.

» .(Psycho-)somatische Stérungen*:

Dazu zahlen Appetitlosigkeit, Benommenheit/Schwindelgefiihle/Kreslauingen,
Kopfschmerzen/Migréne, Magenschmerzen/Sodbrennen, Frosteln/Frieren ohne
erkennbaren Grund.

Als belastet gelten diejenigen mit mindestens zwei ,haufig“-Nennungen.

» ,Psychovegetative Stérungen*:

Dazu zéhlen Hitzewallungen, Schweil3ausbriche, Herzjagenstdeieklopfen, Zittern der
Héande.

Als belastet gelten diejenigen mit mindestens einer ,haufig“-Nennung.

” Bildung der Bereiche nach Vorgaben des Institits*faxisforschung und Projektberatung (IPP).
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« Verspannungen®:
Dazu zahlen Kreuz- oder Rickenschmerzen, Nacken- oder Schulterschmerzen.
Als belastet gelten diejenigen mit mindestens einer ,haufig“-Nennung.

» ,Haut- und Atembeschwerden*:
Dazu zahlen Hautjucken/Ausschlage/Allergien (nicht Akne) oder Atembesiénver
Als belastet gelten diejenigen mit mindestens einer ,haufig“-Nennung.

» ,Verdauungsbeschwerden®:
Dazu zahlen Durchfall oder Verstopfung.
Als belastet gelten diejenigen mit mindestens einer ,haufig“-Nennung.

» .Mehrfachbelastungen®
Als mehrfachbelastet gelten all diejenigen, die in mindestewsi der o. g. 6
Beschwerdegruppen belastet sind.

8.2.3 Sonstige Indizes
Gewalterfahrung

Die Gewalterfahrung in den letzten 12 Monaten wurde durch folgender-ea passiver und
aktiver Gewalt erfal3t:

» Passive Gewalterfahrung
.Ist es in den letzten 12 Monaten vorgekommen, daf3 ...
— Sachen, die Ihnen gehdren, von anderen absichtlich zerstort oder beschadigt wurden?
— Sie von anderen durch Schlage oder korperliche Gewalt verletzt wurden?
Sie von anderen korperlidfedroht wurden, damit Sie Dinge tun, die Sie nicht wollten?
Sie seelisclso sehr unter Druck gesetzt worden sind, dal3 Sie Dinge getan haben, die
Sie nicht wollten?
Ihnen Sachen mit Gewalt weggenommen wurden?*

» Aktive Gewaltausiibung:
.ISst es in den letzten 12 Monaten vorgekommen, daf3 ...
— Sie Sachen von anderen absichtlich zerstort oder beschadigt haben?
Sie jemand anderen absichtlich geschlagen oder verprigelt haben?
Sie jemand anderen kdrperlibledroht haben, damit er/sie tut, was Sie wollen?
Sie jemand anderen seeliscimter Druck gesetzt haben, damit er/sie tut, was Sie
wollen?
Sie jemand anderem eine Sache mit Gewalt weggenommen haben?

Die Indizes fur aktive und passive Gewalterfahrung werden durch Adgfsrmmg der
jeweiligen Zustimmungen zu den o.g. Aussagen berechnet. Die SummeiegiBahl der
Bereiche an, in denen Gewalt erfahren bzw. ausgeutbt wurde.
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Einstellungsindizes

Folgende Einstellungsdimensionen werden durch additive Verknipfung deoréent auf 12
items gebildet, wobei als Antwortmdglichkeiten vorgegeben wgdrgf fir mich genau zu“,
trifft fir mich teilweise zu®, ,trifft fir mich nicht zu*:

Lebenszufriedenheit:

— lch bin mit mir und meinem Leben zufrieden.”
- ,lch habe schon viele Dinge erreicht, die mir wichtig sind.”
- Vieles ist so, wie ich es mir wiinsche.”

Kontrollbewul3tsein:

- ,lch habe die Fahigkeit, mein Leben zu bestimmen.”
- ,Im Vergleich zu anderen habe ich mein Leben ganz gut im Griff.”
- ,Wenn ich mir etwas in den Kopf gesetzt habe, kann ich es auch erreichen.”

Selbstbezogenheit:

- ,lch will nicht nach Vorschrift und Plan leben, sondern tun, was genade Spal3
macht.”

— ,Ich kimmere mich nur wenig um Dinge auf3erhalb meiner privaten Welt."

- ,lch mdchte versuchen, aus dem Zwang dieser Gesellschaft auszubrechen.”

Angepaldtheit:
— lch muR lernen, mit dem zufrieden zu sein, was ich habe.”

- ,Unterordnung und Anpassung gehéren manchmal zu den Dingen, die ich im Leben
konnen muf3.”

- ,In der heutigen Zeit darf ich nicht wahlerisch sein, sondern mul} diglidhkeiten
nehmen, die sich mir bieten.”

Je hoher die Werte in den einzelnen Bereichen sind, desto stémkledis einzelnen
Einstellungen ausgepragt.

" Bildung der Indizes nach Vorgaben des Institutfiaxisforschung und Projektberatung (IPP).
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