Serie Gesundheit,
Gesundheitsforderung
und Gesundheitswesen

im Kanton Zirich

Nr. 7
April 2002

=

EEE
EEil

T,

7 7 NP
MDCCC XXXUIL
\\ 5

Herausgegeben vom

Institut fur |

Sozial- und Praventivmedizin
der Universitat Zurich

im Auftrag der

Gesundheitsdirektion
des Kantons Zurich

Die Gesundheit
Jugendlicher im
Kanton Zurich




Die Gesundheit
Jugendlicher im
Kanton Zurich

Gesamtredaktion:
Hans Wydler

Konzeption:
Hans Wydler & Roland Stahli

Beitrage von:

Matthias Bopp, Barbara Buddeberg-Fischer,

Katja Ceesay-Egli, Thomas M. Gehring, Giorgio Menghini,
Roland Stahli, Marcel Steiner, Hans-Christoph Steinhausen,
Sandra Stutz-Delmore, Jeannette Widmer, Christa Winkler
Metzke, Hans Wydler

Geleitwort:
Felix Gutzwiller & Roland Stahli

Serie Gesundheit,
Gesundheitsférderung
und Gesundheitswesen
im Kanton Zurich

Nr. 7
April 2002

Herausgegeben vom

Institut fur
Sozial- und Praventivmedizin
der Universitat Zurich

im Auftrag der

Gesundheitsdirektion
des Kantons Zurich



Die Serie: Gesundheit, Gesundheitsforderung und
Gesundheitswesen im Kanton Ziirich

Herausgegeben vom Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitdt Ziirich im Auftrag der
Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich.

In der Serie «Gesundheit, Gesundheitsforderung und Gesundheitswesen im Kanton Ziirich» werden
Berichte veroftentlicht, welche einen Beitrag leisten zum Monitoring des Gesundheitszustandes der
Zurcher Bevolkerung, zur Gesundheitsférderung und Pravention, zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Versorgung oder zur Verbreitung epidemiologischen Wissens. Die Aussagen der Berichte miis-
sen sich nicht notwendigerweise mit den Meinungen der Gesundheitsdirektion oder des Institutes
decken. Die inhaltliche Verantwortung liegt ausschliesslich bei der Autorschatft.

Bisher erschienen oder in Vorbereitung:

Nr. 1:

Nr. 2:

Nr. 3:

Nr. 4:

Nr. 5:

Nr. 6:

Nr. 7:

Nr. 8:

Suchtpriventionskonzept. 1991. iv + 81 Seiten. Fr. 14.-.

Sicherstellung der Suchtprivention in allen Regionen des Kantons Ziirich. Regionale
Suchtpriventionsstellen: Aufgaben, Koordination, Finanzierung.
1994. iv + 50 Seiten, 4 Tabellen. Fr. §.-.

Gesundheit im Kanton Ziirich. Bericht und Massnahmen. 1994. xxi +118 Seiten,
107 Abbildungen, 16 Tabellen. Fr. 16.-.

Gesundheitsforderung von Jugendlichen in der Berufsausbildung. Bericht iiber ein
Pilotprojekt. 1998. 44 Seiten, 5 Abbildungen, 9 Tabellen. Fr. 8.-.

Gesundheit im Kanton Ziirich. Bericht und Massnahmen 1999. 1999. iv + 138 Seiten,
81 Abbildungen, 9 Tabellen. Fr. 18.-.

Soziale Ungleichheit und Gesundheit im Kanton Ziirich. 1999. ii + 88 Seiten, 80 Abbil-
dungen, 6 Tabellen. Fr. 12.-.

Die Gesundheit Jugendlicher im Kanton Ziirich. 2002. iv + 93 Seiten, 33 Abbildungen,
15 Tabellen. Fr. 15.-.

Konzept fiir kantonsweit titige Fachstellen fiir Suchtprivention. 1999. v + 57 Seiten,
5 Abbildungen, 5 Tabellen. Fr. 10.-.

Korrekte Zitierweise fiir diesen Bericht:

Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitét
Ziirich (2002, Hrsg.):
Die Gesundheit Jugendlicher im Kanton Ziirich

Herausgeber / Bezugsquelle:

Institut fiir Sozial- und Priaventivmedizin
der Universitét Ziirich
Sumatrastr. 30, 8006 Ziirich
Tel: 01 / 634 46 29, Fax: 01 / 634 49 77

Das Umschlagsbild zeigt erwartungsfrohe Jugendliche vor einem Treffen
mit dem New Yorker Rapperstar Ja Rule am 11. Mérz 2002 in Ziirich.
Foto: Thomas Burla, Tages-Anzeiger.

© ISPM Ziirich, 2002

/2



Inhalt

Geleitwort (Felix Gutzwiller & Roland Stahli) .. .... ... ... . . . . . . i 1
Vorwort und Dank des Redaktors (Hans Wydler) .. ...... ... ... ... ... ... ... . oo .. 3
Zusammenfassung fiir eilige Leserinnen und Leser (Hans Wydler) ....................... 5
1. Einleitung (Hans Wydler) . ... .. . . . 9
2. Gesundheit und Wohlbefinden Jugendlicher im Kanton Ziirich (Hans Wydler) . ........ 15
2.1 Datenquellen .. ... e 15
2.2 Subjektive Einschétzung der eigenen Gesundheit ............... ... ... .. ... .... 16
2.3 Psychische Aspekte von Gesundheit ........... ... ... . .. .. . . . 17
2.4 Soziale Aspekte von Gesundheit . ....... ... ... 19
2.5 Korperliche Aspekte von Gesundheit .. .............. .. ... . . . ... .. 22
2.6 Korperbild, Sexualitit, Gewalt . .. ... ... .. . . . 23
2.7 Gesundheitsverhalten: Bewegung, Suchtmittelkonsum . .. ........................ 26
2.8 ZusammenfasSung . ... ... ... 33
2.9 LIEratur . . ..ottt e e 37
210 Anhang . . ... 39
3. Schwerpunktthemen . ... ... ... .. . . . ... 41
3.1 Korpergewicht, Korpererleben und Essverhalten von Jugendlichen
(Barbara Buddeberg-Fischer) . ....... ... . . . . . . 41
3.2 Zur Ausbildungssituation von Schulabgéngerinnen und Schulabgéngern
in den neunziger Jahren (Sandra Stutz-Delmore) .. ....... ... .. ... ... ... ... ..... 47
3.3 Seelische Gesundheit und psychische Probleme im Jugendalter: Verbreitung
und Bedingungsfaktoren (Hans-Christoph Steinhausen & Christa Winkler Metzke) . . . . . 51
3.4 Kariesbefall bei Jugendlichen im Kanton Ziirich. Entwicklungen von 1964 bis 2000
(Giorgio Menghini & Marcel Steiner) . . ......... .. . . . .. 61
4. Sterblichkeit von Jugendlichen im Kanton Ziirich (Matthias Bopp) .................. 69
5. Gesundheit Jugendlicher im Kanton Ziirich aus der Sicht von Expertinnen

und Experten (Jeannette Widmer, Katja Ceesay-Egli, Roland Stdihli,

Hans Wydler & Thomas M. Gehring) ... ..... ... . . e 75
S EINleItUNg . .ot e e 75
5.2 TelefOoninterviEWs . ... ...ttt 75
5.3 Ergebnisse der Telefoninterviews . . .. ... .ottt 76
5.4 GruppendiskussSionen . . ... ... 83
5.5 Ergebnisse der Gruppendiskussionen .. ............... ... 84
5.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen . .......... ... ... ... ... ... . ... 90
5.7 LIteratur ... ..ot 91
5.8 ANhang . ... 92

il






Geleitwort

Im Lebenszyklus nimmt die Jugend einen ganz besonderen
Stellenwert ein. In dieser Lebensphase werden viele Verhal-
tensweisen und Lebensstile gepragt, die sich spater verfesti-
gen. Grundsatzlich ergeben sich in allen Lebensbereichen
wichtige Veranderungen (z. B. kérperliche Verédnderungen, die
Entwicklung einer Erwachsenen-ldentitat, die Neugestaltung
von sozialen Beziehungen, die Entwicklung von Berufsper-
spektiven). Gerade weil diese Lebensphase enorme Anforde-
rungen mit sich bringt, stellen Jugendliche auch eine verletz-
liche Gruppe dar. Der vorliegende Bericht zur Gesundheit der
Jugendlichen im Kanton Zirich zeigt diese Verletzlichkeit in
verschiedenen Lebensbereichen. Er weist allerdings auch dar-
auf hin, dass sich Jugendliche in einem hohen Ausmass wohl
fahlen.

Nach verschiedenen Schatzungen gehen lber 80 Prozent der
Jugendlichen in dieser komplexen Phase Gesundheitsrisiken
ein. Es gehort somit fast zur "Normalbiographie", nicht nur
Risiken zu meiden, sondern diese auch zu erproben. Daraus
entstehen Lernprozesse und Jugendliche entwickeln neue
Fertigkeiten.

Damit ist auch klar, dass die moderne Gesundheitsforderung
nicht nur Gber Risiken und Belastungen sprechen darf, son-
dern auch die Ressourcen und Fahigkeiten der Jugendlichen
fordern muss, mit den Anforderungen dieser Lebensphase
umzugehen.

Das heutige Verhalten der Jugend bildet in gewisser Weise
auch einen Indikator fur kiinftige Entwicklungen. Die Jugend
ist gesellschaftlichen Entwicklungen und Veranderungen sehr
unmittelbar ausgesetzt. Sie macht kommende Einstellungen
und Verhaltensweisen friiher sichtbar, als dies bei Erwachse-
nen der Fall ist. Eine nachhaltige, positive Entwicklung muss
bei der Jugend beginnen, denn diese bildet die wichtigste
Ressource fur die Zukunft der gesamten Gesellschaft.

Prof. Dr.med. Felix Gutzwiller Roland Stahli, lic.phil.

Direktor ISPMZ Leiter Abteilung Pravention und
Gesundheitsforderung, ISPMZ






Vorwort und Dank des Redaktors

Der vorliegende Bericht reiht sich ein in eine bereits gut etablierte Zircher Gesundheits-
berichterstattung. In Bezug auf die Allgemeinbevdlkerung sind bis anhin drei Berichte erschie-
nen: Die umfassenden Gesundheitsberichte 1994 und 1999 sowie der Schwerpunktbericht
"Soziale Ungleichheit und Gesundheit im Kanton Ziirich" (1999).

Mit dem vorliegenden Bericht wird Neuland betreten. Es handelt sich — unseres Wissens — um
den ersten dieser Art in der Deutschschweiz. Dies zeigt, dass wir noch einiges von einer ziel-
orientierten Jugendpolitik mit wirkungsorientierter Gesundheitsforderung entfernt sind. Fir die
Entwicklung einer koharenten Strategie und die Uberpriifung der Zielerreichung wire eine sol-
che Berichterstattung Voraussetzung.

Der quantitative Teil des Berichts basiert — neben verschiedenen Einzelstudien mit Langs- und
Querschnittsdaten — auf den Daten der europaischen Studie “Health Behaviour in School Aged-
Children (HBSC)"”. In der Schweiz werden diese Daten im Vierjahresrhythmus von der Schwei-
zerischen Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenprobleme (Lausanne) durch Befragungen
in Schulklassen erhoben. Sie geben Auskunft Gber zentrale gesundheitsbezogene Verhaltens-
weisen, insbesondere dem Suchtmittelkonsum und deren Veranderungen im Zeitverlauf.

Wiinschbar waren naturlich neben solch subjektiven Befragungsdaten auch objektive Daten
Uber die zentralen Handlungsbereiche der Jugendpolitik, tiber Jugendliche betreffende soziale
Probleme und Entwicklungstendenzen in unserer Gesellschaft. Auch ware — im Sinne einer
detaillierten Uberpriifung von Gesundheits- und Risikofaktoren - eine lebensweltenspezifische
Berichterstattung wiinschbar. Zentral waren fir die Altersgruppe der Jugendlichen z. B. die
Bereiche Schule und Ausbildung, Familie, Freizeit, aber auch eine gemeindebezogene Bericht-
erstattung. Deutlich wird mit diesen Forderungen, dass die einzelnen Kantone mit einer solchen
Aufgabe Uberfordert sind. Hier missten im Rahmen der nationalen Organisationen entspre-
chende Schwerpunkte gesetzt werden.

Ich meine, dass sich der Aufwand lohnen wiirde: Die Kantone und die Gemeinden sind zentra-
le Akteure, wenn es um die Frage der Schaffung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen
und Ressourcen fiir Kinder und Jugendliche geht. Daher ist eine Berichterstattung auf der
Ebene der Kantone (und gegebenenfalls auf der Ebene der politischen Gemeinden) anzustre-
ben. Ziel ware eine koordinierte, aber dezentrale, dem politischen System entsprechende
Berichterstattung.

So bleiben zwar viele Wiinsche offen, es bleibt aber vor allem auch allen zu danken, die zum
vorliegenden Bericht beigetragen haben: Es sind dies v. a. die Kollegen in Lausanne: Holger
Schmid und Emmanuel Kuntsche von der Schweizerischen Fachstelle fur Alkohol- und andere
Drogenprobleme, die unsere Wiinsche zur Datenauswertung freundlich und héchst kompetent
erflillt haben. Ein weiterer Dank richtet sich an alle Kolleginnen und Kollegen, die mit ihren
Beitragen den vorliegenden Bericht ermoglicht haben. Eine Reihe von Personen hat sich der
Mihe unterzogen, verschiedene Berichtsfassungen zu lektorieren: Ich danke Inga Struve,
Andreas Minder und Roland Stahli fir ihre Hilfe. Hanspeter Jauss danke ich herzlich fir die
Ausfiihrung der meisten Abbildungen im Bericht. Die Berechnungen aus den Daten der schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung hat Brigitte Bisig vorgenommen. Danken mochte ich nicht
zuletzt auch all jenen Expertinnen und Experten, deren Wissen und Erfahrung in die qualitative
Einschatzung der Situation der Jugendlichen im Kanton Zirich eingeflossen sind und die im
Bericht zukunftsgerichtete Vorschlage und Perspektiven entwickeln.

Hans Wydler, lic.phil.
Wissenschaftlicher Mitarbeiter, ISPMZ






Zusammenfassung fiir eilige Leserinnen
und Leser

Hans Wydler

Eine Reihe von gesellschaftlichen Bedingungen, welche die Gesundheit von Jugendlichen beeinflus-
sen konnen, haben sich seit anfangs der 90er-Jahre verindert.

Wirtschaftliche Krise und Rezession hatten v. a. fiir Familien mit Kindern Folgen. Familie stellt ein
Armutsrisiko dar. Betroffen sind insbesondere allein Erziehende (Frauen) und kinderreiche Familien.
Rund 10% der Kinder und Jugendlichen sind armutsbetroffen. Wachsende Gesundheitskosten tragen
zur Uiberdurchschnittlichen Belastung dieser Gruppen bei.

Die Zunahme der Schulabgingerzahlen, die Lehrstellenknappheit und der Wandel 6konomischer
Strukturen brachten fiir sozial schwache Gruppen (z. B. fiir junge Migrantinnen und Migranten mit
schlechten Sprachkenntnissen) deutlich verschlechterte Startbedingungen fiir eine berufliche Integra-
tion.

e Zunehmend mehr Jugendliche verlassen die Schule ohne feste Anschlusslésung. Ab Mitte
der 90er-Jahre verdoppelte sich diese Zahl.

* Viele ausliindische Jugendliche befinden sich in Zwischenlésungen vor der beruflichen Aus-
bildung.

* Die Ausbildungssituation fiir Schiilerinnen und Schiiler aus anforderungstiefen Schultypen
und insbesondere fiir Jugendliche auslindischer Herkunft blieb prekir.

(Stutz-Delmore, Abschnitt 3.2 in diesem Bericht, anhand der Schulabginger/innenstatistik 1990 bis 2000.)

Ein weiterer Bereich betrifft die Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Noch immer sind
geschlechtsspezifische Aspekte eine Hauptdeterminante fiir Gesundheit und Wohlbefinden. Die
Altersgruppe der dlteren Madchen (14- bis 15-Jahrige) zeigen ausgepriagte Belastungssymptome.
Dabei scheinen sich &ltere Bedingungen der Diskriminierung mit neuen Bedingungen der
Individualisierung zu iiberlagern und im Zusammenwirken dazu zu fithren, dass in Bezug auf eine
Reihe von Indikatoren diese Gruppe die hochsten Zuwachsraten problematischer Verhaltensweisen zu
verzeichnen hat (Tabak- und Cannabiskonsum). Trotz insgesamt gutem Gesundheitszustand der
Jugendlichen verdient die Altersgruppe der 14- bis 15-jahrigen Madchen besondere Beachtung.

+ Uber 98% der miinnlichen Jugendlichen und rund 95% der weiblichen Jugendlichen schiit-
zen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein.

* Rund 95% der méannlichen Jugendlichen und rund 90% der weiblichen Jugendlichen sind
gliicklich oder wenigstens ziemlich gliicklich.

* 7.5% der 14- bis 15-jahrigen Midchen schiitzen ihre eigene Gesundheit als nicht sehr gut
ein. Bei den gleichaltrigen Jungen sind dies 1.2%.

* Jedes achte 14- bis 15-jahrige Médchen (12.7%) gibt an, nicht sehr gliicklich zu sein, 1.7%
sind ungliicklich. Die entsprechenden Zahlen fiir die Jungen lauten: 3.9% und 0.4%.

* Negative emotionale Befindlichkeit ist bei den 14- bis 15-jihrigen Méddchen am ausgeprig-
testen (sie sind am haufigsten miide, gereizt/schlecht gelaunt, nervos und traurig).




* Sie erleiden hiufig gravierende Unfille (6.4% der 14- bis 15-jahrigen Midchen haben in
den letzten 12 Monaten vier und mehr Unfille erlitten, die eine Behandlung durch einen
Arzt oder eine Krankenschwester erforderlich machten; bei den Jungen sind es in der glei-
chen Altersgruppe 2.9%; die Unterschiede zwischen den vier Alters-Geschlechts-Gruppen
sind nicht signifikant).

* 14- bis 15-jahrige Méadchen rauchen am meisten (kleinster Anteil der Abstinenten, grosster
Anteil mit hoher Konsumintensitit "jeden Tag").

* Die Gruppe der intensiven Konsumentinnen von Cannabis ist bei ihnen am grossten (jedes
zehnte Midchen hat in den letzten 12 Monaten oft Cannabis konsumiert, jedes siebte mehr-
mals). In Bezug auf die Konsumerfahrungen im Leben bisher unterscheiden sich die 14- bis
15-jahrigen Midchen nur gering von den Jungen: 29% der Midchen verfiigen iiber Kon-
sumerfahrungen gegeniiber 33.8% bei den Jungen (die Unterschiede bei den Lebens-
privalenzen und den Jahrespriivalenzen nach Geschlecht sind statistisch nicht signifikant).

* Der Cannabiskonsum hat im Zeitraum von 1994 bis 1998 deutlich zugenommen, insbeson-
dere bei den Médchen.

(Wydler, anhand der Daten der SFA, Kapitel 2 in diesem Bericht.)

Korperlichkeit gewinnt an Bedeutung. Der Korper ist Gegenstand von Selbstinszenierung und ist
wichtiger Teil der eigenen Identitdt. Korperliche Sensationen und Inszenierungen sind fiir Jugendliche
Quelle von Erlebnissen und Lust. Verbunden damit sind symbolische Produktionen von Korperlich-
keit, Schonheit, Attraktivitit, Erfolg etc.

Fachleute berichten zum einen von einer zunehmenden und hohen Tendenz zu Ubergewicht, zum
anderen zur Verweigerung von Nahrung, zu Anorexie und anderen Essstdrungen. Inszenierungen von
Gewalt sind ein ménnliches Phdnomen, das zunehmend Beachtung findet.

e Zwei Drittel der Jugendlichen (14- bis 19-Jihrige) sind normalgewichtig.

* Die Hilfte der jungen Frauen und zwei Drittel der jungen Miinner beurteilen ihr Korper-
gewicht als gerade richtig.

* Rund 22% der miinnlichen und weiblichen Ziircher Jugendlichen sind iibergewichtig.

* 8.3% der jungen Frauen und 1.5% der jungen Minner weisen ein auffilliges Essverhalten
auf. Es besteht bei ihnen gemiéss der Expertin ein hohes Risiko, eine Essstorung zu entwik-
keln.

(Buddeberg-Fischer iiber Ziircher Schiiler/innen im Alter zwischen 14 und 19 Jahren, Abschnitt 3.1 in diesem Bericht).

Das Zentrum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie kommt zu nachdenklich stimmenden Schluss-
folgerungen beziiglich der Héufigkeit, des Verlaufs und der begleitenden Umsténde von psychischen
Storungen im Jugendalter.

* Psychische Auffilligkeiten bei 14- bis 16-Jahrigen haben im Zeitverlauf (1994 bis 1997) ins-
gesamt nicht zugenommen. Hingegen nahm der Suchtmittelkonsum zu.

* Rund vier Fiinftel der Jugendlichen sind psychisch gesund. 22.5% der Kinder und Jugend-
lichen sind psychisch auffillig (6- bis 17-Jdhrige im Jahr 1994). Diese Storungen sind
gemiiss Expertinnen und Experten behandlungsbediirftig

* Rund die Hiilfte der psychischen Storungen entfillt auf Angststorungen.

e Eltern nehmen die psychische Auffilligkeit in sehr viel geringerem Ausmass wahr, als ihre
Kinder selbst dariiber berichten.

(Steinhausen & Winkler Metzke, Abschnitt 3.3 in diesem Bericht.)




Die Kariesprophylaxe stellt ein Musterbeispiel einer sehr erfolgreichen Praventionsstrategie dar. Wéh-
rend der Kariesbefall bei den Schweizer Jugendlichen in den letzten 20 Jahren deutlich und kontinu-
ierlich gesunken ist, weisen jugendliche Immigranten und Immigrantinnen einen deutlich héheren
Kariesbefall auf.

* Auslindische Schiiler/innen, die erst nach Beginn des Kindergartens in die Schweiz einge-
wandert sind, weisen einen rund doppelt so hohen Kariesbefall auf wie ihre Schweizer Kol-
leginnen und Kollegen.

¢ 64% der Schweizer/innen sind im Alter von 12 Jahren kariesfrei, dies trifft auf rund 27%
der gleichaltrigen auslindischen Mitschiiler/innen zu.

* Der Kariesbefall unterscheidet sich stark nach Schultyp.

(Menghini & Steiner, Abschnitt 3.4 in diesem Bericht anhand verschiedener Erhebungen.)

Das Sterberisiko in der Altersgruppe der 12- bis 20-Jahrigen ist, verglichen mit anderen Altersgruppen,
relativ gering. Die Schweiz liegt bei der Sterblichkeit Jugendlicher im europdischen Vergleich im
Mittelfeld.

* Wichtigste Todesursache sind die gewaltsamen Tode (v. a. Unfiélle und Selbsttotungen).

* Die Ubersterblichkeit des minnlichen Geschlechts ist bei den 12- bis 15-Jihrigen noch
wenig ausgeprigt, steigt aber mit zunehmendem Alter steil an.

* Bei jungen Frauen ist die Sterblichkeit im Kanton Ziirich hoher als in der iibrigen Deutsch-
schweiz.

(Bopp anhand der amtlichen Todesfallstatistiken, Kapitel 4 in diesem Bericht.)

Ergénzend zu den quantitativen Daten haben Vertreter/innen aus Institutionen der Jugendhilfe eine
Einschétzung der aktuellen Situation vorgenommen. Resultate aus dem Panel von Expertinnen und
Experten sind u. a. die folgenden:

* Jugendliche sind flexibel und offen fiir Neues. Sie haben gute Fihigkeiten zur Kommuni-
kation und zur Reflexion.

* Sie nehmen ihre eigenen Stirken in positiver Weise wahr.
* Sie werden vermehrt in wichtige Entscheidungsprozesse einbezogen.
* Es gibt vielfaltige Kultur- und Unterstiitzungsangebote fiir Jugendliche.

* Es gibt Probleme bei der Bewiltigung von Uberreizung und Frustrationen. Viele Jugend-
liche haben Orientierungsschwierigkeiten.

* Jugendliche sehen sich hohen Leistungsanforderungen und Vielfachanforderungen ausgesetzt.
* Spezifische Gruppen sind benachteiligt.

¢ Es gibt Vermarktungstendenzen von Jugend, die sich belastend fiir die Jugendlichen selber
auswirken konnen.

* Fehlende "Leitplankensetzung" einerseits und die Vielfalt an Moglichkeiten andererseits
konnen Identititsfindung und Werteorientierung von Jugendlichen erschweren.

* Als wichtige Massnahme wurde die Schaffung von Riumen vorgeschlagen, in denen sich die
Jugendlichen mit individuellen und gesellschaftlichen Fragen und Anliegen kritisch ausein-
andersetzen konnen.

(Die Gesundheit Jugendlicher im Kanton Ziirich aus Sicht von Expertinnen und Experten, Kapitel 5 in diesem Bericht.)







1. Einleitung

Hans Wydler

Wieso die Gesundheit von Jugendlichen betrachten?

Verschiedene Griinde legen es nahe, sich mit der Altersphase der Jugendlichen besonders zu beschafti-
gen. Einige dieser Griinde haben nie an Giiltigkeit verloren, einige ergeben sich aus aktuellen Ent-
wicklungen und begriinden die besondere Aktualitdt des Themas:

Die Jugendphase ist generell anforderungsreich, da sich in dieser Phase in allen Lebensbereichen
und in der Person selbst wesentliche Veranderungen ergeben (z. B. durch korperliche Verdanderun-
gen, durch die Bildung einer Erwachsenen-Identitdt, die Umgestaltung der sozialen Beziehungen,
durch Integration in die Berufswelt etc.).

In der Jugendphase werden viele Verhaltensweisen und Lebensstile geprigt, die sich zunehmend
verfestigen. Verhaltensédnderungen und Lebensstilinderungen sind in diesem Alter noch moglich,
spéter sind sie nur sehr viel schwieriger zu bewerkstelligen.

Jugendliche stellen eine relativ verletzliche Gruppe dar, die tiber wenig gesellschaftliche Macht
und iliber wenig eigene materielle Ressourcen verfiigt. Die gesundheitliche Situation einer solchen
Gruppe verdient grundsitzlich besondere Beachtung.

Die soziale Schere hat sich in den letzten Jahrzehnten auch in der Schweiz geweitet (Suter (Hrsg.),
2000, S. 51). In Armutsberichten (Leu, Burri & Prister, 1997; Farago & Fiiglistaler, 1992; Rey,
2001) und in der Auswertung der Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung (Streuli & Bauer, 2001)
werden Risiken und Betroffenengruppen eruiert. Alleinerziehende und kinderreiche Familien sind
die wichtigsten Armutsrisiken neben Nationalitdt und Geschlecht (Frauen). Kinder und Jugend-
liche leben im Schnittpunkt dieser Risiken, sie sind von Armut besonders stark betroffen (Eidge-
nossische Koordinationskommission fiir Familienfragen, 1997). Aus verschiedenen Studien ist
bekannt, dass in drmeren Gruppen die Gesundheit weniger gut ist.

Wirtschaftliche Rezession brachte insbesondere auch einen Einbruch von Ausbildungsplitzen.
Lehrstellenknappheit ist ein wichtiges Stichwort fiir die Situation auf dem Lehrstellenmarkt Mitte
der 90er Jahre. Aus dieser Situation heraus resultieren Belastungen fiir die Jugendlichen (Siiss,
Neuenschwander & Dumont, 1996).

Es gibt viele Hinweise darauf, dass die padagogisch gestaltete Kindheit und Jugend in Auflsung
begriffen ist. Kinder und Jugendliche werden — wie in der Zeit vor der biirgerlichen Revolution —
verstiarkt wieder zu "kleinen Erwachsenen" (Hurrelmann, 1997; Ariés, 1978). Aus dem Verlust die-
ses Schutzraumes sind u. U. gesundheitliche Gefdhrdungen zu gewértigen.

Die Familie als wichtige Sozialisationsinstanz ist wesentlichem Wandel unterworfen. Stichworte
hier sind Tendenz zur Ein-Kind-Familie, zunehmende Verbreitung "unvollstindiger" oder "ergénz-
ter" Familien. Der wirtschaftliche Aufschwung bringt gegenwirtig eine breitere Integration der
Frauen in den Arbeitsmarkt und einen (geplanten) Ausbau Familien ergdnzender Institutionen.

Aktuelle gesellschaftliche Entwicklungen, die mit Individualisierung bezeichnet worden sind,
konnen Lebensbedingungen von Jugendlichen verdndern. Hervorgehoben werden muss die Anfor-
derung, sein Leben frei zu gestalten und durch Entscheidungen scheinbar frei zu prégen. Neue
Moglichkeiten erweitern den Handlungsspielraum, fordern und entwickeln neue Kompetenzen,
konnen aber auch zu Uberforderung beitragen.

Gesellschaftliche Verdnderungen treffen Jugendliche in besonderem Masse. Stichworte dazu sind
z. B. Mediennutzung, Mobilitét, verdnderte Berufsidentitidten durch Wandel der Arbeitswelt etc. Das
bringt zum einen besondere Ressourcen (Jugendliche sind Erwachsenen in vielen Belangen voraus),
die gesellschaftlichen Verdnderungen bringen moglicherweise aber auch besondere Belastungen.



» Die Mortalitét Jugendlicher hat sich (im Unterschied zu den Kindern und den Erwachsenen) in den
letzten Jahrzehnten nicht verbessert, was eine relative Verschlechterung bedeutet (Michaud, 1993).
Die Sterblichkeit der Jugendlichen liegt in der Schweiz (im europdischen Vergleich) eher im
Mittelfeld.

* Als weitere Grosstrends berichtet z. B. Hurrelmann iiber folgende Entwicklungen in Deutschland:
- Zunahme der psychischen Stérungen
- verbreitertes Spektrum psychosomatischer Beeintrachtigungen
- Zunahme von Suchterkrankungen
- bei Kindern und Jugendlichen eine Zunahme des Anteils mit chronischen Krankheiten.

* In der aktuellen Medienberichterstattung boomt die Hervorhebung negativer Aspekte im Zu-
sammenhang mit Jugendlichen. Z. B. sei die Jugend gewaltbereit, nicht fihig, Frustrationen zu
bewaltigen. Vorkommnisse sexueller Gewalt unter Jugendlichen fanden ein grosses Medienecho
(nach der Sensibilisierung fiir das Thema der sexuellen Gewalt in den letzten Jahren). Ebenso fin-
det der Suchtmittelkonsum Jugendlicher in den Medien eine ausfiihrliche Darstellung.

Jugendgesundheitsberichterstattung schreibt sich in die skizzierten Entwicklungen ein. Sie muss sich
fragen, ob die gesellschaftlichen Entwicklungen fiir die Interpretation der Daten relevant sind, ob und
wie sich Jugendliche mdglicherweise gewandelt haben und ob die alten und wiederholten Klagen iiber
die Jugend nun am Ende doch an Substanz gewonnen haben. Jugendgesundheitsberichterstattung ist
selbst Teil eines 6ffentlichen Diskurses und ist von diesem geprigt.

Ziele des Berichtes

Beim vorliegenden Bericht handelt es sich um einen Zusatzbericht zum Gesundheitsbericht des Kan-
tons Ziirich (1999), speziell zur Altersgruppe der Jugendlichen. Der Bericht ist der erste dieser Art fiir
den Kanton Ziirich. Das muss Anlass sein, sich {iber die Zielsetzungen eines solchen Berichtes Gedan-
ken zu machen. Grundsitzlich kann sich die Gesundheitsberichterstattung folgende Zielsetzungen
stecken:

Gesundheitsberichterstattung will wichtige Gesundheitsindikatoren sammeln und diese zu einem
Uberblicksbild, zu einer Bestandesaufnahme zusammenstellen.

Eine wichtige Frage ist dabei, welche Indikatoren in der Lage sind, Aufschluss iiber die Gesundheit
von gesellschaftlichen Gruppen zu geben. Ein so komplexes Konstrukt wie die Gesundheit kann dabei
mit einer grossen Zahl verschiedener Variablen erfasst werden. Mit ausgewéhlten zentralen Indika-
toren soll dargestellt werden, wie sich die Gesundheit Jugendlicher darstellt. Was schliesslich ausge-
wihlt wird, hingt mit theoretischen, ideologischen, interessensbedingten und weiteren Faktoren
zusammen. Dabei kann auf einen Common Sense Bezug genommen werden, es konnten aber auch
neue — theoretisch fundierte — Indikatoren entwickelt werden.

Gesundheitsberichterstattung will langfristige Entwicklungen verfolgen.

Eine Bestandesaufnahme wie oben beschrieben hat immer auch eine Zeitperspektive: Es stellt sich die
Frage, wie sich die ausgewéhlten Indikatoren in den letzten Jahren verédndert haben und wie wohl die
kiinftige Entwicklung aussieht. Diese Zeitperspektive wird durch den Begriff des "Monitorings" auf-
gegriffen.

Gesundheitsberichterstattung informiert iiber gesundheitsrelevante Umweltbedingungen.

Insofern Gesundheit in der Interaktion mit der Umwelt entsteht, sind Umweltbedingungen relevante
Systeme, die im Fokus der Gesundheitsberichterstattung stehen miissen. Umwelt bezieht sich dabei
auf die natiirliche Umwelt, auf die materielle und technische Ausstattung gebauter Umwelt, auf ver-
schiedene Settings und Lebensbereiche, aber auch auf das medizinische und psychosoziale Beratungs-
und Behandlungssystem. Nicht zuletzt konnte ja auch das System der Institutionen der Pravention und
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der Gesundheitsforderung einen relevanten Einflussfaktor fiir Gesundheit darstellen, deren Aus-
gestaltung zu Verdnderungen der gesundheitlichen Outcomes beitréagt.

Gesundheitsberichterstattung will den offentlichen Diskurs anregen.

Gesundheit stellt einen zentralen gesellschaftlichen Wert dar. Die Teilnahme an diesem Gut, aber auch
die Deprivierung und die Benachteiligung bediirfen der offentlichen Diskussion und sollten den
gesellschaftlichen Willen stirken, die gesundheitliche Chancengleichheit zu verwirklichen (z. B. fiir
verschiedene soziale Lagen, flir die Geschlechter).

Gesundheitsberichterstattung als Teil einer Gesundheitspolicy.

Im Sinne eines Assessments mochte die Gesundheitsberichterstattung zu einer Politikformulierung
anregen und durch Wiederholungsbefragungen zu einer Evaluation getroffener Massnahmen beitra-
gen. Durch die Auswahl der Indikatoren, der (impliziten) Verwendung von Theorien (dariiber, was
Gesundheit ausmacht und wie sie zu Stande kommt), der (mehr oder weniger starken) Vernetzung mit
Akteuren der Umsetzung ist Gesundheitsberichterstattung Teil von Public Health und spielt eine
grundlegende Rolle. Sie stellt gewissermassen das Messinstrument dar, auf dem rationales
Gesundheitshandeln und Gesundheitspolitik basieren sollen. Gesundheitsberichterstattung ist aber
auch verbunden mit zentralen Theorien, Methoden und Vorgehensweisen von Public Health.

Die meisten dieser Zielsetzungen gelten auch fiir den vorliegenden Bericht. Nicht dargestellt werden
allerdings die Umweltbedingungen wie auch das medizinische System sowie das Gesundheitsfor-
derungs- und Priaventionssystem. Diese Aufgabe muss in kommenden Projekten geleistet werden.
Teilweise werden aber solche Rahmenbedingungen unter den grundlegenden Variablen wie soziodko-
nomischer Status, aber auch bei Vergleichen des Kantons Ziirich mit der restlichen Deutschschweiz
angesprochen. Allerdings bleiben die moglichen Wirkfaktoren in dieser oberfldchlichen Betrachtung
notgedrungen implizit und miissten genauer untersucht werden (in wiederholten Quer- und in Langs-
schnittsuntersuchungen). Eine Reihe von Studien existieren aber, die iiber mogliche Wirkfaktoren und
Zusammenhénge berichten, die auch hier relevant sind.

Das Unterfangen "Gesundheitsberichterstattung bei Jugendlichen" steckt im Kanton Ziirich noch in
den Kinderschuhen. Der vorliegende Bericht mochte auf Grund des Machbaren und des bereits Vor-
liegenden einen ersten Schritt in Richtung eines dauerhaften Monitorings tun. Dabei kann aber nicht
davon ausgegangen werden, dass die verwendeten Indikatoren umfassend und ausreichend sind. Viel-
mehr wird es darum gehen, im Sinne der obigen Zielsetzungen einen Diskurs iiber die zentralen Indi-
katoren in Gang zu setzen und zu férdern (aber auch iiber die zentralen Annahmen und Theorien von
Public Health), um schliesslich die Politikformulierung zu beeinflussen und zu fordern.

Theoretischer und methodischer Rahmen des Berichtes

Was ist mit Gesundheit gemeint?

Es kann hier nicht eine kulturhistorische Ubersicht iiber den Begriff der Gesundheit geboten werden.
Es soll aber auf das Mehrebenenmodell der bio-psycho-sozialen Gesundheit und Entwicklung Bezug
genommen werden. Gesundheit ist dabei nicht nur ein individuelles Merkmal, sondern bezieht sich auf
ein System der Interaktion zwischen Person und Umwelt und beschreibt die dabei ablaufenden
Prozesse. Gesundheit ist zu verstehen als addquate Systemreaktion und die Mdglichkeit, Ressourcen
zu mobilisieren, um Verdnderungen in der Umwelt erfolgreich bewiltigen zu kdnnen. Im Belastungs-
Ressourcen-Modell werden diese wechselseitigen Beziehungen zwischen Person und Umwelt thema-
tisiert und es wird ein letztlich kaum zu trennender Zusammenhang von individueller und gesellschaft-
licher Entwicklung entworfen.

Solche Anpassungs- und Verdanderungsprozesse spielen ein Leben lang eine Rolle, in der Kindheit und
Jugendzeit sind die Verdnderungen aber besonders rasant und augenfallig. Im Zuge dieser wechselsei-
tigen Beeinflussung und Konstruktion bildet sich Gesundheit oder — durch eine dauernde Uberforde-
rung und Ressourcendefizite — auch Krankheit heraus. Antonovsky (1979; 1987, deutsch: Franke,
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1997) hat hier mit dem Krankheits-Gesundheitskontinuum die Vorstellung von Gesundheit als einer
Dimension geschaffen. Stresstheoretische Arbeiten untersuchen die Bewaltigungsprozesse, die zu Ge-
sundheit und zu Krankheit fithren und die als Resultat eines systemischen Zusammenhangs schliess-
lich zu einer Verschiebung der Individuen in die eine oder andere Richtung auf dem Kontinuum fiih-
ren.

Gesundheitsberichterstattung bezieht sich nicht auf ein einzelnes Individuum, sondern auf ein ganzes
Kollektiv. Es geht also immer um durchschnittliche Verdnderungen und um Verteilungen mit unter-
schiedlichen Formen. Generelle Fragen, die solche Verdnderungen aufwerfen, sind natiirlich in erster
Linie, inwiefern sich die Gesellschaft (als relevante Umweltbedingung fiir Jugendliche) verandert hat.
Als weitere Frage stellt sich aber auch die, inwiefern soziale Interpretationen und Konstruktionen
diese Bedingungen mit verdndern. Jedes im Bericht dargestellte Faktum ldsst sich auf dem Hinter-
grund dieser Perspektiven betrachten und interpretieren.

Welche Entwicklungsaufgaben stellen sich Jugendlichen?

In jedem Lebensbereich stellen sich Jugendlichen im Alter zwischen 12 und 20 Jahren eine Reihe von
Anforderungen. Immer sind die Faktoren, die zu einer erfolgreichen Bewiltigung fithren, mehrdi-
mensional, was umgekehrt auch fiir die Genese von Krankheit und Problemen gilt. Nie handelt es sich
um zwingende, einfache Kausalzusammenhénge, immer spielen mehrere Faktoren und deren stocha-
stisches Zusammenspiel eine Rolle. Die in der Einleitung skizzierten Entwicklungen bilden wesentli-
che Rahmenbedingungen fiir die Entwicklungsaufgaben Jugendlicher.

Wie ist Gesundheitsforderung moglich?

Gesundheitsforderung wird méglich, indem in jedem Lebensbereich die Belastungen und Ressourcen,
die auftauchen konnen, untersucht werden und die Lebensbereiche dahingehend verdndert werden,
dass sie optimale Entwicklungsmdglichkeiten und Ressourcenbildungen der Jugendlichen ermog-
lichen. "Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mass an Selbstbe-
stimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befa-
higen" (Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung, 1986). Solche Prozesse sind aber nur zum Teil indi-
viduell anzustreben, bedeutsam sind gerade fiir Kinder und Jugendliche die sozialen Zusammenhénge
und Lebensbereiche, in die sie hineinwachsen und die als Kollektiv zur Ressourcenstirkung beitragen
miissen. Person-Umweltaspekte miissen somit in der Familie, in der Schule, in der Freizeit, im Um-
gang mit den Peers, bei der Berufsausbildung in Betracht gezogen werden. Soziale Zusammenhinge
miissen in ihrer Auswirkung auf die Gesundheit hin untersucht und als Ganzes in gesundheitsforder-
licher Richtung verandert werden. Diese Arbeit kann mit dem vorliegenden Bericht nur teilweise ge-
leistet werden. Es werden lediglich einige gesundheitliche Outcomes von Individuen dargestellt.
Analysen iiber den Wandel von Lebensbedingungen und von gesellschaftlichen Institutionen, iiber
Wertewandel und mdgliche Auswirkungen auf die Gesundheit bleiben lediglich implizit unterstellt
und in der Fragestellung prisent. Fiir jeden angesprochenen Lebensbereich sind vertiefende Analysen
notwendig und daran ankniipfend die Frage, wie Bedingungen und Ressourcen verbessert und gestarkt
werden konnen. Gesundheitsberichterstattung miisste sich auch auf diese Randbedingungen beziehen.
Nur so wird sie eigentlich handlungsrelevant, indem die Umwelten von Jugendlichen Felder fiir mog-
liche Interventionen bieten.

Die Referenzgruppe des vorliegenden Berichtes.

Der Bericht bezieht sich vorwiegend auf die Altersspanne der 12- bis 15-Jéhrigen. Diese Spannbreite
ist — nach Jahren gezdhlt klein, bezogen auf die Entwicklungsschritte, die in dieser Phase erfolgen —
gross. Sie reicht vom vorpubertierenden Jugendlichen bis zum Jugendlichen in der Lehre, der in vie-
len Belangen bereits iiber einen Erwachsenenstatus verfiigt. Obwohl die Altersspanne relativ eng
gewihlt wurde, stehen ganz unterschiedliche Entwicklungsschritte und Lebenssituationen der Jugend-
lichen an. Der relativ grobe Auswertungsrahmen versucht wenigstens die Grundkategorien solcher
Prozesse zu erfassen. Nur noch punktuell werden Befragungsdaten zur Altersgruppe der 16- bis 20-
jahrigen ménnlichen Jugendlichen und Adoleszenten dargestellt. Die vorgestellten Studien im 3. Kapi-
tel beziehen sich jeweils auf spezifische Altersgruppen.
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Salutogenese — Pathogenese

Jugend wird allgemein eher unter dem Aspekt der Devianz, des Problematischen und der Pathogenese
betrachtet. Insofern ist es kaum verwunderlich, dass die im Folgenden verwendeten Daten und
Projekte vornehmlich einen negativen, pathogenen Bezug aufweisen: Es geht in erster Linie um
Risikoverhaltensweisen und Risikofaktoren. "Krankheits- und Risikoberichterstattung" wére unter
diesen Vorzeichen die addquatere Bezeichnung fiir das Vorhaben (iiber Methoden, Fragestellungen
und Stichproben informiert der Anhang). Die antonovskysche Frage "wie Gesundheit — auch unter
schwierigen Bedingungen — zu Stande kommt" kann in dieser Sichtweise noch kaum beantwortet wer-
den. Kiinftige Berichte werden bei der Auswahl der Indikatoren wohl auf eine ausgewogenere Vertei-
lung der Variablen zu achten haben.

Methodenvielfalt

Im Folgenden werden vorwiegend Survey-Daten verwendet (also subjektive Ausserungen von
Jugendlichen, die in standardisierter Weise erfragt wurden). Hier wire eine grossere Methodenvielfalt
wiinschenswert: Neben objektiven Daten z. B. auch qualitative Daten. Eine Erweiterung in dieser
Hinsicht bringt die Befragung von Expertinnen und Experten im 5. Kapitel.
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2. Gesundheit und Wohlbefinden Jugendlicher
im Kanton Ziirich

Hans Wydler

2.1 Datenquellen

In diesem Berichtsteil werden die Daten der europdischen Studie "Health Behaviour in School Aged-
Children (HBSC)" verwendet. In der Schweiz wird diese regelmissige Befragung unter der Leitung
der Schweizerischen Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenprobleme (SFA) durchgefiihrt. Die
beiden letzten Befragungen fanden 1994 und 1998 statt (Delgrande, Kuntsche & Schmid, 1999;
Schmid, Kuntsche & Delgrande, 2001). Die Daten wurden uns freundlicherweise von der SFA zur
Verfiigung gestellt, die auch die Datenauswertung nach unseren Vorgaben ausfiihrte. Eine ausfiihrliche
Beschreibung von Studienanlage und Stichprobe der Studie findet sich im Abschnitt 2.10.
Routineméssig wurden alle abhéngigen Variablen hinsichtlich der Unterschiede in vier Gruppen (jiin-
gere und dltere Knaben, jiingere und dltere Madchen) untersucht. Geschlecht und Alter sind gleichsam
Grundkategorien fiir die Betrachtung von Gesundheit. Mit einem statistischen Priiftest wurde iiber-
priift, ob sich die vier Gruppen signifikant voneinander unterscheiden (Kruskall-Wallis-Test). Weiter
wurde iiberpriift, ob sich innerhalb der beiden Altersgruppen signifikante Geschlechtsunterschiede
beziiglich der abhidngigen Variablen zeigen. Ebenso wurde iiberpriift, ob innerhalb der beiden Ge-
schlechter signifikante Zusammenhénge des Alters (vierstufige Altersvariable) mit den abhidngigen
Variablen vorliegen (Korrelationskoeffizienten von Pearson und Kendall's Tau b). Die Daten fiir die
letztere Betrachtungsweise stammen aus dem vorliegenden SFA-Bericht iiber den Kanton Ziirich (Del-
grande, Kuntsche & Schmid, 2000). Standardmissig wurden danach die Variablen nach sozio6kono-
mischem Status, dem Migrationsstatus und nach Region (Kanton Ziirich vs. Rest der Deutschschweiz)
untersucht. Nicht moglich waren diese Analysen beziiglich sexueller Gewalt, wo die Zellbesetzungen
zu klein fiir eine Auswertung waren. Wo moglich, wurden Trendanalysen erstellt (Vergleich der Befra-
gung von 1994 mit der Befragung von 1998, in den Fillen, in denen identische Frageformulierungen
vorliegen). Im Folgenden werden alle Resultate im Text aufgefiihrt, bei denen sich signifikante Ergeb-
nisse zeigten. Wo kein Hinweis erfolgt, liegen auch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
folgenden Grundkategorien vor:

» Unterschiede zwischen den vier Alters-Geschlechts-Gruppen,

»  Geschlechtsunterschiede nach Alter (in den beiden Altersgruppen 12- bis 13-Jahrige und 14- bis
15-Jéhrige),

e Altersunterschiede nach Geschlecht,

» soziodkonomischer Status (drei Gruppen),

» Nationalitit (Schweizer/innen vs. Auslédnder/innen),

» Region (Kanton Ziirich vs. iibrige Deutschschweiz),

* und Trendanalysen (Vergleich von Ergebnissen von 1994 und 1998).

Berichtet werden Unterschiede bis zu einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%. Es handelt sich beim
gewdhlten Vorgehen um ein induktives, exploratives Vorgehen in einem heuristischen Ansatz, das es
erlaubt, die Menge moglicher Auswertungen auf ein handhabbares Mass zu reduzieren.

Ergénzt werden diese Daten durch die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) vom Bundesamt
fiir Statistik. Da die auswertbare Stichprobe fiir den Kanton Ziirich sehr klein ist, beschrankt sich die
Darstellung dieser Studie auf einige Randauszéhlungen bei 16- bis 20-jahrigen Méannern. Sie werden
punktuell (jeweils in einem Kéastchen) in den Bericht eingefiigt. Die SGB wird ebenfalls im Abschnitt
2.10 kurz dargestellt.

15



2.2 Subjektive Einschéitzung der eigenen Gesundheit

Die Einschétzung der eigenen Gesundheit ist Aspekt subjektiven Wohlbefindens.

Abb. 1: Subjektive Einschitzung der Gesundheit (N=1'042)
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Die vier Alters-Geschlechts-Gruppen unterscheiden sich signifikant voneinander. Zum einen spielt bei
den Frauen das Alter eine Rolle (dltere Médchen schitzen ihre Gesundheit schlechter ein als jiingere),
zum andern spielt aber in beiden Altersgruppen das Geschlecht eine Rolle (Médchen schitzen ihre
Gesundheit innerhalb beider Altersgruppen schlechter ein als Jungen). Bei den Jungen ist das Alter
kein signifikanter Faktor fiir die gesundheitliche Selbsteinschitzung.

Migrantinnen und Migranten schitzen ihre Gesundheit schlechter ein als Schweizer/innen (das trifft
fiir beide Geschlechter sowie fiir die Gesamtgruppen zu).

Auf der Ebene der gesundheitlichen Outcomes wird sich zeigen, dass die hier berichteten Unter-
schiede ein Korrelat auf der Ebene der Gesundheit und des Wohlbefindens haben.

Keine Unterschiede zeigen sich in den unterschiedlichen soziodkonomischen Gruppen und beim
Vergleich des Kantons Ziirich mit der iibrigen Deutschschweiz.

Die Trendanalysen erbrachten keine signifikanten Verdnderungen zwischen 1994 und 1998.

16- bis 20-jahrige Ziurcher Manner:

Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

Die eigene Gesundheit wird zumeist als gut eingestuft. Lediglich einer der befragten 65 ménnlichen
Jugendlichen meint, dass seine Gesundheit mittelmassig sei. Rund 42% schatzen ihre Gesundheit
als gut, 56% als sehr gut ein.
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2.3 Psychische Aspekte von Gesundheit

Die Indikatoren fiir psychische Gesundheit sind dusserst vielféltig. Sie lassen sich zusammenfassen
durch eine positive emotionale Gestimmtheit sowie die Fahigkeit, positiv und aktiv Energie und
Aufmerksamkeit nach aussen zu richten und so zu einer Bewiltigung des Alltags sowie einer person-
lichen Weiterentwicklung zu gelangen ("coping man", Herzog, 1991).

Im Beitrag von Steinhausen und Winkler Metzke (Abschnitt 3.3) werden Indikatoren fiir psychische
Auftilligkeit und Therapiebediirftigkeit diskutiert.

Positive emotionale Befindlichkeit

Ein iiberwiegender Anteil der Jugendlichen berichtet {iber eine grundsétzlich positive emotionale
Grundstimmung. Rund 95% der Jugendlichen geben an, meistens "gliicklich" oder wenigstens "ziem-
lich gliicklich" zu sein. Auffallig ist wiederum, dass die Gruppe der dlteren Madchen in deutlich gerin-
gerem Ausmass gliicklich ist (zu rund 85%).

Abb. 2: Gliicklich sein (N=1'029)
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Die vier Alters-Geschlechts-Gruppen unterscheiden sich signifikant. In der Altersgruppe der 14- bis
15-jahrigen Jugendlichen sind die Geschlechtsunterschiede und bei den Madchen die Korrelation mit
dem Alter signifikant. Die Ziircher Jungen sind etwas gliicklicher als ihre Geschlechtsgenossen in der
iibrigen Deutschschweiz (schwach signifikant). Bei den Trendanalysen (Vergleich der Daten von 1994
mit denjenigen von 1998) ist lediglich die signifikante Zunahme von Gliicksgefiihlen in der jlingeren
Altersgruppe der 12- bis 13-jéhrigen Jungen zu beobachten (schwach signifikant).

16- bis 20-jahrige Zurcher Manner:

Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

Rund 72% der Befragten verspurten praktisch an jedem Tag der vergangenen Woche (vor der
Befragung) Kraft, Energie und Optimismus. Nur eine Person gibt an, sich an keinem Tag so zu fuh-
len.

Rund 32% der jungen Manner fiihlten sich vergangene Woche (vor der Befragung) praktisch jeden
Tag ausgeglichen, immerhin 12% geben an, sich nie so zu fuhlten.
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Negative emotionale Befindlichkeit

non n.on nn

"Traurig sein", "bedriickt sein", "gereizt sein", "nervds sein", "miide sein", so lauten die in der HBSC
erhobenen Items. Insgesamt handelt es sich um Stimmungen, die geeignet sind, eingeschrianktes
Wohlbefinden anzuzeigen im Sinne von Uberforderung, Neigung zu Depressivitit sowie Angstnei-
gung. Es handelt sich um Stimmungen, die moglicherweise alltigliche Auseinandersetzungen und Le-
bensbewiltigung behindern, die Neugier auf Neues und Unbekanntes schwichen. Die folgende
Abbildung 3 zeigt die Anteile derjenigen Jugendlichen, die angeben, in den letzten sechs Monaten
diese Stimmungen selten oder nie verspiirt zu haben.

Abb. 3: Negative emotionale Befindlichkeit (N=1'019 bis 1'032)
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Die vier emotionalen Stimmungen unterscheiden sich in den vier Gruppen signifikant voneinander. In
der alteren Altersgruppe (14- bis 15-Jahrige) sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei
allen vier Variablen signifikant, gleichzeitig spielt bei den dlteren Méadchen auch das Alter eine Rolle
(ausser bei der Nervositit): Die édlteren Maddchen sind héufiger traurig, gereizt und miide. Umgekehrt
zeigt sich bei den Jungen bei keiner der vier Variablen ein signifikanter Alterseffekt. Diese Zusam-
menhédnge zeigen eine ausgeprigte Belastungsindikation bei den dlteren Médchen. Méadchen sind
generell belasteter durch negative emotionale Stimmungen als die Jungen. Die Jungen stehen also
generell besser da. Zudem spielen Alterseffekte bei ihnen eine geringere oder keine Rolle.

Die Trendanalysen zeigen, dass sich die Situation im Vergleich zu 1994 verschlechtert hat und zwar
fiir die élteren Madchen in Bezug auf Traurigkeit/Bedriicktheit und Miidigkeit sowie fiir die dlteren
Knaben und die Gesamtgruppe in Bezug auf Nervositit.

Migrantinnen sind hiufiger nervos als Schweizerinnen. Es konnte vermutet werden, dass sich hier eine
Mehrfachbelastung (Migrationsstatus und Geschlecht) ausdriickt. Bei den anderen unabhingigen
Variablen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (in Bezug auf die Region oder den soziodko-
nomischen Status).
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16- bis 20-jahrige Zurcher Ménner:

Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

Nie niedergeschlagen oder verstimmt sind 42% der befragten jungen Manner, 37% sind nie
angespannt, gereizt oder nervés (in der vergangenen Woche vor der Befragung).

2.4 Soziale Aspekte von Gesundheit

Zu den zentralen Dimensionen von Gesundheit gehdrt die soziale Integration, das Gefiihl von
Geborgenheit in einer sozialen Gruppe oder in einer Beziehung (Meyer & Suter, 1993). Die Qualitit
des sozialen Umfelds, das Verfiigen liber soziale Ressourcen im Sinne des Verfligens iiber eine
Vertrauensperson, aber auch die Mdglichkeit, instrumentelle Hilfe von Bezugspersonen zu erbitten
und zu erhalten, stehen in einem Zusammenhang zur Gesundheit.

Soziale Ressourcen sind fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden sowie fiir die Bewéltigung von
Alltagsaufgaben zentral. Dabei wirken diese Faktoren direkt auf die Gesundheit (je mehr soziale
Integration und soziale Unterstiitzung, desto besser die Gesundheit und das Wohlbefinden) wie auch
indirekt, indem sie in der Lage sind, Belastungen "abzupuffern" (je mehr Ressourcen zur Verfligung
stehen, desto besser bin ich in der Lage, Belastungen zu bewéltigen, und desto besser ist wiederum
Gesundheit und Wohlbefinden (Meyer, 2000)). Kinder und Jugendliche sind entwicklungsgeméss
besonders auf unterstiitzende Bezichungen angewiesen. In der Regel iibernehmen in der Kindheit die
Eltern diese Rolle, sie werden aber im Entwicklungsfortschritt zunehmend von den Gleichaltrigen der
Jugendlichen abgeldst.

Die folgenden Indikatoren beinhalten einen Doppelaspekt: Zum einen sind sie Teil des mehrdimen-
sionalen Konstruktes "Gesundheit und Wohlbefinden", zum anderen stellen sie Ressourcen dar, die
Jugendlichen helfen, den Herausforderungen ihres Alltags gerecht zu werden.

Abb. 4: Geborgenheitsgefiihle bei den Eltern: sich bei Mutter/Vater gut fiihlen
(N=1'021 und 997)

mannliche Jugendliche weibliche Jugendliche
sehr gut ..
.. Valer 7 55.4 428 14- bis 154,
741 831 12- bis 134.
... Muttear 7 B4.7 565 14- bis 154
78.3 7aa  12-bis 134
I 1 I 1

T T T T
a0 &% 404 2(1% Q 205 40 60% B

Eine tiberwiegende Mehrheit der Jugendlichen fiihlt sich bei den Eltern sehr gut aufgehoben. Es zei-
gen sich signifikante Unterschiede zwischen den vier Alters-Geschlechts-Gruppen. Sie beruhen beim
Vater auf Interaktionseffekte von Alter und Geschlecht, in Bezug auf die Mutter auf Alterseffekte;
Geschlechtseffekte spielen bei ihr keine Rolle. Trendanalysen konnten keine vorgenommen werden.

Wihrend der Vater in dieser allgemeinen Einschitzung des "sich aufgehoben Fiihlens" mit der Mutter
mithalten kann, zeigen sich bei der Frage, die sich auf eine konkrete Situation bezieht (Probleme
besprechen), deutlichere Unterschiede.



Abb. 5: Wahrgenommene Zuginglichkeit von Bezugspersonen: sehr leicht iiber Sorgen reden
konnen (N=415 bis 1'009)
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Die Abbildung 5 zeigt, wie bei beiden Geschlechtern die Eltern in der dlteren Altersgruppen zuneh-
mend von anderen Bezugspersonen abgeldst werden, mit denen es den Jugendlichen leichter fillt, iiber
ihre Probleme zu reden. Den Miadchen féllt der Zugang zu gleichgeschlechtlichen Personen besonders
leicht, wihrend den Jungen beide Moglichkeiten offen stehen. Ob Bruder oder Schwester, Freunde
oder Freundinnen, den Jungen fallt es in etwa in gleichem Ausmass leicht, mit diesen Personen iiber
ihre Sorgen zu reden. Anders bei den Miadchen: Thnen fillt es sehr viel leichter, mit der Mutter, der
Schwester oder mit Freundinnen zu sprechen als mit dem Vater, dem Bruder oder mit Freunden.

In den meisten Fallen unterscheiden sich die vier Alters-Geschlechts-Gruppen in ihrer Wahrnehmung
der Zuginglichkeit zu verschiedenen Bezugspersonen; dies ist aber nicht der Fall in Bezug auf die
altere Schwester und in Bezug auf andere erwachsene Personen.

Geschlechtsunterschiede innerhalb der Altersgruppen spielen eine Rolle in Bezug auf den Vater, den
dlteren Bruder und in Bezug auf Freundinnen. Altersunterschiede spielen eine Rolle beim Vater, der
Mutter und bei Freunden. Der Zugang zu den genannten Bezugspersonen héngt also — in der Regel —
von Interaktionen zwischen Geschlecht und dem Alter ab. Am auffilligsten ist die schlechte
Verfiigbarkeit des Vaters fiir die Médchen, die sich zudem mit zunehmendem Alter noch drastisch
verschlechtert. Eine Tendenz, die sich bereits bei der Frage des "sich aufgehoben Fiihlens" abzeich-
nete.

Bei den lbrigen Vergleichen fillt auf, dass Vater und Mutter fiir die Ziircher Méadchen schwerer
zuginglich sind als in der {ibrigen Deutschschweiz (fiir den Vater sind die Unterschiede auch in der
Gesamtgruppe schwach signifikant). Fiir Jugendliche mit ausldndischem Pass ist bei den Jungen der
altere Bruder, die dltere Schwester und die Freunde leichter zugénglich als fiir die Ziircher Peers. Bei
den Midchen mit anderer Nationalitit ist es die dltere Schwester, mit der es leichter fallt, iiber die
Sorgen zu reden als dies bei den Schweizer Madchen der Fall ist. Keine Unterschiede zeigen sich
beziiglich soziodkonomischer Gruppen, Trendanalysen konnten nicht vorgenommen werden.
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16- bis 20-jahrige Zurcher Manner:

Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

Uber 50% der 16- bis 20-jahrigen Ziircher verfiigen iber mehrere Vertrauenspersonen, 16% verfii-
gen Uber eine Person und ein Drittel gibt an, tber keine Vertrauensperson zu verfigen. Ein Drittel
gibt an, eine solche Person zu vermissen.

Ein klarer Ausdruck von Belastung im Jugendalter ist, wenn Einsamkeitsgefiihle gedussert werden.
Die Midchen berichten dariiber in weit ausgeprigterem Masse als die Jungen.

Abb. 6: Einsamkeitsgefiihle (N=1'038)
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Die Geschlechtsunterschiede in den beiden Altersgruppen sind signifikant. Altersunterschiede sind bei
beiden Geschlechtern nicht signifikant. Es handelt sich also bei den Einsamkeitsgefithlen um ein ge-
schlechtsgebundenes Phianomen. Die jungen Frauen fiihlen sich hdufiger einsam als die jungen Ménner.
Trendanalysen zeigen eine signifikante Abnahme von Einsamkeitsgefiihlen im Zeitraum von 1994/
1998 in der Gesamtgruppe sowie bei den jlingeren mannlichen Jugendlichen.

16- bis 20-jahrige Zircher Manner:
Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

Nie einsam flhlen sich 60% der 16- bis 20-jahrigen jungen Méanner, 40% fihlen sich "manchmal”
einsam.
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2.5 Korperliche Aspekte von Gesundheit

Jugendliche sind naturgemiss vergleichsweise gesund. Faktoren wie zum Beispiel schédliche
Einfliisse am Arbeitsplatz, die Auswirkungen gesundheitsschiadigender Gewohnheiten, die Wirkung
eingeschrankter materieller Ressourcen hatten noch nicht die notwendige Zeit, die Korper der
Jugendlichen zu schiadigen. Der jugendliche Kdorper regeneriert sich gut und ist vielen Belastungen
gewachsen. Trotzdem stimmt das Stereotyp der gesunden Jugend nicht. Zum Beispiel vernachléssigt
es diejenigen Jugendlichen, die chronische Krankheitseinschrankungen zu bewéltigen haben. Nach
Schitzungen trifft dies auf rund 10% der deutschen Jugendlichen zu (Hoepner-Stamos, 1995;
Petermann, 1994). Asthma und allergische Erkrankungen stehen dabei an der Spitze der Privalenzen.
Ebenso sind psychosomatische und vegetative Storungen hiufig. Einen Uberblick bietet Lehmkuhl
(1995). Berichtete Pravalenzraten schwanken erheblich. Es wird v. a. auf den Zusammenhang von psy-
chischer Belastung und dem Vorliegen von kdrperlichen Beschwerden hingewiesen.

In der Phase zwischen 12 und 17 Jahren ereignen sich wesentliche korperliche Veranderungen. Daraus
konnen Belastungen und Beeintrachtigungen resultieren. Diese konnen sich — im ungiinstigen Fall —
in einem negativen Kdrperselbstbild und eingeschrinktem Selbstbewusstsein auswirken. Der Beitrag
von Buddeberg-Fischer in diesem Bericht (Abschnitt 3.1) widmet sich u. a. diesen Aspekten.

Abb. 7: Kérperliche Beschwerden: selten oder nie Beschwerden beziiglich verschiedener
Symptome verspiirt haben (N=1'019 bis 1'031)
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Alle fiinf aufgefiihrten Beschwerden (Abbildung 7) sind in den vier Alters-Geschlechts-Gruppen sig-
nifikant unterschiedlich verteilt. Signifikante Geschlechtsunterschiede innerhalb der beiden
Altersgruppen zeigen sich fiir alle Beschwerden, ausser den Riickenschmerzen bei den 12- bis 13-
Jahrigen. Die Zusammenhidnge mit dem Alter sind uneinheitlicher: Bei Riickenschmerzen und bei
Schwindelgefithlen nehmen diese Beschwerden mit dem Alter zu. Bei den iibrigen Beschwerden ist
das Geschlecht die ausschlaggebende Variable fiir die Unterschiede (mit der Ausnahme der Riicken-
schmerzen bei den 12- bis 13-Jahrigen).

Riickenschmerzen konnten im Zusammenhang mit dem Lingenwachstum stehen, die ausgeprigte
Héufigkeit der Bauchschmerzen (ev. auch die Kopfschmerzen) bei den Madchen mit Beschwerden im
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Zusammenhang mit dem Monatszyklus. Einschlafstérungen und Kopfschmerzen sind wohl in erster
Linie als Stresssymptome zu werten. In Bezug auf alle Beschwerden (ausser den Riickenschmerzen
bei den 12- bis 13-Jahrigen) erweisen sich die Frauen belasteter als die Ménner.

In Bezug auf die Einschlafstorungen (Gesamtgruppe sowie in allen vier Gruppen, ausser den élteren
minnlichen Jugendlichen) sowie in Bezug auf die Gefiihle von Schwindel (in der Gesamtgruppe sowie
wiederum mit Ausnahme der élteren ménnlichen Jugendlichen) zeigen sich positive Trends im Sinne
einer Abnahme dieser Storungen.

16- bis 20-jahrige Zurcher Manner:

Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

Physische Beschwerden in den letzten zwolf Monaten verspirt: Es wurde eine Liste mit 10
Symptomen vorgelegt. Bei den Zurcher Mannern weisen 17% keine Symptome auf, 45% einige
Symptome und 38% starke Symptome.

Unfille

Die deutlichsten Einschrénkungen der korperlichen Gesundheit ergeben sich aus den Unfillen in Sport
und Freizeit. Aber auch die Integration in die Arbeitswelt birgt neue, von den Jugendlichen oft unter-
schitzte Gefahren. Rund 45% erlitten einen Unfall in einem Schweregrad, der eine drztliche Behand-
lung notwendig machte (bei einem Arzt oder im Krankenhaus).

Entgegen der Erwartung, dass es vor allem die Jungen sind, die sich durch experimentierendes
Verhalten ausgepriagt Gefahren aussetzen, sind die Verteilungen iiber die Altersgruppen und die
Geschlechter sehr gleichformig; zwischen den vier Alters-Geschlechts-Gruppen ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede. Dies ist insofern erstaunlich, als doch erwartet werden konnte, dass
Jungen mehr experimentierendes Verhalten zeigen und in der Folge haufiger von Unfillen betroffen
sein konnten als Méadchen. Entgegen diesen Erwartungen zeigt sich die grosste (nicht signifikante)
Héaufung von Unfillen in der Gruppe der dlteren Médchen. 6.4% erlitten 4-mal und héufiger einen
Unfall. Signifikante Unterschiede gab es nach soziodkonomischem Status bei den jlingeren Knaben:
Tiefere Schicht (Angestellte, Arbeiter) ist assoziiert mit hdufigeren Unféllen. Die Trendanalysen zei-
gen eine signifikante Zunahme der behandelten Unfille bei den élteren Madchen.

16- bis 20-jahrige Zircher Manner:

Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=59)

Uber 60% der befragten jungen Manner hatten in den letzten zwolf Monaten einen Unfall erlitten.
Dabei handelt es sich Uberwiegend um Sportunfélle sowie um einige wenige Unfélle in Haus und
Garten. Die erlittenen Unfalle machten in knapp 10% der Félle eine arztliche Behandlung notwen-
dig, Uber 90% konnten selbst behandelt werden.

2.6 Korperbild, Sexualitiit, Gewalt

Korperbild

Aussehen und Schonheit sind wichtige Aspekte im Leben von Jugendlichen. Verdnderungen im kor-
perlichen Bereich und die anstehenden sexuellen Erfahrungen bringen es mit sich, dass Jugendliche
ithrem Korper grosse Aufmerksamkeit entgegen bringen.

Ist es fiir die Frauen das Ideal des schlanken Models, das die Latte fiir die Bewertung des eigenen
Aussehens setzt, sehen sich die Knaben mit anderen, letztlich nicht weniger normierenden Anfor-
derungen konfrontiert. "Waschbrettbauch" und Muskelpakete an den richtigen Stellen sind Elemente
des ménnlichen Schonheitsideals.
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Abb. 8: Aktuell eine Abmagerungskur machen (N=1'029)
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Die vier Alters-Geschlechts-Gruppen unterscheiden sich signifikant, ebenso sind die Geschlechts-
unterschiede innerhalb der beiden Altersgruppen signifikant unterschiedlich. Bei den Frauen nimmt
das Didtverhalten mit dem Alter zu. Bei den 14- bis 15-jdhrigen Médchen sind es rund je ein Fiinftel,
die entweder meinen, sie miissten abnehmen, oder die aktuell daran sind, eine Abmagerungskur zu
machen (vgl. Abbildung 8). In Bezug auf den sozio6konomischen Status zeigen sich in der Gesamt-
gruppe sowie bei den méannlichen Jugendlichen signifikante Unterschiede: Angehdrige von Ange-
stellten/Arbeitern sowie von nicht klar zuzuordnenden Schichten halten hiufiger eine Diét ein als
Angehorige von oberen Schichten (oder geben an, sie miissten eine Abmagerungskur machen).
Migrantinnen und Migranten machen hdufiger eine Abmagerungskur als Schweizer/innen (Gesamt-
gruppe sowie in der Gruppe der Frauen).

Sind es bei den Knaben noch rund die Halfte, die das Gefiihl haben, das richtige Gewicht zu haben
(d. h. meinen, weder zu dick noch zu diinn zu sein), ist diese Uberzeugung bei rund 43% der Midchen
vorhanden. In der Gruppe der 14- bis 15-jdhrigen Médchen ist dieses Gefiihl am seltensten: 58.5%
meinen, zu dick oder zu diinn zu sein. Im Beitrag von Buddeberg-Fischer wird den hier skizzierten
Zusammenhéngen vertieft nachgegangen (Abschnitt 3.1).

Sexualitdt

Im Bereich der Sexualitét stehen fiir die Jugendlichen wichtige Erfahrungen und Entwicklungsschritte
an. Die Art und Weise, wie diese Schritte erlebt werden, wie es moglich ist, diese Erfahrungen geméss
der eigenen Entwicklung und der eigenen Entscheidung zu tun, stellen fiir die Personlichkeitsentwick-
lung wichtige Faktoren dar. Gutes Selbstbewusstsein sowie gute kommunikative Fahigkeiten stellen
die besten Voraussetzungen dar fiir ein positives Erleben von Sexualitéit. Zugleich stehen diese Fakto-
ren in engem Zusammenhang mit positivem Schutzverhalten (Narring et al., 1997). Der erste Ge-
schlechtsverkehr wird in einem tiberwiegenden Teil zwischen 15 und 20 Jahren vollzogen.

In der vorliegenden Altersgruppe sind die Erfahrungen mit Geschlechtsverkehr noch relativ gering. In
der gesamten Stichprobe geben 85.8% der Jugendlichen an, noch keinen Geschlechtsverkehr erlebt zu
haben. 4.6% der Jugendlichen haben diese Frage nicht beantwortet. 9.5% haben schon Geschlechts-
verkehr erlebt. Von diesen haben sich knapp zwei Drittel konsequent mit Kondomen geschiitzt, ein
gutes Drittel hat Geschlechtsverkehr erlebt und sich dabei nicht immer mit Kondomen geschiitzt.
Aus nationalen Studien ist bekannt, dass sich die Jugendlichen im Allgemeinen gut schiitzen, besser
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als dltere Altersgruppen. In den letzten Jahren sind Beflirchtungen aufgetreten, dass das Schutz-
verhalten — in der Folge einer allgemeinen Ubersittigung mit dem Thema Aids — nachgelassen habe.

Gewalt

In den Medien wurde in den letzten Jahren eine breite Diskussion dariiber gefiihrt, ob Gewalt-
handlungen unter Jugendlichen zugenommen haben oder nicht. Der medienwirksamen Darstellung
von Einzelfdllen zum Trotz, ist die Datenlage allerdings nicht so klar. Zwar gibt es Hinweise darauf,
dass Gewalthandlungen zugenommen haben (Fischer & Wydler, 2001: Befragung von Deutsch-
schweizer Rekruten zu den Zeitpunkten 1993 und 1999). Neben Verdnderungen in der Héufigkeit ent-
sprechender Vorkommnisse haben sich aber sicher die gesellschaftlichen Bedingungen verandert.
Soziale Achtung von Gewalt hat zugenommen, ebenso die Bereitschaft, entsprechende Vorkommnisse
bei der Polizei anzuzeigen. Es kann vermutet werden, dass die soziale Kontrolle von Jugendlichen zu-
und die sozialen Freirdume abgenommen haben. Alle Faktoren zusammen mdgen zur beobachteten
Zunahme der Tatverdidchtigenrate (Eisner, Manzoni & Ribeaud, 2000) beitragen.

Abb. 9: Gewalthandlungen, Opfer von Gewalt: Anteile, die keine Gewalt ausgeiibt haben, bzw.
nicht Opfer von Gewalt wurden (N=1'025 und 1'028)
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Die vier Alters-Geschlechts-Gruppen unterscheiden sich signifikant bei den Gewalthandlungen. Ver-
antwortlich dafiir sind in erster Linie Geschlechtsunterschiede (in beiden Altersgruppen), Altersunter-
schiede spielen nur bei den Miadchen eine signifikante Rolle, indem bei ihnen — mit zunehmendem
Alter — Gewalterfahrungen abnehmen. Interessanterweise berichten Schweizer/innen etwas haufiger
als Migrantinnen und Migranten, Opfer von Gewalt geworden zu sein (Gesamtgruppe sowie bei bei-
den Geschlechtern). Jugendliche im Kanton Ziirich berichten etwas seltener als jene der {ibrigen
Deutschschweiz, Opfer von Gewalt geworden zu sein (schwach signifikant in der Gesamtgruppe).
Minnliche Ziircher Jugendliche berichten etwas seltener als mannliche Jugendliche in der {ibrigen
Deutschschweiz, Gewalt ausgeiibt zu haben. Trendanalysen waren nicht moglich.

16- bis 20-jahrige Zurcher Mé&nner:
Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

30% der jungen Manner geben an, in irgendeiner Form in den letzten 12 Monaten Gewalt erlitten
zu haben (Gewalt mit Worten, korperliche Gewalt und Diebstahl).
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2.7 Gesundheitsverhalten: Bewegung, Suchtmittelkonsum

Die folgenden gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und deren Eingewdhnung und Einbettung in
einen gesundheitlichen Lebensstil erhdhen in spéteren Jahren die gesundheitlichen Chancen (oder
erhohen im Falle der Risikoverhaltensweisen die Gesundheitsrisiken).

Sport

Korperliche Bewegung gilt als die Gesundheitsressource schlechthin. Die folgende Darstellung
(Abbildung 10) zeigt, dass in der Altersgruppe der Jugendlichen intensiv Sport betrieben wird. Die
gestellte Frage richtet sich nach dem zusétzlichen Sport ausserhalb des obligatorischen Schulsport-
unterrichts, also um freiwillig betriebenen Sport, der mit einer gewissen Intensitdt betrieben wird (so
dass man ins Schwitzen kommt). Zusétzlich muss bedacht werden, dass Jugendliche diejenige Alters-
gruppe bilden, die sich wohl noch am meisten aus eigener Kraft fortbewegt (zu Fuss oder mit dem
Fahrrad). Insgesamt muss die sportliche Aktivitét als vorbildlich betrachtet werden, sie erklart aber
moglicherweise auch, weshalb in der betrachteten Altersgruppe das Unfallaufkommen relativ hoch ist:
Ein Teil der Unfille ist auf Sportunfille zuriickzufiihren.

Abb. 10: Sportliche Aktivititsdauer ausserhalb des Schulunterrichts (N=1'027)
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Wiederum sind die Unterscheide zwischen den vier Alters-Geschlechts-Gruppen signifikant, wiede-
rum die Geschlechtsunterschiede in den beiden Altersgruppen. Nicht signifikant sind die Alters-
unterschiede innerhalb der Geschlechter. Schwach signifikant sind die Unterschiede zwischen den
soziodbkonomischen Gruppen, Schweizerinnen sind etwas aktiver als Migrantinnen, die Madchen in
der tibrigen Deutschschweiz sind aktiver als die Ziircherinnen.

16- bis 20-jahrige Zurcher Méanner:
Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (N=65)

Drei Viertel der jungen Méanner geben an, sich in ihrer Freizeit mindestens einmal pro Woche der-
art intensiv korperlich zu betéatigen, dass sie ins Schwitzen kommen.
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Alkohol

Alkoholkonsum ist unter Jugendlichen relativ hdufig. Rund die Hélfte der 12- bis 13-Jéhrigen verfii-
gen iiber Konsumerfahrungen, bei den 14- bis 15-Jdhrigen sind dies rund drei Viertel. Bereits zeigen
kleine Anteile der Jugendlichen einen problematischen Konsum. So geben bei den 14- bis 15-Jéhrigen
2% der mannlichen und 1% der weiblichen Jugendlichen an, tdglich Alkohol (in irgendeiner Form) zu
konsumieren.

Abb. 11: Konsum verschiedener alkoholischer Getrinke: Anteile ohne Konsumerfahrungen
(N=1'009 bis 1'028)
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Interessant und aufschlussreich ist, dass die auf die Jugendlichen zugeschnittenen alkoholhaltigen
Limonaden eine derart grosse Verbreitung fanden, dass deren Konsumhaufigkeit noch vor dem Wein
rangierte. Diese Produkte wurden mittlerweile der Alkoholgesetzgebung unterstellt und mit einer
Alkoholsteuer belegt, so dass diese Getrinke preislich weniger attraktiv sind. Zudem wurden die
Abgabekriterien von Alkohol an Jugendliche in Verkaufsgeschéften verschérft, so dass insgesamt die
strukturellen Bedingungen fiir diese Konsumform im Sinne der Prévention verbessert wurden.

Die Unterschiede zwischen den vier Alters-Geschlechts-Gruppen sind fiir alle vier Getridnkearten
sowie flr den Gesamtindex "Alkoholkonsum insgesamt" signifikant. Signifikante Geschlechtsunter-
schiede zeigen sich beim Gesamtindex "Alkoholkonsum" in der jiingeren Altersgruppe der 12- bis 13-
Jahrigen. Hingegen sind die Geschlechtsunterschiede fiir den Gesamtindex bei den 14- bis 15-Jahrigen
nicht signifikant. Ebenso unterscheidet sich der Konsum der alkoholhaltigen Limonaden in beiden
Altersgruppen nicht. Dies stellt einen Hinweis darauf dar, dass {iber den Konsum von "weichen
Getranken" die Geschlechtsunterschiede kleiner werden oder verschwinden. Nach wie vor sind aber
die "harten Getrdnke", aber auch das Bier vorwiegend Méinnersache und haben wohl bei der
Darstellung von Mannlichkeit und Reife auf der symbolischen Ebene eine entsprechende Bedeutung.
Bei beiden Geschlechtern nimmt mit dem Alter die Konsumrate beziiglich aller Getriankearten des
Alkohols zu. Schweizerinnen konsumieren hdufiger alkoholhaltige Limonaden sowie auch héufiger
Likore/Schnaps als Auslédnderinnen.

Trendanalysen brachten keine signifikanten Verdnderungen. Eine Ausnahme bildet der Konsum von
Likdren/Schnaps bei der Gruppe der 14- bis 15-jdhrigen mannlichen Jugendlichen: Hier ist im beob-
achteten Zeitraum eine schwach signifikante Zunahme zu verzeichnen.
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Die Trunkenheit wird als guter Indikator fiir problematischen Konsum betrachtet. Konsumgewohn-
heiten wie das Trinken bis zur Volltrunkenheit am Wochenende stellen problematische Konsumformen
dar. Bei dieser Konsumform besteht ein betrichtliches Uberdosierungsrisiko.

Abb. 12: Betrunkenheit: Lebensprivalenz (N=1'006)
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Bei den 14- bis 15-Jahrigen haben rund 30% der Jugendlichen ein Erlebnis von "richtiger Betrunken-
heit" im Leben bisher gehabt, rund 20% waren in den letzten beiden Monaten vor der Befragung leicht
oder stark betrunken. Trunkenheitserlebnisse sind ausgepragt altersabhéngig. Hingegen zeigen sich
keine signifikanten Geschlechtsunterschiede. Jungen mit ausldndischem Pass berichten etwas haufiger
tiber Trunkenheit in ihrem Leben als die Schweizer Buben.

Trendanalysen der "Trunkenheit im Leben bisher" zeigen eine signifikante Zunahme im Zeitraum von
1994 bis 1998 fiir die Gesamtgruppe. Ein einzelner Vergleich der vier Gruppen zu den beiden Er-
hebungszeitpunkten 94 und 98 zeigt, dass die Trunkenheit bei den &lteren Méddchen signifikant zuge-
nommen hat; keine signifikante Zunahme ist hingegen bei den anderen drei Alters- und Geschlechts-
Gruppen zu verzeichnen.

Tabak

Nach dem Alkohol ist der Tabak das verbreitetste Suchtmittel bei den Jugendlichen. Wéhrend gesamt-
haft mehr Jungen als Médchen trinken, rauchen mehr Méadchen als Jungen. Trendanalysen zeigen ins-
gesamt eine leichte Zunahme der Rauchgewohnheiten, die allerdings nicht auf die Zunahme des
Konsums in einer einzelnen Gruppe zurlickzufiihren ist: Beim Vergleich 1994 und 1998 der einzelnen
Alters-Geschlechts-Gruppen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.
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Abb. 13: Aktuelle Rauchgewohnheiten (N=1'041)
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Der durchschnittliche Zigarettenkonsum bei den Rauchenden (n = 196) liegt bei 21 Zigaretten in der
Woche, der durchschnittliche Konsum bei den Buben ist leicht hoher als bei den Médchen. Ein
Vergleich des Konsums in den vier Gruppen zeigt signifikante Unterschiede. Es tragen dazu zum einen
die signifikanten Geschlechtsunterschiede, zum anderen auch die altersbedingte Zunahme bei. Im
Ubrigen zeigen sich — was die Konsumhéufigkeit betrifft — zwischen den verschiedenen Gruppen
keine signifikanten Unterschiede (soziookonomischer Status, Nationalitdt, regionale Unterschiede).
Die Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenprobleme (SFA) gibt an, dass sich
gesamtschweizerisch "der Anteil der mindestens wochentlich Rauchenden bei den 13-Jéhrigen seit
1986 verdreifacht und bei den 15-Jdhrigen verdoppelt" hat (SFA, 1999).

lllegale Substanzen

Der Konsum illegaler Substanzen stellt ein Dauerthema im Zusammenhang mit Jugendlichen dar.
Cannabis ist jene Substanz, die von einem grossen Anteil der Jugendlichen konsumiert wird. Proble-
matisch ist, dass laufend neue synthetische Substanzen auf den Markt kommen. Befragungsdaten
hinken hinter diesen Entwicklungen her, da Aussagen zu gerade aktuellen Substanzen in der Regel
nicht moglich sind (gegenwiértig z. B. Party-Drogen, Thai-Pillen etc). In der Altersgruppe der 14- bis
15-Jahrigen ist der Konsum der illegalen Substanzen ein Randphdnomen. Ausnahme bildet der
Konsum von Cannabisprodukten, bei dem rund ein Drittel der Jugendlichen tiber Erfahrungen verfiigt.

Der Konsum von Cannabis hat in den letzten Jahren unter den Jugendlichen stark zugenommen. Die
SFA spricht von einer "Vervierfachung sowohl des Anteils der Jugendlichen mit einmaliger als auch

derjenigen mit mehrmaliger Konsumerfahrung" (SFA, 1999, S. 61).

In Bezug auf Cannabis gibt die folgende Abbildung Aufschluss iiber die Konsumhéufigkeiten im bis-
herigen Leben sowie in den letzten beiden Monaten.
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Abb. 14: Cannabiskonsum: Lebensprivalenzen (N=438) und Jahresprivalenzen (N=435)
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Jungen und Midchen unterscheiden sich beziiglich der Konsumhéufigkeiten nicht signifikant (sowohl
bei Lebenspriavalenzen als auch bei den Jahrespravalenzen, 14- bis 15-Jdhrige).

Wihrend im Kanton Ziirich mehr als 30% der 14- bis 15-Jdhrigen tiber Konsumerfahrungen (im Leben
bisher) verfiigen, sind dies in der iibrigen Deutschschweiz nur etwas mehr als 20%. Der Unterschied
ist fir beide Geschlechter signifikant, hoch signifikant sind die Unterschiede aber nur fiir die Frauen
(p <.000).

Die Trendanalysen zeigen auch signifikante Unterschiede bei den Lebenspravalenzen (Gesamtgruppe
sowie bei beiden Geschlechtern), dies bedeutet eine signifikante Zunahme der Konsumerfahrungen
insgesamt, bei den jungen Ménnern, insbesondere aber bei den jungen Frauen. Im Vergleich der Daten
von 1994 mit 1998 hat bei den 14- und 15-Jdhrigen der Anteil der konsumerfahrenen Madchen von
12.3% auf 29% zugenommen, bei den Jungen hat der Anteil von 19.8% auf 33.8% zugenommen.

Bei den Jahrespravalenzen konnten keine Trendanalysen vorgenommen werden.
Die Konsumhiufigkeiten der anderen Substanzen sind bei der vorliegenden Altersgruppe gering. Der
Konsum tritt iberwiegend erst in spiterem Alter auf. Bei der folgenden Abbildung (Abb. 15) ist zu

beriicksichtigen, dass es sich um Lebenspravalenzen handelt, dass damit also insbesondere auch der
seltene Probierkonsum mit erfasst ist.
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Abb. 15: Konsumerfahrungen mit psychotropen Substanzen: Lebensprivalenzen, Anteile ohne
Konsumerfahrung (N=432 bis 438)
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Signifikante Geschlechtsunterschiede zeigen sich beim Medikamentenkonsum mit Berauschungs-
absicht.

Ein negativer Trend zeigt sich beim Konsum von Medikamenten mit Berauschungsabsicht (Lebens-
pravalenzen): Zunahme in der Gesamtgruppe sowie bei den méannlichen Jugendlichen (keine Ver-
gleichsdaten fiir die jlingere Altersgruppe).

In der Abbildung 15 nicht aufgefiihrt sind die Substanzen, die von weniger als 2% der Jugendlichen
konsumiert worden sind: Aufputschmittel (Amphetamine, Speed), LSD, Ecstasy, Kokain, Opiate. Eine
hohere Lebensprivalenzrate als 2% zeigt sich allerdings noch bei den Aufputschmitteln (Ampheta-
mine, Speed), die von 3.9% der ménnlichen 14- bis 15-jdhrigen Jugendlichen im Leben bisher konsu-
miert worden sind.

Ein negativer Trend im Sinne einer leichten Zunahme ist beim Konsum von Kokain in der Gesamt-
gruppe festzustellen (Lebensprivalenzen).

Medikamentenkonsum

Entsprechend den berichteten korperlichen Beschwerden, zeigt der Medikamentenkonsum bei den
Frauen ein ausgeprégteres Profil.
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Abb. 16: Einnahme von Medikamenten gegen Beschwerden: im letzten Monat vor der Befra-
gung (N=1'023 bis 1'028)
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Die vier Alters- und Geschlechtsgruppen unterscheiden sich lediglich in Bezug auf den Medikamen-
tenkonsum gegen Bauchschmerzen. Hier sind die Geschlechtsunterschiede in beiden Altersgruppen
signifikant, bei den Frauen ist zudem ein signifikanter Alterseffekt zu verzeichnen.

Von den iibrigen Vergleichen der unabhédngigen Variablen sind nur noch einzelne Zusammenhénge sig-
nifikant: Migrantinnen und Migranten weisen in Bezug auf Medikamente gegen Kopf- und Bauch-
schmerzen einen héheren Konsum auf. Wéhrend bei den Kopfschmerzen dieser Zusammenhang nur
in Bezug auf die gesamte Gruppe der Migrantinnen und Migranten sich signifikant unterscheidet,
erweist sich bei den Medikamenten gegen Bauchschmerzen zusitzlich der Unterschied bei den
Schweizer und ausldndischen ménnlichen Jugendlichen als signifikant.

Der Konsum folgender Medikamente ist bei den Ziircher Jugendlichen signifikant hoher als bei den
Jugendlichen in der iibrigen Deutschschweiz:

*  Schmerztabletten gegen Kopfweh (Gesamtgruppe sowie méannliche Jugendliche),
» Tabletten gegen Bauchschmerzen (Gesamtgruppe sowie weibliche Jugendliche),

» Schlaftabletten (nur in der Gesamtgruppe).

Im Zeitraum 1994 bis 1998 hat der Medikamentenkonsum gegen Ermiidung zugenommen. Neben
dem Vergleich der Gesamtgruppen fielen auch die Zeittrends in der Gruppe der élteren ménnlichen
Jugendlichen sowie der jiingeren weiblichen Jugendlichen signifikant aus.

Gesamtschweizerisch ist die Einnahme von Medikamenten "in den letzten Jahren zum Teil deutlich
zuriickgegangen. ... Mddchen konsumieren nach wie vor mehr Medikamente als Jungen; die Unter-
schiede werden aber immer geringer" (SFA, 1999, S. 51).

16- bis 20-jahrige Zurcher Méanner:
Ergebnisse aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (n=65)

Folgende Prozentséatze der jungen Manner geben an, nie Medikamente konsumiert zu haben:
Schmerzmittel 87%; Schlafmittel: 100%; Beruhigungsmittel: 100%; Abfuhrmittel: 100%.
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2.8 Zusammenfassung

Die folgenden zusammenfassenden Abschnitte beziehen sich auf die Daten der 12- bis 15-Jahrigen
(Auswertungen der HBSC-Studie). Aus Griinden der geringen Zellbesetzungen konnten fiir die alte-
ren Jugendlichen die entsprechenden Analysen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung fiir den
Kanton Ziirich nicht vorgenommen werden.

Die vier Alters-Geschlechts-Gruppen

Geschlecht und Alter stellen Grundkategorien dar, innerhalb denen sich Gesundheit entwickelt und
verdndert. Neben korperlichen und biologischen Differenzen spielen soziale und kulturelle eine nicht
minder grosse Rolle. In Bezug auf die meisten Aspekte von Gesundheit und Wohlbefinden sind diese
Unterschiede festzustellen. Zahlreiche Studien haben Hintergriinde und Zusammenhénge solcher
Unterschiede untersucht und beschrieben (fiir Deutschland z. B. Helfferich, 1994). Weibliche Jugend-
liche sind in vielerlei Hinsicht stdrkeren Belastungen ausgesetzt, weisen mehr Symptome auf und
schitzen ihren Gesundheitszustand schlechter ein als médnnliche Jugendliche. Mannliche Jugendliche
zeichnen sich umgekehrt in vielen Dimensionen durch schlechteres gesundheitsbezogenes Verhalten
aus.

Auffilliger als die bekannten Unterschiede sind nun Bereiche, in denen die jungen Frauen ihre méann-
lichen Kollegen im Risikoverhalten eingeholt (Unfille) oder gar {iberholt haben (Tabakkonsum). In
mehreren Aspekten zeigen junge Frauen ausgeprigte Belastungssymptome (im vorliegenden Bericht
die Altersgruppe der 14- bis 15-jdhrigen Frauen). In dieser Altersgruppe gibt es den grossten Anteil
derjenigen, die angeben, dass ihre Gesundheit nicht sehr gut sei (7.5%). Sie zeigen am ausgeprigte-
sten eine negativ gefarbte emotionale Befindlichkeit: Traurigkeit, Gereiztheit, Nervositit, Miidigkeit.
Immer weisen die élteren Médchen die hochsten Prévalenzen auf. Sie geben am hédufigsten an,
ungliicklich zu sein. Unzufriedenheit mit dem Aussehen/dem eigenen Korper stellt einen weiteren
Belastungsbereich dar, der ausgeprigt die jungen Frauen betrifft. Die dlteren Madchen stellen eine
Zielgruppe dar, bei der ein sehr deutlicher Interventionsbedarf besteht.

Gewalt iiben v. a. ménnliche Jugendliche aus. Sie werden auch vorwiegend davon als Opfer betrof-
fen. Gewalt unter Jugendlichen stellt ein Phinomen dar, das in der Offentlichkeit stark wahrgenom-
men wird und beziiglich dessen bereits mehrere Interventionsprojekte entwickelt wurden (z. B. zu
Gewaltpriavention in den Schulen). Inwiefern Gewalt auch durch Gesundheitsforderungsprojekte in
einer langfristigen und salutogenen Perspektive angegangen werden kann und muss, steht in der
gegenwirtigen Debatte noch wenig zur Diskussion. Das hangt wohl auch damit zusammen, dass
iiber die Ursachen und die monierte Zunahme von Gewalt im Grunde wenig gesichertes Wissen vor-
liegt.

Das Alter ist ebenfalls in den meisten Aspekten relevant, zeigen viele Indikatoren doch eine
Verschlechterung mit zunehmendem Alter.

Unterschiede zwischen soziookonomischen Gruppen

Offensichtlich stossen die Befragungsdaten in Bezug auf die Dimension sozialer Schichtung an
Grenzen. Die Angaben der Jugendlichen zum Beruf ihrer Eltern ist mdglicherweise nicht zuverléssig
genug. Damit steht die Schichtdimension auf einer relativ unsicheren Basis. Die vorliegenden Ana-
lysen zeigen vereinzelt signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen soziodkonomischen
Gruppen, so z. B. in Bezug auf die folgenden Variablen: die Anzahl der erlittenen Unfille (hoher in
der unteren Schicht), das Didtverhalten (hoher in den unteren und nicht klar zuzuordnenden Schich-
ten), "andere Schiiler/innen schikaniert haben" (hoher in unteren und nicht klar zuzuordnenden
Schichten), die sportlichen Aktivititen (mehr Aktivitdten bei den méannlichen Jugendlichen aus unte-
ren und nicht klar zuzuordnenden Schichten).

Die Variable der soziookonomischen Gruppen stellt eine Hauptkategorie fiir die Gesundheit dar.
Wenn die Daten im vorliegenden Bericht wenig Unterschiede zeigen, ist dies wohl hauptsichlich
auf die Limitierung von Befragungsdaten Jugendlicher beziiglich dieser Dimension zuriickzufiih-
ren.
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Nationalitdit

Bei dieser Gruppierungsvariable wurde die Gruppe der Schweizer Jugendlichen mit ihren ausliandi-
schen Alterskolleginnen und Kollegen verglichen. Die Nationalitét wird somit als grober Indikator fiir
die Integration und potentielle Ressourcendefizite beigezogen. Es ist bekannt, dass Jugendliche mit
Migrationsbiografien speziellen Belastungen ausgesetzt sind. Auf Grund schnellerer Integration der
Kinder kann sich ein Konflikt zwischen den Kulturen des Herkunftslandes und des Gastlandes auch
als Konflikt zwischen den Generationen darstellen. Im hier gewahlten Vorgehen wurde die Integration
nur sehr einfach und indirekt erfasst und zentralere Aspekte wie Sprachbeherrschung, Aussehen, kul-
turelle Differenz nicht berticksichtigt. Migration kann weiter sehr unterschiedliche Motive haben, so
dass entsprechend die Ressourcenlage der betrachteten Gruppen sehr unterschiedlich ist (Migration
auf der Grundlage von Kriegsereignissen und Arbeitslosigkeit vs. der Migration auf Grund von gefrag-
ten und gut bezahlten Qualifikationen). Die kulturelle Differenz zwischen verschiedenen Migrations-
landern und der Schweiz ist unterschiedlich und die Integration dementsprechend schwieriger bzw.
einfacher (wenn z. B. keine sprachlichen, religidsen Differenzen bestehen, keine Differenzen des
Aussehens und der Werte und Normen bestehen). Migration kann auch einen Bonus darstellen, der
Jugendliche attraktiv (z. B. im Aussehen) macht. Grundsitzlich werden durch den Vergleich
Schweizer/innen vs. Migratinnen und Migranten sehr unterschiedliche soziale Tatbestéinde erfasst.
Trotz dieser limitierenden Voraussetzungen haben sich eine Reihe von Differenzen ergeben.

Beziiglich der folgenden Aspekte stehen Migrantinnen und Migranten besser da:

* Migrantinnen und Migranten fallt es leichter, mit Bezugspersonen {iber ihre Sorgen zu reden: Mit
dem alteren Bruder (Gesamtgruppe und ménnliche Jugendliche), mit der dlteren Schwester
(Gesamtgruppe, beide Geschlechter), mit Freunden (Gesamtgruppe und ménnliche Jugendliche).

* Sie geben weniger an, von anderen Schiilerinnen und Schiilern geschlagen worden zu sein
(Gesamtgruppe, beide Geschlechter).

*  Weibliche Migrantinnen konsumieren etwas weniger Alkohol (Gesamtindex), Wein, Likore/
Schnaps und Limonaden mit Alkohol als Schweizerinnen.

Migrantinnen und Migranten weisen eine schlechtere Position auf folgenden Dimensionen auf:

* Migrantinnen und Migranten schétzen ihre Gesundheit schlechter ein (Gesamtgruppe sowie beide
Geschlechter).

* Migrantinnen und Migranten sind hdufiger nervos (Gesamtgruppe sowie die weiblichen
Jugendlichen, nicht aber die mannlichen Jugendlichen).

» Sie leiden hiufiger an Bauchschmerzen (Gesamtgruppe, beide Geschlechter).
» Sie leiden mehr an Einschlafstorungen (ménnliche Jugendliche).
» Sie machen haufiger eine Abmagerungskur (Gesamtgruppe und weibliche Jugendliche).

* Sie treiben weniger Sport (Gesamtgruppe und weibliche Jugendliche).

Zusammenfassend muss der Schluss gezogen werden, dass die Migration fiir den iiberwiegenden Teil
der Gruppe einen Belastungsfaktor darstellt. Nervose und psychosomatische Beschwerden (Nervo-
sitdt, Bauchschmerzen, Einschlafstérungen) sind Beispiele, die auf die Belastungssituation hinweisen.
Wiederum sind es die Frauen, die besonders belastet sind (Nervositit, schlechtes Korperselbstbild). Ist
dies eine Auswirkung der Doppelbelastung durch Migration und weibliches Geschlecht? Sicher ist
dies ein klarer Hinweis darauf, dass die gesundheitliche Situation verschiedener Migrantinnengruppen
genauer untersucht werden muss. Eine Schlussfolgerung, die auf die Gruppe der Migrantinnen und
Migranten insgesamt zutrifft. Hier besteht offensichtlicher Wissens- und Handlungsbedarf.

Ziirich im Vergleich zur restlichen Deutschschweiz

Insgesamt zeigen sich eher wenige signifikante Unterschiede der Indikatoren zwischen Jugendlichen
im Kanton Ziirich im Vergleich mit der tibrigen Deutschschweiz. Folgende Unterschiede erwiesen sich
als signifikant. Besser als in der librigen Deutschschweiz stehen die Ziircher/innen beziiglich der
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folgenden Aspekte dar:

* Mainnliche Ziircher Jugendliche geben weniger hiufig an, Mitschiiler/innen geschlagen zu haben.

In Bezug auf die anderen Vergleiche steht der Kanton Ziirich schlechter da:

* Mainnliche Ziircher Jugendliche leiden etwas hdufiger an Einschlafstérungen als Jungen in der
iibrigen Deutschschweiz.

* Die Ziircher Jugendlichen geben an, dass der Vater etwas schlechter zugénglich sei (Gesamtgruppe
und weibliche Jugendliche).

*  Weibliche Jugendliche im Kanton Ziirich empfinden die Mutter als etwas schlechter zuginglich
als in der librigen Deutschschweiz.

»  Weibliche Ziircher Jugendliche treiben weniger Sport als die Maddchen in der iibrigen Deutsch-
schweiz.

» Ziircher Jugendliche konsumieren hiufiger Cannabisprodukte (Gesamtgruppe, mannliche und
weibliche Schiilerinnen). Dieser Unterschied ist auch fiir den Konsum in den letzten zwolf Mona-
ten in der Gesamtgruppe sowie fiir die weiblichen Jugendlichen signifikant.

* Der Konsum von Medikamenten gegen Kopfschmerzen ist im Kanton Ziirich hdher (in der
Gesamtgruppe sowie bei minnlichen Jugendlichen).

* Der Konsum von Medikamenten gegen Bauchschmerzen ist im Kanton Ziirich hoher (in der
Gesamtgruppe sowie bei den weiblichen Jugendlichen).

Ziircher Jugendliche weisen in einigen Bereichen weniger Ressourcen auf (Zugénglichkeit der Eltern)
und zeigen in Bezug auf eine Reihe von gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen ungiinstigere Raten
auf als Jugendliche in der tibrigen Deutschschweiz. Als Belastungsfaktor zeigen die Einschlafstorun-
gen hohere Werte an (als Ausdruck von Umweltbedingungen oder von psychosozialer Belastung?).
Insgesamt aber ist eher die gute Vergleichbarkeit mit Werten in der tibrigen Deutschschweiz hervor-
zuheben als die Unterschiede. Tendenz ist allerdings, dass es um die Gesundheit Jugendlicher im
Kanton Ziirich eher schlechter bestellt ist als in der tibrigen Deutschschweiz.

Trendanalysen

Im Vergleich der beiden Erhebungszeitpunkte 1994 und 1998 erwiesen sich eine Reihe von Unter-
schieden als signifikant. Bei der folgenden Darstellung ist zu beriicksichtigen, dass nicht fiir alle
Variablen ein Vergleich der beiden Erhebungszeitpunkte moglich war, weil die Frage 1994 nicht oder
nicht in identischer Form gestellt wurde.

Im Zeitraum von 1994 bis 1998 zeigten sich positiv zu wertende Trends in Bezug auf folgende Aspekte:

* Die jliingeren mannlichen Jugendlichen fiihlten sich 1998 gliicklicher als 1994.

»  Ziircher Jugendliche fiihlten sich 1998 etwas seltener einsam (Gesamtgruppe sowie die jiingeren
méinnlichen Jugendlichen).

* Die Gesamtgruppe der Ziircher Jugendlichen litt 1998 weniger haufig an Einschlafstérungen als
1994 (das trifft auch auf alle vier Alters-Geschlechts-Gruppen, ausser auf die élteren ménnlichen
Jugendlichen zu).

*  Gefiihle von Schwindel haben im Zeitraum 1994/1998 abgenommen (in der Gesamtgruppe sowie
in der Gruppe der jlingeren Jungen und Miadchen).

* In der Gesamtgruppe sowie bei den &lteren Médchen ist eine Abnahme des Amphetaminkonsums
festzustellen.

*  Abgenommen hat der Konsum von Medikamenten gegen Ermiidung (in der Gesamtgruppe sowie
bei den dlteren ménnlichen und den jiingeren weiblichen Jugendlichen).

Im Zeitraum von 1994 bis 1998 zeigten sich negativ zu wertende Trends in Bezug auf die folgenden
Aspekte:
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» Die Gruppe der 14- bis 15-jdhrigen Médchen hatten 1998 haufiger Gefithle von Traurigkeit/
Bedriicktheit sowie Gefiihle von Miidigkeit (Halbjahresprdvalenzen).

» Kopfschmerzen (Halbjahrespridvalenzen) haben bei den &lteren weiblichen Jugendlichen zuge-
nommen.

* Nervositidt nahm in der Gesamtgruppe sowie bei den dlteren ménnlichen Jugendlichen zu.

»  Ziircher Jugendliche erlitten hdufiger einen Unfall, der drztlich behandelt werden musste (Jahres-
pravalenzen). Dazu tragt insbesondere die Gruppe der édlteren Médchen bei.

» Der Tabakkonsum hat zugenommen (Vergleich der Gesamtgruppen, gegenwértiger Konsum, nur
schwach signifikant).

* Der Konsum von Likoéren/Schnaps hat bei den dlteren ménnlichen Jugendlichen zugenommen.

* Die Trunkenheitserfahrungen (im Leben bisher) haben insgesamt und bei den dlteren weiblichen
Jugendlichen zugenommen.

* FEine deutliche Zunahme ist beim Cannabiskonsum (Lebensprivalenzen) festzustellen (in der
Gesamtgruppe sowie bei beiden Geschlechtern, nur in der dlteren Altersgruppe erhoben). Die
Konsumerfahrungen von Méadchen haben besonders deutlich zugenommen.

* Ein negativer Trend zeigt sich beim Konsum von Medikamenten mit Berauschungsabsicht
(Lebensprivalenzen): Zunahme in der Gesamtgruppe sowie bei den ménnlichen Jugendlichen
(keine Vergleichsdaten fiir die jlingere Altersgruppe).

* FEine leichte Zunahme ist beim Konsum von Kokain in der Gesamtgruppe festzustellen (Lebens-
préavalenzen).

Die Fragen nach Gewalt wurden 1994 nicht in vergleichbarer Form gestellt, Aussagen sind somit nicht
moglich.

Es ist auf Grund dieser Datenlage nicht einfach, ein klares Fazit zu ziehen. Insgesamt sind die
Verdnderungen im psychosozialen und psychosomatischen Bereich eher uneinheitlich. Deutlich sind
die Zunahmen im Bereich des Suchtmittelkonsums. Médchen fallen bei den negativen Trends hiufi-
ger auf als Jungen.
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2.10 Anhang

Studienanlage und Stichprobe der HBSC

Die nach den Richtlinien der HBSC (Health Behaviour in School Aged-Children) empfohlene
Methode der Stichprobengewinnung ist die "Klumpenstichprobe". Bei einer Klumpenstichproben-
ziehung werden zunichst per Zufall grossere Einheiten ("Klumpen") erhoben, wie in der vorliegenden
Studie die Schulklassen, in denen dann eine Vollerhebung jedes Individuums stattfindet. Die Zufalls-
auswahl der Klassen zwischen dem 5. und 9. Schuljahr wurde anhand des Verzeichnisses des Bundes-
amtes fur Statistik (BFS), in dem alle Klassen der o6ffentlichen schweizerischen Schulen aufgelistet
sind, vorgenommen.

1998 wurden 612 Klassen zufillig ausgewahlt, von denen 73 sich weigerten, an der Studie teilzuneh-
men oder die Fragebogen zu spit zurlicksandten. Dieses Verfahren fiihrte zur Erstellung einer
Stichprobe auf nationaler Ebene (N = 8'698 Schulkinder zwischen 11 und 15 Jahren), deren Grdsse
eine Schitzgenauigkeit von £3% garantiert. Anders ausgedriickt, ein nach dieser Stichprobe berech-
neter Wert von 50% bedeutet, dass der tatsdchliche Wert fiir die Gesamtheit der Schulkinder in der
ganzen Schweiz mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 Prozent in einer Grossenordnung von 47 bis 53
Prozent liegt. 11 Kantone (BE, FR, GE, GL, JU, SG, SO, TI, VD, VS, ZH) hatten zusétzlich um
Analysen auf kantonaler Ebene gebeten.

Um dies zu ermoglichen, wurden zusétzliche Stichproben in diesen 11 Kantonen erhoben. Nimmt man
die nationale Stichprobe und die 11 Stichproben auf kantonaler Ebene zusammen, so wurden in der
ganzen Schweiz insgesamt iiber 20'000 Schulkinder befragt.

Néhere Angaben zu den Stichproben gehen hervor aus Delgrande, Kuntsche & Schmid (1999) und
Delgrande, Kuntsche & Schmid (2000). Schmid, Kuntsche & Delgrande (2001) enthélt eine detail-
lierte Analyse und Diskussion der Gesamtschweizer Daten.

Tab. 1 Ziircher Stichprobe der HBSC 1998 (N=1'044)

Maidchen Jungen Total
12- bis 13-Jéhrige 262 228 490 (46.9%)
14- bis 15-Jahrige 295 259 554 (53.1%)
Total 557 (53.4%) 487 (46.6%) 1'044 (100.0%)

Tab. 2 Ziircher Stichprobe der HBSC 1994 (N=661)

Midchen Jungen Total
12- bis 13-Jéhrige 188 148 336 (50.8%)
14- bis 15-Jahrige 148 177 325 (49.2%)
Total 336 (50.8%) 325 (49.2%) 661 (100.0%)

Tab. 3 Stichprobe in der iibrigen Deutschschweiz der HBSC 1998 (N=4'156)

Maidchen Jungen Total
iibrige Deutschschweiz 2'050 (49.3%) 2'106 (50.7%) 4'156 (100%)
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Methode

Die vorliegende Studie basiert auf einem standardisierten Fragebogen, der sich aus dem Fragebogen
der HBSC-Studie und einigen zusitzlichen, von der SFA hinzugefiigten Fragen zusammensetzt. Es
wurden zwei Versionen dieses Fragebogens ausgearbeitet, wobei einige Fragen (insbesondere jene
beziiglich des Konsums von illegalen Drogen) nur den 14-jéhrigen und é&lteren Schiilern gestellt wur-
den. Die Daten wurden im Laufe der Monate April und Mai 1998 erhoben.

Studienanlage und Stichprobe der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB)

Bereits zum zweiten Mal wurden 1997 die Schweizerische Gesundheitsbefragung durchgefiihrt. Es
handelt sich um ein Instrument der Schweizer Gesundheitsberichterstattung, das alle fiinf Jahre vom
Bundesamt fiir Statistik durchgefiihrt wird. Ziel ist ein regelméssiges Monitoring tiber die wichtigsten
Aspekte der Gesundheit der Bevolkerung und iiber Aspekte der gesundheitsrelevanten Umwelten. Die
Befragung ist représentativ fiir die gesamte, mindestens 15-jdhrige Bevolkerung. Die Stichprobe
wurde in einem zweistufigen Zufallsverfahren gezogen. In einem ersten Schritt wurden regionale,
nach Kantonen geschichtete Stichproben von Privathaushalten gezogen. In einem zweiten Schritt
wurden dann per Zufallsauswahl Personen aus diesen Haushalten bestimmt, die fiir ein Interview ein-
geladen wurden. Die Befragung selbst erfolgte per computergestiitzten telefonischen Interviews
(CATI). Zusitzlich wurde ein Teil der Fragen in schriftlicher Form gestellt. Von den 12'770 Teilneh-
mern und Teilnehmerinnen, die telefonisch befragt werden konnten, fiillten 10'792 auch den schrift-
lichen Fragebogen aus.

Obwohl die Stichprobe sehr umfangreich war, ist die interessierende Altersgruppe im Kanton Ziirich
in der Stichprobe nur noch in kleiner Zahl vertreten. So konnten im Jahre 1997 65 junge Méanner und
46 junge Frauen im Alter zwischen 16 und 20 Jahren befragt werden.

Da diese Gruppen sehr gering sind, waren keine weiteren Vergleiche in Untergruppen (Altersklassen
und weiteren Variablen) moglich. Ebenso wurde darauf verzichtet, einen Vergleich mit der kleinen
Gruppe der jungen Frauen anzustellen, um nicht zufallsanfillige Daten zu interpretieren. Ergebnisse
fiir die Gesamtschweiz finden sich im Bericht des Bundesamtes fiir Statistik (Hrsg., 2000). Die
Randauszahlungen fiir den vorliegenden Zweck wurden von Brigitte Bisig, Institut fiir Sozial- und
Priaventivmedizin der Universitdt Ziirich vorgenommen. Die Daten wurden mit Gewichtungsfaktoren
gerechnet.

16- bis 20-jahrige junge Manner:

Ziurcher Stichprobe der Schweizerischen Gesundheitsbefragung

Im telefonischen Teil konnten 65 méannliche Jugendliche im Alter zwischen 16 und 20 Jahren
befragt werden; bei der schriftichen Nachbefragung nahmen davon noch 59 Personen teil. Die
weiblichen Jugendlichen waren in der Stichprobe stark untervertreten und wurden deshalb in die-
sem Bericht nicht bertcksichtigt.
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3. Schwerpunktthemen

3.1 Korpergewicht, Korpererleben und Essverhalten von
Jugendlichen

Barbara Buddeberg-Fischer

Einleitung

Das Jugendalter ist diejenige Lebensphase, in der sich die Heranwachsenden sowohl mit den weit rei-
chenden korperlichen Entwicklungsvorgidngen auseinandersetzen als sich auch den psychosozialen
Anforderungen des Erwachsenenalters stellen miissen. Die Phase des Gestaltwandels fiihrt bei man-
chen Jugendlichen vor allem zu Beginn der Pubertit zu einer Verunsicherung im Korpererleben.
Zwischen dem 10. und 18. Lebensjahr nimmt die Korpergrosse um 15 bis 25%, das Korpergewicht
jedoch um 75 bis 100% zu. Die sich verdndernde Beziehung zwischen Gewicht und Grosse verlangt
auch eine Neueinstellung der zentralen Regulation von Hungergefiihl und Grundumsatz. Wegen der
durch die Umbruchphase bedingten Labilitit sind diese Parameter leicht storanféllig. Dies kann bei
zusitzlichen psychischen Konflikten zur Entwicklung von Ubergewicht (Adipositas), Magersucht
(Anorexia nervosa) oder Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa) fiithren.

Unter dem Einfluss der Geschlechtshormone finden auch noch andere geschlechtsspezifische korper-
liche Verdanderungen statt. Bei den jungen Frauen verbreitern sich die Hiiften, und es wird mehr
Fettgewebe, vor allem im Bereich der Hiiften und Oberschenkel, angelagert. Dieses Phdnomen hat
einen tieferen biologischen Sinn. Die Heranwachsende wird fiir eine eventuell spéter eintretende
Schwangerschaft, Geburt und nachfolgende Brusterndhrung des Kindes vorbereitet. Die Fettdepots
dienen als "Speicherkammer" fiir diese Funktion. Da das Intervall zwischen Geschlechtsreife und spa-
terer Schwangerschaft meist zehn und mehr Jahre betrégt, ist es fiir die Jugendlichen schwer, der kor-
perlichen Verdanderung, die gegenldufig zum heute gingigen Schonheitsideal der Frauen ist, eine posi-
tive Seite abzugewinnen. Die Korperformen der Models entsprechen denjenigen eines vorpubertdren
Maidchens, d. h. durch die Werbung wird ein entwicklungsinaddquates Frauenbild propagiert. Dies
mag eine Ursache dafiir sein, dass sich fast die Hélfte der weiblichen Jugendlichen als zu dick erlebt,
obwohl nach objektiven Kriterien nur ein Viertel ibergewichtig ist.

Bei den minnlichen Jugendlichen verlduft die korperliche Entwicklung viel stirker entlang den der-
zeitigen Vorstellungen tiber einen attraktiven Korper. Die Muskelmasse und Muskelkraft nehmen zu,
auch der Herzmuskel vergrossert sich, und die Schultern werden breiter. Der pubertire méannliche
Korper strahlt also Stiarke und Sportlichkeit aus. In der Werbung spielen gerade diese Faktoren bei der
Darstellung der ménnlichen Exponenten eine grosse Rolle: der Mann als Symbol fiir Kraft und Stérke.
In diesem Zusammenhang ist auch zu verstehen, dass sich Méanner im Durchschnitt korperlich attrak-
tiver finden als junge Frauen und dass sie iiber ein besseres Selbstwertgefiihl verfiigen.

Wegen der zunechmenden Bedeutung von Fehlentwicklungen des Korpergewichts, Storungen des
Korpererlebens und Essverhaltens sowie einer Zunahme psychischer Probleme im Jugendalter fiihrte
ein Forschungsteam der Abteilung fiir Psychosoziale Medizin des Universitétsspitals Ziirich 1993 bis
1996 im Kanton Ziirich eine epidemiologische Studie bei 2'000 Jugendlichen beiderlei Geschlechts im
Alter von 14 bis 19 Jahren (Buddeberg-Fischer, 2000) durch. Es wurden Daten zur Gewichtsverteilung
und zur Héufigkeit von gestortem Essverhalten sowie von physischen und psychischen Begleit-
symptomen erhoben. Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse dargestellt.

Korpergewicht

Fiir jede/n Jugendliche/n wurde aus den aktuellen Massen des Korpergewichts und der Korpergrosse
der Body-Mass-Index (BMI = Korpergewicht [kg] : Korperlinge [m?*]) berechnet. Da der BMI alters-
und geschlechtsabhingig ist, wurden die in der Studie erhobenen BMI-Werte mit einer Schweizer
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Eichstichprobe (Prader et al., 1989; 1998) verglichen. Zur Klassifikation von Uber- und Untergewicht
wurde eine international anerkannte Einteilung (Must et al., 1991) verwendet. Personen, deren BMI
unterhalb des 15. Perzentil lag, wurden als untergewichtig eingestuft; normalgewichtig waren Jugend-
liche, deren BMI im Bereich des 15. bis 85. Perzentil lag, und Ubergewichtigkeit wurde diagnostiziert,
wenn der BMI iiber das 85. Perzentil reichte. Der durchschnittliche BMI-Wert der vorliegenden Studie
lag fiir weibliche und ménnliche Jugendliche bei x=20.7 kg/m>.

Abb. 1: Gewichtsverteilung der befragten Jugendlichen entsprechend den drei Gewichts-
Kkategorien (Untergewicht: < 15. Perzentil, Normalgewicht: 15. bis 85. Perzentil, Uber-
gewicht: > 85. Perzentil)
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Im Vergleich mit der Schweizer Eichstichprobe waren 69.4% der weiblichen und 67.6% der mann-
lichen befragten Ziircher Jugendlichen normalgewichtig, ca. 8.6% bzw. 9.8% untergewichtig und 22%
bzw. 22.6% tibergewichtig (Abbildung 1). Weder Geschlecht noch Alter hatten einen Einfluss auf die
Verteilung auf die Gewichtsklassen. Hingegen zeigten sich Zusammenhinge mit dem Sozialstatus:
mehr weibliche Jugendliche mit héherem sozialem Status waren untergewichtig und mehr junge
Frauen mit niedrigem sozialem Status iibergewichtig. Bei den médnnlichen Adoleszenten fand sich ein
Unterschied nur in Bezug auf Ubergewicht: ein hoherer Prozentsatz von adipdsen Probanden gehorte
einem niedrigeren sozialen Status an.

Korperwahrnehmung und Korperbild

Wie erwihnt beeinflussen die durch die Pubertit eingeleiteten Verdnderungen und soziokulturellen
Faktoren die Art, wie Jugendliche ihren Korper wahrnehmen und welches Korperbild sie von sich
haben.

Korperwahrnehmung: Nur 52.3% der weiblichen, jedoch 67.7% der méannlichen Jugendlichen beur-
teilten ihr Korpergewicht als gerade richtig. 43.8% der jungen Frauen erlebten sich als zu dick und
3.9% als zu diinn. Bei den jungen Ménnern hielten sich je 16% fiir zu dick bzw. zu diinn.
Korperbild: Wie schon in der Kérperwahrnehmung haben weibliche Adoleszente ein signifikant nega-
tiveres Bild von ihrem Korper. Nur gerade 7.4% der jungen Frauen, hingegen 18% der Ménner hiel-
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ten sich korperlich fiir attraktiv. Ahnliches zeigte sich bei der Einschitzung der Wohlproportioniert-
heit: Jeder vierte junge Mann, aber nur jede siebte Frau bewertete den eigenen Kdrper als gut gebaut.
In der Globalbeurteilung schétzte jede achte weibliche und jeder vierzehnte méannliche Jugendliche
ihren/seinen Korper sogar als unformig ein.

Essverhalten

Die Einschiatzung des Essverhaltens erfolgte mit dem Eating-Attitudes-Test EAT-26 (Garner et al.,
1982). Der Fragebogen umfasst 26 Items, die sich sowohl auf das Essverhalten als auch auf die
Einstellung zum Essen und zum Korper beziehen. Die Items sind drei Skalen zugeordnet: Die Skala
Didtverhalten beinhaltet Items wie z. B. "ich vermeide Speisen, die Zucker enthalten"; "nachdem ich
gegessen habe, fiihle ich mich deswegen schuldig". Die Items der Skala Bulimie und stdndige gedank-
liche Beschéftigung mit dem Essen fragen nach Essanféllen, Erbrechen, gedankliche Fixierung auf
Fragen des Essens, der Kalorien und des Korpergewichts. Die dritte Skala orale Kontrolle enthélt
Items wie "ich vermeide es zu essen, wenn ich hungrig bin" oder "ich zerteile mein Essen in extrem
kleine Stiicke". Zur Beantwortung der Fragen sind 6 Stufen (von "nie" bis "immer") vorgegeben. Fiir
die Auswertung werden die ersten drei Antworten ("nie" bis "manchmal") mit 0 bewertet, die anderen
abgestuft von 1 ("oft") bis 3 ("immer"). Daraus ergibt sich fiir den Summenwert (Summe aller Items)
ein Wertebereich von 0 bis 78. Garner et al. (1982) definierten einen EAT Summenwert von > 20 als
sehr auffilliges Essverhalten, bei welchem im Interview mit grosser Wahrscheinlichkeit eine klinisch
manifeste Essstorung diagnostiziert wird. Da in der vorliegenden Studie auch Vorformen oder subkli-
nische Formen von Essstorungen interessierten, wurden ausgehend vom EAT-Summenwert drei
Kategorien fiir Storungen des Essverhaltens als Risiko fiir die Entwicklung einer Essstorung definiert:
EAT 0 bis 9: Niedrig-Risiko (NR), EAT 10 bis 19: Mittleres Risiko (MR) und EAT > 20: Hoch-Risiko
(HR), eine Essstorung zu entwickeln. Der EAT Summenmittelwert der weiblichen Adoleszenten lag
bei x=6.9, derjenige der médnnlichen bei x = 3.4. Der Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern
war signifikant (p < .01). -

Abb. 2: Essverhalten der befragten Jugendlichen entsprechend den Eating-Attitudes-Kate-
gorien: EAT 0 bis 9: Niedrig-Risiko (NR), EAT 10 bis 19 (mittleres Risiko), EAT > 20
(Hoch-Risiko).
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Risikobereich an; die mannlichen Jugendlichen zeigten folgende Verteilung: 93.0% NR, 5.5% MR
und 1.5% HR (Abbildung 2). Bei den Frauen zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Alter und
Essverhalten, hingegen bei den Ménnern: jiingere gaben ein auffilligeres Essverhalten an. Ausser-
dem zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Essverhalten und sozialem Status: bei beiden
Geschlechtern wurden die hochsten EAT Werte bei Jugendlichen mit dem niedrigsten sozialen Status
gefunden.

Weiter wurden die Jugendlichen danach gefragt, ob sie unter Essattacken leiden und ob sie Diét-
verhalten zum Abnehmen praktizieren. 26.5% der weiblichen Adoleszenten und 17.6% der méann-
lichen berichteten von téglich oder mehrmals pro Woche stattfindenden Essattacken. Das Diithalten
spielte fiir junge Ménner nur eine geringe Rolle. Hingegen machten in den letzten 12 Monaten 23.9%
der jungen Frauen tageweise eine Didt, 13.5% eine ganze Woche lang oder bis zu einem Monat und
3.4% hielten sogar das ganze Jahr hindurch eine Didt zum Abnehmen ein.

Bei vielen Menschen haben Belastungen Auswirkungen auf ihr Essverhalten. Ein Teil der weiblichen
Jugendlichen gab an, mehr als iiblich zu essen, wenn sie sich gestresst (17.4%) oder alleine fiihlten
(40.2%) oder Sorgen hatten (37.8%). Bei den mannlichen Jugendlichen wirkten sich diese
Belastungssituationen weniger auf ihr Essverhalten aus. D. h. junge Frauen reagieren auf psychische
Belastungssituationen eher mit Stdrungen ihres Essverhaltens als Ménner.

Essverhalten, physisches und psychisches Wohlbefinden, belastende Lebenserfahrungen und
aktuell erlebter Schulstress

Die Jugendlichen wurden nach ihrem physischen und psychischen Wohlbefinden, nach fritheren bela-
stenden Lebenserfahrungen (z. B. sexuelle Beléstigung) sowie zum aktuell erlebten Schulstress
befragt. Wie auch aus anderen epidemiologischen Studien (Oldehinkel et al., 1999; Manz et al., 2001)
bekannt ist, geben weibliche Jugendliche mehr physische und psychische Symptome an. Die Ergeb-
nisse unserer Studie zeigten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen auffilligem Essverhalten und
physischen und psychischen Symptombildungen bei den jungen Frauen, nicht jedoch bei den
Mannern.

Um den in der Literatur (u. a. Wonderlich et al., 1996) beschriebenen Zusammenhang zwischen
Erfahrungen sexueller Traumatisierung und gestortem Essverhalten zu iiberpriifen, wurde diese Frage
mit den Daten der vorliegenden Studie untersucht. Von den weiblichen Adoleszenten gaben 13.6% an,
schon Erfahrungen mit sexueller Ausbeutung gemacht zu haben, von den méannlichen waren es 3.1%.
Bei den befragten Frauen bestétigte sich ein Zusammenhang zwischen Stérungen des Essverhaltens
und Erfahrungen sexueller Beldstigung.

Ferner wurde auch ein Zusammenhang zwischen gestortem Essverhalten und aktuell erlebtem
Schulstress bei den Schiilerinnen, nicht aber bei den Schiilern gefunden.

Zusammenfassend ldsst sich aus den Ergebnissen unserer wie auch anderer epidemiologischer
Studien schliessen, dass sich adoleszente Frauen im Vergleich mit gleichaltrigen jungen Ménnern héu-
figer als zu dick erleben, obwohl Abweichungen des Korpergewichts bei ihnen objektiv nicht hdufiger
vorkommen. Sie haben auch ein negativeres Bild beziiglich ihrer korperlichen Attraktivitdt. Auslosend
fiir diese Einschitzungen diirfte die Diskrepanz zwischen physiologischen weiblichen Koérperformen
und dem aktuell giiltigen weiblichen Schonheitsideal sein. Diese Faktoren tragen mit dazu bei, dass
Frauen mit Eintritt in die Pubertdt Einbussen hinsichtlich ihres Selbstwertgefiihls erfahren. Bei 20 bis
30% der weiblichen Jugendlichen kommt es im Verlauf der Adoleszenz zur Entwicklung von physi-
schen und/oder psychischen Symptomen, die teils voriibergehend sind, teils linger bestehen. Unsere
Uberflussgesellschaft und der Schlankheitskult bieten sich als Hintergrund fiir die Entwicklung von
Storungen des Essverhaltens und Korperbildstérungen vor allem bei jungen Frauen besonders an.
Minnliche Jugendliche reagieren auf die Anforderungen beim Ubergang ins Erwachsenenalter weni-
ger hiufig mit psychosomatischen Symptombildungen. Entsprechend ihrer Sozialisation zeigen sie
eher Auffilligkeiten im Sozialverhalten oder entwickeln Suchterkrankungen.
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3.2 Zur Ausbildungssituation von Schulabgiangerinnen
und Schulabgingern in den neunziger Jahren

Sandra Stutz-Delmore

Ein Jahrzehnt mit Schiilerwachstum und Rezession

Zwischen 1990 und 1998 ist die Zahl der Schulabgénger/innen im Kanton Ziirich stark angestiegen.
Wihrend zu Beginn des Jahrzehnts rund 10200 Jugendliche ihre Schulzeit beendeten (Volksschiiler/
innen sowie Jugendliche aus schulischen Zwischenlésungen), belief sich die Abgingerzahl im Som-
mer 1998 auf 13'500, was einer Zunahme von annéhernd einem Drittel entspricht. Erst in den letzten
zwei Jahren hat sich die Zahl der Schulabgénger/innen wieder zuriickgebildet und liegt gegenwiértig
bei rund 12'700.

Abb. 1: Entwicklung der Abgingerzahlen 1990 bis 2000
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Diese Entwicklung ist in erster Linie die Folge demografischer Gegebenheiten — dem Geburtenwachs-
tum einerseits, den Zuwanderungen andererseits. Seit Beginn der neunziger Jahre sorgten die Kriegs-
wirren im Gebiet des ehemaligen Jugoslawien bzw. die damit verbundenen Asylantriage fiir eine suk-
zessive Zunahme der Neuimmigrationen. Aber auch schulorganisatorische Regelungen (Umstellung
des Schuljahresbeginns 1989) verursachten voriibergehend einen zusétzlichen Schiilerschub.

Die Phase des markanten Schiilerwachstums fiel in einen Zeitabschnitt, in welchem unter dem Ein-
fluss einer wirtschaftlichen Rezession Arbeitsplidtze und Lehrstellen abgebaut wurden. Dies spiegelt
sich in den Ausbildungszahlen der Schulentlassenen: Die Zahl der abgeschlossenen Lehr- bzw.
Anlehrvertridge erhdhte sich zwar von rund 6'500 (1990) auf 7'700 (1998), allerdings weitaus weniger
stark als die im gleichen Zeitraum angestiegene Schulabgéngerzahl. Die (Zwangs-) Verldngerung der
Schulzeit durch ein 10. Schuljahr oder das Einschalten eines Zwischenjahrs in Form eines
Sprachaufenthalts bzw. Praktikums wurde deshalb fiir immer mehr Schiiler/innen zur Regel.
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Abb. 2: Entwicklung der Abgéingerzahlen und Schuliibertritte 1990 bis 2000 (Index 1990 = 100)
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Besorgnis erregte jedoch vor allem die Tatsache, dass zunehmend mehr Jugendliche die Schule ohne
feste Anschlusslosung ("pendent") verliessen. Bis 1994 bewegte sich die Zahl der Schulentlassenen
ohne Ausbildungsplatz zwischen 300 und 400. Ab Mitte der neunziger Jahre verdoppelte sich diese
Zahl. Seit 1996 hatten jeweils zwischen 700 und 800 Jugendliche bis zu den Sommerferien weder
einen Lehrvertrag abgeschlossen noch sich an einer weiterfiihrenden Schule angemeldet oder eine
Praktikumsstelle zugesichert bekommen.

Abb. 3: Ausbildungsanteile 1990 bis 2000
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Wie sich die Ausbildungssituation im Laufe der neunziger Jahre verdndert hat, kommt in der
Darstellung prozentuale Ausbildungsanteile 1990 bis 2000 deutlicher zum Ausdruck (vgl. Abbildung
3). 1990 ergriffen noch zwei Drittel aller Jugendlichen nach Abschluss der Schulzeit einen Beruf.
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Dieser Anteil reduzierte sich bis 1996 auf knapp 57% und blieb bis ins Jahr 2000 unter der 60%-
Marke. Anteilsmissige Zunahmen verzeichneten dagegen die Ubertritte in schulische Zwischenldsun-
gen: Seit Mitte der neunziger Jahre absolviert jeder 6. Jugendliche ein 10. Schuljahr an einer Werkjahr-
/Berufswahlschule. Auf tiber sechs Prozent erhdhte sich der Anteil jener Jugendlichen, die unmittelbar
vor Beendigung ihrer Schulpflicht noch keinen definitiven Entscheid beziiglich ihrer weiteren beruf-
lichen bzw. schulischen Zukunft getroffen hatten. Auch entscheiden sich anteilsméssig mehr und mehr
Schulentlassene fiir ein Praktikum, fiir einen Sprachaufenthalt oder gehen ohne weitere Ausbildung
einer Erwerbstitigkeit nach ("anderes").

Benachteiligung leistungsschwécherer Jugendlicher

Obwohl zahlreiche Massnahmen wie die wirksamere Nutzung des vorhandenen Lehrstellenangebots,
die Schaffung bzw. der Ausbau von Berufsintegrationsprogrammen, finanzielle Aufwendungen fiir die
Akquisition neuer Ausbildungsplitze oder die Lancierung "niederschwelliger" Basisberufe eingeleitet
wurden, blieb die Ausbildungssituation fiir Schiiler/innen aus anforderungstiefen Schultypen und ins-
besondere fiir Jugendliche auslédndischer Herkunft prekar.

Bereits beim Ubergang von der Primarschule in die Sekundarstufe I sind Schiiler/innen ausldndischer
Herkunft benachteiligt: Nur sehr selten schaffen sie den Eintritt ins Gymnasium und immer weniger
von ihnen kommen in die Sekundarschule. Hingegen werden mehr als zwei Drittel einer Real- oder
Oberschulklasse zugeteilt. Genau umgekehrt verhilt es sich bei den Schweizerinnen und Schweizern:
Hier besuchen zwei Drittel einen Schultyp mit erweiterten Anforderungen und rund ein Drittel besucht
einen anforderungstieferen Schultyp.

Tab. 1: Verteilung Schweizer/innen und Auslinder/innen im 8. Schuljahr
(nach Bewihrungs- bzw. Probezeit)

1990 1990 1995 1995 2000 2000
Schweizer/  Ausléander/ Schweizer/ Auslander/ Schweizer/ Ausléander/
Schultyp innen innen innen innen innen innen
Gymn. Unterstufe 12.7 5.7 11.5 3.1 14.3 3.4
Sekundarschule DS/A; GS/E 52.1 33.1 54.4 29.3 52.9 28.3
Realschule DS/B; GS/G 324 47.4 31.3 48.2 30.3 50.7
Oberschule DS/C 2.8 13.7 2.8 19.5 2.4 17.7
Gesamtergebnis 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Legende der verwendeten Abkirzungen:
DS = Dreiteilige Sekundarschule GS = Gegliederte Sekundarschule;
Abt. A = Hochste Anforderungsstufe (Sekundarschule) St.Kl. E = Stammklasse mit erweiterten Anforderungen
Abt. B = Mittlere Anforderungssstufe (Realschule) St.Kl. G = Stammklasse mit grundlegenden Anforde-
Abt. C = Niedrigste Anforderungsstufe (Oberschule) rungen

Am Ende der obligatorischen Schulzeit sind die Weichen fiir die berufliche Zukunft der Kinder daher
bereits weitgehend gestellt. In wirtschaftlichen Hértezeiten miissen vor allem schwichere Schiiler/
innen Kompromisse eingehen. Sie konnen sich bei der Berufsfindung nicht nur von ihren Wiinschen
und Fiahigkeiten leiten lassen, sondern miissen sich dem Angebot auf dem Lehrstellenmarkt anpassen.
Erwiesenermassen sind Jugendliche ausldndischer Herkunft mit schwachen Deutschkenntnissen bei
der Lehrstellenvergabe gegeniiber Schweizer Jugendlichen benachteiligt:
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Tab. 2: Ausgewiihlte Ausbildungsanteile je Schultyp von Schweizern/Schweizerinnen und

Auslindern/Auslanderinnen (in %)

Ubertritte in die Berufsbildung

Schweizer/innen Auslander/innen
Ab Schultyp 1996 1998 2000 1996 1998 2000
Sekundarschule (DS/A; GS/E) 57 61 63 55 57 54
Realschule (DS/B; GS/G) 65 65 65 53 47 48
Oberschule (DS/C) 69 67 63 42 35 37
Schul. Zwischenldsung (10. Schuljahr) 75 74 78 49 47 47
Ubertritte in Zwischenlésungen und andere Schulen (ohne Mittelschulen)

Schweizer/innen Auslander/innen
Ab Schultyp 1996 1998 2000 1996 1998 2000
Sekundarschule (DS/A; GS/E) 16 16 15 18 20 24
Realschule (DS/B; GS/G) 25 26 26 30 33 30
Oberschule (DS/C) 18 22 24 23 31 24
Schul. Zwischenldsung (10. Schuljahr) 2 2 1 14 13 10
Ausbildung noch pendent

Schweizer/innen Auslander/innen
Ab Schultyp 1996 1998 2000 1996 1998 2000
Sekundarschule (DS/A; GS/E) 2 1 2 7 5 7
Realschule (DS/B; GS/G) 3 3 3 11 10 12
Oberschule (DS/C) 6 6 6 23 19 21
Schul. Zwischenldsung (10. Schuljahr) 8 7 7 25 19 24

Legende der verwendeten Abkirzungen: vgl. Tabelle 1

Wihrend rund zwei Drittel aller Schweizer Realschiiler/innen sofort eine Berufsausbildung beginnen,

ist der entsprechende Anteil bei der ausldandischen Schiilerschaft mittlerweile unter 50% gesunken.
Noch ausgeprigter sind Unterschiede der Berufsbildungsanteile zwischen den einheimischen bzw.

ausldandischen Schulabginger/innen aus Oberschulklassen und schulischen Zwischenldsungen. Dage-
gen verlassen anteilsméssig deutlich mehr Jugendliche auslidndischer Herkunft die Schule ohne
Anschlusslosung. Auch hier sind die Unterschiede in den anforderungstieferen Schultypen besonders
markant. Auffallend ist die hohe Pendentenquote von ausldndischen Jugendlichen aus Zwischen-

l6sungen — vorwiegend aus "Integrationsklassen fiir Fremdsprachige".
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3.3 Seelische Gesundheit und psychische Probleme im
Jugendalter: Verbreitung und Bedingungsfaktoren

Hans-Christoph Steinhausen & Christa Winkler Metzke

Ergebnisse der Ziircher Adoleszenten-Psychologie und Psychopathologie-Studie (ZAPPS)

Zielsetzungen der Studie

Die Ziircher Adoleszenten-Psychologie und Psychopathologie-Studie (ZAPPS) verfolgt zwei Ziele: In
einem ersten Schwerpunkt werden die Héaufigkeit, der Verlauf und die begleitenden Umstidnde psy-
chischer Stérungen im Jugendalter untersucht. In einem zweiten Schwerpunkt werden die Bedingun-
gen und Prozesse analysiert, die der psychischen Gesundheit Heranwachsender forderlich sind oder
zur Ausbildung psychischer Stérungen beitragen. Im Rahmen der ZAPPS, die als Langsschnittstudie
mit drei Erhebungszeitpunkten angelegt ist, lassen sich sowohl Entwicklungseffekte als auch in der
Zeit liegende Periodeneffekte untersuchen (Steinhausen & Winkler Metzke, 1997a). Die Erhebungen
erfolgten in drei Wellen in den Jahren 1994, 1997 und 2000/2001.

Psychische Auffilligkeiten im Jugendalter

Die folgenden Analysen basieren auf der Stichprobe von 836 Jugendlichen, die an den Erhebungen
1994 und 1997 teilgenommen hatten. Uber einen Vergleich der 1994 ermittelten Ergebnisse mit denen
aus dem Jahre 1997 lassen sich Verdnderungen beim Heranwachsen ermitteln. Eltern und Jugendliche,
die wir getrennt befragten, zeigten dabei deutlich unterschiedliche Wahrnehmungen. Wihrend die
Eltern mit dem Heranwachsen ihrer Jugendlichen von durchschnittlich 13 auf 16 Jahre eher einen
Riickgang von Problemen beobachteten, nahmen gemiss Selbstauskiinften der Jugendlichen die
Probleme bei beiden Geschlechtern zu. Dies betraf sowohl die stirker nach innen gerichteten, so
genannt internalisierenden Probleme wie Angstlichkeit und Verstimmung als auch die stirker nach
aussen gerichteten oder externalisierenden Probleme wie aggressives und dissoziales Handeln. Tabelle
1 gibt die Prozentzahlen derjenigen Jugendlichen fiir 1994 und 1997 an, die oberhalb des klinisch
bedeutsamen Grenzwertes auf den Skalen fiir internalisierende und externalisierende Probleme lagen.
Zu beiden Zeitpunkten hatten signifikant mehr Jugendliche nach Selbstauskunft Werte auf den beiden
Skalen, die auf ein tatsdchliches Problem hinwiesen, als nach Auskunft der Eltern. Die letzte Spalte
der Tabelle 1 zur Kontinuitét gibt an, wieviel Prozent derjenigen Jugendlichen, die 1994 oberhalb des
klinisch bedeutsamen Wertes auf einer der beiden Skalen lagen, auch 1997 noch entsprechend einge-
schitzt wurden. Hier zeigt sich, dass die Kontinuitdt der Selbstbeurteilung der Jugendlichen — vor
allem beziiglich der externalisierenden Probleme — deutlich hoher war, als die Kontinuitdt in der
Beurteilung durch die Eltern.

51



Tab. 1: Die Hiufigkeiten Kklinisch bedeutsamer Ausprigungen von internalisierenden und
externalisierenden Problemen 1994 und 1997 nach Eltern- und Selbstauskunft

Kontinuitdt Kontinuitat

1994 1994 1997 1997 1994-1997 1994-1997
Eltern  Jugendliche Eltern  Jugendliche Eltern Jugendliche
internalisierende
Probleme 7% 10% 6% 12% 36% 45%
externalisierende
Probleme 7% 8% 4% 12% 18% 43%

Abbildung 1 stellt dar, wie hoch die Eltern und Jugendlichen 1997 darin iibereinstimmten, dass ein be-
deutsames internalisierendes bzw. externalisierendes Problem vorliegt: Wahrend 12% der Jugendlichen
und 6% der Eltern von einem internalen Problem berichteten, stimmten lediglich 3% der Eltern und
Jugendlichen in dieser Einschétzung iiberein. Auch beziiglich der externalen Probleme stimmten ledig-
lich 2% der Eltern und Jugendlichen darin iiberein, dass ein entsprechendes Problem vorliegt, wahrend
insgesamt 12% der Jugendlichen und 4% der Eltern von einem externalen Problem berichteten.

Abb. 1: Internale und externale Probleme nach Eltern- und Selbstauskunft
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Diese diskrepanten Wahrnehmungen belegen eindriicklich, dass Eltern offensichtlich nicht mehr genii-
gend {iiber die Befindlichkeiten und das Verhalten ihrer Jugendlichen orientiert sind. In der Untersu-
chung von Jugendlichen in beratenden und therapeutischen Einrichtungen miissen daher unbedingt die
Jugendlichen direkt befragt und die unterschiedlichen Wahrnehmungen thematisiert werden.

Wir fanden ferner, dass weibliche Jugendliche eine Zunahme von Problemen im Essverhalten und
beide Geschlechter mit zunehmenden Alter einen verstiarkten Alkohol-, Zigaretten- und Haschischkon-
sum aufwiesen. Diese erwarteten Befunde bilden den Ausgang fiir eine vertiefte Analyse der Entste-
hungs- und Verlaufsbedingungen dieser Stdrungen, iiber die an anderer Stelle berichtet werden wird.

Zeittrends: Keine Zunahme psychischer Auffilligkeiten, wohl aber Zunahme des Suchtmittel-
konsums

Die in der ZAPPS gewonnenen Daten erméglichen ferner durch einen Vergleich der 14- bis 16-
Jahrigen jeweils aus den Jahren 1994 (N=574) und 1997 (N=552) zusitzliche Einblicke in mogliche
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zeitbedingte und nicht allein durch die Entwicklung der Jugendlichen selbst erklérbare Effekte. In die-
sem Untersuchungsansatz zeigte sich, dass fiir psychische Probleme im engeren Sinne — ndmlich
Angstlichkeit, Depressivitit, Aggressivitit oder dissoziales Verhalten und Essprobleme — keine Hau-
figkeitszunahme zu beobachten war. Hingegen zeigte sich bei den befragten Jugendlichen ein deut-
licher Trend zu vermehrtem Alkohol-, Nikotin- und Haschischkonsum. Wie in Tabelle 2 zu sehen ist,
stieg die Haufigkeit von Betrunkenheitszustinden um 5% und der Anteil der regelméissig Zigaretten
rauchenden Jugendlichen von 21 auf 27% an. Ferner hatte sich von 1994 bis 1997 die Rate an
Haschisch konsumierenden 14- bis 16-jahrigen Jugendlichen etwa verdoppelt. Hier miissen zusétzli-
che Analysen klédren helfen, mit welchen Bedingungsfaktoren diese Besorgnis erregende Zunahme des
Substanzmissbrauchs verbunden ist und wieweit auf hypothetische Erkldrungsansitze z. B. gesell-
schaftlicher Art zuriickgegriffen werden muss.

Tab. 2: Periodeneffekte von 1994 bis 1997 bei 14- bis 16-Jahrigen

1994 1994 1997 1997
N % N % Chi?
Alkoholkonsum
mehr als ein Glas getrunken 233 46 276 55 10.1%
mehr als 2-mal betrunken gewesen 50 10 76 15 8.7*
Nikotinkonsum
ab und zu 73 14 84 17 15.2%*
taglich 34 7 51 10
Haschischkonsum
ab und zu 23 5 48 10 25.4%
oft 18 4 45 9

*p<.05 *p<.0l;, *™p<.001

Klinische Diagnostik: 22.5% der Kinder und Jugendlichen sind psychisch auffillig

Die bisher berichteten Ergebnisse beruhen auf der schriftlichen Beantwortung von Fragebdgen, die
eher Aufschliisse iiber psychische Probleme als tatsdchlich behandlungsbediirftige psychische
Stérungen und Krankheiten vermitteln. Uber detaillierte klinische Interviews mit jeweils reprisentati-
ven Teilstichproben konnten auf der zweiten Stufe auch die Raten von klinisch bedeutsamen und
zugleich behandlungsbediirftigen psychischen Stérungen ermittelt werden.

In Tabelle 3 sind die Haufigkeiten psychischer Stérungen bei der altersmissig sehr breit gestreuten
Gruppe von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 17 Jahren im Jahre 1994 dargestellt. Diese
Priavalenzraten basieren auf den letzten 6 Monaten vor dem Interview. Der Tabelle kann entnommen
werden, dass bei einer Gesamtprivalenz von 22.5% fiir psychische Storungen insgesamt der grosste
Teil von 11.4% auf Angststorungen zuriickgeht. An zweiter Stelle stehen die mit 6% recht haufigen
Ticstorungen, die durch plotzlich einschiessende muskuldre Zuckungen in verschiedenen Muskel-
gruppen oder Korperteilen charakterisiert sind. Es folgen die mit 5.2% ebenfalls recht haufigen
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatstorungen (ADHD) sowie mit 2.1% die oppositionell-trotzigen
Storungen des Sozialverhaltens. Wegen der breiten Altersstreuung und der noch ungentigenden
Qualitdt der Information von Kindern wurden diese Interviews ausschliesslich mit den Eltern durch-
gefiihrt (Steinhausen et al., 1998b).
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Tab. 3: Gewichtete Sechs-Monats-Privalenzraten 1994 in Prozenten (N=417)

Pravalenzrate in % Standardfehler in %
Angststdrungen 11.4 (2.4)
Zwangsstorungen 0.2 (0.1)
Tics 6.0 (2.0)
Affektstdrungen 0.7 (0.2)
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung 5.2 (1.2)
Stérungen des Sozialverhaltens 2.1 (0.9)
Substanzinduzierte Stérungen 0.2 (0.1)
Gesamtpravalenz 22,5 (3.2)

Hingegen konnten wir uns bei der Wiederholungsuntersuchung im Jahr 1997 auf Interviews sowohl
mit den Eltern als auch den Jugendlichen stiitzen. Tabelle 4 zeigt, dass auch auf der Ebene der klini-
schen Diagnostik diese beiden Informanten deutlich abweichende Wahrnehmungen iiber die Existenz
und Héufigkeit von psychischen Storungen bei Jugendlichen haben. Wéhrend auf der Basis des
Elternurteils nur bei 8% der Jugendlichen eine Diagnose zu stellen war, traf dies fiir rund 20% der
Jugendlichen bei direkter Befragung zu. Dabei liegen mit Ausnahme der durch Eltern und Jugendliche
etwa gleich hoch eingeschitzten Raten fiir Hyperaktivitit und dissoziales Verhalten (zusammengefasst
als disruptive Storungen) bei den Eltern durchwegs Unterschédtzungen der Haufigkeiten von psychi-
schen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen vor. Die diskrepanten Wahrnehmungen von Eltern und
Jugendlichen auf der ersten Stufe der Fragebogenerhebung finden also auch auf der Stufe der person-
lich und jeweils mit den Informanten getrennt gefiihrten Interviews ihre Entsprechung und verweisen
noch einmal auf die Notwendigkeit, in klinischen Situationen nicht nur beide Quellen zu befragen,
sondern ganz besonders das Jugendlichenurteil zu gewichten, um der Gefahr einer Unterschidtzung der
Problemlage des Jugendlichen zu begegnen.

Tab. 4: Gewichtete Sechs-Monats-Priivalenzraten 1997 in Prozenten (N=202)

Eltern-Interview Jugendlichen-Interview

Pravalenzrate Pravalenzrate

(Standardfehler) (Standardfehler)
Angststdrungen 3.1 (1.2) 8.1 (2.8)
Zwangsstorungen 0.5 (0.3)
Tics 0.3 (0.3 2.4 (1.9
Affektstorungen 1.2 (0.9) 5.1 (1.5)
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung 1.7 (1.3) 1.1 (0.5)
Storungen des Sozialverhaltens 0.4 (0.3) 0.7 (0.4)
Substanzinduzierte St6rungen 2.3 (0.8) 13.0 (3.4
Gesamtpravalenz 8.3 (2.2) 20.0 (3.9)

Vergleicht man die Verteilung der Diagnosen in den Tabellen 3 und 4, so zeigen die auf der Basis des
Interviews mit den Jugendlichen ermittelten Diagnosen zugleich den deutlichen Wandel im Spektrum
psychischer Storungen vom Kindes- zum Jugendalter. Bei einem deutlichen Riickgang der Tic-
storungen und einem Abfall auch der Raten fiir Angststérungen treten nunmehr in betridchtlichem
Umfang die sogenannten Substanzmissbrauchstérungen in den Vordergrund, die in unserer
Untersuchung in erster Linie durch Nikotinmissbrauch und in zweiter Linie durch Alkoholmissbrauch
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gekennzeichnet waren. Ferner traten nun bei den Jugendlichen mit 5% betrachtlich hohe Raten fiir
Affektstorungen, d. h. vor allem depressive Storungen hervor.

Andere klinisch zu erwartende Stérungen wie Schizophrenien oder dissoziative Stérungen sind auf-
grund ihrer niedrigen Priavalenz nur in einer sehr viel grosseren Stichprobe zu erfassen. Diese Fest-
stellung gilt auch fiir die Essstorungen, die entgegen einer populdren Annahme als klinische Diagnose
eher seltene Ereignisse sind. Aufgrund einer separaten Analyse unserer Daten aus dem Jahre 1994
konnten wir fiir die Anorexia nervosa eine Privalenz von 0.7% und fiir die Bulimia nervosa von 0.5%
berechnen. Haufiger sind lediglich subklinische Formen oder einzelne Symptome der Essstorungen
wie ganz speziell die von weiblichen Jugendlichen selbstgestalteten Didten (Steinhausen et al., 1997b).
Mit diesen epidemiologischen Erhebungen wurden erstmals in der Schweiz in einer Représentativ-
stichprobe des Kantons Ziirich mit zeitgeméssen, international etablierten Erhebungsmethoden Priava-
lenzraten psychischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen erhoben.

Bedingungsfaktoren psychischer Auffilligkeiten

Bei der Erfassung psychischer Auftélligkeiten Jugendlicher stellen sich neben der Epidemiologie u.a.
die Fragen, (1) welche Faktoren dazu beitragen, dass Jugendliche psychische Probleme entwickeln,
(2) welche Faktoren seelische Gesundheit fordern und (3) welche Faktoren ein bestehendes Risiko
mildern oder gar neutralisieren. In der Ziircher Adoleszenten-Psychologie- und Psychopathologie-
Studie wurden daher potenzielle Risiko- und Schutzfaktoren erfasst: Die Jugendlichen wurden nach
belastenden Lebensereignissen, nach ihren Bewailtigungsstrategien, nach der Qualitdt und Quantitét
ihres sozialen Netzes sowie danach, wie sie das Erziehungsverhalten ihrer Eltern und ihre
Schulumwelt erleben, befragt. Im Folgenden sollen die beiden Bereiche "Lebensereignisse und durch
diese erlebte Belastung" sowie "elterliches Erziehungsverhalten" jeweils in Bezug zur psychischen
Befindlichkeit der Jugendlichen dargestellt werden.

Lebensereignisse und psychische Befindlichkeit

In der Forschung zur Entstehung sowohl korperlicher als auch psychischer Storungen und Krankheiten
spielen Lebensereignisse schon seit geraumer Zeit eine wichtige Rolle. Es gilt als gesichert, dass ein-
schneidende Lebensereignisse — wie z. B. der Verlust einer bedeutsamen Bezugsperson — ebenso wie
auch kleine Alltagswidrigkeiten, sich auf die kdrperliche und seelische Gesundheit ungiinstig auswir-
ken. Die Auswirkungen beider Formen von Ereignissen sind psychologisch dadurch bedeutsam, dass
z. B. wichtige Ziele oder soziale Bezichungen gefihrdet werden.

In der ZAPPS wurden daher sowohl die Art von Lebensereignissen in den letzten 12 Monaten als auch
ihr Belastungspotenzial erhoben (Steinhausen & Winkler Metzke, 2001). Haufige und zugleich bela-
stende Lebensereignisse waren schlechte Priifungsergebnisse in der Schule, Probleme mit den Eltern,
Streit mit Freunden oder auch der Verlust eines Haustieres. Hingegen wurden Schulwechsel,
Arbeitseinstieg der Mutter oder sich zu verlieben mehrheitlich als angenehm empfunden.

Die berichteten Lebensereignisse und ihre Auswirkungen waren von einer Reihe von Einflussfaktoren
abhéngig. Médchen berichteten nicht nur mehr Lebensereignisse als Jungen, sondern hatten auch
einen hoheren Belastungswert. Das Gleiche galt auch fiir dltere Jugendliche im Vergleich zu Jiingeren.
Ferner wiesen Jugendliche aus stadtischen im Vergleich zu landlichen Regionen und ausldandische im
Vergleich zu inlédndischen Jugendlichen eine grossere Zahl an Lebensereignissen und einen hoheren
Belastungswert auf.

Zudem konnte die ZAPPS in Entsprechung zu anderen Studien eine deutliche Korrelation zwischen
der Anzahl von Lebensereignissen und dem Belastungswert einerseits und psychischen Auftélligkeiten
andererseits in dem Sinne nachweisen, dass eine hohe Anzahl von Ereignissen und ein hoher
Belastungswert mit einer Beeintridchtigung der psychischen Befindlichkeit einhergeht. Bei ersten
langsschnittlichen Untersuchungen der Daten der Jahre 1994 und 1997 zeigte sich, dass der starke
Effekt, den Lebensereignisse auf die seelische Befindlichkeit tiber die Zeit hinweg ausiiben, zu einem
grossen Teil auf die aktuelle Belastung durch Lebensereignisse zuriickzufiihren ist. Dies bedeutet
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auch, dass die wahrgenommene Belastung durch Lebensereignisse liber den von uns untersuchten
Zeitraum eine hohe Kontinuitit aufweist.

Weiterhin untersuchten wir, ob belastende Ereignisse mit dem Heranwachsen hdufiger geworden sind.
Negative Lebensereignisse und die dadurch erlebte Belastung hatten fiir die Jungen und Médchen, die
wir 1994 und 1997 befragten, in diesem Zeitraum eindeutig zugenommen. Méadchen empfanden sich
1997 wie bereits 1994 stéirker belastet als Jungen.

In Tabelle 5 sind diejenigen belastenden Lebensereignisse aufgefiihrt, die 1997 signifikant hiaufiger
angegeben worden waren als 1994. Zusitzlich ist festgehalten, wieviel Prozent der Jugendlichen 1994
und 1997 entsprechende Probleme hatten und sich dadurch belastet fiihlten. Die Tabelle zeigt bei allen
aufgefiihrten Bereichen, dass der Anteil derjenigen Jugendlichen, die entsprechende Erlebnisse hatten,
von 1994 auf 1997 mit dem Alterwerden zugenommen hatte. Im Bereich der Liebesbeziehungen und
Freundschaften wurden insgesamt nicht nur mehr entsprechende Probleme erlebt, sie wurden auch als
belastender eingestuft als 1994. Belastender wurde auch empfunden, wenn ein Familienmitglied
Probleme hatte und wenn gesundheitliche Sorgen bestanden. Umgekehrt wurden wohl mehr Probleme
mit Lehrpersonen berichtet, sie schienen jedoch weniger belastend erlebt zu werden als 1994. Ebenso
nahm die wahrgenommene Belastung durch eine schlechte Priifung oder durch finanzielle Probleme
in der Familie etwas ab.

Tab. 5: Belastende Lebensereignisse 1994 und 1997 (in %)

Haufigkeit Haufigkeit Belastung Belastung

1994 1997 Chi? 1994 1997 Chi?
Familie
Probleme mit den Eltern 33 43 40.4%** 74 76 -
Verschlechterung der Familienbeziehungen 15 26 64.7%* 85 87 -
Familienmitglied hat Probleme 26 38 62.4%** 78 83 12.0%
finanzielle Probleme in der Familie 10 14 16.9%** 83 78 8.4*
Schule/Leistung
Probleme mit Lehrperson 11 18 39. 1%+ 68 55 20.5%**
schlechte Priifung 66 70 6.1* 83 79 14.2%
schlechte Noten 30 40 40.4%** 84 83 -
Liebesbeziehungen
Probleme in Liebesbeziehungen 12 19 41.6%** 81 89 6.8*
Ende einer Partnerschaft 24 32 28.0%** 72 81 15.0%
Freundschaften
Streit mit einer Freundin/einem Freund 31 38 18.0%** 80 91 36.5%**
weitere Ereignisse
Sorgen wegen Gesundheit 18 29 74 5% 72 82 12.9**
Plane fielen ins Wasser 24 35 52.6%* 79 80 -

*p<.05 *p<.0L *p<.001

Elterliches Erziehungsverhalten und psychische Befindlichkeit

Elterliches Erziehungsverhalten hat erwiesenermassen einen nachhaltigen Einfluss auf die Ent-
wicklung von Kindern. Eltern, die auf die Entwicklung ihrer Kinder mit Zuneigung und emotionaler
Wéirme, klaren und erkldrbaren Regeln sowie der Gewahrung psychischer Autonomie — als Gegenteil
von psychologischer Kontrolle oder Druck — Einfluss nehmen, kénnen damit rechnen, dass ihre
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Kinder sich zu selbstbewussten, emotional stabilen, sozial kompetenten, leistungsfdhigen und selbst-
verantwortlichen Menschen entwickeln. In der ZAPPS erfassten wir diese drei Dimensionen elter-
lichen Erziehungsverhaltens und untersuchten, zu welchen Erziehungstypen sich diese Dimensionen
gruppieren (Reitzle, Winkler Metzke & Steinhausen, 2001).

Der in rund einem Dirittel der Stichprobe am haufigsten erlebte Erziehungstyp entspricht dem Muster
der in der Literatur beschriebenen autoritativen Erziechung mit einem erhohten Mass an Unterstiitzung
und Regeln bei zugleich unterdurchschnittlichem psychologischen Druck. Rund ein Viertel der wahr-
genommenen elterlichen Erziehung entfillt auf ein Muster, das wir permissive Erziehung genannt
haben, da Regeln wie auch psychologischer Druck gering ausgeprégt sind, wihrend Unterstilitzung
leicht {iberdurchschnittlich ausfillt. Auf den als emotionale Distanz bezeichneten erlebten
Erziehungstyp entfillt rund ein Fiinftel der Eltern. Sie werden von ihren Kindern als sehr wenig unter-
stiitzend wahrgenommen, sind aber auch nicht sonderlich auf die Einhaltung von Regeln bedacht.
Beim Erziehungstyp der erlebten fordernden Kontrolle ist die Betonung von Regeln &hnlich ausge-
préigt wie bei autoritativer Erziehung, geht in diesem Falle jedoch mit extrem hohem psychologischen
Druck einher. Dieser Erziechungstyp ist ebenfalls mit rund einem Fiinftel vertreten.

Die vier Erziehungstypen unterscheiden sich im Hinblick auf die psychische Befindlichkeit: Erlebte
fordernde Kontrolle und emotionale Distanz gehen bei Jungen und Méddchen mit vermehrten externa-
lisierenden Problemen (aggressives und delinquentes Verhalten), erlebte autoritative und permissive
Erziehung hingegen mit positiveren Entwicklungsergebnissen einher. Beziiglich der internalisierenden
Probleme (sozialer Riickzug, korperliche Beschwerden, Angst und Depressivitit) gehen erlebte for-
dernde Kontrolle und emotionale Distanz nur bei den Maddchen mit hheren Werten auf dieser Skala
einher, wihrend bei den Jungen nur geringfiigige Unterschiede zu den beiden anderen Erziehungs-
typen bestehen (vgl. Abbildung 2).

Abb. 2: Erziehungstypen und psychische Probleme bei Jungen und Midchen
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Bei lidngsschnittlichen Analysen zeigt sich nur bei den Madchen, dass erlebte mangelnde Zuneigung
und Warme sich iiber die Zeit hinweg in vermehrten internalisierenden Problemen v.a. in sozialem
Riickzug und korperlichen Beschwerden niederschlégt, erlebter psychologischer Druck sich hingegen
auf eine hohere Auspriagung externalisierender Probleme auswirkt.
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Risiko- und Schutzfaktoren fiir die Entstehung psychischer Probleme

Aus Platzgriinden konnen die folgenden Ergebnisse lediglich kurz zusammengefasst werden. In unse-
ren Untersuchungen erweisen sich bisher die folgenden Merkmale als generelle Risikofaktoren fiir die
Entstehung sowohl internalisierender als auch externalisierender Probleme: Erhohte Selbstaufmerk-
samkeit, Problem meidendes Verhalten, der wahrgenommene psychologische Druck durch die Eltern,
das Konkurrenzverhalten zwischen den Schulkollegen sowie das Ausmass an Disziplinierung und der
Leistungsdruck in der Schule. Personale bzw. soziale Ressourcen wie aktive Problemlosestrategien
und die Anerkennung durch Gleichaltrige haben einen protektiven Effekt auf die Entstehung interna-
lisierender Probleme: In der Gruppe der durch kritische Lebensereignisse hoch Belasteten haben die-
jenigen, die liber ein hoheres Ausmass an aktiven Bewiltigungsfertigkeiten oder an Anerkennung
durch ihre Kollegen verfiigen, deutlich weniger internalisierende Probleme. Schliesslich stellten wir
fest, dass ein positives Selbstwertgefiithl und emotionale Warme der Eltern unabhingig davon, wie
stark man durch kritische Lebensereignisse belastet ist, das Entstehungsrisiko internalisierender und
externalisierender Storungen vermindern (Steinhausen & Winkler Metzke, 2001; Winkler Metzke &
Steinhausen, 1999a; Winkler Metzke & Steinhausen, 1999b).

Der Forschung iiber Risiko- und Schutzfaktoren kommt grosse praktische Relevanz zu. Im Rahmen
von Priaventions- und Interventionsprojekten gilt es, die Erkenntnisse dieser Forschung nutzbar zu
machen. Mit vermehrtem Wissen dariiber, wie sich stark belastete Kinder und Jugendliche in ihren
Reaktionen auf Belastung und ihren Beeintrichtigungen unterscheiden, kann professionelle Hilfe
gezielter und konzentrierter eingesetzt werden. Dariiber hinaus liegt bei der Planung und Evaluation
von Projekten ein weiterer Anwendungsbereich: So kann z. B. untersucht werden, inwieweit protekti-
ve Prozesse durch bestimmte Interventionen gefordert werden.
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Anhang

Studienanlage und Stichprobe der ZAPPS

Die Daten der ZAPPS (Ziircher Adoleszenten-Psychologie und Psychopathologie-Studie) wurden in
drei Erhebungswellen erhoben. Bei jeder Erhebungswelle wurde auf einer ersten Stufe ein Screening
mit einem umfangreichen Fragebogensatz bei der Gesamtstichprobe durchgefiihrt. Dabei wurden
jeweils altersangepasste und teilweise im Rahmen der ZAPPS auch normierte Fragebdgen eingesetzt,
die folgende Indikatoren psychischer Beeintrachtigung erheben: Depressivitit, Essstorungen, Auf-
merksamkeitsprobleme, internalisierende Probleme (Angst/Depressivitit, somatische Beschwerden,
sozialer Riickzug) und externalisierende Probleme (aggressives und delinquentes Verhalten) sowie der
Konsum legaler und illegaler Drogen. Um potenzielle Risiko- und Schutzfaktoren zu erfassen, wur-
den die Jugendlichen ferner nach belastenden Lebensereignissen und ihren Bewiltigungsstrategien,
nach der Qualitit und Quantitét ihres sozialen Netzes sowie danach, wie sie das Erziehungsverhalten
ihrer Eltern und ihre Schulumwelt erleben, befragt.

Anschliessend wurden auf einer zweiten Stufe bei der durch das Screening identifizierten Teilstich-
probe sowie bei einer Kontrollstichprobe strukturierte klinische Interviews zur Erfassung psychischer
Storungen durchgefiihrt. Aufgrund des Beginns der Studie im Jahre 1994 und der damals verfiigbaren
Originalformen der Interviews sind die psychiatrischen Diagnosen an die amerikanischen Klassifi-
kationssysteme DSM-III-R fiir die Jahre 1994 und 1997 sowie DSM-IV fiir 2000/2001 gebunden.

Die Stichproben 1994 und 1997

Die Grundlage der Ziircher Adoleszenten-Psychologie- und Psychopathologie-Studie (ZAPPS) bildet
die iibergeordnete Ziircher Epidemiologiestudie fiir Kinder- und Adoleszentenpsychopathologie
(ZESKAP), an der im Jahre 1994 insgesamt 1964 Familien mit Kindern aus 158 Schulen (1. bis 10.
Schuljahr) teilnahmen. Die Ziehung der 158 Schulen erfolgte nach einem Quotenplan, der représenta-
tiv fir die 12 Bezirke des Kantons Ziirich, fiir stadtische und ldndliche Wohngebiete und die unter-
schiedlichen Schultypen und Klassenstufen war. Die Eltern beantworteten einen Fragebogen zu
Verhaltensauffilligkeiten ihres Kindes, die Lehrer/innen eine entsprechende Kurzform. Im Rahmen
der ZAPPS fiillten 1'110 Schiiler/innen aus 82 Klassen der Mittel- und Oberstufe eine umfangreiche
Fragebogenbatterie in ihren Klassen aus. Diese Stichprobe wurde 1997 zum zweitenmal befragt und
wird gegenwirtig in den Jahren 2000/2001 zum dritten Mal untersucht.

Im Jahr 1994 gehorten insgesamt 581 Jungen und 529 Médchen aus 82 Schulklassen der ZAPPS-
Stichprobe an; 165 Jugendliche stammten aus Immigrantenfamilien. Das mittlere Alter der Méadchen
betrug 13.6 Jahre, das der Jungen 13.7 Jahre. Im Jahre 1997 nahmen 836 (76%) dieser Jugendlichen
erneut an der Befragung teil: 430 Médchen und 408 Jungen. Zusitzlich nahmen wir 657 Jugendliche
neu in die Stichprobe auf, um Periodeneffekte untersuchen zu konnen.

Die gesamte Stichprobe des Jahres 1997 umfasste dementsprechend 1'493 Jugendliche, 776 Madchen
und 717 Jungen im Alter von 13 bis 20 Jahren (mittleres Alter = 16.1 Jahre). Von dieser Stichprobe
besuchten nun 23% Berufs- und Berufsfachschulen, 18% Real- und AVO-Schulen, 38% gingen in
Sekundar- und 19% in Mittelschulen. 90% dieser Jugendlichen waren Schweizer/innen, 10% auslén-
discher Herkunft. Aus den beiden stiadtischen Bezirken Winterthur und Ziirich kamen 25%, aus den 10
landlichen Bezirken 75% der Jugendlichen. Gemiss den Angaben zum soziodkonomischen Status
(Ausbildung und aktuelle Beschiftigung der Eltern) gehdrten 15% der Unterschicht, 58% der unteren
Mittelschicht, 20% der oberen Mittelschicht und 7% der Oberschicht an. Die Jugendlichen machten
folgende Angaben tiber ihre Familienverhéltnisse: 68% lebten mit beiden Eltern zusammen, 16% leb-
ten mit der Mutter, teilweise mit einem Freund der Mutter oder einem Stiefvater, 2% lebten mit dem
Vater, 2% lebten bei Pflegeeltern und von 12% der Jugendlichen hatten wir keine Angaben. 18% gaben
an, dass ihre Eltern geschieden sind.

Die Finanzierung der Studie erfolgte durch den Schweizerischen Nationalfonds zur Férderung der
wissenschaftlichen Forschung.
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3.4 Kariesbefall bei Jugendlichen im Kanton Ziirich.
Entwicklungen von 1964 bis 2000

Giorgio Menghini & Marcel Steiner

Einleitung

Seit 1963/64 wird in den Volksschulen des Kantons Ziirich Zahngesundheitserzichung betrieben.
Diese besteht grundsitzlich aus regelmissigen liberwachten Zahnbiirstiibbungen mit Fluoridpréparaten
und aus Wissensvermittlung beziiglich Entstehung und Vorbeugung von Karies und Zahnfleisch-
entziindungen. Diese Massnahmen wurden anfénglich in der Primarschule durchgefiihrt (4- bis 6-mal
jahrlich) und allméhlich auf den Kindergarten sowie auf die Oberstufe ausgeweitet.

Wihrend den letzten 30 Jahren fanden ausserdem weitere wirkungsvolle Massnahmen zur Kariesvorbeu-
gung eine schnelle Verbreitung. Fluoridhaltige Zahnpasten machten ab 1990 mehr als 90% des Schwei-
zer Marktes aus; das fluoridhaltige Kochsalz (mit 250 Milligramm Fluorid pro Kilogramm) wurde 1983
gesamtschweizerisch eingefiihrt und sein Marktanteil stieg von 60% im Jahr 1985 auf 85% im Jahr 2000.

Epidemiologische Kariesuntersuchungen

Parallel zu den erwéhnten Vorbeugungsmassnahmen in den Schulen werden seit 1964 im Abstand von
jeweils vier Jahren epidemiologische Kariesuntersuchungen durchgefiihrt. Dies erlaubt eine kontinu-
ierliche und genaue Erfassung der Zahngesundheit der Schiiler/innen im Kanton Ziirich. Allféllige
Verdnderungen des Kariesbefalles konnen somit unmittelbar erfasst werden und allfdllige Mass-
nahmen zur Verbesserung der Lage rasch getroffen werden. Damit die seit mehreren Jahrzehnten erho-
benen Daten auch représentativ flir die Ziircher Schiiler/innen sind, miissen einige Voraussetzungen
stets eingehalten werden. Grundlegend ist diesbeziiglich die zuféllige Auswahl der zu untersuchenden
Schiiler/innen. 1964 wurden 16 Ziircher Landgemeinden (Steiner, Menghini, Marthaler & Bandi, 1995)
ausgewahlt und seitdem werden innerhalb dieser Gemeinden die Schiiler/innen der Primar- und Ober-
stufe in Abstdnden von vier Jahren nach Zufall ausgewéhlt. Die Beteiligung lag in der gesamten Beob-
achtungsperiode bei rund 90% und an den einzelnen Untersuchungen nehmen jeweils zwischen zwei-
und dreitausend Schiiler/innen teil, so dass eine genaue Schitzung des Kariesbefalls gewéhrleistet ist.

Die verwendete standardisierte Untersuchungsmethode (Marthaler, 1966; Menghini, Marthaler,
Steiner & Schiirch, 1991; Menghini, Steiner & Marthaler 1998) wurde seit 1964 im Wesentlichen
unverdndert beibehalten. Diese besteht aus einer visuellen Kariesuntersuchung mit Spiegel unter opti-
maler Beleuchtung mit Kaltlicht-Glasfaseroptik und Verwendung von Druckluft. Die in kodierter
Form und festgelegter Reihenfolge erhobenen Befunde der einzelnen Zahnfldchen werden auf Laptop-
Computern erfasst. Eine radiologische Beurteilung der Kontaktflichen zwischen den Seitenzdahnen auf
Bissfliigel-Rontgenaufnahmen (seit 1995 digital angefertigt) ergéinzt die klinische Untersuchung. In
der Folge werden ausschliesslich die Daten dargestellt, die von Schiilerinnen und Schiilern stammen,
die spéitestens seit dem Kindergarten in der Schweiz wohnten und bei welchen eine vollstindige kli-
nische und radiologische Untersuchung durchgefiihrt wurde. Die Ubereinstimmung zwischen den ver-
schiedenen Untersuchern wurde im letzten Jahrzehnt laufend {iberpriift. Grund dafiir ist die mit dem
erreichten sehr niedrigen Kariesbefall anspruchvoller gewordene Kariesdiagnostik (selten gewordene,
schwer sichtbare, kleine Lasionen und ebenfalls schlecht sichtbare, zahnfarbige Fiillungen).

Resultate im bleibenden Gebiss

Um den Kariesbefall darzustellen wird international seit Jahrzehnten der sogenannte DMFT-Index
gebraucht. Dieser erfasst die gesamte Karieserfahrung fiir das bleibende Gebiss eines Individuums in
einem bestimmten Alter. Es werden fiir jede einzelne Person die Zahne gezéhlt, die karios (D), wegen
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Karies extrahiert (M) und wegen Karies gefiillt wurden (F). Der DMFT-Wert fiir vier Altersklassen (8,
10-, 12- und 14-Jéhrige) berechnet. Das Alter von 12 Jahren gilt als wichtigstes Standardalter fiir inter-
nationale Vergleiche. Eine zusétzliche Unterteilung der erhobenen Daten nach der Nationalitit der
Kinder sowie nach deren schulischer Einstufung (Real-, Sekundar- und Oberschule) wurde vorge-
nommen. In den folgenden Tabellen und Abbildungen sind die Mittelwerte des besagten Kariesindexes
sowie die prozentualen Anteile kariesfreier Kinder (mit DMFT=0) angegeben.

Abb. 1: Durchschnittlicher Kariesbefall (DMFT) im bleibenden Gebiss
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Tab. 1: Durchschnittlicher Kariesbefall im bleibenden Gebiss bei Ziircher Schiiler/innen, nach
Alter und Nationalitit; prozentualer Anteil der Kariesfreien

Durchschnittlicher Kariesbefall (DMFT) im bleibenden Gebiss
Differenz in %

1964 1992 1996 2000 92 bis 00 Y
8-Jahrige 2.59 0.39 0.32 0.29 - 26% n.s.
10-Jahrige 4.80 0.63 0.59 0.51 -19% n.s.
12-Jahrige 7.94 1.13 0.82 0.87 - 23% n.s.
14-Jahrige 12.5 1.90 1.60 1.32 -31% ok

Anteil Schuler/innen mit kariesfreiem bleibendem Gebiss
Differenz in %

1964 1992 1996 2000 92 bis 00
8-Jahrige 29% 85% 88% 88% + 3%
10-Jahrige 8% 76% 78% 80% + 4%
12-Jahrige 1% 63% 72% 69% + 6%
14-Jahrige 0% 48% 54% 63% + 15%
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Unterteilung nach Nationalitat im Jahr 2000

Durchschnittlicher Kariesbefall (DMFT) kariesfreie, bleib. Gebisse
Schweiz  Ausland Diff.V Ex-Jug. Schweiz Ausland
8-Jahrige 0.22 0.55 * 0.88 86% 71%
10-Jahrige 0.45 1.10 o 1.60 75% 58%
12-Jahrige 0.76 1.85 ok 2.57 64% 27%
14-Jahrige 1.14 2.26 i 3.11 56% 31%
1) Mann-Whitney-Test * =p<0.05 Ex-Jug. = ehemaliges Jugoslawien
* =p<0.01
¥ = p < 0.001

Aus der Abbildung 1 sowie aus Tabelle 1 ist die Abnahme des durchschnittlichen Kariesbefalles um
beinahe 90% zwischen 1964 und 2000 in allen erfassten Altersklassen klar ersichtlich. Diese allge-
meine Entwicklung hat sich auch in den 90er Jahren gehalten, wobei die Kariesreduktion zwischen
1992 und 2000 nur bei den 14-Jahrigen statistisch signifikant war. Der im Jahr 2000 beobachtete
durchschnittliche Kariesbefall bei den 8- bis 14-Jéhrigen ist im internationalen Vergleich als niedrig
einzustufen.

12-jahrige Schiiler/innen z. B. wiesen 1964, zu Beginn der Vorbeugungsmassnahmen in den Ziircher
Schulen, durchschnittlich 7.94 DMF-Zahne auf. Der entsprechende DMFT-Wert lag im Jahr 2000 bei
0.87; weit unter der Grenze von 2, die laut Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation fiir das Jahr
2000 zu erreichen gewesen wire. Die Entwicklung der zahnmedizinischen Versorgung seit 1964 ist
am Beispiel der 12-Jdhrigen in Abbildung 2 dargestellt. Die durchschnittliche Anzahl extrahierter blei-
bender Zahne (MT; erste Molaren) ist bereits seit Mitte der 70er Jahre auf ein Minimum gesunken.
Der Anteil der F-Zihne, bezogen auf die DMF-Zihne (als Mass des Versorgungsniveaus), hat wesent-
lich zugenommen: dieser betrug 1964 56%; seit Anfang der 90er Jahre liegt er iiber 80%. In der
erwédhnten Zeitspanne hat auch der Anteil kariesfreier Schiiler/innen (DMFT=0) markant zugenom-
men: 1% der 12-Jéhrigen im Jahr 1964 gegen 69% im Jahr 2000.

Abb. 2: Aufteilung des durchschnittlichen Kariesbefalls (DMFT) bei 12-Jdhrigen

B Extrahierte Zahne
O Zahne mit Karies
G O Zahne mit Filllung

1964 1964 1872 1976 1380 1984 1268 1932 1996 2000
Jahr
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Ausléndische Schiiler/innen, die erst nach Beginn des Kindergartens in die Schweiz eingewandert
sind, wiesen einen statistisch signifikanten, rund doppelt so hohen Kariesbefall wie gleichaltrige
Schweizer/innen auf (vgl. unterer Teil der Tabelle 1). Besonders hoch lag der Kariesbefall bei
Schiilerinnen und Schiilern aus dem ehemaligen Jugoslawien (Menghini, Steiner & Marthaler, 1995).
Auch der Anteil kariesfreier Schiiler/innen war bei der ausldndischen Schulbevolkerung wesentlich
geringer als bei den Schweizer/innen. 64% der 12-jdhrigen Schweizer/innen hatten keine Karies-
schiaden im Jahre 2000; dies traf nur bei 27% der gleichaltrigen auslandischen Mitschiiler/innen zu.

Kariesbestimmung, individuelle Vorbeugemassnahmen

Die erwihnte allgemeine Verbesserung der oralen Gesundheit der Schuljugend hat eine Anderung der
Verteilung des Kariesbefalles mit sich gebracht (vgl. Abbildung 3). Hatten 1964 fast alle 14-Jahrigen
Karies, sind heute rund zwei Drittel kariesfrei und der Rest der Jugendlichen hat nur bis zu vier DMF-
Zihne. Unter diesen Umsténden ist es sinnvoll, kariespraventive Massnahmen auf individueller
Ebene, gezielt fiir Schiiler/innen mit erhéhtem Kariesrisiko zu fordern. An der Station fiir Orale
Epidemiologie des Zahnmedizinischen Zentrums der Universitét Ziirich ist eine einfache und billige
Methode entwickelt worden, die (anhand klinischer Zeichen) eine frithzeitige und zuverlédssige
Erkennung von Schiilerinnen und Schiilern mit erhdhtem Kariesrisiko erlaubt. Diese sogenannte
"Dentoprog"-Methode (Marthaler, Steiner & Helfenstein, 1997), die von mehreren Forschergruppen
in Ausland validiert und tibernommen worden ist, wird ein fester Bestandteil der im Kanton Ziirich
obligatorischen schulzahnérztlichen Jahresuntersuchung (v. a. bei Schulanfingerinnen und -anfan-
gern) sein.

Abb. 3: Durchschnittliche DMFT-Verteilung bei 14-Jihrigen
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Schiiler/innen der Oberschule weisen einen hoheren Kariesbefall auf als diejenigen der Real- bzw. der
Sekundarschule (vgl. Abbildung 4). Die Wirkung der bewdhrten semikollektiven Vorbeugungs-
massnahmen in der Oberstufe der Volksschule kann durchaus noch gesteigert werden, wenn diese in
den Schulen mit niedrigen schulischen Anforderungen vermehrt durchgefiihrt werden.
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Abb. 4: Kariesbefall (DMFT) nach Schultyp, 14-Jihrige
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Zahnspezifische Vorbeugungsmassnahmen

Die seit 1964 im Kanton Ziirich erhobenen Daten erlauben auch eine detaillierte Beurteilung des
Vorkommens karioser Lasionen nach ihrer Lokalisation im Gebiss. Abbildung 5 zeigt, dass Karies an
den Frontzdhnen und an den Glattflichen der Seitenzdhne von 14-jdhrigen Schiilerinnen und Schiilern
praktisch nicht mehr anzutreffen ist. Ein grosser Riickgang des Kariesbefalles wurde auch an den
Kontaktfldchen der Seitenziahne beobachtet (Beurteilung im Rontgenbild). Dies ist von wesentlicher
Bedeutung, da solche Karies eine verhéltnismissig schwierige und aufwendige Behandlung erfordern.
Im Jahr 2000 befanden sich 78% des gesamten Kariesbefalles an den Fissuren und Griibchen der
Seitenzihne; am meisten betroffen waren die Kauflachen der ersten Molaren. Eine weitere Reduktion
des Kariesbefalles bei der Schuljugend ist deswegen nur durch gezielte Massnahmen zum Schutz der
ersten bleibenden Molaren zu bewiltigen. Dies beinhaltet eine spezielle Technik zum Biirsten der
Kauflachen bereits wéhrend des Zahndurchbruchs sowie die frithstmdgliche Applikation von
Fluoridlack.

Das gezielte Biirsten der ersten Molaren wihrend ihres Durchbruchs im Munde wird fester Bestandteil
der von den Schulzahnpflegehelferinnen beaufsichtigten Zahnbiirstiibungen am Ende des Kinder-
gartens und bei den Erstkldsslern sein. Die Fluoridlackapplikation auf die Kauflichen der im Durch-
bruch stehenden Molaren wird ebenfalls, wie die bereits erwidhnte individuelle Kariesrisiko-
bestimmung, fester Bestandteil der im Kanton Ziirich obligatorischen, schulzahnirztlichen Jahres-
untersuchung sein.
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Abb. 5: Durchschnittlicher Kariesbefall (DFS) nach Lokalisation bei 14-Jihrigen
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Die dargelegten Daten zeigen, dass die weitere Entwicklung des Kariesbefalles bei Jugendlichen ver-
mehrt unter Beriicksichtigung der demographischen Verdnderungen analysiert werden muss. Nicht nur
der Anteil ausldndischer Schiiler/innen, sondern v. a. ihre Herkunft wird diesbeziiglich von Bedeutung
sein.

Da die beste Prévention fiir bleibende Dentition ein kariesfreies Milchgebiss ist, gehort zu den erwahn-
ten Schwerpunkten der zukiinftigen Kariespravention (individuelle Kariesrisikobestimmung; gezielte
Massnahmen fiir die bleibenden Molaren) natiirlich und sogar vordringlich auch die Vorbeugung von
Milchzahnkaries.

Die zur Verfiigung stehenden Daten zeigen, dass Milchzahnkaries weitgehend vor dem Kindergarten-
alter entstehen. Deswegen miissen die vorbeugenden Massnahmen moglichst frith ansetzen, am besten
ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes. Miitterberaterinnen, Zahnérztinnen und Zahnérzte und
vor allem die Eltern sind aufgefordert, bestehende einfache und effiziente Massnahmen und Empfeh-
lungen konsequent umzusetzen.
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4. Sterblichkeit von Jugendlichen im Kanton
Ziirich

Matthias Bopp

Gesamtmortalitit

Sterbefille im Jugendlichenalter sind gliicklicherweise selten: Im Zeitraum 1992 bis 1998 sind im
Kanton Ziirich 339 12- bis 20-Jéhrige verstorben, pro Jahr im Mittel also weniger als 50 Personen. Fiir
12-jahrige Knaben betrigt die Wahrscheinlichkeit, den 21. Geburtstag nicht zu erleben, etwa fiinf
Promille, fiir 12-jdhrige Médchen weniger als drei Promille (Wanner, 1996).

Bei so kleinen Fallzahlen stossen Analysen von Untergruppen oder nach Todesursachen schnell an
Grenzen. Als weitere Erschwernisse kommen hinzu, dass die Klassifikation der Todesursachen zwi-
schen 1994 und 1995 gewechselt hat und die Wohnortsdefinition im Nenner z. B. bei Wochen-
aufenthaltern nicht dieselbe ist wie im Zahler.

Abb. 1: Sterberaten nach Alter und Geschlecht: Kanton Ziirich vs. iibrige Deutschschweiz*,
Durchschnitt der Jahre 1992 bis 1998 (Datenquelle: Bundesamt fiir Statistik, Gesundheit)
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* alle ganz oder mehrheitlich deutschsprachigen Kantone, also mit Bern und Graublinden, aber ohne
Freiburg und Wallis

Bereits die Darstellung nach Alter (Abbildung 1) deutet die natiirliche Variation bei geringen Fall-
zahlen an. Einige wichtige Aussagen konnen dennoch gemacht werden:

+ Die Ubersterblichkeit des minnlichen Geschlechts ist bei den 12- bis 15-Jihrigen noch kaum aus-
gepragt, steigt aber mit zunehmendem Alter steil an bis zu einem Verhéltnis von 3:1. 20-jahrige
Frauen haben eine etwa doppelt so hohe Sterbewahrscheinlichkeit wie 12- bis 14-jdhrige
Maidchen, 20-jahrige Manner hingegen eine mehr als fiinfmal so hohe wie 12- bis 14-jihrige
Knaben.

69



* Beim weiblichen Geschlecht liegen die Sterberisiken im Kanton Ziirich hoher als in der {ibrigen
Deutschschweiz, wiahrend beim méannlichen Geschlecht keine konsistenten Unterschiede fassbar
sind (vielleicht abgesehen von einer insgesamt giinstigeren Situation bei den 12- bis 15-jahrigen
Knaben im Kanton Ziirich).

* Um etwas grossere Fallzahlen zu erhalten, empfiehlt sich eine Zusammenfassung in vier Alters-
gruppen: 12- bis 15-Jahrige, 16- bis 17-Jdhrige, 18- bis 19-Jdhrige und 20-Jihrige (Tabelle 1).

Tab. 1: Sterberisiken 12- bis 20-Jdhriger nach Geschlecht 1992 bis 1998: Kanton Ziirich im
Vergleich zur iibrigen Deutschschweiz* (=100%)

(in Klammern: Anzahl Sterbefélle im Kanton Zurich)

Altersgruppe weibliches Geschlecht maéannliches Geschlecht
12 bis 15-Jéhrige 124% (n=35) 7% (n=34)

16 bis 17-Jahrige 137% (n=25) 96% (n=50)

18 bis 19-Jahrige 120%  (n=34) 104%  (n=88)
20-Jéhrige 108%  (n=18) 100%  (n=55)

total 117% (n=112) 97% (n=227)

* vgl. Fussnote zu Abbildung 1
Datenquelle: Bundesamt fir Statistik, Gesundheit

Die Risikounterschiede in Tabelle 1 beruhen auf nur wenigen "iiberzdhligen" Sterbeféllen und sind
daher statistisch nicht signifikant verschieden von einer zufélligen Abweichung — einzig das Total fiir
das weibliche Geschlecht kommt in die Ndhe der Signifikanzschwelle. Das relativ schlechtere
Abschneiden der Ziircherinnen lédsst sich zumindest in der Tendenz auch fiir friithere, hier nicht darge-
stellte Zeitperioden beobachten (Institut fiir Sozial- und Priaventivmedizin, 1994). Dies ist umso gra-
vierender, als die Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz beziiglich Mortalitdt im euro-
paischen Vergleich schlecht abschneiden (Bopp und Gutzwiller, 1999a) und der Kanton Ziirich auch
beim ménnlichen Geschlecht ungiinstigere Trends zeigt als die iibrige Deutschschweiz (Bopp und
Gutzwiller, 1999b).

Nach Nationalitdt zeigen sich beim weiblichen Geschlecht keine relevanten Unterschiede (Abbildung
2); beim ménnlichen Geschlecht ergeben sich fiir die 16- bis 19-jdhrigen Ausldnder (statistisch nicht
signifikante) 20 bis 30% niedrigere Sterbewahrscheinlichkeiten als fiir die gleichaltrigen Schweizer
(fiir die 20-jéhrigen Auslénder resultiert bei nur 18 Sterbefillen hingegen ein um 40% hdheres Risiko
als fiir die Schweizer).
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Abb. 2: Sterberaten nach Alter, Geschlecht und Nationalitit im Kanton Ziirich, Durchschnitt
der Jahre 1992 bis 1998
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Datenquele: Bundesamt lur Statstk, Gesundhot

Die Betrachtung regionaler Unterschiede innerhalb des Kantons machen bei so kleinen Fallzahlen
kaum einen Sinn, vielleicht mit Ausnahme eines Vergleichs zwischen der Stadt Ziirich und dem Rest
des Kantons. Dabei zeigt sich, dass die Sterberisiken in der Stadt mit Ausnahme der 19- und v. a. der
18-Jéhrigen nicht hoher liegen als im iibrigen Kanton. Wieweit hier Probleme bei der Wohnsitz-
zuordnung (z. B. bei Drogenabhingigen ohne festen Wohnsitz) eine Rolle spielen, kann ebenso wenig
beziffert werden wie der mogliche Einfluss eines "healthy migrants"-Effektes bei den 20-Jdhrigen.

Todesursachen

In allen vier Altersgruppen sind Unfélle mit einem Anteil von 30 bis 40% die hiufigste Todesursache
(Abbildung 3). Bei den tiber 16-Jéhrigen folgen an zweiter Stelle die Selbsttdtungen mit einem Anteil
von rund 20%. Bei den Sterbeféllen der unter 18-Jdhrigen entfallt ein nennenswerter Anteil auf Krebs-
erkrankungen, bei den iiber 16-Jdhrigen auf Todesursachen, die mit Drogenkonsum in Verbindung
gebracht werden konnen. Aids spielt bei den Todesféllen im Alter von 12 bis 20 Jahren nur eine unter-
geordnete Rolle (im ganzen Kanton Ziirich total vier Sterbefille zwischen 1992 und 1998).
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Abb. 3: Wichtigste Todesursachen: Kanton Ziirich vs. iibrige Deutschschweiz, Durchschnitt der
Jahre 1992 bis 1998
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Verglichen mit der {ibrigen Deutschschweiz zeigen sich kaum grosse Abweichungen. In der Tendenz
sind allerdings die Sterbefille infolge Unfall oder Selbsttotung im Kanton Ziirich eher etwas seltener
und die Drogentode eher etwas héufiger. Wenig plausibel sind die gefundenen Unterschiede in der
Krebsmortalitit, sind doch in dieser Altersspanne in europdischen Bevolkerungen kaum geografische
Unterschiede bekannt (Schiiler & Bopp, 1997).

In der Stadt Ziirich sind die gewaltsamen Todesarten (Selbsttdtung, Unfille) noch etwas seltener als
im iibrigen Kantonsgebiet (Tabelle 2). Bei den Verkehrsunféllen wiirde dies mit den Verhéltnissen in
der Gesamtbevdlkerung ilibereinstimmen, doch kann nicht ausgeschlossen werden, dass entsprechen-
de Todesfdlle vereinzelt unter den "ungenau bezeichneten Todesursachen" in die Statistik eingehen.

Tab. 2: Relative Anteile der wichtigsten Todesursachen: Stadt Ziirich vs. iibriger Kanton, 1992

bis 1998

Stadt Zurich Ubriger Kanton
Krebs 10% (n= 8) 5% (n=12)
Drogen 13% (n=11) 11% (n=27)
Selbsttétung 12% (n=10) 17% (n=44)
Unfélle, Gewalt 31% (n=26) 37% (n=94)
ungenau bezeichnete Ursachen 14% (n=12) 4% (n= 9)
Rest 20% (n=17) 27% (n=69)
Total 100% n=84 100% n=255

Datenquelle: Bundesamt fir Statistik, Gesundheit
Mit Ausnahme der Drogentode, die seit der Auflosung der offenen Drogenszene wieder seltener

geworden sind, lassen sich zwischen 1992 und 1998 bei den Todesursachen weder im Kanton Ziirich
noch in der iibrigen Deutschschweiz substanzielle Trends erkennen.
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5. Gesundheit Jugendlicher im Kanton Ziirich
aus der Sicht von Expertinnen und Experten

Jeannette Widmer, Katja Ceesay-Egli, Roland Stihli, Hans Wydler &
Thomas M. Gehring

5.1 Einleitung

Ergénzend zu den quantitativen, epidemiologischen Daten des vorliegenden Berichtes hat das Institut
fiir Sozial- und Praventivmedizin im Sinne einer qualitativen Studie das Fachwissen von Vertreter-
innen und Vertretern aus Institutionen der Jugendhilfe fiir die Einschitzung der aktuellen bzw. kiinfti-
gen Situation und zur Erarbeitung von Grundlagen fiir die Formulierung von Massnahmen einbezo-
gen. Hierbei wurde ein zweistufiges Vorgehen gewahlt. Zuerst wurden mit den Fachleuten telefoni-
sche Einzelinterviews durchgefiihrt, welche dann die Grundlage fiir die beiden anschliessenden
Gruppendiskussionen bildeten. Der vorliegende Bericht beschreibt die Vorgehensweise sowie die
wichtigsten Ergebnisse dieser Befragung von Expertinnen und Experten und formuliert erste Anre-
gungen fiir kiinftige Aktivitdten im Bereich Gesundheitsforderung bei 12- bis 17-jdhrigen Jugend-
lichen im Kanton Ziirich.

Die offen gestellten Fragen nach aktuellen und kiinftigen Entwicklungen bzw. Massnahmen im Hin-
blick auf die Gesundheit und das Wohlbefinden Jugendlicher erforderte von den Teilnehmenden, ihre
Sichtweise in eigenen Worten zu formulieren. Die bekannten Probleme, von Einzelbeobachtungen der
eigenen Berufserfahrungen auf allgemeine Entwicklungen zu schliessen, waren den Teilnehmenden
der Untersuchung durchaus bewusst und wurden mehrfach benannt. Der eigene Erfahrungshorizont
bzw. die subjektiven Theorien (Flick, 1995) iiber individuelle und soziostrukturelle Aspekte der
Gesundheit im Jugendalter sind konstituierende Faktoren der erhaltenen Informationen. Durch die im
Anschluss an die telefonische Einzelbefragung durchgefiihrten Gruppendiskussionen konnten eine
"Perspektivenerweiterung" und weitgehend Konsens erreicht werden. In diesem Sinne stellen die
Ergebnisse einen kritischen Reflexionsprozess dar.

5.2 Telefoninterviews

Ziel

Ziel der Telefoninterviews war es, im Sinne einer explorativen Situationsanalyse zentrale gesundheit-
liche Ressourcen und Belastungen der Gesundheit Jugendlicher aus der Perspektive von Expertinnen
und Experten der Jugendhilfe aus dem Kanton Ziirich zu erheben sowie die Datenlage beziiglich der
Gesundheit Jugendlicher durch die Expertinnen und Experten zu beurteilen.

Stichprobe

Es nahmen insgesamt 15 Vertreter/innen aus Institutionen der Jugendhilfe teil. Priméres Auswahl-
kriterium fiir die Institutionen war die Berlicksichtigung aller Bezirke des Kantons Ziirich. Zwei der
angefragten Institutionsvertreter/innen konnten nicht teilnehmen, verwiesen jedoch an alternative
Institutionen, die an ihrer Stelle zusagten. Wéahrend 12 der befragten Expertinnen und Experten direkt
mit Jugendlichen und deren Umfeld arbeiten, haben drei Expertinnen und Experten nur indirekt mit
der Jugendhilfe zu tun. Eine Liste der teilnehmenden Fachpersonen und Institutionen befindet sich im
Anhang.
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Durchfiihrung

Die ausgewahlten Institutionen wurden schriftlich tiber das Projekt informiert und zur Teilnahme ein-
geladen. Den Teilnehmenden wurde mitgeteilt, dass zuerst ein Telefoninterview und etwa einen Monat
spater eine Gruppendiskussion durchgefiihrt wird. Die Telefoninterviews wurden (von der Erstautorin)
an einem vorgingig vereinbarten Termin zwischen Mitte Juni und Mitte Juli 2001 durchgefiihrt. Sie
fanden wihrend den Arbeitszeiten der Befragten statt und dauerten rund eine halbe Stunde. Die
Antworten wurden iiber den Telefonlautsprecher von einem Assistenten mitgeschrieben.

Das Interview wurde gemiss einem halb-standardisierten Leitfaden durchgefiihrt (siche Anhang). Der
Leitfaden basierte auf einem Ressourcen-Belastungs-Modell und umfasste folgende drei Themen-
bereiche im Hinblick auf die Gesundheit und das Wohlbefinden 12- bis 17-jahriger Jugendlicher im
Kanton Ziirich:

* Einschitzung von aktuellen Gesundheitsproblemen
* Einschitzung der kiinftigen Entwicklung

* Beurteilung der Datenlage und des eigenen Informationsstandes

Auswertung

Fiir die qualitative Auswertung der Telefonbefragung wurde gemiss Lamnek (1995) ein interpretativ-
reduktionistisches Vorgehen gewihlt, das folgende drei Schritte umfasste:

* Im Anschluss an jedes Interview wurde von den beiden Mitarbeitenden ein Postskriptum verfasst
und eine fallbezogene Paraphrasierung der Antworten vorgenommen.

* Die Aussagen wurden falliibergreifend generalisiert und in Themenbereichen zusammengefasst.

e Zur Quantifizierung wurde das Rohmaterial in einer vorgefassten Vierfelder-Tafel mit den
Dimensionen "individuell" vs. "soziostrukturell" und "Ressourcen/Stirken" vs. "Belastungen/
Probleme" eingetragen.

5.3 Ergebnisse der Telefoninterviews

Im Folgenden werden als Erstes die Aussagen der Befragten zur aktuellen und kiinftigen Gesundheit
Jugendlicher beschrieben. Diese Aussagen werden gemiss dem Aufbau des Interview-Leitfadens unter
zentralen Begriffen, die sich aus den Antworten der Expertinnen und Experten ergeben haben,
zusammengefasst. Danach wird in einer Vierfelder-Tafel dargestellt, ob die Expertinnen und Experten
aktuelle Ressourcen und Belastungen der Gesundheit Jugendlicher und kiinftige Massnahmen tenden-
ziell eher auf der individuellen oder soziostrukturellen Ebene ansiedeln. Schliesslich wird die
Beurteilung der Datenlage durch die Expertinnen und Experten zusammengefasst.

Einschitzung von aktuellen Gesundheitsproblemen

Wahrgenommene Entwicklungen

Auf die offene Frage nach aktuellen Entwicklungen wurden insbesondere fiir das individuelle Wohl-
befinden problematische Aspekte gedussert. Die Antworten werden im Folgenden unter prignanten
Stichworten aufgelistet, wobei nicht alle Aussagen immer mit der Meinung aller Befragten iiberein-
stimmen miissen. Die folgenden Punkte sind thematisch gegliedert, mit ihrer Reihenfolge ist keine
Gewichtung verbunden.

"Tendenz zur Individualisierung": Weg von Gruppenorientierung; eigene Bediirfnisse sind wegleitend;
im unmittelbaren Umfeld verhaftet; wirken distanziert und abgegrenzt; lassen sich weniger beriihren.
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"Konsum ohne Eigenleistung": Sie wollen alles gross und farbig; es muss bequem zu haben sein; wol-
len nicht verbindlich mitarbeiten; konsumieren wahllos und exzessiv; rauchen, trinken, schmeissen
Pillen.

"Wenig Grenzen setzende Systeme": Erzieherische Strukturen sind aufgeweicht; Eltern verunsichert iiber
geltende Massstdbe; Generation wohlwollender, behiitender Eltern; Jugendliche miissen nicht mehr ver-
zichten und Spannungen aushalten; Umgang mit Frustrationen und Enttduschungen nicht gelernt; Stolz
fehlt, da keine Eigenleistung erfolgt; kranklich; normales "Risktaking" losgeldst von Kontrollinstanz.

"Sozialer Druck" und "Ausgrenzung”: Erhohte Leistungsanforderungen in Schule und Lehre — Ver-
sagensangste, Schulverleider, "Drop outs"; sozialer Druck nach schon, schlank, fit, stark sein; Aus-
grenzung und Depression bei mangelnder Anpassung; desintegrierte Familien, deklassierte Jugend-
liche; mangelnde Verstandigung, erhohte Gewaltbereitschaft; erleichterter Zugang zu Suchtmitteln.

"Schein und Sein": Nach aussen hin muss man alles im Griff haben, nach innen besteht die Angst, dass
es nicht gelingen konnte; Riickzug auf eigenen Korper (Tatowierungen, Inszenierungen); ausweichen
in Scheinwelten (Technoparty); Spiel und Interaktion in virtuellen Welten (PC, Internet).

Wichtige Problembereiche

Als wichtige Problembereiche wurden von den meisten Befragten der Suchtmittelkonsum sowie das
Essverhalten genannt. Im Weiteren wurde auch auf die mit dieser Altersphase einhergehenden
Entwicklungsschritte (z. B. Ablosung) als wichtige Themen mit spezifischen Risiken hingewiesen.

"Rauchen und Trinken gehoren einfach dazu”: Nach Meinung mehrerer Befragter wird das Einstiegs-
alter beim Zigaretten Rauchen immer tiefer und es wird 6ffentlicher und exzessiver geraucht. Auch
das Rauchen von Cannabis hat zugenommen und seinen Bedrohungscharakter weitgehend verloren,
wobei von den Befragten kein Geschlechterunterschied gemacht wird. Im Hinblick auf den Alkohol-
konsum wurden "Rauschsaufen" bei Knaben und tiglicher Bierkonsum, um "herunter zu kommen",
genannt. Wichtige Probleme im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum stellen der verbilligte
Zugang zu hartem Alkohol sowie das Fehlen attraktiver alkoholfreier Getrinke dar. Bei den
Partydrogen verwischt sich die Grenze zwischen "weichen" und "harten" Substanzen immer stérker.
Pillen werden wahllos und ohne genaue Informationen geschluckt. Zudem beeintrachtigen lange
Parties iiber das ganze Wochenende die Leistungsfihigkeit am Montag.

Generell wird der Umgang mit leichteren Suchtmitteln von den Jugendlichen nach Meinung einiger
Befragten "locker" genommen und "gehort einfach dazu". Wahrend Jungen eher mit Achselzucken auf
das direkte Ansprechen reagieren, machen Méadchen vordergriindig eher Zugestédndnisse. Dennoch
scheint der Gruppendruck zum Suchtmittelkonsum von einigen Jugendlichen auch subjektiv als bela-
stend wahrgenommen zu werden.

"Komische Essgewohnheiten": Essstorungen sind nach Aussage einzelner Befragter "fast normal" bei
jugendlichen Midchen. Wihrend sich eine zunehmende Sensibilisierung des Themas in der Offent-
lichkeit abzeichnet, verbergen die jungen Frauen ihre Stérungen immer besser und zeigen nach aussen
hin ein "normales" Essverhalten. Hintergriindig besteht jedoch eine strenge Kontrolle im Hinblick auf
das Schlankheitsideal sowie die zunechmende Gewohnbheit, zu erbrechen (Bulimie).

Das andere, weniger oft genannte Extrem "komischer Essgewohnheiten" zeigt sich in einer Zunahme
von Fettleibigkeit infolge von "Junk-Food". Betont wird hier, dass nicht Adipositas als solche fiir Ju-
gendliche das Problem darstellt, sondern der allenfalls damit verbundene soziale Ausschluss aus Peer
Groups.

"Normale Pubertdtskonflikte”: Jugendliche erleben intensive Konflikte im Zusammenhang mit der

Ablosung von den Eltern, der Auseinandersetzung mit Freundinnen/Freunden und Peer Groups, mit
ersten sexuellen Erfahrungen sowie mit den korperlichen Verdnderungen. Entsprechend beschiftigen
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die Jugendlichen Themen wie Identititsfindung, Freiheit, Freundinnen/Freunde, Liebe und Sexualitit.
Familidre Konflikte sind hdufig ein Anmeldungsgrund fiir eine Beratung bei Fachpersonen, welche
Jugendliche zunehmend freiwillig und von den Eltern unbemerkt aufsuchen. Zusammengefasst lautet
ihre Frage: "Wie kann ich meinen Eltern beibringen, dass ich kein Kind mehr bin?" Probleme entste-
hen nach Aussage einiger Befragter insbesondere dann, wenn das Familiensystem briichig oder rigide
ist.

"Soziale Unsicherheit”: Ein Hauptthema unter Jugendlichen ist der soziale Kontakt bzw. die
Anforderung, sich im Sozialen zu behaupten. Im Prozess der Ablosung von der Familie sind die
Gleichaltrigen dusserst wichtig fiir ein Gefiihl der Zugehorigkeit und fiir soziale Unterstiitzung. Die
Angst, dass der Anschluss nicht gelingen kdnnte und die Bereitschaft, dem sozialen Druck der Peer
Group zu entsprechen, sind gross. Auf der einen Seite betrifft das Gefiihl, mit den Problemen allein zu
sein, auf den ersten Blick haufig unauffillige Jugendliche. Die Enttduschung und die Einsamkeit bei
vermeintlicher oder realer Desintegration sind gross. Depressive Verstimmungen, Riickzug oder
selbstschiadigendes Verhalten konnen Folgen des Ausschlusses sein. Auf der anderen Seite kann die
Suche nach sozial und emotional intensiven Erlebnissen auch zu aggressivem Verhalten anderen
Menschen gegeniiber in Form von "hédnseln" Einzelner oder Gruppengewalt fithren. Die Angst der
anderen scheint ein Gefiihl von sozialer Stirke und Wirksamkeit zu ermdglichen. Die Schule ist wich-
tiger Ort fiir "Aufmotzen und Performance".

Wichtige Ressourcen

Als wichtige Ressourcen wurden Gesundheit, ein grosses materielles und kulturelles Angebot, kom-
munikative Kompetenz und die Aufldsung rigider Geschlechterrollen genannt. Aus den Antworten
wird teilweise aber ersichtlich, dass die Chancen und Ressourcen durchaus auch gewisse Risiken bein-
halten kdnnen.

"Gesundheit ist selbstverstindlich”: Die gute korperliche Gesundheit ist eine Ressource der Jugend-
lichen und wird als selbstverstandlich angesehen. Die Jugendlichen betreiben vielfaltige Mannschafts-
und Trendsportarten, wo sie ein betrdchtliches Niveau erreichen konnen. Damit verbunden sind aus-
reichend Bewegung und eine gute Kondition. Die Ressource "korperliche Gesundheit" kann jedoch
auch "lbernutzt" werden und stellt somit auch eine Gefahr dar. Es besteht ein Risiko fiir Sport-
verletzungen oder wie es einer der Befragten ausdriickte: "Sie haben immer etwas, einen Arm in der
Schlinge, den Fuss gebrochen oder das Kniegelenk...". "Die Lust bewegt die Jugendlichen, nicht die
Gesundheit." "Junk-Food, Parties, Pillen und Haschisch bekiimmern sie nicht."

"Es steht ihnen alles zur Verfiigung": Tendenziell konnen sich Jugendliche heute viel leisten, obwohl
sie in der Regel nicht {iber viel Geld verfiigen. Es besteht ein "Riesenangebot" fiir Freizeit-, Sport- und
kulturelle Aktivititen, das ihnen ermdglicht, Neues auszuprobieren. Sie sind mobiler, reisen und ler-
nen andere Kulturen kennen. Sie verfiigen iiber ein breites Hilfs- und Beratungsangebot, das ihnen
bekannt und niederschwellig erreichbar ist. Sie sind gut aufgeklért {iber Verhiitung, die Pille danach
und HIV/Aids. Sie konnen sich Informationen in Bibliotheken, diversen Medien oder direkt aus dem
Internet holen und verfiigen liber ein gutes Wissen dariiber, was ihnen niitzt und was schadet. Auch in
den Bereichen Aus- und Weiterbildung bestehen vielfiltige Angebote und Jugendliche wissen, "dass
nicht alles vergeben ist, wenn etwas schief lauft". Bildung bedeutet lebenslanges Lernen und hat ein
hohes Prestige. Die genannten Ressourcen konnen insbesondere dann konstruktiv genutzt werden,
wenn das Familiensystem sichere Bindungen aufweist, selber gut vernetzt ist und Interesse an der
Entwicklung der Jugendlichen zeigt.

"Kommunikativ" und "kreativ": Einige der Befragten erwihnten, dass viele Jugendliche heute "gut
reden" konnen. Sie sind offener, zugédnglicher und konnen auch emotionale Inhalte benennen. Sie
haben gelernt, sich verbal auszudriicken und sich zu verkaufen. Sie wissen, dass Freundschaften wich-
tig sind, sind vernetzt und haben echte Beziehungen untereinander. Gegeniiber Erwachsenen treten sie
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selbstbewusster auf und trauen sich mehr zu sagen, "sie sind nicht mehr so autorititsscheu". Zudem
wurde erwihnt, dass angesichts der Aufweichung rigider gesellschaftlicher Strukturen sich kreative
Impulse eher entfalten konnen.

"Junge Frauen”: Im Hinblick auf die Geschlechterdifferenz wurden vor allem die jungen Frauen posi-
tiv erwédhnt. Sie nehmen ihre erweiterten Moglichkeiten zunehmend wahr, engagieren sich aktiv in
Freizeittreffs und setzen ihre Ideen auch um. Sie nutzen Angebote zur Stiarkung ihrer Selbstsicherheit,
haben gelernt fiir sich einzustehen und definieren zunehmend selber ihre Rollen. Die Aufweichung
fixer Rollenbilder werden fiir beide Geschlechter eher als Chance wahrgenommen, da Jungen und
Maidchen heute spielerischer verschiedene Rollen und Identititen ausprobieren konnen.

Einschéitzung der kiinftigen Entwicklungen

Erwartete Entwicklungen

Im Hinblick auf kiinftige Entwicklungen wurden sehr heterogene, vorwiegend gesellschaftsbezogene
Aspekte genannt, die beziiglich der Gesundheit und des Wohlbefindens Jugendlicher im Auge behal-
ten werden sollten. Die folgenden pragnanten Stichworte sind thematisch gegliedert, mit der Reihen-
folge ist keine Gewichtung verbunden.

"Medizinalisierung im Umgang mit Stimmungen": Man hat nicht Stimmungen, sondern man macht sie
mittels Medikamenten und Lifestyle-Drogen. Schleichender Ubergang zu Multidrogenkonsum. Sie
kommen erst in die Beratung, wenn es schon spét ist.

"Spezialisierung im Symptombereich": Zunehmende Spezialisierung bei der Behandlung einzelner
Symptome. Es wird an "verschiedenen Ecken gebastelt" anstelle einer ganzheitlichen Begleitung.

"Mythos Machbarkeit": Es wird suggeriert, dass man alles machen kdnne, insbesondere in Bezug auf
das Schonheits- und Schlankheitsideal. Kdrperkult und Verherrlichung des Jungseins.

"Erndhrung gegenldufig": Einerseits stehen heute Bioprodukte auch in Grossverteilern zur Verfligung,
die auch Familien erreichen, andererseits erndhrt man sich iiber Mittag mit Fast Food. Das Schlank-
heitsideal kann auch bewusste, fettarme Erndhrung unterstiitzen.

"Sexualitdt fiir Frauen friih wichtig": Junge Frauen haben mit 15 Jahren schon verschiedene sexuelle
Kontakte hinter sich, schlagen sich mit Beziehungskonflikten herum. Dies gehort zum Ausprobieren,
bedeutet lingerfristig jedoch Gefdahrdung, da die persdnliche Entwicklung zuriickgestellt wird. Zudem
wird iiber unschone Erfahrungen nicht geredet. Eine Besonderheit stellt der "Designer Strich" dar.
Damit gemeint ist das Phdnomen, dass junge, haufig gebildete Frauen in Massagesalons arbeiten, um
sich mit dem verdienten Geld teure Designer Kleider und Partydrogen zu kaufen. Erstaunlich ist das
Selbstverstandnis, mit dem Sexualitit von der eigenen Personlichkeit abgespalten wird. Direkte
Anwerbung von Anféngerinnen in Zeitungen und Zeitschriften.

"EDV, Internet, SMS": Elektronische interaktive Spiele werden immer attraktiver, da sie Jugendliche
zunehmend einbinden. Wéhrend bisher Unterhaltung im Vordergrund stand, nutzen auch Schulen
zunehmend EDV und Internet. Die Konsequenzen sind noch wenig abschitzbar, Bewegungsmangel
konnte jedoch als Folge entstehen.

"Wirtschaftlicher Druck”: Der wirtschaftliche Druck betrifft sowohl die Viter und Miitter als auch die
Jugendlichen. In Bezug auf den Lehrstellenmarkt wird insbesondere fiir Jugendliche der 1. und 2.
Generation ausldndischer Eltern "der Flaschenhals enger", da Schweizer/innen hiufig bevorzugt wer-
den. Die Forderung nach hoher Flexibilitét steht dem Bediirfnis, adédquate Perspektiven zu entwickeln
und Verldsslichkeit zu erleben, entgegen.
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Prévention und Gesundheitsforderung

Die Aussagen beziiglich Entwicklungen, die vermieden bzw. unterstiitzt werden sollten, umfassten
sowohl konkrete Erfahrungen als auch theoretische Uberlegungen. Im Folgenden werden die ver-
schiedenen Aussagen unter vier prignanten Uberschriften zusammengefasst.

"Zigaretten und Alkohol haben wir nicht im Griff”": Nach Meinung mehrerer Befragter nimmt der
Suchtmittelkonsum eher noch mehr zu. Andere wiederum erwarteten keine wesentlichen Verdn-
derungen im Hinblick auf den Alkohol- und Zigarettenkonsum. Beim Cannabiskonsum gab es auch
vereinzelt Stimmen, die eher einen Riicklauf im Sinne einer Wellenbewegung prognostizierten.
Unabhingig davon bestand Ubereinstimmung darin, dass Suchtprivention "schwierig, aber wichtig"
sei. Neben Zweifeln an der Wirksamkeit bisheriger Strategien der Suchtpravention wie "Ich glaube
nicht an die Kampagnen" oder "Wir haben schon alles versucht" standen klare Forderungen nach
einem Priventionsansatz, "der hinschaut" und "vom Kleinkarierten wegkommt".

Auf politischer und struktureller Ebene hat sich gezeigt, dass verbilligte Preise bei den Suchtmitteln
den Anreiz und Konsum erhéhen. Diesen Entwicklungen sollte entgegen gesteuert werden. Positiv
erwiahnt wurden auch strukturelle Massnahmen. In einer Bezirksschule beispielsweise war Rauchen
nur in Einzelzellen erlaubt. Weitere Vorschlédge betrafen den Einbezug regionaler oder wirtschaftlicher
"Umgebungen".

"Pddagogischen Widerstand leisten": Wéhrend die meisten Befragten Verboten kritisch gegentiber
standen, wurde mehrheitlich ein Ansatz des "pddagogischen Widerstandes" befiirwortet. Dieser Ansatz
beschreibt eine Haltung Erwachsener gegeniiber Jugendlichen, die Leitplanken setzt. Erwachsene sol-
len wichtige Themen ansprechen, auch wenn diese unangenehm sind. Die Fachleute miissen es "ertra-
gen", dass sie auch mal gekriankt werden, und sollten hartnédckig bleiben. "Wir sind es den Jugend-
lichen schuldig, den schwarzen Peter zu libernehmen. Sie sollen von Seiten der Verantwortlichen
horen, was wir nicht gut finden."

Die Forderung nach "pddagogischem Widerstand" bezieht sich auf den Suchtmittelkonsum und auf
anderes Risikoverhalten (Erndhrung, Sexualitdt, Sport, etc.). Die zunehmende Verschulung und Intel-
lektualisierung der Bildung sollte auch hinterfragt werden. Den Schulen und den Lehrpersonen wird
ein besonders grosser Einfluss im Hinblick auf den Umgang mit Gruppendruck, Ausgrenzungs-
tendenzen oder Gewaltbereitschaft zugeschrieben. Die Forderung nach "piddagogischem Widerstand"
bezieht sich neben den Lehr- und Fachpersonen auch auf Eltern und Ausbildende im Bereich der
Berufsausbildung.

"Gesprdchsangebote erweitern”: Mehrere Befragte betonten, dass Gesundheitsforderung bei
Jugendlichen fiir Erwachsene in erster Linie bedeutet, Gespriachspartner/in zu sein. Erwachsene in den
Bereichen Schule, Schulsozialarbeit, Jugendhilfe oder Familie, aber auch Arztinnen und Arzte kénnen
Ansprechpersonen fiir Einzelne sein. Neben der Einzelfallhilfe fiir Jugendliche, die "wirklich hinein
trampen", forderten die Expertinnen und Experten vermehrt spezifische Angebote fiir Madchen und
fiir Jugendliche mit Migrationserfahrung, welche die bestehenden Angebote wenig aufsuchen. Als
Chancen im Hinblick auf die Entwicklung in geleiteten Schulen wurden Schiiler/innen-Partizipation
und Elternmitsprache erwihnt.

Im Gespréch mit Jugendlichen geht es darum, sich auf einen Wertediskurs einzulassen. Was ist wesent-
lich? Wie wird man beziehungsfahig? Wie kann man Vertrauen schaffen? Wie kann man lebendig blei-
ben?

"Alles Gemeinschaftsbildende fordern": Unbestrittenermassen ist die Peer-Ebene ein wichtiger Ansatz
fiir die Gesundheitsforderung. Jugendliche brauchen Orte, wo sie sich treffen konnen. Zu fordern ist,
wie es einer der Befragten formulierte, "alles Gemeinschaftsbildende". Dazu zéhlen Treffpunkte und
Aktivitdten, auch ausserhalb der Schule, die keine Konsumorte sind. Mannschaftssport, gemeinsam
organisierte Feste, Kochen und Geniessen, Singen und Atmen sind weitere Nennungen. Das Zusam

menleben, der Umgang miteinander und die interkulturelle Verstindigung verschiedener Gruppen sind
wichtige Inhalte. Es braucht ein ausgebautes und organisiertes Angebot im Freizeit- und Kulturbereich
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sowie Offenheit fiir Unkonventionelles, um den kreativen Impulsen der Jugendlichen und ihrer akti-
ven Auseinandersetzung mit sich selbst und den andern Raum zu geben.

Klassifizierung der Antworten gemiiss Ressourcen-Belastungs-Ansatz

Nachdem im ersten Teil zentrale Themenbereiche, die sich aus den Aussagen der Expertinnen und
Experten ergeben haben, herausgearbeitet und erldutert wurden, folgen nachstehend eine Zuordnung
und visuelle Darstellung der Antworten in zwei Vierfelder-Tafeln, die auf den Dimensionen "indivi-
duell" versus "soziostrukturell" und "Ressourcen/Stirken" versus "Belastungen/Probleme" basieren.
Die einzelnen Aussagen der Expertinnen und Experten beziiglich Ressourcen und Belastungen der
aktuellen und kiinftigen gesundheitlichen Situation von Jugendlichen wurden entweder der indivi-
duellen oder der soziostrukturellen Ebene zugeordnet und ausgezédhlt. Dabei wurden bis zu drei
Nennungen pro Frage und Person erfasst. Die Haufigkeit der Mehrfachantworten wurde mit Hilfe von
vier Graustufen visualisiert.

Abb. 1. Einschiitzung der aktuellen Entwicklungen der Gesundheit Jugendlicher
(Total Nennungen N=44)

individuell soziostrukturell
Ressourcen/ 9
Starken
Belastungen/ 8

Probleme

Es stellte sich heraus, dass bei der Einschitzung der aktuellen Situation sowohl beziiglich Ressourcen
als auch beziiglich Belastungen individuelle Aspekte haufiger genannt wurden als soziostrukturelle
Aspekte (siehe Abbildung 1). Im Gegensatz dazu wurde bei der Frage nach zu stirkenden Ressourcen
bzw. nach zu vermeidenden Problemen von den Expertinnen und Experten vermehrt Massnahmen auf
der soziostrukturellen Ebene vorgeschlagen (siche Abbildung 2).

Abb. 2. Vorgeschlagene Massnahmen zur Forderung der Gesundheit Jugendlicher in den néch-
sten fiinf Jahren (Total Nennungen N=45)

individuell soziostrukturell

zu starkende
Ressourcen

zu vermeidende
Probleme
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Einschiitzung der Datenlage

Beniitzte Informationsquellen der Expertinnen und Experten

Als Referenz fiir die Einschitzung der Gesundheit Jugendlicher werden sowohl informelle als auch
offentliche und institutionalisierte Quellen benutzt, wobei der berufliche Kontext eine wichtige Rolle
spielt. Folgende Informationsquellen haben fiir die Expertinnen und Experten eine zentrale Bedeutung:

Berufliche Erfahrung: Die wichtigste Informationsquelle zu Gesundheit und Wohlbefinden
Jugendlicher bildet der direkte Umgang mit den Jugendlichen und deren schulischem und familidren
Umfeld bei der taglichen Arbeit, sei es in der Beratung, bei der Begleitung oder bei Aktionen. "Daran
stellen sich die Fragen".

Austausch mit Kolleginnen und Kollegen: Als besonders wertvoll wird von den meisten Befragten der
Austausch mit Berufskolleginnen und -kollegen genannt. Hier konnen Informationen rasch und unge-
zwungen ausgetauscht werden. Neben reguldren Treffen vernetzter Stellen, Inter- und Supervision
sowie Weiterbildungsveranstaltungen werden auch interdisziplinire, projektbezogene Zusammen-
arbeit mit anderen Stellen oder Schulen fiir den Austausch wichtiger Informationen genutzt.

Fachliteratur: Gut die Hilfte der Befragten bezeichnete Publikationen in Fachzeitschriften, Fach-
biicher oder Studien als wichtige, zuverldssige und ausfiihrliche Informationsquellen, die jedoch aus
Zeitgriinden hdufig nicht so intensiv wie eigentlich gewiinscht gelesen werden.

Medien und Internet: Zeitungen, Radio oder TV sind ebenfalls haufig genannte Quellen fiir aktuelle
Informationen. Geschitzt wird daran insbesondere, dass die Informationen bereits aufbereitet und
schnell zugdnglich sind. Erwdhnt wurden auch Kinofilme oder Theater, die das Jugendalter betreffen.
Zunehmend wird auch das Internet iiber Suchmaschinen nach gewiinschten Informationen durchsucht.

Schliesslich werden auch die eigene Familie bzw. die eigenen oder mit der Familie befreundete Kinder
und Jugendliche als wichtige Referenzen im Hinblick auf die Einschétzung aktueller Entwicklungen
genannt.

Zufriedenheit mit Informationsstand

Die Expertinnen und Experten konnten ihre Zufriedenheit mit ihrem Informationsstand auf einer Skala
von 1 bis 6 einstufen, wobei 1 "sehr unzufrieden" bedeutete und 6 "sehr zufrieden". Im Durchschnitt
stuften die Expertinnen und Experten ihre Zufriedenheit mit 4.2 ein, d. h. dass sie sich bezliglich der Ge-
sundheit Jugendlicher als geniigend informiert betrachten, fiir neue Informationen aber stets offen sind.

Bedarf nach Information

Beziiglich der Quantitdt der Informationen scheint der Bedarf ausreichend gedeckt zu sein. Vielmehr
besteht ein Bediirfnis nach einer qualitativen "Verbesserung" des Informationsangebotes.

"Die Datenflut ist ungeheuer"”: Die Mehrheit der Befragten dusserte die Meinung, dass es genug
Informationen zu Gesundheit und Wohlbefinden Jugendlicher gibt. Das Problem besteht eher darin,
die Zeit zu finden, neue Informationen zu selektionieren und zu verarbeiten.

"Beratungsstellenblick relativieren"”: Wihrend das Wissen im Hinblick auf spezifische Problem-
bereiche des beruflichen Alltags differenziert und umfassend ist, wiinschten die Fachpersonen
vermehrt "harte Fakten" und "Referenz-Daten", um ihre tiglichen Erfahrungen im Hinblick auf allge-
meine Entwicklungen besser einordnen und beurteilen zu kdnnen.

"Das Datenmaterial in lesefreundlicher Form zuriickgeben": Ein mehrfach gedussertes Bediirfnis

bezieht sich auf eine lesefreundliche Autbereitung der Informationen. Gewiinscht werden Zusammen-
fassungen und Uberblicksartikel zu aktuellen Themen, neuen Trends und Forschungsergebnissen.
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5.4 Gruppendiskussionen

Ziel

Das Ziel der Gruppendiskussionen war, dass die Expertinnen und Experten — ausgehend von den
Telefoninterviews — einen Konsens im Sinne einer Gruppenmeinung (Lamnek, 1998) beziiglich vor-
rangigen gesundheitlichen Ressourcen und Belastungen von Jugendlichen im Kanton Ziirich finden
und mogliche Massnahmenbereiche definieren.

Stichprobe

Von den 15 Expertinnen und Experten aus der Jugendhilfe, die mittels Telefoninterviews befragt wur-
den, nahmen insgesamt 9 Personen an den Gruppendiskussionen teil (siche Anhang). Die Expertinnen
und Experten, welche nicht teilnehmen konnten, gaben Zeitprobleme oder Ferienabwesenheit als
Verhinderungsgriinde an.

Durchfiihrung und Auswertung

Die beiden Gruppendiskussionen iiber die Gesundheit Ziircher Jugendlicher fanden auf Grund einer
Terminumfrage am 21. und 24. September 2001 am Institut fiir Sozial- und Préventivmedizin der
Universitdt Ziirich statt. Zur Information wurde den Expertinnen und Experten vorgingig ein Teil-
entwurf des Gesamtberichtes "Gesundheit Jugendlicher im Kanton Ziirich" sowie eine vorldufige Fas-
sung der Auswertung der Telefoninterviews zugesandt.

Die Durchfiihrung der Gruppendiskussionen dauerte je zwei Stunden und 45 Minuten und basierte auf
einem strukturierten Leitfaden (Lamnek, 1998), der dazu diente, die Diskussionen auf die zentralen
Fragen zu fokussieren. Die Gespriche wurden von zwei Mitarbeitern des Instituts (Dritt- und
Fiinftautor) moderiert und von einer weiteren (Zweitautorin) protokolliert. Im Einverstdndnis mit den
Teilnehmenden wurden beide Sitzungen auf Tonband aufgenommen. Im Folgenden wird die metho-
dische Vorgehensweise chronologisch beschrieben. Die Fragen an die Teilnehmenden sind im Anhang
aufgefiihrt.

Zu Beginn der Diskussionen wurden die Teilnehmenden gebeten, zur vorldufigen Fassung der
Auswertung der Telefoninterviews Stellung zu nehmen.

Die eigentlichen Gruppendiskussionen bestanden aus vier Teilen. In einem ersten Schritt wurden die
Teilnehmenden gebeten, jede/r fiir sich in einer leeren Vierfelder-Tafel die ihrer Meinung nach wesent-
lichen Ressourcen/Starken und Belastungen/Probleme von Jugendlichen auf individueller und sozio-
struktureller Ebene einzutragen. Die Expertinnen und Experten durften pro Feld nur eine Nennung
machen, welche sie dann den anderen Gruppenmitgliedern kurz erldutern mussten. In einem zweiten
Schritt wurde die Gruppe als Ganzes aufgefordert, ausgehend von den Einzelnennungen der Gruppen-
mitglieder, sich auf die drei wichtigsten Ressourcen und drei wichtigsten Belastungen Jugendlicher zu
einigen, wobei beziiglich der Ebene (individuell versus soziostrukturell) keine Vorgaben gemacht
wurden. Danach hatten die Expertinnen und Experten die Aufgabe, mogliche gemeinsame Ursachen
bzw. Bedingungen der von ihnen genannten Ressourcen und Belastungen zu nennen. Im vierten und
letzten Teil der Diskussionen formulierten die Teilnehmenden gemeinsam drei gesundheitsbezogene
Massnahmenbereiche, welche der Kanton Ziirich prioritdr angehen sollte.

Die qualitative Auswertung umfasste eine interpretativ-reduktive Inhaltsanalyse (Lamnek, 1998),
wobei jede Gruppendiskussion einzeln bearbeitet wurde. In der Gruppe gemeinsam erarbeitete
Nennungen bildeten iibergeordnete Themenbereiche, die Diskussionsbeitrage einzelner Expertinnen
und Experten wurden zur Veranschaulichung der Themenbereiche verwendet. Grundlage der Analyse
bildeten die Diskussionsprotokolle, Tonbandaufnahmen und die schriftlichen Einzelnennungen sowie
die auf Flipcharts festgehaltenen Konsensnennungen. Die Teilnehmenden der Gruppendiskussionen
erhielten den vorlaufigen Bericht tiber die Diskussionen und hatten die Mdoglichkeit, entsprechende
Riickmeldungen zu geben, die wiederum in den Bericht einflossen.
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5.5 Ergebnisse der Gruppendiskussionen

Im Folgenden werden zuerst die Riickmeldungen der Expertinnen und Experten zu den
Telefoninterviews beschrieben. Danach werden die Ergebnisse der beiden Gruppendiskussionen sepa-
rat vorgestellt und schliesslich die Gemeinsamkeiten der beiden Gruppen zusammengefasst.

Riickmeldungen zu den Telefoninterviews

In beiden Gruppendiskussionen wurden die Expertinnen und Experten eingangs um eine
Stellungnahme zum Bericht {iber die Ergebnisse aus den Telefoninterviews gebeten.

Die Expertinnen und Experten gaben an, dass der Bericht die zentralen Themen aus ihrem Berufsalltag
gut abbildet, ohne jedoch neue oder unerwartete Erkenntnisse zu liefern. Einige Themenbereiche sind
im Bericht etwas hervorgehoben oder verallgemeinert worden. Die Telefoninterviews fokussierten
relativ stark auf individuelle Faktoren und stellten dabei soziale Aspekte in den Hintergrund. Des
Weiteren wurden die Probleme von Jugendlichen in den Mittelpunkt gesetzt. Die Expertinnen und
Experten erwihnten, dass Jugendliche ausgeprigte Ressourcen haben, um ihre Probleme anzugehen,
und dass Probleme durchaus auch als positive Reaktionen auf die vielfaltigen Entwicklungsaufgaben
dieser Altersphase gesehen werden konnen.

Ergebnisse der Gruppe A

Tabelle 1 zeigt die von der Gruppe A gemeinsam bestimmten zentralen drei Ressourcen und drei
Belastungen der Gesundheit von Jugendlichen. Nachstehend wird auf diese sechs von der Gruppe im
Konsens erarbeiteten Nennungen eingegangen.

Tab. 1. Konsensnennungen der Gruppe A

individuell sozio-strukturell

Ressourcen/Starken * Flexibilitat » Vielfaltiges Kultur- und
Unterstlitzungsangebot
» Reflektive und kommunikative

Fahigkeiten

Belastungen/Probleme e Schwierigkeiten bei der = Vielfachanforderungen
Bewaltigung von Uberreizung
und Frustrationen e Unklare Leitplanken

Ressourcen

Flexibilitdt: Geméss den Aussagen der Diskussionsteilnehmer/innen ist die Flexibilitit eine grundle-
gende individuelle Ressource von Jugendlichen. Jugendliche sind grundsitzlich offen fiir Neues und
finden sich in fiir sie unbekannten Strukturen (z. B. bei der Berufslehre) oft schnell zurecht.

Reflektive und kommunikative Fihigkeiten: Viele Jugendliche haben die Fahigkeit, sich selber und ihre
Umwelt kritisch zu hinterfragen, und konnen differenzierte Meinungen bilden. Jugendliche konnen
sich oft gut verbal ausdriicken. Sie haben fast keine tabuisierten Themenbereiche und koénnen sich
sowohl auf der Peer-Ebene als auch im Gesprich mit Erwachsenen offen mitteilen.
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Vielfdltiges Kultur- und Unterstiitzungsangebot: Die Diskussionsteilnehmenden waren sich einig, dass
den Jugendlichen ein umfassendes Angebot in den Bereichen Bildung, Beruf, Beratung und Freizeit
zur Verfligung steht. Erwachsene bringen Jugendlichen viel Wohlwollen entgegen, stellen ihr Wissen
bereit und wollen gute Entfaltungsmoglichkeiten fiir Jugendliche schaffen.

Belastungen

Schwierigkeiten bei der Bewdltigung von Uberreizung und Frustrationen: Durch die oben genannten
Vielfachangebote aber auch durch Vielfachanforderungen entsteht eine Uberreizung, die ein Teil der
Jugendlichen nur schwer bewiltigen kann. Diese Uberreizung wurde von den Expertinnen und
Experten sehr breit gefasst. Sie beschreibt einerseits einen inneren Zustand der Uberreiztheit bei den
Jugendlichen selber und bezieht sich andererseits auf die dusseren Einfliisse, die durch Uberfluss an
Informationen, Angeboten, Moglichkeiten, Aktivitdten und Konsum entstehen. Die Expertinnen und
Experten erwihnten zudem, dass Jugendliche sich von alltdglichen Frustrationen, die sie im zwischen-
menschlichen Bereich oder in Schule/Beruf erleben, schnell {iberfordert fithlen konnen.

Vielfachanforderungen. Das breite Angebot der Leistungsgesellschaft hat auch belastende Kehrseiten.
Es werden grosse Erwartungen an die Jugendlichen gestellt. Sie sollen von den vielfaltigen Angeboten
Gebrauch machen, gute Leistungen erbringen und sich moglichst individuell positionieren. Einerseits
kann der Wunsch Jugendlicher, diesen Anforderungen zu entsprechen, eine unverhdltnisméssige
Leistungsmotivation hervorrufen. Andererseits droht Jugendlichen, denen es nicht gelingt, den Anfor-
derungen zu entsprechen, der Ausschluss aus gesellschaftlich relevanten Bereichen.

Die Expertinnen und Experten erwéhnten zudem, dass die bestehenden Angebote den Bediirfnissen
von Jugendlichen mit Migrationshintergrund wenig gerecht werden. Beratungsangebote beispiels-
weise werden von diesen Jugendlichen selten beansprucht.

Unklare Leitplanken: Fiir Jugendliche kann es schwierig sein, angesichts der vielen moglichen
Lebensentwiirfe einen eigenen Weg zu finden. Wahrend frither die Erwachsenen oder Institutionen
wie die Kirche den Jugendlichen klare Vorschriften machten, welchen Rollen die Jugendlichen ent-
sprechen sollten, fehlen heute verbindliche Leitplanken bzw. Orientierungshilfen. Jugendliche sind bei
der Identitatsfindung zunehmend sich selber {liberlassen und probieren alleine oder in der Peer-Gruppe
verschiedene Wege aus.

Diese fehlende Fithrung durch das Uberangebot von Orientierungsméglichkeiten bei gleichzeitigem
Druck zur sozialen Einordnung kann gemiss den Expertinnen und Experten Jugendliche verunsi-
chern.

Zusammenfassung

Die vielfiltigen Mdglichkeiten und Herausforderungen von modernen Informationsgesellschaften
standen im Zentrum der Diskussion. Einerseits bereichert das grosse Angebot in den diversen
Bereichen das Leben der Jugendlichen im Kanton Ziirich. Viele Jugendliche bewegen sich sehr flexi-
bel in diesen Strukturen. Andererseits kdnnen hohe Leistungsanforderungen, unklare Leitplanken,
Orientierungsschwierigkeiten und Uberreizung belastend wirken.

Gesellschaftlicher Wandel und moderne Lebensformen als Ausgangspunkte der Ressourcen und
Belastungen Jugendlicher

Die Expertinnen und Experten setzten die im Konsens herausgearbeiteten drei Ressourcen und drei
Belastungen in Zusammenhang mit dem gesellschaftlichen Wandel. Sie waren sich einig, dass gesell-
schaftliche Fortschritte sowohl Ressourcen als auch Belastungen fiir junge Menschen beinhalten. In
der Diskussion iiber unsere modernen Lebensformen wurden folgende Faktoren genannt, welche die
Gesundheit von Jugendlichen beeinflussen: Horizonterweiterung auf Grund allgemeiner Globali-
sierungstendenzen, hohes Tempo in allen Lebensbereichen, grosser Austausch und starke Vernetzung,
hohe Informationsdichte, grosse Lebensintensitdt, geringer individueller Spielraum. Diese Faktoren
wurden in der Diskussion unterschiedlich gewertet und konnen sowohl positive als auch negative
Auswirkungen auf die Gesundheit von Jugendlichen haben.
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Massnahmenbereiche

Die Gruppe A schldgt vor, kiinftige Massnahmen in den Sozialisationsfeldern "Schule", "Familie" und
"Freizeit" zu planen, wobei die Bediirfnisse von Jugendlichen mit Migrationshintergrund bei den
geplanten Massnahmen speziell beriicksichtigt werden sollten.

In der vorangegangenen Diskussion zum Konsens beziiglich der Ressourcen und Belastungen wurde
nicht direkt erwéhnt, dass Erwachsene im Umgang mit Jugendlichen oft {iberfordert sind. Dennoch
scheint auf Grund der Massnahmenbestimmung in diesem Bereich Handlungsbedarf vorzuliegen: Die
Expertinnen und Experten forderten mehr Unterstiitzung von Menschen, die Jugendliche in Schule
und Familie betreuen.

Im Folgenden werden die drei von der Gruppe herausgearbeiteten Massnahmenbereiche beschrieben
und konkrete Massnahmen erdrtert.

Férderung der Sozialkompetenz von Lehrpersonen und weiteren Personen aus dem schulischen
Umfeld: Die Beziehung zwischen Erwachsenen und Jugendlichen soll an den Schulen verbessert wer-
den, wobei die Expertinnen und Experten mit Massnahmen bei den Erwachsenen ansetzen wollten.
Samtliche erwachsenen Personen aus dem Lebensfeld "Schule" (Lehrpersonen, Hauswartinnen und
Hauswarte, Schulsozialarbeiter/innen, Schulpflegemitglieder und Schulpsychologinnen/Schulpsycho-
logen) sollten in der Kommunikation mit Jugendlichen mittels Weiterbildung und obligatorischer
Supervision vermehrt geschult und betreut werden. Diese Forderung der Sozialkompetenzen stellt eine
Erweiterung des bestehenden, v. a. auf fachliche Inhalte spezialisierten Weiterbildungsangebotes fiir
Lehrpersonen dar. Des Weiteren sollten Préventionsmassnahmen in den Schulen nicht nur auf
Jugendliche abzielen, sondern die zustidndigen Erwachsenen miteinbeziehen.

Familienpolitik: Unterstiitzung von Eltern durch Bildung und ausserfamilidre Betreuungsangebote:
Eltern konnen im Umgang mit ihren heranwachsenden Kindern {iberfordert sein. Sie sollten deshalb
bessere Unterstilitzung bei der Erziehung und Betreuung ihrer Kinder erhalten, einerseits in Form von
Elternbildung, andererseits durch geniigend ausserfamilidre Betreuungsangebote auch fiir Kinder im
Jugendalter (z. B. Tagesschulen).

Nicht institutionalisierte Lebensrdume fiir Jugendliche: Die Expertinnen und Experten forderten mehr
Réume, welche den Bediirfnissen von Jugendlichen entsprechen. Hier handelt es sich einerseits um
Lokale im Stil der bestehenden Jugendhéuser, in denen kein Konsumzwang bestehen sollte. Die
Réume sollten fiir Jugendliche Ruhe- und Schutzrdume darstellen und ihnen einen Ausgleich zu den
Vielfachanforderungen bieten. Andererseits erwidhnten die Expertinnen und Experten mogliche
Jugendforen, in denen konstruktive ethisch-politische Diskussionen zwischen Erwachsenen und
Jugendlichen stattfinden konnten.

Zudem sollte die Vielzahl der bestehenden Angebote fiir Jugendliche besser koordiniert werden, damit
mehr Ubersichtlichkeit gewihrleistet ist.
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Ergebnisse der Gruppe B

In der nachfolgenden Tabelle 2 sind die in der Gruppe B gemeinsam bestimmten zentralen Ressourcen
und Belastungen der Gesundheit von Jugendlichen dargestellt. Nachstehend werden die Konsens-
nennungen erldutert.

Tab. 2. Konsensnennungen der Gruppe B

individuell sozio-strukturell
Ressourcen/Starken  Wahrnehmung der eigenen - Vermehrte, verbesserte
Starken Partizipation

« Kommunikationsfahigkeit

Belastungen/Probleme - Orientierungslosigkeit « Benachteiligung
"spezieller" Gruppen

- Jugend als gezielter Markt

Ressourcen

Wahrnehmung der eigenen Stdrken: Die korperliche Vitalitdt Jugendlicher bildet eine wichtige
Ressource auf der individuellen Ebene. Bewegung, Wachstum und Entwicklung sind zentrale
Merkmale des Jugendalters. Viele Jugendliche nehmen sich selber in positiver Weise wahr. Diese posi-
tive Grundhaltung beinhaltet neben den korperlichen auch psychische und soziale Aspekte.

Kommunikationsfihigkeit: Jugendliche konnen sich differenziert und offen ausdriicken. Wahrend
Erwachsene im Umgang mit Jugendlichen grossen Wert auf verbale Kommunikation legen, ist fiir
Jugendliche auch der nonverbale und symbolisch-gestalterische Ausdruck wichtig. Kleidung und
Verdnderungen des Korpers (z. B. Tatowierungen) sind Merkmale dieses Ausdruckes.

Vermehrte und verbesserte Partizipation: Im Diskurs der Erwachsenen hat sich das Jugendalter
gemiss den Expertinnen und Experten gewandelt. Wihrend es friiher als unangenehme Ubergangszeit
betrachtet wurde, wird es heute als eigener Lebensabschnitt wahr- und ernstgenommen. Deshalb wer-
den Jugendliche heute vermehrt und verbessert in wichtige gesellschaftliche Entscheidungsprozesse
einbezogen. Junge Menschen haben mehr Mitspracherecht als frither und ihre Anliegen werden
zunehmend erhort. Es gibt Jugendparlamente, in denen Jugendliche politisch aktiv werden konnen,
und Jugendhduser mit priaventiver Wirkung. Jugendliche werden als widerstandsfahig und kritisch
bezeichnet, was gute Voraussetzungen fiir die Partizipation sind.

Belastungen

Orientierungslosigkeit: Die Expertinnen und Experten waren sich einig, dass die Jugendlichen in der
bestehenden Vielfalt von Angeboten wenig Fiihrung durch die Erwachsenen erhalten. Die Werte sind
oft widerspriichlich und den Jugendlichen fehlen Vorbilder und Ideale, die sie bei der Identitédtsfindung
unterstiitzen konnten. Deshalb haben viele Jugendliche Orientierungsschwierigkeiten. Sie versuchen
Dinge darzustellen oder zu erleben, die nicht ihrem Alter entsprechen.

Benachteiligung "spezieller" Gruppen: Die vorhandenen Strukturen der verschiedenen Sozialisations-

felder (v. a. Berufsausbildung) werden den Bediirfnissen gewisser Jugendlicher nicht gerecht. Folgen-
de Faktoren konnen geméss den Expertinnen und Experten fiir Jugendliche eine Benachteiligung
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bewirken: Migration, tiefer soziookonomischer Status, ungeniigende schulische Leistungen und
Geschlecht.

Ausléndische Jugendliche treffen in den Schulen zahlreiche Integrationsangebote an und kdnnen mit
einem angemessenen Einsatz gute Schulabschliisse erzielen. In der Berufsausbildung hingegen sind
Jugendliche mit ausldndischen Namen trotz guter schulischer Leistungen und vollzogener Integration
benachteiligt. In Familien mit tiefem Einkommen haben die Eltern auf Grund ihrer Berufstétigkeit
wenig Moglichkeiten, ihre Kinder schulisch zu unterstiitzen. In den Schulen 6ffnet sich die Schere
zwischen hoch begabten Schiilerinnen und Schiilern und solchen, die aus unterschiedlichen Griinden
den Anforderungen des Unterrichtes nicht geniigen. Schlechte Schulabschliisse erschweren die Lehr-
stellensuche. In Schule und Beruf besteht trotz verdnderter Rollenbilder weiterhin eine geschlechter-
spezifische Diskriminierung.

Jugend als gezielter Markt: Nicht nur das Sozialwesen hat die Jugend als eigenstindige Zielgruppe
mit spezifischen Merkmalen entdeckt, sondern auch die Marktwirtschaft. Frither wurden Jugendliche
v. a. als junge Erwachsene angesprochen, die etwas sein sollten/wollten, was sie noch nicht waren
(Erwachsene). Heute hingegen wird das Jugendalter durch einen eigenen Lebensstil geprégt. Indivi-
dualisierung und Schnelllebigkeit, aber auch Orientierungslosigkeit und korperlicher und gestalteri-
scher Ausdruck gehdren zu diesem Lebensstil.

Im hohen Marktpotenzial der Jugendlichen sehen die Expertinnen und Experten eine Belastung auf
soziostruktureller Ebene: Die spezifischen Merkmale des Jugendalters werden bei der Vermarktung
von Produkten gezielt (aus)genutzt.

Zusammenfassung

Die Diskussionsteilnehmer/innen beschrieben die Jugendlichen als vitale, ausdrucksfihige
Altersgruppe, die jedoch oft Orientierungsschwierigkeiten hat. Die Jugend wird von Erwachsenen als
eigenstandige Lebensphase wahr- und ernstgenommen. Das hat sowohl positive (jugendgerechte
Bildungs-, Beratungs- und Freizeitangebote) als auch negative (Marktpotenzial der Jugend) Folgen.
Es wurde kritisiert, dass Jugendliche auf Grund verschiedener Faktoren (z. B. Migration) benachtei-
ligt sind.

Moderner Erziehungsstil als gemeinsamer Nenner der Ressourcen und Belastungen

Die Expertinnen und Experten sahen im modernen kommunikativen und partizipativen Erziehungsstil,
der von vielen Erwachsenen (in Familie und Schule) gepflegt wird, einen gemeinsamen Nenner fiir die
konsensuell genannten Ressourcen und Belastungen der Gesundheit von Jugendlichen. Dieser Erzie-
hungsstil fordert die Fahigkeit von Jugendlichen, sich verbal auszudriicken, und hilft ihnen, ihre eige-
nen Stiarken wahrzunehmen. Er ermdglicht den Jugendlichen auch mehr Mitspracherecht in den ver-
schiedenen Sozialisationsfeldern.

Gleichzeitig kann dieser Erziehungsstil Jugendliche in verschiedener Hinsicht {iberfordern: Zu viel
Mitspracherecht und zu wenig strukturierende Grenzen kdnnen zu einem Verlust der Orientierung fiih-
ren. Wenig ausdrucksfahige oder fremdsprachige Jugendliche kdnnen sich durch die vielen geforder-
ten Diskussionen an den Schulen iiberfordert fithlen und sich im Unterricht zuriickziehen. Wenn fami-
lidre Werte und Regeln, die kulturell bedingt sein konnen, im schulischen Kontext nicht beriicksich-
tigt werden, konnen Jugendliche in Loyalitdtskonflikte kommen (z. B. sehr kollegiales Verhalten einer
Lehrperson gegeniiber einer Schiilerin/einem Schiiler aus einer Familie mit autoritirem
Erziehungsstil; Sexualkunde fiir muslimische Méadchen).

Massnahmenbereiche

Regionale Riume/Foren fiir die Partizipation Jugendlicher schaffen: Jugendliche haben heute mehr
Mitspracherecht in gesellschaftlich relevanten Bereichen. Diese von den Expertinnen und Experten
positiv bewertete Partizipation soll weiter geférdert werden. Da die Bediirfnisse und Strukturen sich
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innerhalb des Kantons Ziirich stark unterscheiden, forderten die Expertinnen und Experten auf der
Ebene der Bezirke Foren, welche die regionalen Bedingungen beriicksichtigen. In diesen Foren konn-
ten Jugendliche und Erwachsene gemeinsam konkrete gesundheitsforderliche Massnahmen fiir die
Jugend planen (z. B. Offentlichkeitsarbeit zum Themenbereich "Konsum"; Veranstaltungen fiir eine
Anndherung zwischen Erwachsenen und Jugendlichen, um gegenseitige Vorurteile abzubauen).

Identifikation und Unterstiitzung sozialer Risikogruppen: Es besteht Handlungsbedarf beziiglich
Jugendlicher, die auf Grund von Migration, tiefem sozio6konomischem Status, ungeniigender schuli-
scher Leistungen oder des Geschlechts eine Benachteiligung erfahren. Jugendliche, die auf Grund die-
ser oder weiterer, noch zu bestimmender Merkmale vom bestehenden Forder- und Beratungsangebot
nicht erfasst werden, sollten moglichst friih erkannt werden, damit gezielte Unterstiitzung gewahrlei-
stet werden kann.

Soziale Wertediskussion fordern: Um der fehlenden Orientierung von Jugendlichen entgegenzuwir-
ken, forderten die Expertinnen und Experten mehr gemeinsam entwickelte, verbindliche Werte. Dieses
Aushandeln von Werten soll auf regionaler Ebene geschehen (z. B. in den oben beschriebenen Foren).
In vielen Schulen lduft dieser Prozess schon unter dem Motto "Schulhauskultur". Das Sozialisations-
feld "Familie" hingegen ist fiir allgemein verbindliche Massnahmen schwerer zugénglich.

Gemeinsamkeiten der Diskussionen der Gruppen A und B

Die beiden Gruppendiskussionen wurden unabhingig voneinander und gemiss demselben Diskus-
sionsleitfaden durchgefiihrt. Der Inhalt und die Dynamik der Diskussionen standen in enger Bezie-
hung mit den personlichen Erfahrungen der beteiligten Expertinnen und Experten. Dennoch gibt es
gemeinsame Erkenntnisse aus den beiden Gruppendiskussionen.

Die Expertinnen und Experten nahmen Jugendliche als eine heterogene Gruppe wahr, die in unter-
schiedlichem Masse vom bestehenden Bildungs-, Beratungs- und Freizeitangebot profitiert. Auslén-
dische Jugendliche z. B. haben spezifische Bediirfnisse, die in den verschiedenen Sozialisationsfeldern
(v. a. Berufsausbildung) noch zu wenig beriicksichtigt werden.

Beide Gruppen ordneten die Ressourcen tendenziell eher den Jugendlichen zu, z. B. hohe kommuni-
kative Fahigkeiten auf verbaler und nonverbaler Ebene. Die Belastungen hingegen wurden cher als
etwas gesellschaftliches, das von Aussen auf die Jugendlichen einwirkt, beschrieben. Leistungs-
anforderungen und Uberangebote (insbesondere Konsum) konnen zu Uberreizung, fehlende Leit-
plankensetzung und widerspriichliche Werte zu Orientierungsschwierigkeiten bei Jugendlichen fiih-
ren.

Die Expertinnen und Experten machten u. a. den gesellschaftlichen Wandel fiir die oben beschriebene
Situation verantwortlich und folgerten, dass zur Verbesserung der Gesundheit von Jugendlichen ein-
erseits die vorhandenen Ressourcen von Jugendlichen gestirkt werden konnten, andererseits auf der
gesellschaftlichen Ebene Belastungen abgebaut werden sollten.

Als konkrete Massnahmen wurden von beiden Gruppen mehr jugendgerechte Raume gefordert. Diese
Réaume sollten einerseits Lokale zur freien Gestaltung darstellen, andererseits Foren fiir ethisch-poli-
tische Diskussionen bieten. Hier kdnnten die kommunikativen und reflektiven Féahigkeiten Jugend-
licher genutzt und die positiv bewertete Partizipation von Jugendlichen vermehrt gefordert werden.

Des Weiteren wurde in beiden Gruppen die Verbesserung der Beziehung zwischen Erwachsenen und
Jugendlichen als Ziel thematisiert. In den Sozialisationsfeldern "Schule" und "Familie" sollten die
Sozialkompetenzen von Erwachsenen im Umgang mit Jugendlichen gezielt gefoérdert werden, und
verbindliche Werte sollten zwischen Jugendlichen und Erwachsenen ausgehandelt und durchgesetzt
werden.
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5.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

In dieser Studie wurden die Sichtweisen von Expertinnen und Experten aus Institutionen der
Jugendhilfe beziiglich der aktuellen und kiinftigen Gesundheit Jugendlicher im Kanton Ziirich sowie
beziiglich zu treffender Massnahmen untersucht. Es wurden Telefoninterviews und zwei Gruppen-
diskussionen mit Fachpersonen durchgefiihrt. Diese partizipative Vorgehensweise fiihrte einerseits zu
differenzierten, facettenreichen Informationen und ermdglichte andererseits einen von den Teil-
nehmenden als positiv beurteilten "kritischen" Reflexionsprozess. Eine wertvolle Erginzung zu den
erhobenen Sichtweisen wire eine analoge Befragung von Jugendlichen.

Auf der individuellen Ebene schrieben die Expertinnen und Experten den Jugendlichen hohe kommu-
nikative und reflektive Fahigkeiten zu. Viele Jugendliche kdnnen sich auf verbaler und auf nonverba-
ler Ebene in kreativer Weise ausdriicken. Korperliche Gesundheit und Vitalitit wurden als Ressourcen
des Jugendalters genannt. Jugendliche nehmen ihre Stirken oft in positiver Weise wahr, scheinen sich
aber nicht explizit gesundheitsbewusst zu verhalten: Suchtmittelkonsum und anderes Risikoverhalten
(Sport, Sexualitdt) sowie problematische Essgewohnheiten sind als belastende Aspekte verbreitet.
Auf der einen Seite erwdhnten die Expertinnen und Experten Tendenzen der Individualisierung bei
Jugendlichen, andererseits wurden die Wichtigkeit einer sozialen Einordnung auf der Peer-Ebene und
damit einhergehende Konflikte als grundlegende Merkmale des Jugendalters besprochen.

Auf der soziostrukturellen Ebene treffen die Jugendlichen ein umfassendes Bildungs-, Kultur- und
Unterstiitzungsangebot an. Sie werden durch den modernen, partizipativen Erziehungsstil in wichtige
Entscheidungsprozesse einbezogen. Die bestechenden Angebote werden von vielen Jugendlichen in
flexibler Weise genutzt, sic weisen aber auch Liicken auf: Merkmale wie Migration, tiefer soziodko-
nomischer Status konnen eine Benachteiligung fiir Jugendliche bewirken. Die vielféltigen Mdglich-
keiten und Anforderungen von modernen Gesellschaften einerseits und mangelnde Leitplanken-
setzung durch die Erwachsenen andererseits, konnen eine Werteorientierung und eine Identitdts-
findung bei Jugendlichen erschweren. Zudem werden Jugendliche vermehrt gezielt vom Markt ange-
sprochen und zu Konsum verleitet.

Als wichtige Massnahme wurde die Schaffung von "Réumen" genannt, in denen sich Jugendliche
untereinander und gemeinsam mit Erwachsenen mit individuellen und gesellschaftlichen Fragen und
Anliegen kritisch auseinandersetzen konnen.

Die Expertinnen und Experten waren der Ansicht, dass Erwachsene sich in den unterschiedlichsten
Settings (Schule, Familie usw.) den Jugendlichen zunehmend als Gespriachspartner/innen anbieten
sollten und dass es gleichzeitig die Aufgabe von Erwachsenen ist, "pddagogischen Widerstand" zu lei-
sten, d. h., den Jugendlichen Orientierungshilfen anzubieten und vermehrt auch Leitplanken zu setzen.
Sowohl in der Familie als auch im schulischen Umfeld sollten Erwachsene im Umgang mit
Jugendlichen unterstiitzt werden. Zudem sollte eine familienfreundlichere Politik Eltern entlasten.

Im Zusammenhang mit der Migration wurde auf die Notwendigkeit einer vermehrten Chancen-
gleichheit zum Beispiel in den Bereichen Schule und Berufsausbildung hingewiesen.

Die Beurteilung der Gesundheit Jugendlicher durch die Expertinnen und Experten war in den Telefon-
interviews weniger positiv und fokussierte hdufiger auf individuelle Merkmale Jugendlicher als in den
Gruppendiskussionen. Dies zeigt, dass die Resultate von der Untersuchungsmethode abhiangen kon-
nen.

Fiir die Entwicklung von Konzepten und Massnahmen in der Gesundheitsforderung bildet ein partizi-
pativer Einbezug von Expertinnen und Experten eine wertvolle Ergéinzung zu den epidemiologischen
Studien.
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5.8 Anhang

Adressliste der Teilnehmenden der Expertinnen- und Expertenbefragung und

der Gruppendiskussionen

Es haben Vertreterinnen und Vertreter aus folgenden 15 Institutionen der Jugendhilfe an den Telefoninterviews teil-
genommen. Die mit "A" indizierten Personen haben zusétzlich noch an der Gruppendiskussion vom 21. September
2001, bzw. die mit "B" indizierten Personen an derjenigen vom 24. September 2001 teilgenommen.

JUGENDBERATUNGSSTELLEN IN DEN BEZIRKEN

Bezirk Andelfingen:

Verein fir Jugendarbeit Weinland
Haus Breitenstein

8450 Andelfingen

Tel. 052/ 304 26 36

Natel 079 288 66 60
Stellenleitung: Thomas Kufer

Bezirk Biilach:

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst
8110 Biilach

Tel. 01 /872 56 56 / 55 (direkt)
Stellenleitung: Dr. Andreas Sarasin

Bezirk Dietikon:

Mobile Jugendberatung Limmattal
Grabenstrasse 7

8952 Schlieren

Tel. 01 /730 61 61
Stellenleitung: Carina Galli (B)

Bezirk Horgen:

Jugendberatungsstelle fur den Bezirk Horgen
Samowar

Bahnhofstrasse 24

8800 Thalwil

Tel.01/723 18 18

Beraterin: Rosmarie Koller (B)

Bezirk Meilen:

Jugendberatungsstelle des Bezirks Meilen
Samowar

Bergstrasse 3

8706 Meilen

Tel.01/923 27 70

Stellenleitung: Olivier Andermatt

Bezirk Pfaffikon:

Jugendberatung

Hochstrasse 4

8330 Pfaffikon

Tel. 01 /950 53 31

Stellenleitung: Susanna Steiner (A)

Bezirk Winterthur:

Beratungsstelle fir Jugend- und Drogenprobleme
Postfach/Stadthaus

Tosstalstr. 19

8402 Winterthur

Tel. 052 / 267 59 04

Stellenleitung: Dr. Elisabeth Zeier (A)

Stadt Zrich:

Jugendberatungsstelle der Stadt Zirich
Rontgenstrasse 44

8005 Ziirich

Tel. 01/ 444 50 52

Stellenleitung: Rita Vonlanthen
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ANDERE INSTITUTIONEN IN DEN BEZIRKEN

Bezirk Affoltern:

Contact

ZUrichstr. 80, Postfach 429
8910 Affoltern a. A.

Tel. 01/ 762 55 84
Stellenleitung: Ady Baur (B)

Bezirk Dielsdorf:

Jugend- und Familienberatung
Jugendsekretariat Dielsdorf
Spitalstr. 11

8157 Dielsdorf

Tel. 01/855 65 65 / 46 (direkt)
Stellenleitung: Isabella Feusi

Bezirk Hinwil:

Verein Jugendarbeit Wetzikon
Sunehaldeweg 8

8620 Wetzikon

Tel. 01 /930 68 14
Stellenleitung: Arno de Boer (A)

Bezirk Uster:

Jugend- und Familienberatung (Jugendsekretariat)
Schulweg 4

8610 Uster

Tel. 01/944 88 44 / 01 (direkt)

Jugendsekretdr: Paul Bachmann (B)

Stadt Ziirich:

Schulpsychologischer Dienst der Stadt Ziirich
Parkring 4

8027 Ziirich

Tel. 01/209 88 41

Schulpsychologin: Judith Oswald (A)

KANTONALE INSTANZEN

Kantonales Amt fiir Jugend und Berufsheratung
Abt. Jugend und Familienhilfe

Schaffhauserstr. 78

8090 Zirrich

Tel. 01 /259 23 83

Stellenleitung: Markus Briihwiler

Kantonaler Schulérztlicher Dienst
Rémistr. 58

8001 Ziirich

Tel. 01 / 487 40 21 (Mo/Do)

Tel. 01 / 760 34 82 (Praxis)
Leitung: Dr. Hans Nydegger (B)



Teil I. Leitfaden fur die Telefoninterviews

1. Zur aktuellen Einschéitzung von Gesundheitsproblemen

* Wichtigste Entwicklungen in den letzten 5 Jahren:

positive, negative Aspekte,

individuelle Merkmale, gesellschaftliche Merkmale
* Was sind die wichtigsten Probleme?

individuelle und soziale Probleme

betroffene Zielgruppen, soziale Lagen, Lebensbereiche, Institutionen, Individuen
» Was sind die wichtigsten Ressourcen?

individuelle und soziale Ressourcen

Zielgruppen, soziale Lagen, Lebensbereiche, Institutionen, Individuen

2. Einschitzung der kiinftigen Entwicklung (néchste 5 Jahre)

* Erwartete Entwicklungen in den ndchsten 5 Jahren:

positive, negative, individuelle Merkmale, gesellschaftliche Merkmale
 Priaventiv: Welche Entwicklungen sollen vermieden werden?

Welche Strategien und Projekte werden wichtig? (individuell, gesellschaftlich)
* Gesundheitsforderung: Welche Entwicklungen sollen unterstiitzt werden?

Welche Strategien und Projekte werden wichtig? (individuell, gesellschaftlich)

3. Datenlage zur Beurteilung Gesundheit und Wohlbefinden der Ziircher Jugend?

* Welche Quellen beniitzen Sie, stehen IThnen zur Verfiigung?

* Welche Informationen gewinnen Sie aus lhrer beruflichen Tétigkeit
(Qualitét der Informationen, subjektive Verzerrungen)

» Zufriedenheit mit dem eigenen Informationsstand, Wissensstand (Skala 1-6)

* Bedarf nach Informationen? Welche Indikatoren? Welches Reportingsystem?

4. Weitere Bemerkungen

e Zum Interview, zur Befragung

 Zu IThrer professionellen Situation in ihrer Institution/Organisation
 Zur Situation im Kanton Ziirich

 Zur Situation allgemein

Teil 1l: Ablauf der Aufgaben der Teilnehmenden an den Gruppendiskussionen

Identifikation zentraler Ressourcen und Belastungen auf individueller und soziostruktureller Ebene.
Notieren Sie bitte fir die individuelle und fiir die soziostrukturelle Ebene die wichtigste Ressource,
beziehungsweise die wichtigste Belastung beziiglich der Gesundheit von Ziircher Jugendlichen.

Konsensfindung beziiglich zentraler Ressourcen und Belastungen

Einigen Sie sich in der Gruppe auf die drei wichtigsten Ressourcen und die drei wichtigsten
Belastungen fiir die Gesundheit Ziircher Jugendlicher.

Bestimmung der Ursachen und Bedingungen der Ressourcen und Belastungen

Nennen Sie gemeinsame Ursachen und Bedingungen fiir die von der Gruppe bestimmten positiven
und negativen Einfliisse auf die Gesundheit von Jugendlichen.

Erarbeiten von Massnahmenbereichen

Nennen Sie drei wichtige Massnahmenbereiche, in denen der Kanton Ziirich zur Forderung der
Gesundheit Jugendlicher aktiv werden sollte.
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