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/USAMMENFASSUNG

DIe STUDIE SMASH 2002

1992 und 1993 hat das Institut fir Sozial- und Priventivmedizin (ISPM) der Universitit Lausanne
gemeinsam mit dem Institut fir Sozial- und Priventivimedizin der Universitit Zurich und dem Ufficio
di Promozione e di Valutazione Sanitaria (Sezione Sanitaria) des Kantons Tessin eine grosse Studie zu
Gesundheit und Lebensstil der Jugendlichen zwischen 16 und 20 Jahren in der ganzen Schweiz
durchgefiihrt. Die Resultate waren auf nationaler und regionaler Ebene Gegenstand breit angelegter
Diskussionen und Uberlegungen zu prioritiren Massnahmen und gezielten Strategien fiir die
Verbesserung des Gesundheitszustands der Jugendlichen in der Schweiz. Nun verdndern sich der
Gesundheitszustand und die Lebensgewohnheiten der Jugendlichen rasch und 2002 ergab sich eine
besonders interessante Gelegenheit zur Wiederholung der Studie. Fir dieses Jahr waren nimlich
turnusgemiss auch die alle vier Jahre durchgefithrte HBSC-Befragung (« Health Behaviour in School-
aged Children», 11- bis 16-Jdhrige) der Schweizerischen Fachstelle fir Alkohol- und andere
Drogenfragen (SFA) und die alle fiinf Jahre durchgefiithrte Schweizerische Gesundheitsbefragung des
Bundesamtes fiir Statistik geplant.

Die SMASH-2002-Studie (« Swiss Multicenter Adolescent Survey on Health ») wurde gemeinsam von
der Groupe de Recherche sur la Santé des Adolescents des ISPM Lausanne, dem Institut fiir
Psychologie der Universitit Bern und dem Uftficio di Promozione e di Valutazione Sanitaria (Sezione
Sanitaria) des Kantons Tessin durchgeftihrt. Der vorliegende Bericht* beschreibt die aus den
Resultaten ersichtlichen grossen Tendenzen, stellt einige Hypothesen zum Verstindnis und zur
Bedeutung der aktuellen Situation auf und schligt fiir die Zukunft einige Denkanstésse vor.

Die vorliegende Untersuchung beruht auf zwei sich erginzenden Ansitzen : der sozialwissenschaftliche
Ansatz legt den Schwerpunkt auf die sozialen Aspekte des Gesundheitsverhaltens und versucht die
psychosoziale und wahrnehmungsbedingte Bestimmung dieses Verhaltens (Lebensstile) aufzuzeigen ; der
epidemiologische Ansatz legt den Schwerpunkt auf die Privalenz dieser Verhaltensweisen und deren
Analyse in verschiedenen Subgruppen bzw. der Entwicklung tiber die Zeit. Grundlage fiir die Studie war
ein Gesundheitsverstindnis, welches Gesundheit als dynamisches Gleichgewicht sieht, ein Prozess, der
stindig sowohl durch personliche Merkmale und persénliches Verhalten als auch durch Gegebenheiten
des nahen (z.B. soziodkonomische Situation) oder weiteren Umfelds (z.B. Klima, Transportmittel etc.)
beeinflusst wird.

Die SMASH-2002-Studie liefert ein Bild der Situation der Jugendlichen wund ihres
Gesundheitszustands : sie zeigt Gesundheitsbediirfnisse, Gesundheitsverhalten und damit verbundene
Faktoren sowie wichtigste Verinderungen im Laufe der letzten 10 Jahre auf. Die Daten sollen es
ermoglichen, die Planung der Gesundheitsversorgung sowie der Priventions- und
Gesundheitstérderungsprogramme fiir Jugendliche zu tiberdenken und zu optimieren.

Ein Fragebogen wurde aufgrund der Erfahrungen der ersten SMASH-Studie von 1992/93
ausgearbeitet. Er enthilt 93 Fragen zum wahrgenommenen Gesundheitszustand, zu Haltungen,
Verhalten und Gesundheitsbedirfnissen der Jugendlichen sowie zu ihren Lebensstilen, ihren
Beziehungen zum Umfeld und zu ihrem Erleben des Klimas in Familie und Ausbildung. Mit diesem

a Elektronisch verfiighbar auf der Internetseite der Unité Multidisciplinaire de Santé des Adolescents des
Waadtlinder Universititsspitals (CHUV) in Lausanne (www.umsa.ch).



Fragebogen, der in drei Landessprachen vorlag, wurden Lehtlinge sowie Schiilerinnen und Schiiler der
Mittelstufe II (Gymnasien, Diplommittelschulen, Handelsschulen etc.) in den 18 Kantonen, die sich
einverstanden erkldrten, an der Untersuchung teilzunehmen, befragt. Der Fragebogen wurde durch
schulexterne Personen, nach einer detaillierten Vorstellung der Studienziele und einer Information zur
Anonymitit der Befragung, in den ausgelosten Klassen abgegeben. Die Teilnahme an der Studie war
fir die Jugendlichen freiwillig, nur wenige haben jedoch ihre Mitarbeit verweigert. Die
Datenbereinigung zeigte insgesamt und iber die einzelnen Fragen hinweg eine hohe Antwortrate
(weniger als 5% fehlende Antworten fiir die meisten Fragen) und eine gute Konsistenz der Antworten,
die somit als zuverldssig eingestuft werden kénnen.

Die Stichprobe umfasst Jugendliche zwischen 16 und 20 Jahren, die zum Zeitpunkt der
Befragung eine Ausbildung in einer offentlichen Bildungseinrichtung (Mittelschule,
Berufsschule etc.) absolvierten. Das heisst, von der Befragung ausgeschlossen, waren
Jugendliche in Privatschulen, solche, die ohne Ausbildung erwerbstitig waren bzw.
Jugendliche, die zum Zeitpunkt der Rekrutierung ginzlich ohne Ausbildungs- oder Arbeitplatz
waren.

Bei der Auslosung der teilnehmenden Klassen wurde sorgfiltig darauf geachtet, eine mdglichst
reprisentative Stichprobe der Schiilerinnen, Schiiler und Lehrlinge der teilnehmenden Kantone zu
erhalten. Nach Ausschluss gewisser Jugendlicher (z.B. derjenigen, die dlter als 20 und jinger als 16
Jahre waren) beziehen sich die vorliegenden Resultate auf eine (Netto-)Stichprobe von 7420
Jugendlichen aus allen Sprachregionen der Schweiz, darunter 3380 Midchen und 4040 Jungen, welche
sich auf Mittelschulen der Stufe II (n=2110) und Berufsschulen (n=5310) verteilen.

Die Antworten wurden elektronisch erfasst und in eine Datei transferiert, welche anschliessend mit
verschiedenen Kontrollverfahren bereinigt wurde. Die im vorliegenden Bericht vorgestellten Analysen
sind vor allem deskriptiv. Sie werden in den kommenden Monaten entsprechend den Fragestellungen
von Fachleuten aus diversen Fach- und Arbeitsbereichen weiter vertieft.

PSYCHOSOZIALES UMFELD : EIN BEZIEHUNGS- UND SOZIALNETZ, WELCHES DIE
GESUNDHEIT FORDERT

Im Sinne einer globalen Sichtweise der Gesundheit und ihrer Einflussfaktoren enthielt der Fragebogen
cine Reihe von Fragen zum Klima in Familie, Schule und Lehrstelle sowie zu den persénlichen
Beziehungen. Drei Viertel der Jugendlichen gehdrten einer nicht getrennten Familie an und
lebten noch bei ihren biologischen Eltern. Die iiberwiegende Mehrheit der Antwortenden (ca.
90%) fihlten sich gut akzeptiert von ihren Eltern, und zwei Drittel der Befragten besprachen mit
ihnen auch Probleme und Schwierigkeiten in verschiedenen Bereichen mit ihren Eltern. Am hiufigsten
besprachen sie Gesundheitsprobleme. Etwas schwieriger schien es dagegen, tiber psychische Probleme
zu sprechen. Auch die Bezichungen zu gleichaltrigen Freundinnen und Freunden haben in diesem
Alter eine wichtige Bedeutung. Mehr als 90% der Antwortenden gaben an, dass sie in ihrem Umfeld
einen Freund oder eine Freundin haben, mit dem / der sie vertrauliche Gespriche haben kénnen. Es
waren dabei insbesondere die Midchen, die mit ihren Freundinnen und Freunden auch lber
psychische Schwierigkeiten redeten.

Wie steht es mit dem Klima in der Schule und an der Lehrstelle ? Die Mehrheit der Antwortenden
bezeichnete das Klima in ihrer Schulklasse als angenehm. Ausserdem fanden zwischen zwei
Drittel und drei Viertel der Jugendlichen, dass ihre Lehrkrifte (darunter auch
Lehrmeister/innen) ihnen vertrauten. Ein Finftel der Lehrlinge fiihlte sich allerdings durch eine
Anzahl Stressoren wie Zeitdruck, Stérungen im Arbeitsprozess oder hohe Verantwortung am
Arbeitsplatz signifikant belastet. Eine Belastung stellte auch die Sorge um die berufliche Zukunft dar :
ein Funftel der befragten 16- bis 20-Jdhrigen hitte diesbeziiglich eine Unterstiitzung bendtigt.



Diese Resultate stehen — obwohl darauf hingewiesen werden muss, dass lediglich Jugendliche erfasst
wurden, die sich in einer nachobligatorischen Ausbildung befinden — im Widerspruch zu der relativ
pessimistischen Vorstellung, die manche Erwachsene haben, welche die Beziehung der Jugendlichen
zu ihrem familidren, schulischen und beruflichen Umfeld anbelangt.

Es ist wichtig zu sehen, wie sehr ein Netz von tragfihigen Beziechungen im familidren, privaten,
beruflichen oder schulischen Umfeld die Gesundheit und das Wohlbefinden der Jugendlichen positiv
beeinflussen kann. Eine gute Integration in ein wertschitzendes schulisches oder berufliches Umfeld
ist ein bedeutendes gesundheitliches Kapital. Daraus zeigt sich die Notwendigkeit, die Auswahl und die
Méglichkeiten im Bereich der Berufslehren weiter zu entwickeln und einen méglichst hohen Anteil der
Jugendlichen in einer nachobligatorischen Ausbildung zu behalten.

DIE JUGENDLICHEN ERFREUEN SICH EINER GUTEN GESUNDHEIT : JA, ABER...

Einschétzung der eigenen Gesundheit, Klagen und Gesundheitsbediirfnisse

Im Gegensatz zu den manchmal etwas stereotypen Bildern, welche von den Medien verbreitet werden,
haben nicht alle Jugendlichen das gleiche gesundheitliche Profil. Viele fithlen sich bei guter Gesundheit
und zeigen ihre Lebensfreude und die Hoffnungen, die sie verkérpern. Ein nicht zu
vernachldssigender Anteil der Jugendlichen erlebt aber voriibergehend oder linger andauernd
Missbefinden, Sorgen oder schwierige Lebensphasen. Nur eine kleine Minderheit der Befragten
(ca. 6%) bezeichnete ihre Gesundheit als schlecht. Wie in anderen Studien schitzten anteilmissig
etwas mehr Midchen als Jungen ihre Gesundheit so ein. Auch wenn sich die Mehrheit der
Jugendlichen eher wohl fithlte in ihrer Haut, berichtete doch ein erheblicher Anteil der Befragten, dass
sie ziemlich oft bis sehr oft an Riicken-, Bein-, Bauch- und Kopfschmerzen bzw. Ubelkeit leiden : bei
den Midchen war es ein Drittel, der solche Beschwerden angab. Ein Viertel der Middchen antwortete
ausserdem, dass sie oft bis sehr oft gynikologische Probleme hitten und nur 5% berichteten, in den
letzten 12 Monaten vor der Befragung keinerlei Menstruationsbeschwerden gehabt zu haben. Ca. 20%
gaben an, dass sie sich infolge von Menstruationsbeschwerden in gewissen schulischen, beruflichen
oder sozialen Aktivititen eingeschrinkt fithlten.

Wenn man die Jugendlichen fragt, fiir welche Probleme sie zurzeit Hilfe oder Unterstiitzung
bendétigten, unterstreichen sie die Bedeutung von Problemen auf der psychosozialen und der
Beziehungsebene. An erster Stelle standen Stress und Deprimiertheit. Immerhin 35% der Madchen
und 20% der Jungen fiihlten sich zeitweise so deprimiert, dass sie eine professionelle Unterstiitzung
bendétigt hitten. Wihrend viele Erwachsene den Gebrauch psychoaktiver Substanzen® als eines der
grossten Probleme der Jugendlichen betrachten, kamen Themen wie Alkohol- und Drogenkonsum fiir
die Befragten erst am Schluss der Liste, wihrend dem Bedarf nach Unterstiitzung im Umgang mit
Stress, dem Gefiihlsleben und der Erndhrung eine grosse Bedeutung zukam.

Erwihnt werden soll hier auch die Situation von Jugendlichen, welche an einer chronischen
Erkrankung oder einer Behinderung leiden (etwa 10% der Befragten). Wie erwartet, wurden diese
Jugendlichen hiufiger hospitalisiert und fehlten mehr Tage in der Schule oder an der Arbeit als ihre
Kollegen und Kolleginnen. Es ist wesentlich, dass Bildungseinrichtungen hier Wege finden, damit die
erforderlichen Therapien sich moglichst wenig auf die schulischen Fortschritte auswirken. Im Ubrigen
zeigen verschiedene Studien, dass eine chronische Krankheit keinen Schutzfaktor beziiglich
Entdeckungs- und Risikoverhalten darstellt. Es ist also daran zu denken, dass Jugendliche, unabhingig

b Anstelle des Begriffs ,,Drogen®, welcher sich nur auf illegale Substanzen bezicht, wird der Begriff
psychoaktive Substanzen verwendet, das heisst Substanzen, welche Wirkungen auf die Stimmung und die
Psyche haben koénnen und zu denen nebst Cannabis und synthetischen Drogen auch psychotrope
Medikamente und Alkohol gehéren.



von ihrer chronischen Erkrankung, die gleiche vorausschauende und priventive Fithrung bendtigen,
wie ihre gleichaltrigen Kolleginnen und Kollegen.

Psychische Gesundheit

Mehrere Fragen bezogen sich auf das Selbstbild und die psychische Gesundheit : das Kérperbild ist
cine besonders wichtige Fazette der Selbstwahrnehmung, besonders in der Adoleszenz. Neue
Erfahrungen im Zusammenhang mit der kérperlichen Entwicklung, mit der ersten Liebe und mit der
Vorstellung, die man sich iber die korpetrliche Anziehungskraft macht, stellen den Kérper ins
Zentrum des Interesses. Die Jugendlichen sind ausserdem das beliebteste Zielpublikum der
Modeindustrie, die in Bezug auf das Kérperbild mehr und mehr ein Diktat auszuiiben scheint. In der
vorliegenden Studie wurden die Jugendlichen gefragt, ob sie mit ihrer dusseren Erscheinung zufrieden
seien, oder ob sie das eine oder andere an ihrem Kérper verdndern méchten. Die Antworten der
Midchen waren deutlich weniger positiv als diejenigen der Jungen. 40% der Midchen und 18% der
Jungen waren mit ihrem Aussehen und ihrem Koérper unzufrieden und dies unabhingig von
Alter und Ausbildungstyp. Fine grosse Anzahl Midchen fiihlte sich zu dick, wihrend man bei den
Jungen eine wachsende Unzufriedenheit in beide Richtungen feststellte (zu schmichtig oder zu dick).
Der Anteil Jungen, die ihr Gewicht zufriedenstellend finden, ist kleiner als vor 10 Jahren. Diese
Tendenz kénnte im Zusammenhang mit dem von den Medien aktuell propagierten Idealbild des
muskul6sen, haarlosen minnlichen Oberkdrpers stehen. Bei den Midchen hat der Anteil der
unzufriedenen in den letzten 10 Jahren ebenfalls zugenommen. So brachten 70% der befragten
Midchen den Wunsch nach Gewichtsabnahme zum Ausdruck (gegeniiber 55% in der Studie 1993)
und 20% gaben sogar zu, dass sie dieser Wunsch stindig beschiftigt.

Mit Hilfe von standardisierten Fragen war es moglich, den Anteil der Befragten zu bestimmen, der an
ciner depressiven Verstimmung litt. Ungefihr 10% der Miadchen und 5% der Jungen berichteten tiber
entsprechende Symptome. Die Lehrlinge scheinen hiufiger betroffen zu sein als Schiilerinnen und
Schiiler. Schlafstérungen, die oft Zeichen von psychischen Problemen sind, kamen bei den Midchen
hiufiger vor als bei Jungen : betroffen waren eines von fiinf befragten Middchen und einer von sieben
bei den Jungen. Diese, wie auch die weiter oben beschriebenen, Unterschiede zwischen Jungen und
Midchen sind teilweise wahrscheinlich auch auf eine unterschiedliche Wahrnehmung von Symptomen
zuriickzufthren. Sie kénnten jedoch auch Ausdruck davon sein, dass es fir Midchen tatsichlich
schwieriger ist, einen Platz in threm gesellschaftlichen Umfeld zu finden.

Zusammengefasst ist die Wahrnehmung, welche die Jugendlichen von ihrer Gesundheit
haben, etwas widerspriichlich: wenn die Mehrheit sich allgemein einer guten Gesundheit
erfreut, leidet ein bedeutender Anteil, der grésser ist als vor 10 Jahren, an Problemen, vor
allem im Bereich der psychischen Gesundheit. Gegentiber 1993 scheint ein grésserer Anteil der
Midchen wegen ihres Aussehens besorgt zu sein. Als neues Phinomen sind auch viele Jungen wegen
ihrer Erscheinung beunruhigt, die ihrer Einschitzung nach nicht den Massstiben gentigt, welche von
der Modeindustrie und der Werbung gesetzt werden. Stress, Deprimiertheit und Schlafstérungen
betreffen zwischen 20% und 30% der Jugendlichen. Im Ubrigen ist bekannt, dass sich hinter
korpetlichen Beschwerden oft voriibergehende oder linger andauernde psychische Probleme
verbergen.



Diese Feststellungen zur psychischen Gesundheit dringen nach Uberlegungen auf kollektiver und
individueller Ebene, welche am Ende dieser Zusammentassung dargestellt sind. Hier soll lediglich
betont werden, dass viele der in den folgenden Abschnitten dargestellten Probleme lediglich die
psychische Situation der Jugendlichen aufdecken. Suchtmittelkonsum, schlecht gemeisterte Sexualitit,
Gewalt gegen sich selbst und andere sind Zeichen, auf welche Fachpersonen, die im Kontakt mit
Jugendlichen stehen, sensibilisiert sein miissten. Die Betreuung von betroffenen Jugendlichen sollte
interdisziplindr in einem gut funktionierenden Netzwerk zwischen verschiedenen Institutionen
erfolgen. Im Ubrigen miissen aufgrund der beobachteten Unterschiede zwischen Madchen und Jungen
hier kiinftig Strategien entwickelt werden, die dem Geschlecht (gender) der Betroffenen vermehrt
Rechnung tragen.

GESUNDHEITSVERHALTEN : EINE BEUNRUHIGENDE SITUATION

Korperliche Aktivitét

Mit korperlicher Aktivitit sind alle Aktivititen des muskulo-skelettalen Systems gemeint, welche
Energie verbrauchen. Die Schweizerische Vereinigung fiir Sport (SVS) definiert Sport als ,,kérperliche
Aktivitdt mit spielerischem Charakter, welche Freude macht, Bezug nimmt auf Leistung und eine
verantwortungsvolle Begegnung mit sich selbst, anderen oder der Natur ermdglicht. Sowohl
Alltagsaktivititen als auch Sport im eigentlichen Sinn haben einen wesentlichen Einfluss auf die
Gesundheit, weshalb der Fragebogen diese beiden wichtigen Komponenten des Lebensstils zu
erfassen suchte.

Zwei Drittel der Jungen und die Hilfte der Middchen etreichen die von der Amerikanischen
Gesellschaft fiir Kardiologie empfohlene korperliche Aktivitit von mindestens dreimal pro
Woche. Nur 40% der Midchen und 60% der Jungen treiben jedoch mehr als einmal pro Woche
Sport. Bei beiden Geschlechtern nimmt der Anteil sportlich Aktiver zwischen den Altersgruppen von
16 bis 20 Jahren stetig ab. Am hiufigsten als Griinde dafiir genannt, wurden fehlende Zeit und
Motivation und insbesondere auch unregelmissige Arbeitszeiten. Wenn man die vorliegenden Zahlen
mit den Daten von 1993 vergleicht, so muss man trotz einer etwas unterschiedlichen
Zusammensetzung der Stichprobe zum Schluss kommen, dass die krperliche Aktivitit in den letzten
10 Jahren bei Jungen und Midchen erheblich abgenommen hat. Der Prozentanteil derjenigen, die
mindestens zwei- bis dreimal pro Woche Sport treiben, hat von 46% auf 37% bei den Midchen und
von 63% auf 59% bei den Jungen abgenommen.

Man kann die Hypothese aufstellen, dass diese Abnahme der kérperlichen Aktivitit mit mehreren
sozialen Faktoren im Zusammenhang steht: allgemeine Verbreitung des Gebrauchs von
Motorfahrzeugen bei den 14- bis 16-Jdhrigen, Verlingerung der Schul- und Arbeitswege,
unregelmissige Stundenpline und Arbeitszeiten, Attraktivitit anderer Freizeitangebote, Fehlen einer
Politik, welche gezielt die Inaktiven zu kérperlicher Aktivitdit motiviert, manchmal auch fehlende
passende Angebote etc. Kiinftig muss Uberlegt werden, wie gewisse Jugendliche besser zu einer
regelmidssigen sportlichen Aktivitit motiviert werden koénnen. Dabei miussen insbesondere die
Probleme in Betracht gezogen werden, die sich aus dem Ubergang zwischen Schule und Lehre mit
ganz neuen Stundenplinen ergeben. Eine weitere Schwierigkeit, tiber die Jugendliche héufig berichten,
ist ein regelmissiges, strukturiertes Sportangebot zu finden, bei welchem man sich nicht automatisch
zu einem zeitintensiven, anstrengenden und Wettkampf orientierten Training verpflichten muss. Es
gibt hier vermutlich Platz fiir Gruppenaktivititen, die weniger leistungsorientiert sind und die eine
gewisse Flexibilitdt beztiglich Haufigkeit und Intensitit bieten.




Essverhalten im Zusammenhang mit dem Gewicht und dem Koérperbild

Wie im vorherigen Abschnitt dargestellt, waren 40% der Midchen und 18% der Jungen unzufrieden
mit ihrem Aussehen und ihrem Kérper. Die Jugendlichen wurden ausserdem gefragt, ob sie etwas an
ihrem Kérper verindern méchten : ca. 70% der Midchen wollten abnehmen (1993 waren es
55%). 20% gestanden sogar ein, dass dieser Wunsch sie stindig beschiftigt. Daneben wollten
ungefihr 25% der Jungen zunehmen. Die meisten Befragten, die ihr Gewicht verindern wollten,
gaben an, dazu Sport zu treiben. Ein erheblicher Anteil gab aber auch an, eine Didt zu machen (30%
der Midchen, 20% der Jungen).

Selbstverstindlich kann eine Essstérung nicht mittels eines kurzen selbst ausgefiillten Fragebogens
diagnostiziert werden. Mit Hilfe einiger Fragen zu ldeen und Erfahrungen im Zusammenhang mit
dem Essen ist es aber moglich festzustellen, wie weit eine Person ein diesbeziigliches Risikoverhalten
aufweist. So berichteten 16% der Midchen und 9% der Jungen, dass sie mehrmals pro Woche enorm
viel essen, ohne damit aufthéren zu kénnen. Und 3% der Middchen und 1% der Jungen gaben zu, dass
sie sich mehrmals pro Woche bis tiglich absichtlich zum Erbrechen bringen. Bei den Médchen ist der
Prozentanteil deutlich héher als 1993 (1%). Diese Resultate kénnen gleichzeitig ein Hinweis darauf
sein, dass Essstorungen im Zunehmen sind, und dass viele Midchen ihre Erndhrung sehr
einschrinken, was sie einem Risiko fiir die Entwicklung von Essstérungen wie selbst induziertem
Erbrechen oder Ess-Brechsucht (Bulimie) aussetzt.

Diese Resultate zeigen die Notwendigkeit von geschlechtsspezifischen Ansidtzen. Jungen sind eher
tber die Form ihres Korpers besorgt. Mehr als vor 10 Jahren haben auch Midchen solche Sorgen und
sind dartber hinaus wegen ihres Gewichts beunruhigt. Sie pflegen in der Folge ein Essverhalten, das
fir ihre Gesundheit schidlich sein kann (hdufige Didten, Essanfille, selbst ausgeldstes Erbrechen).
Essstorungen (dazu gehért auch das hier nicht vertieft analysierte Ubergewicht) stellen in unserer
Konsumgesellschaft ein relevantes Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar, welches Anlass zu einem
Uberdenken der Werbung sein sollte, insbesondere beziiglich der Manipulation des weiblichen
Korpers und des Kults bestimmter Schénheitsideale, welche fiir Midchen und Jungen keinerlei Platz
fiir ihre Individualitit lassen. Im Ubrigen ist diese Zunahme vielleicht auch verbunden mit einer
stirkeren Sensibilisierung der Offentlichkeit und der Gesundheitsfachleute beziiglich der Risiken eines
gestorten Essverhaltens, das oft der Umgebung verborgen bleibt.

Tabakkonsum

Der Teil der Studie zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substanzen konzentrierte sich auf
den Konsum von Tabak, Alkohol, Cannabis und weiteren illegalen Drogen. Auch wenn es eine Studie
zu Gesundheit und Lebensstil nicht erlaubt, die Bedeutung einer Substanz fiir die einzelnen Befragten
genau zu bestimmen und die Diagnose eines Missbrauchs oder einer Abhingigkeit zu stellen, erlauben
die vorliegenden Daten, Probier- und Genusskonsum von einem regelmissigen, gar tiglichen Konsum
zu unterscheiden, welcher korperliche und psychosoziale Folgen haben kann, insbesondere ein
Scheitern in der Ausbildung oder in der beruflichen Integration.

Der Tabakkonsum der Jugendlichen gibt in der Schweiz wie auch im Ausland Anlass zu grosser Sorge.
Die Resultate von SMASH 2002 zeigen, dass einer/eine von drei Befragten sich als
regelmissig Rauchende/r bezeichnete ; Lehrlinge zu einem hoheren Anteil als Schiilerinnen
und Schiiler ; und der Anteil Rauchender nimmt iiber die Altersgruppen von 16 bis 20 Jahren
zu, obschon ein Viertel des Kollektivs vor dem Alter von 16 Jahren mit Rauchen begann. Was kann
man zur Entwicklung in den letzten 10 Jahren sagen ? Wegen der etwas unterschiedlichen Stichprobe
ist Vorsicht geboten. Es scheint dennoch, dass die Raucherquote in allen hier untersuchten
Altersgruppen und fiir beide Ausbildungstypen zugenommen hat, wobei der Anstieg bei den
Lehrlingen wesentlich grésser ist als bei den Schiilerinnen und Schiilern.
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In der Tabakprivention empfehlen Expertinnen und Experten sehr frith (bei den 10- bis 11-Jdhrigen)
mit interaktiven Prdventionsinstrumenten zu beginnen, welche den Erwerb von Lebenskompetenzen
und Kompetenzen im Umgang mit Gruppendruck oder mit den Medien férdern und die Eltern aktiv
mit einbeziechen. Darliber soll aber nicht die Bedeutung von Interventionen im Umfeld vergessen
werden, zum Beispiel rauchfreie Schulen und 6ffentliche Rdume. Erleichtert werden soll auch der
Zugang zu Rauchstopp-Programmen fiir Jugendliche. Schliesslich belegen Studien zur
Tabakprivention bei Jugendlichen mit Nachdruck die Wirksamkeit von gesetzlichen und
wirtschaftlichen Massnahmen wie der Beschrinkung des Zugangs zu Raucherwaren, der Beschrinkung
der Werbung und der ErhShung des Preises von Zigaretten.

Alkoholkonsum

Die Offentlichkeit und teilweise sogar die Fachwelt vergessen oft, dass die am hiufigsten von den
Jugendlichen konsumierte psychoaktive Substanz der Alkohol ist und nicht Cannabis. Diese
Fehleinschitzung ist umso bedauetlicher, als der Alkoholmissbrauch in unserem Land wie auch in
vielen anderen europiischen Lindern eines der ernsthaftesten Probleme der 6ffentlichen Gesundheit
darstellt. Die vorliegende Studie zeigt die grésste Zunahme des Alkoholkonsums bei den
Midchen : 1993 gaben 28% der Midchen an, dass sie ein- oder mehrmals pro Woche Alkohol
konsumierten. Dieser Prozentanteil war 2002 42% (bei den Jungen stieg der Anteil von 56% auf 67%).
Wihrend den 30 Tagen vor der Befragung waren nach eigenen Angaben 30% der Miadchen und 52%
der Jungen mindestens einmal richtig betrunken. Es ist wahrscheinlich, dass das Erscheinen der
Alkopops-Getrinke auf dem Markt hier eine nicht zu unterschitzende Rolle spielt, insbesondere bei
den jingeren Adoleszenten. Es sicht aus, als wenn sich das Verhiltnis zum Alkohol verindert hitte.
Die Jugendlichen konsumieren ihn seltener einfach zum Feiern, sondern mehr mit dem erkldrten Ziel,
in einen Zustand der Betrunkenheit zu gelangen. Sie folgen damit der tbermissigen Wertschitzung
von Experimentier- und Risikoverhalten unserer Gesellschaft.

Die kiirzlich in unserem Land getroffenen Massnahmen zur Limitierung des Zugangs zu alkoholischen
Getrinken wie die Erthéhung der Steuern auf Alkopops oder eine strengere Kontrolle des Verkaufs an
Minderjihrige sind zu begriissen. Es bleibt ausserdem zu hoffen, dass die Reduktion der maximal im
Strassenverkehr zugelassenen Blutalkoholkonzentration von 0.8 auf 0.5 Promille méglichst bald
umgesetzt wird. Kampagnen wie "nez rouge", bei der man sich iber die Festtage von einem
niichternen Chauffeur mit dem eigenen Wagen nach Hause fahren lassen kann, oder "be my angel"
von der "Fédération vaudoise contre l'alcoolisme", miissten weiterentwickelt, ausgebaut und populirer
gemacht werden. Nicht vergessen werden darf die Tatsache, dass Alkoholprobleme nicht ein
Jugendproblem sind. Wir kénnen die Folgen des tibermissigen Alkoholkonsums bei den Jugendlichen
nur eindimmen, wenn wir uns auch grundsitzlich Gedanken zum Alkoholkonsum in unserer
Gesellschaft Giberhaupt machen.

Cannabiskonsum

Die vorliegende Studie bestitigt eine grosse ,,Popularitit“ von Cannabis, da von den 20-
Jahrigen, je nach Geschlecht und Ausbildungstyp, zwischen 60% und 73% der Jugendlichen
berichteten, mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben (gegeniiber 35% bis
40% vor 10 Jahren). Der Erstkonsum von Cannabis geschicht relativ frith, denn von den 16-Jdhrigen
gaben 48% der Midchen und 53% der Jungen an, sie hitten bereits einmal Cannabis konsumiert. 4%
der Midchen und 13% der Jungen berichteten iber einen tdglichen Konsum. 10% der Befragten
gaben ausserdem an, in Schule oder Arbeit bereits Probleme im Zusammenhang mit ihrem Cannabis-
Konsum gehabt zu haben.
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Es ist sicher nétig, frither als in der Vergangenheit mit Priventionsaktivititen zu beginnen. Im Ubrigen
gibt es eine wachsende Anzahl Jugendlicher, die tiglich oder mehrmals tiglich Cannabis konsumieren,
mit entsprechenden Folgen fiir die Schule oder die Arbeit. Die aktuelle Diskussion dreht sich zu stark
um die Risiken von Cannabis im Allgemeinen, wihrend es viel niitzlicher wire, das Verhiltnis zu
betrachten, das gewisse Jugendliche zu dieser Substanz haben: die konsumierte Menge und die
Konsumhiufigkeit, aber auch die Umstinde, unter welchen konsumiert wird oder die Persénlichkeit
der jugendlichen Konsumenten. So sollten sich Interventionen nicht nur auf den
Substanzenmissbrauch konzentrieren, sondern allgemein auf die psychische Gesundheit der
Jugendlichen wund auf die Wiederherstellung ecines stimulierenden Umfelds, welches
Zukunftsperspektiven bietet.

Konsum synthetischer Drogen

Wihrend der Heroinkonsum iiber die letzten 10 Jahre stabil geblieben ist, hat der Konsum von
synthetischen Drogen und von Kokain unter den Jugendlichen offenbar zugenommen. Wihrend der
Cannabis-Konsum schon Jugendliche unter 16 Jahren betrifft, ist dies fiir die synthetischen Drogen
kaum der Fall. Der Anteil der Befragten, die einmal im Leben solche Substanzen konsumiert haben, ist
bei den 16-Jahrigen ungefihr 5%, bei den 20-Jdhrigen ungefdhr 15%. Die Anteile variieren je nach
Geschlecht und Ausbildungstyp, wobei die hochsten Anteile bei den minnlichen Lehrlingen
beobachtet werden. Hier muss erwihnt werden, dass der Anteil derjenigen, die in den letzten 30 Tagen
vor der Befragung konsumiert hatten, deutlich tiefer liegt, ndmlich bei 3% bis 5%, was zeigt, dass die
Mehrheit der Konsumenten eher einen Gelegenheits- und Genusskonsum betreibt. Die
Programme zur Privention des Konsums synthetischer Drogen unterscheiden sich nicht wesentlich
von der allgemeinen Drogenprivention. Dagegen benétigen die regelmissigen Konsumenten dieser
Substanzen, insbesondere von Kokain, gezielte sozial-pddagogische, medizinische und psychiatrische
Interventionen durch entsprechend ausgebildete Fachpersonen.

SEXUALITAT : ERFOLG DER PRAVENTION

Das Erwachen der Sexualitit ist in der Adoleszenz eciner der wichtigen Aspekte des
Entwicklungsprozesses, insbesondere der Entwicklung der eigenen Identitit. Sie beinhaltet
psychologische, affektive, emotionale und relationale Seiten, welche eine Studie wie SMASH 2002
nicht abdecken kann. Aus Sicht der 6ffentlichen Gesundheit konzentrierte sich die Studie daher vor
allem auf messbare Verhaltensweisen, die eine Einschitzung der Entwicklung der Situation im Laufe
der letzten 10 Jahre erméglichen. Unter den 16- bis 20-jahrigen Befragten hatten ungefihr die Halfte
bereits Geschlechtsverkehr gehabt. Die Unterschiede zwischen Midchen und Jungen haben sich im
Laufe der letzten dreissig Jahren verringert und die Prozentanteile sind somit bei beiden Geschlechtern
sehr dhnlich. Dagegen ist der Anteil sexuell aktiver bei den Lehrlingen beider Geschlechter etwas
héher als bei den Schilerinnen und Schillern. Die Lehrlinge sind an der Arbeit mit der Welt der
Erwachsenen konfrontiert und nihern sich dieser rascher an. Im Vergleich zur Studie von 1993 hat
der Anteil der sexuell aktiven Jugendlichen in allen Alters- und Geschlechtsgruppen leicht
zugenommen und liegt wieder auf Hohe der 80er-Jahre. Die Propagierung des Gebrauchs von
Priservativen im Rahmen der STOP AIDS-Kampagne liess einige Befiirchtungen aufkommen, dass
damit das Alter des ersten Geschlechtsverkehrs gesenkt wirde, da diese Kampagne eine frithe
Aufnahme der sexuellen Aktivitdt férdern und legitimieren kénnte. Die Senkung des Alters beim
ersten Geschlechtsverkehr, die in den 70er-Jahren eingesetzt hat, hat sich jedoch nicht fortgesetzt. Die
Resultate anderer Studien in Frankreich, Grossbritannien und den Niederlanden bestitigen, dass in
den letzten 20 Jahren keine weitere Entwicklung in Richtung zunechmender sexueller Frithreife
stattgefunden hat.
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Der Anteil Jugendlicher, die beim ersten Geschlechtsverkehr mit einem neuen Partner ein Priservativ
benutzt haben, ist ein guter Indikator dafiir, wie weit sich die Jugendlichen vor einer HIV-Infektion
schiitzen. Dieser Anteil bleibt seit Beginn der AIDS-Priventionskampagnen hoch. Nur 3% der
Befragten gaben an, bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr kein Verhiitungsmittel benutzt zu
haben. Wihrend das Priservativ das am hiufigsten benutzte Verhltungsmittel beim ersten
Geschlechtsverkehr war, wurde beim letzten Geschlechtsverkehr vor der Befragung hiufiger mit der
Pille verhiitet. Dennoch haben auch beim letzten Geschlechtsverkehr 36% der Madchen und 46% der
Jungen ein Priservativ benutzt.

Die verbreitete Benutzung von Priservativen kann auch gelegentlich Zwischenfille (Riss, Abrutschen)
nach sich ziechen. Daneben gibt es auch eine Anzahl Jugendlicher, die in gewissen Situationen keine
oder nur unwirksame Verhttungsmittel anwenden (Temperaturmethode, Rickzieher). Hier ist die
Anwendung von Notfall-Methoden wie der ,,Pille danach® angezeigt. So gaben 3% der Midchen und
Jungen an, bei ihrem letzten Geschlechtsverkehr die ,,Pille danach® (postkoitale Pille) benutzt zu
haben. Die Frage nach der Benutzung der postkoitalen Pille wurde in der letzten Befragung nicht
gestellt, aber die Information und der Zugang zu diesem Verhiitungsmittel haben sich in den letzten
10 Jahren zweifellos stark verbessert, nicht vergeblich, wie es scheint. Die Verhiitung einer
unerwinschten Schwangerschaft ist ein wichtiges Anliegen der Jugendlichen und das Vorhandensein
cines nach dem Geschlechtsverkehr anwendbaren Verhiitungsmittels entspricht einem Bediirfnis.

Nur ein kleiner Anteil der befragten Midchen (5% der Lehrlinge und 2% der Schiilerinnen)
gaben an, dass sie schon einmal schwanger waren. 71% von ihnen haben die Schwangerschaft
abgebrochen, 18% hatten einen Spontanabort und nur 9% haben die Schwangerschaft
ausgetragen. Die Angaben der Jungen entsprachen denjenigen der Middchen. Auch wenn diese
Zahlen zu den tiefsten weltweit gehdren, miissen sie uns doch zum Uberdenken der Qualitit der
Dienstleistungen in der Familienplanung und der Sexualkunde veranlassen.

Dass der Gebrauch von Priservativen nicht abgenommen hat, zeigt eine erfreulich stabile Reaktion
der Jugendlichen auf die Botschaften der Privention. Entgegen der oft gedusserten Befiirchtungen, hat
die Verfiigbarkeit von wirksamen Therapien der HIV-Infektion bei den Jugendlichen bisher nicht zur
Abnahme des Priservativgebrauchs gefithrt. Dagegen scheinen jedoch die Jugendlichen, die frith
sexuell aktiv werden (vor dem Alter von 15 Jahren), mehr Mihe mit dem Schutz vor
Geschlechtskrankheiten und der Anwendung von Verhiitungsmitteln zu haben : es wire niitzlich, in
Zukunft die Umstinde dieser frihen sexuellen Beziechungen niher zu analysieren, um hier gezielte
priventive Aktionen entwickeln zu kénnen. Mit anderen Worten miissen die Fachpersonen in
Sexualkunde und Familienplanung das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr in der Beratung stirker
als Risikofaktor berlicksichtigen und Strategien fiir diese besonders gefihrdeten Jugendlichen
entwickeln.

ERLEBTE UND AUSGEUBTE GEWALT

Mehr und mehr tendiert man dazu, die etlebte und ausgetibte Gewalt unter einem gemeinsamen Dach
zusammenzufassen, dies aus epidemiologischen und psychosozialen Griinden. Epidemiologisch ist es
oft schwierig zu wissen, wie weit ein Todesfall oder eine Verletzung durch ein Unfallgeschehen im
engen Sinn bedingt ist, und wie weit allenfalls der Wunsch sich selbst Schmerzen zuzufiigen oder zu
sterben im Spiel ist; so ist die Unterscheidung bei einer Overdose zwischen Suizid und nicht
gewolltem Tod oft schwierig. Im Ubrigen weiss man, dass Selbstmordversuche und selbstverletzendes
Verhalten unter Opfern von Gewalt und Misshandlungen hiufiger vorkommen. Dieses Kapitel
beinhaltet also die Studienresultate zu Unfillen, Selbstmordversuchen, deviantem Verhalten und
erlebten Ubergriffen (verbal, korperlich und sexuell).
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Unfalle

Wihrend den 12 Monaten vor der Befragung verunfallten nach eigenen Angaben 20% der
Midchen und 30% der Jungen so, dass sie durch eine Krankenschwester oder einen Arzt
betreut oder gar hospitalisiert werden mussten. Wie vor 10 Jahren, war die Unfallrate bei den
Lehrlingen bedingt durch die Arbeitsunfille héher als bei Schulerinnen und Schiilern. Immerhin, die
Arbeitsunfille scheinen abgenommen zu haben, wihrend die Verkehrsunfille scheinbar etwa gleich
hiufig geblieben sind. Der Prozentanteil der Befragten, die im Jahr vor der Befragung einen
Sportunfall erlitten hatten, scheint stark abgenommen zu haben und zwar in allen analysierten
Gruppen. Unter den 10% der Befragten, die angaben in den 12 Monaten vor der Befragung aus
irgendeinem Grund hospitalisiert worden zu sein, berichtete etwa die Hilfte, dass dies aufgrund eines
Unfalls geschah. Die Unfallfolgen sind nicht zu unterschitzen : 10% der Madchen und 6% der Jungen
berichteten tber kérperliche (,,Sie kénnen alltigliche Dinge nicht mehr ohne Hilfe verrichten®)
und/oder seelische Folgen (,,Verinderungen des Verhaltens, Angste, Konzentrationsstérungen, etc.).

Die Studie interessierte sich auch fir den Gebrauch von Schutzhelmen durch Zweiradfahrer und
Sicherheitsgurten im Auto. Bei den motorisierten Verkehrsteilnehmern ist die Nutzung des Helms und
der Sicherheitsgurten sehr gut : eine grosse Mehrheit der Befragten (90% bis 100% je nach Geschlecht
und Fahrzeugtyp) gab an, dass sie auf dem Roller, Motorfahrrad oder Motorrad regelmissig einen
Helm tragen. Einen Sicherheitsgurt auf dem Vordersitz des Autos tragen 85% bis 95% der
Jugendlichen je nach Geschlecht und Ausbildungstyp. Auf dem Riicksitz ist der Anteil derjenigen, die
angaben einen Sicherheitsgurt zu tragen, etwas tiefer. Sorgen macht einzig der ungeniigende Gebrauch
von Velohelmen. Hier braucht es doppelte Anstrengungen auf gesetzlicher wie auch auf erzieherischer
Ebene, um den Anteil der Helmtragenden zu erhdhen. Wenn Linder eine gesetzliche Helmtragpflicht
cinfihren, steigt die Benutzung von Velohelmen stark an, aber die Gesetzgebung allein niitzt nicht
geniigend, wenn das Gesetz nicht angewendet wird.

Trotz einer erfreulichen Entwicklung in den letzten 10 Jahren, bleiben Unfille mit einem Anteil von
25% betroffener Jugendlicher, die in einem Jahr verunfallten, ein relevantes Problem fir die
offentliche Gesundheit, welches energischere Massnahmen erfordert als bisher in unserem ILand
umgesetzt wurden. Im Bereich der Verkehrsunfille haben verschiedene gesetzliche und
umweltbezogene Massnahmen in anderen Lindern lingst ihre Wirksamkeit bewiesen. So ist die
Unfallhdufigkeit bei den Jugendlichen in Schweden ungefihr 50% tiefer als in der Schweiz. Es gibt
viele Interventionsmoglichkeiten, die konsequenter befolgt werden konnten: Massnahmen zur
Begrenzung des Alkoholkonsums, zur besseren Respektierung der Verkehrsregeln oder zur besseren
Ausbildung der Motorfahrzeuglenker, Massnahmen zur Erhéhung der Sicherheit von Fahrzeugen und
Sportgeriten, Massnahmen zur Foérderung des Gebrauchs von Schutzvorrichtungen und
Schutzhelmen und Massnahmen zur Verbesserung der Arbeitssicherheit sind Wege und
Maoglichkeiten, die noch eine vermehrte Umsetzung verdienen.

Suizidales Verhalten

Das Vorhandensein von Selbstmordgedanken zum einen oder anderen Zeitpunkt in der Adoleszenz
erfordert noch keine besonderen Interventionen. Dagegen ist die Entwicklung von Ideen bis hin zum
konkreten Handlungsplan ein ernsthaftes Zeichen, welches jeden Erwachsenen alarmieren muss, der
dieser Situation begegnet. In der vorliegenden Studie hat ein Finftel der Befragten eine solchen Phase
durchgemacht. Daneben gaben immerhin 5% der Midchen und 3% der Jungen an, sie hitten
Selbstmord begangen, ,,wenn sie dazu Gelegenheit gehabt hitten®. Der Prozentanteil derjenigen,
die angaben, einen Selbstmordversuch unternommen zu haben, ist betrichtlich: 8% der
Midchen und 3% der Jungen haben es einmal im Verlaufe ihres bisherigen Lebens gemacht,
3% der Midchen und 2% der Jungen in den 12 Monaten vor der Befragung. Von den
Jugendlichen, die einmal einen Selbstmordversuch gemacht hatten, berichteten 43% der Lehrlinge und
30% der Schiilerinnen und Schiiler sogar tiber mehrmalige Selbstmordversuche.
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Etwas mehr als die Hilfte dieser Jugendlichen haben sich jemandem in ihrem Umfeld mitgeteilt.
Zudem wurde ein kleine Minderheit in der Folge des Selbstmordversuchs hospitalisiert (ungefdhr 10%,
die Midchen etwas mehr als die Jungen). Das heisst, dass die meisten Jugendlichen, die einen
Selbstmordversuch unternommen hatten, nicht in Spitalpflege kamen, obschon viele Fachpersonen
eine systematische Hospitalisation nach jedem Selbstmordversuch empfehlen. Auch der Prozentanteil
der Betroffenen, welche iiber diese Thematik mit einem Arzt, einer Arztin einem Psychologen oder
einer Psychologin sprechen konnten, ist gering (1.5% der Middchen und 0.4% der Jungen).

Die Selbstmord-Thematik gibt, besonders in unserem Land, aus Sicht der 6ffentlichen Gesundheit
weiterhin Anlass zur Sorge. Mehrere Linder haben zu diesem Thema Priventionskampagnen lanciert,
entweder fur die Jugendlichen oder fur die gesamte Bevilkerung. Mit Ausnahme einiger isolierter
Initiativen, zu erwihnen sind die Kantone Genf und Tessin, ist unser Land hier zuriickgeblieben.
Politik und Gesundheitswesen miissen dringend das Ausmass dieses Problems erkennen und
entsprechende Losungen finden, insbesondere im Bereich der besseren Erfassung und Betreuung von
Jugendlichen mit ernsthaften Suizidgedanken oder von Jugendlichen, die einen Selbstmordversuch
unternommen haben. Die kiirzliche Grindung der Vereinigung ,,Ipsilon” — Initiative zur Privention
von Suizid in der Schweiz — ist aus dieser Sicht zu begriissen.

Erlebte korperliche, verbale und sexuelle Gewalt

Viele Jugendliche sind Opfer verbaler, kérperlicher oder sexueller Gewalt. So waren 18% der
Midchen und 25% der Jungen im Jahr vor der Befragung Opfer eines Diebstahls, einer
Erpressung und/oder von korperlicher Gewalt. Ein vergleichbarer Anteil der Befragten (10% der
Midchen und 14% der Jungen) gab an, dass sie regelmissig (mindestens einmal pro Woche) Gespéott
oder andere verletzende verbale Angriffe ihrer Umgebung tiber sich ergehen lassen missen. Insgesamt
14% der Midchen und 2% der Jungen waren Opfer eines sexuellen Ubergriffs, definiert als « wenn
jemand aus lhrer Familie oder jemand anderes Sie an einer Korperstelle beriihrt, an der Sie nicht
bertihrt werden wollen, oder wenn jemand etwas Sexuelles mit Thnen tut, das sie aber nicht wollen. »
Gegeniiber 1993 sind diese Zahlen einigermassen stabil geblieben und sind vergleichbar mit Resultaten
anderer Studien aus der Schweiz und dem Ausland. Leider konnten 28% der Midchen und 42% der
betroffenen Jungen nicht mit jemandem tber ihre Erfahrung sexueller Gewalt sprechen.

Es ist wichtig, dass solche Geschehnisse nicht vergessen gehen. Zahlreiche Kampagnen wurden in den
letzten Jahren durchgefithrt, um Kinder und Jugendliche dafiir zu sensibilisieren, dass es wichtig ist,
solche Exrlebnisse zu berichten. Man kennt die langfristigen Auswirkungen, die derartige Erfahrungen
auf das Opfer haben kénnen und es ist wichtig, dass die Titer identifiziert, verurteilt und therapiert
werden kénnen.

Deviantes Verhalten

Wenn die Studie einige Fragen zu deviantem Verhalten beinhaltete, so weil ein solches Verhalten oft
Ausdruck von personlichen und psychosozialen Problemen ist. Mit anderen Worten ist es hilfreich, bei
einem Jugendlichen, der ein Delikt oder einen Gewaltakt veriibt hat, nicht nur das vordergriindige
Geschehen zu schen, sondern auch die Zusammenhinge zu verstechen, aus denen die Tat
hervorgegangen ist. Im Ubrigen ist die Hiufigkeit von delinquentem Verhalten auch ein Indikator
dafiir, wie die Jugendlichen die Regeln angenommen haben, welche eine Gesellschaft leiten. Aus
dieser Sicht zeichnet sich die aktuelle Situation durch eine recht hohe Privalenz von
Handlungen aus, die entweder rechtswidrig sind oder ein Klima der Unsicherheit offenbaren :
einer von fiinf Jugendlichen gab an, in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens
einmal etwas entwendet zu haben. 19% der Jungen und 6% der Midchen gaben an, bei
bestimmten Gelegenheiten eine Waffe getragen und 6% der Jungen, bei einer Schligerei
schon einmal eine Waffe benutzt zu haben. Angesichts dieser Tatsachen muss iber die
individuellen Handlungen hinaus auch iiberdacht werden, wie unsere Gesellschaft die Jugendlichen zu
solchem Tun reizt, indem sie zum Besitz verschiedenster neumodischer Spiclereien (Elektronik-
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Gerite, Spiele etc.) anstachelt, indem sie diese Objekte in offenen, einladenden Auslagen prisentiert
oder indem sie verlauten ldsst, dass man unbedingt das neueste Natel, einen Minidisk-Player oder
Kleider der neuesten Mode zur Verfiigung haben muss, um gliicklich sein zu kénnen. Daneben muss
man dariber wachen, dass deviante Laufbahnen bereits frith verhindert werden, indem Eltern und
Lehrkrifte in ihrer Erziehungsaufgabe zur Sozialisation von jungen Kindern unterstiitzt werden. Diese
Aufgabe stellt fiir eine zunehmende Zahl Erwachsener ein Problem dar.

GESUNDHEITSDIENSTE : DER ZUGANG STEHT OFFEN, DIE DIENSTLEISTUNGEN
SIND VERBESSERUNGSFAHIG

Studien aus dem In- und Ausland zeigen, dass ein bedeutender Anteil der Jugendlichen mit ernsthaften
Gesundheitsproblemen nicht addquat betreut wird. Entweder, weil diese Jugendlichen Mithe haben, den
Weg zu einem Arzt zu finden oder weil Arztinnen und Arzte in der Praxis Schwierigkeiten haben, den
Hintergrund eines scheinbar banalen Konsultationsgrundes zu erkennen. Man kann sich fragen, ob die
gesundheitlichen Stérungen der Jugendlichen ungeniigend behandelt werden, weil die Jugendlichen die
Gesundheitsversorgung zu wenig nutzen, oder weil die Arbeitsweise der Arztinnen und Arzte den
Bediirfnissen der Jugendlichen zu wenig angepasst ist. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung in
unserem Land scheint den Jugendlichen ziemlich offen zu stehen, da drei Viertel der Befragten
berichteten, sie hitten in den letzten 12 Monaten vor der Befragung einen Arzt oder eine Arztin
fiir Allgemeinmedizin gesehen (ein Viertel von ihnen sogar mehr als ein- bis zweimal). Auch
gynikologische Konsultationen sind verbreitet : 51% der Médchen hatten mindestens eine im letzten
Jahr. Weiter berichteten 8% der Midchen und 4% der Jungen ein- oder mehrmals einen Psychologen,
cine Psychologin, cinen Psychiater oder eine Psychiaterin gesehen zu haben. Dieser Anteil scheint
zugenommen zu haben, ist doch der Prozentanteil doppelt so hoch wie vor 10 Jahren.

Ein Spitalaufenthalt stellt im Leben eines Jugendlichen immer einen psychologischen Einbruch und
eine nicht zu unterschitzende Unterbrechung des alltdglichen Lebensrhythmus dar. FEine
Hospitalisation war im Fragebogen definiert als «mindestens eine Nacht im Spital oder auf der
Notfallstation ». Etwas mehr als 10% der Midchen und Jungen berichteten iiber einen
Spitalaufenthalt von mindestens einer Nacht im Jahr vor der Befragung. Dieser hohe Anteil
schliesst vermutlich ein breites Spektrum von Situationen ein, die von der einfachen Uberwachung bei
akuten Bauchschmerzen, alkoholbedingter Bewusstlosigkeit oder Hirnerschiitterung bis zu lingeren
Spitalaufenthalten wegen einer schweren Mehrfachverletzung oder einer ernsthaften chronischen
Erkrankung reichten. Unter den Jugendlichen, die mehrfach hospitalisiert waren, finden sich zweifellos
mehrheitlich Jugendliche mit chronischen Krankheiten. Bei den Griinden fiir die Hospitalisation
waren besonders bei den Jungen unfallbedingte Verletzungen weit an vorderster Stelle. Auch bei den
Midchen sind unfallbedingte Spitalaufenthalte hiufiger als Hospitalisationen aufgrund einer
gynikologischen Problematik. Gegentiber 1993 ist eine Abnahme des Prozentanteils der im Jahr vor
der Befragung hospitalisierten Jugendlichen festzustellen. Diese Abnahme kann einerseits damit
zusammenhingen, dass Eingriffe und pflegerische Massnahmen in den letzten Jahren vermehrt
ambulant durchgefithrt werden. Anderseits spielt hier aber vermutlich auch die Abnahme der Unfille,
insbesondere bei den Jungen, eine Rolle.

Festgehalten werden kann, dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung in der Schweiz, mindestens
fir diejenigen Jugendlichen, die eine Ausbildung absolvieren kénnen, gut ist. Wenn ein bedeutender
Anteil der Jugendlichen nicht tber ihre psychosozialen Probleme sprechen kann — kérperliche
Beschwerden dienen in diesem Alter ja oft nur als Tur6ffner zu einer medizinischen Konsultation — so
ist das, weil immer noch vielen Arztinnen und Arzten die notigen Kompetenzen fehlen, um mit ihren
jugendlichen Patientinnen und Patienten Themen wie den Cannabiskonsum, die HIV-Privention oder
ein chaotisches, mangelhaftes Essverhalten aufzugreifen. Dies gilt im Ubrigen sowohl fur die
ambulante Praxis wie fir die Spitiler. Es ist notig, Wege zu suchen, wie alle in der Gesundheits-
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versorgung von Jugendlichen involvierten Fachpersonen besser beziiglich Empfang, Anamnese und
Betreuung der Jugendlichen ausgebildet werden kénnen. Richtungsweisend wire hier das von der
WHO kiirzlich entwickelte Konzept der « adolescent friendly services ».

Der Medikamentenkonsum der Jugendlichen wurde bisher eher wenig erforscht. Dabei entwickeln
viele Menschen gerade in dieser Lebensphase ihre Gewohnheiten bezlglich des Gebrauchs von
Medikamenten, sei es nun auf drztliche Verschreibung oder im Sinne der Selbstmedikation. Im
SMASH-02-Kollektiv wurde nebst der Anwendung von adjuvanten Medikationen (Kriutertees,
Vitamine oder homdopathische Medikamente) vor alle der Konsum von Schmerzmitteln in einem
betrichtlichen Ausmass angegeben: eines von fiinf Midchen und einer von 10 Jungen
berichteten, dass sie mindestens zwei- bis dreimal pro Monat Schmerzmittel einnehmen. Mit
Ausnahme von Produkten und Medikamenten zur Aknetherapie, welche von beiden Geschlechtern im
gleichen Ausmass angewendet werden, erscheinen hier gréssere Geschlechtsunterschiede : Middchen
greifen hiufiger auf Medikamente gegen Miidigkeit, Schlafstérungen und vor allem Nervositit zurtick.
Wenn gut 5% der befragten Miadchen angaben, dass sie verschriebene Medikamente gegen Nervositit
und Angste einnehmen, wirft dies doch gewisse Fragen auf.

Die Resultate sprechen fiir eine bessere Medikamenten-Information von Jugendlichen, Eltern und
Fachpersonen des Gesundheitswesens. Es stellt sich die Frage, ob die Jugendlichen korrekt Gber die
moglichen Risiken der verschiedenen Medikamente informiert sind. Eine neuere deutsche
Forschungsarbeit zeigte tatsichlich, dass bei vielen Jugendlichen die Information dber die
Wirkungsweise und die Risiken der Medikamente, die sie einnehmen, nur sehr liickenhaft ist.

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND PERSPEKTIVEN

Die Resultate von SMASH 2002 : drei zentrale Feststellungen

e Die Mehrheit der befragten Jugendlichen beurteilt ihre Gesundheit positiv: ausser
gelegentlichen  kérperlichen  Gesundheitsproblemen  und  vereinzelten Episoden mit
Risikoverhalten sind die Jugendlichen zufrieden mit den Beziechungen, die sie zu ihrem
Umfeld haben, blicken recht zuversichtlich in die Zukunft und melden keinen grossen Bedarf
nach Unterstiitzung im Gesundheitsbereich an. Das ist einer der zentralen Befunde dieser
Studie: ein grosser Teil der Jugendlichen fihlt sich in ein Bezichungsnetz (Familie,
Freundeskreis, Lehrpersonen) integriert, welches ihnen die nétige Unterstiitzung bietet und
ihnen gleichzeitig gentigend Selbstindigkeit ldsst, damit sie ihr Personlichkeitspotential
entwickeln konnen.

e Eine Minderheit von Jugendlichen sieht sich mit Schwierigkeiten von
unterschiedlicher Bedeutung konfrontiert, was sich entweder in ihrem Gefiihlszustand
(negative Stimmung, Depressivitit) oder in verschiedenen gesundheitsschidigenden
Verhaltensweisen dussert. Ungefihr dreissig Prozent der befragten Jugendlichen zeigen
solche Schwierigkeiten. Aber es ist wichtig im Auge zu behalten, dass sich die Situation
wihtrend der Adoleszenz auch rasch verindern kann. Solche Probleme kénnen manchmal
ohne bedeutende Unterstiitzung von aussen gelést werden. Allerdings scheint ein Teil dieser
Jugendlichen (etwa 10%) so gravierende Probleme zu haben, dass lingerfristig negative
Auswirkungen fir die soziale und berufliche Situation oder fir die kérpetliche und psychische
Gesundheit zu befirchten sind.

e Vergleiche zwischen den Jahren 1993 und 2002 zeigen eine Verschlechterung in
verschiedenen Bereichen, auch wenn das Ausmass dieser Verinderungen in
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weiterfithrenden Analysen noch genau bestimmt werden muss. Diese Verdnderungen sind am
deutlichsten in den Bereichen psychische Gesundheit und Suchtverhalten (Drogenkonsum,
Essstorungen) zu verzeichnen. Im Ubrigen gibt es gewisse Hinweise darauf, dass diese
gesundheitsschidigenden Verhaltensweisen in der Adoleszenz frither auftreten als noch vor
10 Jahren.

Einige Erkldrungsansétze zur aktuellen Situation

Es sind vor allem Einflussfaktoren sozialer Art, welche die aktuelle Situation erkliren. Auch wenn die
Analyse der hier vorliegenden Daten noch wenig zu den Ursachen der Entwicklung aussagen kann,
gibt es geniigend in- und auslindische Forschungsarbeiten, um hier einige Uberlegungen einzubringen
und einige gesellschaftliche Merkmale zu unterstreichen, welche zur Problementstehung bei den
Jugendlichen beitragen.

Eine versplitterte Gesellschaft, in welcher Bindungen zerbrechlich geworden sind : zu viele
Kinder und Jugendliche leiden unter einem Mangel an Zuwendung von ihren Eltern, welche
durch die Befriedigung ihrer eigenen Bedirfnisse absorbiert sind. Zu vielen Jugendlichen fehlt
es an verldsslichen Beziehungen mit verantwortungsvollen Erwachsenen, welche fiir sie ein
Vorbild sein kénnen. Diese Feststellung gilt vor allem fiir eine Kategorie von Jugendlichen,
die nicht Teil unserer Stichprobe waren, weil sie vom Ausbildungssystem ausgeschlossen sind.
Es ist bekannt, dass gerade diese Jugendlichen in einem viel grésseren Ausmass von
Gesundheitsproblemen betroffen sind als die Befragten der SMASH-2002-Studie.

Eine wachsende Unsicherheit im Hinblick auf die Zukunft, bedingt durch ein sich
verschlechterndes Wirtschaftsklima, dem gegeniiber die Generationen der 60er- bis 80er-Jahre
(die Eltern der heutigen Jugendlichen), welche ein solches Klima nicht gekannt haben, darauf
schlecht vorbereitet sind oder sich gar hilflos fithlen. Diese Unsicherheit wird noch verstirkt
durch eine Gesellschaft, die sich immer mehr auf Konkurrenz ausrichtet und in der sich die
schwiichsten Glieder rasch ausgeschlossen fiihlen.

Die Eroberung der Familien- und Privatsphire durch die Medien, insbesondere die
clektronischen Medien. Auch wenn sie nicht exakt zu quantifizieren sind, zeigen sich
Auswirkungen davon (Gewalt, Schonheitsideal), beispielsweise bei der Entstehung eines
gestorten Korperbildes, unter dem viele Mddchen und Jungen leiden.

Das Fehlen einer kohirenten o6ffentlichen Botschaft zur gesundheitlichen Bedeutung
beispielsweise von Drogen. Der einzige Bereich, wo eine solche Botschaft existiert — und eine
tatsidchliche Wirkung zeigte — ist der Schutz vor HIV-Infektionen. Es bleibt von einer ebenso
konsequenten Haltung im Bereich der Unfallverhiitung oder des Konsums von psychoaktiven
Substanzen (Tabak, Alkohol, Drogen) zu triumen.

Eine Schule, die ihre Rolle gegeniiber den aktuellen sozialen Gegebenheiten sucht und diese
noch nicht v6llig gefunden hat.

Zu diesen Tendenzen, welche in allen westlichen Gesellschaften zu beobachten sind, kommen einige
Besonderheiten der Schweiz hinzu :
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Die Freiztigigkeit im Handel mit psychoaktiven legalen und illegalen Substanzen, die Senkung
des Preises fir hochprozentige Alkoholika, der Verkauf von Alkopops-Getrinken in allen
Selbstbedienungsliden, das Fehlen einer Gesetzgebung, welche die Rauchfreiheit 6ffentlicher
Riume vorantreibt, sowie das Fehlen einer kohirenten Haltung gegentiber den Jugendlichen
sind alles Faktoren in unserem Land, das die positiven Auswirkungen einer kohirenten und
energischen Priventionspolitik in allen betroffenen pidagogischen, sozialen, wirtschaftlichen
und politischen Sektoren bisher nicht zur Kenntnis zu nehmen scheint.



e Fine dhnliche Verkennung der Wirksamkeit einer restriktiven, durch wirksame Kontrollen
unterstlitzten Gesetzgebung auf die Reduktion der Verkehrsunfille, wie sie Frankreich in
letzter Zeit bewiesen hat.

Es wird deutlich, dass die meisten in diesen Schlussfolgerungen beschriebenen Probleme
nicht Probleme der Jugendlichen, sondern Probleme der Gesellschaft sind. Das heisst auch,
dass viele Verhaltensweisen, die den Erwachsenen inakzeptabel erscheinen, in Tat und Wahrheit
Symptome verschiedener psychosozialer Probleme sind, mit denen sich die Jugendlichen konfrontiert
schen : Suchtmittelmissbrauch, delinquentes Verhalten sowie Risikoverhalten im Bereich der Sexualitit
sind auch Zeichen seelischen Leidens. Daneben darf der Einfluss von wirtschaftlichen, sozialen und
Umweltfaktoren auf dieses abweichende Verhalten nicht unterschitzt werden. Fur einzelne besonders
vetletzliche Jugendliche férdern Stress in Schule und Lehre, ein gespanntes Klima in der Familie,
fehlende berufliche Perspektiven sowie Sorgen um die Finanz- oder Wohnsituation, das Entstehen
von Angsten und Depressivitit oder eine Flucht in gesundheitsschidigende Verhaltensweisen. Auch
wenn es wichtig ist, auf solche Notsignale zu reagieren, wire es falsch, sich nur auf die Symptome zu
konzentrieren, ohne auch den Einfluss von allenfalls zugrunde liegenden psychosozialen Faktoren zu
beachten.

Welche Lésungen ?

Man darf nicht vergessen, dass die Jugendlichen eine wichtige Ressource darstellen und
hiufig gute Ideen zur Entwicklung neuer Gesundheitsstrategien haben. Interventionen, die im
kleinen Massstab in der Schweiz oder im Ausland durchgefithrt wurden, geben uns interessante
Hinweise fir kiinftige Handlungsschwerpunkte. Im Bereich der Primirprivention und der
Gesundheitsférderung haben verschiedene Ansitze ihre Wirksamkeit bewiesen :

e  Arbeit mit Familien : Erfahrungen in den USA beweisen, dass Interventionen, welche die
Eltern einbeziehen, wirksamer sind, als solche, die sich auf die Jugendlichen als Zielgruppe
beschrinken.

e Interventionen mit Gleichaltrigen, welche ausgebildet sind, um Aktivititen in ihrem
Kollegenkreis durchzufiithren : verschiedene Arbeiten zeigen die Vorteile von Programmen, in
denen Jugendliche aktiv mitarbeiten gegeniiber Programmen, die ausschliesslich von
erwachsenen Spezialistinnen und Spezialisten geleitet werden.

e Schulen, die den Schwerpunkt auf Beziehung, Solidaritit und Respekt vor den individuellen
Unterschieden legen: auch hier gibt es handfeste Beweise fiir die Wirksamkeit von
Interventionen, die beim Wohlbefinden und den sozialen Beziehungen ansetzen und in denen
die Schule als Ganzes einbezogen wird und nicht nur die Schiilerinnen und Schiiler mit Hilfe
von externen Fachpersonen.

e Fine Gewaltprivention, die vor allem auf dem Erlernen von Lebenskompetenzen beruht :
Ausdruck von Gefithlen, Umgang mit Konflikten oder Erhéhung der Widerstandskraft
gegentiber Gruppendruck und Werbebotschaften.

e Klare Aussagen zu den Verhaltensregeln, welche in unserer Gesellschaft gelten : es braucht
kohidrente Reaktionen auf Gewaltakte, welche Sanktionen durch Mediationsprozesse finden
und diese mit therapeutischen Massnahmen (individuelle Unterstlitzung der gewalttitigen
Person) verbinden.
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Im Bereich der Sekundirprivention gibt es ebenfalls Modelle, an denen man sich in der Unterstiitzung
und Betreuung von Jugendlichen in Schwierigkeiten orientieren kann :

e Die Bildung von Netzwerken, welche eine bessere Zusammenarbeit sicherstellen zwischen
Fachbereichen, die im engen Kontakt mit den Jugendlichen stehen und damit oft erste
Anlaufstelle sind (Schulschwestern, Lehrkrifte, Jugendarbeiter), und den spezialisierten
Gesundheits- und Sozialdiensten.

e Die Verbesserung der Dienstleistungsqualitit von spezialisierten und nicht spezialisierten
Institutionen, welche Jugendliche nach dem WHO-Modell der «youth friendly services »
betreuen, was nichts anderes bedeutet, als freundliche und an die Bedurfnisse der
Jugendlichen angepasste Dienste anzubieten.

e FEine bessere Sensibilisierung und Ausbildung von Fachpersonen aus dem ganzen
Jugendbereich (Freizeiteinrichtungen, Sozialdienste, Schulen, Arztpraxen, Spitiler etc.), die
sich um Jugendliche in Schwierigkeiten kiimmern.

Der Handlungsbedarf, der sich aus all diesen Erkenntnissen und Feststellungen ergibt, tibersteigt
bei weitem den Rahmen einer Studie wie SMASH 2002. Dennoch wollte das Forschungsteam
diese Resultate moglichst breit zuginglich machen und einen Umsetzungsprozess der
Resultate in Gang setzen. Diese grosse Arbeit wird nun in enger Zusammenarbeit mit der
Schweizerischen Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenfragen (SFA) entwickelt und
sichergestellt. Die SFA hat eine dhnliche Studie bei Schilerinnen und Schiilern im Alter von 11 bis
16 Jahren durchgefihrt (HBSC-Studie). Es ist vorgesehen, unter anderen mit der Unterstlitzung
der Gesundheitsférderung Schweiz und dem Bundesamt fir Gesundheit, die Resultate der beiden
Studien gemeinsam in die breite Offentlichkeit und Fachwelt zu tragen, um dann mit
Vertreterinnen und Vertretern aus folgenden drei Kreisen die Schlussfolgerungen und den
Handlungsbedarf zu diskutieren und abzuleiten :

e Mit Politikerinnen, Politikern und anderen Entscheidungstrigern: sie miissen die
beobachteten Entwicklungen zur Kenntnis nehmen und die gesundheitlichen Folgen von
kiinftigen gesetzgeberischen, wirtschaftlichen, sozialen und pidagogischen Massnahmen
Uberdenken.

e Mit den Massenmedien : ihre Verantwortung ist es einerseits, den Auswirkungen gewisser
Werbebotschaften auf die Jugendlichen mehr Beachtung zu schenken. Anderseits miissen sie
sich ihrer Rolle bewusst sein, wenn es darum geht, den Jugendlichen in der Offentlichkeit —
durch manchmal stigmatisierende Bilder — die Verantwortung fiir aktuelle Missstinde allein
zuzuschieben.

e Mit Fachleuten aus dem Jugendbereich: Jugendarbeitende, Sozialarbeitende, Erziehende,
Lehrkrifte, Fachkrifte der medizinischen und psychosozialen Betreuung und Verantwortliche
von Priventions- und Gesundheitsférderungsprogrammen miissen wirksamere Ansitze in der
Privention und in der Betreuung von Jugendlichen in Schwierigkeiten entwickeln.

Diese Arbeit wird gemeinsam mit Gruppen von Jugendlichen und jugendlichen Schliisselpersonen
geleistet : es ist wichtig, dass die Zielgruppe aktiv mit einbezogen wird, ihre eigene Interpretation der
Resultate einbringt und bei der Ausarbeitung von Massnahmen mitarbeitet, die sich als besonders
geeignet, akzeptabel und wirksam erweisen kénnen, dies in einer Perspektive, die vor gut 15 Jahren in
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung entwickelt wurde.
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INFORMATIONEN FUR DIE LESERINNEN UND LESER

Bei der Redaktion des vorliegenden Berichts wurden einige Vorgaben festgelegt :

Der Begriff Schiilerin oder Schiiler bezeichnet Jugendliche, die in einer Mittelschule
ausgebildet werden, der Begriff Lehrlinge wurde fiir Jugendliche benutzt, die sich in einer
Lehre (Ausbildung in einer Berufsschule und einem Arbeitsplatz) befinden.

In den meisten Tabellen wurde die Anzahl Befragter auf die nichste 10er-Stelle auf- oder
abgerundet. Aus diesem Grund, und weil die Daten gewichtet sind, kann die Anzahl
Befragter der gleichen Untergruppe von einer Tabelle bzw. Abbildung zur anderen leicht
variieren.

Aus Grinden der Lesbarkeit wurden die Raten fehlender Antworten in den Tabellen und
Abbildungen (meist) nicht erwihnt. Die fehlenden Antworten wurden jedoch nicht aus den
Analysen ausgeschlossen und kénnen durch die Erginzung auf 100% berechnet werden.
Durch ihre geringe Grdsse sind sie im Allgemeinen vernachlissigbar.

Grundsitzlich sind die besprochenen Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen statistisch
signifikant auf dem Niveau von 5%. Fir die meisten vorgestellten Daten wurden
multivariate Analysen durchgefithrt (multiple Regressionen, logistische Regressionen oder
log-lineare Modelle je nach Situation) um den Einfluss konfundierender Faktoren
(Geschlecht, Alter, Ausbildungstyp) abschitzen zu kénnen. Wenn im Bericht Unterschiede
zwischen Untergruppen aufgezeigt werden, sind sie also nicht auf eine unterschiedliche
Zusammensetzung der Untergruppen zuriickzufiihren.

Bei gewissen Fragen wurden Vergleiche zur Studie SMASH 1993 gezogen. Die
unterschiedliche Zusammensetzung der beiden Stichproben von 1993 und 2002 kompliziert
cine solche Analyse. Bis zum jetzigen Zeitpunkt war es noch nicht méglich, diesbeziiglich
weitergehende statistische Analysen durchzufiihren. Die Interpretation solcher Vergleiche
muss daher mit grésster Vorsicht erfolgen.

Grundsitzlich wurden die Resultate in einer Tabelle und einer entsprechenden Abbildung
dargestellt, in denen die jeweilige Variable nach Geschlecht, Ausbildungstyp (Schule oder
Lehre) sowie nach Altersgruppe dargestellt ist.

Im Prinzip sind in den Histogrammen die Jungen dunkelgrau und die Midchen hellgrau
dargestellt. In den Abbildungen, in welchen eine Entwicklung dargestellt ist, sind die
Midchen mit einem ausgezogenen Strich, die Jungen mit einer gestrichelten Linie
aufgezeichnet. Die Lehtlinge sind mit einem Dreieck und die Schiilerinnen und Schiiler mit
cinem Kreis gekennzeichnet. Das heisst, fiir weibliche Lehrlinge steht bspw. in der
Abbildung eine ausgezogene Linie mit Dreiecken, fiir die Schiilerinnen eine ausgezogene
Linie mit Kreisen etc.

Die Abbildungen und Tabellen erwihnen jeweils die Nummer der entsprechenden Frage.
Diese Angabe bezieht sich auf die Nummer der Frage im Fragebogen, der im Anhang zu
finden ist.
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Im vorliegenden Bericht wurden folgende Abkiirzungen verwendet :

SVS
HBSC
SFA
IUMSP
WHO
BFS
BAG
SGS
SMASH
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Schweizerische Vereinigung fiir Sport

Health behaviour in school-aged children

Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenfragen
Institut fir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Lausanne
Weltgesundheitsorganisation

Bundesamt fir Statistik

Bundesamt fur Gesundheit

Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz

Swiss multicenter adolescent survey on health



1.1 Vorgeschichte und Auftrag

1 EINLEITUNG : RAHMEN UND ZIELSETZUNGEN DER STUDIE

1.1 VORGESCHICHTE UND AUFTRAG

1992 und 1993 hat das Institut fiir Sozial- und Priventivmedizin (ISPM) der Universitit Lausanne in
Zusammenarbeit mit dem ISPM der Universitat Zurich, dem Gesundheitsdienst der Stadt Bern und
dem Amt fir Gesundheitsférderung des Sanititsdepartements des Kantons Tessin eine breit angelegte
Studie zu Gesundheit und Lebensstil Jugendlicher von 16 bis 20 Jahren in der Schweiz durchgefiihrt
(Narring & Michaud, 1995; Narring et al., 1994). 9623 Jugendliche aller Sprachregionen wurden damals
klassenweise in Berufs- und Mittelschulen mit einem schriftlichen, anonymen Fragebogen befragt.
Aufgrund der Resultate gab es auf nationaler und regionaler Ebene breit angelegte Diskussionen und
Uberlegungen zu prioritiren Massnahmen und gezielten Strategien fiir die Verbesserung des
Gesundheitszustands der Jugendlichen (Narring et al, 1994). Diverse spezifische Analysen zu
Aspekten wie dem von den Jugendlichen wahrgenommenen Gesundheitszustand, den gedusserten
Bediirfnissen und der Inanspruchnahme von medizinischen und psychosozialen Dienstleistungen wurden
verdffentlicht (Narring &  Michaud, 2000). Die Studie ergab zudem ein Bild dber das
Gesundheitsverhalten der Jugendlichen in wesentlichen Bereichen wie dem Suchtmittelkonsum (Konings,
Dubois-Arber, Narring, & Michaud, 1995), der Sexualitit (Koffi-Blanchard, Dubois-Arber, Michaud,
Narring, & Paccaud, 1994; Narring, Michaud, & Sharma, 1996), der psychischen Gesundheit (Rey Gex,
Narring, Ferron, & Michaud, 1998) oder auch der Erndhrung und dem Sport (Devaud, Jeannin, Narring,
Ferron, & Michaud, 1998; Ferron, Narring, Cauderay, & Michaud, 1999). Die Studie stand im Kontext
einer Serie weiterer Forschungsarbeiten aus der Schweiz (Calmonte, Kooler, & Weiss, 2000; Janin Jacquat
& Francois, 1997; Wydler, Walter, Hattich, Hornung, & Gutzwiller, 1996) und dem Ausland (Arénes,
Janvrin, & Baudier, 1998; Berg Kelly et al., 1991; Curtie, Hurrelmann, Settertobulte, Smith, & Todd, 2000;
Resnick et al, 1997), die ebenfalls zur Erfassung der Gesundheitsbediirfnisse und des
Gesundheitsverhaltens verschiedener Gruppen von Jugendlichen durchgefiihrt wurden.

Das Jahr 2002 bot eine besonders interessante Gelegenheit zur Wiederholung der Studie. In diesem
Jahr sollten nidmlich turnusgemiss auch die alle vier Jahre durchgefithrte HBSC-Befragung (« Health
Behaviour in School-aged Children») der Schweizerischen Fachstelle fiir Alkohol- und andere
Drogenfragen (SFA) (Janin Jacquat & Francois, 1997) und die alle fiinf Jahre durchgefihrte
Schweizerische Gesundheitsbefragung des Bundesamtes fir Statistik (BfS) (Calmonte et al., 2000)
durchgefiihrt werden. Die dem ISPM Lausanne angegliederte « Groupe de Recherche sur la Santé des
Adolescents » gelangte daher ans Bundesamt fiir Gesundheit (Sektion Sucht und AIDS), um 10 Jahre
nach der ersten Studie bei den 16- bis 20-Jdhrigen eine Wiederholung der Befragung vorzuschlagen.
Das Interesse einer Wiederholung zu diesem Zeitpunkt war ein dreifaches: erstens konnte die
Entwicklung des Gesundheitszustands und der gesundheitlichen Bediirfnisse der Jugendlichen 10
Jahre spiter erfasst werden. Zweitens konnte, in Zusammenarbeit mit der SFA, ein umfassendes Bild
der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens der Jugendlichen zwischen 11 und 20 Jahren
gewonnen werden. Und drittens kénnten die Resultate durch den Vergleich mit den mit einer anderen
Methode (Telefon-Interviews) erhobenen Daten der schweizerischen Gesundheitsbefragung
mindestens teilweise validiert werden.

Die Studie SMASH-2002 (« Swiss Multicenter Adolescent Survey on Health ») wurde gemeinsam von
der « Groupe de Recherche sur la Santé des Adolescents » des ISPM Lausanne, vom Institut fiir
Psychologie der Universitit Bern und vom Amt fiir Gesundheitsférderung des Sanititsdepartements
des Kantons Tessin durchgefiihrt. Der vorliegende Bericht ist fir alle Fachpersonen gedacht, die sich
im einen oder anderen Bereich fiir die Gesundheit der Jugendlichen interessieren. Er steht auch auf
der Internetseite der « Unité multidisciplinaire de santé des adolescents» des Waadtlinder
Universititsspitals (CHUV) in Lausanne zur Verfiigung (www.umsa.ch).
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1.2 KURZE LITERATURUBERSICHT

Die Adoleszenz stellt eine entscheidende Lebensphase dar, wihrend der die einzelnen Jugendlichen
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen annehmen, welche ihre Zukunft kurz- oder lingerfristig
beeinflussen werden. Beispielhaft genannt seien hier Erndhrungsgewohnheiten, sportliche Aktivitit
oder Schutzverhalten wie das Tragen von Schutzhelmen oder die Anwendung wirksamer
Verhiitungsmittel. Die Adoleszenz ist auch eine Lebensphase, in der das Entdeckungsverhaltenc aus
Sicht der offentlichen Gesundheit ein relevantes Problem darstellt, wenn man an die Jugendlichen
denkt, die von Unfillen, Suchtmittelabhingigkeiten, Suizidversuchen oder sexuell ibertragbaren
Krankheiten betroffen sind. Zahlreiche Institutionen und Organisationen versuchen, diesen
Problemen auf medizinischer, pidagogischer oder psychosozialer Ebene zu begegnen. Die Planung
entsprechender Dienstleistungen und Programme erfordert jedoch eine sorgfiltige Abklirung der
Bedurfnisse der Jugendlichen in diesem Bereich (Michaud, Baudier, Choquet, & Mansour, 1994;
Pineault & Daveluy, 1986). Die Abklirung sollte nicht nur auf klassischen Indikatoren wie
beispielsweise der Mortalitit beruhen, sondern auch subjektive Indikatoren einbezichen, die etwas zum
Ausmass und zur Charakterisitk der Bediirfnisse aussagen, wie sie die Jugendlichen selbst wahrnehmen
(FPriedman, 1989). Hier liegt das Interesse von breit angelegten Studien, die untersuchen, wie die
Jugendlichen ihren Gesundheitszustand einschitzen, was ihre Haltungen und Verhaltensweisen sind,
und wo ihre Bedurfnisse liegen.

1.2.1  Public Health orientierte Studien zum subjektiven Gesundheitszustand und
zum Gesundheitsverhalten

Die ersten Querschnittuntersuchungen, die bei Jugendlichen durchgefihrt wurden, waren
insbesondere auf Verhaltensauffilligkeiten, auf den Gebrauch psychotroper Substanzen und auf das
Eingehen von Risiken ausgerichtet (Choquet & Ledoux, 1994; Jessor, 1991; Jessor & Jessor, 1977;
Lloyd, 1998). In den letzten 10 Jahren zeigte sich dann, dass eine zu starke Fokussierung auf das
Problemverhalten der Jugendlichen wesentliche Nachteile mit sich bringt. Einerseits birgt es ein nicht
zu unterschitzendes Risiko der Stigmatisierung mit sich. Andererseits kommt die Erforschung der
Ressourcen der Jugendlichen zu kurz, welche ithnen ermdéglichen, ihre Gesundheit trotz verschiedener
Herausforderungen und Belastungen zu erhalten (Michaud, Blum, & Ferron, 1998). Insbesondere
dank den Publikationen zum Thema Resilienz (Manciaux, Vanistendael, Lecomte, & Cyrulnik, 2001;
Michaud, 1999; Rutter, 1993; Vanistendael, 1998) hat sich das Verstindnis der
Gesundheitsdeterminanten  zunehmend erweitert. In diesem Sinne werden in heutigen
Untersuchungen auch entsprechende individuelle und umfeldbezogene Variablen mit aufgenommen

(Antonovsky, 1986; Blum, 1998; Compas, Hinden, & Gerhardt, 1995).

In epidemiologischen Studien, insbesondere in den grossen nationalen Untersuchungen (Arénes et al,,
1998; Berg Kelly et al., 1991; Choquet & Ledoux, 1994; Currie et al., 2000; Janin Jacquat & Francois,
1997; Narring & Michaud, 1995; Resnick et al.,, 1997, Wydler et al, 1996), geht es heute um die
Gesundheit und die Gesundheitsprobleme, wie sie von den Jugendlichen selbst wahrgenommen
werden. Es geht um ihre Gewohnheiten und Wiinsche beziiglich Gesundheitsversorgung und
schliesslich um ihr Gesundheitsverhalten und ihren Lebensstil in Bereichen wie Erndhrung, Sport,
Sexualitit oder Konsum von psychotropen Substanzen. Eine Mehrheit der neueren Studien erforscht
die psychosozialen Aspekte der gesundheitsbezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen, indem sie
individuelle und kollektive Risiko- und Schutzfaktoren analysiert, die damit verbunden sind. Erwihnt
seien hier die Sozialschicht, die Beziechungsnetze oder die Selbstwirksamkeit sowie Fihigkeiten und

¢ In einer entwicklungspsychologischen und positiven Sichtweise der Gesundheit von Jugendlichen ziechen wir
es vor cher von Entdeckungsverhalten als vonRisikoverhalten zu sprechen. Der in der angelsichsichen
Literatur allgemein gebrauchliche Begriff des Risikoverhaltens trigt dem haufig eher explorativen und zeitlich
limitierten Charakter von Verhaltensweisen wie beispielsweise dem gelegentlichen Konsum eines Joints,
ungeschiitzem Geschlechtsverkehr oder der Austbung gewisser Extremsportarten zu wenig Rechnung
(Michaud, Blum, & Ferron, 1998).
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Strategien zur Bewiltigung von Belastungen (Ajzen & Fischbein, 1980; Antonovsky, 1986; Bandura,
1986; Donovan, Jessor, & Costa, 1993; Jessor, 1998; Resnick et al., 1997; Triandis, 1977). Solche
Studien erméglichen es, die epidemiologischen Gegebenheiten zu verfolgen. Sie ergeben jedoch auch
gewisse erklirende Resultate, die den Schutzfaktoren und den Bedingungen im Umfeld der
Jugendlichen stirker Rechnung tragen (Arénes et al., 1998; Bonard, Janin-Jacquat, & Michaud, 2001;
Devaud et al,, 1998; Ferron et al., 1999; Konings et al., 1995; Narring et al., 1996; Resnick et al., 1997;
Rey Gex et al,, 1998; Stronski, Ireland, Michaud, Narring, & Resnick, 2000). Viele dieser Studien
liefern in regelmissigen Abstinden ein Bild des Gesundheitszustands und der gesundheitlichen
Bediifnisse der jugendlichen Bevélkerung auf. Davon ausgehend kann eine Politk fur die
Gesundheitsversorgung und die Gesundheitsférderung dieser Zielgruppe ausgearbeitet werden. Ein
salutogenetischer Ansatz macht es dabei méglich, die Lebensbedingungen und das makrosoziale
Umfeld gesundheitsférderlicher zu gestalten (Antonovsky, 1986).

1.2.2  Nutzung der Resultate dieser Studien

Fines der prioritiren Ziele jeglicher Studien zur Gesundheit muss eine verbesserte Ubereinstimmung
gwischen den gesundbeitlichen Bedjirfnissen einerseits und der Gesundbeitsversorgung — praventiv und kurativ — sowie
generel] den gebotenen Lebensbedingnngen andererseits sein. Welches sind die Bediirfnisse und Probleme, welche
die Jugendlichen zwischen 16 und 20 Jahren heute haben ? Entsprechen ihnen die zur Verfiigung
gestellten gesundheitsbezogenen Dienste und Angebote ? Oder sollten deren Strukturen und/oder
Funktionsweisen angepasst werden ? Sollten allenfalls neue Angebote geschaffen werden ? Zielt die
Gesundheitsférderung an Schulen und zielen die Priventionsprogramme ganz allgemein in der
richtigen Weise auf die Probleme, wie sie uns von den Jugendlichen in Befragungsresultaten aufgezeigt
werden ? Wie kénnen wir die Gestaltung der Lebensbedingungen und des psychosozialen Umfelds der
Jugendlichen (Schule, Arbeitsbedingungen, Freizeit) aus der Perspektive der Gesundheitsférderung
tiberdenken ? Solche Uberlegungen fithren zur Auswahl von Priorititen im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit (Pelletier, 1990) und erlauben, neue Bevolkerungsgruppen mit spezifischen Bediirfnissen
zu identifizieren oder neue Gesundheitsfragen zu erkennen, sei es aufgrund der Epidemiologie (z.B.
HIV oder Hepatitis B) oder sei es aufgrund neuer Gewohnheiten und Modeerscheinungen (z.B. die
Gewohnheit, Musik sehr laut und iber Kopfhorer zu horen oder die Popularitit von
Extremsportarten).

Grosse Studien erméglichen es, eine gewisse Anzahl von Gesundheitsindikatoren zu beschreiben und
tber die Zeit zu verfolgen und die Bedtrfnisse der Jugendlichen aufzuzeigen. Diese Erkenntnisse
wiederum koénnen den Entscheidungstrigern im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit dienen,
einerseits fiir die Organisation von Gesundheits- und Sozialdiensten fiir Jugendliche, andererseits fiir
die Planung von Massnahmen in Privention und Gesundheitsférderung (Jessor, 1991; Millstein,
Petersen, & Nightingale, 1993; Pineault & Daveluy, 1986). Aber sowohl die Evaluation von Angeboten
(medizinische Sprechstunden, psychosoziale Beratung und Unterstiitzung, Priventions- oder
Gesundheitstérderungsprojekte) als auch die Umsetzung von Resultaten grosser Studien sind noch
wenig entwickelt (Michaud et al., 1994). Dazu ist es vorerst wichtig, dass die Forschungsresultate fiir
die Organisation der medizinschen und psychosozialen Versorgung der Jugendlichen (Lapointe &
Michaud, 2002; Narring & Michaud, 2000) cbenso wie fiir die wirksame Gestaltung von
Priventionsmassnahmen (Michaud, 2001) auch relevant und nutzbar sind. Die Umsetzung von
Forschungsresultaten in die Praxis kann auf verschiedenen Ebenen entwickelt werden : z.B. durch die
Verotfentlichung von Berichten und wissenschaftlichen Artikeln, durch die Information eines
breiteren Publikums, insbesondere auch der Eltern und Fachpersonen aus dem Jugendbereich, durch
die Mobilisierung von Politikern und politischen Entscheidungstrigern oder durch Diskussionen in
kleineren Gruppen mit Jugendlichen und Fachpersonen zur Entwicklung von konkreten Massnahmen
(Michaud et al., 1994; Narring et al., 1994).

Im gesamten Spektrum aller Studien zur Gesundheit von Jugendlichen zeichnen sich zwei
hauptsichliche Ansitze ab. Der erste Ansatz legt das Schwergewicht auf soziologische Aspekte des
Gesundheitsverhaltens und  zielt darauf, die psychosozialen und wahrnehmungsbezogenen
Einflussfaktoren («lifestyles ») auf dieses Verhalten aufzuzeigen. Der zweite, eher epidemiologische
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Ansatz setzt den Akzent auf die Privalenz verschiedener Verhaltensweisen und analysiert verschiedene
Untergruppen oder Verdnderungen tiber die Zeit (oder beides) in Abhingigkeit von klar abgrenzbaren
Faktoren wie z.B. der geografischen Region. Um eine optimale Nutzung der Resultate zu ermdglichen,
muss eine nationale Studie diese beiden Ansidtze verbinden koénnen. Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit von zuverldssigen und tber die Zeit gleich bleibenden Indikatoren einerseits und die

Wichtigkeit eines gut definierten konzeptionellen Rahmens anderseits.

1.3

Auf dem Hintergrund der einfihrenden Erlduterungen soll das Globalziel der SMASH-2002-Studie

ZIELE DER STUDIE UND KONZEPTIONELLER RAHMEN

wie folgt beschrieben werden. Die Studie soll :

1.

cin Bild der aktuellen Situation zu Beginn des neuen Jahrtausends abgeben, welches mit
Hilfe geeigneter Indikatoren die Bediirfnisse und die Verhaltensweisen sowie die wichtigsten
Faktoren, die mit diesen assoziiert sind, beschreibt, und welches Vergleiche tiber die Zeit
und Vergleiche mit anderen Gruppen von Jugendlichen in der Schweiz und im Ausland
ermdglicht;

Méglichkeiten skizzieren, wie die aus der Studie gewonnen Informationen optimal fiir die
Planung von medizinischen und psychosozialen Dienstleistungen sowie von Priventions-
und Gesundheitsférderungsprogrammen fiir Jugendliche genutzt werden kénnen.

Die spezifischen Ziele der Studie kénnen wie folgt zusammengefasst werden :

e Erhebung der wahrgenommenen Gesundheitsbediirfnisse (in  einer umfassenden,

biopsychosozialen Optik) und gewisser Determinanten der Gesundheit von Jugendlichen
wie Umfeld und Klima in Familie, Freundeskreis, Schule und Arbeit oder Einstellungen
gegentiber der Gesundheit ;

Erfassung verschiedener gesundheitsbezogener Verhaltensweisen und Lebensstile im Sinne
von Schutzverhalten und Entdeckungs- oder Risikoverhalten (Gebrauch von
Sicherheitsgurten, Erndhrungsweisen, sportliche Aktivitdten, Suchtmittelkonsum, Sexualitit
etc.) ;

Prifung, wie weit verschiedene Dienste und Angebote im medizinischen und psychosozialen
Bereich von den Jugendlichen genutzt werden, hilfreich sind und inwieweit fir die
Jugendlichen Hindernisse fiir deren Inanspruchnahme bestehen.

Die Studie soll weiter erlauben :

e Vergleiche mit anderen, dhnlichen Studien herzustellen: mit der HBSC-Studie, welche
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ebenfalls 2002 bei 11- bis 16-jdhrigen Schiilerinnen und Schiilern durch die Schweizerische
Fachstelle fir Alkohhol und andere Drogenfragen durchgefithrt wurde, sowie mit weiteren
Studien aus dem Ausland (Quebec, Frankreich, Minnesota, Belgien, etc.) (Arénes et al., 1998;
Calmonte et al., 2000; Choquet & Ledoux, 1994; Resnick et al., 1997);

Untergruppen der jugendlichen Bevolkerung zu vergleichen: Midchen und Jungen,
Schiilerinnen und Schiiler und Lehrlinge, verschiedene Altersgruppen, Jugendliche aus
lindlichen und stiddtischen Wohngebieten, Jugendliche mit und ohne Migrationserfahrung
und Jugendliche aus den verschiedenen Sprachregionen der Schweiz ;

Ausgangsdaten flir weiterfithrende Analysen in spezifischen Bereichen zu liefern, um dort zu
verschiedenen beobachteten Haltungen und Verhaltensweisen erklirende Hypothesen
entwickeln zu kénnen.



1.3 Ziele der Studie und konzeptioneller Rahmen

Der votliegende Bericht stellt die Resultate des ersten Teils dieser Analysen dar und beschrinkt sich
auf ecine beschreibende Darstellung der wichtigsten Resultate der Studie. Themenspezifische
Verétfentlichungen mit vertieften Analysen zu Fragen von besonderem Interesse fiir die Klinik oder
die 6ffentliche Gesundheit werden zu einem spiteren Zeitpunkt folgen.

Um ihre Ziele zu erreichen, beruht die SMASH 2002-Studie auf einer entsprechenden
Forschungsmethode, die im nichsten Kapitel beschrieben wird. Sie beruht auch auf einem kohirenten
konzeptionellen Rahmen, welcher es erlaubt, die relevanten Indikatoren und die « erklirenden »
Variablen auszuwihlen, die fiir die Analysen auf individueller und verhaltensbezogener Ebene genutzt
werden konnen.

Das Skologische Modell von Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 1979) liefert einen ersten, fir die
Analyse der Resultate niitzlichen, theoretischen Rahmen (Abbildung 1.3-1). Es unterscheidet
verschiedene Ebenen der Analyse: das Makrosystem, das Exosystem, das Mesosystem und das
Mikrosystem.

Exosystem und Geographie  Schulsystem, Arbeitsmarkt
Sprache System der sozialen Sicherheit
MakrosYStem Kultur Gesundheitsversorgungssystem

?

Mesosystem Schulisches und berufliches Umfeld.
Wohnumfeld (Stadt/Land)
Verfligbare Freizeiteinrichtungen
Verfiigbare Gesundheits- und Sozialdienste

T

Mikrosystem l

Beziehungen zur Familie
Beziehungen zu Freunden

Jugendliche/Jugendlicher

Abbildung 1.3-1 Illustration des Okologischen Modells von Bronfenbrenner mit vier Analyseebenen
(Bronfenbrenner, 1979)

Das Mikrosystem beschreibt die Interaktionen der Einzelperson mit threm unmittelbaren Umfeld in
Familie, Schule oder im Beziehungsnetz bspw. mit Freundinnen und Freunden. Das Mesosystem ist
cine Gruppe von Mikrosystemen. Hier sind die Interaktionen auf Ebene der Organisation angesiedelt,
aber immer noch ist hier die aktive Partizipation der einzelnen Personen mit beinhaltet. Dagegen
bezichen sich das Exo- und das Makrosystem auf Interaktionen zwischen den Mesosystemen und
Systemen auf hoherer Ebene (ganzes Land oder grosse Region) und dort auf die strukturellen
Voraussetzungen wie die geltende Gesetzgebung, die Funktionsweise des Bildungssystems, die
Gesundheitsversorgung oder die Einrichtungen im Bereich der sozialen Sicherheit (Sozialversicherung,
gesetzliche Grundlagen des Kinderschutzes etc.). In der Sichtweise von Bronfenbrenner schliessen
sich diese Ebenen gegenseitig ein und kénnen dynamisch miteinander interagieren. Es gibt also enge
gegenseitige  Abhidngigkeiten zwischen den Analyse-Ebenen, und man darf die gesundheitlichen
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Auswirkungen nicht vergessen, welche beispielsweise die Lebensmittel-Gesetzgebung, die
Ausgestaltung von Strassen oder die Politik zur Sicherung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung fiir
sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen haben (Domenighetti, Quaglia, & Inderwildi Bonivento,
2000). Die SMASH-2002-Studie als Untersuchung, welche Informationen von den einzelnen
Jugendlichen einholt, befasst sich tiberwiegend mit Variablen zur individuellen Situation und zum
unmittelbaren Umfeld, wie es von den Antwortenden selbst wabrgenommen wird.

Vor 10 Jahren wurde die Studie SMASH 1993 einerseits aufgrund einer fritheren Untersuchung bei
Waadtlinder Jugendlichen (Choquet & Ledoux, 1994; Michaud & Martin, 1983) und andererseits im
Rahmen eines mehrtigigen Seminars entwickelt, an dem sich Jugendliche und Fachpersonen aus
verschiedenen Disziplinen beteiligten. Der konzeptionelle Rahmen dieser und dhnlicher Studien hat
sich im Verlauf der Zeit verfeinert. Er wurde vor allem erginzt durch die Erkenntnisse zur Bedeutung
der Wabrnehmung von Gesundheit und Krankheit, der individuellen Ressourcen der Jugendlichen, der
wichtigen Rolle zwischenmenschlicher Bezichungen und der grossen Auswirkungen des Klimas in der
Familie, in der Schule und in der Lehre. Abbildung 1.3-2 stellt ein erklirendes Gesundheitsmodell vor,
wie es verschiedenen Verdffentlichungen entnommen werden kann (Antonovsky, 1986; Compas et al.,
1995; Millstein et al., 1993; Pincault & Daveluy, 1986; Prochaska et al., 1994). Im Ubrigen hat die
vorliegende Studie gegentiber 1993 einige Anpassungen und Erginzungen erfahren, welche den vor 10
Jahren gemachten Erfahrungen und auch der epidemiologischen Entwicklung Rechnung tragen. So
wurde ein stirkeres Gewicht auf die Unfille gelegt und neue Fragen wurden in den Bereichen
psychische Gesundheit, Nutzung der elektronischen Medien oder auch Lirmexposition und
lirmbedingte Horstorungen ausgearbeitet.

RISIKO- . ‘ SCHUTZ-
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Abbildung 1.3-2 Ein erklirendes Gesundheitsmodell (Bronfenbrenner, 1979)

Gesundheit wird im oben vorgestellten Schema als dynamischer Prozess hin zu einem
Gleichgewichtszustand  verstanden, welcher stindig von persénlichen Voraussetzungen und
Verhaltensweisen, aber auch von Faktoren des unmittelbaren (sozio6konomischer Status, etc.) oder
des weiteren Umfelds (Klima, Transportmittel, etc.) beeinflusst wird. Es gibt sowohl auf individueller
wie auf kollektiver Ebene Risiko- und Schutzfaktoren aus dem Umfeld (z.B. verschiedene
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Lebensereignisse), aus Merkmalen der Person und aus den persénlichen Handlungsmdglichkeiten
(Bewiltigungsstrategien, Selbstvertrauen). Das Schema ist bei weitem nicht vollstindig, aber es zeigt
die Perspektive auf, mit welcher der Fragebogen zu SMASH 2002 erarbeitet wurde und mit welcher
die Analysen des vorliegenden Berichts und besonders auch der noch folgenden Publikationen
durchgefiihrt werden.
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2.1 Organisation der Studie

2 STICHPROBE UND METHODE

2.1 ORGANISATION DER STUDIE

Die Studie SMASH 2002 (« Swiss Multicenter Adolescent Survey on Health ») wurde von der Groupe
de Recherche sur la Santé des Adolescents des Instituts fiir Sozial- und Priventivmedizin der
Universitit Lausanne (IUMSP), dem Institut fir Psychologie der Universitit Bern und dem Ufficio di
Promozione e di Valutazione Sanitaria (Sezione Sanitaria) des Kantons Tessin gemeinsam
durchgefiihrt.

Da die Schweiz ein féderalistisches Land ist, mussten die zustindigen Behérden (Gesundheits- und
Erziehungsdirektionen) aller beteiligten Kantone das Studienprotokoll genehmigen. Die Mehrheit der
Kantone waren bereit, bei der Studie mitzuarbeiten. Es beteiligten sich die Kantone Appenzell-
Ausserrhoden, Basel Stadt, Bern, Freiburg, Genf, Graubtinden, Jura, Luzern, Neuenburg, Nidwalden,
Obwalden, Sankt-Gallen, Schaffhausen, Tessin, Uri, Wallis, Waadt, Zug und Zirich. Jeder Kanton
bezeichnete einen Koordinator oder eine Koordinatorin (in der Regel Mitarbeitende eines 6ffentlichen
Dienstes oder einer vom Kanton beauftragten Fachstelle), welche fiir die Organisation der
Datenerhebung im eigenen Kanton verantwortlich war. Die Koordinatorinnen und Koordinatoren
erstellten fiir die Studie eine Liste aller in Frage kommenden Schulklassen (siche Stichprobenzichung).
Die verschiedenen Phasen der Studie wurden vom IUMSP Lausanne koordiniert, welches
Mandatstrager der Studie war. Die Befragungen in den Klassen fanden zwischen Mirz und Juni 2002
statt.

Besondere Aufmerksamkeit wurde der Durchfithrung der Befragung in den Schulklassen geschenkt.
Die Befragung wurde lokal nach einem fiir die ganze Studie verbindlich festgelegten Vorgehen
organisiert. Die Fragebogen wurden im Klassenverband, in Abwesenheit der Lehrkraft ausgeftllt. Far
die Klassenbefragungen wurden Schulschwestern, Mediatorinnen und Mediatoren oder Mitarbeitende
von Priventionsfachstellen beauftragt. Sie wurden bzgl. Durchfithrung in den Klassen besonders
geschult : Wie sollten die Jugendlichen tber die Studie informiert und zur Teilnahme motiviert
werden ? Unter welchen Rahmenbedingungen sollten die Jugendlichen den Fragebogen ausfiillen ?
Warum mussten die Bedingungen in allen Klassen gleich sein ? Wie sollten mdgliche Fragen von Seite
der Jugendlichen beantwortet werden ?

Dieses eng definierte Vorgehen hatte zwei Ziele : die Sicherstellung der Datenqualitit, indem alle
Teilnehmenden den Fragebogen unter den gleichen Bedingungen beantworteten (Fink, 1989; Michaud,
Blum, & Slap, 2001; Miller, 1991) und die Respektierung der ethischen Grundsitze, die fiir jede solche
Studie gelten (siche unten). Vierzig bis sechzig Minuten wurden fir die Beantwortung des Fragebogens
benétigt, so dass die Schulen zwei Lektionen zur Verfiigung stellen mussten, damit die Studie
vorgestellt, die Fragebogen beantwortet und mit den interessierten Jugendlichen am Schluss eine kleine
Diskussion zur Studie oder zu einzelnen Themen gefiihrt werden konnte. Die Jugendlichen machten
gerne mit und zeigten sich am Inhalt des Fragebogens interessiert. Die zahlreichen Kommentare am
Ende des Fragebogens zeugen davon. Die Jugendlichen fanden es niitzlich, dass sie zu ihrer
Gesundheit befragt wurden, meinten, dass ihre Stimmen gehért werden mussten, und sie hofften, dass
die Studie auch konkrete Folgen haben werde. Die Tatsache, dass weniger als 10 Jugendliche die
Teilnahme verweigert haben und dass bei den einzelnen Fragen nur 1% bis 6% der Antworten fehlten,
zeigt, dass die Befragung bei den Jugendlichen gut angekommen ist.
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2.2 Ausarbeitung des Fragebogens

2.2 AUSARBEITUNG DES FRAGEBOGENS

Die Studienverantwortlichen standen vor dem typischen Dilemma, das sich bei periodisch
durchgefiihrten Bevélkerungsbefragungen stellt : auf der einen Seite verfiigten sie Uber eine ganze
Anzahl Fragen aus Studien, die in den letzten zehn Jahren durchgefihrt wurden (Arenes, Janvrin, &
Baudier, 1998; Berg Kelly et al., 1991; Choquet & Ledoux, 1994; Currie, Hurrelmann, Settertobulte,
Smith, & Todd, 2000; Janin Jacquat & Francois, 1997; Resnick et al., 1997; Wydler, Walter, Hattich,
Hornung, & Gutzwiller, 1996), und die alle sehr interessant waren. Auf der anderen Seite war es
sinnvoll, etliche Fragen aus der Befragung von 1992 wieder zu stellen, um aussagekriftige Vergleiche
zichen zu koénnen. Die gewidhlte Losung stellt einen Kompromiss dar. Ein grosser Teil des
Fragebogens beruht auf dem Fragebogen SMASH 1992 (Narring & Michaud, 1995; Narring et al.,
1994), bei dessen Erarbeitung damals zahlreiche Jugendliche und Fachpersonen einbezogen worden
waren. Dies betrifft die Fragen zu Freizeit, Sport, Sexualitit, Konsum psychoaktiver Substanzen (legale
und illegale Drogen) und zur Gesundheitsversorgung. Es wurden aber auch einige wesentliche
Erginzungen angebracht: Fragen zu gewissen soziodemographischen Aspekten (Migration,
Adoption), eine Frageserie zu Unfillen und Schutzverhalten, eine Frage zur tiglichen korperlichen
Aktivitdt, eine Frage zu Menstruationsbeschwerden (Dysmenorrhoe), zwei Fragen zu Problemen im
Zusammenhang mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen, zwei Fragen zu alltiglichen
Auswirkungen einer allfilligen Behinderung oder chronischen Erkrankung, Fragen zur Nutzung des
Internets, Fragen zur Lirmexposition und je eine validierte Skala zu Depression, Essstorungen und
Erlebnissuche (« sensation secking »). Ziel war es, die Formulierungen der Fragen aus der Studie
SMASH 1992 beizubehalten und, wenn moglich, bei neuen Fragen auf bestehende Fragebogen
zurlickzugreifen.

Der Fragebogen wurde in einigen Klassen vorgetestet und diskutiert, um sicherzustellen, dass die
Fragen klar verstindlich waren und der Fragebogen in ca. 60 Minuten beantwortet werden konnte.
Der Fragebogen bestand aus 93 Fragen auf 28 A4-Seiten. Er wurde auf Franzdsisch ausgearbeitet und
anschliessend auf Deutsch und Italienisch iibersetzt und auch in diesen Sprachen vorgetestet. Den
zweisprachigen Kantonen standen zwei Versionen zur Verfiigung,.

2.3 STICHPROBENZIEHUNG

Im Gegensatz zu Studien in der obligatorischen Schule schliessen Studien im nachobligatorischen
Bildungsbereich den Teil der Jugendlichen aus, die nicht mehr im Bildungssystem sind. Eine Studie bei
den 16- bis 20-Jdhrigen erlaubt es nicht, die Jugendlichen, die vom Bildungssystem ausgeschlossen sind
(ungefihr 20% der gesamten Bevolkerung zwischen 16 und 20 Jahren) zu erreichen. Dartiber hinaus
erfordert die Diversifizierung der verschiedenen Ausbildungstypen im nachobligatorischen Bereich
(Mittelstufe II, Berufsbildung) eine komplexe Technik der Stichprobenziechung (Statistics Canada, 1996).

Der Plan zur Stichprobenziechung wurde in Zusammenarbeit mit den Statistikern des IUMSP
Lausanne, insbesondere mit Dr. G. van Melle erarbeitet. Die Zufallsstichprobe wurde in einem
geschichteten ~ Klumpenauswahlverfahren  gezogen, indem ganze Schulklassen aus der
Grundgesamtheit aller Klassen ausgelost wurden. Die Grundgesamtheit aller Klassen wurde mittels
vollstindiger kantonaler Klassenlisten erfasst. Die Stichprobe wurde nach Sprachregion,

Ausbildungstyp und Ausbildungsjahr geschichtet.

Die Verantwortlichen jedes beteiligten Kantons lieferten in Zusammenarbeit mit den fiir Erzichung
und Berufsbildung zustindigen Departementen vollstindige Klassenlisten aller Sffentlichen Schulen
tir Jugendliche zwischen 16 und 20 Jahren (Mittelschulen, Berufsschulen, 10. Schuljahre). Die gesamte
Studienpopulation umfasste 13857 Klassen mit total 216595 Schillerinnen und Schillern. Die
berechnete Stichprobenfraktion betrug 3.6% der Gesamtpopulation und nahm aufgrund der Zahlen in
den Klassenlisten 9740 Jugendliche in die Stichprobe auf.
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2.4 Datenverarbeitung und Datenanalyse

Die Klumpenstichprobe erhéht den Standardfehler, weil die Individuen der gleichen Gruppe gewisse
Merkmale gemeinsam haben (Moser & Kalton, 1979). Um diesen Klumpeneffekt auszugleichen,
wurde in jeder Sprachregion eine ziemlich grosse Stichprobe gezogen, was wiederum die Prizision der
Schitzwerte erhéht. Um die Reprisentativitit der Stichprobe beziiglich der verschiedenen
untersuchten Verhaltensweisen sicherzustellen, wurde zudem eine Schichtung nach drei Kriterien
vorgenommen : Ausbildungstyp, Ausbildungsjahr und Sprachregion (Miller, 1991). Diese Stratifikation
der Population erlaubt eine bessere Verteilung der Stichprobe iiber die verschiedenen Untergruppen.

2.4 DATENVERARBEITUNG UND DATENANALYSE

Die selbstindig ausgefiillten Fragebogen wurden mit einem Scanner optisch eingelesen. Dazu musste
die Position der Antwortkdstchen sehr genau definiert werden. Das ausgekligelte Einleseverfahren
ermbglichte es dem einlesenden Personal einzugreifen, wenn eine Unklarheit bei der Erfassung
festgestellt wurde. Damit konnten Einlesefehler auf ein Minimum reduziert werden. In der Phase der
Datenbereinigung erfolgte die Kodierung offener Fragen, die Zuteilung von Codes zu fehlenden
Antworten und nicht-beantwortbaren Fragen (z.B. Fragen zu Menstruationsbeschwerden bei den
Jungen) sowie die Prifung der Antwortkonsistenz. Diese Schritte wurden in Absprache mit dem
ganzen Forschungsteam vorgenommen. Die Datenbasis enthdlt schliesslich tber 500 Variablen.

Die Analysen (fiir den vorliegenden Bericht vor allem Kreuztabellen) wurden mit SPSS Version 10
durchgefiithrt. Multivariate Analysend mit den Variablen Geschlecht, Alter und Ausbildungstyp wurden
durchgefiihrt, um sicher zu gehen, dass zwischen verschiedenen Gruppen festgestellte Unterschiede
nicht nur aufgrund einer unterschiedlichen Zusammensetzung der Untergruppen bestanden.
Zugunsten eines schlanken, klaren Berichts sind diese Analysen hier weder aufgefithrt noch diskutiert.
Wenn im Bericht Unterschiede zwischen den Geschlechtern, den Altersgruppen oder den
Ausbildungstypen  vorgestellt werden, beruhen diese nicht auf einer unterschiedlichen
Zusammensetzung der Untergruppen.

In den Jahren 2004 und 2005 sollen weitere Analysen gewisse Themen vertiefen, die in diesem Bericht
erst teilweise dargestellt sind.

2.5 ETHISCHE FRAGEN

Die ethischen Fragen einer Studie, welche Informationen zu sehr intimen Bereichen der Jugendlichen
einholt, wurden vor zehn Jahren einer breiten Vernehmlassung unterzogen. Insbesondere wurden
auch Bioethiker konsultiert. 2001 wurde das Studienprotokoll fir SMASH 2002 von der
Ethikkommission der medizinischen Fakultit der Universitit Lausanne gutgeheissen und die Regeln
fir eine solche Forschungsarbeit wurden damit respektiert (Coughlin & Beauchamp, 1992). Die
Anonymitit der Antworten wurde durch das Fehlen jeglicher Identifikationsméglichkeiten auf dem
Fragebogen garantiert. Die Jugendlichen fiillten den Fragebogen im Klassenverband selbstindig aus
und gaben ihn in einem von ihnen selbst verschlossenen Briefumschlag der schulexternen
Befragungsperson zurtck. Die Vertraulichkeit der Information war damit garantiert. Die Jugendlichen
mussten Uber eine Teilnahme an der Befragung informiert und dieser freiwillig zustimmen kénnen.
Ausserdem wurden sie schriftlich auf dem Fragebogen und miindlich durch die Befragenden dartber
aufgeklirt, dass sie frei waren, einzelne Fragen oder den ganzen Fragebogen nicht zu beantworten.
Den Teilnehmenden stand die Adresse der Studienverantwortlichen zur Verfiigung und sie wurden
dariiber in Kenntnis gesetzt, dass sie die Resultate tiber ihre Schule riickgemeldet erhalten wiirden.

4 Multiple Regressionen, logistische Regressionen oder loglineare Modelle je nach Situation.
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2.5 Ethische Fragen

Wenn hier ein Schwerpunkt auf die Anonymitit und Vertraulichkeit der Resultate gelegt wurde, heisst das
nicht, dass die Wirkung gewisser delikater Fragen wie beispielsweise zur Sexualitit, zu Suizidgedanken, zu
Suchtverhalten oder zu sexuellen Ubergriffen ausser Acht gelassen wurde. Solche Fragen koénnen von
einigen Jugendlichen als zu eindringlich aufgefasst werden. Und, schlimmer noch, sie kénnen bei den am
stirksten Betroffenen wieder negative Gefiihle, Angste und Schmerzen im Zusammenhang mit ihrer
personlichen Geschichte wachrufen. Aus diesem Grund hintetliessen die Befrager und Befragerinnen den
Jugendlichen die Adresse einer lokalen Beratungsstelle, die sie konsultieren konnten, wenn sie iiber eines
der angeschnittenen Themen mit einer Fachperson sprechen wollten.

In der Praxis war diese Sorgfalt im Umgang mit ethischen Fragen sehr nitzlich. Sowohl Behdrden als
auch Eltern, Schulen und Fachstellen waren fur die Ziele und das Interesse der Studie sensibilisiert; waren
doch einige von ihnen vor zehn Jahre frith in die Konzipierung und Planung der Studie einbezogen
worden. Die Studienverantwortlichen haben bis heute keine negativen Reaktionen auf die Studie erhalten.
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3.1 Stichprobenbeschreibung

3 RESULTATE

3.1 STICHPROBENBESCHREIBUNG

Aus der ausgelosten Zufallsstichprobe standen 102 Klassen fiir die Befragung nicht zur Verfiigung
und mussten ersetzt werden. 14 Klassen haben nicht teilgenommen. Eine Abschlussklasse, die nicht
mehr an der Befragung teilnehmen konnte, wurde durch eine Klasse in einem ein Jahr tieferen
Ausbildungsjahr ersetzt, die zufillig aus den in Frage kommenden Klassen der gleichen Schule
ausgelost wurde. In den anderen Ausbildungsjahren wurde zufillig eine Parallelklasse (gleiche Schule,
gleiche Ausbildung, gleiches Ausbildungsjahrt) als Ersatz ausgelost.

Die 8740 befragten Schiilerinnen und Schiiler (weiblich : 4041 ; minnlich : 4716), im Alter zwischen 13
und 50 Jahren, stammten aus den 475 Klassen, die schliesslich an der Studie mitmachten. Der
Unterschied zwischen der geplanten Anzahl Befragter und der effektiven Anzahl Befragter ist bedingt
durch eine Uberschitzung der Schiilerzahl aufgrund der Klassenlisten (v.a. in den Berufsschulklassen),
durch die Abwesenheit einzelner Schiilerinnen und Schiiler am Befragungstag und die Tatsache, dass
viele Schiilerinnen und Schuler dlter als 20 Jahre waren oder als Erwachsene einen Lehrabschluss
nachholten und klar nicht mehr zur Studienpopulation gehérten. Insgesamt gab es weniger als 10
Jugendliche, welche die Beantwortung des Fragebogens verweigert haben.

In der Basisdatei wurde jeder Fragebogen mit der umgekehrten Wahrscheinlichkeit der Selektion der
betreffenden Klasse fiir die Stichprobe gewichtet. Dies erlaubte es, mit der entsprechenden Inferenz-
Statistik zu rechnen (Vertrauensintervalle, statistische Tests). Insgesamt 1049 Fragebogen wurden
ausgeschlossen, weil die Information zu Geschlecht und/oder Alter fehlte (256 Fragebogen), die
Befragten weniger als 16 (n=156) oder mehr als 20 Jahre alt waren (n=534), weil mehr als 20% der
Fragen nicht beantwortet waren (n=102) oder weil es keine Antwort zum Ausbildungstyp gab (n=1).
Die gewichtete Anzahl valider und brauchbarer Fragebogen von Jugendlichen zwischen 16 und 20
Jahren betrdgt 7428¢ (Midchen: 3384; Jungen: 4044). Die wichtigsten soziodemographischen
Merkmale der Stichprobe sind in Tabelle 3.1-1 beschrieben.

¢ Je nach analysierter Variable kann diese Anzahl aufgrund der Gewichtung und der Rundungen etwas
variieren.

37



3.1 Stichprobenbeschreibung

Lehre Schule Total
Mé&dchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen Alle
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Merkmale n=2131 n=3183 n=1252 n=861 n=3384 n=4044 n=7428
Alter
16 Jahre 9.3 11.2 12.9 15.8 10.7 12.2 11.5
17 Jahre 28.0 241 33.1 30.1 29.8 254 27.4
18 Jahre 34.7 29.4 284 281 324 291 30.6
19 Jahre 17.5 20.7 18.8 18.4 18.0 20.2 19.2
20 Jahre 10.5 14.6 6.8 7.7 9.1 13.1 11.3
Nationalitat
Schweiz 83.4 823 89.6  89.9 85.7 83.9 84.7
Andere 16.6 17.7 10.4 10.1 14.3 16.1 15.3
Wohnort
Stadt oder Vorort 39.3 404 46.0 53.0 41.8 42.8 423
Land 595 584 53.6 458 57.3 55.8 56.5
Keine Antwort 1.2 1.6 4 1.2 9 1.5 1.2
Status der Eltern
Leben zusammen 73.7 76.6 77.6 80.8 751 77.5 76.4
Getrennt oder geschieden 21.2 18.9 16.5 15.3 19.4 18.2 18.8
Vater oder Mutter gestorben, andere 4.6 4.1 5.8 3.6 51 4.0 4.5
Keine Antwort .6 3 A 2 4 3 3
Tabelle 3.1-1 Analysierte (und gewichtete) Stichprobe der Studie SMASH 2002
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3.2 Psychosoziales Umfeld und persénliche Bezichungen

3.2 PSYCHOSOZIALES UMFELD UND PERSONLICHE BEZIEHUNGEN

Im Folgenden soll auf das psychosoziale Umfeld der befragten Jugendlichen eingegangen werden.
Dieses kann als Gesamtheit der soziostrukturellen Moglichkeiten verstanden werden, die den
Jugendlichen zur Verfiigung steht, um ihr Bediirfnis nach Wohlbefinden, Produktivitit und positiver
Selbsterfahrung zu befriedigen (Siegrist & Marmot, 2003). Niher betrachtet werden sollen die Familie,
die Bezichungen zu Gleichaltrigen, die Schule und die Arbeitswelt von Lehtlingen.

3.2.1 Die Beziehung zur Familie

Die Familie ist der Ort der primiren Sozialisation. Sie ist aber auch ein wichtiger Ort der
Kommunikation und Kommunikationstibung sowie des Austauschs von Gefithlen. Und sie ist ein Ort
der primiren Geborgenheit. Auch wenn in der Adoleszenz die Bedeutung der Bezichungen zu den
Gleichaltrigen zunimmt, heisst das nicht, dass die Verbundenheit mit den Eltern abnimmt (Flammer &
Alsaker, 2002). Die Qualitit der Bezichungen zu den Eltern wirkt sich auf wichtige Aspekte des
subjektiven Wohlbefindens der Jugendlichen aus, z.B. auf die interne Kontrollwahrnehmung und den
Optimismus (Ben-Zur, 2003), aber auch auf die Qualitit der Bezichungen zu Gleichaltrigen (Dekovic
& Meeus, 1997). In den letzten Jahren wird den Eltern und ihrem Erziehungsstil wieder ein wichtiger
Einfluss auf die Gesundheit und das Befinden ihrer adoleszenten Kinder zugemessen (Litt, 2003). So
scheinen sowohl eine gewisse Kontrolle iiber das Tun der Kinder als auch das von den Kindern
wahrgenommene Vertrauen der Eltern mit einem geringeren Risikoverhalten assoziiert zu sein
(Resnick et al., 1997; Borawski, Ievers-Landis, Lovegreen, & Trapl, 2003). Die Familienstrukturen sind
vielfiltig geworden. Viele Kinder und Jugendliche sehen sich mit Verdnderungen ihrer Rolle innerhalb
der Familie sowie mit wechselnden Familienzusammensetzungen konfrontiert. Dies muss nicht zu
gesundheitlichen Benachteiligungen fithren. Es gibt jedoch Hinweise, dass familidre Stressoren wie das
Auseinanderbrechen der Familie oder schlechte Bezichungen in der Familie mit Risikoverhalten der
betroffenen Jugendlichen assoziiert sind (Butters, 2002). Eine besondere Belastung fiir die Gesundheit
ist dabei mit Sicherheit die Erfahrung von innerfamilidrer Gewalt (Council of Scientific Affairs &
Association, 1993; Dube et al., 2003).

Zur Familienstruktur gab eine grosse Mehrheit der befragten Jugendlichen an, dass ihre biologischen
Eltern zusammenleben (Abbildung 3.2-1). 18.8% der Jugendlichen berichteten, ihre Eltern seien
getrennt oder geschieden. Bei 2.5% war der Vater verstorben, bei 1.1% die Mutter und bei 0.1% waren
beide Eltern verstorben. Etliche Jugendliche kommentierten, dass ihre Eltern wohl zusammenleben,
aber viel streiten.
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@ Madchen Lehre (n=2130) 76.4 80.8 71.4 74.2 67.4
Bl Mé&dchen Schule (n=1250) 79.2 84.4 741 69.3 84.7
B Knaben Lehre (n=3180) 80.3 76.5 76.9 77.4 79.8
B Knaben Schule (n=860) 84.4 84.5 81.9 72.8 81.3

Abbildung 3.2-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, dass ihre Eltern zusammen leben, nach
Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F21)

Dass die einfache Einteilung der oben erwihnten Kategorien die Vielfalt der Lebenssituationen der
Jugendlichen nur ungentigend widerspiegelt, zeigt Tabelle 3.2-1 zur Wohnsituation der Befragten.

Personen, mit denen die Jugendlichen angeben, Madchen (%) Jungen (%)
die meiste Zeit wéhrend der Woche zu leben
Lehre Schule Lehre Schule
n=2130 n = 1250 n = 3180 n = 860

Mit Mutter und Vater 65.7 72.2 69.3 741

Mit Mutter allein 121 12.8 11.5 13.8

Mit Vater allein 23 1.2 3.5 1.2

Mit Mutter und Stiefvater 5.8 4.2 4.0 3.3

Mit Vater und Stiefmutter .6 5 1.2 1.0

Abwechselnd mit Mutter oder Vater (++ Stiefelternteil) 1.0 1.1 2.0 1.7

Mit anderen Erwachsenen 7 5 7 A

Allein 22 8 1.9 7

Mit Partner/in 3.5 2 1.6 -

Mit anderen zusammen (inkl. Internat) 3.0 5.2 1.2 29

Andere Formen 24 8 23 1.0

Tabelle 3.2-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die iiber verschiedene Wohnsituationen wihrend der
Woche berichteten (mehrere Antworten moéglich), nach Geschlecht und Ausbildungstyp
(SMASH 2002, F19)
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Es zeigt sich, dass die Mehrheit der Jugendlichen dieser Altersstufe immer noch mit beiden
Elternteilen zusammenlebt. Dieser Anteil ist bei den Lehrlingen etwas tiefer als bei den Schiilerinnen
und Schiilern. Méddchen leben etwas hiufiger ohne elterliche Bezugsperson als Jungen.

1.3% der befragten Madchen und 1.4% der Jungen gaben an, adoptiert worden zu sein. 0.7% vom
Vater oder der Mutter, 0.8% von beiden Eltern. Das berichtete Durchschnittsalter bei der Adoption
lag bei den Midchen bei 5 Jahren, bei den Jungen bei 2.4 Jahren.

Nebst den Familienstrukturen interessierte die Qualitit der Bezichungen zu den Eltern. Die
Antworten auf einige Fragen dazu sind in Tabelle 3.2-2 zusammengestellt.

Madchen (%)  Jungen (%)

n = 3380 n = 4040
Meine Eltern akzeptieren mich so, wie ich bin. 90.5 91.6
Ich erzéhle meinen Eltern oft meine Probleme und Schwierigkeiten. 63.6 53.7
Meine Eltern verstehen mich. 77.8 81.6
Meine Eltern merken, wenn ich traurig bin. 83.0 80.0
Ich vertraue meinen Eltern. 90.5 92.5
Meine Eltern vertrauen mir. 89.7 90.3
Tabelle 3.2-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die mit verschiedenen Aussagen zur Beziehung mit ihren

Eltern einverstanden sind, nach Geschlecht (SMASH 2002, F84)

Ein besonders positives Bild zeigt sich beztglich gegenseitigem Vertrauen und beziiglich dem Gefiihl,
von den Eltern so akzeptiert zu werden, wie man ist. Die Mehrheit fithlte sich von den Eltern
verstanden. Ungefihr ein Sechstel der Befragten gab jedoch auch an, dass sie sich von den Eltern nicht
verstanden fithlen, und dass die Eltern nicht merkten, wenn sie traurig sind. Fin — im Vergleich zu den
Midchen — geringerer Anteil der Jungen gab an, mit den Eltern iiber ihre Probleme zu sprechen. Sonst
gibt es hier keine Unterschiede beziiglich Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter.

Auch wenn nur gut die Hilfte der Befragten angab, dass sie hdufig mit ihren Eltern ihre Probleme
besprachen, bleibt die Familie (und damit wohl auch die Eltern) in dieser Lebensphase ein wichtiger
Gesprichspartner, insbesondere wenn es um gesundheitliche Probleme geht (Abbildung 3.2-2).
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Abbildung 3.2-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, dass sie Gesundheitsprobleme mit ihren
Eltern besprechen, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F38)

Wie die Abbildung zeigt, ist der Anteil der Jugendlichen, die gesundheitliche Probleme mit ihrer
Familie besprechen, iiber alle Altersgruppen recht konstant. Einzig bei den minnlichen Lehrlingen ist
dieser Anteil unter den iltesten Befragten (19- und 20-jahrige) tiefer als bei den jiingeren.

Uber Probleme in der Schule oder am Arbeitsplatz sprechen 69.5% der Midchen und 64.4% der
Jungen nach eigenen Angaben mit ihrer Familie. Ein kleinerer Anteil der Jugendlichen berichtete, dass
sie mit ihrer Familie Gber psychische Probleme sprechen (40.1% der Mddchen, 36.7% der Jungen).

Die Bezichungen zu den Eltern sind auf der anderen Seite fiir einige Jugendliche auch Anlass zu
Sorgen und Angsten: 11.4% der Midchen und 8.4% der Jungen fiirchteten zum Zeitpunkt der
Befragung, dass sich ihre Eltern trennen oder scheiden lassen kénnten. Weitere 24.8% der Midchen
und 18% der Jungen gaben an, dass sie dies ,,ein wenig” fiirchten. Es zeigt sich, dass der Anteil
Schiilerinnen und Schiiler, die eine Trennung oder Scheidung fiirchten, etwas héher ist als der Anteil
Lehrlinge. Es gaben jedoch auch mehr Schiilerinnen und Schiiler an, noch mit beiden Eltern zu leben.
Dies konnte ihre hiufigeren Sorgen teilweise erkliren. Zudem 4usserten mehr jlingere Befragte als
iltere und mehr Midchen als Jungen Befiirchtungen zu einer allfilligen Trennung ihrer Eltern. Dass
solche Sorgen mit dem Alter eher abnehmen, ist vermutlich im Rahmen des fortschreitenden
Ablésungsprozesses zu schen, welche die eigene Betroffenheit durch eine Trennung der Eltern doch
etwas reduziert. Interessant ist der Geschlechtsunterschied. Ist dafiir ein unterschiedliches Erleben von
Streitereien verantwortlich oder gibt es bei Streitereien der Eltern belastendere Rollenerwartungen an
die Médchen (z.B. in dem sie eine Mediatorinnenfunktion tibernehmen miissen) ?

Ein anderes Thema ist die innerfamilidre Gewalt. Ein Hinweis auf diese Problematik geben die
Antworten der Jugendlichen auf die Frage, ob sie manchmal Angst haben, von ihren Eltern geschlagen
zu werden. 4.8% der Midchen und 2.7% der Jungen befiirchteten, von den Eltern geschlagen zu
werden. 8.6% der Midchen und 5.0% der Jungen befiirchteten dies ,,ein wenig®. Dass in der
Adoleszenz Maidchen tatsichlich hiufiger von innerfamilidrer koérperlicher Gewaltanwendung
betroffen sind, bestitigen Daten des Army Family Advocay Central Registry der US-Armee (Raiha &
Soma, 1997).
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Viele spontane Kommentare auf den Fragebogen und einige Reaktionen von Jugendlichen auf die
ersten Resultate im Mai 2003 zeigten, wie sehr Streit der Eltern und das Erleben von innerfamilidrer
Gewalt eine Belastung fiir die betroffenen Jugendlichen darstellen. Verschiedene Jugendliche baten
uns, im Bericht tiber diese grosse Belastung und das Leid der betroffenen Jugendlichen zu berichten.
Mehr Midchen als Jungen (17% vs. 12%) hitten zum Zeitpunkt der Studie Unterstiitzung zur
Bewiltigung von Problemen mit der Familie benétigt.

3.2.2 Beziehungen zu den Gleichaltrigen

Bezichungen zu Gleichaltrigen sind eine Quelle der Selbsterfahrung und der Selbstdefinition.
Erfolgreiche Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzubauen und aufrecht zu erhalten, ist wesentlich fiir
das Wohlbefinden der Jugendlichen. So berichteten 10- bis 16-jdhrige Jugendliche ohne beste Freundin
oder besten Freund tiber weniger Wohlbefinden, mehr Depressivitit, negative Selbstbewertung und
das Gefiihl ,,anders zu sein (Alsaker, 2000). Dazu zu gehdren, sich akzeptiert und geliebt zu fiihlen ist
von zentraler Wichtigkeit fir die Entwicklung der eigenen Identitit (Rokach, Bauer, & Orzeck, 2003).
Daneben gibt es auch wichtige Zusammenhinge zwischen Freundschaften und Verhalten. Einerseits
werden Freundinnen und Freunde so gewihlt, dass man gemeinsame Interessen und gemeinsames
Verhalten pflegen kann. Anderseits beeinflusst der Lebensstil der Freundinnen und Freunde auch das
eigene Verhalten (Dishion, & Owen, 2002).

93.4% der befragten Jugendlichen gaben an, eine Freundin oder einen Freund zu haben, mit dem sie ab
und zu diskutieren kénnen. Wie erwihnt, kann das Fehlen von solchen Bezugspersonen eine
gesundheitliche Belastung darstellen. Bei den Midchen gaben 4.4% der Lehtlinge und 2.2% der
Schiilerinnen ein solches Fehlen an. Bei den Jungen waren es 9.7% der Lehrlinge und 7.9% der Schiiler.

Freundinnen und Freunde sind wichtige Gespriachspartner in verschiedenen Bereichen (Abbildung 3.2-3).
Am hiufigsten besprechen die Jugendlichen Probleme in der Schule und am Arbeitsplatz mit ithren
Freundinnen und Freunden.
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Abbildung 3.2-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, verschiedene Probleme mit ihren
Freundinnen und Freunden zu besprechen, nach Geschlecht und Ausbildungstyp

(SMASH 2002, F38)
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EMadchen Lehre (n=2130) 56.5 64.2 50.0 54.2 54.0
B Madchen Schule (n=1250) 74.1 67.1 76.1 78.0 70.6
B Knaben Lehre (n=3180) 45.5 43.3 40.4 39.5 34.1
B Knaben Schule (n=860) 51.5 50.2 59.9 63.1 47.0
Abbildung 3.2-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, Probleme in Schule und Arbeit mit ihren
Freundinnen und Freunden zu besprechen, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter
(SMASH 2002, F38)

Insgesamt zeigen die Resultate, dass mehr Schiilerinnen und Schiiler mit Freundinnen und Freunden
tber ihre Probleme sprechen als Lehrlinge dies tun. Dies trifft nicht nur fiir Probleme in Schule und
Arbeitswelt zu (Abbildung 3.2-4), wo Schiilerinnen und Schiiler im Gegensatz zu Lehrlingen mit einer
Anzahl Gleichaltriger ihren Alltag und damit viele Probleme teilen. Fur alle gefragten Problembereiche
gaben weniger Jungen als Midchen an, diese mit Freundinnen und Freunde zu besprechen. Fiir
Gespriche mit der Familie gibt es dagegen keine wesentlichen Geschlechtsunterschiede.

Auch zur Qualitit der Bezichungen zu Freundinnen und Freunden waren die Antworten der
Jugendlichen insgesamt positiv. So etlebten weitaus die meisten Jugendlichen Vertrauen (96% der
Midchen und 93.4% der Jungen) und fiihlten sich so akzeptiert wie sie sind (97.6% der Midchen und
96.7% der Jungen). Eine Mehrheit der Jugendlichen konnte auch Probleme mit ihren Freundinnen
und Freunden besprechen. Dagegen gab es einen kleinen Teil der Jugendlichen, die ihre Probleme eher
nicht mit Freundinnen und Freunden besprechen (9.8% der Midchen und 20.5% der Jungen) oder die
den Eindruck haben, dass ihre Freundinnen und Freunde eher nicht merken, wenn sie traurig sind
(8.7% der Midchen, 18.4% der Jungen). Jungen scheinen sich insgesamt etwas weniger gut im
Freundeskreis aufgehoben zu fiihlen als Maddchen.

9.1% der Midchen und 8.2% der Jungen gaben an, sie hitten zum Zeitpunkt der Befragung Hilfe
bendtigt, weil sie Schwierigkeiten hatten, Freundschaften zu schliessen.

3.2.3 Schule und Lehre

Die Schule spielt fir die Identitdtsentwicklung eine wesentliche Rolle. Einflussfaktoren scheinen hier
die Kommunikationskompetenz der Lehrkrifte, die Klassenkohision und die wahrgenommene
Normierung der sozialen Beziehungen in der Schule zu sein (Neuenschwander, Herzog, & Holder,
2001). Zudem scheint in der Adoleszenz das Schulklima (Klassenklima, gute Bezichungen zu
Lehrpersonen, Schillerpartizipation, Wohlbefinden in der Schule und kein Mobbing) mit
verschiedenen Gesundheitsindikatoren (Gesundheitsprobleme, psychosomatische Beschwerden, aktive
Bewiltigungsstrategien, hohe wahrgenommene Selbstwirksamkeit) sowie dem Gesundheitsverhalten
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(Suchtmittelkonsum oder ausgewogene Erndhrung) zu korrelieren (Vuille & Schenkel, 2001; 2002;
Alsaker & Dick, in press; Flammer & Alsaker, 2002).

Mit dem Eintritt in die Berufswelt stehen die Jugendlichen in einem neuen psychosozialen Umfeld,
welches ungewohnte Anforderungen und Belastungen (kdrpetliche Belastung, Verantwortung,
Zeitdruck etc.), aber auch neue Ressourcen (Stirkung des Selbstwerts und der Selbstwirksambkeit,
soziale Unterstiitzung) mit sich bringt (Flammer, & Alsaker, 2002). So werden in der Lehre offenbar
die Beziehungen zu den Kollegen, Kolleginnen und Vorgesetzten, die fachliche Zusammenarbeit, die
Moéglichkeit dazuzulernen sowie die Moglichkeit, Verantwortung zu Ubernechmen von den
Jugendlichen besonders positiv etlebt. Eher negativ etlebt, wird dagegen die gegeniiber Vollzeit-
Schiilerinnen und -Schillern deutlich reduzierte Freizeit (Galais, 2001). Die Erfahrungen in der
Berufsbildung  sind  von  wesentlicher  Bedeutung im  Zusammenhang  mit  der
Personlichkeitsentwicklung. So fihrt eine gute Lehr- und Arbeitssituation (interessante, motivierende
Arbeit, kompetente, partnerschaftliche Arbeitskollegen und Vorgesetzte sowie eine auf Ausbildung
ausgerichtete Lehrsituation) zu positiv verdnderten Selbstbildern und beruflichen Einstellungen.
Dagegen wirkt sich eine generelle Uberforderung (quantitativ oder qualitativ) eher negativ auf
Personlichkeitsmerkmale wie das Selbstwertgefithl aus (Hifeli, Kraft, & Schallberger, 1988). Der
erlebte psychosoziale Stress gleicht der Situation bei élteren Arbeitnehmenden (Kilin et al., 2000).
Dabei wirkt sich der Ausgleich zwischen Anforderungen und eigenen Kontrollméglichkeiten (Karasek
& Theorell, 1990) auf die Selbstwirksamkeit aus, wihrend die Balance zwischen Verausgabung und
Belohnung das Selbstwertgefiihl beeinflusst (Siegrist & Marmot, 2003).

Tabelle 3.2-3 zeigt wie die Jugendlichen verschiedene Aspekte des Klimas in der Schule beurteilen. Die
weitaus meisten Jugendlichen scheinen sich wohl zu fihlen in ihrer Klasse. Die Unterschiede zwischen
Lehrlingen und Vollzeitschiilerinnen und —schiilern sind erstaunlich gering. Einzig fanden klar mehr
Lehrlinge als Schillerinnen und Schiiler, dass sich die Lehrpersonen um ihre Probleme kiitmmern. Dies
obschon die Berufsschule nur einen bis zwei Tage pro Woche besucht wird.

Méadchen (%) Jungen (%)

Lehre Schule Lehre Schule
n=1250 n =2130 n=860 n=3180

Die meisten fuhlen sich wohl in unserer Klasse. 87.8 83.0 89.2 83.2

Die Lehrpersonen kiimmern sich um die Probleme der 58.3 43.8 59.0 45.8
Schilerinnen und Schiiler.

Die Lehrerinnen und Lehrer haben Vertrauen zu mir. 78.2 78.4 73.5 73.3

Ich erhalte von den Lehrpersonen die Anerkennung, die 76.0 70.4 71.2 69.6

ich verdiene.

Tabelle 3.2-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die mit verschiedenen Aussagen zum Klima in der Schule

einverstanden sind, nach Geschlecht und Ausbildungstyp (SMASH 2002, F8)
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Fir die Lehrlinge ist das Klima an ihrer Lehrstelle vermutlich von noch grdsserer Bedeutung, da sie
dort die meiste Zeit der Woche verbringen und arbeiten (Tabelle 3.2-4).

Lehre
Méadchen (%) Jungen (%)
n=2130 n = 3180
Die meisten flihlen sich wohl in unserem 79.7 83.2
Betrieb/Arbeitsteam.
Mein Lehrmeister kiimmert sich um die Probleme 71.3 71.1
der Lehrlinge.
Mein Lehrmeister hat Vertrauen zu mir. 86.0 84.0
Ich erhalte von meinem Lehrmeister die 77.8 76.6
Anerkennung, die ich verdiene.
Tabelle 3.2-4 Prozentanteile der Lehrlinge, die verschiedene Aussagen zum Klima am Arbeitsplatz

bejahen, nach Geschlecht (SMASH 2002, F9)

Die meisten der befragten Lehtlinge scheinen sich an ihrer Lehrstelle wohl zu fithlen. Eine grosse
Mehtheit splirt das Vertrauen des Lehrmeisters und 3/4 erhalten auch die Anerkennung, die sie als
angemessen empfinden. Dass mehr Lehrlinge von ihren Lehrmeistern Unterstiitzung bei Problemen
spiiren als von ihren Lehrern in der Schule, erstaunt angesichts des engeren Kontaktes in der tiglichen
Zusammenarbeit nicht, ist aber dennoch erfreulich. Eine Mehrheit der Lehrlinge scheint sowohl in der
Schule als auch an der Lehrstelle eine gute Unterstlitzung von ihren Lehrpersonen und Lehrmeistern
zu erhalten. Dies ist unter den Schilerinnen und Schiilern nur fir knapp die Hilfte der Fall.

Am Arbeitsplatz gibt es verschiedene Belastungen. Dabei ist fiir das Wohlbefinden entscheidend, ob
diese Belastungen als bedeutend wahrgenommen werden. In Tabelle 3.2-5 wird der Anteil Lehrlinge,
die verschiedene Belastungen als bedeutend erleben, dargestellt und verglichen mit dem Anteil
derjenigen, die angaben, dass eine Belastung grundsitzlich vortkommt (Werte kursiv und in Klammern).

Es zeigt sich deutlich, wie unterschiedlich bedeutend Belastungen wahrgenommen und etlebt werden.
So beschiftigt Lehrlinge am meisten die Belastung durch Zeitdruck und durch hiufige Stérungen bei
der Arbeit. Daneben berichten viele von einer grossen Verantwortung bei der Arbeit und nehmen
auch die Arbeit als immer anspruchsvoller wahr. Diese Belastung kénnen die meisten aber
offensichtlich dank geniigender Ressourcen (Bewiltigungsstrategien, entsprechende Ausbildung,
betriebliche Unterstiitzung) so gut bewiltigen, dass sie nicht als bedeutend erlebt werden.
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Lehre
Madchen (%) Jungen (%)
n=2130 n=3180

Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens stehe ich haufig 21.7 19.7
unter grossem Zeitdruck. (55.1) (54.2)
Bei meiner Arbeit werde ich haufig unterbrochen und gestort. 12.9 16.1

(45.9) (46.4)
Bei meiner Arbeit habe ich viel Verantwortung zu tragen. 9.8 10.9

(76.7) 74.0)
Ich bin haufig gezwungen, Uberstunden zu machen. 9.8 8.3

(23.8) (25.5)
Meine Arbeit ist kérperlich anstrengend. 8.5 8.3

(44.3) (60.9)
Im Verlauf meiner Lehrzeit ist meine Arbeit immer 7.5 9.6
anspruchsvoller geworden. (75.8) (81.6)

* In Klammern und kursiv : Anteil der Lehrlinge, die angeben, dass eine derartige Belastung bei ihnen Gberhaupt
vorkommt.

Tabelle 3.2-5 Prozentanteile der Lehrlinge, die verschiedene Belastungen als bedeutend erleben, nach
Geschlecht (SMASH 2002, F10)

Nebst der Analyse einzelner Belastungsfaktoren spielt die Summe der Belastungen fiir die Gesundheit
eine Rolle. Abbildung 3.2-5 zeigt die Mittelwerte der Summen aller Antworten auf die Fragen nach den
oben erwihnten 6 Belastungen fiir Middchen und Jungen nach Altersgruppen. Fir die einzelnen Fragen
liegen die Antwortscores zwischen 1 (Belastung ist nicht vorhanden) bis 5 (Belastung ist vorhanden
und beschiftigt die Betroffenen schr stark). Fir die Summenscores ergibt sich damit ein Wert
zwischen minimal 6 und maximal 30.

Von den ilteren Lehrlingen wird insgesamt eine héhere Belastung angegeben als von den jungeren.
Jungen fihlen sich offenbar etwas mehr belastet als Middchen. Die Unterschiede sind allerdings gering.
Mit keinem oder héchstens einem Faktor so belastet, dass es sie beschiftigt, sind 44% der Lehrlinge,
34% sind mit 2-3 Faktoren so belastet. Immerhin 22% der befragten Lehrlinge nehmen 4 bis 6
Belastungen so wahr, dass diese sie beschiftigten. Nebst den erwihnten Belastungen ist die
Ausbildung auch eine Quelle von Anerkennung, Entwicklungsméglichkeiten, Identitit und
Zukunftsperspektiven : wie weiter oben erwihnt, erhalten 3/4 der Jugendlichen von ihren Lehrkriften
und Lehrmeistern die Anerkennung, die sie verdienen. 77.8% der Midchen und 76.2% der Jungen
gaben an, dass sie in der Schule gute Noten erhalten. 90.3% der Midchen und 91.5% der Jungen
waren sich sicher, dass sie ihre Ausbildung abschliessen kénnen werden. 91.5% der Middchen und
92.2% der Jungen waren auch sicher, dass sie spiter eine Arbeit finden wirden. Allerdings wussten
53.9% der Midchen und 50% der Jungen noch nicht, welchen Beruf sie spiter austiben werden.
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Mittelwerte 13.5 4
der
Summenscores 13.0 4
12.5
12.0
11.5
11.0
10.5
10.0
16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre
—aA— Madchen Lehre (n=2130) 11.5 11.9 11.9 12.2 12.0
—@— Jungen Lehre (n=3180) 11.0 12.2 12.5 12.9 12.8

Abbildung 3.2-5 Mittelwerte der Summenscores der von den Lehrlingen angegebenen Belastung in sechs

gefragten Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz, nach Geschlecht und Alter (SMASH 2002, F10)

Hier ist ein Vergleich zu SMASH 1993 méglich. Damals waren sich nur 70% der Madchen, 75% der
Jungen in der Lehre und 65% der Jungen in der Schule sicher, ob sie spiter eine Arbeit finden wiirden.
Dieser Unterschied widerspiegelt die Situation auf dem Arbeitsmarkt. 1992/93 war die Arbeitslosigkeit
besonders in der Westschweiz gross und damals nach langen Jahren der Vollbeschiftigung ein
ungewohntes Phidnomen fir die Schweiz. Beziiglich Ausbildungsabschluss und Unsicherheit im
Hinblick auf den spiteren Beruf, sind die Resultate dhnlich.

Wie das Klima und das Ausmass der Belastung in der Ausbildung mit der Gesundheit und dem
Gesundheitsverhalten der Jugendlichen korrelieren oder wie die gesundheitliche Situation von
Lehrlingen in verschiedenen Berufszweigen ist, wird Gegenstand weiterer vertiefter Analysen sein.

Zusammenfassend kann zum psychosozialen Umfeld der befragten Jugendlichen Folgendes
festgehalten werden :

Die Familie und die Eltern sind fir die Jugendlichen in dieser Altersgruppe immer noch wichtige
Bezugspersonen. Sie bleiben bedeutende Gesprichspartner fir alle Arten von Problemen der
Jugendlichen. Interessant ist insbesondere, dass diesbeziiglich in den vorliegenden Resultaten kaum
wesentliche Geschlechtsunterschiede festzustellen sind. Probleme in den Beziehungen zu den Eltern
oder gar innerfamilidre Gewalt werden von den Jugendlichen auf der anderen Seite entsprechend auch
besonders schmerzlich erlebt. Die Gesundheitsférderung muss sich dieser entscheidenden Bedeutung
der Familie auch fur iltere Jugendliche wieder vermehrt bewusst sein. Sie sicht sich zudem vor die
Aufgabe gestellt, die Eltern in ihrer Rolle und in ihren Erziehungsaufgaben auch wihrend der
Adoleszenz ihrer Kinder zu stirken.

Freundschaften sind eine wesentliche Ressource fiir die weitaus meisten Jugendlichen, die hier
Vertrauen und Akzeptanz spuren. Midchen kénnen mehr als Jungen mit den Freundinnen und
Freunden Gespriche tber Probleme in verschiedenen Lebensbereichen fithren. Diesem
Geschlechtsunterschied muss in Priventionsprojekten, die mit der Peergruppe arbeiten, Rechnung
getragen werden.

Die Situation in Schule und Lehre ist fir eine Mehrheit der Jugendlichen positiv. Sie etleben
Anerkennung, sehen Perspektiven und kénnen Belastungen bewiltigen. Eine bedeutsame Minderheit
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tihlt sich jedoch stark belastet und bekundet Schwierigkeiten im Umgang mit Problemen in der
Ausbildung und in der Bewiltigung ihrer Belastungen.

Das Klima und die Arbeitsplatzbedingungen in Schule und Lehre haben eine grosse Bedeutung fiir das
Befinden und das Gesundheitsverhalten der Jugendlichen, die sich hier bewegen. Schule, Lehrstelle wie
auch Freizeiteinrichtungen sind gleichzeitig Settings, wo Jugendliche mit Massnahmen der
Gesundheitsférderung erreicht werden kénnen. Jugendliche haben hier auch Méglichkeiten, auf die
Gestaltung dieser Umfelder Einfluss zu nechmen und an Massnahmen zur Gesundheitsférderung
mitzuwirken. Verantwortliche dieser Settings wie auch Fachstellen der Gesundheitsférderung sind hier
gefordert, den Jugendlichen vermehrt entsprechende Moglichkeiten zur FEinflussnahme und
Mitgestaltung zu schaffen und ihnen damit auch Erfahrungen zu vermitteln, die ihre Selbstwirksamkeit
stirken. Aus den ,,Gesundheitsférdernden Schulen® und aus der betrieblichen Gesundheitstérderung
gibt es diesbeziiglich wertvolle Erfahrungen und Erkenntnisse, die weiterentwickelt, verbreitet und
genutzt werden koénnen.
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3.3 ALLGEMEINE UND PSYCHISCHE GESUNDHEIT

3.3.1  Korperliche Gesundheit und Gesundheitsbediirfnisse

Jenseits der hiutig von den Medien verbreiteten stereotypen Sicht, weisen Jugendliche nicht alle das
gleiche Gesundheitsprofil auf (Deschamps, 1987) : viele von ihnen fiihlen sich bei bester Gesundheit
und vetleihen ihrer Lebensfreude und ihren Hoffnungen deutlich Ausdruck. Ein nicht zu
vernachlissigender Teil von ithnen fihlt sich jedoch akut oder chronisch unwohl, leidet unter Sorgen
und erlebt schwierige Lebensabschnitte, fiir deren Bewiltigung sie entweder auf eigene Ressourcen
oder auf Unterstiitzung und Hilfe von ihnen nahe stehenden Personen angewiesen sind. Das
vorliegende Kapitel zeigt erste Analysen tber die Art und Weise wie Jugendliche selbst ihre
Gesundheit wahrnehmen, auf welche Fragen oder Probleme sie sich Antworten und
Losungsvorschlige erhoffen und bei welchen Personen sie am leichtesten Unterstiitzung bei der
Bewiltigung ihrer Gesundheitsproblem finden. Tatsichlich scheinen die Antworten auf die
Eingangstrage des Fragebogens (vgl. Anhang) darauf hinzudeuten, dass die Jugendlichen sich in erster
Linie bei bester Gesundheit fithlen (Abbildung 3.3-1).

Madchen mittelméissig keine Antwort mittelméssig ~ keine Antwort Knaben

0.7% 69
(n=3380)  oder schlecht °  ausgezeichnet oder schiecht  0.6% (n=4040)
ausgezeichnet

o
6.1% 7.7% 5:8%
19.9%

gut
sehr gut 34.6%
42.4%

gut
43.1% sehr gut

39.1%

Abbildung 3.3-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die ihre Gesundheit als gut oer schlecht einschitzen, nach
Geschlecht (SMASH 2002, F1)

Es witrd ersichtlich, dass nur eine Minderheit (ca. 6%) der Jugendlichen denkt, dass es um ihre
Gesundheit schlecht bestellt ist. Ahnlich wie dies bereits in vergleichbaren Studien berichtet wurde,
schitzten Madchen ihre Gesundheit im Durchschnitt schlechter ein als die Jungen. Es ergaben sich
auch bedeutsame altersbedingte Unterschiede zwischen Midchen und Jungen : so verdnderte sich die
Beurteilung der eigenen Gesundheit bei den Jungen tiber das Alter hinweg nicht, wihrenddessen mehr
iltere Madchen als jiingere ihre Gesundheit mittelmdssig bis schlecht einschitzten (der Anteil der
Midchen mit einer mittelmissigen Gesundheit verdoppelt sich zwischen 16 und 20 Jahren von 3.5%
auf 7.5%).

Man kénnte also von dieser Abbildung ableiten, dass die Jugendlichen kaum tber gesundheitliche
Probleme berichteten und sich mehrheitlich wohl fiihlten in ihrer Haut. Die eingehende Betrachtung
der Abbildung 3.3-2 differenziert diesen Eindruck jedoch. Obwohl die Mehrheit der Jugendlichen
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut einschitzte, berichtete ein signifikanter Anteil unter
ihnen, oft oder sehr oft mit verschiedenen Problemen konfrontiert zu sein.
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Gehor O Madchen (n=3380)

Ekzeme B Knaben (n=4040)
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Abbildung 3.3-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, hiufig oder sehr hiufig verschiedene

Gesundheitsprobleme zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F36, F37)

Allgemein betrachtet, berichteten Middchen — meist statistisch signifikant — iiber mehr gesundheitliche
Probleme als Jungen. Riickenschmerzen, Beinschmerzen, Schwindel und Ohnmacht (tiefer Blutdruck
etc.) wurden von Lehtlingen hidufiger berichtet als von Schiilerinnen und Schiilern : man kann die
Vermutung aufstellen, dass sich diese Unterschiede durch die, an die verschiedenen Ausbildungen
gebundenen kérperlichen Beschwerden — vor allem wihrend des ersten Ausbildungsjahrs — erkldren
lassen : langes Aufrechtstehen bei Verkduferinnen und Verkiufern; geduckte Haltung und das Tragen
schwerer Lasten bei bestimmten Titigkeiten des Baugewerbes. Die Symptome der
Funktionsstérungen, wie Schwindel und Ohnmacht, Bauchweh und Kopfschmerzen waren ebenfalls,
vor allem bei Midchen, sehr hiufig : so gab fast jedes dritte Middchen an, hiufig oder sehr hiufig unter
Schwindel, Riickenschmerzen oder Bauchschmerzen zu leiden. Von Akne und Atemwegsbeschwerden
(vor allem allergische Symptome wie Heuschnupfen) war jeder fiinfte Jugendliche betroffen; Jungen
ungefihr gleich oft wie Middchen. Ebenfalls relativ hdufig waren Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit und
andere Augenleiden; jedes vierte Middchen und einer von zehn Jungen gaben an, Probleme mit ihrer
Sehfihigkeit zu haben. Und schliesslich gab ein Viertel der Méidchen an, unter hiufig bis sehr hiufig
auftretenden gynikologischen Beschwerden zu leiden.

Die Tatsache, dass Jugendliche von Gesundheitsproblemen berichten, bedeutet nicht zwangsliufig,
dass sie unter diesen tatsichlich tdglich leiden. Missige Augenleiden, eine schwach ausgebildete Akne
oder das Gefiihl von schweren Beinen kénnen Teil von jenen kleineren Beschwerden sein, mit dem
sich  jeder Mensch abfinden muss. Um den  Schweregrad von  bestimmten
Gesundheitsbeeintrichtigungen im Alltagsleben der Jugendlichen auf eine prizisere Art klar definieren
zu koénnen, wurde ihnen, in einer weiteren Frage, eine Liste von Problembereichen vorgelegt, bei
welchen sie angeben sollten, ob sie fir diese momentan selbst Hilfe nétig hitten. Diese Liste
beinhaltete — beabsichtigterweise — nicht nur Probleme physischer Art, sondern auch Aspekte des
subjektiven Wohlbefindens sowie psychologische und zwischenmenschliche Problembereiche. Die
Abbildung 3.3-3 zeigt, dass ein beachtlicher Anteil der befragten Jugendlichen verschiedene Aspekte
ihrer Gesundheit im tibergeordneten Sinn nannten, fiir deren Bewiltigung sie Unterstiitzung notig hétten.
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Abbildung 3.3-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, fiir sich persénlich Hilfe zur Bewiltigung

verschiedener Gesundheitsprobleme zu benétigen, nach Geschlecht (SMASH 2002, F45)

Diese Resultate verweisen auf die Notwendigkeit, das positive Bild, welches die Abbildung 3.3-1
Vermittelt zu differenzieren und erfordern einige Ausfithrungen :

e Sie unterstreichen die Gewichtigkeit der psychosozialen und zwischenmenschlichen Probleme,
da die Themenbereiche ,,Stress* und ,, Traurigkeit” an erster Stelle genannt wurden. Man kénnte
cinwenden, dass der Ausdruck ,,Stress* von den Jugendlichen auf verschiedene sehr individuelle
Weise interpretiert werden kann. Dennoch zeigen diese Zahlen (jedes zweite Mddchen und jeder
dritte Junge beantworteten dieses Item positiv), dass sich die Jugendlichen in ihren
Maoglichkeiten, den alltdglichen Anforderungen gerecht zu werden, beeintrichtigt fithlten. Selbst
wenn das ,,objektive” Stress-Niveau, welchem sie ausgesetzt sind auch als akzeptabel und
vertriglich bezeichnet werden konnte, dndert dies nichts an der Tatsache, dass viele der
Jugendlichen nicht genau wissen, wie sie damit umgehen sollten. Sehr eindriicklich ist auch die
beachtliche Anzahl der Jugendlichen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung so deprimiert
fithlten, dass sie Hilfe oder Unterstiitzung notig hitten. Wie wir dies bereits ausgefiihrt haben,
muss diese Hilfe nicht zwangsldufig in Form einer medizinischen Behandlung erfolgen. Viele
der Jugendlichen dachten bei ihrer Antwort vermutlich viel mehr an die fehlende Unterstiitzung
in ihrer sozialen Umgebung. Wir werden spiter sehen, welche Art von Hilfe und Unterstiitzung
die Jugendlichen bei verschiedenen Personen ihres sozialen Umfelds suchen.

e Die Abbildung 3.3-3 verdeutlicht wiederum die unterschiedliche Wahrnehmung zwischen
Jungen und Midchen: nur gerade im Bereich der Bewiltigung des Missbrauchs von
psychoaktiven Substanzen (Tabak, Alkohol und illegale Drogen) war es ein grosserer Anteil von
Jungen, die sich hier Unterstiitzung wiinschten. In allen anderen Problembereichen war der
Anteil der Médchen, die zur persénlichen Bewiltigung Unterstlitzung fiir ndtig hielten, grdsser.
Insgesamt scheint es so, als ob weibliche Jugendliche besser in der Lage wiren, sich ihre
Situation bewusst zu machen und ihre Gesundheitsbediirfnisse und Verunsicherungen im
psychologischen Bereich auszudriicken. Im Themengebiet der Erndhrung (Kapitel 3.3.4) sind
die Unterschiede zwischen Midchen und Jungen besonders auffillig.

e Obwohl Erwachsene die wachsenden Zahlen beim Missbrauch von psychoaktiven Substanzen
als eines der schwerwiegensten Probleme bei Jugendlichen betrachten, stellt sich die Frage,
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warum das Thema des Alkohol- und Drogenmissbrauchs sowohl von Midchen als auch von
Jungen am Ende der Liste aufgefithrt wird. Die Zahlen in dieser Abbildung zeigen uns in
passender Weise, dass die Jugendlichen Stress und Deprimiertheit als Hauptprobleme angeben.
Der Substanzkonsum scheint damit definitiv ein Symptom dieses Missbehagens zu sein. In
andern Worten, man sollte die abweichenden Verhaltensweisen an ihren Urspriingen fassen und
nicht erst bei deren Folgen intervenieren.

Die Betrachtung der Hilfsbedirftigkeit — nach Altersgruppen getrennt — verweist auf einige
signifikante Tendenzen: so zeigt sich mit zunchmendem Alter eine leichte Abnahme der
Beziehungsprobleme zwischen Jugendlichen und ihren Eltern, was wiederum plausibel erscheint :
Jugendliche mit 19 Jahren, die bereits sehr unabhingig sind, geraten weniger in Konflikt mit ihren
Eltern als dies noch 15- oder 16-jdhrige tun. Die Stressbelastung und die Schwierigkeiten bzgl. der
beruflichen und persénlichen Zukunftsperspektiven scheinen bei den dlteren Jugendlichen mehr an
Gewicht zu gewinnen. Es zeigten sich ebenfalls einige signifikanten Unterschiede zwischen Lehtlingen
und Schiiler/innen, vor allem bzgl. der Tatsache, dass ein bedeutend grosserer Anteil von Lehtlingen
Unterstiitzung bei der Bewiltigung des Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsums winschte. Dies kann
damit zusammenhingen, dass ein grésserer Anteil unter thnen (sowohl bei den Jungen als auch bei den
Midchen) diese Substanzen konsumiert (vgl. Kapitel 3.4). Im Gegenzug machen sich proportional
mehr Schiiler/innen als Lehrlinge Sorgen tber ihre berufliche Zukunft, dies kann man damit erkliren,
das ersteren die Berufswahl noch bevorsteht.

Wie hat sich die Situation in den letzten zehn Jahren verindert ? Abbildung 3.3-4 bietet einen Uberblick
der Antworten auf diese Frage und zeigt, dass sich die Situation im Allgemeinen seit der Studie SMASH
1993 nur wenig verdndert hat. Die Bereiche, in denen eine Verdnderung des Hilfebediirfnisses
stattgefunden hat, sind zum einen die berufliche Zukunft (erstaunlicherweise gibt es hier eine Abnahme
des Bedarfs nach Hilfe) und zum anderen der Tabak- und Drogenkonsum, bei welchem je ein deutlich
héherer Prozentanteil, vor allem der Jungen, einen Bedarf nach persénlicher Unterstiitzung angaben.
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Abbildung 3.3-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, fiir sich persénlich Hilfe zur Bewiltigung
verschiedener Gesundheitsprobleme zu bendtigen, nach Geschlecht, Vergleich 1993-2002
(SMASH 2002, F45)

Bei wem suchen die Jugendlichen in Problemfillen Hilfe und Unterstiitzung » Die Abbildung 3.3-5
gibt eine kurze Ubersicht der Personen, an welche sich die Jugendlichen am liebsten wenden, wenn sie
mit einem Gesundheitsproblem physischer oder psychischer Art konfrontiert sind. Wie man sieht,
reprisentiert die Familie mit Abstand die wichtigste Quelle der Unterstiitzung; selbst fiir Jugendliche
zwischen 16 und 20 Jahren. Dieser Befund gilt sowohl fir Midchen wie auch fiir Jungen, vor allem,
wenn es sich um allgemein gesundheitliche Fragen — allen voran somatische Beschwerden — handelt.
Bei psychologischen Problemen wenden sich sowohl die Jungen und noch hiufiger die Middchen am
liebsten an Gleichaltrige oder an die Partnerin oder den Partner. Schliesslich gab ein substantieller
Anteil vor allem minnlicher Jugendlicher an, niemanden in ihrer sozialen Umgebung zu haben, mit
dem / der sie tber ihre personlichen Sorgen sprechen konnten : tatsichlich gab jedes funfte Madchen
und jeder vierte Junge an, mit niemandem iber seine psychischen Probleme zu sprechen. Dies
unterstreicht die Einsamkeit in der sich einige der befragten Jugendlichen zu befinden scheinen. Dieser
Punkt ist differenzierter in Kapitel 3.2 besprochen.

55



3.3 Allgemeine und Psychische Gesundheit

psychische Probleme 259 O Madchen (n=3380)

spricht nicht
dartiber

Gesundheitsprobleme

91 E Knaben (n=4040)

psychische Probleme

Schule

Gesundheitsprobleme

psychische Probleme

Gesundheitsprobleme

psychische Probleme 0

Gesundheitsprobleme %6

psychische Probleme : 57.5

Gesundheitsprobleme 50.1

Freund/innen Partner/in |Erwachsene|

o  psychische Probleme =
£
W Gesundheitsprobleme — %9
0 10 20 30 40 50 60 70 80 EY 100 %
Abbildung 3.3-5 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben sich an verschiedene Bezugspersonen zu

wenden, um von ihnen Unterstiitzung/Hilfe fiir die Bewiltigung ihrer Gesundheits- bzw.
psychische Probleme zu erhalten, nach Geschlecht (SMASH 2002, F38)

Zusammengefasst zeigt sich, dass die Sicht der Jugendlichen auf ihre Gesundheit durch ein Paradox
gekennzeichnet ist : wihrend die Mehrheit angab, im Allgemeinen bei guter Gesundheit zu sein, zeigen
sich bei differenzierterer Betrachtung der einzelnen Themenbereiche bedeutsame Bedurtnisse, vor
allem im Bereich der psychischen Gesundheit und den zwischenmenschlichen Bezichungen.
Ausserdem zeigen die Ergebnisse einen bedeutenden Unterschied zwischen Jungen und Midchen auf
(und dies ist ein weiteres Paradox) : war der Anteil der Jugendlichen, die von psychischen Problemen
berichteten bei den Midchen hoéher als bei den Jungen (Abbildung 3.3-3), so war die Anzahl der
Jugendlichen, die mit niemandem tiber diese Probleme sprachen, bei den Jungen bedeutend héher als
bei den Midchen (Abbildung 3.3-5). Alles deutet darauf hin, dass die Jugendlichen weiblichen
Geschlechts besser in der Lage sind, sich ihrer Gesundheitsbediirfnisse und ihrer Verunsicherung in
psychologischen Bereichen bewusst zu werden und diesen Ausdruck zu verlethen. Auch andere
Studien (Arénes, Janvrin, & Baudier, 1998; Berg Kelly et al., 1991; Choquet & Ledoux, 1994; Currie,
Hurrelmann, Settertobulte, Smith, & Todd, 2000; Narring et al., 1994; Wydler, Walter, Hattich,
Hornung, & Gutzwiller, 1996) zeigten immer wieder dieselben Befunde : ein bedeutender Anteil der
Jugendlichen fthlt sich im Allgemeinen bei guter Gesundheit (meistens zwischen 90 und 95%). Eine
Minderheit der Jugendlichen — in der Gréssenordnung von 20 bis 30% — berichtet aber in allen
gesundheitlichen Themenbereichen von nicht zu vernachlissigenden Problemen. Uberdies
unterstreichen viele der Studien die Tendenz, dass einige der Jugendlichen gleichzeitig von Problemen
in verschiedensten Themenbereichen berichten (Jessor, 1991; Jessor & Jessor, 1977).

Die Auswirkungen dieser Befunde sind vielfiltig :

e An erster Stelle ist anzumerken, dass man — selbst wenn die Anzahl der Jugendlichen, die von
Problemen berichteten bedeutsam ist — die Probleme, mit welchen sie im gesundheitlichen
Bereich konfrontiert sind, nicht Uberschitzen sollte. Die meisten unter ihnen tUberstehen den
Lebensabschnitt der Adoleszenz, ohne schwerwiegende Hiirden Uberwinden zu missen.
Deshalb sollte man vermeiden, aus dem Jugendalter per se eine Krankheit zu machen.
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e Ein signifikanter Anteil der Jugendlichen gab an, in ihrem Umfeld Personen (Erwachsene und
Gleichaltrige) zu haben, auf die sie sich bei Problemen verlassen kénnen. Dies verdeutlicht noch
cinmal den ausserordentlich wichtigen Stellenwert den Bezichungen fiir die Aufrechterhaltung
der Gesundheit haben. Dies zeigen auch Studien zur Resilienzforschung (Luthar, Cicchetti, &
Becker, 2000; Michaud, 1999; Resnick, 2000; Resnick, Bearman, & Blum, 1997).

e Die Unterschiede in der Wahrnehmung der ecigenen Gesundheit und in den
Gesundheitsproblemen zwischen Jungen und Midchen weisen auf die Wichtigkeit eines
geschlechtsspezifischen Zugangs hin, wie dies auch immer hiufiger von den 6ffentlichen
Gesundheitsverantwortlichen unter dem Begriff der ,,Gender Thematik* gefordert wird (Kolip,
1997; Meier, 2003). Sowohl in der individuellen Beschiftigung mit einigen Problembereichen,
als auch bei der Konzipierung von Priventionsprogrammen, wire es hilfreich, den
geschlechtsspezifischen Besonderheiten zwischen Jungen und Midchen Rechnung zu tragen.

3.3.2  Chronische Erkrankungen und Behinderungen

Es ist nicht einfach, eine allgemein giltige Privalenz der chronischen Erkrankungen festzumachen, da
diese stark von der benutzten Definition abhingt. Man muss sich auch bewusst sein, dass es hier eine
gewisse Verzerrung der Daten geben kann. Zum einen weil die Betroffenen eine andere
Wahrnehmung ihres Leidens haben kénnen, zum anderen weil es schwierig sein kann, zu einem
solchen Leiden zu stehen und dieses anzugeben (Deklarationsbias). Im Fragebogen wurde der Begriff
der kérperlichen Behinderung (Frage 39) definiert als eine , JX6rperbehinderung, d.h. eine Schidigung,
welche die Unversehrtheit oder die Funktionsfihigkeit Ihres Korpers in irgend einer Weise
einschrinkt”. Eine chronische Krankheit wurde definiert als ,eine Krankheit, die lange dauert
(mindestens 6 Monate) und die eine regelmissige Behandlung erfordern kann®. Mehrere Studien
wurden mittels selbst ausgeftllten Fragebogen bei verschiedenen Schiiler-Populationen mit den
ungefihr gleichen Definitionen durchgefiihrt. In diesen Studien erklirten jeweils ungefihr 10% der
Befragten, dass sie an einer chronischen Krankheit oder einer Behinderung leiden (Choquet & Ledoux,
1994; The McCreary Centre Society, 1994; Miauton, Narring, & Michaud, 2003). Dabei muss man
bedenken, dass diese Studien diejenigen Jugendlichen nicht erfassen, bei denen der Schweregrad ihrer
Krankheit oder ihrer Behinderung eine Ausbildung im 6ffentlichen Bildungssystem verunméglicht
oder die in einer spezialisierten Einrichtung betreut werden. In diesem Sinn wird die Privalenz der
chronischen Erkrankungen in diesen Schiilerbefragungen systematisch unterschatzt (Suris, 2003).

Abbildung 3.3-6 zeigt, dass insgesamt 9.5% der Midchen und 10.4% der Jungen angaben, an einer
chronischen Krankheit und/oder einer Behinderung zu leiden, was den Resultaten von Studien aus
Frankreich (Choquet & Ledoux, 1994) und Kanada (The McCreary Centre Society, 1994) und den
Befunden der Studie von 1993 entspricht (Miauton et al., 2003). Es scheint, dass der Anteil der von
einer chronischen Krankheit betroffenen Jugendlichen stabil geblieben ist. Man findet signifikant mehr
Jungen (6.8%) als Miadchen (5.4%), die Giber eine kdrperliche Behinderung berichteten, wihrend mehr
Midchen (im Vergleich zu Jungen) angaben, an einer chronischen Krankheit zu leiden (5.6% vs.
4.6%). Letzterer Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Der Anteil der Maddchen und Jungen, die
angaben, gleichzeitig an einer chronischen Krankheit und einer kdrperlichen Behinderung zu leiden,
liegt bei 1.5% und 1.1%.
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Abbildung 3.3-6 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, eine kérperliche Behindetung und / oder

eine chronische Krankheit zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F39, F40)

Bei ungefihr 40% der betroffenen Jugendlichen ist die Behinderung angeboren, bei einem Drittel
wurde sie durch einen Unfall und bei einem Viertel der Mddchen und einem Fiinftel der Jungen durch
eine Krankheit verursacht.

Ein nicht geringer Anteil (zwischen 10% und 20% je nach Alter, Geschlecht und Ausbildungstyp) der
Jugendlichen, die eine Kérperbehinderung oder eine chronische Krankheit angaben, bendtigt eine
besondere Diit, technische Hilfsmittel oder die Hilfe von Drittpersonen, um ihren Alltag zu
bewiltigen. Fast zwei Drittel der Jugendlichen mit einer chronischen Erkrankung und mehr als ein
Drittel der Jungen und die Hilfte der Madchen mit einer kérperlichen Behinderung benétigen spezielle
Pflege oder Therapien. Und was in diesem Alter noch wichtiger ist: zwischen 20% und 45% der
Adoleszenten gaben an, dass sie an gewissen Aktivititen teilweise gar nicht oder nicht in gleichem
Umfang teilnehmen kénnen wie andere Jugendliche (Abbildung 3.3-7).

So fehlten aufgrund ihrer kérperlichen Behinderung oder chronischen Erkrankung im letzten Jahr vor
der Befragung fast die Hilfte der betroffenen Midchen und ein Drittel der betroffenen Jungen
mindestens einmal pro Monat oder Ofter in der Schule. Die Schulabsenzen sind damit signifikant
héher als bei den gesunden Jugendlichen (Madchen : 26.9% ; Jungen : 23.6%). Gewisse Autoren (The
McCreary Center Society, 1994 ; Charlton & Meller, 1991) geben an, dass Jugendliche mit einer
chronischen Krankheit oder einer Koérperbehinderung hiufiger in der Schule fehlen als ihre nicht
betroffenen Gleichaltrigen, sogar wenn man Komplikationen und Therapien verursacht durch ihre
Erkrankungen / Behinderungen abzieht. Daraus koénnte man die Hypothese ableiten, dass diese
zusitzlichen (Schul-)Abwesenheiten auch durch psychosoziale Probleme im Zusammenhang mit ihrer
Erkrankung oder Behinderung bedingt sein kénnten (Miauton et al., 2003).
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Abbildung 3.3-7 Prozentanteile der betroffenen Jugendlichen, die Einschrinkungen in Folge ihrer

kérperlichen Behinderung oder ihrer chronischen Krankheit angeben, nach Geschlecht
(SMASH 2002, F39, F40)

Abbildung 3.3-8 zeigt, dass zwar die meisten Jugendlichen mit einer chronischen Erkrankung oder
ciner Korperbehinderung ihre Gesundheit als gut oder ausgezeichnet einschitzten, der Anteil
derjenigen, die ihre Gesundheit jedoch als mittelmissig oder schlecht einschitzten (17% der Midchen
und 11% der Jungen), ist deutlich hoher als bei den gesunden Jugendlichen (hier schitzten nur 6% ihre
Gesundheit als mittelméssig oder schlecht ein, siche Kapitel 3.3.1). Ungefihr neun von zehn
Jugendlichen mit einer chronischen Krankheit oder einer Képerbehinderung konsultierten in den
letzten 12 Monaten vor der Befragung einen Arzt oder eine Arztin fiir Allgemeinmedizin (gegeniiber
nur drei Viertel der gesunden Jugendlichen). Wie erwartet, konsultierten diese Jugendlichen auch
hiufiger Spezialdrztinnen und —drzte (Middchen: 71.5%; Jungen: 55.2%) als die gesunden
Jugendlichen (Madchen : 33.6% ; Jungen : 30.4%). Weiter war ein Viertel der chronisch erkrankten und
/ oder korpetlich behinderten Jugendlichen in den letzten 12 Monaten vor der Befragung hospitalisiert
(gegentiber 10% der gesunden Jugendlichen); von den Hospitalisierten waren 40% dies sogar
mehrmals (gegentiber 17.1% der gesunden Midchen und 21.7% der gesunden Jungen).
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Abbildung 3.3-8 Prozentanteile der Jugendlichen mit einer chronischen Krankheit oder einer kérperlichen

Behinderung, die ihre Gesundheit unterschiedlich einschitzten, nach Geschlecht
(SMASH 2002, F1)

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass ungefihr ein Zehntel der Jugendlichen berichtete, an
ciner chronischen Krankheit oder einer kérpetlichen Behinderung zu leiden. Dieser Anteil ist umso
bedeutender, als hier nur diejenigen Jugendlichen erfasst wurden, die trotz ihrer Behinderung oder
Erkrankung noch eine Ausbildung absolvieren kénnen, was den Anteil der Betroffenen unter allen
Jugendlichen sicher unterschitzt. Es ist vorstellbar, dass dieser Anteil kiinftig zunehmen wird, weil
heute mehr Jugendliche Krankheiten und Unfille Giberleben, die frither zum Tod gefiihrt haben. Diese
sich in dieser Art entwickelnde Situation erfordert Reaktionen sowohl von Seiten des
Gesundheitswesens wie auch von Seiten der Schule :

e Die betroffenen Jugendlichen berichteten hiufig, dass ihr Gesundheitszustand schlecht sei,
sie wurden hdufiger hospitalisiert und fehlten hiufiger in der Schule als ihre gleichaltrigen
Kolleg/innen. Es ist wichtig, dass die Bildungsstrukturen Moglichkeiten finden, um die
Auswirkungen von Therapien und pflegerischen Massnahmen auf Schule und Lehre zu
minimieren. Es ist wichtig, diese Jugendlichen noch stirker in das Bildungssystem zu
integrieren, indem Lehrkérper, Schiilerinnen und Schiiler auch iiber die entsprechenden
Krankheiten und Behinderungen informiert und auf die Integration vorbereitet werden
(McCarthy et al., 1990).

® Mehrere Studien weisen darauf hin, dass eine chronische Krankheit oder eine
Korperbehinderung nicht etwa als Schutzfaktor beziiglich Entdeckungs- und Risikoverhalten
funktionieren (The McCreary Centre Society, 1994; Suris et al., 1996; Alderman et al., 1995;
Choquet et al., 1997; Forero et al., 1996; Miauton et al., 2003). Es ist also wichtig daran zu
denken, dass diese Jugendlichen, unabhingig von ihrer Erkrankung oder Behinderung, genau
die gleiche antizipatorische und priventive Begleitung benétigen wie ihre Gleichaltrigen. Das
erfordert eine bessere Ausbildung der Spezialirztinnen und -drzte beziiglich einer
ganzheitlichen Betreuung dieser Jugendlichen und eine verstirkte Zusammenarbeit zwischen
Spezialisten-Teams und Arztinnen und Arzten der Grundversorgung inklusive — bei
Bedatf — der Kinder- und Jugendpsychiater/innen.
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3.3.3 Menstruationsbeschwerden

Schuldrzt/innen und vor allem Krankenschwestern betonen die Vielzahl der Konsultationen, die bei
weiblichen Jugendlichen aufgrund von Problemen wihrend der Monatsblutung durchgefithrt werden.
Diese Beschwerden seien ausserdem die Ursache fiir eine bedeutende Anzahl Stunden und Tagen von
Schulabsenzen. Dies zeigte auch eine britische Studie, laut welcher 42% der jungen Midchen aufgrund
der Menstruationsbeschwerden in der Schule, auf der Arbeit oder bei anderen Aktivititen Absenztage
aufwiesen (Harlow, 1996). Die Hiufigkeit dieser Klagen und die Hiufigkeit der temporiren
Beschwerden fiir die Jugendlichen hat uns dazu veranlasst, in der Studie von 2002 diesbeztglich
Fragen zu stellen, die in der vorangehenden Studie (1992) nicht enthalten waren.

Die Menstruationsbeschwerden zeichnen sich durch krampfartige Untetleibsschmerzen und/ oder ein
Zichen im Kreuzbereich aus, welche wihrend den ersten drei Tagen der Monatsblutung auftreten. Sie
kénnen bereits ein oder zwei Tage vor der Menstruation einsetzen und werden von einem primenstruellen
Syndrom mit Ubelkeit, Kopfweh, Gewichtszunahme, Durchfall, Hitzewallungen, Unwohlsein etc. begleitet.
Sie stehen im Zusammenhang mit der Hormonproduktion (Prostaglandinen) wihrend der Menstruation.
Diese Hormone bewirken Kontraktionen des Uterus und lassen sich vermehrt bei Midchen, die unter
Menstruationsbeschwerden leiden nachweisen, ohne dass eine organische Anomalie vorliegen wiirde. Die
Symptome der Menstruationsbeschwerden beginnen meistens wihrend des ersten Jahres nach der ersten
Monatsblutung und nehmen héufig in den darauf folgenden funf Jahren zu.

Nur 4.9% der Midchen [n=3385] gaben an, wihrend der letzten 12 Monate unter keinem einzigen
Symptom der Menstruationsbeschwerden gelitten zu haben: 6% der Lehrlinge und 3.1% der
Schiilerinnen. Die Hiufigkeit und die Kumulierung der Symptome scheinen relativ hoch zu sein : 45%
der Midchen gaben zwischen 1 und 5 Symptome an, mehr als die Hilfte (54.8%) gab an, unter mehr
als 3 Symptomen (4 und mehr) zu leiden [n=3385]. Knapp jedes sechste Mddchen (17%) nannte 7 bis
12 Symptome. Die hiufigsten Symptome, die mit Schmerzen in Verbindung standen, waren
Midigkeit, schlechte Laune bzw. grosse Stimmungsschwankungen oder depressive Verstimmungen.
Tabelle 3.3-1 zeigt die Hiufigkeiten, der von den Midchen genannten Symptome. Es ergaben sich nur
geringfiigige  Unterschiede zwischen Lehrlingen und Schillerinnen und keine signifikanten
Altersunterschiede, vor allem nicht bei Midchen, die mehr als sechs Symptome nannten.

Nie Manchmal Fast immer

Lehringe  Schiler  Lehrlinge Schiler  Lehrlinge  Schiler

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sie fiihlen sich gut und sind aktiv wie 12.6 8.0 39.7 36.9 45.6 53.8
sonst auch
Sie haben Bauch- oder 14.2 11.6 47.8 51.9 36.8 35.6
Rickenschmerzen
Ihre Briiste schmerzen 58.3 64.4 291 24.9 11.0 9.8
Sie erbrechen und haben 89.1 89.9 6.5 6.9 2.5 2.2
Darmprobleme
Sie fuhlen sich schwach und mide 36.0 37.0 48.6 50.0 13.8 12.2
Sie werden ohnmachtig 89.7 92.8 6.6 5.0 15 1.1
Sie sind schlecht gelaunt oder haben 29.2 28.5 48.6 52.6 20.7 17.9
grosse Stimmungsschwankungen
Sie fuihlen sich deprimiert 57.7 55.8 31.8 35.6 9.1 7.6
* Lehrlinge : n = 2133 ; Schilerinnen : n = 1252
Tabelle 3.3-1 Prozentanteile der Midchen, die iiber verschiedene Menstruationsbeschwerden wihrend

den letzten 12 Monaten vor der Studie berichteten, nach Ausbildungstyp (SMASH 2002, F64)
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Die Beschwerden bleiben nicht ohne Folgen fiir den Alltag dieser jungen Midchen. Tabelle 3.3-2 zeigt,
dass sich ungefihr jedes fiinfte Maddchen ab und zu in seinen schulischen und beruflichen oder sozialen
Aktivititen beeintrichtigt fithlt. Die bedeutendste Auswirkung haben die Beschwerden auf die sportlichen
Aktivititen : mehr als jedes dritte Maddchen sicht sich manchmal oder fast immer veranlasst, sportliche
Aktivititen abzusagen. Diese Konsequenzen verhindern offensichtlich eine regelmissige sportliche
Betitigung und man kann annehmen, dass diese Befangenheit Médchen zwischen 16 und 20 Jahren
entmutigt, sich sportlich zu betitigen.

Um die Menstruationsbeschwerden zu lindern oder zu versuchen, die Befangenheit abzuschwichen,
nahm jedes zweite Mddchen Medikamente : 32% der Midchen gaben an, im Laufe der letzten 12
Monate wegen der Menstruationsbeschwerden manchmal Medikamente eingenommen zu haben und
12.9% gaben sogar an, oft oder fast immer Medikamente eingenommen zu haben (es zeigten sich
keine Unterschiede hinsichtlich des Ausbildungstyps). Im Laufe der selben Zeitspanne suchten 11.9%
der Lehrlinge und 8.2% der Schiilerinnen aufgrund dieser Beschwerden einen Arzt auf.

Nie Manchmal Fast immer

Lehrlinge Schiler Lehrlinge Schuler  Lehrlinge Schiler

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sie missen zuhause bleiben 82.6 82.6 13.6 14.3 23 20
Sie schranken lhre sportlichen Aktivitaten 63.5 63.7 26.0 28.4 7.9 6.5
ein
Sie fiihlen sich in lhren sozialen 78.8 77.4 15.3 19.3 3.0 22
Aktivitdten eingeschrankt
Sie fiihlen sich in lhren schulischen und/ 76.3 79.9 18.8 16.8 28 22
oder beruflichen Aktivitdten eingeschrankt
* Lehrlinge : n = 2133 ; Schilerinnen : n = 1252
Tabelle 3.3-2 Prozentanteile der Méadchen, die angeben, in den 12 Monaten vor der Studie in Folge ihrer

Menstruationsbeschwerden verschiedene Einschrinkungen auf ihre tiglichen Aktivititen
erlebt zu haben, nach Ausbildungstyp (SMASH 2002, F64)

Menstruationsbeschwerden wurden bisher in Europa bei Bevélkerungsbefragungen, die mit
Jugendlichen durchgefiihrt wurden, wenig erforscht; man findet in den wenigen Studien, die es jedoch
gibt, dhnliche Privalenzen, wie jene in unseren Befunden : zwischen 45% bis 70% Betroffene bei
Midchen unter 20 Jahren (Neinstein, 2002; Klein, 1981; Robinson et al., 1989).

Welche Konsequenzen sind nun aus dieser Befundlage zu ziehen? Sehr wichtig erscheint die
Informationsvermittlung unter den Jugendlichen selbst, aber auch in ihrem sozialen Umfeld, um die
Akzeptanz der Beschwerden, welche manchmal nicht so leicht zu entdecken sind, zu gewiéhrleisten. Es
ist anzunehmen, dass die Menstruationsbeschwerden fiir die jungen Midchen eine Méglichkeit
darstellt, den Umgang mit Schmerzen zu erlernen. Die existierenden Bewiltigungsmdglichkeiten sind
jedoch bei weitem nicht ideal. Ein verniinftiger Umgang beziiglich des Schlafverhaltens und des
Tagesablaufs, Entspannungstechniken und eine regelmissige sportliche Betitigung kénnten zur
Verringerung der Menstruationsbeschwerden beitragen. Eine medikamentdse Therapie ist nicht die
einzige Losung des Problems, aber kann dennoch — bei einer adiquaten Dosierung- sehr hilfreich sein.
Eine themenspezifische Ausbildung der Arzte ist unerlisslich, da sie von einer Vielzahl betroffener
Midchen konsultiert werden. Eine Sensibilisierung der Lehrkrifte kénnte das Verstindnis fir die
Probleme der Mddchen in der Schule und am Arbeitsplatz verbessern und die Akzeptanz ihrer
Beschwerden férdern, damit sie besser mit den daraus resultierenden Schwierigkeiten umgehen
koénnen.
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3.3.4 Korperbild und Essverhalten

3.3.4.1 Korperbild

Das Korperbild ist eine besonders wichtige Facette des Selbstbilds (Harter, 1990). Dies gilt ganz
besonders in der Adoleszenz. Neue Erfahrungen mit der kérperlichen Entwicklung, mit Gefihlen der
Verliebtheit und Gedanken {iiber die dusserliche Attraktivitdt stellen den Korper ins Zentrum der
Wahrnehmung. Auch sind Jugendliche das auserwihlte Zielpublikum der Modeindustrie und erfahren
aus verschiedensten Quellen, wie sie aussehen sollten (Flammer & Alsaker, 2002).

In westlichen industrialisierten Landern herrscht ein eindeutiges Schlankheitsideal fiir Frauen vor, das
tir die meisten Middchen und Frauen bei normaler Erndhrung nicht erreichbar ist. Dies widerspiegelt
sich in der verbreiteten Unzufriedenheit junger Frauen mit ihrem Koérper (Alsaker, 1995; Devaud,
Michaud, & Narring, 1994; Fombonne, 1995).

In unserer Studie wurden die Jugendlichen gefragt, ob sie mit ihrem Ausschen zufrieden waren und ob
sie einiges oder auch vieles an ihrem Korper gerne gedndert hitten. Aus beiden Fragen wurde ein
Zufriedenheit-Index gebildet (Alsaker, 1992). Die Midchen waren signifikant weniger zufrieden als die
Jungen. In Prozentzahlen ausgedriickt : 40% der Middchen und 17.5% der Jungen waren mit ihrem
Aussehen und ihrem Korper unzufrieden. Dies war unabhingig vom Alter und ihrer
Ausbildungssituation.

3.3.4.2 Das Gewicht und Sorgen um das Gewicht

Aus der fritheren Forschung wissen wir, dass Maddchen speziell mit ihrem Gewicht unzufrieden sind;
dies zeigten bereits Studien in den siebziger Jahren (z.B., Nylander, 1971). Neueren Studien kénnen
wir weiter entnehmen, dass ungefihr ein Drittel der jugendlichen Midchen in verschiedenen Lindern
sich stark mit ihrem Gewicht beschiftigt, im Gegensatz zu etwa 10% der Jungen (z. B. Huon, 1994;
Wichstrom, 1995). Ungefidhr 15% der 13- bis 18-jdhrigen Médchen und 2% bis 5% der Jungen haben
sogar Angst davor, zuzunchmen (Steinhausen, Winkler, & Meier, 1997). Es gibt heute aber auch
Befunde, die zeigen, dass Kinder und Jugendliche vermehrt an Ubergewicht oder sogar Adipositas
leiden (Ebbeling, Pawlak, & Ludwig, 2002; Woringer & Schiitz, 2003).

Aus praktischen Griinden konnten die Jugendlichen in dieser Studie nicht gemessen und gewogen
werden. Sie wurden deshalb gebeten selbst ihr Gewicht und ihre Grdsse anzugeben — wohl wissend,
dass dies nur eine Anniherung an die objektiven Werte sein kann. Auch wenn selbstberichtete Werte
von Wiinschen und Erwartungen beeinflusst werden, hingen sie im Allgemeinen sehr gut zusammen
mit objektiven Messungen (Korrelation von .97 in der Studie von Brooks-Gunn et al., 1989). Diese
Angaben wurden in einen ,,Body Mass Index* (BMI) umgerechnet (Gewicht / Grésse[m]?).

Nach Angaben der Jugendlichen war Fettleibigkeit (BMI > 30) in unserer Stichprobe noch kein
grosses Problem (1.3%). Der Anteil der Jugendlichen, die eindeutig zu viel Gewicht aufzeigen (ohne
fettleibig zu sein: BMI = 25 — 29.9) lag zwischen 4% und 11% je nach Geschlecht und
Ausbildungssituation, wobei eindeutig ist, dass Lehrlinge beider Geschlechter signifikant hiufiger
Gewichts- und Gréssenangaben machten, die einem BMI tber 25 entsprechen, als die Schiilerinnen
und Schiiler gleichen Alters. Ein modglicher Grund dieser schiefen Verteilung kénnte sein, dass
Lehrlinge hdufiger auswirts essen missen (Kantine, Restaurant, Schnellimbiss oder Fertigprodukte
und Sandwichs), weil der Arbeitsort — im Vergleich zur Schule — hiufig weiter weg ist von zuhause
oder die Mittagspause kiirzer ist. Auch wenn unsere Daten lediglich auf Selbstberichte aufbauen, sollte
diesem Unterschied nachgegangen werden.

Ein anderes Problem stellt allerdings das selbstberichtete Untergewicht der Maddchen. Ungefidhr 20%
der Midchen gaben Gewichts- und Gréssenwerte an, welche einem BMI unter 18.5 entsprechen.
Diese Zahlen miissen wir jedoch mit grosster Vorsicht behandeln, da Maddchen dazu tendieren, eher zu
tiefe Gewichtswerte anzugeben (Paxton et al., 1991).
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Eine weitere wichtige Frage, die wir den Jugendlichen stellten, betraf ihre Zufriedenheit mit ihrem
Gewicht und zwar wollten wir wissen, ob sie sich zu diinn, passend oder zu dick fihlten.

Wihrend ungefihr 60% der Jungen ihr Gewicht als genau passend ansahen, stimmte dies nur fir
ungefihr 40% der Midchen (Abbildung 3.3-9). Wie man es erwarten konnte, nahmen sich die
Midchen allgemein als zu dick war (etwas mehr als die Hilfte der Midchen). Dies entspricht den
Ergebnissen aus der internationalen Literatur. In zahlreichen Studien hat man nimlich gefunden, dass
zwischen 50% und 80% jugendlicher Midchen sich als zu dick wahrnehmen. Im Vergleich zur
SMASH Studie vor zehn Jahren ist der Anteil Méidchen, die sich als zu dick wahrnehmen, grdsser
geworden. Damals sagten nidmlich 37% der Midchen, dass sie sich zu dick fithlten (Devaud et al.,
1994).

Der Anteil der Jungen, die sich als zu dick wahrnehmen, liegt in der jetzigen Studie bei 20% und
entspricht der internationalen Forschung (zwischen 13% und 26%; Flammer & Alsaker, 2002). Die
Prozentzahl ist allerdings auch fiir die Jungen etwas hoher als vor zehn Jahren in der Schweiz; damals
sagten 12% der Jungen, dass sie sich zu dick fithlten.

Ebenfalls wie erwartet, fiihlten sich sehr wenige Middchen zu diinn (5% genau wie in 1993). Dies betraf
aber 21% der Jungen, was bedeutend mehr ist als vor zehn Jahren, damals waren es nur 8% der
Jungen, die sich als zu diinn erlebten (Devaud et al., 1994).

Eine vorldufige Schlussfolgerung aus diesen Ergebnissen ist, dass weniger Jugendliche ihr Gewicht als
passend ansehen als vor zehn Jahren. Die Midchen nehmen sich in einem sehr hohen Ausmass als zu
dick wahr und bei den Jungen sehen wir eine gesteigerte Unzufriedenheit in beide Richtungen (zu
dinn und zu dick). Es kénnte sein, dass mannliche Jugendliche heute vermehrt auch von den medialen
Idealbildern der Minner beeinflusst sind. Dieses Ergebnis fiigt sich in diesem Sinn in eine Reihe von
neueren Resultaten ein, welche zeigen, dass Jungen in der Pubertit beispielsweise auch mehr Mithe mit
der kérperlichen Behaarung haben als dies frither der Fall war (Flammer & Alsaker, 2002). Solche
Trends entsprechen dem autkommenden Modell des muskuldsen, aber auch haarlosen minnlichen
Oberkorpers in Werbespots.
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Abbildung 3.3-9 Prozentanteile der Jugendlichen, die sich entweder zu diinn, passend oder zu dick fiihlen,

nach Geschlecht und Ausbildungstyp (SMASH 2002, F56)
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Naheliegend ist es dann zu fragen, ob diese Jugendlichen auch einen Wunsch haben, etwas an ihrem
Gewicht zu verindern. Wihrend die Hilfte der Jungen sagte, dass sie ihr Gewicht gar nicht dndern
méchten, wiinschten 70% der Médchen abzunehmen (gegentiber 55% in 1993; Devaud et al., 1994).
20% sagten sogar, dass dieser Gedanke sie dauernd beschiftige. Wie man aufgrund friherer Studien
erwarten konnte, wiinschten ca. 25% der Jungen sie kdnnten etwas zunehmen, jedoch ohne dass dies
ihre wichtigste Sorge sei, das Gleiche gilt auch fiir den Wunsch zuzunehmen (vgl. Tabelle 3.3-3).

Wiinschen Sie Ihr Gewicht zu &ndern ? Madchen (%) Jungen (%)
Lehre Schule Lehre Schule

n=2130 n = 1250 n = 3180 n =860
Mochte abnehmen, ist aber 48.1 53.4 242 20.7
nicht die grosste Sorge
Méchte abnehmen und 23.8 14.0 4.8 2.6
denkt standig daran
Méchte zunehmen, ist aber 5.0 3.8 20.5 22.0
nicht die grosste Sorge
Méchte zunehmen und 9 .8 2.1 1.6
denkt standig daran
Méchte das Gewicht nicht andern 22.2 28.0 48.3 53.2
Tabelle 3.3-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die ihr Gewicht 4indern, resp. nicht indern méchten, nach

Geschlecht und Ausbildungstyp (SMASH 2002, F57)

Was machen Jugendliche, die den Wunsch haben, ihr Gewicht zu dndern ? Die Jugendlichen konnten
dabei mehrere Methoden angeben. Ungefihr ein Viertel der Jugendlichen gab an, nichts zu tun. Die
Mehrheit der Midchen und der Jungen, die abnehmen wollten, berichtete, sich aus diesem Grund
sportlich zu betitigen (63.6% und 70%). Dies war auch 1993 die bevorzugte Methode zur
Gewichtskontrolle bei den Midchen. Der Prozentanteil der Jungen, die abnehmen wollen und darum
Sport treiben, ist allerdings viel héher geworden (in 1993 waren es 38%; Narring et al., 1994). Dass
Sport die bevorzugte Methode bei beiden Geschlechtern ist, ist als positiv zu bezeichnen. Interessant
ist ausserdem, dass etwa 20% der Midchen und 45% der Jungen, die gerne zunchmen wiirden, zu
diesem Zweck ebenfalls Sport betreiben. Ein hoherer Anteil Midchen (30.6%), die angaben,
abnehmen zu wollen, gab aber auch an, eine Didt zu machen, wihrend dies bei 20% der Jungen der
Fall war. Nur wenige machten eine spezielle Didt zu diesem Zweck (4% und 1.4%). Auch nur wenige
berichteten, Medikamente (2% der Midchen) oder Naturheilmittel zu benutzen. Insgesamt gaben
signifikant mehr weibliche Lehrlinge (36.4%) als Schillerinnen (27.3%) an, bereits einmal in ihrem
Leben eine Didt gemacht zu haben (inklusive Didt zum Zeitpunkt der Erhebung). Dies war nur bei
etwa 9% der Jungen der Fall.

Die Zahl der Midchen, die bereits eine Didt gemacht haben, liegt etwas tiefer als in internationalen
Studien, sowohl europiischen als auch amerikanischen. Diese berichten, dass ungefihr 40% der
jugendlichen Midchen (ca. 14 bis 17 Jahre alt) am Stichtag der Untersuchung Diit hielten. Fragt man
diese Madchen, ob sie im Laufe des letzten Jahres eine Didt machten, steigt die Zahl auf 60% (siche
z. B. Paxton et al, 1991). Diese hohen Privalenzraten haben sogar einige Autoren dazu bewegt,
Diithalten fiir Madchen in westlichen Kulturen als normativ zu bezeichnen (Polivy & Herman, 1987;
Strigel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986). In einer Studie zur Belastung von Schilern und
Schiilerinnen in Norwegen und in der Schweiz, welche vor 10 Jahren durchgefithrt wurde, gaben
ebenfalls 40% der Midchen in der siebten bis neunten Klasse an, gerade daran zu sein, abzunehmen
(Alsaker, 1997; Lau & Alsaker, 2001). Es kann allerdings sein, dass sie dies durch andere Mittel als
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Didten taten. Zahlen zur Gewichtskontrolle und zum Abnehmen sind generell sehr schwierig zu
vergleichen, da Abnehmverhalten und -methoden sehr unterschiedlich erthoben werden. Wichtig wird
es sein, in weiteren Analysen herauszufinden, inwiefern dieser Drittel der Médchen, die Didt halten,
auch im Sinne einer Essstérung gefihrdet sein kénnte. Denn mehrere Studien haben bereits gezeigt,
dass Diidten fur die Mehrzahl von Midchen zwar keine weiteren Probleme nach sich zieht, dass
Didtverhalten aber trotzdem ein sehr starker Pridiktor von Essstérungen sein kann, wenn es mit
anderen Faktoren zusammentrifft (Huon, 1994; Patton, 1988; Sundgot-Borgen, 1994). Die prospektive
Studie von Patton und Mitarbeitern (1990) hat beispielsweise gezeigt, dass Midchen, die eine Didt
machten (aber keine Essstorung hatten), im Vergleich zu Midchen, die keine Diidt machten, im darauf
folgenden Jahr achtmal hiufiger eine Essstérung entwickelten.

3.3.4.3 Besorgtheit iber das Gewicht und die Ernahrung

Essstérungen mit einem kurzen Fragebogen zu diagnostizieren, ist kein realistisches Unterfangen
(Devaud, Michaud, & Narring, 1995). Allerdings kann man mit Hilfe einiger wohl erprobter Fragen zu
bestimmten Gedanken und Exrlebnissen in Verbindung mit Essen, ein gutes Bild davon bekommen,
inwiefern eine Person sich sozusagen in einer Gefahrenzone bewegt. In diesem Sinne betonen einige
Autoren die zentrale Rolle solcher Gedanken (Garner & Bemis, 1982) und behaupten, dass
unangemessene Vorstellungen beziiglich Koérpergrosse, Figur, Gewicht, Erndhrung und Kontrolle
tber das Essen in Kombination mit einer Didt, zu Essstérungen fithren kénnen. Lau und Alsaker
(2001) konnten ausserdem zeigen, dass die Kombination von Abnehmkur und einem hohen Mass an
Gedanken beziiglich Gewicht und Essen ein Indikator fiir eine beginnende Essstérung sein kann.

In der vorliegenden Studie wurden diesbezlglich vier Fragen verwendet, welche sich in fritheren
Untersuchungen (Lau & Alsaker, 2000; 2001; Richards, Casper, & Larson, 1990) als gute Indikatoren
fiir ein problematisches Essverhalten erwiesen haben.

Diese Fragen deckten folgende Bereiche ab : die Angst davor, zuzunehmen, das Gefthl, sich unschén
zu fiihlen, wenn man zu viel gegessen hat, stindige Gedanken iiber Ernihrung und die Freude am
Gefiihl eines leeren Magens. Analysen beziiglich einer Kombination dieser vier Fragen zeigten
eindeutig, dass Midchen viel hidufiger von solchen Gedanken heimgesucht werden als Jungen.

Betrachtet man das gleichzeitige Auftreten all dieser Gedanken mehrmals pro Woche als einen
Indikator dafiir, dass die Jugendlichen hinsichtlich ihres Gewichts und Essverhaltens sehr besorgt sind,
stellen wir fest, dass dies bei 13.9% der Midchen und 1.6% der Jungen der Fall ist. Weiter zeigen die
Daten, dass 2.3% der Midchen sogar alle vier befragten Sorgen jeden Tag erleben. Aufgrund friherer
Forschung (Lau & Alsaker, 2001) kénnen wir annehmen, dass diese Midchen ein derart gestortes
Verhiltnis zu threm Koérper und ihrem Essverhalten haben, dass sie Hilfe briuchten, um aus dem
negativen Zirkel herauszukommen.

Diagnostisch unterscheidet man zwischen zwei Hauptkategorien der Essstérungen: Anorexia nervosa
(Magersucht) und Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht). Anorexia nervosa ist vor allem gekennzeichnet
durch eingeschrinkte Nahrungszufuhr, wihrend ein Drang zum Verschlingen grosser
Nahrungsmengen (Ess-/Fressanfille) und extreme Formen der Gewichtsregulation die Bulimia
nervosa kennzeichnen (Flammer & Alsaker, 2002; Hoffmann-Miller & Amstad, 1995).

Wir stellten den Jugendlichen zwei Fragen (Devaud et al., 1994), die Indikatoren fir letztere Stérung sein
kénnten. 16% der Middchen und 9% der Jungen gaben an, dass sie mindestens mehrmals pro Woche sehr
viel assen, ohne wirklich stoppen zu kénnen und 2.7% der Midchen und 0.7% der Jungen, dass sie sich
mindestens mehrmals pro Woche bis tiglich willentlich erbrachen. Diese Prozentanteile sind bei den
Midchen deutlich héher als diejenigen, die 1993 erfasst wurden. Damals gaben 11% der Midchen an,
dass sie — mehrmals pro Woche bis tdglich — Essattacken hatten und 1%, dass sie sich im gleichen
Ausmass willentlich erbrachen. Die heutigen Ergebnisse kénnen ein Indikator dafiir sein, dass
Essstérungen zunehmen und sie kénnen gleichzeitig ein Zeichen dafiir sein, dass viele Mddchen weniger
essen, als sie brauchten. Lau und Alsaker (2001) zeigten zum Beispiel, dass Essanfille hiufiger bei
Midchen vorkamen, die am Abnehmen waren. Dies entspricht anderen Befunden, wonach chronisches
Didtverhalten zu Essanfillen fithren kann (Hill, Rogers & Blundell, 1989).
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3.3.4.4 Ernahrung als Problem

Auf die Frage, fiir welche Probleme sie zum Zeitpunkt der Befragung Hilfe fiir sich selbst nétig hitten,
antwortete ein Viertel bis ein Drittel der Midchen, dass sie im Zusammenhang mit
Erndhrungsproblemen Hilfe briuchten (Kapitel 3.3.1). Dies betraf signifikant weniger Jungen, nimlich
ca. ein Zehntel (Abbildung 3.3-10). Auch gaben die Lehtlinge (beider Geschlechter) hiufiger als die
Schiilerinnen und Schiiler an, dass sie diesbeztglich Hilfe nétig hitten.
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Abbildung 3.3-10 Prozentanteile der Jugendlichen, die zum Zeitpunkt der Befragung angeben, sie hitten

Probleme mit der Ernihrung und hitten Hilfe nétig, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und
Alter (SMASH 2002, F45)

Angesichts der Tatsache, dass auch wir Anzeichen einer Zunahme von Essproblemen finden, dass ein
grosser Anteil der weiblichen Jugendlichen mit threm Kérper unzufrieden sind (40%), und dass viele
winschen, ihr Gewicht zu reduzieren (70%), sind die hier dargestellten Zahlen sehr ernst zu nehmen.
Viele Jugendliche scheinen das Wissen und die Kontrolle tiber eine normale und gesunde Erndhrung
nicht mehr zu haben.

Dass ungefihr ein Drittel der Middchen, die gerne abnehmen mdéchten, nichts dafiir tut, ist auch ein
Indikator fiir die allgemein etwas hilflose Unzufriedenheit der Middchen gegeniiber ihrem Kérper. Im
Sinne der Privention scheint es uns ausserdem wichtig, die bestehenden Unterschiede zwischen
Schiilerinnen und Lehrlingen zu betonen und weiter zu untersuchen. Es kénnte sein, dass Lehrlinge
erstens durch ihre Arbeitssituation zu weniger ausgeglichener Ernihrung kommen, und dass sie
gleichzeitig mehr unter dem Einfluss der Idealbilder in der Werbung stehen. Sie sind viel mehr mit
Menschen aller Altersstufen konfrontiert. Vielleicht erleben sie in ihrer Arbeit, dass ihr Aussehen
wichtiger ist als dies in der Schule der Fall war und sind deshalb auch mehr besorgt darum (denn sie
sind nicht weniger zufrieden als die Schiilerinnen). Das sind alles Hypothesen, die zu einem spiteren
Zeitpunkt untersucht werden sollten.

Die Werbung und die dadurch verbreiteten Ideale spielen in der Kérperbild- und Essproblematik eine
wichtige Rolle. Die Werbung prisentiert kalorienreiche Késtlichkeiten und Didtprodukte als
unentbehrlich. Frauenmagazine preisen die Selbstakzeptanz und machen gleichzeitig klar, dass man
ohne diverse Didten nicht attraktiv sein kann. Junge Midchen werden nicht nur direkt mit diesen
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Stimuli konfrontiert, sie sind den Blicken, Bemerkungen und guten Ratschligen der Erwachsenen und
Gleichaltrigen ausgesetzt, die selbst unter dem Einfluss dieser Angebote und Normen stehen.

Wo soll die Privention ansetzen ? Hs ist wichtig, dass es fir Jugendliche attraktiv wird, gesunde
Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten einzuiiben. Dies kénnte sowohl Ubergewicht als auch
chronische Unzufriedenheit mit dem Korper und schwere Essstérungen vorbeugen helfen.

Wenn die dussere Erscheinung und das Gewicht so eindeutig im Fokus der Jugendlichen stehen, sind
wir als Anbieter in einer viel giinstigeren Lage als in anderen Bereichen der Gesundheitsprivention :
viele jugendliche Midchen mé&chten ja wissen, wie sie schlank bleiben kénnen, ebenso méchten viele
der Jungen wissen, wie sie muskul6ser werden kénnten. Das heisst, sie spiiren die Unzufriedenheit und
suchen Informationen. Heute sind sie den Interessen privater Firmen der Erndhrungs- und
Kosmetikwirtschaft tberlassen. Sie brauchen professionelle Anlaufsstellen, die ihnen echte und
attraktive Angebote bereitstellen. Bewegung und Sport kénnen viele und spannende Formen
annehmen. Die Erfahrung der eigenen kérperlichen Leistung — der korperlichen Effizienz — kann
messbar gemacht werden und eine Quelle der Zufriedenheit werden. Es braucht Angebote fir
Jugendliche, die nicht Leistungssport treiben kénnen oder wollen, die aber aus Freude an der
Bewegung oder sogar auch ihrem Wohlbefinden zuliebe gerne Sport treiben. Hier gilt es neue Formen
zu finden und auf ihre Wirksamkeit nicht nur beziiglich Fitness oder Kérperzusammensetzung,
sondern auch beziiglich Wohlbefinden und Adhirenz zu testen.

Es ist dabei auch dusserst wichtig, die Jugendlichen gegen die Werbung, das heisst gegen die
unerreichbaren Ideale und die ungesunden Produkte, aber auch die so viel versprechenden Didten zu
risten. Sie sollten frith lernen, die Mechanismen der Werbung zu verstehen und die Interessen der
Anbieter neuer Produkte und Normen zu hinterfragen. Daneben gilt es auch, anwaltschaftlich gegen
Auswiichse in Werbung und Angebot fiir Kinder und Jugendliche vorzugehen, wo immer das
moglich ist.
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3.3.5 Schlaf

Der Schlaf und Schlafprobleme haben in der Adoleszenz einen beachtlichen Stellenwert, welcher oft
unterschitzt wird (Alvin et al., 1997). Wihrend der theoretische Bedarf nach einer bestimmten Anzahl
Stunden Schlaf wihrend dieser Lebensphase cher grosser wird, haben die Jugendlichen die Tendenz,
die Anzahl Stunden, die sie mit Schlafen verbringen, eher zu reduzieren (Iglowstein et al., 2003).
Schlafstérungen sind somit oft einfach mit einer Verschiebung des Tag-Nacht-Rhythmus verbunden
und mit einem ungentigenden Ausgleich fiir durchwachte Nichte. Schlafstérungen kénnen aber auch
Zeichen von bedeutenden psychosozialen Problemen sein, wie z.B. Angststérungen oder
Depressionen (Dahl, 1998; Rosen, 1997; Schuen & Millard, 2000). Schliesslich hat eine betrichtliche
Anzahl Jugendlicher die Tendenz, mit verschriebenen oder nicht verschriebenen Medikamenten gegen
ihre Schlafstérungen anzukimpfen (Jaquier et al, 1998), was mittel- bis langfristig ein gewisses
Abhingigkeitsrisiko mit sich bringt. Verschiedene Fragen ermdglichen es, sich ein gutes Bild vom
Gesundheitsverhalten in diesem Bereich zu machen.

Abbildung 3.3-11 stellt die Prozentanteile der Midchen und Jungen dar, welche sich uber
Schlafstérungen beklagten. Diese Prozentanteile sind hoch, so berichteten eines von fiinf Midchen
und eciner von sieben Jungen iber hiufige bis sehr hdufige Schlafprobleme. Hinsichtlich
Ausbildungstyp gibt es keine bedeutsamen Unterschiede.
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Abbildung 3.3-11 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, oft oder sehr oft Schlafstorungen zu haben,

nach Geschlecht (SMASH 2002, F37)
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Die Art, wie sich Schlafstérungen zeigen, kann von einer Person zur andern verschieden sein.
Abbildung 3.3-12 ermdglicht, sich eine Vorstellung von den Schlafproblemen zu machen, iiber welche
die Befragten berichteten. Finschlafstérungen kamen héufiger vor als Durchschlafstérungen
(Erwachen in der Nacht), aber vor allem gab ein bedeutender Anteil der Befragten, nimlich 16% der
Midchen und 12% der Jungen, an, sie fiihlten sich tagsiiber miide oder verspiirten den Wunsch,
wihrend des Tages zu schlafen. Wiederum zeigte sich kein bedeutsamer Unterschied zwischen
Lehrlingen und Schiilerinnen und Schiilern.
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Abbildung 3.3-12 Prozentanteile der Jugendlichen, die sich wiber verschiedene Schlafstérungen oder iiber
Miidigkeit tagsiiber beklagten, nach Geschlecht (SMASH 2002, F41)

Wie Abbildung 3.3-3 des Kapitels tber die Gesundheitsbediirfnisse zeigt, sagten ungefihr eines von
vier Midchen und einer von sieben Jungen, dass sie eine Unterstlitzung briuchten, um ihre
Schlafprobleme zu bewiltigen. Von diesen Jugendlichen meinten ungefihr 60%, dass sie nicht
gentigend Stunden schlafen. Es ist wahrscheinlich, dass etliche Befragte, welche tiber Schlafprobleme
berichteten, sich in Wirklichkeit bewusst waren, dass sie nicht gentigend schlafen und zwar nicht nur
weil sie unter Schlafstérungen litten, sondern auch, weil sie sich nicht gentigend Zeit nahmen, um eine
addquate Anzahl Stunden im Bett zu bleiben. In diese Richtung geht auch der Befund einer Studie, in
welcher ein Drittel der befragten Midchen und Jungen angab, ihnen sei bewusst, dass sie nicht
gentigend schlafen wiirden (Crouter & Larson, 1998). Dennoch geben Schlafprobleme offenbar selten
Anlass, wirklich Hilfe zu holen, denn nur 3% der Méddchen und 1.5% der Jungen gaben an, aus diesem
Grund eine drztliche oder psychologische Fachperson oder eine Schulschwester konsultiert zu haben.
Ein Prozent der Midchen und 0.5% der Jungen gaben an, mehrmals pro Woche Schlafmittel zu
nehmen, ausserdem waren es etwa 2% der Midchen und 1% der Jungen, die berichteten, mehrmals
pro Monat Schlafmittel zu nehmen. Die Hilfte dieser Jugendlichen nimmt die Schlafmittel verordnet,
die andere Hilfte ohne drztliche Verordnung (Kapitel 3.7.1). Immerhin scheinen die Schlafstérungen,
die zum Ausdruck gebrachten Bedurnfisse nach Unterstitzung fiir dieses Problem und der
Schlafmittelkonsum seit 1993 nicht zugenommen zu haben.

Abschliessend kann gesagt werden, dass die Zahlen der SMASH 2002-Studie die Bedeutung von
Schlafproblemen in der Adoleszenz klar zum Ausdruck bringen. Auch wenn es schwierig ist, die
praktischen Folgen dieser Probleme abzuschitzen, beispielsweise Unfille aufgrund von Ubermiidung
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oder Abfall der schulischen Leistungen, kann man sich dennoch fragen, ob es nicht sinnvoll wire, wenn
man die Stundenpline der Schulen nicht bis zu einem gewissen Grad an den Tag-Nacht-Rhythmus der
Jugendlichen anpassen wiirde, in dem man beispielsweise den Schulbeginn morgens um eine Stunde nach
hinten verschieben kénnte (Crouter & Larson, 1998). Im Ubrigen zeigt die klinische Erfahrung mit
Jugendlichen, dass diese wenig im Bild sind tGber die Funktion ihres Kérpers und die Wichtigkeit, einige
cinfache Regeln zu befolgen : zum Beispiel, dass man nicht zwei Nichte nacheinander durchwachen sollte
oder dass man wihrend der Woche einigermassen fixe Schlafzeiten respektieren sollte (Alvin et al., 1997).

3.3.6 Larmbedingte Horstorungen

Lirm und lauter Schall kénnen durch hohe einwirkende Energien das Innenohr schidigen : durch die
mechanische Zerstérung der Haarzellen, welche im Innenohr die Schallenergie in einen Nervenimpuls
umwandeln, und durch eine Uberlastung des Stoffwechsels im Innenohr. Die Einwirkung von Lirm oder
lauter Musik kann zu einer Verschiebung der Hérschwelle (Larmtrauma) mit einem Taubheitsgefiihl im
betroffenen Ohr oder mit Ohrgerduschen wie Sausen, Brummen oder Pfeifen (Tinnitus) fithren. Diese
Verschiebung kann vortbergehend sein. Bei starker oder wiederholter Lirmeinwirkung sowie bei
entsprechender Empfindlichkeit des Gehors kénnen Horverlust wie auch Ohrgerdusche definitiv bleiben.
Ein lirmbedingter Horverlust betrifft als erstes die Frequenzen um 4000 Herz und dehnt sich spiter auf
etwas hohere und tiefere Téne (2000-6000 Herz) aus (Duan et al., 2002; May, 2000).

Jugendliche sind in verschiedenen Kontexten lauter Musik und Lirm ausgesetzt und zeigen entsprechend
hiufig lirmbedingte Horverluste. In einer US-Studie mit Hértests bei 12- bis 19-Jdhrigen waren 15.5%
der Jugendlichen betroffen (Niskar et al., 2001). In einer Studie bei franzésischen Rekruten hatten 38%
der regelmissigen Rockkonzertbesucher, 18% der Minner mit Lirmexposition an der Arbeit und 17%
der Walkman-Hérer einen typischen lirmbedingten Hérverlust (Job, Raynal, & Rondet, 1999). Dabei
waren Minner mit fritheren wiederholten Mittelohrentziindungen besonders betroften.

Abbildung 3.3-13 zeigt den Anteil der Jugendlichen, die in der vorliegenden Befragung angaben, in den
letzten 12 Monaten ein Larmtrauma erlitten zu haben.
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KIMéadchen Schule (n=1250) 38.9 37.2 1.7 37.3 38.8
B Knaben Lehre (n=3180) 26.5 31.3 32.7 34.6 26.5
B Knaben Schule (n=860) 25.2 36.0 38.8 45.6 34.8
Abbildung 3.3-13 Prozentanteile der Jugendlichen mit einem Larmtrauma (Taubheitsgefithl oder

Ohrgerdusche nach Lirmexposition) in den letzten 12 Monaten, nach Geschlecht,
Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F86)
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Etliche Jugendliche gaben mehr als eine Situation an, in der sie in den letzten 12 Monaten ein
Larmtrauma erlitten hatten. Nachfolgende Abbildung 3.3-14 zeigt den Anteil a/er Befragten, welche
Ohrgerdusche oder ein Taubheitsgefithl in einem bestimmten Zusammenhang erlebt haben.
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Sport Knallkérper | Arbeitsplatz Party Walkman Konzert | Disco/ Bar
O Madchen Lehre (n=2130) 0.9 1.6 2.8 4.5 5.1 10.6 21.7
B Madchen Schule (n=1250) 0.6 1.9 1.2 2.6 4.6 17.2 27.8
B Knaben Lehrlinge (n=3180) 1.2 21 8.8 6.5 6.0 9.8 14.9
B Knaben Schule (n=860) 0.8 29 0.7 4.2 6.2 15.5 20.7
Abbildung 3.3-14 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in verschiedenen Kontexten ein Larmtrauma

erlitten zu haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F86)

Der betrichtliche Anteil der Befragten, die in den letzten 12 Monaten nach einer Lirmexposition an
Ohrgerduschen und / oder einem Taubheitsgefiihl gelitten hatten, zeigt den Bedarf nach vermehrten
Priventionsanstrengungen. In Abbildung 3.3-14 wird ersichtlich, dass Discos und Konzerte beziiglich
Gefihrdung im Vordergrund stehen und dass weitere Priventionsanstrengungen hier besonders nétig
sind.

Im Sinne der Verbdiltnispravention muss in Konzerten und Diskotheken die einwirkende Lautstirke
konsequenter begrenzt werden. Jugendliche, die gerne mit Kolleginnen und Kollegen tanzen gehen
oder ein Popkonzert besuchen, haben keine Auswahl zwischen lauteren und leiseren Veranstaltungen.
In Befragungen von Jugendlichen in der Schweiz und Osterreich beurteilten ca. 60% die Lautstirke bei
Musikveranstaltungen als zu laut (Mercier & Hohmann, 2000; Zenner, 2002).

Massnahmen der [Verhaltenspravention sind ebenfalls wichtig. An erster Stelle steht hier die Motivation
der Jugendlichen zum konsequenten Tragen von Gehérschutzmitteln an Musikveranstaltungen.
Gerade in Discos und Bars ist jedoch mit Grenzen der Akzeptanz zu rechnen, welche durch die
soziale Funktion von Discobesuchen fir die Jugendlichen gegeben sind. Die abnehmende
Wahrnehmung der Lautstirke nach lingerer Einwirkung von lauter Musik reduziert zudem die
Einschitzung des Risikos und damit vermutlich die Schutzmotivation. Entsprechend wenig werden
Gehérschutzmittel bisher auch benutzt (Mercier & Hohmann, 2000; Zenner, 2002). Weiter gilt es,
besonders gefihrdete Jugendliche (z.B. mit friher wiederholten Mittelohrentziindungen) anlésslich
von Vorsorgeuntersuchungen gezielt zu sensibilisieren. Vermehrte Anstrengungen flir eine
konsequente Anwendung von Gehérschutzmassnahmen sind schliesslich von Seiten der Lehrbetriebe
noétg,.
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3.3.7 Depressivitat

Depressive Verstimmungen nehmen von der Kindheit bis zum Jugendalter hin zu. Harrington (1993)
geht davon aus, dass dieser Anstieg eher mit der Abnahme von Schutzfaktoren zu tun hat, als mit der
Zunahme von Risikofaktoren. Dadurch, dass Jugendliche weniger Zeit mit ihren Eltern verbringen,
haben sie mdglicherweise auch weniger Unterstlitzung von diesen. Dieser Umstand koénnte
Jugendliche fiir Stress anfilliger machen. Ausserdem scheinen jingere Kinder durch ihre noch wenig
entwickelten Fihigkeiten zur Selbstreflexion und ihre Eigentiberschitzung vor negativen Kognitionen
tber sich selbst geschiitzt zu sein. Selbstreflexion und (adiquate) Selbsteinschitzung nehmen im
Jugendalter zu und damit auch die negativen Kognitionen, die Jugendliche iiber sich selbst haben
kénnen. Letztere sollen, vielen Theoretikern zufolge, mit verantwortlich sein fiir die Entstehung von
Depressionen (Flammer & Alsaker, 2002).

Verschiedene Faktoren scheinen mit jugendlicher Depressivitit zusammenzuhingen : Persénlichkeit,
Lebensereignisse und die psychosoziale Umgebung der Jugendlichen (Flammer & Alsaker, 2002 ;
Steinhausen & Winkler Metzke, 2000). Ergebnisse der kirzlich veréffentlichten Schweizer
Lingsschnittstudie ZAPPS (Zurich Adolescent Psychology and Psychopathology Study) deuten darauf
hin, dass Depressivitit mit einem Ungleichgewicht von potenziellen Risikofaktoren und protektiven
Faktoren im Zusammenhang steht. Wahrend Selbstwert und Akzeptanz durch die Eltern eine
Pufferfunktion einnechmen kénnen und depressive Symptome weniger wahrscheinlich machen, sind
der Einfluss von Lebensereignissen, die Ablehnung durch die Eltern, der Druck, in der Schule
erfolgreich zu sein (insbesondere bei Midchen) und Selbstbewusstsein (self-awareness) klar verbunden
mit hoheren Werten depressiver Symptome (Steinhausen & Winkler Metzke, 2000).

Gemiss einigen Autoren gibt es Hinweise darauf, dass die Privalenz von Depressionen wihrend des
Jugendalters in der vergangenen Zeit zugenommen hat (Fleming & Offord, 1990 ; Rutter, 1986). Die
Frage nach dem langfristigen Trend kann in dem vorliegenden Bericht nicht beantwortet werden, die
Wichtigkeit des Problems depressiver Verstimmung im Jugendalter zeigt sich jedoch auch in der
vorliegenden reprisentativen Stichprobe : 34.4% der Midchen und 18.9% der Jungen geben an, zum
Zeitpunkt der Befragung fiir sich selbst wegen « Traurigkeit, Deprimiertheit » Hilfe zu ben&tigen. Hier
missen  wir allerdings auf den  Unterschied zwischen depressiver  Verstimmung,
Depressivitat/Deprimiertheit und klinischer Depression aufmerksam machen. Depression ist nicht
identisch mit Traurigkeit oder dem Gefiihl, unglicklich zu sein, obwohl der Gemiitszustand
depressiver Menschen mitunter mit solchen Begriffen beschrieben werden kann.

Eine nttzliche Unterscheidung ist folgende: Depression als isoliertes Symptom, das zur normalen
Spannbreite menschlicher emotionaler Reaktionen gehdrt, Depression als Syndrom, das meist als eine
Kombination von depressiver Stimmung mit bestimmten anderen Symptomen definiert wird
(Harrington, 1993). Dieses depressive Syndrom wird als klinische Depression diagnostiziert, wenn
bestimmte Kriterien beztiglich Anzahl und Hiufigkeit der Symptome erfiillt sind. Zu den typischen
Symptomen von Depression gehdren Gefiihle der Einsamkeit, der Wertlosigkeit, der Angespanntheit,
der Angstlichkeit, der Schuld, der Selbstunsicherheit, des Misstrauens, der Traurigkeit, sowie
Interessenverlust, Konzentrationsprobleme,  Antriebslosigkeit, — Suizidgedanken,  Reizbarkeit,
Schlafstérungen, Appetit- und Gewichtsprobleme.

Viele Autoren und Autorinnen betrachten heute Depression als Kontinuum von normalen Reaktionen
auf negative Lebensereignisse bis hin zu extremen emotionalen Zustinden. Ob ein depressiver
Zustand als klinische Depression betrachtet wird oder nicht, hingt von der Anzahl und der Schwere
der Symptome ab (Angold, 1988).

Flammer und Alsaker (2002) ziehen aus verschiedenen Privalenzuntersuchungen den Schluss, dass
cine depressive Verstimmung bei Jugendlichen recht hiufig vorzukommen scheint. Ungefihr ein
Viertel der Jungen und ein Drittel der Miadchen berichten, in den vergangenen sechs Monaten unter
ciner depressiven Verstimmung gelitten zu haben. Die Privalenzraten von Depressionen im
Jugendalter sind allerdings schwierig zu eruieren, da die verwendeten Methoden und Grenzwerte sehr
unterschiedlich sind. Die Privalenzraten (ca. 5% bis 7%). scheinen jedoch vergleichbar mit denjenigen
tber die gesamte Lebensspanne zu sein (Merikangas & Angst, 1995; Petersen, Compas et al., 1993).
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Ausserdem scheinen die Eltern die depressive Verstimmung ihrer Kinder zu unterschitzen. Das heisst,
wenn Eltern nach Symptomen depressiver Verstimmung bei ihren Kindern befragt werden, geben sie
bedeutend weniger hiufig solche an, als dies die Jugendlichen fir sich selbst tun. Aus diesem Grund
erscheint es wichtig, die Jugendlichen selbst nach ihrem Befinden hinsichtlich Depressivitit zu
befragen. Dies wurde in der vorliegenden Untersuchung folgendermassen getan : die Jugendlichen
wurden angehalten einzuschitzen, ob und in welchem Ausmass die in Tabelle 3.3-4 aufgefithrten
Aussagen im Moment auf sie zutreffen wiirden. Dies sind Aussagen, welche den typischen
Symptomen der Depression im Jugendalter entsprechen, und von welchen wir wussten, dass sie sehr
gut mit anderen Instrumenten zur Messung von einem Depressionssyndrom zusammenhingen
(Alsaker, 1992; Holsen, Kraft, & Vitterse, 2000). Wir wihlen den Begriff Depressivitit in diesem
Bericht, um nicht den Eindruck zu wecken, dass wir von klinischer Depression sprechen.

Im Leben kommt es vor, dass man schwierige

Zeiten durchlebt. Trifft das fiir Sie im Moment zu ? Madchen (%) Jungen (%) Total (%)

(trifft ganz zu / trifft eher zu) n = 3380 n = 4040 n=7420

Ich bin haufig deprimiert, ohne zu wissen warum. 12.3/254 7.3/15.1 9.6/19.8
Ab und zu denke ich, dass alles derartig 12.6/24.0 8.2/17.4 10.2/20.4
hoffnungslos ist, dass ich auf nichts Lust habe.

Ab und zu denke ich, dass ich nichts habe, 55/13.8 4.2/10.3 48/11.9
was mir Freude macht.

Ab und zu bin ich dermassen deprimiert, dass 11.9/16.3 53/11.7 8.3/13.8
ich den ganzen Tag im Bett bleiben mdchte.

Ich bin haufig traurig, ohne zu wissen warum. 9.1/20.5 46/9.7 6.7/14.6
Ich finde mein Leben ziemlich traurig. 39/ 738 3.6/6.8 38/ 72

In letzter Zeit habe ich oft an den Tod gedacht. 6.4/10.2 52/75 5.8/ 8.7

Ab und zu denke ich, dass mein Leben nicht 48/ 8.2 3.8/ 6.0 42/ 7.0

lebenswert ist.

Tabelle 3.3-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die Items der Depressivititsskala als fiir sich eher oder
ganz zutreffend angeben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F35)

Uber alle Items hinweg witd ersichtlich, dass Midchen bedeutend 6fter von Symptomen depressiver
Verstimmung berichten als dies Jungen tun. So geben weibliche Jugendliche z.B. hiufiger an, 6fters
deprimiert oder traurig zu sein, ohne wirklich zu wissen warum. Dieser geschlechtsspezifische
Unterschied ist nicht bei allen Items gleich stark ausgeprigt, geht aber immer in die gleiche Richtung :
Midchen berichteten hiufiger von Depressivitit als Jungen.

Da nicht die cinzelnen Symptome, sondern die Gesamtheit dieser, etwas tiber Depressivitit aussagt,
wurden die einzelnen Antworten (Symptome) jeder Person zusammengenommen und daraus ein
Index gebildet, indem der Durchschnittswert berechnet wurde (Tabelle 3.3-4). Bei 10% der Midchen
und 5.6% der Jungen fand man im Durchschnitt alle Symptome eher oder ganz auf sie zutreffend
(Durchschnittswert von 3 bis 4); diese Jugendlichen sollten nach unseren Kriterien als depressiv
eingestuft werden. Die Prozentanteile (der Jugendlichen, die ein Durchschnittswert 3 oder hoher
haben) sind bei den Midchen etwas hoher als diejenigen, die wir oben aus der Literatur zitierten,
allerdings nur geringfiigio.
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Statistische Analysen zeigen nebst diesem deutlichen Geschlechtsunterschied auch bedeutsame
Unterschiede zwischen Lehtlingen und Schiuler/innen. Unterschiede zwischen Altersgruppen kamen
auch vor, wobei sie keinen klaren Trend zeigten und auch nicht eindeutig interpretierbar sind. Die
durchschnittlichen Depressivititswerte liegen auf der positiven Seite des Kontinuums. In Abbildung
3.3-15 sind die Prozentanteile der Jugendlichen dargestellt, welche Werte zwischen 3 und 4 aufweisen.
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Abbildung 3.3-15 Prozentanteile der Jugendlichen, welche Depressivititswerte zwischen 3 und 4 aufweisen,

nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F35)

Auf die Frage, ob sie im Laufe der letzten 12 Monate professionelle Hilfe wegen Nervositdt oder
Depression eingeholt hatten, antworteten 7.4% der Midchen und 2.5% der Jungen, dass sie einen
Arzt, Psychologen oder eine andere Fachperson aufgesucht hatten. Allerdings hat nur jedes vierte
depressive Midchen und jeder zehnte depressive Junge solche Hilfe geholt.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass in der vorliegenden Untersuchung Midchen 6fter als
Jungen und Lehtlinge o6fter als Schiler/innen von Depressivitit berichteten.  Der
Geschlechtsunterschied steht im Einklang mit den Befunden anderer Studien, darunter auch
Lingsschnittstudien aus verschiedenen Kulturkreisen (Ge, Lorenz, Conger, Elder, & Simons, 1994 ;
Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley, & Andrews, 1993 ; Steinhausen & Winkler Metzke, 2000).

Es gibt verschiedene Erklirungsansitze, warum Midchen im Jugendalter hdufiger als Jungen unter
Depressivitit leiden. Einmal wird die hiufigere Depressivitit mit dem geringeren Selbstwert und dem
negativeren Korperbild von Midchen (im Vergleich zu Jungen) in Verbindung gebracht (Allgood-
Merton, Lewinsohn, & Hops, 1990). Kérperlich frith entwickelte Middchen scheinen besonders anfillig
zu sein fiir die Entwicklung depressiver und anderer internalisierender Stérungen. Das kénnte gemiss
Alsaker (1992, 1995) damit zusammenhidngen, dass diese Middchen mit ihrem Ausschen weniger
zufrieden sind. Ausserdem sind Midchen wihrend der Adoleszenz mdglicherweise mit mehr
Herausforderungen konfrontiert: bei ihnen fillt der Beginn der Pubertit nicht selten mit dem
Schulwechsel (Ubertritt in die Sekundarstufe) zusammen (Petersen, Sarigiani, & Kennedy, 1991). Das
bedeutet, dass Middchen hiufiger mehrere wichtige Entwicklungsaufgaben gleichzeitig meistern
miussen, was an sich als Stressfaktor angesehen werden kann (Alsaker, 1996).
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Warum Lehtlinge hiufiger als Schiiler/innen angeben, unter Depressivitit zu leiden, kann aufgrund
der spitlichen theoretischen und empirischen Erkenntnisse hinsichtlich Ausbildungstyp und
Depressivitit (im Jugendalter) in diesem Rahmen nicht eindeutig geklirt werden. Moglicherweise
schen sich Lehtlinge (beider Geschlechter), dhnlich wie Midchen, hidufiger mit der Lésung mehrerer
bzw. zusitzlicher Entwicklungsaufgaben konfrontiert, z.B. mit dem Berufseinstieg und der finanziellen
(Teil-)Autonomie von den Eltern. Dies kénnte unter anderem erkldren, warum ein besonders hoher
Anteil der jungeren Midchen (16- und 17-Jahrige) unter den Lehtlingen Depressivitit aufweist. Viele
dieser Entwicklungsschritte zeigen sich bei den Schiiler/innen meist erst im jungen Erwachsenenalter.

3.3.8 Erlebnissuche und Risikomotivation

In der Regel strebt der Mensch danach, die natiirlichen und sozialen Randbedingungen seines
Handelns zu kontrollieren, um mdgliche Risiken bei der Verfolgung seiner Ziele zu minimieren. Der
potenzielle Gewinn einer Risikominimierung wird dabei mit den aufzuwendenden Kosten verglichen,
die durch die Einholung von Information und Ausiibung der Kontrolle entstehen. Eine rational
handelnde Person versucht indes ein mdglichst optimales Verhiltnis von Aufwand und Ertrag
anzustreben. Nun kann aber beobachtet werden, dass sich handelnde Menschen nicht immer diesen
rationalen Regeln entsprechend verhalten und risikobehaftete Handlungen bevorzugen, obwohl
Alternativen zur Verfligung stehen, die bei gleichen Kosten mit grésserer Wahrscheinlichkeit einen
grosseren Gewinn in Aussicht stellen (Schneider & Rheinberg, 1996). Diese Risikobereitschaft ist nicht
nur von der Zeit, sondern auch von der Kultur abhingig und scheint ganz besonders von westlichen
Industriegesellschaften positiv bewertet zu werden (Finney, 1978).

Die Suche nach neuen Eindriicken und Erfahrungen, die « Etrlebnissuche » (engl. sensation seeking) ist
gemiss Schneider und Rheinberg (1996) ein kennzeichnendes, evolutionsbedingtes Charakteristikum
der Spezies « Mensch». Das Neugierverhalten bringt insofern adaptive Funktionen mit sich, als
dadurch das zentrale Nervensystem mit Informationen gespeist und seine optimale Auslastung
gewihrleistet wird.

Das Bediirfnis nach abwechslungsreichen, neuen und komplexen Eindricken und die damit
zusammenhingende Bereitschaft, physische und soziale Risiken in Kauf zu nehmen, kann dennoch
von Mensch zu Mensch unterschiedlich stark ausgeprigt sein. Einige empirische Untersuchungen
zeigen, dass Jugendliche mit hohen Werten auf der Skala « Erlebnissuche » (Sensation Seeking nach
Zuckerman, 1979a) tberzufillig hiufig auch Problemverhalten zeigen. So findet beispielsweise
Zuckerman (1994) in einer Reihe von Studien, die sich mit Erlebnissuche und Drogenkonsum
befassen, dass letzterer positiv mit hohen Werten auf der Skala « Erlebnissuche » korreliert. Die
Resultate einer neueren Untersuchung von Hansen und Breivik (2001) deuten jedoch nicht nur auf
cinen starken Zusammenhang zwischen Etlebnissuche und negativem Risikoverhalten (z.B.
delinquenten und sozial unerwiinschten Verhaltensweisen wie Diebstahl und Drogenkonsum),
sondern auch auf eine statke Verbindung von Erlebnissuche und positivens Risikoverhalten (z.B.
Klettern, Kajaken, Rafting, etc.). Die Autorinnen gehen davon aus, dass erlebnishungrige Jugendliche,
die wenig Herausforderungen gestellt bekommen und iber cher geringe soziale und materielle
Ressourcen verfiigen, hiufiger in negativem Risikoverhalten involviert sind.

Warum die Variable « Exlebnissuche » im Zusammenhang mit Jugendlichen ausserdem von Bedeutung
sein konnte, zeigt eine jiingst erschienene Studie von Lin und Tsai (2002). Sie untersuchten den
Zusammenhang von Internet-Konsum und Erlebnissuche bei taiwanesischen Jugendlichen (N = 753)
und fanden bei Jugendlichen, die vom Internet abhingig sind (ca. 20 h online pro Woche), einen
insgesamt héheren Wert auf der Skala « Erlebnissuche » als dies bei Normalgebrauchern der Fall war.

In der vorliegenden Studie wurden die Jugendlichen ebenfalls zu ihrem Bediirfnis nach Erlebnissuche
befragt. Aus nachfolgender Tabelle 3.3-5 ist ersichtlich, dass jede erfragte Form der Erlebnissuche von
Jungen bedeutend mehr Zustimmung fand (trifft vollig zu oder trifft eher zu) als das bei den Madchen
der Fall war.
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An Grenzen gehen und kérperliche Risiken suchen Méadchen (%) Jungen (%) Total (%)
(trifft véllig zu oder trifft eher zu) n = 3380 n = 4040 n=7420
Ich brauche die Méglichkeit, mich von Zeit zu Zeit 69.2 75.0 724
wild und ungehemmt ausleben zu kénnen.

Ich suche haufig Situationen auf, in denen ich mich 51.2 66.7 59.7
véllig verausgaben kann.

Ich gehe haufig an die Grenzen meiner physischen 24.6 44 .3 53.8
und psychischen Belastbarkeit.

Ich habe grossen Spass an risikoreichen Sportarten. 19.9 47.7 55.2
Gefahrvolle Situationen Gben auf mich einen starken 18.2 42.0 47 .4
Reiz aus.

Tabelle 3.3-5 Prozentanteile der Jugendlichen, die Items der Erlebnissuche und Risikomotivation als fiir

sich eher oder véllig zutreffend angeben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F85)

Dieser Geschlechtsunterschied wird noch einmal deutlich sichtbar, wenn man die einzelnen Items der
Etlebnissuche zu einer Skala zusammenfasst und die Mittelwertsunterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen miteinander vergleicht (Abbildung 3.3-16).

Durchschnittliches 4.0
Ausmass der
Erlebnissuche
3.5
3.0
----- A ~
_________ ‘---------“'- .- @--t~c----@
25 1 [ - °---- N
[ A
N R —
2.0 $
1.5
1.0
16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre
—a— Madchen Lehre (n=2130) 2.2 22 2.1 2.1 2.1
—@— Madchen Schule (n=1250) 23 22 22 22 2.1
- - 4 - -Knaben Lehre (n=3180) 26 26 26 28 24
- - ® - -Knaben Schule (n=860) 2.5 2.5 25 26 2.6
Abbildung 3.3-16 Durchschnittliches Ausmass der Erlebnissuche und des Risikoverhaltens der Jugendlichen

nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F85)

Nebst dem generellen Geschlechtsunterschied gibt es auch einen Unterschied zwischen minnlichen
Lehrlingen und Schiilern (Abbildung 3.3-16). Minnliche Lehtlinge geben ein grésseres Ausmass an
Erlebnissuche an als dies Schiiler tun. Madchen der beiden Ausbildungstypen unterscheiden sich nicht
bedeutsam voneinander.
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Der in der vorliegenden Studie gefundene Geschlechtsunterschied scheint durchaus mit den Befunden
anderer empirischer Untersuchungen vereinbar. So berichten beispielsweise Schneider und Rheinberg
(1996), dass Minner im Vergleich zu Frauen auf der Skala « Erlebnissuche » in der Regel hohere Werte
aufweisen. Jedoch erwihnen sie auch gegenteilige Befunde, die sie mit ecinem Wandel im
Rollenverstindnis der Frauen zu erkliren versuchen. Neuere Untersuchungen, die sich auf die
Erlebnissuche bei Jugendlichen beschrinken, zeigen keine einheitliche Befundlage, wihrend einige
Forscher/innen die oben genannten Geschlechtsunterschiede bestitigen (z.B. Fatrow & Brissing,
1990; Marquis, 1998), kénnen andere wiederum keine geschlechtsspezifischen Differenzen festmachen
(z.B. Black, Ricardo, & Stanton, 1998).

Interessant erscheint das Resultat, dass sich in Bezug auf Erlebnissuche die ménnlichen Lehrlinge von
den Schiilern unterscheiden. Auch hier fehlt wiederum eine breite theoretische und empirische
Erkenntnisgrundlage, die fiir eine Erklirung dieses Phinomens notwendig wire. Der Befund gibt
dennoch wesentliche Hinweise fiir zukiinftige Priventionsarbeit.
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3.4 GESUNDHEITSVERHALTEN

3.4.1 Korperliche Aktivitat und Sport

Mit kérperlicher Aktivitdt wird global jede korperliche Bewegung bezeichnet, die von Muskelaktivitit
ausgeht und Energie verbraucht (Saris, 1985). Es handelt sich hier also um eine wesentliche Komponente
des gesamten Energieverbrauchs des Menschen (zusammen mit dem Grundenergieumsatz und
thermischen Effekten der Nihrstoffaufnahme). Ein kérperliches Training ist eine kérperliche Aktivitit,
die regelmissig ausgetibt wird, entweder in der Freizeit oder in der Schule. Der Begriff Training bleibt
allgemein etwas intensiveren Aktivititen vorbehalten. Die kérperliche Aktivitit kann unterschiedlich
quantifiziert werden : aufgrund eines Tagebuchs, durch direkte Beobachtung oder aufgrund der
Einschitzung der Hiufigkeit, mit der Einzelpersonen bestimmte kérperliche Aktivitdten ausiiben, die
einen Pulsanstieg und ein mindestens leichtes Schwitzen zur Folge haben.

Die Schweizerische Vereinigung fiir Sport (SVS) definiert Sport als , korpetliche Aktivitit mit spielerischem
Charakter, welche Freude macht, Bezug nimmt auf Leistung und eine verantwortungsvolle Begegnung mit
sich selbst, anderen oder der Natur ermdglicht.* Man sicht, dass tiber die rein kérperlichen Aspekte hinaus
weitere wichtige Lebensbereiche einbezogen sind: psychologische und soziale Aspekte, Begriffe wie
Entdecken von neuen Erfahrungen oder Freude etc. Diese Uberlegungen gelten ganz besonders fiir Kinder
und Jugendliche, fiir welche kdrpetliche und sportliche Aktivititen Teil ihrer kérperlichen, seelischen und
sozialen Entwicklung darstellt (Rowland & Freedson, 1994). Verschiedene Forschungsarbeiten belegen den
Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand und der kérperlichen und sportlichen Aktivitit bereits
ab dem Kindes- und Jugendalter (Baranovski, Bouchard, & Bar-Or, 1992; Rowland, 2001). Die langfristigen
positiven Folgen von kérperlicher Aktivitit im Bereich der Herz-Kreislauf-Gesundheit stehen zweifelsfrei
fest (Bouchard, 1999; Troiano, 2002). Insbesondere scheint die Beteiligung an regelmissigen kérperlichen
und sportlichen Aktivititen einen Schutzfaktor auch fiir die psychische Gesundheit darzustellen und als gute
Stressregulation zu wirken (Brown & Lawton, 1986; Ferron, Michaud, Narring, & Cauderay, 1997; Ferron,
Narring, Cauderay, & Michaud, 1999). Umgekehrt ist die korpetliche Inaktivitdt mit verschiedenen
gesundheitsschddigenden Verhaltensweisen assoziiert, wie beispielsweise dem Rauchen (Abel, Broer, &
Siegrist, 1992; Ferron et al,, 1997; Ferron et al., 1999; Rothlisberger, 1994). Erwihnt werden soll hier auch die
Tatsache, dass Sport nicht nur gesundheitliche Vorteile, sondern auch gewisse Risiken, wie zum Beispiel eine
nicht unerhebliche Unfallgefahr, mit sich bringt (Michaud, Renaud, & Narring, 2001). Dieses Thema wird im
Kapitel ,,Unfalle” behandelt (Kap. 3.6.1). Sowohl SMASH 1993 als auch andere Studien zeigen schliesslich,
dass das Alter von 15 bis 16 Jahren ein Angelpunkt darstellt, in welchem viele Jugendliche ihre sportliche
Aktivitit etheblich reduzieren, insbesondere auch aufgrund der neuen zeitlichen Gegebenheiten, die mit dem
Ubertritt in Lehre oder Mittelschule verbunden sind (Allison & Adlaf, 1997; Ferron et al., 1999; Gordon-
Larsen, McMurray, & Popkin, 2000; Kimm, Glynn, & Kriska, 2000; Kimm et al., 2002; Michaud, Cauderay,
Narring, & Schutz, 2002; Michaud, Narring, Cauderay, & Cavadini, 1999; Sallis, 1993). Das vorliegende
Kapitel zeigt, was die Jugendlichen tiber ihre sportliche und kérperliche Aktivitit berichteten und welche
Griinde sie dafiir angaben, keinen Sport zu betreiben.

3.4.1.1 Korperliche Aktivitat

Die quantitative Erfassung der kdrperlichen Aktivitit bereitet den Forschenden einiges Kopfzerbrechen
(Michaud et al., 2002; Rowland & Freedson, 1994; Sallis, 1993). Es existiert denn auch kein allgemeiner
Konsens tiber die Art und Weise der Erfassung mit Hilfe eines selbstindig auszufiillenden Fragebogens.
Abbildung 3.4-1 zeigt den Anteil der Befragten, die angaben, in der Woche vor der Befragung kérperlich
withrend mindestens 20 Minuten so aktiv gewesen zu sein, dass sie leicht geschwitzt hatten oder schneller
atmen mussten. Es handelt sich hier um eine klassische Frage, die das Ausmass einer missig intensiven
bis intensiven korperlichen Aktivitit fir Personen aller Altersgruppen abzuschitzen versucht. Wie man
sieht bestechen grosse Unterschiede zwischen Jungen und Midchen : bedeutend mehr Midchen gaben
nur eine geringe Héufigkeit von mindestens missig intensiver korperlicher Aktivitit an (mindestens 20
Minuten an 0 bis 2 Tagen pro Woche).
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Abbildung 3.4-1

Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben wihrend der Woche vor der Befragung
unterschiedlich hiufig korperlich mindestens 20 Minuten am Stiick so aktiv gewesen zu sein,
dass sie ins Schwitzen kamen oder schneller atmen mussten, nach Geschlecht (SMASH 2002, F2)
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Abbildung 3.4-2
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Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, korperlich mindestens 3-mal pro Woche
20 Minuten am Stiick so aktiv gewesen zu sein, dass sie ins Schwitzen kamen oder
schneller atmen mussten (dies wird als Minimalanforderung zur Sicherstellung einer
addquaten korperlichen Fitness betrachtet), nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter
(SMASH 2002, F2)
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Wie man in Abbildung 3.4-2 sieht, scheint der Anteil der Jugendlichen, die angaben, mindestens 3-mal
20 Minuten pro Woche kérperlich aktiv zu sein, mit zunehmendem Alter, sowohl bei den Midchen als
auch bei den Jungen, abzunehmen. Dieses Ausmass (3-mal 20 Minuten pro Woche) an kérperlicher
Aktivitit entspricht der minimalen Anforderung, um aus gesundheitlicher Sicht kérperlich gentigend
fit zu sein (Marti, 1989).

3.4.1.2 Sportliche Aktivitat

Abbildung 3.4-3 zeigt die Prozentanteile der Befragten, die angaben, unterschiedlich hiufig in einem
formellen oder informellen Rahmen ausserhalb des schulischen Sportunterrichts Sport zu treiben. Die
Jungen gaben deutlich hdufiger an als die Midchen, eine tigliche oder mindestens regelmissige
sportliche Aktivitit zu betreiben. Die folgende Abbildung 3.4-4 zeigt die prozentualen Anteile der
Befragten, die angaben, mindestens 2- bis 3-mal pro Woche Sport zu treiben, nach Geschlecht, Alter
und Ausbildungstyp getrennt dargestellt.
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Abbildung 3.4-3

Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, wihrend der Woche ausserhalb der Schule

Sport zu treiben, strukturiert oder nicht strukturiert, nach Geschlecht (SMASH 2002, F4)
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% 100 -
90
80
70 4
60 |
50
40
30 4
20
10 -
0
16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre
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& Madchen Schule (n=1250) 454 445 43.5 35.7 34.5
B Knaben Lehre (n=3180) 67.5 59.1 56.6 55.0 50.9
B Knaben Schule (n=860) 69.2 63.6 64.1 66.4 50.0
Abbildung 3.4-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens 2- bis 3-mal pro Woche Sport zu

treiben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F4)

Was sind die Griinde, dass Jugendliche nur wenig oder gar keinen Sport treiben ? Verschiedene
Antwortmoglichkeiten wurden den Befragten vorgeschlagen. Die Resultate sind in Tabelle 3.4-1
zusammengestellt : auf den ersten Blick scheinen weniger fehlende Angebote fiir die Aufgabe der
sportlichen Aktivitit zwischen 16 und 20 Jahren verantworlich zu sein als viel mehr fehlendes
Interesse und Motivation von Seiten der Jugendlichen.

Madchen (%) Jungen (%)

n=1029 n =823
Ich habe zu viel zu tun, ich habe keine Zeit 60.3 47.4
Ich mache lieber etwas anderes 37.2 43.0
Ich habe keine Lust, ich bin zu faul 26.6 28.5
Ich mag Sport nicht 25.5 22.3
Wegen unregelmassiger Arbeitszeit kann ich mich nicht 19.6 16.3
in einem Klub/ Kurs einschreiben
Ich habe bereits eine korperlich harte Arbeit 11.1 27.7
Ich bin nicht begabt 9.2 7.0
Ich leide an einer Verletzungoder an einer kérperlichen Behinderung 8.2 8.9
Ich fuihle mich nicht wohl in meinem Korper 6.5 3.1
Ich habe keine Gelegenheit, es gibt keinen Kluboder keine 9.6 6.4
Sportanlage fir diejenige Sportart, die mir gefallen wiirde
Meine Freundinnen und Freunde machen auch keinen Sport 5.8 8.7
Tabelle 3.4-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die verschiedene Griinde auffithren, warum sie keinen

Sport treiben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F4)
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Die folgenden Abbildungen stellen den prozentualen Anteil der Jugendlichen dar, die regelmissig eine
Einzel- oder Mannschaftssportart betreiben. Wie Abbildung 3.4-5 zeigt, unterscheiden sich die Anteile
derjenigen, die eine Einzelsportart betreiben bei den Madchen und Jungen leicht, nehmen aber nur bei
den Midchen mit zunechmendem Alter ab. Der Anteil derjenigen, die einen Mannschaftssport
betreiben, ist bei den Jungen wesentlich héher als bei den Maddchen (Abbildung 3.4-6) und nimmt mit
zunchmendem Alter bei beiden Geschlechtern ab. Man kénnte also die Hypothese aufstellen, dass
viele Jugendliche sich gezwungen schen, einen Mannschaftssport aufzugeben, wenn Trainingszeiten
und Arbeitszeiten nicht mehr zu vereinbar sind.

% 100 -
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40
30 -

20 A
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16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre
—#—— Madchen Lehre (n=2130) 22.5 25.8 16.2 19.5 17.5
—=@— Madchen Schule (n=1250) 30.9 29.5 28.7 21.7 29.1
- - 4 - -Knaben Lehre (n=3180) 22.7 28.2 255 24.4 23.5
- - @ - -Knaben Schule (n=860) 27.9 32.6 31.0 31.6 24.2

Abbildung 3.4-5 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, eine Einzelsportart zu betreiben, nach
Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F3)
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Abbildung 3.4-6

Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F3)

Wie steht es mit der Entwicklung in den letzten zehn Jahren? Bei der Interpretation der
Verinderungen ist Vorsicht geboten, weil die Zusammensetzung der Stichprobe 1993 und 2002 etwas
unterschiedlich ist. Dennoch scheint der Anteil der Jugendlichen, die keinen Sport treiben, seit 10
Jahren wesentlich zugenommen zu haben und zwar in einem hnlichen Verhiltnis bei Jungen und
Midchen. Umgekehrt hat der Prozentanteil der Jugendlichen, die eine tigliche Aktivitit angaben,

abgenommen, dies ebenfalls bei beiden Geschlechtern.

Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, eine Mannschaftssportart zu betreiben, nach

% 100 +
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80 -
70 A
60 1

50

jeden Tag 2-3-mal / Woche 1-mal / Woche nein
E@Madchen 1993 (n=3990) 13.1 33.3 35.5 18.1
Madchen 2002 (n=3380) 9.6 29.5 29.2 30.4
B Knaben 1993 (n=5270) 253 37.6 234 13.7
B Knaben 2002 (n=4040) 19.1 39.6 19.4 20.4

Abbildung 3.4-7

zu treiben, nach Geschlecht, Vergleich 1993-2002 (SMASH 2002, F4)
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3.4 Gesundheitsverhalten

Halten wir aufgrund dieser verschiedenen Resultate fest, dass sich, was den Sport und die kérpetliche
Aktivitit anbelangt, die Situation bei den Jugendlichen in den letzten zehn Jahren nicht verbessert,
sondern wahrscheinlich verschlechtert hat. Diese Entwicklung steht im Zusammenhang mit
verschiedenen sozialen Faktoren: die Verbreitung des Gebrauchs von Motorfahrzeugen durch die
Jugendlichen ab dem Alter von 14 bis 16 Jahren, die Vetlingerung der Arbeits- und Schulwege, die
unregelmissigen Arbeitszeiten, die Attraktivitit anderer Freizeitaktivititen, die fehlenden Strategien,
um inaktive Jugendliche zu Bewegung zu motivieren, manchmal das Fehlen von passenden Angeboten
etc. In Zukunft muss vermehrt dariiber nachgedacht werden, mit welchen Mitteln Jugendliche
motiviert werden konnen, eine regelmissige sportliche oder korpetliche Aktivitdt aufzunehmen.
Insbesondere miissen die Probleme bedacht werden, die sich durch den Ubergang von der
obligatorischen Schule in einen anderen Wochenplan, beispielsweise durch den Antritt einer
Berufslehre, ergeben. Ein von den Jugendlichen hiufig genanntes Hindernis ist die Unméglichkeit,
regelmissig, strukturiert Sport zu treiben, ohne sich gleich fiir sehr zeitintensive, anstrengende und
Wettkampf orientierte Trainings zu verpflichten. Es gibt hier vermutlich eine Angebotslicke fir
Gruppenaktivititen, die beziiglich Stundenplinen und Hiufigkeit des Trainings etwas Flexibilitit
lassen.
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3.4.2 Tabak

Der Tabakkonsum bei den Jugendlichen, in der Schweiz wie im Ausland, ist Gegenstand grosser
Sorge. Finerseits ist es erwiesen, dass der Tabakkonsum meist in der Adoleszenz beginnt. Wenn der
Konsum regelmissig wird, bleibt er dann meist auch tiber lange Zeit bestehen und verursacht gréssere
Gesundheitsprobleme (Peto, Lopez, Boreham, Thun, & Health, 1994; Vitale, 1998). Anderseits zeigen
die meisten Studien, die bei Jugendlichen im In- und Ausland gemacht wurden, Gber die letzten zwei
Jahrzehnte eine Zunahme des Tabakkonsums, insbesondere bei den Midchen (Arenes, Janvrin, &
Baudier, 1998; Calmonte, Kooler, & Weiss, 2000; Currie, Hurrelmann, Settertobulte, Smith, & Todd,
2000; Janin Jacquat & Francois, 1997; Schmid, 2003).

Abbildung 3.4-8 stellt den Anteil der regelmissig Rauchenden in den verschiedenen Altersgruppen
nach Geschlecht und Ausbildungstyp getrennt dar. Sie zeigt, dass der Anteil der Rauchenden zwischen
16 und 20 Jahren noch wesentlich ansteigt. Wenn man schitzt, dass der Prozentanteil der regelmissig
Rauchenden (tiglicher Konsum) bei den 13- bis 14-Jdhrigen bei 4% bei den Midchen und 6% bei den
Jungen (Schmid, 2003), bei den 15-Jdhrigen bei 19% bzw. 18% und schliesslich bei den 20-Jdhrigen
zwischen 30% und 40% liegt, so liegt die Annahme nahe, dass der Einstieg ins regelmissige Rauchen
insbesondere auch nach der obligatorischen Schulzeit, also nach dem 15. Lebensjahr geschehen kann.
Die Anzahl tiglich gerauchter Zigaretten lag bei den meisten Befragten zwischen 10 und 12, ohne
wesentliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen. Hingegen scheinen sich die minnlichen
Lehrlinge in Bezug auf den tdglichen Zigarettenkonsum deutlich von den anderen Befragten zu
unterscheiden : sie rauchen bedeutend mehr, nimlich um die 15 Zigaretten pro Tag,.
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- - 4 - -Knaben Lehre (n=3180) 25.1 30.5 39.0 441 45.2
- - @ - -Knaben Schule (n=860) 18.4 151 19.8 28.0 34.3

Abbildung 3.4-8 Prozentanteile der Jugendlichen, die sich als regelmissige Raucher bezeichnen, nach

Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F75)

Im Ubrigen lisst diese Abbildung signifikante Unterschiede im Raucheranteil zwischen Lehrlingen
einerseits und Schiilerinnen und Schulern anderseits deutlich werden. Bei Letzteren, sowohl Midchen
als auch Jungen, sind es zwischen einem Drittel und der Hilfte weniger, die sich als regelmissige
Raucher/innen bezeichnen. Gegentiber der Studie von 1993 hat sich der Unterschied zwischen
Lehrlingen und Schiilerinnen und Schiilern vergrossert. Die Unterschiede zwischen Midchen und
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Jungen sind klein aber doch signifikant, vor allem bei den 19- und 20-Jdhrigen. In diesem Alter
rauchen weiterhin mehr junge Minner als Frauen; ein Phinomen, das so auch schon vor 10 Jahren
festgestellt wurde. Sind Midchen, welche die Pille zur Verhiitung einnehmen, vielleicht sensibler fir
die Bedeutung ecines Rauchstopps? Dies scheint wenig wahrscheinlich; in einem kirzlich
ver6ffentlichten Artikel wurde gezeigt, dass der Prozentanteil der Jugendlichen, die das Rauchen vor
dem Alter von 20 Jahren aufgeben, bei beiden Geschlechtern ungefihr gleich gross ist (Bonard, Janin-
Jacquat, & Michaud, 2001). Es ist wahrscheinlicher, dass die jingeren Befragten (15- bis 17-jdhrige) der
vorliegenden Stichprobe cher einer Kohorte angehéren, in welcher der Tabakkonsum bei den
Midchen verbreiteter ist als dies frither der Fall war. Dies zeigen im Ubrigen auch die Resultate der
aufeinander folgenden HBSC-Studien der SFA bei 11- bis 16-Jdhrigen (Schmid, 2003).

Wie sollte man nun die Entwicklung des Raucheranteils in den letzten 10 Jahren beurteilen ?
Wiederum sei darauf hingewiesen, dass bei der Interpretation Vorsicht am Platz ist, weil die
Zusammensetzung der Stichproben von 1993 und 2002 etwas unterschiedlich war. Dennoch deuten
die Zahlen darauf hin, dass die Prozentanteile in jeder Altersgruppe und in beiden Ausbildungstypen
zugenommen haben. Wie Abbildung 3.4-9 zeigt, ist diese Zunahme bei den Lehrlingen wesentlich
grosser als bei den Schiilerinnen und Schiilern. Sie liegt je nach Altersgruppe bei 20% bis 30%. Diese
Entwicklung deckt sich mit den Resultaten verschiedener Studien aus der Schweiz, insbesondere
detjenigen der SFA (Schmid, 2003) und erfordert ein vertieftes Uberdenken der zu entwickelnden
Priaventionsmassnahmen (Binyet & de Haller, 1993).
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Abbildung 3.4-9

Prozentanteile der jugendlichen Rauchet/innen, nach Ausbildungstyp und Alter, Vergleich

1993-2002 (SMASH 2002, F75)

Studien aus dem Ausland belegen, dass das Risiko, eine Raucherin oder ein Raucher zu bleiben, mit
abnehmendem Einstiegsalter steigt. Das durchschnittliche Alter, in welchem die Befragten mit dem
regelmissigen Rauchen begonnen hatten, variiert je nach Geschlecht und Ausbildungstyp : es liegt bei
14.9 Jahren bei den weiblichen Lehtlingen und bei 15.2 Jahren bei den Schiilerinnen, wihrend es fur
minnliche Lehrlinge und Schiiler bei 15 und 15.5 Jahren liegt.
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Eine einfache und oft benutzte Methode, um den Grad der Nikotinabhingigkeit einzuschitzen, ist die
Frage, wie lange nach dem morgendlichen Erwachen die erste Zigarette geraucht wird. In der SMASH
2002-Studie wurde diese Frage gestellt und Abbildung 3.4-10 gibt die Antworten darauf wieder. Es
zeigt sich, dass ein bedeutender Prozentanteil der Jugendlichen, vor allem der Jungen, ihre erste
Zigarette hochstens eine oder eine halbe Stunde nach dem Erwachen raucht, was auf eine recht starke
Nikotinabhingigkeit hindeutet. Diese Abhingigkeit ist bei den Lehrlingen beider Geschlechter
ausgeprigter. So gaben 53% der minnlichen Lehrlinge gegentiber 23% der Schiiler an, ihre erste
Zigarette innerhalb der ersten dreissig Minuten nach dem Erwachen zu rauchen.
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0-5 Min. 6-30 Min. 31-60 Min. 61-120 Min. > 120 Min.
OMé&dchen (n=282) 3.5 255 27.0 17.8 26.2
B Knaben (n=658) 9.0 40.0 20.6 12.6 17.9
Abbildung 3.4-10 Konsummuster der jugendlichen Raucherinnen und Raucher, je nach Zeitintervall
zwischen dem morgendlichen Erwachen und der ersten Zigarette, nach Geschlecht
(SMASH 2002, F75)

Zusammenfassend zeigen die Resultate, dass eine/r von drei Jugendlichen sich als regelmissige/r
Raucherin oder Raucher bezeichnete, wobei der Anteil bei den Lehrlingen etwas héher liegt als bei den
Schiilerinnen und Schulern. Dartber hinaus scheint der Anteil der Rauchenden im Alter von 16 bis 20
Jahren, dhnlich wie bei den unter 16-Jdhrigen (Schmid, 2003), in den letzten zehn Jahren zugenommen
zu haben. Glicklicherweise kimmert sich das Bundesamt fiir Gesundheit um diese Situation und
startet verschiedene Kampagnen auf nationaler und regionaler Ebene. Es ist gerechtfertigt, frih mit
interaktiven Instrumenten zu intervenieren, welche auf die Aneignung von Lebenskompetenzen, wie
z.B. den Umgang mit Gruppendruck oder den Umgang mit Werbebotschaften zielen (Kumpfer, 1999;
Tobler, 2000). Ebenso ist es gerechtfertigt, die Eltern in solche Interventionen einzubezichen.
Dennoch soll die Wirksamkeit von Interventionen im Umfeld nicht vergessen werden, zu denken ist
an die Schaffung von rauchfreien Schulen und anderen rauchfreien 6ffentlichen Riumen. Geférdert
werden sollte fur dltere Jugendliche ebenfalls der Zugang zu Rauchstopp-Programmen (Bonard et al.,
2001; Donovan, 2000; Klein, Levine, & Allan, 2001). Analysen zur Wirksamkeit der Tabakprivention
bei Jugendlichen zeigen weiter die Wirksamkeit von Massnahmen auf der gesetzlichen und
wirtschaftlichen Ebene, beispiclsweise die Beschrinkung des Zugangs zu Raucherwaren, die
Beschrinkung der Tabakwerbung und die Erh6hung der Zigarettenpreise (Bruvold, 1993; Chaloupka,
2003 ; Stead & Lancaster, 2002).
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3.4.3 Alkohol

Die Offentlichkeit und sogar gewisse Fachleute vergessen manchmal, dass die von den Jugendlichen
am meisten konsumierte psychoaktive Substanz der Alkohol ist und nicht Cannabis. Diese
Fehleinschitzung ist umso bedauerlicher, als dass ein missbriuchlicher Alkoholkonsum eines der
ernsthaftesten Probleme der o6ffentlichen Gesundheit bleibt, sowohl in unserem Land als auch in
vielen anderen europdischen Lindern. Aufgrund der Resultate einer neuen Studie (Ezzati et al., 2002)
zu den hiufigsten Krankheitsursachen in der Gesamtbevolkerung steht der problematische und
missbriauchliche Alkoholkonsum an dritter Stelle, nach dem Rauchen und dem Bluthochdruck. Viele
Studien zeigen die Bedeutung des frithen Zugangs zum Alkohol und die Konsumhdufigkeit als
Faktoren, die mit einem kiinftigen Problemverhalten im Zusammenhang stehen (Augustyn & Simons-
Morton, 1995; Ellickson, Tucker, & Klein, 2003; Foxcroft, Lister-Sharp, & Lowe, 1997; Ledoux,
Sizaret, Hasler, & Choquet, 2000; Patton, 1995). Es ist daher von Bedeutung, systematisch und
wiederholt das Verhalten der Jugendlichen in diesem Bereich zu Gberpriifen.

Die einfache Erfassung der Menge und der Hiufigkeit des Alkoholkonsums erlaubt nicht, das
Verhiltnis, welches die Jugendlichen zum Alkohol haben, in seinen Feinheiten zu verstehen. Im
Gegensatz zur Studie von 1992 enthielt der aktuelle Fragebogen verschiedene Fragen, die es erlauben
das missbriuchliche Konsumverhalten zu analysieren wie das «binge drinking» (mehr als 5
Standardgetrinke auf einmal, vgl. Wechsler, Davenport, Dowdall, Moeykens, & Castillo, 1994; Windle,
1996) oder die Probleme, welche aufgrund des Alkoholkonsums entstehen kénnen.
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T T T T 1
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Madchen Knaben
Wein Bier starke alk. G|alk. CocktailgAlkopops Wein Bier starke alk. G|alk. CocktailgAlkopops
‘ﬂ Mehrmals pro Tag 0.0 0.3 0.0 0.1 0.1 0.8 1.6 0.4 0.4 0.6
‘I Jeden Tag 0.2 0.4 0.0 0.0 0.2 1.1 3.3 0.9 0.5 1.3
‘- Mehrmals pro Woche 26 5.4 29 5.6 6.0 6.1 30.3 9.1 10.1 1.3
B 1-mal pro Woche 8.2 9.7 11.6 20.5 19.7 12.2 20.9 21.0 21.3 20.6
O Von Zeit zu Zeit 49.5 34.6 38.3 55.3 49.9 48.2 251 423 44.4 40.4
O Nie 37.0 46.9 433 17.2 22.6 26.1 17.2 24.0 20.9 234

* Legende : starke alk. G.: starke alkoholische Getranke ; alk. Cocktailg.: alkoholische Cocktailgetranke.

Abbildung 3.4-11 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, verschiedene alkoholische Getrinke
unterschiedlich oft konsumiert zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F76)
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Abbildung 3.4-11 zeigt die Haufigkeiten des Alkoholkonsums nach Geschlecht getrennt dargestellt.
Die Jugendlichen geben zurzeit Bier, Alkopops sowie Cocktails den Vorzug. Die Unterschiede im
Konsum zwischen Midchen und Jungen sind bedeutend, insbesondere unter den regelmissig
konsumierenden (> 1-mal pro Woche). Bei den Jungen bleibt Bier das am meisten konsumierte
alkoholische Getrink, wihrend bei den Midchen Cocktails und Alkopops an der Spitze stehen.

Abbildung 3.4-12 stellt die Prozentanteile der Jugendlichen dar, die 2002 irgendwelche alkoholische
Getrinke in unterschiedlicher Hiufigkeit konsumierten, dies im Vergleich zur Studie von 1993. Der
Konsum von Bier, Wein und starken Alkoholika (Schnipse etc.) blieb stabil; dagegen kann eine
betrichtliche Zunahme des wochentlichen oder 6fteren Konsums (mehrmals pro Woche) festgestellt
werden. Dies gilt ganz besonders fir die Midchen, wenn man nebst Bier, Wein und starken
Alkoholika auch Cocktails und Alkopops mit einbezieht. Beispielsweise hat der Prozentanteil der
Midchen, die angaben, mindestens einmal pro Woche Alkohol zu trinken, zwischen 1993 und 2002
um fast 10% zugenommen. Dieser Unterschied ist fast ausschliesslich dem Konsum von Alkopops
und Cocktails zuzuschreiben.
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* Legende : W : Wein ; B : Bier ; St : starke alkoholische Getranke ; aC : alkoholische Cocktailgetranke ; Ap : Alkopops .

**Die Daten bzgl. Alkohol konsum im Allgemeinen sind von 1993 nicht verfugbar.

Abbildung 3.4-12 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, verschiedene alkoholische Getrinke
unterschiedlich hiufig konsumiert zu haben, nach Geschlecht, Vergleich 1993-2002
(SMASH 2002, F76)

So hat die Vermarktung von siissen, wohl schmeckenden alkoholischen Getridnken erlaubt, ein neues
Segment von Konsumenten und vor allem Konsumentinnen fiir den Markt zu gewinnen, die frither
keinen Alkohol konsumierten. Auch wenn Vergleiche zwischen 1993 und 2002 begrenzt méglich sind
(aufgrund der leicht unterschiedlichen Stichprobenzusammensetzungen), wirft die festgestellte
Zunahme des Anteils der Alkohol konsumierenden Jugendlichen, welche auf die neuen
Getrinkesorten zuriickzufiihren ist, viele Fragen zur Kontrolle des Verkaufs und des Konsums
alkoholischer Getrinke bei den Jugendlichen auf. Abbildung 3.4-12 stellt diese Entwicklung auch
graphisch dar und zeigt den Anteil, welcher der Konsum von Alkopops und Cocktails 2002 im
Vergleich zu 1993 eingenommen hat.
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Abbildung 3.4-13 gibt einen Uberblick iiber die Hiufigkeit des Alkoholkonsums (simtliche Getrinke
zusammengenommen) nach Alter, Geschlecht und Ausbildungstyp der Befragten getrennt dargestellt.
Der Anteil der regelmissig Konsumierenden verdndert sich bei den Schiilerinnen und Schiilern mit
zunchmendem Alter wenig. Dagegen ist der Anteil der regelmissig Konsumierenden bei den
Lehrlingen beider Geschlechter in den héheren Altersgruppen etwas kleiner. Die wahrscheinlichste
Erklirung dafir ist, dass es sich hier um einen Kohorteneffekt handelt. Die HBSC-Studien (Schmid,
2003) zeigten auch tatsdchlich, dass der Alkoholkonsum, vor allem bei den Midchen, sogar schon vor
dem 15. Lebensjahr stark verbreitet ist. Und damit hitte sich bei den jingsten Befragten der SMASH
2002-Stichprobe ein grésserer Anteil der Befragten (im Vergleich zu den 19- bis 20-Jahrigen) bereits
angewdhnt, regelmissig Alkohol zu konsumieren.
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Abbildung 3.4-13 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens einmal pro Woche Alkohol zu

konsumieren, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F76)

Eines der Probleme im Zusammenhang mit dem Konsum von Alkopops und Cocktails ist die
Tatsache, dass sie leicht zur Betrunkenheit fithren kénnen, weil die Jugendlichen nicht so leicht
wahrnehmen, dass diese silissen, verfihrerischen Getrinke eine betrdchtliche Menge Alkohol
enthalten. Abbildung 3.4-14 gibt eine Vorstellung der Anzahl Jugendlicher, die schon mindestens
einmal betrunken waren. Wie man sicht, steigt der Anteil der Jugendlichen, die schon einen
Alkoholrausch erlebt haben mit dem Alter an, ist aber bereits im Alter von 16 Jahren recht hoch. Dies
bestitigen die Resultate der HBSC-Studie der SFA (Schmid, 2003), welche zeigten, dass mit 15 bis 16
Jahren 25.4% der befragten Midchen und 41.9% der befragten Jungen schon mindestens einmal
betrunken waren. Die Anteile der jiingeren, 16- bis 17-jdhrigen, weiblichen Lehtlinge sind dhnlich, wie
diejenigen ihrer minnlichen Kollegen. Nur bei den jiingeren Schiilerinnen ist der Anteil derjenigen, die
bereits einmal betrunken waren, etwas tiefer. Auf der anderen Seite zeigten sich die grdssten
Unterschiede zwischen Mddchen und Jungen im Alter von 18 bis 20 Jahren. Schliesslich sei darauf
hingewiesen, dass der Anteil derjenigen, die schon einmal betrunken waren, im Alter von 18 bis 20
Jahren nur noch leicht anzusteigen scheint. Diese Befunde legen nahe, dass die ersten
Alkoholrauscherfahrungen in unserer Gesellschaft vor allem im Alter zwischen 13 und 17 Jahren
gemacht werden. Betrachtet man ausserdem die Zahlen der SFA (Schmid, 2003), so kann man
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3.4 Gesundheitsverhalten

feststellen, dass die ersten Erfahrungen mit Betrunkenheit in einem immer jingeren Alter gemacht
werden.
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Abbildung 3.4-14 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, bereits einmal betrunken gewesen zu sein,

nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F78)

Man kann also sagen, dass eine Mchrheit der Jugendlichen (die Jungen zu einem grésseren Anteil als
die Midchen) im Alter zwischen 16 und 20 Jahren, bereits einmal betrunken waren. Dartiber hinaus
belegt Tabelle 3.4-2, dass ein betrichtlicher Anteil unter ihnen sich regelmissig betrinkt. Dabei sind
Unterschiede festzustellen sowohl hinsichtlich Geschlecht als auch Ausbildungstyp und Alter.

Nie 1- bis 2-mal 3- bis 9-mal 10-mal oder haufiger

Médchen Jungen  Madchen Jungen  Madchen Jungen  Mé&dchen Jungen
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Im Verlauf 1.3 9 44.9 23.9 33.1 28.7 18.2 42.1
des Lebens

In den vergangenen 21.8 11.8 48.7 36.4 18.5 249 5.8 21.3
12 Monaten

In den vergangenen 63.0 43.2 26.4 33.9 3.7 14.0 4 3.5
30 Tagen

* Es wurden die verschiedenen Prozentanteile bei den Jugendlichen berechnet, die mindestens eine Episode von
Betrunkenheit angegeben hatten.

Tabelle 3.4-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, Episoden von Betrunkenheit unterschiedlich
hiufig erlebt zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F78)
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Wenn man die Entwicklung in den letzten zehn Jahren einschitzen mdchte, ist erneut Vorsicht
geboten (vgl. oben, etwas unterschiedliche Zusammensetzung der Stichproben von 1993 und 2002).
Trotz dieser Einschrinkung, kann man annehmen, dass in den letzten zehn Jahren der Anteil der
Jugendlichen, die eine oder mehrere Episoden von Betrunkenheit erlebt haben, vor allem bei den
Midchen, merklich zugenommen hat (Abbildung 3.4-15) und zwar um 20% bis 40%. In dhnlicher
Weise scheint auch die Haiufigkeit dieser Episoden zugenommen zu haben, denn der Anteil der
Befragten, die angaben, in den letzten 12 Monaten und vor allem in den letzten 30 Tagen 3-mal oder
hiufiger betrunken gewesen zu sein, scheint recht gewachsen zu sein. Auch wenn Rauscherlebnisse bei
den Midchen zugenommen haben, waren es nach wie vor mehr Jungen, die angaben, hiufiger solche
Episoden etlebt zu haben. Der Anteil der Jungen, die iber mindestens cine Episode von

Betrunkenheit im letzten Monat vor der Befragung berichteten, war ebenfalls grosser als bei den
Midchen.
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12 Monate 30 Tage
W Mé&dchen 1993 (n=690) 40.6 14.9
EMadchen 2002 (n=2014) 73.0 30.4
OKnaben 1993 (n=1140) 63.9 33.6
OKnaben 2002 (n=3107) 82.6 51.4

* Die Daten von 1993 basieren auf den 25% der Antwortenden, die einen zusatzlichen Fragebogen Uber Substanzkonsum
erhalten und ausgefillt haben.

Abbildung 3.4-15 Prozentanteile der alkoholkonsumierenden Jugendlichen, die angeben, in den letzten 12
Monaten und/oder in den letzten 30 Tagen vor der Befragung mindestens einmal
betrunken gewesen zu sein, nach Geschlecht, Vergleich 1993-2002 (SMASH 2002, F78)
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Die méglichen Folgen dieser Alkoholrdusche sind bekannt : erhéhtes Risiko fiir Unfille, Gewalt und
Schligereien, schlechte schulische Leistungen oder Risikoverhalten unter Alkoholeinfluss. Abbildung
3.4-16 zeigt, dass eine beachtliche Anzahl Jugendlicher zugab, in den 12 Monaten vor der Befragung
mindestens 1- bis 2-mal betrunken ein Fahrzeug (Fahrrad, Mofa, Motorrad, Auto) gelenkt zu haben.
Ein Junge von zehn gab sogar an, sehr oft ein Fahrzeug in betrunkenem Zustand gelenkt zu haben.
Der Anteil der Jugendlichen, die eine solche Situation angaben, hat gegeniiber 1993 wesentlich
zugenommen.

% 25 4
20 4
15 -
10 -
5 i
0+ -
1- bis 2-mal mehrere Male sehr oft
Bl Madchen 1993 (n=3993) 7.9 1.9 1.1
E Madchen 2002 (n=3380) 10.6 5.5 2.7
OKnaben 1993 (n=5275) 20.0 10.8 5.3
OKnaben 2002 (n=4040) 20.3 17.6 10.2

* Die Daten von 1993 basieren auf den 25% der Antwortenden, die einen zusatzlichen Fragebogen Uber Substanzkonsum
erhalten und ausgefillt haben.

Abbildung 3.4-16 Prozentanteile der Jugendlichen, die zugeben, betrunken ein Fahrzeug (Fahrrad,
Mofa, Motorrad oder Auto) gelenkt zu haben, nach Geschlecht, Vergleich 1993-2002
(SMASH 2002, F30)

Ausser dem Fahren in betrunkenem Zustand und der damit verbundenen Risiken gibt es weitere
mogliche Komplikationen des tibermissigen Alkoholkonsums. In Tabelle 3.4-3 sind einige davon
aufgefiihrt (Gesamtstichprobe).

98



3.4 Gesundheitsverhalten

Madchen (%)  Jungen (%)

n = 3380 n = 4040
Personliche Probleme 17 33
Verschlechte_rung der Leistungen in der Schule oder am Arbeitsplatz 29 5.3
oder Fehlen in der Schule oder am Arbeitsplatz
Kaputte Kleider oder Gegenstande 7.9 21.7
Verlorene Gegenstande (Geld, etc.) 8.9 16.0
Unfalle, Verletzungen 6.2 16.6
Beziehungsprobleme 15 27
Streit, Schlagerei 4.7 17.6
Beziehungsprobleme mit Freundinnen oder Freunden 8.1 9.8
Beziehungsprobleme mit den Eltern 54 8.5
Beziehungsprobleme mit Lehrkraften 0.8 2.0
Beziehungsprobleme mit Kolleginnen und Kollegen 3.4 4.5
Probleme betreffend Sexualitét 8 15
Ungewollter Geschlechtsverkehr 4.1 71
Ungeschutzter Geschlechtsverkehr 55 7.3
Erektionsprobleme (« den Penis nicht mehr hoch kriegen ») nc 51
TOTAL (mindestens eines dieser Probleme genannt) 27 46
* nc : not concerned
Tabelle 3.4-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die zugeben, dass sie infolge Alkoholkonsums

verschiedene Probleme erlebt haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F79)

Man sicht, der Prozentanteil der Jugendlichen, welche negative korperliche, finanzielle oder
psychologische Folgen erlebt haben, ist hoch : gut ein Viertel der Midchen und fast die Hilfte der
Jungen gaben an, mindestens einmal ein Problem als Folge ihres Alkoholkonsums gehabt zu haben.
Solche Probleme sind hiufiger bei den Lehrlingen beider Geschlechter als unter den Schiilerinnen und
Schiillern zu finden. Weiter ist es beeindruckend zu sehen, dass Alkoholkonsum einen nicht zu
vernachlissigenden Anteil der Jugendlichen beider Geschlechter zu Risikoverhalten im Bereich der
Sexualitit verleitet, was eine Beobachtung bestitigt, welche im Rahmen einer nationalen Studie zur
Sexualitit der Jugendlichen der gleichen Altersgruppe gemacht wurde (Narring, Wydler, & Michaud,
2000).

Zusammenfassend fithren die beobachteten Resultate tber die letzten zehn Jahre zur
Schlussfolgerung, dass die Hiufigkeit des Alkoholkonsums zugenommen hat, insbesondere bei den
Midchen und jungen Frauen. Vermutlich spielt in diesem Zusammenhang das Erscheinen der
Alkopops auf dem Markt eine nicht zu unterschitzende Rolle. Man stellt zudem eine Verinderung der
Konsummuster fest, mit einer Tendenz, grosse Mengen in kurzer Zeit zu trinken und zwar mit dem
erklirten Ziel, in einen Zustand der Betrunkenheit zu kommen. Diese Tendenz geht vermutlich mit
einer Zunahme von Risikoverhalten unter Alkoholeinfluss einher, worauf die Zunahme der
Jugendlichen hindeutet, welche in angetrunkenem Zustand ein Fahrzeug gelenkt haben. Es sicht aus,
als wenn sich das Verhiltnis zum Alkohol verindert hitte : die Jugendlichen konsumieren seltener
einfach zum Feiern, sondern mehr mit dem erklirten Ziel, sich zu betrinken. Sie gehorchen damit
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einer Gibermissigen Wertschitzung von Entdeckungs- und Risikoverhalten, die unsere Gesellschaft
kennzeichnet (Le Breton, 1991). Die kiirzlich in unserem Land getroffenen Massnahmen zur
Limitierung des Zugangs zu alkoholischen Getrinken wie die Erhéhung der Steuern auf Alkopops und
cine strengere Kontrolle des Verkaufs sind sehr zu begriissen. Es bleibt ausserdem zu hoffen, dass die
Reduktion der maximal erlaubten Blutalkoholkonzentration von 0.8 auf 0.5 Promille méglichst schnell
vollzogen wird. Kampagnen wie "nez rouge", bei der man sich iber die Festtage von einem
niichternen Chauffeur mit dem eigenen Wagen nach Hause fahren lassen kann, oder "be my angel"
von der "Fédération vaudoise contre l'alcoolisme", miissten weiterentwickelt, ausgebaut und populirer
gemacht werden. Kohirente Botschaften wie diejenigen, welche in der gesamten Gesellschaft den
Priservativgebrauch im Sinne von «safer sex» férderten, haben sich beztglich des Verhaltens der
Jugendlichen als wirksam erwiesen (Dubois-Arber, Jeannin, & Spencer, 1999). Man kann sich
wiinschen, dass dhnliche Kampagnen im Sinne von «safer drinking» kiinftig die gleiche Wirkung
erzielen, insbesondere, wenn sie sich an die ganze Gesellschaft richten, wie das in gewissen nordischen
Lindern der Fall ist (Bergman & Rivara, 1991). Man darf auf keinen Fall vergessen, dass
Alkoholprobleme nicht nur eine Sache der Jugendlichen sind. Wir kénnen den problematischen
Alkoholkonsum der Jugendlichen vor allem dann begrenzen, wenn wir insgesamt tber den
Alkoholkonsum in unserer Gesellschaft nachdenken.

3.4.4 Cannabiskonsum

Der Cannabiskonsum bleibt in unserem Land, wie in der iibrigen Welt, ein sehr kontroverses Thema.
Auf der einen Seite hat sich die Erkenntnis etabliert, dass ein gelegentlicher Genusskonsum keine
negativen Folgen hat. Auf der anderen Seite ist sich die Mehrheit der Autoren einig, dass die negativen
Folgen eines rege/mdssigen Cannabiskonsums ebenfalls erwiesen sind, sowohl beziiglich kérpetrlicher als
auch psychischer Gesundheit (Hall & Solowij, 1998) : langfristige Effekte auf den Atmungsapparat,
erhohtes Risiko einer Psychose oder neuropsychologische Probleme. Eltern und betroffene Fachleute
sorgen sich jedoch vor allem auch um die kurz- und mittelfristigen Auswirkungen eines
missbriuchlichen Cannabiskonsums auf die familidre, soziale und berufliche Integration (Lynskey &
Hall, 2000). Die Aufgabe jeglicher sportlicher Aktivititen, ein schulischer Leistungseinbruch,
Risikoverhalten unter dem Einfluss von Cannabis oder eine soziale Isolierung sind Probleme, die man
bei einem Teil der Jugendlichen findet, die tiglich ein- bis mehrmals Cannabis konsumieren.

Fir mehr als die Hilfte der Befragten begann der Cannabiskonsum vor dem Alter von 15 Jahren, was
im Ubrigen die Befunde der HBSC-Studie bestitigen (Schmid, 2003). Man stellt ausserdem bei 16- bis
17-Jihrigen, insbesondere bei den Midchen, eine weitere Zunahme des Anteils der Konsumierenden
test (Abbildung 3.4-17). Die Prozentanteile der Befragten, die angaben, mindestens einmal im Leben
Cannabis konsumiert zu haben, nehmen nach dem 17. bis 18. Lebensjahr nur noch wenig zu. Im
Gegensatz zum Tabakkonsum sind die Unterschiede zwischen Lehtlingen und Schiilerinnen und
Schiilern vernachlissigbar.
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Abbildung 3.4-17 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens einmal im Leben Cannabis

konsumiert zu haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F80)

Diese Prozentanteile unterscheiden sich auffallend von den Werten von 1993 : damals geschah der
erste Cannabiskonsum cher nach 16 Jahren und noch bis ins Alter von 19 und 20 Jahren. Abbildung
3.4-18 illustriert die Verdnderung, die in den letzten 10 Jahren stattgefunden zu haben scheint, das
heisst, ein friherer Zugang zu Cannabis und ein héherer Prozentanteil der Jugendlichen, die schon
(mindestens einmal) konsumiert haben. Diese Zunahme betrifft jede untersuchte Altersgruppe, aber
ganz besonders die Gruppe zwischen 15 und 17 Jahren. Allerdings muss man, wie bereits erwihnt, bei
der Interpretation dieser Zahlen vorsichtig bleiben.
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20 Jahre

* Die Prozentanteile der 15-jahrigen Konsumierenden aus dem Jahr 2002 stammen aus der Studie der SFA (Schmid, 2003)

Abbildung 3.4-18 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, bereits einmal Cannabis konsumiert zu

haben, nach Geschlecht, Vergleich 1993-2002 (SMASH 2002, F80)

Es ist auch interessant zu sehen, mit welcher Hiufigkeit Cannabis konsumiert wird. Abbildung 3.4-19
gibt einen Uberblick iiber die Resultate. Wie man sieht, berichteten fast drei von vier Miadchen und
einer von zwel Jungen tiber £eznen Konsum im Monat vor der Befragung.
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Abbildung 3.4-19
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Wenn man vom Prozentanteil der Jugendlichen, die im Verlaufe ihres bisherigen Lebens schon einmal
Cannabis konsumiert haben, den Prozentanteil der Jugendlichen abzieht, welche in den 30 Tagen vor
der Befragung Cannabis konsumiert haben, bekommt man einen Anhaltspunkt betreffend dem Anteil
der Jugendlichen, die ihren Konsum entweder aufgegeben haben oder nur selten konsumieren : das
sind 25% der Midchen und 22% der Jungen. Mit anderen Worten ist es wahrscheinlich ungefihr die
Hilfte der Befragten, die ihren Konsum mehr oder weniger aufgegeben haben, darunter 15-20% die
nur gelegentlich konsumieren. Die Wissenschaftler der SFA haben ebenfalls gezeigt, dass der
Prozentanteil der Jugendlichen, die Cannabis konsumieren, zugenommen hat. Gleichzeitig hat aber
auch der Prozentanteil der jugendlichen Probierkonsumenten ziemlich stark zugenommen, die
angeben, schon einmal im Verlaufe ihres Lebens, aber nicht im Jahr vor der Studie, Cannabis
konsumiert zu haben (Schmid, 2003). Der Prozentanteil der Jugendlichen, die regelmissig
konsumieren, bleibt also im Vergleich zum Anteil aller Konsumierenden relativ klein : etwa 10% der
befragten Jungen und 5% der befragten Midchen berichteten einen mindestens tdglichen bis mehrmals
taglichen Cannabiskonsum.

Tabelle 3.4-4 fiihrt den Anteil der Jugendlichen auf, die iiber Probleme im Zusammenhang mit ihrem
Drogenkonsum berichteten. Es ist auffallend, dass der Anteil von berichteten Argernissen recht hoch
ist. Dennoch sind die Prozentanteile der Jugendlichen, welche iiber Probleme in verschiedenen
Bereichen berichteten, halb so gross wie die Anteile derjenigen, die Probleme im Zusammenhang mit
ihrem Alkoholkonsum angaben. Zu dieser Feststellung gibt es eine wesentliche Ausnahme : ein hoher
Anteil der Jugendlichen berichtete Uber schulische oder berufliche Schwierigkeiten im Zusammenhang
mit threm Konsum von Cannabis und Drogen ganz allgemein, nimlich mehr als doppelt so viele wie
beim Alkoholkonsum ! Mit anderen Worten zeigt sich, dass die Folgen des problematischen
Alkoholkonsums sich vor allem in den Bereichen Gewalt und Sexualitit bemerkbar machen, wihrend
sich die Folgen des Cannabismissbrauchs cher im Bereich von Schule und Lehre zeigen. Diese treten
dann auch bei ungefihr 10% der Befragten tatsdchlich zu Tage; zwischen Midchen und Jungen gibt es
diesbeziiglich keine bedeutsamen Unterschiede. Es erstaunt nicht, dass sich die enthemmende
Wirkung grosser Mengen Alkohol in diesen Zahlen ebenso widerspiegelt wie die negativen Wirkungen
von Cannabis auf das Gedichtnis und die Konzentrationsfihigkeit, insbesondere bei den
Jugendlichen, die tiglich oder mehrmals pro Woche konsumieren.
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Méadchen (%) Jungen (%)

n = 3380 n = 4040

Mindestens ein personliches Problem 12 15
Verschlechtgrung der Leistungen in der Schule oder am Arbeitsplatz, 93 124
Abwesenheit

Kaputte Kleider oder Gegenstande 2.0 57
Verlorene Gegenstande (Geld, etc.) 4.0 71
Unfalle, Verletzungen 24 5.8
Mindestens ein Beziehungsproblem 10 14
Sreit, Schlagerei 2.3 6.3
Beziehungsprobleme mit Freundinnen oder Freunden 54 6.0
Beziehungsprobleme mit den Eltern 6.4 7.0
Beziehungsprobleme mit Lehrkraften 1.5 2.0
Beziehungsprobleme mit Kollegen und Kolleginnen 3.0 2.7
Mindestens ein Problem im Bereich Sexualitat 2 5
Ungewollter Geschlechtsverkehr 1.4 3.3
Ungeschutzter Geschlechtsverkehr 1.3 3.5
TOTAL (mindestens eines dieser Probleme genannt) 16 25
Tabelle 3.4-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, verschiedene Probleme im Zusammenhang

mit ihrem Drogenkonsum erlebt zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F83)

Welche Schlussfolgerungen sind aus diesen Resultaten zu zichen ? Vorerst scheint sich die Tendenz
einer grossen Verbreitung und eines fritheren Beginns des Cannabiskonsums zu bestitigen, denn mit
15 Jahren haben 40% der Midchen und 50% der Jungen bereits einmal Cannabis konsumiert. Man
muss also mit Priventions- und Sensibilisierungsmassnahmen frither ansetzen. Immerhin bleibt es bei
cinem grossen Teil der Betroffenen bei einem Experimentier- oder Gelegenheitskonsum, das heisst
wahrscheinlich auch ohne negative Folgen fir die psychosoziale Gesundheit. Daneben konsumiert ein
wachsender Anteil der Jugendlichen tiglich bis mehrmals tiglich Cannabis, bei ungefihr 10% der
Jugendlichen mit entsprechenden schulischen oder beruflichen Problemen im Zusammenhang mit
ihrem Konsum. Hier muss man sich Vorgehensweisen tberlegen, die es diesen Jugendlichen
erméglichen, ein Konsumverhalten aufzugeben, welches ihre psychosoziale Entwicklung ebenso stort
wie iht schulisches und berufliches Lernen. Die aktuelle Diskussion konzentriert sich leider stark auf
die Risiken von Cannabis im Allgemeinen. Dabei wire es entscheidender das Verhiltnis zu erfassen,
das gewisse Jugendliche zu dieser Substanz haben und zwar indem nicht nur Hiufigkeit und Menge
des Konsums, sondern auch Personlichkeit der Konsumierenden und Kontext, in dem konsumiert
wird, in Betracht gezogen wiirden.
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3.4.5 Konsum anderer Drogen

Dieses Kapitel ist vor allem dem Konsum anderer illegaler Drogen als Cannabis gewidmet. Dabei
handelt es sich vor allem um synthetische Drogen und Kokain. Wir haben hier auch den Konsum von
cinfach erhiltlichen Substanzen hinzugenommen, wie Leim und Lésungsmittel oder psychotrope
Medikamente. Wihrend es sich eriibrigt auf die schidlichen Wirkungen von Substanzen wie Heroin
oder Kokain hinzuweisen, ist es notig zu betonen, dass verschiedene Forschungsarbeiten auch die
Risiken im Zusammenhang mit dem Konsum synthetischer Drogen aufgezeigt haben (INSERM,
2001). Insbesondere hat man zeigen kdénnen, dass Ecstasy Hirnldsionen verursachen kann. In den
vergangenen 10 bis 20 Jahren hat sich der Konsum synthetischer Drogen stark verbreitet. Im Ubrigen
bleiben auch der Heroin- und Kokainkonsum weiterhin ein Besorgnis erregendes Problem in unserem
Land. Die SMASH-Studie erfasst die Prozentanteile der Jugendlichen beider Geschlechter, welche den
Konsum einer solchen Substanz mindestens einmal im Laufe des Lebens bzw. im Laufe der 30 Tage
vor der Befragung angaben. Zieht man den Prozentanteil der Jugendlichen, die im Monat vor der
Befragung ein solches Produkt konsumiert haben, von demjenigen der Jugendlichen, die einmal im
Leben ein solches Produkt konsumiert haben ab, erhilt man angenihert den Anteil der Experimentier-
und Gelegenheitskonsumierenden. Man kann natiitlich die Zuverlissigkeit von Antworten auf solche
Fragen bezweifeln, aber die Literatur zeigt, dass die so erhaltenen Prozentanteile ziemlich zuvetldssig
sind, vorausgesetzt die Fragebogen wurden in einem strukturierten Rahmen abgegeben, welcher die
vollige Anonymitit der Befragten sicherstellt, wie das in der vorliegenden Befragung ja der Fall war
(Bjarnason, 1995).

Abbildung 3.4-20 zeigt den Anteil der Jugendlichen, die angaben mindestens einmal im Leben eine der
erwihnten Drogen konsumiert zu haben. Eines von zwanzig Midchen und einer von zehn Jungen
gaben an, schon eine oder mehrere synthetische Drogen mindestens einmal in ihrem Leben
konsumiert zu haben. Die héchsten Prozentanteile ergaben sich fiir Ecstasy und LSD. Tatsichlich —
und das ist ein nicht zu unterschitzendes Problem im Zusammenhang mit dem Konsum von
synthetischen Drogen — kénnen sich die Konsumierenden nicht immer sicher sein, welche Substanz
sie genau konsumieren. Auch der Anteil der Befragten, die angaben, Leim geschniiffelt zu haben, ist
recht hoch; dabei ist zu erwihnen, dass diese Kategorie verschiedene Substanzen gruppiert, die
inhaliert werden : Leim, Losungsmittel, Benzin, Ather, Helium etc.
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% 25
20
15
10
5 |
R Medikament | Ecst LSD Kokai N
eim, edikamen cstasy, okain, .
Sniff e Speed (Trip) GHB Crack Heroin
OMéadchen (n=3380) 4.6 2.8 55 5.6 1.4 3.6 0.9
B Knaben (n=4040) 10.6 5.3 10.5 12.3 4.3 8.1 1.7
Abbildung 3.4-20 Prozentanteile der Jugendlichen, die zugeben, mindestens einmal in ihrem Leben

verschiedene Drogen konsumiert zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F80)

Eines der erstaunlichsten Resultate betrifft den Kokainkonsum, welcher in Anbetracht der damit
verbundenen Risiken doch von ecinem erheblichen Teil der Jugendlichen (vor allem Jungen)
konsumiert wird. Dieser hohe Anteil bestitigt Zahlen, die kiirzlich von der SFA bei 15-jihrigen
Jugendlichen gefunden wurden (Schmid, 2003). Immerhin wird aus Abbildung 3.4-21 ersichtlich, dass
nur eine Minderheit diese Substanz auch im letzten Monat vor der Befragung konsumiert hatte. Und
wenn ungefihr 4% der Midchen und 9% der Jungen zugaben, schon einmal harte Drogen konsumiert
zu haben, so haben sich nur wenige diese Drogen auch injiziert.

Abbildung 3.4-21 stellt die Prozentanteile der Jugendlichen dar, die im Monat vor der Befragung
verschiedene Substanzen konsumiert haben. Man sieht, dass diese Prozentanteile deutlich geringer sind
als beim mindestens einmaligen Konsum im Verlaufe des bisherigen Lebens : nur noch die Hilfte bis
ein Drittel dieser Jugendlichen berichtete (auch) im Monat vor der Befragung synthetische Drogen
konsumiert zu haben. Mit anderen Worten scheint ein Teil der Jugendlichen, die angaben, schon
einmal sogenannt harte Drogen konsumiert zu haben, lediglich einen Gelegenheits- oder reinen
Experimentierkonsum zu betreiben.
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T T Medikament | Ecst LSD Kokai
eim, edikamen cstasy, okain, .
Sniff e Speed (Trip) GHB Crack Heroin
O Madchen (n=3380) 1.2 0.5 1.7 0.4 0.3 1.0 0.5
E Knaben (n=4040) 3.1 1.1 3.9 2.9 1.3 3.2 0.5
Abbildung 3.4-21 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Monat vor der Befragung verschiedene

Drogen konsumiert zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F81)

Abbildung 3.4-22 und Abbildung 3.4-23 erlauben, sich ein Bild von der Bedeutung des Konsums
synthetischer Drogen und von Kokain je nach Alter, Geschlecht und Ausbildungstyp zu machen. Die
klarste Schlussfolgerung aus diesen zwei Abbildungen ist, dass die Jugendlichen vor allem zwischen 16
und 20 Jahren (also nach dem 15. Lebensjahr) den ersten Kontakt mit anderen psychoaktiven, illegalen
Substanzen als Cannabis haben. Dies gilt sowohl fiir die synthetischen Drogen als auch fiir Kokain.
Die doch betrichtlich héheren Kosten dieser Produkte und ihre auf gewisse Gelegenheiten (« raves »)
beschrinkte Verfuigbarkeit erkliren wohl dieses Phinomen. Eine andere erstaunliche Feststellung ist
der deutliche Unterschied des Anteils der Konsumierenden bei Schiler/innen und Lehtlingen,
insbesondere bei den Jungen. Die Griinde eines derart grossen Unterschieds hinsichtlich
Ausbildungstyp missen unbedingt niher untersucht werden. Gewisse Hypothesen, wie diejenige des
schnelleren FEintritts in die Arbeitswelt und der hoéheren Kautkraft der Lehrlinge oder auch der
betrichtlichen Belastung (Stress) in bestimmten Berufen, die hier einen Einfluss haben kénnten,
scheinen nahe zu liegen.
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%

25

20 1

16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre
—a&—— Madchen Lehre (n=2130) 6.0 7.9 10.9 9.9 17.9
—@— Madchen Schule (n=1250) 25 4.1 6.8 7.7 8.2
- - 4 - -Knaben Lehre (n=3180) 8.9 14.0 16.1 23.6 23.4
- - ® - -Knaben Schule (n=860) 5.9 5.8 8.7 18.4 15.2

Abbildung 3.4-22

Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens einmal im Leben eine
synthetische Droge konsumiert zu haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter

(SMASH 2002, F80)

%

25 4

20

e -
° 16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre

—&—— Madchen Lehre (n=2130) 3.0 3.7 5.5 3.2 71

—@—— Madchen Schule (n=1250) 0.0 1.7 25 34 3.5

- - A - -Knaben Lehre (n=3180) 3.1 5.6 8.9 13.0 21.2

- - @ - -Knaben Schule (n=860) 1.5 0.8 2.9 3.8 3.0

Abbildung 3.4-23 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens einmal im Leben Kokain

konsumiert zu haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F80)

Zum Schluss gibt Abbildung 3.4-24 das Bild der Entwicklung des Konsums verschiedener Drogen
wihrend der letzten zehn Jahre wieder. Auch hier sei erneut einschrinkend erwihnt, dass die beiden
SMASH-Stichproben von 1993 und 2002 leicht unterschiedlich zusammengesetzt sind. Die Vergleiche
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kénnen darum nur erste Anhaltspunkte zur Entwicklung darstellen. Da der Heroinkonsum stabil
geblieben zu sein scheint, erstaunt die Zunahme des Konsums synthetischer Drogen und insbesondere
des Kokains umso mehr, der sich offenbar mehr als verdoppelt hat. Dieser Befund wird jedoch durch
Beobachtungen von spezialisierten Zentren fir Suchtprobleme bestitigt, welche zwar seit einigen
Jahren eine Stabilisierung des Heroinkonsums, jedoch eine deutliche Zunahme der schwer Kokain

abhingigen Erwachsenen feststellen, die Kokain entweder schnupfen oder injizieren.

%
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Leim Halluzinogene Stimulanzien Kokain Heroin
B Mé&dchen 1993 (n=3993) 29 3.6 1.3 1.5 1.1
EMé&dchen 2002 (n=3870) 4.6 5.6 1.4 3.6 0.9
OKnaben 1993 (n=5275) 4.6 6.8 2.5 3.1 24
OKnaben 2002 (n=4083) 10.6 12.3 4.3 8.1 1.7
Abbildung 3.4-24 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens einmal im Leben

verschiedene illegale Drogen konsumiert zu haben, nach Geschlecht, Vergleich 1993-

2002 (SMASH 2002, F80)

Der in diesem Kapitel vorgestellte Uberblick etlaubt verschiedene Feststellungen :

Auf der positiven Seite muss man darauf hinweisen, dass die Mchrheit der Jugendlichen, welche
psychotrope Substanzen konsumieren, diesen Konsum im Griff zu haben scheinen. Sie bleiben
grundsitzlich Gelegenheitskonsumierende. Bei thnen muss sich die Privention vor allem auf die
Risikominderung in besonderen Situationen beziehen, beispielsweise im Strassenverkehr. Fine
weitere gute Neuigkeit ist die Stabilisierung des Heroinkonsums, obschon befiirchtet werden
musste, dass die generelle Zunahme des Konsums psychoaktiver Substanzen den Zugang zum
Konsum von Opiaten erleichtern konnte.

Auf der weniger erfreulichen Seite sicht man sich gezwungen, trotz der leicht unterschiedlichen
Zusammensetzung der Stichproben von 1993 und 2002, einen deutlich fritheren Zugang zum
Cannabiskonsum sowie ecinen bedeutenden Anstieg des Anteils der Jugendlichen, die
verschiedene psychoaktive Substanzen konsumieren, festzustellen, unabhingig davon, ob man
Alkohol, Cannabis oder synthetische Drogen betrachtet. Weiter konsumieren etwa 10% der
Befragten diese Substanzen in einer problematischen Art und Weise, wie die berichteten
Folgeprobleme in Schule, Arbeit und Bezichungsnetz zeigen (Lynskey & Hall, 2000). Die
Aussagekraft dieser Feststellungen wird bestirkt durch die Tatsache, dass die HBSC-Studie
(Schmid, 2003) zu den gleichen Schliissen kommt. Schliesslich ist davon auszugehen, dass die
SMASH 2002-Studie wahrscheinlich das Problem bei den Jugendlichen in der Schweiz
unterschitzt, da die vom Bildungssystem ausgeschlossenen Jugendlichen nicht mit erfasst
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wurden. Von diesen Jugendlichen weiss man, dass ihr Konsum noch deutlich héher liegt
(Delbos-Piot, Narring, & Michaud, 1995).

Es ist nicht Ziel dieses Berichts, detailliert zu beschreiben, welche Massnahmen zu treffen sind. Die
Vier-Sdulen-Politik des Bundes (Zobel et al, 2003) trigt in gewissen Bereichen ihre Friichte
(Heroinkonsum zum Beispiel) und sollte nicht in Frage gestellt werden. Es ist hier vor allem wichtig,
dass sie von den Kantonen und Gemeinden konsequent aufgenommen wird und dass die 6ffentliche
Diskussion im Bereich der psychoaktiven Substanzen (inklusive Alkohol) sich kiinftig pragmatischer
auf die Probleme im Zusammenhang mit gewissen Konsummustern und auf den Kontext des
Konsums konzentriert als ausschliesslich auf die Substanzen selbst. Es gibt primire
Priventionsansitze, die in Gemeinden und Schulen ihre Wirksamkeit bewiesen haben (Patton, Bond,
Butler, & Glover, 2003; Tobler, 2000; White & Pitts, 1998), wie die Umsetzung einer konsequenten
Politik der Konsumfreiheit an bestimmten Orten (z.B. Schulen) oder die Ausarbeitung von
Programmen, welche auf den Erwerb von Lebenskompetenzen abzielen (Umgang mit
Medienbotschaften, Umgang mit Gruppendruck etc.). Ausserdem ist es mdglich, sekundire und
tertidre Priventionsprogramme umzusetzen, z.B. flir besonders gefihrdete Jugendliche oder
spezifische Therapien fiir Jugendliche mit grossen Schwierigkeiten (Borsari & Carey, 2000; Deas &
Thomas, 2001; Fisher & Bentley, 1996; Jainchill, 2000; Savoy et al., 1999). Diese Interventionen zielen
nicht ausschliesslich auf den Substanzmissbrauch ab, sondern auch auf die psychische Gesundheit der
Jugendlichen und auf die Wiederherstellung eines stimulierenden Umfelds, welches ihnen neue
Zukunftsperspektiven ermdoglicht.

3.4.6 Schutzverhalten (Gebrauch von Helm und Sicherheitsgurt)

Das Konzept des Schutzverhaltens bezieht sich — ausgehend vom salutogenetischen Ansatz, der vor
einigen Jahren von Antonovski entwickelt wurde — fiir gewShnlich auf Verhaltensweisen, die dazu
beitragen die Gesundheit zu verbessern (Antonovski, 1986). Unter den am hdufigsten zitierten
Verhaltensweisen finden sich Ratschlige wie jeden Morgen zu frihstiicken, auf eine ausgewogene
Erndhrung zu achten, Helme und Sicherheitsgurte zu tragen oder sich regelmissig sportlich zu
betitigen. Man sollte diese Verhaltensweisen also von den sogenannten Schutzfaktoren (protektive
Faktoren) differenzieren, welche ebenso individuelle und umgebungsbedingte Eigenschaften sind, die
gesundheitsférderndes oder schiitzendes Verhalten bedingen und damit der Entwicklung von
Risikoverhalten entgegenwirken (Hetherington, Blechman et al., 1996). In diesem Kapitel werden wir
ausschliesslich Ergebnisse vorstellen, die in Zusammenhang mit der Verkehrsunfallprivention stehen.

Todesfille in Folge von Verkehrsunfillen und von Unfallverletzungen sind in den meisten
Industrielindern die hiufigste Todesursache bei Jugendlichen (Klein & Martos Auerbach, 2002) und
cines der Hauptprobleme der 6ffentlichen Gesundheit (vgl. Kapitel 3.6.1). In den USA (Irwin et al,
2002) waren 37% der Todesfille bei Jugendlichen zwischen 15 bis 19 Jahren Folgen von
Verkehrsunfillen und 12% Folgen von Unfallverletzungen. In der EU war die Hilfte der Todesfille
unter Jugendlichen im Alter zwischen 15 und 24 in den Jahren 1984 bis 1993 Folgen von Unfillen,
wobei es sich in der Mehrheit wiederum um Verkehrsunfille handelte (84%) (Morrison et al., 2000).
Mit andern Worten sind die Hilfte der Todesfille im Jugendalter potentiell zu verhindern. Das Gleiche
gilt auch fir die Schweiz (vgl. Kapitel 3.6.1).

Die Privention von Verkehrsunfillen ist damit sehr wichtig. Es wurde sehr gut belegt, dass die
Verwendung von Sicherheitsgurten im Auto oder das Tragen von Helmen auf Motorfahrridern oder
Motorridern die effizienteste Methode ist, um die Hiufigkeit von Krankheiten / Stérungen im
Zusammenhang mit Unfillen zu reduzieren (Steptoe et al, 2002) und dass der Gebrauch von
Sicherheitsgurten und Helmen die Wahrscheinlichkeit in Folge eines Unfalls zu sterben signifikant
reduziert (Petridou et al., 1998). In dhnlicher Wiese scheint auch das Tragen von Fahrradhelmen
zwischen 60% und 80% der Kopfverletzungen vorzubeugen (AAP, 2001; Svanstrém et al., 2002).

Wie ist nun die Situation in der Schweiz ? Die Abbildung 3.4-25 zeigt, dass signifikant mehr Jungen als
Midchen in den letzten 30 Tagen mit einem Fahrrad, einem Motorfahrrad, einem Motorrad oder mit
cinem Auto fuhren. Sowohl bei den Midchen als auch bei den Jungen nimmt die
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Verwendungshiufigkeit von Fahrridern und Mofas mit zunehmendem Alter ab, wihrend die
Verwendung von Motorridern / Rollern und von Autos zunimmt. Allgemein ist der Gebrauch von
Fahrridern bei Schiilern beider Geschlechter hiufiger, wihrend es mehr Lehrlinge gibt, die Zugang zu
Motorfahrzeugen haben. Dieser Unterschied zwischen Schiilern und Lehrlingen (beider Geschlechter)
koénnte durch die Tatsache erklirt werden, dass Lehrlinge bereits in einem Arbeitsverhiltnis stehen
und damit eine gréssere Kaufkraft haben.

% 100 -

90

Velo Motorfahrrad Motorrad Auto

FIMadchen Lehre (n=2130) 61.3 30.2 5.8 40.4

B Madchen Schule (n=1250) 62.3 20.9 3.0 34.5

B Knaben Lehre (n=3080) 64.3 55.1 18.9 56.6

B Knaben Schule (n=860) 76.2 32.0 7.7 377
Abbildung 3.4-25 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Laufe der letzten 30 Tage mit

verschiedenen Fahrzeugen gefahren zu sein, nach Geschlecht und Ausbildungstyp
(SMASH 2002, F25, F26, F27, F28, F29)
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Die Abbildung 3.4-26 veranschaulicht den Gebrauch von Schutzmassnahmen bei denjenigen
Jugendlichen, die angaben, entsprechendes Schutzverhalten zu zeigen. Es wird deutlich, dass Middchen
hiufiger Schutzmassnahmen einsetzten als Jungen; ausserdem scheint es unter Schilern ebenfalls
Gblicher zu sein, sich im Strassenverkehr zu schiitzen als dies bei Lehtlingen der Fall ist.
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O Madchen Lehre (n=2130) 4.9 92.1 91.6 95.3 87.0

K Madchen Schule (n=1250) 12.2 94.5 100.0 98.1 90.4

H Knaben Lehre (n=3080) 9.4 78.9 79.4 78.2 71.0

B Knaben Schule (n=860) 11.9 88.6 81.5 92.8 83.7
Abbildung 3.4-26 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mit verschiedenen Fahrzeugen gefahren zu

sein und dabei Schutzmassnahmen getroffen zu haben, nach Geschlecht und
Ausbildungstyp (SMASH 2002, F 25, F26, F27, F28, F29)

Jugendliche, die Fahrrad fahren, tragen nur selten einen Helm (so trigt zum Beispiel nur jeder
zwanzigste Lehtling einen Fahrradhelm!). Obwohl Jugendliche, gemiss verschiedener weltweit
durchgefiihrter Studien, der Altersgruppe angehéren, die am seltensten Fahrradhelme trigt (Finnoff et
al,, 2001 ; Nykolynshyn et al., 2003 ; Rodgers, 2003 ; Hatlos et al., 1999), sind die Prozentangaben der
Schweizer Jugendlichen wesentlich geringer als beispielsweise in Kanada (Nykolynshyn et al., 2003)
oder in den USA (Finnoff et al., 2001) (jeweils 29% und 31%). Diese Unterschiede sind zweifellos die
Folge einer strikteren Gesetzgebung in Nordamerika. Fine in Kanada durchgefiihrte Studie zeigte eine
deutliche Zunahme beziiglich der Verwendung von Fahrradhelmen nach dem In-Kraft-Treten eines
Gesetzes, welches zum Tragen von Fahrradhelmen verpflichtete und dieses zum Thema einer
Erziehungskampagne machte. Unter den kanadischen Jugendlichen (welche im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung weiterhin die Gruppe mit der niedrigsten Verwendungsrate blieben), stieg der
prozentuale Anteil jener, die Helme trugen um 29% bis 70% (LeBlanc et al., 2002).

Dem gegentiber gaben mehr als 90% der Miadchen und 80% der Jungen an, beim Motorfahrrad- oder
Motorradfahren immer oder meistens einen Helm zu tragen. Diese Prozentanteile fielen bei den
Midchen wiederum hoher aus als bei den Jungen. Lehrlinge minnlichen Geschlechts trugen beim
Motorfahrradfahren seltener Helme als Schiiler, wihrend es zwischen diesen beiden Gruppen
hinsichtlich des Helmtragens beim Motorradfahren keine Unterschiede gab. Im Vergleich zu
Gleichaltrigen scheint der Anteil der Helmtragenden Schweizer Jugendlichen etwas héher zu sein als
jener in Spanien (80%) (Suris & Parera, 2002) und wesentlich héher als jener in Griechenland (20.2%)
(Skalkidou et al., 1999), in Italien (wo nur ein Viertel der Jugendlichen angab, bei ihrer letzen
Motorradfahrt einen Helm getragen zu haben) (Anonymous, 1996) oder in den USA (45%) (Everett et
al., 2001).
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Unter den jugendlichen Autofahrern scheinen die Madchen bereitwilliger zu sein, Sicherheitsgurte zu
tragen als Jungen. Auch hier findet man wieder dieselben Unterschiede zwischen Lehtlingen und
Schiilern, wie sie bereits beim Tragen von Motorradhelmen aufgezeigt wurden. Der Prozentanteil der
Jugendlichen, die als Beifahrer immer oder meistens einen Sicherheitsgurt anlegen, ist etwas niedriger,
aber fiel auch hier bei den Médchen hdher aus als bei den Jungen und war auch bei den Schilern
wiederum hoher als bei Lehrlingen. Es ist gut méglich, dass diese niedrigere Rate, sich als Beifahrer(in)
anzuschnallen, auf die allgemein geringere Bereitschaft (nicht nur bei Jugendlichen!) sich
anzuschnallen, wenn man hinten im Auto sitzt, zurickzufiihren ist (Mellbring et al., 1981). Die vor 10
Jahren durchgefiihrte Studie zeigte bereits, dass 70% der Jugendlichen immer oder meistens den
Sicherheitsgurt anlegten, wenn sie auf dem Beifahrersitz sassen, aber nur 16% dies taten, wenn sie
hinten im Auto sassen (Narring et al., 1994).

Tatsichlich benutzt jedoch die Mehrheit der Schweizer Jugendlichen Sicherheitsgurte, vor allem wenn
sie selbst fahren. Diese Raten sind héher als jene, die aus Spanien berichtet werden (Suris & Parera,
2002), wo es rund 70% sind oder als jene aus den USA wo nur ein Drittel der Jugendlichen den
Sicherheitsgurt anlegt, wenn jemand anders fihrt (Everett et al., 2001).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass selbst wenn es winschenswert wire, dass alle Jugendlichen
immer (und nicht nur meistens) Helme tragen und immer, sowohl als Fahrer wie auch als Beifahrer
von Motorfahrzeugen, Sicherheitsgurte anlegen wiirden, sind die Prozentraten, die die Schweizer
Schiiler und Schiilerinnen in dieser Hinsicht angaben, befriedigend. Zu denken gibt einzig die dusserst
geringe Bereitschaft, Fahrradhelme zu tragen. Es briuchte eine zweifache Anstrengung, sowohl in
erzieherischer als auch in gesetzgebender Hinsicht, um hier den Prozentsatz zu erthShen. Denn wenn
cin Gesetz zusitzlich von einer Erzichungskampagne begleitet wird, sind seine Auswirkungen viel
grosser. Andererseits sollten Bemithungen um Priventionsmassnahmen vor allem fir die Gruppe der
Lehrlinge getroffen werden, die prozentual bedeutend niedrigere Angaben hinsichtlich der
Verwendung von priventiven Massnahmen im Strassenverkehr machten. Wenn Linder Gesetze
hinsichtlich des Tragens von Helmen und Sicherheitsgurten einfithren, steigt die
Verwendungshiufigkeit in einem bedeutenden Mass (Steptoe et al, 2002). Dennoch reicht die
Einfihrung von Gesetzen beziiglich solcher Schutzmassnahmen allein nicht aus, wenn diese nicht
auch umgesetzt werden, wie dies in Griechenland (Skalkidou et al., 1999) oder in Italien (Anonymous,
1996) der Fall ist. Es ist wichtig, den Jugendlichen zu vermitteln, dass das Tragen von Helmen und
Sicherheitsgurten nicht einfach eine Busse verhindert, sondern dass sie damit einen bedeutenden
Beitrag zur Aufrechterhaltung ihrer eigenen Gesundheit leisten. Es konnte gezeigt werden, dass die
Wahrscheinlichkeit einen Sicherheitsgurt zu tragen bei Jugendlichen, die an dessen Wichtigkeit
glaubten, neunmal héher war als bei jenen, die nicht daran glaubten. In diese Richtung sollte also die
Férderung des Gebrauchs der hier besprochenen Schutzmassnahmen gehen.
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3.4.7 Die Nutzung des Internets

Im Bereich der Gesundheit wie in anderen Bereichen kann der Zugriff aufs Internet eine wertvolle
Ressource darstellen. So kann das Netz Informationen und Ratschlige liefern oder es kann die
Jugendlichen zum Nachdenken anregen (Foren), wie die Internetseite «ciao»f es in der Westschweiz
bewiesen hat (Bernhardt & Hubley, 2001; Michaud, 2000; Michaud & Colom, 2003; Sout, Villegas, &
Kim, 2001). Allerdings kann eine iibermissige Nutzung des Internets — genau wie das Fernsehen —
gewisse Aktivititen verdringen, die fir die Gesundheit niitzlich wiren, zum Beispiel Sport und
korperliche Aktivitdt. Eine solche Nutzung kann zu noch mehr Bewegungsmangel und bei gewissen
Jugendlichen auch zur sozialen Isolation fithren. Zudem konfrontiert das Internet jugendliche
Benutzerinnen und Benutzer auch mit Bildern oder Texten, die nicht fiir sie bestimmt sind, oder/und
die sie nicht gesucht haben (Pornographie, Gewalt, Rassismus, s. Kapitel 3.6.2.3). Auf diesem
Hintergrund wurden einige Fragen zum Thema in die SMASH 2002-Studie aufgenommen.

Abbildung 3.4-27 zeigt den Prozentanteil der Befragten, welche das Internet benutzen (linke Spalte),
dies mit unterschiedlicher Hiufigkeit (rechte Spalte). Man sicht, dass Jungen durchschnittlich das Netz
intensiver Nutzen als Miadchen. Schiilerinnen und Schiiler surfen hiufiger als Lehrlinge. Allgemein ist
der Anteil der Internet-Benutzenden sehr hoch, vor allem bei den Schiiletinnen und Schulern. Zum
Beispiel sagte ein Drittel der Schiiler, dass sie tiglich ans Netz gehen. Zu beachten ist einmal mehr,
dass diese Zahlen nicht einer Angabe zur Internet-Benutzung a/ler Jugendlichen entsprechen, weil ja
nur die Jugendlichen in Ausbildung in die Studie eingeschlossen werden konnten. Man kann die
Hypothese aufstellen, dass aus sozio6konomischen Griinden der Anteil der Jugendlichen mit Zugang
zum Internet kleiner ist bei denjenigen, die keine Ausbildung machen kénnen. Der Anteil der Internet-
Benutzerinnen und Benutzer ist in den unterschliedlichen Altersgruppen sehr dhnlich.

% 100 -
90
80
70
60
50
40 -
30
20
10 4
0
Benutzer <1-mal/ 1-mal / > 1-mal / jeden Tag
Woche Woche Woche
Madchen Lehre (n=2130) 76.0 321 20.1 329 14.5
DIMadchen Schule (n=1250) 91.9 24.0 16.6 39.5 19.5
B Knaben Lehre (n=3180) 77.4 21.7 19.5 35.7 227
B Knaben Schule (n=860) 95.3 12.0 13.7 41.5 32.7
Abbildung 3.4-27 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, dass sie unterschiedlich hiufig ins Internet

gehen, nach Geschlecht und Ausbildungstyp (SMASH 2002, F87)

£ Eine entsprechende Internetseite steht in der Deutschschweiz unter www.tschau.ch zur Verfigung.

114



3.4 Gesundheitsverhalten

In Abbildung 3.4-28 ist der durchschnittliche zeitliche Umfang dargestellt, den die Befragten tiglich im
Netz verbringen. Die Unterschiede zwischen Jungen und Midchen bleiben bestehen, aber schwichen
sich etwas ab. Mit Erstaunen ist festzustellen, dass 10% bis 15% der Midchen und 20% bis 25% der
Jungen angaben, sie wirden zwei und mehr Stunden pro Tag am Computer bzw. im Internet
verbringen. Diese Prozentanteile sind in den verschiedenen Altersgruppen sehr dhnlich.

% 100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 4

30

20 4

10 A

I . BN

< 30 Min./Tag ~1 Std./Tag ~ 2 Std./Tag > 2 Std./Tag
L Madchen Lehre (n=2130) 51.1 33.7 9.7 4.3
BIMé&dchen Schule (n=1250) 49.5 4.7 6.6 1.8
B Knaben Lehre (n=3180) 32.1 41.2 14.8 9.1
B Knaben Schule (n=860) 39.3 41.8 11.6 7.0
Abbildung 3.4-28 Durchschnittliche Zeit, die die Jugendlichen im Internet verbringen, nach Geschlecht und

Ausbildungstyp (SMASH 2002, F87)

Wozu benutzen die Jugendlichen das Internet? Man sicht in Abbildung 3.4-29 sehr ausgeprigte
Unterschiede zwischen Midchen und Jungen. Einerseits ist das Internet ein wichtiges Freizeitangebot
(Informationen iber Freizeitangebote, Herunterladen von Musik, E-mail-Verkehr, Chatten etc.),
andererseits stellt es fiir viele Jugendliche auch ein nicht unwesentliches Arbeitsinstrument dar, weil
einer/eine von zwei Befragten angab, dass sie aufs Internet zurtckgreifen, um ihre Schularbeiten zu
erledigen; darunter ein héherer Anteil bei den Midchen als bei den Jungen. Das Thema Sport
interessierte vor allem die Jungen, wihrend Themen wie Gesundheit, Sexualitit oder Medizin von
Midchen und Jungen etwa gleich hiufig auf dem Netz gesucht wurden. Ungefidhr ein Drittel der
Jungen ging aufs Netz um pornografische Szenen anzuschauen. Hier sind die Unterschiede zwischen
Midchen und Jungen am grossten.
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Gesundheit, Sexualitat, 156 O Madchen (n=3380)
Medizin 186

W Knaben (n=4040)

Pornographie

29.2

Sport

57.1

53.8

Schule, Arbeit

Freizeit

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

Abbildung 3.4-29 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Internet verschiedene Themen zu
suchen, nach Geschlecht (SMASH 2002, F88)

Eine letzte Frage betraf die unfreiwillige Konfrontation mit verletzenden Inhalten (Mitchell, Finkelhor,
& Wolak, 2001) (Tabelle 3.4-5). Die Unterschiede zwischen Midchen und Jungen stehen vermutlich
vor allem im Zusammenhang mit der hiufigeren Nutzung des Internets durch die Jungen. Man sieht
die Bedeutung der Verbreitung von pornografischen Bildern oder Texten und etwas weniger von
Informationen mit rassistischem Inhalt oder Aufrufen zu Hass und Gewalt (s. Kapitel 3.6.2.3)).

Sind Sie im Internet, ohne es zu wollen, schon konfrontiert worden mit ... Madchen (%) Jungen (%)
n = 3380 n = 4040
Pornographie ? 30.6 58.1
rassistischen Inhalten ? 13.8 20.6
Inhalten, die zu Hass und Gewalt aufriefen ? 12.0 20.9
Tabelle 3.4-5 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Internet unfreiwillig auf Informationen
oder Bilder zu Gewalt, Rassismus oder Pornografie gestossen zu sein, nach Geschlecht
(SMASH 2002, F89)

Diese Resultate bestitigen, dass sich die Nutzung des Internets durch die Jugendlichen stark verbreitet
hat (Jeremy, 1997). Es stellen sich daher einige weiterfihrende Fragen (Bernhardt & Hubley, 2001;
Biocca, 2000) :

e Auf welche Art kénnte man den Inhalt der Informationen, welche den Jugendlichen geliefert
werden, kontrollieren ? Obschon ein gewisser Konsens beziiglich ethischer Anforderungen
besteht, welche an Informationen mit medizinischem oder wissenschaftlichem Inhalt gerichtet
sind, die ins Internet gestellt werden sollten (wie zum Beispiel die Charta HON « Health On the
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Net », welche kiirzlich erarbeitet wurde und auf dem Internet abrufbar ist), muss man
feststellen, dass beim gréssten Teil der verfiigbaren Seiten keine Transparenz beziiglich Quelle
und Qualitit der angegebenen Informationen besteht.

e Soll man Internetseiten férdern, welche sich spezifisch an Jugendliche oder an ein bestimmtes
Zielpublikum richten und welche Informationen zu Gesundheitsthemen beinhalten (Smith,
Gertz, Alvarez, & Lurie, 2000; Sorensen, 2001; Sout et al., 2001; Woodruff, Edwards, Conway,
& Elliott, 2001) ? Wenn ja, kann man die positiven Wirkungen (Verfiigbarkeit nitzlicher
Informationen), aber auch die negativen Wirkungen (Verursachung von Beunruhigung) dieser
Seiten messen, insbesondere, wenn sie tiuschende Informationen enthalten (Boyer, Shannon, &

Hibberd, 2001) ?

e Wenn das Internet fir die Jugendlichen in der Schule zum Arbeitsinstrument wird, miissen die
Schulen dann auch Unterstiitzung und Beratung zu einer optimalen Nutzung der verfiigbaren
Daten zur Verfiigung stellen ? Solche Ideen fassen langsam Fuss, wie die aktuelle Griindung
ciner Stiftung Erzichung und Entwicklung (Fondation Education et Développement) zeigt.
Diese wird von verschiedenen NGOs unterstiitzt und es ist deren Ziel, Schiilerinnen und
Schiilern zwischen 13 und 18 Jahren virtuelle Dossiers zur Verfiigung zu stellen, anhand derer
kritisches Denken und die Bildung einer eigenen, unabhingigen Meinung getibt werden kanns.

e Das Internet setzt viele Jugendliche, oft unfreiwillig, Informationen mit
gewaltverherrlichendem, rassistischem oder pornografischem Inahlt aus : Welche Auswirkungen
hat diese Verbreitung auf die Einstellungen und das Verhalten der Jugendlichen ? Wie kann man
negative Folgen verhindern (s. Kapitel 3.6.2.3) ?

e Eines von sechs bis sicben Midchen und einer von vier Jungen erklirten, dass sie im
Durchschnitt jeden Tag mindestens zwei Stunden im Internet surfen : Was sind die langfristigen
Folgen dieser neuen Mode ? Ist sie eine bedeutende Ursache fiir die Abnahme der kérperlichen
Aktivitit, welche tber die letzten 10 Jahre bei den Jugendlichen zu beobachten ist (s. Kapitel
3.4.1)? Was soll man tber die Jugendlichen denken, welche anstatt hinaus zu gehen und
Kolleginnen und Kollegen zu treffen, mit Hilfe von "Chat" und/oder der "Webcam" virtuell
kommunizieren ?

Man sieht, hier 6ffnet sich fiir die nichsten Jahre eine breites Feld zur Reflexion (Grrem & Jacquinot,
2002; Michaud & Colom, 2003; Montgomery, 2000).
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3.5 SEXUALITAT

3.5.1 Pubertat

Das Auftreten der ersten Merkmale der Pubertit sind zugleich der Beginn der Adoleszenz und
initiieren tiber die kérperlichen Verdnderungen einen Prozess der Entwicklung, der die Identitit einer
Person und ihre Bezichungen zu ihrem Umfeld umstrukturiert und zu mehr Autonomie fithrt. Beim
weiblichen Geschlecht ist die erste Monatsblutung ein einfaches Kennzeichen, welches erlaubt, den
Beginn der Pubertit eindeutig festzulegen, wihrend es beim minnlichen Geschlecht kein solches
Kriterium gibt, welches erméglicht, den Eintritt in die Pubertdt exakt zu bestimmen. Die zu
beriicksichtigenden Verinderungen des Kérpers und der Sexualorgane werden von psychologischen
und sozialen Verinderungen begleitet. Jungen und Midchen reagieren in unterschiedlicher Weise auf
diese Verinderungen und eine pubertire Frithreife vereinfacht die Akzeptanz des Kérpers — vor allem
bei den Midchen — nicht (Brooks-Gunn, 1984; Litt, 1995). Midchen, bei welchen die Pubertit
vorzeitig einsetzt, sind hdufig unzufrieden mit ihrem Koérper und weisen mehr somatische und
psychische Probleme auf als andere. Um das Alter der pubertiren Entwicklung festzustellen, wurden
im Fragebogen folgende zwei Fragen gestellt: ,,Wenn Sie ans Alter denken, in dem Ihre Pubertit
angefangen hat : waren Sie im Vergleich zu den Jugendlichen Ihres Alters sehr frih, eher frith, wie die
anderen, eher spit, sehr spit ?“ und zusitzlich nur fiir die Madchen : ,,In welchem Alter hatten Sie
Thre erste Monatsblutung 2.

Alter der befragten Madchen (zum Zeitpunkt der Befragung)

Alter der ersten Monatsblutung 16 Jahre (%) 17 Jahre (%) 18 Jahre (%) 19 Jahre (%) 20 Jahre (%)

n = 362 n=1010 n = 1095 n =609 n=2310
Keine Antwort 1.1 1.5 1.6 1.0 .6
7-9 Jahre .0 .6 5 1.0 .6
10 1.9 2.0 1.5 1.3 1.0
11 11.0 11.9 14.7 11.5 11.9
12 29.0 28.6 25.7 20.9 26.1
13 30.1 255 271 27.6 22.6
14 17.7 16.4 154 16.6 23.5
15 8.3 10.8 11.0 15.8 9.0
16 Jahre oder alter .8 2.7 2.6 4.4 4.5
Tabelle 3.5-1 Prozentuale Verteilung des Alters der ersten Monatsblutung gemiss dem jetzigen Alter der

befragten Midchen zum Zeitpunkt der Befragung (SMASH 2002, F63)

Im Durchschnitt lag das Alter der ersten Monatsblutung bei 12.9 Jahren und variierte — wie erwartet —
nicht in Abhingigkeit des Alters oder des Ausbildungstyps der Jugendlichen. Ungefihr die Hilfte der
Midchen hatte ihre erste Menstruation mit 12 oder 13 Jahren. Diese Resultate sind vergleichbar mit
den Ergebnissen der Untersuchung zur Sexualitit der Jugendlichen in der Schweiz und bestitigen
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einen pubertiren Zeitplan (Timing), welcher mit jenem in den europiischen Nachbarlindern der
Schweiz iibereinstimmt (Narring, 1997; De Muinck, 2001; Parent, 2003).

Madchen (%) Jungen (%)
Lehrlinge Schdlerinnen Lehrlinge Schdler
n=2130 n = 1250 n=3180 n = 860
Keine Antwort 1 0 1 1
Sehr frih 9 7 8 4
Eher frih 24 21 17 21
Wie die anderen 52 48 60 53
Eher spat 12 22 13 19
Sehr spat 2 2 1 2
Tabelle 3.5-2 Beschreibung der wahrgenommenen Pubertitsunterschiede, nach Geschlecht und

Ausbildungstyp (SMASH 2002, F62)

Die Tabelle 3.5-2 zeigt, dass die Hilfte der Miadchen und etwas mehr als die Hilfte der Jungen sich daran
erinnerten, dass ihre pubertire Entwicklung zur gleichen Zeit wie die ihrer gleichaltrigen Kolleginnen und
Kollegen begonnen hatte. Es gab ausserdem etwas mehr Midchen (im Verlgeich zu den Jungen), die sich
daran erinnerten, den anderen Midchen bzw. Jungen etwas voraus gewesen zu sein.

3.5.2 Sexuelle Aktivitat

Die sexuelle Aktivitit im Jugendalter entwickelt sich schrittweise, von der Selbstentdeckung hin zur
Entdeckung des anderen. Die Liebesabenteuer, die Leidenschaft und die Suche nach Vetliebtheit ist
fir Jugendliche oft erstrangig. Ihre ersten sexuellen Erfahrungen gehen nicht immer mit einer
Penetration einher, dennoch stellen die Risiken einer ungewollten Schwangerschaft oder einer
Ansteckung mit einer Geschlechtskrankheit immer noch die Hauptsorge der 6ffentlichen
Gesundheit dar.

Unter den befragten 16- bis 20-jahrigen Jugendlichen hatte bereits jeder zweite Jugendliche schon mal
einen Geschlechtsverkehr gehabt. Dieser Anteil variiert in Abhédngigkeit des Ausbildungstyps und in
geringem Ausmass hinsichtlich des Geschlechts (Abbildung 3.5-1). Die Unterschiede zwischen Jungen
und Midchen haben in den letzten dreissig Jahren abgenommen, stattdessen sind die Unterschiede
zwischen Schuler/innen und Lehrlingen grosser geworden. Letztere befinden sich bereits in der
Arbeitswelt, welche ihnen einen Lebensrhythmus und erwachsene Vorbilder vermittelt, an welche sie
sich schnell anzunihern versuchen. Die Angaben der Schiilerinnen und Schiiler zeigten, dass mehr
Midchen vor dem 20. Lebensjahr sexuell aktiv werden als dies bei den Jungen der Fall ist. Dies ldsst
vermuten, dass mehr Midchen frithreif sind als Jungen. Im Vergleich zu der 1993 durchgefithrten
Studie scheint der Anteil der sexuell aktiven Jugendlichen in allen Kategorien und in allen
Altersabschnitten gestiegen zu sein (Narring, 1994). Dieser missige Anstieg des Anteils der sexuell
aktiven Jugendlichen einer bestimmten Altersgruppe muss jedoch relativiert werden, da diese Zahlen
auch durch die veridnderten Normen und durch die gesellschaftliche Akzeptanz beeinflusst sein
kénnte, welche dazu gefithrt haben mag, dass Jugendliche eher dazu neigen, von sexuellen Aktivitdten
zu berichten, weil diese heute von ihrer Umwelt cher akzeptiert werden (Abnahme der
Antwortverzerrung).
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% 100 +
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40

30 -

20

10 A

16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre
—a&—— Madchen Lehre (n=2130) 44.7 52.3 68.9 724 81.6
—@—— Madchen Schule (n=1250) 25.2 41.8 53.5 66.4 72.9
- - 4 - -Knaben Lehre (n=3180) 38.1 57.9 66.2 79.1 80.0
- - @ - -Knaben Schule (n=860) 20.0 32.0 45.5 60.1 75.8

Abbildung 3.5-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, bereits Geschlechtsverkehrt gehabt zu
haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F65)

Die Aufforderung zum Gebrauch von Priservativen im Rahmen der ,STOP AIDS*-
Priventionskampagne liess Befiirchtungen aufkommen, dass das Alter des ersten sexuellen Kontakts
abnehmen wiirde und die Kampagne als Aufforderung oder zumindest als Legitimation frither
sexueller Aktivitit verstanden werden konnte. Die Abnahme des Alters beim ersten
Geschlechtsverkehr, welche in den 70er-Jahren begann, setzte sich jedoch nicht fort, wie die
Abbildung 3.5-2 zeigt, welche die Entwicklung der Prozentanteile der sexuell aktiven 17-Jdhrigen
veranschaulicht. Aus dieser Abbildung wird ersichtlich, dass der Prozentanteil der mit 17 Jahren
sexuell aktiven Jugendlichen bis in die 80er-Jahre anstieg, jedoch Ende der 80er-Jahre ins Gegenteil
kippte und sich schliesslich nach dem Beginn der Aids-Privention in grossem Ausmass stabilisierte.
Die Kurven schwanken nun sowohl bei den Midchen als auch bei den Jungen zwischen 48% und
58%. Die Resultate anderer Studien in Frankreich, England oder Holland und die franzésische ACSF-
Studie bestitigen das Ausbleiben einer Entwicklung hin zu einer verfrihten Sexualitit in den letzten 20
Jahren (Spira, 1993; Kofti-Blanchard, 1994; Welling, 1994).
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% 100 -
90
80
70
60
50
40 -
30
20

10

1972 1973 1976 1981 1987 1990 1992 1994 1997 2000 2002
—a— Knaben 23.0 33.5 40.0 63.0 58.0 50.0 51.0 48.0 58.0 52.2
—&— Méadchen 33.0 28.0 35.0 50.0 57.0 41.0 45.0 50.0 50.0 49.6

IUMSP/UEPP

*

Die Zahlen von 2002 stammen von der SMASH-02-Studie; jene von 1987 bis 2000 stammen von Jugendlichen im
Alter von 17 bis 20 Jahren, die in regelméassigen Abstanden, im Rahmen einer Evaluation der AIDS-Pravention bei
der Allgemeinbevdlkerung (Alter : 17 bis 45 Jahre) in der Schweiz (EPSS), telephonisch interviewt wurden; jene aus
den vorangehenden Jahren stammen aus verschiedenen anderen Quellen mit vergleichbaren Altersklassen (Koffi-
Blanchard, 1994).

Abbildung 3.5-2 Prozentanteile der mit 17 Jahren sexuell aktiven Jugendlichen, nach Geschlecht, Schweiz
1972-2002

Das Alter des ersten Geschlechtsverkehrs ist eine der wichtigen Variablen, um das Risikoverhalten
beim ersten Geschlechtsverkehr und im Laufe des beginnenden Sexuallebens vorhersagen zu kénnen.
Die Resultate dieser Studie zeigen, dass 4.5% der weiblichen Lehrlinge, 6.1% der Schiilerinnen, 15.9%
der minnlichen Lehrlinge und 10.7% der Schiiler angaben, ihren ersten Geschlechtverkehr vor dem
15. Lebensjahr gehabt zu haben.
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3.5.3 Anzahl der Partner/innen

Verstindlicherweise variieren die Angaben der Jugendlichen beztglich der Anzahl ihrer Partner oder
Partnerinnen in Abhingigkeit des Alters. Mddchen gaben weniger Partner/innen an als gleichaltrige
Jungen (Abbildung 3.5-3). Lehrlinge gaben im Vergleich zu Schillern des selben Geschlechts an,
bereits mit einer grosseren Anzahl von Partner/innen Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Andere
Studien zum Sexualverhalten von Jugendlichen bestitigen, dass Jungen hiufiger zufillige
Sexualpartner/innen haben als Madchen (Natring, 1997; Lagrange, 1997; Aréne, 1999).

Médchen 5 und mehr 5 und mehr Knaben
(n=1969) 13.2% 27.6% (n=2340)
1 Partner/in 1 Partner/in
47.4% 33.0%
2bis4
39.4%
Abbildung 3.5-3 Prozentuale Verteilung der gesamten Anzahl Partner/innen bei den sexuell aktiven

Jugendlichen, nach Geschlecht (SMASH 2002, F67)
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3.5.4 Benutzung von Verhitungsmitteln

In dieser Studie entschied man sich — in Anbetracht der verschiedenen Studien, die in den letzten
Jahren in der Schweiz durchgefiihrt wurden — dafiir, nach der Verwendung der Verhiitungsmittel zu
fragen, welche beim letzten Geschlechtsverkehr verwendet wurden, um mdgliche Verzerrungen,
welche sich aufgrund von Erinnerungsfehlern ergeben kénnen, auf ein Minimum zu reduzieren.

Beim ersten Beim letzten
Geschlechtsverkehr Geschlechtsverkehr
Angaben der Angaben der
Madchen (%) Jungen (%) Madchen (%) Jungen (%)
n = 1983 n = 2457 n = 1983 n = 2457

Praservativ fir Manner (« Pariser ») 77.3 74.6 36.1 45.8
Pille 32.5 245 64.0 40.9
« Pille danach » 6.8 4.6 3.1 3.1
Ruckzieher (« Aufpassen », Coitus interruptus) 5.8 2.7 49 2.4
Berechnung der giinstigen Tage 2.2 21 2.3 2.0
Spritze oder Implantate 1.0 1.1 2.0 1.4
Chemische Mittel (Cremen, Zapfchen, 6 8 2 5
Schwammchen, etc.)
Praservativ fir Frauen 2 3 .0 4
Spirale 2 6 .6 5
Diaphragma A 2 A 2
Andere 4 4 .6 3
Keine Verhitungsmittel 29 24 1.8 25

* Total der Antworten tiber 100% (mehrere Angaben waren moglich).

Tabelle 3.5-3 Benutzungshiufigkeit (%) der verschiedenen Verhiitungsmittel beim ersten und
letzten Geschlechtsverkehr mit dem/der aktuellen Partner/in, nach Geschlecht
(SMASH 2002, F68)

Die Benutzungsrate des Priservativs beim ersten Geschlechtsverkehr mit einem neuen Partner ist sehr
hoch und blieb seit dem Beginn der AIDS-Priventionskampagnen in diesem Alter sehr hoch, sowohl
in der Schweiz wie auch in anderen westeuropiischen Lindern (Narring, 1997; Lagrange, 1997; Arene,
1999; Bardeleben, 1995). Nur 2.9% der Midchen und 2.4% der Jungen gaben an, keine
Verhiitungsmittel verwendet zu haben. Diese Zahlen nechmen aber zu — und zwar um 8.1% bei den
Midchen und um 11.1% bei den Jungen -, wenn man die unwirksamen oder wenig wirksamen
Verhttungsmethoden hinzu rechneth. Die Tabelle 3.5-3 zeigt, dass ein Teil derjenigen, die den Einsatz
von Verhiitungsmitteln vergassen, dies mit der ,,Pille danach® kompensierten.

Die Pille wurde haufiger beim letzten Geschlechtsverkehr verwendet als beim ersten, wihrend es fiir
den Einsatz von Priservativen umgekehrt war : 64% der Midchen und 40.9% der Jungen gaben an,

b Keine Verhiitung oder eine andere als die Pille, Priservativ oder beide.
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beim letzten Geschlechtsverkehr mit thren derzeitigen Partnern die Pille verwendet zu haben; 36.1%
der Midchen und 45.8% der Jungen verwendeten einen Priservativ beim letzten Geschlechtsverkehr.
Tatsdchlich stellen viele Jugendliche im Laufe einer stabilen Liebesbezichung den Gebrauch von
Priservativen nach einer gewissen Zeit ein — manchmal auch nachdem sie einen HIV-Test zur
Absicherung durchfithrten. Das Middchen nimmt dann die Pille, die verschreibungspflichtig ist und
cine Konsultation bei einem Arzt oder einer Familienberatung voraussetzt.

Die ,,Pille danach® wird héufiger beim ersten als beim letzten Geschlechtsverkehr verwendet (Tabelle
3.5-3). Die Frage nach der ,,Pille danach® wurde in der vor zehn Jahren durchgefithrten Befragung
nicht gestellt. Die Informationen und die Zugangsmoglichkeiten zu diesem Verhiitungsmittel haben
sich im Verlauf der letzten zehn Jahre jedoch bedeutend verbessert und die Resultate dieser Studie
zeigten, dass die Bemithungen nicht umsonst waren. Die ,,Pille danach® kommt als priventives Mittel
dann zum Einsatz, wenn die Notwendigkeit eines VerhtUtungsmittels nicht vorhergesehen werden
konnte oder wenn die Umstinde des Geschlechtsverkehrs die Anschaffung oder die Verwendung
cines Priservativs nicht ermdglichten. Die Bemithungen zu Gunsten der Notfallverhiitung (,,Pille
danach®) sollten weitergefithrt werden, um eine bessere Abdeckung der ,vergessenen®
Verhiitungsmassnahmen zu gewihtleisten, indem man sicher ist, dass die Jugendlichen diese
Maoglichkeit kennen, iiber die Anwendungsbedingungen informiert sind und wissen, wie sie sich dieses
Verhiitungsmittel beschaffen kénnen. Die Verhinderung einer ungewollten Schwangerschaft ist in der
Tat in diesem Zusammenhang eine der Hauptsorgen der Jugendlichen und die Existenz einer
verfigbaren Verhiitungsmethode nach einem ungeschiitzten Geschlechtsverkehr scheint ihren
Bediirfnissen zu entsprechen (Ottesen, 2002).

Midchen geben etwas seltener als Jungen an, keine Verhttung beim letzten Geschlechtsverkehr mit
ihrem Partner verwendet zu haben (Méddchen : 1.8% ; Jungen : 2.5%). Dies kénnte durch die Tatsache
erklirt werden, dass die Einnahme der Pille der Verantwortung der Maddchen unterliegt und von ihrem
Partner ignoriert oder vernachlissigt werden kann. Diese Zahlen scheinen sich im Laufe der letzten
zehn Jahre nicht verindert zu haben (Narring Wydler, 2000).

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass 5.5% der befragten Jugendlichen, die ihren ersten
Geschlechtsverkehr vor dem 15. Lebensjahr hatten (zwischen 9 und 14 Jahren), angaben, beim ersten
Geschlechtsverkehr keine Verhiitungsmittel verwendet zu haben, wihrend es nur noch 2.4% bis 1.6%
bei dlteren Jugendlichen (15 Jahre und élter) waren. Diesen Befund hat man bereits im Rahmen der
Befragung zur Sexualitit der Jugendlichen in der Schweiz und in anderen Studien erhalten (Narring
Wydler, 2000; Kraft, 1991).
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3.5.5 Benutzung von Praservativen beim letzten Geschlechtsverkehr

Bei der Beantwortung des Fragebogens gaben 40.8% der Midchen und 61.2% der Jungen an, bei
ihrem letzten Geschlechtsverkehr einen Priservativ verwendet zu haben. Diese Zahlen variierten in
Abhingigkeit des Ausbildungstyps bei den Midchen und in Abhingigkeit des Alters bei beiden
Geschlechtern (Abbildung 3.5-4). Dies ist nicht weiter erstaunlich, da die Benutzung eines Priservativs
beim ersten Geschlechtsverkehr wichtiger ist als danach, wenn dessen Verwendung im Laufe einer
stabilen Liebesbeziehung abnimmt. Diese Ergebnisse sind mit jenen von 1993 vergleichbar und die
Jugendlichen scheinen auf die an sie gerichteten Priventionskampagnen in gleicher Weise zu reagieren
wie die Jugendlichen vor zehn Jahren (Narring, 1994).

% 100 -
90 -
80 -
70 +
60 -
50 -
40 +
30 +
20 +
10 -
0 16 Jahre 17 Jahre 18 Jahre 19 Jahre 20 Jahre
(n=292) (n=1012) (n=1429) (n=1043) (n=666)
—— Madchen Lehre (n=1361) 65.9 47.6 35.7 34.8 25.3
—@— Madchen Schule (n=621) 56.1 453 47.9 442 323
- - 4 - -Knaben Lehre (n=2094) 80.1 75.1 61.6 56.3 44.9
- - @ - -Knaben Schule (n=366) 66.7 60.7 66.4 52.6 50.0
Abbildung 3.5-4 Prozentanteile der sexuell aktiven Jugendlichen, die angeben, bei ihrem letzten

Geschlechtsverkehr einen Priservativ verwendet zu haben, nach Geschlecht,
Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F69)

3.5.6  Schwangerschaft und Schwangerschaftsabbruch

Eine geringe Anzahl der Midchen (3.7%) hat bereits die Erfahrung einer Schwangerschaft gemacht :
4.9% der Lehtlinge und 1.5% der Schiilerinnen. Von den 76 Midchen, die von einer Schwangerschaft
berichteten, haben 54 (71%) ecinen Schwangerschaftsabbruch vorgenommen, 14 (18.4%) hatten eine
Fehlgeburt (Spontanabort) und 7 (9.2%) haben das Kind ausgetragen. Die Angaben der Jungen
scheinen sich mit jenen der Méadchen zu decken : 3.9% gaben an, dass eine ihrer Partnerinnen einmal
schwanger war (4.1% der Lehtlinge und 4.2% der Schiler), 62.6% der Jungen gaben an, dass die
Schwangerschaft abgebrochen wurde, 21.2% sagten, dass eine Fehlgeburt auftrat und 13.1% gaben an,
dass das Kind ausgetragen wurde (n=2570 Jungen). Diese Privalenzen der angegebenen
Schwangerschaften durch die Teilnehmenden der Befragung scheinen sich 2002 im Vergleich zu den
Zahlen von 1993 verringert zu haben (Narring, 1996).
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Zusammenfassung :

- Die Verwendung von Priservativen hat in den letzten zehn Jahren nicht abgenommen, was
darauf schliessen ldsst, dass die Botschaft der Priventionsmassnahmen bei den Jugendlichen
immer noch gut ankommt. Diese Befunde sollten jene beruhigen, die befiirchteten, dass die
Existenz von Medikamenten zur Aidstherapie diese Krankheit banalisieren und eine
Verringerung der Schutzmassnahmen in der Bevolkerung zur Folge haben kénnte. Dies ist bei
Jugendlichen offensichtlich nicht der Fall; sie verwendeten nicht nur beim ersten
Geschlechtsverkehr immer noch sehr hiufig Priservative, sondern taten dies auch beim
letzten Geschlechtsverkeht, den sie mit einer Partnerin oder einem Partner hatten.

- Die Informationsvermittlung beziiglich der ,,Pille danach und die bessere Zuginglichkeit hat
ihr im Laufe der letzten Jahre einen wichtigen Stellenwert beim Umgang mit dem
,vergessenen Einsatz von Verhiitungsmitteln eingerdumt. Sie scheint eine wichtig Rolle fiir
Jugendliche zu spielen, die die Notwendigkeit von Verhttungsmitteln nicht vorhersehen
konnten oder einfach keine Verhiittungsmittel verwendet haben. Die Bemithungen, besonders
gefihrdete Jugendliche zu informieren und ihnen den Zugang zu dieser Moglichkeit zu
gewihrleisten, sollten sicherlich fortgesetzt werden.

- Das Alter des ersten Geschlechtsverkehrs beeinflusst das Risikoverhalten: es wire von
Vorteil, die Umstinde von sexuellen Bezichungen vor dem 15. Lebensjahr, sowie die Situation
der betreffenden Jugendlichen genauer zu untersuchen um gezielte Priaventionsprogramme fiir
diese Gruppe von Jugendlichen entwickeln zu koénnen. Die Verantwortlichen der
Sexualpiddagogik sollten diese Risikofaktoren beriicksichtigen und Strategien fir die am
meisten gefihrdeten Jugendlichen entwickeln.

- Die Entwicklung der Schwangerschaftsraten unter Jugendlichen und die gewollten
Schwangerschaftsabbriiche lassen sich im Rahmen dieser Fragebogenerhebung nicht
aufzeigen, sollten aber fir alle Kantone untersucht werden (Narring Roulet, 2002). Die Anzahl
der von den 16- bis  20-Jdhrigen  angegebenen  Schwangerschaften — und
Schwangerschaftsabbriichen scheint tber die Zeit hinweg stabil zu bleiben. Die Anzahl der
Midchen, die von einer ungewollten Schwangerschaft berichteten, verdeutlicht die
Notwendigkeit sowohl einer epidemiologischen Uberwachung dieses Problems der
offentlichen Gesundheit wie auch der Qualititssicherung jener Stellen, welche die Betroffenen
beraten und begleiten, vor allem, indem sie spezielle Programme, welche fiir Jugendliche
beider Geschlechter angepasst sind, anbieten.

Literaturverzeichnis

Arénes J, Janvrin M-P, Baudier F. Barométre santé jeunes 97/98. Paris: Editions CFES; 1999.

Bardeleben H, Fieberg R, Reimann BW. Abschied von der sexuellen Revolution. Liebe und sexualitit
der "Nach-68-Generation" in Zeiten von Aids. Berlin: Edition Sigma; 1995.

De Muinck Keiser-Schrama SMPF, Mul D. Trends in pubertal development in Europe. Human
Reproduction Update 2001;7:287-291.

Koffi-Blanchard M, Dubois-Arber F, Michaud P, Narring F, Paccaud F. Hat sich der Beginn der
Sexualitit bei Jugendlichen in der Zeit von Aids verdndert? Schweizerische Medizinische
Wochenschrift 1994;124:1047-55.

Kraft P. Age at first experience of intercourse among norvegian adolescents: a lifestyle perspective.
Social Science and Medicine 1991;33 :207-213.

Lagrange H, Lhomond B. (Eds). L’entrée dans la sexualité : le comportement des jeunes dans le
contexte du sida. Paris : La Découverte; 1997.

131



3.5 Sexualitat

Narring F, Michaud P, Sharma V. Demographic and behavioral factors associated with adolescent
pregnancy in Switzerland. Family Planning Perspectives 1996;28:232-6.

Narring F, Michaud P, Wydler H, Davatz F, Villaret M. Sexualité des adolescents et sida: processus et
négociations autour des relations sexuelles et du choix de la contraception. Lausanne, Institut
Universitaire de Médecine Sociale et Préventive. (Raisons de santé 4); 1997.

Narring F, Roulet N, Addor V, Michaud P. Abortion requests among adolescents in comparison with
young adults in a Swiss region (1990-1998). Acta Paediatrica 2002;91 :965-970.

Narring F, Tschumper A, Michaud P, Vanetta F, Meyer R, Wydler H, Vuille J-C, Paccaud F,
Gutzwiller F. La santé des adolescents en Suisse : rapport d'une enquéte nationale sur la santé et les
styles de vie des 15-20 ans. Lausanne : Institut universitaire de médecine sociale et préventive. (Cahier
de recherche n° 113a); 1994.

Narring F, Wydler H, Michaud P. First sexual intercourse and contraception: a cross-sectional survey
on the sexuality of 16-20-year-olds in Switzerland. Schweizerische Medizinische Wochenschrift
2000;130:1389-98.

Ottesen S, Narring F, Renteria SC, Michaud P. Emergency contraception among teenagers in
Switzerland: across-sectional survey on the sexuality of 16- to 20-year-olds. Journal of Adolescent
Health 2002;31:101-10.

Parent AS, Teilmann G, Juul A, Skakkeback NE, Toppari J, Bourguignon JP. Timing of puberty
around the world. (in submission)

Spira A, Bajos N et le groupe ACSF. Les comportements sexuels en France. Paris: La Docmentation
Francaise; 1993.

Welling K. Sexual behaviour in Britain: the national survey of sexual attitudes and lifestyles,
Harmondsworth: Penguin; 1994.

132



3.6 Beabsichtigte und nicht Beabsichtigte Gewalt

3.6 BEABSICHTIGTE UND NICHT BEABSICHTIGTE GEWALT

Das Thema «Jugend und Gewalt» ist ein viel diskutiertes und erforschtes Thema, allein im
deutschsprachigen Raum waren in den vergangenen zehn Jahren, zwischen 1993 und 2002, insgesamt
730 psychologische Publikationen zu verzeichnen (Zentrum fir Psychologische Information und
Dokumentation, 2002). Gewalt unter Jugendlichen ist weder ein neues noch ein akutes Problem,
jedoch ein Problem von betrichtlicher Aktualitit. Obwohl die Grinde, warum latent existierende
Probleme in bestimmten Phasen und Abstinden thematisiert werden, gemiss Schifer und Frey (1999)
von gesamtgesellschaftlichen oder 6konomischen Faktoren tber politische Kalkile bis hin zu
Okonomischen Interessen einer Medienlandschaft reichen, kann nicht abgestritten werden, dass dieses
Thema fir die Entwicklung im Jugendalter von zentraler Bedeutung ist.

Gewalt unter, an und von Jugendlichen beinhaltet sehr verschiedene Phinomene; in der vorliegenden
Studie wurden die wichtigsten untersucht :

- etlebte Unfille

- etlebte Gewalt

- sexueller Missbrauch
- Gewalt im Internet

- Suizidverhalten

- abweichendes / delinquentes Verhalten

3.6.1 Unfalle

Wir neigen dazu zu vergessen, dass Unfille in den meisten Lindern die hiufigste Todesursache bei
Jugendlichen — vor allem ab dem 15. Lebensjahr — darstellen. Unfille sind dariiber hinaus eine nicht zu
vernachlissigende Ursache fiir Krankheiten und Behinderungen, sowie fiir Krankenhausaufenthalte,
Folgeerscheinungen von Hirnverletzungen oder auch Lihmungen der Beine (Assailly, 2001; Blum,
1991; Heuveline & Slap 2002; Krug et al, 2000; Schlueter et al., 2003). Die meistens dieser
Verletzungen sind Folgen von Verkehrsunfillen (Durkin et al., 1999; Heuveline & Slap, 2002; Narring
& Pawlak, 2001; Salvisberg, 2002; Schlueter et al., 2003; Zucker-Rouvillois, 1993), dennoch sollte man
den Einfluss von Sportunfillen nicht unterschitzen, auch wenn diese in der Regel weniger dramatische
Folgen nach sich ziehen als Unfille, die sich im Strassenverkehr ereignen (Vittoz, 2001). Selbst wenn
die erh6hte Haufigkeit solcher Unfille ohne Zweifel teilweise mit dem Experimentierverhalten und der
Unerfahrenheit der Jugendlichen mit bestimmten Situationen zusammenhingt (Narring & Pawlak,
2001, Tursz, 1997, Zucker-Rouvillois, 1993), stellen umweltbezogene Massnahmen — Tempolimiten,
Konstruktion von Fahrradwegen, Férderung und Sensibilisierung bzgl. Tragen von Helmen und
Sicherheitsgurten bzgl. Aufwirmen vor sportlichen Aktivititen und Verbesserung der Ausrlstung —
weiterhin einen wichtigen potentiellen Einfluss dar (Bergman & Rivara 1991; Christ et al., 1999; Evans,
1987; Siegrist, 1999; Vittoz, 2001). Der Bericht von 1993 widmete diesem wichtigen Thema nur
wenige Zeilen; die Studie von 2002 behandelt diesen Bereich etwas ausfiihtlicher, indem sowohl die
verschiedenen Schutzmassnahmen, die von den Jugendlichen angewendet werden (Kapitel 3.4.6), als
auch die — von den Jugendlichen berichteten — Folgen der Unfille dokumentiert werden.

Insgesamt gaben 21.6% der Midchen und 32.4% der Jungen an, in den letzten 12 Monaten vor der
Befragung ecinen Unfall gehabt zu haben, in dessen Folge sie entweder die Behandlung einer
Krankenschwester/ eines Pfleger, eines Arztes/ einer Arztin bendtigten oder sogar ins Krankenhaus
mussten. Dartber hinaus gab von den 10% der Jugendlichen, die wihrend des der Studie
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vorangegangenen Jahres aus irgendeinem Grund einen Krankenhausaufenthalt hatten, nahezu die
Hilfte an, dass es auf Grund eines Unfalls dazu kam (Médchen : 41.1% ; Jungen : 68.3%).

Die Abbildung 3.6-1 zeigt die Privalenzen — nach Geschlecht und Ausbildungstyp getrennt — der
verschiedenen Arten von Unfillen fir die letzten 12 Monate vor der Erhebung. Die Prozentangaben
wurden fiir die unterschiedlichen Altersgruppen nicht getrennt aufgefithrt, weil sie zwischen 16 und 20
Jahren stabil bleiben; bis auf den Prozentsatz der Unfille von Fahrzeuglenkern/innen, die sich erst auf
Jugendliche ab dem 18. Lebensjahr beziehen. Wie bereits vor 10 Jahren gibt es unter den Lehrlingen —
plausiblerweise — eine héhere Rate von Unfillen, was mit der Auftretenshiufigkeit von Arbeitsunfille
zusammenhingt. Wie aus Abbildung 3.3-1 ersichtlich wird, berichteten die Lehrlinge ausserdem auch
hiufiger von Verkehrsunfillen. Dies hat mit grosser Wahrscheinlichkeit damit zu tun, dass ihnen ihre
tinanzielle Situation die Anschaffung von Motorfahrzeugen eher erméglicht. Die Rate der Sportunfille
unterscheidet sich hinsichtlich des Ausbildungstyps, insbesondere bei den Midchen : Schiiler/innen
berichteten hdufiger von Sportunfillen als dies Lehrlinge taten. Diese Tendenz widerspiegelt vor allem
die, bereits in anderen Studien belegten (Narring et al., 1998), Unterschiede hinsichtlich des Ausmasses
der sportlichen Betitigung. Bei den Lehrlingen weiblichen und minnlichen Geschlechts nimmt das
sportliche Engagement — im Vergleich zu den gleichaltrigen Schilern und Schiilerinnen — ab dem 16. —
17. Lebensjahr ab. Moglicherweise koénnte diese Abnahme (bei den Lehrlingen) mit ihren
umfangreicheren und unregelmissigeren Arbeitszeiten zusammenhingen (Kapitel 3.4.1).
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0 Madchen Lehrlinge Madchen Schilerinnen Knaben Lehrlinge Knaben Schiiler
(n=2130) (n=1250) (n=3180) (n=860)
B Unfélle (alle) 20.5 235 33.2 29.4
B Verkehr 5.9 4.7 10.4 7.2
OArbeit 4.4 0.3 9 0.3
O Sport 8.8 16.6 17.6 20.8
Abbildung 3.6-1 Privalenz der verschiedenen Unfalltypen, welche die Jugendlichen angeben, in den

vergangenen 12 Monaten erlebt zu haben, nach Geschlecht und Ausbildungstyp
(SMASH 2002, F24)

Die Tabelle 3.6-1 verdeutlicht die Bedeutung von Verkehrsunfillen. Diese machen einen Viertel bzw.
bei den minnlichen Lehrlingen sogar einen Dirittel aller Unfiélle aus. Die hédufigsten Verkehrsunfille
passieren beim Lenken eines Motorfahrzeugs : Scooter, Motorrider, Autos. Unfille als Fussginger
sind bei Jugendlichen relativ selten.
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Méadchen Jungen

Lehrlinge (%) Schilerinnen (%) Lehrlinge (%) Schuler (%)

n=2130 n = 1250 n=3180 n = 860

Alle Unfille 20.5 235 33.2 294
Verkehrsunfalle 5.9 4.7 10.4 7.2

als Fussganger(in) 1.2 7 1.4 1.0

als Velofahrer(in) 1.2 1.1 27 3.3

mit Scooter / Auto : als Beifahrer(in) 1.7 1.0 1.5 7

mit Scooter / Auto : als Lenker(in) 23 1.6 6.1 23
Tabelle 3.6-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den vergangenen 12 Monaten Opfer

eines (Verkehrs-)Unfalls geworden zu sein, nach Geschlecht und Ausbildungstyp
(SMASH 2002, F24)

Die Konsequenzen der Unfille sind nicht unerheblich : 9.4% der Midchen und 6.2% der Jungen
gaben an, unter physischen Folgen zu leiden (,,Sie kénnen alltigliche Dinge nicht mehr ohne Hilfe
verrichten®) und 11.5% bzw. 6.2% gaben psychische Folgen (,,Verinderung ihres Verhaltens, Angste,
Konzentrationsstorungen, etc.) an (Abbildung 3.6-2). Es ist erstaunlich, dass Midchen hiufiger
Konsequenzen angaben als Jungen, obwohl letztere hiufiger Opfer von Unfillen wurden. Eine
Hypothese dazu wire, dass Méddchen eher dazu neigen, von den Unfallfolgen zu sprechen oder das
Leiden, das sie in Folge der Unfille ertragen, stirker bewerten. Eine andere Hypothese wire, dass
Jungen zwar hiufiger Unfille haben, diese jedoch weniger schwere Folgen nach sich ziehen als die
Unfille, die die Mddchen betreffen. Schliesslich konnte man auch annehmen, dass das Unfallerleben
per se unterschiedlich ist. So konnte es sein, dass dieses von Jungen cher als Teil des
Experimentierverhaltens oder als mutige Tat empfunden, wohingegen es von Midchen
moglicherweise vielmehr als etwas ,,Erlittenes bewertet wird. Die Resultate von SMASH 2002
erlauben es jedoch nicht, eine Antwort auf diese Hypothesen zu liefern.
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(n=2130) (n=1250) (n=3180) (n=860)
B Kérperliche Folgen 10.3 8.2 6.7 5.5
OPsychische Folgen 12.5 9.9 6.3 5.4

Abbildung 3.6-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, (koérperliche oder psychische) Unfallfolgen

erlebt zu haben, nach Geschlecht und Ausbildungstyp (SMASH 2002, F24)

Madchen Jungen
Lehrlinge (%) Schilerinnen (%) Lehrlinge (%) Schiilerinnen (%)
n=2130 n = 1250 n=2130 n = 1250
Arbeitsunfall 6.1 59 1.2 1.1 148 89 2.1 1.2
Verkehrsunfall 6.3 59 34 47 89 104 38 72
Sportunfall 169 838 253 16.6 332 17.6 33.6 20.8

* Die Zahlen von 1993 sind jeweils links, diejenigen von 2002 rechts und kursiv dargestellt.

Tabelle 3.6-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die berichten, in den der Studie vorangegangenen 12

Monaten einen Unfall gehabt zu haben, nach Geschlecht und Ausbildungstyp, Vergleich
1993-2002 (SMASH 2002, F24)

Die Vergleiche mit den Resultaten von 1993 sind in Tabelle 3.6-2 dargestellt. Es wird deutlich, dass der
Prozentsatz der Jugendlichen, die angaben, in den vergangenen 12 Monaten einen Sportunfall gehabt
zu haben, scheinbar in allen befragten Gruppen stark zuriickgegangen ist. Die Rate der Arbeitsunfille
bei den Lehtlingen scheint sich ebenfalls verringert zu haben. Der Prozentsatz der berichteten
Verkehrsunfille blieb hingegen mehr oder weniger unverindert.

Abgesehen von den genannten Ruckgingen, stellen die Unfille, mit einem globalen Anteil von 10%,
ein bedeutendes Problem der o6ffentlichen Gesundheit dar, welches nachdriicklichere Massnahmen
erfordert als diese, die in der Schweiz bisher ergriffen wurden. In Bezug auf Verkehrsunfille zeigten
verschiedene gesetzliche und umweltbezogene Massnahmen in anderen Lindern bereits seit langer
Zeit thre Wirkung. So beispielsweise in Schweden (Bergman & Rivara 1991), wo der Anteil von
Verkehrsunfillen bei Jugendlichen ca. 50% niedriger ist als jener in der Schweiz. Die angesprochenen
Massnahmen betreffen vor allem den Alkoholkonsum, die Einhaltung von Verkehrsregeln, die
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Fahrausbildung, Massnahmen zur Steigerung der Fahrzeugsicherheit sowie der Sicherheit von
Sportausriistungen (Helme, Sicherheitsgurten, vgl. Kapitel 3.4.6). Schliesslich ist eine Verbesserung des
Arbeitsumfeldes ebenso eine jener Interventionsmoglichkeiten, deren Umsetzung und Ausbau
lohneswert wiren (Michaud 1992).

3.6.2 Erlebte Gewalt

Jugendliche sind nicht nur «Titer» von Gewalthandlungen, sondern werden auch Opfer von
Gewalttaten. Opfererfahrungen kénnen fiir Jugendliche zu kritischen Lebensereignissen werden, sich
in threm Wohlbefinden niederschlagen und fir gesundheitliche Beeintrichtigungen mitverantwortlich
sein (Mansel, 2001). Aus diesem Grund wurden die Jugendlichen der vorliegenden Studie befragt, ob
und in welchem Ausmass sie Opfer von verschiedenen Gewalttaten wurden.

Aus nachfolgender Tabelle 3.6-3 wird ersichtlich, wie viele der befragten Jugendlichen in den
vergangenen 12 Monaten mindestens einmal Opfer eines Diebstahls, einer Erpressung bzw. Opfer
von korperlicher Gewalt wurden. Die grosse Mehrheit der 13.4% der Jugendlichen, die angaben, im
vergangenen Jahr Opfer eines Diebstahls geworden zu sein, berichten, dieser Erfahrung einmalig
ausgesetzt gewesen zu sein. Opfer einer Erpressung wurden bedeutend weniger Jugendliche (2.3%),
darunter waren ungefihr gleich viele Madchen wie Jungen. In knapp zwei Drittel der Fille handelte es
sich um eine einmalige Erpressung, bei einem Drittel wurden die Opfer ,,manchmal® erpresst und in
ganz wenigen Fillen sogar ,,oft*

Madchen (%) Jungen (%) Total (%)
n = 3380 n = 4040 n=7420
Opfer eines Diebstahls 12.5 14.3 134
Opfer einer Erpressung 1.9 25 2.3
Opfer von kérperlicher Gewalt 6.3 12.0 9.4
Tabelle 3.6-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die iiber verschiedene Gewalterfahrungen in den
vergangenen 12 Monaten (mindestens einmal) berichten, nach Geschlecht (SMASH

2002, F31)

Bei den korperlichen Ubergriffen zeigt sich ein signifikanter Geschlechtsunterschied, der sich
tendenziell auch bei den anderen Formen erlebter Gewalt sichtbar macht : Jungen sind 6fter Opfer
von korperlicher Gewalt als Midchen. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied ldsst sich in
Delinquenz-Statistiken ganz allgemein finden (vgl. Flammer, & Alsaker, 2002).

Weiterfithrende Analysen zeigen (Abbildung 3.6-3), dass nebst dem Geschlechtsunterschied auch ein
Unterschied hinsichtlich Ausbildungstyp (Lehre / Schule) zu verzeichnen ist. Es sind nicht nur Jungen
6fter von korpetlichen Ubergriffen betroffen als Midchen, sondern sowohl bei den Jungen als auch
bei den Midchen leiden Lehtlinge 6fter unter korpetlicher Gewalt als Schiiler/innen.

Die Prozentzahlen der Jugendlichen, die Opfer eines Diebstahls waren, sind etwas tiefer als diejenigen
aus der SMASH-Studie von 1993 (damals waren 14% der Midchen und 22% der Jungen davon
betroffen). Die Prozentanteile von Midchen, die Opfer von physicher Gewalt sind, haben sich nicht
gedndert, und sind bei den Jungen in 2002 nur gering héher (1993 waren es 9% und heute 12%).
Erpressungen sind auf dem gleichen Niveau geblieben. Zusammenfassend muss man sagen, dass sich
das Umfeld der heutigen Jugendlichen nicht durch mehr Gewalt auszeichnet als vor zehn Jahren.
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Abbildung 3.6-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den vergangenen 12 Monaten mindestens

einmal Opfer von kérperlicher Gewalt gewesen zu sein, nach Geschlecht, Ausbildungstyp
und Alter (SMASH 2002, F31)

In diesem Zusammenhang ist es wichtig daran zu erinnern, dass ca. 5% der Midchen und 18% der
Jungen angaben, wegen dem Gebrauch von Alkohol in Konflikte und Schligereien geraten zu sein
(sieche Kap. 3.4.3).

Zu diesem Zeitpunkt kénnen wir iiber die Griinde fiir den Unterschied zwischen Jugendlichen in der
Schule und in der Lehre nur spekulieren. Andere Ergebnisse zu ihrer Gesundheit (vgl. Kap. 3.3) haben
bereits gezeigt, dass die Lehrlinge mehrerer Stressoren und Risiken ausgesetzt zu sein scheinen. Durch
den fritheren Einstieg ins Berufsleben werden sie auch frither in die Erwachsenenwelt und damit in ein
Umfeld, das weniger Schutzfaktoren bietet, versetzt.

3.6.2.1 Systematische Beldstigungen

In der internationalen Forschung zum Thema ,,Mobbing* bzw. ,,Viktimisierung* unter Kindern und
Jugendlichen wird seit einigen Jahren vermehrt auch verbalen und indirekten Formen von Aggression
und Gewalt, Beachtung geschenkt (Alsaker, 2003; Jugert, Scheithauer, Notz, & Petermann, 2000;
Olweus, 1996). Von indirekter, sozialer oder relationaler Aggression spricht man, wenn einer Person
tber ihre sozialen Beziechungen Schaden zugeflgt wird. Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn
sich mehrere Personen iiber eine Person lustig machen oder eine Person bewusst ausgeschlossen oder
daran gehindert wird, an etwas teilzunechmen. Diese oft subtilen und versteckten Formen von Gewalt
sind typisch fiir Mobbing und haben einen verheerenden Effekt auf den Selbstwert der Opfer (z.B.
Alsaker, & Olweus, 2001). Solche Erlebnisse und Erlebnisse grober Beldstigungen (verbal oder
korpetlich) werden erst als Mobbing betrachtet, wenn sie systematisch und wiederholt vorkommen
(Olweus, 1996). Normalerweise benutzt man dabei das Kriterium der wéchentlichen Wiederholung.

Neue Forschungsarbeiten zum Phidnomen des Mobbings haben gezeigt, dass 5 bis 10% der Schiiler
und Schiilerinnen mit Gleichaltrigen wiederholt derartige schlechte Erfahrungen machen, dass man sie
als Opfer von Mobbing bezeichnen muss (z.B. Alsaker & Brunner, 1999; Jugert et al., 2000; Olweus,
1996; Smith et al., 1999). In dieser Studie wurde nicht das Phinomen Mobbing als solches erhoben,
womit einzelne Jugendliche als Opfer und / oder Titer gekennzeichnet werden kénnten (dazu fehlen
Angaben zur eigenen Rolle als Mobbende/t), sondern lediglich Fragen betreffend der eigenen
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Viktimisierung, die in dieser Art in Instrumenten zur Erfassung von Mobbing verwendet werden
(Alsaker, 2003). In Tabelle 3.6-4 werden die Antworten beziiglich systematischen verbalen und
korperlichen Angriffen und Erfahrungen des Ausschlusses aus der Gruppe prisentiert. Dies sind alles
Formen der Viktimisierung, die zum Phinomen Mobbing gehéren.

Madchen (%) Jungen (%) Total (%)
n = 3380 n = 4040 n=7420

Andere haben sich Uber mich lustig gemacht 10.8 14.3 12.7
oder mich beleidigt
Andere haben mich kdrperlich angegriffen 1.6 2.7 2.2
oder grob behandelt
Andere haben mich ausgeschlossen oder 1.9 1.4 1.6
daran gehindert, an etwas teilzunehmen
Tabelle 3.6-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den vergangenen 12 Monaten mindestens

einmal pro Woche Opfer von verbalen Belistigungen und Ausgrenzungen gewesen zu sein,
nach Geschlecht (SMASH 2002, F32)

Auf die Frage, ob man sich in den vergangenen 12 Monaten (mindestens) einmal iber sie lustig
gemacht oder sie beleidigt hat, antworteten 59.2% der befragten Jugendlichen mit «ja». Darunter
waren drei Viertel ein- oder zweimal Zielscheibe verbaler Viktimisierung und gut je 10% sogar einmal
pro Woche oder hiufiger (Tabelle 3.6-4).

Eine bedeutend geringere Anzahl Personen gab an (14.4%), im vergangenen Jahr mindestens einmal
von einer Gruppe anderer ausgeschlossen oder daran gehindert worden zu sein, an etwas
teilzunehmen. Dies scheint bei den meisten Betroffenen «lediglich » ein- oder zweimal stattgefunden
zu haben. Der systematische soziale Ausschluss (mindestens einmal pro Woche) betrifft eine kleinere

Anzahl Jugendlicher (knapp 2%).

Diese Zahlen zeigen, dass es wichtig ist, zwischen groben, unangenchmen Erfahrungen zu
differenzieren, die gelegentlich geschehen und solchen, die systematisch passieren, welche man als
Viktimisierung oder Mobbing bezeichnet. Die gelegentlichen Erfahrungen mit negativen, aggressiven
Handlungen anderer, entstehen nicht selten in Verbindung mit Konflikten und sind meist (fiir den /
die Geschidigte/n) bewiltighar. Die systematische Viktimisierung durch andere ist qualitativ jedoch
nicht mit Konflikten vergleichbar und hat destruktive Folgen fiir das Opfer (Ubersicht siche z.B. in
Alsaker, 2003).

Unsere Ergebnisse zeigen eindeutig, dass ungefihr ein Zehntel der Jugendlichen in den vergangenen
12 Monaten Opfer von korperlicher Gewalt waren (Tabelle 3.6-3) und dass beinahe 15% von ihnen
regelmissig von ihren Kollegen und Kolleginnen auf verschiedene Art und Weise beldstigt wurden
(Tabelle 3.6-4). Letztere Zahlen entsprechen den Befunden bei Kindern und Jugendlichen sowohl in
der Schweiz (in den franzdsisch- und deutschsprachigen Teilen), darunter auch den Ergebnissen der
ch-x-Jugend- und Rekrutenbefragung (Haas, 2001), als auch den Befunden in anderen Lindern
(Alsaker, 2003; Alsaker & Brunner, 1999; Smith et al., 1999). Sie zeigen, dass die Problematik der
systematischen Beldstigungen (Mobbing) in allen Altersgruppen ernst zu nehmen ist. Das heisst, dass
man nicht nur auf dramatische und offenbare Formen der kérpetlichen Gewalt fokussieren darf, und
dass ein recht grosser Anteil der dlteren Jugendlichen wahrscheinlich Hilfe briuchte, um aus diesen
Mustern herauszukommen. Da das Phinomen des Mobbing ein Gruppenphinomen ist, wird in der
Schule mit der ganzen Klasse gearbeitet, um das Problem zu 16sen. Allerdings leiden Jugendliche
hiufig darunter, dass Erwachsene sich von der Problematik distanzieren und Mobbing als Konflikt
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bezeichnen, welche die Jugendlichen selbst 16sen sollten (Alsaker, 2003). Mobbing unter Jugendlichen
kann aber nur in den seltensten Fillen von den Jugendlichen alleine aufgel6st werden. Mobbing unter
Jugendlichen stellt deshalb eine grosse Herausforderung fiir die Erwachsenen dar. Mobbing darf nicht
als Schicksal interpretiert werden, sondern als Problemsituation, die aufgelést werden kann und auch
soll. Seit einigen Jahren werden auf der ganzen Welt verschiedene Programme durchgefiihrt, welche
gute Erfolge erzielen und alle ermuntern sollten, nicht wegzuschauen, sondern hinzuschauen und zu
handeln (Alsaker, 2003; Olweus, 1996; Smith, Pepler, & Rigby, 2003). Unterschiedliche Organisationen
und Beratungsstellen bieten ausserdem Hilfe, wenn Ausbildungsverantwortliche das Gefiihl haben, das
Problem nicht selbst mit den Jugendlichen 16sen zu kénnen. In diesem Zusammenhang soll besonders
auf die Situation der Lehrlinge aufmerksam gemacht werden. Obwohl gemidss den vorliegenden
Ergebnissen Lehrlinge nicht hiufiger viktimisiert werden als die Schiilerinnen und Schiiler, diirfte die
Situation im Falle von Mobbing aus verschiedenen Griinden bedeutend schwieriger aufzulésen sein.
Einerseits diirfte es fiir die Ausbildenden noch schwieriger sein, Mobbing tiberhaupt aufzudecken (da
geteilte Verantwortung fiir die Ausbildung der Lehtlinge), andererseits dirfte die Einstellung, dass die
Lehrlinge ihre sozialen Probleme selbst zu lésen haben, am Arbeitsplatz stirker verbreitet sein als in
der Schule. Deshalb sollte man Lehrmeister und andere Ausbildungsverantwortliche unbedingt auf
diese Problematik sensibilisieren und ihnen Hilfsmittel bereit stellen, auf welche sie in solchen Fillen
zurlckgreifen kénnen.

3.6.2.2 Sexuelle Ubergriffe

Opfer eines sexuellen [“Jbergriffs zu sein, kann fiir die Betroffenen langfristige gesundheitliche Folgen
haben. Betroffene Midchen in der SMASH-Erhebung von 1993 berichteten hiufiger als nicht
betroffene iiber Nervositit, Depressivitit, suizidale Gedanken, ein negatives Korperbild, familire
Probleme, Schulschwierigkeiten und Suchtmittelkonsum (Tschumper, Narring, Meier, & Michaud,
1998). Diese Befunde entsprechen den Resultaten dhnlicher Studien in anderen Lindern (Chandy,
Blum, & Resnick, 1996; Edgardh & Ormstad, 2000; Garnefski & Arends, 1998).

In der SMASH-Studie wurde folgende Definition des sexuellen Ubergriffs verwendet : « Ein sexueller
Ubergriff oder ein sexueller Missbrauch liegt vor, wenn jemand aus Threr Familie oder jemand anderes
Sie an einer Korperstelle beriihrt, an der Sie nicht berithrt werden wollen, oder wenn jemand etwas
Sexuelles mit Thnen tut, das sie aber nicht wollen. » Diese Definition stammt aus dem Minnesota
Youth Health Survey (Chandy et al., 1996). Sie ist eher offen und kann Ubergriffsformen mit und
ohne korperlichen Kontakt beinhalten. Weil Ubergriffe ohne Kérperkontakt (z.B. verbale Ubergriffe,
Exhibitionismus) nicht explizit erwihnt sind, ist aber damit zu rechnen, dass solche Formen
unvollstindig erfasst werden. Diese Vermutung wird bestitigt durch Vergleiche mit Studien, die
explizit nach beiden Formen fragten (Halperin et al., 1996).

Insgesamt 14.4% der Midchen und 1.7% der Jungen gaben in der vorliegenden Untersuchung an,
einen sexuellen Ubergriff erlebt zu haben. Die Verteilung nach Alter und Geschlecht ist in Abbildung
3.6-4 dargestellt.
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Abbildung 3.6-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die angaben, Opfer eines sexuellen I"Jbergriffs gewesen zu

sein, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F74)

Die Zahlen und der Unterschied zwischen Midchen und Jungen liegen im Bereich der Resultate
anderer Studien (Finkelhor, 1994; Edgardh, & Ormstad, 2000). Es ist jedoch grundsitzlich davon
auszugehen, dass die tatsichliche Hiufigkeit sexueller Ubergriffe in einer Befragung eher unterschitzt
wird. Zum einen erleben viele Opfer Lebensphasen, wo sie sich nicht mehr an das Ereignis erinnern
(Epstein, & Bottoms, 1998). Zum andern kann es fiir Betroffene schwierig sein, auf dem Fragebogen
cine solche Erfahrung anzugeben. Das zeigen unter anderem einzelne Rickmeldungen von
betroffenen Jugendliche zur SMASH 2002-Befragung : sie schilderten, wie viel Uberwindung es sie
gekostet hat, den erlebten sexuellen Ubergriff tatsidchlich anzugeben.

Gegentiber der letzten SMASH-Studie von 1993 gaben etwas weniger Jugendliche an, schon einmal
einen sexuellen Ubergriff erlebt zu haben. Damals waren es 18.6% der Midchen und 3.9% der Jungen.
Auch in einer Genfer Studie bei Jugendlichen im 9. Schuljahr 1994-95 lagen die Anteile der
Betroffenen hoher und eher im Bereich der Resultate von SMASH 1993. 19% der Midchen und 3.5%
der Jungen gaben dort einen Ubergriff mit Kérperkontakt an (Halperin et al, 1996). Ob der
vorliegende Befund einer tatsichlichen Abnahme der sexuellen Ubergriffe an Kindern und
Jugendlichen entspricht, muss im Augenblick offen bleiben. Erst wenn weitere Studien eine Abnahme
bestitigen wirden, gibe es Anlass zu Hoffnung. Bisher liegt ein entsprechender Befund zur
Entwicklung tiber die Jahre 1990-1999 lediglich aus den USA vor. Dort nahmen die Fille von sexueller
Gewalt, die an Kinderschutzbehérden gemeldet wurden, in dieser Zeitspanne erheblich ab (Jones,
Finkelhor, & Kopiec, 2001). Aber auch dieser Befund kénnte durch andere Faktoren beeinflusst sein
und erfordert erst noch Bestitigung durch andere Datenerhebungen.

71.8% der betroffenen Médchen und 58% der betroffenen Jungen konnten mit jemandem Gber ihr
Erlebnis sprechen. Dies entspricht den Zahlen von SMASH 1993. Jungen scheinen es schwerer zu
haben, mit jemandem tiber ein solches Erlebnis zu sprechen. Dafiir kénnen verschiedene Griinde eine
Rolle spiclen. Unter anderem ist aber die Frage zu stellen, ob die Beratungsangebote fiir betroffene
Jungen geniigen und geniigend bekannt sind.
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Beziiglich Alter beim ersten Ubergriff zeigt sich bei den Midchen die Verteilung in Abbildung 3.6-5.

Madchen (n=488)

nicht erinnert

1.6% <6 Jahren

ab 16 Jaren
18.0%

12-16 Jatre

33.9% 6-12 Jatre

37.9%

Abbildung 3.6-5 Prozentanteile der betroffenen Midchen, die den ersten sexuellen Ubergriff nach eigenen
Angaben in den verschiedenen Altersstufen erlebt haben (SMASH 2002, F74)

Bei den Jungen sind die Zahlen zu klein, um eine zuverldssige Aussage zur Verteilung des Alters beim
ersten Ubergriff machen zu kénnen. Wichtig aus Sicht der Privention ist, dass ein erheblicher Teil der
betroffenen Midchen den ersten sexuellen Ubergtiff in der Adoleszenz etlebt hat. Es ist damit zu
rechnen, dass in dieser Gruppe von Betroffenen Ubergtiffe durch gleichaltrige Jungen im Rahmen von
Liebesbezichungen ecine grosse Rolle spiclen (Pedersen & Aas, 1995; Ackard & Neumark-Sztainer,
2002).

Angesichts der Tatsache, dass immerhin eines von sieben Midchen angab, Opfer ecines sexuellen
Ubergriffs gewesen zu sein und im Hinblick auf die potentiell schwerwiegenden gesundheitlichen
Folgen einer solchen Erfahrung ist es dringend, weiter nach Verbesserungen bei der fachlichen
Begleitung und Betreuung von Opfern zu suchen. Andererseits gilt es, die in den 90er-Jahren
intensivierten Priventionsanstrengungen unbedingt weiterzufithren. In der Sexualerzichung sollte
zudem vermehrt auch die Problematik von sexuellen Ubergriffen im Rahmen von Liebesbeziehungen
thematisiert werden.
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3.6.2.3 Gewalt im Internet

Mit der zunchmenden Popularitit und Verwendung des Internets bei Kindern und Jugendlichen sind
diese auch mit den Gefahren dieses Mediums konfrontiert. In der vorliegenden Untersuchung wurden
die Jugendlichen dazu befragt, welchen Formen von Gewalt sie im Internet schon einmal begegnet

sind (Tabelle 3.6-5).

Sind Sie im Internet ohne es zu wollen, Méadchen (%) Jungen (%) Total (%)
schon konfrontiert worden ... n = 3380 n = 4040 n=7420

... mit Pornographie 30.6 58.1 45.6

... mit rassistischen Inhalten 13.8 20.6 17.5

... mit Inhalten, die zu Hass und Gewalt aufriefen 12.0 20.9 16.9
Tabelle 3.6-5 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Internet mindestens einmal

verschiedenen Formen von Gewalt begegnet zu sein, nach Geschlecht (SMASH 2002, F89)

Nicht ganz die Hilfte der befragten Jugendlichen sagen, dass sie beim Surfen im Internet ohne es zu
wollen, schon einmal mit Pornographie konfrontiert worden sind. Zu einem geringeren Anteil sind die
16- bis 20-Jdhrigen auch schon rassistischen Inhalten (17.5%) oder / und solchen, die zu Hass und
Gewalt (16.9%) aufriefen begegnet. Der Prozentanteil Jugendlicher, die nach eigenen Aussagen,
unbeabsichtigt mit Pornographie konfrontiert wurden, ist also sowohl bei den Midchen als auch bei
den Jungen deutlich hoher als der Anteil der Jugendlichen, die Pornographie bewusst gesucht haben,
ca. ein Drittel der Jungen und wenige Prozente der Madchen (s. Kap. 3.4.7). Méglicherweise werden
Jugendliche auch auf der Suche nach Informationen iber Sexualitit eher mit pornographischen
Darstellungen konfrontiert. Dies ist bedauernswert, aber kaum zu vermeiden. Hier hilft nur das frithe
Lernen eines kritischen Gebrauchs des Internets.

In Tabelle 3.6-5 ist ersichtlich, dass mehr Jungen im Internet mit Gewalt konfrontiert wurden.
Obwohl Midchen und Jungen zu gleichen Anteilen (je mehr als 80%) angaben, im vergangenen Monat
im Internet gewesen zu sein, zeigen sich doch geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich
Frequenz und Umfang der Internetbesuche (vgl. dazu Kap. 3.4.7). Minnliche Jugendliche benutzten
das Internet nicht nur Sfter, sondern hiufiger auch linger.

Diese Tatsache duirfte mitunter ein Grund sein, warum Jungen signifikant Sfter im Internet mit
unerwiinschten Inhalten konfrontiert waren (Abbildung 3.6-6). Ausserdem ist es denkbar, dass Jungen
im Internet explorativer surfen als Midchen und somit auf viele Seiten gelangen, die sie nicht
absichtlich gesucht hatten.

Dies konnte auch den ebenfalls verzeichneten Ausbildungstyp bezogenen Unterschied erkliren :
Schiiler und Schillerinnen waren je hdufiger mit Pornographie konfrontiert als ihre
Geschlechtsgenossen in der Lehre. Tatsichlich sind Schuler/innen im Vergleich zu den Lehtlingen
auch linger im Netz (vgl. Kap. 3.4.7).
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Abbildung 3.6-6 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens schon einmal im Internet mit
Pornographie konfrontiert worden zu sein, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter
(SMASH 2002, F89)

3.6.3 Suizidverhalten

Unter dem Ausdruck ,,Suizidverhalten® werden alle Gedanken, Absichten und Verhaltensweisen
verstanden, die im Zusammenhang mit Selbstmordversuchen und mit vollzogenem Selbstmord stehen
(Tabelle 3.6-6). Sie stellen sowohl in Europa wie auch in der Schweiz ein bedeutendes Problem der
offentlichen Gesundheit dar (Bille-Brahe, 1995; Rey, Michaud, & Ferron, 1997; Rey Gex, Narring,
Ferron, & Michaud, 1998). Abgesehen von der Tatsache, dass der Suizid die zweit hdufigste
Todesursache bei Jugendlichen darstellt und dass die Suizidrate in unserem Land seit 30 Jahren nicht
abgenommen hat (Schlueter, Narring, Minch, & Michaud, 2003), bedeuten die Selbstmordversuche
cine Quelle des Leidens und stellen sowohl Grund zur Hospitalisierung als auch intensiver
psychiatrischer Pflege dar (Hawton et al., 1998; Séguin, 1999; Shaffer & Piacentini, 1994; Spirito,
1989). Verschiedene Studien zeigen, dass nur eine begrenzte Anzahl der Selbstmordversuche durch das
Gesundheitssystem erkannt werden (Ladame, Ottino, & Pawlak, 1995; Rey Gex et al, 1998), dies
obwohl es schient, dass cine der besten Suizidpriventionen die Erkennung und die Betreuung der
Jugendlichen ist, die schwerwiegende Selbstmordabsichten haben oder bereits einen
Selbstmordversuch begangen haben (Shaffer & Craft, 1999). Um sich der Arbeit, die es noch zu
erfullen gilt, bewusst zu werden, ist es von Nutzen — in einer repridsentativen Stichprobe von
Jugendlichen — die Privalenz der Selbstmordabsichten und von suizidalem Verhalten zu evaluieren.

Die Tabelle 3.6-6 gibt Antworten auf die Frage bezlglich aller suizidalen Verhaltensweisen. Das
Auftreten von Suizidgedanken im Verlauf des Jugendalters ist relativ hdufig und erfordert nicht
zwangsldufig die Einfiihrung bestimmter Massnahmen. Im Gegensatz dazu ist eine Absicht, die bis zur
Erarbeitung eines Plans oder einer Methode fithrt, bereits ein schwerwiegendes Zeichen, welches alle
Erwachsenen, die mit einer solchen Situation konfrontiert sind, alarmieren sollte : es ist erschreckend
festzustellen, dass sich nahezu jedes finfte Middchen und jeder fiinfte Junge bereits einmal in einer
solchen Situation befand. Ausserdem gab ein bedeutsamer Anteil der Jugendlichen an, dass sie sich
umgebracht hitten, ,,wenn sie die Moglichkeit dazu gehabt hitten”. Der prozentuale Anteil der
Befragten, die zugaben, einen Selbstmordversuch, entweder im Laufe ihres Lebens oder wihrend des
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letzten Jahres begangen zu haben, ist betrichtlich und eher hoher als in andern Lindern (Garrison,
Jackson, Addy, McKeown, & Waller, 1991 ; Kienhorst et al., 1990).

Madchen (%) Jungen (%)
n = 3380 n = 4040

In den vergangenen 12 Monaten : Haben Sie an Selbstmord gedacht ? 21.4 15.4

Gab es Momente, in denen Sie Selbstmord
16.7 9.8
begehen wollten ?

Hatten Sie Selbstmord begangen, wenn 4.9 3.2
sich die Gelegenheit dazu geboten hatte ? ) )

Haben Sie dartiber nachgedacht, mit

welcher Methode Sie sich hatten umbringen 22.4 17.9
kénnen ?
Haben Sie einen Suizidversucht gemacht ? 3.4 1.6
Im Laufe lhres Lebens - Haben Sie einen Selbstmordversuch 8.2 39
gemacht ?
Tabelle 3.6-6 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den vergangenen 12 Monaten an Suizid
gedacht oder gar einen Suizidversuch gemacht zu haben, nach Geschlecht(SMASH 2002,

F46, F47)

Die Abbildung 3.6-7 zeigt - nach Geschlecht und Berufstyp getrennt — den prozentualen Anteil der
Jugendlichen, die angaben mindestens einen Selbstmordversuch im Laufe ihres Lebens begangen zu
haben. Diese Prozentangaben unterscheiden sich nicht von jenen von 1993. Lehrlinge weiblichen
Geschlechts weisen eine héhere Rate an Selbstmordversuchen auf als Schilerinnen und Jungen im
Allgemeinen. Es sollte daran erinnert werden, dass eine Studie, welche vor einigen Jahren mit
Jugendlichen zwischen 16 und 20 Jahren, die ihre Ausbildung abgebrochen hatten, durchgefiihrt
wurde, zeigte, dass der Anteil der Selbstmordversuche bedeutend héher lag. Bei jener Untersuchung
gaben 34% der Midchen und 17% der befragten Jungen zu, einen Selbstmordversuch im Jahre vor der
Studie begangen zu haben (Delbos-Piot, Narring, & Michaud, 1995). Es sollte deshalb bedacht
werden, dass die prozentualen Anteile, die aus der SMASH-Studie hervorgehen (wie dies auch fiir
andere Problembereiche der Fall ist) das Ausmass des Phidnomens in bestimmten Populationen
gefihrdeter Jugendlicher unterschitzen.
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Abbildung 3.6-7 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Verlauf ihres Lebens mindestens
einen Suizidversuch begangen zu haben, nach Geschlecht und Ausbildungstyp (SMASH
2002, F47)

Einige der Jugendlichen begingen bereits mehrere Selbstmordversuche im Laufe ihres Lebens : der
Anteil derjenigen, die angaben, mindestens einen Selbstmordversuch im Laufe ihres Lebens begangen
zu haben, ist bei den Lehtlingen besonders hoch (Midchen : 42% ; Jungen : 45%) und bei Schillern
bedeutend niedriger, vor allem bei Schilern minnlichen Geschlechts (jeweils 38% und 20%). Im
Wissen, dass die Wiederholung suizidaler Handlungen einer der wichtigsten Pridiktoren zur
Vorhersage eines (vollzogenen) Selbstmordes ist (Granboulan, Roudot-Thoraval, Lemerle, & Alvin,
2001; Hulten et al., 2001), sind die hohen Prozentanteile bei den Jugendlichen in der SMASH 2002-
Studie erschreckend.

Madchen (%) Jungen (%)
n =280 n=148
Kollege(n), Kollegin(nen) 63.0 54.7
Freund/in (Partnerfin) 54.5 52.2
Eltern 49.7 39.2
Briide / Schwestern 36.9 30.4
Heimerzieher/in 3.9 9.2
Lehrkrafte 9.3 12.2
Tabelle 3.6-7 Prozentanteile der Jugendlichen, die berichten, welche Personen ihrer Umgebung von

ihrem im vergangenen Jahr begangenen Suizidversuch Kenntnis genommen haben, nach
Geschlecht (SMASH 2002, F47)
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Der Tabelle 3.6-7 sind die verschiedenen Personen zu entnehmen, denen die Jugendlichen von ihren
suizidalen Handlungen berichteten. Zunichst ist zu erwihnen, dass nur 34% der Midchen und 29%
der Jungen tiberhaupt jemandem etwas iiber ihre Selbstmordversuche berichteten. Mit andern Worten
bleibt die Mehrzahl der von Jugendlichen durchgefiihrten Selbstmordversuche vor deren
Kollegen/Kolleginnen, vor ihren Eltern und vor anderen Erwachsenen in ihrer Umgebung verborgen.
Etwas mehr als die Hilfte der Jugendlichen hat sich jemandem aus ihrem sozialen Umfeld anvertraut.
Von jenen Jugendlichen, die mit jemandem tber ihren Selbstmordversuch sprechen konnten, nannte
nur eine Minderheit ihre Eltern als Ansprechpartner. Diese Tatsache kann vielleicht damit erklért
werden, dass die familidren Beziehungen der suizidalen Jugendlichen eher schlecht sind oder dass sich
die Jugendlichen fiir ihre Handlungen vor ihren Eltern schimen.

Wie hoch ist der Anteil der suizidalen Jugendlichen, die medizinische oder psychologische Hilfe
erhalten ? Von den 10% der Jugendlichen, die im letzten Jahr aus verschiedensten Griinden
hospitalisiert wurden, gaben 0.6% der Midchen und 0.2% der Jungen aller befragten Jugendlichen an,
wegen eines Selbstmordversuches ins Spital gekommen zu sein (Abbildung 3.7-3). Mit anderen Worten
gaben 16.4% der Midchen und 6.2% der Jungen, die Gber einen Suizidversuch in den letzten 12
Monaten berichtet hatten, an, sie seien deswegen hospitalisiert worden. Obwohl viele Spezialisten eine
systematische Krankenhauseinweisung fir alle Selbstmordversuche fordern, zeigt sich hier ein
bedeutender Unterschied zwischen dem prozentualen Anteil der Selbstmordversuche der Jugendlichen
und dem Anteil jener, die in der Folge in ein Krankenhaus tberwiesen wurden. Der Anteil der
Jugendlichen, die dieses Thema mit einem Arzt / einer Arztin (Midchen : 7.8% ; Jungen : 3%) oder
mit einem Psychologen/ einer Psychologin (Madchen : 27% ; Jungen : 4.5%) besprechen konnten, ist
auf dem Hintergrund der hohen Zahl der Betroffenen ebenfalls sehr niedrig (Tabelle 3.7-4). Es wire
winschenswert, diese Zahl zu erhShen, weil man weiss, dass bereits eine systematische Befragung
hinsichtlich der mentalen Gesundheit und der Suizidideen der Jugendlichen durch professionelles

Personal, eine mdgliche und nicht zu unterschitzende priventive Massnahme darstellen kann
(Hamilton, 2000; Shaffer & Craft, 1999).

Zusammenfassend zeigt sich, dass Suizid — vor allem in der Schweiz — ein Thema héchster Prioritit
der offentlichen Gesundheit bleibt. In einigen Lindern wurden bereits Priventionsprojekte in diesem
Bereich lanciert, die sich entweder direkt an die Jugendlichen oder an die gesamte Bevolkerung richten
(Cotgrove, Zirinsky, Black, & Weston, 1995; HRSA., 2002; Taylor, Kingdom, & Jenkins, 1997). Ausser
einigen vereinzelten Initiativen, vor allem in den Kantonen Genf und Tessin (Ferron & Michaud,
1998; Michaud, 2000) gibt es bei uns noch keine Projekte zur Suizidprivention und es ist daher
dringend notwendig, dass Verantwortliche des Gesundheitswesens und der Politik das Ausmass dieses
Phinomens erkennen und adidquate Losungen, vor allem beziiglich einer effizienteren Erkennung und
einer systematischeren Betreuung Jugendlicher mit schwerwiegenden Selbstmordabsichten oder mit
bereits durchgefithrten Selbstmordversuchen, ermdglichen. In diesem Sinne begriissen wir die in
unserem Land kirzlich erfolgte Griindung eines Vereins zur Privention von Suizid (Ipsilon, Initiative
zur Privention von Suizid in der Schweiz, www.ipsilon.ch).
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3.6.4 Abweichendes / delinquentes Verhalten

Die Haiufigkeit illegalen Verhaltens ist wihrend der Adoleszenz im Vergleich zu anderen
Lebensphasen so hoch, dass es von einigen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern als normaler
Bestandteil des Jugendalters betrachtet wird (Elliott, Ageton, Huizinga, Knowles, & Canter, 1983).
Allerdings ziehen Flammer und Alsaker (2002) aufgrund des heutigen Stands der Forschung die
Schlussfolgerung, dass antisoziales Verhalten von der Kindheit zur Adoleszenz (intraindividuell) zwar
zunimmt, jedoch nicht normativ geworden ist.

Moffitt (1993) unterscheidet zwischen Jugendlichen, die seit der Kindheit antisoziales Verhalten
gezeigt haben und Jugendlichen, die solches Verhalten nur in der Adoleszenz (sog. « Adoleszenz
begrenzte Delinquenz ») aufweisen. Gemiss Moffitt (ebd.) versuchen sich Adoleszente durch
normbrechendes oder sogar delinquentes Verhalten den Erwachsenenstatus zu verschaffen.
« Adoleszenz begrenzte Delinquenz » zeichnet sich als ein voribergehendes Phinomen aus, welches in
der frithen Adoleszenz beginnt und sich zu Beginn des jungen Erwachsenenalters wieder verliert.
Weitere Untersuchungen weisen aber darauf hin, dass dieser Typ der Delinquenz vielleicht doch nicht
auf die Adoleszenz begrenzt ist und Spuren in spiteren Lebensabschnitten hinterldsst (Nagin,
Farrington, & Moffitt, 1995).

Verbotenes reizt viele Menschen und speziell Jugendliche in Zeiten, in denen sie sich von Autorititen
abzugrenzen versuchen. Silbereisen und Noack (1988) betrachten solches Verhalten als ein méglicher
Versuch, den Ubergang zum Erwachsenenalter demonstrativ zu beschleunigen, wenn keine anderen
Maoglichkeiten bestehen, zu Privilegien der Erwachsenen zu kommen.

Die Jugendlichen wurden gebeten, anzugeben, ob und wie hiufig sie in den vergangenen 12 Monaten
cine Reihe von Normbrichen bzw. delinquenten Handlungen begangen hatten. Der Selbstbericht von
delinquenten Taten ist eine bewahrte Methode, die allgemein gute Validitdt aufzeigt (Aebi, 1999; Haas,
2001; Klein, 1989; Loeber, Stouthamer-Loeber, & van Kammen, 1989). Wie weit delinquentes
Verhalten bei den in der vorliegenden Studie befragten Jugendlichen verbreitet ist, dokumentiert
nachfolgende Tabelle 3.6-8.

Was haben Sie selbst in den Madchen (%) Jungen (%) Total (%)
letzten 12 Monaten getan ? n = 3380 n = 4040 n=7420
Absichtlich etwas zerstdrt, das nicht lhnen gehért 4.9 23.8 15.2

(Telefonkabine, Strassenlaterne, Auto,
Abschrankung, Kinosessel, etc.)

Etwas gestohlen oder einfach mitgenommen 15.0 26.6 21.3
Einen Erwachsenen angegriffen 2.2 9.5 6.2
Etwas angeziindet 1.4 10.3 6.3
Jemandem die Tasche, das Portemonnaie oder das 5 2.3 1.5

Natel entrissen oder entwendet

Eine Waffe getragen 6.0 18.7 12.9
Bei einer Schlagerei eine Waffe gebraucht .8 5.7 3.4
Drogen verkauft (inkl. Cannabis) 6.9 20.7 14.4
Tabelle 3.6-8 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den vergangenen 12 Monaten mindestens

einmal verschiedene Delikte begangen zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F33)
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Aus der Tabelle 3.6-8 wird ersichtlich, dass die befragten minnlichen Jugendlichen offenbar nicht nur
hiufiger Opfer von Gewalthandlungen sind (Kap. 3.6.2), sondern auch hiufiger als die weiblichen
Jugendlichen delinquentes Verhalten zeigen. Letzteres entspricht Befunden aus allen zuginglichen
Studien in diesem Bereich.

Schaut man, wie viele verbotene Handlungen die Jugendlichen angaben, in den vergangenen 12
Monaten gemacht zu haben (Abbildung 3.6-8), so siecht man, dass 60% der Jugendlichen berichteten,
keine, 29% ein oder zwei und 11% drei oder mehr Delikte begangen zu haben.

3 oder > Delikte
10.9%

keine verbotenen

1 - 2 Delikte Handlu:gen
29.1% 60.0%
Abbildung 3.6-8 Prozentanteile der Jugendlichen (n=7420), die angeben, in den vergangenen 12 Monaten

keine oder mehrere verbotene Handlungen begangen zu haben (SMASH 2002, F33)

Diese Ergebnisse zeigen eindeutig, dass delinquente Akte nicht die Norm sind, und dass ein geringer
Anteil der Jugendlichen fiir viele der delinquenten Handlungen verantwortlich ist. Es sind diese 11%,
die in den Medien leider zu oft als Repridsentanten der Jugendlichen im Allgemeinen vorgefiihrt
werden. Allerdings zeigt der Anteil von 29% der Jugendlichen, welche ein oder zwei Delikte begangen
haben, dass die Schwelle zur verbotenen Handlung fiir viele dennoch etwas tief ist. Unter den 29% der
Jugendlichen kénnen auch viele sein, die es als Mutprobe oder Experiment getan haben und es auch
dabei lassen werden.

Nur zwei Fragen sind mit der SMASH-Befragung von 1993 vergleichbar : Vandalismusakte und
Diebstihle. Da die beiden Stichproben jedoch nicht hundertprozentig vergleichbar sind, diirfen
geringe Zu- oder Abnahmen in den Prozentanteilen nicht Uberinterpretiert werden.

Knapp ein Viertel der minnlichen Jugendlichen haben in den vergangenen 12 Monaten mindestens
ein- oder zweimal etwas absichtlich zerstért. Diese Prozentzahl entspricht in etwa derjenigen aus dem
Jahr 1993 (damals waren es 20%). Die Prozentzahl bei den Madchen ist dafiir gering tiefer als 1993
(damals waten es 7%).

Betrachtet man genauer, in welchem Ausmass die befragten Jugendlichen etwas absichtlich beschidigt
haben, das ihnen nicht gehért, so sicht man, dass sich die Befragten nicht nur hinsichtlich ihres
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Geschlechts, sondern auch hinsichtlich ihres Alters und des Ausbildungstyps (Lehte / Schule)
bedeutsam unterscheiden (Abbildung 3.6-9).
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Abbildung 3.6-9 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im vergangenen Jahr (mindestens 1-2x)

etwas absichtlich beschidigt zu haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter
(SMASH 2002, F33)

Die 16-, 17-, 18- und 19-Jihrigen unterscheiden sich signifikant von den 20-Jdhrigen und zwar so, dass
die dltesten Jugendlichen insgesamt weniger angaben, etwas absichtlich zerstort zu haben als dies die
tbrigen Altersgruppen taten. Die jingeren Altersgruppen unterscheiden sich diesbeztglich jedoch
nicht. Ausserdem haben die Lehrlinge insgesamt hiufiger berichtet, etwas willentlich kaputt gemacht
zu haben als dies die Schiiler/innen taten.

Hinsichtlich des berichteten Diebstahls, so siecht man deutlich in Abbildung 3.6-10, kann man lediglich
cinen bedeutsamen Unterschied zwischen den Geschlechtern ausmachen : minnliche Jugendliche
gaben hiufiger an, im vergangenen Jahr etwas gestohlen oder mitlaufen gelassen zu haben als dies
weibliche Jugendliche angaben. Hinsichtlich Alter und Ausbildungstyp unterschieden sich die
Jugendlichen nicht voneinander.

Vergleicht man die SMASH-Studie von 1993 mit derjenigen von heute, so sicht man, dass Diebstihle
deutlich zugenommen haben : 1993 gaben 9% der Midchen und 16% der Jungen an, etwas gestohlen
zu haben, wihrend dies heute 15% resp. 26.6% sind.
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etwas gestohlen zu haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F33)

Die Antworten der Jugendlichen zeigen weiter, dass ungefihr jeder fiinfte Jugendliche eine Waffe bei
sich gehabt hat. Dies ist an sich eine hohe Zahl, denn eine Waffe birgt immer ein sehr grosses Risiko
fir schwerwiegende kriminelle — wenn mdglicherweise auch nicht als solche beabsichtigte —
Handlungen. Beinahe 6% der minnlichen Jugendlichen gaben ausserdem an, bei einer Schligerei eine
Watffe bereits verwendet zu haben. Dass solche Handlungen, sowohl ein anderes Leben als auch ihr
cigenes drastisch verdndern kénnten, ist méglicherweise den meisten dieser Jugendlichen nicht so
eindeutig bewusst, wie es zu winschen wire. Interessanterweise scheinen Waffen weder als
Kompensation fiir eine schwichere Kérperkonstitution getragen zu werden, noch scheinen sie einen
wirksamen Schutz gegen Gewalttaten zu bieten. Bewaffnete Jugendliche sind oft die kriftigsten
Jugendlichen und scheinen 6fter auch als nicht-bewaffnete Jugendliche Opfer von Gewalttaten zu
werden (Killias & Rabasa, 1997).

Ein Funftel der minnlichen Jugendlichen haben im vergangenen Jahr mindestens ein- bis zweimal
Drogen (inkl. Cannabis) verkauft (Tabelle 3.6-8), bei den Midchen waren es im Vergleich lediglich
6.9%. Nebst diesem signifikanten Geschlechtseffekt ist auch ein Ausbildungstyp bezogener
Unterschied zu verzeichnen (Abbildung 3.6-11) : Lehrlinge gaben insgesamt 6fter an, Drogen verkauft
zu haben als dies die Schiler/innen taten. Hinsichtlich Alter unterschieden sich die Personen, die
berichteten, Drogen verkauft zu haben, nicht.
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Drogen (inkl. Cannabis) verkauft zu haben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter
(SMASH 2002, F33)

Die hohe Zahl von Jugendlichen, die angibt, einen gelegentlich, moderaten Cannabis-Konsum zu
pflegen (Kap. 3.4.4), lisst vermuten, dass es sich bei dem Drogenverkauf fast ausschliesslich um den
Weiterverkauf von Cannabis handelt. Das heisst, es ist anzunehmen, dass ein Bruchteil der
Jugendlichen, die selbst Cannabis konsumieren, einen Teil der fir sich selbst erstandenen Drogen, an
Kollegen und Kolleginnen weiter verkauft. In dem Sinne dirfte es sich nicht um ein ,,Dealen®
handeln, wie das im Zusammenhang mit harten Drogen bekannt ist.

Aus unseren Ergebnissen kénnen wir zuerst einmal die gute Nachricht lesen : Delinquenz ist nicht
normativ. Die Mehrzahl der Jugendlichen hat in den vergangenen 12 Monaten vor der Befragung keine
cinzige delinquente Tat begangen. Dennoch sind gewisse Prozentzahlen ernst zu nehmen. Dies sind
insbesondere die Hiufigkeiten der Diebstdhle und des Tragens einer Waffe. Wie bereits aus der
Literatur bekannt, ist eine geringe Anzahl Jugendlicher (hier 11%) fir einen grossen Anteil der
delinquenten Handlungen verantwortlich. In weiteren Analysen muss geklirt werden, inwiefern
dieselben Jugendlichen fiir solche delinquente Akte und Gewaltakte verantwortlich sind, ob sie selbst
z.B. auch viktimisiert sind etc. Der heutige Stand der Forschung ist aber eindeutig : die Grundlage fiir
cine gravierende und dauerhafte delinquente Laufbahn wird meistens in der Kindheit gelegt. Die
Interaktion zwischen biologischen Faktoren (bestimmte Stérungen) und dem sozialen Umfeld ist dabei
zentral (Flammer & Alsaker, 2002; Haas, 2001, Loeber & Hay, 1997). Das antisoziale Verhalten wirkt
meistens selbstverstirkend, deshalb muss die Privention so frith wie méglich anfangen, das heisst fiir
cinige in der Kindheit und fiir andere in der frithen Adoleszenz.
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3.7 BEHANDLUNG UND NUTZUNG DER GESUNDHEITSDIENSTE

3.7.1  Medikamentenkonsum (nicht verschrieben und verschrieben)

Abgesehen von einigen Artikeln beztiglich der Selbstmedikation, ist der Medikamentenkonsum unter
Jugendlichen ein relativ wenig erforschtes Thema (Chambers, Reid, McGrath, & Finley, 1997; Dengler
& Roberts, 1996; Jaquier, Buclin, & Diezi, 1998; Ledoux, Choquet, & Manfredi, 1994; Pedersen &
Lavik, 1991; Stoelben, Krappweis, Roessler, & Kirch, 2000). Trotzdem entwickeln Menschen
vermutlich bereits wihrend der Jugendzeit ihre Gewohnheiten im Umgang mit Medikamenten und
dies unabhingig davon, ob es sich dabei um rezeptpflichtige Substanzen handelt oder nicht.
Abgesehen von Medikamenten, die gelegentlich bei Infektionserkrankungen oder anderen kleineren
voriibergehenden Befindlichkeitsstérungen eingenommen werden, ist es vor allem die Einnahme von
Schmerzmitteln und Psychopharmaka, die, in Anbetracht der von ihnen potentiell ausgehenden
Suchtgefahr, besonderer Beachtung bediirfen (Ledoux et al., 1994; Pedersen & Lavik, 1991). Es ist
aber auch interessant, den Gebrauch von anderen Substanzen, wie zum Beispiel Abfithrmitteln oder
Appetitziiglern zu erfassen, die von Jugendlichen, die unter Essstérungen leiden ebenfalls in
tbermaissiger Form eingenommen werden kénnen. Und schliesslich gibt der Zugriff auf Vitamine,
pflanzliche Mittel, (Krduter-) Tees oder bestimmte homdéopathische Produkte, eine Vorstellung der
Priferenz von Jugendlichen fiir Produkte, welche ihnen bei der Bewiltigung von alltdglichen
Anforderungen und Stress helfen sollen.

Es bezogen sich zwei Fragen auf die Einnahme von Medikamenten, eine bezlglich drztlich
verschriebener Medikamente, die andere beziiglich der Einnahme von Medikamenten ohne drztliche
Verordnung (Selbstmedikation). Tabelle 3.7-1 zeigt die Resultate, getrennt nach Geschlecht, fir die
Einnahme von drztlich verschriebenen Medikamenten. Es zeigt sich, abgesehen von der adjuvanten
Medikation (Kriutertees, Vitamine, homd&opathische Produkte), dass vor allem Beruhigungsmittel in
erheblichem Mass eingenommen werden : jedes finfte Midchen und jeder zehnte Junge gaben an,
wenigstens zwei- bis dreimal pro Monat solche Produkte eingenommen zu haben. Es ist indes
moglich, dass der Gibermissige Riickgriff auf Beruhigungsmittel der Middchen im Vergleich zu den
Jungen im Zusammenhang mit Menstruationsbeschwerden (Kapitel 3.3.3) steht. Abgesehen von
Cremen und Produkten gegen Akne, die von Midchen und Jungen im selben Ausmass verwendet
werden, zeichnen sich bedeutende Verhaltensunterschiede zwischen Jungen und Midchen ab, wobei
letztere systematischer auf Medikamente gegen Midigkeit, Schlafmittel und vor allem gegen Nervositit
und Angst zurlickgegriffen haben. Besonders die Tatsache, dass 5% der befragten Midchen angaben,
arztlich verschriebene Medikamente gegen Nervositit und Angst einzunehmen, sollte einem zu denken
geben. Hingehendere Analysen zeigten keine Unterschiede in Abhingigkeit des Alters oder des
Ausbildungstyps der Jugendlichen.
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Méadchen (%) Jungen (%)

n = 3380 n = 4040
Medikamente gegen Midigkeit 3.5 2.0
Schlafmittel 2.0 1.2
Medikamente gegen Nervositat und Angst 5.6 1.6
Schmerzmittel 21.7 11.0
Medikamente gegen Verstopfungen 24 .8
Appetitzigler 1.0 5
Medikamente gegen Akne 8.9 10.5
Andere Medikamente (Homd&opathie, Tee, pflanzliche Mittel, Vitamine, etc.) 26.9 16.2
Tabelle 3.7-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben im Laufe der letzten 12 Monate wenigstes

zwei- bis dreimal pro Monat verschiedene drztlich wverschriebene Medikamente
eingenommen zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F51)

Die folgende Tabelle gibt, auf gleiche Weise die prozentualen Anteile der Jugendlichen wieder, die
angaben nicht drztlich verschriebene Medikamente eingenommen zu haben. Abgesehen von
Produkten gegen Akne, die normalerweise verschricben werden, zeigte sich eine auffallende
Ahnlichkeit bei den prozentualen Anteilen der Jugendlichen die von diversen Kategorien sowohl
verschriebener als auch nicht verschriebener Medikamente Gebrauch machen; es bleibt noch zu
untersuchen, in welchem Mass es sich hiertbei um die selben Jugendlichen handelt, die die
verschriebenen und die nicht verschriebenen Medikamente einnehmen. Man kénnte die Vermutung
aufstellen, dass die Verordnung von bestimmten Substanzen (Produkten) in einem bestimmten Mass
deren unkontrollierte oder sogar missbrauchliche Einnahme zur Folge hat.

Madchen (%) Jungen (%)

n = 3380 n = 4040
Medikamente gegen Mudigkeit 21 1.6
Schlafmittel 1.4 1.0
Medikamente gegen Nervositat und Angst 7.7 1.0
Schmerzmittel 17.3 5.8
Medikamente gegen Verstopfungen 2.0 3
Appetitzugler 1.7 4
Medikamente gegen Akne 25 3.8
Andere Medikamente (Homdopathie, Tee, pflanzliche Mittel, Vitamine, etc.) 28.9 17.3
Tabelle 3.7-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben im Laufe der letzten 12 Monate wenigstens

zwei- bis dreimal pro Monat verschiedene nicht drztlich verschriebene Medikamente
eingenommen zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F51)
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Die hohen Ziffern in unserer Studie bestitigen die Resultate einer Untersuchung, die vor einigen
Jahren im Kanton Waadt durchgefithrt wurde (Jaquier et al, 1998) und bei der nahezu 7% der
befragten Personen angaben, aus verschiedenen Griinden hiufig auf Psychopharmaka
zuriickzugreifen, unter anderem spielten schulischer Stress, Schlafstérungen und depressive
Verstimmungen die wichtigste Rolle. In einer dhnlichen vor ungefihr zehn Jahren in Oslo
durchgefiihrten Studie lag die Verwendungshaufigkeit von Benzodiazepinen bei 10% der Jugendlichen
zwischen 13 bis 18 Jahren (Pedersen & Lavik, 1991). Schliesslich fanden franzésische Autoren im
Rahmen einer ebenfalls vor rund zehn Jahren durchgefihrten Studie (Ledoux et al, 1994) ecine
Anwendungshdufigkeit von 20% wihrend des der Studie vorausgegangenen Jahres, mit einem — alle
Anwendungshiufigkeiten zusammengefasst — beachtlichen Unterschied zwischen Midchen und
Jungen (jeweils 27.5% und 13.8%).

Diese Resultate, die Ahnlichkeiten mit Befunden aus anderen Studien aufweisen, verlangen ein
verstirktes Nachdenken hinsichtlich der Informationsvermittlung und Aufklirung der Jugendlichen,
ihrer Eltern und schliesslich auch der Fachpersonen im Gesundheitswesen. Es ist dusserst wichtig, sich
besonders dariiber bewusst zu werden, ob die jugendlichen Konsumenten, sich der potentiellen
Risiken der verschiedenen Medikamente bewusst sind. Tatsichlich zeigte eine erst kiirzlich in
Deutschland durchgetithrte Studie, dass das Wissen vieler Jugendlicher tiber die Beschaffenheit, die
Auswirkungen und tiber die Risiken der Medikamente, welche sie einnahmen, sehr lickenhaft war
(Stoelben et al., 2000).

3.7.2 Konsultationen

Sowohl Studien aus der Schweiz als auch aus dem Ausland (Alvin, Marcelli, Fortin, Collinet, & Rosen,
2000 ; Deschamps, 1987 ; Lapointe & Michaud, 2002; Michaud, Narring, T'schumper, & Wydler, 1995;
Narring & Michaud, 2000) belegen, dass ein substantieller Anteil der Jugendlichen mit ernsthaften
Gesundheitsstérungen nicht adidquat betreut wird. Das kann entweder der Fall sein, weil die
Jugendlichen Miihe haben, den Weg zu einem Arzt oder einer Arztin zu finden, oder weil
praktiziernde Arztinnen und Arzte oft Schwierigkeiten haben, die einer vordergriindig banalen
Konsultation zugrunde liegende Problematik zu erkennen; dies gilt insbesondere fir die
Konsumierenden illegaler Drogen (Konings, Dubois-Arber, Narring, & Michaud, 1995). Man kann
sich also fragen, ob die Jugendlichen ungeniigend Gelegenheit haben, ihre Probleme zu l6sen, weil sie
das Gesundheitssystem zu wenig nutzen, oder weil die Arbeitsweise der praktizierenden Arzteschaft
ihren spezifischen Bediirfnissen zu wenig entgegenkommt. Weiter muss man bei den steigenden
Gesundheitskosten im ambulanten Bereich die Frage stellen, in welchem Mass allenfalls auch
Jugendliche hiufiger Arztinnen und Arzte konsultieren, und welchen Anteil sie somit an diesem
Kostenanstieg haben. Aus diesen Fragestellungen heraus sind im folgenden Kapitel die Resultate zu
Frequenz der Konsultationen bei verschiedenen Fachpersonen im Gesundheitsbereich und
Beweggriinde der Befragten, diese Beratungen in Anspruch zu nehmen, dargestellt. Diese Analyse wird
durch ein Kapitel erginzt, welches sich speziell dem Medikamentenkonsum widmet.

Tabelle 3.7-3 zeigt die Prozentanteile der Jugendlichen, welche im Jahr vor der Befragung verschiedene
Fachpersonen des Gesundheitswesens ein-, zwei- oder mehrmals konsultiert haben. Zwischen
Midchen und Jungen gibt es hier grosse Unterschiede. Middchen konsultierten zu einem viel grésseren
Anteil als ithre minnlichen Kollegen. Wie bereits gezeigt (Kapitel 3.3.1), berichteten Midchen hiufiger
tber gesundheitliche Probleme und Beschwerden als Jungen. Dies erklirt wohl teilweise diesen
Unterschied in der Inanspruchnahme verschiedener Konsultationen. Es kénnte auch sein, dass es
Midchen leichter fillt, Hilfe zu beanspruchen als Jungen. Die einzige Fachgruppe, die von beiden
Geschlechtern zu gleichen Anteilen frequentiert wird, sind die Sozialarbeitenden. Die weiblichen
Lehrlinge konsultierten zu einem grésseren Prozentanteil Gynikologinnen und Gynikologen als
Schiilerinnen, sie sind auch zu einem grésseren Anteil sexuell aktiv. Im Gegensatz dazu wurden
Konsultationen bei allen anderen Fachgruppen hiufiger von Schiilerinnen und Schiilern beansprucht
als von Lehtlingen und dies sowohl bei den Midchen als auch bei den Jungen. Schliesslich konsultierte
cin etwas hoherer Anteil der Schiiler im Vergleich zu den minnlichen Lehrlingen einen Psychologen
oder einen Psychiater, wihrend bei den Midchen hier kein wesentlicher Unterschied bestand. Dieser
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Unterschied zwischen Schiilern und Lehtlingen ist vermutlich eher auf einen leichteren Zugang zu
diesen Therapien fiir Schiler aufgrund sozioSkonomischer Gegebenheiten zuriickzufithren als auf
Unterschiede hinsichtlich psychischer Probleme. Es kénnte auch sein, dass Schiiler eher als Lehtlinge
dazu neigen, ihr Leiden in einer Therapie zu verbalisieren, wihrend Lehrlinge dieses cher in
Verhaltensweisen oder funktionellen Beschwerden zum Ausdruck bringen.

1- bis 2-mal Ofter (als 2-mal) Total

Madchen (%) Jungen (%) Madchen (%) Jungen (%) Madchen (%) Jungen (%)

Eine Allgemein- oder Hausartzin 55.0 58.1 22.5 16.5 77.5 74.6
(Hausarzt)

Eine Frauenarztin (Frauenarzt) 47.3 nc 3.9 nc 51.2 nc
Eine andere Spezialarztin 27.4 25.3 9.1 6.3 36.5 31.6
(Spezialarzt)

Eine Schulkrankenschwester 5.5 4.9 4 3 5.9 5.2
Familienberatungsstelle 5.3 1.7 1.2 2 6.5 1.9
Eine Sozialarbeiterin (Sozialarbeiter) 21 1.6 1.1 .8 3.2 24
Eine Psychologin (Psychologe) oder 4.0 2.6 4.2 21 8.2 4.7

eine Psychiaterin (Psychiater)

nc : not concerned
**Madchen : n = 3380 ; Jungen : n = 4040

Tabelle 3.7-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Jahr vor der Befragung unterschiedlich
hiufig eine Fachpersonen konsultiert zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002, F48)

Die Zahlen zu den ambulanten Konsultationen haben sich seit 1993 mit zwei Ausnahmen wenig
verindert : 1) Fine missige Zunahme des Anteils der Midchen, welche mindestens einmal einen
Gynikologen oder eine Gynikologin konsultiert hatten; dieser stieg von 39% auf ungefihr 50%.
2) Fast eine Verdoppelung des Prozentanteils derjenigen, die einen Psychologen oder eine Psychiaterin
konsultiert hatten; bei den Midchen stieg der Anteil von 5% auf 8%, bei den Jungen von 2.5% auf 5%.
Diese Feststellung muss allerdings, aufgrund der etwas untetrschiedlichen
Stichprobenzusammensetzung (1993 im Vergleich zu 2002), wiederum mit Vorsicht interpretiert
werden.

Eine weitere Frage (Tabelle 3.7-4) befasst sich mit den Beweggriinden, die die Jugendlichen gehabt
haben, als sie die entsprechenden Konsultationen im Jahr vor der Befragung in Anspruch genommen
haben. Auf den ersten Blick scheinen die Prozentanteile der Jugendlichen, die einen Artzt, einen
Psychologen, ecine andere Fachpersonen oder nur ecine telefonische Beratung beanspruchten,
verschwindend klein. Es muss aber im Auge behalten werden, dass angesichts der grossen Zahl der
Befragten dies doch einer grésseren Anzahl Konsultationen entspricht, als es auf den ersten Blick
scheint. Wenn beispielsweise einige Prozente der Jugendlichen wegen eines psychischen Problems eine
telefonische Beratung beanspruchten (Suizidversuch, Nervositdt, Midigkeit, Schlaflosigkeit), sind das
in einer Stichprobe von 8000 Jugendlichen doch schnell ein paar Hundert Jugendliche.
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Arztin / Psychologin / Andere Telefonische
Arzt Psychologe Fachperson Beratung

Médchen Jungen Madchen Jungen Méadchen Jungen Madchen Jungen
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Mudigkeit 6.0 2.2 9 4 1.3 5 2 0
Schlafprobleme 2.7 1.2 7 3 Ve 4 A 0
Essstérungen (Magersucht,

Ess-Brechsucht) 2.7 .6 1.4 2 7 3 A A
Gynakologische Probleme 17.5 0 3 0 3.8 0 3 3
Sexuell Ubertragbare Krank-

heiten (inkl. HIV-Test/ AIDS) 9 18 . 0 11 7 2 A
Empfangnisverhitung 17.8 3 A A 4.0 4 3 0
Selbstmordversuch 4 2 14 2 A A 0 A
Probleme mit dem Rauchen / 6 9 1 4 3 7 0 5
Tabakkonsum

Probleme mit Alkohol- oder 3 6 1 6 4 8 1 1
Drogenkonsum

Nervositat, Depressivitat 3.2 1.0 3.3 1.3 15 .5 A A
Chronische Krankheit oder 46 26 P 1 14 6 1 1

Behinderung

* Madchen n = 3380 ; Jungen : n = 4040

Tabelle 3.7-4 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den der Studie vorangegangenen 12
Monaten — aus verschiedenen Griinden — Fachpersonen konsultiert zu haben, nach
Geschlecht (SMASH 2002, F50)

Abbildung 3.7-1 zeigt die Resultate zu den Arztkonsultationen. Man sicht die grosse Bedeutung der
gynikologischen Konsultationen bei den Midchen (nicht nur fir die Verhttung, sondern auch fir
Menstruationsbeschwerden oder Probleme im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft). Der hohe
Anteil Konsultationen wegen sexuell Ubertragbarer Krankheiten ist sicher auf die HIV-Tests
zuriickzufihren. Der nicht unerhebliche Anteil der Jugendlichen, die wegen eciner chronischen
Erkrankung eine Beratung in Anspruch nahmen, bestitigt die Daten, die im Kapitel 3.3.2 vorgestellt
wurden. Die Unterschiede zwischen Midchen und Jungen sind — abgesehen von den gynikolgischen
Konsultationen — deutlich, insbesondere was Schlafstérungen, Nervositit und, wie zu erwarten,
Essstérungen anbelangt (Kapitel 3.3.4). Es gibt dagegen kaum Unterschiede zwischen den
Altersgruppen, mit Ausnahme der gynikologischen Konsultationen und der Verhiitung (mehr
Konsultationen bei dlteren Midchen).
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Probleme mit Alkohol- oder Drogenkonsum O Méadchen (n=3380)

Selbstmordversuch
B Knaben (n=4040)
Probleme mit Tabakkonsum

Essstérungen

Schlafprobleme

Nervositat, Depressivitat

Sexuell Ubertragbare Krankheiten (inkl. HIV-Test)

Chronische Krankheit oder Behinderung

Mudigkeit

Gynakologische Probleme 1175

]17.8

Empféngnisverhiutung pos

0 5 10 15 20 25%

Abbildung 3.7-1 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den vergangenen 12 Monaten — aus
verschiedenen Griinden — einen Arzt / eine Arztin konsultiert zu haben, nach Geschlecht

(SMASH 2002, F50)

Die Resultate zeigen, dass entgegen anders lautender Vorstellungen, der Anteil der Jugendlichen, die
das Gesundheitssystem beanspruchen, doch bedeutend ist (Narring & Michaud, 2000). Im Jahr vor
der Befragung sahen drei Viertel der Jungen und Midchen ihren Hausarzt mindestens einmal, 50% der
Midchen hatten eine gynikologische Konsultation und fast ein Drittel der Befragten war mindestens
cinmal bei einer Spezialdrztin oder einem Spezialarzt. Ungefihr 5% der Jungen und 8% der Midchen
wurden mindestens einmal von Psychologinnen, Psychologen, Psychiaterinnen oder Psychiatern
gesehen. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung scheint in unserem Land also relativ gut zu sein,
mindestens  fiir die Jugendlichen, die eine Ausbildung absolvieren. Wenn man die
Gesundheitsversorgung verbessern will, so muss man kiinftig cher bei qualitativen Aspekten der
Begegnungen zwischen Arztinnen, Arzten und Jugendlichen den Akzent setzen. Untersuchungen zu
den Daten von SMASH 1993 zeigten bereits, dass Jugendliche mit wesentlichen Problemen wie dem
Konsum harter Drogen oder einem veriibten Selbstmordversuch, zu einem grossen Teil nicht die
Maoéglichkeit hatten, diese Probleme mit threm Hausarzt oder ithrer Hausdrztin anzugehen (Konings et
al., 1995; Rey, Michaud, & Ferron, 1997; Rey Gex, Narring, Ferron, & Michaud, 1998). Es gibt
zahlreiche Beispiele (Lapointe & Michaud, 2002; Neinstein, 1996; Stronski, Bihlmann, Rutishauser,
Michaud, & Caflisch, 1998) wie man dieser Herausforderung begegnen kénnte. Zu erwihnen ist hier
das seit einigen Jahren bestechende Konzept der «Youth friendly services», was mit «Dienste, welche
den Jugendlichen angepasst sind» oder «Dienste, in denen sich Jugendliche wohl fiithlen» iibersetzt
werden kann (Mclntyre, 2001). Es sollte auch dariiber nachgedacht werden, wie Arztinnen, Arzte und
andere Fachpersonen besser ausgebildet werden kénnten, damit sie die Jugendlichen mit ihren fiir
diese Lebensphase typischen Problemen besser erfassen, verstehen, behandeln und begleiten kénnen
(Kraus, Stronski, & Michaud, 2003; Stronski, Bithlmann, Rutishauser, Michaud, & Caflisch, 1999).
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3.7.3 Hospitalisationen

Ein Spitalaufenthalt stellt im Leben eines Jugendlichen immer einen psychologischen Einbruch und
eine nicht zu unterschitzende Unterbrechung des alltiglichen Lebensrhythmus dar. Ob es sich dabei
um ecine Verletzung, eine akute Infektion, eine psychiatrische Hospitalisation oder eine delikate
gynikologische Problematik (sexuell iibertragbare Krankheit, Schwangerschaftsabbruch) handelt, die
Bedeutung einer solchen Krise ist meist gross (Alvin, Jeammet, & Pommereau, 1997; Caflisch & Alvin,
2000; Viner & Keane, 1998). Auf der anderen Seite beinhaltet eine Hospitalisation immer auch
praventive Moglichkeiten, da sich damit die Gelegenheit bietet, eine umfassende gesundheitliche
Untersuchung durchzufithren, welche vielleicht in den vorangegangenen Jahren nicht gemacht wurde.
Zwei Fragen im SAMSH 2002-Fragebogen erlauben es, sich eine Vorstellung von der Hiufigkeit der
Hospitalisationen zu machen.

Abbildung 3.7-2 illustriert die Prozentanteile der Befragten, die angaben, sie seien im Laufe der 12
Monate vor der Befragung ein- oder mehrmals hospitalisiert worden. Eine Hospitalisation war im
Fragebogen definiert als «mindestens eine Nacht im Spital oder auf der Notfallstation» gewesen zu
sein. Etwas mehr als 10% der Midchen und Jungen berichteten Uber einen Spitalaufenthalt von
mindestens einer Nacht im Jahr vor der Befragung. Dieser hohe Anteil schliesst vermutlich ein breites
Spektrum von Situationen ein, die von der einfachen Uberwachung bei akuten Bauchschmerzen,
alkoholbedingter Bewusstlosigkeit oder Hirnerschiitterung bis zu lingeren Spitalaufenthalten wegen
einer schweren Mehrfachverletzung oder einer ernsthaften chronischen Erkrankung reichten. Unter
den Jugendlichen, die mehrfach hospitalisiert waren, finden sich zweifellos mehrheitlich Jugendliche
mit chronischen Krankheiten.

% 25

20

15

10 A

ol I I

1-mal 2-mal 3-mal > 3-mal
B Madchen 1993 (n=3990) 12.2 1.9 0.6 0.5
E Madchen 2002 (n=3380) 7.8 1.0 1.3 1.0
OKnaben 1993 (n=5270) 14.4 27 1.0 0.8
OKnaben 2002 (n=4040) 7.5 1.9 0.4 0.7
Abbildung 3.7-2 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den der Studie vorangegangenen 12

Monaten einmal oder mehrmals hospitalisiert gewesen zu sein, nach Geschlecht, Vergleich
1993-2002 (SMASH 2002, F49)

Die SMASH-Daten zeigen eine interessante Tendenz auf : der Prozentanteil der Jungen und Médchen,
die hospitalisiert wurden, hat in den letzten 10 Jahren abgenommen. Dabei war der Wortlaut der
Fragen zu den Hospitalisationen in beiden Studien absolut identisch. Diese Abnahme kann einerseits
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im Zusammenhang stehen mit der vermehrt ambulanten und tagesstationiren (ohne Ubernachtung)
Durchfithrung von Eingriffen und Behandlungen, welche frither einen lingeren Spitalaufenthalt nétig
machten. Es ist auch nicht ausgeschlossen, dass der Anteil der Verletzungen abgenommen hat, die eine
Hospitalisation erfordern, insbesondere bei den Jungen. Bei den Midchen miisste die Abnahme
entsprechend  einer Abnahme  gynidkologischer — Beschwerden und  verletzungsbedingter
Hospitalisationen zugeschrieben werden; die Daten erlauben jedoch keine Uberpriifung dieser
Hypothesen.

In einer erginzenden Frage wurden einige der wichtigsten Hospitalisationsgrinde in dieser
Altersgruppe erfasst (Abbildung 3.7-3). Man stellt ohne Uberraschung fest, dass unfallbedingte
Verletzungen weit an erster Stelle stehen, besonders bei den Jungen. Auch bei den Midchen sind
Unfille hdufiger als gynikologische Probleme Grund fiir eine Hospitalisation. Die Zahlen zu den
chronischen Krankheiten bestitigen die Feststellungen aus dem Kapitel 3.3.2. Die Hospitalisationen
aufgrund eines Suizidversuchs sind ungefdhr dreimal hiufiger bei den Midchen als bei den Jungen.
Wie im Kapitel 3.6.3 zum suizidalen Verhalten gezeigt wurde, beruht dieser Unterschied nicht so sehr
auf der unterschiedlichen Privalenz der Suizidversuche zwischen Midchen und Jungen als vielmehr
auf der Tatsache, dass Jungen, welche einen Suizidversuch unternommen haben, nicht im gleichen
Umfang Zugang zu Beratung und Therapie finden wie Maddchen.

O Madchen (n= 3380)
Andere

H Knaben (n=4040)

Selbstmordversuch

Chronische Krankheit

Gynakologische Probleme

Unfall

10 15 20 25%

Abbildung 3.7-3 Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, im Verlaufe des der Studie
vorangegangenen Jahres — aus verschiedenen Griinden — hospitalisiert gewesen zu sein,
nach Geschlecht (SMASH 2002, F49)

Abschliessend kann man festhalten, dass einerseits Hospitalisationen einen wesentlichen Teil der
gesundheitlichen Betreuung der Jugendlichen darstellen, da in einem Jahr ein/eine von zehn
Jugendlichen hospitalisiert wurde. Andererseits scheint aber gliicklicherweise der Prozentanteil der in
cinem Jahr hospitalisierten Jugendlichen seit zehn Jahren abgenommen zu haben, mindestens soweit
man dies trotz gewisser Unterschiede in der Zusammensetzung der Stichproben von 1993 und 2002
sagen darf. Wahrscheinlich wird dieser Anteil in Zukunft noch etwas sinken, aber er riskiert doch, auf
einem recht hohen Niveau zu bleiben: zum einen spielen die psychischen Stérungen in dieser
Lebensphase doch eine erheblich Rolle und zum anderen werden mehr Kinder mit frither tédlichen
chronischen Erkrankungen tiberleben und immer wieder Spitalptlege benétigen (American Academy
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of Pediatrics & Committe on Psychosocial Aspects of Child and Family Health, 1993; Blum, 1991;
World Health Organization, 1993). Wenn allgemein angestrebt wird, die Anzahl und Dauer der
Hospitalisationen zu vermindern, so ist es umso wichtiger, die Qualitit der ambulanten Behandlungen
zu verbessern. Die Problemstellungen haben eine Tendenz, immer verworrener und komplexer zu
werden, und hiufig gesellen sich zu korperlichen Erkrankungen nicht zu vernachlissigende
psychosoziale Problematiken. Man muss daher Uberlegungen sowohl zu einer optimalen Anpassung
der Kliniken an die entwicklungspsychologischen und psychosozialen Bediirfnisse der Adoleszenten
als auch zu einer besseren Ausbildung des Klinikpersonals anstellen (Alvin et al., 1997; Berg-Kelly,
2000; Kraus, Stronski, & Michaud, 2003; Lapointe & Michaud, 2002; Narring & Michaud, 2000;
Oppong-Odiseng & Heycock, 1997; Viner & Keane, 1998).
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Prozentanteile der Jugendlichen, die sich Gber verschiedene Schlafstérungen
oder tiber Midigkeit tagsiiber beklagten, nach Geschlecht (SMASH 2002,
FAL) ettt e ettt
Prozentanteile der Jugendlichen mit einem Lirmtrauma (Taubheitsgefithl
oder Ohrgerdusche nach Lirmexposition) in den letzten 12 Monaten, nach
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4 aufweisen, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F35) ....
Durchschnittliches Ausmass der Etlebnissuche und des Risikoverhaltens der
Jugendlichen nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002,
F85) ottt e e e
Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben wihrend der Woche vor der
Befragung unterschiedlich hiufig kérperlich mindestens 20 Minuten am Stick
so aktiv gewesen zu sein, dass sie ins Schwitzen kamen oder schneller atmen
mussten, nach Geschlecht SMASH 2002, F2)
Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, kérperlich mindestens 3-mal
pro Woche 20 Minuten am Stick so aktiv gewesen zu sein, dass sie ins
Schwitzen kamen oder schneller atmen mussten (dies wird als
Minimalanforderung zur Sicherstellung einer adidquaten kérperlichen Fitness
betrachtet), nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F2).........
Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, wihrend der Woche ausserhalb
der Schule Sport zu treiben, strukturiert oder nicht strukturiert, nach
Geschlecht (SMASH 2002, F4) ....ouiiirinicnicineieeeeeeireeneeseeeneieeseseeessesessesessesees
Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, mindestens 2- bis 3-mal pro
Woche Sport zu treiben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter
(SMASH 2002, F4)
Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, eine Einzelsportart zu
betreiben, nach Geschlecht, Ausbildungstyp und Alter (SMASH 2002, F3)...........
Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, eine Mannschaftssportart zu
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(SMASH 2002, F81)
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verschiedene Drogen konsumiert zu haben, nach Geschlecht (SMASH 2002,
F81)
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Prozentanteile der Jugendlichen, die angeben, in den vergangenen 12
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gewesen zu sein, nach Geschlecht (SMASH 2002, F49)........ccccovviniinnnincninns
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37,43, 51, 57, 66, 83, 93, 97, 98, 105, 123, 130,
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Gesundheitsdienst, 23, 157

Gesundheitsfachleute, 10

Gesundheitsférderung, 5, 19, 20, 23, 25, 20, 48,
49
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Mudigkeit, 17, 61, 70, 157, 158, 160, 161

Partner, 13, 40, 55, 127, 128, 129, 130, 131, 146

Pille, 13, 91, 128, 129, 131

Praservativ, 12, 13, 100, 125, 128, 129, 130, 131

Pravalenz, 5, 15, 26, 57, 62, 65, 73, 130, 134, 144,
164

Priavention, 5, 11, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 25, 26,
33,48, 57,67, 68, 72,78, 91, 92, 104, 109, 110,
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(nur fiir Lehrlinge)

Guten Tag!

Dieser Frageboyen Uber die Gesundheit und dus Wohlbefinden wurde von Jugendlichen lhres Al-
ters und von Fachpersonen ausyeurbeitet. Er wird duzu dienen, die Bedurfhisse der Jugendlichen in
der Ausbilduny hach der obligutorischen Schulzeit besser zu verstehen. Damit kénhen die Praventi-
ohsprogramme, Gesundheitsdienste und Beratungsstellen fur Jugendliche (Sprechstunden, Famili-
enplununy, Sozidldienste, Freizeitunyebote, etc.) weiter verbessert werden.

Ungefdhr 107000 Jugendliche dus der gunzen Schweiz sind eingeluden, an dieser Befraguny teilzu-
nehmen. Du Sie hicht dlle die yleiche Meinuny und die ygleichen Erfuhrungen haben, interessieren uns
die Antworten jedes und jeder eihzelnen vonh lhhen. Wir werdenh die verschiedensten Themen
unschneiden, darunter auch sehr persénliche. Entsprechend gurantieren wir Ihnen auch die voll-
stndige Anonymitdt, d.h. wir werden lhren Numen nie kehnen, und hiemund wird lhre Antworten
erkennen; auch hicht die Person, die Ihnen den Frageboygen dbyegeben hat und in der Klusse dn-
wesend ist. Selbstverstdndlich steht es Ihnen frei, einzelhe oder uuch dlle Fragen nicht zu beuntworten.

Wir danken Ihnen herzlich far Ihre UnterstUtzuny, lhre Mitarbeit und lhr Vertrauen |

Prof. Pierre-André Michaud Dr. med. Frungoise Narring Véroniyue Addor, MPH
Chefurzt UMSA Leitende Arztin UMSA Projektleiterin der Studie

Laura Inderwildi Bonivento, Prof. Frangoise D. Alsuker Dr. med. Annemarie Tschumper
Lic. Soc.; Koordinatorin fur die Institut fUr Psycholoyie Institut fUr Psycholoyie
italienische Schweiz Universitat Bern Universitat Bern

Wie soll man antworten?
« Nehmen Sie sich Zeit, die Frage gut zu lesen, dber Uberlegen Sie auch nicht zu lanhye, bevor Sie untworten.

* Machen Sie einh Kreuz in dus Feld, welches der fur Sie pussendsten Antwort entspricht. In der Reygel gibt es
hur eine Antwort pro Frage, ausser wenn eine aundere Anleitunyg bei der Frage steht. Wenn Sie eine Antwort
korrigieren wollen, streichen Sie diese zweimal durch uhd machen Sie ein heues Kreuz, dus der heuen
Antwort entspricht.

¢ Wenn eine Fruyge Sie nicht betrifft, gehen Sie, ohne zu untworten, direkt zur ndchsten Frage.

» Schreiben Sie Zahlen bitte sehr leserlich wie unten vorgegyebenh (optische Dateneinlesung) !

Korrekturen:
1234561890 6= garve 17 B

Bitte Zuhlen so schreiben Fehler zweimal streichen  Neu schreiben Fehler zweimal streichen Neu murkieren



IHR WOHLBEFINDEN UND IHRE AKTIVITATEN ...

1 Wie schitzen Sie lhre Gesundheit im allgemeinen ein?

ausgezeichnet sehr gut gut mittelmassig schlecht

O .0 . .0 s

2 An wievielen Tagen haben Sie in der letzten Woche wahrend mindestens 20 Minuten am
Stiick eine korperliche Aktivitit betrieben, die Sie zum Schwitzen oder zum schnelleren
Atmen gebracht hat?

Unter korperlicher Aktivitét versteht man z.B. Sport treiben, mit dem Fahrrad
zur Schule fahren, einer korperlich anstrengenden Arbeit nachgehen, etc.

(mit 0-7 Tagen antworten) Tage pro Woche

3 Haben Sie in den letzten 30 Tagen ausserhalb der Schule in einem Verein, einer Gruppe
oder einem Club mitgemacht?

(nur eine Antwort pro Zeile) ja nein
= Sportclub in einer Einzelsportart O o
= Sportclub in einer Mannschaftssportart O o
= Kurs oder Gruppe fir Ballett, Tanz oder Theater O o
= Musikgruppe (Band, Chor, Jugendorchester, Blasmusik, etc.) O o
= Pfadi, Kadetten O o
= Jugendgruppe O o
= Pfarreigruppe O o
= Hilfswerk (Hilfsaktionen, Rotes Kreuz, Samariter, etc.) O od
= Politische Gruppierung, Jugendparlament O o

1D OD

andere Aktivitat, welche?

4 Treiben Sie ausserhalb der Schule Sport? ja, jeden  ja, 2-bis ja, ungefahr
Tagoder 3-malpro  1-mal pro
fast Woche Woche nein
a 0 O O

|
Wenn nein, aus welchen Griinden? <

(mehrere Antworten méglich)
1O ich leide an einer Verletzung oder an einer kérperlichen Behinderung

.0 ich fuhle mich nicht wohl in meinem Kérper

;00 ich bin nicht begabt

.0 ich mag Sport nicht

s  wegen unregelmassiger Arbeitszeit kann ich mich nicht in einem Club/Kurs einschreiben
s[d ich habe bereits eine korperlich harte Arbeit

;0 ich habe zu viel zu tun, ich habe keine Zeit

s[1 ich habe keine Gelegenheit, es gibt keinen Club oder keine Sportanlage fiir diejenige
Sportart, die mir gefallen wirde
o[d ich habe keine Lust, ich bin zu faul

[ ich mache lieber etwas anderes
«O meine Freundinnen und Freunde machen auch keinen Sport
»[0 aus anderen Griinden




IHRE AUSBILDUNG ...

5 Welches ist Ihre schulische oder berufliche Situation?

1O in der Lehre oder einer Berufsschule

.0 Schule: welche? {00  Gymnasium, Kantonsschule, Seminar
[0 technische Schule
;[0 Diplommittelschule, Handelsschule

;[0 andere, welche?

6 In welchem Ausbildungsjahr sind Sie (nach der obligatorischen Schulzeit)?

O 1.Jahr
.0 2.Jahr
s 3. Jahr

.0 4. Jahr oder weiter

7 Wie oft mussten Sie im Laufe lhrer Schulzeit eine Klasse wiederholen?

(wenn keine Wiederholung: 0 angeben) mal

8 Wie finden Sie lhre Klasse im allgemeinen?

tifft ganz trifft eher triffteher  trfft gar
(nur eine Antwort pro Zeile) zu zu nichtzu  nichtzu
= die meisten fiihlen sich wohl in unserer Klasse O | | O
= die Lehrpersonen kiimmern sich um die Probleme
der Schiilerinnen und Schiiler = L o O
= wenn jemand etwas Falsches sagt, spotten alle Gber
ihn oder sie = L o O
= die Lehrerinnen und Lehrer haben Vertrauen zu mir O | | O
= ich erhalte von den Lehrern und Lehrerinnen
die Anerkennung, die ich verdiene = 0 O 0
9 FUR LEHRLINGE
Wie finden Sie im allgemeinen die Stimmung an lhrer Lehrstelle?
] ©
e o
R 8 °% R
€5 €8 £5 €5
(nur eine Antwort pro Zeile) ES ES EZ2 EE
= die meisten fiihlen sich wohl in unserem Betrieb/Team ] Y | | O
= mein Lehrmeister (Lehrmeisterin) ist sehr streng ] Y | .0 0
= mein Lehrmeister (Lehrmeisterin) kimmert sich um
die Probleme der Lehrlinge a0 - O
= wenn jemand in unserem Betrieb/Team einen Fehler macht, 0O 0O 0O 0O
spotten alle iber ihn oder sie ! : : !
* mein Lehrmeister (Lehrmeisterin) hat Vertrauen zu mir ] Y | .0 O
= ich erhalte von meinem Lehrmeister (Lehrmeisterin) o .0 .0 O

die Anerkennung, die ich verdiene



10 FUR LEHRLINGE
Beziiglich Anstrengung und Stress an der Arbeit

Uberlegen Sie sich zu den einzelnen Aussagen zuerst, das das das das
ob Sie fiir Sie zutreffen. Falls ja, geben Sie an, wie belastet belastet belastet belastet
k Sie das bel ’ 3 & ’ mich gar mich ein mich mich sehr
stark ole das belastet. nicht wenig massig stark
= aufgrund des hohen Arbeits- wift 5
aufkommens stehe ich haufig nicht zu
unter grossem Zeitdruck triftzu 0O > O [ .0 0
trifft 0
= bei meiner Arbeit werde ich hdufig nichtzu °
unterbrochen und gestort wiftzu 01 s .0 .0 .0
trifft 0
= bei meiner Arbeit habe ich viel nichtzu °
Verantwortung zu tragen wiftzu O s .0 .0 .0
trifft 0
= ich bin haufig gezwungen, nichtzu °
Uberstunden zu machen wiftzu 01 s .0 .0 .0
trifft 0
= meine Arbeit ist kdrperlich nichtzu °
anStrengend trifft zu 1|:l > 1D 2D 3D 4D
= im Verlauf meiner Lehrzeit ist trifft Nm|
meine Arbeit immer anspruchs- nicht zu
voller geworden tiftzu O > O | . .0
IHRE PERSONLICHE SITUATION ...
11 Was denken Sie iliber diese Aussagen?
trifft trift  trift eher  trifft gar
(nur eine Antwort pro Zeile) ganzzu eherzu nichtzu nichtzu
* ich habe gute Noten in der Schule O [ .0 O
= ich bin sicher, dass ich eine Ausbildung abschliessen kann O . . O
= ich bin sicher, dass ich spater eine Stelle finden werde O . . O

12 Sie sind? weiblich mannlich

O .0

13 Wie alt sind Sie ? Jahre



14

15

16

14D

(mehrere Antworten sind méglich)

O Schweiz

.0 ltalien

;0 Deutschland
.0 Frankreich
s[0 Osterreich

s Portugal
;0 Spanien
[0 Turkei

s Republik Jugoslawien

o0 Kroatien

»O Republik Mazedonien

[0 anderer Staat in Westeuropa
10 anderer Staat in Osteuropa
Naher Osten, Maghreb, Mittlerer Osten
s anderer Staat in Afrika
s Asien

+O Sid- und Mittelamerika
s Nordamerika, Australien

Sind Sie in der Schweiz geboren?

ja

O

Von welchem Land/Region besitzen Sie lhre Nationalitit(en)?

nein

O v

Wenn nein, seit wievielen Jahren leben Sie in der Schweiz? Seit

Jahren Monaten

Aus welchem Land oder welcher Region stammen lhre Eltern?
(eine Antwort pro Kolonne) Mutter Vater
= Schweiz O O
= [talien | [
= Deutschland s |
= Frankreich O |
= Osterreich s sJ
= Portugal s s
= Spanien | |
= Tirkei s |
» Republik Jugoslawien | |
= Kroatien 0 o]
= Republik Mazedonien «O «
= anderer Staat in Westeuropa 2 ]
= anderer Staat in Osteuropa | s
= Naher Osten, Maghreb, Mittlerer Osten «wO w
= anderer Staat in Afrika 1501 1501
= Asien 16D 16D
= Sid- und Zentralamerika » [
= Nordamerika, Australien 1.0 w1
= Sie wissen es nicht 1o 1]

17 Wo wohnen Sie (Sie selbst)?

in den Bergen, auf dem
Land, in einem Dorf

O

in einer Stadt oder in einem
stadtischen Vorort

.0




18

19

In welchem Kanton wohnen Sie?

1D
ZD
SD
4D
SD
GD
7D
BD
QD
10D
11D
12D
13D
14D

Appenzell AR
Appenzell Al
Aargau
Basel-Land
Basel-Stadt
Bern
Freiburg
Genf

Glarus
Graubinden
Jura

Luzern
Neuenburg
Nidwalden

15D
16D
17D
18D
19D
ZOD
21D
ZZD
ZSD
24D
ZSD
ZGD
27D

Obwalden
Schaffhausen
Schwyz
Solothurn

St. Gallen
Tessin
Thurgau

Uri

Wallis

Waadt

Zug

Zurich

Sie wohnen im Ausland

Bitte bezeichnen Sie in dieser Liste alle Personen, mit denen Sie die meiste Zeit
wohnen:

(mehrere Antworten sind méglich)

M

Wenn es die gleichen Personen sind wie wahrend der Woche, tiberspringen Sie

die 2. Kolonne!

wahrend der Woche

O
.0

.
.0
s

O

0

s

.0
10D

11D
12D
13D

Mutter

Stiefmutter oder Freundin/
Lebenspartnerin lhres Vaters

Pflegemutter
Vater

Stiefvater oder Freund/
Lebenspartner |hrer Mutter

Pflegevater

Briider, Schwestern, Anzahl:
(auch Halbbrtider/Halbschwestern,
mit denen Sie zusammen wohnen)

andere Verwandte
(Grosseltern, Onkel, Tanten,
andere Kinder, etc.)

Sie leben allein

Sie teilen eine Wohnung mit anderen
(WG) oder leben im Internat

Sie leben mit Ihrem Partner/Partnerin
Sie leben in einem Heim
andere Wohnsituation

wahrend des Wochenendes

O
.0

.
.0
s

O

0

s

.0
10D

11D
12D
13D

Mutter

Stiefmutter oder Freundin/
Lebenspartnerin lhres Vaters

Pflegemutter
Vater

Stiefvater oder Freund/
Lebenspartner |hrer Mutter
Pflegevater

Briider, Schwestern, Anzahl:
(auch Halbbrtider/Halbschwestern,
mit denen Sie zusammen wohnen)

andere Verwandte
(Grosseltern, Onkel, Tanten,
andere Kinder, etc.)

Sie leben allein

Sie teilen eine Wohnung mit anderen
(WG) oder leben im Internat

Sie leben mit lhrem Partner/Partnerin
Sie leben in einem Heim
andere Wohnsituation



20 Wurden Sie adoptiert?

ja nein

durch lhre Mutter O od

durch lhren Vater O od
Falls Sie adoptiert wurden, in welchem Alter ca.? mit Jahren Monaten

Falls Sie adoptiert wurden, welches ist lhre Herkunftsregion?

«O Schweiz oder Westeuropa
.0 Osteuropa

.0 Turkei, Balkan

.0 Naher Osten, Maghreb
s[0 Ubriges Afrika

sO Sud- oder Mittelamerika
0 Asien

<0 anderes Land

21 Wie ist die Situation lhrer Eltern?

«O Sie leben zusammen

.[1 Sie sind getrennt oder geschieden

;0 lhr Vater ist gestorben

.0 lhre Mutter ist gestorben

sL0 lhr Vater und lhre Mutter sind gestorben

s[d andere Situation; genauer

22 Welche Ausbildung haben lhre Eltern (oder Stiefeltern, oder Freundin/Freund des
Elternteils, mit denen Sie die meiste Zeit leben) als letztes abgeschlossen?

(eine Antwort pro Kolonne) Mutter Vater
= ging nie zur Schule (weder in der Schweiz noch im 0 0
Ausland)
= die obligatorische Schule (oder einige Schuljahre) [ |
= Berufslehre, Berufsschule s |
= Handelsschule oder technische Schule O O
= Universitat, Hochschule oder Fachhochschule s s
= Sie wissen es nicht s s

23 Manchmal befiirchtet man, dass gewisse Ereignisse eintreten kénnten. Haben Sie
manchmal Angst, dass ...

(nur eine Antwort pro Zeile) garnicht ~ einwenig ziemlich sehr
= sich lhre Eltern scheiden lassen oder sich O . . O
trennen?

= Sie von einem Elternteil geschlagen werden? O | .0 0




UNFALLE UND VERLETZUNGEN ...

24 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten einen Unfall, nach welchem Sie behandelt werden
mussten (durch Krankenschwester, Arzt, Arztin, etc.)?

ja nein

O o0

Wennja, geben Sie fiir jede Art von Unfall die Anzahl an:

! Verkehrsunfall/-unfélle
(Fussganger, Velo, Scooter, Rollbrett, Auto, etc.)
\—b als Fussganger(in)
als Velofahrer(in)

als Beifahrer/-in eines Motorfahrzeugs

als Lenker/-in eines Motorfahrzeugs

2 Unfall/Unfélle in der Schule (nicht Sportunfall)
3 Arbeitsunfall/-unfélle

4 Sportunfall/-unfélle

5 Unfall/Unfélle zu Hause

o Freizeitunfall/-unfélle (nicht beim Sport)

7 andere

Wenn Sie in den letzten 12 Monaten einen oder mehrere Unfélle hatten, hatten diese
schwerwiegende Konsequenzen?

ja nein
= korperliche Folgen (Sie kdnnen alltagliche Dinge nicht mehr ohne Hilfe O .0
verrichten) ! °
= psychische Folgen (Veranderung lhres Verhaltens, Angste,
Konzentrationsstérungen, etc.) 4.0



25 8Sind Sie in den letzten 30 Tagen Velo gefahren?
ja nein
v .0 0
Wenn ja, haben Sie einen Helm getragen? immer meistens manchmal  nie
O | .0 O
26 Sind Sie in den letzten 30 Tagen Motorfahrrad ("Toffli") oder Scooter gefahren?
ja nein
v 0 .0
Wenn ja, haben Sie einen Helm getragen? immer meistens manchmal  nie
O .0 .0 O
27 Sind Sie in den letzten 30 Tagen ein Motorrad mit mindestens 125 cm ° gefahren?
ja nein
v a 0
Wenn ja, haben Sie einen Helm getragen? immer meistens manchmal  nie
O | .0 0
28 Wie oft haben Sie in den letzten 30 Tagen einen Sicherheitsgurt getragen, wenn Sie als
Beifahrer/-in (Beifahrersitz oder Riicksitz) im Auto unterwegs waren?
immer meistens manchmal nie
O | .0 0
29 Haben Sie in den letzten 30 Tagen ein Auto gesteuert?
ja nein
v 0 |
Wenn ja, haben Sie einen Sicherheitsgurt immer meistens manchmal  nie
getragen? O [ .0 O
30 Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten ein Fahrzeug gelenkt (Velo, Mofa, Motorrad,
Auto), nachdem Sie reichlich Alkohol getrunken hatten (etwas betrunken waren)?
nie 1 oder 2-mal mehrmals sehr oft
O -0 .0 0
GEWALT ...
31 Waren Sie in den letzten 12 Monaten
(nur eine Antwort pro Zeile) nie einmal manchmal oft
= Opfer eines Diebstahls? O 1| | O
= Opfer einer Erpressung? O | s O

= Opfer von korperlicher Gewalt? O | s

.0




10

32

33

Kam es in den letzten 12 Monaten vor, dass

ca. 1-mal
(nur eine Antwort pro Zeile) nie 1-2-mal pro Woche ofter
= sich andere Uber Sie lustig machten oder Sie
beleidigten? = L - O
= andere Sie korperlich angriffen oder grob
behandelten? = L - O
= andere Sie ausschlossen oder daran hinderten, 0 .00 .0 O

an etwas teilzunehmen?

Hier ist eine Liste von Dingen, die verboten sind, die aber trotzdem manchmal vorkommen.
Was davon haben Sie selbst in den letzten 12 Monaten getan?

(nur eine Antwort pro Zeile) nie  1-bis 2-mal 3-mal oder mehr

= absichtlich etwas zerstért, das Ihnen nicht gehort
(Telefonkabine, Strassenlaterne, Auto, Abschrankung, O . s
Kinosessel, etc.)

= etwas gestohlen oder einfach mitgenommen O | .0

= einen Erwachsenen angegriffen O | .0

= etwas angeziindet O | .0

= jemandem die Tasche, das Portemonnaie oder das Natel 0O 0O 0O
entrissen oder entwendet k : :

= eine Waffe getragen O 2 3

0 O
v v

Wenn ja, welche Waffe(n)?

«O Spring- oder Stellmesser

.0 Schlager/Stock

.00 Schlagring

.0 Pistole oder andere Schusswaffe

sL0 Spray (Pfefferspray oder anderer)

« andere, genauer

nie  1bis2-mal 3-mal oder mehr

= bei einer Schlagerei eine Waffe gebraucht O 21 5[]

v v

Wenn ja, welche Waffe(n)?

1D
ZD
SD
4D
SD

O

= Drogen verkauft (inkl. Cannabis)

Spring- oder Stellmesser
Schlager/Stock

Schlagring

Pistole oder andere Schusswaffe
Spray (Pfefferspray oder anderer)

andere, genauer

3-mal oder mehr

.

1 bis 2- mal

.0

nie

O




GESUNDHEITSPROBLEME ...

34

35

36

37

Ist es in den letzten 12 Monaten in der Schule oder auf der Arbeit vorgekommen, dass Sie

nieoder ca.1-mal ca.1-mal jeden Tag

(nur eine Antwort pro Zeile) fastnie  pro Monat pro Woche oder fast
= nicht zur Schule oder zur Arbeit gingen 0O 0O 0O 0O
(schwanzten) ? ! : ’ !
= wegen Krankheit oder voribergehender
Unpaésslichkeit fehlten ? = 0 s o
= aus einem anderen Grund fehlten ? O [ | O

Im Leben kommt es vor, dass man schwierige Zeiten durchlebt. Trifft das fiir Sie im
Moment zu?

trifft trifft trifft eher trifft gar
(nur eine Antwort pro Zeile) ganzzu eherzu nichtzu  nichtzu
= ich bin haufig deprimiert, ohne zu wissen warum O | .0 O
" _ab und zu denke i_ch, dass alles derartig hoffnungslos 0 .00 .0 O
ist, dass ich auf nichts Lust habe
= ab und zu denke ich, dass ich nichts habe, was mir 0 .00 O O
Freude macht
= ab und zu bin ich dermassen deprimiert, dass ich den
ganzen Tag im Bett bleiben mochte O = - =
= ich bin haufig traurig, ohne zu wissen warum O | .0 O
= ich finde mein Leben ziemlich traurig O | .0 0
= in letzter Zeit habe ich oft an den Tod gedacht O | .0 O
= ab und zu denke ich, dass mein Leben nicht lebenswert ist O [ | O
Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Probleme mit
(nur eine Antwort pro Zeile) nie selten  ziemlich oft  sehroft
* den Augen 0O 0O O O
= dem Gehor 0O 0O O O
= Akne ("Bibeli") O | | O
» Ekzemen (Hautallergien) 0O | .0 O
= den Atemwegen (Asthma, Heuschnupfen und anderes) O | | 0
= Knochen- Muskel- oder Gelenkschmerzen O [ | O
Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Probleme mit
(nur eine Antwort pro Zeile) nie selten  ziemlich oft sehr oft
* dem Riicken O | | 0
= dem Gewicht O | | O
= Kopfschmerzen O 1| | O
» Bauchschmerzen O | | O
= Beinschmerzen O | | 0
= dem Schlaf O | | O
] ggﬁggﬁ;ﬁgg:?ﬁg_ )(Menstruationsbeschwerden, 0 .00 O O
» Schwindel, Ohnmacht (tiefer Blutdruck, etc.) O | .0 0

11
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38 Wenn Sie Probleme haben, sprechen Sie im allgemeinen mit lhrer Familie, lhren

39

40

4

Freundinnen und Freunden oder anderen Erwachsenen (z.B. Lehrpersonen) dariiber?

Sie sprechen mit

anderen
anderen Erwachse-
nahesteh- lhrem neninder Sie

enden |hren Partner, Schule sprechen
lhrer Erwach- Freund- |hrer oderder nicht

(mehrere Antworten pro Zeile sind méglich) Famiie senen Innen Partnerin Lehre  dariber

= Gesundheitsprobleme O 1| s O s[J s

» Probleme in der Schule und/oder Lehre O | .0 O s O

= psychische Probleme (z.B. Deprimiertheit, O 1| | O s s
Angste)

Haben Sie eine Korperbehinderung, d.h. eine Schidigung, welche die Unversehrtheit oder
die Funktionsfdhigkeit lhres Korpers in irgend einer Weise einschrankt?

ja nein

¢ a .0

Wenn ja, ist Ihre Behinderung verursacht durch Krankheit Unfall Seit Geburt
O .0 S|

ja nein

= Verunméglicht Ihnen diese Behinderung, den gleichen Aktivitaten
(in Art und Ausmass) nachgehen zu kénnen wie andere Jugendliche?
= Bendtigen Sie aufgrund dieser Behinderung eine Diat, technische
Hilfsmittel oder die Hilfe von anderen Menschen, um die alltaglichen O o1
Aktivitaten verrichten zu kénnen?

= Erfordert diese Behinderung andere oder haufigere pflegerische oder
therapeutische Massnahmen als sie Jugendliche sonst benétigen?

] Y

Leiden Sie an einer chronischen Krankheit, d.h. einer Krankheit, die lange dauert (mind. 6
Monate) und die eine regelmissige Behandlung erfordern kann (z.B. Diabetes, Skoliose, etc.)?

ja nein
v o .0
Wenn ja
= Verunméglicht Ihnen diese Krankheit, den gleichen Aktivitaten 0O 0O
1 0

(in Art und Ausmass) nachgehen zu kénnen wie andere Jugendliche?

= Bendtigen Sie aufgrund dieser Krankheit eine Di&t, technische Hilfsmittel
oder die Hilfe von anderen Menschen, um die alltdglichen Aktivitaten O o1
verrichten zu kénnen?

= Erfordert diese Krankheit andere oder haufigere pflegerische oder

therapeutische Massnahmen als sie Jugendliche sonst benétigen? O =
Zum Thema Miidigkeit und Schlaf, wie steht es bei lhnen zur Zeit?
(nur eine Antwort pro Zeile) nie selten oft sehr oft

= Sie fiihlen sich mide oder verspiiren den Wunsch,

wahrend des Tages zu schlafen = L - O

= Sie haben Schwierigkeiten, abends einzuschlafen O | .0 0
= Sie erwachen in der Nacht O | .0 .0
= Sie haben einen unruhigen Schlaf (inkl. Alptraume) O | .0 .0




42

43

44

45

46

Um welche Zeit gehen Sie von Montag bis Freitag gewéhnlich zu Bett?

gegen Uhr Minuten

Um welche Zeit stehen Sie von Montag bis Freitag gewohnlich auf?

gegen Uhr Minuten

Wie schiatzen Sie lhre Schlafdauer in den letzten 30 Tagen ein?

ungeniigend geniigend zu lange

O .0 .

Nachstehend eine Liste der Probleme, die bei Jugendlichen lhres Alters gefunden werden.
Koénnen Sie angeben, fiir welche Sie in diesem Moment eine Hilfe fiir sich selber nétig
hitten?

ja nein
= Probleme mit der Ernahrung O o
= Probleme mit der Schule oder der Arbeit O o
= Nervositat, Gespanntheit, Stress O o
= Traurigkeit, Deprimiertheit O o1
= Schlafschwierigkeiten O o
= Probleme mit dem Tabakkonsum O o
= Probleme mit dem Alkoholkonsum O o
= Probleme mit dem Drogenkonsum O o
= Probleme mit dem Gefuihlsleben O o
= Probleme mit der Sexualitat oder der Verhitung O o
= mit dem Sport verbundene Probleme O o
= Schwierigkeiten Freunde/Freundinnen zu finden O o
= Schwierigkeiten mit den Eltern O o
= Schwierigkeiten mit der beruflichen Zukunft O o
In den letzten 12 Monaten
ja nein
* haben Sie an Selbstmord gedacht O o
= gab es Momente, in denen Sie Selbstmord begehen wollten O o1
= hatten Sie Selbstmord begangen, wenn sich die Gelegenheit dazu
geboten hatte - -
. haben Sie dariiber nachgedacht, mit welcher Methode Sie sich hatten 0 O
umbringen kdénnen
* haben Sie einen Selbstmordversuch gemacht O o

13



47 Haben Sie im Laufe lhres Lebens einen Selbstmordversuch gemacht?

v

ja

nein

|

Wenn ja, wieviele Male?

mal

Falls Sie in den letzten 12 Monaten einen Selbstmordversuch gemacht haben, hat lhre

Umgebung davon Kenntnis?

Falls Sie mehrere Selbstmordversuche gemacht haben, antworten Sie fiir den letzten.

v

ja
O

nein

|

Wenn ja, wer?

(mehrere Antworten sind méglich)

1D
ZD
SD
4D
SD
GD
7D

Eltern

Kollege(n), Kollegin(nen)
Freund, Freundin (Partner/-in)
Briider, Schwestern
Heimerzieher(in)

Lehrkrafte

andere Personen; genauer

ARZTBESUCHE, BERATUNGEN, SPITALAUFENTHALTE ...

14

48 In den letzten 12 Monaten besuchten Sie

(nur eine Antwort pro Zeile) nie 1 bis 2-mal ofter
= eine Allgemein- oder Hausarztin (Hausarzt) O [ |
= eine Frauenarztin (Frauenarzt) O | .0
= eine andere Spezialarztin (Spezialarzt) O [ |
= eine Schulkrankenschwester O | .0
= eine Familienberatungsstelle O | .0
= eine Sozialarbeiterin (Sozialarbeiter) O | .0
= eine Psychologin (Psychologe) oder Psychiater O | .0




49 Waren Sie in den letzten 12 Monaten im Spital (d.h. mindestens 1 Nacht im Spital oder auf

50

der Notfallstation)?

v o o

. . "
Wenn ja, wie oft? mal

Wenn ja, aus welchem Grund (aus welchen Griinden) waren Sie in den letzten
12 Monaten im Spital?

(mehrere Antworten méglich) ja nein
= Unfall (Unfélle) oder Unfallfolgen O o
= gynékologische Probleme (z.B. Schwangerschaft, etc.) O o
= chronische Krankheit (Krankheit, die mindestens 6 Monate dauert
und die eine regelmassige Behandlung erfordern kann, z.B. O o
Diabetes, Skoliose, etc.)
= Selbstmordversuch O o
= andere, welche? O o

Wen haben Sie in den letzten 12 Monaten fiir eines oder mehrere der unten stehenden
Probleme konsultiert?

£

- Ko) c o
E 8 8 §o &
< Ke) o @ L c -8
E § 52 58 &
G N 7 28 25 o
(mehrere Antworten pro Zeile méglich) << o ®sw 2m €
" MUdngelt O . s O s
= Schlafprobleme 0 .0 0 .0 0
= Essstérungen (Magersucht, Ess-Brechsucht) a0 .0 .0 .0 0

= gynakologische Probleme (Menstruationsbeschwerden,
Scheideninfekte, etc.) oder Schwangerschaft

O
O
O
|
O

= sexuell Ubertragbare Krankheiten (inkl. HIV-Test/AIDS) a0 .0 .0 .0 0
= Empfangnisverhitung a0 .0 .0 .0 0
= Selbstmordversuch oder Folgen davon a0 .0 .0 .0 0
= Probleme mit dem Rauchen/Tabakkonsum a0 .0 .0 .0 0
= Probleme mit Alkohol- oder Drogenkonsum a0 .0 .0 .0 0
= Nervositat, Depressivitét a0 .0 0 .0 0
= chronische Krankheit oder Behinderung a0 .0 0 .0 0

O Sie haben keine solchen Probleme gehabt
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51 Haben Sie in den letzten 12 Monaten Medikamente eingenommen?

Ich habe érztlich verschriebene Medikamente eingenommen:

2 bis 3-mal 2 bis 3-mal

(nur eine Antwort pro Zeile) nie selten pro Monat  pro Woche jeden Tag
* Medikamente gegen Mudigkeit O 1| | 0O s
= Schlafmittel 0O | .0 O s
= Medikamente gegen Nervositat und Angst O [ | O s
= Schmerzmittel 0O | .0 O s
» Medikamente gegen Verstopfung O 1| | 0O s
= Appetitziigler O 1| s O s[J
* Medikamente gegen Akne ("Bibeli") O 1| | O s
= andere Medikamente (Homd&opathie, Tee, 0 .00 O .0 .0

pflanzliche Mittel, Vitamine, etc.)

Ich habe Medikamente eingenommen, die nicht drztlich verschrieben sind
(auf meine eigene Initiative hin):

2 bis 3-mal 2 bis 3-mal

(nur eine Antwort pro Zeile) nie selten pro Monat  pro Woche jeden Tag
» Medikamente gegen Mudigkeit O 1| | O s
= Schlafmittel 0O | .0 0O s
= Medikamente gegen Nervositat und Angst O [ | O s
= Schmerzmittel 0O | .0 O s
» Medikamente gegen Verstopfung O 1| | 0O s
= Appetitziigler O 1| s O s[J
» Medikamente gegen Akne ("Bibeli") O 1| | O s
= andere Medikamente (Homd&opathie, Tee, 0 .00 O .0 .0

pflanzliche Mittel, Vitamine, etc.)

IHR KORPER ...

52 Was denken Sie zur Zeit liber lhren Kérper?

trifft trifft trifft eher trifft gar
ganz zu eherzu nicht zu nicht zu
= ich bin zufrieden mit meiner Erscheinung O | .0 O
= ich mochte ein oder zwei Dinge an meinem
Korper verandern O = - o
= ich méchte vieles an meinem Kérper
veréandern = L - O

53 Gewisse Jugendliche verschonern ihren Kérper mit verschiedenen Mitteln. Haben Sie

keine(s) ja, eine(s) ja, mehrere
= ein Piercing (Ohrringe zahlen nicht)? O | .0
= eine bleibende Tatowierung? O 1| .0
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54 Wie gross sind Sie? cm

55 Wie schwer sind Sie? kg

56 Zur Zeit, fiihlen Sie sich

zudinn etwasdinn geraderichtig  etwas zu dick zu dick
1D ZD SD 4D SD
57 Méochten Sie lhr Gewicht verdndern?
(eine Antwort méglich)
— 0O ja, ich méchte abnehmen, aber dies ist nicht meine grésste Sorge
L .0 ja, ich méchte abnehmen, und ich denke sténdig daran
—— s0 ja, ich méchte zunehmen, aber dies ist nicht meine grésste Sorge
—— 4O ja, ich méchte zunehmen, und ich denke stdndig daran
sCd nein
———» | Wenn ja, was tun Sie, um |hr Gewicht zu verandern?
(mehrere Antworten méglich)
{0  Sie unternehmen nichts (sie kdnnen sich nicht entscheiden)
.[1 Sie treiben Sport oder ein kérperliches Training
;[0 Sie machen eine Diat
.0 Sie nehmen Krautertee, homdopathische oder pflanzliche Mittel
sO0 Sie nehmen Medikamente
2
8 =
58 Kommt es seit einigen Monaten vor, dass Sie % % °
E 32 3
(nur eine Antwort pro Zeile) 2 s © 8 E
= Angst haben, dass Sie zunehmen a0 .0 .0
= sich unattraktiv finden, wenn Sie zuviel gegessen haben a0 .0 .0
= oft ans Essen denken a0 .0 0 .0
= das Gefuihl lieben, einen leeren Magen zu haben 0 .0 .0 .0
= sehr viel essen und Milhe haben, damit aufzuhéren 0 .0 .0 .0
= sich zum Erbrechen bringen a0 .0 0 .0
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59

Haben Sie schon eine oder mehrere Didten zum Abnehmen gemacht?

ja nein
¢ O |
Wenn ja, wann haben Sie ihre erste Diat gemacht? ungeféhr mit Jahren

LIEBE UND SEXUALITAT ...

60

61

62

63

18

Haben Sie zur Zeit eine Freundin (Partnerin)/einen Freund (Partner)?

ja nein
¢ O od
Wenn ja, wie alt ist sie/er? Jahre alt
Seit wann sind Sie mit ihr/ihm weniger als 1-3 4-6 6-12 mehr als
zusammen ? 1 Monat Monate Monate Monate ein Jahr
O - | .0 s
Wie finden Sie lhre Beziehung? sehr gut gut mittelmassig  schlecht
O . | O

Haben Sie in der Schule Sexualunterricht (sexuelle Aufkldrung) gehabt?

ja nein

Wenn Sie ans Alter denken, in dem lhre Pubertdt angefangen hat: Waren Sie im Vergleich
zu den Jugendlichen lhres Alters ...

sehr friih eher friih wie die anderen eher spat sehr spat

O .0 . .0 s

FUR DIE FRAUEN
In welchem Alter hatten Sie lhre ersten Monatsblutungen?

mit Jahren

O Ich habe noch keine Monatsblutungen



64

65

66

67

FUR DIE FRAUEN
Wie fiihlten Sie sich in den letzten 12 Monaten wéahrend lhren Monatsblutungen?

(nur eine Antwort pro Zeile) nie  manchmal in:?ﬁ;r
= Sie fuhlen sich gut und sind aktiv wie sonst auch O | .0
= Sie haben Bauch- oder Riickenschmerzen O | |
= |hre Briiste schmerzen O | |
= Sie erbrechen und haben Darmprobleme O [ |
= Sie fuhlen sich schwach und miide O | |
= Sie werden ohnmé&chtig O | .0
) Sifa sind schlecht gelaunt oder haben grosse 0 .00 O

Stimmungsschwankungen
= Sie fuhlen sich deprimiert O [ |
= Sie missen zu Hause bleiben O | |
= Sie schranken Ihre sportlichen Aktivitaten ein O [ |
= Sie fuhlen sich in lhren sozialen Aktivitdten eingeschrankt O | .0
= Sie fiihlen sich in Ihren schulischen und/oder beruflichen Aktivitaten

eingeschrankt - L -
= Sie nehmen Medikamente O | |
= Sie gehen zum Arzt/zur Arztin O .0 0
= Sie haben andere Probleme. Welche? O | |
FUR ALLE

Haben Sie schon Geschlechtsverkehr gehabt?

O ja, einmal
.0 ja, mehrmals
3|1‘_l nein, nie

»  Wenn nein, gehen Sie zu Frage 72

In welchem Alter hatten Sie das erste Mal Geschlechtsverkehr?

mit Jahren

Mit wievielen Partnerinnen/Partnern hatten Sie bis jetzt insgesamt Geschlechtsverkehr?

Partner/Partnerinnen
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Welches Verhiitungsmittel oder Mittel zur Verhiitung von sexuell iibertragbaren
Krankheiten haben Sie und lhre derzeitige Partnerin/lhr derzeitiger Partner benutzt?

(Wenn Sie bisher nur einmal Geschlechts- bei lhrem ersten bei lhrem letzten
verkehr hatten, antworten Sie bitte nur in der Geschlechtsverkehr Geschlechtsverkehr
ersten Kolonne) ja nein ja nein
= Pille O od O o1
= "Pille danach" O o O o
= Praservativ fur Manner ("Pariser") O o O o
" chemi:c,che Mittel (Cremen, Zapfchen, 0 O 0 O
Schwammchen, etc.)

= Diaphragma, Portiokappe O o O o
» Rickzieher ("Aufpassen”, Coitus interruptus) O o O o
= Berechnung der glinstigen Tage O o O o
= Praservativ fur Frauen (Femidom) O o O o
= Spirale O o O o
= Spritze oder Implantat O o O o
= andere, welche? .0 Nm| 0 |
= keine Verhltungsmittel O O

O Sie haben zur Zeit keine Freundin/keinen Freund (Partner)

Haben Sie bei lhrem letzten Geschlechtsverkehr ein Praservativ ("Pariser"”) benutzt?
ja nein

O o0

FUR DIE FRAUEN
Waren Sie schon einmal schwanger?

v o o

Wenn ja:
{0 haben Sie lhr Kind ausgetragen?
[0 hatten Sie eine Fehlgeburt (Spontanabort)?
;[0 haben Sie die Schwangerschaft abbrechen lassen?

FUR DIE MANNER
War eine lhrer Freundinnen je schwanger von lhnen?

¢ ja nein Sie wissen es nicht

O o0 0

Wenn ja:
1O hat sie das Kind ausgetragen?
.[1 hatte sie eine Fehlgeburt (Spontanabort)?
s00 hat sie die Schwangerschaft abbrechen lassen?
.0 Sie wissen es nicht




72 FUR ALLE
Welche der folgenden Aussagen beschreibt am besten, was Sie fiihlen?

O

.0

.

.0

s

mich ziehen nur Personen des anderen Geschlechts an, und ich stelle mir vor, dass
ich sexuelle Erfahrungen nur mit Personen des anderen Geschlechts haben werde
mich ziehen Personen des anderen Geschlechts sehr stark an, und ich stelle mir vor,
dass ich die meisten sexuellen Erfahrungen mit Personen des anderen Geschlechts
haben werde

mich ziehen Frauen und Manner gleich an, und ich m&chte mit beiden Geschlechtern
sexuelle Erfahrungen haben

mich ziehen Personen des gleichen Geschlechts sehr stark an, und ich stelle mir vor,
dass ich die meisten sexuellen Erfahrungen mit Personen des gleichen Geschlechts
haben werde

mich ziehen nur Personen des gleichen Geschlechts an, und ich stelle mir vor, dass
ich sexuelle Erfahrungen nur mit Personen des gleichen Geschlechts haben werde

73 Hatten Sie schon sexuelle Kontakte im Austausch gegen Geld oder Drogen?

ja nein

O o0

74 Wurden Sie schon sexuell belédstigt (oder sexuell missbraucht)?

Ein sexueller Ubergriff oder ein sexueller Missbrauch liegt vor, wenn jemand aus Ihrer Familie
oder jemand anderes Sie an einer Korperstelle beriihrt, an der Sie nicht beriihrt werden wollen,
oder wenn jemand etwas Sexuelles mit lhnen tut, das Sie aber nicht wollen.

ja nein
¢ O |
Wenn ja:
Haben Sie mit jemandem darliber gesprochen? ja nein
0O |

In welchem Alter ist Ihnen das zum ersten Mal geschehen?
«O vor dem Alter von 6 Jahren

.0 zwischen 6 und 8 Jahren

;00 zwischen 8 und 12 Jahren

.0 zwischen 12 und 14 Jahren

s0 zwischen 14 und 16 Jahren

«d zwischen 16 und 20 Jahren

;0 ich erinnere mich nicht
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TABAK UND ALKOHOL ...

75 Rauchen Sie zur Zeit Zigaretten?

O nie

.[1 ich habe aufgehdrt zu rauchen seit Monaten

s0 unregelméssig Zigaretten pro Woche
4 regelmdssig Zigaretten pro Tag

WENN SIE REGELMASSIG RAUCHEN
In welchem Alter haben Sie angefangen, regelmissig zu rauchen? mit Jahren

Nach dem morgendlichen Erwachen, nach wieviel Zeit rauchen
Sie lhre erste Zigarette?

nach Stunden Minuten
76 Trinken Sie alkoholische Getrénke? ° 22 o9 o
T = S¢g g 8 = 2o
NE 5§ E= 5 EQ
e 55 ES o © ®o
c R &= Es 9 € o
= Wein O . . O s Nl
= Bier O . . O s Nl
= stark alkoholische Getranke (Schnaps, etc.) a .0 .0 .0 0 .0
= alkoholische Cocktailgetranke a .0 .0 .0 0 .0
= Alkopops (Limonaden oder Soda mit Alkohol; z.B. Hooch, etc.) 0 .0 .0 .0 80 .0

77 Wie oft ist es lhnen in den letzten 12 Monaten passiert, dass Sie bei einem Anlass
mehr als 5 Standardgetranke getrunken haben?

Definition eines Standardgetrénks:
z.B. ein Bier, 1 Glas Wein oder 0.2 dI starken Alkohol (pur oder gemixt), 1 Aperitif

weniger als ein- oder mehrmals  einmal pro jeden Tag
nie einmal pro Monat pro Monat Woche oder fast
O -0 .0 0 s

78 Waren Sie schon einmal richtig betrunken?

ja nein
¢ O od
Wenn ja
10-mal
(nur eine Antwort pro Zeile) nie 1 bis 2-mal 3 bis 9-mal oder mehr
= im Laufe Ihres Lebens O . | O
= im Laufe der letzten 12 Monate O . | O
* im Laufe der letzten 30 Tage O | .0 O
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79

Hatten Sie schon einmal ein Problem im Zusammenhang mit lhrem Alkoholkonsum?

Personliche Probleme ja nein
) Verschlfechterung der Leistungen in_ der Schule oder am Arbeitsplatz oder 0 O
Fehlen in der Schule oder am Arbeitsplatz

= kaputte Kleider oder Gegenstande O o
= verlorene Wertgegensténde (Geld, etc.) O o
= Unfalle, Verletzungen O o
Beziehungsprobleme

= Streit, Schlagerei O o
= Beziehungsprobleme mit Freundinnen oder Freunden O o
= Beziehungsprobleme mit lhren Eltern O o
= Beziehungsprobleme mit Lehrkréaften O o
= Beziehungsprobleme mit Kolleginnen und Kollegen O o
= Sexualitat

= ungewollter Geschlechtsverkehr O o
= ungeschitzter Geschlechtsverkehr O o
= Erektionsprobleme ("den Penis nicht mehr hoch kriegen") O o

DROGEN ...

80

Haben Sie im Laufe lhres Lebens schon einmal eine der unten erwahnten Substanzen
konsumiert?

Wenn ja, geben Sie an, in welchem Alter Sie diese zum ersten

Mal konsumiert haben nein = ja | zum ersten Mal mit
= Cannabis (oder Marijuana, Haschisch, Gras), ,Kiffen* a O-—» Jahren
= Produkt zum Inhalieren (Leim, Sniff) od \O—p Jahren
* Medikament mit Drogeneffekt od \O—p Jahren
" Mop o0 O Jahren
= Ecstasy, Thai Pillen, Speed, Designer-Drogen, andere Stimulantien o[ O—p Jahren
= LSD (Trip), halluzinogene Pilze od \O—p Jahren
= GHB (salty water, liquid ecstasy) O O—p Jahren
= Kokain oder Crack od «{O—p Jahren
= Heroin O O—p Jahren
= Beruhigungsmittel ohne arztliches Rezept od O—p Jahren
= Methadon O O—p Jahren
= andere, welche? Od  «O—p Jahren
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81

82

83

Haben Sie in den letzten 30 Tagen eine der folgenden Substanzen konsumiert?

1 oder 3 bis jeden
nie 2-mal 9-mal oOfter Tag
" Cannabig (oder Marijuana, Haschisch, 0 .00 .0 O .0
Gras) "Kiffen"
» Produkt zum Inhalieren (Leim, Sniff) O | | O s
» Medikament mit Drogeneffekt O | | 0 s
= Mop O [ s O s[]
= Ecstasy, Tha'l' Pill_en, Speed, Designer-Drogen, 0 .00 O O .0
andere Stimulantien
= LSD (Trip), halluzinogene Pilze O | | O s
= GHB (salty water, liquid ecstasy) O | | O s
= Kokain oder Crack O | .0 0 s
= Heroin O | .0 0 s
= Beruhigungsmittel ohne arztliches Rezept O | | O s[]
= Methadon O | .0 0 s
= andere, welche? 0O | 0 O s
Haben Sie sich einmal Drogen gespritzt?
ja nein
1D OD
Haben Sie schon einmal ein Problem im Zusammenhang mit lhrem Drogenkonsum
gehabt?
Persénliche Probleme ja nein
) Verschlfechterung der Leistungen in_ der Schule oder am Arbeitsplatz oder 0 O
Fehlen in der Schule oder am Arbeitsplatz
= kaputte Kleider oder Gegenstande O o
= verlorene Wertgegensténde (Geld, etc.) O o
= Unfalle, Verletzungen O o
Beziehungsprobleme
= Streit, Schlagerei O o
= Beziehungsprobleme mit Freundinnen oder Freunden O o
= Beziehungsprobleme mit lhren Eltern O o
= Beziehungsprobleme mit Lehrkréaften O o
= Beziehungsprobleme mit Kolleginnen und Kollegen O o
Sexualitét
= ungewollter Geschlechtsverkehr O o
= ungeschitzter Geschlechtsverkehr O o




84

85

Hier sind die Meinungen von Jugendlichen liber lhre Eltern. Wie ist es fiir Sie?

trifft trifft trifft eher trifft gar
(nur eine Antwort pro Zeile) volligzu eherzu nicht zu nicht zu
* meine Eltern akzeptieren mich so, wie ich bin O . | O
= ich erzahlt_a meinen Eltern oft meine Probleme 0 .00 .0 O
und Schwierigkeiten
= meine Eltern verstehen mich O | | O
* ich vertraue meinen Eltern O | | O
= meine Eltern merken, wenn ich traurig bin O . . O
* meine Eltern vertrauen mir O | | O
An Grenzen gehen und kérperliche Risiken ...
trifft trifft trifft eher trifft gar
(nur eine Antwort pro Zeile) voligzu eherzu nicht zu nicht zu
= ich brauche die Méglichkeit, mich von Zeit zu
R i O | | 0
Zeit wild und ungehemmt ausleben zu kénnen
] |ch suche haufig Situationen auf, in denen ich 0 .00 .0 O
mich voll verausgaben kann
= ich gehe héaufig an die Grenzen meiner 0O 0O 0O 0O
physischen und psychischen Belastbarkeit ! : ’ !
= ich habe grossen Spass an risikoreichen 0 .00 O O
Sportarten
= gefahrvolle Situationen tben auf mich einen O .0 .0 .0

starken Reiz aus
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LARM ...

86 Haben Sie in den letzten 12 Monaten an unangenehmen Ohrgerduschen gelitten? z.B.
Pfeiffen, Brummen, Sausen oder Taubheitsgefiihl (wie Watte in den Ohren), nachdem Sie
sich an einem sehr ldrmigen Ort aufgehalten haben (z.B. Konzert, Diskothek, Larm am
Arbeitsplatz, Walkman, etc.)?

ja nein
v .0 0
Wenn ja, nach welcher Zeit sind diese Ohrgerdusche oder das Taubheitsgefinhl

wieder verschwunden?

nach 24 Std. oder weniger  nach einer Woche  sie sind immer noch da

O .0 S|

Wenn ja, in welchem Zusammenhang hatten Sie das letzte Mal ein solches Problem?
(mehrere Antworten sind méglich)

«O Pop- oder Rockkonzert

.0 Rave Party

;0 Diskothek oder Bar

[0 Sportanlass (z.B. Schiessen, Go-Kart)

s Walkman héren

0 Feuerwerk, Knallkérper

0 am Arbeitsplatz

d andere, welche?

INTERNET ...

87 Waren Sie in den letzten 30 Tagen im Internet?

ja nein
¢ 1D OD

Wenn ja, wie oft waren Sie in den letzten 30 Tagen im Internet?
(nur eine Antwort pro Zeile)

{0 jeden Tag

[0  mehrere Tage pro Woche

;[0 einen Tag pro Woche

s[0 weniger als einen Tag pro Woche

Wie viel Zeit verbringen Sie an den Tagen, an denen Sie ins Internet gehen,
durchschnittlich im Internet?

{0  weniger als 30 Minuten

[0 ungefahr 1 Stunde

s[0 ungefahr 2 Stunden

s0 mehrals 2 Stunden
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89

Zu welchen Themen haben Sie sich in den letzten 30 Tagen im Internet informiert?

(mehrere Antworten sind méglich) ja nein
= Gesundheit, Sexualitat, Medizin O o1
b Sport 1D OD
» Freizeit O od
= Filmstars oder andere bekannte Persénlichkeiten O o1
= Pornographie O o
= Informationen in Bezug auf schulische Aufgaben O o
= andere, welche? O od
Sind Sie im Internet, ohne es zu wollen, schon konfrontiert worden ...

ja nein
= mit Pornographie O o
= mit rassistischen Inhalten O od
= mit Inhalten, die zu Hass und Gewalt aufriefen O o1
= andere, welche? O od

IHRE PLANE UND IHRE FREUNDE/FREUNDINNEN ...

90 Wissen Sie, welchen Beruf Sie spater ausiiben wollen?

ja nein, noch nicht
¢ O o
Wenn ja, welchen?
91 Haben Sie eine Freundin oder einen Freund, mit welcher/welchem Sie von ja nein
Zeit zu Zeit diskutieren kénnen? 0 Nm|

92

Hier sind die Meinungen von Jugendlichen iiber ihre Freundinnen/Freunde. Wie ist es fiir Sie?

trifft trifft trifft trifft

(nur eine Antwort pro Zeile) voligzu  eherzu  ehernichtzu  garnichtzu
] E:{lxﬁ;t;ue meinen Freundinnen und 0 .00 .0 O
= meine Freundinnen/Freunde akzeptieren

mich so, wie ich bin = 0 0 0
= ich erzdhle meinen Freundinnen/Freunden 0O 0O 0O 0O

von meinen Problemen und Schwierigkeiten 1 : ? !
= meine Freundinnen/Freunde merken, wenn 0 .00 O O

ich traurig bin
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93 Nun sind Sie am Ende des Fragebogens angekommen. Ganz ehrlich, denken Sie, dass lhre
Antworten so wahrheitsgetreu sind, dass sie wissenschaftlich ausgewertet werden
kénnen?

ja nein

O o0

Wenn Sie Bemerkungen zum Fragebogen und zur Gesundheit
haben oder wenn Sie Vorschldge haben, was man machen
kénnte, konnen Sie diese hier notieren:

28
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