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Kinder und Jugend Gesundheitshericht Karnten
Kurzfassung

Im Auftrag des Gesundheitsreferenten des Landes Karnten



Als Gesundheitsreferent des Landes Kérnten freut es mich, Ihnen den ersten Bericht zur Kinder- und
Jugendgesundheit in Karnten prasentieren zu kdnnen. Erstmals in Osterreich wurden bundeslandweit
Daten Uber den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten der Karntner Wohnbevolkerung
im Alter von 10 bis 22 Jahren erhoben. Ich werde die Ergebnisse der Kinder- und Jugendgesund-
heitsherichterstattung zum Anlass nehmen, schon laufende praventive und gesundheitsfordernde
Projekte fiir diese Altersgruppe auf die neu gewonnenen Erkenntnisse abzustimmen bzw. auszu-
weiten.

Der vorliegende Bericht soll jedoch vor allem Impulsgeber fiir eine koordinierte Weiterentwicklung
und Umsetzung bedarfsgerechter, zielgenauer, lebensweltorientierter Praventions- und Gesundheits-
forderungsprogramme und Aktionen sein. Im Gesundheitsland Kéarnten soll es zu einer Blndelung
vorhandener Krafte und MaBnahmen im praventiven Bereich sowie zu einer stdrkeren Vernetzung
bestehender Strukturen kommen. Vor allem Sie als Adressaten des Berichtes sind wichtige Partner
fir die Schaffung von Interesse und Akzeptanz gegentiber der Gesundheitsforderung. Mein Dank gilt
all jenen, die am Zustandekommen dieses ersten bundeslandweiten Kinder- und Jugendgesundheits-
berichtes beteiligt waren.

S e

LR Dr. Wolfgang Schantl

Gesundheitsreferent des Landes Karnten



Mit Stolz darf ich lhnen als Vorstand der Abteilung 12 Sanitdtswesen den ersten Spezialbericht
zur Gesundheit der Karntner Kinder und Jugendlichen prasentieren. Nachdem im Gesundheitsbericht
des Landes Karnten 2002 keine reprasentativen Daten betreffend den Gesundheitszustand der Kinder
und Jugendlichen aufschienen, beauftragten wir als Fachabteilung auf Initiative des Gesundheits-
referenten des Landes Karnten das Ludwig Boltzmann Institut fiir Medizin und Gesundheitssoziologie
mit der Durchfiihrung dieses Spezialberichtes. Ziel dieser Berichterstattung war es, Daten Gber den
Gesundheitszustand und die relevanten Einflussfaktoren der Kérntner Wohnbevolkerung im Alter von
10 bis 22 Jahren zu erarbeiten und mit diesen sozialwissenschaftlichen Analysen Uber die auf Be-
zirksebene heruntergebrochenen Zusammenhange von Gesundheitszustand und gesundheitlichen
Einflussfaktoren durchfilhren zu konnen. Auf Grundlage der Ergebnisse dieser Berichterstattung kon-
nen wir als Fachabteilung gezieltere Empfehlungen flr politische und administrative MaBnahmen
formulieren. Die Datenanalysen und Ergebnisse ermdglichen es, auf verschiedenen Ebenen und in
verschiedenen Bereichen MaBnahmen und Programme zur Verbesserung der Lebenssituation und
der Gesundheit der jungen Karntner Bevolkerung zu entwickeln, Allianzen fiir die Umsetzung zu
schmieden und nachhaltige Entwicklungen einzuleiten. Mein besonderer Dank gilt all jenen, die beim
Zustandekommen des vorliegenden Berichtes mitgewirkt haben.

Dr. Gerhard Olexinski

Landessanitatsdirektor
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BEinleitung

Einleitung

Viele Weichen fiir die Gesundheit und Lebensqualitdt im hoheren Lebensalter werden bereits in der Kindheit und im
Jugendalter gestellt. In dieser Lebensphase werden gesundheitstdrderliche bzw. gesundheitsgefdhrdende Verhaltens-
weisen entscheidend geprégt, psychische und physische Gesundheitsressourcen auf- und ausgebaut. Ein gesunder
Start ins Leben ist daher eine wichtige Voraussetzung fiir die Wahrung von Zukunftschancen und fiir die Erreichung
eines hohen Alters.

Das Anliegen des Karntner Kinder- und Jugendgesundheitsberichtes ist die Erfassung und Beschreibung der Gesund-
heit in dem breiten Verstdndnis, das die WHO — die Weltgesundheitsorganisation der Vereinten Nationen — bereits
bei ihrer Griindung 1948 entworfen hat, wonach Gesundheit ,ein Zustand des vollstdndigen kérperlichen, seelischen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheiten oder Behinderung“ bedeutet (WHO 1948). In
einer zeitgemdBen Interpretation lautet diese Definition: ,Gesundheit ist die Féhigkeit zur Problemlésung und Gefiihls-
regulierung, durch die ein positives seelisches und kérperliches Befinden und ein unterstitzendes Netzwerk sozialer
Beziehungen erhalten oder wieder hergestellt wird“ (Badura 2003). In diesem Verstdndnis umfasst Gesundheit das
menschliche Leben insgesamt und ist eine wesentliche Ressource fiir einen dauerhaften positiven Entwicklungs- und
Entfaltungsprozess des Individuums.

Das macht deutlich, dass Gesundheit nicht einfach angeboren oder in die Wiege gelegt ist, auch fliegt sie einem nicht
zu, sondern sie muss durch konkrete Lebensvollziige in konkreten Lebenskontexten entwickelt werden, und es miissen
verschiedene Dinge zusammenkommen, damit man dabei erfolgreich sein kann.

Das bedeutet zundchst, dass die in ihren Entscheidungen freien Individuen selber durch ihr konkretes Verhalten den
ersten Beitrag zur Gesundheit leisten miissen, indem sie Verhaltensweisen vermeiden, die der Gesundheit unmittelbar
schaden (Rauchen, ungesunde Erndhrung, bewegungsarmes Verhalten), und gesundheitsforderliche Verhaltenswei-
sen pflegen, wozu an erster Stelle die Fahigkeit gehdrt, wie es in der Ottawa Charter (WHO 1986) heiBt, ,fiir sich und
andere zu sorgen®, oder anders ausgedriickt: sich fiir das Gelingen der sozialen Beziehungen in der unmittelbaren
Lebenswelt, den so genannten Settings, einzusetzen.

Diese aktive Rolle des Individuums ist allerdings (iberaus voraussetzungsreich: Sie erfordert zum einen bestimmte per-
sénliche Fahigkeiten, ein hohes MaB an Selbstbestimmung und Verantwortlichkeit, zum anderen ein soziales Umfeld,
das zu Teilnahme, Mitgestaltung und Involvierung einlddt, diese ermdglicht und benutzt. Das aber heiBt, dass ein we-
sentlicher Beitrag zur Gesundheit eben auch von diesen Lebenswelten ausgehen muss, dass also in Familie, Schule,
Arbeitsplatz, Betrieb, Gemeinde etc. entsprechende Bedingungen fiir ein gesundes Leben geschaffen werden miissen.

Das ruft alle auf den Plan, die in diesen Settings tétig sind, insbesondere jene, die dort Fiihrungsaufgaben austiben,
aber auch alle politisch-administrativen und parapolitischen Einrichtungen und Interessenvertretungen, die an einer
Steigerung der Gesundheit der Menschen in ihrem Bereich Interesse haben miissen.
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Der vorliegende Bericht will also Impulsgeber fiir eine koordinierte Weiterentwicklung und Umsetzung bedarfsge-
rechter, zielgenauer, lebensweltorientierter Praventions- und Gesundheitsfdrderungsprogramme und Aktionen sein.
Eine Biindelung vorhandener Kréfte und Manahmen im prdventiven Bereich sowie eine stérkere Vernetzung beste-
hender Strukturen sind hierflir wichtige Zwischenschritte.

In Anlehnung an den ,Policy Rainbow* von Dahlgren und Whitehead (1991) kénnen die im Kérntner Kinder- und
Jugendgesundheitsbericht behandelten Themenbereiche wie in Grafik 1 geordnet werden. Die Anordnung greift die

komplexe Abhdngigkeitsstruktur der Gesundheit auf und benennt Felder flir potenzielle politische Interventionen.

Grafik 1: Themen des Kérntner Jugendgesundheitsherichts und die zu verwendenden Daten
im ,Policy Rainbow“ (Dahlgren und Whitehead 1991)
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Zur Erkldrung der Grafik 1:

Im Zentrum steht die psychische und korperliche Gesundheit. Am Gesundheitsverhalten interessieren 4 Bereiche:
Bewegung, Erndhrung, Sexualitdt und Suchtverhalten. Die psychische Gesundheit wie auch das Gesundheits- und
Suchtverhalten hdngt im unterschiedlichen Mafie von den sozialen Bedingungen und Beziehungen in der Familie, in
der Schule, am Arbeitsplatz und in der Peergruppe ab, den so genannten Settings,. SchlieBlich wird die Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten aber auch durch gesellschaftliche bzw. so genannte makrosoziologische Aspekte beein-
flusst. Makrosoziologische Aspekte sind in diesem Fall der soziokonomische Status der Person, ihr Migrationstatus
und das gesundheitsrelevante infrastrukturelle Umfeld in den Bezirken.






I Demografie und soziodkonomische Daten

1.1 Familienzusammensetzung

Trotz Pluralisierung der Lebensformen wachsen in Kérnten 86% der Kinder und Jugendlichen mit ihren Eltern
zusammen in einer Kernfamilie auf. 14% leben in einer Alleinerzieherfamilie. Etwa ein Viertel der
Karntner Kinder und Jugendlichen hat keine Geschwister (vgl. Grafik 2). Etwa 2% der befragten Kinder
und Jugendlichen in Kérnten wachsen in einer Familie mit einem Migrationshintergrund auf.

Grafik 2: Familienzusammensetzung (s. Typologie 3) bei den 10- bis 22-jahrigen Karntner/innen,
die mit ihren Eltern oder mit Erziehungsherechtigten zusammen wohnen (n = 2.674)

1%

7%

22%

64%

[ Alleinerzieherfamilie ohne Geschwister
[ Alleinerzieherfamilie mit Geschwister
I Kernfamilie ohne Geschwister

[ Kernfamielie mit Geschwister

1.2 Soziookonomischer Status

Die sozioGkonomische Situation in einer Familie hat einen wichtigen Einfluss auf die Gesundheit und auch auf das
Gesundheitsverhalten bei Kindern und Jugendlichen. Viele Studien haben in den letzten Jahren auf den
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit hingewiesen. Eine Armutslage in der Kind-
heit bedeutet vielfach einen schlechteren Start ins Leben und hat oftmals nachhaltige Auswirkungen auf
die soziale und gesundheitliche Entwicklung der Heranwachsenden. In Kérnten sind aufgrund einer komplexen
Berechnung des Schichtindex die befragten 10- bis 22-jahrigen Karntner/innen folgenden Schichten zuzurechnen:

® 9% der Unterschicht,

e 23% der unteren Mittelschicht,
e 39% der mittleren Mittelschicht,
e 23% der oberen Mittelschicht,
e 6% der Oberschicht.

Jedoch muss Armut nicht zwangsldufig mit einem erhéhten Gesundheitsrisiko verbunden sein. Es hdngt auch ent-
scheidend davon ab, wie die Armutslage in der Familie verarbeitet wird, welche Formen von Unterstiitzung den Kindern
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und Jugendlichen seitens der Familie, der Schule oder der Gleichaltrigengruppe zur Verfiigung stehen. Ein stabiles
und unterstiitzendes soziales Umfeld férdert die Entwicklung von Kompetenzen, die einen besseren und ,gestinderen”
Umgang mit belastenden Lebensbedingungen ermdglichen. Sozial- und gesundheitspolitische Manahmen, die zum
Ziel haben, die Auswirkungen von Armut auf die Gesundheit abzuschwdchen, miissen hier ansetzen.

1.3 Erlebte Qualitat der Eltern-Kindbeziehung

Die Beziehung zwischen Eltern und Kindern zéhlt — neben der zwischen Geschwistern — zu den am ldngsten
wahrenden und wichtigsten eines Menschen.

So héngen der Aufbau von personlichen Kompetenzen der Kinder und Jugendlichen und die Bewdltigung von
Entwicklungsprozessen entscheidend von den erlebten zwischenmenschlichen Beziehungen in der Familie und
deren Qualitat ab.

e 72% der Kdrntner Kinder und Jugendlichen schétzen die Qualitdt der Eltern-Kindbeziehungen als hoch ein,
wohingegen 5% der Befragten die Lebensqualitdt in der Familie als eher niedrig einstufen.

e Die Geschlechter unterscheiden sich diesbeziiglich kaum.

e Je jlinger die Kinder sind, desto besser schétzen sie auch die Qualitat in der Eltern-Kindbeziehung ein. Mit Ein-
setzen der Pubertdt erfolgt ein Bruch und die Anzahl derer, die eine hohe Qualitét in der Familie erleben, sinkt von
80% auf 70%.

1.4 Nachbarschaft

Die Nachbarschaft ist aus gesundheitspolitischer Sicht in zweifacher Hinsicht interessant. Zum einen, weil sie bei
Kindern und jungen Menschen entweder Gefiihle von Sicherheit und Geborgenheit vermitteln oder eben im Gegenteil
Angste auslésen kann. Zum andern, weil Nachbarschaften auch immer ein Ausdruck von Segregationsprozessen in der
Gesellschaft sind, weshalb sich Nachbarschaften hdufig nach der Altersstruktur, dem Haben oder Nichthaben von
Kindern, dem durchschnittlichen sozioékonomischen Status der Bewohner und den 6kologischen Wohnbedingungen
unterscheiden lassen.

Mit diesen Bedingungen hdngen weitere Merkmale zusammen wie die infrastrukturelle Ausstattung des ,Viertels“ oder
die Anwesenheit ethnischer Konflikte, was sich wiederum auf die Gefiihle von Geborgenheit oder Unsicherheit, von
Integration oder Deprivation auswirken kann.

e 84% der jungen Kdrntner/innen fiihlen sich in ihrer Wohngegend sehr sicher.
e 94% der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen kennen einige ihrer Nachbarn personlich.
e 78% sind sich ganz sicher, dass sie voriibergehend in der Wohnung der Nachbarn unterkommen kénnten.

Wie man sehen kann, fiihlen sich zwar die meisten Kinder und Jugendlichen in Karnten in ihrer Wohngegend sicher,
integriert und in Notféllen unterstitzt, jedoch trifft das fir etwa ein Sechstel der 10- bis 22-jahrigen Kérntner/innen
nicht zu.
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1.5 Schule

Die Schule stellt einen wichtigen Lebensraum fiir Kinder und Jugendliche dar, fiir und in dem sie einen betréchtlichen
Teil ihrer Zeit verbringen. Vielféltige Forschungen zeigen, dass Gesundheit, Wohlbefinden und Gesundheitsverhalten
von Jugendlichen signifikant mit den Erfahrungen zusammenhéngen, die sie im Kontext der Schule machen.

Dazu gehdren Stress, Angste und unerwiinschte soziale Beziehungen. Die Belastungen durch die schulischen Aufga-
ben spielen dabei ebenso eine Rolle wie die Qualitdt der Beziehungen zu den Mitschiilern und Mitschilerinnen und
Lehrkrdften, das Ausmal ihrer Hilfestellungen und das Schulklima insgesamt.

e In Kdrnten besuchen mehr als die Hélfte (57 %) aller Kinder und Jugendlichen die Hauptschule.

e 61% der 11- bis 14-jdhrigen Buben und 54% der Madchen sind in der Hauptschule.

e 32% der Buben und 36% der Médchen besuchen eine AHS.

e Ahnliches gilt fir die BHS bei den 15- bis 22-J4hrigen: hier sind 46% der Burschen bzw. 48% der Madchen in
der BHS und 28% der Burschen bzw. 32% der Mddchen in der AHS.

Wie erleben die 70% der Karntner Kinder und Jugendlichen, die noch Schiiler/innen sind, ihre
Schule?

GroBe Mehrheiten verbinden mit ihrer Schule positive Gefiihle und sind gut mit den gestellten Aufgaben zurechtge-
kommen. So antworten die Schiiler/innen bezogen auf die vergangene Woche:

e 73% sind in der Schule sehr oder ziemlich gliicklich gewesen;

e 85% sind sehr gut oder gut zurechtgekommen,

* 83% konnten sich sehr gut oder gut konzentrieren,

e 70% fihlten sich nicht oder nur wenig belastet,

e 83% sind auch mit den Lehrerinnen und Lehrern gut ausgekommen.

e Fiiretwa 15% bis 17% treffen diese Aussagen jedoch in nur geringem Ausmal oder gar nicht zu.

Fiir dieses subjektive Erleben der Schule besteht ein (iberaus klarer Alterseffekt, indem die 10- bis 12-Jéhrigen die
Schule sehr viel positiver erleben als die Alteren, bei denen der Anteil derer mit unangenehmen Erfahrungen auf etwa
gin Drittel ansteigt.

Dieser Einbruch der positiven Schulerfahrungen tritt mit dem 13. Lebensjahr auf: Auch hier schldgt also die ,Puber-
tatsfalle” zu, was anzeigt, dass die Schule mit den pubertierenden Kindern nicht wirklich gut umzugehen weif. Diese
Entwicklung gilt fiir beide Geschlechter gleichermaBen (vgl. Grafik 3).

Fasst man die ,Qualitdt der Schulerfahrungen® zu einem fiinfstufigen Index zusammen, erhélt man folgendes Ergebnis:

e Firknapp die Halfte (47%) der Kérntner Kinder und Jugendlichen stellt die Schule ein positiv erlebbares, heraus-,
aber nicht iberforderndes soziales Umfeld dar.

e Fiir 42% trifft das nur noch mit mehr oder weniger groBen Einschrankungen zu,

e Fir 11% trifft das kaum bis gar nicht zu.
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Grafik 3: Erlebte Qualitat der Schulerfahrungen (s. Index 4) der 10- 22-jahrigen Schiiler/innen,
dargestellt nach den Altersgruppen und fiir die Geschlechter (Mittelwerte)
(n =2.232, Altersgruppen: p < 0,01, Geschlecht: p > 0,05)
Spannbreite des Index: 1 (niedrig) — 5 (hoch)
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1.6 Hochschule

Die Studierenden an Hochschulen, Fachhochschulen und Akademien wurden ebenfalls gebeten, die erlebte Qualitat
ihrer Institution anhand eines Index zu beurteilen, dabei zeigt sich fur Kdrnten ein sehr erfreuliches Bild: Insgesamt
fihlen sich 91% der Studenten und Studentinnen an Hochschulen, Akademien und Kollegs sehr wohl oder wohl. Auf
nur knapp ein Zehntel (9%) trifft dies nicht zu.

1.7 Arbheitswelt

Arbeit macht einen bedeutenden Teil des Lebens aus und kann die Gesundheit mafgeblich zum Guten wie zum
Schlechten beeinflussen. Man geht heute davon aus, dass 50% aller Erkrankungen bei der arbeitenden Bevolkerung
durch Faktoren der Arbeitswelt bedingt sind. Die Arbeit kann aber auch eine Mdglichkeit zur Personlichkeitsentfaltung
und eine Quelle von Sinn und Wohlbefinden im Leben sein.

st dies der Fall, trdgt die Arbeit zur Entstehung von Gesundheit bei. Belastungen in der Arbeit sind nicht nur phy-
sischer Natur, sondern heute in noch gréBerem Umfang psychosozialer, wie zum Beispiel Mobbing durch Mitarbeiter/
innen, Bossing durch die Vorgesetzte/n oder ein tibermdBiger Leistungsdruck.

15% der 15- bis 22-jdhrigen Kérntner/innen ben bereits einen eigenen Beruf aus, 54% von ihnen sind als Angestellte,
39% als Arbeiter/innen tétig.

12



I Demografie und soziodkonomische Daten

Um die gesundheitsrelevante Qualitdt des Arbeitsplatzes zu erfassen, wurden folgende Dimensionen beobachtet:

e /ufriedenheit mit dem Arbeitsplatz als eine Art Gesamtbewertung,

e |dentifikation mit dem Betrieb,

e \ertrauen in die Filhrung als Mafstab fiir die Qualitét der Fiihrung,

e Respektvoller Umgang gegentiber den Mitarbeiter/innen als Flihrungsqualitat,

e soziale Unterstlitzung durch Kolleginnen und Kollegen als zentrale Ressource am Arbeitsplatz.

Fasst man diese verschiedenen Fragestellungen wiederum zu einem Qualitatsindex zusammen, dann erleben insge-
samt ein Drittel der jungen Frauen und ein Viertel der jungen Manner eine hohe Qualitdt an ihrem Arbeitsplatz. Bei
einem Drittel der Méanner und einem Fiinftel der Frauen ist diese aber doch deutlich eingeschrénkt (vgl. Grafik 4).

Grafik 4: Erlebte Arbeitsplatzqualitat (s. Index 6) der 15- bhis 22-jahrigen Kéarntner/innen,
dargestellt fiir die Geschlechter (n =518, p < 0,01)
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1.8 Peerkontakte

Peers oder gleichaltrige Freunde und Freundinnen sind wichtige soziale Netzwerke der Jugendlichen. Sie konstituieren
den sozialen Raum, in dem Normen und Werte geformt werden, soziale Unterstiitzung geboten wird und gesundheits-
relevante Verhaltensformen entwickelt werden. Die Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren verbringen am meisten
Zeit mit den Freunden und Freundinnen. In dieser Lebensphase spielen die Peerkontakte eine besonders wichtige
Rolle im AblGsungsprozess vom Elternhaus.

e Die 13- bis 15-Jahrigen beurteilen ihren Freundeskreis auch am positivsten, 58% bescheinigen ihm eine hohe
Qualitat, nur 3% konnen das nicht von ihren Freunden oder Freundinnen sagen.
e Bei den jingeren und auch bei den dlteren Karntner/innen ist dies etwas seltener der Fall.
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1.9 Vereine

Einrichtungen wie Jugendzentren oder Jugendvereine haben eine wichtige Netzwerkfunktion und kénnen einen bedeu-
tenden Beitrag fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen leisten. Sie bieten ihnen einen schiitzenden Rahmen
fir auBerschulische Aktivitdten und férdern Peerkontakte. Die Verfiigbarkeit von grundlegenden infrastrukturellen Ge-
sundheitseinrichtungen ist daher ein wichtiger Faktor fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen: Je besser
diese fur sie verfugbar sind, umso besser ist auch ihre Gesundheit.

e Knapp die Hélfte aller 10- bis 22-jdhrigen Karntner/innen sind Mitglied in einem Verein, wobei die am héufigsten be-
suchten Vereine mit Abstand Sportvereine sind, dariiber hinaus sind viele Kinder in Musikvereinen engagiert.

e Die jiingeren Kinder und Jugendlichen sind hdufiger in Vereinen aktiv als die dlteren und die
Burschen wiederum héufiger als die Mddchen. Die Altersgruppe der 19- bis 22-Jédhrigen engagiert sich deutlich
weniger in Vereinen (31%). Mdglicherweise liegt das am beruflichen Engagement, an zunehmenden anderen
Verpflichtungen und am sinkenden Interesse.

e Die Mitgliedschaft in Vereinen hangt auch deutlich von der Schichtzugehdrigkeit der jungen Kérntner/innen ab. Die
Kinder und Jugendlichen, die den unteren sozialen Schichten zuzurechnen sind, sind deutlich seltener
Mitglieder in einem Verein als die Kérntner/innen aus den oberen sozialen Schichten (33% zu 62%).

Durch diesen sehr hohen Anteil an Kindern und Jugendlichen, die in Kérnten in einem Verein engagiert sind (49%),
ist die Erreichbarkeit der jungen Kérntner/innen tiber die Vereine sehr gut gegeben. Das heifit, dass zum Beispiel Ge-
sundheitsférderung bei der Jugend nicht nur iiber die Schule mdglich ist, sondern auch iiber die Vereine. Hier wéren
gesundheitsférdernde und préventive MaBnahmen sinnvoll und wiirden eine groBe Zielgruppe erreichen.
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I Die Gesundheit der Kérntner Kinder und Jugendlichen

Im Sinne der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1986) entsteht ,Gesundheit (...) dadurch, dass
man sich um sich selbst und fir andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu féllen und
gine Kontrolle (iber die eigenen Lebensumstande auszuiiben, sowie dadurch, dass die Gesellschaft, in der man lebt,
Bedingungen herstellt, die allen ihren Biirgern Gesundheit ermdglichen.*

Gesundheit ist nicht allein die Abwesenheit physischer und/oder psychischer Krankheiten, sondern wird vielmehr als
ein dauerhafter Entwicklungs- und Entfaltungsprozess verstanden, der sich sowohl auf die individuelle Handlungsfé-
higkeit als auch das subjektive Wohlbefinden bezieht.

Nach der salutogenetischen Sichtweise von Aaron Antonovsky geht es um vielmehr um die Starkung von Ressourcen:
,lch gehe davon aus, dass wir alle eine lange Skipiste herunterfahren, an deren Ende ein unumgénglicher und un-
endlicher Abgrund ist. Die pathogenetische Orientierung beschéftigt sich hauptsachlich mit denjenigen, die an einen
Felsen gefahren sind, einen Baum, mit einem anderen Skifahrer zusammengestoBen oder in eine Gletscherspalte
gefallen sind. Weiterhin versucht sie uns davon zu iiberzeugen, dass es das Beste ist, tiberhaupt nicht Ski zu fahren.
Die salutogenetische Orientierung beschéftigt sich damit, wie die Piste ungefahrlicher gemacht werden kann und wie
man Menschen zu sehr guten Skifahrern machen kann.*!

In diesem Sinn kn(ipft Gesundheitsférderung immer sowohl an Wissen und Féhigkeiten des Individuums an als auch
an den weiter oder enger gefassten sozialen, dkonomischen und Gkologischen Bedingungen der Lebensverhéltnisse.

2.1 Die subjektiv empfundene Gesundheit

In Osterreich und vielen anderen Industriestaaten scheint sich der Trend abzuzeichnen, dass sich die Gesundheit bei
Kindern und Jugendlichen verschlechtert. Vor allem Stress, psychosomatische Beschwerden, psychosoziale Auffallig-
keiten und chronische Erkrankungen sind im Steigen begriffen. Entsprechend der Definition der Weltgesundheitsorga-
nisation ist Gesundheit nicht nur eine messbare Gréfe im Sinne medizinischer Befunde, sondern ein Gegenstand des
subjektiven Erlebens. Deshalb ist der subjektiv eingeschétzte Gesundheitszustand ein wichtiges Hilfsmittel, um die
Gesundheit eines Menschen einzuschétzen.

Es Idsst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und Gesundheit beobachten. Dieser bereits be-
kannte Zusammenhang ist auch in Kérnten vorzufinden. 37% der Burschen und nur 28% der Madchen flihlen sich
ausgezeichnet gesund (vgl. Grafik 5). Die Gesundheit der Madchen erféhrt mit zunehmendem Alter eine deutliche Ver-
schlechterung. Fiihlen sich noch 36% der 10- bis 12-jahrigen Madchen ausgezeichnet gesund, so sind es nur noch
21% der 19- bis 22-Jéhrigen. Bei den Burschen und jungen Ménnern ist diese Tendenz nicht sichtbar.

Dies scheint ein Hinweis zu sein, dass es fiir die Burschen attraktiver ist, ein Mann zu werden und erwachsen zu sein,
wahrend es fur die Madchen weitaus schwieriger zu sein scheint, eine erwachsene Frau zu werden. Dies deutet sich
bereits in der Pubertdt an, wo der Anteil der ausgezeichnet gesunden Méddchen auf 26% fallt. Der kdrperliche und
psychische Reifungsprozess stellt fir die Madchen eine Belastung dar, die sich im subjektiven Gesundheitsempfinden
niederschldgt.

T Antonovsky, A. (1993). Gesundheitsforschung versus Krankheitsforschung. In A. Franke, M. Broda (Hrsg). Psychosomatische Gesundheit. Versuch einer Abkehr
vom Pathogenese-Konzept (3-14). Tiibingen: dgvt
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Grafik 5: Der subjektiv eingeschétzte Gesundheitszustand der 10- bis 22-jahrigen Karntner/innen,
dargestellt fiir die Geschlechter (n = 3.215, Geschlecht: p < 0,01)
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2.2 Die subjektive Einschatzung der physischen Gesundheit

Eine Seite der korperlichen Gesundheit ist das selbst wahrgenommene kérperliche Wohlbefinden. Spiel, Spaf und
Sport sind fiir eine gute Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sehr wichtig. Die kérperliche Gesundheit der 10-
bis 22-jahrigen Karntner/innen liegt hther als der Osterreich-Durchschnitt, allerdings sinkt auch die subjektive Ein-
schatzung der physischen Gesundheit mit zunehmendem Alter drastisch. Die jungen Karntner/innen fiihlen sich sehr
gesund, die 22-Jahrigen liegen deutlich unter dem Kérntner Mittelwert. Wieder ist diese Tendenz bei den Madchen
stdrker ausgeprdgt als bei den Burschen.

2.3 Subjektiv wahrgenommene physische und psychische Beschwerden

Obwohl man sich nach der modernen Gesundheitsdefinition an den Ressourcen orientiert, die einer Person zur Ver-
figung stehen, sind gesundheitliche Beschwerden und Krankheiten ein Bestandteil des menschlichen Lebens. Die
Beschwerden konnen rein kérperlicher oder rein psychischer Natur sein, sie kdnnen sich aber auch wechselseitig
beeinflussen und bedingen. So kénnen die Ursachen fiir Kopfschmerzen zum Beispiel sowohl in einer beginnenden
Erkdltung liegen als auch die Folgen von Stress und Uberlastung sein. Den Kindern und Jugendlichen wurde eine Liste
von psychischen und physischen Beschwerden vorgelegt (Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Riickenschmerzen,

Nacken-/ Schulterschmerzen, Nervositat, Schlafstérungen, Angste, Erschopfung):

e Ftwa 21% der 10- bis 22-Jahrigen sind weitgehend beschwerdefrei.

e Rund 10% haben regelmdBig — das heiBt mehrmals wéchentlich bis téglich — zumindest eine korperliche Beschwerde.
e 25% leiden regelméBig unter psychischen Beschwerden.

e Weitere 15% leiden regelméfig sowohl unter psychischen wie physischen Beschwerden.

e Allgemein klagen Méddchen und junge Frauen haufiger iber Beschwerden als die Burschen.
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e Die dlteren Méadchen und Burschen leiden sehr viel hdufiger unter Beschwerden als die jingeren. ,Nur® 11% der
10- bis 12-jdhrigen Mddchen berichten (iber regelméBige psychosomatische Beschwerden, hingegen 31%
der 19- bis 22-jéhrigen jungen Frauen und 22% der jungen Ménner.

e Die rein psychischen Beschwerden hingegen haben einen Gipfel in den Altersgruppen der 13- bis 18-Jahrigen
und scheinen daher mit typischen Pubertdtsproblemen zusammenzuhédngen.

2.4 Lebensqualitat

Mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét ist einerseits ein Zustand des Freiseins von einschrdnkenden korper-
lichen Beschwerden, auf psychischer Ebene von Sorgen und Kiimmernissen bezeichnet, andererseits in positiver
Richtung ein Zustand hoher Funktionsféhigkeit und Lebensenergie. Damit ist auf sozialer Ebene auch die Erfiillung
von Rollen und Aufgaben und die Erreichung von Lebenszielen eingeschlossen.

In Kérnten schétzen 51% der Kinder und Jugendlichen ihre Lebensqualitdt sehr hoch ein. Einzig bei Maddchen bzw.
jungen Frauen ist mit zunehmendem Alter eine gewisse Verschlechterung der Lebensqualitét sichtbar.

2.5 Diagnosen mit stationaren Aufenthalten

Laut Spitalsentlassungsstatistik sind, basierend auf dem ICD-10, die vier am hdufigsten gestellten Diagnosen bei den
Kindern und Jugendlichen in Kérnten:

Verletzungen und Vergiftungen,
psychische Erkrankungen,

Krankheiten des Verdauungssystems und
Erkrankungen des Atmungssystems.

50% aller Félle stationdr behandelter Erkrankungen in der Altersgruppe von 10 bis 22 Jahren werden von diesen vier
Diagnosen abgedeckt. Die 16- bis 18-Jdhrigen werden in Kdrnten am hdufigsten stationdr behandelt. In Kérnten gab
es im Jahr 2003 26 Félle von Tumorneubildungen in der Altersgruppe der 10- 22-Jahrigen.

Laut Stellungsuntersuchung 2003 sind bei den jungen Mannern Erkrankungen des Skelettes, der Muskeln und des
Bindegewebes die hdufigsten Diagnosen. 11% der Stellungsdiagnosen entfielen auf seelische Stdrungen.

2.6 Chronische Krankheiten und kdrperliche Behinderungen

Unter chronischen Erkrankungen versteht man Krankheiten, die mindestens drei Monate andauern und nicht durch
Impfungen vermieden beziehungsweise durch Medikamente dauerhaft geheilt werden konnen. Einige Studien belegen,
dass solche Erkrankungen immer hdufiger auch bei Kindern und Jugendlichen auftreten. In Kérnten berichten 17%
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aller 10- bis 22-Jahrigen (19% Médchen, 16% Burschen), dass sie von mindestens einer chronischen Erkrankung be-
troffen sind. Allergien sind mit 10% aller Befragten in K&rnten mit groBem Abstand das Hauptproblem. Die stédtische
Bevdlkerung ist davon etwas hdufiger betroffen als die landliche. 28% der 10- bis 22-jahrigen Kérntner/innen sind von
einer — leichteren oder schwereren — kérperlichen Behinderung betroffen, zuallermeist von einer Sehschwéche.

2.7 Unfalle und Verletzungen

In Kérnten kamen im Jahr 2002 (iber 3.100 Kinder und Jugendliche zwischen 10 und 22 Jahren bei Unféllen so zu
Schaden, dass sie im Spital behandelt werden mussten. Um aktiv Unféllen vorzubeugen, sollten Kinder mdglichst
frih in die Abldufe des tdglichen Lebens einbezogen werden, ihre Koordinationsfahigkeit trainieren, Gefahren kennen
lernen und den sicheren Umgang mit Gerdten ben. Kinder mit guten motorischen Féhigkeiten verunfallen seltener
und profitieren ihr Leben lang von den gesammelten Bewegungsfertigkeiten.

e |m Jahr 2002 wurden in den Krankenanstalten Kérntens in der Altersgruppe der 10- bis 22-Jahrigen
insgesamt 3.184 Félle von Verletzungen und Vergiftungen behandelt.

e Davon entfielen 31% der Félle auf M&dchen bzw. jungen Frauen

e und 69% der Félle auf Buben und junge Méanner.

e Die Burschen wurden hdufiger im Spital aufgenommen und waren deshalb tendenziell schwerwiegender verletzt.

e Indem MaBe, wie sich die Lebenswirklichkeit der Kinder und Jugendlichen verdndert, verdandert sich auch das Ver-
letzungsrisiko: Im 15. Lebensjahr — mit dem Beginn des Mopedfahrens — und um das 19. Lebensjahr —
mit dem Beginn des Autofahrens — passieren die meisten Verletzungen.

2.8 Korpergewicht und Adipositas

In den letzten Jahrzehnten sind die Prévalenzen fir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen stark
angestiegen, was sich negativ auf das Gewicht im gesamten spateren Erwachsenenleben auswirken kann. Eine erhohte
Krankheits- und Sterblichkeitsrate sind die Folge. Ubergewichtige Kinder sind ebenfalls bereits von gesundheitlichen
Belastungen wie Stérungen im Fett- und Glukosestoffwechsel, orthopddischen Stérungen oder erhéhter Blutdruck
betroffen und leiden unter der Stigmatisierung. Ubergewicht und Adipositas sind medizinisch als bedeutsame Erhg-
hung des Korperfettanteiles definiert. Zur Bestimmung des Kérperfettanteiles hat sich aufgrund seiner einfachen und
kostengiinstigen Anwendbarkeit der Body Mass Index (BMI = kg/m?2) durchgesetzt. In Kérnten leiden 17% der 10- bis
15-jahrigen Burschen bzw. 19% der Madchen an Ubergewicht und 5% bzw. 6% an Adipositas. Mit zunehmendem Alter
nimmt der Anteil der Ubergewichtigen deutlich ab. Sind noch 21% der 10-Jahrigen tibergewichtig, so sind es ,nur
noch 15% bei den 15-Jéhrigen.
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2.9 Ernahrung

Die Erndhrung einer Person ist grundlegend fiir ihr Wohlbefinden und ihre Gesundheit. Wer frithzeitig ein gesundes
Erndhrungsverhalten entwickelt, wird es wahrscheinlich auch als Erwachsener beibehalten und hat dadurch ein gerin-
geres Risiko fiir bestimmte Erkrankungen. Als wesentlich flir eine gesunde Erndhrung gelten die RegelméBigkeit des
Essens und Trinkens und die Ausgewogenheit der Nahrung.

2.9.1 Anzahl der Hauptmahlzeiten

53% der Kérntner Kinder und Jugendlichen nehmen drei Hauptmahlzeiten pro Tag zu sich. 41% essen durchschnitt-
lich immerhin noch zwei Hauptmahlzeiten pro Tag. 6% hingegen essen keine oder hochstens eine Hauptmahlzeit pro
Tag. Diese Gruppe weist ein problematisches Emnahrungsverhalten auf. Eine regelmaBige Erndhrung hilft, Ubergewicht
zu vermeiden. Zum einen nehmen Personen, die tagsiiber auf Hauptmahlzeiten verzichten, hdufiger fette oder siife
Zwischenmahlzeiten ein, zum anderen reduziert der Korper bei geringer Energiezufuhr seinen Grundumsatz und legt
Depots an, wenn wieder ,normal“ gegessen wird.

Dadurch kommt es mittelfristig zu einer Gewichtszunahme, was phasenweise wieder Fastenkuren motiviert - ein Pha-
nomen, das auch als ,Jojo-Effekt” bekannt ist. Das ldsst sich auch in Kérnten beobachten: Je unregelmaBiger die Kinder
und Jugendlichen Hauptmahlzeiten einnehmen, umso héufiger leiden sie unter Ubergewicht: Sind 8% derjenigen
Ubergewichtig, die drei Hauptmahlzeiten am Tag zu sich nehmen, so sind das bei denen, die nur eine oder keine
Hauptmahlzeiten zu sich nehmen, mit 16% doppelt so viele.

2.9.2 Qualitat der Erndhrung

Eine gesunde Erndhrung ist vor allem durch groBe Anteile an Obst und Gemiise und die Weglassung von StBigkeiten
und stiBen Limonaden gekennzeichnet. Die 10- bis 22-jdhrigen Kérntner/innen essen zwar sehr viel Obst und Gemiise,
trinken aber auch sehr viel Limonaden.

e Viervon fiinf der Kdrntner Kinder und Jugendlichen essen mehrmals wdchentlich oder tdglich Obst. Erwartungsge-
madR trifft dies auf Mddchen und junge Frauen etwas hdufiger zu als auf die mannliche Jugend (83% zu 77%).

e Rund jeder zehnte Jugendliche isst hingegen nie Obst.

e 19% der Population konsumieren SiiBigkeiten und Limonaden mehrmals wdchentlich oder tédglich, davon
sind 37% Médchen und 63% Burschen.

e 47% der Befragten konsumieren immerhin noch eins von beiden mehrmals wichentlich oder tdglich.

e Der Anstieg bei den StiBigkeiten erfolgt in der Pubertét, hier essen 62% der 13- bis 15-Jéhrigen mehrmals wochent-
lich bis taglich StBigkeiten.

2.9.3 Didtverhalten

Eine Didt kann notwendig sein, um ein zu hohes Kérpergewicht zu senken. Die Entscheidung fiir oder gegen eine Didt
wird im Regelfall jedoch mehr durch die subjektive Einstellung zum Gewicht als durch das tatsdchliche Gewicht selbst
beeinflusst.
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Diese Einstellungen wiederum stehen in Zusammenhang mit den Konzepten von korperlicher Attraktivitdt in den west-
lichen Kulturen.

e 8% der Kinder und Jugendlichen machen gerade eine Didt oder tun etwas anderes, um Gewicht zu
verlieren. Médchen tun dies mit 10% doppelt so hdufig wie Burschen.

e 70% der 10- bis 22-jahrigen Kérntner/innen sind mit ihrem Gewicht zufrieden, 9% meinen hingegen, dass sie zu-
nehmen sollten. 21% sind der Meinung, dass sie abnehmen sollten.

e Mddchen fiihlen sich hdufiger zu dick (25% zu 17%), Buben hingegen hdufiger zu diinn (11% zu 6%).

e Andererseits sind 40% der Ubergewichtigen Burschen und 26% der tbergewichtigen Madchen nicht der Meinung,
dass sie abnehmen sollten und verkennen daher die Gefahren, die mit jugendlichem Ubergewicht und Adipositas
einhergehen.

2.10 Bewegungsverhalten

Das Bewegungsverhalten spielt fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden eines Menschen eine wichtige Rolle. Die
positiven Auswirkungen von Bewegung sind vielféltig: zum Beispiel Schutz vor Herz-/Kreislauferkrankungen, Starkung
des Immunsystems, Verringerung von Stress und Angst, Verbesserung der Stimmung und des Selbstwertes und — je-
denfalls bei Gruppensport — soziale Integration. Bewegungsmangel hingegen ist eine Hauptursache fiir Ubergewicht
und Adipositas. In Kérnten:

e sind 23% der 10- bis 22-Jdhrigen korperlich weitgehend inaktiv, das heiBt sie bewegen sich pro
Woche hochstens einmal fir 60 Minuten so stark, dass sie auf3er Atem und ins Schwitzen kommen.

e Die Mehrheit der jungen Kérntner/innen (46%) ist kdrperlich wenig aktiv, ndmlich zwei bis dreimal pro Woche.

e \Weitere 23% sind an vier bis flinf Tagen aktiv und 8% sind mit sechs bis sieben Tagen pro Woche beinahe taglich fiir
mindestens 60 Minuten kdrperlich aktiv (vgl. auch Grafik 6).

Grafik 6: Anteil der 10- bis 22-jahrigen Karntner/innen, die an keinem oder nur an einem Tag
in der Woche mindestens 60 Minuten kdrperlich aktiv sind, dargestellt nach Alters-
gruppen und fiir die Geschlechter (n = 3.205, Altersgruppen: p < 0,01, Geschlecht: p <0,01)
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Das weltweit wachsende Problem des Ubergewichts hdngt ebenfalls eng mit dem AusmaB an Fernsehkonsum zusam-
men. Eine gute Strategie gegen Adipositas und Ubergewicht ist demnach eine konsequente und nachhaltige Reduktion
der Zeit, die Kinder und Jugendliche vor dem Fernseher verbringen. In Kérnten sitzen 21% der Jugendlichen téglich
fir mindestens vier Stunden vor dem Fernseher. Fiir diese Gruppe ist im Hinblick auf ausreichende Bewegung ein
problematischer Fernsehkonsum festzuhalten.

2.11 Tabakkonsum

Rauchen wird heute international als der bedeutendste Risikofaktor fiir die Gesundheit der Bevélkerung angesehen.
Obwohl viele mit dem Rauchen assoziierte Erkrankungen als Spatfolgen im mittleren bis héheren Alter auftreten, wird
die Gesundheit bereits im Jugendalter beeintréchtigt: Einschrdnkung der Lungenfunktion, asthmatische Probleme,
Kurzatmigkeit etc. Umso bedenklicher ist, dass der Tabakkonsum unter Jugendlichen in den letzten Jahrzehnten
deutlich zugenommen hat.

e [n Kérnten zdhlen in der Altersgruppe der 13- bis 15-jahrigen Jugendlichen mehr als 20% zu den
Raucherinnen und Rauchern.

e Dieser Anteil steigt in der Altersgruppe der 16- bis 18-Jéhrigen sprunghaft auf rund 60% an (vgl. Grafik 7).

e Bei beiden Geschlechtern findet eine kontinuierliche Zunahme bei den téglich Rauchenden statt, die besonders bei
den Méddchen im 19. Lebensjahr mit rund 50% ihren Héhepunkt erreicht.

Grafik 7: Anteil der 10- bis 22-jahrigen tdglich rauchenden Kérntner/innen, dargestellt nach
Alter und fiir die Geschlechter (n = 3.158, Alter: p < 0,01, Geschlecht: p > 0,05)
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2.12 Alkoholkonsum

e Rund die Hélfte der 10- bis 22-jahrigen Kérntner/innen konsumieren nie alkoholische Getrdnke, ein
Viertel nur selten und ein Fiinftel etwa einmal wichentlich.
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e Die Gruppe derjenigen, die mehrmals wdchentlich oder tédglich Alkohol zu sich nimmt, steigt vom 16. bis zum
22. Lebensjahr von rund 6% auf 13% an. In dieser Gruppe befinden sich wiederum deutlich mehr Burschen (9%)
als Médchen (2%).

2.13 Cannabis

Der Konsum von Gannabis kann bei psychischer Instabilitdt, exzessivem Gebrauch oder zu friihem Einstiegsalter
durchaus zu Abhéngigkeit filhren, die mentale Gesundheit beeintréchtigen und sogar Psychosen ausldsen. Cannabis
ist das mit Abstand meistkonsumierte illegale Suchtmittel weltweit und hat gegenwdrtig unter Jugendlichen den ver-
harmlosenden Charakter einer ,illegalen Alltagsdroge”.

e 10% der jungen Karntner/innen geben an, in ihrem Leben schon einmal Cannabis probiert zu haben.
e Andere illegale Suchtmittel (LSD, Ecstasy, Heroin, Kokain, etc.) spielen mit einer Lebenszeitprdvalenz von
unter 1% in Kérnten eine sehr untergeordnete Rolle.

2.14 Bullying/ Mobbing

Die Begriffe ,Bullying” und ,Mobbing“ beschreiben die gleichen Aktivitdten in verschiedenen Settings, wobei Bullying
in der Schule und Mobbing am Arbeitsplatz stattfindet. Die heute allgemein giiltige Definition von Bullying/Mobbing
lautet: ,Eine Person ist Gewalt ausgesetzt, wenn er oder sie wiederholt und (ber eine ldngere Zeit den negativen
Handlungen einer oder mehrerer anderer Schiiler/innen oder Mitarbeiter/innen ausgesetzt ist, ohne selbst provoka-
tiv gewesen zu sein. Der Téter ist dem Opfer dabei in irgendeiner Weise iiberlegen, sodass es sich nicht um einen
Kampf’ zwischen Gleichstarken handelt.” Bullying und Mobbing kénnen sich sowohl auf den Téter als auch auf das
Opfer negativ auswirken. Die direkten Folgen dieser stdndigen Bedrohung fiir die Schiiler/innen sind: Stress und Kon-
zentrationsschwierigkeiten, erhohte Angstlichkeit und Irritierbarkeit, Leistungsabfall in der Schule, psychosomatische
Beschwerden; in extremerer Form kommt es sogar zur Schulvermeidung mit Entwicklung einer Schulphobie. Von
Mobbing betroffene Arbeitnehmer/innen weisen hdufig Schlafstdrungen, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Depres-
sionen, Konzentrationsmangel und Versagensangst auf.

e Etwa 30% der Schiiler/innen zwischen 10 und 15 Jahren waren in den letzten sechs Monaten als Opfer, Tater oder
beides in Bullying involviert, 10% davon waren Opfer.
e Bei den Alteren waren 12% in Bullying oder Mobbing involviert.

2.15 Sexualitat, Schwangerschaft, Verhiitung und Safer Sex

Die Entwicklung der Sexualitdt in der Adoleszenz gehdrt zu den Entwicklungsaufgaben im Jugendalter und verdient
daher besondere Aufmerksamkeit von Seiten der Gesundheitswissenschaften. Sexuelle Gesundheit ist ein substanti-
eller Bestandteil des sozialen und persénlichen Wohlbefindens von Jugendlichen. Viele der typischen Verhaltenswei-
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sen der Jugendlichen wie Spontaneitét, erhéhte Risikobereitschaft und Unbestandigkeit bergen ein erhéhtes Risiko
fir ungewiinschte Schwangerschaften und sexuell (ibertragbare Krankheiten. Die (iberwiegende Mehrheit der jungen
Kdrntner/innen kennt sich bei der Verhiitung aus und ist aktiv: Bei ihrem letzten Geschlechtsverkehr haben 91%
der Jugendlichen verhitet, was fiir ein hohes Mal an sexueller Aufkldrung spricht. Bedenklich ist die Gruppe jener
Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die beim Geschlechtsverkehr gar nicht auf Verhiitungsmittel zurtickgreifen.
Dies stellt besonders dann eine Gefdhrdung dar, wenn die Sexualpartner wechseln und die Beteiligten keinen Wunsch
nach Kindern hegen. Der Anteil derjenigen, die beim letzten Geschlechtsverkehr nicht verhiitet haben, liegt in allen
Altersgruppen bei etwa 10%.

2.16 Medikamentengebrauch

Die Verwendung von Medikamenten gegen bestimmte Beschwerden, wie Kopf- und Bauchschmerzen, Schlafstérungen
oder Regelschmerzen, gilt als wichtiger Indikator fiir die Gesundheit einer Bevolkerung. In Europa ist eine hohe und
steigende Prévalenz im Medikamentengebrauch junger Leute zu verzeichnen, obwohl keine steigende Anzahl an Be-
schwerden registriert wurde. Dies ldsst den Schluss zu, dass junge Menschen héufiger Medikamente nehmen, als dass
sie eine/n Arzt/Arztin aufsuchen und so versuchen, sich selbst zu kurieren (Selbstmedikation). Wie man weiB, stehen
ein schlechtes Wohlbefinden, ein schlechter selbsteingeschétzter Gesundheitszustand und schulische Stressoren im
Zusammenhang mit dem selbstberichteten Medikamentengebrauch. Dies kann ein Hinweis sein, dass die eingenom-
menen Medikamente nicht zur Krankheitsbekdmpfung, sondern zum Beispiel auch zur Problembewdltigung eingesetzt
werden. 24% aller Kérntner Kinder und Jugendlichen haben in den letzten vier Wochen Medikamente gegen Kopf-,
Magen- oder Regelschmerzen, Schlafstérungen oder zur Beruhigung eingenommen.

e Madchen und junge Frauen nehmen deutlich haufiger Medikamente ein als Burschen und junge Manner (33% zu 15%).

e Die Zunahme an Medikamenteneinnahmen mit wachsendem Alter ist regelrecht besorgniserregend: die dlteren
Karntner/innen nehmen doppelt so hdufig Medikamente wie die jiingeren.

e Am hdufigsten nehmen diejenigen Medikamente ein, die sowohl unter korperlichen wie unter psychischen
Beschwerden leiden. Jeder dritte (!) dieser Jugendlichen nimmt mehrmals im Monat ein Medikament ein.

e Am haufigsten werden Medikamente gegen Kopfschmerzen verwendet.

e Medikamente gegen Schlafstdrungen bzw. zur Beruhigung scheinen bei Kindern und Jugendlichen in
Kdrnten hingegen keine Rolle zu spielen. Erfreulicherweise liegen die Zahlen hier jeweils deutlich unter 2%.

2.17 Kontakte zum Gesundheitssystem (Arztkontakte)

Jugendliche gehen allgemein selten zum Arzt, am haufigsten kommt das vor, wenn eine Erkrankung eine relativ starke
Beeintrdchtigung des téglichen Lebens darstellt. Der praktische Arzt oder die praktische Arztin wird, gefolgt vom Zahn-
arzt oder Zahndrztin und sonstigen Fachdrzten und Fachérztinnen, von jungen Menschen am Oftesten aufgesucht. In
Kérnten beanspruchen erwartungsgemal Madchen und junge Frauen auch das Gesundheitssystem mehr als Méanner.
Insgesamt waren 68% der Befragten im letzten halben Jahr einmal oder dfter bei einem Arzt oder einer Arztin. 23% aller
Befragten sind im letzten halben Jahr vor dem Erhebungszeitpunkt einmal oder Ofter in einem Krankenhaus behandelt
worden. Dies gilt fiir beide Geschlechter in etwa gleicher Weise und fir die Alteren etwas mehr als fiir die Jiingeren.
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I Einfliisse auf die Gesundheit

Die Gesundheit eines Menschen wird von vielen verschiedenen Faktoren beeinflusst. Wie im Regenbogenmodell in
der Einleitung veranschaulicht, leisten die verschiedenen Lebenskontexte — die so genannten Settings — wie Familie,
Schule oder Betrieb jeweils einen wichtigen Beitrag zur Entstehung von Gesundheit und (forderlichem oder schéd-
lichem) Gesundheitsverhalten. Allerdings ist der Einfluss der verschiedenen Determinanten auf die Gesundheit von
so hoher Komplexitdt, dass man ihn nicht auf simple, lineare Wenn-dann-Kausalitdtsketten reduzieren kann, weil
man in Betracht ziehen muss, dass der Einfluss einzelner Kausalfaktoren durch andere verstdrkt, abgeschwacht oder
kompensiert werden kann.

Eine Analyse solcher Verflechtungen kann im Rahmen eines Gesundheitsberichts nicht geleistet werden. Dennoch ist
es auch hier notwendig, auf mdgliche Determinanten der Gesundheit zu schauen, weil ja auf dieser Seite die poli-
tischen Hebel fir mogliche MaBnahmen zu finden sind.

3.1 Gesundheitsverhalten

Die Gesundheit hangt unter anderem auch vom Verhalten der Individuen ab, welches diese bis zu einem gewissen
Grad selbst kontrollieren kdnnen. Die letzte Entscheidung dariiber, ob man zum Beispiel mit dem Rauchen anféngt oder
nicht, liegt beim Individuum. In der Tradition der Gesundheitserziehung, die heute dem Konzept des health literacy
(,Gesundheitsalphabetismus*“) gewichen ist, und einer appellativen Prdventionsstrategie wird darin die Mdglichkeit
fir PrdventionsmaBnahmen gesehen, die den Menschen dabei unterstiitzen sollen, in Eigenverantwortung schédliche
Gewohnheiten abzubauen und forderliche zu erwerben.

Ein Teil der jungen Kérntner/innen pflegt einen durchaus ungesunden Lebensstil, was sich darin dufBerst, dass sie
mehrere gesundheitsschéddliche Verhaltensweisen regelmaBig ausiiben. Zu diesen Verhaltensweisen gehdren regel-
maéBiger Tabak- und Alkoholkonsum, mangelnde Bewegung, unregelméBige Hauptmahlzeiten, geringer Obst- und
Gemiisekonsum, erhdhtes AusmaR an sitzendem Verhalten. Je mehr dieser negativen Verhaltensweisen eine Person
nun aufweist, desto hdufiger fuhlt sie sich gesundheitlich beeintrdchtigt. Umgekehrt gilt: Je weniger gesundheitsge-
féhrdende Verhaltensweisen die Kdrntner/innen austiben, umso gesiinder sind sie, gemessen mit einem Index fiir die
Gesundheit.

Dieser Zusammenhang wird noch deutlicher, wenn er als Schdtzung des individuellen Risikos ausgedriickt wird: Die
Wahrscheinlichkeit (OR; siehe Kapitel 7.1), dass sich jemand, der keine schddlichen Verhaltensweisen pflegt, als
véllig gesund empfindet, ist 16,7 Mal gr6Ber gegeniiber jemandem, der 4 oder mehr schéddliche Verhaltensweisen
ausiibt. Schon doppelt so grof3 ware ein triftiger Grund fiir gesundheitspolitisches Handeln. Das zeigt, wie iiberaus
stark das Verhalten die Gesundheit beeintrdchtigt, auch wenn das den betroffenen Personen zumeist in der Form und
in dem Ausmal gar nicht bewusst ist.

e Der Tabakkonsum spielt fir die Gesundheit eine wichtige Rolle: die Nichtraucher/innen fiihlen sich mit
35% deutlich haufiger gesund als die tdglich Rauchenden mit nur 24%.

e Diese leiden auch deutlich hdufiger unter korperlichen Beschwerden: So sagen 22% von ihnen, dass
sie mehrmals wdchentlich bis taglich mindestens eine kérperliche Beschwerde haben, wéhrend das bei den Nicht-
rauchern und Nichtraucherinnen nur 8% sind (vgl. Grafik 8).
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I Einfliisse auf die Gesundheit

Grafik 8: Anteil der 10- bis 22-jahrigen Karntner/innen, die ihre Gesundheit als ausgezeichnet
beschreiben bzw. mehrmals wdchentlich oder dfter mind. eine korperliche Be-
schwerde haben (s. Index 10), dargestellt nach ihrem Tabakkonsum
(n1=3.156, n2 = 3.148, in beiden Fédllen p < 0,01)
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e Das Rauchen muss gerade bei Jugendlichen und ,Einsteigern® auch als eine Strategie interpretiert werden, mit
unangenehmen Gefiihlen und schwierigen, stressigen Lebenssituationen zurechtzukommen. Es ist daher umso
wahrscheinlicher als Verhaltensweise anzutreffen, je schlechter die Jugendlichen ihre Lebensqualitédt einstufen.
Auch dieser bekannte Zusammenhang kann fiir die Kdrntner Population nachgewiesen werden: Je hoher die Le-
bensqualitdt ist, desto seltener rauchen die Kérntner Jugendlichen und jungen Erwachsenen tédglich (8% zu 17%).

Zu den fir die Gesundheit giinstigen Verhaltensweisen gehdrt an erster Stelle Bewegung. Sie macht kérperlich und
psychisch belastbarer, indem das Immunsystem gestérkt wird, und baut Stress ab. Das ist an sich schon giinstig,
zusétzlich hat es aber den Effekt, die stresslindernde Wirkung des Nikotins verzichtbar zu machen. Wahrend 40% der
sehr aktiven Kédrntner/innen ihre Gesundheit als ausgezeichnet beschreiben, sind dies bei der Gruppe der Inaktiven
nur noch 25%. Gleichzeitig weisen die Aktiven auch eine hohere Lebensqualitét auf: 74% der Aktiven fiihlen sich sehr
gliicklich, aber nur 39% der Inaktiven.

UnregelmdBige Erndhrung hangt deutlich mit dem Auftreten psychischer Beschwerden zusammen. Diejenigen, die
regelmaBig essen, leiden viel seltener an psychischen Beschwerden und sind hdufiger beschwerdefrei als diejenigen,
die sich unregelmaBig erndhren (vgl. Grafik 9). Das bestétigt die Vermutung vieler Schuldrzte, dass ein Gutteil des
Unwohlfiihlens und der psychischen Beschwerden der Kinder und Jugendlichen darauf zurlickzufiihren ist, dass sie
—insbesondere an den Vormittagen in der Schule! — zu wenig essen und vor allem zu wenig trinken. Der Kdrper leidet
an den Symptomen der akuten Unterversorgung mit Fliissigkeit und Néhrstoffen, was die verschiedenen Beschwerden
(Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Nervositat etc.) hervorrufen kann.




I Einfliisse auf die Gesundheit

Grafik 9: Anteil der 10- bis 22-jahrigen Karntner/innen, die regelméBig an korperlichen und psychi-
schen Beschwerden leiden (s. Typologie 5), dargestellt nach der RegelmaBigkeit ihrer

Erndhrung (Hauptmahlzeiten/Tag, s. Index 15) (n =3.167, p < 0,01)
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3.2 Familie, Gesundheit und Lebensqualitat

Die subjektiv eingeschétzte Lebensqualitdt héngt erwartungsgemal tiberaus klar mit dem Gespréchsklima in der Fa-
milie und mit der mit den Eltern verbrachten Zeit zusammen: Von den Kinder und Jugendlichen, die mit ihren Eltern
nie oder nur selten reden kdnnen, wenn sie akut Bedarf daflir haben, hat nur jeder Zehnte eine hohe Lebensqualitét.
Ahnliches gilt fiir die Zeit, die Eltern ihren Kindern widmen: Wenn die Eltern nie oder nur selten Zeit fiir sie auf-
bringen, hat nur etwa ein Fiinftel eine hohe Lebensqualitdt. Im Gegensatz dazu weisen mehr als die Hélfte der Kinder
und Jugendlichen, die immer mit ihren Eltern rechnen kénnen, eine sehr hohe Lebensqualitét auf (vgl. Grafik 10). Die
individuelle Wahrscheinlichkeit (OR), eine hohe Lebensqualitét zu haben, ist bei den jungen Kérntner/innen, deren
Eltern immer ausreichend Zeit flir sie haben bzw. die immer mit ihren Eltern reden kdnnen, wenn Bedarf daf(ir bestent,
rund um den Faktor 6 (Zeit haben) und um den Faktor 11 (reden kdnnen) gegeniiber jenen erhdht, auf die das nie zutrifft.

Grafik 10: Anteil der 10- bis 22-jahrigen Kéarntner/innen mit hoher Lebensqualitdt (s. Index 11),
dargestellt nach der erlebten Qualitdt der Eltern-Kindbeziehung (gezeigt fiir: das Gesprachs-

klima und die gemeinsam verbrachte Zeit) (n1 = 2.420, n2 =2.419, in beiden Féllen p < 0,01)
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I Einfliisse auf die Gesundheit

Die erlebte Qualitdt der Eltern-Kindbeziehung variiert erwartungsgemal mit der Familienzusammensetzung: So genannte voll-
standige Familien (Zwei-Eltern-Familien) sind héufiger mit einer hohen Lebensqualitdt verbunden als Alleinerzieherfamilien.
Darin driickt sich zum einen die Doppelbelastung der Alleinerzieher/innen aus, die eben entsprechend weniger Zeit fir die
Kinder ertibrigen kdnnen, zum anderen die hdufig auch 6konomisch und sozial angespannte Situation dieser Familien. In der
Folge haben die Jugendlichen aus letzteren Familienverhdltnissen auch einen weitaus héheren Medikamentenkonsum, weil
Medikamente in diesen Familien offensichtlich als ProblemlGser bzw. Bewdltigungsstrategie eingesetzt werden, ein Phédnomen,
das auch aus anderen Léndern bekannt ist. In dieselbe Kerbe schldgt der Zusammenhang von Familienbeziehungen und Ta-
bakkonsum: Je besser das Gespréchsklima in Familien, desto hdufiger sind die Kinder und Jugendlichen Nichtraucher/innen.
Je mehr sie jedoch das Gefiihl haben, dass die Eltern zu wenig Zeit fiir sie haben, sie ungerecht behandeln und nicht richtig
mit ihnen reden kdnnen, desto hdufiger rauchen die Jugendlichen téglich. Dieses Muster eines Problemldseverhaltens mittels
Nikotin, wenn die Familie als Unterstiitzungsstruktur bei Problemen nicht funktioniert, setzt sich auch bei anderen Suchtmitteln
fort und fiihrt zu einem fast dreimal so hohen Cannabis-Konsum bei Jugendlichen aus gestérten Familienbeziehungen (20% zu
7%). SchlieBlich sind Kinder aus gestorten Familienbeziehungen auch sehr viel hdufiger sowohl Tater wie auch Opfer in Bul-
lying-Aktionen (einmal wochentlich oder ofter: 11% zu 2%). Diese Tater-Opfer sind dafiir bekannt, dass sie schlecht integriert
sowie in verschiedener Hinsicht sozial und teilweise auch psychiatrisch aufféllig sind. 16% dieser Gruppe entstammen einer
Familie mit in dem hier definierten Sinn gestérten Kommunikationsverhdltnissen. Die Wahrscheinlichkeit (OR), dass die jungen
Kérntner/innen drei oder mehr gesundheitsschéddliche Verhaltensweisen austiben, ist in Familien mit aus Sicht des Kindes
gestorter Kommunikation 4,5 héher als in Familien, in denen diese Qualitat hoch bewertet wird.

3.3 Schule

Auch die Qualitdt der Schulerfahrungen wirkt sich auf die Gesundheit der Kdrntner/innen aus: Je besser die Schi-
ler/innen den Schulalltag erleben, desto gestinder fiihlen sie sich auch (41% zu 14%). Sie leiden dann auch seltener
an korperlichen und psychischen Beschwerden: Nur 7% der Kérntner Schiiler/innen, die den Schulalltag sehr positiv
erleben, haben regelméfig Beschwerden, hingegen 38% von denen, die an der Schule und an den darin gestellten
Anforderungen leiden (vgl. Grafik 11).

Grafik 11: Anteil der 10- bis 22-jahrigen Karntner/innen mit einer ausgezeichneten Gesundheit bzw.
mit regelmaBigen korperlichen und psychischen Beschwerden (Typologie 5), dargestellt
nach der Qualitdt der Schulerfahrungen (s. Index 4) (n1 =2.230, n2 =2.946, p < 0,01)
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I Einfliisse auf die Gesundheit

Auch die Lebensqualitat hdngt stark vom Erleben des Schulalltags ab, wobei hier insbesondere die Beziehung zu den Lehrerinnen
und Lehrern eine ganz wesentliche Rolle spielt. Je besser die Schiiler/innen mit ihren Lehrkréften ausgekommen sind, desto
besser ist auch ihre Lebensqualitét: 73% der Schiiler/innen haben eine hohe Lebensqualitét, wenn sie gut mit ihren Lehrkréften
auskommen gegeniiber nur 18%, die eine hohe Lebensqualitdt bei schlechten Lehrerbeziehungen haben. Je unwohler sich die
Schiller/innen in ihrer Schule fiihlen, desto mehr schddliche Verhaltensweisen eignen sie sich an. Fast zwei Drittel (63%) von
jenen, die ihre Schule bzw. den Schulalltag negativ und unangenehm erleben, weisen drei und mehr schédliche Verhaltensweisen
auf gegentiber nur 10%, wenn die Schule als sehr positiv erlebt wird. Besonders krass ist dieser Zusammenhang fiir den Tabak-
konsum ausgeprégt: Je wohler sich die Kérntner Schiiler/innen in ihrer Schule flihlen, desto hdufiger sind sie Nichtraucher/innen;
hingegen: Je mehr sie das Gefiinl haben, in der Schule bzw. mit der Schule nicht zu recht zu kommen, sich nicht konzentrieren zu
kdnnen, keine guten Beziehungen zu haben, desto deutlich haufiger rauchen sie téglich. Das gleiche gilt fir das Ausmal der wo-
chentlichen kdrperlichen Aktivitdten: 60% der sehr aktiven Kinder und Jugendlichen sagen, dass sie sich in der Schule sehr wohl
fihlen, aber nur 37% derjenigen, die korperlich inaktiv sind. Bei diesen zeigt sich ein gegenteiliger Zusammenhang: Je inaktiver
sie sind und je mehr Zeit sie vor dem Fernseher oder/und Computer verbringen, desto belasteter fiihlen sie sich durch die Schule.
Diese Zusammenhénge machen deutlich, dass man das Verhdltnis Schule und Gesundheit als zirkuldres begreifen muss,
in dem die beiden Teile wie Henne und Ei prozesshaft aneinander gekoppelt sind. Man kann nur beides haben — positive
Schulerfahrungen, gute Lehrer/Schiiler-Beziehungen, hohe Schulleistungen und Gesundheit und Lebensqualitét — oder verliert
beides.

3.4 Arbeitsplatz und Gesundheitsverhalten

Der Arbeitsplatz als Setting wirkt sich hauptsdchlich auf den Konsum von Suchtmitteln (Alkohol, Rauchen, illegale Sucht-
mittel), aber auch auf das Auftreten von Mobbing aus. Die erlebte Qualitat des Arbeitsplatzes, die zum Beispiel die
Verbundenheit mit dem Betrieb, das Gefiihl, sich den Vorgesetzten anvertrauen zu konnen, das Gefiihl, geachtet zu
werden usw. umfasst, hat einen Einfluss auf das Rauchverhalten. Je hoher die Qualitdt des Arbeitsplatzes, desto seltener rauchen
die Mitarbeiter/innen. Hier sieht man also das bekannte Muster, dass Nikotin als Stress- und Problem-Ldser eingesetzt wird.
Dies gilt auch fiir Alkohol: Je wohler sich die 15- bis 22-jahrigen Karntner/innen an ihrem Arbeitsplatz fiihlen, desto seltener trin-
ken sie mehrmals wéchentlich Alkohol (61% zu 31%). Das Betriebsklima hangt mit dem Vorkommen von Mobbing zusammen:
Bei einem positiven Betriebsklima kommt Mobbing wesentlich seltener vor. 92% derjenigen, die ein gutes Klima erleben, waren
weder als Opfer noch als Téter/innen in derartige Ubergriffe verstrickt. Umgekehrt wurden nur 58% der Arbeitnehmer/innen, die
einem schlechteren Betriebsklima ausgesetzt waren, in den letzten sechs Monaten nicht gemobbt, 42% also schon.

3.9 Peers

Die Qualitdt der Peerbeziehungen hat einen Einfluss darauf, wie es um die subjektive Gesundheit, die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und das korperliche Wohlbefinden der Kérntner Kinder und Jugendlichen bestellt ist: je wohler
sie sich in ihrem Freundeskreis fiihlen, das heifit, je mehr Zgit sie mit ihren Freunden und Freundinnen verbringen, je
mehr sie sich im Freundeskreis gegenseitig unterstiitzen und je besser sie sich aufeinander verlassen kénnen, umso
hoher ist ihre Lebensqualitdt, ihre subjektive Gesundheit und ihr kérperliches Wohlbefinden. Das Wissen um diese
Zusammenhdnge gerade bei Jugendlichen ist nicht neu, in Kérnten zeigt sich dieser Einfluss jedoch in besonders aus-
gepragtem Mafe. Zum Beispiel: Nur 17% der jungen Kédrntner/innen, die nie Zeit mit ihren Freunden oder Freundinnen
verbringen, haben eine hohe Lebensqualitét, hingegen 70% derjenigen, die viel Zeit mit ihnen verbringen.
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I Einfliisse auf die Gesundheit

3.6 Soziale Ungleichheit

Soziale Ungleichheit — ob durch die Eltern oder durch die eigene Berufstétigkeit definiert — hat bei den 10- bis 22-
jahrigen Kérntner/innen einen bedeutsamen Einfluss auf die Gesundheit und die Lebensqualitdt: Rund 60% derjenigen,
die den oberen Sozialschichten zuzurechnen sind, fiihlen sich mit ihrem Leben sehr wohl, wahrend das nur 37%
derjenigen von sich behaupten, die der Unterschicht angehdren. Ubergewicht und Adipositas sind ebenfalls durch die
soziale Schichtung mitbestimmt. Der Anteil der Gibergewichtigen und adipdsen Kérntner/innen ist in der Unterschicht
gegeniiber der Oberschicht doppelt so hoch: Sind in der Unterschicht rund 17% tbergewichtig oder adipds, sind dies
in der Oberschicht nur 8%. Die Wahrscheinlichkeit (OR) der Jugendlichen aus den drmsten Verhdltnissen, tberge-
wichtig oder adipds zu sein ist 2,4 Mal héher als bei Jugendlichen, die aus wohlhabenden Verhdltnissen stammen.
Besonders stark werden die Schichtverhdltnisse im unterschiedlichen Gesundheitsverhalten sichtbar: Die Kinder und
Jugendlichen aus der Unterschicht rauchen wesentlich hdufiger als jene der beiden oberen Schichten (34% zu 14%;
vgl. Grafik 12). Wiederum als Risiko ausgedriickt: die Wahrscheinlichkeit (OR), dass Unterschichtkinder tdglich rau-
chen, ist um den Faktor 3,2 héher als bei Oberschichtkindern, also mehr als dreimal so hoch.

Grafik 12: Anteil der 10- bis 22-jahrigen taglich rauchenden Kéarntner/innen, dargestellt nach
der Schichtzugehdrigkeit (s. Index 2) (n = 3.104, p < 0,01)
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Die Kinder und Jugendlichen aus der Unterschicht erndhren sich auch weniger regelmdBig und nehmen nur zu 45%
drei Hauptmahlzeiten pro Tag ein, wdhrend es bei der Oberschicht 56% sind. Das dirfte vor allem damit zusammen-
hdngen, dass in Familien mit niedrigem sozioékonomischem Status hdufiger beide Elternteile arbeiten gehen und sich
entsprechend weniger um die Erndhrung der Kinder kimmern kdnnen. Darliber hinaus sind 22% der Unterschicht-
familien Alleinerzieherfamilien. Die sozioGkonomische Lage wirkt sich aber auch auf die Qualitdt der Erndhrung aus:
Unterschichtkinder konsumieren deutlich seltener Obst und Gemiise als Kinder aus den oberen Schichten. Weiters
sind Unterschichtkinder auch korperlich weniger aktiv als Gleichaltrige aus héheren Sozialschichten. Der Unterschied
ist durchaus nennenswert: Wéhrend 31% der Unterschichtkinder inaktiv sind, d.h. hochstens einmal die Woche fiir 60
Minuten kérperlich Bewegung machen, dass sie ins Schwitzen kommen, sind das bei Oberschichtkindern nur 13%.
Wie bereits erwdhnt, hdngt dieser hohe Grad an Inaktivitdt bei den Jugendlichen der Unterschicht auch mit den man-
gelnden finanziellen Mdglichkeiten zur Mitgliedschaft in einem Sportverein zusammen.
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Anteil der 10- bis 22-jahrigen Kérntner/innen, die an keinem oder nur an einem Tag in
der Woche mindestens 60 Minuten korperlich aktiv sind, dargestellt nach Altersgruppen
und flr die Geschlechter (n = 3.205, Altersgruppen: p < 0,01, Geschlecht: p < 0,01)......cccccoeviiiinnnn

Anteil der 10- bis 22-jahrigen tdglich rauchenden Karntner/innen, dargestellt nach
Alter und fiir die Geschlechter (n = 3.158, Alter: p < 0,01, Geschlecht: p>0,05).......ccccoovivieivivennnn,

Anteil der 10- bis 22-jdhrigen Kérntner/innen, die ihre Gesundheit als ausgezeichnet beschreiben
bzw. mehrmals wochentlich oder dfter mind. eine kérperliche Beschwerde haben (s. Index 10),
dargestellt nach ihrem Tabakkonsum (n1 = 3.156, n2 = 3.148, in beiden Féllen p < 0,01) ..................

Anteil der 10- bis 22-jahrigen Kédrntner/innen, die regelméBig an korperlichen und
psychischen Beschwerden leiden (s. Typologie 5), dargestellt nach der
RegelmdBigkeit ihrer Erndhrung (Hauptmahlzeiten/Tag, s. Index 15) (n=3.167, p<0,01)....c...cc.....

Anteil der 10- bis 22-jdhrigen Kérntner/innen mit hoher Lebensqualitét (s. Index 11),
dargestellt nach der erlebten Qualitét der Eltern-Kindbeziehung (gezeigt fiir: das Gesprachsklima
und die gemeinsam verbrachte Zeit) (n1 = 2.420, n2 =2.419, in beiden Féllen p < 0,01) .....ccooooeo.

Anteil der 10- bis 22-jéhrigen Kérntner/innen mit einer ausgezeichneten Gesundheit bzw. mit
regelmaBigen korperlichen und psychischen Beschwerden (Typologie 5), dargestellt nach der
Qualitat der Schulerfahrungen (s. Index 4) (n1=2.230, 02 =2.946, p< 0,01) ...cocooviviviiiieiiee

Anteil der 10- bis 22-jéhrigen tdglich rauchenden Kdrntner/innen, dargestellt nach
der Schichtzugehdrigkeit (s. Index 2) (n=3.104, p < 0,01) oo
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