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VORWORT

In den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts begann die
Stadt Wien, den Gesundheitszustand der Wiener Be-
volkerung zielgruppenspezifisch zu erheben. Es ent-
standen dabei Spezialberichte zur Gesundheit der Wie-
ner Frauen, Méanner, Seniorlnnen, Migrantinnen und
Kinder. Mit diesen Berichten wurden gesundheitliche
Problembereiche der einzelnen Bevdlkerungsgruppen
sowie deren Ursachen aufgezeigt, um in der Folge ziel-
genaue gesundheitspolitische Manahmen setzen zu
konnen. In den bereits laufenden Projekten der Wiener
Gesundheitsforderung wie ,,Ein Herz fiir Wien®, ,,Be-
wegtes Lernen”, ,Wiener Netzwerk — Gesundheitsfor-
dernde Schulen®, etc. finden die Ergebnisse der diver-
sen Studien ihren Niederschlag.

Eine bisher noch ausstandige Gruppe stellen die Wiener
Jugendlichen dar. Um diese Liicke zu schliefen, wurde
das Institut fur Jugendforschung mit der Erstellung des
Wiener Jugendgesundheitsberichtes 2002 beauftragt.
Der nun vorliegende Bericht beschreibt ausfihrlich die
gesundheitliche Lage der Wiener Jugendlichen, dariiber
hinaus gibt er einen Uberblick tber den Suchtmittel-
konsum, das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
und das Sexualverhalten der 15- bis 24-jahrigen Wiene-
rinnen und Wiener. Zudem wird der Themenbereich
»gesundheitliche Einflussfaktoren, welcher sich mit
gesundheitlichen Rahmenbedingungen wie Familie,
Schule und Peergrupppenkontakte beschéftigt, einer
Analyse unterzogen. Die filr die Gesundheit einer Bevol-
kerung nicht unbedeutende demographische und sozio-
6konomische Lage wird dem Bericht vorangestellt.

Jugendliche und junge Erwachsene I6sen sich von den
Wert- und Normvorstellungen der Eltern und Peer-
gruppen gewinnen entscheidenden Einfluss auf Den-

Wien, September 2002
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ken und Handeln. Die Jugend ist jene Zeit, in der Be-
nachteiligungen aus der Kindheit Uberwunden oder
auch vertieft werden konnen, in der eine gesunde Le-
bensweise angestrebt oder ungesunde Verhaltenswei-
sen zur Gewohnheit werden kdnnen. In dieser Lebens-
phase zeigt es sich, ob zum Erwachsensein Rauchen,
Drogenkonsum, Risikosport oder Hungerkuren gehé-
ren oder ob Selbsthewusstsein, Ausgleichssport, gesun-
de Erndhrung und Korperpflege das Erwachsenenbild
bestimmen.

Der Wiener Jugendgesundheitshericht zeigt auf, dass
gesundheitliche Probleme bei Jugendlichen heterogen
verteilt auftreten. Vor allem nach Geschlecht, sozialer
Lage und Nationalitdt kommt es zu unterschiedlichen
Betroffenheiten: So weisen Migrantinnen einen man-
gelhaften Zahnstatus auf; auch ist ihr Bewegungsver-
halten — vor allem bei Méadchen — besorgniserregend.
Schilerinnen wiederum berichten héufiger von Stress
als Schiiler. Einen erhohten Alkoholkonsum jedoch
weisen Jugendliche und junge Erwachsene nach dem
Einstieg ins Berufsleben auf. Eine Verbesserung des
Wissensstandes bezuglich Sexualitét ist bei Hauptschi-
lerinnen und SchiilerInnen des Polytechnischen Lehr-
ganges anzustreben.

Ich werde den Wiener Jugendgesundheitsbericht zum
Anlass nehmen, schon laufende préventive und ge-
sundheitsfordernde Projekte fiir Jugendliche auf die
neu gewonnen Erkenntnisse abzustimmen bzw. auszu-
weiten sowie neue bedarfsorientierte Projekte zu initi-
ieren.

Ich hoffe, dass der vorliegende Bericht fiir Sie von Inte-
resse ist.

Die amtsfilhrende Stadtratin flr
Gesundheits- und Spitalswesen

o

Dr. Elisabeth Pittermann-Hdocker
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ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die hier vorgestellten Zusammenfassungen und
Schlussfolgerungen haben nicht den Anspruch auf
Vollstdndigkeit und sind aus der fur Wien vorhande-
nen Datenlage abgeleitet. Sie konzentrieren sich nicht
auf seltene Krankheiten, sondern vor allem auf jene ge-
sundheitsrelevanten Themen und Probleme, von de-
nen grofie Gruppen Jugendlicher und junger Erwachse-
ner betroffen sind. Ausfihrlichere Zusammenfassun-
gen sind im Bericht den einzelnen Kapiteln vorange-
stellt.

Vorschlage zur Gesundheitsplanung fir Jugend-
liche in Wien

Bei der Erstellung eines Gesundheitsplanes fiir Wien
sollten die folgenden Grundsitze und Uberlegungen
bertcksichtigt werden:

Heterogene Struktur und mehrfache Benachteili-
gungen. Bei der Planung von Gesundheitsdienstleis-
tungen flir Jugendliche und junge Erwachsene muss die
heterogene Struktur der jungen Menschen beriicksich-
tigt werden, die vor allem durch soziale Schichtung und
Migrationsbewegungen entsteht. Dabei kommt es zu
mehrfachen Benachteiligungen (z. B. Zustand der Z&h-
ne, Bewegungsmangel) — Méadchen aus dem Arbeiter-
milieu in Zuwandererfamilien sind aufgrund von Ge-
schlecht, sozialer Schicht und Migrationsstatus mehr-
fach benachteiligt. Migrantinnen leben héufiger in ei-
nem krankheitsfordernden Umfeld; Stress und Unsi-
cherheit belasten die Gesundheit. Junge einheimische
Ménner aus Akademikerhaushalten, die selbst eine
»hohere* Ausbildung machen, bringen viel kulturelles
und soziales Kapital mit, das ihnen den Zugang zu den
Gesundheitsdienstleistungen erleichtert.

Die spezielle Betroffenheit von mehrfach benachteilig-
ten Gruppen und ob die Gesundheitsdienstleistungen
die jeweils betroffenen Personengruppen erreichen,
kann in der Gesundheitsplanung nur mit grof3en Stich-
proben (und/oder disproportionaler Stichproben-
struktur mit relativer Uberreprésentation spezieller
Zielgruppen) untersucht werden.

Geschlechtsspezifische Unterschiede. In vielen ge-
sundheitsrelevanten Dimensionen unterscheiden sich
junge Frauen und junge Ménner (z. B. Stress). Ganz ge-
nerell sind die 14- bis 20-jahrigen Frauen mit ihrer Ge-

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

sundheit deutlich unzufriedener als die jungen Méan-
ner. Die unterschiedliche Betroffenheit von Frauen und
Ménnern —sowohl in kérperlichen als auch in subjeki-
ven Wahrnehmungen — sollte generell sowohl in Eva-
luationen als auch in Konzeptionen von Gesundheits-
dienstleistungen bertcksichtigt werden.

Peergroups. In der Konzeption neuer MalRnahmen der
Gesundheitsforderung und in der Evaluation laufender
gesundheitsfordernder MalBnahmen sollte der starke
Einfluss der Gleichaltrigen-Gruppen auf Jugendliche
Beriicksichtigung finden. MalRnahmen und Konzepte
sollten dahingehend Gberprift werden, inwieweit der
wechselseitige Einfluss von Jugendlichen berticksich-
tigt wird.

Vorschlage fir PraventionsmalRnahmen bei Ju-
gendlichen

Stress. Schilerinnen klagen deutlich mehr tber Stress
als Schler. Die Ursachen warum Mé&dchen in Ausbil-
dung hdufiger unter Stress leiden als Burschen sind un-
bekannt. Das Erlernen des Umgangs mit Stress und
Stresspréavention ist also bereits im Schulwesen not-
wendig, wobei die héhere Belastung der Schiilerinnen
beriicksichtigt werden sollte.

Zahnhygiene. Zahnvorsorge-Maltnahmen sollten durch
die gezielte Ansprache von jungen Migrantinnen er-
ganzt werden, da bei diesen der schlechteste Zustand
der Zahne zu verzeichnen ist.

Rauchen. Laut Wiener Gesundheitssurvey rauchen
mehr als die Halfte der 14- bis 24-Jahrigen in Wien
taglich, in den HBSC-Daten (15-Jahrige) ist der Pro-
zentsatz mit 20 Prozent deutlich geringer. Auch wenn
Wiener Jugendliche weniger Rauchen als jene aus an-
deren Bundesléndern, ist die Pravalenz im internatio-
nalen Vergleich relativ hoch. Da das Jugendalter (ab
13 Jahren) als Einstiegsalter anzusehen ist, sollten sich
Nichtraucher-Kampagnen vor allem auf diese Ziel-
gruppe konzentrieren. Der starke Einfluss der Peer-
groups auf das Rauchverhalten sollte bei der Planung
berticksichtigt werden.

Alkohol. Der regelméRige Alkoholkonsum durch Ju-

gendliche ist in Wien seltener als in anderen Bundeslan-
dern. Trotzdem sollte beachtet werden, dass zehn Pro-
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zent der jungen Manner zwischen 14 und 24 Jahren mehr
als einen Liter Bier t&glich trinken — und dies sind vor al-
lem Jugendliche und junge Erwachsene, die mit dem Be-
rufseinstieg zu trinken beginnen. Mallnahmen zur Re-
duktion regelméBigen, taglichen Alkoholkonsums soll-
ten sich also vor allem auf die Phase des Berufseinstieges
konzentrieren.

Illegale Drogen. Die Ansicht, dass Cannabis geféhr-
lichist, istin den letzten Jahren deutlich gesunken, die
Prévalenz von Cannabis-Probierkonsum ist in den
letzten Jahren deutlich gestiegen. Der Konsum ,,hdr-
terer” illegaler Drogen ist deutlich seltener als der
Cannabis- oder Alkoholkonsum — ein Anstieg der Er-
fahrungen mit harten Drogen ist nicht zu verzeichnen.
Der Vergleich von repréasentativen Untersuchungen
und der Untersuchung von Szenen zeigt, dass es sich
hiebei vor allem um in Szenen organisierte und durch
soziale Netzwerke verbreitete Verhaltensweisen han-
delt — bei regelméaRigem Konsum harter Drogen han-
delt es sich iberdurchschnittlich oft um mehrfach so-
zial benachteiligte Personen.

Gewalterfahrung in der Kindheit. Jugendliche die in
der Kindheit oft Gewalt erfahren haben, neigen tber-
proportional zu Alkoholkonsum und weisen z. B. im
Durchschnitt einen signifikant hoheren Body Mass In-
dex auf, sind aber auch tberdurchschnittlich haufig in
Strafprozesse involviert. Der Prévention von Gewalter-
fahrungen in der Kindheit muss besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden, da durch die Einschran-
kung von Gewalt an Kindern nicht nur Gesundheitsrisi-
ken in der Jugend, sondern auch langfristig gesundheit-
lichen und sozialen Schadigungen vorgebeugt werden
kann.

Erndhrung. Nach den vorliegenden Daten ist Mangel-
erndhrung (Untergewicht und Vitaminmangel) als
Massenphdnomen bei jungen Frauen anzusehen. Be-
riicksichtigt man die Prévalenzen ist nicht Ubergewicht,
sondern Untergewicht das Hauptproblem, und zwar vor
allem bei Médchen. Bei 35 Prozent der jungen Frauen
(14-24 Jahre) wurde Untergewicht bei weiteren sechs
Prozent starkes Untergewicht festgestellt (Wiener
Gesundheitssurvey). Dartiber hinaus ist die Vitamin-
bilanz bei den jungen Frauen oft im negativen Bereich —
und deutlich schlechter als bei den jungen Mannern.
Junge Frauen sind zwar Uberdurchschnittlich an gesun-
der Erndhrung interessiert und auch besser informiert
als junge Ménner, dies flihrt aber letztlich nicht zu einer
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gestinderen Erndhrung der jungen Frauen. In der Pré-
vention sollte vor allem auf selbstbewusstseinsfordern-
de MalRnahmen fur M&dchen gesetzt werden.

Bewegungsmangel. Bewegungsmangel ist bei Jugend-
lichen ebenfalls vor allem ein Problem von jungen
Frauen und dabei vor allem von jungen Migrantinnen.
Die Madglichkeiten fiir junge Migrantinnen sich in
Sportvereinen zu integrieren sollten systematisch aus-
gebaut werden. In der Intensivierung des Schulsportes
und einer verstéarkten Orientierung des Schulsports an
der Kompensation von Defiziten liegt ein groBRes Poten-
zial fiir die Prévention.

Einseitige Kdrperbelastungen und Haltungsscha-
den. Stédndiges Stehen oder Sitzen ist die haufigste
korperliche Belastung von berufstatigen jungen Men-
schen; Ruckenschmerzen, aber auch Schmerzen im
Schulter- und Nackenbereich gehéren zu den héufigs-
ten Symptomen bei den Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen. Die gezielte Forderung von Entspannungs-
techniken und Ausgleichsgymnastik in Berufen mit
einseitigen kérperlichen Belastungen (wie z. B. Handel
und im Schulunterricht) kénnte in diesem Bereich hel-
fen, kurzfristig das Schmerzempfinden zu reduzieren
und langfristig den Folgen von Haltungsschéden vor-
zubeugen.

Selbstbewusstsein starken. Madchen flihlen sich
beim ersten Geschlechtsverkehr besonders unsicher —
auch hier zeigt sich ein geringes Selbstvertrauen und ei-
ne Unsicherheit mit dem eigenen Korper — &hnlich wie
beim Erndhrungsverhalten. Préventionsprogramme
flr Madchen sollten vor allem darauf abzielen, Selbst-
vertrauen und Korperbewusstsein der Madchen zu
starken. Dabei sollten die Fahigkeiten, eigene Wiinsche
und Bedurfnisse zu verbalisieren und sich im Anlassfall
auch gegen ein sexuelles Angebot abzugrenzen und
»nein zu sagen und das ,,nein“ durchzusetzen, ge-
starkt werden.

Diese Programme sollten schwerpunktmaBig fir Haupt-
schiilerinnen, Berufsschiilerinnen und berufstatige jun-
ge Frauen angeboten werden, da diese deutlich starker
gefahrdet sind, sexuelle Notigung oder Gewalt zu erfah-
ren.

Aufklarung. Die Informationsmdglichkeiten der Ju-

gendlichen zu sexuellen Fragen sind als relativ gut an-
zusehen, was nicht heilit, dass grof3e Teile der Jugend-
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lichen keine unbeantworteten Fragen haben und kei-
ne Unsicherheit spiren. Informationen zur sexuellen
Aufklarung sollten flr Jugendliche allgemein leicht
zugdnglich sein.

Unter Hauptschilerinnen und Schalerinnen in Poly-
technischen Lehrgéngen ist der tatséchliche Kenntnis-
stand (ber Verhutung unterdurchschnittlich. Die In-
formationsarbeit im Bereich der sexuellen Aufklarung
sollte also dahingehend Uberprift werden, inwieweit
diese Zielgruppe besser erreicht werden konnte.

Schwangerschaften/Abtreibung im Jugendalter.
Das Thema Elternschaft scheint aus dem familidren
und offentlichen Diskurs mit Heranwachsenden aus-
geblendet zu sein, denn welches Madchen, welcher
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Bursche bekommt schon in der Schule oder zu Hause
konkrete Informationen darliber? Junge Menschen
sind auf die mit der Zeugung eines Kindes verbunde-
nen Anforderungen und Lebensverdnderungen nicht
vorbereitet. Pauschalen elterlichen Warnungen und
Problemvisionen im Zusammenhang mit einer friihen
Elternschaft steht eine gesellschaftliche Idealisierung
der Elternschaft in Bezug auf die Geflihlswelt und auf
eine sinnstiftende Lebensperspektive gegeniber.

Sexualpédagogische Angebote fiir Burschen. Infor-
mationsdefizite treten vor allem bei Burschen auf,
wenn es um Verhiitungs- und Vaterschaftsverantwor-
tung geht. Sexualpddagogische Angebote in Schulen
sollten speziell auf ménnliche Jugendliche abgestimmt
werden.

25



SUMMARY
AND
CONCLUSIONS



SUMMARY AND CONCLUSIONS

The following summaries and conclusions do not claim
to be comprehensive and are derived from the available
data for Vienna. They do not focus on comparatively
rare diseases, but on health-related topics and problems
that affect large groups of young people. More compre-
hensive summaries can be found in the report preceding
each chapter.

Proposals for Public Health Planning for Young
People in Vienna

A health plan for Vienna should include the following
principles and deliberations:

Heterogeneous structure and multiple disadvantag-
es. When planning public health care services for young
people, the heterogeneous structure of this age group,
mainly due to social differences and migration move-
ments, must be taken into account. This leads to multiple
disadvantages (e.g. dental health, lack of physical exer-
cise) — girls from working class families with a migrant
background are multiply disadvantaged because of their
sex, social and migration status. Migrants often live in
an environment that favours diseases, stress and insecu-
rity place a strong strain on their health. Young Austrian
men from families with a higher level of education who
themselves go into higher education have a great amount
of cultural and social capital that facilitate their access to
public health services.

In health planning, large samples (and/or a dispropor-
tional sample structure with a relative overrepresenta-
tion of special target groups) are required to get informa-
tion on the situation of multiply disadvantaged groups
and whether health services reach the affected groups.

Gender specific differences. Young women and men
differ in a number of health relevant topics (e.g. stress).
Young women in the age group 14-20 are notably less
satisfied with their state of health than young men. The
different situation of women and men — both in physical
and subjective perception — should be generally taken in-
to account in evaluation as well as in the planning of
health services.

Peer Groups. The strong influence of peer groups should

be taken into consideration in the planning of health
measures and the evaluation of current health promot-
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ing measures. Programmes and plans should be reevalu-
ated to see to what extent the reciprocal influence of
young people is included.

Proposals for Prevention Programmes for
Young People

Stress. Female students complain about stress signifi-
cantly more frequently than male students. The reasons
why girls suffer from more stress in education than boys
are unknown. Learning of stress management and pre-
vention therefore must start in the schools, while taking
into account the higher stress levels of girls.

Dental Health. Prevention programmes should be com-
plemented by directly approaching young migrant wom-
en, as they have the poorest dental health status.

Smoking. According to the Vienna Health Survey, more
than 50 percent of 14-24 year-olds smoke daily, while the
data from the HBSC survey (15 year-olds)indicate a sig-
nificantly lower figure (20 percent). Despite the fact that
young people in Vienna smoke less than those from other
provinces, the prevalence is rather high when compared
to other countries. As the teenage years (from age 13) are
seen as starting age, non-smoking campaigns should be
aimed especially at this target group. The strong influ-
ence of peer groups on smoking habits must be consid-
ered in planning.

Alcohol. Regular alcohol consumption among young
people in Vienna is less frequent than in other provinces.
Nonetheless, it must be taken into account that 10 per-
cent of young men in the age group 14-24 drink more
than a litre of beer a day — particularly young people
who start drinking when they enter working life. Pro-
grammes aimed at the reduction of regular daily alcohol
consumption should accordingly concentrate on first-
job holders.

lllegal Drugs. In the last years, cannabis is beingregard-
ed as ever less dangerous. The prevalence of experimen-
tal consumption of cannabis has increased significantly.
The use of “harder” illegal substances is by far less fre-
quent than the consumption of cannabis or alcohol — no
increase in experiences with hard drugs can be noted. A
comparison of representative surveys and the investiga-
tion of subcultures shows that these habits are largely or-
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ganized in scenes and spread through social networks —
regular consumption of hard drugs is far above average
among people who are socially disadvantaged in multi-
ple ways.

Childhood Violence. Young people who experienced vi-
olence as children have a disproportionally high alcohol
consumption prevalence and have a significantly higher
average body mass index. They are also significantly
more often involved in criminal activities. Top priority
must be given to the prevention of violence during child-
hood, as the reduction of violence against children not
only helps to prevent health risks at a young age, but also
long term social and health problems.

Nutrition. According to the present data, malnutri-
tion (underweight and vitamin deficiency) must be
considered a mass phenomenon among young women.
In terms of prevalence, the main problem is under-
weight, not obesity, especially among/for girls. 35 per-
cent of young women (14-24 years) were underweight
and further 6 percent were excessively underweight
(Vienna Health Survey). Further, the vitamin balance
is negative for many young women — and considerably
worse than for young men. Though young women are
significantly more interested in healthy nutrition and
also better informed, they do not eat healthier. Preven-
tion should focus on self-esteem building measures for
girls.

Lack of Physical Activity. Too little exercise is also
chiefly a problem of young women, especially migrants.
The possibilities to integrate young migrant women into
sports clubs should be extended systematically. The rein-
forcement of physical education at school and an orien-
tation of it towards the compensation of deficits hold
great potential for prevention.

Unilateral strain and postural damages. Permanent
standing or sitting is the most common strain for work-
ing young people. Backaches as well as shoulder and
neck pain are the most common symptoms among
young people. The specific promotion of relaxation
techniques and exercises for compensation could help
in occupations with unilateral strain on the body (such
as in sales or at school) to reduce pain in the short term

30

and to prevent consequences of postural damages in the
long term.

Strengthening of self-esteem. Girls are particularly in-
secure at their first intercourse — this indicates low self-
esteem and high insecurity with their own body, just as
their nutritional behaviour. Prevention programmes for
girls should particularly aim at strengthening the girls'
self-esteem and body awareness. In this context, the
ability to express one's wishes and necessities and the
capability of rejecting a sexual proposal should be en-
hanced, the ability to say “no” and to enforce this “no”.

These measures should be targeted at secondary and vo-
cational school students as well as at young working
women, as they are more likely to experience sexual coer-
cion or violence.

Sexual education. The information opportunities on
sexuality-related questions for young people today can
be regarded as relatively good, which however does not
mean that a large proportion of young people do not
have unanswered questions or feel insecure.

The knowledge of girls in secondary schools and those at-
tending the prevocational year on contraception is below
average. The information campaigns should therefore be
reassessed in order to find a better way of reaching this
target group.

Teenage pregnancies and abortions. Parenting does
not seem to be a topic that is adressed in discussions with
young people by their parents or by society - which girl or
boy acquires practical, concrete information and in-
structions concerning parenthood at home or at school?
Young people are not prepared for the challenges and
changes in life brought by the birth of a child. General
warnings and fears by the parents concerning early par-
enthood are challenged by society's idealization of being
a parent concerning emotional fulfillment and a mean-
ingful perspective on life.

Sexual pedagogical programmes for boys. There is a
lack of information among boys regarding contraception
and the assuming of responsibility connected to father-
hood.
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EINLEITUNG: JUGEND UND GESUNDHEIT

Gesundheit wurde in Wien schon zu Beginn der ersten
Republik als gesamtheitliches Konzept verstanden. In-
dividueller Notstand wurde als soziales Faktum erfasst
und behandelt, Fiirsorge und Arzte arbeiteten zusam-
men, um soziale und gesundheitliche Schéden in ihrer
Wechselwirkung zu beseitigen.! Gesundheit und Ju-
gend waren damals sowohl im Bund unter Staatssekre-
tar Ferdinand HANUSCH (1866-1923) als auch in Wien
unter Stadtrat Julius TANDLER (1869-1936) in einem
gemeinsamen Ressort.

Julius TANDLER fhrte Schuldrzte und Schulzahnkli-
niken ein und initiierte Erziehungsberatungen, Kinder-
freibdder, Sportpldtze oder Erziehungsheime. Unter
TANDLER wurden Jugendfursorge, Armenwesen und
Gesundheitswesen unter dem Gesichtspunkt einer 6f-
fentlichen Sozialfursorge konzeptuell aufeinander be-
zogen und neu organisiert.

1986 definierte die WHO in der Charta von Ottowa Ge-
sundheit in diesem umfassenden Sinn — als korper-
liches, psychisches und soziales Wohlbefinden.

Dieser umfassenden Definition von Gesundheit ver-
sucht dieser Bericht zumindest ansatzweise gerecht zu
werden —indem er nicht nur Giber Krankheiten berich-
tet, sondern auch viele soziale und psychische Faktoren
bericksichtigt.

Dieser Bericht beschéftigt sich mit einem ganz beson-
deren Lebensabschnitt. Junge Menschen I6sen sich von
den Vorstellungen und Normen der Eltern; Peergroups
gewinnen entscheidenden Einfluss auf das Verhalten
und gemeinsam mit Gleichaltrigen wird Erwachsensein
neu definiert. In diesem Lebensabschnitt entscheidet es
sich, ob zum Erwachsensein Rauchen, Drogenkonsum,
Risikosport, Hungerkuren und Bewegungsmangel ge-
horen oder Selbstbewusstsein, Ausgleichssport, Z&rt-
lichkeit, gesunde Erndhrung, Kérperpflege und auch
die intellektuelle Beschéftigung mit dem eigenen Kor-
per.

1
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Die Jugend ist jene Zeit, in der Benachteiligungen aus
der Kindheit tiberwunden oder auch vertieft werden
konnen, in der eine gesunde Lebensfiihrung angestrebt
oder ungesunde Verhaltensweisen zur Gewohnheit
werden kénnen.

Wie gesund sind die Wiener Jugendlichen? So einfach
diese Frage auch klingt, sie lasst sich derzeit kaum zu-
verlassig beantworten, denn bislang gibt es keine um-
fassende Erhebung Uber den Gesundheitszustand oder
das Gesundheitsverhalten von Jugendlichen. Der vor-
liegende Bericht versucht eine erste Antwort auf diese
Frage zu geben, wenn er auch nur punktuelle Informa-
tionen zu verschiedenen Bereichen des gesundheitli-
chen Geschehens, die in den letzten Jahren in den un-
terschiedlichsten Forschungsprojekten bearbeitet wur-
den, zusammentragt.

Der vorliegende Jugendgesundheitsbericht befasst sich
mit der Situation von 14- bis 24-jahrigen Méadchen und
Burschen, jungen Frauen und Mé&nnern in Wien und
wurde anhand von Sekundaranalysen erarbeitet. Ne-
ben der Zusammenstellung von demographischen Da-
ten zum physischen, psychischen und sozialen Ist-Zu-
stand von jungen Menschen in Wien wurde auch deren
subjektives Gesundheitsempfinden und Risikoverhal-
ten betrachtet.

Das erste Kapitel stellt anhand soziodemographischer
und soziobkonomischer Daten von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in Wien ,,Jugend in Bewegung*
und die ,,Aushildung als kulturelles Kapital“ in den
Mittelpunkt des Beitrages.

Im zweiten Kapitel werden die individuellen und sub-
jektiven Einflussfaktoren auf das Gesundheitsempfin-
den bzw. auf den Gesundheitsstatus der jungen Wiene-
rinnen dargestellt und der Einfluss von Familie, Freun-
dinnen, Schule und Ausbildung besonders hervorge-
hoben.

Siehe z. B. ECTS-Informationspaket der Akademie fiir Sozialarbeit in Wien im Kapitel Uber die Geschichte der Sozialakademie.
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Das dritte Kapitel beschéftigt sich mit der gesundheitli-
chen Lage von Jugendlichen, wobei subjektiver und ob-
jektiver Gesundheitszustand erhoben wurde, und weist
auf die deutlichen Differenzen zwischen den Ge-
schlechtern, Bildungsschichten und/oder Staatszuge-
horigkeiten hin.

Der Suchtmittelkonsum von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Wien wird im vierten Kapitel doku-
mentiert und inkludiert legale Drogen und illegale Sub-
stanzen.

Das finfte Kapitel widmet sich dem Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten und beschreibt Ubergewicht und
Haltungsschéaden als weit verbreitete gesundheitliche
Probleme bei jungen Menschen in Wien.

Im sechsten Kapitel wird Jugendsexualitét in der empi-
rischen Forschung dargestellt; sowohl Sexualwissen
und Sexualverhalten von Jugendlichen als auch der
Themenbereich Teenager-Schwangerschaften werden
thematisiert.

Was die Gesellschaft und im Besonderen das Gesund-
heitssystem der Stadt Wien fur Kinder und Jugendliche
in dieser Lebensphase zu erbringen hat, ist dafiir Sorge
zu tragen, dass sich die heranwachsende Generation
angemessen entwickeln kann. Die WHO definiert dies
als ,,... allen Menschen ein hoheres MaR an Selbstbe-
stimmung Gber ihre Gesundheit zu ermdglichen, und

Gunther OGRIS MA

sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.“
Um diese Selbstbestimmung der Lebensfiihrung je-
doch tatsachlich austiben zu kénnen, ist Bildung und
das Wissen um die Grundlagen selbiger Vorausset-
zung. Die Gesellschaft muss demnach alle Anstrengun-
gen unternehmen, um die allgemeinen Voraussetzun-
gen fur eine gesunde Lebensfiinrung zu ermdglichen.
Dann ist auch der/die einzelne Jugendliche in der Lage
seine/ihre personliche Lebensfliihrung nach dem Stand
des Wissens gesund zu gestalten.

Ein Schritt in diese Richtung ist der vorliegende erste
Wiener Jugendgesundheitsbericht, der als erste Grund-
lage fur die Gesundheitsberichterstattung ber die
nachwachsende Generation und als Basis fur gesund-
heitspolitische Entscheidungen und Prioritatenset-
zungen dienen soll.

Weiters sollen damit auch jugendliche Gesundheitsrisi-
ken identifiziert werden, flr welche die Entwicklung
von Préventionskonzepten und Préaventionsprogram-
men mdglich und notwendig sind.

Wir danken allen Mitarbeiterinnen und Autorinnen,
denen es gelungen ist, die vorliegenden Daten mit Er-
kenntnissen und Erfahrungen aus ihren bisherigen
Forschungstatigkeiten im Jugendbereich zu verkn(ip-
fen und daraus einen ersten umfassenden Uberblick
der gesundheitlichen Lage der Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen in Wien zu geben.

Wissenschaftlicher Leiter des Osterreichischen Instituts fir Jugendforschung

Mag. Ingrid KROMER
Projektleiterin und wissenschaftliche Mitarbeiterin am
Osterreichischen Institut fiir Jugendforschung

Wien, Juni 2002
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Begriffsdefinition

1 SOZIODEMOGRAPHISCHE UND SOZIOOKONOMISCHE DATEN VON JUGENDLICHEN

IN WIEN

Mayg. Sonja KOPETZKY/Dr. Reinhard ZUBA

1.1 Begriffsdefinition: Wer ist die Jugend?

Die Altersgruppendefinitionen in der Jugendforschung
sind nicht unumstritten (vgl. FRIESL et al., 1999, S. 10).
Viele Jugendtheorien gehen heute davon aus, dass die Ju-
gend um das zwélfte Lebensjahr herum beginnt und sich
weit bis Giber das Ende des dritten Lebensjahrzehnts hin-
aus fortsetzt. Als Definitions- und Einschliefungs-
kriterium wird neben bekannten Dimensionen (z. B.
Aushildungsphase) auch die Integration in die moder-
nen Jugendkulturen herangezogen. Das bedeutet, dass
einer Person das Attribut ,,jugendlich® zugewiesen wer-
den kann, wenn sie in der Welt der Jugendkulturen lebt,
sich mit dieser auseinandersetzt und sich Symbole und
Handlungsweisen von Jugendkulturen aneignet. Vor al-
lem durch die verlangerte Verweildauer im Bildungspro-
zess bedingt, ist heute ein grofRer Teil der 20- bis 30-
Jahrigen noch in jugendkulturellen Kontexten integriert
und damit kulturell der Jugend zuzuzéhlen. Aufgrund
dieser Uberlegung und Einschatzung tendiert zumindest
die sozialwissenschaftlich ausgerichtete Jugendfor-
schung zu einer Altersgruppendefinition, die alle 11- bis
29-Jahrigen einschlielt.

Diese Altersgruppe differenziert sich in drei Unter-
gruppen: Haufig als ,,Kids“ bezeichnet werden die 11-
bis 14-Jahrigen; als ,,Jugendliche gelten die 15- bis 19-
Jahrigen:; ,,Junge Erwachsene” ist eine gangige Bezeich-
nung der 20- bis 29-Jahrigen. Diese grobe Differenzie-
rung ist notwendig, da es neben den bestehenden kul-
turellen Gemeinsamkeiten auch Unterscheidungen
gibt, die an den oben dargestellten Binnengrenzen ver-
laufen und deren Explorierung und Darstellung fiir das
Verstandnis der Untersuchungsgruppe von grofRRer Be-
deutung ist.

In erster Linie handelt es sich um Forschungskonventi-
onen, welche die Vergleichbarkeit von Daten, die aus
verschiedenen Studien hervorgehen, sicherstellen sol-
len. Aus diesem Grund hat es sich eingeblrgert, Ju-
gendstudien auf die Altersgruppen der 14- bis 24-
Jahrigen einzugrenzen.

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

1.1.1 Entwicklungspsychologische
Zugange zum Jugendbegriff

In Bezug auf die Begriffsdefinitionen von Pubertdt und
Adoleszenz gibt es in der Literatur unterschiedliche Be-
deutungszuschreibungen (vgl. KROMER & TEBBICH,
1998, S. 14 f). Das Wort ,,Pubertét” (lat.; pubertas) be-
deutet wortlich Mannbarkeit und meint die Ge-
schlechtsreifung von Madchen und Burschen. ,,Adoles-
zenz" heilt wortlich Heranwachsen (lat.: adolescere)
und bezeichnet die Zeit nach der eingetretenen, aber
noch nicht abgeschlossenen Geschlechtsreifung. Pu-
bertdt und Adoleszenz werden so definiert, dass die
Adoleszenz die Bewaltigung der sozialen und emotio-
nalen Folgen der Pubertét meint. Heute scheint es aber
nicht mehr ad&quat zu sein, biologische und soziologi-
sche Aspekte, korperliche Reifung und Gesamtent-
wicklung der Personlichkeit, Pubertdt und Adoleszenz
so strikt zu trennen. Das Jugendalter allgemein wird in
der klassischen Entwicklungspsychologie als Phase des
Ubergangs von der Kindheit zum Erwachsenenalter, als
eine krisenhafte, mit allgemeiner Destabilisierung des
Selbstwertgefiihls verbundene Zeit beschrieben. In die-
ser so genannten problematischen und kritischen Le-
bensphase — die als eine abgeschlossene Entwicklungs-
stufe gilt und in der eine stufenspezifische Aufgabe er-
folgreich zu bewdltigen ist — stehen abweichendes Ver-
halten, Geféahrdungen und Krisen im Vordergrund,
welchen korperliche Verénderungen zugrunde liegen.
Es wird deutlich, dass es sich hier um eine sehr biolo-
gisch-orientierte grundlegende Modellvorstellung han-
delt, die eine Phasenhaftigkeit menschlicher Entwick-
lung impliziert.

Neuere Ansatze der Entwicklungspsychologie konzen-
trieren sich auf die System-Umwelt-Beziehung und be-
schreiben das Aufwachsen der Kids in einem ¢kologi-
schen Kontext (vgl. BAACKE nach KROMER & TEB-
BICH, 1998, S. 15). Das Jugendalter wird als Inbegriff
flir das Zusammenspiel biologischer, sozialer und psy-
chischer Veranderungen gesehen, wie es in den ver-
schiedenen Lebensaltern vorkommt. Phasen- und Stu-
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fenkonzeptionen mit starren Altersgrenzen fur die Ent-
wicklungsschritte werden angesichts der grof3en Varia-
tionen in der Entwicklung Jugendlicher einer Altersstu-
fe aufgegeben. Die biologische Bedingtheit pubertérer
Entwicklung ist nur ein Faktum fiir die Bewadltigung
von Aufgaben. Vielmehr spielen die Umwelt, also Fa-
milie, Peers, bis hin zur Kultur, Tradition, Gesellschaft,
etc., innerhalb der ein Individuum heranwéchst, eine
bedeutende Rolle.

BAACKE, als ein Vertreter des sozialokologischen An-
satzes, beschreibt die Phase der Pubertét als jenen
Zeitraum, in dem Heranwachsende besonders ein-
schneidende physiologisch-biologische Veranderun-
gen durchmachen und mit ihnen korrelierende psy-
chische und soziale Entwicklungen beginnen. Dabei
handelt es sich um eine I&ngere und differenzierte Pha-
se mit zeitlich offenen Grenzen nach oben und unten;
das heiflt, Altersangaben kdnnen insofern nur unge-
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fahre Grenzen markieren (vgl. BAACKE nach KRO-
MER & TEBBICH, 1998, S. 16).

FRIEDRICH (1999), Kinder- und Jugendpsychiater am
AKH-Wien, definiert Pubertat wie folgt: ,,Die Pubertat
ist jenes Lebensalter, in dem die kdrperliche Umwand-
lung des Kindes zum Erwachsenen einsetzt, fortschrei-
tet und letztendlich in der geschlechtsreifen korper-
lichen Auspragung von Frau und Mann ihren Ab-
schluss findet. Unter Adoleszenz ist jene Metamorpho-
se zu verstehen, die Geist, Gem(t und Sozialisation ei-
nes Menschen verdandert, das Geftihlsleben in Sturm
und Drang versetzt und schlieRlich ausformt, sodass
Reifestadien erreicht werden, die einem Menschen er-
lauben, Selbst- und Fremdverantwortung zu Gberneh-
men, gliicks- und liebesfahig zu sein und selbstkritisch
an seiner eigenen Fahigkeit zur Toleranz zu arbeiten
(vgl. Kindergesundheitsbericht Wien 2000, S. 350).

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002



Zusammenfassung

Der Anteil der Jugendlichen (15—24 Jahre) an der
Osterreichischen Gesamtbevélkerung sank zwi-
schen 1991 und 2001 von 15 Prozent auf zwolf Pro-
zent. Charakteristisch fur das Jugendalter ist der
Ménneriberschuss: Auf 100 Frauen zwischen 15
und 24 Jahren kamen 2001 fast 104 Manner. In kei-
ner Altersgruppe ist der Ménneriiberschuss gro-
Rer. Dabei spielen zwei Faktoren eine wichtige Rol-
le: Einerseits kommen mehr mannliche als weibli-
che Sauglinge auf die Welt, andererseits kamen im
Rahmen der Zuwanderung der spaten 80er und
frihen 90er mehr mannliche als weibliche Immi-
granten nach Osterreich. Damit wurde die hohere
Sterblichkeit mannlicher S&uglinge und Kinder
mehr als wettgemacht.

In Wien ist der Anteil der Jugendlichen (1524
Jahre) an der Gesamtbevélkerung geringer als im
Osterreichischen Bundesgebiet und betrégt ledig-
lich elf Prozent. Von den rund 181.000 Jugendli-
chen sind 50,6 Prozent ménnlichen Geschlechts.
Der AuslanderInnenanteil betragt insgesamt 18
Prozent, bei den 14- bis 24-Jahrigen zwischen 18
und 28 Prozent.

Aufgrund der gestiegenen beruflichen Anforde-
rungen ist die Jugend in Bewegung geraten. Inner-
halb der Jugendlichen finden starke Wanderungs-
und Austauschbewegungen statt, die durch
Landflucht, Immigration und Emigration charak-
terisiert sind. Gerechnet auf die Gesamtbevol-
kerung im Vergleichszeitraum 1986—1998 zeigt
sich, dass mit Ausnahme Niederdsterreichs (hier
profitieren vor allem die Umlandgemeinden von
Zuziigen aus Wien) und des Burgenlandes (ausge-
glichener Saldo) in allen Bundeslandern bis zu
doppelt so viele Menschen ihre Heimatregion ver-
lassen und nach Wien ziehen, als umgekehrt von
Wien in diese Lander wegziehen.

Beim Wanderungssaldo kommt es zu einer Zunah-
me bei den auslandischen Mitbtrgerlnnen. Quer
durch alle Altersgruppen kommen mehr Auslan-
derlnnen nach Wien, als diese die Stadt verlassen.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT

Summary: Sociodemography

From 1991 to 2001, the proportion of young people
(15-24 year-olds) of the Austrian total population
decreased from 15 to 12 percent. It is characteristic
for this age group that there are more males than fe-
males: for every 100 women there are 104 men, a ra-
tio higher than in any other age group. Two impor-
tant factors account for this: usually, more boys
than girls are born, and, during the late 1980s and
early 1990s, more male than female immigrants
came to Austria. This more than compensated for
the higher infant and child mortality among the
male population.

In Vienna, the proportion of young people (14-24
year-olds) is lower than the Austrian average, they
account for only eleven percent of the total popula-
tion. Of the 181,000 young people, 50.6 percent are
male. 18 percent of the total population and 18-28
percent of the age group 14-24 are immigrants.

Due to the higher professional expectations, young
people have become more mobile. There are strong
migratory and exchange movements, character-
ized by a drift from the countryside, immigration
and emigration. In terms of the total population, it
can be observed for the reference period 1986-1998
that in all federal provinces except for Lower Aus-
tria (where especially the municipalities around Vi-
enna profit from in-migration from the city) and
Burgenland (which has a balanced net migration)
up to twice as many people leave their home region
for Vienna than people move from Vienna to these
provinces.

The net migration shows an increase in the immi-
grant population. Across all age groups, more immi-
grants come to Vienna than leave the city.
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Am stérksten ist der Anstieg bei den 20- bis 24-
Jéhrigen, gefolgt von den 25- bis 29-Jahrigen und
den 15- bis 19-Jahrigen.

Bei den Inlénderinnen kommt es lediglich in drei
Altersgruppen zu einem positiven Wanderungssal-
do; zusammengefasst bei der Gruppe der 15- bis 29-
jahrigen Burschen und Médchen. An der Spitze lie-
gen auch hier die 20- bis 24-Jahrigen. Offensichtlich
werden von den inldndischen Jugendlichen, die
nach Wien ziehen, vor allem die Ausbildungs- und
Arbeitsmaglichkeiten der GrofRstadt geschatzt —
nach einem l&ngeren Zeitraum zieht es einen groRe-
ren Teil davon zurtick in ihre Heimatregion.

In den kommenden Jahrzehnten werden Zahl
und Anteil der Jugendlichen vorerst zunehmen
(zwischen 2000 und 2010), danach aber wieder
rickldufig sein (zwischen 2010 und 2025). Ursache
flr den prognostizierten Riickgang ist die geringe-
re Geburtenanzahl in der jungeren Vergangenheit
und in der Gegenwart. Hinzu kommt, dass sich der
demographische Alterungsprozess auch am obe-
ren Ende der Alterspyramide fortsetzen wird.
Mehr alte Menschen verringern ebenfalls den An-
teil der Jungen. Mehr Jugendliche als heute wird es
in Zukunft voraussichtlich nur in Wien geben —
nicht zuletzt aufgrund des positiven Wanderungs-
saldos bei Immigrantinnen.

Dies lasst sich auch an der Entwicklung der Gebur-
ten ablesen: Gegenwaértig hat jedes vierte neuge-
borene Wiener Kind eine ausléndische Staatshir-
gerschaft. Der Beitrag der Zuwanderung aus dem
Ausland zur steigenden Geburtenzahl ist somit klar
erkennbar. Die Fertilitdt der Auslanderinnen ist
wesentlich hoher, aber ebenso riicklaufig wie jene
der Inldnderinnen. Gegenwértig (2000) betréagt die
Gesamtfertilitatsrate der Auslanderinnen 1,8; jene
der Inlédnderinnen 1,1 Kinder.

1991 hatte Osterreich 7,8 Millionen Einwohnerinnen
(KYTIR & MUNZ, 1994, S. 7 f). Inzwischen sind es 8,1
Millionen. Rund 15 Prozent der Wohnbevolkerung wa-
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The increase is highest among 20-24 year-olds, fol-
lowed by the age groups 25-29 and 15-19. Among

Austrian citizens, only three age groups have a posi-
tive migration balance, namely from 15-29 for both
men and women, headed by the age group 20-24.
Apparently young people from other parts of Aus-
tria moving to Vienna value the education/training
and employment opportunities of the capital, but
after a longer period of time, many are drawn back
to their home regions.

In the coming decades, the young population will
first increase (between 2000 and 2010) and then de-
crease again (between 2010 and 2025) both in num-
bers and in proportion. The reason for this expected
decline is the lower birth rate in the last years. An-
other factor is that the demographical aging process
will also continue at the upper end of the age pyra-
mid. An increase in the adult and elderly popula-
tion also lowers the percentage of young people. The
young population is only expected to grow in Vien-
na — particularly because of the positive migration
balance among foreigners.

This is also reflected by the evolution of the birth
rate: today, one in four newborn children in Vienna
have a foreign citizenship. This clearly demonstrates
the contribution of immigration from other coun-
tries to the rising birth rate. The fertility among im-
migrant women is considerably higher but still re-
gressive, just as among Austrian women. Currently,
the total fertility rate of immigrant women is 1.8
children, that of Austrian women is 1.1.

ren 1991 Jugendliche im Alter zwischen 15 und 24 Jah-
ren, im Jahr 2001 sank der Jugendanteil auf zwolf Pro-
zent. Der Anteil der Kinder unter 15 Jahren lag 1991 bei
17 Prozent und hat sich auch gegenwaértig nicht verén-
dert. Fast die Halfte der Wohnbevolkerung (48 Pro-
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zent) war 1991 zwischen 25 und 59 Jahre alt, im Jahr
2001 hatte diese Altersquote einen Anteil von (iber 50
Prozent. 20 Prozent waren 1991 bereits tiber 60, heute
sind es 21 Prozent. Die Wiener Bevélkerung hat sich im
Vergleichszeitraum nur geringfiigig verandert: von 1,5
Millionen auf 1,6 Millionen Einwohnerlnnen.

Charakteristisch fur das Jugendalter ist der Mé&nner-
Uberschuss: Auf 100 Frauen zwischen 15 und 24 Jah-
ren kamen 2001 fast 104 Manner. In keiner Alters-
gruppe ist der M&nneriberschuss groRer. Dabei spie-
len zwei Faktoren eine wichtige Rolle: einerseits kom-
men mehr ménnliche als weibliche Sduglinge auf die
Welt, andererseits kamen im Rahmen der Zuwande-
rung der spaten 80er und friihen 90er mehr mann-
liche als weibliche Immigranten nach Osterreich. Da-
mit wurde eine hohere Sterblichkeit mannlicher Sug-
linge und Kinder mehr als wett gemacht.

1.2.1.1 Entwicklung des Jugendanteils an
der Osterreichischen Gesamt-
bevolkerung im 20. Jahrhundert

Die Zahl der Jugendlichen, die heute in den Grenzen der
Republik Osterreich leben bzw. lebten, hat sich trotz al-
ler dramatischen Umbrtiche wahrend des 20. Jahrhun-
derts nur wenig verandert; Im Jahr 1900 lag sie bei 1,12
Millionen. Bis 1923 erreichte sie mit 1,25 Millionen ein
erstes Maximum; damals standen die geburtenstarken
Jahrgdnge aus der Zeit nach der Jahrhundertwende im
Jugendalter (KYTIR & MUNZ, 1994, S. 8 f). 1951 lag die
Zahl der 15- bis 24-Jahrigen — als Spatfolge des zweiten

Soziodemographie

Weltkrieges und der Geburtenausfélle der Weltwirt-
schaftskrise — bei nur 926.000. Zwei Jahrzehnte nach
dem Babyboom erreichte die Zahl der 15- bis 24-
Jahrigen 1981 mit 1,26 Millionen ihr zweites Maxi-
mum. 1991 gab es mit 1,15 Millionen (vgl. Tabelle 1)
wieder etwa so viele Jugendliche wie zu Beginn des
Jahrhunderts. Dass diese Altersgruppe wahrend des 20.
Jahrhunderts nicht stérker schrumpfte, hat mindestens
zwei Ursachen: einerseits die deutlich reduzierte Kin-
dersterblichkeit, andererseits die Zuwanderung Min-
derjéhriger (mit bzw. zu ihren Eltern) und junger Er-
wachsener aus dem Ausland. Im Gegensatz zu ihrer
Zahl hat sich das relative Gewicht der 15- bis 24-
Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung verringert (vgl. Ta-
belle 1). Denn die Wohnbevélkerung des heutigen Os-
terreich wuchs im 20. Jahrhundert von 6,0 Millionen
(1900) auf 7,8 Millionen (1991) und tberschritt zu Be-
ginn des 21. Jahrhunderts (2001) die 8-Millionen-Mar-
ke (vgl. Tabelle 1).

1900 betrug der Anteil der 15- bis 24-Jahrigen an der
Gesamtbevdlkerung 18,7 Prozent. 1923 erreichte er mit
19,1 Prozent seinen bisherigen Hochststand. Nach ei-
nem Zwischentief um die Jahrhundertmitte (1951: 13,4
Prozent) erreichte die Babyboom-Generation der Ende
der 50er und in der ersten Halfte der 60er Jahre Gebore-
nen im Jahr 1981 einen Jugendanteil von 16,7 Prozent.
1991 stellten die Jugendlichen nur noch 14,8 Prozent
der Osterreichischen Wohnbevélkerung, im Jahr 2001
sank der Anteil Jugendlicher an der Gesamtbevol-
kerung auf zwolf Prozent.

Tabelle 1: Anteil Jugendlicher an der Gesamtbevélkerung Osterreichs 1991 und 2001

1991 (Gesamtbevolkerung) 2001 (Gesamtbevolkerung)
mannlich weiblich insgesamt mannlich weiblich insgesamt
3,753.989 4,041.797 7,795.786 3,907.244 4,158.221 8,065.465
(48 %) (52 %) (48 %) (52 %)
Anteil Jugendlicher (15- bis 24-Jahriger) an der Gesamtbevdlkerung

1991 2001
mannlich weiblich insgesamt mannlich weiblich insgesamt
587.947 563.001 1,150.948 490.173 471.762 961.935
(8 %) (7 %) (15 %) (6 %) (6 %) (12 %)

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch 2002, S. 48
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1.2.1.2 Jugend in Bewegung

Aufgrund der gestiegenen beruflichen Anforderungen
ist die Jugend in Bewegung geraten. Das lasst sich vor-
dergriindig nicht aus den Zahlen ablesen (siehe Kapi-
tel 1.2.1.3); aulRer dass der Anteil der Jugendlichen in
der oOsterreichischen Gesamtbevolkerung riickldufig
ist und in Wien nochmals unter dem Bundesdurch-
schnitt liegt. Innerhalb der Jugendlichen finden aller-
dings starke Wanderungs- und Austauschbewegungen
statt, die durch Landflucht, Immigration und Emigra-
tion charakterisiert sind.

Soziodemographie

Gerechnet auf die Gesamthevolkerung im Vergleichs-
zeitraum 1986-1998 zeigt sich, dass mit Ausnahme
Niederdosterreichs (hier profitieren vor allem die Um-
landgemeinden von Zuziigen aus Wien) und des Bur-
genlandes (ausgeglichener Saldo) in allen Bundeslan-
dern bis zu doppelt so viele Menschen ihre Heimatre-
gion verlassen und nach Wien ziehen, als umgekehrt
von Wien in diese Lander wegziehen.

Tabelle 2: AuBenwanderung Wiens 1986—1998: Jahresmittelwerte

Burgen- | Karnten | Nieder- Ober- Salz- Steier- Tirol Vorarl-
land oOsterreich | 6sterreich burg mark berg
Zuziige von ... nach Wien 1.666 1.242 12.342 2.006 854 2.115 615 417
Wegziige aus Wien nach ... 1.578 645 15.220 1.029 519 1.080 369 223
Wegzugsquoten bezogen auf
Zuziige 0,95 0,52 0,51 0,61 0,51 0,60 0,54

Quelle: Bevdlkerungsevidenz des Magistrats; Berechnungen der MA 66, Mag. RITTER; Angaben in Absolutzahlen und Quoten

Laut einer Detailanalyse nach Altersgruppen und
Staatshiirgerschaft im Vergleichszeitraum 1994—1998
liegen die 20- bis 24-Jahrigen beim Zuzug nach Wien
in Absolutzahlen an zweiter Stelle, beim Wegzug an
dritter Stelle. Das ist jene Altersgruppe, in der die

meisten auslandischen Jugendlichen nach Wien ge-
kommen sind. Insgesamt noch mobiler ist lediglich
die Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen, die punkto
AuBenwanderung in beiden Féllen an der Spitze liegt
(Tabelle 3).

Tabelle 3: AuBenwanderung Wiens nach Alter und Staatsbiirgerschaft: 1994-1998

Zuziehende nach Wien Wegziehende aus Wien Wanderungssaldo

Altersgruppen In- Aus- In- Aus- In- Aus-
landerinnen | landerinnen gesamt landerinnen | landerinnen gesamt landerlnnen | landerinnen gesamt
unter 5 892 1.156 2.047 1.831 719 2.550 - 939 +436 -503
5 bis unter 10 601 1.100 1.701 1.140 635 1.775 -539 + 464 -74
10 bis unter 15 487 1.054 1.541 809 485 1.294 - 322 +569 +247
15 bis unter 20 1.422 1.886 3.308 1.338 913 2.251 +83 +973 +1.056
20 bis unter 25 3.901 4.418 8.319 2.806 2.466 5.272 +1.095 +1.952 +3.048
25 bis unter 30 5.180 4.389 9.569 4.380 2.862 7.242 +800 +1.527 +2.327
30 bis unter 35 3.317 3.214 6.531 4150 2.422 6.572 - 833 +792 -41
35 bis unter 40 2.064 2117 4.181 2.792 1.721 4513 -729 +396 -333
40 bis unter 45 1.307 1.627 2.934 1.760 1.270 3.029 -452 +357 -95
45 bis unter 50 1.069 1.110 2179 1.522 851 2.373 -453 +259 -194
50 bis unter 55 873 684 1.556 1.378 491 1.869 - 505 +192 -313
55 bis unter 60 593 474 1.068 1.120 356 1.475 - 526 +119 -408
60 bis unter 65 270 361 631 532 288 819 - 261 +73 -188
65+ 692 464 1.156 1.675 427 2.102 -983 38 -946
zusammen 22.668 24.053 46.720 27.233 15.905 43.137 - 4.565 +8.148 +3.583

Quelle: MA 14 — Bevdlkerungsevidenz; Berechnungen der MA 66, Mag. RITTER; Angaben in Absolutzahlen
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Interessant ist auch der Vergleich nach Staatsbirger-
schaft beim Wanderungssaldo: Insgesamt kommt es zu
einer Zunahme bei den auslandischen Mitbdrgerinnen.
Quer durch alle Altersgruppen kommen mehr Auslén-
derlnnen nach Wien, als diese die Stadt verlassen. Am
stérksten ist der Anstieg bei den 20- bis 24-Jahrigen,
gefolgt von den 25- bis 29-Jdhrigen und den 15- bis 19-
Jéhrigen. Bei den Inldnderinnen kommt es lediglich in
drei Altersgruppen zu einem positiven Wanderungs-
saldo; zusammengefasst bei der Gruppe der 15- bis 29-
jahrigen Burschen und Médchen. An der Spitze liegen
hier wieder die 20- bis 24-Jahrigen.

Offensichtlich werden von den inlandischen Jugendli-
chen, die nach Wien ziehen, vor allem die Aushildungs-
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und Arbeitsmdglichkeiten der GroRstadt geschétzt —
nach einem l&ngeren Zeitraum zieht es einen grofieren
Teil davon zuriick in ihre Heimatregion. Bei den aus-
landischen Jugendlichen ist eine groRere Bereitschaft
erkennbar, sich dauerhaft in Wien einzurichten und
sesshaft zu werden. Der insgesamt positive Wande-
rungssaldo in Wien ist zu einem Gutteil den auslandi-
schen MitbUrgerInnen zuzuschreiben.

Die stérkere Bereitschaft auslandischer Jugendlicher,
sich dauerhaft in Wien einzurichten, wird auch bei
der Altersstruktur von Burschen und Médchen deut-
lich, die Wien nicht als Hauptwohnsitz angegeben ha-
ben.

Tabelle 4: Nichtwohnsitz in Wien 2000 nach Alter, Geschlecht, Staatsbiirgerschaft (in %)

Geschlecht Staatshiirgerschaft
Saldo Staatsbirgerschaft
mannlich weiblich Inlanderlnnen | Auslénderinnen gesamt
unter 14 2,8 3,0 2,6 3,7 2,9 1,78
14-19 3,2 55 4.4 4,1 4,3 2,72
20-24 9,4 14,3 12,0 11,2 11,8 2,70
25 und dartiber 84,6 77,2 81,0 81,0 81,0 2,54
gesamt 139.381 129.226 192.676 75.931 268.607 2,54

Quelle: MA 14 — Bevdlkerungsevidenz; Berechnungen der MA 66, Mag. RITTER; Angaben in Prozent und Absolutzahlen

Hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung, ist vor al-
lem der Anteil weiblicher Jugendlicher im Alter von 20
bis 24 Jahren uberdurchschnittlich hoch. Zwischen In-
landerInnen und Migrantinnen gibt es wenig Differen-
zen hinsichtlich ihres prozentuellen Anteils zur eigenen
Bevodlkerungsgruppe; ein Saldo nach Staatsbirger-
schaft kommt jedoch zu interessanten Ergebnissen:
Das Verhéltnis zwischen Inldnderinnen und Auslénde-
rinnen, die ihren Hauptwohnsitz nicht in Wien haben,
betrégt durchschnittlich 2,5:1. Auf jede/n Auslanderin
kommen 2,5 inlandische MitblrgerInnen, die nicht in
Wien hauptgemeldet sind. In der Altersgruppe der 14-
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bis 24-Jahrigen liegt das Verhdltnis uber dem Schnitt
(2,72).

Mobilitdt in der Ausbildung bedeutet auch einen ho-
hen Anteil auslandischer MitblrgerInnen an den Wie-
ner Universitaten. Durchschnittlich sind 16 Prozent
aller Studierenden Migrantinnen; besonders hoch ist
der Anteil an den Universititen der Kiinste (61 Pro-
zent) und an der TU Wien (19 Prozent). An den sons-
tigen wissenschaftlichen Universitdten betrdgt der
AusldnderInnenanteil zwischen zehn und 13 Prozent
(Tabelle 5).
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Tabelle 5: Ordentliche Studierende an Wiener Universitaten’, WS 2000

. - In- und . . Auslanderinnen-
Universitaten Auslanderinnen Auslénderinnen Inlanderinnen anteil (in %)
Universitat Wien 77.445 9.053 68.392 13
TU Wien 19.250 3.135 16.115 19
BOKU Wien 5.422 526 4.896 11
Vet.med. Wien 2.249 203 2.046 10
WU Wien 22.295 3.075 19.220 16
Universitdten d. Wiss. gesamt 221.505 27.856 193.649 14
Akademie der bildenden Kiinste Wien 910 216 694 31
Universitat fiir angewandte Kunst Wien 1.043 258 785 33
Universitat fiir Musik und darst. Kunst Wien 2412 1.017 1.395 73
Universitaten der Kiinste gesamt 7.742 2.939 4.803 61
Universitaten insgesamt 227.948 30.677 197.271 16

1)  Studierende, die an mehreren Universitaten studieren, sind nur einmal gezahlt.

Quelle: BmBWK, Abt. V11/B/1; Gesamtevidenz der Studierenden (GES); Angaben in Prozent und Absolutzahlen

Schlielich sollen auch jene Jugendlichen nicht un-
erwahnt bleiben, die, mit Hauptwohnsitz Wien, im Jahr
2000 die dsterreichische Staatshiirgerschaft erworben

haben. Insgesamt blieb dieser Anteil, im Verlaufszeit-

raum 1996—2000 mit durchschnittlich 9.500 Personen

ziemlich konstant.

Tabelle 6: Erwerb der Staatsbiirgerschaft 2000 mit Hauptwohnsitz Wien

Alter Manner Frauen gesamt
unter 19 Jahre 1.772 1.714 3.486
19-29 Jahre 800 1.105 1.905
30-44 Jahre 1.755 1.504 3.259
45-59 Jahre 384 352 736
60 und mehr Jahre 44 39 83
gesamt 4.755 4.714 9.469

Quelle: MA 61 und Statistik Austria — Direktion Bevdlkerung; aus: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien, S. 86; Angaben in Absolutzahlen

Bei der Altersgruppe bis 18 Jahre ist der Anteil der Bur-
schen hoher; bei den 19- bis 29-Jahrigen dominieren
mit 58 Prozent der neuen dsterreichischen Staatsbiirge-
rinnen die Frauen.

1.2.1.3 Anteil der Jugendlichen an Wiens
Wohnbevdlkerung

Innerhalb Osterreichs weist die Altersstruktur der
Wohnbevélkerung ein klares Ost-West-Gefalle auf
(KYTIR & MUNZ, 1994, S. 10ff). In der Ostregion ist die
Bevolkerung im Schnitt &lter als im Rest des Landes.
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Daher liegt auch der Anteil der Jugendlichen in Wien
(15 bis 24 Jahre) mit elf Prozent unter dem Bundes-
durchschnitt. Die mit Abstand &lteste Bevélkerung und
den kleinsten Jugendanteil hat nach wie vor die Bun-
deshauptstadt Wien. Aus Tabelle 7 ist ersichtlich, dass
zwischen den 14- und 20-Jahrigen die ménnlichen Ju-
gendlichen Uberwiegen. Ihr Prozentsatz bewegt sich
zwischen 50 und 52 Prozent; weibliche Jugendliche ha-
ben zwischen 14 und 20 Jahren einen Anteil zwischen
48 und 50 Prozent und liegen somit um durchschnitt-
lich zwei Prozentpunkte hinter den méannlichen Ju-
gendlichen.
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Bei den 20-Jahrigen vollzieht sich ein Wandel: Der
Anteil méannlicher Jugendlicher beginnt zu sinken
und reduziert sich sukzessive pro ansteigendem Le-
bensjahr um durchschnittlich 0,5 Prozentpunkte. Die
Anzahl weiblicher Jugendlicher hingegen beginnt ab

Soziodemographie

dem 21. Lebensjahr zu steigen. Insgesamt liegt der
Anteil weiblicher 14- bis 24-Jahriger an der Populati-
on Jugendlicher in Wien mit 51 Prozent héher als der
Anteil ménnlicher mit 49 Prozent.

Tabelle 7: Anteil der Jugendlichen an Wiens Wohnbevélkerung 2000

Alter mannlich weiblich gesamt a s S
(in Jahren) (absolut) (absolut) (absolut) mannlich (in %) | weiblich (in %)

14 7.853 7.377 15.230 51,6 48,4
15 7.833 7.266 15.099 51,9 48,1
16 7.942 7.377 15.319 51,8 48,2
17 7.916 7.474 15.390 51,4 48,6
18 8.127 7.810 15.937 51,0 49,0
19 8.549 8.111 16.660 51,3 48,7
20 8.467 8.354 16.821 50,3 49,7
21 8.367 8.462 16.829 49,7 50,3
22 8.588 8.652 17.240 49,8 50,2
23 8.747 9.116 17.863 49,0 51,0
24 9.427 9.535 18.962 49,7 50,3
14- bis 24-Jdhrige 91.816 89.534 181.350 50,6 49,4
Gesamtbevolkerung 769.499 845.939 1.615.438 47,6 52,4

Quelle: MA 66 — Dezernat fiir Bevolkerungsstatistik; erfasst sind alle Jugendliche mit Hauptwohnsitz sowie alle polizeilich Gemeldeten mit weiteren

\Wohnsitzen

Die Zuwanderung nach Osterreich war und ist auf die
urbanen Zentren und auf einige Industrieregionen
konzentriert (KYTIR & MUNZ, 1994, S. 35 f). In fast
allen Bundeslandern liegt der Anteil der Auslanderin-
nen an allen Jugendlichen unter dem Bundesschnitt.
Nur Wien und Vorarlberg liegen deutlich darber. In
Wien sind fast die Halfte der auslandischen Jugendli-
chen BiirgerInnen Ex-Jugoslawiens, rund ein Drittel
TurkInnen und der Rest BiirgerInnen eines anderen
Staates. Aus Tabelle 8 ist ersichtlich, dass der Anteil
auslandischer 14- bis 24-jahriger Jugendlicher 18 Pro-
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zent an der Gesamtpopulation der Jugendlichen in
Wien ausmacht. Am hdchsten ist der Anteil der 24-
jahrigen auslandischen Jugendlichen mit 28 Prozent,
gefolgt von den unter 23-Jahrigen mit 27 Prozent. Bei
den 20-jahrigen ausléndischen Jugendlichen wird die
20 Prozent-Grenze erstmals (iberschritten. Zwischen
14 und 19 Jahren hélt sich der Anteil auslandischer
Jugendlicher konstant zwischen 18 und 20 Prozent,
zwischen 20 und 24 Jahren ist aus Tabelle 8 eine Stei-
gerung von sechs Prozentpunkten ersichtlich.
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Tabelle 8: Anteil auslandischer Jugendlicher an Wiens Wohnbevélkerung 2000

Alter (in Jahren) Inlanderinnen Auslanderinnen insgesamt Anteil Au_slé'mderlnnen
(absolut) (absolut) (in %)
14 12.367 2.863 15.230 18,8
15 12.297 2.802 15.099 18,6
16 12.466 2.853 15.319 18,6
17 12.554 2.836 15.390 184
18 13.059 2.878 15.937 18,1
19 13.347 3.313 16.660 19,9
20 13.170 3.651 16.821 21,7
21 12.831 3.998 16.829 23,8
22 12.890 4.350 17.240 25,2
23 13.076 4.787 17.863 26,8
24 13.721 5.241 18.962 27,6
Wien, Gesamtbevolkerung 1.323.721 291.717 1.615.438 18,0

Quelle: MA 66 — Dezernat fir Bevolkerungsstatistik

Der Vergleich der Altersverteilung zwischen Ausléan-
derlnnen und der Wiener Gesamtbevélkerung ergibt,
dass Auslénderinnen zu Gber 57 Prozent der Alters-
gruppe 16 bis 44 Jahre angehdren, wahrend zu dieser

Altersgruppe nur 44 Prozent der Wiener Gesamt-
bevélkerung gehéren (vgl. Tabelle 9). Umgekehrt sind
nur sieben Prozent der AuslanderInnen &lter als 59 Jah-
re (Gesamtbevolkerung: 21 Prozent).

Tabelle 9: Altersverteilung der Wiener Wohnbevélkerung und der in Wien lebenden Auslénderinnen 2000

Alter in Jahren (in %)

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75 +
Wiener Wohnbevdlkerung 14,6 17,5 26,2 20,3 13,2 8,2
Ausldnderinnen 16,3 235 33,6 19,3 5,9 1,3

Quelle: MA 66 — Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001

Trotz dieser Abnahme zwischen 2010 und 2025 ist im
Gesamtiberblick zwischen 2000 und 2025 bei den
weiblichen 14- bis 24-jahrigen Jugendlichen in Wien
ein Zuwachs von vier Prozent und bei den méannlichen

1.2.2 Demographische Bereicherungsquote

In den kommenden Jahrzehnten werden Zahl und An-
teil der Jugendlichen vorerst zunehmen (zwischen

2000 und 2010), danach aber wieder riicklaufig sein
(zwischen 2010 und 2025). Ursache fiir den prognosti-
zierten Riickgang ist die geringere Geburtenanzahl in
der jungeren Vergangenheit und in der Gegenwart.
Hinzu kommt, dass sich der demographische Alte-
rungsprozess auch am oberen Ende der Alterspyrami-
de fortsetzen wird (KYTIR & MUNZ, 1994, S. 14 f).
Mehr alte Menschen verringern ebenfalls den Anteil
der Jungen. Mehr Jugendliche als heute wird es in Zu-
kunft voraussichtlich nur in Wien geben.
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ein Zuwachs von fiinf Prozent zu erwarten (vgl. Tabelle
10 und 11).

Der Grund, warum die Anzahl der Jugendlichen im Ge-
samtiberblick zwischen 2000 und 2025 in Wien eine
steigende Tendenz haben wird, liegt darin, dass die Bun-
deshauptstadt den Alterungsschub, der im tibrigen Os-
terreich noch bevorsteht, bereits hinter sich hat. Eine et-
was jungere Altersstruktur, gestiegene Kinderzahlen und
ein gewisses MaR an Zuwanderung werden hier fur eine
Stabilisierung bzw. Erhéhung des Jugendanteils sorgen.
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Tabelle 10: Demographische Bereicherungsquote weiblicher Jugendlicher

. Anstieg Riickgang Anstieg/Riickgang

Al (i JEEn) SfEn 2000-2010 (in %) 2010-2025 (in %) 2000-2025 (in %)
14 7.517 8,0 5,8 2,2
15 7.417 12,3 9,0 33
16 7.353 17,3 -12,8 45
17 7.571 16,5 -14,5 2,0
18 7.929 12,5 -13,2 -0,7
19 8.181 10,4 -10,4 0,0
20 8.194 12,1 -76 45
21 8.364 13,5 6,3 72
22 8.752 11,4 -4,3 7,0
23 9.243 8,4 -2,4 6,1
24 10.010 3,7 -1,1 25
Summe 83.014 11,5 -7,8 37

Quelle: Statistik Austria; Steigerung/Riickgang auf Wert 2000 (100 %)
Tabelle 11: Demographische Bereicherungsquote méannlicher Jugendlicher

. Anstieg Rickgang Anstieg/Riickgang

gl ST ALY 2000-2010 (in %) 2010-2025 (in %) 2000-2025 (in %)
14 7.921 7,0 47 2,2
15 7.809 12,7 9,0 37
16 7.860 16,3 -12,9 3,4
17 8.000 15,9 13,7 2,2
18 8.344 12,1 -13,0 -0,9
19 8.557 9,8 -10,9 -1,1
20 8.330 13,7 95 4.2
21 8.204 18,1 -89 9,2
22 8.371 19,3 -8,6 10,7
23 8.740 17,2 7,1 10,1
24 9.579 10,3 5,5 48
Summe 91.715 138 9,4 45

Quelle: Statistik Austria; Steigerung/RUckgang auf Wert 2000 (100 %)

Zu fragen bleibt, ob eine verstarkte Zuwanderung die-
se Entwicklung stoppen kénnte. Eine Antwort darauf
gibt die IFD/OROK-Prognose (KYTIR & MUNZ, 1994,
S. 16 f). Sie vergleicht die Auswirkungen unterschied-
lich starker Zuwanderung. Bei fast ausbleibender
Wanderung wiirde die Zahl der Jugendlichen in Oster-
reich am schnellsten schrumpfen. Eine jahrliche Zu-
wanderung von 25.000 Personen wiirde diese Alters-
gruppe bis 2031 auf drei Viertel verringern. Aber selbst
bei einer sehr starken Zuwanderung von 50.000 Perso-
nen pro Jahr wiirde die Zahl der Jugendlichen in Oster-
reich schrumpfen. Da die Einwohnerzahl bei starkerer
Zuwanderung schneller wéchst, ist der Riickgang des
Jugendanteils an der Gesamthevdlkerung selbst bei
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konstant hoher Zuwanderung langfristig nicht ver-
meidbar.

1.2.3 Tod im Jugendalter

Die Zahl der verstorbenen Jugendlichen hat sich trotz
sinkender Geburtenhdufigkeit im 20. und zu Beginn
des 21. Jahrhunderts nur wenig verandert (KYTIR &
MUNZ, 1994, S. 12 f). Dies hat demographische Griin-
de. Die Sterblichkeit im Jugendalter ist quantitativ von
verhéltnismaRig geringer Bedeutung; heute Uberleben
99 von 100 Osterreicherinnen ihr Jugendalter. Der Tod
im Jugendalter erregt dennoch ein hohes Mal} an ge-
sellschaftlicher Aufmerksamkeit. Dies beweist die me-
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diale Berichterstattung tber SchiilerInnenselbstmorde,
Drogentote im Jugendalter sowie Uber Sport- und Ver-
kehrsunfalle von Angehdrigen dieser Altersgruppe. Die
Griinde daftr liegen im ,,spektakuléren Charakter die-
ser Todesfalle. Der Tod im Jugendalter ist eben nicht
nur ein ,,Sterben vor der Zeit*, sondern in der Regel
auch ein gewaltsamer Tod. Fast drei Viertel aller Félle
gehen auf das Konto von Unféllen, Vergiftungen und
Selbstmorden (vgl. Kap. 3.3.6).

Tabelle 12: Verstorbene Jugendliche, Wien 2000

Soziodemographie

Risikoreiches Verhalten, das zu Sport-, Freizeit- und
Verkehrsunféllen mit Todesfolge flhrt, ist dafir ver-
antwortlich, dass das Mortalitatsrisiko vor allem der
mannlichen Jugendlichen zwischen dem 18. und 24.
Lebensjahr stark ansteigt (vgl. Tabelle 12). Mannliche
Jugendliche nehmen mit 74 Prozent beinahe drei Vier-
tel der Mortalitatsrate ein. Bei jungen Frauen ist das
Sterberisiko in jingeren Jahren (15-19) hoher, aller-
dings auf einem weitaus niedrigeren Niveau von insge-
samt 26 Prozent (vgl. Tabelle 12).

Alter in Jahren mannlich (absolut) | weiblich (absolut) | gesamt (absolut) mannlich (in %) weiblich (in %)
14 0 1 1 0,0 100,0
15 1 1 2 50,0 50,0
16 3 2 5 60,0 40,0
17 2 1 3 66,7 33,3
18 9 5 14 64,3 35,7
19 8 5 13 61,5 38,5
20 8 3 11 72,7 27,3
21 6 1 7 85,7 14,3
22 3 1 4 75,0 25,0
23 12 2 14 85,7 14,3
24 10 0 10 100,0 0,0
gesamt 62 22 84 73,8 26,2

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 67

Grafik 1: Verstorbene Jugendliche nach Alter und Geschlecht, Wien 2000
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1.2.4 Mutterschaft im Jugendalter

Gleichzeitig mit dem Riickgang der Fertilitatsrate ist
im selben Zeitraum (1961-2000) auch das durch-
schnittliche Alter von Frauen bei der Geburt ihrer
Kinder (Fruchtbarkeitsalter) von 26,7 auf 28 Jahre ge-
stiegen (Gesundheitsbericht Wien 2001, S. 38). Als
Hauptgriinde fiir den Anstieg des Fruchtbarkeitsal-
ters kénnen die langeren Ausbildungszeiten — sowohl
von Ménnern als auch von Frauen — sowie die berufli-
che Etablierung von Frauen vor der Geburt ihrer Kin-
der angefiihrt werden.

Soziodemographie

Tabelle 13 veranschaulicht, dass Neugeborene, deren
Mitter zwischen 15 und 20 Jahre alt sind, zu 61 Prozent
aus unehelichen Partnerschaftsverhéltnissen stam-
men. Daraus kann man den Schluss ziehen, dass es in
dieser Altersgruppe zu einem (iberdurchschnittlich ho-
hen Anteil an ungewollten Schwangerschaften kommt.

Bei Muttern, die zwischen 20 und 25 Jahre alt sind, zeigt
Tabelle 13 eine mehr als dreieinhalb Mal so hohe An-
zahl der verzeichneten Geburten. Die Anzahl der Ge-
burten aus unehelichen Partnerschaftsverhaltnissen
hat sich um die Hélfte reduziert und liegt bei nur mehr
31 Prozent.

Tabelle 13: Geburten nach dem Alter der Mutter, Wien 2000

Alter der Mutter in Jahren | insgesamt ehelich unehelich ehelich unehelich unehelich

9 mannlich (in %) | ménnlich (in %) | weiblich (in %) | weiblich (in %) | gesamt (in %)
15- unter 20 822 19,8 32,6 19,2 28,3 60,9
20- unter 25 3.001 35,8 15,6 33,3 15,2 30,8

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 55

Grafik 2: Eheliche und uneheliche Geburten nach dem Alter der Mutter, Wien 2000

15 bis 19 Jahre

60,9

20 bis 24 Jahre

[ ehelich
[] unehelich

30,8

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 55

Gegenwartig hat jedes vierte neugeborene Wiener Kind
eine auslandische Staatsbiirgerschaft (Wiener Frauen-
gesundheitsbericht, 1996, S. 25). Der Beitrag der Zu-
wanderung aus dem Ausland zur steigenden Geburten-
zahl ist somit klar erkennbar. Die Fertilitat der Auslan-
derinnen ist wesentlich héher, aber ebenso riicklaufig
wie jene der Inlanderinnen. Gegenwartig (2000) ist die
Gesamtfertilitdtsrate der Auslanderinnen mit 1,8 Kin-
dern pro Frau bedeutend héher als jene der Inlanderin-
nen (1,1 Kinder).

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

Auslanderinnen haben im Durchschnitt weniger unehe-
liche Geburten als Inldnderinnen, bei gleichfalls steigen-
der Tendenz. Anders ist das aber bei der groRten Aus-
[&nderinnengruppe Wiens, den Frauen der Bundesre-
publik Jugoslawien (Serbien und Montenegro). Hier
liegt die Unehelichenquote zurzeit bei etwa 33 Prozent
(serbisch-orthodoxes Religionsbekenntnis), wahrend
sie bei den (ibrigen Auslanderinnen, insbesondere jenen
mit islamischem Religionshekenntnis, weniger als funf
Prozent betragt (vgl. Tabelle 14). Vor allem die zweit-
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grofte Auslanderinnengruppe, die Turkinnen, bringt
nur selten uneheliche Kinder zur Welt. Die Unehelich-

Soziodemographie

keit innerhalb der ausléndischen Wiener Bevolkerung
ist somit sehr stark differenziert.

Tabelle 14: Geburten nach dem Religionsbekenntnis der Mutter, Wien 2000

Lebendgeborene
il mannlich weiblich
Merkmal insgesamt
ehelich unehelich ehelich unehelich
2000 5.823 2.102 5.591 2.031 15.547
nach dem Religionsbekenntnis der Mutter (absolut)

rémisch-katholisch 2.615 1.199 2.481 1.152 7.447
evangelisch 247 95 243 131 716
altkatholisch 10 1 9 5 25
mosaisch 51 9 53 3 116
islamisch 1.360 92 1.335 97 2.884
serbisch-orthodox 427 203 372 189 1.191
sonstiges 193 36 200 30 459
ohne Religionshekenntnis

und unbekannt 920 467 898 424 2.709

nach dem Religionsbekenntnis der Mutter (in %)

rémisch-katholisch 44,9 57,0 444 56,7 47,9
evangelisch 4,2 45 4,3 6,5 4,6
altkatholisch 0,2 0,0 0,2 0,2 0,2
mosaisch 0,9 0,4 0,9 0,1 0,7
islamisch 23,4 4.4 23,9 4.8 18,6
serbisch-orthodox 7,3 9,7 6,7 9,3 7,7
sonstiges 3,3 1,7 3,6 15 3,0
ohne Religionsbekenntnis

und unbekannt 15,8 22,2 16,1 20,9 17,4

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 55

1.2.5 EheschlieBungen 14- bis 24-Jahriger
in Wien

Nach der BlUtezeit der traditionellen Lebensform der
Ehe in den 60er Jahren, die durch einen historischen
Héhepunkt der Heiratshaufigkeit und dem Babyboom
einerseits und wenigen unehelichen Geburten und
Scheidungen andererseits gekennzeichnet war, kam es
in den Folgejahren zu einer starkeren Verbreitung an-
derer Lebensgemeinschaften (Wiener Frauengesund-
heitsbericht, 1996, S. 27 f). Die gegenwartige Heirats-
haufigkeit ist jedenfalls so gering, dass mit relativ ho-
hen Anteilen von zeitlebens ledig bleibenden Mannern
und inshesondere Frauen zu rechnen ist (Schatzungen
sprechen von bis zu 30 Prozent). Seit dem Beginn der
80er Jahre ist das Alter bei der EheschlieRung in Wien
im Mittel bei Frauen um vier und bei M&nnern um drei
Jahre gestiegen.
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Trotz eines deutlich reduzierten Altersunterschieds ist
heute eine Braut mit einem mittleren Alter von 28,4
Jahren immer noch um 2,4 Jahre jlinger als ein ,,mittle-
rer” Brautigam mit 30,8 Jahren. Wie aus Tabelle 15 zu
erkennen ist, ist die Heiratshaufigkeit weiblicher 14-
bis 24-jahriger Jugendlicher héher, weil Frauen zum
Zeitpunkt ihrer Heirat jlinger sind als Manner. Bei der
Erstheirat liegt das mittlere Alter der Frauen gegenwér-
tig bei 26,5 Jahren und damit um 1,9 Jahre unter jenem
der Ménner. Dies erklart die in Tabelle 15 ersichtlichen
niedrigen Prozentséatze der EheschlieBungen 14- bis 24-
jahriger Jugendlicher. Im Vergleich zu Gesamtoster-
reich heiraten ledige Wienerinnen etwas spater (im
Mittel um ein halbes Jahr) und etwas weniger héaufig
(um vier Prozent). Andererseits ist die Zahl der Wie-
derverheiratungen viel groer: Wéhrend im Bundes-
mittel der Anteil der Erst-Ehen von Frauen an allen
EheschlieSungen 80 Prozent betragt, liegt er in Wien
nur bei 70 Prozent. Aus diesem Grund ist auch das Hei-
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ratsalter bei der Gesamtheit der EheschlieBenden, also ~ um mehr als ein Jahr hoher als im dsterreichischen
unter Einschluss der Wiederverheiratungen, in Wien  Durchschnitt.

Tabelle 15: EheschlieBungen 14- bis 24-Jahriger, Wien 2000

15- bis unter 16 0,0 0,0
16- bis unter 17 0,0 0,2
17- bis unter 18 0,0 0,7
18- bis unter 19 0,4 1,5
19- bis unter 20 1,1 2,6
20- bis unter 21 1,3 2,6
21- bis unter 22 1,9 34
22- bis unter 23 2,2 3,7
23- bis unter 24 2,8 3,7
24- bis unter 25 3,2 45
gesamt (alle Altersgruppen, absolut) 9.007 9.007

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 63

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002 51



Zusammenfassung

Die Analysen zeigen als Grundtrend sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern eine
anteilsméRige Zunahme der Personen mit hoheren
Ausbildungsabschlissen (d. h. mittlere Ausbil-
dung, Matura oder universitare Ausbildung) mit
Abnahme des Lebensalters. Darin spiegelt sich ein
positiver Generationentrend wider: Die jlngere
Generation erhalt heute eine umfangreichere Aus-
bildung als friihere Generationen. Weiters ist der
in den hoheren Altersgruppen zu beobachtende
gravierende Geschlechterunterschied bei Perso-
nen, welche nur eine Mindestausbildung (Pflicht-
schule) genossen haben, in der jlingeren Generati-
on (Altersgruppe 25-44 Jahre) praktisch ver-
schwunden.

Zu beachten ist, dass in der Altersgruppe 16—24
Jahre viele Personen ihre Ausbildung noch nicht
abgeschlossen haben und infolgedessen den unte-
ren Ausbildungsgruppen zugerechnet werden,
auch wenn sie sich aktuell bereits in einem hohe-
ren Ausbildungssystem befinden.

Die Verschulung der Jugendphase verkirzt die Le-
bensarbeitszeit und verlangert die finanzielle Ab-
hangigkeit von den Eltern. Gleichzeitig wachst mit
hoherer Bildung die Chance, spater in eine privile-
gierte berufliche Position zu gelangen. Denn im
Wettbewerb um attraktive Arbeitsplatze verbessert
formale Qualifikation die eigene Position in der
~Warteschlange“. Personen mit geringerem Bil-
dungsabschluss rangieren dabei hinter Personen
mit hoherem Abschluss, denn solche Abschliisse
gelten in der Regel als Hinweis auf erhohte Lernfa-
higkeit, Leistungsfahigkeit und Anpassungsbereit-
schaft. Formale Bildung hat daher — neben der
Vermittlung beruflicher Qualifikationen — in unse-
rem Beschaftigungssystem einen erhéhten Stellen-
wert.

In Abhéngigkeit von Geschlecht und Lebensalter
zeigen sich grofe Differenzen in der Teilnahme am
Erwerbsleben.
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Summary: Socioeconomics

The basic trend among both women and men is a
rising proportion of people with higher qualifica-
tions (from lower secondary schools, secondary ac-
ademic schools, or university degree) with sinking
age. This reflects a positive generation trend: the
younger generation today receives a more compre-
hensive education and training than earlier genera-
tions. Furthermore, the dramatic gender gap among
persons with only compulsory schooling that is visi-
ble in the older age groups, has practically disap-
peared among the younger generation (age group
25-44).

It must also be pointed out that among the 16-24
year-olds, many have not yet completed their edu-
cation and are therefore assigned to the lower edu-
cation segments, even if they are currently acquiring
a higher education.

The long education and training time for young
people today shortens their working life and makes
them longer financially dependant on their parents.
At the same time, however, higher education pro-
vides the opportunity to achieve a privileged profes-
sional position. In the competition for attractive
jobs, a formal qualification is beneficial. People with
a lower degree rank behind those with a higher de-
gree; such a degree is generally seen as evidence for
higher learning capacity, productivity and adapta-
bility. A formal education therefore is of great im-
portance in our employment system, not only for ac-
quiring qualifications.

There are large age and gender differences in the
participation in working life.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT



Wahrend im jungen und mittleren Erwachsenenal-
ter die Uberwiegende Mehrheit der Manner
vollzeitbeschaftigt ist, trifft dies nicht einmal auf die
Hélfte der Frauen zu. Dieser Unterschied ist v. a.
durch den héheren Anteil an teilzeit- oder gering-
fugig beschéftigten Frauen zu erkléren, einen ge-
ringeren Einfluss (bt auch der Hausfrauenanteil
aus.

Von Arbeitslosigkeit waren in den letzten drei
Jahren insgesamt 18 Prozent der Manner und 15
Prozent der Frauen betroffen. Laut Mikrozensus
betragt der Anteil der arbeitslosen Burschen bei
den 15- bis 19-Jahrigen 3,7 Prozent und bei den 20-
bis 24-Jahrigen 6,2 Prozent. Bei den Médchen sind
uberhaupt nur 1,3 Prozent der 15- bis 19-Jahrigen
und 3,1 Prozent der 20- bis 24-Jahrigen ohne Ar-
beit. Hinsichtlich der Erfahrung von Arbeitslosig-
keit fallt auf, dass die jiingeren Personen besonders
stark betroffen sind, und zwar fast ein Drittel in der
Altersgruppe 16 bis 24 Jahre. Eine genauere Analy-
se unter Einbeziehung der Dauer der Arbeitslosig-
keit zeigt, dass jlingere Arbeitnehmer ofter Phasen
der Arbeitslosigkeit erleben, sie kdnnen aber ande-
rerseits schneller den Weg zuriick ins Berufsleben
finden als &ltere Arbeitslose. Bedenklich bleibt
trotzdem, dass sogar tiber ein Drittel der Arbeitslo-
sen der jungen Altersgruppen lénger als ein Jahr
keine angemessene Besché&ftigung finden kann.

Die soziale Stellung/Position einer Person besteht we-
sentlich in ihrer Teilhabe am gesellschaftlichen Wohl-
stand (vgl. Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey,
2001, S. 65 f). Zu diesem Wohlstand gehéren heute als
wichtigste soziale Ressourcen insbesondere das infra-
strukturelle Angebot an beruflichen Ausbildungs-
mdglichkeiten, an Arbeitspldtzen sowie am Einkom-
men. Der Zugang zu diesen Ressourcen konnte in Stu-
dien als eine der bedeutendsten Gesundheitsdetermi-
nanten nachgewiesen werden. Daher wird in den
nachsten Abschnitten ausflhrlich die Verteilung die-
ser sozialen Ressourcen in der Bevolkerung und ins-
besondere bei der jugendlichen Zielgruppe unter-
sucht.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT

While among the young and middle-aged, a large
majority of men are in full-time employment, this
holds true for less than 50 percent of the women.
This difference is mostly due to a higher proportion
of women in part-time or short-time (less than 15
hours a week) employment, and, to a lesser part, to
those women who stay at home.

In the last three years, in total 18 percent of men
and 15 percent of women were unemployed. Ac-
cording to the Austrian Mikrozensus survey, 3.7
percent of 15-19 year-old and 6.7 percent of 20-24
year-old young men were unemployed, while for
young women, the respective figures are only 1.3
percent for the age group 15-19 and 3.1 percent for
20-24 year-olds. Young people are particularly af-
fected by unemployment - almost a third of the age
group 16-24. A more exact analysis including the
duration of unemployment shows that young people
more frequently experience phases of unemploy-
ment but are also faster in finding a new job than
older unemployed people. However, it is alarming
that more than a third of the unemployed in this age
group need more than a year to find adequate em-
ployment.

Es wurde in sozialepidemiologischen Studien wieder-
holt nachgewiesen, dass die Aushildung einer Person
eine wesentliche Ressource sowohl fiir die Gesundheit
als auch fiir ein gesundheitsforderliches Verhalten dar-
stellt. Der Anteil an dieser Ressource, den eine soziale
Schicht aufweist, ist folglich ein Teil dieses Gesund-
heitspotenzials dieser Schicht.

Das Ausbildungsniveau wurde in aufsteigender Rei-
henfolge in vier Gruppen eingeteilt: Zur ersten Gruppe
»Pflichtschule gehdren nur Personen mit der gesetzli-
chen Mindestschulbildung, zur zweiten Gruppe ,,Leh-
re* Personen mit Lehrabschluss, zur dritten Gruppe
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~mittlere Ausbildung“ gehdren Abschliisse von be-
rufshildenden mittleren Schulen und héheren Schu-
len, allgemeinbildenden héheren Schulen (Gymnasi-
en) und Akademien (z. B. Sozialakademie), und zur
vierten Gruppe gehdren Personen mit Hochschul-
oder Universitatsausbildung.

Die Analysen zeigen als Grundtrend sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern eine anteilsméRige
Zunahme der Personen mit hoheren Ausbildungsab-
schlussen (d. h. mittlere Ausbildung, Matura oder uni-
versitére Ausbildung mit Abnahme des Lebensalters
(vgl. Tabelle 16). Darin spiegelt sich ein positiver Ge-
nerationentrend wider: Die jlingere Generation erhalt

Tabelle 16: Schulbildung nach Alter und Geschlecht

Soziobkonomie

heute eine umfangreichere Ausbildung als friihere Ge-
nerationen. Weiters ist der in den héheren Altersgrup-
pen zu beobachtende gravierende Geschlechterunter-
schied bei Personen, welche eine Mindestausbildung
(Pflichtschule) genossen haben, in der jlingeren Gene-
ration (Altersgruppe 25-44 Jahre) praktisch ver-
schwunden.

Zu beachten ist, dass in der Altersgruppe ,,16—24 Jah-
re“ viele Personen ihre Aushildung noch nicht abge-
schlossen haben und infolgedessen den unteren Aus-
bildungsgruppen zugerechnet werden, auch wenn sie
sich aktuell bereits in einem héheren Ausbildungssys-
tem befinden.

Schulbildung (in %)
Alter (Jahre) - - - —
Pflichtschule | Lehre | mittlere Ausbildung Universitat
Manner
16-24 63,6 18,9 16,7 0,7
25-44 15,6 32,1 33,6 18,7
45-59 10,4 47,7 30,1 11,7
60-74 9,6 53,7 28,3 8,5
75+ 16,1 41,1 28,8 14,1
gesamt 19,4 38,1 29,5 12,9
Frauen
16-24 56,8 11,5 30,7 1,0
25-44 18,0 20,5 44,1 17,4
45-59 22,3 33,8 34,7 9,2
60-74 31,8 30,4 33,7 41
75+ 51,9 22,1 23,5 2,5
gesamt 28,7 24,5 36,7 10,1

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 66

Der auffallend hohe Anteil an Personen mit Pflichtschul-
aushildung in den hoheren Altersklassen, besonders un-
ter den Frauen, legt die Hypothese nahe, dass eine friihe
Benachteiligung bei der Aushildung nicht mehr aufge-
holt werden kann.

54

Wie setzen sich die vier Ausbildungsgruppen hinsicht-
lich ihrer Altersstruktur zusammen? Laut Tabelle 17
Uberwiegen in den beiden héheren Ausbildungsgrup-
pen (mittlere Ausbildung und Universitatsausbildung)
die jungen Erwachsenen.
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Tabelle 17: Altersverteilung nach Schulbildung und Geschlecht

Alter in Jahren (in %)
Schulbildung

16-24 25-44 40-59 60-74 75+

Manner
Pflichtschule 40,8 33,4 13,1 7,2 55
Lehre 6,2 35,1 30,8 20,7 7,2
mittlere Ausbildung 7,1 47,3 25,1 14,1 6,5
Universitat 0,7 60,1 22,3 9,6 7,3
gesamt 12,5 41,6 24,6 14,7 6,7

Frauen
Pflichtschule 20,3 24,8 19,1 16,6 19,2
Lehre 4,8 33,0 33,9 18,6 9,6
mittlere Ausbildung 8,6 475 23,2 13,8 6,8
Universitat 1,0 67,9 22,4 6,0 2,6
gesamt 10,3 39,5 24,5 15,0 10,7

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S.66

1.3.2 Haushaltseinkommen

Der in den modernen tberwiegend monetér struktu-
rierten Wirtschaftssystemen und Gesellschaften ent-
scheidende einzelne Faktor fur die Teilhabe am gesell-
schaftlichen Wohlstand ist das Einkommen und Ver-
mdgen einer Person (Wiener Gesundheits- und Sozial-
survey, 2001, S. 67 ff). In Osterreich ist in Erhebungen
die Frage nach dem Einkommen traditionell als heikel
zu beurteilen. Diese Frage fulhrt zu meist hohen Raten
der Antwortverweigerung.

Die Einkommensfragen wurden daher im vorliegen-
den Bericht in Form von vorgegebenen 145 EURO —

Intervallen als Antwortkategorien gestellt. Einerseits
aus diesem Grund und andererseits wegen des Pro-
blems, dass nichtperiodische Einkommensanteile oft-
mals nicht angegeben werden, diirfen die in Tabelle 18
angegebenen EURO — Werte nur als grobe N&herung
an das tatsachliche Einkommen interpretiert werden.
Dies stellt fur die vorliegende Untersuchung jedoch
keine ernst zu nehmende Einschrankung dar, da es
hier nicht auf die Schatzung der genauen Einkom-
menshohe ankam, sondern auf die Reihung in Ein-
kommensgruppen — von der untersten Einkommens-
gruppe (,,Schicht 1“) bis zur héchsten Einkommens-
gruppe (,,Schicht 4*).

Tabelle 18: Haushalts-Nettoeinkommen gesamt nach Geschlecht

Haushalts-Nettoeinkommen gesamt (in %)
Geschlecht -€872,- -€1.744,- -€2.907,- > €2.907
(ATS 12.000,-) (ATS 24.000,-) (ATS 40.000,-) (> ATS 40.000,-)
Ménner 9,4 311 38,5 21,0
Frauen 15,0 34,6 34,7 15,8
gesamt 12,3 32,9 36,5 18,3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 68

wendung dieser Variable zur Einschétzung der Einkom-
menslage ist allerdings nicht berlcksichtigt, wie viele
Personen im jeweiligen Haushalt leben und auf wie viele

Aus Tabelle 18 ist ersichtlich, dass Frauen erheblich &f-
ter in Haushalten der untersten Haushalts-Nettoein-
kommensgruppe (— € 872,-) leben als Manner. Bei Ver-
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Personen sich daher das Einkommen aufteilt. Aus die-
sem Grund ist es zweckmaRiger, das gesamte Haus-
haltseinkommen auf die HaushaltsgroRe zu beziehen.

Es ist versténdlich, dass der finanzielle Aufwand nicht
fur alle Haushaltsmitglieder gleich hoch zu veranschla-
gen ist. Um den Aufwand zumindest grob zu charakte-
risieren, wurde dafiir das so genannte Erwachsenen-
4quivalent (EA) eingefiihrt. Es gibt fur das EA unter-
schiedliche Aquivalenzskalen.

Die Berechnungen folgen hier der Aquivalenzskala der
EU, welche auch als ,,modifizierte OECD-Skala* bezeich-
net wird. Die EU-Skala gewichtet den ersten Erwachse-
nen im Haushalt mit dem Faktor 1,0; jede weitere er-
wachsene Person mit 0,5 und Kinder mit 0,3. Alle weite-
ren das Einkommen betreffenden Analysen in diesem
Bericht werden dem Haushaltseinkommen pro Erwach-
senendquivalent als Einkommensindikator zugrunde ge-
legt. Die Kategorisierung des Wertebereichs erfolgt
durch Festlegung von Grenzwerten (cut-off-points) im
Merkmalsbereich (in EURO und dazu vergleichsweise in
Schilling), wobei versucht wurde, eine ungeféhre Perzen-
tilaufteilung der vier Gruppen mit Anteilen in der Anord-
nung 15 Prozent — 35 Prozent — 35 Prozent — 15 Prozent

Soziookonomie

zu erreichen, d. h. ,,Schicht 1“ entspricht den untersten
15 Prozent der Einkommen, ,,Schicht 2 den folgenden
35 Prozent, ,,Schicht 3“ den 35 Prozent der oberhalb des
Medians liegenden Einkommen, und ,Schicht 4“ den
obersten 15 Prozent der Einkommen. In welchen sozio-
demographischen Gruppen finden sich die kleinsten, in
welchen die groBRten Einkommen?

Aus Tabelle 19 ist ersichtlich, dass die jungen Men-
schen im Alter von 16—24 Jahren zum Grof3teil den bei-
den untersten Einkommensgruppen ,,Schicht 1* und
»ochicht 2 zuzurechnen sind. Diese Ergebnisse sind
aber auf einen Methoden-Effekt zuriickzufiihren: Fa-
milien mit einem oder mehreren Kindern bzw. Jugend-
lichen werden damit leichter zu den &rmeren Schichten
gezahlt. Ist nur eine Person im Haushalt voll berufsté-
tig, und ist der Ehepartner fiir den Haushalt zusténdig
und die Jugendlichen noch in der schulischen Ausbil-
dung, dann entsteht auf der Basis der Aquivalenz-Skala
schnell dieser Eindruck. Es ist damit auch fragwirdig,
ob StudentInnen, die noch von den Einkommen der El-
tern leben, in ihrer lebensspezifischen Situation zu den
armeren Schichten des Landes zu zéhlen sind. Das kul-
turelle Kapital dieser Personen wird beim Erwachse-
nendquivalent nicht berticksichtigt.

Tabelle 19: Haushaltseinkommen/EA" nach Alter und Geschlecht

Haushalts-Nettoeinkommen/EA! (in %)
Alter (Jahre) : = - -
Schicht 1 | Schicht 2 | Schicht 3 | Schicht 4
Manner
16-24 31,5 445 21,3 2,7
25-44 16,7 36,4 33,5 13,5
45-59 9,0 32,3 36,2 22,6
60-74 2,9 49,5 30,0 17,6
75+ 10,1 51,4 23,0 15,6
gesamt 13,8 39,1 31,7 154
Frauen
16-24 334 41,5 234 1,6
25-44 16,3 46,3 28,8 8,7
45-59 12,2 36,1 35,8 15,8
60-74 15,8 49,7 24,9 9,5
75+ 27,0 47,3 17,0 8,7
gesamt 17,8 43,8 28,4 10,0

1)  Netto-Haushaltseinkommen pro Erwachsenendquivalent nach EU-Skala: Schicht 1 = — € 727, —/ ATS 10.000,—; Schicht 2 =— € 1.308,—/ ATS
18.000,—; Schicht 3 =—€ 1.890,—/ ATS 26.000,—; Schicht 4 = > €1.890,—/ ATS 26.000,—

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 69
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Grafik 3: Haushaltseinkommen/EA" nach Alter und Geschlecht in Wien
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1)  Netto-Haushaltseinkommen pro Erwachsenenaquivalent nach EU-Skala: Schicht 1 = — € 727~/ ATS 10.000,—; Schicht 2 = — € 1.308,~/ ATS

18.000,—; Schicht 3 =— € 1.890,—/ ATS 26.000,—; Schicht 4 = > € 1.890,— / ATS 26.000,—

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S.69

1.3.3 Wohnungssituation

Auch in der heutigen Zeit ist die Wohnsituation gera-
de der unteren sozialen Schichten oftmals mit ge-
sundheitlichen Belastungen durch hohe Wohndichte,
Larm, Feuchtigkeit, Schéadlinge, etc. verbunden (vgl.
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 93).
Die erhobenen KenngroRen lassen allerdings nur eine
grobe Einschatzung der tatséchlichen gesundheitli-
chen Wohnbelastung zu. Ein entscheidender Faktor
fr die Charakterisierung der Wohnsituation ist die in
einem Haushalt zur Verfligung stehende Wohnflache.
Es ist zur Beurteilung der individuellen Wohnsituati-
on sinnvoll, die Wohnflache des Haushalts auf die An-

Tabelle 20: WohnungsgroBe nach Alter und Geschlecht

zahl der im Haushalt lebenden Personen zu beziehen.
Es wird dafiir das Erwachsenenéquivalent (EA) ver-
wendet, welches bereits im vorigen Kapitel zur Be-
schreibung der Einkommenssituation eingefiihrt
wurde.

Tabelle 20 veranschaulicht, dass die WohnungsgroRe,
angegeben in Quadratmetern, bei den 16- bis 24-
Jahrigen am geringsten ist. Mit zunehmendem Lebens-
alter verbessert sich die Wohnsituation hinsichtlich der
verfligharen Wohnflache pro Erwachsenendquivalent
kontinuierlich. Entscheidend dafuir ist sicherlich pri-
mar die Abnahme der Anzahl der im Haushalt leben-
den Personen mit Zunahme des Lebensalters.

WohnungsgréRe/EA® in m? (Mittelwerte)
Alter (Jahre)

Méanner Frauen
16-24 45,37 41,66
25-44 48,81 47,06
45-59 52,67 56,09
60-74 57,50 60,69
75+ 61,76 59,92
gesamt 51,46 52,13

1)  Die WohnungsgroRe ist auf das Erwachsenenéquivalent (EA) bezogen.

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 93
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Die rdumliche Abldsung Jugendlicher von ihren Eltern
findet derzeit in der Regel erst im dritten Lebensjahr-
zehnt statt (KYTIR & MUNZ, 1994, S. 37 f). Grund da-
flr sind verlangerte Ausbildungszeiten (Schule, Studi-
um) bis ins dritte Lebensjahrzehnt sowie der damit
verbundene verzggerte Eintritt ins Berufsleben. Diese
Faktoren verlédngern die Phase 6konomischer Abhén-
gigkeit von den Eltern.

Unterschiede in der Lebenslage bestehen allerdings bei
den 15- bis 19-Jahrigen, die entweder eine Lehre oder
eine spezifische Schulaushildung (AHS-Oberstufe,
BHS, Fachschulen) absolvieren. Tendenziell zeigt sich
im Vergleich zu den vergangenen Jahrzehnten eine Ab-
nahme der Lehrlingszahl.

1.3.4 Teilnahme am Erwerbsleben

Jugendliche haben heute auf dem Arbeitsmarkt schlech-
tere Chancen als vor ca. 30 Jahren. Schon wéhrend der
Hochkonjunktur der 80er Jahre wurde die Sockelar-
beitslosigkeit nicht abgebaut. Nun werden vor allem
altere Arbeitnehmerinnen und schon langer in Oster-
reich beschéaftigte Auslanderinnen aus dem Arbeits-
markt verdréngt, wahrend ein kleinerer, aber wach-
sender Teil der Jugendlichen dort erst gar nicht FuR
fassen kann. Aus sozialpolitischen Griinden verdie-
nen die genannten Gruppen mehr Aufmerksamekeit.

Die Verschulung der Jugendphase verkiirzt die Le-
bensarbeitszeit und verlangert die finanzielle Abhén-
gigkeit von den Eltern. Gleichzeitig wéchst mit hdhe-
rer Bildung die Chance, spater in eine privilegierte be-
rufliche Position zu gelangen. Denn im Wettbewerb
um attraktive Arbeitsplatze verbessert formale Quali-
fikation die eigene Position in der ,Warteschlange®.
Personen mit geringerem Bildungsabschluss rangie-
ren dabei hinter Personen mit héherem Abschluss,
denn solche Abschliisse gelten in der Regel als Hin-
weis auf erhéhte Lernfdhigkeit, Leistungsfahigkeit
und Anpassungsbereitschaft. Formale Bildung hat
daher — neben der Vermittlung beruflicher Qualifika-
tionen — in unserem Beschaftigungssystem einen
erhohten Stellenwert.

Die berufliche Erstplatzierung ist flir die weitere Lauf-
bahn entscheidend. Bessere Startbedingungen wirken
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sich in der Regel wahrend des gesamten Berufslebens
auf Einkommenshéhe und Aufstiegschancen aus. Ei-
ne nachtrégliche Korrektur eines schlechten Berufs-
einstiegs lassen die Mechanismen des Arbeitsmarktes
nur in Ausnahmeféllen zu.

Fir die Jugendlichen von heute besteht kein Anlass zu
Pessimismus. Trotz eines deutlich reduzierten Wirt-
schaftswachstums haben die geburtenschwachen
Jahrgénge, die derzeit und in den kommenden Jahren
ihr Berufsleben beginnen, aufgrund ihrer im Durch-
schnitt gestiegenen Qualifikation gute Chancen auf ei-
ne adaquate berufliche Erstplatzierung. Es gibt aller-
dings Ausnahmen: Vor allem ausléndische Jugendli-
che und Jugendliche, die in peripheren Regionen auf-
wachsen, haben nach wie vor deutlich schlechtere
Chancen am Arbeitsmarkt.

Das Ausmal der Teilnahme am Erwerbsleben gene-
rell sowie die bei der Teilnahme eingenommene be-
rufliche Position sind Schliisselfaktoren fiir die Inte-
gration in die Gesellschaft (Wiener Gesundheits- und
Sozialsurvey, 2001, S. 72). Mit beiden Faktoren sind
sowohl soziale Ressourcen wie z. B. Einkommen, An-
sehen und Anerkennung als auch Belastungen wie
Stress oder gesundheitsschadigende Arbeitsbedin-
gungen verbunden. Vielfach konnte ein Zusammen-
hang mit dem Gesundheitszustand nachgewiesen
werden, welcher unabhdngig von Bildungsstand und
Einkommen wirksam ist.

In Abhéngigkeit von Geschlecht und Lebensalter zei-
gen sich grofRe Differenzen in der Teilnahme am Er-
werbsleben (Tabelle 21). Wéahrend im jungen und
mittleren Erwachsenenalter die (iberwiegende Mehr-
heit der Manner vollzeitbeschéftigt ist, trifft dies nicht
einmal auf die Hélfte der Frauen zu. Dieser Unter-
schied ist vor allem durch den héheren Anteil an teil-
zeit- oder geringfiigig beschéftigten Frauen zu erkla-
ren, einen geringeren Einfluss tibt auch der Hausfrau-
enanteil aus.

Bei Frauen wie Mannern sind laut Wiener Gesundheits-
survey besonders die jlingeren Altersgruppen, insbeson-
dere 16- bis 24-jahrige Jugendliche (ménnliche Jugendli-
che mit 9,2 Prozent, weibliche mit 7,1 Prozent), von Ar-
beitslosigkeit auffallend stark betroffen.
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Tabelle 21: Derzeitige Teilnahme am Erwerbsleben nach Alter und Geschlecht
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" derzeitige Teilnahme am Erwerbsleben (in %)
ter
(Jahre) voll- _ teilzeit_— geringfi]g_]ig Hausfrau, SchilerIn, arbeitslos Pensionistin,
beschéftigt beschaftigt beschéftigt Hausmann Studentin Rentnerin

Manner

16-24 47,2 8,5 0,7 0,0 344 9,2 0,0

25-44 79,0 6,6 1,0 0,4 6,1 6,3 0,6

45-59 75,5 2,0 1,0 0,6 0,1 7,3 135

60-74 73 0,8 0,0 0,2 0,0 1,0 90,8

75+ 0,0 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 98,3

gesamt 58,4 45 0,7 0,3 6,9 5,7 23,5
Frauen

16-24 27,5 6,8 2,1 8,1 48,3 71 0,0

25-44 48,3 21,2 2,7 16,0 5,7 6,0 0,1

45-59 45,8 15,0 14 14,6 0,3 3,7 19,2

60-74 2,4 1,1 0,3 3,8 0,0 0,6 91,8

75 + 2,8 0,0 0,0 3,7 0,0 0,0 93,5

gesamt 33,8 12,9 1,7 11,7 73 4,1 28,5

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, S. 73

Grafik 4: Arbeitslosigkeit nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, S. 73

Trotz groRRer Stichprobe (n=4.000) ist es méglich, dass
es aufgrund der leichteren Erreichbarkeit der arbeits-
losen Jugendlichen zu einer Verzerrung gekommenist.
Laut Mikrozensus (n=69.456)? betragt der Anteil der
arbeitslosen Burschen bei den 15- bis 19-Jahrigen 3,7

2
Ergebnisse hochgerechnet.
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Prozent und bei den 20- bis 24-Jahrigen 6,2 Prozent.
Bei den Madchen sind tberhaupt nur 1,3 Prozent der
15- bis 19-Jahrigen und 3,1 Prozent der 20- bis 24-
Jahrigen ohne Arbeit.

Im Rahmen dieser Bevdlkerungsstichprobe wurden in Wien 0,53 Prozent der Wohnungen und ihrer BewohnerInnen erfasst und deren
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1.3.4.1 Dauer der Arbeitslosigkeit
16- bis 24-Jahriger

Von Arbeitslosigkeit waren in den letzten drei Jahren
insgesamt 18 Prozent der Mé&nner und 15 Prozent der
Frauen betroffen (Wiener Gesundheits- und Sozialsur-
vey, 2001, S. 75). Hinsichtlich der Erfahrung von Ar-
beitslosigkeit fallt auf, dass die jlingeren Personen be-
sonders stark betroffen sind, und zwar fast ein Drittel
in der Altersgruppe 16—24 Jahre. Innerhalb der letzten
drei Jahre waren von den 16- bis 24-jahrigen ménnli-

Soziobkonomie

chen Jugendlichen 29 Prozent und von den weiblichen
28 Prozent von Arbeitslosigkeit betroffen. Eine genaue-
re Analyse unter Einbeziehung der Dauer der Arbeitslo-
sigkeit (vgl. Tabelle 22) zeigt, dass jungere Arbeitneh-
mer Ofter Phasen der Arbeitslosigkeit erleben, sie kon-
nen aber andererseits schneller den Weg zurick ins Be-
rufsleben finden als altere Arbeitslose. Bedenklich
bleibt trotzdem, dass sogar tiber ein Drittel der Arbeits-
losen der jungen Altersgruppen langer als ein Jahr kei-
ne angemessene Beschéftigung finden kann.

Tabelle 22: Dauer der Arbeitslosigkeit Jugendlicher nach Geschlecht

" Dauer der Arbeitslosigkeit (in %)
ter
(Jahre) . 6 Monate bis 3 bis unter weniger als
2 Jahre und mehr 1 bis unter 2 Jahre unter 1 Jahr 6 Monate 3 Monate
Manner
16-24 14,9 23,7 10,6 20,2 30,6
gesamt 19,8 25,4 16,4 21,6 16,7
Frauen
16-24 3,1 29,4 23,9 28,4 15,2
gesamt 23,3 23,9 22,4 18,5 11,9
Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 76
Grafik 5: Dauer der Arbeitslosigkeit nach Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 76

60

60 70 80 90 100

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002



|. SOZIODEMOGRAPHISCHE UND -OKONOMISCHE DATEN

1.3.4.2 Lehrlinge in Wien 2000 nach
ausgewahlten Berufsgruppen

Durch die Expansion des Bildungssystems (Aushau be-
rufshildender mittlerer und hoherer Schulen, héhere
Bildungsbeteiligung, steigende Schulerinnen- und Stu-
dentlnnenzahlen) innerhalb der letzten drei Dekaden
charakterisiert sich der relative Bedeutungsverlust der
Berufsschulen im Rahmen des dualen Ausbildungssys-
tems (Lehre). Die Bildungschancen Jugendlicher sind
insgesamt nicht nur regional unterschiedlich verteilt
(Stadt-Land-Gefélle), sondern h&ngen auch von der so-
zialen Stellung ihrer Eltern ab.

In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen sind in
Wien 21 Prozent der Jugendlichen Lehrlinge. Hier gibt
es groRere geschlechtsspezifische Differenzen: Ein Vier-
tel der Burschen (25,4 Prozent), aber nur 16 Prozent
der Madchen sind diesem Berufsstatus zuzuordnen
(vgl. Mikrozensus 2000 fiir Wien; Wirtschaftskammer
Wien: Lehrlinge 2000).

Soziodkonomie

Tabelle 23 veranschaulicht, dass sich im Jahr 2000 in
Wien generell mehr ménnliche Jugendliche in einer
Lehraushildung befanden als weibliche. In Anbetracht
der unterschiedlichen Gewerbe féllt auf, dass speziell
die Sektoren Industrie (85 Prozent) und Transport,
Verkehr, Telekommunikation (84 Prozent) einen dra-
matisch hohen Anteil ménnlicher Lehrlinge aufweisen.
Auch bei den Bereichen Gewerbe, Handwerk, Dienst-
leistung (71 Prozent), Betriebe der gewerblichen Wirt-
schaft (65 Prozent) ist der Anteil mannlicher Lehrlinge
mindestens bzw. fast doppelt so hoch. Das Gewerbe
Tourismus und Freizeitwirtschaft hat einen Manneran-
teil von 63 Prozent, also um 27 Prozentpunkte mehr als
bei Frauen (37 Prozent). Relativ ausgeglichen bezlglich
der Geschlechterspezifitét ist der Banken- und Versi-
cherungsbereich mit einem ménnlichen Anteil von 48
Prozent und einem leicht héheren weiblichen Anteil
von 52 Prozent. Einzig beim Handel (62 Prozent) und
bei den nicht kammerzugehorigen Betrieben (58 Pro-
zent) haben Frauen eine eindeutige Mehrheit gegeni-
ber den Mé&nnern.

Tabelle 23: Lehrlinge in Wien 2000 unterteilt nach Gewerbe und Geschlecht

Gewerbe

Betriebe der gewerblichen Wirtschaft
Gewerbe, Handwerk, Dienstleistung
Industrie

Handel

Bank und Versicherung

Transport, Verkehr, Telekommunikation
Tourismus und Freizeitwirtschaft

nicht kammerzugehdrige Betriebe

gesamt (absolut) mannlich (in %) weiblich (in %)

14.598 65,3 34,7
7.544 70,6 29,4

1.652 84,8 15,2

2.820 37,6 62,4

342 47,7 52,3

766 83,8 16,2

1.474 63,4 36,6

1.852 42,0 58,0

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 228

1.3.4.3 Vorgemerkte Lehrstellensuchende
1996-2000 in Wien

Bei den vorgemerkten Lehrstellensuchenden (vgl. Ta-

belle 24) ist im Verlauf der Jahre 1996—2000 eine Stei-
gerung des Anteils mannlicher Lehrlinge und ein

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

Rickgang bei den weiblichen Lehrlingen ersichtlich.
Durch den Zuwachs ménnlicher und die riicklaufende
Tendenz weiblicher Lehrstellensuchender zwischen
1998 und 2000 lag im Jahr 2000 der Anteil bei den Mé&n-
nern mit 64 Prozent fast doppelt so hoch als der weibli-
che Anteil mit nur 36 Prozent (vgl. Tabelle 24).
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Tabelle 24: Vorgemerkte Lehrstellensuchende 1996-2000 in Wien

Jahr (jeweils Dezember) | ménnlich (absolut) | weiblich (absolut)
1996 950 673
1997 851 618
1998 944 710
1999 1.088 680
2000 1.086 611

gesamt (absolut) [ mannlich (in %) weiblich (in %)
1.623 58,5 415
1.469 57,9 42,1
1.654 57,1 42,9
1.768 61,5 38,5
1.697 64,0 36,0

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 229

1.3.5 Bildung

1.3.5.1 Entwicklung der Maturantinnen-
zahlen von 1996-2000

Der Anteil an Wiener Maturantinnen erhéhte sich zwi-
schen 1996 und 2000 von 6.322 auf 7.124 Schilerinnen
und Schaler. Im Vergleich aller bestandenen Reifepri-
fungen und Schultypen erhéhte sich der Anteil speziell
an den allgemein bildenden hoheren Schulen (AHS) von
49,5 Prozent (1996) auf 55 Prozent im Jahr 2000 (vgl. Ta-
belle 25). Bemerkenswert ist der verhéltnismaRig hohe

Prozentsatz (58 Prozent) an weiblichen Absolventen. Bei
den technischen und gewerblichen héheren Schulen ist
dagegen der weibliche Anteil (13,2 Prozent) um fast zwei
Drittel geringer als der Ménneranteil (39,2 Prozent).

Technische und kaufméannische Schulen sowie Schu-
len der Land- und Forstwirtschaft verzeichnen im Ver-
gleichszeitraum einen Riickgang im Vergleich zu den
ubrigen Schulen, wéahrend die héheren Schulen fir
wirtschaftliche Berufe sowie die héheren Anstalten fiir
Lehrer- und Erzieherfortbildung ziemlich unverandert
bleiben.

Tabelle 25: Bestandene Reifepriifungen, Beféhigungspriifungen

Anteil der Maturantinnen (in %)
Jahrgang, allgemein technische kauf- hohere Land- und hohere hohere
Geschlecht, bildende | und gewerbl. | ménnische | Schulenfiir | forstwirtsch. | Anstaltenfir |  Schulen
Schulerfolg hohere hohere hohere wirtschaftl. | hohere Schu- | Lehrer- u. zusammen
Schulen Schulen Schulen Berufe len Erzieherbildg. (absolut)
1996 49,5 27,3 13,6 5,7 0,6 3,6 6.322
1997 52,8 24,2 12,2 6,1 0,4 4,3 6.881
1998 51,8 243 12,5 5,6 0,2 5,6 7.056
1999 56,2 22,6 12,4 51 0,2 34 7.489
2000 55,0 24,6 10,7 54 0,4 3,9 7124
2000
ménnlich 50,5 39,2 8,6 1,1 0,5 0,1 3.136
weiblich 58,5 13.2 12,3 8,8 0,3 6,9 3.988

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 273

1.3.5.2 Entwicklung des Anteils an Erstins-
kribierenden (1995-2000)

Die sténdig wachsende Bedeutung des Bildungs- und
Ausbildungssystems fur junge Menschen ldsst sich an
den Studentinnenzahlen deutlich ablesen. Tabelle 26 ver-
anschaulicht die Entwicklung der Erstinskribierenden
von 19952000 an der Wiener Universitét. Auffallend im
Jahr 2000/2001 ist der um 20 Pozentpunkte héhere Frau-
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enanteil von insgesamt 59 Prozent. Die Anzahl erstinskri-
bierter weiblicher Hochschdiler stieg von 1995-2000 um
knappe funf Prozentpunkte. Der ménnliche Anteil an
Erstinskribierenden verzeichnet jedoch einen Riickgang
zwischen 1995 (46 Prozent) und 2000 (41 Prozent) von
funf Prozentpunkten. Erstinskribierende mit auslandi-
scher Herkunft weisen einen knappen Zuwachs von zwei
Prozentpunkten auf und hatten somit im Jahr 2000 einen
Anteil von 20 Prozent an der Wiener Universitat.
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Tabelle 26: Entwicklung des Anteils an Erstinskribierenden nach Geschlecht 1995-2000

Wintersemester gesamt (absolut)

mannlich (in %)

Anteil auslandischer

P
s el ([ 5 Studierender (in %)

1995/1996 14.417
1996/1997 13.120
1997/1998 12.380
1998/1999 13.756
1999/2000 14.257

45,5
44,5
41,0
41,5
40,8

54,5 17,8
55,5 18,1
59,0 19,7
58,5 20,3
59,2 20,0

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 278

Bei auslandischen Erstinskribierenden weisen wieder-
um weibliche Hochschiler einen héheren Anteil auf,
und zwar um zehn Prozentpunkte (vgl. Tabelle 27). Wie
bei den inldndischen erstinskribierenden (vgl. Tabelle
27) ménnlichen Hochschilern ist auch bei den auslén-

dischen ein Rickgang von flinf Prozentpunkten zu ver-
zeichnen; auslandische weibliche Erstinskribierende
hingegen hatten im Jahr 2000 an der Universitat Wien
eine Zuwachsrate von finf Prozentpunkten .

Tabelle 27: Anteil auslandischer Erstinskribierender nach Geschlecht WS 1995-2000

Wintersemester gesamt (absolut)
1995/1996 2.571
1996/1997 2.372
1997/1998 2.438
1998/1999 2.796
1999/2000 2.854

mannlich (in %) weiblich (in %)
44,9 55,1
46,7 53,3
43,3 56,7
45,0 55,0
40,2 59,8

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 278
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2 GESUNDHEITSRELEVANTE EINFLUSSFAKTOREN BEI JUGENDLICHEN UND

JUNGEN ERWACHSENEN

Mag. Martina WEIXLER

Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag beschéftigt sich mit indivi-
duellen und subjektiven Einflussfaktoren auf das
Gesundheitsempfinden bzw. auf den Gesundheits-
status der 16- bis 24-jahrigen Wienerinnen und
Wiener und untersucht vor allem den Einfluss von
Familie, FreundInnen, Schule und Ausbildung.

Die Familie hat einerseits Einfluss auf die subjekti-
ve Gesundheit durch den sozioékonomischen Sta-
tus und andererseits durch die Qualitat der Bezie-
hung zwischen den Eltern untereinander bzw. zwi-
schen Eltern und Kindern. Der Erziehungsstil und
die Methoden, die Erziehungsziele zu erreichen,
konnen das gesundheitliche Befinden beeinflussen.
Auch die Zunahme von Trennungen der Eltern ha-
ben tiefgreifende Verénderungen der Lebenssitua-
tion zur Folge und kénnen negative Auswirkungen
auf Kinder und Jugendliche haben. Weiters beein-
flusst die Wohnsituation das Gesundheitsverhalten
von jungen Menschen. Je zufriedener sie mit ihrer
Wohnsituation sind, desto haufiger achten sie auf
ihre Gesundheit. Besonders auffallend sind hier die
Unterschiede zwischen in- und ausléndischen Ju-
gendlichen.

Im Schulbereich spielen die Qualitat der Schule,
das Verhaltnis zu den Lehrerlnnen sowie das Ver-
héltnis zu den MitschilerInnen eine wichtige Rolle
in Bezug auf das personliche Wohlbefinden.

Die Wahl des Arbeitsplatzes oder der Lehrstelle
und die Anerkennung durch den Beruf haben we-
sentlichen Einfluss auf die personliche Zufrieden-
heit und in weiterer Folge auf das eigene Wohlbe-
finden und die Lebenszufriedenheit. Die auffallend-
sten Unterschiede gibt es zwischen in- und auslan-
dischen Jugendlichen, wobei die jungen Aus-
landerinnen mit ihrer Arbeitssituation in einem ho-
hen Ausmaf nicht besonders gliicklich sind.

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

Summary: Health Relevant Influences on
Young People

This chapter evaluates the individual and subjective
influences on the health and health assessment of 16-
24 year-old Viennese and stresses the influence of
family, friends, school and education.

The family influences subjective health via the socio-
economic status on the one hand and the quality of
the relationship between the parents and between
parents and children on the other hand. The way of
upbringing and the educational methods used can
influence subjective health assessment. The increase
of divorces and separations of parents lead to a mas-
sive change of the circumstances of life and can have
a negative influence on children and young people.
The housing situation also influences the health be-
haviour of young people. The more satisfied they are
with their housing situation, the more they take care
of their health. Here, the difference between Austrian
and foreign young people is significant.

In education, the quality of the school and the rela-
tionships with the teachers and the fellow students
have a strong influence on personal well-being.

Electing a job or an apprenticeship and the recogni-
tion brought by the job have a strong influence on
self-satisfaction and accordingly on well-being and
satisfaction with life. The largest discrepancies can
be found among foreign and Austrian young people,
young foreigners frequently not being very satisfied
with their job situation.

Zusammenfassung
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Neben der Familie bildet der Freundeskreis die
wichtigste soziale Bezugsgruppe fiir junge Men-
schen und es wirkt daher positiv auf den psychi-
schen Gesundheitszustand, wenn man in einer
Gleichgesinntengruppe akzeptiert und anerkannt
ist.

Individuelle Ressourcen wie personliche Kompeten-
zen, die Beziehungen zu Familie und Freunden, alltagli-
che Belastungen, die Schule oder der Arbeitsplatz, das
ortliche und soziale Umfeld oder soziookonomische
Rahmenbedingungen sind entscheidende gesundheits-

2.1 Familie und Gesundheit

Die Familie als grundlegendes soziales Gebilde unserer
Gesellschaft ist nach wie vor jener Ort, der die Lebens-
chancen von Kindern und Jugendlichen entscheidend
mitbestimmt. Die spétere Lebenssituation von jungen
Menschen wird durch das Aufwachsen in der familié-
ren Wirklichkeit in materieller und auch psychischer
Hinsicht beeinflusst. Werthaltungen und Lebenskon-
zepte stehen in engem Zusammenhang mit der Her-
kunftsfamilie. Von der vielzitierten ,,Krise der Familie”
kann anhand von Ergebnissen aus der Osterreichischen
Jugendwertestudie nicht gesprochen werden, obwohl
es neben der Familie andere Instanzen (vor allem den

Familie und Gesundheit

Apart from the family, friends are the most impor-
tant social reference group for young people; accept-
ance and recognition from a group of people with
similar interests have a positive influence on the psy-
chological health.

beeinflussende Faktoren. Inwiefern spezielle individu-
elle Bedingungen den Gesundheitsgrad bzw. das Ge-
sundheitsbewusstsein positiv oder negativ beeinflus-
sen, wird in diesem Teil des Berichts untersucht.

Freundeskreis) gibt, die Einfluss auf die Sozialisation
von Kindern und Jugendlichen haben: Nichtsdestotrotz
gaben rund 95 Prozent der befragten Wienerinnen und
Wiener an, dass Familie fir sie einen ,,sehr bzw. ziem-
lich wichtigen® Stellenwert hat. Verglichen mit den Er-
gebnissen der im Jahr 1990 durchgefiihrten Jugendwer-
testudie kann gesagt werden, dass der Faktor ,,Familie*
als Lebensbereich durchaus stabil geblieben ist. Der
Wert Familie ist in Wien im Vergleich mit anderen
Bundeslandern sogar wberdurchschnittlich gestiegen
(vgl. O. Jugendwertestudie, 1990/2000).

Tabelle 1: Die Bedeutung der Familie als Lebensbereich (in %)

Lebensbereich Familie 1990 2000
Wien:
finde ich sehr wichtig 55 67
Osterreich:
finde ich sehr wichtig 67 69

Quelle: Osterreichische Jugendwertestudie, 1990/2000

2.1.1 Familiare Einflussfaktoren

Die eigene Herkunftsfamilie spielt fiir junge Menschen
in zweierlei Hinsicht eine wichtige Rolle: Zum einen ist
sie eine ,,Geflinlsgemeinschaft”, die sowohl Ort der Ge-
borgenheit und Unterstiitzung als auch Ort traumati-
scher Erfahrungen sein kann. Zum anderen ist die Fa-
milie flir Heranwachsende eine Wohnform und Ver-
sorgungseinrichtung.

68

Die traditionelle Form der Familie ist heute nicht
mehr allgemein verbindlich. Vielmehr existieren heu-
te verschiedene Formen des familidren Zusammenle-
bens: neben der traditionellen Kernfamilie wachsen
viele Kinder und Jugendliche in so genannten Patch-
workfamilien oder Ein-Elternfamilien auf. Durch ver-
anderte Lebensbedingungen wurden Beziehungs-
und Familienstrukturen neu definiert (vgl. KROMER
& TEBBICH, 1998, S. 27 f.). Wéhrend es 1971 noch
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1.065.000 Ehepaare mit Kindern (dies entspricht 55
Prozent der Familien insgesamt) gab, reduzierte sich
diese Zahl bis 1991 auf rund 50 Prozent des Gesamt-
anteils von Familien. Einer Prognose der Statistik
Austria zufolge wird der Anteil der Ehepaare mit Kin-
dern bis zum Jahr 2030 nur noch 36 Prozent betragen.
Der Anteil der allein erziehenden Eltern hat sich hin-
gegen von 1971 bis 1991 um fast vier Prozentpunkte
erhoht. 1991 wuchsen etwas mehr als 451.000 Kinder
oder etwas weniger als jeder Fnfte bei allein Erzie-
henden auf. Die Tendenz ist steigend und glaubt man
der Prognose der Statistik Austria, so wird im Jahr
2030 mehr als jedes vierte bzw. fast jedes dritte Kind
von nur einem Elternteil erzogen werden (vgl. Statis-
tik Austria 2002, S. 61). Paare, die in Lebensgemein-
schaften oder anderen Familienformen zusammenle-
ben und Kinder haben, sind in den oben genannten
Zahlen nicht enthalten.

Familie und Gesundheit

Die Familie stellt neben dem Freundeskreis die wich-
tigste soziale Bezugsgruppe fur Kinder und Jugendliche
dar. Da die familidre Sozialisation nicht an Bedeutung
verloren hat, stehen die psychische, soziale und somati-
sche Gesundheit, die Bewéltigungsmechanismen und
die personlichen Ressourcen in engem Zusammenhang
mit der Institution Familie. Familidre Beziehungen
konnen sich daher positiv als auch negativ auf gesund-
heitliche Faktoren auswirken.

2.1.1.1 Scheidungen

Insgesamt lieRen sich im Jahr 2000 in Osterreich 19.552
und in Wien 5.671 Ehepaare scheiden. Bei rund 80 Pro-
zent der Scheidungen waren beide Osterreichische
Staatsbirgerinnen. Von der amtlichen Trennung ihrer
Eltern waren in Osterreich 22.271 Kinder und in Wien
5.038 betroffen.?

Tabelle 2: Anzahl der von Scheidungen betroffenen Kinder in Wien und Osterreich 2000

2000
betroffene Kinder von Ehescheidungen -
Wien Osterreich
Kinder unter 14 Jahren 3.346 13.941
Kinder zw. 14 und 19 Jahre 823 4103
19 Jahre und mehr 869 4.227

Quelle: Statistik Austria 2002

Bei der Betrachtung der Zahlen ist unbedingt zu be-
riicksichtigen, dass hier Kinder, die die Trennung ihrer
in einer Lebensgemeinschaft lebenden Eltern erleben,
Uberhaupt nicht erfasst sind.

Liebe und Partnerschaft erleben viele Kinder und Ju-
gendliche als groRe Belastung, ndmlich dann, wenn sie
unter der Trennung ihrer Eltern leiden bzw. gelitten ha-
ben. Scheidungen und Trennungen haben in den letz-
ten Jahren zugenommen und sind ein sichtbarer Indi-
kator flir die Zerbrechlichkeit von Beziehungen und fir
die zunehmende Individualisierung unserer Gesell-
schaft. Die Folgen der Trennung —egal ob von verheira-

teten oder nicht verheirateten Eltern — fiir die betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen variieren stark und sind
abhéngig von Alter, Geschlecht, vom Temperament,
der Eltern-Kind-Beziehung, vom soziodkonomischen
Status, vom Verlauf der Trennung und der weiteren Be-
ziehung der Eltern zueinander (vgl. Wiener Kinderge-
sundheitsbericht, 2000, S. 106 ff.). Die Schwierigkeit,
mit der Kinder und Jugendliche konfrontiert werden,
ist die Tatsache, dass nicht sie, sondern ihre Eltern die
handelnden Personen sind, und sie keine Entscheidun-
gen treffen kénnen, obwohl sie direkt und unmittelbar
davon betroffen sind und in einer neuen Konstellation
weiterleben miissen.

3 AlsKinder gelten nach dem Begriff der Familienstatistik alle mit ihren Eltern im selben Haushalt lebenden leiblichen, Stief- und Adoptiv-
kinder, die selbst noch nicht verheiratet sind bzw. selbst noch keine Kinder haben — ohne Riicksicht auf Berufstatigkeit und Alter. Als
Kinder gelten auch mit ihren GroReltern lebende Enkelkinder, falls die Eltern nicht im selben Haushalt wohnen (vgl. Statistik Austria

2002, S. 61).

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002
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Es gibt eine Reihe von Einflussfaktoren auf das subjek-
tive Wohlbefinden von Kindern und auch eine Vielzahl
an Maglichkeiten, wie man als Erwachsener dafiir Sor-
ge tragen kann, dass Kinder und Jugendliche in solchen
Krisensituationen nicht traumatisiert, sondern entlas-
tet werden. Fur junge Menschen gilt dasselbe wie fur
Erwachsene: Eine Krise birgt auch die Chance, sich wei-
ter zu entwickeln und reifer, Gberlegter und gliicklicher
zu werden (vgl. KROMER, 1998, S. 36).

2.1.1.2 Erziehung und Klima in der Familie

Gleichgiltigkeit, Verstandnislosigkeit, Inkonsequenz
oder Uberbesorgtheit der Eltern kdnnen schon friih ne-
gative Auswirkungen auf die Entwicklung des Kindes
oder Jugendlichen haben. Auch die Beziehungen zwi-
schen den Eltern kdnnen sich positiv oder negativ auf
das Kind und seinen gesundheitlichen Status auswirken.

Wahrend der letzten Jahre und Jahrzehnte haben sich
im Zuge gesellschaftlicher Veranderungen und Werte-
wandelprozessen die Erziehungsziele und damit auch
die Erziehungsstile gewandelt. Seit dem Ende der 60er
Jahre kann eine allgemeine Liberalisierung im Erzie-
hungsverhalten festgestellt werden (vgl. KROMER &

Familie und Gesundheit

TEBBICH, 1998, S. 40). Kinder und Jugendliche werden
heute verstdrkt zu Selbststéndigkeit erzogen als in der
Vergangenheit. Eine mégliche Unterscheidung der Er-
ziehungsstile ist folgende:

der autoritative Stil

© der autoritére Stil

® der permissive oder erlaubende Stil

® der vernachlassigende Stil.

Beim autoritativen Stil versuchen Eltern durch Auf-
merksamkeit, Kommunikation und personlichkeits-
spezifisches Verhalten positiv auf das Kind einzuwir-
ken und angemessen auf Konflikte und Schwierigkei-
ten, die es in jeder Familie gibt, zu reagieren. Bei per-
missiv erzogenen Kindern wurde festgestellt, dass jene
eher Schwierigkeiten mit dem Verhalten in der Schule
haben oder zu emotionalen Ausbriichen neigen, weil
sie keine klaren Grenzen gesetzt bekommen haben. Die
Mischung aus Anspruch und Anteilnahme am Leben
der Kinder scheint Auswirkungen auf andere Bereiche
zu haben: Demnach sind autoritativ erzogene Kinder
lebenstiichtiger, selbstbewusster und seltener aggres-
siv. Trotzdem geben viele junge Menschen an, in ihrer
Kindheit und Jugend mit autoritdren Aussagen und
Drohungen ihrer Eltern konfrontiert gewesen zu sein.

Tabelle 3: Treffen diese Aussagen auf Ihre Kindheit und Erziehung zu? (in%)

Zustimmung zu folgenden . i Inlander- Auslander- Schiler-/ Berufs-
mannlich weiblich s
Aussagen Innen Innen Studentinnen tatige
Wenn das so weitergeht, kommst du

ins Erziehungsheim 9 10 12 5 8 11
Durften Sie Ihre Eltern kritisieren? 47 51 57 34 55 39
Duldeten Ihre Eltern Widerspruch? 35 44 48 24 48 28
Bekamen Sie manchmal eine Ohrfeige? 16 17 16 18 13 18

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001

Drei Besonderheiten sind aus dem Antwortverhalten

der befragten 16- bis 24-Jahrigen zu erkennen:

® geschlechtsspezifische  Erziehungsunterschiede:
Madchen oder junge Frauen durften ihre Eltern 6f-
ter kritisieren als Burschen, und Eltern lassen dem-
nach wesentlich haufiger bei Téchtern als bei S6h-
nen Widerspruch zu.

® Nicht 6sterreichische Staatshirgerlnnen durften
ihre Eltern wesentlich seltener kritisieren und ih-
nen widersprechen als dsterreichische Kinder und
Jugendliche.

70

© Eltern von Schiilerlnnen und Studentinnen lassen
Kritik und Widerspruch sehr viel starker zu als EI-
tern von bereits berufstatigen Jugendlichen.

Nach wie vor stehen im Hintergrund der Entwicklung
von Médchen und Burschen — bewusst oder unbe-
wusst — Stereotypen von Weiblichkeit und Ménnlich-
keit. Madchen und Burschen werden immer noch fir
verschiedene Rollen ,,konditioniert”. Die Familie als
zentrales Bezugssystem fiir Kinder und Jugendliche
entscheidet wesentlich Uber die Entfaltung und Ent-
wicklung. Die Einstellungen und die Arbeitsaufteilun-
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gen zwischen den Eltern, die Rollen- bzw. Charakter-
vorstellungen von Mann und Frau und deren gesell-
schaftliche Macht und Bewertung sind wesentliche
Momente fir die familidre Sozialisation (vgl. KRO-
MER, 1998, S. 22 ff.).

Das Gesprachsklima, die Beziehungen innerhalb der
Familie und die soziale Unterstiitzung derselben sind
wichtige Faktoren flir das Erwachsenwerden. Der Um-
gang zwischen den Eltern, aber auch der Umgang zwi-
schen Vater, Mutter und Kindern, die gemeinsame Be-
waltigung von Problemen oder das Erhalten von Hilfe-
stellungen kénnen das Familienleben positiv beeinflus-
sen. Die Zufriedenheit des Familienlebens wird vor al-
lem von der Ausbildung der Eltern, aber auch dem
Haushaltseinkommen beeinflusst. In Bezug auf das
Haushaltseinkommen findet man die Unzufriedends-

Familie und Gesundheit

ten in den unteren Haushaltseinkommensgruppen,
wahrend die Jugendlichen in Familien mit hohem Ein-
kommen am zufriedendsten mit ihrem Familienleben
sind.

2.1.1.3 Geschwisteranzahl/Einzelkind

Die Erforschung der Beziehung zwischen Geschwistern
ist in der Familien- und Jugendforschung selten Unter-
suchungsgegenstand gewesen. Es steht aber aufRer
Zweifel, dass Geschwister im Sozialisationsprozess ei-
nes Kindes eine bedeutsame Rolle spielen (vgl. KRO-
MER & TEBBICH, 1998, S. 44 1.). Die Qualitat und somit
der positive wie auch negative Einfluss der Geschwis-
terbeziehung héngt von verschiedenen Faktoren, bei-
spielsweise Geschlecht oder Altersabstand ab. Studien-
ergebnisse sind diesbezuglich sehr widersprtichlich.

Tabelle 4: Anzahl der Kinder in Haushalten in Wien und Osterreich’

Wien Osterreich
Anzahl der Kinder
1991 2000 1991 2000

Kinder aller Altersstufen 359.553 369.900 2.455.596 2.420.900
Familien mit Kindern insgesamt 238.691 237.100 1.420.943 1.420.600
davon:

Familien mit 1 Kind 145.468 133.900 699.568 677.800
Familien mit 2 Kindern 72.219 80.100 497.050 540.800
Familien mit 3 Kindern 16.052 18.300 161.368 158.800
Familien mit 4 und mehr Kindern 4.952 4.800 62.957 43.100

1)  Statistik Austria: Eine Familie bilden Ehepaare mit oder ohne Kinder(n) bzw. Elternteile mit Kindern.

Quelle: Statistik Austria 2002, S. 61

Die Anzahl der im selben Haushalt mit den Eltern le-
benden Kinder aller Alterstufen hat sich in Wien zwi-
schen 1991 und 2000 um rund 10.000 erhdht. In Wien
ist dieser Anstieg vor allem auf Migrantinnenfamilien
zurtickzufihren. In prozentuellen Zahlen bedeutet
dies, dass in 90 Prozent aller Wiener Familien ein bis

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

zwei Kinder leben (vgl. Osterreich: 86 Prozent). Aus
diesen Zahlen geht der Trend zu Kleinfamilien ganz
deutlich hervor. Die Anzahl der Familien in Wien mit
drei oder mehr Kindern ist in den letzten zehn Jahren
konstant niedrig geblieben.
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Tabelle 5: Kinderanzahl pro Familie in Wien und Osterreich (in %)

Wien Osterreich
Kinderanzahl pro Familie
1991 2000 1991 2000
Familie mit 1 Kind 60,94 56,47 49,23 47,71
Familie mit 2 Kindern 30,26 33,78 34,98 38,07
Familie mit 3 Kindern 6,73 7,72 11,36 11,18
Familie mit 4 und mehr Kindern 2,07 2,02 4,43 3,03

Quelle: Statistik Austria 2002, S. 61

2.1.1.4 Soziobkonomischer Status

Die wichtigsten Faktoren, um am gesellschaftlichen
Wobhlstand teilhaben zu kénnen, sind heute der Zugang
zu (beruflichen) Ausbildungsmdglichkeiten, zu Arbeits-
platzen sowie zu Einkommen. Diese drei Faktoren ha-
ben Ergebnissen verschiedener Studien zufolge starken
Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand
bzw. das Gesundheitsverhalten, sind aber fiir die Erfas-
sung des soziodkonomischen Status von Kindern und
Jugendlichen problematisch, da diese aufgrund ihrer
okonomischen Unselbststandigkeit in Bezug auf Beruf
und Einkommen nicht herangezogen werden kénnen.
Dasselbe gilt fir das Kriterium Bildung, da viele ihre
Ausbildung noch nicht beendet haben.

Insgesamt gibt es 420.000 arme Haushalte in Osterreich,
die vor allem aus Mehrgenerationenfamilien, Alleiner-
zieherInnenhaushalten und kinderreichen Familien be-
stehen. Rund ein Drittel aller Armen in Osterreich sind
Kinder (vgl. WHO-HBSC Survey, 1998, S. 26).

Ausgehend von einem mehrdimensionalen Verstand-
nis von Kinder— und Jugendarmut zeigen sich folgende
relevante Ergebnisse (vgl. SCHERMANN, 1998):

1. Jugendliche, die in Armut aufwachsen, berichten
iiber eine signifikant héhere Angstlichkeit, Hilflo-
sigkeit und geringeres Selbstvertrauen.

2. Unterdurchschnittliche Beteiligung an der jugend-
lichen Alltagswelt und der damit verbundene
Rickzug aus den Sozialkontakten hat mafRgebli-
chen Einfluss auf die Sozialisation.

3. Jugendliche mit niedrigem sozialen Status sind von
schulischen Problemlagen wie Nachhilfe, Schul-
wechsel, Versetzungsgefahrdung, Klassenwieder-
holung, Nichtaufnahme an der Wunschschule
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deutlich haufiger betroffen als Jugendliche aus Fa-
milien mit hoherem Status.

4. Kinder/Jugendliche von einkommensschwachen
Familien gehen hdufiger in die Sonderschule bzw.
gehen eher in die Hauptschule als in das Gymnasi-
um.

5. Neben sozialpsychologischen und sozialokologi-
schen Komponenten der Gesundheitsforschung im
Jugendalter sind die sozialokonomischen beson-
ders ernst zu nehmen.

6. Jugendliche antizipieren negative Zuschreibungen
aufgrund sozialer Deprivation und reagieren mit
Riickzug und Verleugnung familiarer Armut.

7. Ein Vergleich der Bewaltigungsmuster von Armut
betroffener Jugendlicher zeigt am ehesten noch die
Untersttzung durch das familidre/elterliche Netz-
werk.

8. Der forderliche Einfluss des Schulklimas stellt die
Ressourcen Geborgenheit und Selbstwertstabilisie-
rung bereit.

9. Sozialisation durch (relativen) Mangel begiinstigt
die Internalisierung ungiinstiger Lebensstile, die
oft ins Erwachsenenalter Gbernommen werden.

Von Armut betroffene und armutsgeféhrdete Kinder
und Jugendliche haben beeintrachtigte Zukunftschan-
cen und vor allem eingeschranktere Méglichkeiten, am
gesellschaftlichen und kulturellen Leben teilzuhaben.
Soziale Teilhabe in modernen Gesellschaften hat sich
~materialisiert” und ist heute stark von der monetaren
individuellen Situation abhéngig. So werden Jugendli-
che, die bei verschiedenen jugendrelevanten Themen
wie Musik oder Computerspielen nicht mitreden oder
mitmachen konnen, leicht ausgegrenzt (vgl. Oster-
reichisches Institut fur Jugendforschung, Pressedienst
2001).
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2.1.1.5 Die Wohnsituation

Auch heute noch ist die Wohnsituation gerade der unte-
ren sozialen Schichten oft mit gesundheitlichen Belas-
tungen wie Larm, hoher Wohndichte oder Feuchtigkeit
verbunden. Ein weiterer Grund fiir das individuelle
Wohlbefinden ist die Quadratmeteranzahl, die jedem
Haushaltsmitglied zur Verfiigung steht. Weit mehr In-
landerinnen als Auslanderinnen sind mit ihrer Wohn-
qualitét zufrieden. So sind in Wien etwa nur 14 Prozent
der jungen Frauen und 16 Prozent der jungen Ménner
mit Osterreichischer Staatsbiirgerschaft wenig bis gar
nicht zufrieden mit der Qualitat ihrer Wohnung, wah-
rend dies unter auslandischen jungen Ménnern und
Frauen rund ein Drittel ist. Ausl&nderlnnen steht durch-
schnittlich auch erheblich weniger Wohnraum zur Ver-
fugung als Inlénderlnnen, was zur Folge hat, dass rund
die Halfte mit der GréRe ihrer Wohnung wenig bis tiber-
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haupt nicht zufrieden ist (vgl. Wiener Gesundheits- und
Sozialsurvey, 2001).

Das Achten auf die eigene Gesundheit ist fir Jugendli-
che wichtiger, die mit ihrer Wohnsituation sehr oder
ziemlich zufrieden sind. Fiir 56 Prozent, die sehr zufrie-
den mit ihrer Wohnung sind, ist die eigene Gesundheit
sehr wichtig. Dieser Prozentsatz wird kleiner je unzu-
friedener die Wohnsituation erlebt wird. Nur zwei Pro-
zent, die mit ihrer Wohnung gar nicht zufrieden sind,
achten sehr auf ihre Gesundheit. Dasselbe gilt auch fiir
die Zufriedenheit mit der GrolRe der Wohnung und dem
Achten auf die eigene Gesundheit. Da weit mehr Inl&n-
derlnnen mit der Quadratmeteranzahl ihrer Wohnung
zufrieden sind, muss daraus geschlossen werden, dass
auch sie mehr auf ihre Gesundheit achten als Auslande-
rinnen, die noch dazu in Wohnungen leben, in denen sie
gréReren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind.

Tabelle 6: Zufriedenheit mit der GroBe der Wohnung der 16- bis 24-Jahrigen

Zufriedenheit mit der GroBe der Wohnung (in %)

Osterreichische Staatsbiirgerinnen

Burschen

Méadchen

sehr/ziemlich 88 | wenig/gar nicht 12

sehr/ziemlich

69 | wenig/gar nicht 31

auslandische Staatsbirgerinnen

Burschen

Méadchen

sehr/ziemlich 43 | wenig/gar nicht 57

sehr/ziemlich

54 | wenig/gar nicht 46

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001

Grafik 1: Zufriedenheit der 16- bis 24-Jahrigen mit der WohnungsgréBe
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2.1.2 Belastungen in der Kindheit

Eine positive kindliche Sozialisation scheint als indivi-
duelle Ressource von groler Bedeutung flir spatere ge-
sundheitliche Entwicklungen. EIf Prozent der 16- bis
24-jéhrigen Manner und finf Prozent der Frauen des-
selben Alters gaben an, oft oder gelegentlich in ihrer
Kindheit korperliche Gewalt erfahren zu haben. Auch
aus anderen Aussagen ist erkennbar, dass korperliche
Gewalt eher an Burschen ausgetibt wird, wahrend El-
tern bei Madchen eher verbale bzw. psychische Gewalt
austiben. Demnach horen Mé&dchen die drohenden
oder negativen Aussagen wie ,,Mach das nicht noch
einmal, sonst ...“, ,,Ich kann dich gar nicht mehr lieb
haben* oder ,,Du bist kein liebes Kind, sonst wiirdest
du deinen Eltern nicht so viel Kummer bereiten* (vgl.
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001) 6fter als
Jungen.

Wenn Kinder und Jugendliche kérperliche Gewalt er-
fahren, so verlduft dies nicht geschlechtsneutral, da
Burschen angeben, dass die Gewalt zu zwei Drittel vom
Vater ausgeht, zu 40 Prozent von der Mutter und zu je-
weils zehn Prozent von Geschwistern und anderen Nahe-
stehenden. Madchen wiederum bekommen zu 58 Pro-
zent die Gewalt der Mutter zu spiiren und weniger als
die Halfte vom Vater. Wahrend Gewalt von Geschwis-
tern gleich hoch ist wie bei den Burschen, geben nur
vier Prozent der Méadchen an, Gewalt von anderen
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Nahestehenden zu erfahren. Gewalt, die von Geschwis-
tern ausgeht, ist bei nicht dsterreichischen Staatshiirge-
rinnen etwas hoher als bei dsterreichischen. Auslandi-
sche Vater wenden auch etwas haufiger Gewalt an als
inlandische. Auffallend ist aber das Ergebnis, dass bei
auslandischen Kindern die GroRReltern wesentlich hau-
figer Gewalt anwenden als bei inldndischen. Dies kann
vor allem darauf zurlickgefihrt werden, dass bei aus-
landischen Familien in Osterreich oftmals mehr als
zwei Generationen zusammenleben und GroReltern da-
her mehr Kontakt und folglich eher Konflikte mit ihren
Enkelkindern haben als GroReltern, die mit ihren En-
kelkindern nicht in einem Haushalt wohnen. Neben
Wohnverhéltnissen wie Lage, Sicherheit und Ansehen,
kann ein weiterer Grund fuir die Unzufriedenheit sein,
dass in auslandischen Familien oft mehr Familienmit-
glieder auf kleinem Raum wohnen als in inl&ndischen
(vgl. Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001).

Alkoholkonsum und korperliche Gewalt in der Familie
erfahren zu haben steht in engem Zusammenhang:
Wenn es um ein hohes AusmaR von téaglichem, durch-
schnittlichem Trinken von Bier geht, féllt die Tatsache,
als Kind korperlicher Gewalt ausgesetzt gewesen zu sein,
stark ins Gewicht. So trinken mehr als neun Prozent von
denjenigen mehr als einen halben Liter t&glich, die oft
korperliche Gewalt in der Familie erfahren haben, wah-
rend von denjenigen, die nie Gewalt ausgesetzt gewesen
sind, nur vier Prozent diese Menge Bier konsumieren.

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002



Il. GESUNDHEITSRELEVANTE EINFLUSSFAKTOREN

2.2 Schule und Gesundheit

Neben der Familie und dem Freundeskreis nimmt die
Schule im Leben von Kindern und Jugendlichen einen
bedeutenden Stellenwert ein, da sie einen Grol3teil ihrer
Jugend dort zubringen. Die Schule ist fiir immer mehr

Schule und Gesundheit

Heranwachsende zu einem zentralen Ort der Lebens-
planung geworden. Schule wird heute von jungen Men-
schen nicht nur als Lernort verstanden, sondern ge-
winnt als Lebensort immer gréRere Bedeutung.

Tabelle 7: Bedeutung des Lebensbereiches Schule fiir 16- bis 24-Jahrige (in %)

Lebensbereich Schule/Ausbildung 2000
sehr wichtig 50,7
ziemlich wichtig 38,4
nicht so wichtig 73
(iberhaupt nicht wichtig 31

Quelle: Osterreichische Jugendwertestudie 2000; fehlende Prozent auf 100: missing

Neben den Eltern muss auch die Schule immer &fter so-
zialisatorische Aufgaben (ibernehmen. Nicht zuletzt
auch als Folge der sinkenden Geschwisterzahlen nimmt
die Schule als Sozialisationsinstanz eine bedeutende
Rolle ein und ist neben der Vermittlung von Wissen
und Fahigkeiten auch als Treffpunkt flir Heranwach-
sende sehr wichtig. Hier werden Erfahrungen und Er-
lebnisse ausgetauscht und soziale Beziehungen ge-
knupft, die auch auRerhalb der Schule bedeutsam sind
(vgl. KROMER & TEBBICH, 1998, S. 69 f.). Neben der
Weitergabe von inhaltlichen Kenntnissen und Kompe-
tenzen ergab eine Untersuchung der Sozialwissen-
schaftlichen Studiengesellschaft, dass die Schule auch
Selbstwertgefihl, Pflichtbewusstsein oder gute Um-
gangsformen vermitteln soll. Weiters soll die Schule
auch jungen Menschen ein Gesundheitshewusstsein
vermitteln (vgl. Sozialwissenschaftliche Studiengesell-
schaft 2001, Heft 4).

2.2.1 Zufriedenheit mit der Schule

Diverse Studien kommen zum Ergebnis, dass neben
dieser sozialen Komponente der Schule die Zufrieden-
heit mit einigen anderen Faktoren eng verknupft ist:
der Qualitét der Schule, den angebotenen und vorhan-
denen Leistungen und kompetenten Lehrerinnen. Die
dsterreichische  Jugendwertestudie  kommt  zum
Schluss, dass der GrofRteil der SchiilerInnen zufrieden
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mit ihrer Schule ist, wobei diese generelle Zufriedenheit
von der Zufriedenheit mit dem Lehrpersonal und dem
Unterricht beeinflusst wird. Auch das Verhéltnis zwi-
schen Schiilerinnen und Lehrerinnen hat Einfluss auf
das positive oder negative Erleben der Schule. Haben
Jugendliche in dieser Beziehung keine schwerwiegen-
den Probleme, so wird auch die Belastung, taglich in die
Schule gehen zu miissen, geringer als bei jenen, die
Schwierigkeiten mit Lehrerlinnen oder den geforderten
Leistungen haben.

Bildung hat einen wesentlichen Einfluss auf die spétere
Berufswahl und damit auf die soziale Position, die ein
Mensch innerhalb einer Gesellschaft einnimmt. Dem-
entsprechend streben immer mehr Menschen einen
hoheren Schulabschluss an. In Wien ist die Tendenz zu
beobachten, dass immer mehr Volksschilerlnnen in
die AHS-Unterstufe wechseln und immer weniger
Schiiler und Schiilerinnen die Hauptschule besuchen.
Im Schuljahr 2000/2001 war der Anteil der AHS-Unter-
stufenschiilerinnen héher als jener der Hauptschi-
lerinnen. Obwohl sich die AHS als Schulform im urba-
nen Bereich durchzusetzen scheint, ist der Anteil der
auslandischen AHS-Schiilerlnnen um zwei Drittel ge-
ringer als in den Hauptschulen. Der Zugang zur AHS ist
daher fir 6sterreichische Jugendliche selbstverstandli-
cher und leichter als fur junge Auslanderinnen.
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Ausbildungs- und Arbeitswelt

Tabelle 8: Anteil der auslandischen Haupt- und AHS-Unterstufenschiilerinnen in Wien

Schilerlnnen davon davon
2000/2001 gesamt Auslanderlnnen absolut Auslanderlnnen (in %)
Hauptschule 31.043 9.228 29,7
dar. weiblich 14.082 4.242 30,1
AHS-Unterstufe 31.674 3.060 9,7
dar. weiblich 16.407 1.651 10,1

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001

Der Anteil der Madchen ist in der AHS etwas hoher als
der Anteil der Burschen, wahrend es in der Hauptschu-
le etwas mehr Schaler als Schiilerinnen gibt.

2.2.2 Bullying

Ein wichtiger Indikator fur die Qualitat des Klassenkli-
mas ist die Haufigkeit von verbalen und physischen Ag-
gressionen zwischen Schiilerlnnen. Es gibt nicht nur
Konflikte zwischen Schiilerinnen und Lehrerinnen, die

sich negativ auf das Wohlbefinden auswirken, sondern
auch untereinander sind Schillerlnnen oft in Auseinan-
dersetzungen verwickelt. Konfliktformen reichen dabei
von verbalen Streit Uber Handgreiflichkeiten bis zu
Schldgereien, wobei grundsétzlich in allen Auseinan-
dersetzungen mehr méannliche als weibliche Jugendli-
che involviert sind (vgl. O. Jugendwertestudie 1990/
2000). Es scheint, dass Madchen in Schulsituationen
angepasster agieren als Burschen.

2.3 Gesundheitsrelevante Faktoren in der Ausbildungs- und Arbeitswelt

Der Beruf ist weit mehr als eine 6konomische Notwen-
digkeit. Neben dem Zugang zu materiellen Ressourcen
muss auch der soziale Wert des Zugangs zu immateriel-
len Gratifikationen fiir den Sozialstatus und die Ge-
sundheit berticksichtigt werden. Besonders das subjek-
tive Erleben materieller und immaterieller Ressourcen
besitzt fiir die Gesellschaft groRe Bedeutung.

Aufgrund des dualen Ausbildungssystems in Oster-
reich ist der Anteil an wenig qualifizierten Ar-
beitskraften im Vergleich zu anderen Landern relativ
gering. Aufgrund gesellschaftlicher Verénderungen
nimmt aber die Zahl der geringftigig Beschéftigten bzw.
die Anzahl der Jobs mit geringer sozialer Absicherung
zu. Der Faktor der Weiterbildung bzw. des lebenslan-
gen Lernens, die Bereitschaft neue und zusétzliche
Qualifikationen zu erwerben oder Gberhaupt in einen
anderen Beruf zu wechseln, wird in Zukunft eine we-
sentliche Voraussetzung flr eine gelingende berufliche
Laufbahn sein.
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Die Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen erweist sich
als sehr inhomogen, da ein GroRteil die Aushildung
noch nicht abgeschlossen hat und daher keiner Arbeit
nachgeht. Diejenigen, die sich nach der Pflichtschulzeit
fur eine Arbeit entscheiden, nehmen in Wien kontinu-
ierlich ab. Die Situation am Lehrstellenmarkt ist flr
WienerInnen nicht besonders positiv, wobei Frauen
starker benachteiligt sind als Manner. Nach wie vor ist
das Interesse an ,klassischen“ Berufen hoch, obwohl
diese ohnehin bereits stark tiberlaufen sind. Es besteht
daher oft die Gefahr, dass Jugendliche einen Ausbil-
dungsplatz annehmen, der nicht ihren Interessen bzw.
ihrer Lebensplanung entspricht (vgl. Gesundheit von
Lehrlingen in Wien 2001/1, S. 25 ff.).

Die Wahl des Berufes, egal ob als Lehrling, Maturantin
oder Akademikerln ist aber deshalb so wichtig, weil es
zwischen gelungener Berufswahl, Arbeits- und damit
auch Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden einen en-
gen Zusammenhang gibt.
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Ausbildungs- und Arbeitswelt

Tabelle 9: Zufriedenheit mit der Anerkennung durch den Beruf der 16- bis 24-Jéhrigen

Zufriedenheit mit der Anerkennung durch den Beruf (in %)

osterreichische Staatsbiirgerinnen ausldndische Staatshiirgerinnen

wenig/nicht zufrieden sehr/ziemlich zufrieden

sehr/ziemlich zufrieden | | Wenig/gar nicht zufrieden

Manner
74 | 24 | 44 | 56
Frauen
63 | 36 | 69 | 23
Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; Fehlende Werte auf 100: missing
Grafik 2: Sehr/ziemlich zufrieden mit der Anerkennung durch den Beruf
& [l sehr/ ziemlich zufrieden
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass die Zufriedenheit
mit der Anerkennung durch den Beruf bei ésterreichi-
schen Staatsbirgerinnen generell hoch ist. Wéhrend
bei Frauen etwas mehr als ein Drittel der 16- bis 24-
jahrigen Berufstatigen wenig bis gar nicht zufrieden
sind, betréagt dieser Anteil bei den gleichaltrigen Man-
nern rund ein Viertel. Bei auslandischen Jugendlichen
hingegen, die in diesem Alter bereits arbeiten, ist mehr
als die Hélfte der jungen Manner wenig bis gar nicht
mit der Anerkennung durch ihren Beruf zufrieden.
Mehr als zwei Drittel der auslandischen jungen Frauen
hingegen scheinen mit der Anerkennung ihres Berufes
durchaus zufrieden zu sein.

Neben den Wohnverhaltnissen z&hlen auch die Belas-
tungen und Ressourcen am Arbeitsplatz zu den traditi-
onellen sozialepidemiologischen Gesundheitsdetermi-
nanten (vgl. Wiener Gesundheitssurvey 2001, S. 88).
Obwohl das Arbeitsleben im Laufe des letzten Jahrhun-
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Ménner Frauen
auslandische
Staatshlrgerinnen

derts Verdnderungen durchlaufen hat, bildet es noch
heute einen der sozialen Hauptfaktoren in der Entwick-
lung von Krankheit und Gesundheit.

Befragt man ArbeiterInnen/Angestellte wie oft sie ein
so hohes Arbeitspensum zu leisten haben, dass es ih-
nen Schwierigkeiten macht, die gestellte Aufgabe zu be-
waltigen, so geben sowohl rund die Halfte der inlandi-
schen als auch der auslandischen 16- bis 24-jahrigen
Burschen und Manner an, oft bzw. gelegentlich ein so
hohes Arbeitspensum zu haben, wahrend dies bei Mad-
chen und jungen Frauen bei rund jeder Fuinften bzw. je-
der Sechsten vorkommt. Es kann weiters festgestellt
werden, dass je grofer das Einkommen ist, um so Klei-
ner der Anteil der Personen wird, die nie ein so hohes
Arbeitspensum zu bewaltigen haben. Da man aber vor
allem erst mit zunehmendem Alter héheres Einkom-
men hat, trifft dies fur Menschen, die am Beginn ihres
Arbeitslebens stehen, nur bedingt zu.
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2.4 Peergruppen und Gesundheit

2.4.1 Die Bedeutung von Freundinnen fur
Jugendliche und junge Erwachsene

In einer unibersichtlichen und komplexen Welt
scheint das Beduirfnis nach Uberschaubarkeit, emotio-
naler Geborgenheit und Aufgehobenseins stark gefragt
zu sein. Die Familie und der Freundeskreis sind fur jun-
ge Menschen die wichtigsten sozialen Bezugsgruppen
und sehr attraktive Lebensrdume. Wahrend der Wert

Peergruppen und Gesundheit

Familie in den letzten zehn Jahren bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen stabil geblieben ist, ist die Be-
deutung der Freundinnen gestiegen. Freundinnen,
Gleichaltrigen- und Gleichgesinntengruppen sowie ju-
gendspezifische Freizeitszenen geben Orientierung, Si-
cherheit, Geborgenheit und vor allem Unterstiitzung
bei personlichen Problemen und sind letztlich der Ort
jugendlicher Identitatsbildung.

Tabelle 10: Die Bedeutung von Freundinnen als wichtiger Lebensbereich fiir 16- bis 24-Jahrige (in %)

Lebensbereich Freunde 1990 2000
Wien: sehr wichtig 57 73
Osterreich: sehr wichtig 53 72
Quelle: Osterreichische Jugendwertestudie, 1990-2000
Grafik 3: Entwicklung der Bedeutung von Freundinnen in Wien
1990 57
2000 73
0 0 2 3 50 60 0 8

Quelle: Osterreichische Jugendwertestudie, 1990-2000

Aus der oben abgebildeten Tabelle ist deutlich die gro-
Re Zunahme der Bedeutung der Freunde und Freun-
dinnen bei den 16- bis 24-Jahrigen zu erkennen, die un-
ter anderem auch darin gesehen werden kann, dass
Einstellungen und Kompetenzen, die ein junger
Mensch unter den modernen Lebensbedingungen
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braucht, heute weder von der Familie noch von der
Schule allein vermittelt werden kénnen.

Die Zufriedenheit mit der Beziehung zu seinen Freun-

dInnen tragt zum individuellen Wohlbefinden bei und
gibt Sicherheit, akzeptiert zu werden.
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Peergruppen und Gesundheit

Tabelle 11: Zufriedenheit der Kontakte zu Freundinnen und Bekannten

Kontakte zu Freundinnen und Bekannten (in %)

Osterreichische Staatsbiirgerinnen

auslandische Staatshiirgerlnnen

sehr zufrieden 60
ziemlich zufrieden 34
wenig zufrieden 5
gar nicht zufrieden 1

45
44
10

1

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige

Mehr als die Halfte der dsterreichischen befragten Ju-
gendlichen sind sehr zufrieden mit den Kontakten zu
ihren FreundInnen und Bekannten, wéahrend dies nur
45 Prozent der auslandischen Jugendlichen desselben
Alters sagen.

2.4.2 Peergruppenkontakte und
Gesundheit

Allgemein wird heute davon ausgegangen, dass sich die
Qualitat der Peergruppenkontakte positiv auf die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen auswirkt. Vie-
le Freundinnen zu haben, diese oft zu treffen und die
Mdglichkeit, leicht neue Freundinnen und Bekannte
kennenzulernen, sind glinstige Voraussetzungen flr
Kinder und Jugendliche, sich gesund zu fiihlen (vgl.
Wiener Kindergesundheitsbericht, 2000, S. 123). Die
Bedeutung von Freundinnen und Bekannten ist in der
Phase der Abnabelung von der Herkunftsfamilie am
gréBten. Auch die geschlechtsspezifische Zusammen-
setzung der Peergroup andert sich mit dem Alter: Wah-
rend die Jiingeren gleichgeschlechtliche Freundesgrup-
pen bevorzugen, &ndert sich dies mit zunehmendem
Alter und es entstehen gemischtgeschlechtliche Grup-
pen, mit denen man seine Freizeit verbringt (vgl. KRO-
MER & TEBBICH, 1998, S. 81ff.).

2.4.3 Riskantes Verhalten mit legalen
Drogen

Es gehort zu den unumstrittenen Erkenntnissen der
heutigen Gesundheitsforschung, dass regelmaBiger
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Konsum von Alkohol und Zigaretten negative Auswir-
kungen auf Herz-, Lungen- und Kreislauffunktionen
hat und die individuelle Leistungsfahigkeit verringert.
In den flr Erwachsene akzeptierten internationalen Di-
agnosesystemen wird Missbrauch und Abhangigkeit
Uiber das Vorliegen bestimmter Kriterien definiert. Bei
Kindern und Jugendlichen ist die Verwendung der Kri-
terien schwierig. Da Kindern vor der Pubertét die phy-
siologischen und psychologischen Voraussetzungen
(niedriges Korpergewicht bzw. fehlendes Bewusstsein
Uiber die Konsequenzen des Konsums) fiir einen ver-
antwortlichen Umgang fehlen, ist jeglicher Gebrauch
als Missbrauch zu bezeichnen (vgl. RAITHEL, 2001, S.
131). Die Abgrenzung zwischen Gebrauch und Miss-
brauch ist deshalb schwierig, da Kinder und Jugendli-
che den verantwortlichen Umgang mit psychoaktiven
Substanzen erst erlernen mussen, was angesichts der
weiten Verbreitung und der groRen Akzeptanz in unse-
rer Gesellschaft sehr schwierig ist. Verantwortlicher
Umgang bedeutet unter anderem, (ber die Wirkungs-
weisen und Folgen des Konsums Bescheid zu wissen, in
verschiedenen Situationen (StraBenverkehr, Schwan-
gerschaft, etc.) auf den Konsum zu verzichten bzw. in
tolerierbaren und (iberschaubaren Mengen zu konsu-
mieren. Bei der Befragung im Rahmen des Wiener Ge-
sundheitssurveys gaben mehr als die Hélfte der 16- bis
24-jahrigen Befragten an, téglich zu rauchen, wéhrend
nur 40 Prozent angaben, tiberhaupt nicht zu rauchen.
Der Einstieg in das Zigarettenrauchen beginnt bei den
meisten Jugendlichen zwischen dem 13. und 16. Le-
bensjahr.

79



[I. GESUNDHEITSRELEVANTE EINFLUSSFAKTOREN

Tabelle 12: Alter des Rauchbeginns (in %)

Peergruppen und Gesundheit

8-11J. 12J. 13J. 14 J. 15J. 16 J. 17 J. 18J. 18 +J.
Burschen 5 4 11 16 23 20 12 6 3
Médchen 3 4 9 18 23 19 9 12 3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001

Wahrend es heute keine besonderen geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede beim Rauchen mehr gibt, dirfte
der Erwerbsstatus Einfluss darauf haben, ob ein Ju-
gendlicher regelméRig raucht, Gelegenheitsraucher ist
oder Uberhaupt nicht zur Zigarette greift: Von den be-
fragten Schulerinnen und Studentinnen gaben 40 Pro-
zent an téglich und acht Prozent unregelméagig zu rau-
chen. Unter den berufstétigen Jugendlichen scheint der
Konsum von Zigaretten weit verbreiteter zu sein, da
mehr als zwei Drittel taglich rauchen und vier Prozent
dies in unregelmédRigen Abstdnden tun. Das Risiko,
dass junge Menschen, die keine hohere (Schul-)Ausbil-
dung durchlaufen, zu rauchen beginnen, ist demnach
sehrviel hoher als fuir Jugendliche, die weiter zur Schule
gehen. Im Gegensatz zum Alkoholkonsum héngt das
Rauchen nicht unmittelbar mit dem soziokono-
mischen Status der Familie zusammen. Der Anteil je-
ner, die nicht rauchen, ist in allen sozialen Schichten re-
lativ gleich hoch. Einziger erwdhnenswerter Unter-
schied scheint das Haushaltseinkommen zu sein, da
der Anteil der taglichen Raucherlnnen mit héherem
Haushaltseinkommen steigt. Das Achten auf die eigene
Gesundheit, die regelmdRigen Vorsorgeuntersuchun-
gen und eine gesunde Erndhrung nehmen fiir Nicht-
raucherlnnen einen viel groeren Stellenwert ein als
flr (Gelegenheits-)Raucherinnen, wie Studienergeb-
nisse zeigen (vgl. Wiener Gesundheitssurvey, 2001).
Demnach ist fur 83 Prozent der 16- bis 24-Jahrigen das
Achten auf die eigene Gesundheit sehr bzw. ziemlich
wichtig, wohingegen dies fiir nur 63 Prozent der tag-
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lichen Raucherlnnen und 74 Prozent der Gelegenheits-
raucherInnen zutrifft. Dasselbe kann fiir eine gesunde
Erndhrung und flr regelmaRige Vorsorgeuntersuchun-
gen gesagt werden, wenngleich die Prozentsétze nicht
so stark differieren. Obwohl RaucherInnen ihren Niko-
tinkonsum eigentlich durch gesunde Ern&hrung oder
bewusste gesundheitsunterstiitzende Mafinahmen zu
kompensieren versuchen sollten, besitzen eher Nicht-
raucherInnnen ein erhhtes Gesundheitsbewusstsein.

Das Rauchverhalten steht auch im Zusammenhang mit
dem Freundeskreis oder der Peergroup. Ergebnisse des
WHO-HBSC Surveys ergaben, dass das Zigarettenrau-
chen mit der Anzahl der Freundlnnen und der Anzahl
der Treffen mit diesen steigt. Eine wesentliche Rolle
nehmen dabei die so genannten ,,besten FreundInnen*
ein, von denen man bei Problemen und in Krisensitua-
tionen Hilfe und Unterstiitzung erhdlt und mit denen
man gemeinsam neue Lebensinteressen entwickelt und
realisiert (vgl. WHO-HBSC Survey, 1998, S. 48). Diese
Aussagen bestatigt auch das Ergebnis des Wiener Ge-
sundheits- und Sozialsurveys 2001: Jugendliche, die ih-
re FreundInnen taglich oder mehrmals die Woche tref-
fen, rauchen zu je einem Drittel t&glich oder unre-
gelmaRig, wahrend nur ein Funftel Gberhaupt nicht
raucht. Bei ein- bis zweimaligen Treffen der FreundIn-
nen pro Monat sind die Ergebnisse der téglichen Rau-
cherlnnen, der Gelegenheits- und Nichtraucherinnen
mit je rund einem Finftel gleich.
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3 EPIDEMIOLOGIE

Dr. Reinhard ZUBA

3.1 Allgemeines
3.1.1 Quellmaterial zu Sekundéranalysen

Eine Fllle an vorhandenen Studien ermdglichte es dem

Autor, im Rahmen epidemiologischer Analysen Naheres

Uber den Gesundheitszustand der 14- bis 24-Jahrigen in

Erfahrung zu bringen. Im folgenden Abschnitt wurden

folgende Studien vorrangig herangezogen (in Klammer

jeweils die Zielgruppe und die Fallzahl):

© Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 —
Stadt Wien (16- bis 24-Jahrige; n = 452)

© Sonderprogramm Gesundheit — Statistik Austria —
Mikrozensus 1999-3 (14- bis 24-Jahrige; n = 242)

® Zahnstatus 1998 in Osterreich — Bundesministeri-
um flr Arbeit, Gesundheit und Soziales (18-Jahri-
ge; n =500)

© Wiener Lehrlingsuntersuchung 1999 des Hauptver-
bandes der Osterreichischen Sozialversicherungen
(n=1.029)

Allgemeines

© Stellungsuntersuchungsergebnisse 2000 — Bundes-
ministerium fur Landesverteidigung (Geburten-
jahrgang 1982)

® Unfallstatistik 2000 — Kuratorium fir Verkehrssi-
cherheit (15- bis 24-Jahrige, Gesamtzahlen)

© Todesursachenstatistik fir Wien 2000 — MA 66

3.1.2 Statistik

An der Erhebung des Wiener Gesundheits- und Sozial-
surveys nahm auch eine ausreichende Zahl auslandi-
scher Jugendlicher teil. Dies ermdglichte in Detailfra-
gen eine Analyse nach Zugehdrigkeit zu einer Staats-
birgerschaft. 244 dsterreichische (bzw. eingeblirgerte)
und 144 ausléndische Jugendliche gaben Auskunft tiber
ihre gesundheitliche Situation.

Tabelle 1: Zielgruppe nach Altersgruppe, Staatshiirgerschaft und Geschlecht

Osterreicherinnen Immigrantinnen
Altersgruppe
mannlich weiblich mannlich weiblich
16-20 Jahre 88 7 44 39
21-24 Jahre 69 55 33 46

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), Absolutzahlen

AuBerdem wurde bei einzelnen Fragestellungen auch
nach dem Erwerbsstatus der Zielgruppe, getrennt nach
Staatshirgerschaft, analysiert. Geringfligig Beschaftigte

(n=26), Arbeitslose (n = 37) und Hausmanner/-frauen
(n=17) sind in dieser Erhebung nicht vertreten.

Tabelle 2: Zielgruppe nach Erwerbsstatus, Staatsbiirgerschaft und Geschlecht

Osterreicherinnen Immigrantinnen
Erwerbsstatus
mannlich weiblich mannlich weiblich
SchiilerIn/Studentin 46 65 34 40
erwerbstatig 89 44 38 32

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-J&hrige (n = 388), Absolutzahlen

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002
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[Il. EPIDEMIOLOGIE Allgemeines

Dabei wurde von der Annahme ausgegangen, dass die  bei den Berufstatigen all jene aussortiert, die als qualifi-
befragten Schiilerinnen und Studentinnen soziodko-  zierte Angestellte, Freiberufler und mittlere Beamte té-
nomisch einem héheren Status entsprechen, da sie zu-  tig waren oder sind (n = 40). Die in der Stichprobe ver-
mindest eine weiterfuhrende Schulausbildung absol-  bliebenen Jugendlichen (n = 205) verteilten sich beziig-
vierten. Die Berufstéatigen wurden hypothetisch einem  lich des Erwerbsstatus (mindestens Teilzeitbeschéfti-
niedrigeren Status zugeordnet. Deshalb wurden auch  gung) wie folgt:

Tabelle 3: Erwerbsstatus nach Staatsbiirgerschaft

Stellung im Beruf Osterreicherlnnen Immigrantinnen gesamt
ungelernte Arbeiterln 8 19 27
angelernte Arbeiterin 7 15 22
Facharbeiterin 13 7 20
Vorarbeiterln 1 1 2
Industrie-/Werkmeisterin 1 - 1
einfache Angestellte 40 15 55
Selbststdndige, bis 1 Mitarbeiterin 3 - 3
mithelfende Familienangehdrige 1 - 1
Lehrlinge 57 12 69
Praktikantinnen 4 - 4
einfache Beamte 1 - 1
gesamt 167 78 205

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige, n = 205 (ohne qualifizierte Angestellte, Freiberufler und mittlere Beamte; n = 40),
Absolutzahlen
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Zusammenfasung

Obwohl die Jugendlichen entwicklungsbedingt zur
gesuindesten Altersgruppe in der Bevélkerung zah-
len, gibt es doch zum Teil deutliche Differenzen
zwischen den Geschlechtern, Bildungsschichten
und/oder nach Staatszugehorigkeit.

Médchen sind mit ihrer Gesundheit weniger zufrie-
den als Burschen (sehr zufrieden: Frauen: 28 Pro-
zent, Manner: 37 Prozent). Diese geschlechtsspezifi-
schen Differenzen treten vor allem bei den Schule-
rinnen in der Altersgruppe der 16- bis 20-Jéhrigen
auf. Das wird einerseits auch durch objektiv wahr-
genommene Beschwerdensymptome dokumen-
tiert, andererseits kann dafiir eine geschlechtsspe-
zifisch unterschiedliche Wahrnehmung verant-
wortlich gemacht werden. Junge Méanner sind weni-
ger als junge Frauen bereit, Uber kdrperliche
Beschwerden zu sprechen. Differenziert nach
Staatshiirgerschaft sind tberdurchschnittlich viele
auslandische Madchen mit ihrer Gesundheit wenig
bzw. gar nicht zufrieden (22 Prozent).

Zufriedenheit mit der Gesundheit ist allerdings nicht
gleichbedeutend mit der Beurteilung des Gesund-
heitszustandes: Dieser wird von 21- bis 24-jahrigen
Burschen aus Osterreich und aus Immigrantenfami-
lien besonders positiv beurteilt; die dsterreichischen
Médchen liegen am Ende der Skala. Die 16- bis 20-
jahrigen Madchen geben dabei eine Uberdurch-
schnittlich negative Beurteilung ab.

Die 6sterreichischen weiblichen Schler sind auch je-
ne, die am meisten tiber Stress klagen. Ausléndische
Médchen berichten dagegen vor allem Uber Stress am
Arbeitsplatz. Dies kénnte darauf zuriickzufiihren
sein, dass sie grof3teils niedrig qualifizierte Berufsta-
tigkeiten austlben mussen. Unabhdngig von der
Staatsbiirgerschaft leiden generell fast dreimal so vie-
le Schiilerinnen an Stress als Schiiler.

Als gesundheitliche Beschwerden, die nicht zum
Krankenstand fiihren, werden von den Burschen
vor allem Riickenschmerzen (neun Prozent), von
den Madchen Kopfschmerzen und Migrane (14
Prozent) angegeben.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT

Summary: Subjective Health

While young people belong to the age group with the
best state of health, significant differences can be
found depending on gender, education and/or na-
tionality.

Girls are less satisfied with their state of health than
boys (very satisfied: women: 28 percent, men: 37
percent). The incidence of these gender specific dif-
ferences is particularly high among female students
in the age group 16-20. This is documented by ob-
jectively visible symptoms on one hand, while on the
other hand, a gender specific perception can also be
made responsible for this. Young men are less pre-
pared to speak about physical ailments than young
women. When nationality is included as a criterion,
it becomes evident that the number of girls with mi-
grant background who are less satisfied or not satis-
fied at all with their state of health, is above average
(22 percent).

Satisfaction with one's state of health however is not
equal to the perceived state of health: young men
aged 21-24, both Austrians and migrants, make a
very positive assessment, while Austrian young
women are at the other end of the spectrum. The
negative assessment is above average among girls
aged 16-20.

It is also Austrian female students who most com-
plain about stress. Migrant girls, on the other hand,
complain mostly about stress at the workplace. This
could be due to the fact that they mostly have to do
unskilled labour. Across nationalities, female stu-
dents suffer from stress nearly three times as often as
male students.

The most common physical ailments that do not
lead to sick leave are backaches for boys (9 percent)
and headaches and migraine for girls (14 percent).
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Bei den Lehrlingen fiihlen sich vor allem Médchen
(zwolf Prozent) gesundheitlich beeintrachtigt (Bur-
schen: acht Prozent). Als Hauptbelastung wird stén-
diges Stehen und Sitzen empfunden. Jeder flinfte
Bursche und mehr als ein Drittel der Médchen ha-
ben diesen Punkt am héaufigsten angekreuzt.

3.2.1 Geschlechtsspezifische
Wahrnehmungsdifferenzen

3.2.1.1 Madchen sind weniger zufrieden
als Burschen

Die Beschreibung der subjektiven Gesundheit der Wie-
ner Bevolkerung beginnt mit der Analyse der Zufrie-
denheit mit dem eigenen Gesundheitszustand. Obwohl
doch deutlich mehr als 80 Prozent der 16- bis 24-

Subjektiver Gesundheitszustand

Female apprentices feel a greater negative influence
on their health than their male counterparts (girls:
12 percent, boys: 8 percent). Permanent sitting or
standing upright is considered the main strain. One
in five boys and more than a third of the girls rated
this as the main complaint.

Jahrigen mit ihrer gesundheitlichen Situation sehr oder
ziemlich zufrieden sind (entspricht auch dem durch-
schnittlichen Gesamtwert) gibt es doch Differenzen
zwischen den Geschlechtern. Ein gutes Drittel der Man-
ner (37,3 Prozent) ist sehr zufrieden, aber nur ein Vier-
tel der Frauen (27,9 Prozent). Umgekehrt ist der Anteil
der jungen Frauen, die mit ihrer gesundheitlichen Situ-
ation wenig zufrieden sind, doppelt so hoch wie jener
der méannlichen Vergleichsgruppe.

Tabelle 4: Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Alter und Geschlecht

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit?
Alter (Jahre) (in %)
Mittelwert
sehr zufrieden ziemlich zufrieden | wenig zufrieden | gar nicht zufrieden

Manner
16-24 37,3 52,3 8,6 19 1,75
25-44 33,4 55,4 10,1 1,1 1,79
45-59 33,5 48,7 13,7 4,1 1,89
60-74 30,5 55,0 12,6 19 1,86
75+ 23,9 51,9 13,2 11,0 2,11
gesamt 32,8 53,1 114 2,7 1,84

Frauen
16-24 27,9 55,4 15,9 0,8 1,90
25-44 38,6 48,9 10,0 2,5 1,76
45-59 31,3 48,1 12,6 8,0 1,97
60-74 29,2 48,8 16,6 55 1,98
75+ 22,4 43,9 18,5 15,2 2,27
gesamt 32,6 48,8 131 5,5 1,92

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, S. 175

Am meisten sind die 16- bis 20-jéhrigen Burschen (41
Prozent) mit ihrem Gesundheitszustand zufrieden. Hier
ist aber auch der Kontrast zu den gleichaltrigen Médchen
am groiten: Lediglich ein Viertel (25 Prozent) ist der
gleichen Meinung. Zwischen 21 und 24 Jahren gibt es bei

*  1=sehr zufrieden, 4 = gar nicht zufrieden
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Burschen und Mé&dchen nur geringfugige Differenzen
(Tabelle 5). In einer Mittelwertanalyse wird deutlich,
dass vor allem Schiilerinnen mit ihrer gesundheitlichen
Situation unzufrieden sind (2,04%), wéhrend ihre
ménnlichen Kollegen am zufriedensten sind (1,53). Bei
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den Berufstatigen gibt es dagegen in der Altersgruppe
der 16- bis 20-Jahrigen kaum Differenzen. In einem spé-
teren Abschnitt (Tabelle 16) wird ersichtlich, dass von
Médchen tatséchlich eine gréRere Anzahl an Beschwer-
den angegeben wird. Neben dieser objektiven Wahrneh-
mung ist auch ein geschlechtsspezifischer Zugang zur
Symptomwahrnehmung erkennbar. Mé&nner sind weni-
ger als Frauen bereit, Uber korperliche Beschwerden zu
sprechen; dies wird von STILLION (1985) mit der Un-
vereinbarkeit von Krankenrolle und mannlichem Selbst-
bild begriindet.

Subjektiver Gesundheitszustand

Eine unterschiedliche Wahrnehmung zeigt sich bereits
im Jugendalter: So berichten mehr Ma&dchen als Jungen
von psychosomatischen Beschwerden (HOLLER-NO-
WITZKY, 1994). Es bleibt allerdings die Frage offen, ob
Médchen tatséchlich hdufiger unter bestimmten Be-
schwerden leiden, ob sie Symptome leichter oder an-
ders wahrnehmen, ob sie Symptome anders bewerten
oder ob sie ,nur” eine niedrigere Wahrnehmung-
schwelle haben.

Tabelle 5: Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Geschlecht und Altersgruppen

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit?
Altersgruppe (in %)
Mittelwert
sehr zufrieden ziemlich zufrieden | wenig zufrieden | gar nicht zufrieden

Ménner
16-20 Jahre 414 46,6 9,0 3,0 1,73
21-24 Jahre 32,0 58,3 8,7 1,0 1,78
gesamt 37,3 51,7 8,9 2,1 1,75

Frauen
16-20 Jahre 25,0 56,0 17,2 0,9 1,95
21-24 Jahre 317 53,5 14,9 1,84
gesamt 28,1 54,8 16,1 0,5 1,90

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452) ohne: Akademikerinnen/Fachhachschilerlnnen (n = 9); fehlende

Werte auf 100: missing

Grafik 1: Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452) ohne: Akademikerlnnen/Fachhochschiilerinnen (n = 9)
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3.2.1.2 Auslandische Madchen sind mit der
Gesundheit besonders unzufrieden

Analysiert man die Zufriedenheit mit der Gesundheit
getrennt nach Staatsbirgerschaft, so sind dsterreichi-
sche und auslandische Mé&nner deutlich zufriedener als
ihre weibliche Kontrollgruppe. Bei auslandischen
Frauen und Médchen ist die Differenz am eklatantes-
ten: Lediglich ein Viertel ist mit ihrer gesundheitlichen

Subjektiver Gesundheitszustand

Situation sehr zufrieden, aber ein gutes Flinftel wenig
zufrieden. Dies kdnnte auch auf die Belastung durch
doppelte Diskriminierung zuriickgefiihrt werden: ndm-
lich weiblichen Geschlechts und zudem noch ausl&ndi-
scher Herkunft zu sein. Gerade Méadchen und junge
Frauen sind den Normen-und Rollenkonflikten mit der
ersten Generation aufgrund familidrer, kultureller und
religioser Vorstellungen verstarkt ausgesetzt.

Tabelle 6: Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Geschlecht und Staatsbiirgerschaft

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit?
Geschlecht (in %) .
Mittelwert
sehr zufrieden ziemlich zufrieden | wenig zufrieden | gar nicht zufrieden
Osterreicherinnen
Ménner 36,3 53,5 8,9 1,3 1,75
Frauen 29,0 57,3 12,2 0,8 1,85
gesamt 33,0 55,2 10,4 1,0 1,79
Immigrantinnen
Ménner 39,0 50,6 78 2,6 1,75
Frauen 25,9 51,8 21,2 1,2 1,97
gesamt 32,1 51,2 14,8 19 1,86

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452); fehlende Werte auf 100: missing

Grafik 2: Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Geschlecht und Staatsbiirgerschaft
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452)

Laut Detailanalyse (Mittelwertberechnung) sind hier
die Differenzen zwischen OsterreicherInnen und Immi-
grantinnen in der Altersgruppe der 21- bis 24-Jahrigen
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am stérksten. Osterreichische Burschen und Madchen
(1,72 bzw. 1,73) sind zufriedener als ihre auslandischen
KollegInnen gleichen Alters (1,90 bzw. 1,96).
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Subjektiver Gesundheitszustand

Tabelle 7: Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Erwerbsstatus und Staatsbiirgerschaft

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit?

Erwerbsstatus (in %) .
Mittelwert
sehr zufrieden ziemlich zufrieden | wenig zufrieden | gar nicht zufrieden
Osterreicherinnen

Schiilerinnen/

Studentinnen 34,2 54,1 9,9 0,9 1,77
berufstétig 32,3 57,1 9,0 15 1,80
gesamt 33,2 55,7 9,4 1,2 1,79

Immigrantinnen

Schiilerinnen/

Studentinnen 35,1 51,4 12,2 1,4 1,79
berufstatig 29,0 52,2 15,9 2,9 1,92
gesamt 32,2 51,7 14,0 2,1 1,85

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-J&hrige (n = 388),; fehlende Werte auf 100: missing

Analysiert man die Differenzen nach dem Erwerbsstatus,
so sind durchschnittlich ein Drittel aller Befragten mit ih-
rer gesundheitlichen Situation sehr zufrieden, eine weitere
Halfte ziemlich zufrieden. Lediglich bei den Berufstatigen
mit auslandischer Staatshirgerschaft ist dieser Anteil et-
was niedriger; fast ein Finftel ist mit der eigenen Gesund-
heit wenig bzw. gar nicht zufrieden. Das kdnnte darauf
zuriickzuflihren sein, dass von diesen ein groRerer Pro-
zentsatz niedrig qualifizierte Berufstdtigkeiten ausibt.

3.2.2 Subjektive Selbsteinschatzung

3.2.2.1 Burschen sind zufriedener als
Madchen

Die befragten Personen wurden im Rahmen des Wie-
ner Gesundheitssurveys im Laufe des Interviews ge-

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

beten, auf einer hundertteiligen Skala (analog einem
Thermometer) ihren derzeitigen Gesundheitszustand
einzuschatzen. Der unterste Punkt ,,0“ bezeichnete
den denkbar schlechtesten Zustand, der oberste
Punkt ,,100“ den denkbar besten. Eine Analyse zeigt,
dass sowohl Ménner als auch Frauen ihren gegenwér-
tigen Gesundheitszustand im berdurchschnittlichen
Bereich beurteilen, die Werte der Manner liegen dabei
im Mittel Uber jenen der Frauen (Grafik 3). Eine Auf-
schliisselung der Werte nach dem Alter zeigt, dass bei
Mannern wie auch bei Frauen die subjektive Bewer-
tung des Gesundheitszustandes mit zunehmendem
Alter kontinuierlich schlechter wird. Bei den Frauen
ist diese Abnahme ausgeprégter als bei den Mé&nnern,
wahrend sich im jungen Erwachsenenalter noch keine
so klare Geschlechtsdifferenz zeigt.
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Subjektiver Gesundheitszustand

Grafik 3: Subjektiver Gesundheitszustand nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; S. 178 (100 = sehr guter / 0 = sehr schlechter Gesundheitszustand)

3.2.2.2 Auslandische Burschen haben die
beste Selbsteinschatzung

Eine Detailanalyse der subjektiven Selbsteinschatzung
nach Staatsblrgerschaft, Geschlecht und Erwerbssta-
tus kommt zu dem Ergebnis, dass méannliche Immig-
ranten von 21-24 Jahren ihre gesundheitliche Lage am
positivsten einschétzen, gefolgt von den gleichaltrigen,
dsterreichischen Kollegen. Am Ende stehen die beiden
weiblichen Altersgruppen aus Osterreich (Tabelle 8).

Eine positivere Einschatzung des gesundheitlichen
Zustandes ist aber nicht unbedingt gleichbedeutend

mit einer hoheren gesundheitlichen Zufriedenheit,
obwohl die beiden Variablen miteinander hoch korre-
lieren (0,532). So stehen ausléndische und Oster-
reichische Manner im Alter von 21-24 Jahren punkto
Einschatzung des Gesundheitszustandes an der Spit-
ze, obwohl nur zweitere einen Spitzenwert bei der Zu-
friedenheit haben. Umgekehrt wird der gesundheitli-
che Zustand von den Osterreichischen Madchen und
Frauen in beiden Altersgruppen negativer beurteilt
und sie befinden sich damit am Ende der Skala, ob-
wohl die Gruppe der Alteren einen Spitzenwert bei der
Zufriedenheit hat.

Tabelle 8: Subjektiver Gesundheitszustand nach Staatszugehorigkeit, Geschlecht und Erwerbsstatus

. gesundheitlicher Zufriedenheit mit
Staatsbirgerschaft Geschlecht Altersgruppen 7ustand Gesundheit n
Immigranten ménnlich 21-24 81,26 1,90 33
Osterreicher mannlich 21-24 79,35 1,72 69
Immigranten weiblich 16-20 78,14 1,98 39
Immigranten mannlich 16-20 77,89 1,63 44
Osterreicher méannlich 16-20 77,65 1,78 88
Immigranten weiblich 21-24 77,22 1,96 46
Osterreicher weiblich 21-24 76,79 1,73 55
Osterreicher weiblich 16-20 72,50 1,97 77

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24Jahrige; n = 451 (100 = sehr guter / 0 = sehr schlechter Gesundheitszustand / Zufrieden-

heit: 1 = sehr zufrieden, 4 = gar nicht zufrieden)
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Die Beurteilung des Gesundheitszustandes wurde auch
im Statistik Austria — Mikrozensus 1999 abgefragt. Im
Gegensatz zum Wiener Gesundheitssurvey gab es hier
allerdings, bedingt durch die Mdglichkeit der Selbst-
ausftillung durch die Zielgruppe, eine hohe Anzahl an
Antwortverweigerern. Wenn man dieses Finftel aller-

Subjektiver Gesundheitszustand

dings auch bertcksichtigt, so wird der Gesundheitszu-
stand von Frauen zwischen 14 und 24 Jahren haufiger
als ,,sehr gut” beurteilt. Nur ein sehr geringer Prozent-
satz bezeichnet diesen als ,mittelmaRig* bzw.
»Schlecht” (Tabelle 9).

Tabelle 9: Beurteilung des Gesundheitszustandes nach Geschlecht

Beurteilung des Gesundheitszustandes (in %)
Geschlecht - - -
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht keine Angabe
Ménner 38,0 32,0 7,0 1,0 1,0 21,0
Frauen 47,9 254 4,9 14 - 20,4

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 242

Deutlichere Differenzen gibt es beim Statistik Austria—
Mikrozensus zwischen der Gruppe der Erwerbstétigen
und der nicht Erwerbstétigen: Lediglich ein Drittel der
Erwerbstatigen bezeichnet ihren Gesundheitszustand
als ,,sehr gut”; in der Kontrollgruppe sind es dagegen

mehr als die Hélfte der Befragten. Der Anteil jener, die
ihren Gesundheitszustand dagegen als mittelmaRig
oder schlechter beurteilen, ist hier allerdings ebenfalls
gering. Ein knappes Flnftel hat die Antwort wiederum
verweigert (Tabelle 10).

Tabelle 10: Beurteilung des Gesundheitszustandes nach Erwerbstétigkeit

. Beurteilung des Gesundheitszustandes (in %)
erwerbstatig : : :
sehr gut gut mittelméaRig schlecht sehr schlecht keine Angabe
ja 34,5 36,4 73 1,8 0,9 19,1
nein 55,6 20,5 51 - - 18,8

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 227

Grafik 4: Beurteilung des Gesundheitszustandes nach Erwerbstatigkeit
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 227
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3.2.2.3 Lehrlinge: Ein Achtel der M&dchen
ist nicht gesund

Mit einer anderen Skalierung wurde der Gesundheitszu-
stand auch bei der Lehrlingsuntersuchung 1999 abge-

Subjektiver Gesundheitszustand

fragt. Hier bezeichneten sich mehr Burschen als M&d-
chen als ,,gesund”. Immerhin ein Achtel der Méadchen
flihlte sich gesundheitlich beeintrachtigt oder gar krank
(Tabelle 11). Auch hier kénnten geschlechtsspezifische
Wahrnehmungsdifferenzen zur Geltung kommen.

Tabelle 11: Beurteilung des Gesundheitszustandes bei Lehrlingen nach Geschlecht

fihle mich ... (in %)
Geschlecht
gesund beeintrachtigt krank
mannlich 92,2 54 2,3
weiblich 87,6 8,4 4,0

Quelle: Wiener Lehrlingsuntersuchung 1999, n = 1.029

3.2.3 Stress und leichte Beschwerden

3.2.3.1 Schilerinnen leiden am meisten
darunter

Die subjektive Haufigkeit von Stress im Alltagsleben
wurde auf einer vierteiligen Skala erhoben, wobei der
Begriff in seiner umgangssprachlichen Bedeutung ver-
wendet wurde. Stress im Alltagsleben wird laut Wiener
Gesundheitssurvey am haufigsten von der Altersgrup-
pe der jungen Erwachsenen berichtet. Er nimmt mit
dem Alter ab und tritt im Pensionsalter erheblich selte-
ner auf als im beruflich aktiven Lebensabschnitt. Frau-
en geben leicht hohere Stresshéufigkeiten an als Man-
ner. Aufgrund der Doppel- bzw. Dreifachbelastung des
weiblichen Geschlechts (Beruf, Haushalt, Kinder) sind

diese Ergebnisse — wenn tberhaupt — nur insofern
Uberraschend, dass Frauen nicht unter noch héherer
Stressbelastung leiden.

Bei der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen kommt
es zu einer geschlechtsspezifischen Differenzierung:
mannliche Schiler bzw. Studenten leiden nur selten
unter Stress. Lediglich neun Prozent klagen oft daru-
ber. Bei den ménnlichen Berufstatigen leidet immer-
hin ein Funftel oft unter Stress. Bei Schilerinnen und
Studentinnen sieht die Sache schon anders aus: Fast
jede Vierte leidet oft unter Stress; damit sind fast drei-
mal so viele M&dchen betroffen wie Burschen. Unter
den berufstatigen Frauen sind es sogar knapp 30 Pro-
zent, die oft unter Stress leiden (Tabelle 12).

Tabelle 12: Leiden unter Stress nach Erwerbsstatus und Geschlecht

Leiden Sie im Alltagsleben unter Stress? (in %)
Erwerbsstatus - -
oft gelegentlich selten nie
Manner
Schiiler/
Studenten 8,8 45,0 30,0 15,0
berufstatig 19,7 40,9 27,6 11,8
gesamt 15,5 42,5 28,5 13,0
Frauen
Schiilerinnen/
Studentinnen 23,8 57,1 16,2 2,9
berufstatig 28,9 34,2 32,9 3,9
gesamt 26,0 47,5 23,2 3,3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 388); fehlende Werte auf 100: missing
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Grafik 5: Leiden unter Stress nach Erwerbsstatus und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 388)

3.2.3.2 Berufstatige Migrantinnen sind
mehr gestresst

Differenziert man die Analyse nach der Staatsbirger-
schaft, so wird aus der folgenden Tabelle ersichtlich,
dass Immigrantinnen in der Schule offenbar stressres-

figer Uber Stress klagen (Tabelle 13). Dies konnte damit
zusammenhéngen, dass eine knappe Halfte der berufs-
tatigen Migrantinnen bis 24 Jahre als ungelernte bzw.
angelernte Arbeiterlnnen tatig sind (34 von 78). Bei
den Osterreicherinnen betragt dieser Anteil lediglich
zehn Prozent (15 von 167).

istenter sind, am Arbeitsplatz dagegen wesentlich hdu-

Tabelle 13: Leiden unter Stress nach Erwerbsstatus und Staatsbiirgerschaft

Leiden Sie im Alltagsleben unter Stress? (in %)
Erwerbsstatus - :
oft gelegentlich selten nie
Osterreicherinnen
Schiilerinnen/
Studentinnen 19,8 55,9 17,1 7,2
berufstatig 19,4 37,3 32,8 10,4
gesamt 19,6 45,7 25,7 9,0
Immigrantinnen

Schillerinnen/
Studentinnen 13,5 47,3 29,7 8,1
berufstétig 30,4 40,6 23,2 5,8
gesamt 21,7 44,1 26,6 7,0

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 388); fehlende Werte auf 100: missing
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Grafik 6: Leiden unter Stress nach Erwerbsstatus und Staatsbiirgerschaft
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 388)

Die Detailanalyse macht deutlich, dass weibliche Ju-
gendliche, unabhangig von der Staatshirgerschaft,
starker unter Stress leiden. Unterschiede gibt es beim
Erwerbsstatus: Osterreicherinnen fiihlen sich in der
Schule mehr gestresst, ausléndische M&dchen und

Frauen starker im Berufsleben (Tabelle 14). Hier
konnte eine verstarkte Krankheitswahrnehmung bei
osterreichischen Schiilerinnen, sowie die hoheren Be-
lastungsfaktoren in niedrig qualifizierten Berufen bei
Auslénderinnen eine Rolle spielen.

Tabelle 14: Leiden unter Stress nach Staatsbiirgerschaft, Geschlecht und Erwerbstétigkeit

Staatsbirgerschaft Geschlecht Erwerbstéatigkeit Leiden unter Stress n
Osterreicher weiblich Schiilerinnen/Studentinnen 1,88 65
Immigranten weiblich berufstétig 1,89 32
Immigranten weiblich Schillerinnen/Studentinnen 2,12 40
Immigranten ménnlich berufstétig 2,19 38
Osterreicher weiblich berufstétig 2,27 44
Osterreicher maénnlich berufstétig 2,38 89
Osterreicher ménnlich Schiler/Student 2,47 46
Immigranten ménnlich Schiler/Student 2,62 34

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige; n = 451 (1 = oft, 4 = nie)

Osterreichische Schilerinnen und berufstatige Migran-
tinnen leiden am meisten unter Stress. Am wenigsten
sind die mannlichen Schiiler, unabhéngig von der
Staatsbirgerschaft, davon betroffen. Insgesamt wird
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Stress von Berufstétigen haufiger als solcher erlebt; bei
Lehrlingen wurde im Rahmen der Lehrlingsuntersu-
chung auch danach gefragt, welche sonstigen Belastun-
gen sie im Berufsleben empfinden (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Berufliche Belastungen bei Lehrlingen nach Geschlecht (in %)

berufliche Belastung Burschen Méadchen
Hitze, Kalte 15,2 7,0
Ndsse, Feuchte 73 2,5
Zugluft 6,4 2,9
Staub, Schmutz 27,0 6,2
Larm 16,5 2,5
giftige Stoffe, Geruchsbeléstigung 8,2 31
schwere korperliche Anstrengung 11,6 8,0
stindiges Stehen, Sitzen 26,5 37,7
Stress, monotone Arbeit 3,2 52

Quelle: Wiener Lehrlingsuntersuchung 1999, n = 1.029

Standiges Stehen und Sitzen wird als Hauptbelastung
empfunden. Jeder vierte Bursche und mehr als ein Drit-
tel der Médchen haben diesen Punkt am héufigsten an-
gekreuzt. Weitere hdufige Nennungen sind bei den
Burschen die Belastung durch Staub und Schmutz (27
Prozent), durch Larm (17 Prozent) sowie durch Hitze
und Kalte (15 Prozent). Fr jeden achten Burschen ist
schwere korperliche Anstrengung ein berufliches Be-
lastungskriterium. Fir M&dchen in Ausbildung gibt es
aufRer monotonem Stehen oder Sitzen keine weitere be-
rufliche Belastung, die sehr hdufig genannt wird. Hier

wird das Produkt einer nach Geschlechtern differen-
zierten Arbeitsteilung sichtbar.

3.2.3.3 Ohne Krankenstand: Ricken- und
Kopfschmerzen dominieren

Im Statistik Austria — Mikrozensus 1999 wurde auch
nach Beschwerden gefragt, die bei 14- bis 24-jahrigen
Burschen und Madchen auftreten, ohne dass diese ei-
nen Krankenstand nach sich ziehen.

Tabelle 16: Beschwerden ohne Bettlédgrigkeit nach Geschlecht (in %)

Beschwerden Burschen Méadchen
Wetterempfindlichkeit 2,0 8,5
Schwiéche, Miidigkeit 6,0 7.7
Nervositat 6,0 6,3
Depressionen - 4,9
Kreislaufstérungen 2,0 9,2
Kopfschmerzen, Migréne 5,0 14,1
Zahnschmerzen 5,0 49
Husten 5,0 3,5
Verdauungsbeschwerden 2,0 5,6
Riickenschmerzen 9,0 8,5
Allergien 4,0 49

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 242; Mindestnennung von 4 Prozent Burschen oder Madchen
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Grafik 7: Haufigste Beschwerden nach Geschlecht (in %)
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Quelle; Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 242; Mindestnennung von 4 Prozent Burschen oder Médchen

Bei den Burschen erreichen Rickenschmerzen den
Spitzenwert (neun Prozent), alle anderen Werte liegen
um die fiinf Prozent oder darunter. Bei den Méadchen
dagegen liegen Kopfschmerzen/Migréne (14 Prozent)
voran, gefolgt von Kreislaufstorungen (neun Prozent),
Wetterempfindlichkeit und Riickenschmerzen (beide
8,5 Prozent).

Differenziert man hier nach Altersgruppen, so leiden
Burschen unter 20 Jahren zu einem hoheren Prozent-
satz lediglich unter Nervositt (sieben Prozent), gleich-
altrige Madchen dagegen bereits unter mehreren Be-
schwerden: Kopfschmerzen (15 Prozent), gefolgt von

Wetterempfindlichkeit (zehn Prozent), Nervositat und
Kreislaufstorungen (jeweils acht Prozent), sowie Ver-
dauungsbeschwerden, Allergien und Schwéche/Mi-
digkeit (jeweils sieben Prozent).

Bei den élteren Burschen steigt gerade der Bereich Rii-
ckenschmerzen (zwolf Prozent), sowie Zahnschmer-
zen (jeweils sieben Prozent) stérker an. Bei den &lteren
Madchen gibt es ebenfalls bei den Rickenschmerzen
eine deutliche Zunahme (von vier auf 13 Prozent)
wahrend andere Beschwerden stagnieren oder sogar
ricklaufig sind (wie Nervositat, Kopfschmerzen, All-
ergien).

Tabelle 17: Beschwerden ohne Bettlégrigkeit nach Altersgruppen und Geschlecht (in %)

Beschwerden Bur_schen M'a'_dchen Burschen Madchen
bis 20 bis 20 21-24 21-24
Wetterempfindlichkeit - 9,7 3,5 71
Schwéche, Miidigkeit 4,7 6,9 7,0 8,6
Nervositat 7,0 8,3 53 4,3
Depressionen - 4,2 - 57
Kreislaufstorungen - 8,3 3,5 10,0
Kopfschmerzen, Migrédne 47 15,3 53 12,9
Zahnschmerzen 2,3 42 7,0 57
Husten 47 4.2 53 2,9
Verdauungsheschwerden - 6,9 3,5 4,3
Riickenschmerzen - 4,2 12,3 12,9
Allergien 4,7 6,9 7,0 2,9

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 242
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3.2.4 Gesundheitliches Wohlbefinden im
Zeitverlauf

3.2.4.1 Drei von vier Jugendlichen fiihlen
sich wohl

Im Rahmen des Wiener Gesundheitssurveys wurden
die Jugendlichen auch danach gefragt, wie sie ihr ge-
sundheitliches Wohlbefinden im Verlauf der Zeit be-
schreiben. Dazu wurden ihnen Bilder vorgelegt, die un-
terschiedliche Formen von Wohlbefinden ausdriicken
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sollten. Von einem guten Drittel der 16- bis 24-Jahrigen
wurde ein konstantes, hohes Wohlbefinden als jenes
Bild ausgewahlt, das ihren gesundheitlichen Zustand
am besten wiedergibt. An zweiter Stelle folgt mittleres
und konstantes Wohlbefinden. Insgesamt drei von vier
Jugendlichen finden sich in einem konstant positiven
Zustand oder einem positiven Aufwértstrend wieder.
FUr immerhin jede/n achte/n Jugendliche/n driickt sich
das Wohlbefinden bildhaft durch ein standiges Auf und
Ab aus. Fir weitere acht Prozent geht es abwarts (Ta-
belle 18).

Tabelle 18: Gesundheitliches Wohlbefinden im Verlauf der Zeit (nach Bildern)

Gesundheitsbilder in %
hohes Wohlbefinden, konstant 34,2
mittleres Wohlbefinden, konstant 20,6
steigendes Wohlbefinden 9,7
Auf und Ab 12,0
aufwarts, nach schlechter Phase 79
bergab 4,2
abwaérts, nach guter Phase 4,1
Schritt fiir Schritt bergauf 3,7

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452),

3.2.4.2 Migrantinnenjugendliche:
hoheres, konstantes Wohlbefinden

Eine Detailanalyse beschéftigte sich auch mit der bild-
haften® Wahrnehmung von Wohlbefinden, getrennt
nach Staatsbirgerschaft und Erwerbsstatus. Hier un-
terscheiden sich Osterreicherlnnen von Migrantinnen

vor allem dadurch, dass zweitere sowohl als Schilerin
als auch als Berufstétige haufiger von einem konstan-
ten und hohen Wohlbefinden sprechen. Umgekehrt
finden sich junge Osterreicherlnnen haufiger in einem
Auf und Ab wider: Bei den Berufstatigen ist dieser An-
teil sogar fast dreimal so hoch wie bei der Vergleichs-
gruppe der Migrantinnen.

Tabelle 19: Gesundheitliches Wohlbefinden im Verlauf der Zeit nach Staatsbiirgerschaft und Erwerbsstatus (in %)

Gesundheitsbilder

Osterreicherlnnen

Immigrantinnen

Schilerinnen/Studentinnen | berufstatig | Schillerinne/Studentinnen | berufstétig
hohes Wohlbefinden, konstant 36,9 259 45,9 36,8
Auf und Ab 11,7 16,3 8,1 59

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 388),

5
gesundheitliches Wohlbefinden im Verlauf der Zeit beschreiben.
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Anhand von Bildern, die unterschiedliche Entwicklungsstufen darstellten (Gerade, Steigung, Zacken, etc.), sollten die Befragten ihr
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Grafik 8: Konstant hohes Wohlbefinden nach Nationalitit und Erwerbsstatus
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 388)
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Zusammenfassung

Insgesamt berichten 16- bis 24-jahrige Madchen
von bedeutend mehr Beschwerden (Durchschnitt:
2,1) als gleichaltrige Burschen (Durchschnitt: 1,3).
Bei beiden Geschlechtern treten Kopfschmerzen,
Mudigkeit und Verkihlungen am haufigsten auf.

Der Vergleich der Geschlechter nach Staatsbirger-
schaft féllt bei den Beschwerden zu Ungunsten der
mannlichen Osterreicher aus, die haufiger angeben,
unter diversen Beschwerden zu leiden als
méannliche Immigrantenjugendliche. Osterreichi-
sche Burschen leiden héufiger unter leichten Ver-
kiihlungen, Mdigkeit, Riickenschmerzen, Depres-
sionen und Angsten. Eine mdgliche Erklarung:
Osterreichische Burschen werden ,,femininer”, ihre
auslandischen Geschlechtsgenossen noch ,,méann-
licher* (traditionelle Rollenbilder) erzogen.

Beim weiblichen Geschlecht sind die Differenzen
nach Staatszugehorigkeit bei den Beschwerden
nicht so deutlich: Osterreichische Madchen leiden
haufiger unter Verkihlungen, Niedergeschlagen-
heit und Verdauungsbeschwerden; auslandische
Madchen haben dagegen héufiger Riicken-
schmerzen und starkes Herzklopfen.

Die Daten der Stellungsuntersuchung geben ein
ernuchterndes Bild (iber den Gesundheitszustand
osterreichischer Jungmanner: Vollkommen ge-
sund waren lediglich ein Viertel der Burschen, bei
etwa 75 Prozent der Untersuchten wurde eine Sto-
rung bzw. eine Erkrankung diagnostiziert: an der
Spitze Muskel- vor Augenerkrankungen und Stoff-
wechsel-/Erndhrungsstorungen.

Sieben Prozent der Burschen und elf Prozent der
Médchen leiden an einer chronischen Krankheit,
der Grofteil davon fuhlt sich dabei in den alltagli-
chen Handlungen eingeschrankt. Generell ist hier
der Anteil der kranken Burschen und Madchen
noch deutlich unter dem Bevolkerungsschnitt —
ein Grof3teil der chronischen Krankheiten tritt erst
mit zunehmendem Alter auf.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT

Summary: Objective Health

On the whole, young women in the age of 16-24
complain significantly more of ailments (average:
2.1) than young men of the same age (average: 1.3).
For both genders, headaches, migraine, tiredness
and colds are the most frequent.

A nationality-differentiated gender comparison
shows that male Austrians complain about ailments
more frequently than male immigrants. Austrian
young men suffer more often from colds, tiredness,
backaches, depressions and anxiety. A possible ex-
planation: Austrian boys have a more “feminine”
upbringing, while migrant boys are brought up in a
more “masculine” way (due to traditional gender
roles).

Among females, the nationality-related differences
are not as marked: Austrian girls more often have
colds, slight depressions and digestive disorders,
while migrant girls more often suffer from backach-
es and strong palpitations.

The data from the aptitude tests for military serv-
ice reflect the poor state of health of Austrian males
liable to enlistment: only one in four of the young
men were completely healthy, around 75 percent of
all males examined were diagnosed with some type
of disorder or disease, the most frequent being dis-
eases of the muscles, followed by diseases or defi-
ciencies of the eyes and nutritional or metabolic dis-
orders.

7 percent of young men and 11 percent of young
women suffer from a chronic disease. Most feel it
impairs them in their everyday life. Generally
speaking, the incidence among young people lies
well below the population average — most chronic
diseases appear with growing age.
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Auffallend ist vor allem ein Uber dem Bevolke-
rungsschnitt liegender Anteil an Asthma sowie an
Hautkrankheiten leidenden Madchen.

23 Prozent der 16- bis 24-jahrigen Ménner und 31
Prozent der Frauen dieser Altersgruppe geben an,
an einer Allergie zu leiden. Am héufigsten tritt da-
bei die allergische Rhinitis wahrend einer be-
stimmten Jahreszeit auf (Manner: zwolf Prozent,
Frauen: zehn Prozent).

Beziiglich ihres Zahnstatus sind Immigranten;ju-
gendliche benachteiligt. Besonders schlecht steht
es um die Zahne der auslandischen Méadchen: Nur
noch die Halfte (Durchschnitt: zwei Drittel der Ju-
gendlichen) dieser jungen Frauen sind im Besitz all
ihrer Z&hne. Hier dirfte die mangelnde Gesund-
heitsvorsorge besonders zum Tragen kommen: Ju-
gendliche aus Immigrantenfamilien gehen seltener
zum Zahnarzt als die jungen Osterreicherinnen.

Bei den Unféllen auBerhalb der Arbeitszeit, von
welchen rund neun Prozent der Jugendlichen im
Jahr vor der Befragung betroffen waren, dominie-
ren Sportunfélle (Manner: 54 Prozent, Frauen: 35
Prozent). Diesen kommt bei Osterreichischen Ju-
gendlichen und bei ausléandischen Burschen ein be-
sonders hoher Stellenwert zu. Hingegen treten bei
den Madchen aus Migrantenfamilien Haushaltsun-
falle am haufigsten auf (60 Prozent). Neben einer
starkeren Verpflichtung zu einer traditionellen
Rollenaustibung im Haushalt diirften auch sozio-
dkonomische Griinde eine Rolle spielen, weshalb in
dieser Gruppe Sportarten wie Skifahren und Rad-
fahren nicht oder nur wenig ausgetibt werden.

Bei Verkehrsunfdllen sind die Fihrerschein-
neulinge am meisten gefahrdet: In der Altersgrup-
pe der 16- bis 19-Jahrigen steigt die Zahl der Ver-
ungliickten um 200 Prozent im Vergleich zu den
jlingeren Altersgruppen an. Die Zahl der Verun-
gluckten ist auch im Vergleich aller Altersgruppen
in der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen am hdchsten
(Osterreich: 9.397 Verungliickte); sie ist dann stén-
dig rlcklaufig (Ausnahme: tber 75-Jahrige). Bei
den Verkehrstoten liegen die Jugendlichen der Al-
tersgruppe 20 bis 24 Jahre an der Spitze (Oster-
reich: 124 Todesfélle), gefolgt von den 15- bis 19-
Jahrigen (117 Todesfélle).
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However, the above-average percentage of young
women suffering from asthma and dermatoses is
striking.

23 percent of young men and 31 percent of women
aged 16-24 report to have an allergy. The most fre-
quent is allergic rhinitis during certain times of the
year (men: 12 percent, women: 10 percent).

Young immigrants have the poorest dental health.
Especially among immigrant girls, the situation is
severe: only half of these young women still have all
their own teeth (average: two thirds of young peo-
ple). This is probably above all due to a lack in pre-
ventive health care: young people from immigrant
families go to the dentist less often than their Austri-
an counterparts.

Most accidents outside working time (9 percent of
all young people in the year preceding the survey)
were sports accidents (men: 54 percent, women: 35
percent). These were particularly frequent among
Austrians of both sexes and young men from mi-
grant families. Among young girls with a migrant
background, home accidents were most frequent
(60 percent). Apart from the influence of traditional
role models, i.e. a stronger obligation to assume
household tasks, this is probably due to socioeco-
nomic factors, this population group rarely or never
indulging in sports such as bicycling and/or skiing.

Young people who have recently acquired their
driving licence are under particularly high risk: In
the age group 16-19, the number of victims of traf-
fic accidents rises by 200 percent compared to the
younger age groups. The total number of victims is
also highest in the age group 15-19 (Austria: 9,397
injured) and declines with age (the only exception
being over 75 year-olds). The number of people
killed in traffic accidents is highest in the age group
20-24 (Austria; 124 deaths), followed by the 15-19
year-olds (117 deaths).
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Insgesamt verstarben in Wien im Jahr 2000 62 Bur-
schen und 21 Méadchen (Alter: 15 bis 24 Jahre). So-
wohl bei Burschen als auch bei M&dchen stellen
Verletzungen und Vergiftungen die hdufigste To-
desursache dar. Sie erkldren bei Burschen drei
Viertel aller Todesfélle (47 Falle), bei Madchen im-
merhin zwei Drittel (14 Félle). Innerhalb der Kate-
gorie Verletzungen und Vergiftungen kommt den
Vergiftungen durch Drogen bzw. Medikamenten,
gefolgt von Verkehrsunféllen und Suiziden der
hdchste Stellenwert zu. Im Jahr 2000 wurden drei
Médchen Opfer eines Mordes bzw. Totschlags. Er-
krankungen des Herz-Kreislaufsystems sind bei
beiden Geschlechtern die zweithaufigste Todesur-
sache der Wiener Jugendlichen (neun Todesfalle).

3.3.1 Beschwerden und Symptome

Nach Geschlecht getrennt wurde bei den 16- bis 24-
Jahrigen erhoben, welche Beschwerden in den vergan-
genen zwei Wochen bei dieser Zielgruppe aufgetreten
sind. Im Gegensatz zum Mikrozensus (Tabellen 16,17)

Objektiver Gesundheitszustand

In Vienna, a total of 62 young men and 21 young
women (age group 15-24) died in 2000. Among
both sexes, injuries and poisonings are the leading
causes of death. They account for three quarters of
male deaths (47 cases) and two thirds among fe-
males (14 cases). In this category of death causes,
poisonings by illegal drugs or pharmaceuticals are
the most frequent, followed by traffic accidents and
suicides. In 2000, three young women fell victim to
murder or homicide. Cardiovascular diseases are
the second most frequent cause of death for young
people of both sexes in Vienna (9 cases).

wurde hier generell nach Beschwerden gefragt, unab-
héngig davon, ob damit ein Arztbesuch erforderlich
wurde. Aus diesem Grund sind die Beschwerden und
Symptome z. T. ,,objektivierbar* und die Ergebnisse in
diesem Kapitel angefuhrt.

Tabelle 20: Beschwerden wéhrend der vergangenen zwei Wochen nach Geschlecht (in %)

Beschwerden Burschen Madchen
Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich 13,3 21,0
Schmerzen im Riicken- oder Lendenbereich 15,2 16,6
Schmerzen bei Armen, Handen, Beinen, Knien, Hiiften, Gelenken 8,9 13,1
Kopfschmerzen 21,8 31,2
starkes Herzklopfen 2,6 4,0
Angst, Nervositdt, Unruhe, Unbehagen 39 13,0
Schlafstérungen 5,7 10,5
Melancholie, Depression, Ungliicklichsein 47 9,5
Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit 2,0 9,1
Midigkeit 16,0 26,1
Magenschmerzen 43 10,3
Verdauungsprobleme, Durchfall, Verstopfung 2,2 55
Hautauschlag, Ekzeme, Jucken 2,5 4.6
Verkiihlung, Schnupfen, Husten 16,6 23,2
Atemschwierigkeiten 2,0 3,2
Gedéchtnisschwache, Konzentrationsstérungen 2,4 5.2
Hor- oder Sehschwéche 1,2 2,1

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige, n = 452; S. 186
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Grafik 9: Haufigste Beschwerden der letzten zwei Wochen nach Geschlecht

35

312
30 1

25 4

20

in %

[= Burschen
[ Madchen

232

16,6

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-J&hrige, n = 452; S. 186, Angaben in Prozent

Bei den Burschen gibt es lediglich flinf Kategorien, in
welchen von mehr als zehn Prozent der Befragten ange-
geben wird, dass sie in den letzten zwei Wochen Be-
schwerden hatten. An der Spitze liegen hier die Kopf-
schmerzen (22 Prozent), gefolgt von leichten Verkiih-
lungen (17 Prozent), Midigkeit (16 Prozent), RU-
ckenschmerzen (15 Prozent), sowie Schmerzen im
Schulter- oder Nackenbereich (13 Prozent).

Bei den Madchen ist dagegen der Prozentsatz jener, die
in den vergangenen zwei Wochen unter Beschwerden lit-
ten, signifikant hoher. In zehn Kategorien gaben zehn

Prozent und mehr der Betroffenen an, Schmerzen oder
Symptome davon gehabt zu haben. An der Spitze liegen
hier ebenfalls die Kopfschmerzen —immerhin ein Drittel
der Médchen hat in letzter Zeit darunter gelitten — vor
Mudigkeit (26 Prozent), Verklhlungen (23 Prozent), so-
wie Schmerzen im Schulter- (21 Prozent) bzw. im
Riickenbereich (17 Prozent). Es folgen Huft- oder Ge-
lenksschmerzen, Nervositét/Unbehagen, Schlafstorun-
gen, Magenschmerzen und Depressionen. Vor allem der
Prozentwert der Erkdltungskrankheiten ist zu relativie-
ren, da die Erhebung jeweils in den Wintermonaten
durchgefiihrt wurde.®

Tabelle 21: Haufigste Beschwerden wahrend der vergangenen zwei Wochen bei Madchen nach Altersgruppen (in %)

Beschwerden Médchen Médchen

16-20 21-24
Kopfschmerzen 32,6 29,7
Miidigkeit 25,2 27,3
Verkiihlung, Schnupfen, Husten 23,1 23,4
Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich 21,0 21,1
Schmerzen im Riicken- oder Lendenbereich 15,6 17,7
Schmerzen bei Armen, Hinden, Beinen, Knien, Hiiften, Gelenken 18,0 7,5
Angst, Nervositat, Unruhe, Unbehagen 11,9 14,3
Schlafstérungen 12,4 8,5
Magenschmerzen 12,1 8,2
Melancholie, Depression, Ungliicklichsein 8,8 10,3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige, n = 217; S. 186

6 1.Welle: 11/99-2/00, 2.Welle: 12/00 —3/01
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Eine Detailanalyse nach Altersgruppen ergibt keine
grofRen Unterschiede bei Madchen bis 20 Jahren und
dartiber. Lediglich bei den Gelenksschmerzen redu-
ziert sich die Héaufigkeit der Beschwerden bei den
Jungeren auf weniger als die Hélfte verglichen mit der
Gruppe der Alteren.

Objektiver Gesundheitszustand

3.3.1.1 Mannliche Immigrantenjugend-
liche: am wenigsten Beschwerden

In der Folge wird untersucht, ob und wie sich die Be-
schwerden zwischen Osterreichischen und auslandi-
schen Jugendlichen unterscheiden. Die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern sind dabei &hnlich: Mad-
chen leiden haufiger unter diversen Beschwerden als
Burschen, unabhangig von der Staatszugehdrigkeit.

Tabelle 22: Beschwerden wahrend der vergangenen zwei Wochen nach Staatshiirgerschaft (in %)

Osterreicherinnen Immigrantinnen
Beschwerden
Burschen Méadchen Burschen Méadchen

Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich 13,4 21,7 13,0 20,1
Schmerzen im Riicken- oder Lendenbereich 16,8 15,2 12,0 18,6
Schmerzen bei Armen, Handen, Beinen, Knien, Hiiften, Gelenken 9,1 13,4 8,3 12,7
Kopfschmerzen 21,8 30,7 22,0 32,2
starkes Herzklopfen 3,1 2,2 15 7,0
Angst, Nervositdt, Unruhe, Unbehagen 5,0 12,9 1,6 13,2
Schlafstérungen 58 11,1 57 9,7
Melancholie, Depression, Ungliicklichsein 6,5 9,7 09 9,4
Midigkeit 17,9 25,2 12,2 27,6
Magenschmerzen 3,3 11,0 6,3 9,1
Verdauungsprobleme, Durchfall, Verstopfung 1,8 6,9 3,0 34
Hautauschlag, Ekzeme, Jucken 34 4,6 8 4,6
Verkiihlung, Schnupfen, Husten 19,1 21,7 11,6 16,3
Atemschwierigkeiten 2,9 3,2 - 3,3
Gedéchtnisschwache, Konzentrationsstérungen 2,0 6,0 3,3 4,1
Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit 2,1 11,3 1,9 57
Hor- oder Sehschwéche 1,4 2,6 9 15

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige, n = 452

Der Vergleich der Geschlechter nach Staatsburger-
schaft féllt zu Ungunsten der ménnlichen Osterreicher
aus, die haufiger angeben, unter diversen Beschwerden
zu leiden als mannliche Immigrantenjugendliche. Os-
terreichische Burschen leiden héufiger unter leichten
Verkiihlungen, Mudigkeit, Rickenschmerzen, Depres-
sionen und Angsten. Eine mégliche Erklarung: Oster-
reichische Burschen werden ,,femininer”, ihre auslan-
dischen Geschlechtsgenossen noch ,,mannlicher* erzo-
gen. Bei den Herkunftsfamilien der ménnlichen Immi-
grantenjugendlichen herrschen noch eher traditionelle
Rollenbilder vor, die weitervermittelt werden: ,,Ein
echter Indianer kennt keinen Schmerz.*

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

Beim weiblichen Geschlecht sind die Differenzen nach
Staatszugehdrigkeit nicht so deutlich: Osterreichische
Médchen leiden haufiger unter Verkiihlungen, Nieder-
geschlagenheit und Verdauungsbeschwerden, auslan-
dische Mddchen haben dagegen héufiger Riicken-
schmerzen und starkes Herzklopfen.

Ein fiir die gesamte Beschwerdensituation und damit
fir die gesundheitliche Gesamtlage einer Person aus-
sagekréftiger Indikator ist im einfachsten Fall die Be-
schwerdenanzahl, also die Anzahl aller Arten an ge-
nannten Beschwerden, Schmerzen oder Krankheits-
symptomen. Frauen berichten im Durchschnitt tber
erheblich mehr Beschwerden als M&nner und das in al-
len Altersgruppen.
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Tabelle 23: Anzahl der Beschwerden nach Alter und Geschlecht

Alter Manner Frauen
16-24 1,25 2,09
25-44 1,80 2,14
45-59 2,27 2,96
60-74 2,35 3,22
75+ 2,84 4,22
gesamt 2,0 2,72

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; S 190, Mittelwerte

Im Vergleich zur Gesamtbevélkerung leiden Burschen
und junge Ménner im Alter von 16- bis 24 Jahren am
wenigsten unter Beschwerden (1,25). Sie unterschei-
den sich dabei auch wesentlich von der néchstfolgen-
den Altersgruppe ihres eigenen Geschlechts (1,80).
Junge Frauen und Médchen leiden im Schnitt unter fast

schlecht (2,09). Dabei gibt es auch nur geringftigige Un-
terschiede zwischen der jlingsten Altersgruppe und je-
ner der 25- bis 44-jéhrigen Frauen. Die Beschwerden-
anzahl wird im Rahmen einer Detailanalyse auch noch
nach Staatsbirgerschaft, Erwerbsstatus und Ge-
schlecht bei den 16— bis 24-J&hrigen untersucht.

doppelt so vielen Beschwerden als das andere Ge-

Tabelle 24: Beschwerdenanzahl nach Staatsbiirgerschaft, Erwerbsstatus und Geschlecht

Staatsbiirgerschaft Geschlecht Erwerbsstatus Mittelwert
Immigranten ménnlich Schiler/Student 1,01
Immigranten mannlich berufstatig 1,03
Osterreicher mannlich Schiiler/Student 1,19
QOsterreicher mannlich berufstatig 1,34
Osterreicher weiblich berufstitig 1,78
Immigranten weiblich Schiilerinnen/

Studentinnen 1,96
Immigranten weiblich berufstatig 1,96
Osterreicher weiblich Schiilerinnen/

Studentinnen 2,77

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001
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Grafik 10: Beschwerdenanzahl nach Staatsbiirgerschaft, Erwerbsstatus und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001

Am oberen Ende der Skala stehen dabei ménnliche Ju-
gendliche aus Migrantinnenfamilien; sowohl Schuler
als auch Erwerbstatige zeigen ein hohes Mal an Be-
schwerdenresistenz. Im Mittelwert weisen sie eine Be-
schwerde innerhalb der vergangenen zwei Wochen auf.
Die ersten vier Platze werden alle von den ménnlichen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen eingenommen.
Die zweite Haélfte der Tabelle wird vom weiblichen Ge-
schlecht eingenommen. Dabei stehen mit Abstand die
osterreichischen Schillerinnen am Ende der Skala. Hier
werden im Schnitt fast drei Beschwerden pro Betroffe-
ne dokumentiert (2,77). Hier drften zwei Faktoren ei-
ne Rolle spielen, die schon zuvor beschrieben wurden:
die geschlechtsspezifischen Wahrnehmungsunter-
schiede beim Gesundheitszustand, sowie die ,Harte*
auslandischer (,ménnlicher”) Burschen gegen sich
selbst.

3.3.1.2 Lehrlinge: Knochenbruche und
Regelbeschwerden dominieren

Im Rahmen einer Lehrlingsuntersuchung wurden in
Wien 1999 gehduft auftretende Krankheiten und Auffal-

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

ligkeiten nach Geschlecht dokumentiert. Die Dokumen-
tation ist willklrlich — aufgenommen wurde nur, was
den Arzten aufgefallen ist. Deshalb sind die verschiede-
nen Krankheiten mit den angefiihrten Auffélligkeiten
nicht wirklich miteinander vergleichbar.

An der Spitze liegt bei den mannlichen Jugendlichen
der Knochenbruch — ein Drittel der Burschen war da-
von schon betroffen. Danach folgen Warzen/Mutter-
male (20 Prozent), vor Kurzsichtigkeit (18 Prozent),
Akne (17 Prozent) und Mittelohrentziindung (elf Pro-
zent). Bei den untersuchten Madchen lagen Regelbe-
schwerden an der Spitze gehduft auftretender Krank-
heiten. Mehr als ein Drittel (37 Prozent) leidet darun-
ter. Ein gutes Viertel hat Warzen/Muttermale (28 Pro-
zent) oder leidet unter Kurzsichtigkeit (26 Prozent).
Ein Flnftel der M&dchen hat Beschwerden mit dem
Ausfluss; nur halb so viele Madchen wie Burschen hat-
ten dagegen schon einen Knochenbruch (17 Prozent).
Weitere Beschwerden sind niedriger Blutdruck, Akne,
Sonnenbrande, Mittelohrentziindung und Hautallergi-
en (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Gehéuft auftretende Krankheiten bei Lehrlingen nach Geschlecht (in %)

Krankheiten Burschen Madchen
Knochenbruch 30,1 17,5
Warzen, Muttermale 19,9 28,2
Kurzsichtigkeit 18,4 25,8
Akne 17,0 14,4
Mittelohrentziindung 10,9 11,8
sonstige Infektionskrankheiten 9,9 8,9
Allergien 9,8 8,0
(mehrere) Sonnenbrande 8,2 12,6
Bronchitis 8,1 9,5
Lungenentziindung 75 58
Hautallergien 7,3 10,1
Gehirnerschiitterung 72 6,2
sonstige Briiche 6,7 3,5
FiBe (Schuheinlagen) 45 54
Leistenbruch 4,1 1,9
Weitsichtigkeit 3,9 6,8
Erkrankungen des Bewegungsapparates 3,8 4,1
Meniskus 3.4 4,3
Vorhautverengung 3,4 -
Lungenasthma 3,2 2,1
Schédelverletzung 31 14
Wirbelsdulenverkrimmung 2,5 4,5
niederer Blutdruck 1,8 15,3
haufige Anginen 1,8 4,3
Depression 1,1 3,1
Regelbeschwerden - 37,3
Ausfluss - 21,9
Brustbeschwerden - 4,2
Eierstockentziindung - 35

Quelle: Wiener Lehrlingsuntersuchung 1999, n = 1.029, Angaben in Prozent

Der Unterschied zwischen ménnlichen und weiblichen  3.3.1.3 Stellungsuntersuchung: nur ein

Lehrlingen: Erstere hatten schon wesentlich mehr Viertel ohne Auffalligkeiten
Knochenbriiche, wahrend die Méadchen haufiger unter
Krankheiten leiden. Auch im Rahmen der Stellungsuntersuchung wurde bei

méannlichen Jugendlichen des Geburtsjahrganges 1982
eine Reihe von krankhaften Erscheinungen konstatiert.
Im Vergleich zu den anderen Bundeslandern liegt Wien
bezlglich der Tauglichkeit seiner Rekruten im Durch-
schnitt (82,48 Prozent; O: 83,73 Prozent). Es gibt nur
geringfligig mehr Burschen, die voriibergehend (5,94
Prozent; O: 5,70 Prozent) oder ganz untauglich (10,30
Prozent; O: 10,22 Prozent) sind.
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Tabelle 26: Befunde der Stellungsuntersuchung des Geburtsjahrganges 1982, Wien

Diagnose

Anteil (in %)

Skelett, Muskeln, Bindegewebe
Augen und deren Anhangsgebilde
endokrines System, Stoffwechsel, Erndhrung
seelische Stdrungen

Atmungsorgane

Verletzungen und Vergiftungen
Kreislaufsystem

Haut- und Unterhautzellgewebe
angeborene Missbildungen
Nervensystem (zentral und peripher)
Verdauungstrakt, Verdauungsorgane
Ohren, Gehér und Warzenfortsatz
Harn- und Geschlechtsorgane
Neubildungen — Tumore

Blut und Blut bildende Organe
infektiose und parasitdre Krankheiten
Mundhéhle, Speicheldriisen, Kiefer
Pranatalzeit — Affektionen

Symptome und mangelhaft bezeichnete Krankheiten

24,3
17,6
13,1
11,8
79
6,7
51
33

Quelle: Bundesministerium fir Landesverteidigung — Sanitatswesen

Der Gesundheitsstatus der Untersuchten sieht in Wien
wie folgt aus: Ohne Diagnose (also vollkommen gesund)
waren 24,2 Prozent der untersuchten Jungménner. Bei
etwa 75 Prozent der Untersuchten wurde eine Stérung
bzw. Erkrankung diagnostiziert. Etwa 18 Prozent der
Befunde betreffen den Bereich ,,Skelett, Muskeln und
Bindegewebe* und 13 Prozent den Bereich ,,Augen und
deren Anhangsgebilde*. Zwélf Prozent der Untersuch-
ten mit einer diagnostizierten gesundheitlichen Beein-
trachtigung weisen Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten auf; bei knapp acht Prozent wurden seeli-
sche Stérungen angegeben. Beschwerden der Atmungs-
organe wurden bei fast sieben Prozent konstatiert.

Bezlglich der Tauglichkeit liegen die Wiener Jugendli-
chen im Mittelfeld: 82,5 Prozent betrégt hier die Rate
(Osterreich: 83,7 Prozent). Die hichsten Tauglichkeits-
raten weisen Niederosterreich und Oberdsterreich auf,
die niedrigsten Tirol und Vorarlberg. Die Feststellung
der Tauglichkeit nach Berufsgruppen zeigt fur Wien,
dass die Berufsausiibenden aus den Bereichen ,,Ge-
sundheit, Lehr- und Kulturberufe®, ,, Technische Beru-
fe* und so genannte ,unbestimmte Berufe* die
hochsten Tauglichkeitsraten aufweisen, wéhrend sich
die niedrigsten Raten bei den Angehdrigen von Land-
und Forstwirtschaftsberufen finden.

7
Allergieformen darunterfallen.
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3.3.1.4 Allergische Beschwerden und
Allergien

Bezuglich Allergien wurde laut Wiener Gesundheits-
survey in den vergangenen Jahrzehnten eine stetige Zu-
nahme allergischer Beschwerden und Erkrankungen
beobachtet. Die Ursachen dieser Verdnderung sind
umstritten und gréRtenteils ungeklart. Diskutiert wer-
den sowohl die zunehmende Umweltverschmutzung
als auch das individuelle Hygieneverhalten und Verén-
derung in der Wahrnehmung sowie Interpretation der
Symptome. Dabei gibt es auch Unterschiede zwischen
der Gesamtbevolkerung und der Gruppe der 16- bis 24-
Jahrigen. In der Gesamtbevélkerung entfallen die hau-
figsten allergischen Symptome auf die nur wahrend ei-
ner bestimmten Jahreszeit auftretende Rhinitis, sowie
auf allergische Hautausschlége. Erstere ist vor allem ein
Problem der jlngeren Manner und Frauen (25 bis 44
Jahre). In der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen hat
dagegen die so genannte ,andere Allergie*’ bei den
Burschen den zweiten Platz eingenommen, bei den
Médchen sogar den Spitzenplatz. Zw6lf Prozent der
Burschen bzw. 15 Prozent der Mé&dchen leiden darunter
(Tabelle 27 und 28).

Da diese Bezeichnung im Fragebogen nicht genauer spezifiziert wurde, l&sst sich im nachhinein nicht mehr feststellen, welche sonstige
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Tabelle 27: Allergien bei jungen Ménnern (in %)

Allergien Burschen LIS

gesamt
allergische Rhinitis wahrend bestimmter Jahreszeiten 12,3 13,0
andere Allergie 7.8 6,4
allergischer Hautausschlag 5,0 6,4
Asthma 34 35
allergische Rhinitis unabhdngig von der Jahreszeit 2,4 4,2
Nesselausschlag 0,5 1,5
allergisches Darmleiden 0,3 11
nichts davon 77,3 72,9

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 191/192

Im Vergleich zur Gesamtbevélkerung gibt es bei den  allergische Rhinitis unabhéngig von der Jahreszeit in
jungen Méannern keine gravierenden Differenzen; die  dieser Altersgruppe seltener vorkommt.
~andere Allergie* tritt etwas hdufiger auf, wahrend die

Tabelle 28: Allergien bei jungen Frauen (in %)

Allergien Méadchen e

gesamt
andere Allergie 14,9 10,3
allergische Rhinitis wahrend bestimmter Jahreszeiten 10,4 10,7
allergischer Hautausschlag 9,1 9,3
Asthma 6,2 3,9
allergische Rhinitis unabhangig von der Jahreszeit 3,2 53
Nesselausschlag 0,7 2,3
allergisches Darmleiden 0,3 0,8
nichts davon 68,5 68,6

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 191/192

Bei den M&dchen und jungen Frauen ist vor allem eine  In der folgenden Detailanalyse wird die Anfélligkeit fur
Entwicklung bedeutsam: die so genannte ,andere All-  Allergien nach Staatszugehdrigkeit und Geschlecht
ergie” liegt deutlich an der Spitze; auch die Neigungzu  analysiert. Ein erstes Resiimee: Auslandische Jugendli-
Asthma ist stérker ausgeprdgt als in der Gesamt-  che berichten seltener von Allergien als 6sterreichische.
bevélkerung. Eine allergische Rhinitis unabhéngig von

der Jahreszeit und Nesselausschlage sind allerdings in

dieser Altersgruppe viel seltener zu beobachten.
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Tabelle 29: Allergien nach Staatszugehdrigkeit und Geschlecht (in %)

Osterreicherlnnen Immigrantinnen
Allergien
Burschen Madchen Burschen Médchen
andere Allergie 9,7 19,7 4,0 75
allergische Rhinitis wahrend bestimmter Jahreszeiten 14,1 13,6 8,8 4,9
allergischer Hautausschlag 51 10,8 4,7 6,5
Asthma 4,2 6,2 2,0 58
allergische Rhinitis unabhdngig von der Jahreszeit 2,6 3,2 2,1 3,2
nichts davon 74,0 59,3 84,0 83,1
Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S.191/192
Grafik 11: Allergien nach Staatszugehdrigkeit und Geschlecht
h I allergische Rhinitis wahrend
R bestimmter Jahreszeiten
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S.191/192

40 Prozent der 6sterreichischen Madchen und 25 Pro-
zent der Burschen haben schon die o. a. allergischen
Reaktionen verspirt; aber nur 16 bzw. 17 Prozent der
auslandischen Jugendlichen.

Dabei féllt auf, dass osterreichische Madchen beson-
ders anféllig sind fiir ,andere Allergien“ (20 Prozent)
sowie fur die allergische Rhinitis wahrend bestimmter
Jahreszeiten und dem allergischen Hautausschlag. Die
allergische Rhinitis ist bei den 6sterreichischen Bur-
schen an der Spitze, gefolgt von den ,,anderen Allergi-
en“. Auslandische Burschen und Madchen geben All-
ergien bedeutend seltener an: Fir neun Prozent der
Burschen ist die allergische Rhinitis wéhrend be-
stimmter Jahreszeiten das Hauptproblem, fur acht
Prozent der Madchen ,,andere Allergien®.

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

3.3.2 Chronische Erkrankungen bei
Jugendlichen

Wahrend der vorhergehende Abschnitt den Beschwer-
den und Krankheitssymptomen gewidmet war, unter-
sucht dieser das Auftreten chronischer Erkrankungen
bei den 16- bis 24-J&hrigen. Unter ,,chronischen Krank-
heiten* werden hier Krankheiten von ,,lang anhalten-
der Dauer* oder Krankheiten ohne Aussicht auf dauer-
hafte Heilung verstanden. Vor allem bei den Detailana-
lysen wird dem Prozentsatz dieser Altersgruppe auch
die Gesamtmorbiditat der Wiener Ménner und Frauen
gegenibergestellt. Laut Wiener Gesundheits- und Sozi-
alsurvey ist mit steigendem Lebensalter mit einer star-
ken Zunahme chronischer Krankheiten von etwa sie-
ben bis zehn Prozent bei den 16- bis 24-Jahrigen bis auf
ca. 60 Prozent bei den Gber 74-Jahrigen zu beobachten.
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In der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen leiden 7,2
Prozent der Burschen und 10,6 Prozent der Médchen
unter einer andauernden, chronischen Krankheit; der

Objektiver Gesundheitszustand

GroRteil davon fuhlt sich dabei in den alltaglichen
Handlungen eingeschrénkt.

Tabelle 30: Chronische Erkrankungen nach Staatszugehdérigkeit und Geschlecht (in %)

Osterreicherlnnen Immigrantinnen

Burschen Méadchen Burschen Médchen

leiden unter chronischer Krankheit/Verletzung

8,9 11,4 2,6 9,3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452)

Grafik 12: Leiden unter chronischer Krankheit/Verletzung nach Geschlecht und Staatsbiirgerschaft
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452)

Eine Detailanalyse nach Staatsbirgerschaft ergibt, dass
auslandische Burschen am wenigsten unter chroni-
schen Krankheiten bzw. Verletzungen leiden. Ansons-
ten liegt der Prozentsatz zwischen neun und elf Pro-
zent.

Bei den folgenden Analysen nach Krankheitsgruppen

wird aufgrund geringer Fallzahlen nicht nach Staats-
burgerschaft getrennt analysiert.

112

3.3.2.1 Psychiatrische Krankheiten

Laut Wiener Gesundheitssurvey zeigt von den erhobe-
nen psychiatrischen Symptomen die Epilepsie keine
Altersabhangigkeit. Nervositdt bzw. Angstzustande
nehmen dagegen mit dem Alter zu, und Kopfschmer-
zen/Migréne treten am haufigsten in den beiden mittle-
ren Altersgruppen auf. Bei der Epilepsie lasst sich im-
merhin konstatieren, dass diese psychiatrische Krank-
heitsform bei der jlingsten Altersgruppe am starksten
ausgepréagt ist. Bei den Burschen sind mehr als im ge-
samten Bevolkerungsschnitt davon betroffen; bei den
Médchen betragt dieser Anteil sogar das Doppelte.
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Tabelle 31: Psychiatrische Krankheiten nach Geschlecht (in %)

Objektiver Gesundheitszustand

Krankheiten Burschen Méanner Méadchen Frauen

16-24 gesamt 16-24 gesamt
Nervositat/Angstzustinde 2,6 47 41 6,9
Epilepsie 0,4 0,3 14 0,7
schwere Kopfschmerzen, Migréne 2,9 4.4 7,2 10,3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 203

Bei Nervositét/Angstzustdnden und schweren Kopf-
schmerzen liegen die Jugendlichen unter dem Bevolke-
rungsschnitt; nichtsdestotrotz sind die Madchen davon
stérker betroffen als die Burschen.

3.3.2.2 Krankheiten der Atmungsorgane

Bei Erkrankungen der Atmungsorgane liegen die Bur-
schen unter dem Bevélkerungsschnitt; bei den Méad-
chen ist sowohl bei chronischer Bronchitis als auch bei
Asthma der Prozentanteil hoher als bei den Burschen.
Bei der Bronchitis liegen sie ebenfalls unter, bei Asthma
mit 3,4 Prozent tiber dem Bevdlkerungsschnitt.

Tabelle 32: Krankheiten der Atmungsorgane nach Geschlecht (in %)

Burschen Manner Madchen Frauen

Krankheiten 16-24 gesamt 16 -24 gesamt
chronische Bronchitis 1,6 3,2 2,8 41
Asthma 1,6 2,1 34 2,8

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 205

3.3.2.3 Krankheiten der Verdauungsorgane

Lediglich zwei Prozent der 16- bis 24-jdhrigen Bur-
schen und Madchen leiden aktuell unter einem Ma-

gengeschwiir oder Gastritis. Bei den Frauen steigt die-
ser Prozentsatz mit dem Alter an; bei den Mannern
tiber 60 Jahren ist die Entwicklung dagegen wieder
ricklaufig.

Tabelle 33: Krankheiten der Verdauungsorgane nach Alter und Geschlecht (in %)

Alter Manner Frauen
16-24 2,2 2,3
25-44 3,4 3,6
45-59 6,3 4,7
60 + 5,6 6,9
gesamt 4,4 4,6

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; S. 206
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3.3.2.4 Krankheiten der Urogenitalorgane

Burschen im Alter von 16 bis 24 Jahren haben keine
Probleme mit Unterleibserkrankungen; in der Gesamt-
bevdlkerung sind dagegen 1,2 Prozent der Ménner da-
von betroffen. Beztiglich Unterleibserkrankungen ist

Objektiver Gesundheitszustand

der Prozentsatz der Médchen geringer als jener aller
Frauen. Allerdings leiden mehr als doppelt so viele un-
ter Menstruationsbeschwerden: Mehr als zwolIf Prozent
der Méadchen sind davon betroffen, aber nur knapp
sechs Prozent der Frauen insgesamt.

Tabelle 34: Krankheiten der Urogenitalorgane nach Geschlecht (in %)

Krankheiten Burschen Manner Madchen Frauen

16-24 gesamt 16-24 gesamt
Unterleibserkrankung 1,2 1,1 1,7
Menstruationsheschwerden - 12,2 5,6

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 207

3.3.2.5 Hautkrankheiten

Doppelt so viele Madchen wie Burschen (fiinf zu 2,5
Prozent) leiden unter Hautkrankheiten. Damit liegen

Tabelle 35: Hautkrankheiten nach Geschlecht (in %)

sie auch uber dem weiblichen Durchschnittswert. Die

jungen Ménner liegen dagegen darunter. An Schuppen-

flechte leidet dagegen nur ein Prozent der Burschen
und Mé&dchen.

Krankheiten Burschen Manner Médchen Frauen

16-24 gesamt 16-24 gesamt
Ekzem, Hautausschlag 34 5,0 45
Schuppenflechte 2,5 1,3 1,7

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 208

3.3.2.6 Rickenschmerzen

Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung leiden Jugendli-
che bedeutend seltener unter chronischen RU-
ckenschmerzen. Trotzdem sind es immerhin acht
Prozent der Burschen und zehn Prozent der Madchen,

die in der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen damit
Probleme haben. Eine (aufgrund geringer Fallzahlen
nicht sehr aussagekraftige) Detailanalyse nach Staats-
birgerschaft kommt zu dem Ergebnis, dass oster-
reichische Mé&dchen (iberproportional darunter lei-
den.

Tabelle 36: Krankheiten des Bewegungsapparates nach Geschlecht (in %)

Krankheiten Burschen Manner Médchen Frauen
16-24 gesamt 16-24 gesamt
Riickenschmerzen 22,3 9,7 27,6

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 208
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3.3.3 Zahngesundheit

3.3.3.1 Zwei Drittel der Jugendlichen
haben noch alle Zahne

Der Zahnstatus der Osterreicherlnnen gehért zu jenen
Themengebieten, die schon bisher besonders umfas-

Tabelle 37: Zahngesundheit nach Geschlecht (in %)

Objektiver Gesundheitszustand

send untersucht wurden. Hierzu gibt es nicht nur Se-
kundérdaten vom Wiener Gesundheits- und Sozialsur-
vey, sondern auch von einer bundesweiten Erhebung,
die 1998 an 500 Achtzehnjahrigen durchgefiihrt wurde.
Da bei Letzterer die Fallzahlen fur Wien zu niedrig sind
(n = 76) werden diese Ergebnisse nur dsterreichweit
présentiert.

Wie viele ihrer Zahne haben Sie behalten? Burschen Médchen
alle Zéhne 65,6 66,2
mehr als 20 Zahne 29,0 28,5
10-19 Zahne 0,2 0,1
1-9 Zéhne 0,7 0,4
keinen 1,9 0,5
weil nicht 2,6 4.4

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 217

Zwei Drittel aller 16- bis 24-Jéhrigen geben an, noch al-
le Z&hne zu besitzen. Dabei gibt es keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede. Ein Drittel der Befragten hat

3.3.3.2 Zahnbestand: Immigranten-
jugendliche sind benachteiligt

auf jeden Fall noch mehr als 20 Zé&hne; lediglich ein
Prozent der Madchen, aber drei Prozent der Burschen
geben an, weniger Zahne behalten zu haben.

Tabelle 38: Zahngesundheit nach Staatsbiirgerschaft und Geschlecht (in %)

Osterreicherinnen Immigrantinnen
Wie viele ihrer Zahne haben Sie behalten?
Burschen Médchen Burschen Médchen
alle Zéhne 66,7 75,0 62,3 52,9
mehr als 20 Zahne 27,7 20,5 31,2 41,2
10-19 Zéhne 0,6 - - -
1-9 Zéhne 1,3 - - 1,2
keinen 1,3 0,8 3,9 -
weil nicht 2,5 3,8 2,6 47

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24 Jahrige (n = 452), S. 217
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Grafik 13: Anteil der Jugendlichen mit allen Zahnen nach Staatsbiirgerschaft und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, 16- bis 24 Jahrige (n = 452), S. 217

Bei einer Detailanalyse nach Staatshiirgerschaft kommt
es allerdings doch zu deutlicheren Differenzen zwi-
schen den Geschlechtern. Hier ist der Zahnstatus bei
den dsterreichischen M&dchen am besten: Drei von vier
geben an, noch alle Z&hne zu haben. Es folgen die
ménnlichen Osterreicher mit zwei Drittel, knapp vor
den ménnlichen Immigranten. Besonders schlecht ist
es um den Zahnstatus der auslandischen Méadchen be-
stellt: Lediglich die Hélfte der 16- bis 24-Jhrigen hat
noch alle Z&hne. Weiter féllt auf, dass vier Prozent der
auslandischen Burschen keine Zahne mehr besitzen.
Hier dlrfte die mangelnde Gesundheitsvorsorge be-
sonders zum Tragen kommen: Jugendliche aus Immig-
rantenfamilien gehen seltener zum Zahnarzt als die
jungen Osterreicherinnen. Genauer wird diese Tatsa-
che noch auf den Folgeseiten dokumentiert.

3.3.3.3 Kariesschaden bei Achtzehn-
jahrigen: Konzentration auf Wenige

In der bundesweiten Erhebung wurde analysiert, wie es
um die Schaden bei bestehenden Z&hnen der Acht-
zehnjahrigen bestellt ist. Dabei kommt die Studie zum
Schluss, dass bei dieser Altersgruppe durchschnittlich
mehr als flinf Z&hne durch Karies geschédigt sind. Im
Vergleich zu friheren Erhebungen wird allerdings
deutlich, dass ein immer gréer werdender Prozentsatz
annéhernd Kariesfrei bleibt, und sich die Kariesscha-
den auf immer weniger Personen, dafiir aber umso
starker, konzentrieren. Geschlechtsspezifisch gibt es
hier nur geringe Unterschiede; signifikant sind diese
allerdings laut Studie zwischen den Ausbildungsarten
(AHS, berufshildende Schule und Lehre).

Tabelle 39: Kariesschaden nach Schulbildung und Anzahl der Zahne bei Achtzehnjahrigen in Osterreich (in %)

Anzahl geschadigter Zahne AHS e liEeE Lehre
Schule

0 26,2 12,9 10,2
1 9,9 8,1 5,6
2 12,8 2,4 7,0
3 5,7 6,5 7.9
4 16,3 6,5 7.9
5 12,1 9,7 6,5
6-10 9,9 34,7 38,1
11-15 5,7 13,7 12,6
16 und mehr 14 5,6 42

Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen S. 23; n = 526
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Wihrend bei den AHS-Schilerinnen mehr als ein Viertel
keine Karieserfahrung hat, sind es bei den Probanden
aus berufshildenden Schulen nur mehr 13 Prozent und
bei den Lehrlingen zehn Prozent. Die Hélfte aller Lehrlin-
ge und Schiilerinnen aus berufshildenden Schulen haben
sechs und mehr karidse Z&hne — in der AHS betrégt der
Anteil dagegen nur knapp 16 Prozent. Dies verweist
moglicherweise auf einen sozio-6konomischen Einfluss.

Objektiver Gesundheitszustand

Dementsprechend ist es auch um den Behandlungsbe-
darf bestellt: Bei AHS-Schilerinnen betrégt dieser s-
terreichweit lediglich acht Prozent; bei Schilerlnnen
aus berufsbildenden Schulen bereits knapp 19 Prozent
und bei den Lehrlingen sind tberhaupt mehr als ein
Viertel davon betroffen.

Tabelle 40: Behandlungsbedarf nach Ausbildungsart bei Achtzehnjahrigen in Osterreich (in %)

Behandlungsbedarf AHS EEIE BT Lehre
Schule
ja 7.8 18,6 26,1
nein 92,2 81,5 74,0

Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; n = 526

3.3.3.4 Zahnarztbesuch wird von
Immigrantinnen seltener
wahrgenommen

Im Wiener Gesundheitssurvey wurde erhoben, wie oft
die 16- bis 24-Jahrigen in den vergangenen flinf Jahren
beim Zahnarzt waren. Generell waren die dsterreichi-
schen Jugendlichen héufiger dort; 70 Prozent der M&d-
chen und immerhin die Halfte der Burschen haben
flnfmal oder 6fter den Arzt aufgesucht. 44 Prozent der

Immigrantinnen, aber lediglich ein Drittel der Immig-
ranten waren ebenso hdufig beim Zahnarzt. Ein gutes
Funftel der ausléndischen Jugendlichen waren inner-
halb der vergangenen funf Jahre lediglich ein- oder
zweimal beim Arzt; elf Prozent der Burschen und Mad-
chen haben diesen gar nicht aufgesucht. Hier dirften
soziobkonomische Faktoren zum Tragen kommen:
Viele Immigrantenfamilien sind nicht ausreichend ver-
sichert oder die Zahnbehandlung ist aus finanziellen
Griinden nicht maglich.

Tabelle 41: Zahnarztbesuch nach Staatshiirgerschaft und Geschlecht

Wie oft waren Sie wahrend der letzten 5 Jahre beim Zahnarzt? (in %)
Geschlecht
5-mal oder 6fter 2- bis 4-mal 1- oder 2-mal nie
Osterreicherinnen
Manner 50,3 31,2 12,7 5,7
Frauen 70,5 16,7 10,6 2,3
gesamt 59,5 24,6 11,8 4,2
Immigrantinnen
Manner 32,5 33,8 234 10,4
Frauen 43,5 25,9 20,0 10,6
gesamt 38,3 29,6 21,6 10,5

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452)
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Grafik 14: Zahnarztbesuch nach Staatsbiirgerschaft und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), Angaben in Prozent

Méadchen und junge Frauen gehen haufiger zum Zahn-  untermauert: Madchen gehen haufiger, auch mehrmals
arztund legen mehr Wert auf gesunde Z&hne. Diese Fest-  jéhrlich zum Zahnarzt; dagegen geht ein gutes Viertel der
stellung wird auch durch die bundesweite Zahn-Studie ~ Burschen lediglich im Anlassfall (Tabelle 42).

Tabelle 42: Zahnarztbesuch bei Achtzehnjihrigen nach Geschlecht in Osterreich (in %)

Haufigkeit des Zahnarztbesuches Burschen Madchen
1 x/Jahr 32,7 31,0
2 x/Jahr 29,5 36,3
ofter 9,0 12,9
nur im Anlassfall 28,8 19,4

Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; n = 526; fehlende Werte auf 100: missing

Beim ein- bis zweimaligen Zahnarztbesuch im Jahr  rer Grund ausschlaggebend. Wird der Zahnarzt im An-
wird als Hauptursache von den dsterreichischen  lassfall aufgesucht, stehen akute Schmerzenim Vorder-
Achtzehnjahrigen der eigene Kontrollwunsch angege-  grund; ein Funftel der Befragten gibt den Elternwunsch
ben; bei haufigerem Besuch ist flir mehr als die Halfte  als Ursache an.

der Jugendlichen eine Zahnregulierung oder ein ande-

Tabelle 43: Grund fiir Zahnarztbesuch mit Haufigkeit bei Achtzehnjahrigen in Osterreich (in %)

Grund flir Zahnarztbesuch 1x/ 2 x/J ofter Anlass
eigener Kontrollwunsch 59 69 35 14
Elternwunsch 12 8 7 22
Schmerzen 12 10 5 40
Regulierung 7 5 28 4
anderer Grund 10 9 25 20

Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; n = 526
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Im Rahmen des Wiener Gesundheitssurveys wurden
die Jugendlichen auch beziiglich der Behandlungsart
im Rahmen des Zahnarztbesuches befragt. Bei der
Halfte der Jugendlichen, unabhéngig von Geschlecht
und Staatshiirgerschaft, stand hierbei eine Zahnfullung

Objektiver Gesundheitszustand

im Vordergrund. Fir ein Drittel der ausldndischen
Frauen und Madchen stand eine Zahnreinigung an,
wahrend einem Flinftel der mannlichen Immigranten
liberhaupt ein Zahn gezogen werden musste.

Tabelle 44: Zahnbehandlung nach Staatshiirgerschaft und Geschlecht

e Welche Behandlungen haben Sie innerhalb der vergangenen 12 Monate von lhrem Zahnarzt erhalten? (in %)
eschlecht
Vorbeugung Zahnreinigung Zahnfillung Zahn gezogen
Osterreicherinnen
Manner 10,2 20,6 46,8 10,4
Frauen 10,9 171 50,1 9,3
Immigrantinnen
Manner 6,7 22,9 48,2 19,0
Frauen 7,0 338 53,4 8,7

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-J&hrige (n = 452), Mehrfachnennungen

In der bundesweiten Zahn-Studie wurde der Sanie-
rungsbedarf bei Achtzehnjdhrigen auch mit der Hau-
figkeit des Arztbesuches verglichen. Je hdufiger die Ju-
gendlichen den Zahnarzt aufsuchten, desto geringer

der Sanierungsbedarf. Jugendliche, die nur im Anlass-
fall zum Zahnarzt gingen, hatten oft mehr Reparaturbe-

darf bezlglich ihrer Z&hne.

Tabelle 45: Sanierungsbedarf bei Achtzehnjahrigen mit Zahnarztbesuch in Osterreich (in %)

Zahnarzt — Besuchshaufigkeit

Sanierungsbedarf

kein Sanierungsbedarf

1 x/Jahr

2 x/Jahr

ofter

nur im Anlassfall

22,6 34,3
19,8 36,0
16,0 9,6
41,5 20,0

Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; n = 526
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Grafik 15: Sanierungsbedarf der Zahne nach der Haufigkeit der Arztbesuche
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Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; n = 526

3.3.3.5 Zahnregulierung: bei Madchen
haufiger

Fir viele Jugendliche ist es notwendig, aufgrund von
Fehlstellungen der Z&hne, eine dauerhafte Regulierung
vorzunehmen. Laut bundesweiter Zahn-Studie hatten
oder haben 42 Prozent der Achtzehnjahrigen eine
Zahnregulierung. Von diesen hat mehr als die Hélfte ei-
ne abnehmbare, ca. 17 Prozent eine festsitzende und

ein Viertel im Laufe der Behandlung sowohl eine ab-
nehmbare als auch eine festsitzende Zahnspange. Da
Regulierungen nicht nur aus medizinischen sondern
auch aus &sthetischen Griinden getragen werden, ha-
ben Frauen erwartungsgemas signifikant haufiger eine
Zahnregulierung als Ménner. Genau die Hélfte der
Frauen dieser Studie tragt eine Regulierung, wahrend
es bei den mannlichen Jugendlichen nur etwas mehr als
ein Drittel ist.

Tabelle 46: Art der Zahnregulierung nach Geschlecht bei Achtzehnjéhrigen in Osterreich (in %)

Art der Regulierung Burschen Madchen
abnehmbar 63,5 51,2
fest 17,7 15,4
beides 18,8 333

Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; n = 221

Fast zwei Drittel der Burschen mit Zahnregulierung ha-
ben oder hatten eine abnehmbare Zahnspange; ein
Drittel der M&dchen hat oder hatte beides. Nicht zu ver-
nachlassigen sind die Kosten fur eine Zahnregulierung:
Lehrlinge hatten signifikant weniger oft eine Zahnregu-
lierung. Und jene Lehrlinge, die eine haben, tragen sig-
nifikant hdufiger eine abnehmbare und deutlich weni-
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ger oft beide Formen der Zahnregulierung. Beide For-
men der Regulierung gibt es am haufigsten bei AHS-
SchiilerInnen. SchlieRlich diirfte auch der Bildungssta-
tus eine nicht zu vernachlassigende Rolle spielen: Hohe-
re Bildungsschichten legen mehr Wert auf einen zufrie-
denstellenden Gesundheitsstatus; dazu gehdrt auch gu-
tes Aussehen durch regulierte Zahne.
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Tabelle 47: Art der Zahnregulierung nach Ausbildungsart bei Achtzehnjéhrigen (in %)

. berufsbildende
Art der Regulierung AHS Schule Lehre
abnehmbar 38,0 61,0 76,1
fest 14,1 18,6 11,9
beides 47,9 20,3 11,9
Quelle: Zahn 98 — Hrsg.: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; n = 526
3.3.4 Krankheitsbehandlung: Arzneimittel schmerzen, sowie andere Schmerzmittel eingenom-
und Arztbesuche men. Osterreichische Médchen liegen bei anderen Me-

dikamenten und Schmerzmittel im Spitzenfeld.
3.3.4.1 Junge Frauen greifen haufiger zu
Schmerzmittel Jedenfalls sieht es danach aus, als ob die jungen Frauen
und Médchen haufiger zu Schmerzmittel und anderen
Die Jugendlichen wurden danach befragt, welche Medi- ~ Medikamenten greifen als ihre ménnlichen Ge-
kamente sie gegen Beschwerden in den letzten zwei  schlechtsgenossen. Dies deckt sich auch mit der Nen-
Wochen eingenommen haben. Eine Detailanalyse nach  nung von Beschwerden: Die Haufigkeit ist bei den jun-
Geschlecht und Staatshiirgerschaft ergibt einige Diffe-  gen Frauen deutlich hoher als bei den jungen Mannern
renzen: So haben auslandische Madchen am meisten  (siehe Tabelle 16, 17, 20, 21).
Medikamente gegen Husten, Muskel- und Knochen-

Tabelle 48: Einnahme von Medikamenten in den letzten 2 Wochen nach Staatsbiirgerschaft und Geschlecht (in %)

Osterreicherlnnen Immigrantinnen
Beschwerden
Burschen Méadchen Burschen Méadchen

Mittel gegen Husten 53 55 5,0 8,4
Mittel gegen Asthma 1,8 0,6 - 1,0
Hautmittel 11 15 1,2 1,6
Mittel gegen Muskel-, Sehnen- und Knochenschmerzen 1,7 2,2 15 4,1
andere Schmerzmittel 54 16,4 7,5 22,0
Schlafmittel - 15 - 1,9
Beruhigungsmittel 0,5 1,7 0,2 2,4
Penizillin, Antibiotika 0,5 5,4 15 1,4
andere Medikamente 6,7 15,9 2,2 7.4

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-J&hrige, n = 452

Eine Erhebung des Statistik Austria — Mikrozensus  bekommen: gegen Lungenasthma, Magenbeschwer-
kommt dagegen zu einem etwas anderen Ergebnis.  den, Allergien, Schmerzmittel. Lediglich bei den sonsti-
Arztlich verordnet hat das ,starke Geschlecht* in den  gen Medikamenten liegen hier die Frauen mit dem
letzten vier Wochen haufiger Medikamente verordnet  doppelten Prozentsatz voran (Tabelle 49).
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Tabelle 49: Arztlich verordnete Medikamente nach Geschlecht in den letzten 4 Wochen (in %)

Art der Medikamente Burschen Médchen
verordnete Medikamente gegen Lungenasthma 2,0 1,4
verordnete Medikamente gegen Magenbeschwerden 3,0 -
verordnete Medikamente gegen Allergien 3,0 1,4
verordnete Medikamente: Schmerzmittel 5,0 14
verordnete Medikamente: sonstige 3,0 6,3

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 242

Bei nicht darztlich verordneten Erkaltungs- und
Schmerzmittel liegen dagegen die Frauen deutlich vor-

an: sechs bzw. elf Prozent haben in den letzten vier Wo-
chen entsprechende Medikamente eingenommen.

Tabelle 50: Nicht drztlich verordnete Medikamente nach Geschlecht in den letzten 4 Wochen (in %)

Art der Medikamente Burschen Médchen
Medikamente ohne Verschreibung: Erkéltungsmittel 1,0 5,6
Medikamente ohne Verschreibung: Schmerzmittel 6,0 10,6
Medikamente ohne Verschreibung: sonstige 4,0 2,1
keine Medikamente ohne Verschreibung 68,0 61,3

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24 Jahrige; n = 242

3.3.4.2 Der praktische Arzt wird am
haufigsten aufgesucht

Beim Arztbesuch im vergangenen Jahr dominiert laut
Statistik Austria— Mikrozensus bei Burschen und Mad-

chen der praktische Arzt, gefolgt vom Zahnarzt und
sonstigem Facharzt. Bei den Alteren ist insbesondere
der Besuch der Burschen beim praktischen Arzt deut-
lich gestiegen.

Tabelle 51: Arztbesuch im letzten Jahr wegen Beschwerden (in %)

Gesundheitsverhalten Burschen bis 20 Madchen bis 20 Burschen 21-24 Méadchen 21-24
praktischer Arzt 30,2 26,4 42,1 27,1
Frauenarzt - 2,8 - 2,9
Internist 4,7 1,4 - 1,4
Kinderarzt - 1.4 _ 43
sonstiger Facharzt 9,3 9,7 7,0 11,4
Ambulatorium 7,0 4,2 10,5 4,3
Zahnarzt 9,3 11,1 10,5 17,1

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus 1999; 14- bis 24-Jahrige; n = 242

Im Rahmen des Wiener Gesundheitssurveys wurde de-
taillierter nachgefragt, welcher Arzt innerhalb der letz-
ten drei Monate aufgesucht wurde. Hier liegt ebenso
der praktische Arzt vorne; allerdings sind die Prozent-
werte deutlich niedriger als beim Statistik Austria— Mi-
krozensus. Osterreichische Jugendliche zwischen 16
und 24 Jahren waren in diesem Zeitraum haufiger beim

122

Hausarzt, Facharzt und Zahnarzt anzutreffen als aus-
landische Jugendliche. Immigrantinnen waren nur
halb so oft beim Facharzt oder Zahnarzt als Osterrei-
cherinnen. Hier diirften, wie schon an friiherer Stelle
erwahnt, wieder soziodkonomische Griinde zum Tra-
gen kommen.
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Tabelle 52: Arzthesuch in den letzten 3 Monaten nach Geschlecht und Staatsbiirgerschaft (in %)

Osterreicherlnnen Immigrantinnen
Beschwerden
Burschen Médchen Burschen Méadchen
Hausarzt 28,4 30,7 20,3 215
Facharzt 9,2 19,7 5,6 11,9
Zahnarzt 12,7 24,1 11,3 9,3
Notarzt 0,5 2,2 0,2 0,2
Ambulanz 4,0 9,1 1,8 0,8
Krankenhaus 2,0 3,5 4,8 2,9
anderer Arzt 2,3 0,3 - 0,3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige, n = 452

Grafik 16: Arztbesuche in den letzten drei Monaten nach Geschlecht und Staatsbiirgerschaft
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-J&hrige, n = 452

3.3.5 Unféalle

Dieser Abschnitt untersucht das Auftreten von Unfal-
len, die sich auRerhalb der Arbeitszeit ereigneten und
die der betroffenen Person Schwierigkeiten bei der
Austibung der alltdglichen Aktivitaten bereiteten.

3.3.5.1 Unfalle innerhalb der Arbeitszeit

Unfélle innerhalb der Arbeitszeit sind in der Alters-
gruppe der 16- bis 24-Jahrigen nur wenige aufgelistet,
da nur 203 berufstétige Jugendliche befragt wurden. 4,5
Prozent dieser Jugendlichen (n=9) hatten im Jahr vor
der Befragung einen Arbeitsunfall, der eine Abwesen-
heit von der Arbeit wahrend des nachsten Tages oder
dariber hinaus nach sich zog. Sieben Jugendliche be-
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richten von einem derartigen Unfall im Vorjahr, eine/r
von zwei und eine/r von vier Unféllen.

3.3.5.2 Unfalle aulRerhalb der Arbeitszeit:
Sportunfalle dominieren

Laut Wiener Gesundheitssurvey waren innerhalb eines
Jahres rund neun Prozent der Manner und Frauen von
einem Freizeitunfall betroffen. Diese Unfallart tritt be-
sonders haufig in der Altersgruppe der 16- bis 24-
Jéhrigen auf (Ménner: 18 Prozent; Frauen: 16 Prozent).
Es handelt sich bei diesen Unféllen bei den Mannern zu
liber 50 Prozent und bei den Frauen zu einem Drittel
um Sportunfalle. Mit zunehmendem Alter nimmt der
Anteil der Haushaltsunfélle an allen Freizeitunfallen
von ca. 20 Prozent bis auf etwa 50 Prozent zu.
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Tabelle 53: Unfélle auBerhalb der Arbeitszeit nach Alter und Geschlecht

Hatten Sie einen Unfall auBerhalb der Arbeitszeit? (in %)
Alter (Jahre) =—
Freizeitunfall Verkehrsunfall Haushaltsunfall Sportunfall

Manner
16-24 17,5 18,2 17,0 54,2
25-44 10,0 12,5 16,0 55,6
45-59 4,1 24,3 131 34,5
60-74 5,6 22,9 53,1 6,5
75+ 49 0,0 49,0 0,0
gesamt 8,5 15,9 20,9 45,7

Frauen
16-24 15,5 10,5 23,0 34,7
25-44 6,9 23,7 26,6 28,9
45-59 9,0 15,8 30,1 18,9
60-74 47 8,5 38,4 28,6
75+ 13,6 1,8 50,0 21
gesamt 8,7 14,7 31,2 23,2

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, S. 211, Mehrfachnennungen

Bei der Detailanalyse nach Staatshirgerschaft und Ge-
schlecht wird sichtbar, dass die Osterreichischen Ju-
gendlichen doppelt so héufig in einen Freizeitunfall
verwickelt sind. Bei Angabe der Art des Unfalles waren
Mehrfachnennungen, aber auch Antwortverweigerun-
gen maglich. Sportunfalle liegen bei drei der vier Grup-
pen an der Spitze; ausléandische Burschen kommen auf
einen Anteil von mehr als 60 Prozent, die dsterreichi-
schen Burschen und Médchen folgen mit 51 bzw. 43
Prozent. Eine Ausnahme stellen hier die Tochter aus
Migrantinnenfamilien dar; Sportunfalle kommen hier
sehr selten vor (elf Prozent); am héufigsten sind Haus-
haltsunfélle (60 Prozent). Laut einer Studie (Sport und
Gesundheit 1999) sind drei Sportarten fiir Giber 60 Pro-

zent der medizinischen Behandlungskosten ,,verant-
wortlich“: Skifahren, Fufball und Radfahren. Diese
Sportarten dirften — z. T. aus soziodkonomischen Griin-
den —von auslandischen Madchen nicht ausgetibt wer-
den. Weiters konnte eine starkere Verpflichtung zu
Haushaltstatigkeiten dazu flihren, dass hier der Pro-
zentsatz an Verletzungen besonders hoch ist. Haus-
haltsverletzungen liegen zwar auch bei osterreichi-
schen Burschen an zweithdufigster Stelle — allerdings
sind nur ein Funftel der dsterreichischen Burschen da-
von betroffen. Bei den ausldndischen Burschen liegt
dagegen der Verkehrsunfall an zweiter Stelle bei der
Haufigkeit von Freizeitunféllen (Tabelle 54).

Tabelle 54: Unfdlle auBerhalb der Arbeitszeit nach Staatsbilirgerschaft und Geschlecht

o L Osterreicherlnnen (in %) Immigrantinnen (in %)
Hatten Sie einen Unfall auRerhalb der Arbeitszeit?
Burschen Méadchen Burschen Médchen
Freizeitunfall 20,7 18,8 10,9 10,5
davon: Verkehrsunfall 16,3 8,8 23,1 14,5
davon: Haushaltsunfall 20,8 9,2 - 59,7
davon: Sportunfall 50,6 42,6 61,1 10,5
davon: sonstiger Unfall 20,5 40,9 2,2 17,6

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige; n = 452, Mehrfachnennungen
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Grafik 17: Freizeitunfall im letzten Jahr nach Geschlecht und Staatsbiirgerschaft
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige, n = 452

Analysiert man nach Staatszugehdrigkeit und Erwerbs-
status, gibt es vor allem deutliche Differenzen bei den
auslandischen Jugendlichen. Bei Schillerinnen und
Studentinnen dominieren hier die Haushaltsunfalle,
wovon hauptséchlich die Mé&dchen betroffen sind, ge-
folgt von sonstigen Unféllen. Bei den Berufstétigen tre-

ten sonstige Unfélle vor Sportunfallen am hdufigsten
auf. Bei den dsterreichischen Jugendlichen dominieren,
unabhéngig vom Erwerbsstatus, die sonstigen Unfalle,
gefolgt von den Sportunféllen bei Schilerlnnen/Stu-
dentlnnen bzw. Verkehrsunféllen bei den Berufstéti-
gen.

Tabelle 55: Unfélle auBerhalb der Arbeitszeit nach Staatshiirgerschaft und Geschlecht

Osterreicherinnen (in %) Immigrantinnen (in %)
Hatten Sie einen Unfall auBerhalb der Arbeitszeit? Schiilerinnen, —_— Schillerinnen, —_—
Studentinnen SRy Studentinnen e

Freizeitunfall 18,8 20,5 10,4 11,7
davon: Verkehrsunfall 18,8 20,5 10,4 11,7
davon: Haushaltsunfall 6,7 17,0 32,4 3,3
davon: Sportunfall 19,1 15,6 20,7 33,0
davon: sonstiger Unfall 40,7 55,4 29,2 47,3

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001; 16- bis 24-Jahrige, n = 452

3.3.5.3 Verkehrsunfélle in Osterreich: Risi-
kogruppe Jugend

Vom Kuratorium fur Verkehrssicherheit (KfV) wird
die Zahl der im Osterreichischen StraRenverkehr Ver-
ungllickten und Getdteten dokumentiert. Vor allem bei
den Jugendlichen und jungen Erwachsenen steigt mit
der aktiven Teilnahme am motorisierten StralBenver-
kehr die Zahl der Verungliickten und Get6teten stark
an. Der Maximalwert der Verungliicktenzahl liegt bei
den 18- bis 19-Jahrigen, bei welchen vor allem die Zahl
der verungliickten Pkw-LenkerInnen und Mitfahrerin-
nen dominieren.
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Von allen Altersgruppen sind laut KfV die 16- bis 19-
Jahrigen am meisten geféhrdet. Zu dem Zeitpunkt, an
dem Jugendliche erstmals aktiv am motorisierten Stra-
Renverkehr teilnehmen durfen (mit 16 Jahren als Len-
ker eines Mopeds) steigt die Zahl der Verungliickten
um 200 Prozent (!) an. Allein 1.492 Jugendliche verun-
gllickten im Jahr 2000 im Alter von 16 Jahren mit dem
Moped. Mit Erreichen des Flhrerscheinalters nimmt
die Anzahl der verungliickten Benutzerinnen einspuri-
ger Kfz ab, jedoch verungliickten im Jahr 2000 6.253
Personen der 16- bis 20-Jahrigen als Pkw-Insassen. Mit
steigendem Alter nimmt die Zahl der Verunglickten
ab.
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Grafik 18: Verungliickte nach Altersgruppen und Verkehrsbeteiligung in Osterreich
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Quelle: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit; Unfallstatistik 2000, Absolutzahlen

Der Anteil der 15- bis 19-Jahrigen, die im Stralienver-
kehr verunglicken, in Relation zur Gesamtbevdlkerung,
betrégt bei den FuRgédngerinnen acht Prozent, bei den
Lenkerlnnen 16 Prozent und steigt bei den Mitfahre-
rinnen auf knapp 22 Prozent an. Das bedeutet, dass ein
Funftel aller verletzten Mitfahrerinnen in dieser Alters-
gruppe anzutreffen sind. Bei der Altersgruppe der 20-

bis 24-Jahrigen ist dieser Anteil deutlich niedriger.
Auch bei der Zahl der im StraBenverkehr Getéteten er-
reichen die Jugendlichen traurige Spitzenwerte. Fast 18
Prozent aller MitfahrerInnen sind zwischen 15 und 19
Jahre alt; 15 Prozent der getdteten Lenkerlnnen
stammt aus der Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen
(Tabelle 56).

Tabelle 56: Verungliickte 15- bis 24-Jéhrige nach Verkehrsbeteiligung in Osterreich

Verungliickte im StraBenverkehr
Alter (Jahre) (Angaben in Prozent zur Gesamtzahl)
FuRgéngerlnnen | Lenkerlnnen | Mitfahrerlnnen
Verletzte
15-19 8,0 16,3 21,6
20-24 54 14,9 13,0
Gesamtbevélkerung 4.338 37.638 12.953
Getotete
15-19 2,1 12,6 17,7
20-24 5,0 15,1 9,7
Gesamtbevolkerung 140 661 175

Quelle: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit; Unfallstatistik 2000, Werte der Jugendlichen auf Gesamtzahl prozentuiert

Getrennt nach dem Geschlecht betrégt das Verhaltnis
der verletzten Manner zu den verletzten Frauen 3 : 2;
d. h. auf drei verletzte Burschen kommen zwei verletzte
Madchen. Bei der Zahl der Getdteten ist das Missver-
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héltnis noch stérker ausgepragt: Auf vier getdtete Bur-
schen kommt lediglich ein getdtetes Madchen. Dieses
Verhéltnis gilt bei Verletzten wie Getdteten in etwa fur
beide Altersgruppen.
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Tabelle 57: Verungliickte und Getdtete 15- bis 24-Jdhrige nach Alter und Geschlecht

Verungliickte im StraRenverkehr
Alter (Jahre) (Angaben in Absolutzahlen und in %)
Manner | Frauen | gesamt
Verletzte
15-19 60,3 39,7 9.397
20-24 58,7 41,3 7.637
gesamt 10.144 6.890 17.034
Getotete
15-19 79,5 20,5 117
20-24 83,1 16,9 124
gesamt 196 45 241

Quelle: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit; Unfallstatistik 2000; Werte der Jugendlichen auf Gesamtzahl prozentuiert

Grafik 19: Verungliickte 15- bis 24-Jéahrige im StraBenverkehr
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Quelle: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit; Unfallstatistik 2000

3.3.6 Todesursachen

3.3.6.1 Jugendliche: wenige, aber
spektakulare Todesfalle

Im Jahr 2000 starben 84 Jugendliche im Alter von 14 bis
24 Jahren (siehe auch Kap. 1.2.3). Drei Viertel der Ver-
storbenen waren dabei Burschen. Aus Tabelle 58 I&sst
sich ersehen, dass bei Madchen die haufigsten Todes-
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falle im Alter von 18 bis 20 Jahren auftreten, bei Bur-
schen hingegen bei den 23- und 24-jahrigen.

Risikoreiches Verhalten, das zu Sport-, Freizeit- und
Verkehrsunféllen mit Todesfolge flihrt, ist dafir ver-
antwortlich, dass das Mortalitatsrisiko vor allem der
ménnlichen Jugendlichen zwischen dem 18. und 24.
Lebensjahr stark ansteigt (vgl. Tabelle 58).

127



[Il. EPIDEMIOLOGIE

Tabelle 58: Verstorbene Jugendliche in Wien 2000

Objektiver Gesundheitszustand

Alter in Jahren mannlich (absolut) | weiblich (absolut) | gesamt (absolut) mannlich (in %) weiblich (in %)
14 - 1 1 - 100,0
15 1 1 2 50,0 50,0
16 3 2 5 60,0 40,0
17 2 1 3 66,7 33,3
18 9 5 14 64,3 35,7
19 8 5 13 61,5 38,5
20 8 3 11 72,7 27,3
21 6 1 7 85,7 14,3
22 3 1 4 75,0 25,0
23 12 2 14 85,7 14,3
24 10 0 10 100,0 0,0
gesamt 62 22 84 73,8 26,2

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien, S. 67

Grafik 20: Verstorbene Jugendliche nach Geschlecht in Wien 2000
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Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien, S. 67

Sowohl bei Burschen als auch bei Madchen stellen Ver-
letzungen und Vergiftungen die haufigste Todesursa-
che dar. Sie erklaren bei Burschen drei Viertel aller To-
desfélle, bei Madchen immerhin zwei Drittel. Innerhalb
der Kategorie Verletzungen und Vergiftungen kommt
den Vergiftungen durch Drogen bzw. Medikamenten,
gefolgt von Verkehrsunféllen und Suiziden der hochste
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Stellenwert zu. Im Jahr 2000 wurden drei M&dchen Op-
fer eines Mordes bzw. Totschlags.

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sind bei bei-

den Geschlechtern die zweithaufigste Todesursache der
Wiener Jugendlichen.
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Tabelle 59: Todesursachen der 15- bis 24-jahrigen Wienerlnnen nach Geschlecht, 2000

Todesursachen Burschen Méadchen

bosartige Neubildungen 2 1
AIDS 2 -
psychiatrische Krankheiten 1 -
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 2 -
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 5 4
Krankheiten der Atmungsorgane 2 1
Krankheiten der Verdauungsorgane 1 -
angeborene Misshildungen - 1
Verletzungen und Vergiftungen 47 14
darunter: Verkehrsunflle 10 2
Vergiftungen durch Drogen/Medikamente 18 3

Suizid 8 3

Mord, Totschlag - 3

insgesamt 62 21

Quelle: Todesursachenstatistik, MA 66

Grafik 21: Todesursachen der Wiener Jugendlichen, 2000
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Quelle: Todesursachenstatistik, MA 66

3.3.6.2 Verkehrstod: bei 15- bis 24-J&hrigen
ist der Prozentsatz am hdchsten

Ein groRerer Prozentsatz der Todesfélle ist auf die Ver-

kehrsbeteiligung der Jugendlichen zuriickzufiihren.
Osterreichweit ist laut KfV der Anteil an Verungliickten
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bei den Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen am
hdchsten.

An der Spitze der getoteten Verkehrsteilnehmerlnnen

liegt die Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen, gefolgt
von den 15- bis 19-Jahrigen.
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Grafik 22: Getdtete nach Altersgruppen und Verkehrsbeteiligung in Osterreich
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3.3.6.3 Suizid und Suizidversuche von
Jugendlichen in Wien

Wien galt lange Zeit als Hochburg des Suizids in Oster-
reich (Gesundheitsbericht Wien 2001, 86). Tatsachlich
ist dies jedoch nur bis in die 60er Jahre des letzten Jahr-
hunderts richtig. Ab 1970 reiht sich Wien in das Mittel-
feld ein und liegt seit Mitte der 80er Jahre unter dem 0s-
terreichischen Durchschnitt. Im Jahr 2000 hatte Wien
18,3 Suizide pro 100.000 EinwohnerInnen zu verzeich-
nen; es verstarben 295 Menschen durch Selbsttétung.
Von diesen Personen entfielen 68 Prozent auf Manner
und 32 Prozent auf Frauen.

Somit st die Suizidrate der M&nner mehr als doppelt so
hoch wie jene der Frauen. Generell ist das Risiko an Su-
izid zu versterben bei beiden Geschlechtern mit zuneh-
mendem Alter ansteigend. Im Hinblick auf 14- bis 24-
jahrige Jugendliche zeichnet sich beziiglich der Ge-
schlechtsspezifitdt ein analoges Resultat ab. So verstar-
ben im Jahr 2000 acht mannliche Jugendliche an Suizid
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und haben somit einen vierprozentigen Anteil an der
gesamten Suizidrate der Manner (vgl. Tabelle 60). Bei
den weiblichen Jugendlichen verstarben im Jahr 2000
drei Personen an Selbstmord mit einem 3,2-prozenti-
gen Anteil an der Gesamtsuizidrate der Frauen. Tabelle
60 lasst darauf schlieen, dass speziell im Jugendalter
die Suizidrate bei Ménnern beinahe dreimal so hoch ist
wie bei Frauen.

Bei den Selbstmordversuchen zeichnet sich im Ju-
gendalter bezuglich der Geschlechter ein &quivalentes
Ergebnis ab. Der einzige Unterschied zwischen den
Geschlechtern liegt darin, dass bei den weiblichen 15-
bis 20-jahrigen Jugendlichen die Rate der Suizidver-
suche fast dreimal so hoch liegt wie bei den Ménnern;
im Alter von 20 bis unter 25 Jahren liegen dagegen die
Ménner um fast ein Drittel hoher. Gegeniiber den
Selbstmorden ist bei den Suizidversuchen der Anteil
sowohl ménnlicher als auch weiblicher Jugendlicher
an der Gesamtzahl um mehr als zehn Prozentpunkte
hoher (vgl. Tabelle 60).
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Tabelle 60: Selbstmord und Selbstmordversuche Jugendlicher in Wien 2000

Selbstmorde — Personen
Alter ménnlich weiblich ménnlich weiblich Anteil mannlicher Anteil weiblicher
gesamt gesamt Jugendlicher (in %) | Jugendlicher (in %)
15— unter 20 1 1 0,5 1,1
20— unter 25 7 3,5 2,1
insgesamt 8 3 200 95 4,0 3,2
Selbstmordversuche — Personen
Alter ménnlich weiblich ménnlich weiblich Anteil mannlicher Anteil weiblicher
gesamt gesamt Jugendlicher (in %) | Jugendlicher (in %)
15— unter 20 5 14 2,6 7,0
20- unter 25 28 19 14,8 9,5
insgesamt 33 33 189 199 17,5 16,6

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 71

Grafik 23: Suizide von Wiener Jugendlichen
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Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien 2001, S. 71

3.3.7 Behinderungen und Einschrankungen

3.3.7.1 Doppelt so viele Madchen wie Bur-
schen fuhlen sich eingeschrankt

Im Rahmen des Wiener Gesundheitssurveys wurde
auch jener Anteil der Wiener Bevolkerung erhoben, der
mit Behinderungen und/oder Einschrénkungen in ih-
ren alltdglichen Tétigkeiten lebt. Mit der Einschran-
kung durch Krankheit oder Verletzung ist der Anteil je-
ner Personen gemeint, welche dadurch zwei Wochen
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weiblich

lang in der Ausubung ihrer alltiglichen Tétigkeiten be-
hindert waren. Dieser Anteil ist mit 18 Prozent bei den
Frauen etwas héher als bei den Mannern mit 14 Pro-
zent. Er nimmt mit dem Lebensalter tendenziell zu und
betrifft bei Personen ab 75 Jahren jeden flinften Mann
und jede vierte Frau. Der Anteil der Personen, bei wel-
chen diese Einschrankung oder Behinderung als chro-
nisch zu bezeichnen ist, d. h. bereits l&nger als sechs
Monate andauert, nimmt mit dem Alter erheblich zu,
und zwar von ca. 17 Prozent auf 75 Prozent .
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Tabelle 61: Behinderungen und Einschrdnkungen nach Geschlecht (in %)

Einschrénkun Burschen Manner Madchen Frauen

9 16-24 gesamt 16-24 gesamt
durch Krankheit oder Verletzung 13,8 12,8 17,8
davon: chronische Einschrénkung 36,1 17,5 45,1

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 214

In der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen sind dop-
pelt so viele M&dchen (13 Prozent) wie Burschen (6,5
Prozent) von einer Einschrankung durch Krankheit
oder Verletzung betroffen. Der Anteil mit chronischer
Erkrankung bzw. Behinderung ist dagegen bei Bur-
schen genau so hoch wie bei M&dchen (17 Prozent).

3.3.7.2 Ein Drittel der M&dchen tragt Bril-
len bzw. Kontaktlinsen

Bei der Verwendung von Hilfsmitteln dominiert die
Brille. Ein Flnftel der Burschen und ein Drittel der
Madchen verwendet Brillen bzw. Kontaktlinsen. Sons-
tige Hilfsmittel werden in dieser Altersgruppe kaum
verwendet.

Tabelle 62: Verwendung von Hilfsmitteln nach Geschlecht (in %)

Krankheiten Burschen Manner Médchen Frauen

16-24 gesamt 16-24 gesamt
Brillen, Kontaktlinsen 24,2 59,7 34,3 66,7
Horhilfen 0,3 2,2 - 1,4
Stock, Kriicken 0,3 3,0 - 4.4
Rollstuhl 0,3 0,3 - 0,5

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001, 16- bis 24-Jahrige (n = 452), S. 216,
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4 SUCHTMITTELKONSUM JUGENDLICHER

Mag. Heide TEBBICH

4.1 Allgemeines

Die Aneignung der herrschenden Drogenkultur gehort
zu den Entwicklungsaufgaben, die Jugendliche im Zuge
des Aufwachsens bewaltigen missen, denn der Kon-
sum von legalen Drogen ist Teil des gesellschaftlichen
Erwachsenenlebens. Jugendliche treffen nicht nur auf
Alkohol, sondern auf eine regelrechte Alkoholkultur
(vgl. WIELAND, 1997). D. h., es gibt gesellschaftliche
Vorstellungen, Verbote, Regeln und Rituale, von wem
und zu welchem Anlass legale Drogen, also z. B. Ziga-
retten und Alkohol konsumiert werden. Diese Regeln
und Rituale beinhalten u. a. auch Vorgaben, die das Le-
bensalter betreffen (Jugendschutz), aber auch ge-
schlechtsspezifische Implikationen, die sich in unter-
schiedlichen Konsummustern bei Mé&dchen und Bur-
schen niederschlagen.

Neben den Normen und Regeln tiber den Konsum lega-
ler Drogen gibt es eine Reihe von Drogen, deren Kon-
sum gesellschaftlich unerwiinscht bzw. verboten ist.
Welche Substanzen diesem Verbot unterliegen, ist we-
niger von der potenziellen Gefahrlichkeit der Droge be-
stimmt als von kulturell-gesellschaftlichen Normen
und Ubereinkiinften. Jugendliche sind mit den entspre-
chenden Gesetzen und Normen konfrontiert und mus-
sen ebenso wie bei legalen Drogen individuelle Ent-
scheidungen zur Abstinenz oder zum Konsum treffen.
Speziell fiir illegale Drogen erdffnet sich mitunter fir
den Einzelnen ein Spannungsfeld, auf dessen einen Sei-
te die drohende strafrechtliche Konsequenz und mdg-
liche Gesundheitsgefahrdung stehen, und auf der ande-
ren Seite die Verankerung dieser Drogen gerade in Ju-
gendkulturen (z. B. Cannabis, Amphetamine, Ecstasy)
steht.

4.1.1 Psychosoziale Funktionen des
Drogenkonsums

Drogen erfiillen fur ihre Konsumenten unterschiedli-
che Funktionen, d. h. es gibt verschiedene Motive bzw.
Motivationen, Drogen zu konsumieren. HURREL-
MANN (1997) beschreibt die mdglichen psychosozia-
len Funktionen des Drogenkonsums bei Jugendlichen
wie folgt :
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,»Der Drogenkonsum kann

© eine bewusste Verletzung von elterlichen Kontroll-
vorstellungen sein,

® der demonstrativen Vorwegnahme des Erwachse-
nenverhaltens dienen,

© eine Zugangsmaglichkeit zu Freundesgruppen er-
o6ffnen,

© die Teilhabe an subkulturellen Lebensstilen sym-
bolisieren,

® ein Mittel der Lésung von frustrierendem Lei-
stungsversagen sein,

© eine Reaktion auf Entwicklungsstérungen sein,

© zur bewussten oder unbewussten Selbstheilung von
psychischen Beeintréchtigungen dienen,

© Ausdrucksmittel fiir sozialen Protest und Gesell-
schaftskritik sein.“ (HURRELMANN, 1997, S. 518)

Die Faszination des Rausches, angenehme bzw. er-
winschte Wirkungen von Drogen oder der Wunsch
nach Bewusstseinsverdnderung fehlen in dieser Auf-
zahlung, sind jedoch, wie Studien zeigen, von Bedeu-
tung. So wurde in einer qualitativen Studie Gber den
Zusammenhang von Suchtmittelkonsum und Zugehd-
rigkeit zu Jugendszenen (2000) auch nach den Kon-
summotiven gefragt, und die Analyse der erhobenen
Begriindungen I&sst erkennen, dass den Jugendlichen
daran liegt, durch Drogen in gute Stimmung zu kom-
men (Alkohol, Cannabis, Ecstasy), Gliicksgefiihle ver-
mittelt zu bekommen (Ecstasy, LSD, Kokain,), Spal3 zu
haben (Alkohol, Cannabis), ihre Leistung zu steigern
(Stimulanzien, Kokain), ihre sozialen Kompetenzen
verbessert zu fuihlen (Alkohol, Nikotin, Ecstasy, Stimu-
lanzien), sich zu entspannen (Nikotin, Cannabis) und
Bewusstseinserweiterung zu erleben (LSD, Ecstasy).
Auch sexuelle Motivationen sowie allgemein das Motiv
der Enthemmung werden vor allem in Bezug auf Alko-
hol, Cannabis und Kokain vorgebracht. Von vielen Ju-
gendlichen werden offenkundig die Effekte der einzel-
nen Drogen bewusst und gezielt eingesetzt, um die
Stimmung und die persénliche Effizienz zu manipulie-
ren (SPRINGER et al., 2000).
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4.1.2 Empirische Daten fur Wien zwischen
1995 und 2002

Fur den Raum Wien gibt es folgende Studien, die sich
in den letzten Jahren mit dem Drogenkonsum im Kin-
des- und Jugendalter befassen:

Die Studie ,,Substanzkonsum und -missbrauch im Kin-
des- und Jugendalter: Risikofaktoren, Probier- und
Einstiegsverhalten, Verldufe und Ausstieg (BOHRN &
BOHONNEK, 1998) wurde vom Bundesministerium
fir Umwelt, Jugend und Familie und vom Bundesmi-
nisterium fir Wissenschaft und Verkehr in Auftrag ge-
geben und vom Wiener ,Institut fir Sozial- und Ge-
sundheitspsychologie“ durchgefiihrt. Die représentati-
ve Befragung von 1.515 Wiener Schillerinnen aller
Schultypen im Alter von 13 bis 18 Jahren mittels Frage-
bogen, sowie von 250 Jugendlichen im Alter von 13 bis
20 Jahren mittels Tiefeninterviews, erfasste Erfahrun-
gen, aktuelles Konsumverhalten und Einstellungen be-
zliglich verschiedener legaler und illegaler psychoakti-
ver Substanzen sowie die aktuelle Lebenssituation der
Jugendlichen in Familie, Schule und Gleichaltrigen-
gruppe, biografische und aktuelle Lebensumsténde
(Freizeitgestaltung, Beziehungen in Familie und
Gleichaltrigengruppe), Beschwerden und Selbstbild.
Die Daten der Studie wurden 1995/1996 erhoben.

Seit 1993 wurde vom Institut flir empirische Sozialfor-
schung (IFES) im Auftrag der Wiener Drogenkoordina-
tion bzw. seit 2001 im Auftrag des Fonds Soziales Wien
im Zweijahresrhythmus eine repréasentative Befragung
der Bevélkerung zum Thema Drogenkonsum und Dro-
genpolitik durchgefiihrt. Die aktuellsten Daten wurden
2001 und 1999 erhoben, wobei die Kontinuitat des an-
gewendeten Studiendesigns Zeitreihenvergleiche er-
laubt. Der Zeitreihenvergleich anhand der Wiener
Suchtmittelstudien ist jedoch in seiner Représentativi-
tat flir die Altersgruppe der 14- bzw. 15- bis 29-Jahrigen
insofern eingeschrankt, als die jeweiligen Teilstichpro-
ben z. T. sehr klein sind und sich daher bestenfalls Ten-
denzen ablesen lassen.

Weiters hat IFES 1995 eine Studie zum Drogenkon-

sumverhalten Wiener Jugendlicher im Alter von 14 bis
26 Jahren durchgeflhrt.
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Im etwa gleichen Zeitraum wie die IFES-Studien 1999
und 2001 wurden die Daten des Wiener Gesundheits-
und Sozialsurveys erhoben: Er basiert auf einer repra-
sentativen Querschnittserhebung der Wiener Wohnbe-
volkerung ab einem Alter von 16 Jahren. Die Daten
wurden im Zeitraum zwischen November 1999 und
Médrz 2001 erhoben, wobei sich die Erhebung jedoch
auf wenige Fragen zum Tabak- und Alkoholkonsum,
sowie zum Cannabiskonsum beschrénkt.

Sowohl internationale Vergleichbarkeit als auch Ent-
wicklungstendenzen bei Drogenkonsumverhalten Ju-
gendlicher bieten die Daten des WHO Projekts ,,Health
Behavior in Schoolaged Children®, an dem 35 L&nder
teilnehmen und in dem 11-, 13- und 15-jahrige Schiile-
rinnen zu ihrem Gesundheitsverhalten befragt werden.
Vergleichbare Daten liegen aus den Jahren 1990, 1994
und 1998 vor, wobei wir hier im folgenden nur die Da-
ten der 15-jahrigen befragten Wienerlnnen ber(ick-
sichtigen.

Die angefiihrten Untersuchungen unterscheiden sich
deutlich in Methodik, Fragestellung und altersméRiger
Zusammensetzung der Stichprobe und Datenqualitét,
so dass eine Vergleichbarkeit der Daten nur sehr
eingeschrankt bis kaum mdglich ist. Insofern lasst sich
auch kaum abschéatzen, ob die zum Teil erheblichen
Unterschiede in den Ergebnissen auf die Altersunter-
schiede in den Stichproben oder auf die Differenzen in
Fragestellung und Methodik zurtckzuftihren sind. Bes-
tenfalls lassen sich mit Vorbehalt einige wenige Ten-
denzen ablesen. Generell stellt sich (iberdies das Pro-
blem, verléssliche Daten zu einem Bereich zu gewin-
nen, der wie der Drogenkonsum strafrechtlich sanktio-
niert ist. Hinzu kommt, dass durch die Befragung von
»Normalpopulationen“ Konsumentinnen, die poble-
matische Drogengebrauchsmuster aufweisen, oft nicht
erreicht werden. Einfluss auf die Ergebnisse hat bei
Fragen zum Drogenkonsum auch die Art der Befra-
gung: Bei mindlichen Befragungen ist mit einem Un-
der-Reporting und bei schriftlichen Befragungen mit
einem Over-Reporting zu rechnen. Auch das schrankt
sowohl die Verlasslichkeit als auch die Vergleichbarkeit
der Studien ein.
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Wissen und Einstellungen

4.2 Wissen und Einstellungen zu legalen und illegalen Drogen

In den letzten Jahren haben zumindest zwei Oster-
reichische Studien Jugendliche zu Wissen und Einstel-
lungen zu legalen und illegalen Drogen befragt. Trotz
des fehlenden expliziten Wien-Bezuges werden die Er-
gebnisse hier kurz referiert, da die ermittelten Ergeb-
nisse und Zusammenhange vermutlich kaum regionale
Differenzen aufweisen und die Einstellungen von Ju-
gendlichen zu psychoaktiven Substanzen mindestens
ebenso wichtig sind wie Daten zum Drogen-Konsum,
denn sie liefern interessante Informationen zu Kon-
sum- bzw. Abstinenzmotiven von Jugendlichen. In der
Studie von SPRINGER et al. (1996) wurden reprasenta-
tiv Osterreichische Schilerlnnen von der 7. bis 12.
Schulstufe zu Wissen, Erfahrungen und Einstellungen
in Zusammenhang mit illegalen Drogen, Medikamen-
ten, Alkohol und Nikotin befragt. Die von LIBISucht ge-
meinsam mit dem Osterreichischen Institut fur Ju-
gendforschung durchgeflihrte qualitative  Studie
(SPRINGER et al., 2000) zu ,,Bedeutung und Konsum
von psychoaktiven Substanzen bei dsterreichischen Ju-
gendlichen* untersuchte den Zusammenhang von Dro-
genkonsum und der Teilhabe an jugendkulturellen Sze-
nen anhand von 200 interviewten Jugendlichen.

Die Einstellung zu den unterschiedlichen Drogen er-
weist sich zunachst als abhdngig vom Niveau der Eigen-
erfahrung. Die Jugendlichen, die keine Erfahrungen
mit illegalen Drogen gemacht haben und auch nichtim
Nahefeld von diesbeziiglich erfahrenen Jugendlichen
stehen, grenzen die legalen Drogen Alkohol und Niko-
tin meist klar gegen alle anderen psychoaktiven Sub-
stanzen ab. Es liegt zwar ein gewisses Problembewusst-
sein Uber die potenziellen Gefahren des Alkohol- und
Nikotinkonsums vor, aber fast alle der im Rahmen der
qualitativen Studie Befragten (SPRINGER et al., 2000)
haben beides probiert, und nur ein verschwindender
Prozentsatz tragt sich mit dem Vorsatz, in Zukunft auf
Alkohol und Nikotin verzichten zu wollen.

In der représentativen Schiilerinnenbefragung (1996)
wurde in Bezug auf Alkohol festgestellt, dass gelegentli-
cher Alkoholkonsum von einer (berwiegenden Mehr-
heit akzeptiert wird. Die Einstellung zum gelegentli-
chen Alkoholkonsum ist in der 7. Schulstufe zwar noch
teilweise negativ, da nur 75 Prozent den Satz, dass gele-
gentlicher Alkoholkonsum vertretbar sei, bejahen. Bis
zur 12. Schulstufe AHS erhoht sich dieser Prozentsatz
auf 97 Prozent.
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Die Haltung von drogenunerfahrenen Jugendlichen
gegeniber illegalen Drogen ist laut SPRINGER et al.
(1996) auf der einen Seite charakterisiert durch stark
Uberzogene negative Erwartungen im Sinne von ,,be-
reits einmaliger Konsum illegaler Drogen fiihrt zu Geis-
teskrankheit, Tod und unentrinnbarer Sucht* und auf
der anderen Seite durch unrealistische positive Erwar-
tungen im Sinne von ,,Drogen verursachen ein unbe-
schreiblich schones paradiesisches Gefiihl, von dem
keiner mehr lassen kann, wenn er es einmal erlebt hat.”
Illegale Drogen werden dabei zu einer diffusen Katego-
rie ,,Rauschgift” zusammengefasst, und es wird kon-
zeptionell nicht zwischen Probierkonsum, relativ unge-
fahrlichen Konsumformen und sehr riskanten Kon-
sumformen unterschieden. Personen die mit illegalen
Drogen nicht vertraut sind, uberschétzen héufig deren
unmittelbare Geféhrlichkeit und haben daher Schwie-
rigkeiten sich vorzustellen, warum sich Jugendliche
nicht systematisch von diesen Substanzen fernhalten.
Sie vermuten, dass den betroffenen jungen Menschen
heimlich Drogen untergeschoben werden und/oder
dass skrupellose Drogenhéandler sie zum Erstkonsum
Uberreden; weiters, dass diese Jugendlichen in Folge
rasch stichtig werden und ohne professionelle Hilfe von
Drogen nicht mehr loskommen.

Die Aussagen der ,,starker drogenerfahrenen Jugendli-
chen* Uber illegale Drogen sind erheblich differenzier-
ter und bauen auf personliche Drogenerfahrungen so-
wie Beobachtungserfahrungen auf. Wissen tiber beson-
ders dramatische mogliche Konsequenzen des Drogen-
konsums und Uber relevante Gefahrenmomente, wie
man sie in den Ublichen abschreckenden Informations-
quellen vorfindet, werden zwar zur Kenntnis genom-
men, diese Inhalte aber durch Einbeziehung von Erfah-
rung sowie von Inhalten der wissenschaftlichen und
populadrwissenschaftlichen Literatur relativiert. Unter-
schiedliche Drogenarten werden gesondert beurteilt.
Der Konsum mancher illegaler Drogen — vor allem von
Cannabis, oft aber auch anderer illegaler Drogen —wird
als Teil des personlichen Lebensstils erlebt und nicht
problematisiert.

In der qualitativen Studie von SPRINGER et al. (2000)
wurde zudem deutlich, dass Cannabis von cannabiser-
fahrenen Jugendlichen gemeinsam mit Alkohol und Ni-
kotin als Alltagsdroge erlebt und dargestellt wird. Der
Umstand, dass es sich dabei um eine illegale Droge
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handelt, ist zwar allgemein bekannt, dies wird aber als
anachronistische Konvention erlebt, die man soweit
wie maglich ignoriert. Die Cannabiswirkung wird im
allgemeinen idealisiert, und die Mdglichkeit von nega-
tiven Auswirkungen auch nach starkem langfristigen
Konsum wird gerne ausdriicklich ausgeschlossen. Da
Cannabis fur Jugendliche einen hohen (sub)kulturellen
Symbolwert hat und man jene, die Cannabis weiterhin
als illegale Droge bekampfen, mit Alkoholkonsum und
Spieburgertum in Zusammenhang bringt, findet sich
die positive Bewertung der Hanfdroge oft vergesell-
schaftet mit einer pointiert negativen Bewertung von
Alkohol. Wohl um die Harmlosigkeit von Cannabis zu
unterstreichen, wird Alkohol oft in ein recht negatives
Licht geriickt, obwohl meist der méaRige Alkoholkon-
sum unter gleichaltrigen Jugendlichen nicht problema-
tisiert wird und ein grof3er Anteil der Cannabiserfahre-
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Wissen und Einstellungen

nen mehr Alkohol konsumiert, als cannabisunerfahre-
ne Gleichaltrige.

Das Drogenbild der drogenerfahrenen Jugendlichen ist
(trotzdem) meist recht differenziert und sowohl durch
positive als auch durch negative Erlebnisse und Beob-
achtungen geprégt. Auf der einen Seite stehen positive
Wirkungserwartungen und Erfahrungen, parallel dazu
existiert meist auch eine Flle negativer Erlebnisse und
Erfahrungen, die mit der positiven Seite sachlich in Be-
zug gesetzt werden. Die meisten Konsumentinnen ille-
galer Drogen grenzen ganz klar zwischen dem eigenen,
in der Regel als mafvoll und verantwortungsbewusst
erlebten Konsum, zwischen unbeabsichtigtem Uber-
hohten Konsum mit unangenehmen Konsequenzen,
der einem gelegentlich passieren kann, und unkontrol-
liertem, exzessivem Konsum ab.
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Zusammenfassung

Unter 28 befragten Landern, inklusive Europa,
USA, Kanada, Russland, Gronland und Israel neh-
men dsterreichische Jugendliche beim Alkohol-
konsum und Rauchverhalten Spitzenrdnge ein
(CURRIE et al., 1999). Jedes vierte Mé&dchen und
jeder fuinfte Bursche im Alter von 15 Jahren raucht
taglich — damit liegen die Gsterreichischen Jugend-
lichen auf Platz fiinf der L&nderwertung.

Beim Alkoholkonsum liegt Osterreich auf Platz
sieben; 23 Prozent der Madchen und fast doppelt
so viele Burschen (39 Prozent) trinken zumindest
wdchentlich Bier, Wein oder Hochprozentiges.
Auch bezliglich des Anteils der Jugendlichen mit
wiederholten Alkoholrauschen liegt Osterreich im
europaischen Spitzenfeld.

Betrachtet man das Rauchverhalten von Wiener
Jugendlichen im Zeitraum der letzten zehn Jahre,
so sind bei den Geschlechtern unterschiedliche
Trends zu verzeichnen. Wahrend der Tabakkon-
sum bei den Burschen rickléufig war, gilt fur die
Médchen das Gegenteil — die 15-jahrigen Mé&dchen
haben beim téglichen Nikotinkonsum die Bur-
schen inzwischen Uberholt. In der Gruppe der 15-
bis 29-jahrigen Wiener Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zeigten sich hingegen im ungefahr
gleichen Zeitraum keine wesentlichen Verénde-
rungen. Im Vergleich zu den anderen osterreichi-
schen Bundesléndern sind die Wiener Jugendli-
chen zurtickhaltender mit dem Rauchen: Sie haben
am seltensten Erfahrung mit Nikotin, die hdchste
Nichtraucherrate und liegen an vorletzter Stelle
beim téglichen Nikotinkonsum.

Der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey kommt
zu dem Ergebnis, dass 56 Prozent der 16- bis 24-
jahrigen Méanner und 52 Prozent der Frauen dieser
Altersgruppe rauchen.

GroRen Einfluss auf den Nikotinkonsum hat die
Schule, und zwar sowohl was das Wohlbefinden in
der Schule betrifft als auch den besuchten Schul-

typ:
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Summary: Legal Drugs

In a survey held in 28 countries, including Europe,
the US, Canada, Russia, Greenland and Israel, Aus-
tria is among those with the highest figures of smok-
ing and alcohol consumption among young peo-
ple (Currie et al., 1999). At the age of 15, one in four
girls and one in five boys smoke daily — thus posi-
tioning Austria as fifth in the country ranking.

In alcohol consumption, Austria has the seventh
highest rate — 23 percent of young women and al-
most twice as many men (39 percent) drink beer,
wine or spirits at least once a week. The percentage
of young people who are regularly drunk is also one
of the highest in Europe.

In the last decade, a clear gender distinction in
trends in teenage smoking can be observed: While
consumption of tobacco among boys has declined,
the opposite is true for girls — daily smoking among
15 year-old girls is more frequent than among their
male counterparts. In the age group 15-29, however,
no significant changes are visible for the same peri-
od. Compared to the other Austrian provinces,
young people in Vienna smoke less: the rate of to-
bacco experimentation is the lowest, the non-smok-
er rate is the highest and concerning daily smoking,
Vienna ranks last but one.

The Vienna Health and Social Survey shows that 56
percent of males and 52 percent of females in the age
group 16-24 smoke.

Smoking is strongly influenced by school — both
well-being at school and type of school:
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Wenn Jugendliche nicht gerne in die Schule gehen,
wenn sie dort nicht den gewtinschten Erfolg haben,
wenn sie sich nicht zu eigenen Meinungen ermu-
tigt flihlen, und wenn sie die Schulatmosphére ins-
gesamt als eher negativ empfinden, dann rauchen
Heranwachsende signifikant haufiger. Und je ho-
her der Schultyp, desto weniger Erfahrungen ha-
ben Jugendliche mit Nikotin.

Der Zeitvergleich zeigt, dass der Alkoholkonsum
bei den Wiener Jugendlichen in den 90er Jahren
zugenommen hat, wobei diese Zunahme vor allem
fur die 15-Jahrigen zu verzeichnen ist. In dieser Al-
tersgruppe ist der Trend bei beiden Geschlechtern
gegeben, bei den Madchen sogar noch etwas stér-
ker. Trotzdem trinken Burschen nach wie vor we-
sentlich ofter und mehr als die Mé&dchen. Es ist er-
wahnenswert, dass nicht nur der Alkoholkonsum
sondern auch der extensive, zur Berauschung fih-
rende Konsum zugenommen hat.

Alkohol ist jedoch keine Droge, die von Jugendli-
chen besonders héaufig und/oder in groen Men-
gen getrunken wird. Der Hohepunkt des Alkohol-
konsums wird erst bei den 40-Jahrigen erreicht.

Vergleicht man die Trinkgewohnheiten der Wiener
Schulerlnnen mit den Schiilerlnnen aus anderen
Bundeslandern, so zeigt sich, dass die Wiener Ju-
gendlichen auch vergleichsweise zurtickhaltend
beim Alkoholkonsum sind: Sie trinken am selten-
sten von Jugendlichen aus allen Bundeslandern
wdchentlich Bier oder Wein, haben die hichste Ra-
ten an Alkoholabstinenten und liegen an letzter
Stelle bei jenen Jugendlichen, die schon &fter als
viermal betrunken waren.

Die Alkohol-Probiererfahrung scheint eher einen
Zusammenhang mit dem Alter als mit dem jeweili-
gen Schultyp der Jugendlichen zu zeigen. Deutliche
Unterschiede zeigen sich aber bei problematischen
Konsummustern in Bezug auf Trinkmenge, damit
zusammenhé&ngenden Rauscherfahrungen und die
jeweiligen Trinkmotive.

Wie beim Nikotinkonsum neigen die Berufsschiile-
rinnen (hier vor allem die ménnlichen) zu haufige-
ren und exzessiveren Konsummustern als die Ju-
gendlichen aus anderen Schultypen.
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When young people do not like going to school,
achieve poorly, do not feel encouraged to form and
express their own opinion, and perceive the atmos-
phere at school as negative, the incidence of smok-
ing is significantly higher. The higher their type of
education, the less experience young people have
with nicotine.

A comparison over time shows that alcohol con-
sumption among young people in Vienna has in-
creased during the 1990s, especially that of 15 year-
olds. In this age group, it has increased for both sex-
es, even slightly more for girls. Nonetheless, boys still
drink more frequently and heavily than girls. It is
worth mentioning that not only alcohol consump-
tion in general has increased, but also excessive
drinking to inebriation.

However, alcohol is not a drug that young people
consume very frequently or in large amounts. The
highest alcohol consumption is among 40 year-olds.

A comparison of provinces shows that Viennese
school students are relatively moderate with alco-
hol: the weekly consumption of beer or wine is Aus-
tria‘s lowest, the rate of abstinence is the highest and
the percentage of those who have been drunk more
than four times is the lowest.

First experimentation with alcohol appears to be
more strongly linked to age than to school type.
However, there are significant differences in prob-
lematic drinking patterns as concerns amount, ine-
briation and reasons for drinking.

Just as with smoking, students in vocational schools
(particularly boys) tend towards more frequent and
excessive alcohol consumption than students from
other school types.
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Das Hineinwachsen in eine Rauch- und/oder Trinkkul-
tur beginnt bereits im friihen Jugendalter. In der aktu-
ellen Studie ,,Kinder und Alkohol“ des Instituts fir Kin-
derrechte geben 90 Prozent der befragten 8- bis 15-
Jahrigen an, dass sie bereits Alkohol konsumiert hét-
ten, und zehn Prozent sagen, dass sie ihn schon vor
dem 7. Lebensjahr ausprobiert haben (PRUNER, 2001).
Wahrend die ersten Alkoholerfahrungen im familidren
Kontext initiiert werden, erfolgt der erste Probierkon-
takt mit Zigaretten in der Regel gemeinsam (heimlich)
im Freundeskreis und ist auch meistens mit negativen
Erinnerungen (Ubelkeit, Kopfweh, Brechreiz) verbun-
den.

Zigaretten- und Alkoholkonsum sind vor allem flr Er-
wachsene ein sozial weithin akzeptiertes und legiti-
miertes Handeln und fundamentaler Bestandteil des
Ausschopfens  kultureller Verhaltensangebote und
Selbstdarstellungsformen. Tabakkonsum ist fur Ju-
gendliche auf das engste mit der Assoziation des Er-
wachsenwerdens verknupft. Als entscheidendes Cha-
rakteristikum von Rauchen und Alkoholkonsum ist ih-
re ¢ffentliche Verankerung zu sehen. Vor allem diese
Eigenschaft macht Risikoverhaltensweisen zur Zielgro-
Re jugendlicher Aneignungshestrebungen. Vor allem
Alkohol lasst sich bei einer Unzahl von Gelegenheiten
demonstrativ einsetzen, und dhnliches gilt auch fiir den
Tabakkonsum. Zudem lasst sich der Umgang mit Ge-
nuss- und Rauschmitteln relativ leicht erlernen. In die-
sem Bereich kénnen Heranwachsende binnen kurzer
Zeit auf eigene Erfahrungen zurtckblicken und, im Ge-
gensatz zu einer Vielzahl weiterer Erwachsenentatig-
keiten, auch subjektiv kompetent mitreden — zuweilen
sogar mithalten. Da ihnen im gesellschaftlichen Alltag
sonst nur begrenzte Moglichkeiten eingerdumt werden,
die Erwachsenenrolle real auszutiben, mussen sich Ju-
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gendliche notgedrungen auf die Aneignung ihres sym-
bolischen Ersatzes beschrénken. Konstitutiver Be-
standteil jugendlicher Entwicklung und Sozialisation
ist eben auch die Auseinandersetzung mit risikotréch-
tigen Verhaltensstilen innerhalb ihrer kulturellen und
sozialen Umgebung.

Eine wesentliche Rolle beim Alkoholkonsum diirfte
auch die Tatsache spielen, dass 6sterreichische Jugend-
liche ineiner ,,alkoholpermissiven Kultur* aufwachsen,
was — wie EISENBACH-STANGL argumentiert — so-
wohl Vor- als auch Nachteile hat. Die Nachteile: Sie ler-
nen hdufig zu friihzeitig und zu groRzlgig die alkoholi-
schen Getrdnke zu gebrauchen und dies erhéht einige
Konsumrisiken, wie vor allem die Entwicklung von
korperlichen und psychischen Krankheiten. Die Vor-
teile: Sie lernen frihzeitig und in aller Offenheit mit al-
koholischen Getranken umzugehen und dies reduziert
andere Konsumrisiken. Alkoholvergiftungen bei Ju-
gendlichen sind weitgehend unbekannt, die zum Bei-
spiel finnische Jugendliche héufig bei ihren ersten Er-
fahrungen erleiden, die zumeist im Freundeskreis
stattfinden (EISENBACH-STANGL, 2000).

4.3.1 Osterreich im internationalen
Vergleich

Unter 28 befragten Landern, inklusive Europa, USA, Ka-
nada, Russland, Gronland und Israel nehmen Gster-
reichische Jugendliche beim Alkoholkonsum und
Rauchverhalten Spitzenrénge ein (CURRIE et al., 1999).
Jedes vierte Madchen und jeder flinfte Bursche im Alter
von 15 Jahren raucht téglich — damit liegen die dster-
reichischen Jugendlichen auf Platz fiinf der Lén-
derwertung.
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Tabelle 1: 15-jéhrige Schiilerinnen, die taglich rauchen (in %)

Burschen Madchen
Gronland 56 45
Deutschland 25 22
Ungarn 20 29
Frankreich 25 20
Osterreich 26 20
Schottland 24 19
England 24 21
Finnland 20 19
Nordirland 24 16
Norwegen 21 18
Belgien 20 21
Wales 23 18
Kanada 21 17
Irland 16 19
Polen 14 22
Danemark 21 15
Lettland 12 27
Russische Foderation 14 20
Schweiz 17 17
Slowakei 10 20
Griechenland 14 13
Tschechien 11 16
Schweden 16 10
USA 12 13
Estland 8 17
Israel 7 17
Portugal 10 13
Litauen 6 15

Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1998

Beim Alkoholkonsum liegt Osterreich auf Platz sieben;  Auch beziiglich des Anteils der Jugendlichen mit wie-
23 Prozent der Méadchen und fast doppelt so viele Bur-  derholten Alkoholrauschen liegt Osterreich im europa-
schen (39 Prozent) trinken zumindest wdchentlich ischen Spitzenfeld. Nur in sieben européischen Lén-
Bier, Wein oder Hochprozentiges. dern lag der Anteil von Jugendlichen mit wiederholter
Rauscherfahrung héher als in Osterreich.
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Tabelle 2: 15-jéhrige Schiilerinnen, die schon zweimal oder 6fter betrunken waren nach Nationalitat (in %)

Burschen Madchen
Déanemark 63 71
Wales 63 72
Gronland 59 58
England 52 51
Finnland 58 52
Schottland 56 53
Nordirland 44 53
Slowakei 31 49
Osterreich 36 49
Kanada 42 42
Schweden 40 40
Norwegen 41 37
Irland 29 42
Deutschland 31 36
Lettland 23 47
Estland 23 44
Ungarn 22 43
Polen 21 39
USA 28 34
Tschechien 22 36
Belgien 22 33
Russische Foderation 25 32
Litauen 20 32
Frankreich 20 29
Portugal 16 35
Griechenland 21 24
Schweiz 16 25
Israel 10 18

Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1998

In der Studie wird auch dokumentiert, dass der Tabak-
konsum mit dem Trinkverhalten der 15- Jahrigen korre-
liert. Jugendliche, die regelmaRig rauchen, konsumieren
auch mit hoher Wahrscheinlichkeit regelmaRig alkoholi-
sche Getranke. Trotz gestiegenem Gesundheitsbewusst-
sein bei Jugendlichen werden die Gefahren und Proble-
me, die durch dieses spezielle Risikoverhalten ausgeldst
werden kénnen, vielfach verharmlost oder verdrangt.

4.3.2 Nikotin

Im Wiener Kindergesundheitshericht werden folgende
Motive und Funktionen des Zigarettenkonsums ange-
flhrt, die sich weitgehend mit den schon oben ange-
fuhrten psychosozialen Funktionen des Drogenkon-
sums decken, aber auch andere Aspekte, die speziell
das Rauchen betreffen, beinhalten:

Die Zigarette als symbolisches Zugehdrigkeitssignal:
Die Zigarette demonstriert einen alterstypischen Le-
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bensstil und ermdglicht das Teilhaben an gewissen
Gruppen und Szenen (Peergruppen-Druck).

Die Zigarette als ,,transition marker: Die Zigarette un-
terstreicht einen Entwicklungsschritt vom Jugendli-
chen ins Erwachsenenalter, ist Symbol einer Initiation.

Die Zigarette als Kompensator: Die Zigarette dient der
Bewéltigung entwicklungshedingter Stressreaktionen
und Unsicherheiten.

Die Zigarette als Lifestyle-Element: Der Zigarette wird
durch mediale Werbung ein besonders erstrebenswer-
tes Image verliehen (vgl. SCHWARZER, 1996; zit. nach
Kindergesundheitsbericht, 2000, S. 302).

Vor allem die Funktion von Zigaretten zur Symbolisie-
rung von Statuspassagen, Zugehdrigkeit und als Life-
style-Element spiegelt sich im Einstiegsalter wider. Es
liegt, laut WHO-HBSC-Studie bei den meisten Wiener
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Kindern zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr, in einer
Lebensphase also, in der sich Heranwachsende im
Ubergang zwischen Kindheit und Jugend befinden und
damit der Abgrenzung gegeniiber dem Kindheitsstatus
besondere Bedeutung zukommt.

4.3.2.1 Entwicklungstrends

Betrachtet man das Rauchverhalten von Wiener Ju-
gendlichen im Zeitraum der letzten zehn Jahre, so sind

Konsum legaler Substanzen

bei den Geschlechtern unterschiedliche Trends zu ver-
zeichnen. Wahrend der Tabakkonsum bei den Bur-
schen riicklaufig war, gilt fir die Méadchen das Gegen-
teil: 1990 rauchten noch 21 Prozent der 15-jahrigen
Burschen und 19 Prozent der 15-jdhrigen Mé&dchen tég-
lich. 1998 reduzierte sich der Anteil der Burschen auf 14
Prozent, jener der Médchen erhohte sich aber auf 23
Prozent (WHO-HBSC-Survey, 1998; zit. nach Kinder-
bericht, 2000, S. 300).

Grafik 1: 15-jdhrige Schiilerlnnen, die taglich rauchen; Zeitvergleich: 1990, 1994, 1998
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Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1990, 1994, 1998

Bei der Wiener Schilerstudie (BOHRN & BOHONNEK,
1998) gaben 54,9 Prozent der befragten Jugendlichen zu-
mindest Probiererfahrungen mit Zigaretten an. Gegen-
Uber diesen 1995 erhobenen Daten zeigt sich bei den 15-
Jahrigen, die 1998 im Rahmen der WHO-Studie befragt
wurden, vor allem bei den Madchen mit 73 Prozent
gegenliber 53,8 Prozent bei den 15- his 16-jahrigen Méd-

1994 1998

chen in der Wiener Schiilerstudie ein deutlich hherer
Prozentsatz an Befragten, die Zigaretten schon probiert
haben. Auch wenn im Zeitvergleich der WHO-Erhebun-
gen ein Anstieg bei den rauchenden M&dchen deutlich
wurde, ist doch anzunehmen, dass diese Differenz, die 20
Prozentpunkte betragt, auch auf andere Faktoren, wie
Stichprobe und Art der Erhebung zuriickzufiihren ist.

Tabelle 3: Erfahrung mit Nikotin im Kindes- und Jugendalter (in %)

-14 15-16 17 +
Burschen 43,1 59,7 65,7
Médchen 44,9 53,8 63,7
gesamt 44,0 56,7 64,7

Quelle: BOHRN & BOHONNEK, 1998
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Tabelle 4: Tabakkonsum bei 15-jahrigen Wiener Schiilerinnen (in %)

Konsum legaler Substanzen

Erfahrung taglich 1 x/Woche seltener rauche nicht
Burschen 54 14 6 8 71
Médchen 73 23 6 5 65

Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1998

Der Zeitreihenvergleich mittels der IFES-Studien zeigt
jedoch fur die Gruppe der 14— bis 29-Jahrigen keine
wesentlichen Verdnderungen beim Nikotinkonsum, es
ist aber nicht auszuschliefen, dass es nur bei den

jlingeren Altersgruppen Verdnderungen gibt (siehe
auch Zeitreihenvergleich der WHO-HBSC-Surveys), et-
wa ein sinkendes Einstiegsalter, das sich entsprechend
in den Daten niederschlégt.

Tabelle 5: Nikotinkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener 1993 bis 2001 (in %)

Nichtraucherin
1993 (14-29) 53
1995 (14 -29) 53
Manner 54
Frauen 52
1997(15-29) 55
Manner 56
Frauen 53
1999 (15-29) 55
Manner 51
Frauen 58
2001 (15-29) 49
Manner 42
Frauen 57

Gelegenheitsraucherin regelmaRig/taglich
8 39
9 37
7 37

10 37
13 32
11 33
14 32
11 34
8 41
13 28
12 38
12 46
12 31

Quellen: IFES-Suchtmittelstudien, 1993, 1995, 1997, 1999, 2001

4.3.2.2 Nikotin-Konsummuster und
Einflussfaktoren

RegelmaRiger Zigarettenkonsum findet laut Wiener
Schiilerstudie (BOHRN & BOHONNEK, 1998) bei jedem
siebenten 14-Jahrigen, etwas mehr als bei jedem dritten
15- bis 16-Jahrigen und bei ca. der Hélfte der Gber 17-
Jahrigen statt. Insgesamt rauchen 34 Prozent der Befrag-
ten dieser Studie taglich oder mehrmals pro Woche.

Wahrend im WHO-HBSC-Survey zwischen den Para-
metern ,,Lebensgefuhl®, ,Selbstvertrauen“, und ,,Ge-
flihle von Hilflosigkeit* und dem Nikotinkonsum von
15-Jahrigen kein Zusammenhang festgestellt werden
konnte, ist die Schule fiir das Rauchverhalten von gro-
Rer Bedeutung: ,,Wenn Jugendliche nicht gerne in die
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Schule gehen, wenn sie — unabhéngig vom Leistungs-
druck — dort nicht den gewunschten Erfolg haben,
wenn sie sich nicht zu eigenen Meinungen ermutigt
fiihlen, und wenn sie die Schulatmosphdre insgesamt
als eher negativ empfinden, dann rauchen Heranwach-
sende signifikant haufiger.” (Gesundheitsbericht Wien,
1997, S.191)

Differenziert nach Schultyp ergibt sich folgendes Bild:
Mit 75,5 Prozent weisen die Berufsschilerinnen die
héchste Nikotinerfahrung auf, gefolgt von den Schii-
lerInnen des Polytechnischen Lehrgangs mit 73 Pro-
zent. In der AHS finden sich hingegen mit 40 Prozent
in der Unterstufe und 44,5 Prozent in der Oberstufe
die geringsten Erfahrungen mit Nikotin (BOHRN &
BOHONNEK, 1998).
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Tabelle 6: Unterschiede beim Nikotinkonsum nach Schultyp (in %)

taglich Rauchen Erfahrungen nie Rauchen
Hauptschule 11,9 52,5 66,0
AHS Unterstufe 9,0 40,0 68,4
Polytechnikum 43,9 73,2 31,7
Berufsschule 59,3 75,5 29,6
AHS Oberstufe 14,6 44,5 59,8
BMS 20,6 51,4 64,7
BHS 14,5 50,5 56,0

Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)

Grafik 2: Tégliches Rauchen nach Schultyp
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Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)

Auch die Daten des Wiener Gesundheitssurveys zeigen,
dass der Bildungsstatus grofRen Einfluss auf den Niko-
tinkonsum hat: Wéhrend 32 Prozent der Hauptschtile-
rinnen/Politechnikerinnen angaben téaglich zu rau-
chen, waren es bei den 15-jahrigen AHS-Schilerlnnen
Jlediglich“ elf Prozent .

Ein schwacher, aber dennoch hochsignifikanter Zu-
sammenhang besteht mit dem Ausmal3 an Peer-Kon-
takten: Je mehr Freunde man hat und je haufiger man
sich treffen kann, desto haufiger sind die Jugendlichen
RaucherInnen (DUR, 2000, S. 48). Jugendliche rauchen
aber umso weniger, je mehr die Mutter, der Vater oder
auch LehrerInnen als Ansprechpersonen in Krisensitu-
ationen zur Verfiigung stehen. Hier ist die Funktion
von Zigaretten als ,,Kompensator” (siehe oben) ange-
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sprochen, bzw. zeigt sich hier, dass die Verfugbarkeit
von Ressourcen zur Bewaltigung von Problemen einen
Einfluss auf den Zigarettenkonsum von Jugendlichen
hat (ebda S. 49).

Der Vergleich mit anderen Altersgruppen im Wiener Ge-
sundheitssurvey zeigt, dass die Gruppe der 16- bis 24-
Jahrigen mit 56 Prozent bei den Mannern und 52 Prozent
bei den Frauen am hdufigsten téglich rauchen. Die Tatsa-
che, dass sich in den héheren Altersgruppen der Anteil
jener, die schon einmal geraucht haben, es aber wieder
aufgegeben haben, kontinuierlich steigt, weist darauf
hin, dass es sich auch beim Rauchen im Jugendalter
maglicherweise bis zu einem gewissen Grad um ein vor-
Ubergehendes Verhalten handelt, das von vielen in spate-
ren Lebensphasen wieder aufgegeben wird.
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Tabelle 7: Nikotinkonsum der 16- bis 24-Jahrigen nach Geschlecht im Altersgruppenvergleich (in %)

ja, taglich ja, aber nicht téglich nein
Méanner
16-24 56,1 4,7 39,2
25-44 46,5 53 48,2
45-59 40,4 23 57,3
60-74 20,6 2,1 77,3
75+ 8,3 2,1 89,6
gesamt 39,8 3,8 56,4
Frauen
16-24 51,6 6,5 41,9
25-44 30,9 6,5 62,6
45-59 32,9 23 64,7
60-74 20,3 0,4 79,3
75+ 6,9 0,0 93,1
gesamt 29,4 3,9 66,8

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001

Betrachtet man anhand der WHO-HBSC-Daten (1998)  seltensten Erfahrung mit Nikotin, die hdchste Nicht-
den Nikotinkonsum der 15-Jahrigen Wienerlnnen im  raucherInnenrate und liegen an vorletzter Stelle beim
Bundesléndervergleich, so zeigt sich, dass die Wiene-  tdglichen Nikotinkonsum.

rinnen tendenziell eher weniger rauchen. Sie haben am

Tabelle 8: Nikotinkonsum der 15-jéhrigen Wienerlnnen im Bundeslandervergleich (in %)

| Bgd | k | N0 | 00 | sbg | smk [ Tl | vibg | Wien
Erfahrung
ja 72 73 77 67 72 74 76 62 65
nein 28 27 23 33 28 26 24 38 35
Rauchen
taglich 25 18 28 21 25 26 24 23 20
1x/Woche 20 8 8 10 13 9 12 8 6
seltener 7 17 10 11 11 10 11 12 6
gar nicht 49 58 55 57 52 56 53 58 68
Zigaretten/Woche
0 51 63 58 62 56 59 59 64 69
1-5 15 14 10 11 15 12 11 6 8
6-10 5 6 4 8 2 3 7 4 3
11-20 11 2 6 6 3 8 7 9 8
21-50 10 8 9 8 14 10 5 13 6
51-100 8 6 8 3 8 5 10 4 4
101 + - - 4 2 2 3 1 - 1

Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1998
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4.3.3 Alkohol

Ein interessantes Schlaglicht auf den Alkoholkonsum
Jugendlicher, das die Notwendigkeit illustriert, Dro-
genkonsum im jeweiligen gesellschaftlichen und histo-
rischen Kontext zu sehen, liefern folgende Daten aus
epidemiologischen Studien, die vor dem ersten Welt-
krieg durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse einer Erhe-
bung, die in Wien und Niederdsterreich um 1900
durchgefiihrt wurden, lauteten: ,,Von den Wiener Jun-
gen im Alter von sechs bis 14 Jahren tranken 32 Prozent
regelmaRig Bier, elf Prozent regelm&Rig Wein und vier
Prozent regelmaRig Branntwein. Die niederdsterreichi-
schen Jungen hingegen gaben dem Wein den Vorzug:
Nur zw6lf Prozent tranken regelméaRig Bier, hingegen
20 Prozent regelmaRig Wein und wiederum vier Pro-
zent konsumierten regelmaRig Branntwein. Die gleich-
altrigen Médchen unterschieden sich weder in Wien
noch in Niedergsterreich in nennenswertem Ausmaf
von den Knaben. Und nur zehn bis zwolf Prozent der 6-
bis 14-jahrigen Schiler in Wien und Niederdsterreich
hatten noch niemals ein alkoholisches Getrank zu sich
genommen. [...] “

Auf dem 8. Internationalen Kongress gegen den Alko-
holismus, der um 1900 (sic) in Wien stattfand, wurde
festgestellt, dass die Kinder nicht zuletzt deshalb regel-
maBig tranken, weil ihnen Bier und Wein, aber auch
Branntwein und Cognac vom Arzt verordnet wurden.
Und dass die Osterreichische Bevélkerung zu dieser
Zeit allgemein davon ausging, dass Alkoholkonsum
nahre, strke und kuriere. Man glaubte auch, den Geist
—vor allem den Geist der Knaben natirlich — mit geis-
tigen Getrdnken anregen und scharfen zu konnen.“
(EISENBACH-STANGL, 2000, S. 2 ff.)

Alkoholkonsum Jugendlicher wurde also erst spater

Uberhaupt als Problem wahrgenommen, und interes-
santerweise waren es auch die Jugendlichen selbst, die
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das Thema ,,Jugend und Alkohol* aufgriffen: In der Zeit
der so genannten Ersten Jugendbewegung in den 20er
Jahren des 20. Jahrhunderts grenzten sich Jugendliche
von den Erwachsenen unter anderem dadurch ab, dass
sie weder tranken noch rauchten! In so gut wie allen Ju-
gendvereinen war die Enthaltsamkeit von geistigen Ge-
tranken und zumeist auch von Tabak Vorraussetzung
flr Aufnahme und Mitgliedschaft (vgl. ebda).

Die Maglichkeit zur selbstgewahlten Initiation mittels
Alkohol und damit zur Auflehnung gegen die Alteren
ergab sich erst mit der (gesetzlich) geschaffenen Gren-
ze, die Jugendlichen unter 16 Jahren das Trinken in der
Offentlichkeit nicht gestattet bzw. mit dem sich entwi-
ckelnden gesellschaftlichen Konsens, dass Alkohol fiir
Heranwachsende schédlich ist.

Dies zeigt, dass der Alkoholkonsum Jugendlicher im-
mer auch mit Generationskonflikten verschrankt ist,
und daher nicht isoliert vom Alkoholkonsum und den
alkoholbezogenen Problemen der Erwachsenen, bzw.
den jeweiligen zentralen Themen des Generationskon-
fliktes betrachtet werden kann.

4.3.3.1 Entwicklungstrends beim Konsum
alkoholischer Getrénke

Der Zeitreihenvergleich anhand der Daten des WHO-
HBSC-Surveys zeigt, dass der Alkoholkonsum bei den
Wiener Jugendlichen in den 90er Jahren zugenommen
hat, wobei diese Zunahme vor allem fur die 15-Jéhrigen
zu verzeichnen ist. In dieser Altersgruppe ist der Trend
bei beiden Geschlechtern gegeben, bei den Médchen
sogar noch etwas starker. Trotzdem trinken Burschen
nach wie vor wesentlich 6fter und mehr als die Mad-
chen. Es ist erwéhnenswert, dass nicht nur der méRige
Alkoholkonsum, sondern auch der extensive, zur Be-
rauschung flihrende Konsum zugenommen hat.
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Grafik 3: 15-Jéhrige, die bereits viermal oder ofter berauscht waren (in %)
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Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1990, 1994, 1998

Im Vergleich mit anderen Altersgruppen ist Alkohol je-
doch keine Droge, die von Jugendlichen besonders
haufig und/oder in groBen Mengen getrunken wird.
Der Hohepunkt des Alkoholkonsums wird erst bei den
40-Jahrigen erreicht. In dieser Altersgruppe trinken 70
Prozent regelméRig (im Sinne von mindestens wo-
chentlichem Konsum), 23 Prozent in gesundheitsge-
fahrdendem Umfang und 15 Prozent tdglich (vgl. UHL
etal., 2001, S. 113).

1994

1998

Im Zeitreihenvergleich der IFES-Studien zwischen
1993 und 2001 zeigt sich bis 1999 in der Trinkfrequenz
ein leichter Anstieg beim gemaRigten Konsum alkoho-
lischer Getrdnke, keine wesentlichen Veranderungen
jedoch bei den problematischen Konsummustern (tag-
licher Konsum) und bei Abstinenz.

Tabelle 9: Trinkfrequenz alkoholischer Getranke 1993 bis 2001 (14-29 Jahre; in %)

fast alle Tage 2_2 ﬁzmﬁhe seltener gar nicht
1993 (14-29) 5 21 53 21
1995 (14-29) 6 25 48 20
Ménner 10 34 39 17
Frauen 3 17 56 24
1997(15-29) 8 23 45 23
Manner 9 28 40 23
Frauen 8 19 49 24
1999 (15-29) 7 31 41 21
Manner 10 42 39 9
Frauen 4 21 44 31
2001 (15-29) 4 28 48 19
Ménner 5 38 36 20
Frauen 3 17 62 19

Quellen: IFES-Suchtmittelstudien, 1993, 1995, 1997, 1999, 2001

Die empirisch gestutzte These eines leichten Anstiegs
des Alkoholkonsums bei Jugendlichen, der den beob-
achteten Rickgang in den 80er Jahren wieder ,auf-
hebt“, vertritt auch EISENBACH-STANGL (2000). Die
Konsumentwicklung bei den Jugendlichen diirfte je-
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doch — so auch EISENBACH-STANGL — keine drama-
tische Veranderung aufweisen und sich von jener der
Erwachsenen nicht maRgeblich unterscheiden. Zu be-
obachten sei jedoch ein sinkendes Einstiegsalter, was
auf friihzeitigere Initiation und damit friihere Ablo-
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sung von den Eltern verweist. Ein seit den 80er Jahren
beobachteter und anhaltender Trend sei die Neigung,
eigene — jugendspezifische Getranke — zu konsumie-
ren. Dies wird als wachsendes Selbstbewusstsein der
Jugendlichen als selbststdndige Konsumentinnen in-
terpretiert. Selbstbewusstsein, das sich nun nicht aus-
schlieBlich darin ausdriickt, sich durch den Gebrauch
~fremder” und verbotener Drogen von Erwachsenen
zu unterscheiden, sondern auch durch die Einnahme
heimlicher Rauschgifte — zum Missfallen und zur Be-
sorgnis der A&lteren Generation (EISENBACH-
STANGL, 2000, S. 8).

Konsum legaler Substanzen

4.3.3.2 Konsummuster und Einfluss-
faktoren

Bereits mit elf Jahren haben 74 Prozent der Wiener Kin-
der schon einmal Alkohol probiert, bei den 15-Jhrigen
sind es schon 94 Prozent. 27 Prozent der Madchen und
38 Prozent der Burschen im Alter von 15 Jahren trinken
wdchentlich Alkohol (Kindergesundheitsbericht 2000,
S. 304). Im Vergleich zum Nikotin-Probierkonsum ist
die Bereitschaft Jugendlicher Alkohol zumindest zu pro-
bieren in allen Altersgruppen hoher. Laut WHO-Survey
1998 haben 93 Prozent der Burschen und 96 Prozent der
Médchen im Alter von 15 Jahren Erfahrungen mit Alko-
hol. Bei der Schilerstudie von BOHRN & BOHONNEK
(1998) liegen die Préavalenzwerte fiir Alkohol deutlich
darunter. Demnach hatten nur 69,7 Prozent der 15— bis
16-Jahrigen schon einmal Alkohol probiert.

Tabelle 10: Erfahrungen mit Alkohol nach Alter und Geschlecht

-14 15-16 17 +
Erfahrungen gesamt 51,7 69,7 78,8
Burschen 51,5 69,3 78,8
Madchen 52,2 70,4 77,2

Quelle: Substanzkonsum und -misshrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK; 1998)

Alkoholische Getranke werden von den meisten Ju-
gendlichen zu festlichen Anléssen im familidren Rah-
men wie Geburtstage, Silvester, etc. (80,5 Prozent) und
zu knapp 60 Prozent bei Parties und Festen getrunken.
7,5 Prozent geben an, in einem Verein (z. B. Fulball-
verein zu trinken; 6,5 Prozent trinken, wenn sie allein
zu Hause sind. EIf Prozent trinken, wenn sie Probleme
haben; 8,6 Prozent ,um einfach alles zu vergessen;
(BOHRN & BOHONNEK, 1998).

7,6 Prozent der Jugendlichen (9,3 Prozent der Bur-
schen; 5,7 Prozent der M&dchen) trinken laut der Stu-
die von BOHRN & BOHONNEK (1998) taglich oder
mehrmals pro Woche und haben problematische
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Trinkmotive, d. h. sie benltzen Alkohol h&ufig als
Problemléser und Fluchthilfe aus der Realitat und sind
besonders suchtgefahrdet.

Die Alkohol-Probiererfahrung scheint eher einen Zu-
sammenhang mit dem Alter als mit dem jeweiligen
Schultyp der Jugendlichen zu zeigen. Deutliche Unter-
schiede zeigen sich aber bei problematischen Konsum-
mustern in bezug auf Trinkmenge, damit zusammen-
hangenden Rauscherfahrungen und den jeweiligen
Trinkmotiven. Wie beim Nikotinkonsum neigen die
Berufsschalerlnnen (hier vor allem die ménnlichen) zu
haufigeren und exzessiveren Konsummustern als die
Jugendlichen aus anderen Schultypen.
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Tabelle 11: Alkoholkonsum nach Schultyp (13- bis 18-Jéhrige, in %)

tagl. — mehrm./ tagl.— mehrm./Woche
ALC IR TR RETEBTTE T Woche und problematische Trinkmotive
Hauptschule 43,9 13,3 55 2,8
AHS Unterstufe 54,9 21,3 9,9 47
Polytechnikum 75,0 47,4 17,5 12,5
Berufsschule 77,7 61,8 28,0 14,7
AHS Oberstufe 73,7 39,9 18,8 7,6
BMS 62,1 40,0 16,4 3,0
BHS 74,0 50,7 13,8 5,0

Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN &BOHONNEK, 1998)

Grafik 4: Taglicher oder mehrmals wochentlicher Alkoholkonsum nach Schultypen

BHS

BMS

AHS Oberstufe

Berufsschule

Polytechnikum

AHS Unterstufe

Hauptschule

Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)

EISENBACH-STANGL kommt in ihrer Analyse tiber Ju-
gend und Alkohol zu dem Schluss, dass alle von ihr zi-
tierten osterreichischen Studien darauf hinweisen, dass
unter den problematisch trinkenden Jugendlichen jene
aus niedrigen sozio-6konomischen Schichten deutlich
Uberwiegen. Problematischer Alkoholkonsum korres-
pondiert mit Unterprivilegierung, und Unterprivilegie-
rung ist ihrerseits eine Ausgangslage, die die Risiken
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des Alkoholkonsums — wie andere potenziell selbst-
schadigende Verhaltensweisen — erhoht (MULLER,
1995; zit. nach EISENBACH-STANGL, 2000, S. 8).

Uber AusmaB bzw. Trink-Frequenz von alkoholischen
Getranken gibt die WHO-Studie (1998) fur die 15-
jahrigen Wienerlnnen und der Wiener Gesundheits-
survey Auskunft:
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Tabelle 12: Trinkfrequenz von alkoholischen Getrénken 15-jdhriger Wienerlnnen (in %)

taglich | jede Woche | jeden Monat | seltener | nie
Bier
insgesamt 1 9 9 23 58
Burschen 2 10 16 21 52
Médchen 1 9 4 25 61
Wein
insgesamt - 7 13 32 49
Burschen - 8 15 22 54
Médchen - 5 11 38 47
Spirituosen
insgesamt - 5 9 23 63
Burschen - 2 10 21 67
Médchen - 8 8 24 61

Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1998

Téglicher Alkohol-Konsum kommt also bei Jugendli-
chen unter 16 Jahren kaum vor, steigt aber, wie die Er-
hebung von SPRINGER et al. (1996) zeigte, relativ rasch
an und betrug bei den tiber 21-Jahrigen 13 Prozent, bei
den Mannern sogar 21 Prozent.

Vergleicht man die Trinkgewohnheiten der Wiener
Schiilerinnen mit den SchiilerInnen aus anderen Bun-
deslandern, so zeigt sich, dass die Wiener Jugendlichen
vergleichsweise zurtickhaltend beim Alkoholkonsum

sind: Sie trinken am seltensten von allen Bundeslan-
dern wdchentlich Bier oder Wein, haben die hdchste
Rate an alkoholabstinenten Jugendlichen und liegen an
letzter Stelle bei jenen Jugendlichen, die schon ofter als
viermal betrunken waren. Den ,,Gegenpol* zu den Wie-
ner SchiilerInnen bilden tbrigens die BurgenlanderIn-
nen, die sowohl beim wdchentlichen Bier-, Wein- und
Spirituosenkonsum als auch beim Ausmaf} an Trun-
kenheit deutlich (ber dem 6sterreichischen Durch-
schnitt liegen.

Tabelle 13: Trinkfrequenz alkoholischer Getrénke bei 15-jdhrigen im Bundesldndervergleich (in %)

| Bg | kK | no | 006 | sbg | smk | Tl | Vg | Wien
Bier
jede Woche 20 18 21 18 30 18 20 13 9
jeden Monat 10 11 11 16 11 10 12 12 9
seltener 17 22 18 22 19 24 23 27 23
nie 53 48 48 42 38 48 41 49 58
Wein
jede Woche 25 13 20 10 19 13 14 19 7
jeden Monat 15 12 18 19 16 21 20 10 13
seltener 28 30 31 35 29 27 31 35 32
nie 32 44 30 35 35 39 34 36 49
Spirituosen
jede Woche 22 4 13 6 10 4 10 4 5
jeden Monat 22 18 20 18 20 12 15 19 9
seltener 30 34 37 34 32 32 35 27 23
nie 27 45 29 40 37 51 38 49 63
betrunken

nie 33 39 35 42 31 41 35 55 54
einmal 13 25 19 18 17 15 19 18 19
ofter als 4x 43 14 30 20 23 24 25 14 11

Quelle: WHO-HBSC-Survey, 1998
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In der Altersgruppe der 16— bis 24-Jahrigen wurde im  konsum ermittelt:

Wiener Gesundheitssurvey folgender Bier- und Wein-

Tabelle 14: Taglicher Konsum alkoholischer Getranke 16- bis 24-jahriger Wienerinnen

taglicher Konsum (in %)

nichts | bis 1/161 | bis1/8l | bis 1/4I | bis 1/2 | | iiber 1/21 | bis 1I | iber 11

Manner
Bier 53,0 6,6 8,0 11,3 11,1 - 75 2,4
Wein 80,1 11,0 3,7 3,7 1,4 0,0 - -
Spirituosen 84,7 6,5 7.3 0,9 - - -

Frauen
Bier 751 12,3 47 2,3 41 - 1,5 0,1
Wein 771 135 6,1 33 0,0 0,0 - -
Spirituosen 91,7 79 0,4 0,0 - - - -

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001

Aus beiden Erhebungen wird deutlich, dass vor allem
beim Bierkonsum groRRe Unterschiede zwischen den
Geschlechtern bestehen. Bier ist immer noch vor allem
ein Getrank der Burschen, dies trifft auf niedrigerem
Niveau mit geringeren Unterschieden auch auf Spiritu-
osen zu, wahrend beim Wein die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede relativ gering sind.
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Sowohl bei der Trinkfrequenz als auch bei den ermittel-
ten Alkoholmengen ist jedoch zu berlicksichtigen, dass
Unkorrektheiten nicht nur durch bewusste Falschanga-
ben zustande kommen, sondern auch durch Schwierig-
keiten tatsachlich abzuschétzen, wie viel und was man
trinkt, vor allem bei haufigem bzw. regelméRigem Kon-
sum. D. h., diese Angaben sind mit Vorbehalt zu be-
trachten.
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Zusammenfassung

Cannabis — aber nur Cannabis — hat europaweit
gegenwadrtig unter Jugendlichen den Charakter ei-
ner ,,illegalen Alltagsdroge®. Dieser Befund trifft
auch auf die Wiener Jugendlichen zu. Diese Droge
wird von einer recht grof3en Zahl von Jugendlichen
konsumiert: 31 Prozent der 14- bis 29-Jahrigen ha-
ben Erfahrungen mit Cannabis. In der Mehrzahl
der Falle handelt es sich dabei nicht um regelmégi-
gen Konsum, sondern um Gelegenheits- und Pro-
bierkonsum. Die Probiererfahrung mit Cannabis
ist in den letzten Jahren stetig angestiegen, gleich-
zeitig wird diese Droge von Jugendlichen als im-
mer weniger gefahrlich eingeschéatzt.

Das Aufkommen und die Verbreitung von Amphet-
aminderivaten (z. B. Ecstasy) und reinen Amphet-
aminen stellt die wesentlichste Verdnderung im
Drogenkonsum Jugendlicher in den letzten Jahren
dar. Die Zahl von Zwischenfallen und Uberdosie-
rungen in Wien ist bis heute jedoch gering. Interna-
tionale Untersuchungen verweisen darauf, dass
sich Konsumentinnen synthetischer Drogen nicht
als traditionelle Drogenkonsumentinnen verstehen
und insofern mit herkémmlichen praventiven, so-
zialarbeiterischen und therapeutischen Angeboten
kaum erreicht werden konnen. Auch in Wien ist
kaum eine Zunahme von Hilfe und Beratung Su-
chenden in Drogenberatungsstellen, Notaufnah-
men von Spitalern und bei praktischen Arztlnnen
festzustellen, obwohl der héaufige Konsum dieser
Substanzen (Prévalenz: Ecstasy: zwei Prozent; Am-
phetamine: drei Prozent) mit physischen und psy-
chischen Problemen verbunden sein kann.

Da sich Konsumerfahrungen mit Opiaten bei ma-
ximal einem Prozent der Befragten in allen repra-
sentativen Studien finden, sind Entwicklungs-
trends schwer feststellbar, doch die Situation be-
ziiglich Opiaten wird fiir ganz Osterreich als stabil
bzw. sogar rlicklaufig eingeschétzt.
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Summary: Illegal Drugs

Across Europe, young people regard cannabis — but
only that — as an “illegal everyday drug”. This also
holds true for Vienna. A fairly large number of
young people consume this drug: 31 percent of 14-
29 year-olds have tried cannabis. Most cannabis
consumption, however, is not regular, but occasion-
al or experimental. Cannabis experimentation has
increased steadily in the last years, while at the
same time the number of young people who regard
it as dangerous is decreasing.

The emergence and spreading of amphetamine de-
rivatives (e.g. ecstasy) and pure amphetamines
has significantly changed the drug consumption
habits of young people in the last years. So far, how-
ever, there have been few incidents or cases of over-
dosage in Vienna. International surveys indicate
that consumers of synthetic drugs do not see them-
selves as classical drug users and can therefore
hardly be reached by social workers or using the tra-
ditional preventive or therapeutic approaches. The
data for Vienna also shows that although the fre-
quent use of these substances (prevalence: ecstasy: 2
percent, amphetamines: 3 percent) can be linked to
physical and mental problems, there has been no
conspicuous increase in people seeking help or
counselling in Vienna's drug consultation centres,
emergency wards or general practicioners' practices.

As the prevalence of experience with opiates is 1
percent or less in all representative studies, it is hard
to detect any trends, but the situation for Austria
concerning opiates is considered to be stable or even
regressive.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT
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Konsumerfahrungen mit Kokain finden sich
ebenfalls nur bei maximal einem bis zwei Prozent
der Bevolkerung, wobei der Konsum von Kokain
etwas im Steigen begriffen sein dirfte.

Nachdem in Osterreich und auch in Wien die Zahl
der Drogenopfer zwischen 1991 und 1998 riick-
laufig war, ist zwischen 1998 und 2000 wieder ein
Anstieg zu verzeichnen. Dieser wird von Expertin-
nen in erster Linie auf eine steigende Bedeutung
von polytoxikomanen, riskanten Konsummustern
zuriickgeflhrt: Der polytoxikomane Gebrauch bei
Drogenabhéngigen geht mit schwerwiegenden ge-
sundheitlichen und sozialen Folgen einher. Der
Mischkonsum  verschiedener Substanzen ist
schwerer kontrollierbar und damit riskanter als der
Gebrauch einer einzelnen Droge. Das Durch-
schnittsalter der Drogenopfer in Osterreich ist je-
doch angestiegen, was auf die ,,Uberalterung” der
etablierten Drogenszene zurlickgeflhrt wird.

4.4.1 Cannabis

Empirische Studien in Osterreich, Europa und den USA
haben gezeigt, dass im letzten Jahrzehnt ein recht stabi-
les Konsummuster beziiglich illegaler Drogen beob-
achtbar ist. Cannabis — aber nur Cannabis — hat euro-
paweit gegenwartig unter Jugendlichen den Charakter
einer ,,illegalen Alltagsdroge”. Diese Droge wird von ei-
ner recht groflen Zahl von Jugendlichen konsumiert,
wie viele Untersuchungen belegen. In der Mehrzahl der
Félle handelt es sich dabei aber nicht um regelmaRigen
Konsum, sondern um Gelegenheitskonsum und Pro-
bierkonsum. Grob gerechnet kann man annehmen,
dass rund ein Drittel bis die Halfte aller Jugendlichen —
unter gleichbleibenden Bedingungen — irgendwann in
ihrer Jugend Cannabis konsumieren werden (vgl.
SPRINGER et al., 2000). Die steigenden Werte in Bezug
auf Cannabiskonsum konnten aber auch darauf
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The percentage of people who have tried cocaine is
also only around 1 to 2 percent of the population,
but the use of cocaine appears to be slightly on the
rise.

After a decreasing trend in the number of acute
drug-related deaths between 1991 and 1998, there
was an increase between 1998 and 2000. Experts at-
tribute this to the growing significance of high-risk
multiple drug abuse: multiple drug abuse by addicts
often involves serious health and social conse-
quences. The mixed consumption of different sub-
stances is harder to control and therefore constitutes
a higher risk than the use of just a single drug. The
average age of drug-related deaths has however ris-
en, a fact that is attributed to the “aging” of the es-
tablished drug scene.

zuriickzufuihren sein, dass eine veranderte gesellschaft-
liche Wahrnehmung von Cannabis sich in einer groRe-
ren Bereitschaft, Konsumerfahrungen anzugeben, nie-
derschlagt (vgl. HAAS et al., 2001).

Laut der Wiener Schiilerstudie 1998 haben 21 Prozent
der Wiener Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren
bereits mindestens einmal Cannabis (Haschisch, Ma-
rihuana) probiert (24,4 Prozent der Burschen und 17,7
Prozent der Madchen). Die im selben Jahr erhobenen
Daten der Wiener Suchtmittelstudie (IFES) ergaben
flir die 15— bis 26-Jahrigen eine Prévalenz von 32 Pro-
zent. Grolen Einfluss auf die Probiererfahrung hat der
Schultyp: Die Berufsschiilerinnen stehen mit 35,5 Pro-
zent an der Spitze, dann kommt das Polytechnikum
mit 31,7 Prozent, die BHS mit 28,3 Prozent und die
AHS-Oberstufe mit 20,5 Prozent (BOHRN & BOHON-
NEK, 1998).
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Tabelle 15: Cannabiskonsum nach Schultyp (13- bis 18-Jahrige; in %)

Erfahrung mind. gelegentlich mind. 1x/Wohe
Hauptschule 3,8 1,3 0,4
AHS-Unterstufe 8,3 11 04
Polytechnikum 31,7 12,2 7,3
Berufsschule 35,5 19,7 9,1
AHS-Oberstufe 20,5 10,5 5,0
BMS 18,6 10,0 29
BHS 28,3 13,7 4,0

Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)

Grafik 5: Cannabiserfahrung und mind. gelegentlicher Cannabiskonsum nach Schultyp
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Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)

Nach Alter und Konsumintensitét ergibt sich folgender ~ Konsum von Cannabis steigt von 1,4 Prozent der 13-
Verlauf: In der Altersgruppe der 13- bis 14-Jahrigen  bis 14-Jahrigen auf 18,8 Prozent der (ber 17-jéhrigen
liegt die Prévalenzrate noch bei 6,0 Prozent, steigt bei  Jugendlichen. 5,2 Prozent konsumieren zumindest ein-
den 15- bis 16-Jahrigen auf 23,9 Prozent und liegt bei  mal einmal pro Woche Haschisch.

den 17-Jahrigen bei 34,9 Prozent. Der gelegentliche

Tabelle 16: Cannabiskonsum nach Alter und Geschlecht (in %)

< 14 Jahre 15-16 Jahre 2 17 Jahre
Pravalenz 6,0 23,9 34,9
Burschen 7.1 27,5 37,6
Madchen 4,9 20,2 31,6
mind. gelegentlich 14 11,6 18,8
Burschen 1,6 14,3 22,1
Madchen 1,2 8,7 14,2
mind. 1 x/Woche 0,6 4,0 8,2
Burschen 0,4 4.8 10,3
Madchen 0,8 3,2 5,3

Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)
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In der Suchtmittel-Studie 2001, in der die Wiener Be-
volkerung zu Drogenkonsumerfahrungen und Einstel-
lungen befragt wurde, ergab sich furr die Gruppe der 15-
his 29-Jahrigen eine Pravalenzrate von 31 Prozent. Im
Vergleich zu den Erhebungen in den Jahren davor er-
gab sich im Vergleich zu den Jahren 1993 (acht Pro-

Konsum illegaler Substanzen

zent), 1995 (16 Prozent), 1997 (26 Prozent) und zu 1999
(29 Prozent) ein kontinuierlicher Anstieg, wobei zu be-
riicksichtigen ist, dass ab 1995 Jugendliche ab 15 Jah-
ren befragt wurden und ein Teil des Anstiegs auf die
verénderte Stichprobe zurtickzufuhren ist.

Tabelle 17: Erfahrungen mit Cannabis 1993 bis 2001 (in %)

Pravalenz
1993 (14-29) 8
1995 (14-29) 16
1997(15-29) 26
1999 (15-29) 29
2001 (15-29) 31

Quellen: IFES-Suchtmittelstudien, 1993, 1995, 1997, 1999, 2001

In den abgefragten Einstellungen zu Cannabisproduk-
ten zeigt sich deutlich, dass sich in den 90er Jahren die
Einschatzung der Geféhrlichkeit von Haschisch drama-
tisch verringert hat, wahrend andere Drogen wie Opiate

aber auch Ecstasy und Amphetamine von der Mehrheit
der Jugendlichen nach wie vor fir geféhrlich gehalten
werden.

Tabelle 18: Einstellungen zu Haschisch 1995 bis 2001 (in %)

... bin dieser Meinung 1995 1997 1999 2001
Haschisch ist gefahrlich 68 61 48 40
Haschisch ist nicht so gefahrlich 26 34 35 51
Wer schon Haschisch geraucht hat, steigt dann fast immer auf hértere Drogen um 32 33 29 22
Haschisch ist nicht so schédlich, wie immer behauptet wird 38 41 52 50
Haschischkonsum und Heroinkonsum sind im Grunde gleich gefahrlich 28 24 30 22

Quellen: IFES-Suchtmittelstudien, 1995, 1997, 1999, 2001

Grafik 6: Einstellung zu Haschisch im zeitlichen Vergleich
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Vergleicht man das erhobene Einstiegsalter der IFES-
Studien so wird deutlich, dass das durchschnittliche
Einstiegsalter zwischen 17 und 18 Jahren liegt, wobei es

Tabelle 19: Einstiegsalter fiir Cannabis 1997 bis 2001

Konsum illegaler Substanzen

inden letzten Jahren zu einer leichten Vorverlegung ge-
kommen sein diirfte.

in %

Mittelwert Mittelwert
unter 15 15-19 20-30 15-29 15-60 +
1997 9 58 32 17.86 19.52
1999 19 55 24 17.81 20.26
2001 9 61 20 17.67 19.17

Quelle: IFES-Suchtmittelstudien, 1997, 1999, 2001

4.4.2 Ecstasy, Amphetamine und biogene
Drogen

Das Aufkommen und die Verbreitung von Ampheta-
minderivaten (z. B. Ecstasy) und reinen Amphetami-
nen stellt die wesentlichste Verdnderung im Drogen-
konsum Jugendlicher in den letzten Jahren dar. Die
Zahl von Zwischenféllen und Uberdosierungen in Wien
ist bis heute aber gering (vgl. ChEckiT! 1999). In der
Wiener Schiilerstudie (1998) gaben 4,3 Prozent der Be-
fragten an, Ecstasy konsumiert zu haben, und in der
IFES-Studie 2001 bekannten sich zwei Prozent der 15—
bis 29-Jahrigen dazu, Ecstasy zumindest einmal konsu-
miert zu haben.

Deutlich hoher durfte die Affinitat zu Ecstasy und Am-
phetaminen in der Rave- bzw. Technoszene sein. Im
Kontext des ChEckiT!-Projekts wurden in Wien 1997
450 BesucherInnen zu ihrem Drogenkonsum befragt.
Dabei ergab sich flir Ecstasy eine Lebenszeitpréavalenz
von 53 Prozent. Jugendliche aus diesem jugendkultu-

rellen Umfeld haben Gbrigens auch zu anderen legalen
und illegalen Drogen eine grofle Neigung: Laut dieser
Erhebung hatten 98 Prozent Erfahrungen mit Alkohol,
94 Prozent mit Nikotin, und Cannabis lag mit 73 Pro-
zent Lebenszeitpravalenz noch vor Ecstasy. Uber Er-
fahrung mit LSD verfligten 40 Prozent und tiber Erfah-
rungen mit Kokain 30 Prozent. Heroin und andere Opi-
ate spielten mit zehn Prozent eine eher untergeordnete
Rolle (vgl. SPRINGER et al., 2000)

Die Werte beziiglich Ecstasy sind laut Drogenbericht
2000 in den letzten Jahren stabil, wahrend der Konsum
von Amphetaminen eher im Steigen begriffen sein
dirfte — allerdings gibt es dazu derzeit kaum verlassli-
che Datenquellen. Die Tendenzen, die sich im Vergleich
der IFES-Studien abzeichnen sind insofern wenig aus-
sagekréftig, als sich der Konsum dieser Substanzen auf
statistisch so niedrigem Niveau bewegt, sodass die Dif-
ferenz auch auf die statistische Schwankungsbreite
zuriickgefiihrt werden kann.

Tabelle 20: Erfahrungen mit Ecstasy und Amphetaminen 1997 bis 2001 (in %)

Pravalenz
Ecstasy Amphetamine
1997 (15-29) 6 6
1999 (15-29) 2 2
2001 (15-29) 2 3

Quellen: IFES-Suchtmittelstudien, 1997, 1999, 2001

Auch beim Ecstasykonsum gibt es Unterschiede zwi-
schen den Schultypen: Die Berufsschiilerinnen liegen

mit 8,5 Prozent vor den Polytechnikerlnnen mit 7,3
Prozent an der Spitze, wahrend bei den AHS-Oberstu-
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fernschiilerinnen laut der Wiener Schiilerstudie nur  AltersmaRig zeigt sich folgender Verlauf: Die angegebe-

2,5 Prozent (iber Konsumerfahrung mit Ecstasy verfii-  ne Erfahrung mit Ecstasy steigt von 2,2 Prozent in der

gen. Altersgruppe bis 14 Jahre auf 5,6 Prozent bei den Uber
17-Jahrigen.

Tabelle 21: Erfahrung mit Ecstasy im Altersvergleich (in %)

< 14 Jahre 15-16 Jahre > 17 Jahre
Prévalenz 2,2 57 5,6
Burschen 1,6 6,2 6,3
Méadchen 2,8 51 47

Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)

Grafik 7: Erfahrung mit Ecstasy nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Substanzkonsum und -missbrauch im Kindes- und Jugendalter (BOHRN & BOHONNEK, 1998)

Internationale Untersuchungen verweisen darauf, dass
sich Konsumentinnen synthetischer Drogen nicht als
traditionelle Drogenkonsumentinnen verstehen und in-
sofern mit herkdmmlichen préaventiven, sozialarbeiteri-
schen und therapeutischen Angeboten kaum erreicht
werden konnen. Auch in Wien zeigt sich kaum eine Zu-
nahme von Hilfe und Beratung Suchenden in Drogenbe-
ratungsstellen, Notaufnahmen von Spitélern und bei
praktischen Arztinnen, obwohl der hiufige Konsum
dieser Substanzen mit physischen und psychischen Pro-
blemen verbunden sein kann.

Neben den Hinweisen, dass der Probierkonsum bei Ju-

gendlichen im Kontext spezifischer Jugendkulturen im
Steigen begriffen ist, zeichnet sich als neuer Konsum-

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

trend laut Drogenbericht 2001 in einigen Bundesléan-
dern eine steigende Bedeutung von biogenen Drogen
(z. B. Pilzen, Kakteen, Nachtschattengewéchsen) vor
allem bei Jugendlichen ab (HAAS et al., 2001, S. 15). In
Wien gibt es Hinweise, dass sowohl Kokain als auch
Morphintabletten im Rahmen des Mehrfach- und
Mischkonsums an Bedeutung gewinnen, wobei diese
beiden Substanzen vorrangig intravends eingenommen
werden (HAAS et al., 2000).

Der verstarkte Probierkonsum schlagt sich aber bisher
nicht in einem Anstieg der Zahl von ,,problematischen
Konsumentinnen® bzw. Drogenabhéngigen nieder. Die
diesbeziigliche Situation wird speziell fur Jugendliche
als stabil eingeschatzt (HAAS et al., 2000, S. 13).
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4.4.3 Opiate

Konsumerfahrungen mit Opiaten finden sich bei maxi-
mal einem Prozent der Befragten in allen représentati-
ven Studien. Die Zahl der problematischen Opiatkonsu-
mentinnen wird fiir Gesamtosterreich auf etwa 15.000
bis 20.000 Personen geschatzt, wobei die Mehrzahl aber
polytoxikomane Konsummuster zeigen. Die Situation
beziiglich Opiaten wird fiir ganz Osterreich als stabil
bzw. sogar riicklaufig eingeschatzt (HAAS et al., 2000, S.
30).

Lotreetwork® war im Zuge einer Kooperation mit ju-
gendspezifischen Angeboten auch an einer Erhebung
bei einer spezifischen Gruppe von — sozial besonders
benachteiligten — Jugendlichen an einem Wiener ,,Sze-
ne-Ort", der eine Mischung von Jugend- und Drogen-
szene darstellt, beteiligt (AG SCHOP 1999). Drogen
(Cannabis, Heroin, Kokain) spielen in dieser Szene eine
wichtige Rolle, intravendser Konsum ist aber selten.
Die Jugendlichen kommen aus Zuwandererfamilien
und befinden sich durchwegs in einer sehr prekéren so-
zialen Lage. Mehr als die Halfte der insgesamt 40 Be-
fragten gab an, arbeitslos zu sein bzw. nur Gelegen-
heitsjobs nachzugehen. Ein Teil der Jugendlichen hatte
weiters einen unsicheren Aufenthaltsstatus, der auch
den Zugang zum Arbeitsmarkt erschwerte. Fast alle Ju-
gendlichen hatten auch bereits Erfahrungen mit der
Justiz. Gleichzeitig besteht der Wunsch nach einem
~normalen“ Leben mit gesichertem Einkommen, Ar-
beit, Familie, RegelmaRigkeit und weniger Drogenpro-
blemen (HAAS et al., 2000, S. 23).

4.4.4 Kokain

Konsumerfahrungen mit Kokain finden sich ebenfalls
nur bei maximal einem bis zwei Prozent der Bevolke-
rung, wobei der Konsum von Kokain, laut Drogenbe-
richt 2000 etwas im Steigen begriffen sein dirfte. Deut-
lich héhere Werte finden sich aber in spezifischen Ju-
gendkulturen, insbesondere in der Raveszene. So wur-
den beispielsweise im Rahmen des ChEck iT!-Projektes
BesucherInnen von Raves zu ihren Konsumerfahrun-
gen befragt. Dabei gaben 30 Prozent an, Uber Erfahrun-
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gen mit Kokain zu verfligen. Aber in der repréasentati-
ven IFES-Studie 2001 gaben nur zwei Prozent der be-
fragten 15— bis 26-Jahrigen an, schon einmal Kokain
genommen zu haben.

Kokain hat aufgrund sinkender Preise und leichterer
Verflgbarkeit in den letzten Jahren an Relevanz in der
offenen Drogenszene gewonnen, wo es im Rahmen des
polytoxikomanen Gebrauchs auch héufig intravends
konsumiert wird. Daten Gber diese Konsumentlnnen-
gruppe finden sich in einer Studie des Ludwig-Boltz-
mann-Institutes fiir Suchtforschung, in deren Rahmen
im Jahr 1997 insgesamt 150 Interviews mit Konsumen-
tInnen der Wiener Stralenszene durchgefilhrt wurden.

Als weitere Kokainkonsumentinnengruppe wird die so
genannte ,,gehobene Kokainszene* beschrieben, die
aus weitgehend geschlossenen Cliquen im privaten und
halbéffentlichen Bereich besteht. Personen aus der ge-
hobenen Kokainszene sind sozial unaufféllig, versor-
gen sich Uber diskrete und verléassliche Quellen mit
Drogen guter Qualitat und vermeiden den Kontakt zur
offenen Drogenszene (UHL & SPRINGER, 1997; zit.
nach HAAS et al., 2000, S. 62).

4.4.5 Zusammensetzung, Reinheit von
illegalen Substanzen

Im Rahmen des ChEckiT!-Projekts wurden auf Rave-
Parties als Ecstasy oder Speed gekaufte Substanzen auf
Reinheit und Zusammensetzung analysiert. 453 Pro-
ben wurden im Jahr 2000 analysiert, und es zeigte sich
der auch im Jahr davor schon beobachtete Trend, dass
der Prozentsatz der als Ecstasy gekauften Tabletten, die
tatséchlich MDMA enthalten, weiterhin gestiegen ist
(1998: 37 Prozent; 1999: 78 Prozent; 2000: 85 Prozent).
Der Prozentsatz von hochdosierten Ecstasy-Tabletten
ist im Vergleich zum Vorjahr zuriickgegangen. Im Juli
2000 wurde in Osterreich erstmals der Wirkstoff PMA
(Paramethoxyamphetamin) in als Ecstasy verkauften
Tabletten festgestellt. In Niederosterreich fuihrte der
Konsum von PMA — das vermeintlich als Ecstasy kon-
sumiert wurde — im Jahr 2000 sogar zu einem Todes-
fall.
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Die Situation beziiglich Speed ist — was die tatsachli-
chen Inhaltsstoffe betrifft — als problematisch einzu-
schatzen. Die als Speed gekauften Substanzen enthiel-
ten bei den ChEckiT!-Analysen nur in 67 Prozent der
Félle tatséchlich Amphetamin.

In einer in Zusammenarbeit zwischen der sozialmedi-
zinischen Drogenberatungsstelle ,,Ganslwirt” und dem
Klinischen Institut fur medizinische und chemische
Labordiagnostik der Universitat Wien durchgefiihrten
Studie zur Reinheit konsumierter Substanzen wurden
bei einer Analyse der Rickstande in 753 getauschten
Spritzen in den meisten Proben vielféltige Kombinatio-
nen unterschiedlicher Substanzen festgestellt. Heroin
(n=130) war beispielsweise zu 58 Prozent mit Kokain,
zu 52 Prozent mit Koffein, zu 41 Prozent mit Noscapin,
zu 40 Prozent mit Pavarin, zu 32 Prozent mit Codein
und zu 18 Prozent mit Noscapin und Pavarin ver-
mischt. Als Beimengung zu Kokain (n = 212) wurde in
30 Prozent der Félle Koffein, in sieben Prozent Lidocain
und in jeweils drei bis vier Prozent der Falle Oxymeta-
zolin, Trimethoprim und Diphenhydramin festgestellt.
Diese Ergebnisse zeigen, dass neben der absichtlichen
Kombination mehrer Substanzen die intravends kon-
sumierten Substanzen eine Vielzahl von teilweise ge-
sundheitsschadlichen Beimengungen enthalten (vgl.
Drogenbericht 2001, S. 32)

Konsum illegaler Substanzen

4.4.6 Drogenbezogene Todesféalle

Nachdem die Zahl der ,,Drogenopfer” in Osterreich in
den letzten Jahren stabil blieb, wurden im Jahr 2000 mit
insgesamt 227 drogenbezogenen Todesfallen wieder
deutlich mehr Drogenopfer verzeichnet. Davon waren
25 Personen (elf Prozent) unter 19 Jahre alt und 41 Per-
sonen (18 Prozent) zwischen 20 und 24 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter der Drogenopfer ist jedoch ange-
stiegen, was auf die ,,Uberalterung” der etablierten
Drogenszene zuriickgefuhrt wird.

Der Anstieg wird von Expertlnnen in erster Linie auf
eine steigende Bedeutung von polytoxikomanen, ris-
kanten Konsummustern zuriickgefihrt: Der polytoxi-
komane Gebrauch bei Drogenabhéngigen geht mit
schwerwiegenden gesundheitlichen und sozialen Fol-
gen einher. Der Mischkonsum verschiedener Substan-
zen ist schwerer kontrollierbar und damit riskanter als
der Gebrauch einer einzelnen Droge.

In Wien gingen die Opferzahlen zwischen 1991 und
1998 zurlick, zwischen 1998 und 2000 ist jedoch wieder
ein Anstieg zu verzeichnen. Eine mdgliche Ursache da-
flirist, dass 1998, geman den Konventionen der UN, die
Aufnahme der psychotropen Stoffe in das Suchtmittel-
gesetz (vormals Suchtgiftgesetz) erfolgte, was die sta-
tistische Erfassung der drogenbezogenen Todesfélle
durch die Exekutive erhoht hat.

Grafik 8: Anzahl der Drogenopfer in Wien im zeitlichen Verlauf (alle Altersgruppen)
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4.4.7 Jugendliche in Wiener Suchtkranken-
hilfesystemen

Bei einer kleineren Gruppe von Jugendlichen, die wah-
rend Pubertat und Adoleszenz in schwere Krisen gera-
ten, kann sich hochriskanter und selbstschadigender
Drogenkonsum entwickeln. Folgende Zahlen und Sta-
tistiken des Fonds Soziales Wien geben Aufschluss
dariber, wie viele Jugendliche in Wien im Jahr 2000
von spezialisierten Wiener Drogenhilfeeinrichtungen
beraten oder betreut wurden.

Konsum illegaler Substanzen

4.4.7.1 Einsatzfahrten der Wiener Rettung

Im Jahr 2000 wurden von der Rettung insgesamt 404
Einsatzfahrten wegen Drogenféllen mit Verdacht auf
Uberdosierung durchgeftihrt. 76 Personen (19 Prozent)
der betreuten Personen waren elf bis 20 Jahre alt, 179
Personen (49 Prozent) waren 21 bis 30 Jahre alt.

Personenzahl

11-20 Jahre

21-30 Jahre

404

19 %

49 %

4.4.7.2 Substitution

Mit November 2001 standen insgesamt 3.543 Personen
in Substitutionsbehandlung, davon waren 79 Personen

(2,2 Prozent) unter 20 Jahre alt. 565 Personen waren 21
bis 25 Jahre alt (15,9 Prozent).

Personenzahl

> 20 Jahre

21-25 Jahre

3.543

2,2% 15,9 %

4.4.7.3 Niederschwellige Angebote

In niederschwelligen Beratungs- und Betreuungsein-
richtungen waren Jugendliche in Wien im Jahr 2000

folgendermalen vertreten:

Kgntaktzahlen <19 Jahre 20-24 Jahre
insgesamt
Streetwork Karlsplatz 45.260 6 % 31%
mobile Anlaufstellen von Streetwork 24.851 4% 23 %
Contact — Spitalsverbindungsdienst (Erstkontakte) 362 20 % 20 %
Tageszentrum Ganslwirt 18.089 4% 16 %
Nachtstation Ganslwirt 4.275 7% 21 %
Spritzentauschprogramm Ganslwirt 40.069 4% 26 %

4.4.7.4 Ambulante Angebote

Ambulatorium fur Suchtkrankenhilfe

Das Ambulatorium fur Suchtkrankenhilfe wurde im
Jahr 2000 von insgesamt 823 Personen in Anspruch

genommen. 64 Personen (7,8 Prozent ) davon waren
junger als 20 Jahre.

Personenzahl

<19 Jahre

823

78%

162
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Change

Die Drogenberatungsstelle CHANGE hat im Jahr 2000
insgesamt 299 Personen beraten oder betreut. Davon

Konsum illegaler Substanzen

waren acht Prozent 15 bis 18 Jahre alt, und 32 Prozent
waren 19 bis 25 Jahre alt.

Personenzahlen

15-18 Jahre

19-25 Jahre

299

32%

Dialog

Insgesamt haben im Jahr 2000 im Verein Dialog — Bera-
tungsstelle Hegelgasse — 776 Personen Beratung oder
Betreuung in Anspruch genommen; 18,3 Prozent da-
von waren zw6lf bis 20 Jahre alt. Einige jener Personen,
die eine personliche Leistung in Anspruch genommen
haben, ist die Gruppe der ,,behandelten Betroffenen”.
Sie machte im Jahr 2000 insgesamt 267 Personen aus.

Davon waren 30 Personen bis 18 Jahre alt (11,2 Pro-
zent), und 53 Personen 19 bis 24 Jahre alt (19,9 Pro-
zent). Die Beratungsstelle BBZ Wassermanngasse des
Vereins Dialog wurde im Jahr 2000 von 153 Personen
aufgesucht, davon waren 19 Personen (12,4 Prozent)
unter 18 Jahre alt, und 44 Personen (28,8 Prozent) wa-
ren 19 bis 24 Jahre alt.

Personenzahl < 18 Jahre 19 — 24 Jahre
Hegelgasse (behandelte Betroffene) 267 112% 19,9 %
BBZ Wassermanngasse 153 12,4 % 28,8 %

Drogenambulanz im AKH

Von 1.918 Kontakten in der Drogenambulanz im AKH
fanden 181 Kontakte mit Personen bis 19 Jahre statt,

und 663 Kontakte mit Personen im Alter von 20 bis 24
Jahre.

Kontaktzahl

<19 Jahre

20-24 Jahre

1.918 9,4 %

28,8 %

Drogenberatung fur Jugendliche — Kolping

Von der Drogenberatung fir Jugendliche — Kolping
wurden 105 Klientlnnen im Jahr 2000 betreut. 88 Per-

sonen (83,8 Prozent) waren bis 19 Jahre alt und 14 Per-
sonen waren zwischen 20 und 24 Jahre alt.

Personenzahl

< 19Jahre

20-24 Jahre

105 83,8 %

133 %

Treffpunkt

Die Angebote von Treffpunkt wurden im Jahr 2000 von
insgesamt 343 Personen in Anspruch genommen.

Sechs Prozent waren bis 17 Jahre alt und 42 Prozent wa-
ren 18 bis 24 Jahre alt.

Personenzahl

< 17Jahre

18-24 Jahre

343

6 %

42 %
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4.4.7.5 Stationare Angebote

Drogeninstitut im Otto Wagner-Spital — Entzugsstation Pavillon 6/3

430 74 % 249 %

Drogeninstitut im Otto Wagner-Spital — Langzeittherapiestation Pavillon 1

79 10,1 % 139%

Griner Kreis

386 155% 33,9%

API Entzugsstation und Kurzzeittherapiestation 517

131 6 % 51 %

API Mddling

70 9% 37%

Folgende Einrichtungen haben in ihrer Jahresstatistik ~ Otto Wagner-Spital-Pavillon W, Griner Kreis-Ambu-
fUr das Jahr 2000 Altersgruppen nicht extra ausgewie-  lante Beratungsstelle Hermanngasse, Verein P.AS.S.,
sen: Drogenambulanz im AKH, Drogenambulanz im  Beratungsstelle T.I.P., Schweizer-Haus Hadersdorf.
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Mayg. Christine REIDL

Zusammenfassung

Die Lebensmittelauswahl der Jugendlichen ist
nicht optimal. Eine Verbesserung der Nahrwert-
relation erfordert die Umsetzung der grundlegen-
den Empfehlungen der Ern&hrungswissenschaften.
Winschenswert wére, dass Jugendliche und junge
Erwachsene téglich eine Portion Gemiise, Obst, fett-
arme Milch und Milchprodukte sowie Getreide und
Getreideprodukte zu sich nehmen, Kochsalz- und
Saccharose-Zufuhr sollten ebenso verringert wer-
den, wie Nahrungsmittel mit einem hohen Gehalt
an Cholesterin und gesattigten Fettsauren.

Generell durfte das Ernahrungswissen der 15- bis
18-Jahrigen als gut einzustufen sein, so das Ergebnis
einer Gsterreichweiten Erhebung (Osterreichischer
Erndhrungsbericht, 1998), allerdings bedingt das
noch keine Anderung des Essverhaltens. Es zeigen
sich vor allem deutliche geschlechtsspezifischen Un-
terschiede im Erndhrungswissen und -verhalten.
Burschen und junge Ménner setzen sich mit dem
Thema Ern&hrung deutlich seltener auseinander als
Médchen und junge Frauen. In Zusammenhang mit
diesbeztiglichen gesundheitsfordernden Mafnah-
men sollte neben einer fundierten Wissensvermitt-
lung vor allem eine praxisorientierte Umsetzung
gesunder Erndhrung zentrales Anliegen sein. Eine
Aufldsung der traditionellen Zuordnung — Ernéh-
rung ist Frauensache — sollte im Zuge derartiger
MaRnahmen angestrebt werden.

Fehlerhaftes Ernahrungsverhalten aufert sich bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen kaum in
Mangelerscheinungen, sondern wird als Uber-
oder Untergewicht sichtbar. Die Adoleszenz gilt
als kritische Phase fiir die Manifestation von Uber-
gewicht. Auf Dauer wirkt sich sowohl ein
liberhdhtes als auch ein zu niedriges Korper-
gewicht schadlich auf die Gesundheit aus. Eine Ur-
sache flr derartige Gewichtsprobleme kénnen Ess-
Stérungen sein.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT

Summary: Diatery Habits

The choice of diet of young people is not optimal.
To enhance the nutritional balance, the basic rec-
ommendations of nutrition science must be put into
practice. It is desirable that young people eat one
daily serving of vegetables, fruit, low-fat milk and
dairy products as well as cereals and cereal prod-
ucts. The intake of salt and sucrose should be re-
duced, as well as that of foods with high levels of
cholesterol and saturated fats.

Generally, 15-18 year olds seem to be well informed
about nutrition, according to a nationwide survey
(The Austrian Nutrition Report “Osterreichischer
Erndhrungsbericht”, 1998), but this does not auto-
matically lead to a change in dietary habits. There
are large gender differences both in knowledge and
habits. Boys and young men are less interested in
the topic than girls and young women. Besides im-
parting information with a solid basis, a priority of
related health promotion measures should be prac-
tical healthy nutrition. These measures should also
aim at dissolving traditional gender roles — “food is
women's business”.

Poor nutritional behaviour usually does not mani-
fest itself as deficiencies, but instead as overweight
or underweight. Adolescence is considered the crit-
ical phase for the manifestation of obesity. In the
long term, both too high and too low corporal
weight are a health risk. Eating disorders can be
one of the reasons for weight problems.

169



V. ERNAHRUNGS- UND BEWEGUNGSVERHALTEN

Aufgrund einer Befragung von Schiilerinnen in
den Schuljahren 1998/99 sowie 2000 liegen Schét-
zungen vor, die davon ausgehen, dass etwa 2.078
Médchen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren in
Wien davon betroffen sind. An Bulimie und
Anorexie erkranken nach wie vor deutlich mehr
Madchen und junge Frauen als Manner, allerdings
beginnen die Behandlungszahlen der mannlichen
Patienten zu steigen. Als ein wesentlicher Ausldser
fur diese Erkrankungen wird das Streben nach dem
in der westlichen Gesellschaft gangigen Schlank-
heitsideal angesehen. Im Hintergrund dieser Sto-
rungen verbergen sich immer psychische Proble-
me, die einer entsprechenden therapeutischen Be-
handlung bedirfen.

Das Ernédhrungsverhalten der Jugendlichen wird auf
der physiologischen, psychosozialen und kognitiven
Ebene beeinflusst. Dabei kdnnen Erndhrungsstile ge-
festigt werden, die nachteilige Folgen fiir die kor-
perliche Entwicklung haben und die Morbidit4t und
Mortalitat im Erwachsenenalter beeinflussen. Der spe-
zifische Energie- und Nahrstoffbedarf von Jugendli-
chen wird in erster Linie durch die anabole Phase des
Wachstums und die physiologischen Verénderungen
(L&ngenwachstum, Zunahme des Korpergewichts,
VergréRerung vieler Organsysteme) bestimmt (TRAPP
& NEUHAUSER-BERTOLD, 2001).

5.1.1 Osterreichische Ernahrungs-
gewohnheiten

Was sind nun die Lieblingsspeisen der dsterreichischen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen? Dariiber geben

Erndhrungsverhalten

Estimates based on a survey carried out among stu-
dents in the school year 1998/99 and in 2000 speak
of 2,078 girls aged 14-17 in Vienna who have an
eating disorder. Young women suffer from bulimia
and anorexia nervosa more frequently than men,
but the number of male patients is starting to in-
crease. One of the main triggers for these disorders is
believed to be the striving for the slim beauty ideal of
the western society. In the background, however,
there are always psychological problems that re-
quire therapeutic attention.

die A. C. NIELSEN-Ess-Studie (2000) zum Thema ,,Wie
isst Osterreich?* (n = 3.000, ab 14 Jahren) sowie eine
Umfrage des Gallup-Institutes (2000) zum Themen-
schwerpunkt Zwischenmahlzeiten und Konsum von
Snacks Auskunft (n = 1.000, ab 14 Jahren).

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die auslandische (vor
allem italienische) Kiiche bei den 14- bis 24-Jahrigen
grofRer Beliebtheit erfreut. Die ménnlichen Befragten
nannten am héufigsten Pizza (23 Prozent) und ver-
drangten damit des Osterreichers Leibgericht — das
Wiener Schnitzel (17 Prozent) — auf Platz zwei. Die
Madchen und jungen Frauen nannten am haufigsten
Spaghetti (15 Prozent), gefolgt von anderen Teigwaren
und Nudelgerichten (14 Prozent). Die drei beliebtesten
Zwischenmahlzeiten sind der nachfolgenden Tabelle zu
entnehmen:

Tabelle 1: Die drei beliebtesten Zwischenmahlzeiten nach Geschlecht

Altersgruppe der 14- bis 24-Jahrigen

Platz mannliche Befragte

weibliche Befragte

Lieblingszwischenmahlzeit

in %

Lieblingszwischenmahlzeit

in %

1 Wurstsemmel
2 Apfel
3 Tafel Schokolade

38 Apfel 48
37 Joghurt 46
33 Banane 27

Quelle: KIEFER, |.; HABERZETTL, C. & RIEDER, A.; Erndhrungsverhalten und Einstellung zum Essen der Osterreicherinnen, 2000

170

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002




V. ERNAHRUNGS- UND BEWEGUNGSVERHALTEN

Weitere Ergebnisse der Studie: Bereits im Kindes- und
Jugendalter essen die Madchen mehr Obst und Gemd-
se, die Burschen konsumieren mehr Fleisch und
Wurstwaren. Generell zeigte sich, dass trotz der Zunah-
me des Erndhrungsbewusstseins die Fett-, Eiweil3-,
Cholesterin- (hoher Konsum an Fleisch- und Wurstwa-
ren) und Kochsalzzufuhr (gesalzene Knabberartikel) zu
hoch und jene der Ballaststoffe (wenig Hilsenfriichte,
Vollkornbrot und Getreide) zu niedrig war. Die Versor-
gungslage an Vitaminen und Mineralstoffen konnte bis
auf wenige Ausnahmen als zufriedenstellend eingestuft
werden (vgl. KIEFER, HABERZETTL & RIEDER, 2000).

Diese aktuellen Ergebnisse decken sich mit jenen, die
im Osterreichischen Ernahrungsbericht (1998) verdf-

Erndhrungsverhalten

fentlicht wurden. Der Bericht basiert auf Daten zur
Nahrstoffaufnahme in Osterreich, die zwischen 1991
und 1993 im Rahmen der Osterreichischen Studie zum
Erndhrungsstatus (OSES) erhobenen worden waren.
Dabei wurde auch das Erndhrungsverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen analysiert. Vergleichbare Daten
Uiber die Erndhrungsgewohnheiten von Wiener Jugend-
lichen stehen derzeit nicht zur Verfligung.

Die Daten der OSES zeigten, dass die Energieaufnahme
der Médchen unter jener der Burschen liegt. Als physi-
ologische Ursache kann der starke Zuwachs an magerer
Korpermasse bei der mannlichen Gruppe gewertet wer-
den, der einen deutlichen Mehrbedarf an Energie be-
dingt (GODINA-ZARFL et al., 1992; PELLET, 1990).

Tabelle 2: Basisdaten fiir die Energieaufnahme nach Geschlecht

Altersgruppe der 15- bis 18-Jahrigen
Aufnahme an Energie (MJ/d) : :
Mittelwert Standardabweichung
Burschen 12,05 +/- 3,2
Médchen 8,81 +-1,6
Signifikanz p < 0,001

Quelle: Osterreichischer Erndhrungshericht, 1998

Der jeweilige Energiebedarf wird durch den Konsum
von Nahrstoffen gedeckt, die Fette, Kohlehydrate und
Proteine (EiweiR) enthalten. Nach den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) sollte
sich die durchschnittliche tagliche Energiezufuhr zu

Tabelle 3: Aufnahme an Energie und Hauptnéhrstoffen

hdchstens 30 bis 35 Prozent aus Fett und mindestens 50
bis 60 Prozent aus Kohlehydraten zusammensetzen.
Die tagliche Proteinzufuhr sollte bei zehn bis 15 Prozent
liegen.

in Energieprozent nach Geschlecht

Altersgruppe der 15- bis 18-Jéhrigen
\ahrstoffe Richtwert Nahrstoffe in En %
in En % Méadchen Burschen
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung
EiweiB 10-15 13,1 +-1,6 13,9 +-2,0
Fett 30-35 36,6 +/- 4,6 36,7 +- 4,1
Kohlehydrate 50-60 50,2 +/-5,2 48,5 +/-5,2

Quelle: Osterreichischer Erndhrungshericht, 1998

Die Ergebnisse der dsterreichischen Schillerinnen und
Schler zeigen im Durchschnitt eine Fettaufnahme, die
Uber der Obergrenze von 35 Prozent lag. Der Anteil der

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

Kohlehydrate ist bei den Madchen an der Untergrenze
der wiinschenswerten 50 bis 55 Prozent, die Burschen
unterschreiten diese. Die Eiweiaufnahmen liegen in-
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nerhalb des Bereiches, der als akzeptabel betrachtet
wird (Osterreichischer Ernahrungsbericht, 1998).

Ein hoher Fettverzehr beglnstigt die Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas (Fettsucht), fir deren
Manifestation das Jugendalter eine kritische Phase ist.
Neben der Menge ist auch die Zusammensetzung der
verzehrten Fette von Bedeutung. Die Untersuchungs-

Tabelle 4: Aufnahme an Fettsduren (FS) nach Geschlecht

Erndhrungsverhalten

ergebnisse der OSES zeigen, dass sich der Fettanteil
der Erndhrung der 15- bis 18-jahrigen Jugendlichen
aus einem hohen Anteil an gesattigten Fetten bei ver-
gleichsweise niedriger Zufuhr an mehrfach unge-
sattigten Fettsduren zusammensetzt. Dieses Verhdlt-
nis fordert die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.

Altersgruppe der 15- bis 18-Jahrigen
Fettsauren (FS) Richtwert Fettséduren-Anteile (in %)
(in %) Méadchen Burschen
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung
gesdttigte FS 33,3 47,4 +-3,4 46,8 +-3,7
einfach ungeséttigte FS 33,3 36,5 +-2,5 38,1 +-2,3
mehrfach ungesattigte FS 33,3 16,0 +-3,3 151 +/-3,0

Quelle: Osterreichischer Ernahrungsbericht, 1998

Das Nahrungscholesterin wird ebenfalls haufig als un-
glinstiger Faktor in Bezug auf die Entstehung von kar-
diovaskuldren Erkrankungen diskutiert. Obwohl die
Assoziation zwischen der Hohe des Serumcholesterin-
spiegels und der Hohe des Nahrungscholesterins nicht

Tabelle 5: Aufnahme an Cholesterin nach Geschlecht

immer gefunden werden konnte (HOPKINS, 1992) be-
steht die Empfehlung, dass im Durchschnitt maximal
300 mg Cholesterin pro Tag konsumiert werden soll
(Osterreichischer Ernahrungsbericht, 1998).

Altersgruppe der 15- bis 18-Jahrigen
Geschlecht Cholesterin (mg/d) — (Richtwert: 300 mg/d)
Mittelwert Standardabweichung
Burschen 458 +-179
Madchen 321 +-93
Signifikanz p < 0,001

Quelle: Osterreichischer Ernahrungsbericht, 1998

Liegen die M&dchen zumindest noch im Bereich des
Richtwertes, so sind die Burschen deutlich daruber.
Dieses Ergebnis ist relativ gut mit den im Rahmen der
Untersuchung erhobenen Daten zum Lebensmittel-
konsum in Einklang zu bringen, da dieser bei der
mannlichen Gruppe einen héheren Konsum tierischer
Produkte (Fleisch, Wurst, K&se) gezeigt hat. Die Ergeb-
nisse der Fettaufnahme stehen auch in engem Zusam-
menhang mit der Proteinzufuhr. Da proteinreiche Le-
bensmittel tierischer Herkunft zusétzlich Fett, vor al-
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lem geséttigte Fette und Cholesterin enthalten, ist de-
ren Aufnahme mitverantwortlich flr das ungiinstige
Verhéltnis der Fettsduren. Eine Analyse der Eiweif3-
aufnahme zeigt, dass bei den 15- bis 18-jéhrigen Méd-
chen der relative Anteil an pflanzlichem Eiweif3 signifi-
kant hoher ist als bei den gleichaltrigen Burschen. Auch
dieses Ergebnis findet seine Entsprechung in der Ana-
lyse des Nahrungsmittelkonsums. Die Mé&dchen essen
mehr Obst und Gemdise, ihr Fleischkonsum ist hinge-
gen geringer als jener der Burschen.
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Von der aufgenommenen Nahrungsenergie sollten
wenigstens 50 Prozent in Form (berwiegend komple-
xer Kohlehydrate, d. h. als starkehaltige und ballast-
stoffreiche Lebensmittel, die essenzielle Nahrstoffe
und sekundare Pflanzenstoffe enthalten, verzehrt wer-
den (TRAPP & NEUHAUSER-BERTOLD, 2001). Bei
der Aufnahme von Kohlehydraten zeigte sich, dass der
Konsum an Saccharose (Haushaltszucker) zu hoch
ausfallt. Polysaccharide decken hingegen im Schnitt
nur 40 Prozent der insgesamt aufgenommenen Kohle-
hydrate, wiinschenswert ware ein Anteil von 50 bis 60
Prozent. Der Anteil der Saccharose sollte daher redu-
ziert und durch Stérke ersetzt werden. Der Konsum an

Erndhrungsverhalten

Ballaststoffen ist eher niedrig. Es liegen nur drei Pro-
zent der Burschen und acht Prozent der M&dchen im
wiinschenswerten Bereich von 3 g/MJ (Osterreichi-
scher Ernahrungsbericht, 1998).

Vitamine und Mineralstoffe werden fiir die Aufrechter-
haltung der biochemischen und physiologischen Funkti-
onen bendtigt und sind zudem wichtige Bestandteile von
Korperstrukturen. Besonders im Jugendalter ist eine ad-
aquate und kontinuierliche Zufuhr erforderlich, da ein
Mangel ein limitierender Faktor des genetischen Poten-
zials von Wachstum ist und zu Folgeerkrankungen fuih-
ren kann (TRAPP & NEUHAUSER-BERTOLD, 2001).

Tabelle 6: Aufnahme von Vitaminen und Mineralstoffen nach Geschlecht

Prozentsatze der Empfehlungen, die erreicht werden
Vitamin/Mineralstoff Altersgruppe der 15- bis 18-Jahrigen
(Richtwert der DGE = 100 %) Médchen Burschen
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung
Vitamin A 109 +/- 61 98 +/- 56
Vitamin D 38 +-25 45 +/- 25
Vitamin E 92 +-24 102 +-29
Vitamin B 1 90 +-21 98 +-23
Vitamin B 2 95 +-23 113 +/- 33
Vitamin B 6 82 +-20 87 +/-28
Folsdure 89 +-20 100 +-29
Vitamin B 12 159 +-117 222 +-122
Calcium 84 +-22 99 +-29
Kalium 128 +-32 163 +- 61
Magnesium 85 +-20 97 +/-35
Eisen 87 +-14 128 +-20
Jod 133 +-31 171 +-49
Zink 78 +-19 89 +-27

Angaben als Prozent der Aufnahme im Vergleich zur Empfehlung (100 Prozent = Empfehlung, Aufnahme erreicht die Empfehlung; unter 100 Pro-
zent sind Aufnahmen, die nur 65, 70 oder 80 Prozent erreichen; iiber 100 Prozent sind Uberschreitungen der Empfehlung um ein Vielfaches).

Quelle: Osterreichischer Erndhrungsbericht, 1998

Die Aufnahme von Vitamin D und Calcium liegt bei den
Médchen unter der empfohlenen Tagesmenge, auch bei
den Burschen ist die Versorgung mit VVitamin D nicht aus-
reichend gegeben. Die Zeit der Pubertét ist gekennzeich-
net durch ein besonders intensives Knochenwachstum
und die Mineralisierung des Knochengewebes. Ein Errei-
chen der genetisch determinierten maximalen Knochen-
masse ist ein Ansatzpunkt der Osteoporose-Prophylaxe,
zu der eine ausreichende Versorgung mit Calcium und Vi-
tamin D sowie eine angemessene kdrperliche Aktivitét ge-
horen (TRAPP & NEUHAUSER-BERTOLD, 2001).

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

Lediglich 67 Prozent der weiblichen, aber 88 Prozent
der méannlichen Gruppe weisen eine optimale Versor-
gung mit Zink auf. Suboptimal ist die Versorgung auch
in einigen Fallen bei Vitamin B 6 und Folsdure (Oster-
reichischer Erndhrungsbericht, 1998). Der Erndh-
rungsbericht stellt insgesamt ein riskantes Ernéh-
rungsverhalten fest: Neben einer vereinzelt auftreten-
den suboptimalen Versorgung mit Vitaminen und Mi-
neralstoffen ist vor allem der Fettanteil der Nahrung
besorgniserregend hoch. Tendenziell nehmen Jugend-
liche zu viele geséttigte Fettsauren zu sich — zuviel Cho-
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lesterin, tierisches Eiweil und Zucker und zuwenig
Stérke und Ballaststoffe (vgl. REITER, 2001).

5.1.2 Erndhrungsgewohnheiten der Wiener
Jugendlichen

Daten zum Erndhrungsverhalten der 14- bis 24-
Jéhrigen in Wien sind nur liickenhaft vorhanden. Der
nachfolgende Einblick in den bevorzugten Nahrungs-

Erndhrungsverhalten

mittelkonsum der 15-jahrigen Wiener und Wienerin-
nen basiert auf den dsterreichischen Daten, die im Rah-
men der internationalen WHO-Studie zum Gesund-
heitsverhalten von Schilerinnen (WHO-HBSC Survey,
1998) durchgefiihrt wurde. 153 Wiener Schiilerinnen
im Alter von 15 Jahren (M&dchen 60 Prozent, Burschen
40 Prozent ) nahmen an der Befragung teil. Mehr als die
Hélfte der Befragten besuchte eine AHS, 18 Prozent ei-
ne BHS und 14 Prozent eine Hauptschule.

Tabelle 7: Taglicher Konsum gesunder und ungesunder Nahrungsmittel nach Geschlecht

. 15-jahrige Madchen 15-jéhrige Burschen
gesunde Nahrungsmittel (in %) (in %)
Obst 64 62
Gemiise, gekocht 19 19
Rohkost 24 16
Vollkornbrot 31 46
Milch fettarm 12 21
Milch normal 54 64
ungesunde Nahrungsmittel
Cola 41 54
SiiBigkeiten 45 49
Mehlspeisen 17 18
Pommes Frites 4 8
Kartoffelchips 8 21
Fast Food (Wiirstel, Hamburger ...) 3 11

Quelle; WHO-HBSC Survey, 1998

Beim téglichen Griff nach gesunden Lebensmitteln zei-
gen sich keine allzu groRen Differenzen zwischen den
Geschlechtern. Mehr Madchen essen téglich Rohkost,
daftr ist die Zahl der milchtrinkenden und vollkorn-
brotessenden Burschen etwas hoher. Deutlichere Un-
terschiede treten beim Konsum der so genannten unge-
sunden Lebensmittel auf. Hier liegt der Anteil der Bur-
schen, die angeben, diese tdglich zu konsumieren, im-
mer geringfiigig bis deutlich Gber jenem der Médchen.

Untersuchungen zum Ernéhrungsverhalten von Schiile-
rinnen und Schiilern sind zahlreicher als zum Ernéh-
rungsverhalten der gleichaltrigen berufstétigen Jugend-
lichen. Detaillierte Informationen Uber ihre Erndh-
rungsgewohnheiten sind spérlich. Im Rahmen einer
Langzeituntersuchung (zwischen 1996 bis 2000) wurde
der Gesundheitszustand von Wiener Lehrlingen unter-
sucht, dabei konnten erhebliche Méngel in Bezug auf
deren Ern&hrungszustand festgestellt werden: Mehr als
ein Viertel der 15-jdhrigen Burschen und uber 40 Pro-
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zent der gleichaltrigen M&dchen waren zum Zeitpunkt
der Erstuntersuchung Gbergewichtig; 3,7 Prozent der
Médchen und 5,4 Prozent der Burschen erfilllten sogar
das Kriterium einer Adipositas fiir Erwachsene. Unter-
gewicht hatten etwas mehr Burschen (3,8 Prozent) als
Madchen (1,5 Prozent). Rund zehn Prozent der Lehrlin-
ge wurde aufgrund dieser Erndhrungsschéden von den
untersuchenden Arztinnen ein Kuraufenthalt empfoh-
len. Bei den Folgeuntersuchungen naherte sich der An-
teil der Ubergewichtigen Burschen unerfreulicherweise
an jenen der Madchen an (vgl. WALDHERR & ROL-
LETT, 2001). Die Ergebnisse unterscheiden sich von je-
nen der Schilerinnen und Schiller und weisen auf
schichtspezifische Faktoren hin, die bei der Entstehung
von Ubergewicht eine Rolle spielen. Eine Tatsache, die
sich in zahlreichen internationalen Studien wieder fin-
det. Neben Erndhrungsfehlern wird vor allem bei den
Madchen der Bewegungsmangel mit diesem Problem in
Zusammenhang gebracht. Auch wenn im Zuge der
Durchfuihrung der oben erwahnten Studie die Teilnah-
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mebereitschaft der Jugendlichen zuriickging und somit
ihre Aussagekraft geschwécht wurde, ist sie eine der we-
nigen Untersuchungen, die auf das problematische Er-
nahrungsverhalten von Lehrlingen hinweist. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die Entwicklung und der Einsatz von
Gesundheitsforderungsmalinahmen, die speziell auf die
Lebenssituation berufstatiger Jugendlicher abgestimmt
sind, dringend notwendig ist.

Erndhrungsverhalten

Einen Vergleich der Erndhrungsgewohnheiten nach Er-
werbsstatus erlauben die Daten des Wiener Gesund-
heits- und Sozialsurveys. Die nachfolgenden Ergebnis-
se zum Nahrungsmittelkonsum beziehen sich auf die
Altersgruppe der 16- bis 24-jéhrigen Wiener und Wie-
nerinnen.

Grafik 1: Téglich bis mehrmals wéchentlich konsumierte Lebensmittel nach Erwerbsstatus
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Signifikant mehr SchiilerInnen und Studentinnen set-
zen Fisch und Vollkornbrot auf den téglichen Speise-
plan, ebenso erfreut sich bei ihnen Rohkost groRRerer
Beliebtheit als bei Erwerbstétigen dieser Altersgruppe.
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In den Daten finden sich auch die traditionellen, ge-
schlechtsspezifischen Erndhrungsmuster, die zahlrei-
che Studien aufzeigen (Osterreichischer Ernahrungsbe-
richt, 1998; KIEFER, HABERZETTL & RIEDER, 2000).
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Grafik 2: Tdglich bis mehrmals wéchentlich konsumierte Lebensmittel nach Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Auch in Wien konsumieren ménnliche Jugendliche 6f-  Frauen und Méadchen essen hingegen mehr gekochtes
ter téglich bis mehrmals wdchentlich Fleisch, Wurst ~ und rohes Gemiise sowie frisches Obst.
und Eier, ebenso Fisch aber auch Mehlspeisen. Junge

Grafik 3: Téglich bis mehrmals wéchentlich konsumierte Lebensmittel nach Staatsbiirgerschaft
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Signifikante Unterschiede zwischen Wiener Jugendli-  speisen. Migrantinnen konsumieren diese haufiger als
chen mit Gsterreichischer Staatsbiirgerschaft und Mig-  Osterreicherlnnen.
rantlnnen zeigen sich bei Fisch, Rohkost und Mehl-
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Ergebnisse, die Gsterreichweite Umfragen und Erhe-
bungen zum Erndhrungsverhalten ergeben haben, zei-
gen sich auch in den hier vorgestellten Studien, die
Wiener Jugendliche untersucht haben. Riskantes Er-
ndhrungsverhalten in Zusammenhang mit einer Uber-
maRigen Aufnahme von Cholesterin und geséttigten
Fettsduren betrifft vermehrt ménnliche Jugendliche.
Hervorgerufen wird dieser durch den hohen Konsum
von Fleisch und Wurstwaren. Generell dirfte der An-
teil der Ballaststoffe und komplexer Kohlehydrate in
der Erndhrung dieser Altersgruppe zu gering sein, der
Anteil des Zuckers jedoch zu hoch. Eine Ernahrungs-
weise, die Ubergewicht hervorruft, scheint bei er-
werbstétigen Jugendlichen ein gréeres Problem als
bei Schilerlnnen und Studentinnen zu sein. Erndh-
rungsfehler und Bewegungsmangel, letzterer vor allem
bei weiblichen Lehrlingen, werden als Ursache dafir
gesehen.

5.1.3 Erndhrungswissen

Neben dem familidren und gesellschaftlichen Umfeld,
den wirtschaftlichen Verhdltnissen sowie den Versor-
gungsmdglichkeiten wird das Erndhrungsverhalten von
Jugendlichen durch die Medien, die persdnlichen Wert-
vorstellungen und das individuelle Wissen tber Ernéh-
rung beeinflusst (TRAPP & NEUHAUSER-BERTHOLD,
2001). Da das Ernahrungswissen eine der wichtigsten
EinflussgréRen auf das Verhalten darstellt, gilt die For-
derung des Erndhrungswissens als grundlegende Vor-
aussetzung, Erndhrungsgewohnheiten und Ernah-
rungsverhalten zu verbessern. Als Teil der OSES wurde
das Ernahrungswissen von dsterreichischen SchiilerIn-
nen und Schiilern erhoben. Uber 55 Prozent der Befrag-
ten in der Altersgruppe der 15- bis 18-Jahrigen verflig-
ten Uber einen Wissenstand, der als ,,gut* einzustufen
ist. Wahrend die Jugendlichen (iber gute praxishezoge-
ne Kenntnisse verfligen, konnte gezeigt werden, dass
das Verstandnis fur Funktionszusammenhénge zum
Teil Mangel aufweist (Osterreichischer Ernahrungsbe-
richt, 1998).

Médchen dieser Altersgruppe verfiigen tber signifi-
kant bessere erndhrungshezogene Kenntnisse als Bur-
schen — ein Unterschied, der sich z. B. bei Volksschi-
lern und Volkschilerinnen noch nicht zeigt. Der
Grund hierfur dirfte die traditionelle Rollenverteilung
zwischen Mann und Frau sein, da die Frau noch im-
mer fiir die Nahrungsbeschaffung und -zubereitung
hauptverantwortlich ist. Ein weiterer Erklarungsan-
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satz fur die geschlechtsspezifischen Unterschiede im
Erndhrungswissen und auch -verhalten ist das gangige
Schlankheitsideal, durch das in erster Linie Madchen
und Frauen zur Auseinandersetzung mit Erndh-
rungsfragen veranlasst werden (Osterreichischer Er-
nahrungsbericht, 1998).

Vorhandenes Wissen und gute Vorsétze filhren jedoch
nicht automatisch zu deren Umsetzung. Eine vermeint-
liche Sachkenntnis Uber Lebensmittel und gesunde
Ern&hrung wiegen die Jugendlichen soweit in Sicher-
heit, dass sie bezuglich ihres Erndhrungsverhaltens
kein Risiko wahrnehmen (TRAPP & NEUHAUSER-
BERTHOLD, 2001).

5.1.4 Préavention

Wie kann man Jugendliche zu einem gesiinderen Ess-
verhalten bewegen? Einer deutschen Studie zufolge ist
das Interesse der Jugendlichen an diesem Themenbe-
reich gegentiber 1984 unverandert gering. Knapp 50
Prozent der Jugendlichen sind nicht bzw. wenig an Er-
ndhrungsfragen interessiert. Nur 22 Prozent der weibli-
chen Jugendlichen interessieren sich stark bis sehr
stark dafiir (REITER, 2001).

Das Interesse der Jugendlichen kann eher durch Akti-
onismus, der sich am Lifestyle und an den Werten der
Jugendlichen orientiert, geweckt werden, als durch
den erhobenen Zeigefinger. Die Vermittlung von Er-
nahrungswissen sollte zwar fixer Bestandteil fur die
Gesundheitsférderung sein, das vorhandene allgemei-
ne Erndhrungswissen der Jugendlichen sollte in Bezug
auf die ernahrungsphysiologischen Aspekte vertieft
werden, um Wissenslicken zu fullen und Fehlvorstel-
lungen zu korrigieren. Dann sollten aber auch all-
tagstaugliche Empfehlungen flr eine vollwertige
Erndhrung gemeinsam mit den Jugendlichen in ihrem
Umfeld in verschiedenen Varianten erprobt werden.
Die bloRe Weitergabe von kognitivem Wissen im Sin-
ne eines Frontalunterrichts gendigt nicht, erst praxis-
orientierte Maltnahmen, wie z. B. gemeinsames Kochen
und Essen, aber auch ein ernéhrungsphysiologisch gu-
tes Schulbuffet und eine optimale Schulspeisung, Pro-
jektwochen mit Erndhrungsthemen, etc. kénnen zu
Anderungen der Ernghrungsgewohnheiten motivieren
(Osterreichischer Ernahrungsbericht, 1998). Generell
sollte darauf geachtet werden, dass sich diese Inter-
ventionen an Médchen und Burschen gleichermafen
richten.
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In der praktischen Ausfiihrung ist es notwendig, neben
der Vermittlung von Erndhrungswissen auch ¢kono-
mische und 6kologische Zusammenhénge sowie indi-
viduelle, familidre und gesellschaftliche Aspekte zu er-
kldren. Zusétzlich ist eine kritische Auseinanderset-
zung mit der suggestiven Kraft der Werbung in Bezug
auf die Bereiche Erndhrung, Lebensmittel und Schlank-
heitsideale erforderlich. Zugleich kénnte das differen-
zierte Betrachten der physiologischen intra- und inter-
individuellen Verdanderungen der jungen Menschen
hilfreich sein. Dartber hinaus ist eine Aufklérung uber
die Entstehung von Ess-Stérungen und deren gesund-
heitliche Langzeitfolgen moglichst friihzeitig in préven-
tive MaRnahmen zu integrieren (TRAPP & NEUHAU-
SER-BERTOLD, 2001).

Ebenso kdnnten die Jugendlichen das Schreiben von
personlichen Erndhrungsprotokollen erlernen. Durch
die Auswertung dieser Aufzeichnungen und die Bezug-
nahme auf epidemiologisch gesicherte Daten kann so-
wohl die Reflexion des eigenen Erndhrungsverhaltens
als auch eine objektive Einschatzung des individuellen
Risikos erfolgen. Eine regelmaRige wissenschaftliche
Evaluierung wére hier sinnvoll, um eine tatséchliche
Umsetzung der Erkenntnisse und Erfahrungen zu
Uberpriifen sowie nachfolgende Préventionskonzepte
problemorientiert und zielgruppenspezifisch erstellen
zu konnen.

5.1.5 Ess-Stérungen

Neben einem allgemein unzuldnglichen Ernéhrungsver-
halten zéhlen extreme Erndhrungsformen (z. B. Mono-
didten) zu den besonderen erndhrungsabhéangigen Ge-
fahren der Jugendzeit (TRAPP & NEUHAUSER-BER-
TOLD, 2001). Ein weiteres bedeutsames Risiko ist die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas (Fett-
sucht) oder die Erkrankung an Bulimia nervosa (Ess-
Brech-Sucht) oder Anorexia nervosa (Magersucht). Die
unregelmaBige Einnahme von Mahlzeiten, Essen aus
Frustration oder Langeweile, die Durchfiinrung von
Abmagerungskuren und Didten, nicht zuletzt wegen
der versuchten Annaherung an das westliche Schlank-
heitsideal sind Verhaltensweisen, die fiir eine beunru-
higend hohe Zahl von Jugendlichen den Beginn einer
Ess-Stérung bedeuten. Die Betroffenen versuchen psy-
chische Probleme tber die Art der Nahrungsaufnahme
zu losen. Da die zugrunde liegenden Konflikte jedoch
bestehen bleiben, kann es zu einer Chronifizierung des
gestorten Essverhaltens kommen. Ess-Stérungen ge-
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fahrden in hohem Mal3e die normale Entwicklung von
Jugendlichen. Bei etwa 20 Prozent derjenigen, die in
jungen Jahren darunter leiden, werden diese chronisch
(Bericht Uber die gesundheitliche Situation der jungen
Menschen in der Europdischen Union, 2000).

In der Medizin werden die Ess-Stérungen zu den Psy-
chosomatosen gezéhlt, wobei die Zuordnung der Adi-
positas (Ess-Sucht) umstritten ist, da sie, im Vergleich
zu Anorexie und Bulimie, nicht immer in Verbindung
mit Verhaltensstérungen auftritt.

Zur Erklarung von Ess-Storungen werden unterschied-
liche Ansétze herangezogen, darunter im wesentlichen
psychoanalytische und sozialpsychologische, familien-
dynamische sowie soziokulturelle und gesellschaftli-
che, aber auch biologisch genetische (STAHR et al.,
1995). Ess-Storungen sind psychische Erkrankungen,
sie sind multifaktoriell und lassen sich nie auf eine ein-
zige Ursache zurtickflihren. Sie bedurfen immer einer
psychotherapeutischen Behandlung.

5.1.5.1 Die Verbreitung der Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa

Anorexie (Magersucht oder Anorexia nervosa) und Bu-
limie (Ess-Brech-Sucht oder Bulimia nervosa) sind re-
lativ ,,junge” Krankheiten. Sie treten in westlich orien-
tierten Konsumgesellschaften auf, in denen Nahrung
im Uberfluss vorhanden ist. Beide Krankheitshilder
kniipfen an kulturelle Normen an, die sich gegen Uber-
gewicht richten und dabei auf die Kulturtechnik des
Diathaltens zurtickgreifen (HABERMAS, 1994).

Bei Magersucht zeigt sich ein Anstieg der Erkrankungs-
héufigkeit von den 50er bis zu den 70er Jahren, danach
blieben die Fallzahlen relativ konstant. Wéhrend der
70er und 80er Jahre erhielt die Anorexie speziell in den
Madchen- und Frauenzeitschriften grofie mediale Auf-
merksamkeit. Die Popularisierung dieses Krankheits-
bildes flihrt zwar zu keinem Anstieg der Magersucht-Er-
krankungen, es I&sst sich seitdem jedoch ein kontinuier-
licher Anstieg der Bulimie-Erkrankungen beobachten,
der bis heute andauert. Dies bestétigen zahlreiche Lang-
zeitstudien, die in den 80er und 90er Jahren durchge-
flihrt wurden (WILLI et al., 1989; HALL & HAY, 1991).
Es gibt aber auch andere Erklarungen fur die steigenden
Behandlungszahlen. Die Anerkennung der Ess-Stdrun-
genals Krankheit und die Enttabuisierung dieses The-
mas erleichtert den Betroffenen den Zugang zu thera-
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peutischer Hilfe. Diese wird daher haufiger in Anspruch
genommen und die Behandelten werden statistisch er-
fasshar.

Die massenmediale Verbreitung und tagtagliche Fest-
schreibung der Schonheitsideale der Modeindustrie,
des schlanken Korpers als den Korper des gesunden,
schénen und erfolgreichen Menschen, setzt vor allem
Frauen unter Druck. Sie werden in unserer Gesellschaft
besonders stark nach dem Aussehen beurteilt. Selbst-
bewusstsein und Unsicherheiten sind bei ihnen h&u-
figer als bei M&nnern davon abhéngig, ob sie sich selbst
als attraktiv empfinden. Junge Frauen und Médchen
unterliegen daher auch leichter dem Zwang, der von
standardisierten Schénheitsidealen ausgeht (vgl. STEI-
NER-ADAIR, 1992).

Obwohl derzeit deutlich mehr Mé&dchen und junge
Frauen an Bulimie als an Anorexie erkranken, erfreut
sich die Magersucht bis heute eines héheren Bekannt-
heitsgrades. Untersuchungen zeigen auch, dass die kli-
nischen Aspekte der Magersucht (Nahrungsverweige-
rung) als weniger ungew6hnlich und abnormal gese-
hen werden als die der Bulimie (liberméRige Nah-
rungsaufnahme und Erbrechen; HABERMAS, 1994).
Anorexie bietet sich daher eher zur Idealisierung und
Nachahmung an, gleichzeitig erfordert sie eine extreme
Willensstarke, die nur wenige Personen aufbringen. Je
weiter sich moderne Ess-Storungen verbreiten, desto
héaufiger werden solche Personen von ihnen erfasst, die

Tabelle 8: BMI fiir Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr
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das Fasten nicht durchhalten und eine bulimische Ma-
gersucht oder Bulimie bei normalem Kdrpergewicht
entwickeln.

5.1.5.2 Der Body Mass Index

Sowohl bei der Diagnose der Anorexia nervosa als auch
bei der der Adipositas ist das Kdérpergewicht ein ent-
scheidendes Kriterium. Friiher wurde zur Berechnung
des Sollgewichtes héaufig die Broca-Formel verwendet.
Das Sollgewicht erhielt man, indem von der Kérpergro-
Re in Zentimetern 100 abgezogen wurde. Die physiolo-
gische Variationsbreite betrug zehn bis 20 Prozent des
Sollgewichts (vgl. PSCHYREMBEL, 1994). Da diese Be-
rechnung Alter und Geschlecht weitgehend unbe-
ricksichtigt lasst, wird heute zur differenzierten Be-
wertung des Kdrpergewichtes international der Body
Mass Index (BMI) als Bewertungsmafstab von Unter-,
Normal- und Ubergewicht sowie Adipositas fir alle Al-
tersgruppen verwendet. Er I&sst genauere RUck-
schliisse auf die subkutane Fettmenge und die Korper-
fettmasse zu.

Die Formel fir den BMI lautet: Kérpergewicht in Kilo-
gramm gebrochen durch das Quadrat der KorpergréRe
in Meter (kg/m?). Die Werte fiir die jeweiligen Ge-
wichtsklassifizierungen des altersunabhangigen BMI
flr Erwachsene ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
kénnen der nachfolgenden Tabelle entnommen wer-
den:

Gewichtsklassen BMI
Erwachsene
Untergewicht <20
Normalgewicht 20-25
Ubergewicht 25-30
Adipositas >30

Quelle: RATHNER, 1999

Eine Analyse der Daten zu Korpergrofie und Gewicht
der 18- bis 24-jahrigen Teilnehmerinnen am Wiener
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Gesundheits- und Sozialsurvey ergibt folgende Zuord-
nungen nach Gewichtsgruppen:
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Grafik 4: Body Mass Index der 18- bis 24-jahrigen Wienerlnnen nach Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Auffallig ist der hohe Anteil der jungen Frauen, die Un-
tergewicht haben, junge Manner leiden hingegen hau-
figer an Ubergewicht und Adipositas. Ubergewicht ist
als Risikofaktor fiir die Entstehung von Herzkreislauf-
Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungs- und
Stutzapparates sowie fur Krebserkrankungen bekannt.
Gesundheitliche Schaden, die durch chronisches Un-
tergewicht hervorgerufen werden, entstehen durch ein-
seitige Erndhrung und stehen im Zusammenhang mit
erndhrungsbedingten Mangelerscheinungen. Die Folge
sind Erkrankungen, die beispielsweise durch ein Defizit
an bestimmten Vitaminen und/oder Mineralstoffen
hervorgerufen werden. Die gesundheitlichen Auswir-
kungen extremen Hungerns, wie sie bei AnorektikerIn-
nen zu beobachten sind, werden im anschliefenden
Kapitel beschrieben.

Wahrend im Erwachsenenalter feste Grenzwerte zur
Definition von Ubergewicht und Adipositas von der
WHO empfohlen werden, mussen bei Jugendlichen die
alters- und geschlechtsspezifischen Verdnderungen
des BMI bericksichtigt werden. Im Kindes- und Ju-
gendalter sollte die Bestimmung von Ubergewicht und
Adipositas deshalb anhand geschlechtsspezifischer Al-
tersperzentilen fir den BMI erfolgen. Als Grenzwerte
zur Definition fiir Ubergewicht bzw. Adipositas emp-
fehlen die Experten den 90. bzw. den 97. alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentil (P90, P97). Diese rein
statistische Festlegung der Grenzwerte ermdglicht ei-
nen nahezu kontinuierlichen Ubergang zu den festen
Grenzwerten im Erwachsenenalter (vgl. URBAN & FI-
SCHER, 2002).

Tabelle 9: Perzentile fiir den BMI (in kg/m?) von Jungen im Alter von 14 bis 18 Jahren

BMI Jugendliche mannlich
ﬁ:ﬁ; Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99,5
14 15,50 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61
15 16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 27,53 32,96
16 16,57 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 27,99 33,11
17 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24
18 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91 28,78 33,19

Quelle: KROMEYER-HAUSCHILD; WABISCH; KUNZE, D. et al., 2001. In: URBAN & FISCHER, 2002. Adipositas im Kindesalter, Leitlinien der DGfKJ
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Tabelle 10: Perzentile fiir den BMI (in kg/m?) von Madchen im Alter von 14 bis 18 Jahren

BMI Jugendliche weiblich
ﬁ;er; Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99,5
14 15,65 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05 27,01 31,72
15 16,18 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59 27,45 31,86
16 16,60 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91 27,65 31,79
17 16,95 18,04 19,31 20,96 22,95 2511 271,72 31,61
18 17,27 18,36 19,62 21,25 23,19 25,28 27,76 31,42

Quelle: KROMEYER-HAUSCHILD; WABISCH; KUNZE, D. et al., 2001. In: URBAN & FISCHER, 2002. Adipositas im Kindesalter, Leitlinien der DGfKJ

5.1.5.3 Epidemiologie der Ess-Storungen

Anorexia nervosa betrifft praktisch zur Génze die Al-
tersgruppe der 14- bis 24-jahrigen Madchen und Frau-
en; Ersterkrankungen in einem spateren Alter sind sehr
selten. Bei Bulimia nervosa ist das durchschnittliche
Ersterkrankungsalter mit etwa 18 Jahren etwas hoher,
auch von dieser Storung sind hauptséchlich junge
Frauen betroffen. Da das duf3ere Erscheinungsbild der
Bulimikerlnnen, im Gegensatz zu dem von anorekti-
schen (stark untergewichtigen) oder adipdsen (stark
Ubergewichtigen) Menschen, meistens unaufféllig ist,
wird bei dieser Erkrankung eine hohe Dunkelziffer ver-
mutet. Anorexie tritt zwar seltener auf, nimmt aber
héufiger einen lebensbedrohlichen Verlauf. Die Sterb-
lichkeitsrate bei Magersucht ist angesichts dieser jun-
gen Patientinnengruppe erschreckend hoch. Sie liegt je
nach Beobachtungszeitraum zwischen neun und 16
Prozent. Todesursachen sind meist Herzversagen und
Suizid.

Korperliche Folgen des gestorten Essverhaltens bei Bu-
limie und Anorexie (nach RATHNER, 1999) sind:

© das Ausbleiben der Regelblutung (Amenorrhoe)
der Verlust des sexuellen Interesses

chronische Nierenprobleme
Herzrhythmusstorungen

Reizungen und Risse der Speiseréhre
VergréRerung der Speicheldrlsen (Hals bis zum
Unterkiefer)

Benommenheit, Schwindel oder Ohnmacht
ungewdhnliche Kélteempfindlichkeit

trockene Haut und Haarausfall

ungeklarte Schwellungen (Odeme)

chronische Verstopfung und andere Magen-Darm-
Probleme.

Adipositas ist keine Ess-Stdrung die vornehmlich Ju-
gendliche betrifft. Die Jugendzeit gilt jedoch als eine der
potenziellen Phasen firr die Manifestation von Adiposi-
tas (DIETZ, 1994). Das durchschnittliche Erkrankungs-
alter ist deutlich héher angesetzt, allerdings weisen Un-
tersuchungen aus verschiedenen westlichen Industrie-
staaten darauf hin, dass die Zahl der jungen Menschen,
die unter massivem Ubergewicht leiden, ansteigt
(KROMEYER-HAUSCHILD et al., 1999; BARTH et al.,
1997), ein Trend, der vermutlich auch auf Osterreich
zutrifft. Neben psychischen und physischen Ursachen
sind vor allem Bewegungsmangel und falsche Ernéh-
rung wesentlich an dieser Entwicklung beteiligt. Exakte
Zahlen Uber die Prévalenz der Adipositas bei Gster-
reichischen oder Wiener Jugendlichen sind derzeit
nicht verfigbar. Die gesundheitlichen Folgen des Uber-
gewichts sind prekéar. Bei vielen tbergewichtigen Ju-
gendlichen lassen sich bereits Verdnderungen des Koh-
lehydratstoffwechsels, Insulinresistenz,  Bluthoch-
druck, veranderte Leberwerte oder bedenkliche Cho-
lesterinwerte (hohe LDL; niedrige HDL) feststellen
(ZWIAUER, 2000). Neben den physiologischen Aspek-
ten sind die sozialen und psychologischen Einschran-

© Erosion des Zahnschmelzes und vermehrte Karies kungen der Lebensqualitat nicht gering zu bewerten.
© Knochenschwund (Osteoporose) Stark Gbergewichtige Jugendliche sind durch ihr dulRe-
© Elektrolytstérungen res Erscheinungsbild einer manchmal bis zur sozialen
© Lanugobehaarung (feines Haar — Babyflaum an  Isolierung gehenden Diskriminierung ausgesetzt, die
Korperstellen) sich negativ auf das oftmals geringe Selbstwertgefiihl
© Muskelkrampfe auswirkt (TRAPP & NEUHAUSER-BERTOLD, 2001).
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Tabelle 11: Epidemiologisches Risiko

Erndhrungsverhalten

12-23 Jahre
eher héhere Mittelschicht

typisches Erkrankungsalter
soziale Schicht

Epidemiologie Anorexia nervosa Bulimia nervosa Adipositas
Prévalenz Frauen: 0,5-1 % Frauen: 2-4 % Frauen: 9-25 %
Ménner: 10-16 %
Geschlecht ca. 95 % Frauen ca. 90 % Frauen geringfligig mehr Frauen

40-65 Jahre
eher Unterschicht

18-30 Jahre
eher Mittelschicht

Quelle: FRANKE, A.: Ess-Storungen. In: FRANKE, A. & KAMMERER, A. (Hrsg.), Klinische Psychologie der Frau. Ein Lehrbuch. Géttingen; Bern;

Toronto: Hogrefe 2001

5.1.5.4 Krankheitsauslosende und krank-
heitserhaltende Faktoren

Minderwertigkeitsgefiihle, 1dentitétsprobleme und Ab-
l6sungsschwierigkeiten von der Familie spielen bei der
Entstehung von Ess-Stérungen eine groRe Rolle. Die
Unzufriedenheit mit dem &uBeren Erscheinungsbild
und der Beginn einer Didt stehen haufig am Beginn ei-
ner Erkrankung an Anorexie oder Bulimie. Die Gedan-
ken der Betroffenen kreisen ununterbrochen um die
Themen Essen, Kalorien und Gewicht. Sie haben Angst
davor Gewicht zuzunehmen, empfinden sich als zu
dick, auch wenn sie nur noch Haut und Knochen sind.

An ihren selbst auferlegten gewichtsreduzierenden
Mallnahmen (Diét, UberméaRige korperliche Betati-
gung oder auch Einsatz von Diuretika) halten sie fest,
selbst wenn dies lebenshedrohliche Folgen haben
kann.

Bei Bulimie werden Phasen des Didthaltens durch
HeiBhungeranfélle unterbrochen, in denen grofe
Mengen an Nahrungsmitteln hinuntergeschlungen
und anschlieRend wieder erbrochen werden. Das an-
schlieRende Erbrechen wird zunéchst als erlosend
empfunden, bald stellen sich aber Versagens- und
Schuldgeflhle ein.

Tabelle 12: Unterschiede zwischen Magersucht und Ess-Brech-Sucht

Magersucht

Ess-Brech-Sucht

Verleugnung des gestorten Essverhaltens

Untergewicht — gehaltenes Gewicht

Hunger wird verleugnet

eher introvertiert

eher perfektionistisch und zwanghaft

um mit Problemen fertig zu werden, wird nicht gegessen

Angst vor Kontrollverlust

gestortes Korperbild

sténdige Beschéaftigung damit, immer mehr Gewicht abzunehmen

Bewusstsein, dass das Essverhalten gestort ist

Normalgewicht — Gewicht kiinstlich niedrig gehalten

Hunger wird eingestanden

eher extrovertiert

eher labil und impulsiv

um mit Problemen fertig zu werden, wird gegessen

aktueller Kontrollverlust

Unzufriedenheit mit Kdrpergewicht und Kérperformen

stdndige Beschaftigung mit dem Erreichen eines Idealgewichtes,
auch wenn dieses nicht der Konstitution entspricht

Quelle: RATHNER, 1999

Auch bei Adipositas treten HeilBhungeranfélle auf, al-
lerdings wird auf anschlieBende gewichtsregulierende
MaRnahmen wie Erbrechen, oder den Einsatz von Ab-
fihrmitteln verzichtet. Nicht selten ist fiir Betroffene Es-
sen eine Strategie, mit der sie Geflihle von Frustration
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und Einsamkeit mindern. Nahrung vermittelt ihnen
Trost und Zuwendung, ein Muster, das viele Uberge-
wichtige bereits in der frihen Kindheit erlernt haben.
Die soziale Achtung der ,,Dicken*, die sie in ihrem Alltag
erleben, treibt den Teufelskreis zusatzlich voran.
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5.1.5.5 Die Gefahr von Diaten

Was Diaten in Bezug auf Ess-Storungen so gefahrlich
macht, ist die Reaktion des Korpers auf die langer an-
dauernde Verringerung der Nahrungszufuhr. Er senkt
den Grundbedarf an Energie ab. Dieser niedrige Level
bleibt auch nach der Beendigung einer Diét noch einige
Zeit bestehen. Betroffene nehmen beim normalen Essen
an Gewicht zu, der ber(chtigte Jo-Jo-Effekt tritt ein. Die
Gewichtszunahme l6st bei Personen, die an Ess-Storun-
gen leiden, haufig massivste Angste aus, und dies fiihrt
Uber kurz oder lang zur ndchsten Didt und das Spiel be-
ginnt von Neuem. Bei Ubergewichtigen oder Adipdsen
konnen selbst durchgefiihrte Crash-Didten nach kurz-
fristigem Gewichtsverlust letztendlich in einem noch
hoheren Kérpergewicht als vor der Hungerkur enden.
Eine 1997 durchgeflihrte Studie ergab, dass 27 Prozent
der Personen ohne Didterfahrung subjektiv empfunde-
ne Schwierigkeiten mit dem Essverhalten nennen, der
Anteil der Personen, die drei und mehr kalorienreduzie-
rende Didten durchgefiihrt haben, liegt allerdings bei 82
Prozent (PUDEL, 1997).

Eine Reduktion des Kdrpergewichtes unter das gene-
tisch festgelegte, das bei den meisten Menschen nicht
den gangigen Schonheits- oder Schlankheitsidealen
entspricht, erfordert permanentes Hungern. Dies kann
zu hormonellen Veranderungen filhren, die wiederum
Depressionen ausldsen. Das Essen groRer Kohlehydrat-
mengen wirkt dieser Art der Depression entgegen, da-
rin wird auch ein moglicher Ausldser fur HeiBhunger-
attacken und dem damit einhergehenden Kontrollver-
lust gesehen.

Erndhrungsverhalten

5.1.5.6 Die Situation in Wien

In Wien gibt es etwa 80 bis 140 Neuerkrankungen an
Anorexia nervosa pro Jahr, im Einzugsbereich der Wie-
ner Universitatsklinik rechnet man mit 200 Féllen. Die
Neuerkrankungen an Bulimia nervosa sind etwa drei-
mal so hoch. Der Anstieg der Haufigkeiten in den letz-
ten Jahrzehnten ist deutlich nachweisbar. Der Erkran-
kungsbeginn ist bei Bulimia nervosa mit etwa 17 Jahren
um zwei bis drei Jahre spater als bei Anorexia nervosa
(KARWAUTZ, 1999. In: Wiener Kindergesundheitshe-
richt, 2000).

Evaluation der kostenlosen Ess-Storungs-Tele-
fon-Hotline

Im November 1998 startete das Wiener Frauengesund-
heitsbiro eine grofl angelegte Aufklarungs- und Préa-
ventionskampagne zum Thema Ess-Stdrungen. Im Zu-
ge dieser Kampagne wurde eine kostenlose Telefon-
Hotline (0800-201120) eingerichtet. Zwischen Ende
Dezember 1998 und Ende Dezember 2000 wurden
3.809 Beratungsgesprache gefiihrt und anschlieRend
einer Evaluation unterzogen. Es zeigte sich, dass 97
Prozent der betroffenen Anruferinnen weiblich waren.
Mehr als zwei Drittel der Anrufe kamen aus Wien. Das
Durchschnittsalter der Anruferlnnen, die an einer Ess-
Stérung litten, betrug bei Anorexie 20 Jahre, bei Buli-
mie 22 Jahre, bei Bulimarexie 19 Jahre und bei Ess-
Sucht 35 Jahre. Ein Zuordnung der Gesprache nach in-
direkter und direkter Betroffenheit konnte bei 2.827
Beratungen erfolgen.

Grafik 5: Verteilung der Anrufe auf unterschiedliche Personengruppen
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Quelle: WIMMER-PUCHINGER, 2000, Wiener Informations- und Préventionskampagne ,,Ess-Stérungen®
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Eine Gegenuiberstellung der thematisierten Ess-Stérun-
gen von Betroffenen und Angehdrigen konnte bei 3.741
Gespréchen erfolgen. Es zeigt sich, dass Angehorige
von Anorexia nervosa-Patientinnen die Hotline hdu-

Erndhrungsverhalten

figer in Anspruch nehmen als die Betroffenen selbst.
Bei Ess-Sucht ist das Verhaltnis umgekehrt. Hier Giber-
wiegen die Anrufe von Personen, die an der Stérung lei-
den.

Grafik 6: Verteilung der Diagnosen Ess-Storungen nach direkter und indirekter Betroffenheit
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Quelle: WIMMER-PUCHINGER, 2000, Wiener Informations- und Préventionskampagne ,,Ess-Storungen*

Fir 52 Prozent der Anruferinnen war die Hotline eine
erste Anlaufstelle, 48 Prozent erhofften sich von dem
Anruf Unterstiitzung und Motivation im Kampf gegen
die Ess-Storung.

Erhebungen zu Essverhaltensstérungen und
Bodyimage

Das Bliro der Wiener Frauengesundheitsheauftragten
fuhrte in Zusammenarbeit mit der Klinischen Abtei-
lung fiir Allgemeine Psychiatrie in den Schuljahren

1998/1999 sowie 1999/2000 eine schriftliche Befragung
mittels Eating Disorder Inventory (EDI) an Wiener
Schulen (AHS, HAK, Handelsschulen, Berufsschulen,
Polytechnischer Lehrgang) durch. Insgesamt konnten
1.609 Fragebdgen zur Analyse herangezogen werden.
1.024 Mé&dchen und 585 Burschen nahmen an der Un-
tersuchung teil. Das Durchschnittsalter lag bei 15,3 Jah-
ren. Die Unzufriedenheit mit Gewicht und Kérper ist
bei den befragten Méadchen signifikant hoher als bei
den Burschen.

Tabelle 13: Angaben zu Figur und Kérpergewicht nach Geschlecht

. . L . . Madchen | Burschen
Einstufung und Zufriedenheit mit Gewicht und Kérper (in %) (in %)
normales Kérpergewicht 46 57
eher (ibergewichtig 44 20
maochte gerne weniger wiegen 80 43
extrem oder sehr unzufrieden mit Kérperproportionen 24 9

Quelle: DE ZWAAN, WIMMER-PUCHINGER & BALDASZTI, 2000

Lediglich sechs Prozent der Mé&dchen haben einen BMI,
der die Grenze des Normalgewichts tiberschreitet, bei
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den Burschen sind es acht Prozent. Der Anteil der Un-
tergewichtigen ist wesentlich héher.
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Erndhrungsverhalten

Grafik 7: Body Mass Index (BMI) nach Geschlecht bei Schiilerlnnen
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Die Daten zeigen, dass sich viele der normal und unter-
gewichtigen Jugendlichen mit dem superschlanken
Korperideal identifizieren und entgegen dem eigenen
realen Korpergewicht Ubergewichtig flihlen, ein Sach-
verhalt, der von anderen Befragungen bestétigt wird
(HOFFMANN-MULLER, 1996; KINZL & TREFALT
1998; DIEL, 1999). Bei den Burschen ist die Differenz

T
Normalgewicht Ubergewicht
(BMI > 25)

(BMI 19-25)

zwar geringer, aber immer noch deutlich. Médchen
machen ihr Selbstwertgefiinl wesentlich h&ufiger von
der Zahl abhéngig, die die Waage anzeigt. Fir ein Drit-
tel ist Gewichtszunahme mit grofier Angst besetzt, jede
zweite kontrolliert ihr Kdrpergewicht mindestens wo-
chentlich.

Tabelle 14: Auswirkungen der Bewertung des Kérpergewichts nach Geschlecht

. . . Médchen | Burschen
Auswirkungen der Bewertung des Korpergewichts (in %) (in %)
starke bis sehr starke Angst vor Gewichtszunahme 36 6
Figur und Korpergewicht beeinflussen das Selbstwertgefiihl erheblich
bis sehr stark 35 14
mindestens wochentliche Gewichtskontrolle mittels Waage 52 29

Quelle: DE ZWAAN, WIMMER-PUCHINGER & BALDASZTI, 2000

Im Rahmen einer internationalen WHO-Studie wurde
die Einstellung von Wiener Jugendlichen zu ihrem Kor-
per erhoben und analysiert. Auch hier zeigen die Ergeb-
nisse, dass das Bodyimage am stérksten vom Ge-
schlecht aber auch vom Alter beeinflusst wird. Das Ri-
siko, ein ungunstiges Bodyimage zu haben, ist bei 15-
Jahrigen dreimal hoher als bei 11-Jhrigen. Soziales Ka-
pital (im Sinne von sozialer Unterstutzung) und der
soziodkonomische Status der Familie beeinflussen die
Einstellung zum eigenen Koérper ebenfalls stark. So hat-
ten SchiilerInnen aus armen Verhaltnissen doppelt so

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

oft ein unglinstiges Bodyimage wie Kinder und Jugend-
liche aus reichen Familien.

Der Schultyp hatte keinen Einfluss auf das Bodyimage
der Schiilerinnen (DUR, MRAVLAG & SCHUSS, 2000).
Auch die Erhebung zum Essverhalten von Wiener
Schilerinnen zeigte keine schulspezifischen Variatio-
nen. Es gibt daher keine Indizien daftr, dass Schulen in
diesen Bereichen eine kompensierende Wirkung ha-
ben.
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Tabelle 15: MaBnahme zur Gewichtsreduktion nach Geschlecht

Erndhrungsverhalten

. Madchen Burschen

Essverhalten und Umgang mit Essproblemen (in %) (in %)
schon einmal eine Didat gemacht 52 15
permanent auf Didt 10 1
Essanflle erlebt/davon Essanfélle mit Kontrollverlust 31/19 17/5
absichtliches Erbrechen um Gewicht zu reduzieren 13 2
24-stiindiges Fasten um Gewicht zu reduzieren 22 4
Einsatz von Abflihrmittel und Appetitziiglern 6 1
wegen Essproblemen therapeutische Hilfe beansprucht 6 3

Quelle: DE ZWAAN, WIMMER-PUCHINGER & BALDASZTI, 2000

Betrachtet man die Ergebnisse des Wiener Gesund-
heits- und Sozialsurveys in der Altersgruppe der 16- bis
24-Jahrigen zum Diétverhalten, so zeigen auch diese
Daten, dass junge Frauen (elf Prozent) fast dreimal so
oft Didt halten wie junge M&nner (vier Prozent). In kei-
nem Fall gaben die Befragten an, dass die érztliche Ver-
schreibung einer Diat vorlag. Ein Drittel der diathalten-
den Ménner hatte eine diesbeziigliche Empfehlung
vom Arzt, bei den didthaltenden Frauen traf dies ledig-
lich auf 13,5 Prozent zu (Wiener Gesundheits- und So-
zialsurvey, 2000/2001).

Exakte Zahlen, wie viele Jugendliche in Wien an Ess-Sto-
rungen leiden, geben diese Untersuchungen nicht. Vor-
sichtige Schatzungen aufgrund der Erhebung zum Ess-

verhalten der Wiener Schiilerinnen gehen davon aus,
dass etwa sieben Prozent der dort befragten Médchen
und 0,3 Prozent der Burschen die Kriterien einer klini-
schen oder subklinischen Ess-Stérung erfillen bzw. ei-
ner Risikogruppe zugerechnet werden kdnnen, wobei
der Anorexie sowie deren Vorstufen nur ein kleiner Teil
zukommt. Das Verhdltnis zwischen Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa war etwa 1 : 10. Hochgerechnet auf
alle Wiener SchiilerInnen im Alter von 14 bis 17 Jahren
wiirde diese Schatzung einer Gesamtzahl von 2.078 Méd-
chen und 92 Burschen entsprechen (vgl. DE ZWAAN,
WIMMER-PUCHINGER & BALDASZTI, 2000). Im Ver-
gleich dazu die 1997 veroffentlichten Schatzungen von
RATHNER & RAINER aufgrund der Behandlungszahlen
von Ess-Storungen fiir Wien aus dem Jahr 1991.

Tabelle 16: Schatzungen der Haufigkeiten von Ess-Storungen in Wien 1991

Ess-Storung Altersgruppe Anzahl der Falle
Anorexia nervosa 15- bis 20-Jahrige 391
Bulimia nervosa 20- bis 30-Jédhrige 1.347
subklinische Ess-Storungen 15- bis 20-Jahrige 695-851

Quelle: RATHNER & RAINER, 1997

5.1.5.7 Behandlungsmoglichkeiten

Fur die erfolgreiche Behandlung einer Ess-Storung ist

die friihzeitige Erkennung wichtig. In Wien sind folgen-
de Einrichtungen auf die Behandlung von Ess-Stérun-
gen spezialisiert:

Tabelle 17: Stationdre und ambulante Behandlungsmaglichkeiten bei Ess-Storungen in Wien

stationare Angebote

ambulante Angebote

Allgemeines Krankenhaus Wien
Wilhelminenspital
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern

F.E.M.-Zentrum an der Semmelweis-Klinik
F.E.M.-Zentrum im Kaiser-Franz-Josef-Spital
Jugendambulanz der WGKK

verschiedene Vereine (z. B.: So-What, ...)

Quelle: Kindergesundheitsbericht, 2000
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Neben diesen Therapieangeboten gibt es die Mdglich-
keit, sich an Psychotherapeutinnen sowie Fachdrztin-
nen zu wenden, die sich auf die Behandlung von Ess-
Stérungen spezialisiert haben. Tageskliniken sind bis-
lang noch nicht verftighar, auch Wohnheime oder be-
treute Wohngemeinschaften flir Betroffene gibt es in
Wien nicht. Ein Umstand, der von vielen, die in diesem
Bereich tatig sind, beméngelt wird, da diese Einrich-
tungen viele Vorteile haben. So sind Tageskliniken in
den Fallen, wo keine akute Gefahrdung besteht, kosten-
glinstiger als eine stationdre Betreuung. Gleichzeitig
ermdglichen sie eine intensive therapeutische Arbeit.
Ebenso wéaren Wohnmdglichkeiten auRRerhalb der Fa-
milie in bestimmten Fallen eine Entlastung fiir Betrof-
fene und damit von therapeutischem Nutzen (vgl.
Frauenbericht, 1999).

5.1.5.8 Behandlungszugang

Eine frihzeitige Behandlung wird oft durch die fehlen-
de Krankheitseinsicht der Betroffenen erschwert. Zu-
dem belegen Studien, dass auch diagnostische Fehlein-
schatzungen sowie verzogertes bis inadaquates Uber-
weisungsverhalten durch BehandlerInnen nicht selten
sind. Daher ist ein wichtiger Ansatz die Aus- und Wei-
terbildung des betreffenden Umfeldes (praktische Arz-
tinnen, Therapeutinnen, Lehrpersonal, Schuldrz-
tinnen, etc.) sowohl zum Erkennen als auch zur ada-
quaten Reaktion bei ersten Anzeichen einer Ess-Sto-
rung (vgl. RATHNER & RAINER, 1997).

5.1.5.9 Pravention

Folgende Ziele wurden von der 1998 begonnen Wiener

Informations- und Préventionskampagne ,,Ess-Storun-

gen“angestrebt und bis dato erfolgreich fortgesetzt:

© eine Sensibilisierung fir die Thematik durch Bera-
tung, Information, ¢ffentliche Bewusstseinshildung
bei Multiplikatorinnen (Arztinnen — vor allem
Schul@rztinnen, Gynakologlnnen, Psychiaterinnen,
Lehrerinnen, Erzieherlnnen, Jugendbetreuerinnen,
etc.)
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© Verbesserung der psychosozialen Unterstlitzung
von Betroffenen

© Mallnahmen zur generellen Enttabuisierung des
Themas (dazu diente beispielsweise die Durchfiih-
rung der Medienkampagne ,Ich liebe mich, Ich
hasse mich*)

o (die Etablierung der kostenlosen Telefon-Hotline

© eine Verbesserung der Vernetzung zwischen am-
bulanten, stationdren Einrichtungen sowie allen re-
levanten Institutionen und Personengruppen

o die Etablierung spezialisierter Einrichtungen, vor
allem von Tageskliniken.

Préventionsprogramme zum Thema Ess-Storungen flir

Jugendliche in der mittleren und spéten Adoleszenz

sollten folgende Themenbereiche umfassen:

o die Wahrnehmung der Verkniipfung von Gefiihlen
und Essen

© die Thematisierung der Selbstwertproblematik

© die Rolle der Frau in der Gesellschaft

© die Wahrnehmung der VerknUpfungen des eigenen
Korpers (K6rperschema) mit dem Selbstwertgefihl

© die Anerkennung des Bedrfnisses junger Frauen
nach emotionaler Verbundenheit

© besondere Ermutigung, soziale Netzwerke zu bil-
den

© Ermutigung, andere Wege der Selbsthestétigung zu
finden, als nur schulische Leistungen zu erbringen
(KRAWAUTZ, 1997).

Wesentlich ist, dass bei derartigen Programmen nicht
Informationen (ber die Stdrungen und den Krank-
heitsverlauf im Vordergrund stehen. Eine abschre-
ckende Wirkung rufen diese Tatsachen bei Jugendli-
chen kaum hervor; das Risiko, jemanden erst einmal
auf die Idee zu bringen, ist in diesem Zusammenhang
wesentlich héher. Im Mittelpunkt derartiger MaRnah-
men sollte daher die Starkung des Selbstwertgefiihles
und Selbstbewusstseins sowie die Entwicklung eines
positiven Korpergeflhles stehen.
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Zusammenfassung

Haltungsschaden und Ubergewicht sind ernst zu
nehmende und leider auch weit verbreitete gesund-
heitliche Probleme bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen. Sport und Bewegung sind wichtige
MaRnahmen zur Bekdmpfung dieser Gesundheits-
probleme. Analysiert man das Bewegungsver-
halten in Wien lebender Jugendlicher und junger
Erwachsener, zeigen sich deutliche geschlechtsspe-
zifische Unterschiede. M&dchen und junge Frauen
betreiben weniger Sport und Bewegung als Bur-
schen und junge Ménner. Eine Erklarung dieser
Tatsache liegt in den geschlechtsspezifisch unter-
schiedlichen Sozialisationserfahrungen, die den Be-
wegungsdrang der Médchen bremsen. Ein zweites
Hindernis ist hdufig der Zugang zu Sportstatten, die
sich beispielsweise in 6ffentlichen Parkanlagen be-
finden. Auch hier stellen sich M&dchen und jungen
Frauen Hindernisse in den Weg, und oft wird ihren
Bedirfnissen in diesem Zusammenhang zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Ein Gruppe, deren
sportliche Aktivitat und Bewegungsmaglichkeit be-
sonders stark eingeschrénkt ist, ist die der Migran-
tinnen. Sie weisen den hdchsten Anteil an Personen
auf, die keine regelmaRige Bewegung machen (26
Prozent).

Am héufigsten werden traditionelle Sportarten wie
FuRball, Handball, Volleyball oder Baskethall aus-
gelibt. Radfahren, Joggen, Gymnastik und Schwim-
men erfreuen sich ebenso einer groRen Beliebtheit.
Daten (ber die Ausiibung neuerer, so genannter
Trend- oder Extremsportarten, wie Inlineskating,
Freeclimbing, Bungee-Jumping, Drachenfliegen,
etc. liegen fir Wien nicht vor. Es ist anzunehmen,
dass die meisten Extremsportarten nur von einer
Minderheit ausgelibt werden. Betrachtet man die
Zahlen zu den Sportverletzungen, so zeigt sich,
dass Manner mehr Behandlungskosten verursa-
chen als Frauen, die héchsten Kosten entfallen auf
die Gruppe der 20- bis 24-Jahrigen. Alpiner Schi-
lauf fihrt die ,Hitliste* der Verletzungshéufigkei-
ten in Osterreich an, gefolgt von FuRball und Rad-
fahren.
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Summary: Physical Activity

Postural damages and obesity are serious health
problems and unfortunately widespread among
young people. Sports and physical exercise are im-
portant countermeasures to these health problems.
An analysis of physical activities of young people
in Vienna shows distinct gender differences. Girls
and young women engage in sports less frequently
than boys and young men. One explanation for this
is the difference in socialization, restraining girls'
urge to engage in physical activity. Another com-
mon obstacle is the access to sports fields, which are
often located in public parks. Here girls and young
women frequently face obstacles, and little consider-
ation is given to their needs. A group with particu-
larly restricted physical activity and opportunities
to exercise are female migrants. They have the high-
est percentage of persons who do not regularly in-
dulge in physical exercise (26 percent).

Traditional sports such as soccer, handball, volley-
hall or basketball are the most common. Bicycling,
jogging, gymnastics and swimming are also very
popular. There are no figures for Vienna on newer,
so-called trend or extreme sports, such as inline
skating, freeclimbing, bungee jumping, paragliding
gtc. It is probable that only a minority exercises
these extreme sports. Looking at the sports acci-
dents, men produce higher treatment costs than
women, especially the age group 20-24. Skiing is the
most frequent cause for accidents in Austria, fol-
lowed by soccer and bicycling.
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Die durch Sport verursachten Belastungen des Ge-
sundheitssystems fallen allerdings deutlich niedri-
ger aus als jene, die durch notorischen Bewegungs-
mangel verursacht werden.

Ein Drittel der OsterreicherInnen betreibt keinen Sport.
27 Prozent (iben Sport in so geringem Ausmal} aus
(ein- bis zweimal/Monat oder seltener), dass es da-
durch zu keiner nachhaltigen gesundheitlichen Wir-
kung kommen kann. 40 Prozent der Osterreicherlnnen
betétigen sich ein- bzw. mehrmals pro Woche oder so-
gar taglich sportlich. Positiv hervorzuheben ist die hohe
Rate der Sportausiibung bei der jungeren Generation,
so die Ergebnisse einer repdsentativen Erhebung des
Gallup-Institutes zur Sportlichkeit der Osterreicherin-
nen (vgl. PRATSCH, 2000).

Bewegungsverhalten

The costs to the health care system caused by sports
are however by far smaller than those caused by
lack of exercise.

Wie steht es nun um die Sportbegeisterung und Bewe-
gungsfreudigkeit der Wiener Jugendlichen? Auskunft
Uber die sportlichen Aktivitaten der 15-Jhrigen gibt
die WHO-HBSC Studie (1998): Dieser zufolge betreiben
32 Prozent der Burschen téglich Sport, der Anteil der
Médchen liegt nur bei 15 Prozent. Analysiert man die
Daten der 16- bis 24-jahrigen Wiener Teilnehmerinnen
des Wiener Gesundheits- und Sozialsurveys, zeigt sich
folgendes Bild:

Grafik 8: Sport- und Bewegungsverhalten (mehrmals wochentlich bis alle 1-2 Wochen ausgetibt nach
Geschlecht) der 16- bis 24-Jéhrigen Wienerlnnen
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Von 15 Sportarten tiben Madchen und junge Frauen le-
diglich drei Bewegungs- und Sportmdglichkeiten h&u-
figer aus als Burschen und junge Méanner, und zwar
Spazierengehen, Gymnastik/Tanz/Aerobic, etc. und
Bergsteigen/Wandern. Anschliefend wurden die An-
gaben zum Ausmal der Ausiibung bestimmter Bewe-
gungs- und Sportarten zusammengefasst, um auf das
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generelle Bewegungsverhalten dieser Altersgruppe zu
schlieRen. Die Kategorie ,wenig bis etwas Bewegung*
umfasst jene, die eine bis drei Bewegungsarten alle ein
bis zwei Wochen ausiiben, in der Kategorie ,,viel Bewe-
gung“ wird mindestens eine Bewegungsart mehrmals
pro Woche ausgedibt.
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Tabelle 18: BewegungsausmaB nach Geschlecht

Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen
Bewegungsausmaf : : :
gesamt (in %) Manner (in %) Frauen (in %)
keine Bewegung 13 12 15
wenig bis etwas Bewegung 18 17 18
viel Bewegung 69 70 67

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Sind Bewegungsarten inkludiert, die auch der alltdgli-  zwischen Erwerbstatigen dieser Altersgruppe und
chen Fortbewegung dienen — wie beispielsweise zu FuR ~ Schiilerlnnen bzw. Studentlnnen sind keine Unter-
in Arbeit oder Schule zu gehen oder notwendige Wege  schiede zu beobachten. Deutliche Differenzen finden
mit dem Fahrrad zu erledigen — treten keine signifikan-  sich jedoch in einem Vergleich des Bewegungsausma-
ten geschlechtsspezifischen Unterschiede auf. Auch  Res der Teilnehmerlnnen nach Staatshiirgerschaft.

Tabelle 19: BewegungsausmaB nach Staatsbiirgerschaft und Geschlecht

Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen
gesamt Méanner Frauen
Bewegungsausmaf
Inlanderin Migrantin Inlander Migrant Inlanderin Migrantin
(in %) (in %) (in %) (in %) (in %) (in %)
keine Bewegung 8 23 8 21 8 26
wenig bis etwas Bewegung 18 19 17 18 18 18
viel Bewegung 74 59 75 61 74 57
Signifikanz p = 0,00002 p = 0,02 P < 0,00096

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Grafik 9: Anteil der Jugendlichen, die keine Bewegung machen, nach Staatsbiirgerschaft und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)
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Generellist in der Gruppe der Migrantinnen der Anteil
jener, die keine Bewegung machen am hdchsten; mit
26 Prozent machen Migrantinnen am hdufigsten kei-
nerlei Bewegung.

Um ein genaueres Bild zu erhalten, wieviele Teilnehme-
rinnen nun regelméRig aktiv Sport betreiben, wurde
die Austibung folgender Sportarten analysiert:

© Turnen/Gymnastik/Aerobik/Tanz

Schwimmen, Laufen/Jogging/Dauerlaufen
FulRball/Handball/Volleyball/Basketball
Tennis/Squash

Tischtennis/Federball

Bewegungsverhalten

© Heimtrainer
© andere Sportarten.

Bewegungsarten, die sowohl der sportlichen Betatigung
als auch zur alltaglichen Fortbewegung dienen, wie Ge-
hen und Radfahren, sowie saisonabhéngige Sportarten
(Schifahren, Rudern, etc.) wurden ausgeschlossen. In
der Kategorien ,,wenig bis etwas Sport* wird eine bis
drei der ausgewahlten Sportarten alle ein bis zwei Wo-
chen ausgelibt, ,,viel Sport* betreiben jene, die mindes-
tens einer dieser sportlichen Betdtigungen mehrmals
pro Woche nachgehen. Eine Analyse nach Geschlecht
zeigt deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede.

Tabelle 20: Ausiibung ausgewdhlter Sportarten nach Geschlecht

Ausmal’ der

Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen

sportlichen Betatigung

gesamt (in %)

Manner (in %) Frauen (in %)

kein Sport 40
wenig bis etwas Sport 25
viel Sport 35

29 51
28 21
43 28

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Das Ergebnis zeigt eine &hnliche Tendenz wie jenes des
WHO-HBSC Survey. Madchen und junge Frauen be-
treiben im Vergleich zu Burschen und jungen Méan-
nern seltener mehrmals die Woche eine der Sportar-
ten. Geringere sportliche Aktivitat von M&dchen l&sst
sich schon bei jlingeren Altersgruppen beobachten
und wird auf geschlechtsspezifische Sozialisationser-
fahrungen zuriickgefhrt. Studien, die das Verhalten
von Médchen und Burschen in &ffentlichen Parks un-
tersuchten, zeigten, dass Méadchen Geselligkeit im Zu-
sammensitzen pflegten, Burschen diese jedoch uber
sportliche Bewegung auslebten. Bereits in der friihes-
ten Kindheit werden geschlechtsspezifische ,,Korper-
karrieren* geprégt.

Griinde fur die groRere ,,Sesshaftigkeit” von Madchen

sehen BERNARD et al., 1997 in folgenden Tatsachen:

© Médchen tragen tendenziell bewegungshemmende
Kleidung.

© Sie werden noch immer zu korperlicher Zurtickhal-
tung und zu grazilen, rhythmischen, sprechenden
Spielen animiert.

© Sie werden in jedem Alter starker behiitet als die
Burschen.
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© Sie werden eher entmutigt, indem auf Gefahrliches
und Unangenehmes verwiesen wird, das ihnen al-
leine in der Offentlichkeit zustoRen konnte.

® Wenn sie keine Lust haben, Sport zu betreiben,
wird das eher akzeptiert.

© Gerade im Bereich des Sports sind die Normen zu-
meist mannlich; sportliche Leistungen von Mad-
chen werden héaufig mit jenen von Burschen vergli-
chen und abgewertet.

Unabhangig davon, ob Madchen nun Sport betreiben
oder nicht, stufen sie diesen als wichtig ein. Ein mdg-
licher Grund fur diese Ambivalenz zwischen Interesse
und tatséchlicher Austibung kénnte auch ein Mangel
an madchenspezifischen Sportangeboten sein (vgl.
ZENTNER, 1998). Eine Studie des Frauenbiros der
Stadt Wien zeigte in diesem Zusammenhang auf, dass
bei der Planung von offentlichen Freizeiteinrichtungen
auf Bedirfnisse von Madchen kaum eingegangen wird.
Derzeit werden Parkanlagen vorwiegend flir Burschen
geplant (daher meist mit Fulballkéfigen oder einem
Streetballfeld ausgestattet), und mit der selben ,,Selbst-
verstandlichkeit dann auch von diesen in Beschlag ge-
nommen. Madchen werden — beim Versuch diese An-
lagen zu beniitzen —an den Rand gedréngt. Grundsétz-
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lich besteht bei vielen Madchen Interesse an der Ausi-  Signifikante Unterschiede zeigen sich auch zwischen
bung ,,ménnlicher” Ballsportarten, das Problem liegt  Erwerbstétigen und den Schiilerlnnen bzw. Studentin-
jedoch darin, dass sie weder zur Verwirklichung dieser ~ nen dieser Altersgruppe.

Interessen ermutigt werden, noch eine Chance dazu er-

halten (BERNARD et al., 1997).

Tabelle 21: Ausiibung ausgewdhlter Sportarten nach Erwerbsstatus

Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen
Ausmal’ der E—— o ;
sportlichen Betatigun in o INYEIORENIE]E G e
P 9ung Gt (o) (in %) Studentlnnen (in %)
kein Sport 37 42 31
wenig bis etwas Sport 26 23 30
viel Sport 37 35 39

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Grafik 10: Jugendliche, die keinen Sport betreiben, nach Erwerbstatigkeit
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Das AusmaR der Sportlichkeit ist bei berufstatigen Ju-  Betrachtet man die Verteilungen nach der Staatsbiir-
gendlichen geringer als bei Schillerinnen und Studen-  gerschaft, so zeigt sich Folgendes:
tinnen.
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Tabelle 22: Ausiibung ausgewdhlter Sportarten nach Staatsbiirgerschaft

Bewegungsverhalten

Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen
Ausmaf der gesamt Manner Frauen
SRl Inléanderin Migrantin Inlénder Migrant Inlénderin Migrantin
(in %) (in %) (in %) (in %) (in %) (in %)
kein Sport 34 49 27 32 43 65
wenig bis etwas Sport 27 21 29 28 25 14
viel Sport 39 30 44 40 32 21
Signifikanz P =0,00002 p =0,02 P < 0,00096

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Grafik 11: Jugendliche, die keinen Sport betreiben, nach Geschlecht und Staatshiirgerschaft
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Frauen und Médchen (iben generell seltener eine oder
mehrere der ausgewdhlten Sportarten aus. Differen-
ziert man die Gruppe der weiblichen Befragten nach
Staatshiirgerschaft, so zeigt sich, dass der Anteil der
Sport austibenden Migrantinnen im Vergleich zu
gleichaltrigen Inlédnderinnen deutlich geringer ist.
Auch in der Gruppe der mannlichen Befragten ist diese
Tendenz zu beobachten, allerdings nicht so ausgepragt
wie bei den Madchen und jungen Frauen.

Migrantinnen bilden eine Risikogruppe, wenn es um
die gesundheitlichen Langzeitfolgen von Bewegungs-
mangel geht. Da die Erhebung der sportlichen Aktivité-
ten die offene Kategorie ,andere Sportarten* enthielt
und ausgeschlossene saisonale Sportarten nur von we-
nigen betrieben wurden, kann davon ausgegangen wer-
den, dass 65 Prozent keiner der angefuhrten sportli-
chen Betatigungen nachgeht und mehr als ein Viertel
der 16- bis 24-jahrigen Wiener Migrantinnen keinerlei
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Bewegung regelmaRig macht, auch nicht in Form von
LAlltagsbewegung”.

Studien, die sich mit dem Freizeitverhalten tiirkischer
Médchen der zweiten Generation beschéftigten, konn-
ten zeigen, dass deren Freizeitbedirfnisse zwar dhnlich
waren wie jene der gleichaltrigen Osterreicherinnen,
ihre Realisierungschancen erwiesen sich jedoch als
stark eingeschrankt (VIEHBOCK & BRATIC, 1994). Je
nach Religionszugehdrigkeit herrscht ein mehr oder
minder strenges Jungfraulichkeitsgebot vor. Je strenger
dieses Gebot, desto restriktiver sind die Einschrankun-
gen von seiten der Eltern. So nehmen nur etwa 20 Pro-
zent der tirkischen Médchen offentliche Freizeitange-
bote in Anspruch, wogegen Fernseh- und Videokon-
sum zu den verbreitetsten Freizeitaktivitaten zahlen
(DEIMEL-ENGLER, 1997). Organisierten Freizeitange-
boten wiirden die Eltern der Madchen eher zustimmen
als nicht organisierten (VIEHBOCK & BRATIC, 1994).
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Allerdings scheint dies meist nur bis zu einem be-
stimmten Alter zu gelten. So besuchen bis zum Alter
von 16 Jahren beide Geschlechter zu gleichen Anteilen
die Jugendzentren, danach (iberwiegen die Burschen
(REIFER, 1991).

5.2.1 Sportvereine

Eine organisierte Form von Sportmdglichkeiten bieten
Sportvereine. 16 Prozent der 16- bis 24-Jahrigen geben
an, Mitglied bei einem solchen zu sein. Somit besitzt
diese Institution fur diese Altersgruppe nur eine magi-

Bewegungsverhalten

ge Attraktivitat. Das Ergebnis spiegelt eine generell be-
obachtbare Entwicklung wider, denn der Niedergang
der Traditionsvereine ist auf breiter Ebene feststellbar,
und auch die Sportvereine kénnen sich diesem Sog
nicht entziehen. So zeigen auch Erhebungen in
Deutschland, dass der Anteil von Sportvereinsmitglie-
dern kontiniuierlich zurtickgeht — von 29 Prozent im
Jahre 1990 auf 21 Prozent im Jahr 2000 (OPA-
SCHOVSKI, 2000a).

Die Verteilung der Mitgliedschaft nach Geschlecht und
Staatshurgerschaft gestaltet sich folgendermalien:

Tabelle 23: Sportvereinsmitglieder nach Staatsbiirgerschaft sowie Geschlecht bzw. Erwerbstatus

Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen
Staatsbtirgerschaft gesamt Manner Frauen Erwerbstatige Schiilerin/
(in %) (in %) (in %) (in %) Studentlin (in %)
Inlénderin 16 20 12 19 15
Auslénderin 15 27 5 9 22

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2000/2001 (eigene Berechnungen)

Der Anteil der Sportvereinsmitglieder ist zwischen 6s-
terreichischen Staatsbiirgerinnen und Migrantinnen
beinahe ident. Eine geschlechtsspezifische Analyse
zeigt jedoch signifikante Unterschiede. Burschen und
junge Manner sind haufiger Mitglied eines Sportverei-
nes als Frauen und Médchen. Der Anteil der Migranten
fallt dabei am hochsten aus, der Anteil der Migrantin-
nen ist hingegen am niedrigsten. Vor allem Migranten,
die noch in Ausbildung stehen, nutzen die Angebote
von Sportvereinen. Es ist anzunehmen, dass das Ergeb-
nis das geschlechtsspezifisch unterschiedliche Angebot
der Vereine widerspiegelt.

5.2.2 Extremsport — Trendsport

Unter den Risiko- und Extremsportlern sind junge
Ménner mit Gberdurchschnittlicher Bildung Uberre-
prasentiert. Zu diesen Sportarten zéhlen Aktivitaten
wie Bungee-Jumping, Drachenfliegen, Paragleiten,
Fallschirmspringen, Canyoning, Sporttauchen, Free-
climbing, Mountainbiking, Skateboarden und ,,Aggres-
sive Skating“. Auch in der stadtkulturellen Sportent-
wicklung hat ein Teil dieser Sportarten ihren Nieder-
schlag gefunden. Zu nennen ist der korperbetonte Akti-
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vismus der Streetball-, Skateboard- bzw. Inlineskater-
Milieus, die ein neues Kapitel der Sportgeschichte
schreiben, in der auch eine deutliche Risikoexposition
hzw. -suche von Jugendlichen zu finden ist. Das in der
Auslibung dieser Sportarten gezeigte und nach Mdg-
lichkeit souver&n beherrschte Risiko wird fiir die Ju-
gendlichen zum Life-Style-Element (RITTNER, 2001).

Nach vorliegenden Befunden kann in den seltensten
Féllen von einem unkontrollierten oder bewusst
selbstgefahrdenden Risikoverhalten gesprochen wer-
den. Zu einer spezifischen Sozialisation im Risikosport
gehoren das Streben nach Risikokontrolle sowie der
Genuss von Kompetenz- und Konnenserfahrungen,
mit denen Formen unkontrollierbaren Risikos bewél-
tigt und gemanagt werden. ,,Spaft haben* steht flir die
meisten Extremsportler im Vordergrund, wie eine Er-
hebung zum Extremsport, die deutsche BAT-Studie
zeigt. In deren Rahmen wurden auch 217 Austibende
(Bungee-Jumping, Canyoning, River-Rafting und Free-
climbing) zu ihrer Motivation befragt, im Vergleich da-
zu die diesbeziiglichen Einschétzungen der Gesamtpo-
pulation.
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Tabelle 24: Gegeniiberstellung der Motiv-Angaben fiir die Ausiibung von Extremsport

L . . Extremsportler Gesamtbevdlkerung
Motive fiir die Austibung eines Extremsportes (in %) (in %)
einfach Spaf haben 66 50
Flucht vor Langeweile 57 63
den ultimativen Kick erleben 52 59

Quelle: OPASCHOVSKY, 2000b

Des weiteren muss bei der Einschatzung der Risikopo-
tenziale zwischen allgemeinen Einstellungen der Ju-
gendlichen zum Risiko- und Abenteuersport, ihren
Wunschvorstellungen und den tatséchlich ausgetibten
Aktivitdten unterschieden werden. Die hohe Wert-
schatzung der Risikosportarten bei Jugendlichen findet
nur eine sehr eingeschrénkte Bestatigung im konkreten
Verhalten. Nach wie vor liegen die klassischen Sportar-
ten, wenn es um die tatséchliche Austibung geht, weit
vorn (vgl. RITTNER, 2001; RAITHEL, 2000, IPSOS,
2000; OPASCHOVSKY, 2000b). Allerdings kann be-
statigt werden, dass es eine Bewegung zu Trendsport-
arten gibt und bei diesen wiederum eine Zunahme der
riskanteren Sportarten (IPSOS, 2000).

5.2.3 Sportunfalle

Trotz aller Spektakularitat des Extrem-, Risiko- und
Abenteuersports sowie der Zunahme alternativer, life-
style-bezogener riskanter Sportarten darf man das Pha-
nomen in seiner epidemiologischen Bedeutung nicht
Uberschétzen. Die Ergebnisse der einschlagigen, sport-
bezogenen, jugendsoziologischen Untersuchungen zei-
gen deutlich, dass das Risikoverhalten im Sport, insge-
samt gesehen, ein noch begrenztes Problem darstellt
(RITTNER, 2001).

Eine 1999 erstellte Studie verglich die volkswirtschaftli-

chen Kosten von Sportverletzungen mit dem gesund-

heitsdkonomischen Nutzen sportlicher Aktivitat fr

das Jahr 1998 in Osterreich und kam zu folgenden Er-

gebnissen:

© Drei Sportarten — in der Reihenfolge: alpiner Schi-
lauf, FuRball und Radfahren —sind fiir Giber 60 Pro-
zent der medizinischen Behandlungskosten ,,ver-
antwortlich“ (Sport und Gesundheit, 1999). Deut-
sche Studien zeigen ebenfalls, dass hinsichtlich der
Verletzungshaufigkeit sowohl im Vereinssport als
auch im nicht-organisierten Sport wie auch im
Schulsport FuRball dominiert. Im Vereinssport fol-
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gen mit Handball und Volleyball zwei weitere
Mannschaftssportarten, im Schulsport Basketball,
im nicht organisierten Bereich Ski alpin (RITTNER,
2001).

© Etwa 80 Prozent der Folgekosten von Sportunféllen
werden durch Ménner verursacht.

© Bei Frauen fallen die héchsten Behandlungskosten
in der Altersgruppe der 10- bis 14-jéhrigen an, bei
den Ménnern in der Altersgruppe der 20- bis 24-
jahrigen.

© Die folgenschwersten und damit volkswirtschaft-
lich teuersten Sportunfélle ereignen sich beim
Schwimmen (vor allem Springen und Tauchen),
beim Paragleiten sowie dhnlichen Sportarten (Dra-
chenfliegen, Fallschirmspringen).

Letztendlich kommt die Studie jedoch zu dem Schluss,
dass der gesundheitliche Nutzen des Sports und die da-
mit in Verbindung stehenden Einsparungen flr das
Gesundheitssystem, die Kosten, die Sportunfalle verur-
sachen, bei weitem (ibersteigen (Sport und Gesundheit,
1999).

5.2.4 Haltungsschaden

Betrachtet man die Verbreitung von Haltungsschéden
bei Kindern und Jugendlichen, so zeigt sich, dass ein
falscher Umgang mit Bewegungsapparat und Wirbel-
saule in unserer Gesellschaft schon sehr frilhzeitig auf-
tritt. Bereits im Schulalter fiihren Erkrankungen des
Bewegungs- und Stltzapparates die ,Hitliste” der Ge-
sundheitsstdrungen an. Bereits bei Schuleintritt weisen
21,8 Prozent der Kinder Haltungsstorungen (Haltungs-
schwéche und Fehlformen der Wirbelséule) auf, in der
4, Schulstufe sind es bereits 23,5 Prozent und in der 8.
Schulstufe 27,9 Prozent. Uber Wirbelsaulenschmerzen
klagen 40 Prozent der 19-Jéhrigen (Gesundheitsbericht
Wien, 2000). Im Schuljahr 2000/2001 ergab eine ortho-
padische Untersuchung an Wiener Pflichtschilerin-
nen, dass etwa die Halfte an Haltungsproblemen litt
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(Gesundheitsbericht Wien, 2001). Ahnliche Ergebnisse
auch in Deutschland: 56 Prozent der 1.057 in die Unter-
suchung einbezogenen Kinder und Jugendlichen zwi-
schen zwdlf und 18 Jahren, die an der WIAD-Studie
(2000) teilnahmen, litten an Haltungsschaden und 40
Prozent an Ubergewicht.

Besonders kritische Phasen fiir den Haltungs- und Be-
wegungsapparat sind der Schuleintritt sowie die Phase
des pubertdren Wachstumsschubs, der bei Madchen
im Alter von zehn bis zw6lf Jahren, bei Knaben etwas
spater im Alter von zwolf bis 15 Jahren stattfindet.
Malnahmen zur Verhinderung von Haltungsschéden

Bewegungsverhalten

im Schulalter sind neben einer grundsatzlich gesunden
Lebensflihrung (wie richtige Erndhrung und ausrei-
chende Bewegung) das richtige Packen und Tragen der
Schultasche sowie eine ergonomische Gestaltung des
LArbeitsplatzes Klassenzimmer®. Das Problem kindli-
cher Fehlhaltungen und ihrer Spétfolgen im Erwachse-
nenalter wird in unserer Gesellschaft oft unterschatzt.
41 Prozent aller Frihpensionierungen erfolgten 1997
wegen Erkrankungen des Haltungs- und Bewegungs-
apparates (Gesundheitsbericht fiir Wien, 1997).

Eine Erhebung, die Auskunft tiber Haltungsschaden
von Wiener Lehrlingen gibt, zeigt folgendes Bild:

Tabelle 25: Schadigungen der Wirbelsdule nach Geschlecht — Basisuntersuchung

Schadigungsformen (in %)
Geschlecht unkorrigierbar Schaden
- korrigierbare Schéden
Skoliose verstarkte Kyphose Hyperlordose
Médchen 6 1 3 6
Burschen 8 4 1 4

Quelle; WALDHERR & ROLLETT: Gesundheit von Lehrlingen in Wien. Ergebnisse einer reprasentativen Studie. Daten: Wiener Gebietskrankenkasse. In:

Statistische Mitteilungen zur Gesundheit in Wien 2001/1

Beziiglich des Belastungsfaktors ,stdndiges Stehen
oder Sitzen“ und dem Auftreten einer korrigierbaren
Fehlhaltung der Wirbelséule zeigte sich ein tendenziel-
ler Zusammenhang (p = 0,07). Zum Zeitpunkt der Ba-
sisuntersuchung waren die Teilnehmerlnnen 15 Jahre
alt.

5.2.5 Préavention

Schulsport und ausreichende Bewegungsmaoglichkei-
ten in der Schule sind wesentliche gesundheitspra-
ventive MaBnahmen. Sie steigern das Wohlbefinden
und beugen Haltungsstérungen und Ubergewicht vor.
So zeigten die Ergebnisse des WHO-HBSC-Surveys
(1998): Je haufiger Schiilerinnen und Schaler Sport be-
trieben, desto wohler und gestinder flihlten sie sich. 60
Prozent der Schiilerinnen und Schiler, die im Rahmen
der deutschen WIAD-Studie befragt wurden, bezeich-
neten Sport als ihr Lieblingsfach und hétten gerne
mehr diesheztigliche Unterrichtsstunden. Allerdings
zeigte sich auch, dass der hohe Stellenwert des Sports
bei Kindern und Jugendlichen im krassen Gegensatz zu
den Ergebnissen der sportmotorischen Untersuchun-
gen stand. Daraus ist zu schliefen, dass ein hohes
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Sportengagement an sich noch nicht fiir eine ausgewo-
gene Balance motorischer Grundfertigkeiten sorgt. Es
ist notwendig, die Erforschung dieser Defizite weiter
voranzutreiben und die Ergebnisse in die Unterrichts-
gestaltung einzubeziehen.

Obwonhl die Wichtigkeit von Bewegung und Sport un-
umstritten ist, ist die Zahl der Turnstunden an den
Schulen einer kontinuierlichen Kiirzung unterworfen.
Durch eine nicht ausreichende Erhohung des Schulver-
anstaltungsbudgets ist auerdem ein deutlicher Riick-
gang an Skikursen, Schulsportwochen und Wanderta-
gen zu verzeichnen (wien.at, 2000). Im Sinne der Pré-
vention sollten die Bewegungs- und Sportmdglichkei-
ten im Schulbereich ausgebaut werden. Das Einbezie-
hen so genannter Trendsportarten in die Gestaltung
des Sportunterrichtes ware Uberlegenswert, um dessen
Attraktivitdt zu erh6hen und dem leicht schwindenden
Interesse, das sich mit zunehmendem Alter der Ju-
gendlichen beobachten l&sst, entgegenzuwirken.

Neben den positiven Auswirkungen von sportlicher Be-

tatigung auf die physische und psychische Gesundheit
und der préaventiven Wirkung in Zusammenhang mit
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Haltungsschaden und Ubergewicht betonen neuere ge-

sundheitsbezogene Praventionsprogramme noch an-

dere gesundheitsférdernde Aspekte:

® Sport ermdglicht spezielle Formen des intensiven
Selbsterlebens.

® Sport gewdahrleistet besonders nachdrticklich Er-
folgserlebnisse und Formen selbst wahrgenomme-
ner Selbstwirksamkeit.

© Sport verstarkt auf diese Weise die Immunitét ge-
geniiber anderen attraktiven Formen gesundheits-
riskanten Verhaltens (vgl. RITTNER, 2001).

Der Zugang zu diesen Erfahrungen ist fir ménnliche
und weibliche Jugendliche jedoch unterschiedlich
schwierig. Sowohl in Bezug auf eine generelle Ausi-
bung von Sport als auch in der Austibung bestimmter
Sportarten treten Médchen und junge Frauen seltener
in Erscheinung als gleichaltrige Burschen und junge
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Mag. Ingrid KROMER

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann heute von einem Trend in
Richtung einer in Beziehung gelebten Jugendse-
xualitat gesprochen werden, wobei der diagnosti-
zierte Wertewandel, der sich wahrend der letzten
anderthalb Jahrzehnte in Sachen Liebe, Treue und
Sexualitdt vollzogen hat, insbesondere an den
méannlichen Jugendlichen festzumachen ist. Auch
wenn aktuelle Daten tber das Sexualverhalten von
Jugendlichen aufzeigen, dass zum einen Madchen
selbstbewusster und autonomer ihre Beziehungen
und damit ihre Sexualitdt leben und einfordern
und zum anderen Burschen deutlich beziehungs-
orientierter und weniger triebhaft ihre Sexualitét
(er)leben, darf dies nicht dartiber hinwegtauschen,
dass immer noch vorgegebene traditionelle Man-
ner- und Frauenbilder sexuelles Verhalten von
Médchen und Burschen unterschiedlich pragen.
Damit werden Verhaltensweisen wie Mut, Selbst-
vertrauen, Risikobereitschaft, Konflikt- und
Kommunikationsfahigkeit, Verantwortungsgefhl,
Durchsetzungsvermdégen, etc. nur jeweils einem
Geschlecht zugeschrieben.

Den Untersuchungsergebnissen zufolge ist Ju-
gendsexualitat heute nur noch selten ein unerwar-
tet hereinbrechendes Abenteuer, sondern wird
meist zum ersten Mal in einer festen Beziehung
und tiberwiegend verantwortungsvoll ausprobiert.
Die sexuellen Einstellungen und Verhaltensweisen
von jungen Menschen sind in kommunikative
Kontexte eingebunden. Die Beziehungssexualitdt
der Jugendlichen basiert auf dem Prinzip der seri-
ellen Monogamie und meint, dass Treue etwas fiir
die Dauer der Beziehung Limitiertes ist. Die Mehr-
heit der Jugendlichen weif3 iber Verhiitungsmittel
Bescheid und nutzt diese auch.

Der Zeitpunkt des ersten Geschlechtsverkehrs

hat sich in den letzten 25 Jahren nicht bedeutend
verschoben.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT

Summary: Young People’s Sexual Behaviour

In summary, we can speak of a trend to relation-
ship-based sexual behaviour of young people. The
change of values that has taken place in the last
one and a half decades concerning love, fidelity and
sexuality can particularly be seen in males. But even
though current data on sexual behaviour of young
people show that on the one hand, girls have become
more self-confident and autonomous in their rela-
tionships and therefore also in the way they express
their sexuality while, on the other hand, boys have
become more oriented towards a relationship and
experience their sexuality in a less libidinous way,
this should not belie the fact that the prevailing tra-
ditional male and female roles influence the sexual
behaviour of girls and boys in different ways. Differ-
ent behaviour patterns, such as courage, risk taking,
communication ability and the ability to resolve
conflict, sense of responsibility, the ability to assert
oneself etc. are only attributed to one of the sexes.

Surveys show that young people's sexuality today is
rarely a sudden, unexpected adventure, the sexual
debut usually takes place in a relationship and
largely in a responsible way. Young people‘s sexual
attitudes and behaviour take place within a more
communicative context. Sexual behaviour is based
on the principle of serial monogamy, fidelity being
limited to the duration of a relationship. The major-
ity of young people are well informed about contra-
ceptive methods and also employ them.

The age at first intercourse has not notably
changed during the last 25 years.
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Obwohl sich die heterosexuellen Erfahrungen zwi-
schen 1960 und 1970 bei Jugendlichen wesentlich
(n&mlich von 20,5 Jahren auf 17 Jahre) vorverlagert
haben, kann nicht fur die letzten Jahrzehnte im glei-
chen Mal%e eine Vorverlagerung angenommen wer-
den. Dort wo Beziehungen gesucht und auch gelebt
werden, wird auch friiher oder spéter Sexualitét
einbezogen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass die meisten jungen Menschen ,,das erste Mal*
zwischen ihrem 16. und 19. Lebensjahr erleben.

Ob Jugendliche heute daher als ,,enthaltsame* oder
Jfrihreife” Generation beschrieben werden, hangt
wesentlich von der Perspektive der/des Betrach-
tenden ab. Widersprichliche Spekulationen dar-
uber, ob es heute zu einer weiteren Vorverlagerung
oder aber zu einer Ruckverlagerung (,,Rekonven-
tionalisierung“) des Zeitpunkts der ersten sexuel-
len Erfahrungen kommt, lassen sich derzeit mit
den vorhandenen empirischen Daten im deutsch-
sprachigen Raum nicht wirklich festmachen.

Beziiglich des sexuellen Aufklarungswissens kann
festgehalten werden, dass vor allem jlingere Ju-
gendliche, inshesondere die 14-jahrigen Burschen
weniger und teilweise falsch im Vergleich zu den
Madchen und den Alteren tiber Empfangnisverhii-
tung aufgeklart sind. Es hat sich in den letzten zehn
Jahren das Verhiitungsverhalten zwar zum Positi-
ven verdndert, trotzdem kann das Verhitungsver-
halten beider Geschlechter nicht als ausreichend
bewertet werden, denn rund 15 Prozent der Ju-
gendlichen treffen keinerlei Vorsorge.

Allgemein kann ein relativ hoher Wissensstand
tiber AIDS und HIV-Mechanismen, Ubertra-
gungswege, Risiken und Schutz, Behandlung und
Tests bei Jugendlichen festgestellt werden. Bei
Médchen kann ein leichter Wissensvorsprung, und
bei Berufsschillerinnen bzw. Jugendlichen aus
Landgebieten  Informationsméngel  konstatiert
werden. Mé&dchen machen auch umfassendere An-
gaben beim Wissensbed(irfnis und wollen speziell
tber Risiken beim Geschlechtsverkehr, Behand-
lung und Umgang mit Betroffenen sowie Krank-
heitsverlauf mehr wissen.
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Even though the age for heterosexual intercourse
fell notably between 1960 and 1970 (from 20.5to 17
years), no similar change can be assumed for the
last decades. When young people want and have a
relationship, sooner or later sex becomes part of it. It
can be assumed that most young people have their
sexual debut between ages 16 and 19.

Whether young people today are described as a celi-
bate or precocious generation depends largely on
the perspective. The conflicting speculations on
whether the age of sexual debut will further sink or
rise again cannot be confirmed nor denied in the
light of the existing empirical data on Austria, Ger-
many and Switzerland.

As regards information on matters of sexuality,
younger people, 14-year old boys in particular, are
less and sometimes wrongly informed on contracep-
tion than girls and older teenagers. While the use of
contraception has increased in the last decade, it is
still not sufficient among both sexes, for there re-
main 15 percent of young people who do not use any
kind of contraceptives whatsoever.

In general, the level of knowledge about AIDS and
HIV, the ways of transmission, risks and prevention,
treatment and testing is relatively high among
young people. Girls are slightly better informed,
while students at vocational schools and young peo-
ple from rural areas have a slight lack of informa-
tion. Girls also responded more extensively to ques-
tions on the need for information, and are especially
interested in the risks related to sexual intercourse,
the course of disease, treatment and how to deal
with infected persons.
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Sie informieren sich auch generell haufiger als das
andere Geschlecht, machen mehr Angaben bei bis-
herigen Informationsquellen und unterhalten sich
auch ofter mit FreundInnen und in Freundesgrup-
pen Uber AIDS. Jugendliche und junge Erwachsene
zahlen zwar nicht zu den Hauptbetroffenengrup-
pen, aber sie sind seit Mitte der 90er Jahre in Oster-
reich, unabhéngig davon, ob sie einmal besondere
Risiken wie homosexuelle Aktivitat oder Drogen-
konsum eingehen werden, als wichtige Adressatin-
nen fir spezifisch entwickelte Préventionspro-
gramme definiert. Wichtig erscheint dabei, mittels
differenzierter Prdventionsbotschaften auch auf
die Gefahrlichkeit des ungeschutzten passiven/re-
zeptiven Analverkehrs fiir Personen weiblichen
Geschlechts, ebenso wie fir homosexuelle Manner
hinzuweisen.

Die Anzahl der Teenager-Mditter in Wien ist seit
1991 kontinuierlich im Absinken, darf aber nicht
darlber hinwegtéuschen, dass es diese Gruppe von
minderjahrigen schwangeren Muttern in Wien
gibt: Sie leben in einer risikoreichen und proble-
matischen Situation und brauchen soziale und
wirtschaftliche Stlitzsysteme, um die Belastungen
positiv zu bewéltigen. Medizinische und psychoso-
ziale Beratungs- und Betreuungseinrichtungen fur
jugendliche Mitter miissen niederschwellig ange-
legt sein und erfordern wegen der oft schwierigen
und problembehafteten psychosozialen Lebenssi-
tuationen der Teenager ein spezielles Beratungs-
und Begleitungskonzept, das ein Eingehen auf die
emotionale und soziale Lage der jugendlichen
Schwangeren mdglich macht.

Préaventionsansétze, die zu offeneren Dialogen
einladen (und das vor allem unter den Jugendli-
chen selbst, wie es die Peergroup-Education erfolg-
reich zeigt) und die Zielgruppen aktiv miteinbezie-
hen, kénnen neben dem spezifischen Anliegen
(Aufklarung, AIDS/HIV, Frihschwangerschaften,
Empfangnisverhtitung, etc.) auch das allgemeine
Gesundheitshewusstsein, die Eigenverantwortung
und die soziale Kompetenz férdern, denn: Wer sich
wertschéatzt, passt auf sich auf! Das erfordert je-
doch eine Verschiebung des Blickwinkels, namlich
von den Risiken und Anforderungen an Jugendli-
che zu den Ressourcen von jungen Menschen.

JUGENDGESUNDHEITSBERICHT

They also seek information more frequently than
hoys, described their previous sources of informa-
tion more extensively and also speak about AIDS
with friends more often. While young people do not
belong to the worst affected groups, they have been a
target group for tailored prevention programmes in
Austria since the mid-90s, irrespectively of whether
they will in future belong to high risk groups, such as
homosexuals or drug users. Much stress is laid on
pointing out the danger of unprotected passive anal
intercourse for women and homosexual men.

The number of teenage mothers in Vienna has
been declining since 1991, but nevertheless, there
are pregnant teenage mothers in Vienna. Their situ-
ation is problematic and risky and they need social
and economic support systems to help them over-
come the difficulties in a positive way. Medical and
psychosocial counselling and attendance units for
young mothers must be low-threshold and require a
special counselling and care programme to facilitate
the workers to relate to the emotional and social sit-
uation of the pregnant teenagers, who often live in a
difficult psychosocial situation.

Prevention concepts that stress the importance of
open dialogue (especially among young people
themselves, as the successful peergroup education
model demonstrates) and the active inclusion of the
target group can not only help promote specific is-
sues (such as sexual education, AIDS/HIV, teenage
pregnancy, contraception etc.), but also general
health awareness, responsibility and social compe-
tence, for young people with high self-respect take
care of themselves. This, however, requires a shift of
perspective, from the risks for and demands on
young people to the resources they have.
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Das Alltagsleben junger Menschen gestaltet sich heute
vielféltig und differenziert. Jugendliche leben gleichzei-
tig, aber ungleichgewichtet in Wirklichkeiten von Schu-
le, Ausbildung, Familie, Freundschaften, Liebesbezie-
hungen, etc. lhre individuellen Lebensentwirfe und
Leitvorstellungen fiir das eigene Leben I6sen sich von
den tiberkommenen, kulturell-religids vorgegebenen
Legitimationsmustern zwischenmenschlichen Verhal-
tens und fihren zu einer ,,neuen Uniibersichtlichkeit*
(HABERMAS, 1985). Eine Uniibersichtlichkeit, die ge-
rade im Bereich von Liebe und Sexualitdt dem/der Ein-
zelnen ungeahnte neue Chancen und Freiheiten eroff-
net, gleichzeitig aber auch eine Vielzahl von Belastungen
und Zumutungen bringt. Heranwachsende junge Men-
schen mussen in sehr viel hdherem MaRe als bisher ihre
eigene Biographie wahlen und konnen sich nicht mehr
wie friiher sozusagen ,,blind“ auf das Vorbild des gesell-
schaftlich vorgezeichneten, ,,normalen” Lebensweges
einer jungen Frau, eines jungen Mannes, eines Liebes-
paares, etc. verlassen. Das ist das Ergebnis des Zusam-
menwirkens vieler gesamtgesellschaftlicher Faktoren.

Verdnderte sozialokonomische Rahmenbedingungen
haben nicht nur den privaten Lebensstil in Familie,
Paarbeziehungen und Freundschaften gewandelt, son-

6.1 Sexualwissen und Sexualverhalten
6.1.1 Einfiihrung in das Thema

Heranwachsende M&dchen und Burschen leben in ih-
ren eigenen Lebenswelten, zu denen Erwachsene nur
begrenzt Zutritt haben. Dies gilt im Besonderen, wenn
es um Sexualitdt geht, die noch dazu in enger Verbin-
dung mit dem Selbstbild und dem Selbstvertrauen
steht. Es bedarf einer groflen Sensibilitat von Jugend-
forscherlnnen und eines geeigneten methodischen In-
strumentariums, wenn Jugendliche Einblicke in ihr In-
timleben geben sollen. Empirische Daten zum The-
menbereich Freundschaft, Liebe und Sexualitat sind
dabei stets mit einer beschrankten Validitat ausgestat-
tet, denn gerade Sexualitdt wird in unserer Gesellschaft
sehr unterschiedlich und vor allem geschlechtsspezi-
fisch codiert.

Grundsatzlich lassen sich zwei Tendenzen der ,,Verzer-
rungen® unterscheiden: Beim ,,underreporting* (unter-
treiben) werden peinliche oder sozial unerwiinschte se-
xuelle Erlebnisse verschwiegen; beim ,,overreporting*
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dern auch die Funktionen, welche diese Systeme in der
Gesellschaft zu erftllen haben. Sie flhrten u. a. zu ei-
nem Wandel der sozialen Funktion der Sexualitét:
Wirksame Methoden der Schwangerschaftsverhiitung
ermdglichen eine Entkoppelung von Fortpflanzung
und Sexualitat. Verantwortete Elternschaft bzw. Fami-
lienplanung werden zu einem ethischen Imperativ.
Gleichzeitig verliert die Institution Ehe ihre Bedeutung
als einzig legitimer Ort sexueller Betatigung. Das Ergeb-
nis ist eine deutliche Akzentverschiebung — namlich
von der Zweckfrage zur Sinnfrage — von Sexualitét. Die
Verdnderungen flhrten aber auch zu einem Wandel
der sozialen Funktion des privaten Lebensraumes:
Freundschaften, Liebesbeziehungen und Sexualitét
werden zunehmend als private Angelegenheit erfahren,
welche primar nur die Partner(Innen) selbst etwas an-
gehen. Im Privatraum ihrer Beziehungen hoffen junge
Menschen jenen Ort zu finden, der — abseits der heuti-
gen Leistungs- und Konkurrenzgesellschaft — Identitdt
und Selbstverwirklichung erméglicht. Die strukturelle
Ausdehnung des Jugendalters fiihrt u. a. dazu, dass
junge Menschen heute eine ,Mlindigkeit ohne wirt-
schaftliche Grundlage* (GILLIS, 1974) zusammen mit
einer Vorverlagerung erotisch-sexueller Anspriiche le-
ben.

werden dagegen Erfahrungen, die man gern gemacht
hétte, Gbertrieben bzw. erfunden. Oft ist gar nicht das
Bestreben, beim Interview ein gutes Bild abzugeben,
ausschlaggebend fur die falsche Aussage, sondern der/
die Befragte hat das Erlebnis verdréngt oder vergessen.
Bestimmte Erlebnisse kénnen so im Widerspruch zum
Selbstbild oder zur sozialen Erw(inschtheit stehen, dass
sie zum Selbstschutz der/des Betreffenden ins Unbe-
wusste abgeschoben werden (vgl. TREMMEL, 1994). In
diesem Sinne sind auch die hier verwendeten Daten zu
interpretieren.

Der folgende Beitrag stellt einen Uberblick tiber rele-

vante Daten zum Bereich ,,Sexualwissen und Sexual-

verhalten“ aus unterschiedlichsten Perspektiven (z.B. :

Zeitvergleich, Geschlecht, Bildung) dar und konzent-

riert sich auf die Bereiche:

© Auswirkungen geschlechtsspezifischer Sozialisati-
on auf jugendliches Sexualverhalten

o sexuelle Erfahrungen und Sexualverhalten

® Missbrauchserfahrungen von Jugendlichen
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© Aufklarung und Verhiitung

© AIDS und HIV-Infektionen

® Teenager-Schwangerschaften und Schwanger-
schaftsabbriiche.

Als Grundlage dienen zum einen die bescheidenen Da-
ten aus Osterreichstudien, und zum anderen werden
Forschungsergebnisse aus Deutschland, die fiir ihre
Qualitat, Kontinuitat (Zeitreihenvergleiche), Reprasen-
tativitat und umfassende Interpretationen bekannt ge-
worden sind (vgl. SCHMIDT, 1993, 2000; BZgA 1996,
1998; BARDELEBEN, 1995; LOHR & RATHGEBER,
1995) als Informationshintergrund in diesem Beitrag
einbezogen.

In Osterreich gibt es neben der ersten umfassenden
Studie Uber ,Jugendsexualitdt und AIDS 1990/1991“
(vgl. NOSTLINGER & WIMMER-PUCHINGER, 1994),
die Folgeuntersuchung ,,AIDS-Jugendstudie 1997
(vgl. FINK & WIMMER-PUCHINGER, 1998) — beide
vom Ludwig-Boltzmann-Institut fiir Frauengesund-
heitsforschung durchgefiihrt — die ,,KIDS '95-Studie”
des Osterreichischen Instituts fiir Jugendforschung
(vgl. KROMER & TEBBICH, 1995) und die aktuelle Un-
tersuchung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Fami-
lienplanung ,,Das erste Mal. Sexualitdt und Kontrazep-
tion aus der Sicht der Jugendlichen* (vgl. WEIDINGER;
KOSTENWEIN & DRUNECKY, 2001), die Daten Uber
Jugendsexualitdt erhoben haben und hier einbezogen
werden.

6.1.2 Geschlechtsspezifische Sozialisa-
tion und jugendliches Sexual-
verhalten

Die sexuelle Entwicklung ist iber die Jugendphase hin-
aus ein dynamischer und lebenslanger Prozess, der sich
nicht von der sozialen und emotionalen Entwicklung
eines Menschen trennen lasst. Eine gute Beziehung zu
den Bezugspersonen sowie geniigend Korper- und
Hautkontakt sind notwendige Voraussetzungen fur die
Entfaltung der Sexualitat.

Sexuelle Sozialisation beinhaltet aber auBer bewuss-
ten Erziehungsprozessen auch jene oft unbewussten
Einflisse, denen ein Kind téglich ausgesetzt ist. Sie
geschieht einerseits durch direkte und beabsichtigte
Willenstat und andererseits aber oft unbewusst und
ungewollt, ,,einfach so“. Im Hintergrund der sexuel-
len Entwicklung von Madchen und Buben stehen Ste-
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reotypen von Weiblichkeit und Mannlichkeit, die ein
kulturelles und gesellschaftliches Produkt sind. Dabei
darf jedoch nicht von einem sozialen Determinismus
ausgegangen werden. Heranwachsende sind nicht nur
Objekte, mit denen etwas geschieht, sondern sehr
wohl auch handelnde Subjekte und zugleich selbst in
die Reproduktion des Geschlechterverhdltnisses ver-
strickt.

Die gesellschaftliche Individualisierung hat heute die
traditionellen Geschlechterrollen durcheinanderge-
wiarfelt und auch die Sexualverhdltnisse erschiittert:
Aktuelle Daten tiber das Sexualverhalten von Jugendli-
chen in Deutschland zeigen auf, dass zum einen Mad-
chen selbstbewusster und autonomer ihre Beziehun-
gen und damit auch ihre Sexualitat heute leben und
einfordern und Burschen zum anderen deutlich bezie-
hungsorientierter und weniger triebhaft ihre Sexuali-
tét (er)leben (vgl. SCHMIDT & STRAUSS, 1998). Diese
empirischen Beweise fehlen jedoch in Osterreich auf-
grund mangelnder Forschungstradition im Bereich Ju-
gendsexualitat.

Trotz dieser Entwicklungen und Verdnderungen im
Geschlechterverhéltnis kann aber heute nicht davon
ausgegangen werden, dass Erziehung und Sozialisation
flir Burschen und Méadchen dasselbe sind: Nach wie vor
wird den traditionellen Rollen entsprechend erzogen.
Verhaltensweisen und Féhigkeiten wie Mut, Selbstver-
trauen, Gemeinschaftssinn, Risikobereitschaft, Kom-
munikationsfahigkeit und Durchsetzungsvermdgen
sind heute — auch im Zeitalter der Postmoderne — nur
jeweils einem Geschlecht zugeschrieben und prégen
das Sexualverhalten der Jugendlichen in ihrer gesam-
ten Existenz, in ihrer Personlichkeit und in ihrer jeweils
individuellen Eigenart.

Zahlreiche Forschungsarbeiten zur Geschlechtersoziali-
sation in den letzten Jahrzehnten (FLAAKE, 2001, 1998;
HELFFERICH, 1994; HAGEMANN-WHITE, 1984 u. v.
a.) haben den Blick gescharft: Sie zeigen, dass Médchen
und Buben nach wie vor fir unterschiedliche ,,Rollen”
konditioniert werden. Von Méadchen wird eine einseiti-
ge Anpassungsleistung an ménnliche Standards gefor-
dert, und Burschen haben kaum eine Chance Kompe-
tenzen zu entwickeln, die nicht dem vorgegebenen tra-
ditionellen Méannlichkeitshild entsprechen. Diese typi-
schen Sozialisationsschemata werden seit langem in 6f-
fentlichen Diskussionen thematisiert, sie konnen aber
aufgrund struktureller Verankerung nicht verleugnet
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werden und prégen damit nach wie vor Einstellungen
und Verhaltensweisen von Jugendlichen.

Einblicke in Jugendsexualitat bleiben daher in be-
stimmter Hinsicht oberfléchlich, wenn eine explizite
Betrachtung von Burschen- und Méadchensozialisation
unterbleibt. In der Auswertung der quantitativen Daten
Uber Sexualverhalten von Jugendlichen werden zwar
punktuell Differenzierungen vorgenommen, eine kurze
problemorientierte Sichtweise Gber die sexuelle Soziali-
sation von weiblichen und mannlichen Heranwachsen-
den, die sich vor allem auf qualitative Forschungsarbei-
ten bezieht, wird noch vorangestellt:

6.1.2.1 Anpassung, Unterdriickung,
Verhutung — weibliche Imperative
sexueller Sozialisation

Die gesellschaftliche Realitat fiir einen Teil der Méd-
chen sieht heute nach wie vor so aus, dass ,,Weiblich-
keit“ mit Zweitrangigkeit, Anpassung und Fremdbe-
stimmung gleichgesetzt, und dass weibliche Sexualitét
durch eine einseitig ménnlich gepragte Sichtweise ver-
zerrt und reduziert definiert wird. In sexuellen Witzen
oder auch in der so genannten ,,Klowandliteratur* in
Jugendzentren, Schulen, Universitaten oder anderen
offentlichen Raumen wird sehr deutlich, welche sexis-
tische und aggressiv-herabsetzende Einstellungen
gegenuber weiblicher Sexualitat herrschen. Médchen
und Frauen erscheinen dabei in der Regel als Objekte
und werden als frigide, nymphoman oder als Huren
abgewertet. Sexuelle Sozialisation scheint bei vielen
Madchen gekennzeichnet zu sein durch Unterdri-
ckung sexueller Betétigung, Verleugnung und Diffa-
mierung der weiblichen Geschlechtsmerkmale; weibli-
che Sexualitdt wird oft auf den Zweck des Kinderkrie-
gens und auf eine zuk(inftige heterosexuelle Paarbezie-
hung reduziert.

Méadchen werden bis zur Pubertat meistens als,Neutra“
behandelt und wenig ermutigt, ein positives Verhaltnis
zu ihren Geschlechtsorganen zu entwickeln. Masturba-
tionsversuche von Médchen unterliegen auch heute
noch einer starken Tabuisierung und die Menstruation
wird flr viele als ein unangenehmes, peinliches Ge-
heimnis von Mutter zu Tochter Ubertragen, das bei ei-
nem Teil der Médchen oftmals zu Scham und unange-
nehmen Gefilhlen fihrt. Die Hygiene-Industrie leistet
ihren speziellen Beitrag zur ,,Verschmutzung* des In-
tim-Bereichs. Sexualitat bleibt daher flr viele Madchen
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ein Geheimnis und wird friihestens durch die sexuellen
Kontakte zum anderen Geschlecht geliiftet.

Zusétzlich zu dieser grof3teils repressiven Sexualerzie-
hung wird der Bewegungsdrang und die Entdeckungs-
lust bei Madchen eingeschrankt. Begrindet wird dies
von den Eltern zumeist mit der starken Sorge um Ge-
fahren vor sexuellen Ubergriffen, obwohl die sexuelle
Bedrohung im familidren Verwandten- und Freundes-
kreis am gréBten ist (vgl. WIMMER-PUCHINGER &
REISEL, 1991). Das Vertrauen in die eigene kérperliche
Kraft sowie Durchsetzungsvermdgen (,,Nein-Sagen®)
werden bei vielen Madchen nicht selbstverstéandlich ge-
fordert, und die oft verbreitete Vorstellung, potenziel-
les Opfer sexueller Gewalt zu sein, wird damit weiter
unterstitzt. Korperlichkeit und Geschlechtlichkeit wer-
den als etwas Bedrohliches und Gefahrliches vermittelt,
weshalb Médchen — und hier vor allem Tdchter aus den
mittleren Bildungsschichten — auch beaufsichtigt und
geschiitzt werden missen. Die Mehrheit der Eltern
warnen vor der Gefahr ,,fremder Mann“ und einer un-
gewollten Schwangerschaft und férdern damit Zuriick-
haltung und diffuses Misstrauen.

In der Pubertét erlebt das Madchen plétzlich, dass ihr
Korper zum zentralen Ausgangspunkt fur grof3e Verunsi-
cherungen wird. Die Anforderungen an Verhalten und
Aussehen machen immer deutlicher, dass dies zur Bewer-
tungsgrundlage der eigenen Person wird. M&dchen wer-
den zum (Sexual)Objekt. Angesichts der in den Medien
vermittelten Schonheitsideale kann sich kaum ein Mad-
chen als vollkommen empfinden. Ein positives Verhaltnis
zum Korper zu entwickeln, bedarf einer groen Anstren-
gung. Korper und Sexualitat kdnnen so nicht zu lebens-
spendenden Quellen der Selbst-Sicherheit, des Selbst-
Ausdruckes und der Entspannung sein, vielmehr fiihren
sie zu Selbst-Verunsicherungen, Selbst-Entfremdung und
Verspannung. Durch die grundsatzlich heterosexuelle
Orientierung unserer Gesellschaft werden die wichtigen
und intensiven Médchenfreundschaften zu Gunsten von
Beziehungen mit dem anderen Geschlecht vernachléssigt.
Diese Mdadchenfreundschaften verlieren oft ihren hohen
Wert und werden fiir die M&dchen zweitrangig. Die so ge-
nannten ,richtigen” Beziehungen zum ménnlichen Ge-
schlecht stehen dann bei Madchen an erster Stelle, denn
Uber sie allein ist meist die ErschlieBung 6ffentlicher Rau-
me mdglich. Durch diese gesellschaftliche Hdherbe-
wertung von heterosexuellen Beziehungen sind den Soli-
darisierungsmdglichkeiten unter Médchen Grenzen ge-
setzt, sie treten vielfach in Konkurrenz um die Burschen.
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6.1.2.2 Coolness, Potenz, Leistung —
mannliche Imperative sexueller
Sozialisation

Ein Bub zu sein bedeutet erst noch ein ,richtiger
Mann* zu werden und sich dabei sehr anstrengen zu
miissen, um auch als solcher zu gelten. Buben werden
in eine gesellschaftliche Position hineingeboren, die in
Relation zu Madchen und Frauen Macht und Ansehen
verspricht. Mannsein lasst sich in unserer Gesellschaft,
allen Verdnderungen zum Trotz, in der Maxime ,,grof3,
stark und méchtig* zu sein, ausdriicken. Die Folge ist
ein langer und entbehrungsreicher Sozialisationspro-
zess, der erwiesenermalen viel Disziplin, Selbstkon-
trolle und Verzicht abverlangt, um jene Verhaltenswei-
sen zu erlernen, die als madchenuntypisch gelten und
die der Mannerrolle zugeschrieben werden. Als Beloh-
nung wird Herrschaft in Form eines sozial vererbten
Sexismus versprochen (vgl. LEHNER, 1997). ,Ménner
haben die Macht in unserer Gesellschaft, und Jungen
versuchen, die machtvollen Erbhofe zu Gibernehmen*
(SIELERT, 1991, S. 67).

Der Begriff ,,Potenz* wird unter ménnlichen Jugendli-
chen stark emotional-ideologisch aufgeladen und ver-
weist auf den engen Zusammenhang von Mannlichkeit
und Sexualitat. Dies wird vor allem beim sprachlichen
Gegenstiick ,,nicht potent sein“ deutlich, das als abso-
lute Krdnkung verstanden wird. Die starke Betonung
von Sexualitat dient auch dem Versuch, Méannlichkeit
zu produzieren. Nach innen, vor sich selbst (,,Ich denke
Sex —also bin ich®) und nach auRRen, der Umwelt — vor
allem Ménnern gegeniber. Mannlichen Kindern wird
vermittelt, dass Sexualitdt-Haben etwas Zentrales fiir
ihr spéteres Mannsein bedeutet. Die aufgeladene Be-
deutung von Sexualitt fir das Mannsein wird durch
die Sexualisierung der Alltagswelten (Witze, Zeit-
schriftentitel oder Werbung, Softpornos im TV, Lese-
rinnenbriefe in Jugendzeitschriften ...) den ménnlichen
Heranwachsenden schon friih beigebracht. Sexuelle Ei-
genimpulse oder selbstbezogene Wiinsche kdnnen in
dieser Atmosphdre kaum bestehen.

Die Entwicklung mannlicher Sexualitét in der friihen
Kindheit kann durch ein ambivalentes Schwanken der
Erwachsenen zwischen Kontrollversuchen und ami-
siert-bestatigender Anerkennung maénnlicher Trieb-
haftigkeit und des ménnlichen Genitales charakteri-
siert werden. ,,Emotional labile, unsensible, autoritare
und abwesende Véter betriigen ihre Séhne um die
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Chance, dass sie auBer den Erfahrungen mit dem
mtterlichen Korper auch einen Zugang zum méann-
lichen Kérper und damit zum eigenen Geschlecht be-
kommen“ (LEHNER-HARTMANN, 1998). Vater, so-
ferne sie konkret erlebbar sind, zeigen ihren Sohnen,
wie man aufrecht stehend pinkelt, und Buben lernen
lustvoll in hohem Bogen einen Strahl zu produzieren
und ernten Stolz und Anerkennung (vgl. MERTENS,
1994, S. 101). Sie lernen, dass ihr Penis bei Bedarf sti-
muliert werden kann — zum Beispiel als Einschlafmittel
—und dass Leistung in Verkniipfung mit Sexualitét ei-
nen hohen Stellenwert fiir das Mannsein hat.

In der ménnlichen Pubertét kénnen die korperlichen
Verénderungen &hnlich wie bei den Madchen unter-
schiedliche Gefuhle hervorrufen. Der erste Samener-
guss erfolgt zumeist im Schlaf und kann sehr verunsi-
chern, da etwas geschehen ist, das sie nicht selbst steuern
konnten. Unerwartete Erektionen zu verbergen oder
wegzumachen bringt Buben in eine Stress-Situation,
denn sexuelle Erregtheit kann unter Umsténden éffent-
lich sichtbar werden. Abwesende Véter wirken sich in
dieser Phase besonders schmerzhaft aus, denn gerade
in dieser Zeit des Ubergangs zwischen Kindheit und Ju-
gendalter sind konkret im Alltag erlebbare ménnliche
Identitatsfiguren sehr wichtig. Ménnliche Heranwach-
sende weichen zunachst auf die verbale Aneignung von
Sexualitdt aus und lenken mit zunehmendem Alter ihre
Sexualitat auf sexuelle Handlungen mit Partnerin(nen).

6.1.2.3 Veranderungen im Geschlechter-
verhaltnis

Trotz dieser problemorientierten Darstellung ge-
schlechtsspezifischer Sozialisation von Médchen und
Burschen diirfen die Starken und Kompetenzen von
Médchen und Burschen nicht ibersehen werden, mit
denen sie diesen gesellschaftlichen Imperativen sexuel-
ler Sozialisation entgegentreten und individuell bewél-
tigen. Starke, selbstbewusste Madchen und bezie-
hungsorientierte Burschen sind heute keine Seltenheit
mehr.

Durch die zunehmende feministische Kritik und die
Auflosung traditioneller Ménnlichkeiten infolge von
Pluralisierungsprozessen sowie das Aufbrechen traditi-
oneller Milieus, in denen auch Sexualitat eingebunden
war, werden sich heute méannliche Jugendliche starker
der Briichigkeit ihres mannlichen Selbstwertgefiihles
bewusst. Probleme, die vor wenigen Jahren nur die
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Mé&dchen bewadltigen mussten, wie die Losung von Rol-
lenkonflikten oder das Zusammenbasteln einer Ge-
schlechtsidentitat, sind heute verstarkt von den Bur-
schen zu lésen. Sie haben damit gleichzeitig die Chance,
ein weniger normiertes und rollen-konformes ,,Man-
nerbild* zu entwickeln, denn es ermdglicht ein weniger
geschlechtstypisch festgelegtes Aufgabenarrangement
in den Beziehungen.

Médchen und Burschen haben Uber weite Strecken
ganz &hnliche Vorstellungen von Sexualitat: Experi-
mentieren, Ausprobieren und Erfahrungen machen
sind fur beide Geschlechter wichtig. Fiir die Mehrzahl
der weiblichen und ménnlichen Jugendlichen ist es
heute ganz selbstverstandlich, dass man vor der Ehe
mehrere Liebes- und Intimbeziehungen durchlebt, bis
man die ideale Traumfrau bzw. den idealen Traum-
mann gefunden hat (vgl. FRIESL, 2001, S. 64). Der frei-
ere und aufgeklartere Umgang mit Sexualitat fiihrt
nicht automatisch zu einer sexualkonsumistischen
Freizligigkeit. Es zeigt insgesamt vielmehr, dass Mad-
chen und Burschen verantwortungsvoll und durchaus
selbstbewusst ihre Sexualitat leben. ,,Der in den 50er
Jahren prognostizierte Niedergang (der Werte) bei der
Freigabe von Jugendsexualitdt ist weder eingetreten,
noch hat diese die moralischen Grundbausteine der Ge-
sellschaft von Treue, Liebe und Verantwortung wegge-
splilt. Jugendliche lassen sich heute nicht vorschreiben,
wie sie es nun mit der Sexualitat zu halten haben, und
scheinen die von ihren Eltern in ihrer Jugendzeit abge-
lehnten Tugenden wie Treue und Liebe durchaus
wertzuschétzen. Somit wird Sexualitét fir sie weniger
ein Natur- als ein (Jugend-)Kulturereignis“ (NEUBAU-
ER, 1996, S. 247). Die traditionelle Sexualmoral wird
durch eine Verhandlungsmoral der Partnerinnen er-
setzt und ermdglicht damit eine Vielfalt an sexuellen
Verhaltensweisen.

6.1.3 Sexuelle Erfahrungen und Sexual-
verhalten von Jugendlichen

Vergleicht man die relevanten Studien zum Sexualver-
halten Jugendlicher der letzten Jahrzehnte, so ist festzu-
stellen, dass die Phasen des heterosexuellen Verhaltens
bei Madchen und Burschen — also vom ersten Kuss bis
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zum ersten Geschlechtsverkehr — in fast einheitlicher
Gestaltung und Abfolge durchlaufen werden. Jugendli-
che erleben demzufolge ihre ersten sexuellen Erfahrun-
gen in einer ziemlich konformen ,,Stufenfolge®. D. h.
nach dem Verlieben und der festen Verabredung kommt
es zum ersten Kuss, nach den ersten Pettingerfahrungen
folgt der erste Geschlechtsverkehr, etc. (vgl. BARDELE-
BEN, 1995; NOSTLINGER & WIMMER-PUCHINGER,
1994; KROMER & TEBBICH, 1998). Aktuelle reprasen-
tative Zahlen Giber das durchschnittliche Alter der einzel-
nen psychosexuellen Entwicklungsschritte von Jugendli-
chen, so wie es in der Internationalen Studie ,,Jugendse-
xualitét und AIDS* Anfang der 90er Jahre erhoben wur-
de, gibt es fur Osterreich und Wien nicht (NOSTLINGER
& WIMMER-PUCHINGER, 1994).

Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass heute
fur die Mehrheit der adoleszenten Médchen und Bur-
schen das Experimentieren mit der eigenen Sexualitdt
und damit auch sexuelle Erfahrungen mit einem/r Part-
nerln schon vor dem 14. Lebensjahr relevant sind und
mit zunehmendem Alter an Bedeutung gewinnen. Die
Uberwiegende Mehrheit der unter 14-Jahrigen bevor-
zugt Handchenhalten, Schmusen, Necking und erst mit
ansteigendem Alter werden intimere Formen wie Pet-
ting und Koitus in Beziehungen wichtig.

Die aktuelle Studie der Autorinnen WEIDINGER, KOS-
TENWEIN & DRUNECKY im Auftrag der OGF (Oster-
reichische Gesellschaft fiir Familienplanung), bei der
insgesamt 1.044 Jugendliche zwischen zw6lIf und 25
Jahren einen Fragebogen online (541) (iber das Online-
Magazin ,,rbx.at“ und schriftlich (503) in Wiener Schu-
len und Einrichtungen zum Bereich ,,Aufklarung, Sexu-
alverhalten und Kontrazeption* beantwortet haben,
kommt zu folgenden Ergebnissen: 87 Prozent der be-
fragten Médchen und Burschen bejahen die Frage, ob
sie schon einmal mit einem/r Partnerin des anderen
Geschlechts geschmust oder sich gekusst haben (zwei
Drittel der unter 14-Jahrigen und 95 Prozent der Gber
17-Jahrigen). Bei den intimeren Formen wie Petting
sind die sexuellen Erfahrungen etwas geringer, insge-
samt sind es 69 Prozent, wobei die bis 14-Jdhrigen mit
38 Prozent und die 18-Jahrigen und é&lteren Jugendli-
chen mit rund 90 Prozent diese Frage bejahen.
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Tabelle 1: Heterosexuelle Erfahrungen der 12- bis 25-Jéhrigen (in %)

heterosexuelle Erfahrungen Schmusen/Kiissen Petting
(n=1.044) Madchen Burschen Madchen Burschen
ja 87 87 69 69
nein 11 12 29 30
keine Angabe 2 1 2 1

Quelle: OGF 2001,8.33 f

Fokussiert man die Daten der OGF-Studie auf die 14-
bis 19-jahrigen Wiener Médchen und Burschen, die
den Fragebogen direkt in Wiener Schulen und Bera-
tungsstellen ausgefillt haben (also ohne Online-Stich-
probe), so geben rund 72 Prozent der befragten Mad-
chen und Burschen an, dass sie schon sexuelle
korperliche Kontakte zum anderen Geschlecht (z. B.
Petting) hatten. Signifikante Geschlechterdifferenzen
lassen sich in dieser Stichprobe nicht erkennen. Viel-

mehr bestétigt sich auch hier wieder die These, dass
mit zunehmendem Lebensalter intimere Formen des
sexuellen Ausdrucks wichtig werden. Weiters zeigt eine
Differenzierung nach Schultypen auf, dass SchilerIn-
nen in Gymnasien und berufsbildenden héheren Schu-
len (74 Prozent) weniger sexuelle Erfahrungen aufwei-
sen als erwerbstétige Jugendliche und Jugendliche in
Berufsschulen (84 Prozent).

Tabelle 2: Pettingerfahrungen Wiener Jugendlicher nach Altersgruppen und Schultypen (in %)

Hattest du schon intimeren Altersgruppen Schultypen
krperlichen Kontakt, z. B.: Petting? | 14-15 Jahre | 16-17 Jahre | 18-19 Jahre | HS/Poly Gym/BHS | BFS/Beruf
(n=326) (n = 146) (n=129) (n=51) (N=93) (n=121) (n=99)
ja 56 85 86 53 74 84
nein 44 15 14 47 26 16

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

6.1.3.1 Das erste Mal — Koituserfahrungen
von Jugendlichen

Das Alter, in dem ménnliche und weibliche Jugendliche
ihre ersten sexuellen Erlebnisse haben, ist zumeist wil-
den Spekulationen ausgesetzt. Der Mythos (iber die
zeitliche Vorverlegung des ersten Geschlechtsverkehrs
bei heutigen Jugendlichen ist nach wie vor ein
zugkraftiges Thema in der Offentlichkeit. Es ist zwar
richtig, dass es in den letzten 50 Jahren zu einer Vorver-
legung der sexuellen Erfahrungen kam, aber die we-
sentlichsten Verénderungen in dieser Hinsicht fanden
in den 60er und 70er Jahren statt (vgl. SCHMID, 2000).
In den letzten 30 Jahren haben sich die ,,sexual milesto-
nes* kaum mehr nach vorne verschoben.

Das Durchschnittsalter beim ersten Mal steht demnach

bei allen Studien zu Jugendsexualitdt im Zentrum des
offentlichen (z. B. Tagesmedien) Interesses — umso
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mehr eine Herausforderung, die erhobenen Daten seri-
0s zu interpretieren und auf mogliche Fehlerquellen
hinzuweisen: Wichtig ist die Tatsache, dass zumeist in
den Untersuchungen der Durchschnittswert fir das
erste Mal aufgrund des arithmetischen Mittelwerts aus
der gezogenen Stichprobe berechnet wird (vgl.
NOSTLINGER & WIMMER-PUCHINGER, 1994; FINK
& WIMMER-PUCHINGER, 1998). Da die Stichprobe
altersmaRig aber meist auf Jugendliche eingegrenzt ist,
werden jene jungen Erwachsenen ohne Koituserfah-
rung nicht erfasst, d. h. konkret alle ,,Unerfahrenen”
finden dann bei einer Mittelwertsberechnung keine Be-
riicksichtigung mehr. Oft werden auch nur koituserfah-
rene Jugendliche als Basis fur den Durchschnittswert
verwendet, was wiederum wenig (ber den tatséchli-
chen Durchschnittswert der Gesamtstichprobe aussagt.
In der Regel kann daher tendenziell von einem héheren
Durchschnittsalter bei sexuellen Erfahrungen ausge-
gangen werden, als berechnet werden kann.
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Tabelle 3: Koituserfahrungen von 12- bis 25-Jéhrigen (in %)

Hast du schon einmal mit jemanden e Alter
geschlafen? (n = 1.044) bisia | 14 | 15 | 18 | 17 | 18+

Madchen (n = 694)

ja 45 9 26 41 48 71 74

nein 54 90 73 57 51 28 26

keine Angabe 1 1 1 2 1 1 0
Burschen (n = 350)

ja 43 11 23 30 53 65 76

nein 56 85 77 69 a7 35 24

keine Angabe 1 4 0 1 0 0 0

Quelle: OGF 2001, Berichtband, S. 35

Grafik 1: Koituserfahrungen von 12- bis 25-Jéhrigen
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Quelle: OGF 2001, Berichtband, S. 35

Die aktuelle OGF-Studie kommt bei der Fragestellung
Uber das ,erste Mal* zu folgenden Ergebnissen: 45 Pro-
zent aller befragten Jugendlichen geben an ,,schon ein-
mal mit jemandem geschlafen zu haben“. Es zeigen die
Daten insgesamt auf, dass mit 16 Jahren die Halfte der
befragten Madchen und Burschen Koituserfahrung hat,
wéhrend die andere Halfte ihr erstes Mal noch vor sich
hat. Signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnis-
sen der Online-Befragung und der schriftlichen Befra-
gung in Wiener Schulen werden von den Studienauto-
rinnen nicht festgestellt.

Natdrlich zeigen sich altersmaRige Unterschiede inner-
halb des befragten Jugendsegments, und zwar werden
mit zunehmendem Alter die sexuellen Erfahrungen be-
deutsamer: Im Alterssegment der bis 14-Jahrigen hat
etwa jede/r zehnte Jugendliche Koituserfahrung; bei
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15 Jahre '

16Jahre 17 Jahre  ab 18 Jahre

den 14-Jahrigen ist es etwa ein Viertel der befragten
Kids; in der Altersgruppe der 15-Jahrigen ist es ein
Drittel der Jugendlichen, wobei hier die Burschen auf-
fallend weniger Erfahrungen angeben als die Madchen;
etwa die Hélfte der befragten 16-Jahrigen gibt an, mit
jemandem geschlafen zu haben, und bei den 17-, 18-
Jahrigen und Alteren haben drei Viertel der Befragten
schon Koituserfahrung. Die Ergebnisse veranschauli-
chen aber auch, dass Geschlechtsverkehr bei rund 25
Prozent der befragten Stichprobe erst nach dem 18. Le-
bensjahr anzusiedeln ist.

Grenzt man die Stichprobe der OGF-Studie auf die 14-
bis 19-jahrigen Wiener Médchen und Burschen ein,
s0 kommt man hier auf &hnliche Ergebnisse: Ein Drit-
tel der befragten 14- und 15-Jahrigen gibt an ,,schon
einmal mit jemanden geschlafen zu haben®. Bei der
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Altersgruppe der 16- bis 19-Jahrigen gibt es etwa zwei
Drittel Jugendliche mit Koituserfahrung, und etwa ein
Drittel der bis 19-jahrigen WienerInnen hat diese inti-
me sexuelle Erfahrung noch nicht gemacht. Relevante

Sexualwissen und Sexualverhalten

geschlechtsspezifische Unterschiede kénnen jedoch
bei dieser Wiener Stichprobe nicht festgestellt werden
(Médchen: 51 Prozent; Burschen: 52 Prozent).

Tabelle 4: Koituserfahrung der 14- bis 19-Jahrigen WienerInnen nach Alter und Schulbildung (in %)

Hast du schon einmal Altersgruppen Schulbildung
mit jemanden geschlafen? (n = 326) | 1415 Jahre | 16-17 Jahre | 18-19 Jahre | HS/Poly Gym/BHS | BFS/Beruf
ja 33 64 71 29 53 69
nein 67 36 29 71 47 31

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

Will man die aktuellen Ergebnisse mit den letzten bei-
den Studien Uber Jugendsexualitét in Osterreich (vgl.
NOSTLINGER & WIMMER-PUCHINGER, 1994; FINK
& WIMMER-PUCHINGER, 1998) vergleichen, so steht
man vor der Schwierigkeit, dass zumeist das Durch-
schnittsalter fiir das erste Mal aufgrund des arithmeti-
schen Mittelwerts aus der untersuchten Stichprobe an-
gegeben wurde, dieser Wert aber wenig Gber das tat-
sachliche Durchschnittsalter aussagt. Grundsatzlich
kann man festhalten, dass der Zeitpunkt des ersten Ge-
schlechtsverkehrs sowohl im Untersuchungssample
der Jugendsexualitatsstudie 1990/91 als auch in der
Stichprobe der AIDS-Jugendstudie 1997 auf durch-
schnittlich 15,5 Jahren bei koituserfahrenen Jugendli-
chen festgelegt wurde. In der OGF-Studie kann ein ahn-
liches Durchschnittsalter in Bezug auf ,,das erste Mal“
angenommen werden. Aussagekraftiger ist jedoch,
wenn man festhalt, dass mit ca. 16 Jahren die 50-Pro-
zentmarke Uberschritten wird, d. h. dass die Halfte aller
befragten Jugendlichen ,,schon mit jemandem geschla-
fen hat“, wahrend die andere Hélfte ihr erstes Mal noch
vor sich hat.
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Vergleiche mit Studien aus Deutschland lassen bei
deutschen Jugendlichen auf ein hoheres Alter beim Zeit-
punkt des ersten Geschlechtsverkehrs schlieBen. Dass
Jugendliche in Wien jedoch , frihreifer* als in Deutsch-
land sind, ist nicht schllissig und kann schwer begriin-
det werden. Vielmehr macht es deutlich, dass hier die
Auswirkungen unterschiedlicher Erhebungs-, Stichpro-
bengewinnungs- und Berechnungsverfahren sichtbar
werden. Gunther SCHMIDT, bekannt durch seine zahl-
reichen Publikationen Uber Jugendsexualitét, schreibt
zuletzt in seinem Buch ,,Trotz aller Verdnderungen ist
aber auch fir die Zeit nach der ,sexuellen Revolution
der erste Geschlechtsverkehr bei (jungen) Mé&nnern und
Frauen (...) vor allem ein Ereignis der spaten Adoles-
zenz: Die meisten haben den ersten Geschlechtsverkehr
zwischen 16 und 19 Jahren.” (SCHMIDT, 2000, S. 41).

Auf die Fragestellung warum Jugendliche noch keine
Koituserfahrung haben, gibt die folgende Tabelle Aus-
kunft. Aus dreizehn vorgegebenen Antworten konnten
die Mé&dchen und Burschen maximal vier Griinde an-
kreuzen (vgl. OBF-Studie 2001):

213



VI. JUGENDSEXUALITAT

Sexualwissen und Sexualverhalten

Tabelle 5: Griinde fiir keine Koituserfahrungen bei Wiener Jugendlichen (in %)

Griinde dafiir, warum Jugendliche noch nicht mit jemanden geschlafen haben 14- bis 19-jahrige
(n=326) Madchen Burschen
sie/er war nicht die/der Richtige fiirs erste Mal 41 29
wir kannten/kennen uns noch nicht lange genug 32 17
ich hatte Angst ausgeniitzt zu werden 35 -
ich fiihle mich zu jung 49 13
ich hatte Angst vor einer Schwangerschaft 32 21
ich hatte Angst mich ungeschickt anzustellen 16 17
es war mir peinlich nackt zu sein 22 4
wir wollten gerne, aber wir hatten keinen geeigneten Raum 8 29
ich hatte Angst, dass es meine Eltern erfahren kénnten 24 13
das Médchen/der Junge weigerte sich 3 13
vor der Ehe finde ich das nicht richtig 11 -
ich empfinde so intime Beriihrung nicht als angenehm 5 4
irgendwie hat mir pl6tzlich gegraut 3 -

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

Aus der Geschlechterperspektive ergeben sich ganz in-
teressante Ergebnisse und diese spiegeln recht deutlich
die Geschlechterrealitit wider:

So dominieren bei den befragten Wiener Médchen die
Motive ,,ich filhle mich zu jung* (49 Prozent), ,.er war
nicht der Richtige flrs erste Mal* (41 Prozent), ,ich
hatte Angst ausgenitzt zu werden* (35 Prozent), ,,wir
kannten uns noch nicht lange* (32 Prozent) und ,,ich
hatte Angst vor einer Schwangerschaft” (32 Prozent).
Burschen nennen hingegen ,,sie war nicht die Richtige
furs erste Mal“ (29 Prozent), ,,wir wollten gerne, aber
wir hatten keinen geeigneten Raum* (29 Prozent), ,,ich
hatte Angst vor einer Schwangerschaft” (21 Prozent),
»ich hatte Angst mich ungeschickt anzustellen“ (17
Prozent) und ,,wir kannten uns noch nicht lange ge-
nug“ (17 Prozent).

Insgesamt liegen die Prozentwerte der Madchen mit
zwei Ausnahmen (,Méadchen weigerte sich und ,...
hatten keinen geeigneten Raum*) deutlich tber denen
der Burschen: Madchen geben im Durchschnitt 2,8 und
Burschen 1,6 Griinde an, warum sie noch nicht mit ei-
nem Partner/mit einer Partnerin Geschlechtsverkehr
hatten. Die vorgegebenen Griinde treffen fir die Mad-
chen bis zu knapp 50 Prozent zu und bei Burschen liegt
die Zustimmung bis zu knapp 30 Prozent. Sowohl bei
den Méadchen als auch bei den Burschen wird das Argu-
ment ,,sie/er war nicht die/der Richtige furs erste Mal“
an vorderster Stelle genannt und hat damit eine hohe
Bedeutung. Das Fehlen eines geeigneten Raumes und
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auch die Verweigerung der Partnerin sind Griinde, die
fast ausschlief3lich von Burschen genannt werden. Hin-
gegen wird die Angst, ausgenutzt zu werden von mehr
als jedem dritten Médchen artikuliert — flir Burschen
ist dieser Grund absolut fremd, denn er kommt gar
nicht vor. Ein deutlicher Unterschied zwischen den
Médchen und Burschen ist auch die Einschétzung, sich
flir Geschlechtsverkehr zu jung zu fiihlen: Wahrend je-
des zweite Médchen sich zu jung fuhlt, ist dieses Motiv
flr knapp jeden achten Burschen relevant. Auch hier
wird der enge Zusammenhang zwischen Méannlichkeit
und Sexualitat-Haben sehr offensichtlich (vgl. Kap.
6.1.2.2). Die unterschiedliche Sozialisation der Ge-
schlechter kann hier als méglicher Grund fur diese dif-
ferierende Einschédtzung der Méadchen und Burschen
interpretiert werden. Die Angst vor Schwangerschaft
wird sowohl von den Madchen (mit 32 Prozent an funf-
ter Stelle) als auch von den Burschen (mit 21 Prozentan
dritter Stelle) artikuliert.

6.1.3.2 Selbstbefriedigung

Die empirische Sexualforschung in Deutschland zeigt
auf, dass Madchen und Burschen heutzutage deutlich
friher mit Masturbation als in den 80er oder gar in den
60er Jahren beginnen. Wobei auch hier ganz deutliche
Geschlechtsunterschiede festzustellen sind: Burschen
sind friher aktiv als Madchen (vgl. SCHMIDT et al.,
1998). Auch die vorliegende Studie mit Wiener Jugend-
lichen bestatigt diese nicht unerheblichen Differenzen
zwischen den Geschlechtern: So ist fiir jeden fuinften
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Burschen Selbstbefriedigung ein wichtiger Bestandteil
seines Sexuallebens; hingegen nur bei etwa jedem elf-
ten Madchen. Fiir Madchen dirfte diese sexuelle Erfah-
rung nach wie vor einer starkeren Tabuisierung unter-
liegen als fir Burschen. Es ist auch zu vermuten, dass

Sexualwissen und Sexualverhalten

Médchen aufgrund ihrer sexuellen Sozialisation, die sie
wenig ermutigt auf Entdeckungsreise zu gehen und ih-
ren KOrper auch als Lustzentrum zu erfahren, kaum ih-
ren Kérper und daher auch keine Bedirfnisse in Rich-
tung Masturbation kennen.

Tabelle 6: Einstellung zur Selbstbefriedigung bei Wiener Jugendlichen (in %)

Selbstbefriedigung .. ge_samt Geschlecht Altersgruppen
(n=326) | weiblich | mannlich | 14-15 | 16-17 | 18-19
ist etwas ganz Natiirliches 72 68 75 69 72 79
finde ich abstoBend 13 20 5 18 6 13
machen eher Ménner 19 20 18 20 23 6
ist ein wichtiger Bestandteil meines Sexuallebens 15 9 21 13 17 15
macht man nur, wenn man gerade keine Beziehung hat 13 8 17 12 15 6

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

Interessant ist auch bei der Altersverteilung, dass mit
zunehmendem Alter Selbstbefriedigung als etwas ganz
Natirliches verstanden wird und auch die Meinung
daruiber, dass eher Manner masturbieren, mit zuneh-
mendem Alter abnimmt.

6.1.3.3 Homosexualitat

Homosexualitét ist bei jungen Menschen ein Faktum,
das gesellschaftlich nach wie vor stark tabuisiert ist. Die
adoleszente Homosexualitat wird oft als eine ,,normale*
Phase in der Jugendzeit, quasi als Durchgangsstadium
interpretiert, bis man(n) zur ,richtigen”, gesellschaft-
lich akzeptierten, heterosexuellen Identitat findet. For-
scherlnnen in Deutschland stellten in ihren Zeitver-
gleichsstudien fest, dass die sogenannte ,,passagere Ho-
mosexualitat” eine verschwindende Verhaltensform ist
(vgl. SCHMIDT, 2000, S. 82). Ein mdglicher Faktor
konnte die geringere Segregation von Mé&dchen und
Burschen und das Verschwinden homosozialer Lebens-
welten heutiger Jugend sein. Angesichts der Datenlage
in Deutschland kommen die Studienautorlnnen zu fol-
gendem Resumee: ,,Die gesellschaftliche Akzeptierung
Homosexueller sowie die starkere Prasenz Homosexuel-
ler und des Themas ,Homosexualitat* in der Offentlich-
keit fhren vermutlich dazu, dass die Jungen ihre gleich-
geschlechtlichen Erlebnisse nicht mehr langer als ,un-
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schuldigen‘ Akt gemeinsamer Selbstbefriedigung deu-
ten kdnnen, sondern sie sofort als ,homosexuell’ etiket-
tieren oder benennen. Damit wird aber die gemeinsame
Masturbation bedrohlich und geféhrlich. Zwar haben
Jungen durchaus liberale Einstellungen zur Homosexu-
alitat, aber nur solange sie selber damit nichts zu tun ha-
ben oder davon ,beriihrt' werden. (...) Die liberalere
und offenere Haltung zur Homosexualitat (...) bedingt
somit paradoxerweise eine Tabuisierung gleichge-
schlechtlicher Verhaltensweisen bei denjenigen Jungen,
die sich (noch) nicht fiir homosexuell halten. (...) Bei
Médchen sind gleichgeschlechtliche adoleszente Sexual-
erfahrungen seltener als bei Jungen* (SCHMIDT, 2000,
S. 52 ). Insgesamt ist heute eine stérkere sexuelle Offen-
heit und Experimentierfreude bei den Madchen/jungen
Frauen beobachtbar.

Heute ist es besonders wichtig, gerade auch im Zeitalter
von HIV/AIDS, Homosexualitat bei Jugendlichen nicht
zu tabuisieren, sondern ernst zu nehmen. In der aktuel-
len OGF-Studie wurden auch einige Fragen zum The-
menbereich Homosexualitat gestellt, die jedoch insge-
samt sehr wenig beantwortet wurden. Insgesamt be-
richtet rund jede/r 13. Jugendliche von sexuellen Erfah-
rungen mit einer Person gleichen Geschlechts; gleich-
zeitig macht aber auch jede/r finfte Jugendliche keine
Angaben zu diesem Themenbereich.
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Tabelle 7: Gleichgeschlechtliche sexuelle Erfanrungen bei Wiener Jugendlichen (in %)

sexuelle Erfahrungen mit einer Person gesamt Geschlecht Altersgruppen
deines Geschlechts ... (n=326) | weiblich | mannlich | 14-15 | 16-17 | 18-19
hatte noch keine Gelegenheit, wiirde ich gerne ausprobieren 10 14 6 10 12 9
hatte schon sexuelles Erlebnis mit einem Médchen/Burschen 8 12 4 3 12 15
ich kann es mir fiir mich iiberhaupt nicht vorstellen 65 64 66 66 64 64
ich lehne es bei mir selbst und bei anderen komplett ab 15 8 21 19 12 9

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

Die Daten zeigen auf, dass mit zunehmendem Alter (wie
auch bei heterosexuellen Beziehungen) gleichge-
schlechtliche sexuelle Erlebnisse interessanter werden.
Die Ablehnung ist auch bei den 18- bis 19-Jahrigen ge-
ringer als bei den 14- bis 15-Jahrigen. Interessant er-
scheint auch, dass von knapp zwei Drittel der Befragten
homosexuelle Erlebnisse flir sich personlich absolut un-
vorstellbar waren und auch jede/r siebente Jugendliche
dezitiert Homosexualitat ablehnt; Gberraschenderweise
aber gleichzeitig jede/r zehnte sexuelle Erfahrungen mit
Personen des gleichen Geschlechts gerne machen wiir-
de. Tendenziell stehen M&dchen sexuellen Erfahrungen
mit Personen gleichen Geschlechts positiver gegentiber
und lehnen diese Erfahrungen deutlich weniger ab als
Burschen. Méadchen berichten in Wien — im Gegensatz
zu Deutschland — auch haufiger von gleichgeschlechtli-
chen Erlebnissen.

6.1.4 Missbrauchserfahrungen —
erzwungene sexuelle Aktivitaten

Unterschiedlichste Untersuchungen kommen zum ge-
meinsamen Schluss, dass Jugendliche heute fur das

Thema ,,sexueller Missbrauch und Gewalt* sensibili-
siert sind. Auf aktuelle reprasentative Daten Uber se-
xuelle Gewalt im Jugendalter kann weder in Osterreich
noch in Deutschland zurtickgegriffen werden. Nur ver-
einzelt haben sich Forscherlnnen dieser Thematik ge-
widmet. Das Institut fiir Psychologie der Universitat
Potsdam befragte 560 Jugendliche in Berlin und Pots-
dam Uber sexuelle Gewalt zwischen Jugendlichen und
kommt zu dem Ergebnis, dass 6,3 Prozent der Mad-
chen vergewaltigt worden waren und bei weiteren 10,5
Prozent unter Drohung bzw. Gewalt versucht wurde,
sie zum Geschlechtsverkehr zu zwingen (vgl. BzgA
1999, S. 105).

Die Ergebnisse der 6sterreichischen Studie ,,Jugendse-
xualitt und AIDS* zeigt auf, dass jede/r zehnte befrag-
te Jugendliche bereits gezwungenermalien sexuelle Er-
fahrungen erlebt hat. Insgesamt wurden 9,5 Prozent
aller befragten 15- bis 20-jahrigen Jugendlichen in ir-
gendeiner Form zu sexuellen Handlungen gezwungen
(vgl. NOSTLINGER & WIMMER-PUCHINGER, 1994,
S.122f).

Tabelle 8: Erzwungene sexuelle Aktivititen bei 15- bis 20-Jahrigen in Osterreich (in %)

erzwungene sexuelle Aktivitaten

gesamt (N = 104)

Kiissen
Petting
Geschlechtsverkehr

61
37
23

Quelle: NOSTLINGER,1994; Internationale Studie Jugendsexualitét und AIDS 1990/91

Bei der genaueren Auswertung dieser Daten interes-
siert natdrlich besonders, in welchem Umfeld diese er-
zwungenen sexuellen Handlungen stattfanden. Der
Grol3teil der Téter sind Personen, zu denen die Jugend-
lichen eine emotionale Beziehung haben. Bei 30 Pro-
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zent findet sexueller Missbrauch im Kontext einer fes-
ten Partnerschaft oder einer Freundschaft statt. Bei 26
Prozent handelt es sich um einen Bekannten/eine Be-
kannte, bei vier Prozent um einen Verwandten/eine
Verwandte. 31 Prozent nennen Personen, die sie gerade
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kennengelernt haben und in neun Prozent der Félle
passierte sexueller Missbrauch in einem nicht naher
definierten Kontext. Die Autorinnen der Studie inter-
pretieren die Missbrauchserfahrungen der befragten
Jugendlichen als ,,mégliche Schwierigkeiten in den In-
teraktions- und Kommunikationsstrukturen jugendli-
cher Beziehungen®. Betroffenen Jugendlichen scheint
es sichtlich schwer zu fallen, ihre eigenen Wiinsche und
Bedrfnisse zu verbalisieren und sich im Anlassfall
auch gegen ein sexuelles Angebot abzugrenzen und
»nein* zu sagen (vgl. NOSTLINGER & WIMMER-PU-
CHINGER, 1994, S. 122 f). In welchem AusmaR hier
Médchen oder Burschen betroffen sind, wird im Studi-
enbericht (aus unverstandlichen Griinden) nicht be-
riicksichtigt und konnte aufgrund der nicht zugangli-
chen Datenb&nde auch nicht verifiziert werden.

Die Leserinnenbefragung der Jugendzeitschrift ,,Mad-
chen® Mitte der 90er Jahre ist hier auch noch zu erwéh-
nen, da sie durch ihre enorme Beteiligung und Ernsthaf-
tigkeit seitens der befragten 12- bis 21-jahrigen Mad-
chen in Osterreich und Deutschland relevante Ergebnis-
se zum vernachléssigten Forschungsbereich ,,sexueller
Missbrauch von Jugendlichen® erhoben hat. (Von
15.000 Fragebdgen wurde eine Zufallsstichprobe von
2.048 12- bis 21-jahrigen Méadchen gezogen.) Insgesamt
flihlen sich ein Drittel der befragten Madchen miss-
braucht, wobei die Befragten einen sehr weiten Begriff
von Missbrauch als Mal3stab setzten: Verbale Beleidi-
gungen, Enttduschungen und Vertrauensbriiche der
Freunde gehdren ebenso dazu wie Vergewaltigung und
Nétigung. Auffallend ist, dass mit zunehmendem Alter
Missbrauchserfahrungen zunehmen: Bereits jede zweite
18- bis 21-jahrige junge Frau musste Missbrauchserfah-
rungen machen. Auch der Anteil der Vergewaltigungen
und sexuellen Nétigungen ist um ein Drittel héher (15
Prozent) als bei den 12- bis 14-Jahrigen. Bedeutsam
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sind in diesem Bereich auch die Unterschiede bezuglich
schulischer und beruflicher Situationen der Médchen:
Real- und Hauptschilerinnen erzéhlen haufiger von er-
lebtem sexuellen Missbrauch als gleichaltrige Gymnasi-
astinnen. Besonders haufig betroffen sind Berufsschiile-
rinnen oder berufstatige M&dchen/junge Frauen (vgl.
LOHR & RATHGEBER, 1995).

6.1.5 Aufklarung und Verhitung

Aufklarungswissen ist abhangig von alltagsrelevanten
Bezugspersonen. Auf die Fragestellung, wer die wichtigs-
ten Personen fur die 14- bis 19-jahrigen Wiener Méd-
chen und Burschen bei der ,,KIarung sexueller Dinge*
waren, wurden mit 68 Prozent die Freundlnnen/der
Freundeskreis an bevorzugter Stelle genannte, gefolgt
von der Mutter mit 35 Prozent in der OGF-Studie. Ande-
re wichtige Personen fur die Aufkldrung sind Lehrerin-
nen (27 Prozent), Geschwister (20 Prozent), die derzeiti-
ge Freundin/der derzeitige Freund (20 Prozent) und der
Vater (16 Prozent). Bei Madchen kommt der Mutter als
gleichgeschlechtlichem Elternteil eine zentrale Rolle zu
(48 Prozent), aber auch bei den Burschen ist es tendenzi-
ell eher die Mutter (22 Prozent) und nicht der Vater (21
Prozent), die vermehrt die Aufklarung uber Sexualitat
von Elternseite ibernimmt. Bei den Burschen sind es vor
allem auRerfamiliére Personen wie Freundlnnen und
Lehrerlnnen, die eine grolRe Bedeutung fiir das Aufkla-
rungswissen haben. Auch deutsche Studien zeigen &hnli-
che Ergebnisse. Anhand der folgenden Tabelle wird auch
die Wichtigkeit des Freundeskreises wieder sichtbar. Au-
Rerfamiliare Personen wie Arztinnen (neun Prozent),
Beraterlnnen in Beratungsstellen (sieben Prozent), Be-
treuerlnnen in Jugendzentren (drei Prozent) werden
eher selten als Ansprechpartnerinnen fur sexuelle Fra-
gen genannt. Insgesamt geben vier Prozent der Wiener
Stichprobe an, ,,niemanden* zu haben.

Tabelle 9: Ansprechpersonen bei sexuellen Fragen der Wiener Jugendlichen (in %)

die wichtigsten Personen bei der Klarung gesamt Geschlecht Altersgruppen
sexueller Dinge (max. 4) (n=326) | weiblich | mannlich 14-15 16-17 18-19
Freundeskreis 69 74 63 63 71 80
Mutter 35 48 22 35 40 25
Lehrerin/Lehrer 27 27 27 27 26 29
Geschwister 20 22 17 26 16 12
derzeitige/r FreundIn 20 22 17 11 26 29
Vater 16 11 21 13 21 10
niemand 4 3 5 6 2 4

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)
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Grafik 2: Ansprechpersonen bei sexuellen Fragen
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Neben wichtigen Ansprechpersonen fiir sexuelle Fra-
gen haben Jugendliche auch unterschiedliche Quellen,
uUber die sie Informationen zur Sexualitit beziehen.
Die Schule hat nach wie vor einen wesentlichen Stel-
lenwert in der sexuellen Aufklarung und wird von etwa
zwei Drittel der Méadchen und Burschen genannt. Ne-
ben Personen und Institutionen sind es vor allem di-
verse Zeitschriften, Fernsehen, Biicher, Broschiiren

50 60 70 80

und Pornos, die fir Jugendliche wesentliche Informa-
tionslieferanten darstellen. Eine geschlechterdifferen-
zierte Sichtweise erscheint gerade hier sehr wichtig, da
Médchen und Burschen Informationsquellen unter-
schiedlich nutzen: So bevorzugen Burschen signifikant
haufiger Pornos fiir ihre Kenntnisse Gber Sexualitét,
Madchen hingegen informieren sich haufiger tber
Zeitschriften.

Tabelle 10: Kenntnisse iber Sexualitat bei Wiener Mddchen und Burschen (in %)

meine Kenntnisse Uber Sexualitat stammen ... gesamt 14- bis 19-jahrige
(n = 326) Madchen Burschen
Gespréche 82 85 78
Schule 63 66 60
Fernsehen 40 38 42
eigenes Ausprobieren 38 33 43
Zeitschriften 38 45 30
Biicher 23 24 21
Pornos 23 5 40
Vortrige 16 15 16
Broschiiren 14 20 8

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)
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Grafik 3: Quellen der Kenntnisse (iber Sexualitat
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Jugendliche wurden in der OGF-Studie auch danach ge-
fragt, ob sie sich in sexuellen Dingen aufgekldrt fiinlen.
Die Tabelle 11 zeigt auf, dass sich die iberwiegende
Mehrheit sehr bis ziemlich aufgeklart und nur ein ge-
ringer Prozentsatz sich wenig bis gar nicht aufgeklart
flihlt. Beziiglich Geschlecht kénnen keine signifikanten
Unterschiede erkannt werden. ErwartungsgemaR spielt
hier jedoch das Alter eine Rolle: Jiingere Jugendliche

[ Mmédchen
[ Burschen

40

mit 14 Jahren fuhlen sich haufiger weniger oder nicht
aufgeklart als dltere Jugendliche ab 18 Jahre. Die Auto-
rinnen der OGF-Studie stellten auch in ihrer Gesamt-
stichprobe fest, dass Jugendliche islamischen Glaubens
héufiger angeben, weniger oder gar nicht aufgeklart zu
sein als getaufte Christen und Jugendliche ohne Religi-
onsbekenntnis.

Tabelle 11: Sexuelle Aufklarung bei Wiener Madchen und Burschen (in %)

. . . gesamt 14-19 Jahre
Haltst du dich selbst in sexuellen Dingen fiir aufgeklart? -
(n = 326) Madchen Burschen
ja 58 53 63
ziemlich 34 38 31
wenig 6 7 4
nein 2 2 1

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

219



VI. JUGENDSEXUALITAT

Sexualwissen und Sexualverhalten

Grafik 4: Einschétzung der eigenen Aufgeklértheit bei 14- bis 19-Jahrigen
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Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

Zur Klarung des tatsdchlichen Kenntnisstandes der
Médchen und Burschen wurden zwei offene Fragen zu
Verhutungsmitteln und den fruchtbaren Tagen bei der
Frau gestellt. Hier gab es eine Reihe von Personen die
keine Angaben machten, und zwar rund zehn Prozent
bei den Verhitungsmitteln und rund 20 Prozent bei der
Frage nach den fruchtbaren Tagen der Frau (vgl. OGF
2001). Hier féllt auch auf, dass 18-Jahrige héaufiger bei
der Frage nach den verschiedenen Verhitungsmetho-
den, und 14- bis 15-Jahrige, tendenziell vermehrt die
Burschen, bei der Frage nach den fruchtbaren Tagen
keine Angaben machten. Die Autorinnen begriinden
dies bei den 18-Jahrigen, dass es den Alteren vermutlich
zu miihsam erschienen sei, alle Methoden aufzuzéhlen
und daher haufig ,,alle* zur Antwort gaben, hingegen die
Nichtbeantwortung der Frage nach den fruchtbaren Ta-
gen der Frau bei den 14-Jahrigen eher mit tatsachlicher
Unkenntnis der Kids im Zusammenhang stehen wiirde.

Von jenen, die tatsachlich verschiedene Verhitungs-
mittel nennen, ist das Kondom am bekanntesten, ge-

folgt von der Pille (die deutlich 6fter bei den Méadchen
genannt wird) und der Spirale. Von rund jeder/jedem
Dritten wird noch das Diaphragma explizit genannt. Je-
des vierte Madchen nennt noch Zépfchen, dann die 3-
Monatsspritze, natrliche Methoden, und Implanon
wird noch von jedem zehnten Madchen genannt. Im
Vergleich zu den Madchen erschdpft sich das Wissen
Uber Verhltungsmethoden beim ménnlichen Ge-
schlecht sehr bald: Zapfchen werden von jedem 8. Bur-
schen noch genannt, weitere Methoden werden nur
noch von Minderheiten aufgezahlt. Insgesamt kennen
Madchen signifikant mehr Verhitungsmittel als Bur-
schen und erfreulicherweise nennen lediglich zwei Pro-
zent die oft verbreitete Methode des ,, Aufpassens*.

Die Darstellung der relativen Haufigkeiten beziiglich
der Kenntnisse tber fruchtbare Tage der Frau sind in
der folgenden Tabelle nach Geschlecht und Alters-
gruppen aufgegliedert:

Tabelle 12: Kenntnis iiber die fruchtbaren Tage der Frau bei Wiener Jugendlichen (in %)

Wann, zwischen zwei Regelblutungen, esamt Geschlecht Altersgruppen
glaubst du kann eine Frau am leichtesten g _
schwanger werden? (0=255) | weiblich | mannlich | 14-15 16-17 18-19
LEisprung® oder richtiger Zeitraum 26 29 23 13 35 37
in der Mitte 14 13 15 14 8 29
falscher Zeitraum oder zu ungenau 46 47 44 58 40 32
weiB nicht 14 10 18 15 17 2

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)
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Restimierend I&sst sich festhalten: Burschen, insbeson-
ders 14-Jahrige, kénnen im Vergleich zu Médchen und
den Alteren weniger haufig den richtigen Zeitpunkt an-
geben als Jugendliche ab dem 16. Lebensjahr. Hinsicht-
lich Schultyp lassen sich auch signifikante Zusammen-
hénge erkennen: Schilerinnen in Hauptschulen/Poly-
technischem Lehrgang sind deutlich weniger richtig in-
formiert als Schilerinnen in Gymnasien und berufshil-
denden héheren Schulen. Berufstétige Jugendliche sind
wiederum besser informiert als Schilerlnnen insge-
samt.

Madchen und Burschen artikulieren das Interesse nach
mehr sexueller Aufklarung (vgl. OGF-Studie 2001),
konkret nach mehr Information zu den unterschied-
lichsten Themen: An erster Stelle steht bei Médchen
mehr Information ber Geschlechtskrankheiten, ge-

Sexualwissen und Sexualverhalten

folgt von Schwangerschaftsabbruch, Schwangerschaft
und Geburt, Beziehung und Verhiitung; bei Burschen
sind es die Themen sexuelle Praktiken, gefolgt von Ge-
schlechtskrankheiten, Beziehung, Verhitung und
Schwangerschaft. Geschlechtskrankheiten, Beziehung
und Verhitung sind Themen, die beide Geschlechter
stark interessieren. Die gréften Differenzen zwischen
den Geschlechtern beziiglich Informationsbedarf sind
die Themen Pornos und sexuelle Praktiken — hier do-
minieren die Burschen, und Madchen wiinschen sich
mehr Information tiber Schwangerschaft/Geburt und
Schwangerschaftsabbruch. Die Daten zeigen auch
deutlich auf, dass mit zunehmendem Alter mehr Infor-
mationshedarf zu ,,sexuelle Praktiken* besteht und mit
abnehmendem Alter die Themenbereiche Verhitung,
Orgasmus, Pornos bei den Burschen sowie Zyklus der
Frau im Vordergrund stehen.

Tabelle 13: Offene Themenbereiche zu Sexualitat bei Wiener Jugendlichen (in %)

Uber welche Themen wiirdest du gerne gesamt Geschlecht Altersgruppen
noch mehr erfahren? (n=326) | weiblich | mannlich | 14-15 16-17 18-19

Geschlechtskrankheiten 30 31 28 28 35 20
sexuelle Praktiken 27 20 33 23 28 29
Beziehung 24 23 25 25 26 18
Schwangerschaftsabbruch 23 29 17 25 22 22
Schwangerschaft und Geburt 23 28 17 23 22 24
Verhiitung 20 21 18 22 21 10
Orgasmus 18 19 16 21 16 14
Zyklus der Frau 12 9 14 14 10 8
Geschlechtsorgane d.Frau/Mannes 10 8 12 10 11 8
Pornos 10 3 16 11 9 4
Homosexualitat 10 11 8 10 10 8

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)
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Grafik 5: Anteil der Jugendlichen mit Informationsbedarf (iber folgende sexuelle Themen
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Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

Aus der Sicht der Madchen und Burschen z&hlen das  uber Verhitung vor ihrem ersten Geschlechtsverkehr
Kondom und die Pille zu den bekanntesten Verh-  gesprochen. Inwieweit Verhiitungsmethoden tatséch-
tungsmethoden. Rund 60 Prozent der koituserfahrenen  lich angewendet wurden, wird in der ndchsten Tabelle
Jugendlichen haben auch mit ihrer/ihrem Partnerin  dargestellt:

Tabelle 14: Verhiitungsverhalten bei Wiener Jugendlichen (in %)

gesamt Geschlecht Altersgruppen
(n=326) | weiblich | mannlich 14-15 | 16-17 | 18-19
Habt ihr vor dem ersten GV Uber Verhiitung gesprochen?
ja 59 61 57 54 60 64
nein 41 39 43 46 40 36
Welches Verhiitungsmittel habt ihr tatséchlich angewendet? (Mehrfachantworten)
Kondom 76 76 75 81 77 67
Pille 18 20 15 13 15 31
~aufpassen” (rausziehen) 5 5 4 4 4 6
Schaumzépfchen 1 - 1 2 - -
gar nichts 10 7 13 10 11 6
Welches Verhitungsmittel habt ihr spater verwendet? (Mehrfachantworten)
Kondom 74 76 71 77 75 67
Pille 41 46 36 27 44 53
~aufpassen” (rausziehen) 8 13 3 10 7 6
Schaumzépfchen - - - - - -
gar nichts 5 2 8 6 5 3
Verwendet ihr das Verhitungsmittel nur an ,,geféhrlichen Tagen oder regelmaRig bei jedem GV?

nur an ,gefahrlichen Tagen® 13 13 13 16 14 6
regelmaBig 85 86 83 77 85 94
bin nicht zustandig 2 1 4 7 1 -

Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)
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Grafik 6: Anteil der Jugendlichen, die vor dem ersten GV iiber Verhiitung sprachen
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Grafik 7: Verhiitungsmittel beim ersten GV und bei spateren GV
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Quelle: OGF 2001 (eigene Berechnungen)

Die Daten zeigen auf, dass Jugendliche offensichtlich
weniger uber die Verwendung von Verhitungsmitteln
mit ihrem/ihrer Partnerin reden (60 Prozent), sehr
wohl aber ,,unbesprochen* rund 90 Prozent der Befrag-
ten Verhutungsmethoden anwenden. Das tatsachliche
Verhiitungsverhalten beim ersten Geschlechtsverkehr
zeigt auf, dass drei Viertel der Médchen und Burschen
ein Kondom und jede/r Fiinfte die Pille verwendet hat-
ten; dem gegentiber steht eine Gruppe von zehn Pro-
zent, die ,,gar nichts“ verwendeten und flinf Prozent,
die ,,aufpassten”.

Eine Analyse der Daten zeigt Zusammenhange auf, dass
jene, die beim ersten Mal zwischen 14 und 17 Jahre wa-
ren, Ofter angeben, dass sie nicht verhiitet haben als die
18- und 19-Jahrigen. Es ist auch erkennbar, dass mit zu-

WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002

nehmendem Alter Jugendliche mit ihrem/ihrer Partne-
rin Giber die Wahl des Verhiitungsmittels vor dem ersten
Geschlechtsverkehr sprechen. Die Anwendung von Ver-
hutungsmitteln hangt bei Teenagern stark von der Hau-
figkeit des Geschlechtsverkehrs ab. So zeigen die Daten,
dass jene Jugendlichen, die nach dem ersten Mal weiter-
hin Geschlechtsverkehr hatten, im Vergleich zu den Ver-
hiitungsmethoden beim ersten Mal deutlich haufiger die
Pille und weniger haufig ,,gar nichts* verwendeten. Rund
85 Prozent der jungen Menschen verhiten regelmaRig
bei jedem Koitus, wobei auch hier erkennbar ist, dass die
14- bis 15-Jahrigen weniger regelmaRig verhiten (77
Prozent) als die 18- bis 19-Jahrigen (94 Prozent).

Bilanzierend lasst sich festhalten, dass sich das Verhi-
tungsverhalten in den letzten zehn Jahren zum Positi-
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ven gewandelt hat. Waren es Anfang der 90er Jahre
noch 26 Prozent der sexuell aktiven Jugendlichen in Os-
terreich (NOSTLINGER, 1994, S. 140), so sind es heute
rund 15 Prozent (inklusive ,,aufpassen‘), die keinerlei
Vorsorge treffen.

Dieses Ergebnis darf jedoch nicht dazu verleiten, das
Verhitungsverhalten beider Geschlechter als ausrei-
chend zu bewerten. Inshesondere bei jlingeren und
mannlichen Jugendlichen misste das noch teilweise
herrschende traditionelle Vorurteil ,,Verhitung ist
Médchensache* verstérkt abgebaut werden und fir ei-
ne gemeinsame Verantwortung einer geeigneten Emp-
fangnisverhitung sensibel gemacht werden.

6.1.6 AIDS® und HIV®-Infektionen

Seit 1988 wird jahrlich am Welt-AIDS-Tag weltweit auf
AIDS und HIV-Infektionen, deren Ursachen und Fol-
gen und auf die durch sie hervorgerufene soziale Pro-
blematik aufmerksam gemacht. Denn ,,Soziales AIDS*
treibt AIDS-Kranke aufgrund falscher Angste der sozi-
alen Umwelt in die Isolation.

Laut Schétzungen der WHO sind weltweit mehr als 33
Millionen Menschen direkt von HIV/AIDS betroffen.
Téglich kommen rund 16.000 Neuinfektionen hinzu,
davon 90 Prozent in den Entwicklungslandern. Zwei
Drittel der Infizierten leben derzeit in Afrika stdlich
der Sahara. Bisher sind knapp 14 Millionen Menschen
an der Immunschwéchekrankheit gestorben. Durch
den Einsatz der Kombinationstherapie ist die Zahl der
Todesfélle in der westlichen Welt riicklaufig. Nie zuvor
haben so viele HIV-positive Menschen gelebt. Gleich-
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zeitig muss auch festgehalten werden, dass 99 Prozent
der Forschungsausgaben in die Entwicklung neuer,
teurer Medikamente gehen. Dabei leben mehr als 90
Prozent der Infizierten in Landern, wo sich kaum je-
mand die neuen Mitteln leisten kann. Die Erfolge im
Kampf gegen das HIV sind dabei vor allem fiir Men-
schen in der westlichen industrialisierten Welt nutzbar.

Fur die Auswertung und Interpretation von Daten ist es
wichtig zu wissen, dass die dsterreichische AIDS-Statis-
tik auf dem freiwilligen Entschluss von Personen zu ei-
ner serologischen Untersuchung und auf der ebenfalls
freiwilligen Zusammenarbeit von Testlabors beruht.
Das heift, es gibt auch HIV-infizierte Frauen und Man-
ner, die nicht tiber ihre Infektion Bescheid wissen und
damit auch nicht registriert sind. Die 6ffentliche Dis-
kussion Uber Dunkelziffern von HIV-Infizierten ist in
Osterreich kaum ein Thema und erlaubt damit auch
kaum eine Einschétzung der GrolRenordungen.

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der lebenden ge-
meldeten Personen, die an AIDS in Osterreich erkrankt
sind: Hier ist auffallend, dass vor allem mit Beginn der
90er Jahre die Registrierung deutlich zunimmt und
1995 seinen Hohepunkt mit 114 neu gemeldeten AIDS-
Kranken erreichte und bis heute wieder kontinuierlich
abnimmt. Auch wenn ein leichter Anstieg von 1999 auf
das Jahr 2000 erkennbar wird, so darf nicht die abneh-
mende Tendenz der HIV-Infektionen und AIDS-Er-
krankungen Gbersehen werden, die seit Mitte der 90er
Jahre stattgefunden hat. Insgesamt kann seit 1996 als
Folge der antiretroviralen Therapie in Westeuropa in-
nerhalb der EU ein abnehmender Trend bei der AIDS-
Inzidenz festgestellt werden.

AIDS: Abk. fiir (engl.) Acquired Immune Deficiency Syndrome, erworbenes Immunschwachesyndrom. Bei einem Immundefekt ist die

korpereigene Abwehrschwéche gegeniiber Krankheitserregern vermindert. AIDS wird vom HI-Virus verursacht und ist charakterisiert
durch verschiedene Infektionen und Tumore, die sich infolge des Immundefekts meist mehrere Jahre nach der Infektion mit HIV ent-

wickeln kénnen.

HIV: Abk. fur (engl.) Human Immunodeficiency Virus, der zur Familie der Retroviren gehért. 1983 wurde HIV-1 als Erreger von AIDS

identifiziert und seitdem in zahlreiche Subtypen unterteilt. Seit 1986 ist mit HIV-2 ein weiterer Virusstamm bekannt, der HIV-1 &hnelt

und weltweit (mit Haufung in Zentralafrika) vorkommt.
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Tabelle 15: Gemeldete AIDS-Félle in Osterreich (Lebende)

Lebende |83 |84 [ 85| 86|87 |88 |89 00 |91]02|03|94][o95]06|07]98]99]00] total
bis 15 -1 -1 -1 - -] 1| 2| 2| 1| -] 3| - 1] 2| -| 1] -] -| 13
15-19 =l 1] = = 1 =] =] = -] = - 1] 2| 2| 2| 2] -] 11
20-24 - = -] | 2| 1| 2| 2| -| 4| 5| 5 5/ 1| 1| 5| 3| 43
25-34 - - -| 1| 4| 9| 11| 15| 22| 25| 23| 32| 54| 40| 36| 15| 16| 13| 336
35-44 - - - -| 3| 1| 2| 7| 10| 11| 13| 17| 37| 31| 32| 32| 24| 28| 247
45-54 - =1 = 1| 2| -| 38| 2| 1| 6| 5| 12| 9| 10| 17| 14| 10| 9| 101
55-64 o ] s I T s N O 6| 4| 3| 3| 3| 3t
ab 65 - - -] - -1l -] = = 1] ] | 2| 3] 2 2| 1] 14
insgesamt | —| —| 1| 3| 11| 13| 22| 29| 34| 49| 51| 67|114| 98| 95| 80| 52| 57| 796

Quelle: BMSG/Abt. VIII/D/2, Dr. Jean-Paul KLEIN

Grafik 8: AIDS-Neuerkrankungen bei 15- bis 24-Jahrigen in Osterreich — zeitlicher Verlauf
9
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Quelle: BMSG/Abt. VIII/D/2, Dr. Jean-Paul KLEIN

Sowohl bei den AIDS-erkrankten Lebendenalsauch bei  Jahrigen (hier vor allem die Ménner) vor den Uber 45-
den gemeldeten Todesfallen dominieren die 25- bis44-  Jahrigen und den 15- bis 24-jahrigen Jugendlichen.

Tabelle 16: Gemeldete AIDS-Félle in Osterreich (Verstorbene)

Verstorbene | 83 | 84 | 85 | 86 | 87 | 88 [ 89 | 90 [ 91 [ 92 [ 93 | 94 [ 95 | 96 | 97 [ 98 | 99 | 00 | total
bis 15 - | - 2| 1] 2| 2| 2| 4] 2| 5| -] 1] -| 1] -] -| -] 2
15-19 T = =L | =] 1| 1] =] 3| | 2] 1] 1| | -] -| -] 1] 13
20-24 - - 2| 1| 6| 8| 7| 4 7| 5| 5| 1| 2| 3 2| -| -| 55
25-34 3| -| 5| 2|36| 38| 57| 54| 47| 70| 55| 56| 32| 14| 10| 11| 5| 3| 508
35-44 11 7| 5| 7| 13| 24| 27| 25| 48| 43| 49| 41| 39| 18| 14| 10| 6| 10| 387
45-54 1] = | 4| 5| 11| 11| 13| 18] 19| 21| 26| 16| 13| 8| 3| 4| 1| 7| 181
55-64 1] -] - 2| 4| 4| 4| 4| of 6| 6| 6| 8 -| 2| 2| 2| 3| 63
ab 65 L= 1] = = -] 4 4| 4] 2| 1| -| 4] 1| 3| 2| 3| 3| 32
insgesamt 7| 7| 17|20 | 71| 88 |115| 111|141 150 159| 121 | 100| 44 | 35 | 31 | 17 | 27 | 1.261

Quelle: BMSG/Abt. VIII/D/2, Dr. Jean-Paul Klein
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In der breiten Offentlichkeit gilt die Meinung, dass Ju-
gendliche besonders geféhrdet sind, sich mit HIV zu in-
fizieren. Argumentiert wird vor allem mit der langen
Zeit bis zum Ausbruch der Krankheit und der Einstel-
lung bzw. dem Verhalten von Jugendlichen bezuglich
Sexualitdt, z. B. ihres Wunsches nach ungehemmtem
Empfinden und ekstatischem Ausleben der Gefihle,
fernab von Kontrolle oder irgendwelcher Schutzmaf3-
nahmen (vgl. AIDS-Studie 1997, S. 10 f). Widerspriich-
liche Expertinnenmeinungen tber das HIV-Risiko fiir
Jugendliche machen die Sachlage nicht gerade einfa-
cher. Denn es gibt auch ernst zu nehmende Argumente

Sexualwissen und Sexualverhalten

bzw. Zahlen die aufzeigen, dass die Infektion mit dem
HI-Virus unter Jugendlichen eher gering sein dlrfte
(vgl. FIALA, C.: AIDS-Risiko flr Jugendliche absolut
gering. In: Medical Tribune, 29. Jg. [1997] 47, S. 10-11).

Differenziert man die Anzahl der AIDS-Erkrankungen
nach der Ubertragungsursache, so sind folgende Risi-
kogruppen (AIDS-Hilfe Wien) erkennbar: Méanner sind
in erster Linie durch ihre Homosexualitit und erst in
zweiter Linie durch 1V-Drogen erkrankt. Bei Frauen
stehen sowohl die Heterosexualitét als auch IV-Drogen
als Ubertragungsursache im Vordergrund.

Tabelle 17: Gemeldete AIDS-Patientinnen nach Risikogruppen (Stichtag 31. 4. 2000)

Ubertragungsursache Anzahl der Personen Prozentsatz
homo/bisexuell 759 38,2
IV-Drogen 492 24,7
heterosexuell 288 14,5
Mutter-Kind-Ubertragung 26 1,3

Quelle: AIDS-Statistik 2000, AIDS-Hilfe Wien

In Osterreich, aber auch in Wien zeigt sich wie in den
Jahren zuvor im Jahr 2000 eine deutliche geschlechts-
spezifische Verteilung der AIDS-(Neu)Erkrankungen:
Die Werte der Frauen liegen deutlich unter jenen der
Manner.

Eine Differenzierung der AIDS-Erkrankungen nach
Bundeslandern zeigt auf, dass Wien mit seinen knapp
50 Prozent an erster Stelle bei den absoluten Féllen
steht und auch die meisten Neuerkrankungen an AIDS
aufweist. Werden aber die Neuerkrankungen pro
100.000 EinwohnerInnen berechnet, I&sst sich erken-
nen, dass die Werte in Wien keinesfalls an der Spitze
liegen, vielmehr liegt Oberdsterreich (1,96), Vorarlberg
(1,72), Tirol (1,49) und Burgenland (1,44) klar vor Wi-
en (0,81). In Wien wurden von 1983 bis Ende 2000 ins-
gesamt 1.001 AIDS-Erkrankte registriert, von diesen
sind 640 (64 Prozent) bereits verstorben (vgl. Gesund-
heitsbericht Wien 2001).

6.1.6.1 Wissen, Einstellungen und
Verhalten von Jugendlichen

Die internationale Studie ,,Jugendsexualitat und AIDS*
des Ludwig-Boltzmann-Instituts zeigt bei den in Oster-
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reich lebenden Jugendlichen eine geringe AIDS-Be-
sorgnis, denn das personliche Ansteckungsrisiko wird
als sehr gering eingestuft. So gibt nur jede/r zehnte Ju-
gendliche an, beim ersten Geschlechtsverkehr ,wegen
AIDS irgend etwas anders gemacht” zu haben; beim
jlngst zurtickliegenden Geschlechtsverkehr sinkt diese
Zahl auf sechs Prozent (vgl. NOSTLINGER & WIM-
MER-PUCHINGER, 1994).

AIDS ist jedoch fuir den Grof3teil der Jugendlichen trotz
der geringen Besorgnis ein wichtiges Thema, mit dem
sie sich auseinandersetzen: So beschaftigten sich An-
fang der 90er Jahre insgesamt 82 Prozent der Stichpro-
be mit AIDS und 18 Prozent setzten sich mit diesem
Thema nicht auseinander (vgl. WIMMER-PUCHIN-
GER, 1996).

Die Daten in der folgenden Tabelle verweisen auf eine
Abnahme der Betroffenheit mit steigendem Alter, d. h.
konkret die Gruppe der 18-Jahrigen fuhlt sich tendenzi-
ell am geringsten vom Thema AIDS betroffen. Dies
konnte mit der Tatsache zusammenhéngen, dass mit
zunehmendem Alter auch fixe Partnerschaften beste-
hen und diese als Garant fur die Sicherheit vor AIDS ge-
sehen werden.
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Tabelle 18: AIDS als Thema, das Jugendliche in Osterreich beschaftigt (in %)

Ist Aids ein Thema, das Dich personlich bis ab
gegenwartig beschéftigt? (n = 3.423) 14 Jahre LR IRl SRl 18 Jahren

ja, sehr 28 25 29 27 24

ja, etwas 58 58 53 55 52

nein 14 17 18 18 24

Quelle: WIMMER-PUCHINGER 1996, Evaluation der AIDS-Kampagne 1994; S. 56

Aktuellere Daten aus der AIDS-Jugendstudie 97 zeigen
auf, dass von 98 Prozent aller befragten Jugendlichen
AIDS auch heute als ein ,,wichtiges Problem* wahrge-
nommen wird (vgl. FINK & WIMMER-PUCHINGER,
1998). Zudem liefert diese Studie Daten Uber Wissen,
Einstellungen, Verhalten und Informationsbedirfnisse
von osterreichischen Jugendlichen uber HIV/AIDS
(Stichprobe: 1.475 Jugendliche mit einem Durch-
schnittsalter von 16,8 Jahren): Es kann vorneweg gleich
festgehalten werden, dass Jugendliche sehr gut infor-
miert sind, dass sich jedoch bezliglich des Verhaltens
Diskrepanzen auftun. So lasst sich doch vermuten, dass
Jugendliche in einer sexuellen Situation mit so vielen
»Dingen* beschaftigt sind, dass eine vernunftgeleitete
Haltung zur Verhttung nur bedingt mdglich ist.

Allgemein kann ein relativ hoher Wissensstand tber
HIV-Mechanismen, Ubertragungswege, Risiken und
Schutz, Behandlung und Tests bei den teilnehmenden
Jugendlichen festgestellt werden. Bei Méadchen kann
ein leichter Wissensvorsprung und bei Berufsschiile-
rinnen bzw. Jugendlichen aus Landgebieten In-
formationsmaéngel konstatiert werden. Madchen ma-
chen auch umfassendere Angaben beim Wissensbe-
durfnis und wollen speziell iber Risiken beim Ge-
schlechtsverkehr, Behandlung und Umgang mit Betrof-
fenen und Krankheitsverlauf etwas wissen. Sie in-
formieren sich auch generell haufiger als das andere
Geschlecht, machen mehr Angaben bei bisherigen In-
formationsquellen und unterhalten sich auch éfter mit
FreundInnen und in Freundesgruppen Gber AIDS (vgl.
FINK & WIMMER-PUCHINGER, 1998, S. 85 ff).

Interessanterweise sind Madchen in Bezug auf das
AIDS-Risiko &ngstlicher, der Zukunft gegentiber trau-
riger und mutloser und demzufolge auch bei neuen
Bekanntschaften (zuerst Test, mehr Treue, weniger
Partner) vorsichtiger. Burschen hingegen sind der
AIDS-Zukunft gegeniiber eher gleichgiltig eingestellt
und haben auch signifikant weniger Lust tiber AIDS zu
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kommunizieren, denn ,das ruiniert nur die Stim-
mung“.

In der Studie konnten auch signifikante Einstellungs-
unterschiede zwischen den sexuell erfanrenen und un-
erfahrenen Jugendlichen festgestellt werden. Sexuell
erfahrene und zumeist auch altere Jugendliche halten
eine personliche Ansteckung oder eine Infektion im
Freundeskreis flr denkbar, lehnen aber gleichzeitig
das Kondom, Treue, Verzicht auf riskante Praktiken
oder Enthaltsamkeit als Schutz starker ab als sexuell
unerfahrene Jugendliche. Konkret bedeutet das, je se-
xuell erfahrener und dlter die Jugendlichen sind desto
ungeschitzter praktizieren sie ihre Sexualitat. Auffal-
lend ist aber auch, dass mit steigender sexueller Erfah-
rung nicht nur die Schutzabsichten sinken — die bei
Unerfahrenen noch deutlicher ausgepragt sind — son-
dern auch die Kommunikationsabsichten verloren ge-
hen; denn ,,iiber AIDS zu reden, verdirbt alles*. Es hat
den Anschein, dass je alter die Befragten in der Unter-
suchung, desto weniger die Zustimmung flr ,,man
sollte auf alle Félle Gber AIDS reden®. Berufsschile-
rinnen stimmen auch am hdchsten der Aussage zu:
,Der Gummi ist ein Liebestoter.” Seit Jahren hélt sich
bei gut 40 Prozent der Jugendlichen hartndckig die
Meinung: ,,Ohne ist schoner!* (FINK & WIMMER-PU-
CHINGER, 1998, S. 90).

Eines der plakativsten Beispiele fur die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern in der AIDS-Studie ist
die Bereitschaft zum ,Verzicht“: Madchen entsagen
eher dem Sex, wenn der Partner keinen Gummi neh-
men will, Burschen verzichten hingegen bereitwillig
auf das Kondom, wenn ,,sie” es will. Ein weiterer Un-
terschied ist auch im Umgang mit Betroffenen er-
kennbar: Mdadchen wiirden signifikant toleranter
gegeniiber HIV-Kranken sein als Burschen dies ange-
ben (z. B. positive MitschulerInnen mehr unterstit-
zen, eher einen Kuss geben, Trinkglas borgen, bei sich
wohnen lassen ...).
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In einem Vergleich mit vorangegangenen Studien zieht
der Autor der letzten AIDS-Studie folgendes Restimee:
~Zusammengefasst ergibt sich eine Entwicklung, die
zeigt, dass der Informationsstand dsterreichischer Ju-
gendlicher von 1992 bis 1994/95 angewachsen ist, seit-
her aber auf diesem — nicht zu vergessen — allgemein
hohen Stand etwas zu stagnieren scheint.” (FINK &
WIMMER-PUCHINGER, 1998, S. 88). Interessanter-
weise gab es kaum inhaltliche Verdnderungen, sondern
es ist zu einer graduellen Verbesserung gekommen, die
sich jedoch in den letzten beiden Jahren verflachte. Im
Bereich der Einstellungen sind vor allem die ausgren-
zenden Einstellungen zu HIV/AIDS-Kranken sowie die
eigene Unverwundbarkeit beziiglich eigener Anste-
ckung nach wie vor die wichtigsten Themen bei den be-
fragten jungen Menschen.

6.1.6.2 Jugendliche als Zielgruppe der
AIDS/HIV-Pravention

Préavention bei Jugendlichen kann als Chance begriffen
werden und bezieht sich — im Unterschied zu Erwach-
senen — auf ,Neulernen“ und nicht auf ,,Umlernen
(wie es z. B. bei &lteren mannlichen Sextouristen not-
wendig ware). Jugendliche und junge Erwachsene z&h-
len zwar nicht zu den Hauptbetroffenengruppen, aber
sie sind seit Mitte der 90er Jahre in Osterreich, unab-
héngig davon, ob sie einmal besondere Risiken wie ho-
mosexuelle Aktivitdt oder Drogenkonsum eingehen
werden, als wichtige Adressatinnen fiir spezifisch ent-
wickelte Praventionsprogramme definiert.

Das Umsetzen von Wissen uber die Krankheit in schit-
zendes Verhalten wird nach wie vor wichtigstes Ziel in
der Préventionsarbeit mit Jugendlichen — aber auch
mit anderen Bevolkerungsgruppen — sein.
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Resumierend kann fir zukinftige PréventionsmaR-
nahmen folgendes festgehalten werden: Es ist wichtig,
Sexualaufklarung und AIDS-Prévention in einer Art
und Weise zu gestalten, dass es den jeweiligen subjekti-
ven Erfahrungen von Mddchen/jungen Frauen und
Burschen/jungen Mannern entspricht. Klar ist auch —
das zeigen die inzwischen gemachten Erfahrungen im
In- und Ausland — dass mit Panik- oder Angstmache
keine anhaltenden Veranderungen des Sexualverhal-
tens bei jungen Menschen erreicht werden kénnen.
Wichtig erscheint vielmehr, mittels differenzierter Pré-
ventionshotschaften auch auf die Geféhrlichkeit des
ungeschiitzten passiven/rezeptiven Analverkehrs flr
Personen weiblichen Geschlechts, ebenso wie fir ho-
mosexuelle Manner hinzuweisen:
© mit der Vermittlung von grundlegendem Basiswis-
sen Uber die richtigen Fakten, das die Grundlage
fur Entscheidungen in sexuellen Situationen (un-
terschiedliche Risiken bestimmter sexueller Ver-
haltensweisen, SchutzmalRnahmen, etc.) liefert
© mit den geschlechtsrollentypischen Unterschieden
zwischen mannlichen und weiblichen Jugendli-
chen
© mitder Diskrepanz von Wissen und Verhalten, also
eine Briicke zwischen rational-kognitivem Ver-
sténdnis und Verhaltenskonsequenz ermdglichen.

Préventionsmodelle, die zu mehr offenen Dialogen ein-
laden (und das vor allem unter den Jugendlichen selbst,
wie es die Peergroup-Education erfolgreich zeigt) und
die Zielgruppen aktiv miteinbeziehen, kdnnten neben
dem spezifischen HIV-Anliegen auch das allgemeine
Gesundheitshewusstsein, die Eigenverantwortung und
die soziale Kompetenz férdern und damit als Einstieg
in systemintegrative Ansatze wie mental/sexual health
dienen.
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6.2 Teenager-Mutter

Médchen, die schwanger werden, befinden sich haufig
in einer schwierigen Situation und bringen ohne prak-
tische und beratende Unterstiitzung kaum die erfor-
derliche Kraft auf, um ihre Selbstst&ndigkeit als Mutter
zu erringen. Die Ursachen einer sehr frilhen Mutter-
schaft liegen héufig in einer psychosozial belasteten
Ausgangssituation der jungen Frauen und stellen héu-
fig Versuche dar, Lebenskrisen zu bewdltigen.

Teenager-Mutter

Die vorliegende Tabelle zeigt auf, dass die Anzahl von
jugendlichen Miittern im Alter zwischen zw6lf und 19
Jahren in Osterreich und Wien Ende der 90er Jahre im
Verhéltnis zum Beginn der 90er Jahre kontinuierlich
zuriickgegangen ist:

Tabelle 19: Lebendgeborene seit 1991 nach dem Alter der Mutter

Osterreich Wien
Jahr gesamt 12 bis 14 Jahre 15 bis 18 Jahre gesamt 12 bis 14 Jahre 15 bis 18 Jahre
n n % n % n n % n %

1991 94.629 23 0,024 5.573 5,89 17.216 9 0,052 1.218 7,07
1992 95.302 20 0,021 5.468 5,74 17.427 17 0,098 1.187 6,81
1993 95.227 17 0,018 5174 5,43 17.339 8 0,046 1.165 6,72
1994 92.415 21 0,022 4.271 4,62 17.064 9 0,052 887 5,20
1995 88.669 18 0,020 3.876 4,37 16.261 13 0,080 853 5,25
1996 88.809 11 0,012 3.496 3,94 16.242 7 0,043 782 4,81
1997 84.045 14 0,017 3.353 3,99 15.505 6 0,039 737 4,75
1998 81.233 14 0,017 3.261 4,01 15.235 8 0,053 759 4,98

Quelle: OSTAT/Abteilung 1/Bevélkerung 1998 nach LBl fiir Frauengesundheitsforschung/BALDASZTI

Grafik 9: Teenager-Miitter in Wien
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Quelle: OSTAT/Abteilung 1/Bevdlkerung 1998 nach LBI fiir Frauengesundheitsforschung/BALDASZTI

Gab esim Jahr 1991 bei den 12- bis 14-jahrigen Mttern
noch 23 Lebendgeburten in ganz Osterreich, davon
neun in Wien, so sind es im Jahr 1998 14 Geburten in
Osterreich und acht in Wien. In Prozenten ausgedrtickt
bedeutet das, dass der Anteil der Geburten von 12- bis
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14-jahrigen Mattern an allen Lebendgeburten flr ganz
Osterreich 0,017 Prozent, fiir Wien 0,053 Prozent be-
trégt; bei der Altersgruppe der 15- bis unter 19-jahrigen
Miitter sinkt der Anteil an allen Lebendgeburten in Os-
terreich von 5,89 auf 4,01 Prozent und in Wien von 7,07
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auf 4,98 Prozent. Insgesamt kann daher sowohl in Os-
terreich als auch in Wien ein kontinuierlicher
Riickgang von Lebendgeburten durch ,, Teenager-Miit-
ter” zwischen den Jahren 1991 und 1998 verzeichnet
werden.

Eine Analyse der Daten aus dem zweiten Halbjahr 1999

bezlglich Schwangerenberatung minderjahriger Mad-

chen (in 38 von 44 Rechtstragerorganisationen) be-
schreibt die spezifischen Lebensumsténde von 40 jun-
gen Frauen im Alter zwischen 15 und 19 Jahren in Wien

(It. BMSG/Dr. Michael JANDA):

1. Herkunftsland: Etwas mehr als die Halfte der Mad-
chen kamen aus Osterreich, ein Viertel aus anderen
Nachbarldndern, der Rest aus anderen européi-
schen Landern.

2. Eigene Kinder: Die Mehrheit der jungen Frauen (35
Félle) hatten noch keine eigenen Kinder und stan-
den somit ganz neu in dieser Situation; jede zehnte
jugendliche Mutter hatte schon ein Kind und damit
schon Erfahrungen mit einer eigenen Schwanger-
schaft.

3. Familenstand: Die jungen Frauen waren Uberwie-
gend ledig, d. h. drei Viertel (30 Félle) der Frauen
standen sechs verheiratete Frauen gegentiber.

4. Abgeschlossene Ausbildung: Die hdchste abge-
schlossene Berufsausbildung war bei 15 Frauen die
Pflichtschule, bei funf jungen Frauen eine Lehre/
mittlere Schule, bei sechs Personen die AHS/BHS
und zwei gaben an, keinen Abschluss zu haben; bei
zwolIf jungen Frauen wurden keine Angaben zu ih-
rer Aushildung gemacht.

5. Aktuelle berufliche Situation: Insgesamt gab es nur
zwei junge Frauen, die schon vollzeitig erwerbstatig
waren, hingegen stand die Mehrzahl der jungen
Frauen (15) in einer Ausbildung; acht jugendliche
Miitter waren arbeitslos/Notstand und neun waren
als Hausfrauen tatig.

6. Wohn- und Lebensform: Die Mehrheit der min-
derjahrigen Madchen (14) lebte bei ihren Eltern
bzw. einem Elternteil, dann sind in etwa zwei gleich
grofRe Gruppen zu erkennen: Die einen leben ge-
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meinsam mit ihrem (Ehe-)Partner (7) und die an-
deren wohnen gemeinsam mit ihrem (Ehe-)Part-
ner und den Eltern (6); jede achte junge Frau lebt
alleine.

Resumierend kann festgehalten werden, dass min-
derjahrige schwangere Miitter in einer risikoreichen
und problematischen Situation leben: Sie haben (iber-
wiegend einen niedrigen Schulabschluss und damit
auch wenig berufliche Perspektiven. Durch das weitge-
hende Fehlen einer eigenen 6konomischen Basis leben
sie in Sozialbeziehungen, die eine gréRere Abhdngig-
keit bedeuten. Junge Frauen haben es noch schwerer als
andere Personen, eine eigene Wohnung zu finden und
zu bezahlen. AulRerdem ist es besonders schwierig, ne-
ben der Bewadltigung des praktischen Alltags mit einem
Kind auch eine perspektivenschaffende Aushildung zu
absolvieren und damit eine eigenstéandige berufliche
Perspektive zu entwickeln. Minderjéhrige Mitter sind
deshalb oft gezwungen, unqualifizierte berufliche Tatig-
keiten zu Gbernehmen und kénnen nur erschwert posi-
tive Zukunftsperspektiven entwickeln.

Fir die positive Bewéltigung von Belastungen junger

Mutter werden nach einer Gsterreichischen Studie (vgl.

JANIG, 1994) folgenden Faktoren genannt:

o die personliche Reife der Madchen

o die Verfugbarkeit von individuellen kognitiven
Verarbeitungsstrategien

© das Vorhandensein sozialer und wirtschaftlicher
Stutzsysteme.

Konkret bedeutet das, dass junge Frauen nur dann hé-
here berufliche Qualifikationen erreichen, wenn sie Un-
terstlitzung bei der Kindererziehung erfahren und von
ihrem Umfeld dazu motiviert werden, trotz des Kindes
inihre Bildung zu investieren.

Ein internationaler Vergleich der Geburtenraten bei 15-
bis 19-Jahrigen Mitte der 90er Jahre zeigt auf, dass Os-
terreich an 17. Stelle steht und mit 15,6 Prozent eine
eher niedere Geburtenrate aufweist.
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Tabelle 20: Geburtenraten bei 15- bis 19-Jahrigen im internationalen Vergleich (1995)

Rangplatz Land | Geburtenrate (in %)
sehr niedrig: unter 10
1 Japan 3,9
2 Schweiz 57
3 Italien 6,9
4 Schweden 7,7
5 Spanien 7.8
6 Niederlande 8,2
7 Danemark 8,3
8 Belgien 9,1
9 Slowenien 9,3
10 Finnland 9,8
niedrig: 10-19,9
11 Frankreich 10,0
12 Norwegen 135
13 Deutschland 12,5
14 Griechenland 13,0
15 Irland 15,0
16 Albanien 15,4
17 Osterreich 15,6
18 Israel 18,0
19 Australien 19,8
20 Kroatien 19,9
moderat: 20-34,9
Tschechien, Portugal, Polen, Island, Nordirland, Kanada, Lettland, Schottland, England, Ungarn,
Jugoslawien, Slowakei, Estland, Neuseeland
hoch: 35-49,9
Litauen, Bosnien, WeiBrussland, Rumanien, Mazedonien, Russland, Bulgarien
sehr hoch: tber 50
Georgien, Moldavien, Ukraine, USA, Armenien

Quelle: SING & DARROCH, 2000, Table 2, p. 5 (nach LBI fiir Frauengesundheitsforschung/BALDASZTI)

6.2.1 Beratungs- und Betreuungsangebote
far jugendliche Mutter

Eine im Jahr 2000 von Magda SORGER-DOMENIGG
durchgeftihrte Studie im Auftrag des Wiener Frauenge-
sundheitshiiros fasst die Inanspruchnahme von medi-
zinischen und psychosozialen Beratungs- und Betreu-
ungseinrichtungen durch jugendliche Miitter in Wien
zusammen und kommt zu folgenden Ergebnissen:

6.2.1.1 Angebote vor, wahrend und nach
der Schwangerschaft

Insgesamt kann festgestellt werden, dass jene Angebo-

te, die sich mit dem Anliegen der Prévention, ndmlich
Empféangnisverhiitung, AIDS/HIV-Prévention, sexuelle
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Aufklarung, etc., speziell an Jugendliche richten, stark

in Anspruch genommen werden. Das sind vor allem

© die Familienberatungsstellen wie z. B. die Bera-
tungsstelle der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Familienplanung (OGF) mit ,First Love* in Wien

® das Frauengesundheitszentrum F. E. M. in der
Semmelweis-Frauenklinik Wien

® das Frauengesundheitszentrum F. E. M. Sid im
Kaiser-Franz-Josef-Spital Wien.

Jene Beratungsstellen der unterschiedlichen Einrichtun-
gen, die sich ganz allgemein an Schwangere wenden, wie
z. B. mit Geburtsvorbereitungskursen, haben kein eige-
nes Konzept fiir Teenager-Miitter und werden vorwie-
gend vom individuellen Einsatz einzelner Hebammen,
Sozialarbeiterinnen, Psychologinnen, etc. getragen.
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Die Erfahrungen zeigen jedoch, dass die Betreuung
und Beratung von schwangeren Méadchen einen véllig
anderen Zugang als bei jungen Frauen Gber 19 Jahren
erfordert. Zudem zeigt auch die Praxis, dass Teenager-
Miitter oft aus so genannten Risikofamilien kommen
und mit institutionalisierten Beratungs- und Betreu-
ungsangeboten sehr schwer zu erreichen sind.

In den letzten beiden Jahren wurden neue Angebote
und Konzepte im Rahmen der stadtischen Mutter-
Kind-Heime fur die Bedtrfnisse von jugendlichen Miit-
tern entwickelt. Im Jahr 2000 konnten insgesamt 37
junge Frauen (teilweise schon vor der Entbindung) auf-

Teenager-Mdtter

genommen werden. 19 von ihnen waren minderjahrig,
13 Miitter verlieRRen das Heim wieder; neun Kinder von
minderjéhrigen Mttern wurden fremd — Giberwiegend
in Pflegefamilien — untergebracht.

6.2.1.2 Erfahrungen und Einstellungen von
jungen schwangeren Madchen

Aus den Interviews mit den minderjahrigen Mittern
wird deutlich, dass den Médchen einerseits die Einrich-
tungen gut bekannt sind, andererseits jedoch kaum von
den Mddchen in Anspruch genommen werden.

Tabelle 21: Inanspruchnahme von Geburtsvorbereitungsangeboten in Wien

Geburtsvorbereitungsangebote

Anzahl der Teenager-Mitter
(n=17)

keinerlei Geburtsvorbereitung
Geburtsvorbereitungskurs
Schwangerschaftsgymnastik
Elternschule

Hebamme

keine Angaben

—_ g AW

Quelle: SORGER-DOMENIGG, 2000; im Auftrag des Wiener Frauengesundheitsbiiros

Zur Erklarung der Diskrepanz zwischen unterstiitzen-

dem Angebot und der geringen Inanspruchnahme die-

ser Angebote werden folgende Zitate aus den Inter-

views mit den jugendlichen Mittern in der Studie ge-

nannt:

® ,In der Schwangerschaft habe ich mich so ,misch-
masch* gefiihlt ...dumm ... ich hab* mich geschamt
und hétt* mich am liebsten nur versteckt.”

® Beim Gynékologen und im Mutter-Kind-Zen-
trum, das ist ein Horror ... man wird angestarrt wie
ein Verbrecher.”

o Ich wollte nicht alleine in die Schwangerschafts-
gymnastik!*
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® Niemand sagt einem was ... man muss alles alleine
heraus finden.”

o , Die Frauen auf der StraRe, die so 50, 60 sind, die
schauen einen an, als hatte man einen Raububerfall
gemacht.”

6.2.1.3 Wunsche bezuglich Beratungs- und
Betreuungsangeboten

Insgesamt flihlen sich etwa die Hélfte der schwangeren
Médchen in Wien ausreichend tber Schwangerschaft
und Geburt informiert. Etwa ein Drittel hétte gerne
mehr Informationen gehabt und drei junge Frauen
wollten nicht mehr wissen.
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Teenager-Mutter

Tabelle 22: Bediirfnis nach Information wahrend der Schwangerschaft

Informationen wéhrend der Schwangerschaft ot der(;’e:e;%ger-Mutter
ich war ausreichend informiert 8
ich hétte gerne ausfiihrlichere Informationen gehabt 6
ich wollte absichtlich nicht so viel wissen 3

Quelle: SORGER-DOMENIGG, 2000; im Auftrag des Wiener Frauengesundheitsbiiros

Die schwangeren Madchen duRRerten in den Interviews
folgende Wiinsche hinsichtlich Beratung und Betreu-
ung in Wien:

1. Kontakt mit gleichaltrigen Schwangeren und Mt-
tern: Gleich an erster Stelle wurde das Bedurfnis
nach Gesprdachen und Erfahrungsaustausch, Ge-
burtsvorbereitung, aber auch gemeinsamen Aktivi-
taten mit gleichaltrigen Schwangeren und Miittern
genannt.

2. Information Gber finanzielle Unterstiitzung: Wei-
ters wird von fast allen interviewten Mé&dchen
mehr Information Gber finanzielle Unterstiitzungs-
mdglichkeiten gewtinscht. Gerade die prekére Situ-
ation der 14-jahrigen Schwangeren, die keine
Chance auf finanzielle Absicherung haben, werden
in der Studie besonders hervorgehoben.

3. Beratungsangebote in der Schule: Ein Teil der
Médchen wiinscht sich eine Art Sprechstunde im
Rahmen der Beratungsangebote in der Schule, die
sich der Thematik Teenager-Schwangerschaft wid-
met.

4. Eingehen auf soziale und emotionale Situation: Der
Wunsch, dass bei Kontrolluntersuchungen in der
Schwangeren-Ambulanz im Krankenhaus mehr
auf die soziale und emotionale Lage der Madchen
eingegangen werden soll, ist bei den Interviewten
stark vorhanden.

5. Verstandliche und medizinische Information: So-
wohl mehr medizinische als auch mehr verstand-
lichere Informationen wie z. B. Uber Komplikatio-
nen wahrend der Schwangerschaft und Geburt
wurden von den jungen Mattern gefordert.

6. Telefonische Beratungs- und Anlaufstelle rund um
die Uhr; Eine telefonische Beratungs- und Anlauf-
stelle rund um die Uhr war u. a. auch ein Wunsch,
der von den interviewten Madchen gedulert wur-
de.
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Die Studienautorin begriindet die mangelnde Inan-
spruchnahme von Beratungs- und Betreuungsangebo-
ten durch minderjéhrige Schwangere und Miitter zum
einem mit dem Mangel an institutioneller Vernetzung,
zum anderen mit der Nichtdifferenzierung vorhande-
ner Angebote zwischen den doch sehr verschiedenen
BedUrfnissen von jungen Schwangeren bzw. Muttern
und erwachsenen Frauen. ,Nicht nur aufgrund, son-
dern besonders wegen der oft schwierigen und pro-
blembehafteten psychosozialen Lebenssitunation der
Teenager ist ein spezielles Beratungs- und Betreuungs-
konzept erforderlich.” (SORGER-DOMENIGG, 2000)

6.2.2 Schwangerschaftsabbriiche

Daten (iber die Haufigkeit von Schwangerschaftsabbr -
chen liegen in Osterreich aufgrund der gesetzlichen Re-
gelung (keine Registrierpflicht) nur in Form von Spi-
talsstatistiken aus offentlichen Spitélern und nicht aus
dem Bereich der niedergelassenen Arztinnen und der
selbststandigen Ambulatorien vor. Osterreich zahlt da-
mit gemeinsam mit Luxemburg und Portugal zu den
einzigen europdischen Landern, von denen keine regel-
maRigen Angaben (ber die Haufigkeit von Schwanger-
schaftsabbriichen vorliegen. In anderen europdischen
Landern werden von in einem Register erfassten Arztn-
nen, Ambulatorien oder Krankenh&usern, die Schwan-
gerschaftsabbriiche durchfiihren, die jeweiligen Zahlen
an eine zentrale Stelle gemeldet. Ebenso liegen tber die
Vollstandigkeit der dabei ermittelten Abbruchzahlen
Dokumentationen vor (vgl. TAZI-PREVI & KYTIR,
1999). In Osterreich kann daher von einer Untererfas-
sung von Schwangerschaftsabbriichen ausgegangen
werden.

Die folgende Tabelle zeigt gesetzliche Regelungen und

Haufigkeiten von Schwangerschaftsabbriichen in aus-
gewahlten europdischen L&ndern:
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Tabelle 23: Gesetzliche Regelung und Héufigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

gesetzliche Situation Haufigkeit der Abbriiche

Land : o Abbriiche/auf 100

seit Regelung Frist bis Jahr Lebendgeborene
Danemark 1973 |freier Abbruch 12. Woche 1993 28
Finnland 1970 | Indikationenregelung 12. Woche 1994 15
Frankreich 1975 | Beratungspflicht 10. Woche 1993 23
Deutschland West 1976 | Indikationenregelung 12. Woche - -
Deutschland Ost + West 1995 | Beratungspflicht 12. Woche 1993 11
Griechenland 1976 | freier Abbruch 12. Woche 1992 11
Italien 1978 | freier Abbruch 12. Woche 1993 27
Niederlande 1981 |freier Abbruch 13. Woche 1992 10
Norwegen 1978 | freier Abbruch 12. Woche 1993 25
Spanien 1985 | Indikationenregelung 12./22. Woche 1993 12
Schweden 1974 | freier Abbruch 18. Woche 1994 29
GroBbritannien 1967 | freier Abbruch 24. Woche 1990 23

Quelle: TAZI-PREVI & KYTIR, 1999 (nach LBI fiir Frauengesundheitsforschung/BALDASZTI)

TAZI-PREVI & KYTIR nehmen in Bezug auf die ver-  re in Osterreich etwa 19.000 bis 25.000 Abbriiche pro
schiedenen europdischen Landerberichte an, dass die  Jahr.

Haufigkeit von Schwangerschaftsabbriichen in Oster-

reich im Rahmen jener anderen européischen Lander  In der folgenden Tabelle ist die Entwicklung der gemel-
liege, d. h. zwischen zehn und 29 Abbriiche pro 100 Le-  deten legalen Schwangerschaftsabbriiche in den Jahren
bendgeburten, und schétzen damit flir die letzten Jah- 1990, 1995 und 1998 ablesbar:

Tabelle 24: ,Legale Interruptio“ laut Spitalsentlassungsstatistik 1990-1995-1998

Osterreich Wien
Altersgruppen

1990 1995 1998 1990 1995 1998
unter 14 Jahren 14 8 7 5 5 4
15 bis 19 Jahre 309 248 270 132 64 56
20 bis 24 Jahre 715 498 407 310 115 94
25 bis 29 Jahre 811 580 553 315 138 99
30 bis 39 Jahre 1304 971 943 481 218 140
40 bis 49 Jahre 348 185 182 98 4 23
ab 50 Jahre 4 4 0 1 0 0
Summe 3.505 2.494 2.362 1.342 581 416

Quelle: Statistik Austria (nach LBI fiir Frauengesundheitsforschung/BALDASZTI)
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Teenager-Mutter

Grafik 10: ,Legale Interruptio” laut Spitalsentlassungsstatistik bei 15- bis 24-Jahrigen in Wien

1998 150

1995 179

1990

442

0 50 100 150 200

Félle

300 350 400 450 500

Quelle: Statistik Austria (nach LBI fur Frauengesundheitsforschung/BALDASZTI)

Diese Statistik zeigt ganz deutlich ein kontinuierliches
Absinken der legalen Interruptio in allen Altersgrup-
pen in Osterreich (von 3.505 im Jahr 1990 auf 2.362 im
Jahr 1998), aber auch in Wien von 1.342 auf 416 Félle.
Es ist gut ersichtlich, dass Schwangerschaftsabbriiche
bei den jugendlichen Frauen im Alter von 15 bis 24 Jah-

ren in Wien um zwei Drittel im Zeitraum von 1990 bis
1998 gesunken sind.

Eine Differenzierung der Schwangerschaftsabbriiche in
Spitdlern der Gemeinde Wien in den Jahren 1997 bis
1999 nach Alter zeigt folgende Tabelle auf:

Tabelle 25: Schwangerschaftsabbriiche nach Alter in Spitalern der Gemeinde Wien, 1997-1999

Schwangerschaftsabbriiche Madchen/junge Frauen
im/in der ... unter 14 14 bis 15 16 bis 18 ab 19 gesamt
AKH 1997 0 0 0 52 52
1998 0 0 3 53 56
1999 0 0 0 54 54
SEM 1997 1 1 14 196 212
1998 1 5 23 192 221
1999 0 4 26 208 238
KFJ 1997 0 0 1 26 27
1998 0 0 2 35 37
1999 0 0 1 24 25
KAR 1997 0 0 5 97 102
1998 0 2 7 57 66
1999 0 2 5 58 65
KHL 1997 0 0 1 13 14
1998 0 0 0 10 10
1999 0 0 0 7 7
WIL 1997 0 0 1 8 9
1998 0 0 0 13 13
1999 0 0 4 7 11
KSz 1997 0 0 0 4 4
1998 0 0 0 10 10
1999 0 0 1 4 5
gesamt (Anzahl) 2 14 9% 1.128 1.238
gesamt (in %) 0,16 1,13 7,59 91,11 100
Quelle: KAV-Krankenanstaltenverbund (nach LBI flir Frauengesundheitsforschung/BALDASZTI)
WIENER JUGENDGESUNDHEITSBERICHT 2002 235



VI. JUGENDSEXUALITAT

Die Tabelle 25 zeigt auf, dass Schwangerschaftsabbri-
che iberwiegend im spéten Teenageralter (ab 19 Jah-
ren: 90 Prozent) stattfinden. Hier ist besonders die
Semmelweis Frauenklinik zu nennen, in der auch die
meisten legalen Interruptio (238), gefolgt von der Ka-
rolinenklinik (65) und dem Allgemeinen Krankenhaus
(54), im Jahr 1999 durchgefiihrt wurden.
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