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Einführung

1 Einführung

Die Brandenburger Gesundheits- und
Sozialberichterstattung ist konzeptionell
darauf ausgerichtet, Bevölkerungsgrup-
pen mit besonderer gesundheits- oder
sozialpolitischer Bedeutung etwas genau-
er unter die Lupe zu nehmen, verfügba-
re Daten zusammenzustellen, zu bewer-
ten und nach Möglichkeit Handlungs-
empfehlungen abzuleiten. So wurden in
den letzten Jahren z.B. Berichte zur so-
zialen Lage von Menschen mit Behinde-
rungen, zur Situation von Einschülern
und zur Gesundheit der Erwerbstätigen
erstellt.

Mit dem vorliegenden Bericht zur sozia-
len und gesundheitlichen Lage von jun-
gen Menschen im Land Brandenburg
wenden wir uns einer Altersgruppe zu,
die bisher in der Gesundheits- und
Sozialberichterstattung des Landes noch
nicht genügend berücksichtigt wurde.
Mit dem Ende der Kindheit beginnt für
junge Menschen eine Entwicklungspha-
se, in der sie sich schrittweise vom El-
ternhaus ablösen und ihren gesellschaft-
lichen Status selbst zu definieren begin-
nen. Körperliche und psychische Verän-
derungen begleiten diese biografische
Umbruchphase. Die jungen Menschen
erleben einen Gewinn an Autonomie und
eigenen Handlungsmöglichkeiten, aber
auch Verunsicherungen, Ängste und Kri-
sen. Neue Lebenssituationen und sozia-
le Rollen sind zu meistern. Mit dem Hin-
einwachsen ins Erwachsenenalter wer-
den aus den Kindern von gestern selbst
junge Eltern, die Erziehungsverant-
wortung übernehmen. Neue Anforderun-
gen stellt auch die berufliche Welt mit
ihren Entwicklungschancen und ihren Be-
lastungen, wobei nicht wenige junge
Menschen, gerade in den neuen Ländern,
erst einmal mit Lehrstellenmangel und Ar-

beitslosigkeit konfrontiert sind und da-
durch tief verunsichert werden können.
In sozialer wie auch in gesundheitlicher
Hinsicht ist die Phase vom Ende der Kind-
heit bis hin zum jungen Erwachsenen-
alter eine Schlüsselphase für den weite-
ren Lebensweg.

Der vorliegende Bericht stellt Daten zur
sozialen und gesundheitlichen Lage jun-
ger Menschen in Brandenburg zusam-
men. Es wird versucht, diese Daten in
typische Lebenssituationen junger Men-
schen einzuordnen, also nicht nur ab-
strakte Zahlenreihen zu präsentieren,
sondern �ein Stück Lebenswirklichkeit�.
Dies ist sicher nicht immer in ausreichen-
dem Maße gelungen, weil nur zu oft die
dazu notwendigen Daten fehlen. Den-
noch gibt der Bericht einen relativ um-
fassenden Überblick über die sozialen
und gesundheitlichen Belange junger
Menschen in Brandenburg sowie vielfäl-
tige Anregungen für die sozial- und
gesundheitspolitische Planung. Der Be-
richt richtet sich jedoch nicht nur an die
Politik und Fachexperten, sondern an alle
Bürger, denn die Lösung der hier be-
schriebenen, sehr komplexen Probleme
kann nur in einer gemeinsamen Anstren-
gung aller angestrebt werden, ebenso
wie das bereits Erreichte ein Produkt
gemeinsamer Arbeit ist. Daher soll die-
ser Bericht vor allem auch dazu beitra-
gen, die sozial- und gesundheitspolitische
Diskussion auf diesem Gebiet zu beför-
dern: gemeinsames Handeln setzt
schließlich eine Verständigung über ge-
meinsame Ziele voraus. Die Politik will
hier, ganz im Sinne des Wortes �polis�,
einen öffentlichen Diskussionsrahmen
schaffen, in dem Probleme thematisiert
werden, ohne dass Lösungen schon im-
mer vorzuzeigen wären.
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Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt geschaffen und
gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht
dadurch, dass man sich um sich selbst und für andere sorgt, dass man in die
Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu fällen und eine Kontrolle über die
eigenen Lebensumstände auszuüben.

(Weltgesundheitsorganisation WHO, Ottawa Charta 1986)
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Demografische Fakten und Trends

2.1 Wie viele junge Menschen leben
heute und morgen in Brandenburg?

Zurzeit leben in Brandenburg etwa
327.000 junge Menschen der Altersgrup-
pe 16 bis unter 25. Bis Mitte des Jahr-
zehnts wird die Zahl von Jugendlichen
im Land Brandenburg noch ansteigen,
danach aber deutlich abnehmen. Aus der
Sicht von Kindern und Jugendlichen stellt
sich die Welt dann zunehmend als Welt
der Erwachsenen und Alten dar.

Während gegenwärtig noch ca. 327.000
junge Menschen im Alter von 16 bis
unter 25 Jahren in Brandenburg leben,
ist aufgrund des starken Geburtenrück-
gangs Anfang der 90er-Jahre und auf-
grund der Abwanderung junger Men-
schen abzusehen, dass es im Land Bran-

denburg am Ende des Jahrzehnts deut-
lich weniger Jugendliche geben wird. In
der Abb. 2-1 ist eine Bevölkerungs-
prognose des Landesbetriebs für Daten-
verarbeitung und Statistik (LDS 1999)
für die 16- bis 25-Jährigen wiedergege-
ben. Der Bevölkerungsrückgang betrifft
geographisch vor allem die äußeren Re-
gionen Brandenburgs (den �äußeren
E n t w i c k l u n g s -
raum�), während
die berlinnahe Re-
gion (der �engere
Ve r f l ech tungs -
raum�) weitaus weniger betroffen ist. Bis
zum Jahr 2004 ist allerdings noch mit
einem Anwachsen der Bevölkerung im
Alter von 16 - 25 Jahren zu rechnen:
man schätzt, dass 2004 ca. 337.000
junge Menschen dieser Altersgruppe in

2 Demografische Fakten und Trends

2015: nur noch halb so viele junge
Menschen wie heute

Abbildung 2-1

Bevölkerungsprognose (16- bis 24-Jährige) für den äußeren Entwicklungsraum 
(ÄER) und engeren Verflechtungsraum (EVR) im Land Brandenburg
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Quelle: Bevölkerungsprognose für das Land Brandenburg  2000-2015,  LDS, Landesumweltamt und eigene Berechnungen;  
Mai 2001
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Brandenburg leben. Schon 2015 werden
es aber nur noch ca. 172.000 sein, d.h.
etwas mehr als die Hälfte des gegenwär-
tigen Stands. Im äußeren Entwicklungs-
raum wird 2015 die Bevölkerungsgrup-
pe der 16- bis 25-Jährigen sogar auf
etwa ein Drittel der Zahl von 1997 zu-
rückgegangen sein.

Nach der Bevölkerungsprognose des LDS
(1999) wird die Gesamtzahl Brandenbur-
ger Bürger von 2001 bis 2015 zwar
weitgehend konstant bleiben (ca. 2,6

Mio.), die Zusammensetzung ändert sich
aber wesentlich: es wird zunehmend
mehr ältere Bürger geben. Für das Land
Brandenburg ist eine Verschiebung in der
Alterszusammensetzung zu erwarten, die
für den engeren Verflechtungsraum we-
niger dramatisch ausfällt als für den äu-
ßeren Entwicklungsraum (s. Abb. 2-1).

Während im äußeren Entwicklungsraum
gegenwärtig etwa doppelt so viele jun-
ge Menschen leben wie im engeren
Verflechtungsraum, werden nach der

Bevölkerungsprog-
nose im Jahr 2015 in
beiden Räumen fast
gleich viele junge
Menschen leben. Be-
sonders stark fällt im
äußeren Entwick-
lungsraum die Ab-
wanderung von jun-
gen Frauen ins Ge-
wicht. Aus der Sicht
von Kindern und Ju-
gendlichen stellt sich
die Welt somit zuneh-
mend als Welt von Er-
wachsenen dar. Auf
ein Kind bzw. einen
Jugendlichen kamen
1970 2,7 Erwachse-
ne, 1990 waren es
3,2 Erwachsene, zum
Ende des Jahrzehnts
schon 4,4 Erwachse-
ne und nach der Be-
völkerungsprognose
kommen im Jahr
2015  6 Erwachsene
auf ein Kind.

Äußerer Entwicklungsraum

Engerer Verflechtungsraum

Brandenburg mit Kreisen und  
engerem Verflechtungsraum

Abbildung 2-2

Brandenburg: Engerer Verflechtungsraum
und Äußerer Entwicklungsraum
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Der relative und absolute Rückgang des
Bevölkerungsanteils junger Menschen
wird zu gravierenden Veränderungen in
der sozialen Infrastruktur, im Bildungs-
system und auf dem Arbeitsmarkt füh-
ren. Schulen, Jugendeinrichtungen und
Unternehmen sind davon gleichermaßen

betroffen. Statt auf Lehrermangel und
Jugendarbeitslosigkeit wird man sich auf
Schülermangel und fehlende Auszubil-
dende einrichten müssen. Wie die Ge-
sellschaft damit umgehen wird, ist bis-
her, nicht nur in Brandenburg, besten-
falls in Umrissen zu erkennen.

Abbildung 2-3

Zahlenverhältnis: Kinder und Jugendliche zu Erwachsenen
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Auf einen jungen Menschen unter 18 Jahren kommen ... Erwachsene

Quellen: Statistische Jahrbücher des Landes Brandenburg; Bevölkerungsprognose für das
Land Brandenburg 1998 - 2000; Taschenbuch der Kinderpresse, S. 21; eigene Berechnungen
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2.2 Fort- und Zuzüge junger Menschen

Zunehmend verlassen junge Menschen
Brandenburg, um anderswo berufliche
Chancen wahrzunehmen, die das Land
nicht bieten kann. Die Fortzüge von jun-
gen Menschen zwischen 18 und 25 Jah-
ren sind seit 1994 kontinuierlich ange-
stiegen. Besonders junge Frauen haben
in großem Ausmaß den Wunsch, abzu-
wandern und folgen diesem Wunsch
auch öfter als junge Männer.

Die Fort- und Zuzüge von und nach Bran-
denburg bei jungen Menschen sind nicht
nur Einflussfaktoren auf die Bevölke-
rungsentwicklung, sondern auch ein Aus-
druck für soziale Verhältnisse und Chan-
cen im Land. Kinder und minderjährige
Jugendliche kommen in der Regel ge-
meinsam mit ihren Eltern nach Branden-
burg bzw. verlassen gemeinsam mit ih-
nen das Land. Hier überwiegen gegen-

wärtig die Zuzüge, bedingt vor allem
durch junge Familien, die aus Berlin weg-
ziehen und sich im Umland ansiedeln.
Anders dagegen bei den 18- bis 25-Jäh-
rigen: hier überwiegen die Fortzüge und
dies steht eindeutig mit den unbefriedi-
genden Berufs- und Lebensperspektiven
der jungen Menschen in Beziehung.

Dabei ist für beide Gruppen während der
vergangenen Jahre die Schere zwischen
Zu- und Fortzug noch weiter aufgegan-
gen (Abb. 2-4). Seit 1994 steigt der An-
teil der 18- bis 25-Jährigen, die Bran-
denburg verlassen, kontinuierlich. Bei
den Fortzügen fällt außerdem auf, dass
in der Altersgruppe 18 bis 21 Jahre jun-
ge Frauen deutlich überwiegen (weiblich
zu männlich 8.217 zu 6.854). Als Grün-

Das Jugendalter: von ... bis ...?

Eine genaue zeitliche Eingrenzung des Jugendalters ist kaum möglich. Der Be-
ginn wird gewöhnlich mit der Geschlechtsreife im Alter von etwa 12 bis 14
Jahren markiert. Das Ende der Jugend und der Übergang zum Erwachsenenalter
ist schwieriger zu bestimmen. Jugendliche wechseln je nach ihrer Schullaufbahn
und Berufsausbildung früher oder später in die Erwachsenenrolle. Der Übergang
in das Erwachsenenalter kann an der Volljährigkeit, am Abschluss der Berufsaus-
bildung, am Auszug aus dem Elternhaus, am Zeitpunkt finanzieller Selbständig-
keit oder an der eigenen Familiengründung festgemacht werden. Die meisten
Jugendlichen finden ihren Platz in der Erwachsenenwelt im Alter von etwa 22 bis
25 Jahren. Für viele dauert es aber auch viel länger, so z.B. für Studenten, die im
Studium finanziell von den Eltern abhängig sind.
Im vorliegenden Bericht wird keine einheitliche Zeitspanne verwendet. Die zu-
grunde liegenden Daten lassen keinen festen Zeitrahmen zu. In den einzelnen
Kapiteln wird daher immer das Alter bzw. die Altersspanne angegeben.

Zuzüge bei Kindern, Wegzüge bei
jungen Erwachsenen
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Abbildung 2-4

de für die hohe Abwanderungsrate jun-
ger Frauen werden neben den Arbeits-
marktbedingungen u.a. auch die begrenz-
ten schulischen und universitären Bil-
dungsangebote im ländlichen Raum ge-
nannt, die von jungen Frauen stärker als
von jungen Männern nachgefragt wer-
den.

Die Bedeutung, die der Gedanke, den
Heimatort zu verlassen, bei jungen Men-
schen spielt, wird auch durch eine von
der Landesregierung in Auftrag gegebe-
ne Studie über Lebenslagen und -per-
spektiven junger Menschen in ländlichen
Regionen des Landes Brandenburg be-
stätigt: demnach sprechen sich zwischen

40 und 60% der Jugendlichen für eine
Abwanderung aus (DJI/IFK 1998). Da-
bei sind die Arbeitsmarktbedingungen der
entscheidende Faktor.
Die Abwanderung junger Menschen als
Reaktion auf ungünstige Arbeitsmarkt-
bedingungen kann man aus der Sicht der
Betroffenen positiv interpretieren - sie
reagieren damit im Sinne der von Wirt-
schaft und Politik oft geforderten Mobi-
lität der Arbeitnehmer. Auf der anderen
Seite sind damit strukturpolitische Nach-
teile für die betroffenen Regionen ver-
bunden. Im Kinder- und Jugendbericht
1998 des Ministeriums für Bildung, Ju-
gend und Sport (MBJS) wird für die be-
troffenen Regionen, die verbleibenden

Zu- und Fortzüge der 0- bis 17-Jährigen und 18- bis 24-Jährigen 
pro 1.000 gleichaltrige Einwohner 
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Bevölkerungsgruppen und nachkommen-
de Generationen eine sich verstärkende
negative Entwicklung befürchtet (MBJS
1998, S. 10):
� Der Fortzug junger Menschen führt zu

einem Ausfall von Geburten und ver-
stärkt den Prozess der Überalterung.

� Die demografischen Voraussetzungen
für einen wirtschaftlichen und sozia-
len Aufschwung werden schlechter.
Aus der Migrationsforschung ist be-
kannt, dass insbesondere die besser
qualifizierten und stärker leistungsori-
entierten Personen einen Wohnort-
wechsel zur Verbesserung ihrer beruf-
lichen Chancen vollziehen.

� Der Aufbau und der Erhalt der sozia-
len und kulturellen Infrastruktur wird
pro Kopf teurer bei gleichzeitig nega-
tiver Entwicklung des Steueraufkom-
mens.

� Durch die Verringerung der Bevölke-
rung im ländlichen Raum sowie die
damit einhergehende Überalterung
sinkt die Attraktivität für junge Men-
schen weiter.

Zur Einflussnahme auf diese Entwicklung
sind vor allem wirtschafts- und arbeits-
marktpolitische Instrumente sowie Maß-
nahmen zur Verbesserung der allgemei-
nen Infrastruktur geeignet (siehe dazu die
Raumordnungsberichte des Ministeriums
für Umwelt, Naturschutz und Raumord-
nung).
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Eines der wichtigen politischen Ziele der
Landesregierung Brandenburg ist es, je-
dem ausbildungsfähigen und aus-
bildungswilligen Jugendlichen auch eine
berufliche Ausbildung zu ermöglichen.
Die Hauptverantwortung für die Bereit-
stellung von Ausbildungsplätzen liegt
jedoch bei den Betrieben. Die Landesre-
gierung sieht ihre Aufgabe darin, die
Betriebe bei der Wahrnehmung ihrer Ver-
antwortung zu unterstützen und die
wegen hoher Schulabgängerzahlen de-
mografisch bedingte Ausbildungsplatz-
lücke durch Programme des Bundes und
des Landes zu schließen. Diese unter-
schiedliche Aufgabenstellung bei gleicher
Zielsetzung kennzeichnet den Branden-
burger Ausbildungskonsens zwischen
Wirtschaft, Sozialpartnern, Kammern,
Arbeitsverwaltung und Landesregierung.

3.1 Nachfrage und Angebot auf dem
Ausbildungsmarkt
Es gibt zur Zeit in Brandenburg etwa
360.000 junge Menschen im Berufs-
bildungsalter, also in der Altersgruppe
zwischen 15 und 25. Diese Zahl und
damit die potentielle Nachfrage nach
Ausbildungsplätzen wird bis zum Jahr
2004 noch leicht zunehmen, zwei Jahre
auf einem hohen Niveau verharren und
danach deutlich zurückgehen. Im
�Speckgürtel� des Berliner Umlandes
wird dieser Rückgang, wie bereits er-
wähnt, geringer ausfallen, in den peri-
pheren Regionen wird es dagegen einen
dramatischen Rückgang an jungen Men-
schen im Berufsbildungsalter geben. Der
gegenwärtige Mangel an Ausbildungs-
plätzen wird sich dann in einen Mangel
an Bewerber/innen umkehren.

3 Ausbildung und Arbeitsmarkt: Jugend zwischen Schule und
   Beruf

Der Übergang zwischen Schule und Beruf ist für viele junge Menschen
durch die Sorge um einen Arbeitsplatz geprägt. Vor allem die Situation
an der sogenannten �zweiten Schwelle�, also nach der Ausbildung, ist
besorgniserregend: die Arbeitslosigkeit der unter 25-Jährigen ist in den
vergangenen Jahren stetig gewachsen, von 12,6% im Jahr 1995 auf
18,7% im Jahr 2000.
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Der nach der Wende in Brandenburg kon-
tinuierlich gestiegenen Nachfrage nach
Ausbildungsplätzen konnte bisher in kei-
nem Jahr mit einem entsprechenden
Angebot betrieblicher Ausbildungsplät-
ze begegnet werden. In den letzten Jah-
ren mussten staatlich geförderte Lücken-
schlussprogramme in wachsender Grö-
ßenordnung den rechnerischen Ausgleich
zwischen Angebot und Nachfrage sicher-
stellen. Dieses Ungleichgewicht zwi-
schen Nachfrage und Angebot hat meh-
rere Gründe. Zunächst zur Nachfrage-
seite: Hier ist zum einen, wie bereits
dargestellt, ein Nachfragezuwachs bis
zum Jahr 2004 demografisch durch die
Entwicklung der Bevölkerung im
Berufsbildungsalter bedingt. Zum ande-

ren sind in den neuen Ländern vergleichs-
weise mehr Jugendliche an einer betrieb-
lichen Ausbildung interessiert als in den
alten Bundesländern: während in den
alten Ländern 20% der Abiturienten In-
teresse an einer betrieblichen Ausbildung
haben, sind es in den neuen Ländern
34%. Viele Jugendliche streben hier die
Hochschulreife bzw. Fachhochschulrei-
fe an, um ihre Chancen auf eine betrieb-
liche Ausbildung zu verbessern, d.h.
ohne Absicht, zu studieren. Ein weiterer
Grund ist die hohe Zahl von sogenann-
ten �Altnachfrager/innen�. Hierbei han-
delt es sich um Jugendliche, die die all-
gemeinbildende Schule nicht im laufen-
den Vermittlungsjahr, sondern im Vor-
jahr oder in früheren Jahren verlassen

Abbildung 3-1

Entwicklung der Bevölkerung im Berufsbildungsalter (15 bis unter 25 Jahre) 
im Land Brandenburg von 1997 bis 2010
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haben. Der Anteil der Altnachfrager/
innen an allen Bewerber/innen betrug
1994/95 etwa 26% und ist bis 1998/
99 stetig auf etwas über 45% ange-
wachsen. Im zurückliegenden Jahr ist er
erstmals auf 44,3% zurückgegangen.
Unter den Altnachfrager/innen befinden
sich viele Jugendliche mit fehlender Aus-
bildungsreife, die nach dem Besuch
berufsvorbereitender Bildungsmaß-
nahmen wieder als Bewerber/innen auf-
treten. Außerdem finden sich hier Ju-
gendliche, die aufgrund des Aus-
bildungsplatzmangels nach vorüberge-
hendem Ausbildungsverzicht wieder be-
triebliche Ausbildungsplätze nachfragen.

Geschlechtsspezifisch ist zu verzeichnen,
dass trotz eines hohen Frauenanteils
unter den  Ausbildungsplatzbewerber/
innen bei den Arbeitsämtern (1997/98:
52,0%; 1998/99: 50,3%; 1999/2000:
49,7%) der Anteil der jungen Frauen an
den Ausbildungsverträgen des ersten
Ausbildungsjahres Ende 1997 nur
38,4%, 1998 nur 38,7% und 1999 nur
37,7% betrug. Das heißt, dass die jun-
gen Frauen stärker auf andere Alternati-

ven ausweichen müssen, z.B. auf schu-
lische Ausbildungsgänge. 1998/1999
kamen auf 20.821 Bewerberinnen nur
7.449 Verträge, bei ähnlichen Größen-
ordnungen in den Vorjahren.

Betrachtet man auf der anderen Seite das
Angebot an Ausbildungsplätzen gemäß
Berufsbildungsgesetz und Handwerks-
ordnung, so ist seit 1996 ein Rückgang
betrieblicher Ausbildungsplätze um mehr
als 25% zu verzeichnen. Vorrangig liegt
dieser Rückgang in dem Zurückführen
der Überbedarfsausbildung im Handwerk
begründet. Im Bereich Industrie und Han-
del konnte der sich 1996 bis 1998 eben-
falls vollziehende Rückgang erstmals
1999 gestoppt und die Trendwende im
Ausbildungsjahr 2000/01 mit einem
Aufschwung der betrieblichen Aus-
bildungsverhältnisse erreicht werden. Bei
den freien Berufen und im öffentlichen
Dienst sind die Ausbildungsplatzan-
gebote in etwa stabil geblieben.

1996  1997 1998 1999

IHK 6.073    7.215    7.105    7.152    

HWK 6.570    6.716    5.534    5.345    

Landwirtschaft 631    710    615    581    

Hauswirtschaft 3    3    8    1    

öffentlicher Dienst 555    536    614    586    

freie Berufe 937    1.020    919    897    

insgesamt 14.769    16.200    14.795    14.562    

Datenquelle: LDS, Datenstand: Ende des Kalenderjahres

Entwicklung der betrieblichen Ausbildungsplätze nach BBiG/HwO 
(Angebot für 1. Ausbildungsjahr)

Junge Frauen: schlechte Chancen
auf dem Ausbildungsmarkt?

Tabelle 3-1
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1997 1998 1999

Mecklenburg 31% 30% 28%

Sachsen-Anhalt

Sachsen 26% 28% 24%

Thüringen 25% 31% 31%

Brandenburg 27% 25% 25%

Ostdeutschland insgesamt 27% 28% 27%

Westdeutschland insgesamt 30% 32%

Angaben fehlen

Datenquelle: MASGF 2000 (vierte Welle des Betriebspanels Brandenburg)
Datenstand: jeweils der 30. Juni des Jahres

Ausbildungsbeteiligung der Betriebe im Ländervergleich in % aller Betriebe

Tabelle 3-2

Die Ausbildungsbeteiligung der Betriebe
lag in Brandenburg im Jahr 1999 bei
25%, während sie in den neuen Ländern
insgesamt 27% und in den alten Län-
dern 32% betrug. Dies ist insbesondere
durch die kleinteilige Wirtschaftsstruk-
tur Brandenburgs bedingt. Von den Be-
trieben mit 1 bis 4 Beschäftigten beteili-
gen sich nur 6% an der Ausbildung, von
den Betrieben mit 5 bis 19 Beschäftig-
ten 36%, von den Betrieben mit 20 bis
99 Beschäftigten 59% und von den Be-
trieben mit über 100 Beschäftigten 75%
(Ergebnisse der vierten Welle des
Betriebspanels Brandenburg). Dabei ist
jedoch zu berücksichtigen, dass etwa die
Hälfte aller Betriebe gar nicht aus-
bildungsberechtigt ist.
Wie eingangs bereits erwähnt, mussten
vor diesem Hintergrund in zunehmender
Anzahl öffentlich geförderte Ausbil-
dungsplätze zur Verfügung gestellt wer-
den, um die in den vergangenen Jahren
immer größer werdende Ausbildungs-
platzlücke zu schließen. Durch die Be-

mühungen der Bundesregierung und der
Landesregierung Brandenburgs sowie der
Bundesanstalt für Arbeit konnte die Dis-
krepanz zwischen Angebot und Nachfra-
ge quantitativ ausgeglichen werden. Den
Jugendlichen, die zu Beginn des neuen
Ausbildungsjahres als noch nicht vermit-
telte Ausbildungsplatzbewerber/innen bei
den Arbeitsämtern gemeldet waren,
konnte im Rahmen der Ausbildungsplatz-
programme Ost ein Ausbildungsplatzan-
gebot unterbreitet werden. Seit 1997
werden sogenannte �betriebsnahe Aus-
bildungsplätze� sowie Ausbildungsplät-
ze im �Kooperativen Modell� angeboten.
Es ist ein arbeitsmarktpolitischer Grund-
satz in Brandenburg, dass Jugendliche
nicht in unnütze Warteschleifen schuli-
scher oder sonstiger Art geschickt wer-
den, sondern Angebote für eine berufli-
che Ausbildung nach dem Berufsbil-
dungsgesetz oder der Handwerks-
ordnung erhalten. Dies soll den Jugend-
lichen bestmögliche Chancen für den
Berufseinstieg eröffnen.
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Tabelle 3-3

Neben den Ausbildungsberufen nach
BBiG/HwO spielen die Fachberufe des
Gesundheitswesens und die Sozialberu-
fe als Ausbildungsstellen noch eine wich-
tige Rolle. Die Fachberufe des Gesund-
heitswesens sind nichtärztliche Heil-
berufe im Sinne von Artikel 74 Nr. 19
Grundgesetz. In Brandenburg erfolgt die
Ausbildung in den Fachberufen des Ge-
sundheitswesens derzeit an 30 staatlich
anerkannten Ausbildungsstätten mit ca.
3.900 Ausbildungsplätzen. Es wird in 11
Berufen ausgebildet. Hierzu zählen die
Berufe im Bereich der Krankenpflege,
Physiotherapie, Masseure und medizini-
sche Bademeister, Ergotherapie, Logo-
pädie, Rettungsassistenz, Berufe der
technischen Assistenz in der Medizin und
pharmazeutisch-technischer Assistenz.

Im Schuljahr 1999/2000 gab es insge-
samt 3.254 Auszubildende in den Fach-
berufen des Gesundheitswesens. Die
nachfolgende Tabelle gibt ergänzend
Auskunft über die Entwicklung der Aus-
bildungskapazitäten und -zahlen in den
Jahren 1996 - 2000.
Die Ausbildungskapazität in den Fach-
berufen des Gesundheitswesens zeich-
net sich durch eine hohe Kontinuität aus.
Die Inanspruchnahme der Ausbildungs-

platzkapazitäten ist dagegen geringfügig
rückläufig. Die meisten jungen Menschen
werden im Bereich der Krankenpflege
ausgebildet, gefolgt von der Physiothe-
rapie. Der Frauenanteil bei den Auszu-
bildenden beträgt ca. 80% und ist somit
sehr hoch. Eine Ausnahme bildet der
Bereich Rettungsassistenz. Hier werden
überwiegend Männer ausgebildet.

Bei den Sozialberufen entfällt der größte
Anteil der staatlichen Anerkennungen
nach erfolgreicher Ausbildung auf die
Altenpflege (mit 301 Anerkennungen im
Jahr 2000) und auf die Heilerziehungs-
pflege (247 Anerkennungen).
In der Heilpädagogik (135), Sozialarbeit/
Sozialpädagogik (134) und die Familien-
pflege (13) sind die Zahlen deutlich nied-
riger. Insgesamt ist die Zahl der Ausbil-
dungsplätze bei den Sozialberufen gegen-
über dem Vorjahr im Wesentlichen kons-
tant geblieben. Auch bei den Sozialbe-
rufen überwiegt der Frauenanteil.

Alle Bereiche und Ausbildungsjahre zu-
sammengefasst, gab es im Schuljahr
1999/2000 in Brandenburg ca. 83.000
Schüler an beruflichen Schulen, darun-
ter etwa 58.000 Auszubildende im dua-
len System (Angaben des MBJS).

1996/1997 1997/1998 1998/1999 1999/2000

Ausbildungskapazität 3.677 3.934 3.934 3.934*

Ausbildungszahlen 3.329 3.644 3.516 3.254

Datenquelle: Landesgesundheitsamt

*Ausbildungskapazität ab 10/2000: 3.904

Fachberufe des Gesundheitswesens in Brandenburg
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Tabelle 3-4

1995 1996 1997 1998 1999 2000

bis 20 Jahre 3.714 4.679 5.967 6.728 6.904 7.761

bis 25 Jahre insgesamt 18.029 19.190 23.959 25.969 26.609 29.711

Quote 12,6% 14,1% 17,6% 19,0% 18,4% 18,7%

Datenquelle: Landesarbeitsamt Berlin–Brandenburg, Datenstand: jeweils August des Jahres

Arbeitslose Jugendliche in Brandenburg

3.2 Die Arbeitsmarktsituation junger
Menschen in Brandenburg
Die ungünstigen Bedingungen am Ar-
beitsmarkt in den letzten Jahren haben
für die Jugendlichen vor allem die Situa-
tion beim Übertritt von der Ausbildung
in die Beschäftigung (an der sog. 2.
Schwelle) verschärft. Ausdruck dafür ist
in allen neuen Bundesländern die ge-
wachsene Jugendarbeitslosigkeit: sie hat
im August 2000 eine Quote von 18,7%
erreicht. Damit sind trotz der Fortsetzung
des Jugendsofortprogramms im Jahr
2000 erheblich mehr Jugendliche arbeits-
los als im gleichen Vorjahreszeitraum.

Zwischen 1991 und 1995 kam es zu
einer weitgehenden Angleichung der
Bildungs- und Erwerbsbeteiligung Ju-
gendlicher in Ost und West. So stieg die
Bildungsbeteiligung der 15- bis 25-jähri-
gen ostdeutschen Jugendlichen (also der
Anteil der Jugendlichen in Bildungsgän-
gen, gemessen an der gleichaltrigen
Wohnbevölkerung) von knapp 40% im
Jahre 1991 auf gut 60% in 1995. Moti-
ve für die höhere Bildungsbeteiligung der
Jugendlichen sind vermutlich die Hoff-
nung auf eine Erhöhung der individuel-
len Arbeitsmarktchancen oder die Über-
brückung von Zeiten zunehmender
Schwierigkeiten am Arbeitsmarkt. Im

Gegenzug sank die Erwerbsbeteiligung
von Jugendlichen im gleichen Zeitraum
von 55% im Jahre 1991 auf knapp 36%
in 1995. Damit verbunden war eine vor-
übergehende Entlastung des Arbeits-
marktes in Ostdeutschland um ca.
380.000 Erwerbspersonen im Jahr 1995
gegenüber 1991 (IAB 1998). Diese
Pufferwirkung der gestiegenen Bildungs-
beteiligung ist inzwischen aufgezehrt und
spiegelt sich in der gestiegenen Jugend-
arbeitslosigkeit wider.

Die Arbeitslosenstatistik zeigt allerdings
nur einen Teil des Problems, da die Grup-
pe der Nichterwerbstätigen nicht berück-
sichtigt wird. So waren 1995 ca. 81.000
Jugendliche in den neuen Bundesländern
nicht erwerbstätig, d.h. sie waren nicht
in Ausbildung (im Sinne von allgemein-
bildenden oder beruflichen Schulen,
Hochschulen oder betrieblicher Ausbil-
dung), nicht berufstätig und auch nicht
arbeitslos gemeldet. Aktuellere Untersu-
chungen liegen nicht vor, jedoch kann
vermutet werden, dass mit steigender
Jugendarbeitslosigkeit sich auch die

Jugendarbeitslosigkeit nach der
Ausbildung: die �2. Schwelle� als
besonderes Problem
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Gruppe der Nichterwerbstätigen vergrö-
ßert. Mit Angeboten von Arbeits-, Ju-
gend- oder Sozialämtern werden diese
Jugendlichen in der Regel nicht erreicht.

Der Anteil der Jugendlichen mit abge-
schlossener Berufsausbildung an den
Arbeitslosen unter 25 ging in den letz-
ten Jahren trotz der enormen Förder-
anstrengungen des Landes, jedem Ju-
gendlichen, der es wünscht, eine Erst-
ausbildung zu ermöglichen, kontinuier-
lich zurück (1995: 69,5%, 1997:
54,5%, 1999: 51,1%, 2000: 50,8%).
Hierbei sind allerdings geschlechtsspe-
zifische Unterschiede zu verzeichnen.
Von den 11.301 arbeitslosen Mädchen
(Stand 09/2000) haben 46,3% keinen
Abschluss gegenüber 51,2% arbeitslo-
ser Jungen ohne Berufsabschluss. In den
alten Bundesländern hatten 1996 von
den unter 25-jährigen Arbeitslosen nur
41% eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung (BA 1996-2000). Auch hier gleicht
sich die Situation in Ost und West zu-
nehmend an, d.h. der Negativtrend wird
künftig auch für die neuen Bundeslän-
der gelten.

Diese Entwicklung ist für die Jugendli-
chen selbst gefährlich, da künftig der
Bedarf an gering qualifizierten Arbeits-
kräften weiter sinken wird. Bis 2010 wird
ein Rückgang von knapp 1,5 Mio. Ar-
beitsplätzen für Ungelernte erwartet. Der
Anteil der Arbeitskräfte mit anspruchs-
vollen Tätigkeiten wird in Deutschland
weiter steigen und 2010 vermutlich 40%
betragen (1995: 35%). Der Weg in die
Wissensgesellschaft wird sich fortsetzen
(IAB 1999).
So unverzichtbar die Sicherstellung ei-
nes ausreichenden Ausbildungsplatzan-
gebotes auch ist, kann die Verantwor-

tung gegenüber der Jugend sich nicht
nur darin erschöpfen. Gibt man jungen
Berufsanfängern keine Chance, ihre in
der Ausbildung erworbene Qualifikation
adäquat anwenden und ausbauen zu
können, so hat dies nicht nur Folgen für
den Einzelnen, sondern im Hinblick auf
die Sozialversicherungssysteme auch
negative gesellschaftliche Konsequen-
zen.

Zur Lösung des Problems an der zwei-
ten Schwelle erwartet das Land große
Unterstützung von der Bundesanstalt für
Arbeit bzw. vom Bund, wird doch ein
Großteil der für die aktive Arbeitsmarkt-
politik zur Verfügung stehenden Mittel
des Landes (ESF) für die Sicherung der
Erstausbildung eingesetzt. Die Ankündi-
gung der Bundesregierung, dass das
Jugendsofortprogramm bis zum Jahr
2003 fortgesetzt wird, lässt hoffen, dass
sich die Arbeitsmarktsituation für Ju-
gendliche in den neuen Ländern trotz der
demografischen Entwicklung nicht wei-
ter verschärft. Entsprechend der Prog-
nosen des Statistischen Bundesamtes
wird die Zahl der Jugendlichen zwischen
15 und 24 Jahren von 1,87 Mio. in 1995
auf 2,2 Mio. bis zum Jahr 2002 anwach-
sen und auf diesem Niveau bis 2005 sta-
gnieren. Erst dann wird sich der
Geburtenknick nach der Wiedervereini-
gung auswirken. Bis dahin wird die ge-
spannte Lage auf dem Ausbildungs- und
Arbeitsmarkt anhalten (IAB 1998).

Im Jahr 2001 soll erstmalig die Hälfte
der Mittel im Rahmen des Jugend-
sofortprogramms für Maßnahmen in den
neuen Bundesländern eingesetzt werden,
da in den letzten zwei Jahren die Jugend-
arbeitslosigkeit in den alten Ländern er-
heblich reduziert werden konnte. Jedoch
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sollen neuerdings auch Mobilitätshilfen,
die über die bereits vorhandenen Mög-
lichkeiten des Sozialgesetzbuches (SGB)
III hinausgehen, gewährt werden, um den
Jugendlichen zusätzliche Anreize zur
Arbeitsaufnahme außerhalb des Wohn-
umfeldes von 100 Kilometern zu bieten.
Das Land unterstützt derartige Aktivitä-
ten nicht, um den weiteren Fachkräfte-
abzug aus der Region nicht zu beschleu-
nigen.
Das MASGF arbeitet an Planungen von
zusätzlichen Initiativen für Jugendliche

beim Übergang in
den Arbeitsmarkt.
Es wird überlegt, in
einer Pilotphase an
einigen Modell-

standorten ein Angebot zu schaffen, das
Jugendlichen die individuelle Betreuung,
die in eine Berufswegplanung münden
soll sowie die Begleitung bei den ersten

Umsetzungsschritten ermöglicht. Weiter-
hin sind Angebote in der Planung, die
wachsende Zahl der jugendlichen arbeits-
losen Sozialhilfeempfänger/-innen mit
schlechtem oder ohne Schulabschluss
gezielt durch Qualifizierung auf einen
Berufseinstieg vorbereiten.

Allerdings sollte nicht vergessen werden,
dass Arbeitsmarktpolitik nur bedingt re-
guläre Arbeitsverhältnisse schaffen kann.
Sie kann mit den zur Verfügung stehen-
den Instrumenten und Mitteln nur zeit-
lich befristete Arbeitsgelegenheiten
schaffen, die Arbeitsfähigkeit von Ar-
beitslosen erhalten sowie die Arbeitslo-
sen mit Zusatzqualifikationen ausstatten,
die auch neuen Erfordernissen des Ar-
beitsmarktes Rechnung tragen. Eine
nachhaltige Nachfrage nach Arbeitskräf-
ten zu schaffen, obliegt hingegen vor
allem der Wirtschaft.

Land fördert individuelle Berufs-
wegplanung für Jugendliche
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Die durchschnittlichen Haushaltsnetto-
einkommen der Privathaushalte im Land
Brandenburg haben sich in den 90er Jah-
ren deutlich verbessert (1994: 2.578
DM, 1998: 2.894 DM; MASGF 2000b).
An dieser Entwicklung haben aber nicht
alle Brandenburger Haushalte in gleicher
Weise Anteil. Gerade Haushalte mit Kin-
dern und Jugendlichen sind besonders
häufig auf Sozialhilfe angewiesen. Ein
hoher Anteil entfällt dabei auf Alleiner-
ziehende, die etwa ein Viertel aller
Sozialhilfehaushalte ausmachen. Hier
spielen ganz wesentlich die Schwierig-
keiten von Alleinerziehenden eine Rolle,
Kinderbetreuung und Erwerbstätigkeit
miteinander vereinbaren zu können. In
etwa 10% aller Sozialhilfefälle wird als
Begründung für die Bedürftigkeit sogar
explizit die Geburt eines Kindes angege-
ben. Alleinerziehende haben zum einen
größere Probleme, überhaupt eine Stelle
zu finden, zum anderen können sie häu-
fig nur in Teilzeit arbeiten, mit entspre-
chend geringerem Einkommen.

Betrachtet man die Sozialhilfequote, also
den Anteil der Sozialhilfeempfänger an
der Bevölkerung, nach Altersgruppen, so
zeigt sich ein weiteres, mit dem darge-
stellten Sachverhalt eng zusammenhän-
gendes Problem: etwa 14% der unter 3-
Jährigen sind sozialhilfebedürftig, d.h. sie
kommen aus Familien mit prekären Ein-
kommensverhältnissen. Auch in den fol-
genden Altersstufen liegt die Sozialhilfe-
quote noch deutlich über dem Landes-
durchschnitt von 2,3%. Ein erheblicher
Teil der Kinder hat damit einen materiell
eher bescheidenen Start ins Leben, und
ein erheblicher Teil der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen von morgen hat in
seiner Kindheit den �Gang zum Sozial-
amt� erfahren. Erst ab einem Alter von
ca. 30 Jahren sinkt die Sozialhilfequote
dann kontinuierlich und im Rentenalter
sind nur noch sehr wenige Menschen auf
Sozialhilfe angewiesen.
Die Sozialhilfequote von Kindern unter
15 Jahren ist dabei in den letzten Jah-
ren stetig gestiegen, bei den jungen Er-

4 Junge Menschen in Sozialhilfe

Etwa die Hälfte der Sozialhilfeempfänger (laufende Hilfe zum Lebensun-
terhalt) in Brandenburg ist jünger als 25 Jahre, das waren 1999 fast
30.000 Personen. Etwa 12.000 Sozialhilfeempfänger waren zwischen
15 und 25 Jahre alt. Junge Menschen sind damit wesentlich häufiger
auf Sozialhilfe angewiesen als alte Menschen.
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wachsenen (Altersgruppe von 18 bis 25
Jahren) war die Sozialhilfequote bis 1998
gestiegen und ist 1999 erstmals leicht
zurückgegangen.
Im Jahr 1999 gab es etwa 12.000 Sozi-
alhilfeempfänger im Alter zwischen 15
und 25; diese stellen damit etwa ein
Fünftel aller Sozialhilfeempfänger und

etwa ein Drittel der
Sozialhilfeempfän-
ger im erwerbsfähi-
gen Alter (15 bis
65). Unter den jun-

gen Sozialhilfeempfängern zwischen 15
und 25 überwiegt dabei der Anteil der
jungen Frauen deutlich.

Die Sozialhilfequote junger Frauen liegt
ebenfalls durchweg höher als die der jun-
gen Männer. Für die besonders ausge-
prägte Sozialhilfebedürftigkeit junger

Frauen ist vor allem auch die schon er-
wähnte Situation alleinerziehender Müt-
ter ausschlaggebend. So gaben z.B. in
der Altersgruppe der 15- bis 25-jährigen
Sozialhilfeempfänger 1.810 Personen an,
wegen �häuslicher Bindung� auf Sozial-
hilfe angewiesen zu sein, davon waren
1.792 Frauen, also 99% (!).

Von den insgesamt 12.215 Sozialhilfe-
empfängern im Alter zwischen 15 und
25 waren 468 erwerbstätig, davon 345
sogar in Vollzeit, 5.243 waren arbeits-
los und 2.825 waren ausbildungsbedingt
nicht erwerbstätig.

Im Bundesvergleich liegt die Sozialhilfe-
quote der Brandenburger Bevölkerung
insgesamt deutlich unter dem Durch-
schnitt und dies gilt auch für die
Sozialhilfequote junger Menschen. Hier

Abbildung 4-1

Sozialhilfequote in Brandenburg nach Alter (Stand 31.12.1999)
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LDS Brandenburg und eigene Berechnungen

Junge Frauen: stärker von Sozial-
hilfe betroffen als junge Männer
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spielt z.B. eine wesentliche Rolle, dass
in Brandenburg relativ wenig ausländi-
sche Bürger leben, vor allem junge Aus-
länder haben hohe Sozialhilfequoten. Ein
weiterer Aspekt ist die im Bundes-
vergleich weitaus höhere Erwerbs-
beteiligung von Alleinerziehenden: in den
alten Ländern sind lt. Mikrozensus etwa
30% der Alleinerziehenden voll-
erwerbstätig, in den neuen Ländern dank

der vergleichsweise guten Versorgung
mit Krippen-, Kita- und Hortplätzen etwa
50%. Das oben dargestellte Problem der
besonderen Sozialhilfebedürftigkeit jun-
ger Frauen bzw. junger Mütter stellt sich
daher in den alten Bundesländern in ei-
nem viel gravierenderen Maße dar. Al-
leinerziehende Mütter stellen in den al-
ten Bundesländern den Kern der Armuts-
population dar.

Tabelle 4-1

Altersgruppe insgesamt männlich weiblich
durchschnittl. Hilfe-

dauer in Monaten

15 bis unter 18 Jahre 2.929   (2,5%) 1.397   (2,3%) 1.532   (2,7%) 15,9

18 bis unter 21 Jahre 3.779   (3,4%) 1.419   (2,4%) 2.360   (4,4%) 8,2

21 bis unter 25 Jahre 5.507   (4,7%) 1.815   (2,8%) 3.692   (6,9%) 10,5

15 bis unter 25 Jahre 12.215   (3,5%) 4.631   (2,5%) 7.584   (4,6%)

Quelle: LDS, Sozialhilfestatistik

Empfänger laufender Hilfe zum Lebensunterhalt außerhalb von Einrichtungen
 absolut und in Prozent der Altersgruppe am 31.12.1999
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Vor 30 Jahren konnten junge Menschen
in Ost und West noch davon ausgehen,
dass es mit ihnen bei ausreichendem
Arbeitsvermögen und sozialer Anpas-
sungsfähigkeit �immer weiter aufwärts�
gehen wird. Heute ist der wohlfahrts-
staatliche Lebensentwurf und das damit
verbundene Fortschrittsmodell nicht
mehr fraglos gegeben. Nach den Ergeb-
nissen der Shell-Jugendstudie haben
deutsche Jugendliche zwar eine recht
optimistische Zukunftssicht, aber nur,
wenn sie sich auf die künftigen Entwick-
lungen gut vorbereitet fühlen. Gut vor-
bereitet fühlen sich diejenigen, die über
gute Voraussetzungen (Bildung, Unter-
stützung durch die Eltern, Selbstvertrau-
en) verfügen. Pessimistischere Einstel-
lungen finden sich bei denen, die eher
schlechtere Bedingungen haben, wozu
u.a. häufiger ostdeutsche Jugendliche im
Vergleich zu westdeutschen gehören
(Deutsche Shell 2000).

5.1 Familiäre Bedingungen
Mehr als zwei Drittel der Jugendlichen
in Brandenburg wachsen bei ihren bei-
den leiblichen Eltern auf, also in der klas-
sischen Familienkonstellation. Ca. 10%
leben bei einem Elternteil (9% bei der
Mutter, 2% bei dem Vater), ca. 8% le-
ben mit der Mutter und einem Stiefva-
ter/Partner der Mutter gemeinsam in ei-
nem Haushalt. (DJI/IFK 1998). Umge-
kehrt heißt das aber auch, dass fast ein
Drittel der Jugendlichen nicht in konven-
tionellen Familienformen lebt.

Der überwiegende Teil der Jugendlichen
beschreibt die Familiensituation als �nor-
mal� bzw. �ausgesprochen gut�. Die
Jugendlichen beklagen aber auch eine
Reihe von familiären Schwierigkeiten:
(DJI/IFK 1998):
� Kein Verständnis bei den Eltern, vor

allem im Hinblick auf Freizeitverhalten,
jugendkulturelle Orientierungen und
vereinzelt auch politische Auffassun-
gen,

� fehlende Zeit der Eltern für die Kin-
der, kein gemeinsamer Urlaub, verein-
zelt auch kein Interesse für die Kin-
der,

� materielle und finanzielle Einschrän-
kungen in Verbindung mit den Be-
schäftigungsproblemen der Eltern.

Nach Befragungsergebnissen von Sturz-
becher (2000, 2001) fühlt sich etwa je-
der 10. Jugendliche (13 - 18 Jahre) in
der Familie vernachlässigt (�Meine Eltern
sind nie da, wenn ich sie brauche�, �Mei-
ne Eltern kümmern sich nicht darum, was
ich tue�). Diese Einschätzung ist in den
vergangenen Jahren konstant geblieben,
nachdem es Anfang der 90er-Jahre eine
Verdoppelung bei dieser Frage gegeben
hatte. Die Zahl der Eltern, die völlig auf
körperliche Strafen verzichten und ihren
Kindern Entscheidungsmöglichkeiten ein-
räumen, ist in den letzten Jahren ge-
wachsen. Allerdings ist der Anteil von
Familien, in denen körperliche Strafen an
der Tagesordnung sind, unverändert ge-
blieben. Jeweils ca. 2% der Jugendlichen

5 Lebensgefühl und Lebensstil Brandenburger Jugendlicher

Für die Mehrzahl der Brandenburger Jugendlichen (96%) ist �eine Ar-
beit, die erfüllt� immer noch eines der wichtigsten Lebensziele. Über
80% hält die Gründung einer eigenen Familie für bedeutsam für das
eigene Leben und die Mehrzahl der Jugendlichen schaut insgesamt opti-
mistisch in die Zukunft. Sorgen machen vor allem die Ausbildungs- und
Arbeitsmarktperspektiven.
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werden oft und ca. 7% werden manch-
mal von ihrem Vater bzw. ihrer Mutter
geschlagen. Überhaupt keine Schläge
von den Eltern erhalten rund 60% der
Jugendlichen.
Die Gründung einer eigenen Familie ge-
hört für die Mehrheit der Jugendlichen
zu den bedeutsamsten Lebenszielen:
54% halten die Familiengründung für
�sehr bedeutsam�, weitere 31% für �be-
deutsam� (Sturzbecher 2000).

5.2 Schule und Ausbildung in der Sicht
der Jugendlichen
Mit der Schule verbinden über 90% der
Brandenburger Jugendlichen Spaß am
Zusammensein mit Mitschülern und

Wissenszuwachs. Diese Wertung ist in
der Befragung von Sturzbecher (2000)
für die Jahre 1993 bis 1999 konstant
geblieben. Die Anzahl von Schülern, die
stundenweise die Schule schwänzen, hat
leicht abgenommen (1996: 28%, 1999:
24%).

Die Bewältigung des Übergangs von der
Schule in die Ausbildung bringt für Ju-
gendliche zahlreiche Herausforderungen
mit sich, die durch die angespannte Si-
tuation auf dem Lehrstellen- und Arbeits-
markt gesteigert werden. Das Lebens-
ziel Arbeit besitzt unter den von Sturz-
becher (2000) befragten Jugendlichen
eine herausragende Bedeutung. Die Aus-
sage �eine Arbeit haben, die erfüllt, in
der ich aufgehen kann� halten 96% der
Jugendlichen für bedeutsam bzw. sehr
bedeutsam. In derselben Größenordnung

Abbildung 5-1

Berufsbezogener Zukunftsoptimismus
(Skala gebildet aus: "mein Berufswunsch wird in Erfüllung gehen", "ich 
werde einen sicheren Arbeitsplatz finden", "ich werde eine gesicherte 

Zukunft haben")
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beurteilten die Jugendlichen übrigens
auch die Aussage �das Leben genießen
- man lebt nur einmal� als bedeutsam.
Hinsichtlich der Zukunftserwartungen
ergab sich zwischen 1996 und 1999 eine
statistisch auffällige Verschlechterung.
Zwar beurteilten auch in der letzten Er-
hebung die meisten Jugendlichen ihre Zu-
kunft eher optimistisch (vgl. Abb. 5-1).
Vor allem Auszubildende äußerten sich
jedoch im Trend pessimistischer. So be-
urteilten 1996 von den männlichen Lehr-
lingen des 3. und 4. Ausbildungsjahres
noch 77% ihre berufliche Zukunft opti-
mistisch. 1999 sahen das nur noch 57%
so (Sturzbecher 2000).

Ohne Unterstützung gelingt es den Ju-
gendlichen nur schwer, Bildungs- und
Berufswünsche zu realisieren. Branden-
burger Jugendliche, danach befragt, wer
in diesem Zusammenhang eine Rolle
spielt, gaben zu 98% die Mutter, zu 91%
den Vater, zu 88% weitere Familienmit-
glieder wie Geschwister und Großeltern,
zu 93% andere Verwandte und zu 97%
den Freundeskreis an (DJI/IFK 1998).
Man kann allerdings davon ausgehen,
dass viele der Genannten, z.B. die Groß-
eltern, den Erwartungen der Jugendli-

chen bei Arbeitsmarktproblemen häufig
nicht gerecht werden können. Als echte
�Unterstützer� kommen sie also nur be-
dingt infrage. Bemerkenswert erscheint,
dass die befragten Jugendlichen in die-
sem Zusammenhang Sozialarbeiter, Leh-
rer oder Beratungsstellen kaum erwäh-
nen.

5.3 Finanzielle Situation
Die finanziellen Möglichkeiten der Ju-
gendlichen differieren erwartungsgemäß
nach Altersgruppen sehr stark. Der
durchschnittliche Gesamtbetrag aller Ein-
künfte (ohne Abzug für Miete, Kostgeld
oder ähnliche Ausgaben) betrug 1998 bei
den älteren Jugendlichen 621 DM (DJI/
IFK 1998; Klassen 11-13 oder vergleich-
bares Lebensalter). Jungen verfügten
dabei im Durchschnitt über ca. 150 DM
mehr als Mädchen, da Auszubildende
deutlich höhere Beträge erhalten als
Abiturienten und unter den Auszubilden-
den mehr Jungen als Mädchen sind. Er-
werbstätige junge Männer verfügen über
das meiste Geld. Bei den jüngeren Ju-
gendlichen (Klassen 7-10) lag der mo-
natlich verfügbare Betrag 1998 bei 57
DM (Jungen 62 DM, Mädchen 52 DM).

Klassenstufe/
Ausbildungsjahr

weniger als 
50 DM

50 bis 
99 DM

100 bis 
299 DM

300 bis 
499 DM

501 DM 
und mehr

7. - 8. Kl. 59 22 13 1 5

9. - 10. Kl. 28 36 29 2 5

11. - 13. Kl. 5 31 44 11 8

1. und 2. Ausbildungsjahr 3 2 12 34 49

3. und 4. Ausbildungsjahr 2 1 10 23 63

Quelle: Sturzbecher 2000

Prozentsatz von Jugendlichen mit einem monatlichen Finanzbudget von ... DM

Tabelle 5-1
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Nach den Befragungsergebnissen von
Sturzbecher (2000) hat sich der Umfang
der Geldmittel, über die Jugendliche mo-
natlich verfügen können, seit 1996 er-
höht. Die Mehrzahl der Jugendlichen in
den 7. bis 10. Klassen verfügen über 55
bis 99 DM. Bei den älteren Jugendlichen
hängt das monatliche Finanzbudget von
der Lebenssituation ab. Jugendliche in
Ausbildung haben zum Großteil monat-
lich 500 DM und mehr, während die
gleichaltrigen Schüler in der Mehrzahl nur
100 bis 299 DM ausgeben können.

5.4 Freizeit
Die Freizeit wird vorrangig im eigenen
privaten Umfeld oder in dem der Freun-
dinnen bzw. Freunde verbracht. An ers-
ter Stelle steht mit 97% Musik hören,
gefolgt von Fernsehen mit 91%, im
Haushalt helfen mit 65% und Lesen mit
44%. Erst an 7. und 8. Stelle werden
Aktivitäten genannt, die in der Öffent-
lichkeit praktiziert werden (Sport treiben,
durch die Gegend ziehen). Auffallend ist,
dass auf den ersten beiden Plätzen Tä-
tigkeiten rangieren, die medial vermittelt

Abbildung 5-2

Freizeitaktivitäten der Jugendlichen
"Das tue ich fast täglich bzw. mehrmals wöchentlich"

3

9

10

12

13

20

20

28

33

35

39

41

42

44

65

91

97

ehrenamtliche Tätigkeit

handwerkliche Hobbys

künstlerische Hobbys

Diskobesuch

Alkohol trinken

bummeln / shopping

Jugendklubbesuch

ausschlafen

am Computer spielen

durch die Gegend ziehen

Sport treiben

Freunde einladen

schmusen / Sex

lesen

im Haushalt helfen

fernsehen

Musik hören

in Prozent

Quelle: DJI 1998; Basis: gewichtete Gesamtstichprobe (n = 1.955)



5

28

Lebensgefühl und Lebensstil

Schüler 
Klasse 7-10

Schüler 
Klasse 11-13

Auszu-
bildende

Erwerbs-
tätige

Studenten Sonstige Gesamt

feste/r Freund/in 
bzw. Partner/in

47 52 59 78 69 64 54

Clique 34 42 43 34 27 36 37

sonstige Freunde (nicht in 
Schule/ Ausbildung/Arbeit)

39 29 32 27 19 23 33

Mitschüler/
Kommilitonen/Kollegen

20 18 9 5 29 15 17

allein 17 15 10 19 2 13 14

Geschwister 13 13 10 12 7 21 13

Eltern 13 10 12 14 8 26 13

andere Verwandte 4 3 3 5 7 3 4

Quelle: DJI/IFK 1998

Personenkreis für Freizeitbeschäftigungen (Antwort "oft" in Prozent)

sind. Für die Mediennutzung können die
meisten Jugendlichen auf eine hohe tech-
nische Ausstattung zurückgreifen. 81%
der befragten Jugendlichen besitzen ei-
nen eigenen Fernseher, 79% eine eige-
ne Stereoanlage, knapp über 40% nen-
nen einen Computer und einen Videore-
corder ihr eigen (DJI/IFK 1998).
Die Mitwirkung und Hilfe innerhalb der
eigenen Familie spielt für viele Jugendli-

che eine zentrale
Rolle und wird ver-
gleichsweise deut-
lich höher bewertet

als im bundesdeutschen Vergleich (DJI/
IFK 1998). In diesen Kontext passt auch
das Befragungsergebnis von Sturzbecher
(2000). Das Lebensziel �für andere da-
sein, auch wenn man auf etwas verzich-
ten muss� ist von 1993 bis 1999 signi-
fikant angestiegen. 1999 hielten 43%
der Jugendlichen diese Wertorientierung
für sehr bedeutsam, 1993 waren es nur
22%.

Gleichaltrige gewinnen in der Phase der
beginnenden und wachsenden Ablösung
vom Elternhaus mit zunehmendem Alter
immer mehr an Bedeutung. Die wesent-
lichen Funktionen dieser Gruppen und der
damit verbundenen Freundschaften be-
stehen darin, dass in ihnen neue Verhal-
tensweisen erprobt, neue Erfahrungen
gesammelt und auch Wertvorstellungen
entwickelt und vermittelt werden kön-
nen. Die Gruppen Gleichaltriger wirken
identitätsstabilisierend und fördern den
Aufbau und die Entwicklung sozialer
Beziehungen.
Den mit Abstand größten Anteil im Per-
sonenkreis, mit dem ein Jugendlicher
seine Freizeit verbringt, nimmt der feste
Freund bzw. die feste Freundin ein. Es
folgen die Clique und sonstige Freunde.

Die Zufriedenheit mit dem Freizeitange-
bot ist zwar nach der Studie von Sturz-
becher (2000) zwischen 1996 und 1999
gewachsen (�zufrieden� bzw. �eher zu-

Tabelle 5-2

Soziale Verantwortung wird bejaht
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frieden� waren 1996 nur 38%, 1999
immerhin schon 48%). Aber dennoch
äußerten sich damit noch mehr als die
Hälfte der Befragten unzufrieden mit den
Freizeitmöglichkeiten. In der gleich lau-
tenden Frage der DJI/IFK-Studie (1998),
die als repräsentativ für Jugendliche in
ländlichen Regionen gelten kann, lag der
Anteil der Unzufriedenen bei 55%.

Die insgesamt eher kritische Einschät-
zung der Freizeitmöglichkeiten durch die
Jugendlichen gewinnt bei einem Ver-
gleich der unterschiedlichen Altersgrup-
pen zusätzlich an Brisanz. Je älter die
Jugendlichen, um so größer ist die Un-
zufriedenheit mit den Freizeitmöglich-
keiten. Viele ältere Jugendliche sehen für

sich kaum attraktive Angebote im nicht-
kommerziellen Freizeitsektor.

5.5 Jugendgewalt
Jugendgewalt ist in den vergangenen
Jahren zu einem Medienthema gewor-
den. Einen ersten Anhaltspunkt über das
Ausmaß von Jugendgewalt kann die
polizeiliche Kriminalstatistik geben. Dar-
in werden alle einer Straftat verdächtig-
ten Jugendlichen registriert, die ange-
zeigt worden sind.

Für Brandenburg weist die Kriminal-
statistik bei den Rohheitsdelikten aus,
dass zwischen 1995 und 1999 die Zahl
der tatverdächtigen Kinder, Jugendlichen
und Heranwachsenden sich insgesamt
wenig verändert hat. Allerdings gibt es
eine Verschiebung in dem Sinne, dass
die Zahl tatverdächtiger Kinder (8 - 14

Abbildung 5-3

Roheitsdelikte je 100.000 der Altersgruppe 
(enthält: Körperverletzung, Bedrohung, Raub u.a.)
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Jahre) leicht stieg, die entsprechende
Zahl bei Jugendlichen (14 - 18 Jahre)
etwa gleich blieb und die Zahl tatverdäch-
tiger Heranwachsender (18 - 21 Jahre)
sank (Landeskriminalamt Brandenburg
1999, S. 11 u. 13). Insgesamt gab es
1999 bei den Kindern 948 Tatverdäch-
tige, bei den Jugendlichen 3.464 und bei
den Heranwachsenden 2.582.
Ergänzend zu den Täterzahlen bietet die
Kriminalstatistik auch Aussagen über die
Opfer von Straftaten. Bei Kindern, Ju-
gendlichen und Heranwachsenden ist in
den Jahren 1997 bis 1999 die Zahl der
Opfer einer Körperverletzung relativ und
absolut leicht gestiegen (Abb. 5-4).

1999 waren als Opfer von Körperverlet-
zungen 442 Kinder, 2.382 Jugendliche
und 1.881 Heranwachsende zu verzeich-
nen.

In der Diskussion um Jugendgewalt
müssen zwei Aspekte unterschieden
werden (Sturzbecher 2000): Einstellun-
gen zu gewalttätigem Verhalten und die
tatsächliche Beteiligung an Gewalt. Die-
se Differenzierung ist wichtig, weil nicht
alle Jugendlichen, die gewalttätiges Han-
deln als Durchsetzungsstrategie akzep-
tieren, auch Gewalt zur Durchsetzung
ihrer Interessen anwenden. Andererseits
ist eine gewaltakzeptierende Grundhal-
tung förderlich für gewalttätiges Han-
deln. Daneben spielen im Einzelnen die
situativen Besonderheiten beispielswei-
se nach Alkoholkonsum oder im Zusam-
menhang mit der Gruppendynamik in der
Freundesgruppe eine wichtige Rolle.
Die Bereitschaft zu gewalttätigen Aktio-
nen hat 1999 bei Jugendlichen in Bran-
denburg im Vergleich zu 1996 abgenom-
men. Auch bei der Beteiligung von Ju-

Abbildung 5-4

Opfer von Körperverletzungen je 100.000 der Altersgruppe
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gendlichen an Schlägereien ist ein ge-
ringfügiger Rückgang zu verzeichnen.
Dies gilt ebenfalls für Schüler, die Waf-
fen bzw. �Verteidigungsmittel� mitfüh-
ren. Man kann annehmen, dass Verän-
derungen an Gesamtschulen und
Oberstufenzentren für den erfreulichen
Trend mitverantwortlich sind. Das Schul-
klima ist stärker gewaltablehnend gewor-
den, was sich darin zeigt, dass 1999
deutlich mehr Schüler sich gegen jegli-
che Gewaltaktionen aussprechen (1996:
24%, 1999; 35%). Insgesamt kann man
der Studie von Sturzbecher (2000) ent-
nehmen, dass eine Entlastung bei der
Gewaltproblematik an Brandenburger
Schulen und Oberstufenzentren stattge-
funden hat.

Nach Sturzbecher (2000) ist bei etwa
jedem Fünften der befragten Jugendli-
chen eine hohe Gewaltakzeptanz fest-
zustellen. Die Billigung von Gewalt ist
bei Jungen deutlich stärker als bei Mäd-
chen. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Gewaltakzeptanz unter Jugendlichen
signifikant ab. Über die Hälfte der Ju-
gendlichen beteiligt sich �nie� an Schlä-
gereien, allerdings bei signifikanten Un-

terschieden zwischen den Geschlech-
tern. So gaben 73% der Mädchen und
nur 41% der Jungen an, noch nie in eine
Schlägerei verwickelt worden zu sein.
Mädchen akzeptieren offensichtlich nicht
nur seltener Gewalt als legitime Durch-
setzungsstrategie, sie zeigen auch eine
geringere Bereitschaft, ihre persönlichen
Interessen mit Gewalt durchzusetzen.

Ein besonderes Problem in diesem Zu-
sammenhang stellen rechtsextreme bzw.
ausländerfeindliche Einstellungen und
damit in Zusammenhang stehende Ge-
walttaten dar. Wenn nach Sturzbecher
davon auszugehen ist, dass von den 13-
bis 18-Jährigen in Brandenburg 3% in
hohem Ausmaß und 17% tendenziell
rechtsextreme Einstellungen haben, so-
wie 11% in hohem Maße und 24% ten-
denziell ausländerfeindliche Einstellun-
gen, so zeigt dies dringenden Handlungs-
bedarf auf. Die Landesregierung hat dazu
mit gezielten Programmen, insbesonde-
re dem �Handlungskonzept gegen Ge-
walt, Rechtsextremismus und Fremden-
feindlichkeit� und den darauf beruhen-
den Initiativen, deutlich Position bezo-
gen.

Schulqualität als Präventionsstrategie - Schülermultiplikatoren gegen Gewalt und
Kriminalität

Das Projekt zielt gegen Gewalt an der Schule und setzt dabei auf Schulqualität
als Präventionsstrategie. Schülerinnen und Schüler der Jahrgangsstufe 9 werden
für ihre Aufgabe speziell vorbereitet und trainiert. Das Projekt wird an insgesamt
10 Schulen im Land Brandenburg durchgeführt und vom Bundesministerium für
Bildung und Forschung, vom Brandenburger Ministerium für Bildung, Jugend und
Sport und vom Innenministerium gefördert und fachlich begleitet. Träger des
Projekts ist das Institut für angewandte Kindheits-, Jugend- und Familienfor-
schung.
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6.1 Zur Einleitung: Wie Jugendliche
selbst ihre Gesundheit sehen
Darüber, ob ein Mensch sich wohl oder
unwohl, gesund oder krank fühlt, urteilt
er in der Regel zunächst einmal selbst.
Dieses Urteil ist einerseits subjektiv,
muss sich also nicht in jeder Hinsicht mit
den Ergebnissen einer ärztlichen Diagnos-
tik decken. Andererseits hat die gesund-
heitliche Selbsteinschätzung reale Folgen
für das Wohlbefinden, für das Gesund-
heitsverhalten und für die Inanspruchnah-
me des Versorgungssystems. Daher soll
diese gesundheitliche Selbsteinschät-

zung hier den Ergebnissen der ärztlichen
Untersuchung vorangestellt werden,
nicht zuletzt auch als Ergänzung im Hin-
blick auf Befindlichkeitsstörungen, die ja
im Allgemeinen eher selten Gegenstand
ärztlicher Diagnostik sind.

Danach befragt, ob sie in den vergange-
nen vier Wochen krank oder unfallver-
letzt waren, haben im April 1999 im
Mikrozensus, einer repräsentativen Be-
fragung der Bevölkerung, 4,2% der jun-
gen Brandenburger im Alter zwischen 15
und 21 mit �ja� geantwortet (Abb. 6-1).

6  Die Gesundheit von Jugendlichen im Spiegel jugendärztlicher
    Untersuchungen

Im folgenden Kapitel werden Befunde aus der jugendärztlichen Untersu-
chung für die 10. Klassen vorgestellt. Diese Untersuchung führt der
Kinder- und Jugendärztliche Dienst im Land Brandenburg jährlich und
flächendeckend durch. Anders als bei den Einschulungsuntersuchungen
liegen hier allerdings keine personenbezogenen Daten zum Sozialstatus
vor, d.h. eine Auswertung der Befunde nach Sozialstatus kann nur an-
näherungsweise anhand des besuchten Schultyps erfolgen.

Abbildung 6-1
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In der Gesamtbevölkerung waren es über
12%, bei den Rentnern sogar über 20%.
Zwischen den jungen Männern und Frau-
en zeigt sich kein relevanter Unterschied,
dafür aber ein deutlicher Schichtgradient:
bei Jugendlichen mit niedriger Schulbil-
dung liegt die Rate mit 6,8% doppelt so
hoch wie bei den Jugendlichen mit hö-
herer Schulbildung (3,3%). Jugendliche
mit mittlerer Schulbildung (entspricht
dem Realschulabschluss) lagen mit 4,5%
nahe am Durchschnitt für alle Jugendli-
chen.

Wenn Gesundheit nicht allein durch Ab-
wesenheit von Krankheit definiert wird,
sondern auch körperliches, soziales und
emotionales Wohlbefinden umfasst, ist
es nahe liegend, durch Befragungen auch
das Ausmaß an Befindlichkeitsstörungen
und Beschwerden zu erfassen. Zwar gibt
es bislang noch keine repräsentativen
Befragungen, die uns dazu Selbstein-
schätzungen für die Brandenburger Ju-
gendlichen insgesamt liefern. Aber Stu-
dien aus anderen Ländern zeigen, dass
bereits Jugendliche in hohem Maße un-
ter gesundheitlichen Beschwerden und
Befindlichkeitsstörungen leiden. Wir kön-
nen davon ausgehen, dass dies in gro-
ben Zügen auf Brandenburg übertragbar
ist, darauf deuten z.B. auch Befragun-
gen von jungen Beschäftigten in Bran-
denburg, also einer großen Teilgruppe der
jungen Brandenburger, hin (siehe dazu
Kap. 7.9).

Im Rahmen einer bundesweiten Befra-
gung von Jugendlichen 1993 gaben 30%
der Befragten an, unter Nervosität/Un-
ruhe zu leiden, knapp 40% berichteten
von Kopfschmerzen und 24% von Rü-
ckenschmerzen (Jugendgesundheits-
survey; Kolip, Nordlohne & Hurrelmann
1995). Jugendliche aus den neuen Bun-
desländern unterschieden sich hierbei
nicht von denen in den alten Bundeslän-
dern.

Ähnliche hohe Raten an Befindlichkeits-
störungen ergab eine internationale Be-
fragung der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO; HBSC-Survey Health Behavior
in School-aged Children, Scheidt et al.
2000) zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen im Schulalter. Dabei fielen
die deutschen Jugendlichen 1998 ins-
besondere durch hohe Werte in �mor-
gendlicher Müdigkeit� auf, was teilwei-
se auf den frühen Beginn des Unterrichts
in deutschen Schulen zurückgeführt
wird. Auffällig ist auch der hohe Anteil
von Jugendlichen, die häufiger unter
Kopfschmerzen (18% bei den Jungen,
30% bei den Mädchen) und Rücken-
beschwerden (19% bei den Jungen,
22% bei den Mädchen) leiden. Generell
fühlen sich weibliche Jugendliche belas-
teter als männliche.

Jugend: noch nicht krank, aber
schon viele Beschwerden?
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Das insgesamt hohe Ausmaß an Be-
schwerden und Befindlichkeitsstörungen
zeigt, dass die Jugend nicht pauschal als
gesundheitlich unbeschwerte Lebens-
phase zu betrachten ist. Solche Be-
schwerden, wenn sie gehäuft oder über
längere Zeit auftreten, sind zudem als
Risikofaktoren für spätere manifeste Er-
krankungen zu sehen und sollten nicht
bagatellisiert werden.

6.2 Das Untersuchungskonzept des Kin-
der- und Jugendärztlichen Dienstes in
Brandenburg
Jährlich werden die Schüler der 10. Klas-
sen im Land Brandenburg vom Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst (KJGD)
der Gesundheitsämter ärztlich unter-
sucht. Damit stehen für Jugendliche, die
im Durchschnitt etwa 16 Jahre alt sind,
umfangreiche und in anderen Bundeslän-
dern kaum erhältliche Daten zur körper-
lichen Gesundheit dieser Altersgruppe
zur Verfügung.

Abbildung 6-2
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Die Ergebnisse der ärztlichen Untersu-
chungen des KJGD werden mit Hilfe der
�Funktionsdiagnostischen Tabellen für
den Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst im Land Brandenburg� einheitlich
dokumentiert (siehe auch Anhang �Zur
Datenqualität der medizinischen Befun-
de�). Im Zusammenhang mit der Unter-
suchung in den 10. Klassen wird für den
Teil der Schüler, der die Schule zum
Schuljahresende verlässt, zugleich die
Erstuntersuchung nach Jugendarbeits-
schutz durchgeführt. Damit soll sicher-
gestellt werden, dass junge Menschen
keine Arbeitstätigkeiten ausführen, für
die sie gesundheitlich nicht oder noch
nicht geeignet sind.

Für die folgenden Analysen standen aus
dem Schuljahr 1999/2000 die Daten von
insgesamt 32.735 Schülern zur Verfü-
gung (männlich: 51,5%; weiblich:
48,5%). Der Großteil der untersuchten
Schüler war 16 Jahre alt (38% waren
15 Jahre alt, 52% waren 16 Jahre alt
und 10% waren älter als 16). Der Alters-
durchschnitt lag insgesamt bei 16,15
Jahren (männlich: 16,19; weiblich:
16,11). Fast alle untersuchten Schüler
(96,5%) sind in der 10. Klasse gewesen
(vgl. Tabelle 6-1). 3,5% kamen aus be-
nachbarten Klassenstufen. Für diese
Schüler war die ärztliche Untersuchung
auch im engeren Sinne die Schul-
abgangsuntersuchung.

�Der Öffentliche Gesundheitsdienst führt in Ergänzung vorhandener Vorsorgean-
gebote für Kinder und Jugendliche regelmäßige ärztliche Untersuchungen zur
Früherkennung von Krankheiten, Behinderungen und Entwicklungsstörungen durch
und überprüft und ergänzt, sofern erforderlich, nach Zustimmung der Sorge-
berechtigten den Impfstatus. ... Die Erstuntersuchung nach dem Jugendarbeits-
schutzgesetz soll im Rahmen der Schulabgangsuntersuchung durchgeführt wer-
den ...�
§ 8 (2) Gesetz über den Öffentlichen Gesundheitsdienst im Land Brandenburg
vom 3.6.1994

Tabelle 6-1

Untersuchte Schüler und Klassenstufen 1999/2000

Klassenstufe Anzahl %

≤ 8 248 0,8

9 764 2,3

10 31.543 96,5

≥ 11 117 0,4

insgesamt 32.672 100

Quelle: LGA, Schulabgangsuntersuchung 1999/2000
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Schüler aus Gesamtschulen machen über
die Hälfte aller untersuchten Jugendli-
chen aus. Die Kategorie Förderschulen
enthält zu über 90% Schüler von allge-
meinen Förderschulen, der Rest entfällt
auf spezielle Einrichtungen wie z.B. die
Sehbehindertenschule in Königs Wuster-
hausen. Die Zahl der Schüler mit einem
besonderen Förderbedarf lässt sich an
den Schultypen jedoch nicht ablesen, da
viele dieser Schüler integrativ beschult
werden.
Anders als die Daten der Einschulungs-
untersuchungen werden die anonymi-
sierten Untersuchungsergebnisse der
ärztlichen Untersuchungen in den 10.
Klassen erst seit 1999 systematisch von
den Gesundheitsämtern an das Landes-
gesundheitsamt weitergeleitet. Daten
aus den vorhergehenden Jahren stehen
nicht vollständig und z.T. nur in ungesi-

cherter Datenqualität zur Auswertung zur
Verfügung. Hierbei bilden z.B. die
vergleichsweise �harten� Daten zu Kör-
pergröße und -gewicht eine Ausnahme
(vgl. die Ausführungen im Anhang zur
Datenqualität dieser Untersuchung).

6.3 Medizinisch relevante Befunde

Beeinträchtigungen des Seh- und Hör-
vermögens wurden bei einem Drittel der
untersuchten Jugendlichen festgestellt.
Bei etwa jedem 8. Jugendlichen wurden
Allergien ärztlich diagnostiziert, in etwa
gleichem Umfang orthopädische Befun-
de.

Krankheiten, schwerwiegendere körper-
liche und seelische Störungen sowie
Entwicklungsverzögerungen und Behin-

Abbildung 6-3

Förderschulen
5%

Gesamt-
schulen

58%

Gymnasien
21%

Realschulen
16%
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Quelle: LGA, Schulabgangsuntersuchung im Land Brandenburg 1999/2000
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derungen fassen wir als medizinisch re-
levante Befunde zusammen. Diese stel-
len ernstere gesundheitliche Beeinträch-
tigungen für die Jugendlichen dar und
machen gewöhnlich eine erweiterte me-
dizinische Diagnostik notwendig. Die
untersuchenden Ärzte beraten die Ju-
gendlichen dementsprechend und emp-
fehlen bei Bedarf eine weitere Abklärung
beim Allgemein- bzw. Facharzt.
Ein Überblick über die häufigsten medi-
zinisch relevanten Befunde für das Be-
richtsjahr 1999/2000 wird in der Abbil-

dung 6-4 für beide Geschlechter gege-
ben. Einzelne Befundgruppen werden in
speziellen Unterkapiteln vertieft. Im An-
hang finden sich Erläuterungen zur Defi-
nition häufiger medizinisch relevanter Be-
funde.
Die Ärzte des Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienstes stellten bei den
Untersuchungen für das Schuljahr 1999/
2000 bei 55% der männlichen Jugendli-
chen und bei 60% der weiblichen Ju-
gendlichen einen oder mehrere medizi-
nisch relevante Befunde fest. Der hier

Abbildung 6-4

Medizinisch relevante Befunde nach Geschlecht (N = 32.726)
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registrierte Geschlechtsunterschied ent-
spricht auch den Unterschieden in der
Selbsteinschätzung Jugendlicher zu ih-
rer Gesundheit (vgl. oben).

Einschränkungen im Sehen und Hören
stehen an erster Stelle der medizinisch
relevanten Befunde. Dieses Ergebnis geht
zum Großteil auf Kurzsichtigkeit zurück
(Refraktionsanomalien: 25% bei männli-
chen und 32% bei weiblichen Jugendli-
chen). Zum Vergleich: Bei Musterungs-
untersuchungen wurden 1998 bei etwa
einem Drittel der jungen Männer Sehstö-
rungen diagnostiziert (Bundesministeri-
um der Verteidigung 2000 und eigene
Berechnungen). Schüler der 9. Klassen
im Freistaat Sachsen hatten 1997 zu
30% Sehleistungsminderungen (Sächsi-
sches Staatsministerium für Soziales, Ge-
sundheit und Familie 1999).

Etwa 13% der Jugendlichen leiden ak-
tuell unter Allergien bzw. hatten bis zum

Zeitpunkt der Un-
tersuchung solche
Erkrankungen.
Einen relativ gro-
ßen Anteil machen

unter der Überschrift �Störungen des
Knochenapparates und Stützsystems�
verschiedene orthopädische Befunde
aus. Jeweils 12% bei beiden Geschlech-
tern weisen diese Befunde auf, wobei
Erkrankungen und Fehlbildungen der
Gliedmaßen zahlenmäßig die Hauptrolle
spielen.
Starkes Übergewicht (Adipositas) wur-
de bei  5% der Jugendlichen festgestellt.
Männliche und weibliche Jugendliche
unterscheiden sich hierbei kaum. Ein
deutlicher Geschlechtsunterschied zeigt
sich bei den endokrinen Störungen, wo-
bei hierunter der Befund Struma den

größten Anteil einnimmt. Mehr als vier-
mal so häufig als bei Jungen wird bei
Mädchen eine Struma diagnostiziert
(1,1% vs. 5,1%). Sowohl die Häufigkeit
Struma insgesamt wie auch der Sach-
verhalt, dass Mädchen um ein Mehrfa-
ches betroffener sind als Jungen, ist z.T.
auch in anderen Bundesländern zu beo-
bachten. Die Struma ist in den meisten
Fällen auf Jodmangel zurückzuführen.
Kinder und Jugendliche reagieren in der
Pubertät besonders sensibel auf eine
ungenügende Jodzufuhr. Im Rahmen der
Untersuchung werden die Jugendlichen
hinsichtlich der Jodzufuhr beraten (z.B.
zur Verwendung von jodiertem Salz oder
zum Verzehr jodhaltiger Nahrungsmittel)
und bei Bedarf werden Überweisungen
ausgesprochen.
Ein weiterer Geschlechtsunterschied fin-
det sich bei den zerebral primär neurolo-
gisch bedingten Störungen: Hier haben
Jungen häufiger Befunde als Mädchen
(3,9% vs. 2,7%), was vor allem auf den
in dieser Gruppe enthaltenen Einzel-
befund �geistige Leistungsschwäche�
zurückzuführen ist. Hierin haben Jungen
gegenüber Mädchen auch in anderen
Altersgruppen deutlich höhere Raten.
Von Erkrankungen der Bauchorgane sind
weibliche Jugendliche häufiger betroffen
als männliche (3,4% vs. 2,0%). Unter
dieser Befundgruppe werden Erkrankun-
gen und Anomalien der Nieren und Harn-
wege sowie Erkrankungen der Ge-
schlechtsorgane gefasst.
Im Rahmen der ärztlichen Untersuchun-
gen in den 10. Klassen wurden zudem
bei 1,5% der untersuchten Jugendlichen
psychische und psychosoziale Auffällig-
keiten diagnostiziert. Hierbei machen
emotionale und soziale Störungen den
Großteil der Befunde aus. Wir müssen
annehmen, dass dieser Bereich in gra-

Hauptbefunde: Sehstörungen,
Allergien, orthopädische Befunde
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vierendem Maße unterdiagnostiziert ist.
In der Untersuchungssituation sind psy-
chische Erkrankungen und Beeinträchti-
gungen kaum sichtbar und können so
leichter verborgen bleiben als körperli-
che Erkrankungen. Außerdem weisen
psychische Erkrankungen im Jugendal-

ter nicht so typische und eng umschrie-
bene Krankheitsbilder auf wie bei Er-
wachsenen.

Psychische Störungen unterschätzt

Auf der Basis von epidemiologischen Studien an Jugendlichen wird geschätzt,
dass ca. 15 - 20% der Menschen im Jugendalter psychische Störungen und
Erkrankungen aufweisen. Darunter sind ca. 5% bis 6% schwere Störungen, bei
denen eine Behandlung medizinisch indiziert ist (Europäische Kommission 2000;
Lehmkuhl 1995; Steinhausen 1999). Hierzu zählen im Einzelnen Depressionen,
Angststörungen, Suchterkrankungen, suizidales Verhalten, Schmerzsyndrome und
Ess-Störungen. Jugendliche aus sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen sind
wesentlich häufiger von schweren psychischen Erkrankungen betroffen. Psychi-
sche Störungen sind in den neuen Bundesländern nicht häufiger als in den alten
Bundesländern und bei Männern und Frauen ähnlich häufig. Es handelt sich in der
Mehrzahl nicht um chronische, sondern um episodische Erkrankungen (Wittchen
et al. 1999).
Psychische Störungen sind also keine seltenen Einzelschicksale. Abgesehen von
der Belastung des einzelnen Betroffenen und seinem sozialen Umfeld sind sie
auch aufgrund ihrer Größenordnung von großer gesundheitsökonomischer Be-
deutung und werden in ihrer Relevanz in der Regel weit unterschätzt. Hinzu
kommt, dass psychische Störungen vielfach tabuisiert sind, also von den Betrof-
fenen selbst bzw. den Eltern der Jugendlichen verschwiegen werden.
Wie steht es um die Chance eines psychisch erkrankten Jugendlichen, angemes-
sen diagnostiziert und behandelt zu werden? Betrachtet man diese Frage vor
dem Hintergrund der Versorgungsdichte mit niedergelassenen Fachärzten für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie sowie psychologischen und psychotherapeutischen
Fachkräften, sind die Behandlungsmöglichkeiten für Betroffene im berlinnahen
Raum ungleich günstiger als im äußeren Entwicklungsraum. Fachpraxen, die auf
die Altersgruppe der Jugendlichen spezialisiert sind, finden sich allerdings auch
im engeren Entwicklungsraum nicht in ausreichender Zahl. Sicherlich werden die
Versorgungsmängel teilweise durch die Angebote von Kliniken kompensiert. Ins-
gesamt aber bleibt, wie tendenziell in der ganzen Bundesrepublik, der Sachver-
halt einer ambulanten Unterversorgung. Hier gilt es, die vorhandenen Ressour-
cen optimal zu nutzen, z.B. durch eine bessere Vernetzung der Versorgungsan-
gebote durch den Öffentlichen Gesundheitsdienst.

Defizite in der ambulanten jugend-
psychiatrischen Versorgung
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6.4 Gesundheit in verschiedenen Schul-
typen

Schüler in Förderschulen haben mehr
gesundheitliche Einschränkungen. Vier
von fünf Förderschülern in den 10. Klas-
sen weisen medizinisch relevante Befun-
de auf. Aber auch bei Gymnasiasten
werden überraschend viele medizinisch
relevante Befunde festgestellt.

Während bei den Einschulungsunter-
suchungen im Land Brandenburg die
Befunde der Kinder mit ihrem Sozial-
status verknüpft werden und so der Zu-
sammenhang von sozialer Ungleichheit
und Gesundheit analysiert werden kann
(vgl. MASGF 1999a), fehlen bei den
jugendärztlichen Untersuchungen der 10.
Klassen die dazu notwendigen sozial-
anamnestischen Daten. Man kann hier
lediglich die Verteilung der Befunde nach
Schultyp als Hinweis auf soziale Unter-
schiede in der Gesundheit der Jugendli-
chen ansehen. Der Tendenz nach wird

man davon ausgehen können, dass vie-
le Schüler, die ein Gymnasium besuchen,
eher aus Familien höherer sozialer
Schichten kommen. Umgekehrt kann
man annehmen, dass viele Schüler, die
eine allgemeine Förderschule besuchen,
eher unteren sozialen Schichten ange-
hören.

Eine solche sozialepidemiologische Inter-
pretation der Befunde ist jedoch nur mit
großen Einschränkungen zulässig, da
zum einen die Zuordnung von Schultypen
und Sozialstatus nur der Tendenz nach
gilt, zum anderen viele Schüler mit be-
sonderem Förderbedarf, wie bereits er-
wähnt, in gewöhnliche Klassen integriert
sind und keine Förderschule besuchen.
Davon abgesehen lässt z.B. der Besuch
einer Förderschule für Sehbehinderte
kaum Rückschlüsse auf den Sozialstatus
zu. Abgesehen von der Möglichkeit, den
Schultyp als Indikator für den sozialen
Status zu nutzen, bietet die Auswertung
nach Schultypen jedoch wichtige Infor-

mation über den dif-
ferentiellen Bedarf für
medizinische und prä-
ventive Maßnahmen
an den Schulen.

Betrachtet man die
Häufigkeit von fest-
gestellten medizinisch
relevanten Befunden
(ein oder mehrere me-
dizinisch relevante
Befunde) nach dem
Schultyp, sind die
Schüler in Förder-
schulen erwartungs-
gemäß am wenigsten

Abbildung 6-5

Schüler mit medizinisch relevanten Befunden* nach Schultyp
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*ein oder mehrere medizinische Befunde  (N = 31.804)
Quelle: LGA, Schulabgangsuntersuchung im Land Brandenburg 1999/2000
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gesund. Insgesamt weisen die Schüler
in Förderschulen mit 81% die meisten
medizinisch relevanten Befunde auf. Am
wenigsten gesundheitlich belastet er-
scheinen in dieser Gegenüberstellung die
Schüler in Gesamtschulen. Bei �nur�
55% wurden ein oder mehrere medizi-
nisch relevante Befunde festgestellt
(Abb. 6-5). Auf den ersten Blick vielleicht
überraschend ist der hohe Anteil von
Schülern mit medizinisch relevanten Be-
funden an Gymnasien. Dafür sind jedoch
vor allem die Refraktionsanomalien und
die Allergien verantwortlich (siehe un-

ten), also Befunde, die nicht untypisch
für Gymnasiasten sind.

Wie die einzelnen Befunde mit dem
Schultyp zusammenhängen, ist der Abb.
6-6 zu entnehmen. Auffällig sind vor al-
lem zwei Ergebnisse: Im Vergleich der
einzelnen medizinisch relevanten Befun-
de weisen die Förderschüler etwa dop-
pelt so hohe Adipositasraten auf als
Schüler anderer Schultypen - und bei
Allergien und endokrinen Störungen sind
Gymnasiasten deutlich stärker betroffen
als andere Schüler.

Abbildung 6-6

Ausgewählte medizinisch relevante Befunde nach Schultyp (N = 31.804)
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6.5 Erstdiagnosen und ärztlicher Hand-
lungsbedarf

Die Ärzte des KJGD sehen bei Förder-
schülern den größten ärztlichen
Handlungsbedarf mit etwa 30%. Dies
deckt sich damit, dass die relativ größte
gesundheitliche Belastung bei Förder-
schülern zu finden ist. Im Anteil an Erst-
diagnosen (ca. 17% bis 20%) unterschei-
den sich die Schultypen nicht sehr stark,
was darauf hindeutet, dass die Schüler
der 10. Klassen alle gleichermaßen gut
durch das medizinische Versorgungs-
system erreicht werden.

Im Rahmen der ärztlichen Untersuchung
werden nicht nur Befunde registriert,
sondern auch, ob ein Schüler wegen des
Befundes bereits in ärztlicher Behandlung
ist. Bei Bedarf werden Überweisungen
an die niedergelassenen Ärzte veranlasst.
In den Fällen, für die ein medizinisch re-

levanter Befund festgestellt wurde, bis-
her aber noch keine medizinische Be-
handlung durchgeführt wird und dann
Überweisungen ausgesprochen wurden,
kann man von Erstdiagnosen sprechen.

Je nach Schultyp sehen die Jugendärzte
bei ca. 25% bis 30% aller Schüler einen
ärztlichen Handlungsbedarf (Abb. 6-7),
d.h. es sollte eine weitere ärztliche Di-
agnostik bzw. Behandlung stattfinden.
In vielen Fällen geht es hier z.B. um die
Auffrischimpfungen und um eine Seh-
hilfe. Bei fast jedem 5. Jugendlichen gibt
es einen erstmals festgestellten ärztli-
chen Handlungsbedarf (Erstdiagnose).
Vom Umfang her sind es wieder die Ein-
schränkungen in den Sehfunktionen
(Refraktionsanomalien), die den Großteil
der Erstdiagnosen ausmachen.

Zwischen den Geschlechtern und zwi-
schen verschiedenen Schultypen gibt es
zwar Unterschiede, die aber kaum Rele-
vanz für die Versorgungsplanung haben.

Konsequenzen für die Prävention:

Ressourcen für Gesundheitsförderung und Prävention sollten vor allem Jugendli-
chen in Förderschulen zugute kommen, da hier die größten gesundheitlichen
Defizite festgestellt wurden. Dies gilt im Einzelnen besonders für Adipositas, die
bei Schülern in Förderschulen doppelt so häufig auftritt wie bei Schülern von
anderen Schultypen. Programme unter dem Leitmotiv �Gesunde Schule� wären
also vor allem als �Gesunde Förderschule� wünschenswert.
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Früherkennung von Krankheiten bei Jugendlichen

Seit Mitte der 90er-Jahre gibt es die Früherkennungsuntersuchung J1, eine
ärztliche Untersuchung für Jugendliche zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr,
die von den Krankenkassen finanziert wird. Das Ziel ist, mögliche Gesundheits-
probleme frühzeitig aufzudecken und rechtzeitig zu behandeln. Dazu zählen
zum Beispiel Allergien, beginnende Suchtprobleme, Sehbeeinträchtigungen und
die Folgen falscher Ernährung oder mangelnder Impfschutz.
Nach Auskunft der Kassenärztlichen Vereinigung Brandenburg wurden 1999 im
Land Brandenburg 37.898 J1-Untersuchungen abgerechnet, d.h., dass etwa
ein Viertel der Jugendlichen erreicht wurde, für die diese Untersuchung ange-
legt ist (eigene Berechnungen auf der Basis der �Mittleren Bevölkerung� 1999).
Oder anders ausgedrückt: zwei Drittel der Jugendlichen wurden durch die
Früherkennungsuntersuchung nicht erreicht.
Angesichts der großen Zahl von Jugendlichen, die durch die J1-Früherkennung
nicht erreicht werden, wird deutlich, dass der Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst der Gesundheitsämter eine wichtige bevölkerungsmedizinische Aufgabe
erfüllt, wenn Reihenuntersuchungen in den 6./7. Klassen und 10. Klassen durch-
geführt werden.

Abbildung 6-7

Ärztlicher Handlungsbedarf und Erstdiagnosen bei Jugendlichen im 
Schuljahr 1999/2000
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6.6 Vergleich der Befundprofile zwischen
Einschülern und 10. Klassen

Unter den Einschülern leidet etwa jeder
Fünfte unter Beeinträchtigungen im Seh-
und Hörvermögen, bei den Schülern der
10. Klassen gilt das sogar für jeden Drit-
ten. Jeder 8. Zehntklässler weist Befun-
de im orthopädischen Bereich auf, das
sind fast fünf mal mehr als bei den Ein-
schülern.

Einschränkungen des Hörens und Sehens
sind sowohl bei der Einschulungs-
untersuchung als auch in der ärztlichen
Untersuchung der 10. Klassen am häu-
figsten (vgl. auch MASGF 1999a). Es
geht dabei, wie bereits erwähnt, in den
meisten Fällen um Kurzsichtigkeit, die
häufig mit einer Sehhilfe ohne weitere
Probleme ausgeglichen werden kann.

Bei den Allergien ist zu beachten, dass
aus den etwa gleich hohen Raten hier
nicht auf eine Stabilität des Erkrankungs-
geschehens geschlossen werden darf:

Bei den Einschülern treten andere Aller-
gien auf als bei den Schülern der 10.
Klassen und wer als Einschüler eine Neu-
rodermitis hatte, muss nicht in der 10.
Klasse einen Heuschnupfen haben.

Während bei der Einschulungsunter-
suchung Sprach- und Sprechstörungen
an zweiter Stelle standen, findet sich bei
den Jugendlichen dieser Befund nur noch
selten. Daraus lässt sich aber nicht der
Schluss ziehen, dass die Sprachstörun-
gen von allein und folgenlos verschwun-
den sind. Vielmehr weiß man aus
Verlaufsuntersuchungen, dass zwar die
auffälligen Sprachsymptome verschwin-
den, aber die Kinder viele Nachteile in
der schulischen Leistungs- und auch
Sozialentwicklung haben.

Eine weitere gesundheitliche Verände-
rung vom Einschulungsalter zum Jugend-
alter fällt besonders ins Auge: Bei der
Einschulungsuntersuchung weisen ledig-
lich 2,5% der Kinder orthopädische Be-
funde auf, bei den Zehntklässlern sind
es dagegen über 12%, d.h. etwa 5-mal
so viele.

Konsequenzen für die Prävention:

Viele orthopädische Beschwerden bei den älteren Schülern sind als vermeidbar zu werten. Der
Vergleich mit den Einschülern zeigt, dass bei diesen Befunden im Verlauf der Schulzeit eine Ver-
schlechterung der Gesundheit eingetreten ist (Näheres dazu in Kapitel 7.2). Mehr Bewegung für die
Schüler ist die naheliegende Folgerung - auch für die im Brandenburger OPUS-Netzwerk organisier-
ten �Gesunden Schulen�. Ein guter Ansatz ist die Bewegungsförderung im Unterricht und während
der Pausen, ein zweiter die Öffnung der Schulen nachmittags oder an Wochenenden für Schüler
und Eltern, schließlich die Ausbildung von Schülern zu Mentoren, die Projekte eigenverantwortlich
gestalten oder Arbeitsgemeinschaften durchführen.
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Abbildung 6-8
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Häufige med. relevante Befunde bei der Einschulungsuntersuchung 2000 und der 
Untersuchung von Jugendlichen im Schuljahr 1999/2000

Allerdings sei hier ausdrücklich darauf
hingewiesen, dass der Vergleich der Er-
gebnisse von Einschülern und 10. Klas-
sen keine Längsschnittbetrachtung ist,

es sich also nicht um die Daten von Kin-
dern handelt, die im Abstand von etwa
10 Jahren wiederholt untersucht wur-
den.
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6.7 Behinderungen und chronische Er-
krankungen

Etwa jeder 10. Schüler leidet unter einer
chronischen Krankheit. Allergische Er-
krankungen haben dabei mit Abstand den
größten Anteil. Ca. 1,3% der Schüler
sind schwerbehindert.

1,3% der untersuchten Zehntklässler
sind als Behinderte anerkannt bzw. ha-
ben einen Antrag gestellt (Zuordnung
nach § 39 BSHG bzw. § 35a KJHG).
Das waren im Schuljahr 1999/2000 im
Land Brandenburg 438 Schüler der 10.
Klassen. Diese Daten decken sich weit-
gehend mit den entsprechenden Anga-
ben des Landesbetriebs für Datenverar-
beitung und Statistik (Tabelle 6-2).
Als chronische Krankheiten gelten �alle
organischen, psychischen und psycho-
somatischen Krankheiten, deren Gesche-
hen sich über Monate oder Jahre hin-

zieht� (Daum et al. 1982, S. 354). Da-
von wird in der jugendärztlichen Unter-
suchung nur ein Teil erfasst, vor allem
bei psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen ist von einer erheblichen
Unterfassung auszugehen (vgl. auch
Kap. 6.3). So wird z.B. der Befund �chro-
nische Kopfschmerzen� nur bei ca. 1%
der Jugendlichen festgestellt, in der
Fachliteratur finden sich aber allein für
Migräne schon Prävalenzschätzungen
zwischen 5% und 12% (Hoepner-
Stamos 1995; Kolip et al. 1995).

Bei den nach den �Funktionsdiagnos-
tischen Tabellen� erfassten chronischen
Befunden fallen zahlenmäßig vor allem
die allergischen Erkrankungen ins Ge-
wicht, d.h. allergische Rhinitis, Neuro-
dermitis und Asthma bronchiale (Tabel-
le 6-3). Der Anteil liegt bei Mädchen
insgesamt etwas höher als bei Jungen.
Insgesamt leidet nach den Ergebnissen

Schwerbehinderte im Sinne des Schwerbehindertengesetzes sind Personen, de-
nen von den Versorgungsämtern ein Grad der Behinderung von 50% und mehr
zuerkannt wurde. Laut Schwerbehindertengesetz (§ 3 SchwbG) wird Behinde-
rung als die Auswirkung einer nicht nur vorübergehenden Funktions-
beeinträchtigung definiert.

Tabelle 6-2

Alter

von ... bis unter ... 
Jahre

Anzahl
in % der 

Altersgruppe
Anzahl

in % der 
Altersgruppe

Anzahl
in % der 

Altersgruppe
Anzahl

in % der 
Altersgruppe

unter 18 5.080 0,9 6.003 1,1 5.992 1,2 5.961 1,2

18 – 25 2.945 1,5 3.158 1,6 3.536 1,7 4.253 1,9

25 und älter 132.474 7,6 161.076 8,9 165.821 9,0 160.181 8,5

insgesamt 140.499 5,5 170.237 6,7 175.349 6,8 170.395 6,6

Quelle: Statistische Hefte, LDS Brandenburg

Schwerbehinderte im Land Brandenburg 1993 bis 1999 

1993 1995 1997 1999
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der KJGD-Untersuchung etwa jeder 8.
Schüler an einer chronischen Erkrankung,
im Schuljahr 1999 waren das über 5.300
Jugendliche. In der Fachliteratur werden
unterschiedliche Schätzungen zur Präva-
lenz chronischer Krankheiten bei Jugend-
lichen berichtet, was ganz wesentlich
auch auf unterschiedliche Definitionen

zurückgeht. Die aus den Brandenburger
KJGD-Untersuchungen ermittelte Zahl
von etwa 16% entspricht jedoch den
Schätzungen in einer Reihe von anderen
Studien (Hoepner-Stamos 1995). Dassel-
be gilt auch für den großen Anteil von
Allergien unter den chronischen Erkran-
kungen.

Integration als Zielsetzung

Im Bereich der Hilfen für Kinder und Jugendliche mit Behinderungen geht es
der Landesregierung in erster Linie um Integration und um Hilfen zur Unter-
stützung eines selbstbestimmten Lebens (siehe dazu ausführlicher MASGF
1999b). Das neue Schwerbehindertengesetz unterstützt diese Orientierung.
Chronische Erkrankungen werden heute besser als früher erfasst, was grund-
sätzlich auch eine bessere Versorgung ermöglicht. Dabei wird neben der Ge-
währleistung einer professionellen medizinischen Versorgung in Zukunft vor
allem auch eine bessere Förderung der individuellen und familiären
Bewältigungsmöglichkeiten der Erkrankung notwendig sein. Der KJGD hat
dabei eine wichige Beratungsfunktion für die Jugendlichen.

Tabelle 6-3

Jungen Mädchen 

 insgesamt: 14,5% 18,3%

darunter: allergische Rhinitis 6,5% 6,3%

Neurodermitis 3,0% 3,8%

Asthma bronchiale 2,6% 2,9%

Erkrankungen und Anomalien der Nieren, Harnwege 1,6% 3,2%

Kontaktdermatitis 0,6% 1,7%

Fehler und Erkrankungen des Herzens 0,8% 1,0%

sonstige chronische Erkrankungen* 1,9% 2,6%

Quelle: LGA, Schulabgangsuntersuchung 1999/2000

Jugendliche mit chronischen Erkrankungen (Schuljahr 1999/2000)

*das sind zusammengefasst: Diabetes mellitus., chron. Ekzeme, zerebrale Anfallsleiden, Psoriasis, bronchitisches 
Syndrom, allergische Erkrankungen der Verdauungsorgane, pulmonale  Mukoviszidose
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7.1 Lebenserwartung

Die Lebenserwartung der Brandenburger
ist seit 1990 kontinuierlich gestiegen. Die
Entwicklung verlief jedoch für Frauen und
Männer unterschiedlich: Während sich
die Lebenserwartung von Frauen in den
neuen Ländern weitgehend an das West-
niveau angenähert hat, konnte die Le-
benserwartung der Männer nicht so dicht
an die Verhältnisse im Westen aufschlie-
ßen.

Die Lebenserwartung ist ein wichtiger
Indikator für die Lebensqualität der Bür-
ger eines Landes und hier zeigt sich eine
erfreuliche Tendenz: Die Lebenserwar-
tung für Brandenburger Männer und Frau-
en ist in den vergangenen 10 Jahren kon-
tinuierlich angestiegen. Die fernere Le-

benserwartung eines 20-jährigen jungen
Mannes - also die Zahl der verbleiben-
den Lebensjahre - ist von 1990 bis 1997
um etwa 2 1/2 Jahre auf knapp 53 Jah-
re gestiegen. Bei den gleichaltrigen Frau-
en war ein Anstieg um 3 Jahre auf knapp
60 verbleibende Jahre zu verzeichnen.

Wie die Abb. 7-1 zeigt, liegt die Lebens-
erwartung  von 20-Jährigen in Branden-
burg leicht unter dem Durchschnitt der
anderen neuen Länder und nach wie vor
auch unter dem Durchschnitt des frühe-
ren Bundesgebiets. Bemerkenswert ist
weiterhin, dass sich die Kluft in der Le-
benserwartung zwischen Frauen in Ost
und West wesentlich stärker geschlos-
sen hat als bei Männern.

7 Gesundheit unter der Lupe

Abbildung 7-1

Durchschnittliche fernere Lebenserwartung von 20-Jährigen

45

47

49

51

53

55

57

59

61

63

65

1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Restlebenserwartung 
in Jahren

Früheres Bundesgebiet weibl.

Neue Länder und Berlin-Ost weibl.

Brandenburg weibl.

Früheres Bundesgebiet männl.

Neue Länder und Berlin-Ost männl.

Brandenburg männl.

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, www.gbe-bund.de



7

49

Gesundheit unter der Lupe

7.2 Schlechte Haltung oder mehr: Be-
einträchtigungen des Muskel-Skelett-
Systems

Jeder 8. Brandenburger Jugendliche
weist orthopädische Befunde in den Er-
gebnissen der ärztlichen Untersuchung
in den 10. Klassen auf. Auffallend ist,
dass sowohl Förderschüler als auch
Gymnasiasten besonders stark betroffen
sind.

Klagen der Erwachsenen über die
schlechte Haltung von jungen Menschen
sind ebenso alt wie die über das
�schlechte Benehmen�. Die schlechte
Haltung kann ein Ausdruck von Lässig-
keit, Aufsässigkeit und Unsicherheit von
Jugendlichen sein, aber auch eine kör-

perliche Beeinträchtigung mit Krankheits-
wert. Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und damit zusammenhängen-
de Schmerzen sind auch bei Jugendli-
chen bereits weit verbreitet. Fast ein
Viertel der Befragten im Jugend-
Gesundheitssurvey von 1993 gab an,
�manchmal� oder �häufig� unter Kreuz-/
Rückenschmerzen zu leiden (Kolip, Nord-
lohne & Hurrelmann 1995, S. 37, vgl.
Kap. 6.1).
Auch wenn ein Teil der Rückenschmer-
zen mit psychosomatischen Prozessen
und aktuellen Belastungen in der Lebens-
situation in Verbindung gebracht werden
kann, zeigen die Ergebnisse der ärztli-
chen Untersuchungen des KJGD, dass
auch in hoher Zahl organische Befunde
vorliegen.

Abbildung 7-2

Orthopädische Befunde bei Jugendlichen
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Bei mehr als 12% der Brandenburger
Jugendlichen wurden orthopädische Be-
funde diagnostiziert (vgl. Abb. 7-2).
Hierbei vereinigen die Befunde �Erkran-

kungen und Fehl-
bildungen der
Gliedmaßen� den
größten Anteil auf
sich. Im Einzelnen

sind damit X- und O-Beine, Fehl-
stellungen der Hüfte (Hüftdysplasien),
entzündliche Gelenkerkrankungen (Ar-
thritis), Entzündungen des Knochen-
marks (Osteomyelitis), Sehnenent-
zündungen (Tendopathien), Verletzungs-
folgen und Kniegelenkserkrankungen
(Chondropathia patellae) gemeint. Einen

großen Anteil machen Skoliosen und
Kyphosen aus. Bei der Skoliose, die
typischerweise häufiger bei Frauen auf-
tritt, ist die Wirbelsäule seitlich ge-
krümmt. Bei der Kyphose ist die Wirbel-
säule rückenwärts gekrümmt, was zu
einem Rundrücken oder sogar zu einem
Buckel führen kann. Bei beiden Formen
der Wirbelsäulenverkrümmung ist eine
frühzeitige Diagnostik wichtig, um noch
im Wachstumsalter durch Physiothera-
pie eine Verbesserung zu erreichen.
Störungen des Knochenapparates und
Stützsystems treten bei Schülern in
Gymnasien mit 13,9% häufiger auf als
bei Schülern von Gesamt- und Realschu-
len (Häufigkeit zwischen 11,8% und

Abbildung 7-3

Orthopädische Befunde nach Schultyp
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11,1%). Dieser Sachverhalt ist auch ein
Hinweis darauf, dass sich diese Jugend-
lichen zu wenig bewegen. Es wird deut-
lich, wie wichtig Schulsport und außer-
schulische Bewegungsangebote sind,
womit sogar ein doppelter Nutzen erzielt
werden könnte, weil körperliche Aktivi-
tät auch ein Schlüssel zur Prävention von
starkem Übergewicht ist.

Die Verhältnisse in Brandenburg unter-
scheiden sich dabei nicht wesentlich von
denen in anderen Bundesländern. Schü-

ler der 9. Klassen hatten in Sachsen
1997 zu 13% Befunde im Haltungs- und
Bewegungsapparat (Sächsisches Staats-
ministerium für Soziales, Gesundheit und
Familie 1999). Bei Musterungsunter-
suchungen wurden 1998 bei 8% der jun-
gen Männer schwerwiegende Beein-
trächtigungen und Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems (Wirbelsäulen-
und Gelenkveränderungen, Formver-
änderungen der Füße) diagnostiziert
(Bundesministerium der Verteidigung
2000 und eigene Berechnungen).

Bewegung

Muskel-Skelett-Erkrankungen sind im mittleren Lebensalter die dominieren-
de Erkrankungsgruppe. Ihre Ursachen reichen oft in das Kindes- und Ju-
gendalter zurück. Daher liegt es nahe, mit Prävention so früh wie möglich
zu beginnen, zumal hier der gesundheitliche Nutzen und die Freude an der
Bewegung bzw. am Sport Hand in Hand gehen.
An den allgemeinbildenden Schulen im Land Brandenburg sind grundsätz-
lich drei Wochenstunden Sport als Pflichtunterricht vorgesehen. Zwar kann
der Sportunterricht damit keine Haltungsstörungen, Koordinierungs-
schwächen oder motorische Defizite kompensieren, aber als einziges
�Bewegungsfach� gegenüber den anderen �Sitzfächern� Anregungen ver-
mitteln und sportliche Interessen stärken. Auch die bestehenden Verbin-
dungen zwischen der Schule und den Sportvereinen sollten gepflegt wer-
den, um Kinder und Jugendliche beim Zugang zum organisierten Sport zu
unterstützen (vgl. auch MBJS, Sportbericht der Landesregierung 1999).
Als Minimum regelmäßiger körperlicher Aktivität wird empfohlen, dass je-
der Erwachsene täglich bzw. fast täglich mindestens eine halbe Stunde
moderat körperlich aktiv sein sollte. Zwar kommen junge Menschen dieser
Empfehlung häufiger nach als ältere, aber insgesamt bewegen wir uns vor
dem Hintergrund der genannten Empfehlung zu wenig. Nur knapp 20% der
19- bis 20-jährigen jungen Frauen in den neuen Ländern und etwa 30% der
altersgleichen jungen Männer erreichen die Empfehlung zur körperlichen
Aktivität. In den alten Ländern sind es etwa 15% der jungen Frauen und
45% der jungen Männer (Mensink 1999). Zurecht haben daher auch die
Krankenkassen diesen Aspekt bei ihren Präventionsmaßnahmen nach § 20
SGB V zu einem Schwerpunkt gemacht.
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7.3 Impfen und Infektionsschutz

Der Impfstatus der Jugendlichen ist ins-
gesamt zufriedenstellend (Diphtherie und
Tetanus) bis gut (Polio und Pertussis).
Handlungsbedarf besteht bei den Auf-
frischimpfungen.

Impfpräventable Krankheiten  bekommen
nicht nur kleine Kinder, Impfungen als
Schutzmaßnahme gegen diese Krankhei-
ten sind daher nicht nur im Säuglings-
und Kindesalter notwendig. Auch Ju-
gendliche und Erwachsene können z.B.
an Diphtherie, Masern, Mumps, Röteln
oder Keuchhusten erkranken. Manche
der fälschlicherweise als �Kinderkrank-
heiten� bezeichneten Krankheiten verlau-
fen sogar jenseits des Kindesalters
schwerer. Mumps beispielsweise kann
bei Jugendlichen und Erwachsenen mit
einer schweren Hodenentzündung (Or-
chitis) einhergehen und zur Unfruchtbar-
keit führen. Masern können z.B. mit Lun-
genentzündung oder Hirnentzündung
(Enzephalitis) einhergehen und dadurch
sogar tödlich verlaufen. Röteln, eine an
sich harmlose Krankheit, können zu
Schäden des ungeborenen Kindes füh-
ren, wenn sie während der Schwanger-
schaft auftreten. Manche impfpräven-
table Krankheiten sind im Kindesalter
seltener und nehmen erst bei den Ju-
gendlichen und Erwachsenen deutlich zu,

wie die Hepatitis B,
die hauptsächlich
durch den Sexual-
verkehr übertragen
wird.

Der Hauptzeitpunkt für den Impfschutz
liegt im Säuglings- und Kindesalter. Aber
einige Impfungen müssen in bestimmten
Abständen zur Auffrischung wiederholt,

eventuell versäumte Impfungen nachge-
holt werden. Wird eine Reise angetre-
ten, sind je nach Reiseland weitere Imp-
fungen notwendig. Auch der Eintritt in
Ausbildung und Berufsleben kann ein
Zeitpunkt für notwendige Impfungen
sein.
Nach den Empfehlungen der Ständigen
Impfkommission am Robert Koch-Insti-
tut (STIKO) sollten zwischen dem 9. und
17. Lebensjahr die Impfungen gegen
Diphtherie, Tetanus, Polio und seit Ja-
nuar 2000 auch gegen Pertussis (Keuch-
husten) aufgefrischt werden. Mit der neu
empfohlenen Pertussis-Auffrischimpfung
wurde die Konsequenz aus der Tatsa-
che gezogen, dass der Impfschutz ge-
gen Pertussis nicht so vollständig ist wie
z.B. gegen Diphtherie und Tetanus und
auch nicht so lange anhält.
Die Impfungen gegen Diphtherie und
Tetanus sind darüber hinaus alle 10 Jahre
zu wiederholen. Eine Wiederimpfung
gegen Tetanus kann im Verletzungsfall
unter bestimmten Bedingungen schon
nach 5 Jahren notwendig sein. Wer noch
nicht zweimal gegen Masern, Mumps
und Röteln geimpft ist, muss dies so früh
wie möglich nachholen.

Insgesamt sind die Impfraten bei den
Schülern der 10. Klassen noch gut bis
zufriedenstellend (Abb. 7-4). Optimal ist
mit 95,2% die Impfrate bei Polio. Gut
ist mit 91,4% die Impfrate bei Pertus-
sis. Die Impfraten bei Diphtherie und
Tetanus sind mit 88,1% bzw. 88,7% zu-
friedenstellend. Nachholbedarf besteht
ganz überwiegend bei den Auffrisch-
impfungen. Bei Diphtherie und Tetanus
verfügen 99,8% der Jugendlichen im-
merhin über eine vollständige Grund-
immunisierung.

Impfen ist kein Kinderkram
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Mit 93,7% vollständig Geimpfter ist der
Impfschutz gegen Masern gut, aber noch
nicht optimal. Insbesondere im Hinblick
auf das Ziel, die Masern in der Bundes-
republik bis zum Jahre 2007 zu eliminie-
ren, muss der Impfschutz weiter verbes-
sert werden.
28,4% zweimal gegen Mumps und
36,0% zweimal gegen Röteln Geimpfter
sind nicht ausreichend. 69,2% bei
Mumps und 78,4% bei Röteln hatten
zwar mindestens eine Impfung. Wegen
der möglichen Komplikationen insbeson-

dere bei Erkrankung im Erwachsenenalter
(u.a. Mumps-Orchitis mit der Gefahr der
nachfolgenden Unfruchtbarkeit, Mumps-
Meningitis, Rötelnembryopathie bei Rö-
teln in der Schwangerschaft) besteht
jedoch die Notwendigkeit von zwei
MMR-Impfungen für jedes Kind.

35,5% vollständig gegen Hepatitis B
Geimpfter sind ebenfalls nicht ausrei-
chend. Hier müssen die Jugendlichen und
ihre Eltern über die Bedeutung dieser
Impfung besser aufgeklärt werden.

Abbildung 7-4

Anteil der Jugendlichen mit vollständigem Impfstatus 
im Schuljahr 1999/2000
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Für Jugendliche ist insbesondere mit dem
Beginn sexueller Aktivitäten der Schutz
gegen Hepatitis B wichtig. Deshalb emp-
fiehlt die STIKO die Impfung für alle Ju-
gendlichen, die noch nicht geimpft sind.
Gegen die Hepatitis C, die auch durch
den Sexualverkehr übertragen wird, kann
man sich gegenwärtig noch genauso
wenig durch eine Impfung schützen wie
vor Aids oder den sogenannten Ge-
schlechtskrankheiten. Hier sind Kondo-
me ein wirksamer Schutz.

Für junge Frauen ist, wie bereits erwähnt,
die Schutzimpfung gegen Röteln beson-
ders wichtig. Sie wird über einen kombi-
nierten Impfstoff gegen Masern, Mumps
und Röteln verabreicht. Wenn Kinder-
wunsch besteht und eine durchgemach-
te Windpockenerkrankung (Varizellen)
nicht sicher bekannt ist, wird auch die
Bestimmung des Varizellen-Antikörper-
titers und die Impfung empfohlen.

Jugendlichen, die chronisch krank sind
und z.B. an Lungenkrankheiten, Herz-
Kreislauf-, Leber- und Nierenkrankheiten,
Diabetes oder anderen Stoffwechsel-
krankheiten leiden, wird wie anderen
chronisch Kranken die jährliche Grippe-
schutzimpfung empfohlen.

Für Berufsanfänger ist es des Weiteren
wichtig zu wissen, dass an bestimmten
Arbeitsplätzen ein erhöhtes Risiko be-
steht, eine Infektion zu erwerben. Dies

betrifft z.B. medi-
zinische Berufe,
mikrobiologische
L a b o r a r b e i t s -
plätze, Berufe in
der Betreuung von
Kindern oder der
Betreuung von
geistig Behinder-
ten oder auch Ar-

beitsplätze mit viel Publikumsverkehr.

Für diese Berufsgruppen ist vorgeschrie-
ben, dass für bestimmte impfpräventable
Krankheiten Schutzimpfungen vom Ar-
beitgeber angeboten werden. Grundla-
ge hierfür sind das Arbeitsschutzgesetz,
die Biostoff-Verordnung, die betreffen-
den Unfallverhütungsvorschriften und die
Impfempfehlungen der STIKO.

Welche Rolle spielen HIV und Aids?

Positive HIV-Bestätigungstests wurden 1998 für Brandenburg in 13 Fällen an
das Robert Koch-Institut gemeldet. Bis einschließlich 1999 waren für das
Land Brandenburg 13 Todesfälle durch Aids ausgewiesen (Sterbefälle seit
1980, GBE des Bundes, www.gbe-bund.de).

Wer ist zum Handeln aufgefordert?

Die niedergelassenen Ärzte, die in erster Linie für den Impfschutz sorgen, die
Betriebsärzte und die Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, die
insbesondere den Impfschutz überprüfen und Impflücken schließen, können ge-
meinsam für einen optimalen Impfschutz der Kinder und Jugendlichen sorgen.
Das neue Infektionsschutzgesetz, das am 01. Januar 2001 in Kraft getreten ist,
betont außerdem die Verantwortung der Leiter von Kindereinrichtungen und Schu-
len, gemeinsam mit dem Gesundheitsamt Kinder und Eltern über die Bedeutung
des vollständigen Impfschutzes aufzuklären.
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7.4 Drogenkonsum
Die Problematik des Konsums legaler und
illegaler Drogen bei Jugendlichen ver-
dient besondere Aufmerksamkeit, weil
Gebrauchs- und Missbrauchsmuster in
vielen Fällen im Jugendalter angelegt
werden und häufig soziale und gesund-
heitliche Folgen für das gesamte Leben
hervorrufen. Prävention spielt daher für
den Drogen- und Suchtbereich eine her-
ausragende Rolle.

Wie viele Jugendliche in welchem Alter
welche Drogen zu sich nehmen, wie viele
Jugendliche als abhängig diagnostiziert
werden müssen und wie sich die Drogen-
problematik während der vergangenen
Jahre im Land Brandenburg entwickelt
hat - das sind Fragen,
die anhand wissen-
schaftlicher Untersu-
chungen für das
Land Brandenburg
nicht befriedigend
beantwortet werden können. Auf der
Basis bundesweiter Studien und regio-
naler Umfragen lassen sich lediglich plau-
sible Schätzungen machen.

7.4.1 Tabak

Nach Schätzungen von Experten raucht
bis zum 17. Lebensjahr bereits etwa die
Hälfte der Jugendlichen. Vor dem Hin-
tergrund der Tatsache, dass das Risiko
für eine langjährige Tabakabhängigkeit
für die am größten ist, die früh mit dem
Rauchen angefangen haben, besteht hier
gerade für die jüngeren Jugendlichen ein
großer präventiver Handlungsbedarf. Es
geht darum, überhaupt Raucherkarrieren
zu vermeiden oder wenigstens das Alter
des Rauchbeginns zu erhöhen.

Rauchen verursacht Krebs. Diese Aus-
sage lassen die EG-Gesundheitsminister
auf jede Zigarettenpackung drucken. Das

Rauchen zählt zu
den bedeutsamsten
vermeidbaren Ursa-
chen für Krankheit,
Behinderung und
vorzeitigen Tod.

Jährlich werden in Deutschland mehr als
100.000 Todesfälle dem Tabakkonsum
zugerechnet (Junge 1999). Für Branden-
burg bedeutet das mehr als 3.000 To-
desfälle jährlich unter der Annahme, dass
das Rauchverhalten dem Bundesdurch-
schnitt entspricht. Da es in Brandenburg
aber, wie in den anderen Ländern Ost-
deutschlands auch, relativ mehr Raucher
gibt, ist sogar mit einer höheren Zahl Ta-
bak-bedingter Todesfälle zu rechnen.

Schätzung: Jährlich 3.000 vorzei-
tige Todesfälle durch Tabakkonsum
in Brandenburg
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Nach einer Studie der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung (BZgA 2001)
rauchen in Deutschland 37% der jungen
Menschen zwischen 12 und 25 Jahren.
In Ostdeutschland liegt der Anteil mit
40% noch höher.
Das Risiko einer langjährigen Tabak-

abhängigkeit ist für
die Raucher am
größten, die früh
mit dem Rauchen
beginnen. Daher ist

eine Betrachtung nach Altersgruppen für
die Bedarfsplanung von Präventions-
maßnahmen aufschlussreich. Bei der Prä-
vention geht es dann nicht nur um die
Vermeidung des Rauchens, sondern auch
um eine Erhöhung des Einstiegsalters.

Eine Befragung von über 2000 Schülern
der 8. und 10. Klassen aus Frankfurt
(Oder) ergab bei den 16-Jährigen einen
Raucheranteil von 38% (Rauchen: täg-
lich oder mehrmals in der Woche), bei
den 17-Jährigen sogar einen Anteil von
über zwei Dritteln (69,5%). Die Ergeb-
nisse der Studie aus Frankfurt (Oder)
erscheinen durchaus plausibel, wenn
man die Ergebnisse mit denen des
Bundesgesundheitssurveys von 1998
vergleicht. Danach sind im Osten 70%
der jungen Menschen zwischen 18 und
19 Jahren Raucher, im Westen liegt der
Anteil mit 48% deutlich niedriger.
Nach den Daten des Mikrozensus 1999,
einer repräsentativen Befragung, be-
zeichnen sich 39% der 16- bis 21-jähri-

Im Osten mehr junge Raucher als
im Westen

Abbildung 7-5

Raucherrate bei Jugendlichen (15-21 Jahre) 
nach ihrer Schulbildung
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Quelle: Mikrozensus 1999; eigene Berechnungen Brandenburger Befragte; "gegenwärtig Raucher"
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gen Brandenburger als Raucher. Diese
Zahl liegt niedriger als in anderen Studi-
en, was aber durch methodische Grün-
de erklärt werden kann (die Auskünfte
werden zum Großteil in Anwesenheit der
Eltern gegeben). Aufschlussreich ist hier,
dass eine Auswertung nach der Schul-
bildung möglich ist, die als ein Indikator
der sozialen Lage gesehen werden kann.
Danach ist der Tabakkonsum sozial
höchst ungleich verteilt. Unter den Ju-
gendlichen mit höherer Schulbildung
(derzeit Besuch eines Gymnasiums bzw.
bereits Hochschulreife) finden sich mit
28% nur halb so viele Raucher wie bei
den Jugendlichen mit niedriger oder mitt-
lerer Schulbildung (Abb. 7-5).

Während des vergangenen Jahrzehnts
hat sich der Tabakkonsum im Westen
und Osten bei Frauen und Männern un-
terschiedlich entwickelt (Junge 1999).

Im Westen rauchen Männer weniger als
noch Anfang der 90er-Jahre, bei den
Frauen sind die Werte etwa gleich ge-
blieben. Im Osten blieb der Raucheran-
teil bei den Männern unverändert, bei den
Frauen stieg der Raucheranteil deutlich.

Die Studie der BZgA (2001) erlaubt ei-
nen Vergleich der Raucherquoten der
Jahre 1993, 1997 und 2001 in Ost- und
Westdeutschland für junge Menschen
zwischen 12 und 25 Jahren. Westdeut-
sche Jugendliche rauchten 2001 etwas
weniger als noch 1993. Dieser Trend ist
vor allem auf den Rückgang der Raucher-
quoten bei den älteren Jugendlichen (18-
bis 25-Jährige) zurückzuführen. Im Os-
ten Deutschlands hat es einen starken
Anstieg der Raucherquoten zwischen
1993 und 1997 gegeben. Dabei war
besonders die Zunahme bei den Mädchen
(12- bis 17-Jährige) dramatisch, von

Riskantes Gesundheitsverhalten

Warum verhalten sich Jugendliche in einer Weise, die kurz- oder langfristig
gesundheitsschädigend wirkt? Jugendliche sehen ihre Verhaltensweisen oft
nicht in einer direkten Beziehung zu ihrer Gesundheit bzw. messen gesund-
heitlichen Aspekten des Verhaltens weniger Gewicht bei. Dies ist verständ-
lich, denn die gesundheitlichen Folgen etwa des Rauchens zeigen sich oft
erst nach Jahrzehnten. Wie viele fehlgeschlagene Präventionsprogramme
zeigen, ist es deshalb nicht ausreichend, nur auf die gesundheitsschädigen-
den Wirkungen des Risikoverhaltens hinzuweisen. Es kommt vor allem auch
darauf an, die Funktion, die das Risikoverhalten für die Jugendlichen hat, zu
verstehen. Zum Beispiel erhoffen sich Jugendliche aufgrund riskanter Aktivi-
täten möglicherweise, sich leichter in ihre Peer Group zu integrieren. So kann
es z.B. �cool� sein zu rauchen. Rauchen gilt des Weiteren vielfach auch als
Ausdruck des Erwachsenseins. Risikoverhalten ist bei Jugendlichen also häufig
sozial motiviert, die potentiellen Gesundheitsschäden erscheinen subjektiv
weniger wichtig. Die Gruppe der Gleichaltrigen hat daher den stärksten Einfluss
auf die Aufnahme und die Beibehaltung von Alkohol- und Tabakkonsum.
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16% 1993 auf 41% 1997. Nach den
Ergebnissen der jüngsten Befragung der
BZgA ist der Anteil von jungen Rauchern
im Osten Deutschlands zwar wieder ge-
sunken, liegt aber immer noch deutlich
höher als 1993 und auch höher als im

Westen Deutschlands. Dies gilt insbe-
sondere für die jüngeren Jugendlichen
(12- bis 17-Jährige). Jeder Dritte in die-
ser Altersgruppe ist Raucher, im Wes-
ten Deutschlands dagegen nur jeder
Vierte.

Tabakprävention

Tabakprävention muss so früh wie möglich beginnen. Die verfügbaren Daten
machen dabei einen besonderen Handlungsbedarf für Mädchen deutlich. Ein
Schwerpunkt der Prävention sollte aufgrund des Schichtgradienten des Rauch-
verhaltens im Gesamt- und Förderschulbereich liegen. Auch für zielgruppen-
spezifische Präventionsangebote der Krankenkassen, die nach § 20 SGB sozial-
kompensatorisch orientiert sein sollen, ist hier ein wichtiger Ansatzpunkt zu
sehen.

Ein Beispiel: das Projekt �Be smart - Don�t start�

Unter dem Titel �Be smart - Don�t start� lief vom 06. November 2000 bis zum
27. April 2001 der europäische Wettbewerb zum Nichtrauchen für die Schü-
ler/innen der Klassenstufen sechs bis acht. Die Schüler/innen der teilnehmen-
den Klassen verpflichten sich, für 6 Monate nicht zu rauchen. Ziel ist es, den
Einstieg in das Rauchen so lange wie möglich zu verzögern bzw. ganz zu
verhindern. Außerdem sollen Schüler/innen, die schon rauchen, motiviert
werden, mit dem Rauchen aufzuhören. Im Land Brandenburg hatten sich dafür
83 Klassen angemeldet. Die Fortführung des Projekts für das Schuljahr 2001/
2002 ist geplant und wird mit flankierenden Präventionsmaßnahmen beglei-
tet.
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7.4.2 Alkohol

Während bundesweit ein Rückgang des
Alkoholkonsums bei jungen Menschen
registriert wird, müssen wir annehmen,
dass dies für Brandenburger Jugendliche
pauschal nicht gilt. Nach der Schüler-
studie in Frankfurt (Oder) ist der Anteil
der 13- bis 16-Jährigen, die täglich bzw.
mehrmals pro Woche Alkohol trinken, auf
etwa 4% gestiegen.

Kinder werden von früh an mit Alkohol-
konsum konfrontiert, sei es durch
Beobachtungen in der Familie oder durch
Werbung in Fernsehen, Radio und Zei-
tungen. Alkoholische Getränke gehören
wie selbstverständlich zu vielen sozia-
len Anlässen und Kinder wachsen damit
in eine Kultur des Genusses von Alkohol
hinein und lernen die sozialen Gelegen-
heiten und Bedeutungen des Konsums
(Hochzeiten, Geburtstage, Feierabend
etc.).
Nach der BZgA-Studie (2001) war der
regelmäßige Alkoholkonsum in den Jah-
ren 1993 bis 2001 bei jungen Menschen
zwischen 12 und 25 Jahren rückläufig.
Dies gilt für Ost und West und für alle
alkoholischen Getränke (Bier, Wein,
Schnaps, Mixgetränke).

Der Anteil der Jugendlichen mit häufi-
ger Alkoholrauscherfahrung liegt im Os-
ten Deutschlands niedriger als im Wes-
ten (13% vs. 21%, BZgA 2001, S. 28).
Männliche Jugendliche im Alter zwischen
16 und 17 Jahren haben vergleichsweise
am häufigsten Alkoholrauscherfah-
rungen.
Für das Land Brandenburg liegen keine
repräsentativen Daten zum Alkoholkon-
sum Jugendlicher vor. Die Studie an
Schülern in Frankfurt (Oder) deutet aber
an, dass der bundesweit positive Trend
im Alkoholkonsum nicht pauschal für das
Land Brandenburg gilt (Jugendamt der
Stadt Frankfurt/Oder 2000). Nach der
Befragung der 13- bis 16-Jährigen hat
sich der häufige Alkoholkonsum (täglich/
mehrmals die Woche) von 2,9% 1996
auf 4% 1998 erhöht. 17% der 17- jähri-
gen Schüler trinken täglich bzw. mehr-
mals pro Woche Alkohol. Ähnlich wie
beim Rauchen findet sich die größte Zu-
nahme in der biografischen Übergangs-
phase zum Erwachsenenalter zwischen
16 und 17 Jahren. Wenn man so will:
�rechtzeitig� zum Führerschein und dem
eigenen Auto haben die Jugendlichen das
Trinken gelernt. Die große Zahl der
schweren Verkehrsunfälle junger Auto-
fahrer nach Diskobesuchen hat hier eine
ihrer Ursachen.

Jugendschutz in Gaststätten: mindestens ein alkoholfreies Getränk darf nicht
teurer sein als Bier

Nach den Plänen der Bundesregierung darf künftig in Gaststätten mindestens
ein alkoholfreies Getränk nicht teurer sein als Alkohol. Gerade für Jugendli-
che, die oft wenig Geld haben, wird es dann leichter, ein alkoholfreies Erfri-
schungsgetränk statt Bier zu wählen, das derzeit in Gaststätten meist das
billigste Getränk ist.
Bereits jetzt enthält § 6 des Gaststättengesetzes eine ähnliche Bestimmung,
die sich aber in der Praxis als ineffizient erwiesen hat.
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7.4.3 Illegale Drogen
Es gibt keine zuverlässigen Daten über
den aktuellen Umfang des Konsums von
illegalen Rauschmitteln in Brandenburg.
Die dazu vorliegenden bundesweiten Stu-
dien sind aufgrund der kleinen Fallzahlen
nicht auf Brandenburg übertragbar. Auch
die Daten der Brandenburger Polizei zur
Rauschgiftkriminalität geben nur Aus-
kunft über die Personen, die im Zuge der
Strafverfolgung auffällig geworden sind
(sogenannte �Hellfelddokumentation�).

Nach der Befragung der Bundeszentrale
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA
2001) konsumieren in Ostdeutschland
4% der Jugendlichen zwischen 12 und
25 Jahren regelmäßig (�mehr als 20-mal
im letzten Jahr�) illegale Drogen, über-
wiegend Cannabis. In Westdeutschland
liegt der Anteil mit 5% etwas höher.

Die polizeiliche Kriminalstatistik (Landes-
kriminalamt Brandenburg 2000) weist für
die Rauschgiftkriminalität in Brandenburg
einen steilen Anstieg der insgesamt er-
fassten Fälle auf. 1993 waren es 860
Fälle, 1999 bereits 4.293. Cannabis hat
1999 mit fast 73% der Fälle den größ-
ten Anteil, es folgen mit weitem Abstand
sonstige Betäubungsmittel (17%), Am-
phetamine (9%) und Ecstasy (6,6%).

Heranwachsende (18 bis 21 Jahre) stel-
len bei den Drogendelikten mit 34,3 %
und Jugendliche (14 bis 18 Jahre) mit
31% die größten Gruppen der ermittel-
ten Tatverdächtigen (Pressemitteilung
des Ministeriums des Innern Nr. 023/01
vom 08. März 2001).

Wenn auch zahlenmäßig keine genaue-
ren Angaben möglich sind, lässt sich den-
noch festhalten (van Rennings 1999):
� im Land Brandenburg werden zuneh-

mend illegale Rauschmittel von jungen
Menschen konsumiert

� die Hauptsubstanz ist Cannabis.

Zudem ist für jugendliche Drogen-
konsumenten häufig Mischkonsum von
Drogen, wie Cannabis, Amphetamine,
Ecstasy und Alkohol, kennzeichnend.

Obwohl häufig in den Schlagzeilen, sind
die illegalen Drogen aus epidemiologi-
scher Sicht in Brandenburg vergleichs-
weise noch ein kleineres gesundheitli-
ches und soziales Problem. Das heißt,
dass der Anteil der jungen Menschen,
die regelmäßig illegale Drogen zu sich
nehmen und abhängig sind, vergleichs-
weise klein ist. Allerdings zeigen die Zu-
wachsraten, dass dieser Bereich Auf-
merksamkeit verdient.
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7.5  Zahn- und Mundgesundheit

Die Mundgesundheit der Jugendlichen in
den 10. Klassen hat sich verbessert. Dies
gilt besonders für die Verhütung von Ka-
ries. Der Anteil kariesfreier Gebisse ist
in den letzten Jahren kontinuierlich ge-
stiegen, wohingegen der Anteil behand-
lungsbedürftiger Gebisse in dieser Alters-
gruppe derzeit stagniert. Damit setzt sich
der insgesamt positive Trend, der für
Kinder seit einigen Jahren zu beobach-
ten ist, auch im Jugendalter fort.

Zahnärzte und Zahnärztinnen im Öffent-
lichen Gesundheitsdienst erheben und
dokumentieren schuljährlich Angaben zur
Zahn- und Mundgesundheit der Kinder
und Jugendlichen nach landeseinheit-

lichen Kriterien. Durch die regelmäßigen
Untersuchungen können Krankheiten und
Fehlentwicklungen im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich frühzeitig erkannt werden
und es wird für die erforderliche Behand-
lung gesorgt, die durch niedergelassene
Zahnärzt/innen sichergestellt wird. Ne-
ben den kurativen Leistungen gehören
zur zahnärztlichen Versorgung auch die
Maßnahmen der Individualprophylaxe
gem. § 22 SGB V. Der Zahnärztliche
Dienst im ÖGD hat  mit seiner aufsu-
chenden Betreuung eine sozialkompen-
satorische Funktion - Kinder und Jugend-
liche aller Bevölkerungsgruppen werden
unabhängig von ihrer Lebenssituation
erreicht. Dies trägt dazu bei, einer ge-
sundheitlichen Benachteiligung von
Randgruppen entgegen zu wirken.

Brandenburgisches Landesprogramm gegen Sucht

Die Landesregierung bereitet zurzeit unter der Federführung des Ministeri-
ums für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen ein Landesprogramm gegen
Sucht vor. Sie betrachtet die Suchtproblematik, gerade auch mit Blick auf die
Jugendlichen, als eine Herausforderung für unsere gesamte Gesellschaft. Daher
soll die Landessuchtpolitik als Gemeinschaftsaufgabe im Zusammenwirken
aller an Suchtprävention, Suchtkrankenhilfe und an der Bekämpfung der
Betäubungsmittelkriminalität Beteiligten weiterentwickelt werden.
Ausgangspunkt ist die Erkenntnis, dass Sucht eine Krankheit ist. Deshalb
stehen im Umgang mit den Betroffenen Beratung und Hilfe an erster Stelle,
um gesundheitliche, soziale und psychische Probleme zu vermeiden.
Außer den 27 ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen für Suchtkran-
ke gibt es in Brandenburg etwa 560 stationäre Entzugs- und Entwöhnungs-
plätze. Für ambulante Suchtberatungsstellen und Suchtprävention werden
2,6 Mio. DM zur Verfügung gestellt.
Einen Überblick über Einrichtungen der Suchtprävention und Suchtkranken-
hilfe im Land Brandenburg vermittelt der �Wegweiser Suchtprävention und
Suchtkrankenhilfe im Land Brandenburg�, der als Broschüre vorliegt und
demnächst auch im Internet zugänglich ist.
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Die Ergebnisse der Untersuchungen flie-
ßen in die Gesundheitsberichterstattung
ein und bilden eine Grundlage für
Gesundheitsziele, gesundheitsbezogene
Problemlösungen und gesundheits-
fördernde Maßnahmen. Daraus resultie-
ren Planungen kommunaler zahnmedi-
zinischer präventiver Betreuungs-
programme. Seit 1993 werden sie auf
der Grundlage der �Vereinbarung zur
Förderung der Gruppenprophylaxe
insbesondere in Kindergärten und Schu-
len gem. § 21 SGB V� bis zum 12. Le-
bensjahr von den Zahnärztlichen Diens-
ten der Gesundheitsämter mit
Kooperationspartnern umgesetzt. Seit
dem 01.01.2000 sind auch Schulen und
Behinderteneinrichtungen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko der Schü-

ler überproportional hoch ist, bis zum 16.
Lebensjahr in diese Betreuung einzube-
ziehen. Der folgenden Auswertung lie-
gen Daten von jährlich etwa 22.000 Ju-
gendlichen zugrunde.

7.5.1 Die Zahn- und Mundgesundheit
von Jugendlichen im Zeitvergleich
Hatten die 15- bis 16-jährigen Schüler
1991/92 noch durchschnittlich 7 Zähne
mit einer Karieserfahrung, waren es
1999/2000 nur noch 4,5 Zähne. Dies
zeigt der für kariesepidemiologische Er-
hebungen international gebräuchliche
DMF-T-Index. Er entspricht der Summe
von kariösen (Decayed), fehlenden (Mis-
sing) und gefüllten (Filled) bleibenden
Zähnen (Teeth).

Abbildung 7-6
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DMF-T-Index bei Brandenburger Schülern der 10. Klassen im Trend
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Die Anzahl der kariösen bleibenden Zäh-
ne ist um gut ein Drittel zurückgegan-
gen, d.h. der allgemeine Kariesrückgang
setzt sich auch in der Altersgruppe der
Jugendlichen fort. Einen Einfluss auf die-
se positive Entwicklung wird der hohen
Verfügbarkeit von Fluoriden, einem all-
gemein geänderten Gesundheits- und
Ernährungsverhalten sowie dem hohen
Grad der zahnärztlichen Betreuung zu-
gemessen. Das wird auch bei den Sa-
nierungsmaßnahmen deutlich, denn wa-
ren 1991/92 noch 15% der kariösen
Zähne unversorgt, konnten 1999/2000
nur noch 9% als unbehandelt diagnosti-
ziert werden. Die regelmäßigen Früher-

kennungsmaßnahmen mit Hinweisen zur
Behandlungsnotwendigkeit haben hierzu
ebenfalls beigetragen. Der Anteil der mit
einer Füllung versorgten Zähne stieg von
81% auf 89% und der Anteil der extra-
hierten Zähne hal-
bierte sich von 4%
auf 2%. Bei der Be-
trachtung des
Gebisszustandes
wird der steigende Anteil der kariesfreien
Gebisse deutlich. Allerdings stagniert der
Anteil behandlungsbedürftiger Gebisse
bei ca. 20%, d.h. noch immer hat jeder
5. Jugendliche in den 10.-Klassen unbe-
handelte kariöse Zähne.

Abbildung 7-7

Gebissstatus der Schüler in den 10. Klassen im Trend
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Kariesrückgang um ein Drittel in 10
Jahren
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Direkte Vergleichswerte liegen für das
Bundesland Sachsen vor (Sächsisches
Staatsministerium für Gesundheit, Sozia-
les und Familie 1999). Für die Zehnt-
klässler wird im Bundesland Sachsen im
Schuljahr 1996/97 ein durchschnittlicher
DMF-T von 4,3 festgestellt, für Branden-
burg wird im selben Schuljahr ein DMF-
T von 5,6 festgestellt. Auch im Gebiss-
zustand schneiden die Zehntklässler aus
Sachsen besser ab. Während in Branden-
burg nur knapp 10% ein kariesfreies
Gebiss aufweisen, sind es im Vergleichs-
jahr 1996/97 in Sachsen bereits 15%.

Mitte der 90er-Jahre wurden ähnliche
Ergebnisse zur Mundgesundheit in städ-
tischen Gebieten wie Dresden, Erfurt und
Bielefeld (Hetzer et al. 1995, Künzel u.
Möller 1996, Geiger u. Künzel 1995)
festgestellt. Im skandinavischen Raum
wurde auf nationaler Ebene ein Rückgang
des Kariesvorkommens beobachtet, aus
dem sich allerdings keine Aussagen zur
Entwicklung in einzelnen Kommunen ab-
lesen lässt (Poulsen 1996).

7.5.2 Die Zahn- und Mundgesundheit im
Schuljahr 1999/2000
Indikatoren zur Zahn- und Mundgesund-
heit sind besonders aufschlussreich,
wenn sie für verschiedene Gruppen von
Jugendlichen differenziert dargestellt
werden. Bei einem Vergleich der Schul-
formen lässt sich die Einrichtungsform
ermitteln, die das höchste Kariesauf-
kommen aufweist. So ergeben sich An-
haltspunkte für den höchsten Behand-
lungs- und Präventionsbedarf. Die Schul-
form gibt, wie bereits erwähnt, zudem
auch einen Hinweis auf den Sozialstatus
der Schüler.

Für die folgenden Analysen konzentrie-
ren wir uns auf die 16-Jährigen unter
den Schülern, die zahlenmäßig größte
Altersgruppe in der Reihenuntersuchung
(im Schuljahr 1999/2000 waren es
19.179). Der Grund hierfür liegt in der
größeren Präzision und damit Vergleich-
barkeit der Daten. Weiterhin werden die
Ergebnisse getrennt für männliche und
weibliche Jugendliche dargestellt. Hier-
zu ist zu bemerken, dass die Mädchen
bei einem Vergleich von gleichaltrigen
Jungen und Mädchen insgesamt eine
etwas höhere Kariesbelastung tragen, ein
Sachverhalt der mit dem höheren biolo-
gischen Alter zu erklären ist.

Der durchschnittliche DMF-T-Index in
dieser Altersgruppe lag bei 4,5. Die Er-
gebnisse zeigen auch, dass die Karies
nicht gleichmäßig verteilt ist. Fast
11.000 Schüler (56%) hatten ein Karies-
aufkommen, das über diesem Durch-
schnittswert lag.

Die schultypbezogene Analyse zeigt er-
hebliche Unterschiede. Die Schüler der
Gymnasien hatten deutlich seltener ka-
riöse und behandelte Zähne und somit
den niedrigsten DMF-T-Index. Die höchs-
ten Werte auf Landesebene wurden bei
Gesamt- und Förderschülern registriert.
Betrachtet man die verschiedenen Schul-
typen in einer sozialen Abstufung, lässt
sich das Ergebnis als Hinweis auf sozia-
le Ungleichheit in der Zahn- und Mund-
gesundheit interpretieren.
Der Sachverhalt zeigt sich auch bei ei-
nem weiteren Indikator, dem Gebisszu-
stand. Hatten in den Gymnasien nur 11%
der Jungen und 10% der Mädchen
behandlungsbedürftige Gebisse, waren
es in den Förderschulen 33% bzw. 31%.
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Auch der Anteil der kariesfreien Gebisse
war bei Förderschülern mit 12% sowohl
bei den Mädchen als auch bei den Jun-
gen am niedrigsten.

Kinder und Jugendliche haben die Mög-
lichkeit, in den Zahnarztpraxen neben
kurativen Maßnahmen auch Individual-
prophylaxemaßnahmen in Anspruch zu
nehmen. Eine messbare Größe dieser in-
dividuellen präventiven Betreuung sind
die Fissurenversiegelungen
der Backenzähne (Mola-
ren). Die Kosten hierfür
werden für die jeweils hin-
teren beiden Backenzähne,
d.h. insgesamt für 8 Backenzähne, von
den Krankenkassen übernommen. Die
Versiegelungen im Bereich der kleinen
Backenzähne (Prämolaren) sind Privat-
leistungen.

59% der Jungen und 62% der Mädchen
wiesen Fissurenversiegelungen auf (Abb.
7-9). Auch hier zeigte die schultyp-
bezogene Analyse, dass Förder- und
Gesamtschüler diese Maßnahmen weni-
ger in Anspruch genommen haben.

Zahn- und Kieferfehlstellungen konnten
bei 23% der Mädchen und 24% der Jun-
gen festgestellt werden. Zum Zeitpunkt
der Untersuchung waren 15% der Mäd-

chen und 14% der Jun-
gen in kieferorthopä-
discher Behandlung.
Sowohl bei den kurativen
als auch bei den Pro-

phylaxeleistungen bestehen schultyp-
bezogene Unterschiede in der Inan-
spruchnahme. Förder- und Gesamt-
schüler nutzen die vorhandenen

Abbildung 7-8

DMF-T Index 16-jähriger Schüler nach dem Schultyp
 im Schuljahr 1998/99
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Quelle: LGA, Zahnärztliche Reihenuntersuchungen im Land Brandenburg

Niedriger Sozialstatus,
kranke Zähne
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Betreuungsangebote weniger, was zu
dem schlechteren Mundgesundheits-
zustand gegenüber den gleichaltrigen
Realschülern und Gymnasiasten beiträgt
(vgl. Tabelle 7-1).

Die bereits in den Grundschulen begon-
nenen präventiven Betreuungskonzepte
können wegen ihrer erwiesenen Effekti-
vität sowie anerkannten Praktikabilität
und Transparenz ab Klasse 7 insbeson-
dere in diesen Schulformen fortgesetzt
werden. Im Vordergrund sollten dabei die
jährlichen Untersuchungen zur Früher-
kennung von Zahn-, Mund- und Kiefer-
erkrankungen und die Durchführung von

Fluoridierungsmaßnahmen stehen. Die-
se Maßnahmen stellen gleichzeitig einen
Impuls, für die sich entwickelnden per-
sönlichen Kompetenzen und Fähigkeiten
der Schüler dar. Projekt- und Gruppen-
arbeit beziehen die Schüler aktiv mit ein
und betrachten Gesundheit ganzheitlich.

Erfahrungsgemäß stellt die Kontinuität
dieser sozialkompensatorischen Betreu-
ung auch eine optimale Brücke für den
regelmäßigen Besuch der Zahnarztpra-
xis dar und ist somit weiterhin ein An-
stoß für die Inanspruchnahme der The-
rapie und der individualprophylaktischen
Betreuung.

Abbildung 7-9

Verteilung der Zahl versiegelter Zähne bei 16-Jährigen im Schuljahr 1999/2000

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 u.
mehr

Anzahl versiegelter Zähne

in % der Schüler

Jungen Mädchen

  62% der Mädchen haben versiegelte Zähne (durchschnittlich 4,26 Zähne)
  59% der Jungen haben versiegelte Zähne (durchschnittlich 4,38 Zähne)

Quelle: LGA, Zahnärztliche Reihenuntersuchungen im Land Brandenburg
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Tabelle 7-1

Konsequenzen

Versorgungsziel sollte es sein, vorhandene Unterschiede der Mundgesundheit
bis zum Schulabschluss auszugleichen. Eine verstärkte Motivation zur Inan-
spruchnahme zahnärztlicher Leistungen ist hierfür ebenso erforderlich wie
die durch den Gesetzgeber neu geschaffene Möglichkeit, gruppen-
prophylaktische Betreuungsprogramme nach der 6. Klasse auf der Basis re-
gionaler Interventionsplanungen in den Schulen fortzuführen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko der Schüler überproportional hoch ist.
Aus den Analysen auf Landesebene wird deutlich, dass es sich hierbei um
Schüler der Gesamt- und Förderschulen handelt. Der durchschnittliche DMF-
T- Index lag hier bei den Schülern der 7. Klassen bei 2,3 und 37,2%, d. h.
9.494 der Schüler, hatten mehr als 3 kariös erkrankte, gefüllte oder fehlen-
de Zähne. In der Klassenstufe 10 umfasst diese Gruppe die Schüler, deren
DMF-T Index größer als 4 ist und das sind 42,1% bzw. 8.068 Schüler.

Schultyp
DMF-T

Index
Anteil karies-

freier Gebisse
Anteil behandlungs-
bedürftiger Gebisse

DMF-T
Index

Anteil karies-
freier Gebisse

Anteil behandlungs-
bedürftiger Gebisse

Gesamtschulen 2,6 29,3% 18,3% 4,9 13,7% 20,0%

Realschulen 2,2 34,3% 12,1% 4,5 14,7% 15,2%

Gymnasien 1,5 45,5% 7,7% 3,6 20,7% 10,2%

Förderschulen* 3,9 19,4% 32,3% 6,1 9,7% 32,0%

*ohne Förderschulen für geistig Behinderte, wegen nicht möglicher Klassenstufenzuordnung

Quelle: LGA, Zahnärztlicher Dienst des Landes Brandenburg

Zahn- und Mundgesundheit der Klassen 7 und 10 im Schuljahr 1999/2000

7. Klasse 10. Klasse
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7.6 Verletzungen im Jugendalter

Verletzungen sind die häufigste Todes-
ursache junger Menschen. Dabei sind
junge Männer deutlich häufiger betrof-
fen als junge Frauen. Bei Unfällen, der
wichtigsten Verletzungsursache, geht
man davon aus, dass 60% aller Unfälle
zu vermeiden sind.

Deutschlandweit nimmt seit 1990 die
verletzungsbedingte Sterbeziffer von jun-
gen Menschen (15 - 24 Jahre) kontinu-
ierlich ab. Der prozentuale Anteil von töd-
lichen Verletzungen an allen Gestorbe-
nen liegt jedoch im genannten Zeitraum
auf einem hohen Niveau - bei zirka 45%
(1999: Männer 47%, Frauen 40%): Ver-
letzungen sind die häufigste Todesursa-
che bei Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen bis unter 45 Jahren. In die-
ser Altersgruppe sterben mehr Menschen
an Verletzungen als an Krebs oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Bei Jugendli-

chen und jungen Erwachsenen (15 - 24
Jahre) sind dabei tödliche Unfälle im Stra-
ßenverkehr von besonderer Bedeutung,
aber auch tödliche Selbstverletzungen
sind in dieser Altersgruppe überraschend
hoch.

Im Gegensatz zu anderen europäischen
Ländern wie den Niederlanden, Däne-
mark und Großbritannien ist die Daten-
lage zu Verletzungen im Kindes- und Ju-
gendalter in Deutschland lückenhaft. Es
besteht kein Register über Verletzungen,
das - ähnlich dem Krebsregister - das
Verletzungsgeschehen in einem Gesamt-
überblick darstellt. Nur bei Verletzungen
mit Todesfolge gibt es genauere Infor-
mationen zu den Ursachen (Todes-
ursachenstatistik). Jedoch ist dies nur
die �Spitze des Eisberges�. Denn auf eine
tödliche Verletzung kommen nach Schät-
zungen der WHO und von Experten
1.000 bis 2.000 nicht tödlich Verletzte,
die ärztlich behandelt werden müssen.

Verletzungen

Man unterscheidet Verletzungen nach der Absicht. Zu den �unbeabsichtig-
ten� Verletzungen zählen die Unfälle mit den Hauptkategorien Arbeit, Schule,
Verkehr sowie Heim- und Freizeit. Zu den �beabsichtigten� Verletzungen zäh-
len Selbstbeschädigungen, aber auch Gewalt gegen Personen (sexueller
Mißbrauch, gewalttätige Angriffe, Mord).
Verletzungen sind wegen ihrer Häufigkeit, Schwere und Folgen (oft lebens-
lange Behinderung) ein vorrangiges Gesundheitsproblem. Die Folgekosten für
die öffentliche und private Unfallversicherung, die Kranken-, die Renten-, die
Arbeitslosen- und die Pflegeversicherung sowie für die kommunalen und staat-
lichen Finanzbehörden (aufgrund von Steuermindereinnahmen) gehen in die
Milliarden (Ellsäßer & Berfenstam 2000).
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7.6.1 Tödliche Verletzungen im Jugend-
alter
Nach der Kindheit (1 - 14 Jahre) steigt
das Risiko für tödliche Verletzungen stark
an, was auf tödliche Verkehrsunfälle und
Suizide zurückgeht. Bei den 15- bis 24-
Jährigen in Brandenburg ist dabei die
Rate tödlicher Verletzungen pro 100.000
der Altersgruppe fast doppelt so hoch
wie im Bundesdurchschnitt (in 1999:
59,8 vs. 36,1), wobei die tödlichen Ver-
kehrsunfälle den größten Anteil haben
(1999 für Brandenburg: 42,8 vs. 22,3
im Bundesdurchschnitt).

Verkehrsunfälle sind in Brandenburg bei
73% der Fälle Ursache von tödlichen
Verletzungen, in Deutschland insgesamt
liegt der entsprechende Anteil bei nur
61%.

Verletzungen sind geschlechtsspezifisch:
zirka zwei Drittel der tödlichen Verlet-
zungen betreffen das männliche Ge-
schlecht, bedingt durch den hohen An-
teil an Verkehrsunfällen bei jungen Män-
nern. Bei jungen Frauen im Alter zwi-
schen 15 und 24
Jahren ist auffal-
lend, dass die töd-
lichen Unfälle,
Selbstbeschädi-
gungen und auch Mord/Totschlag seit
1990 nicht abnehmen.

Im Vergleich mit dem Bundesdurch-
schnitt liegen die tödlichen Verletzungen
in Brandenburg seit 1990 bei jungen
Männern doppelt so hoch und bei jun-
gen Frauen um das 1,5- bis 2-fache hö-
her.

Abbildung 7-10

Durch Verkehrsunfälle 1999 getötete Kinder und Jugendliche in Brandenburg 
und Deutschland 
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7.6.2 Nichttödliche Verletzungen
Auf einen getöteten Jugendlichen kom-
men im Land Brandenburg 55 im Kran-
kenhaus behandelte (schwerer verletz-
te) junge Menschen und insgesamt ca.

2.230 Verletzte (Schätzgröße nach den
Daten des Bundesgesundheitssurveys).
Die Verkehrsunfälle haben bei den töd-
lich Verletzten einen Anteil von 80%,
dagegen bei den schwerer verletzten jun-

Suizide

Bundesweit sind die Sterbeziffern für Suizid bei jungen Menschen (15 - 25
Jahre) in den 90er-Jahren konstant hoch geblieben. Das gilt auch für die
Verhältnisse im Land Brandenburg, allerdings auf etwas niedrigerem Niveau.
Die Sterbeziffer für Suizid lag 1999 für junge Männer bei 10,4 pro 100.000
(Deutschland 12,7 pro 100.000), für junge Frauen bei 1,2 pro 100.000
(Deutschland 3,0 pro 100.000).
Die im Bundesvergleich niedrigen Sterbeziffern dürfen aber nicht darüber hin-
wegtäuschen, dass Suizide - insbesondere bei jungen Männern - in Branden-
burg und deutschlandweit zu häufig sind. Sie sind in diesem Alter die zweit-
häufigste Todesursache. Auch hier wird nur die Spitze eines Eisberges doku-
mentiert, denn auf einen vollendeten Suizid kommen ca. zehn Suizidversuche.

Abbildung 7-11

Gestorbene im Alter von 15 bis 24 Jahren durch Unfall, Suizid, Mord
 in Deutschland und Brandenburg 1999 
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gen Erwachsenen nur von 24%. Der
größte Teil der jungen Erwachsenen ver-
letzen sich (ob leicht oder schwer) so-
mit in der Freizeit, zuhause oder bei der
Ausbildung bzw. Arbeit.

Vergleicht man die verletzungsbedingt im
Krankenhaus behandelten Brandenburger
Jugendlichen mit dem Bundesdurch-
schnitt, so fallen wieder die höheren
Raten für Brandenburg auf (25,5/1000
vs. 22,2/1000). Die Ursache liegt in der
doppelt so hohen Rate Schwerverletzter
im Straßenverkehr in Brandenburg ver-
glichen mit dem Bundesdurchschnitt
(6,1/1000 vs. 3,6/1000). Die anderen
Unfallkategorien liegen dagegen weitge-

hend auf demselben hohen Niveau wie
der Bundesdurchschnitt (19,4/1000 vs.
18,6/1000).

Heim- und Freizeitunfälle kommen nach
einer repräsentativen Haushaltsbe-
fragung der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin im Jahr 1996
bei jährlich ca.
12% der Ju-
gendlichen der
Altersgruppe 18
- 24 Jahre vor
(Henter 2001). Jugendliche sind auch
hier wieder eine Hochrisikogruppe im
Vergleich zum Kleinkind- und Grund-
schulalter. Bezieht man die Unfallquote

Tabelle 7-2

Anzahl Rate je 100.000 Anzahl Rate je 100.000

Tödliche Verletzungen insgesamt 156 45,7 2.999 32,9

darunter: Unfälle 134 39,3 2.185 24

darunter:  Verkehrsunfälle 125 36,6 1.960 21,5

Suizid 21 6,2 743 8,1

Mord/Totschlag 1 0,3 71 0,8

Anzahl Rate je 1.000 Anzahl Rate je 1.000

Im Krankenhaus behandelte Verletzte 8.693 25,5 202.614 22,2

darunter: Schwerverletzte aus Verkehrsunfällen 2.078 6,1 33.197 3,6

5.000 15 130.000 14

1.500 4 39.000 4

341.361 9.116.761

Quelle: Todesursachenstatistik, Krankenhausdiagnosestatistik des StBA und eigene Berechnungen des LGA Brandenburg

     Brandenburg     Deutschland

Verletzungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 24 Jahren 1998

Bevölkerung der Altersgruppe

Verletzte bei Heim- und Freizeitunfällen
(Schätzwert der BAuA)

Verletzte bei Arbeits-, Schul- und 
sonstigen Unfällen (Schätzwert)

Heim- und Freizeitunfälle sind die
häufigsten Unfälle im Jugendalter
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von 12% auf die ca. 340.000 Branden-
burger Jugendlichen (15 - 24 Jahre), so
ist von ca. 42.000 Verletzten jährlich
auszugehen.
Nach den Berechnungen der Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-

zin liegt der Schwerpunkt der Unfälle im
Sport (ca. 40%), danach folgen die Un-
fälle daheim (ca. 30%) und auf öffentli-
chen Verkehrswegen (ca.10%). Unfall-
trächtigster Sport ist Fußball, gefolgt von
Handball, Volleyball und Skifahren.

Handlungskonseqenzen für die Prävention

Aus der Unfallforschung wissen wir, dass ca. 60% aller Unfälle und sogar
95% der tödlichen Unfälle vermeidbar sind. Vor diesem Hintergrund sind die
hohen Unfallzahlen bei jungen Menschen in Brandenburg nicht hinzunehmen.
Junge Männer in Brandenburg fallen häufig tödlichen Verkehrsunfällen zum
Opfer. Daher sollten männliche Jugendliche und junge Männer im Mittel-
punkt der Unfallprävention stehen. Ein Gesundheitsziel sollte in einer Verrin-
gerung der Unfallraten bei den jungen Männern auf das Niveau der jungen
Frauen sein.
Die geschilderte Problematik ist nicht neu und seit Jahren gibt es eine Reihe
von Bemühungen zur Unfallprävention im Land Brandenburg. Im Verkehrs-
bereich ist beispielsweise die Landesverkehrswacht mit vielen Kooperations-
partnern seit Jahren aktiv. Doch weitere Anstrengungen und Maßnahmen
sind notwendig.
Den größten Teil der nichttödlichen Verletzungen ziehen sich Jugendliche im
Heim- und Freizeitbereich zu, hier insbesondere beim Sport. Für die Vermei-
dung von Sportverletzungen sind Übungen zum Aufwärmen, Dehnen, und
Kräftigen und auch das �Fairplay� im Spiel entscheidend. Gerade beim nicht-
organisierten Sport wird dies häufig vernachlässigt. Unfallpräventions-
programme müssen daher auch auf den Breitensport zielen und durch inten-
sive Aufklärung über die Sportvereine und Medien Unfallvermeidung fördern.
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7.7 Atopische Erkrankungen im Jugend-
alter

Bei über 10% der Jugendlichen wurde
eine Atopie (allerg. Rhinitis und Asthma,
Neurodermitis) diagnostiziert. In der Hälf-
te der Fälle handelt es sich um allergi-
sche Rhinitis. Im Vergleich der Sozial-
statusgruppen sind die Jugendlichen mit
höherem Sozialstatus stärker betroffen.
Die hohen Befundraten bei den Atopien
sind vor allem mit Blick auf die Berufs-
wahl der Jugendlichen von Bedeutung.

Atopiker sind Personen mit einer gene-
tisch festgelegten Bereitschaft, eine
Überempfindlichkeitsreaktion an der Haut
und den Atemwegen zu entwickeln.
Hierzu gehören die Neurodermitis
(atopische Dermatitis), der allergische
Schnupfen und das Asthma bronchiale.
Unter den allergischen Erkrankungen bil-
den die Atopien die größte Gruppe. Bei
den Betroffenen zeigen sich häufig be-
reits im Säuglings- und Kleinkindalter

Ekzeme als erste Symptome, die eine Zeit
lang bestehen bleiben und danach oft
auch wieder verschwinden. Übrig bleibt
bei vielen Betroffenen jedoch eine erhöh-
te Empfindlichkeit der Haut, die bei
Stress oder Kontakt mit bestimmten
Chemikalien Beschwerden hervorrufen-
kann.

Verlauf
Die atopische Dermatitis erreicht im
Kleinkindalter ihr Häufigkeitsmaximum,
das Asthma bronchiale tritt dagegen erst
in den ersten Grundschuljahren gehäuft
auf und im Jugend- und Erwachsenen-
alter dominiert der allergische Schnup-
fen. Dieses unterschiedliche Atopieprofil
lässt sich auch bei einem Vergleich der
Brandenburger Einschulungskinder (ca.
6 Jahre) mit den Schülern (ca. 16 Jah-
re) deutlich erkennen. Problemschwer-
punkt in den ersten sechs Grund-
schuljahren ist daher der Umgang mit an
Asthma leidenden Kindern und insbeson-

Risikofaktoren

Forschungsergebnisse über Einflussfaktoren bei atopischen Erkrankungen bele-
gen, dass beim Auftreten von Atopien bei Kindern neben der erblichen Dispositi-
on weitere Faktoren - insbesondere im sozialen und Wohnumfeld - eine Rolle
spielen. Hierzu zählen speziell Hausstaubmilbenexposition, Feuchtigkeitsschäden
mit Schimmelbildung in Wohnungen, das Aufwachsen von Kindern mit Fell- und
Federtieren oder das Rauchen der Eltern. Zudem besteht ein negativer statisti-
scher Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Atopien und  der Geschwister-
zahl und ein positiver mit dem Sozialstatus der Eltern, d.h. je weniger Geschwis-
ter und je höher der Sozialstatus, desto häufiger treten Atopien auf (Ellsäßer &
Diepgen 2001). Diese Faktoren spielen offenbar eine bedeutendere Rolle als
Schadstoffbelastungen in der Außenluft (Wichmann 1996) und werden auch als
Ursache für die Ost-West-Unterschiede in Deutschland diskutiert (Herrmann-Kunz
1999). Berufliche Einwirkungen, z.B. durch Chemikalien, Stäube oder Feucht-
arbeit, können bei Atopikern weitere Beschwerden bzw. Allergien auslösen.
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dere ihre Förderung im Sportunterricht.
Bei Schülern in den 10. Klassen, die sich
oft an der Schwelle zur beruflichen Aus-
bildung befinden, müssen hingegen Fra-
gen der Berufswahl besonders bedacht
werden, da eine atopische Vorbelastung
ein wichtiger Risikofaktor für das Auf-
treten berufsbedingter Kontaktallergien
ist.
Für eine Aussage über eine Zu- oder Ab-
nahme der Atopien bei Jugendlichen sind
unsere Daten nicht geeignet, da bezüg-
lich der Allergien erst ab 1998 vollstän-
dige Datensätze für die landesweite Aus-
wertung vorliegen. In den letzten drei
Jahren sind die Atopien bei den Schü-
lern im Wesentlichen auf demselben

(hohen) Niveau geblieben. Mindestens
jeder 10. Jugendliche ist betroffen.
Bei der Neurodermitis sind dabei Mäd-
chen  häufiger als Jungen betroffen (Abb.
7-12). Aus den Einschulungsunter-
suchungen wissen wir aufgrund des dort
möglichen Vergleichs mit Elternangaben,
dass die ärztlichen Diagnosen bei den
Allergien eher eine Unterschätzung dar-
stellen, vermutlich ist dies bei der Un-
tersuchung der Jugendlichen  ähnlich.

Über 70% der Jugendlichen mit einer
solchen Diagnose sind bereits in medizi-
nischer Behandlung. Jugendliche, die in
ärztlicher Behandlung sind, sind offen-
sichtlich auch gut versorgt: Überweisun-

Abbildung 7-12

Atopische Erkrankungen bei Jugendlichen im Schuljahr 1999/2000
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gen zur weiteren Behandlung müssen bei
bereits behandelten Jugendlichen vom
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
nur sehr selten veranlasst werden.

Auffallend ist, dass ein hoch signifikan-
ter Unterschied in der Häufigkeit der
atopischen Erkrankungen zwischen
Schülern von Gymnasien und Förder-
schulen besteht (Abb. 7-13). Im Gegen-
satz zu anderen medizinisch relevanten
Befunden ist der Anteil der Atopiker un-
ter den Schülern in Gymnasien zum Teil
doppelt so hoch wie unter den Schülern
in Förderschulen. Dies bestätigt den auch
aus anderen Studien bekannten Sachver-
halt, dass ein hoher Sozialstatus (hier
gekennzeichnet über den Schultyp) das
Auftreten atopischer Beschwerden im

Jugendalter eher begünstigt. Schüler in
Gesamt- und Realschulen liegen mit den
entsprechenden Befundzahlen zwischen
Gymnasiasten und Förderschülern.

Handlungskonsequenzen
Für die Jugendlichen spielen Informatio-
nen über atopische Erkrankungen vor
allem vor dem Hintergrund der bevorste-
henden Berufswahl eine wichtige Rolle.
In einigen Berufen (z.B. bei Friseuren,
Bäckern oder Bauberufen) kommen häu-
fig Tätigkeiten mit allergieauslösenden
Chemikalien, Feuchtigkeit oder Staub-
belastungen vor. Vor allem Jugendliche,
die bereits atopische Beschwerden ha-
ben oder als Kinder hatten, müssen da-
her hinsichtlich der Allergierisiken solcher
Tätigkeiten sowie hinsichtlich möglicher

Abbildung 7-13

Atopische Erkrankungen bei Jugendlichen im Schuljahr 
1999/2000 nach dem Schultyp 
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Schutzmaßnahmen eingehend beraten
werden. Andernfalls ist zu befürchten,
dass sie aus gesundheitlichen Gründen
ihre Ausbildung abbrechen oder ihren Be-
ruf nach einigen Berufsjahren aufgeben
müssen. Studien über berufsbedingte
Kontaktallergien zeigen, dass 40% der
Patienten eine atopische Neigung bzw.
Vorbelastung hatten.

Da in Brandenburg die Erstuntersuchung
nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz
zusammen mit der Schulabgangs-
untersuchung durchgeführt wird, bera-
ten die Ärzte des Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienstes die Jugendlichen zu
Fragen rund um den Themenkomplex
�Allergie und Beruf�. Eine wichtige Rol-
le kommt in diesem Zusammenhang auch
der Berufsberatung durch die Arbeitsäm-
ter zu, die ebenfalls schon vor Beginn
einer Ausbildung über berufliche Allergie-
risiken informieren kann. Eher defizitär
scheint dagegen die Behandlung dieses
Themas in der Berufsschule zu sein: In
einer Befragung von mehr als 2.000
Brandenburger Auszubildenden aus dem
Handwerk durch die IKK Brandenburg-
Berlin gaben 78% der Befragten an, dass
in der Berufsschule nicht genügend über
das Thema Allergien informiert wird.
Gleich schlecht fällt das Urteil der Be-
fragten über die Betriebe aus: 82% ver-
missen allergiebezogene Informationen
im Betrieb (Marstedt 2000).
Diese Informationsdefizite sollten Anlass
für eine abgestimmte, arbeitsteilige und
insgesamt bessere Beratung der Jugend-
lichen sein. Daran können Ärzte, Lehrer,
Berufsberater, Krankenkassen, Unfall-
versicherungsträger und Arbeitsschutz-
behörden gleichermaßen mitwirken. Ein
Forum zur Verständigung über Koopera-
tionsmöglichkeiten auf Landesebene ist

der Landesarbeitskreis �Arbeit und Ge-
sundheit� beim Ministerium für Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Frauen. Auf
Bundesebene hat sich im Dezember
2000 außerdem ein Kooperations-
verbund zur Prävention berufsbedingter
Allergien gebildet.

7.8 Übergewicht

In der zweiten Hälfte der 90er-Jahre ist
der Anteil von Jugendlichen mit starkem
Übergewicht (Adipositas) auf etwa 5%
gestiegen. Förderschüler sind hiervon
besonders betroffen. Untergewicht ist
zahlenmäßig weniger bedeutsam, hier
zeigt sich aber bei den Gymnasiastinnen
ein bedenklicher Trend.

Starkes Übergewicht gilt als ein Schlüs-
selmerkmal für eine Reihe von Zivilisati-
onskrankheiten. Ein deutlicher Zusam-
menhang besteht zu Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Diabetes und Arthrose. Häu-
fig leiden Übergewichtige auch unter psy-
chischen Beschwerden.
Sicher und für die Industriestaaten viel-
fach nachgewiesen ist, dass Überge-
wicht und Adipositas in den vergange-
nen Jahrzehnten zugenommen haben
(Bergmann & Mensink 1999). Dies gilt
für die Erwachsenenbevölkerung eben-
so wie für Kinder und Jugendliche.
Im Jahr 2000 waren knapp 5% der
männlichen und weiblichen Jugendlichen
adipös, d.h. diese Jugendlichen sollten
zur Vermeidung weiterer gesundheitli-
cher Risiken und Folgeerkrankungen ab-
nehmen. Bei beiden Geschlechtern sind
in der Zeit zwischen 1995 und 2000 die
Anteile adipöser Jugendlicher angestie-
gen, bei Jungen um ein Drittel, bei Mäd-
chen sogar um die Hälfte.
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Als Maß für die Feststellung des Übergewichts in epidemiologischen Studien hat
sich in den vergangenen Jahren der  Body Mass Index (BMI; kg/m2) durchge-
setzt. Für das Erwachsenenalter signalisiert ein BMI-Wert von 25 und mehr Über-
gewicht, ein BMI-Wert von 30 und mehr Adipositas, also erhebliches Überge-
wicht. Für letztere Gruppe gilt, dass sie aus medizinischen Gründen zur Erhaltung
der Gesundheit und zur Vermeidung von gesundheitlichen Folgeschäden abneh-
men sollte.
Die für Erwachsene geltenden Grenzwerte des BMI können für Kinder und Ju-
gendliche jedoch nicht verwendet werden, da sich die körperlichen Proportionen
in der Wachstumsphase verändern. Benötigt werden alters- und geschlechts-
bezogene Referenzwerte. Für unsere Auswertungen haben wir das Referenz-
system von Cole (et al. 2000) herangezogen, das auf der Grundlage umfangrei-
cher internationaler Studien  erarbeitet wurde. Aus Gründen der Vergleichbarkeit
mit anderen Studien beschränken wir uns im Folgenden auf die 16-jährigen Schüler
(15,5 bis 16,5 Jahre).

Abbildung 7-14

Übergewicht und Adipositas* bei 16-Jährigen

3,7% 3,4% 4,4% 4,7% 4,9%
3,2% 3,4% 4,1% 4,9% 4,9%

13,2% 13,8% 12,9%
15,1% 14,6%

13,0% 13,5%
14,1%

14,7% 14,0%

0%

4%

8%

12%

16%

20%

1995 1996 1998 1999 2000 1995 1996 1998 1999 2000

übergewichtig

adipös

Jungen Mädchen

Quelle: LGA, Schulabgangsuntersuchung im Land Brandenburg 1999/2000
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Etwa 15% der männlichen und 14% der
weiblichen Jugendlichen sind überge-
wichtig. Die Zunahme beim Übergewicht
fällt weniger stark aus als bei der Adipo-
sitas. Zwischen 1995 und 2000 beträgt
die Zunahme bei
Jungen 11%, bei
Mädchen 8%. Diese
Jugendlichen wei-
sen ein kontroll-
bedürftiges Überge-
wicht auf und beim Vorliegen weiterer,
mit dem Übergewicht verbundener Er-
krankungen ist auch hier eine Gewichts-
reduktion anzuraten.
Eine Zunahme des Übergewichts findet
sich in einer Vielzahl von Studien und
wird auch für andere Altersgruppen im

Jugendalter berichtet. Schüler der 9.
Klassen im Freistaat Sachsen wiesen
1997 zu über 6% Adipositas auf, wobei
ebenfalls ein ansteigender Trend berich-
tet wird (Sächsisches Staatsministerium

für Soziales, Gesund-
heit und Familie
1999). Analysen der
Musterungsunter-
suchungen der Bun-
deswehr zeigen für

junge Männer, dass der Anteil Überge-
wichtiger (�Übergewicht mit einge-
schränkter Belastbarkeit�) seit Jahren
kontinuierlich ansteigt. 1998 wurde bei
4,9% der gemusterten jungen Männer
in den neuen deutschen Ländern Adipo-
sitas registriert (Bundesministerium der

Abbildung 7-15

Übergewicht und Adipositas* bei 16-Jährigen nach Schultyp
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Verteidigung 1997, 2000). Auch in die-
sen Daten wird der Trend sichtbar, der
sich in West- und Ostdeutschland in den
90er-Jahren parallel entwickelt hat. Nach
den Ergebnissen des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998, einer repräsentativen
Befragung zur Gesundheit erwachsener
Bürger in Deutschland, sind 7,5% der
18- bis 19-jährigen Männer und 4,9%
der entsprechenden Altersgruppe junger
Frauen stark übergewichtig, d.h. haben
einen BMI über 30 kg/m2 (Bergmann &
Mensink 1999). Weiterhin sind nach die-
ser Studie 12,4% der jungen Männer und
11,8% der jungen Frauen übergewichtig
(BMI zwischen 25 und 30 kg/m2). Ver-
gegenwärtigt man sich noch einmal die
Daten der 16-jährigen männlichen Ju-
gendlichen in Brandenburg, so bedeutet
das, dass der Anteil stark übergewichti-
ger junger Männer nach dem 16. Lebens-
jahr noch einmal erheblich zunimmt.

Die Anteile übergewichtiger Schüler un-
terscheiden sich deutlich nach Schulty-
pen. Bereits bei den Einschülern zeigt
sich, dass Kinder aus Familien mit nied-
rigem sozialen Status häufiger überge-
wichtig sind (MASGF 1999a). Dieser
Zusammenhang zwischen sozialem Sta-
tus und Übergewicht zeigt sich auch,
wenn man den Schultyp als Indikator für
den sozialen Status heranzieht. Gleicher-
maßen bei männlichen und weiblichen
Jugendlichen sind die Schüler der
Förderschulen von Übergewicht und
Adipositas besonders betroffen. Unter
Gymnasiasten ist Übergewicht ver-
gleichsweise seltener. Gesamt- und Re-
alschüler nehmen eine mittlere Stellung
ein.

Untergewicht
Während es zur Bestimmung von Über-
gewicht und Adipositas Normwerte gibt,
fehlt ein solcher Maßstab für die Ab-
schätzung von Untergewicht und Mager-
sucht. Experten schätzen, dass etwa 0,5
bis 1% der jungen Frauen zwischen 14
und 18 Jahren an einer Magersucht
(Anorexia nervosa) leiden. Bei Männern
kommt diese lebensgefährliche Erkran-
kung sehr viel seltener vor. Der Erkran-
kungsgipfel liegt zwischen dem 14. und
15. Lebensjahr.
Nach einer Empfehlung des ICD-10 (des
internationalen Klassifikationssystems
für Krankheiten) für die Diagnose Ma-
gersucht betrachtet man die 15.
Perzentile des BMI einer Population als
kritische Grenze. Das heißt, die 15%,
die am leichtesten sind, gelten als ge-
fährdet und kontrollbedürftig. Natürlich
ist nur ein Bruchteil dieser 15% tatsäch-
lich magersüchtig, aber in solchen Fäl-
len sollte der untersuchende Arzt wei-
terhin feststellen, ob ein Gewichtsver-
lust in den letzten Jahren stattfand und
ob die Regelblutung ausgesetzt hat.
Wenn diese beiden Fragen bejaht wer-
den, besteht eine hohe Wahrscheinlich-
keit, dass eine Magersucht vorliegt.
Wenn unsere Daten auch keine direkten
Aussagen über die Häufigkeit der Ma-
gersucht bei Brandenburger Schülerinnen
zulassen, können wir doch einen Trend
beim Untergewicht feststellen. Hierfür
haben wir, entsprechend der Empfehlung
des ICD-10, die 15. Perzentile der BMI-
Verteilung von 1995 als Bezugsgröße
gewählt und konnten nun bestimmen, ob
sich der Anteil untergewichtiger Mäd-
chen verändert hat.
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Demnach ist der Anteil untergewichtiger
Schülerinnen insgesamt geringfügig (um
0,5%) zurückgegangen. Dieser Rück-
gang gilt für Schülerinnen aller Schulty-
pen mit einer Ausnahme - unter Gymna-
siastinnen waren im Jahr 2000 häufiger
untergewichtige Schülerinnen als 1995.

Konsequenzen für Therapie und Präven-
tion
Eine erfolgreiche und dauerhafte Thera-
pie von Adipositas ist nach wie vor eher
selten. Relativ erfolgversprechend ist die
Kombination aus ambulanten und statio-
nären Maßnahmen. Angesichts der
Schwierigkeiten, adipöse Patienten zu
behandeln, sollten die Anstrengungen
eindeutig präventiver Art sein. Da die
Adipositashäufigkeit stark mit den Le-

Risikofaktoren für die Entwicklung von Ess-Störungen

Ess-Störungen (Magersucht, Ess-Brechsucht, Bulimia nervosa) gehen nicht auf einzelne Ursa-
chen zurück, sondern gewöhnlich wirkt ein Bündel von Ursachen: In vielen Fällen beginnen Ess-
Störungen mit Diäten. Obwohl viele Menschen Diäten machen, um Gewicht und Figur zu beein-
flussen, entwickelt aber nur ein kleiner Teil schwerwiegende Ess-Störungen.
Diäten hängen direkt mit Schlankheitsnormen und Schönheitsvorstellungen in unserer Gesell-
schaft zusammen, die nach wie vor besonders an Frauen gerichtet sind. Die gängigen Schlankheits-
normen und Schönheitsvorstellungen beinhalten auch eine negative Einstellung gegenüber über-
gewichtigen Kindern und Erwachsenen. Darüber hinaus stimmen die Standards für Schlankheit
nicht mit den durchschnittlichen Körperformen überein. Während das z.B. über die Werbung
vermittelte Schönheitsideal der Frau immer weniger Kilo auf die Waage bringt, hat das wirkliche
Gewicht von Frauen bis ca. 30 Jahren in den vergangenen Jahren zugenommen. Die meisten
Frauen können von ihrer Konstitution her Gewicht und Körperproportionen nach dem gegenwär-
tigen Schönheitsideal nicht verwirklichen.
Welche Rolle biologische und neurologische Faktoren bei der Entstehung einer Ess-Störung spie-
len, ist immer noch wissenschaftlich ungeklärt. Ess-Störungen finden sich bei Verwandten von
essgestörten Patienten vier- bis fünfmal häufiger als in Vergleichsgruppen. Von daher kann man
annehmen, dass familiäre Bedingungen und Ess-Störung zusammenhängen, allerdings ist unklar,
ob damit eine genetische Komponente gegeben ist oder die Familie als Umwelteinfluss betrach-
tet werden muss.
Auch psychische Faktoren werden als Risikofaktoren diskutiert, z.B. niedriges Selbstvertrauen,
Probleme mit Selbstkontrolle und dem eigenen Körperbild, Trennungsängste, Abgrenzung zu
anderen Personen, Misstrauen und Perfektionismus.
Schließlich sind die Belastungen und Anforderungen der Adoleszenz insbesondere für Mädchen
bedrohlich. Körperliche Attraktivität und Schlanksein werden genau zu der Zeit gefordert, in der
der Fettanteil am Körper wächst und zu runderen Formen führt. Einige weibliche Jugendliche
reagieren auf diese Konflikte mit Diäten, um soziale Anerkennung und Selbstbewusstsein zu
erhalten.

Gymnasiastinnen: höheres Risiko
für Magersucht
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bensverhältnissen und der Lebensweise
verknüpft ist, was sich in unseren Er-
gebnissen in den besonders hohen Ra-
ten bei Förderschülern zeigt, werden
zielgruppen- und geschlechtsspezifische
Präventionsmaßnahmen benötigt. Die
Spitzenverbände der Krankenkassen ha-
ben daher das Thema �Übergewicht�
zurecht zu einem Schwerpunkt ihrer
Präventionsmaßnahmen nach § 20 SGB
V gemacht.
Ernährungs- und Essgewohnheiten sowie
körperliche Aktivität spielen für Präven-
tionsprogramme eine zentrale Rolle. Rei-
ne Aufklärungskampagnen sind aber
weder bei Kindern noch bei Erwachse-
nen ausreichend, sie konnten auch in der
Vergangenheit den Trend der Adipositas-
zunahme nicht aufhalten. Sowohl für
eine Veränderung der Ernährungs- und
Essgewohnheiten als auch für eine För-
derung der körperlichen Aktivität müs-
sen weitergehende Maßnahmen unter-
nommen werden. Diese Forderung rich-
tet sich auch an die Schule, weil hier die
Kinder und Jugendlichen einen großen
Teil ihrer Zeit verbringen und gut erreich-
bar sind.

7.9 Junge Beschäftigte - höchster Kran-
kenstand, höchstes Unfallrisiko?

Auszubildende in den neuen Ländern
haben im Bundesvergleich einen hohen
Krankenstand. Im Vordergrund stehen
dabei Kurzzeiterkrankungen. Besorgnis-
erregend ist aber auch die große Zahl an
Arbeitsunfällen bei jungen Arbeitneh-
mern und die Vielzahl der Klagen über
gesundheitliche Beschwerden während
der Arbeit. Die Förderung gesundheits-
gerechter Arbeitsbedingungen und

gesundheitsgerechten Arbeitsverhaltens
junger Menschen ist daher ein wichtiges
gesundheitspolitisches Anliegen.

7.9.1 Krankenstand
Ein wichtiger Indikator sowohl für die
Gesundheit als auch für das psychische
Wohlbefinden bei der Arbeit ist der Kran-
kenstand. Die Brandenburger Auszubil-
denden haben, das wurde bereits in ei-
nem Gesundheitsbericht 1997 festge-
stellt, einen im Bundesvergleich über-
durchschnittlich hohen Krankenstand
(MASGF 1997). Daran hat sich in der
Zwischenzeit nichts geändert. Geht man
von den Daten der AOK aus (AOK 2001),
so lag der Krankenstand der Brandenbur-
ger Auszubildenden 1999 (und ebenso
2000) bei 7,2%, im Bundesdurchschnitt
dagegen bei 4,3%. Anders als im
Bundesvergleich liegt der Krankenstand
der Brandenburger Auszubildenden auch
über dem durchschnittlichen Kranken-
stand aller Beschäftigten (vgl. Abb. 7-16).

Die Ursache des relativ hohen Kranken-
standes der Auszubildenden muss auch
in der Arbeitsmarktsituation gesucht
werden. Die Vermittlung in �ungeliebte�
Berufe und die häufig in außerbetrieb-
lichen Einrichtungen zu absolvierende
Ausbildung beeinträchtigt die Aus-
bildungszufriedenheit. Allerdings kann
dies nicht die alleinige Erklärung des
Phänomens sein: nach IKK-Daten liegt
auch die stationäre Arbeitsunfähigkeit,
also die Arbeitsunfähigkeit wegen eines
Krankenhausaufenthalts, bei den
Brandenburger Auszubildenden relativ
hoch. Im Jahr 1998 betrug bei den IKK-
versicherten Auszubildenden aus
Brandenburg der Anteil der stationären
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Arbeitsunfähigkeit am Krankenstand
12,9%, im Bundesdurchschnitt dagegen
nur 7,1% (Buchmann 2000). Dies ist ein
Hinweis darauf, dass auch ernstere Er-
krankungen mit der Folge eines Kranken-
hausaufenthaltes eine nicht unerhebliche
Rolle spielen.

Auch in Brandenburg stehen bei jünge-
ren Beschäftigten vor allem Kurzzeit-
erkrankungen im Vordergrund, während
ältere Beschäftigte seltener, aber länger
erkranken: dauerte eine Krankschreibung
1999 im Durchschnitt aller Brandenbur-
ger AOK-Versicherten 13,1 Tage, wa-
ren es bei den unter 20-Jährigen nur 5,6
Tage und bei den 20- bis 24-Jährigen

7,1 Tage. Zwischen Männern und Frau-
en gab es dabei keine relevanten Unter-
schiede.

Unter den Diagnosen standen 1999 bei
den AOK-versicherten jungen Arbeitneh-
mer/innen die Atemwegserkrankungen
mit etwa einem Drittel aller Krankheits-
tage an erster Stelle. Die Krankentage
aufgrund von Atemwegserkrankungen
gehen aber mit dem Alter der Beschäf-
tigten rasch zurück und machen schon
in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jähri-
gen nur noch die Hälfte der Tage in der
Altersgruppe unter 20 Jahre aus. Ver-
letzungen (im Wesentlichen Arbeits- und
Freizeitunfälle) stehen hier an zweiter

Abbildung 7-16
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Stelle, während die bei den übrigen Be-
schäftigten dominierenden Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen bei den Auszubilden-
den altersbedingt noch eine nachrangi-
ge Rolle spielen.

Bei den Frauen dieser Altersgruppe sind
neben den in der Grafik ausgewiesenen
Diagnosen zudem noch Erkrankungen der
Harn- und Geschlechtsorgane (162,9
AU-Tage pro 100 VJ*) von Bedeutung.

Ein gravierender Unterschied zwischen
den Geschlechtern besteht bei den Ver-
letzungen: bei den jungen Männern fal-
len hier 595 AU-Tage pro 100 VJ an,

bei den jungen Frauen dagegen nur 251
Tage. Es ist davon auszugehen, dass sich
hier auch unterschiedliche Arbeitsbedin-
gungen niederschlagen, z.B. sind Männer
häufiger in Handwerksberufen tätig, in
denen höhere Unfallrisiken vorliegen (zur
Problematik von Freizeitunfällen bei jun-
gen Männern siehe Kap. 7.6).

Im Vergleich zu den anderen beruflichen
Statusgruppen haben Auszubildende und
junge Arbeitnehmer/innen auch unabhän-
gig vom Geschlecht viele Verletzungen.
Bei den AOK-Versicherten bis 25 Jahre
fielen 1999 insgesamt 465 verletzungs-
bedingte Krankheitstage pro 100 VJ an,

 *Die Bezugsgröße �pro 100 VJ� (Versichertenjahre) dient der Standardisierung unterschiedlicher
Versicherungszeiten und kann hier gelesen werden wie �pro 100 ganzjährig Versicherte�.

Abbildung 7-17

Arbeitsunfähigkeitstage pro 100 VJ nach Diagnosen bei Brandenburger
 AOK-Versicherten bis 25 Jahre 1999
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im Durchschnitt aller AOK-Mitglieder nur
363. Insbesondere in handwerklichen Be-
rufen sind bei den Auszubildenden viele
Verletzungen zu verzeichnen: bei Metz-
gern und Fleischern, bei Dachdeckern
und im Baugewerbe sind z.B. nach IKK-
Daten Verletzungen für etwa 40% der
Krankheitstage verantwortlich, dahinter
stehen im Wesentlichen Arbeits- und
Freizeitunfälle.

7.9.2 Arbeits- und Wegeunfälle
Betrachtet man speziell die von den
Unfallversicherungsträgern erfassten
meldepflichtigen Arbeits- und Wegeun-
fälle, so waren 1998
in Brandenburg ins-
gesamt 67.553 Un-
fälle zu verzeichnen.
Auf die Altersgruppe
der unter 20-Jähri-
gen entfielen davon knapp 8.000 Unfäl-
le. Das Verhältnis von Männern zu Frau-
en betrug dabei in dieser Altersstufe
etwa 3:1. Von diesen etwa 8.000 Un-
fällen waren knapp ein Fünftel Wege-
unfälle.

Die Berechnung von alters- oder ge-
schlechtsspezifischen Unfallraten zur Ein-
schätzung des Unfallrisikos ist bei den
Arbeits- und Wegeunfällen mangels ge-
eigneter Bezugsgrößen für das Land
Brandenburg nicht möglich (siehe Kas-
ten).

Aus bundesweiten Statistiken der
Unfallversicherungsträger ist jedoch be-
kannt, dass junge Berufstätige ein be-
sonders hohes Unfallrisiko haben. Ursa-
chen für das hohe Unfallrisiko bei jun-
gen Beschäftigten liegen z.B. in der man-
gelnden Erfahrung im Umgang mit Werk-
zeugen und Maschinen oder mangelndem

G e f a h r e n b e -
wusstsein auf Bau-
stellen.

In Brandenburg spie-
len auch die Wege-

unfälle aufgrund weiter Anfahrtswege
zur Arbeit, der noch geringen Routine
beim Führen eines Fahrzeugs und das
jugendliche Risikoverhalten im Straßen-
verkehr eine nicht unerhebliche Rolle.

insgesamt Männer Frauen

unter 20 Jahre 7.811 6.037 1.774

20 bis 24 Jahre 4.864 3.589 1.275

25 bis 29 Jahre 6.595 5.077 1.518

30 bis 34 Jahre 8.597 6.311 2.286

alle Altersstufen 67.553

Datenquelle: UVT; Berechnungen der Arbeitsschutzverwaltung

Meldepflichtige Arbeits- und Wegeunfälle in Brandenburg 1998

Tabelle 7-3

Arbeits- und Wegeunfälle: dreimal
so viele junge Männer wie junge
Frauen
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Zusätzlich zu den genannten Arbeits- und
Wegeunfällen waren 1998 bei Auszubil-
denden außerdem 4.123 Berufsschul-
unfälle zu verzeichnen, darunter wiede-
rum viele Wegeunfälle (ca. 1.300) so-
wie Unfälle im Berufsschulsport. Die Zahl
der Wegeunfälle bei den Berufsschülern
hat in den letzten Jahren stetig zuge-
nommen und die Unfallrate ist hier dop-
pelt so hoch wie im bundesdeutschen
Durchschnitt (im Jahr 1999 betrug die
Rate in Brandenburg 16,5 pro 1.000 Ver-
sicherte, im Bundesdurchschnitt 8,6 pro
1.000 Versicherte). Verkehrsplanerische
Maßnahmen und Aktivitäten der Ver-
kehrserziehung spielen daher für das

Land eine herausragende Rolle; daneben
unterstützt das Land zahlreiche weitere
Projekte, z.B. den jährlichen Schüler-
wettbewerb �Jugend will sicher leben�
der Unfallversicherungsträger, der im
Jahr 2001 als Schwerpunkt das Thema
Verkehrssicherheit hat.

Der im Altersgruppenvergleich ausge-
sprochen starke Rückgang der Unfallzah-
len in der Altersgruppe der 20- bis 24-
Jährigen gegenüber der Altersgruppe der
unter 20-Jährigen ist ein Spezifikum der
neuen Bundesländer und in dieser Aus-
prägung in den alten Bundesländern nicht
zu verzeichnen. Darin kommt möglicher-

Dunkelfeld Unfallrisiko

Um alters- oder geschlechtsspezifische Unfallraten berechnen zu können, müss-
te man Quotienten aus den Unfällen und der Zahl der Unfallversicherten (oder
noch besser der von ihnen geleisteten Arbeitsstunden) bilden. Letztere stellen
die Unfallversicherungsträger bei den Arbeits- und Wegeunfällen landesbezogen
bisher aber nicht bereit. Nähme man statt der Versicherten ersatzweise die
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten, ergäbe sich, was die Arbeits- und
Wegeunfälle angeht, für Brandenburg insgesamt eine Unfallrate von etwa 80
Unfällen pro 1.000 Beschäftigten, bei den unter 20-jährigen Männern aber
eine Rate von 204/1.000 und bei den unter 20-jährigen Frauen eine Rate von
105/1.000. In den folgenden Altersgruppen wären die Unfallraten nur noch
halb so groß, bei gleichbleibendem Verhältnis der Unfallraten von Männern
und Frauen (ca. 2:1). Die Arbeitsschutzverwaltung in Nordrhein-Westfalen hat
für die Gruppe der Auszubildenden sogar ohne Wegeunfälle eine Quote von
mehr als 400 Arbeitsunfällen pro 1.000 sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigte ermittelt (Ministerium für Arbeit, Soziales und Stadtentwicklung, Kultur
und Sport 1999). Die sozialversicherungspflichtig Beschäftigten sind jedoch
kein guter Nenner zur Bestimmung von Unfallraten, weil hier z.B. die mithel-
fenden Familienangehörigen in der Landwirtschaft oder Praktikanten nicht ent-
halten sind (die aber unfallversichert sind). Das so berechnete Unfallrisiko ist
daher in unbekannter Größe verzerrt. Ähnlich problematisch ist die Bestim-
mung von Unfallraten bei den Berufsschulunfällen, auch wenn hier die
Versichertenzahlen landesbezogen zur Verfügung stehen. Dennoch sollten diese
Daten zumindest Anlass sein, eingehendere Analysen anzustellen.
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weise ein Arbeitsmarkteffekt zum Tra-
gen: viele Auszubildende in den neuen
Bundesländern finden nach ihrer Ausbil-
dung nicht unmittelbar Arbeit, sondern
sind zunächst arbeitslos, können somit
also auch keinen Arbeitsunfall erleiden.

7.9.3 Arbeitsbelastungen
Es gibt sehr viele Studien darüber, wel-
che Belastungen bei welchen Arbeits-
tätigkeiten auftreten. Über die Verteilung
dieser Belastungen in der erwerbstätigen
Bevölkerung gibt es jedoch kaum Daten.

Die folgenden Angaben beruhen zum ei-
nen auf einer Studie des Bundesinstituts
für Berufsbildung, das 1998/99 über
30.000 Beschäftigte in Ost und West zu
ihren Arbeitsbedingungen befragt hat
(BIBB/IAB 2000). Hier werden die Ergeb-
nisse für die neuen Bundesländer insge-
samt vorgestellt, da in Brandenburg nur
relativ wenig junge Beschäftigte befragt
wurden. Zum anderen hat die Innungs-
krankenkasse Brandenburg und Berlin
1999 etwa 2.300 Brandenburger Aus-
zubildende befragt, auch daraus sollen
einige Ergebnisse vorgestellt werden
(Marstedt 2000).

Die unmittelbar mit der Arbeitstätigkeit
verbundenen Belastungen scheinen nach
der BIBB/IAB-Studie für die jungen Be-
schäftigten im Wesentlichen die gleichen
zu sein wie für alle Beschäftigten, d.h.
als Altersgruppe sind die jungen Beschäf-
tigten nicht auffällig. Das entspricht auch

der Erwartung, da in Deutschland Ar-
beitsplätze nur selten nach den beson-
deren Belangen bestimmter Altersgrup-
pen gestaltet werden. Unterschiede fin-
det man eher in arbeitsorganisatorischer
Hinsicht: Berufsanfänger haben z.B. oft
noch geringe Entscheidungsspielräume
in ihrer Arbeit, aber andererseits auch
eine geringere Verantwortung für Termi-
ne und Produktqualität.

Auch Ost-West-Unterschiede spielen nur
noch eine untergeordnete Rolle - in den
letzten 10 Jahren hat vermutlich eine
weitgehende Angleichung der Arbeitsbe-
dingungen stattgefunden.

Vergleicht man dagegen die jungen Män-
ner und Frauen, so unterscheidet sich
deren Belastungsspektrum, wie auch in
den anderen Altersgruppen, erheblich.
Körperlich belastende Tätigkeiten sind
vielfach noch immer �Männersache� und
bei den meisten in der BIBB/IAB-Studie
erhobenen körperlichen Belastungs-
faktoren sind wesentlich mehr junge
Männer als junge Frauen betroffen (vgl.
Abb. 7-18).

Demnach geben sehr viele junge Be-
schäftigte an, regelmäßig schwer zu
heben und zu tragen (über 20 kg), unter
Lärm zu arbeiten, in Zwangshaltungen
zu arbeiten und ungesunden klimatischen
Bedingungen ausgesetzt zu sein. Von
körperlich leichter Arbeit kann also nicht
die Rede sein. Der hohe Anteil von Be-
schäftigten, die regelmäßig im Stehen
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arbeiten müssen, ist u.a. auf die zuneh-
mende Zahl an Dienstleistungsberufen
mit stehenden Tätigkeiten (z.B. im Ver-
kauf) zurückzuführen. Des Weiteren
spielt möglicherweise eine Rolle, dass in
der hier ausgewählten Altersgruppe z.B.
die akademischen Berufe (mit sitzender
Tätigkeit) kaum vertreten sind.

Betrachtet man die psychischen Belas-
tungsfaktoren, die aus der unmittelba-
ren Arbeitstätigkeit resultieren, so zeigt
sich einerseits, dass viele junge Beschäf-
tigte in ihrer Arbeit bereits großem Stress
ausgesetzt sind, viele aber andererseits
ihre Arbeit auch als monoton und an-
regungsarm empfinden (s. Tab. 7-4).

Körperliche Arbeitsbelastungen bei unter 25-jährigen Arbeitnehmer/innen
 in Ostdeutschland 

(Prozentsatz der Beschäftigten, die angeben, „praktisch immer“ oder „häufig“  unter den jeweiligen 
Arbeitsbedingungen zu arbeiten)
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Abbildung 7-18
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Hinsichtlich ihrer Arbeitszeit gaben 27%
der jungen Arbeitnehmer/innen in den
neuen Ländern an, in Wechselschicht zu
arbeiten. Betroffen sind davon vor allem
die jungen Frauen (34%, gegenüber 22%
bei den jungen Männern). In den alten
Bundesländern sind es dagegen nur 23%
(26% Frauen, 21% Männer). Des Wei-
teren fallen bei etwa einem Fünftel der
unter 25-Jährigen in den neuen Ländern
regelmäßig Überstunden an, hier sind die
jungen Männer etwas stärker betroffen.

Die jungen Beschäf-
tigten wurden in der
BIBB/ IAB-Studie
auch danach ge-
fragt, ob sie sich den ihnen gestellten
Anforderungen gewachsen fühlen. Die-
se Frage haben zwar 90% mit �ja� be-
antwortet, aber immerhin etwa 20% der
ostdeutschen Jugendlichen haben auch
angegeben, praktisch immer oder häu-
fig bis an die Grenze ihrer Leistungsfä-
higkeit gehen zu müssen.

Neben diesen, unmittelbar aus der Ar-
beitstätigkeit resultierenden Belastungen,
fühlen sich die jungen Beschäftigten auch
durch die Arbeitsmarkt- und Aus-
bildungssituation belastet: in der IKK-
Befragung gaben z.B. 48% der befrag-
ten Auszubildenden an, Angst davor zu
haben, was nach der Lehre kommt, 37%
haben Angst davor, in der Berufsschule
zu versagen, 22% haben Probleme mit
Ausbildern und Vorgesetzten. Sorgen um
die eigene berufliche Zukunft, Konflikte

am Arbeitsplatz und
Kränkungen durch
Ausbilder und Vorge-
setzte gehören, das
bestätigen auch ande-

re Studien, für viele Jugendliche zu den
prägenden ersten Berufserfahrungen. Ein
erheblicher Teil der Auszubildenden spielt
der IKK-Befragung zufolge mit dem Ge-
danken an einen Ausbildungsabbruch.
Dabei weisen die Auszubildenden auf ein
weiteres Problem hin: viele Auszubilden-
de fühlen sich schlecht auf den Beruf

Jugendliche schlecht auf den
Berufseinstieg vorbereitet?

Männer 
unter 25 Jahre

Frauen
unter 25 Jahre

insgesamt

Starker Termin- und Leistungsdruck 51 36 44

Arbeitsdurchführung im Detail vorgeschrieben 42 32 37

Wiederholung desselben Arbeitsvorgangs 39 51 44

Störungen/Unterbrechungen 21 28 24

keine Lernmöglichkeiten 31 42 36

Datenquelle: BIBB/IAB 2000

Prozentsatz der Beschäftigten, die angeben, „praktisch immer“ oder „häufig“ unter den jeweiligen 
Arbeitsbedingungen zu arbeiten:

Psychische Arbeitsbelastungen bei unter 25-Jährigen in Ostdeutschland 

Tabelle 7-4
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vorbereitet. So gaben 45% der Befrag-
ten an, in der Berufsberatung nicht gut
über negative Seiten ihres Berufs infor-
miert worden zu sein und 36% bemän-
geln insbesondere fehlende Informatio-
nen über Belastungen und Gesundheits-
gefahren in der Berufsberatung. So über-
rascht es nicht, wenn der Anteil derjeni-
gen, die meinen, ihren Beruf höchstens
bis zum 50. Lebensjahr ausüben zu kön-
nen, und der Anteil derjenigen, die mei-
nen, Stress und Belastungen werden
immer mehr zunehmen, nach dem ers-
ten Ausbildungsjahr deutlich wächst.

7.9.4 Gesundheitliche Beschwerden
Trotz des hohen Krankenstands und der
vielen Arbeitsunfälle haben junge Arbeit-
nehmer/innen im Allgemeinen noch we-
niger gesundheitliche Beschwerden als
der Durchschnitt
der Beschäftigten.
Fast die Hälfte der
in der BIBB/IAB-
Studien befragten
jungen Arbeitnehmer/innen ist beschwer-
defrei, im Durchschnitt aller Beschäftig-
ten sind es dagegen nur 30%.

Ein Drittel der jungen Beschäftig-
ten hat häufig Kreuzschmerzen

Abbildung 7-19
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Dennoch gibt ein Drittel der jungen Be-
schäftigten an, häufig während oder
nach der Arbeit unter Kreuzschmerzen
zu leiden. Auch wenn ernstere Muskel-
Skelett-Erkrankungen eher in späteren
Lebensjahren auftreten, so ist das The-
ma �Rückenleiden� demnach nicht nur
eines der älteren Beschäftigten. Schmer-
zen im Schulter-Nackenbereich sowie
Kopfschmerzen werden von den unter
25-Jährigen an nächster Stelle genannt.
Hier könnte ein Ansatzpunkt für
gesundheitssportliche Präventionsan-
gebote, z.B. Ausgleichsübungen im
Berufsschulsport, liegen.

Auch in der IKK-Befragung wurden die
Auszubildenden nach der Einschätzung
ihres Gesundheitszustandes gefragt.
Dabei ist der Anteil derjenigen, die sich
selbst einen guten Gesundheitszustand
attestierten, von Ausbildungsjahr zu
Ausbildungsjahr geringer geworden (von
69% im ersten Ausbildungsjahr auf 55%
im vierten Ausbildungsjahr). Parallel dazu
hat der Anteil derjenigen zugenommen,
die öfter als einmal beim Arzt waren (von
49% auf 63%) oder öfter als einmal

krankgemeldet waren (von 29% auf
53%). In der Tendenz ähnliche Ergeb-
nisse haben sich z.B. auch bei der Be-
fragung von Auszubildenden in Berlin und
Nordrhein-Westfalen ergeben.

Umso bedenklicher ist es, dass Auszu-
bildende häufig ihre sportlichen Freizeit-
aktivitäten aufgeben, u.a. auch weil ih-
nen die Zeit dazu fehlt oder sie sich nach
der Arbeit dazu zu erschöpft fühlen (wei-
tere Gründe sind z.B. Änderungen  des
Freizeitverhaltens im jungen Er-
wachsenenalter). Auch bei den Branden-
burger Auszubildenden sind der IKK-Be-
fragung zufolge solche Tendenzen zu er-
kennen. Ein Teil der Auszubildenden
greift stattdessen auf Alkohol und Rau-
chen als �Entspannungsmittel� zurück,
um mit Ärger und Stress im Beruf fertig
zu werden (zum Thema Sucht und Dro-
gen bei Jugendlichen siehe Kapitel 7.4).
Im Rahmen einer vom Land geförderten
Initiative zur betrieblichen Sucht-
prävention wurde daher im letzten Jahr
das Thema �Ausbildung und Sucht� auf-
gegriffen, dies sollte fortgesetzt und in-
tensiviert werden.
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Was ist zu tun?
� Die Verbesserung der Gesundheit junger Arbeitnehmer/innen kann nicht kurz-

fristig und allein mit zentral gesteuerten Interventionsprogrammen bewerk-
stelligt werden. Dazu wirken hier zu viele Faktoren in einer komplexen, schwer
überschaubaren und schwer beeinflussbaren Weise zusammen. Der Landes-
arbeitskreis �Arbeit und Gesundheit� beim Ministerium für Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen hat daher gemeinsam mit dem Ministerium für Ju-
gend, Berufsbildung und Sport, den Krankenkassen, Unfallversicherungsträgern
und weiteren Akteuren eine Landesinitiative �Gesundheit und Ausbildung�
ins Leben gerufen. Ziel ist es, durch die Beteiligung möglichst vieler Akteure
auf möglichst viele Aspekte dieses heterogenen Problemkomplexes Einfluss
nehmen zu können.

� Eine zentrale Rolle kommt dabei u.E. der beruflichen Bildung zu. Neben der
Vermittlung von Wissen muss insbesondere auch die Reflexion subjektiver
Belastungserfahrungen gefördert werden. Die Auszubildenden müssen in die
Lösung der Probleme einbezogen werden, sie dürfen nicht nur als Objekt von
Expertenvorschlägen vorkommen. Die Tatsache, dass sich viele Auszubilden-
de undurchschaubaren gesellschaftlichen Kräften ausgeliefert fühlen, ist
schließlich Teil des zu lösenden Problems.
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8 Anhang

8.1 Erläuterung zu einzelnen Befunden
und zur Datenqualität
Zur Erläuterung, was im Einzelnen in Kap.
6.3 unter den Bezeichnungen der medi-
zinisch relevanten Befunde zu verstehen
ist, sind im Folgenden wichtige Befunde
bzw. Zusammenfassungen von Befunden
beschrieben. Grundlage sind die
Funktionsdiagnostischen Tabellen für
den Kinder und Jugendgesundheitsdienst
im Land Brandenburg. Diese Tabellen
dienen den Ärzten des KJGD als verbind-
liche Empfehlungen für die Untersu-
chungsdurchführung und -dokumen-
tation. Das in Brandenburg verwendete
Klassifikationssystem für Befunde wird
in ähnlicher Form auch in Berlin einge-

setzt. Generell gilt für die medizinisch
relevanten Befunde, dass eine weitere
Diagnostik und/oder Behandlung notwen-
dig ist. Der untersuchende Arzt berät in
diesen Fällen die Jugendlichen und
spricht Überweisungen aus.
Seit 2000 arbeitet ein Fachausschuss am
Gesundheitsministerium an einer Über-
arbeitung der Funktionsdiagnostischen
Tabellen. Zu dieser Arbeitsgruppe gehö-
ren Mitarbeiter der Gesundheitsämter,
des Landesgesundheitsamtes, des
Gesundheitsministeriums sowie weitere
Fachexperten. Ziel ist eine zeitgemäße
Erneuerung und die Erarbeitung eindeu-
tiger Anweisungen zur Erhebung und Do-
kumentation von Befunden.

Medizinisch relevante Befunde

Einschränkungen im Sehen und Hören

� Refraktionsanomalien (Kurz- und Weitsichtigkeit; Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Schielen  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Amblyopie (Sehschwäche; Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Störungen des Farbensinns  (Funktionsgruppe 1)

� ein-/beidseitige Hörstörungen  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Mittelohrentzündung  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

Allergien

� allergischer Schnupfen  (Funktionsgruppen 1 und 2)

� Neurodermitis  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Asthma bronchiale  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� allergische Augenentzündung  (Funktionsgruppen 1 und 2)

Adipositas

� Adipositas ermittelt durch das Referenzsystem von Cole et al. (2000)
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Störungen des Knochenapparates und Stützsystems

� Haltungsverfall  (Funktionsgruppe 2)

� Kyphose (Verbiegung der Wirbelsäule nach hinten; Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Erkrankungen und Fehlbildungen der Gliedmaßen (X- und O-Beine, Hohlknie,

   Schäden und Fehlbildungen der Hüfte; Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Erkrankungen und Fehlbildungen des Brustkorbes  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

Entzündliche Erkrankungen der Haut

� Akne juvenelis  (Funktionsgruppen 2 und 3)

� sonstige Hauterkrankungen und -erscheinungen  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

Endokrine Störungen

� Struma, Schilddrüsenfunktionsstörungen  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Menstruationsstörungen  (Funktionsgruppe 2)

� Diabetes mellitus  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

Psychische Störungen und Erkrankungen

� emotionale und soziale Störungen  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Einnässen  (Funktionsgruppen 1 und 2)

� psychomotorische Störungen, Wahrnehmungsstörungen, Teilleistungsschwäche

   (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� sonstige psychiatrische Störungen  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

Zerebral primär neurologisch bedingte Störungen  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� geistige Leistungsschwäche

� zerebrale Anfallsleiden und Bewegungsstörungen

Chronische Kopfschmerzen  (Funktionsgruppen 1 und 2)

Bluthochdruck  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

Erkrankungen der Bauchorgane  (Funktionsgruppen 1, 2 und 3)

� Erkrankungen der Nieren- und Harnwege

� Erkrankungen der Geschlechtsorgane
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Zur Datenqualität der Befunde
Probleme der Datenqualität wurden in der
Vorbereitung dieses Reports in ausführ-
lichen Diskussionen und Workshops mit
Mitarbeitern der Gesundheitsämter und
Fachleuten erörtert. Daraus wurde der
Schluss gezogen, dass die Datenqualität
für eine Auswertung im zeitlichen und
kommunalen Vergleich nicht in allen Be-
reichen ausreicht. Ob sich die Gesund-
heit der Jugendlichen während der ver-
gangenen Jahre verändert hat, können
wir daher anhand unserer Daten nur be-
dingt bestimmen. Eine Reihe von Grün-
den spricht allerdings dafür, dass sich
die Datenqualität in den vergangenen
Jahren deutlich verbessert hat:
� Die Mitarbeiter im KJGD werden kon-

tinuierlich in der Befunddiagnostik fort-
gebildet.

� Die Einführung der EDV-Dokumenta-
tion hat zu einer vollständigeren Er-
fassung von Befunden beigetragen.

� Die Ärzte haben inzwischen mehr Er-
fahrung in der Handhabung der
Funktionsdiagnostischen Tabellen.

� In einzelnen Gesundheitsämtern wur-
de mit einer Art ärztlicher Qualitäts-
zirkel begonnen, um die Gültigkeit und
Vergleichbarkeit der erhobenen Daten
systematisch zu verbessern.

An vielen Stellen des vorliegenden Re-
ports haben wir auf Ergebnisse anderer
Studien hingewiesen, um die Ergebnis-
se für das Land Brandenburg in einen Zu-
sammenhang zu stellen. Allerdings gibt
es nach wie vor wenige breit angelegte
Untersuchungen, die für die Schätzung
von Befund- bzw. Krankheitshäufigkeiten
im Jugendalter geeignet sind.

8.2  Ziele der WHO für junge Menschen

ZIEL 4 - GESUNDHEIT JUNGER MEN-
SCHEN (bis zum Alter von 18 Jahren)

Bis zum Jahr 2020 sollten sich junge
Menschen in der Region einer besseren
Gesundheit erfreuen und besser in der
Lage sein, ihre Rolle in der Gesellschaft
zu übernehmen.
In diesem Zusammenhang sollten insbe-
sondere folgende Teilziele erreicht wer-
den:
4.1 Kindern und Jugendlichen sollten

bessere ,,Lebensfertigkeiten� und die
Fähigkeit vermittelt werden, sich für
eine gesunde Lebensweise zu ent-
scheiden.

4.2 Mortalität und Behinderungen auf-
grund von Gewalteinwirkung und Un-
fällen sollten bei jungen Menschen
mindestens um 50% reduziert wer-
den.

4.3 Der Anteil junger Menschen, die eine
gesundheitsschädigende Lebensweise
entwickelt haben, indem sie Drogen,
Tabak und Alkohol konsumieren, soll-
te erheblich verringert werden.

4.4 Die Häufigkeit von Schwangerschaf-
ten bei Minderjährigen sollte mindes-
tens um ein Drittel reduziert werden.

Dieses Ziel lässt sich erreichen, wenn:
� die Mitgliedstaaten geeignete Maß-

nahmen und Strukturen schaffen, um
Kinder, die schwachen Mitglieder der
Gesellschaft, wie im Übereinkommen
der Vereinten Nationen über die Rech-
te des Kindes ausgeführt, zu schüt-
zen;
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� die Politik die Schaffung eines stüt-
zenden und sicheren natürlichen, so-
zialen und wirtschaftlichen Umfelds
erleichtert und damit die gesunde Ent-
scheidung zur leichten Entscheidung
macht;

� alle politischen Entscheidungen, die
den öffentlichen Sektor betreffen,
überprüft werden, um ihre Auswir-
kung auf die Gesundheit von Kindern
und Heranwachsenden, deren Famili-
en und Betreuer abzuschätzen;

� die Bildungs- und Beschäftigungspoli-
tik den Zugang junger Menschen zu
einem optimalen Bildungsniveau sowie
zum Arbeitsmarkt erleichtert;

� das Gesundheits-, Bildungs- und So-
zialwesen zusammenarbeiten, um den
Ursachen für ein schlechtes Selbstbild
unter jungen Menschen entgegenzu-
wirken, um die Kompetenz junger
Menschen, stressreiche Lebenser-

eignisse zu bewältigen und soziale
Beziehungen aufzubauen und auf-
rechtzuerhalten, zu stärken, auf ihre
psychosozialen Erfordernisse einzuge-
hen und marginalisierte junge Men-
schen erreichen zu können;

� die Mitgliedstaaten den Zugang zu
Maßnahmen sicherstellen, durch die
nicht geplante Elternschaften vermie-
den werden können, was die Aufklä-
rung und Unterstützung junger Men-
schen einschließt;

� relevante Forschungs- und Evalua-
tionsinstrumente angewendet wer-
den, um regelmäßig den Gesundheits-
zustand von Kindern und Heranwach-
senden, einschließlich ihrer emotiona-
len Gesundheit, zu beurteilen.

aus: Gesundheit 21. Gesundheit für Alle
im 21. Jahrhundert für die Europäische
Region der WHO. Europäische Schriften-
reihe, Nr. 5, WHO, 1998.
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