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Geleitwort




«Ein Land sollte danach beurteilt werden, wie gut es sich um seine Kinder kiimmert —um ihre
Gesundheit und Sicherheit, ihre materielle Sicherheit, ihre Bildung und Sozialisierung sowie
um ihr Gefiihl, geliebt, geschétzt und in der Familie und Gesellschaft aufgenommen zu sein.»
(UNICEF 2007, S. 1, Eigentibersetzung BFS)'

Kindern von Geburt an Bedingungen zu bieten, dass sie gesund und sicher aufwachsen,
ihr Potenzial entfalten, angehort und ernst genommen werden, ist ein gesellschaftliches
Ziel, zu dem sich die Schweiz verpflichtet hat. 1997 ratifizierte sie die UN-Konvention
ber die Rechte des Kindes, deren Artikel 24 das «Recht des Kindes auf das erreichbare
Hochstmass an Gesundheit sowie auf Inanspruchnahme von Einrichtungen zur Behand-
lung von Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit» postuliert.

Diese Aufgabe ist nicht zu unterschéatzen. Es sind viele Faktoren, die zu einer gelun-
genen Entwicklung und einem gesunden Leben in der Kindheit, Jugend und im Erwach-
senenalter beitragen. So wirken die Lebensverhaltnisse der Eltern bereits vor der Geburt
auf ihre Kinder ein. Kinder in armutsbetroffenen oder bildungsfernen Familien wachsen
mit geringeren Gesundheitschancen als andere auf. Dies kann sich auf ihr gesamtes
Leben auswirken. Auch eine chronische Erkrankung eines Elternteils oder des Kindes
selbst sind einschneidende Erfahrungen, die ihr Leben pragen kdnnen.

Besonders wichtig ist, Kinder mit geringeren gesundheitlichen Chancen und ihre Fa-
milien zu unterstiitzen. Eine Herausforderung ist, sie Giberhaupt zu erreichen, umso mehr,
wenn soziokulturelle oder sprachliche Barrieren bestehen. Gesundheitsférderungs- und
Praventionsprogramme werden deshalb oft in Zusammenarbeit mit Schulen umgesetzt.
Gerade bei Kindern und Jugendlichen sollen und missen das Gesundheitswesen, das
Bildungswesen und das Sozialwesen eng vernetzt sein.

Bund und Kantone setzen sich in allen drei Bereichen fiir die friihe Férderung ein,
um die Chancen flr einen guten Start ins Leben fir alle Kinder zu erhéhen. Mit der Na-
tionalen Strategie zur Pravention nicht Ubertragbarer Krankheiten des Dialogs Nationale
Gesundheitspolitik sollen explizit auch die Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen
erreicht werden. In den kantonalen Aktionsprogrammen zu Ernahrung, Bewegung und
psychischer Gesundheit stehen auch Kinder und Jugendliche im Fokus.

Der nationale Gesundheitsbericht zur Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen zeigt einen Uberblick tiber das vorhandene und das fehlende Wissen
zur Gesundheit der jlingsten Generationen. Im Sinne von «Children's Health in All Policies»
bietet der Bericht fiir Personen im Gesundheitswesen wie auch in weiteren Politik- und
Gesellschaftsbereichen Grundlagen fir Entscheidungen.

' UNICEF, Child poverty in perspective: An overview of child well-being in rich countries, Innocenti Report Card 7,
2007 UNICEF Innocenti Research Centre, Florence, https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/rc7_eng.pdf
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Vorwort




Laut Bundesverfassung haben Kinder und Jugendliche das Grundrecht auf besonderen
Schutz ihrer Unversehrtheit und auf Forderung ihrer Entwicklung. Aber wie «unversehrt»
sind die Kinder und Jugendlichen in der Schweiz tatsachlich? Wie gesund sind sie und wie
gut entwickeln sie sich? Leistet das Gesundheitssystem den notwendigen Beitrag fir die
bestmdgliche Entwicklung gesunder und kranker Kinder und Jugendlicher? Wenn Fak-
ten gesammelt und zu einem Bild zusammengefiigt werden, wird eine Einschatzung
moglich. Genau das ist die Aufgabe des nationalen Gesundheitsberichts 2020.

Der vorliegende nationale Gesundheitsbericht ist der vierte in der Schweiz. Der Be-
richt 2020 setzt den Schwerpunkt auf die Gesundheit der Kinder, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Der vorliegende Schwerpunkt-Bericht ist online zu finden auf einer
eigenen Webseite www.gesundheitsbericht.ch. Wer an vertieften Informationen interes-
siertist, findet als Ergédnzung Berichte zu den durchgefiihrten Hintergrundstudien unter
www.obsan.admin.ch.

Die Arbeit am nationalen Gesundheitsbericht startete mit dem Ziel, einen umfassen-
den Uberblick tiber die Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
zu gewinnen. Doch man kommt nicht umhin festzustellen, dass sich die Schweiz in
Bezug auf die Datenlage in diesem Bereich selbst in den Kinderschuhen befindet. Es gibt
zahlreiche Datenlicken, und oft missen einzelne Daten puzzleartig zusammengesetzt
werden, sodass wenigstens ansatzweise eine Gesamtaussage mdoglich ist. Es ist wich-
tig, dies bei der Lektlre vor Augen zu haben.

Der Bericht zieht Bilanz zur Gesundheit einer der gesiindesten Gruppen der Bevdlke-
rung. Ist dieser Fokus berechtigt? Erist es, und das aus mehreren Griinden. Anderungen
von Rahmenbedingungen oder direkte Interventionen wahrend der Schwangerschaft
oder in der Kindheit kdnnen sich auf die Gesundheit bis ins hohe Alter auswirken. Im Ju-
gendalter finden tiefgreifende Entwicklungen statt, auf kdrperlicher Ebene, im Bereich
des Denkens und im Psychosozialen. Es ist eine Phase erhohter Vulnerabilitat. Da sich in
diesem Alter Lebensstil und Risikoverhalten etablieren, kann eine gesundheitsfordernde
Aktivitat einen bedeutenden Gewinn fir die Gesundheit im Erwachsenenalter bringen.
Inzwischen gehen Entwicklungsbiologen davon aus, dass solche Gewinne auch einen
Einfluss auf die nachste und wahrscheinlich die Gbernachste Generation haben. Dies al-
les motiviert, den Fokus auf die jiingsten Generationen zu richten.

Wie jeder nationale Bericht ist auch der vorliegende das Werk vieler Beteiligter.
Wir danken an erster Stelle allen Autorinnen und Autoren fiir ihre wertvollen Beitrage.
Diese Expertinnen und Experten haben in aufwandiger Arbeit einzelne Puzzlesteine
aufgespirt und sie zu Aussagen zusammengefiigt. Ihre Namen finden sich bei den
entsprechenden Kapiteln.



Es ist uns aber auch ein Anliegen, allen unsichtbaren Helferinnen und Helfern zu dan-
ken, die mit Ubersetzung, Lektorat, Layout, Entwicklung der Webseite, Datenanalysen,
Feedback und anderem zum gelungenen Projekt beigetragen haben.

Die Herausgeber

Claudio Peter

Projektleitung «Nationaler Gesundheitsbericht 2020» und Bereichsleitung
«Psychische Gesundheit, Krankheit und Behinderung» am Schweizerischen
Gesundheitsobservatorium (Obsan)

Monika Diebold
Leiterin Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Obsan)

Marina Delgrande Jordan
Projektleiterin in der Abteilung Forschung, Sucht Schweiz

Julia Dratva

Abteilungsleiterin der Forschungsstelle Gesundheitswissenschaften
an der Zurcher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (ZHAW),
Privatdozentin der Medizinischen Fakultat der Universitat Basel

llona Kickbusch

Stiftungsratin der Stiftung Careum, Griinderin und ehemalige Direktorin
des Global Health Centre am Graduate Institute of International

and Development Studies (IHEID), Genf

Susanne Stronski

Facharztin fur Kinder und Jugendliche, Unabhangige Beraterin Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen, sowie Schulgesundheit

12 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



OBSAN NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 13



Einleitung



Ein Bild der Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der
Schweiz, der Einflussfaktoren und Rahmenbedingungen zu zeichnen — das ist das Ziel
des vorliegenden Nationalen Gesundheitsberichts 2020. Der Gesundheitsbericht 2020
versteht sich als ein Gefass, in dem das erste Mal auf nationaler Ebene das Thema
«Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen» umfassender darge-
stellt ist. Mit diesem Bericht sollen politisch Verantwortliche Grundlagen fir die Planung
effizienter und wirksamer Gesundheitsforderung, Pravention und Gesundheitsversorgung
erhalten. Daneben soll ein breiter Adressatenkreis angesprochen werden.

Um dieses Anliegen zu erreichen, wurden verschiedene Autorenteams beauftragt, die
bis Mitte 2019 verfligbaren empirischen Studien, Berichte und Datenquellen zusammen-
zugetragen. Der Auftrag verlangte, die Literatur ab dem Jahr 2000 aufzuarbeiten, in erster
Linie national reprasentative Daten. Bei fehlenden nationalen Daten wurden nach Bedarf
lokale Daten beigezogen, um bestimmte Punkte zu illustrieren. Ein Expertengremium
mit breitem Fach- und Praxiswissen (Marina Delgrande Jordan, Julia Dratva, llona Kick-
busch und Susanne Stronski) unterstitzte das Obsan bei der Erstellung des Berichts,
angefangen bei der Auswahl der Kapitel und teilweise der Autorinnen und Autoren bis
zur Review der eingegangenen Manuskripte. Das Kapitel Diskussion und Ausblick wurde
auf Grundlage eines gemeinsamen Workshops geschrieben. Sowohl bei den Reviews
der Kapitelmanuskripte als auch beim Diskussions-Workshop wurden weitere externe
Expertinnen und Experten beigezogen.

Strategien zur Gesundheit der Kinder und Jugendlichen wurden von der WHO Europa
2005 und 2015 publiziert. In der Schweiz werden Kinder und Jugendliche als spezifische
Zielgruppe in den beiden Gesamtstrategien des Bundes zur Gesundheit («Gesund-
heit2020» bzw. «Gesundheit2030») adressiert. «Gesundheit2030» will «..eine Nutzung
bisher nicht ausgeschopfter Potenziale in der Schwangerschaft, der Frihkindphase,
im Kindergarten, in der Schule und im Ubergang zum Beruf» erreichen. Explizit werden
zudem die soziookonomischen Gruppen und die psychischen Krankheiten erwahnt.
Die Gesamtstrategie wird erganzt durch Strategien und Programme mit Bezug zur
Kinder- und Jugendgesundheit sowohl im Gesundheitsbereich (unter anderem NCD-
Strategie, Strategie Sucht) als auch in sozialpolitischen Handlungsfeldern (Kinder- und
Jugendschutz, Gewaltpravention, Armutsbekdmpfung, Integration). Im politikiibergreifen-
den Sinn ist neben der Bundesverfassung insbesondere die Strategie des Bundesrates
flr eine schweizerische Kinder- und Jugendpolitik aus dem Jahr 2008 Grundstein fir
den bundespolitischen Umgang mit Kindern und Jugendlichen. Im Jahr 2013 kamen
als wichtige Erganzungen das Kinder- und Jugendférderungsgesetz sowie das Kindes-
und Erwachsenenschutzgesetz hinzu (vgl. Kapitel Lebenswelten, Umweltfaktoren und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen).



Einleitung

Viele Faktoren tragen zu einer guten Gesundheit bei. Mit welchen soziockonomischen
Verhaltnissen, Bildungsmadglichkeiten und Umweltbedingungen ein Kind konfrontiert wird,
spielt in Bezug auf seine Gesundheit eine essenzielle Rolle. Welche Verhaltensweisen
ein junger Mensch erlernt, ist davon abhangig und beeinflusst die Gesundheit erheb-
lich. Gesundheitspolitik ist eine sektoreniibergreifende Aufgabe (<health in all policies»).

Eine der Herausforderungen der vorliegenden Publikation war die Frage, welche
Lebensspanne beschrieben werden sollte. Die Phase der Schwangerschaft hat einen
grossen Einfluss auf die Gesundheit des Kindes im Lebensverlauf; so war es unbestritten,
sie zu integrieren. Aus mehreren Griinden wurde die obere Altersgrenze bei 25 Jahren
angesetzt: Viele junge Menschen schliessen ihre Ausbildung zwischen 20 und 30 Jahren
ab, und die Integration in den Arbeitsprozess — einem Eintrittspunkt in das Erwachsenen-
leben — findet haufig erst in der dritten Lebensdekade statt. Ubergénge stellen Phasen
einer erhdhten Vulnerabilitat fur die Entstehung und Entwicklung von Krankheiten dar,
was die Integration dieser Altersgruppe in den Bericht rechtfertigt. Ganz allgemein wer-
den Kinder im psychosozialen Sinn spater erwachsen als friiher. Auch hat die neurowis-
senschaftliche Forschung festgestellt, dass sich das Gehirn noch Uber das Alter von
20 Jahren hinaus in einem Reifungsprozess befindet. Um die obere Altersgrenze des
Berichts definitiv festzulegen, wurde schliesslich auch die Datenverfligbarkeit beriick-
sichtigt.

Bei der Erstellung des vorliegenden Berichts war es ein Anliegen, die breite Thematik
der «Gesundheit» umfassend darzustellen. Dieser Ansatz der «Breite» verhindert aus
Platzgrinden an einigen Stellen, bestimmte Analysen oder Themengebiete zu vertiefen.
Der Bericht gliedert sich in insgesamt zwolf Fachkapitel: Kapitel 1 und 2 informieren Gber
Demografie und Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingun-
gen fir die Gesundheit. In diesem Kapitel werden insbesondere auch Fragen der Chan-
cengleichheit beleuchtet. Die Thematik vertieft das Kurzkapitel 3 mit dem spezifischen
Augenmerk auf «Young Carers», das sind Kinder und Jugendliche, die Familienmitglieder
betreuen. Kapitel 4, 5 und 6 befassen sich mit der kérperlichen und psychischen Gesund-
heit sowie den chronischen Krankheiten und Behinderungen. Kapitel 7 fokussiert auf das
Gesundheitsverhalten. Welchen Einfluss der digitale Medienkonsum auf die Gesundheit
von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen haben kann, wird in Kapitel 8 be-
schrieben. In Kapitel 9 findet sich eine Darstellung des Bereichs Gesundheitsforderung
und Pravention. Es folgt Kapitel 10 mit der Beschreibung der Gesundheitsversorgung im
engeren Sinne, jedoch inklusive Friherkennung und Frihintervention. Im Kurzkapitel 11
wird erganzend «Palliative Care», das heisst Pflege und Betreuung bei lebenslimitiert
erkrankten Kindern und Jugendlichen vorgestellt. Den Abschluss machen Diskussion
und Ausblick im Kapitel 12, die anregen sollen, die Erkenntnisse in den verschiedensten
Politik- und Fachbereichen umzusetzen. Jedes Kapitel beginnt mit den Kernaussagen
des nachfolgenden Kapitelinhalts. Anschliessend folgen vertiefende Erklarungen.
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Zusammenfassung




Die Gesundheitsberichterstattung in der Schweiz hat in den letzten Jahrzehnten Fahrt
aufgenommen. Nach 1992 und 2008 kam 2015 der dritte Nationale Gesundheitsbe-
richt heraus, und mit dem Bericht 2020 werden zum vierten Mal Zahlen und Fakten
zur Gesundheit der Schweizer Bevdlkerung prasentiert. Der aktuelle Fokus liegt auf der
Gesundheit der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die obere Altersgrenze
wurde bei 25 Jahren angesetzt.

Der Begriff Gesundheit ist breit und entsprechend umfasst der Bericht sowohl As-
pekte des Wohlergehens als auch der Krankheit. Dank dem Blick in beide Richtungen soll
eine ausgewogene Berichterstattung gewahrleistet werden. Thematisiert werden neben
der physischen und psychischen Gesundheit die Verhaltnisse und ebenso die Verhal-
tensweisen, die die Gesundheit beglinstigen oder beeintrachtigen. Weiter gehdren zum
Gesundheitsbericht auch Kapitel, die die Antwort unseres Gesundheitssystems in den
Bereichen Gesundheitsforderung, Pravention und Gesundheitsversorgung beschreiben.

Methoden

FUr diesen Bericht wurden verschiedene Autorenteams damit beauftragt, vorhandenes
Wissen zu den Themen der Kapitel zusammenzutragen. Der Auftrag verlangte, die Lite-
ratur Uber die letzten knapp 20 Jahre, d.h. ab dem Jahr 2000 bis Mitte 2019, aufzuarbei-
ten. Ergebnisse aus der Schweiz und relevante Studien aus dem umliegenden Ausland
sollten enthalten sein. Des Weiteren galt es, national reprasentative Datenquellen der
Schweiz aufzubereiten. Bei fehlenden nationalen Daten wurden unabhangig von einer
systematischen Recherche nach Bedarf lokale Daten beigezogen, um bestimmte Punkte
zu illustrieren. Es stellte sich dabei heraus, dass die Datenlage oft mager war. Vor allem
zur Gesundheit der Kinder unter zehn Jahren existieren oft keine national reprasentativen
Datenquellen. Dies bedeutet, dass der Bericht viele Liicken sichtbar macht. Durch ihre
Benennung soll die zukiinftige Forschung angeregt werden.

Ein Expertengremium mit breitem Fach- und Praxiswissen (Marina Delgrande Jordan,
Julia Dratva, llona Kickbusch und Susanne Stronski) unterstiitzte das Obsan bei der
Erstellung des Berichts, angefangen bei der Auswahl der Kapitel und teilweise der Autorin-
nen und Autoren bis zur Review der eingegangenen Manuskripte. Das Kapitel Diskussion
und Ausblick wurde auf Grundlage eines gemeinsamen Workshops geschrieben. Sowohl
bei den Reviews der Kapitelmanuskripte als auch beim Diskussions-Workshop wurden
weitere externe Expertinnen und Experten beigezogen.



Zusammenfassung

Einzelne Kapitel

Die folgenden Fachkapitel sind im Bericht enthalten:

01 Demografie

02 Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingungen
03 Young Carers

04 Korperliche Gesundheit und Entwicklung

05 Psychische Gesundheit

06 Chronische Krankheiten und Behinderungen

07 Gesundheitsverhalten

08 Digitale Medien: Chancen und Risiken fur die Gesundheit
09 Gesundheitsforderung und Pravention

10 Gesundheitsversorgung

11 Palliative Care

12 Diskussion und Ausblick

Verhaltnisse

In den ersten drei Kapiteln Demografie, Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen und Young Carers wird der Bogen Uber die Verhaltnisse und Bedin-
gungen aufgespannt, die die Gesundheit hauptsachlich beeinflussen, und Entwicklungen
werden aufgezeigt.

Der erste Befund betrifft die starke Veranderung der Familienstrukturen. Sie sind Uber
die letzten Jahrzehnte vielfaltiger geworden. Es gibt doppelt so viele Einelternfamilien wie
1970, Patchworkfamilien haben ebenfalls zugenommen. Deutlich abgenommen hat die
Zahl der Geschwister, mit denen ein Kind aufwachst.

Die Kinder fuhlen sie heute durch ihre Familien im Allgemeinen gut unterstiitzt. Jedoch
sind Armut, Krankheit der Eltern oder Migrationshintergrund der Familie bezogen auf
die Gesundheitschancen kritische Punkte, die der Aufmerksamkeit bedirfen. Dies gilt
umso mehr, da Gesundheitschancen uber die Generationen weitergegeben werden, zum
Beispiel tber soziale Ressourcen oder Bildungsniveau.

Erfahrungen von Gewalt durch die Eltern wurden bei 10% der méannlichen und 18%
der weiblichen Jugendlichen im Alter von 15 bis 16 Jahren festgestellt (bezogen auf ein
Jahr). Mobbing durch Gleichaltrige kennen 7% der Madchen und 6% der Jungen im Alter
von 11 bis 15 Jahren.

Eine ganz andere spezielle Belastung weisen Kinder und Jugendliche auf, die kranke
Personen in der Familie betreuen und pflegen («Young Carers»). Die Aufgabe kann ihre
soziale Teilhabe verhindern. Ihre Situation wahrzunehmen und sie zu unterstitzen, kann
fur ihre weitere Entwicklung und ihre Gesundheit sehr wichtig sein.
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Gesundheitszustand

Die drei Kapitel Kérperliche Gesundheit und Entwicklung, Psychische Gesundheit und Chro-
nische Krankheiten und Behinderungen widmen sich der Frage des Gesundheitszustands
der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz. Hier bestehen viele
Datenliicken: Zum Beispiel werden in der Schweiz nicht alle empfohlenen Indikatoren der
europaischen Geburtsstatistik erhoben, oder Daten zu vielen Entwicklungsschritten sind
lickenhaft beziehungsweise nicht auf nationaler Ebene vorhanden.

Folgende Aussagen konnen indes gemacht werden: Motorische Fahigkeiten der
Primarschulkinder sind gemass Untersuchungen in Zdrich und Winterthur Uber die
letzten Jahre stabil geblieben. Ubergewicht (mittels Body-Mass-Index gemessen) ist bei
jingeren Kindern leicht zurlickgegangen. Deutlich zurlickgegangen sind Verkehrsunfalle,
dennoch sterben schweizweit jahrlich circa 100 Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene pro Million Einwohnerinnen und Einwohner an einem Unfall.

Bei der Beurteilung einer Zunahme der Kurzsichtigkeit muss sich die Schweiz auf inter-
nationale Untersuchungen verlassen. Auch chronische Schmerzen werden als relevantes
Public-Health-Problem beschrieben, bei dem im Inland die Daten eher ltickenhaft sind.
Jedoch zeigen Befragungsresultate (Studie Health Behaviour in School-aged Children
HBSC, Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB) hohe Pravalenzen.

Die subjektive Einschatzung der Kinder und Jugendlichen ihres Gesundheitszustandes
ist erfreulich positiv, jedoch mit relevanten Unterschieden nach Alter, Geschlecht und
nach Sozialstatus der Eltern. Die Uberwiegende Mehrheit der Kinder, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen gibt auch ein hohes Mass an Wohlbefinden und Lebensqualitat an.

Die Suizidrate bei den 11- bis 25-Jahrigen hat sich Uber die letzten 30 Jahre mehr
als halbiert. Andererseits hat seit 2002 der Anteil der 11- bis 15-Jahrigen mit multiplen
psychoaffektiven Beschwerden (Traurigkeit, schlechte Laune, Nervositat, Midigkeit,
Angstlichkeit, Verargerung und Einschlafschwierigkeiten) zugenommen, vor allem stiegen
Mudigkeit und Einschlafschwierigkeiten an. In den letzten 15 Jahren haben ausserdem De-
pressionssymptome bei jungen Erwachsenen zugenommen. Ausgewiesen wurden auch
positive Faktoren in Bezug auf die Gesundheit: So ist eine hohe Kontrolliberzeugung bei
rund einem Drittel, eine hohe bis sehr hohe Selbstwirksamkeit (Geflihle, selber das Leben zu
bestimmen und bewaltigen zu kénnen) bei zwei Dritteln der jungen Erwachsenen zwischen
16 und 25 Jahren vorhanden.

Schatzungsweise ein Finftel der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen weist
entweder ein chronisches Gesundheitsrisiko wie Ubergewicht auf oder lebt mit einer
chronischen Erkrankung oder einer Behinderung. Die Datenlage zu chronischen Erkran-
kungen und Behinderungen ist sehr heterogen hinsichtlich der Glte, der Reprasentativitat
und dem Auflésungsgrad. Relativ haufige chronische Erkrankungen (>5%) sind atopische
Rhinitis (Heuschnupfen), Asthma oder Neurodermitis. Auch kardiovaskulére Risiken, z.B.
Hypertonie oder Adipositas, finden sich schon bei Kindern und Jugendlichen (1-5%).
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Dank Registerdaten kénnen einige Erkrankungen oder Behinderungen genau beziffert
werden: Zum Beispiel kommen 800 von 100 000 Kindern mit angeborenen Herzfehlern
auf die Welt.

Gesundheitsverhalten und digitale Medien

Die Themen der Kapitel Gesundheitsverhalten und Digitale Medien: Chancen und Risiken
fir die Gesundheit sind Grundlage fir viele Interventionen im Bereich Gesundheitsforde-
rung und Pravention. Wiederum muss festgestellt werden, dass die Daten bezlglich der
jingsten Kinder sparlich sind. Zum Bereich der digitalen Medien wurde im Rahmen des
Berichts eigens eine Studie in Auftrag gegeben, um Aussagen Uber einen potenziellen
Zusammenhang zwischen der Gesundheit und der Nutzung digitaler Medien fir die
jliingste Altersgruppe machen zu kdnnen (siehe Obsan-Bericht 03/2020 von Bernath,
Waller & Meidert).

Zu Fragen der Ernahrung kann beobachtet werden: Die Stillpraxis in der Schweiz
entspricht grosstenteils den WHO-Empfehlungen. Hingegen wird die Schweizer Empfeh-
lung, mindestens flinf Portionen Friichte und GemUse taglich zu essen, nur von einer
Minderheit der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen erftllt. Den Empfehlungen
bezliglich Bewegung gentigen die 6- bis 10-Jahrigen tberwiegend, die 11- bis 16-Jahrigen
haufig nicht. Junge Erwachsene geben meistens an, korperlich aktiv zu sein — verlassliche
Zahlen liegen aber keine vor.

Die Schlafzeit vor einem Schultag liegt bei den 14- bis 15-Jahrigen bei etwa acht
Stunden. Jugendliche und junge Erwachsene geben jedoch oft Schlafstérungen an.
Das Jugendalter kennt grosse korperliche und psychosoziale Veranderungen. Es ist vor
allem dieses Alter, in dem allenfalls angefangen wird, mit psychoaktiven Substanzen zu
experimentieren (Alkohol, Tabak, andere). In den letzten Jahren ist bei Jugendlichen der
Trend, psychoaktive Substanzen zu gebrauchen, zum Teil abnehmend: So geht seit 2002
der Anteil der Jugendlichen zwischen 11 und 15 Jahren, die mindestens einmal wochent-
lich Zigaretten rauchen, wie auch der Anteil derjenigen, die einmal wochentlich Alkohol
trinken, tendenziell zurtick.

Erwartungsgemass ist auch die Art der Nutzung digitaler Medien altersabhangig:
Beginnt sie mit Fernsehen und Horspielen im Vorschulalter, so beobachtet man vorwie-
gend Internet- und eigene Smartphone-Nutzung spatestens ab der Oberstufe. Digitale
Medien kénnen bestimmte gesundheitliche Auswirkungen haben, jedoch sind viele
wissenschaftliche Ergebnisse nicht eindeutig und mit Zurlickhaltung zu interpretieren.
Beim Gebrauch von digitalen Medien sind Bewegungsmangel und Ubergewicht, musku-
loskelettale Beschwerden, kurzfristige Augenprobleme und Schlafstérungen mdglich.
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In Bezug auf Stress und Entwicklung wurden positive und negative Effekte beobachtet.
Exzessive Mediennutzung scheint mit Einsamkeit und Depression einherzugehen, dabei
spielen auch Cyberbullying-Attacken eine Rolle. Gewaltdarstellungen in den digitalen Me-
dien konnen zu Aggression beitragen, jedoch ist es unklar, ob diese Aggression zu realer
Gewalt flhrt. Weitere Untersuchungen zum Einfluss digitaler Medien auf die Gesundheit
von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen kdnnten in Zukunft in diesen wich-
tigen Aspekten Klarheit bringen.

Gesundheitssystem

Die Kapitel Gesundheitsférderung und Prévention, Gesundheitsversorgung und Palliative Care
beschreiben die heutige Landschaft des Gesundheitssystems der Schweiz. Das Kapitel
zur Gesundheitsférderung betont das grosse Potenzial, das im Kinder- und Jugendalter
besteht, um gesundheitsforderliches Verhalten sowie Konsum- und Risikokompetenz
zu lernen. Daneben geht das Kapitel auf strukturelle Massnahmen, auf Policy- und
Vernetzungsaktivitaten ein. So verpflichten sich viele Kantone in den Programmen zu
Erndhrung und Bewegung unter anderem zum Ziel, dass der 6ffentliche Raum und das
Umfeld der Kinder und Jugendlichen ausreichende Bewegungsmdglichkeiten bieten
sollen. Im Bereich psychische Gesundheit solle der Fokus von Interventionen oftmals
auf Lebensphasen-Ubergange gerichtet werden, was vermehrte Koordination erfordert.

Im Jahr 2019 setzen 21 Kantone in der Schweiz Programme zur Férderung der psychi-
schen Gesundheit um, 22 Kantone Programme zu Ernahrung und Bewegung. Viele Kan-
tone flihren auch Programme zur Alkohol-, Tabak- und Suchtpravention durch. Es gibt
insgesamt eine grosse Zahl unterschiedlichster Projekte im Bereich Gesundheitsférde-
rung, auch zu Fragen des Substanzkonsums und zur sexuellen Gesundheit. Kooperation
und Vernetzung mit dem Bildungs- und Sozialwesen sind erforderlich, um maoglichst viele
Kinder, Jugendliche und Familien in moglichst allen Settings zu erreichen.

Das Kapitel Gesundheitsversorgung beschreibt neben kurativen Behandlungen
auch Angebote der Vorsorge und Pravention sowie Massnahmen zur Férderung einer
gesunden Entwicklung. Zur Inanspruchnahme von Angeboten im Bereich Pravention
liegen mit Ausnahme der Impfquoten kaum Daten vor; gesamtschweizerische Zahlen zu
Schwangerschaftskontrollen oder padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen fehlen. In der
Kinderheilkunde hat die Versorgungsdichte (Arztinnen und Arzte pro 100 000 Kinder und
Jugendliche) in den letzten 10 Jahren stetig zugenommen, Gentigend Angebote bereit-
zustellen erweist sich dennoch als Herausforderung in der padiatrischen Grundversor-
gung, in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung und bei den Ubergangen
in die Erwachsenenmedizin. Der Bedarf an ambulanten und stationaren Gesundheits-
leistungen ist in den ersten Lebensjahren vergleichsweise hoch (Versorgung von Neu-
geborenen, Notfélle, Vorsorgeuntersuchungen). Zugangs- und Versorgungsprobleme
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wurden vor allem bei Mittern mit Kindern mit Migrationshintergrund und bei sozial
benachteiligten Gruppen festgestellt. Insgesamt ist die Datenlage zu Strukturen und
Versorgung oft ungenigend.

Bezlglich der Kosten der Versorgung ist ein Anstieg in den letzten 25 Jahren zu ver-
zeichnen. Er ist aber geringer ausgefallen als der Anstieg bei der Gesamtbevdlkerung.
Die Altersgruppe bis 25 Jahre macht 27% der Bevolkerung aus; der Anteil ihrer Kosten
an den totalen Gesundheitskosten liegt demgegentiber bei gut 12%.

Der Bereich Palliative Care wurde im Bericht speziell in einem kurzen Kapitel hervor-
gehoben. Es sind schatzungsweise 5000 Kinder und Jugendliche pro Jahr, die einen
palliativen Betreuungsbedarf haben. Wahrscheinlich werden weniger als 10% von ihnen
spezialisiert betreut. Bisher fehlt in den Aus- und Weiterbildungsangeboten fir Palliative
Care eine spezifische Ausrichtung auf Kinder, also auf Padiatrische Palliative Care.

Diskussion — Handlungsempfehlungen

Der Bericht empfiehlt in sechs Bereichen Verbesserungen (siehe Kapitel Diskussion und
Ausblick). Diese wurden zusammen mit dem Expertengremium auf Grundlage eines ge-
meinsamen Workshops, in welchem die Ergebnisse samtlicher Kapitel diskutiert wurden,
erarbeitet:

1. Evidenz generieren — Datengrundlagen schaffen

— Epidemiologische Daten (Risikofaktoren, Gesundheitsdaten) fir Kinder bis zum zehn-
ten Altersjahr schweizweit einheitlich und in regelmassigen Abstanden sammeln;

— Forschende wo notwendig und sinnvoll weiterhin unterstitzen, Forschungsarbeiten in
Zusammenarbeit mit dem europaischen Ausland zu unternehmen und insbesondere
auch den bestehenden europaischen Registern beizutreten;

— Datenlicken auch mittels einmaliger Studien fllen, wenn sie flr die Steuerung der
Angebote fiir die Gesundheitsversorgung des Kinder- und Jugendalters wichtig sind;

— Die Wirkungsevaluation von Gesundheitsforderungs- und Praventionsprojekten und
Massnahmen der Gesundheitsversorgung einfordern und unterstitzen.
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2. Sich an der Zukunft orientieren

— Ein Gremium («Kinder-Zukunftsforschende») beauftragen, in regelmassigen Abstanden
Bericht zu erstatten zu neuen Trends zur Gesundheit und zum Wohlbefinden der
Kinder und Jugendlichen, zu zukiinftigen Herausforderungen und zur Einschatzung
der Chancen und Risiken;

— Es st sinnvoll, dass diese Berichte einen multisektoralen Ansatz anwenden, wodurch
auch gesundheitsrelevante Handlungsempfehlungen fir nicht-medizinische Politik-
bereiche gegeben werden kdnnen.

3. Chancengleichheit leben — Leave no one behind

— Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene bei der Erarbeitung neuer Prozesse und
Strukturen im Gesundheitsbereich mitbestimmen lassen (Partizipation);

— Frihforderungsangebote schweizweit weiter ausbauen und vernetzen;

— Den Zugang benachteiligter Gruppen, zum Beispiel Mtter und Kinder mit Migrations-
hintergrund oder mehrfach Benachteiligte, zum Gesundheitssystem fordern;

— Sicherstellen, dass alle, auch benachteiligte Gruppen, in einer gesundheitsférderlichen
Umgebung aufwachsen;

— Beim Thema Chancengleichheit den Blick fir weitere Ungleichheiten Uber Gender,
Migration und soziockonomische Unterschiede hinaus 6ffnen.

4. Auf psychische Gesundheit achten

— Das Wohlbefinden und die psychische Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen genauer untersuchen;

— Gesundheits- und Lebenskompetenzen sowie Medien- und Risikokompetenzen bereits
bei Kindern, aber auch bei Eltern fordern.

5. Gesundheitsversorgung sicherstellen und System koordinieren

— Padiatrische und jugendmedizinische Grundversorgung sowie psychiatrisch-psycho-
therapeutische Versorgung sicherstellen;

— Regelmassiger Austausch von Personen aus dem Gesundheitswesen, insbesondere
aus dem Bereich Gesundheitsforderung und Pravention, mit anderen Politikbereichen
zum Thema Kinder- und Jugendgesundheit;
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— Den multisektoriellen Ansatz, die salutogene sowie systemische Sichtweise und die
Chancengleichheit im Bereich der Férderung der Gesundheit von Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen weiterhin starken;

— Patientenpfade von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen verfolgen,
Schwachpunkte in der Koordination erkennen und eliminieren;

— Ubergangsphasen Kinder — Jugendliche — junge Erwachsene bei der Planung und
Ausflihrung von Gesundheitsleistungen bewusst fokussieren und die Zustandigkeiten
flexibel gestalten.

6. Regulativ handeln, wo nétig

— Die Umsetzung der offenen Punkte der Kinderrechte vorantreiben;

— (Neue) Verhiltnisse und Verhaltensweisen, durch die die Gesundheit von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen gefahrdet werden konnten, aufmerksam ver-
folgen. Gegebenenfalls regulatorisch entgegenwirken;

— Eine engere Zusammenarbeit des Gesundheitssektors mit der Eidgendssischen Kom-
mission fir Kinder- und Jugendfragen etablieren, um den Informationsaustausch im
ausserparlamentarischen Bereich zu diesen Themen zu gewahrleisten.
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Kernaussagen

Im Jahr 2017 kamen in der Schweiz 87 381 Kinder zur Welt. Der Anteil der Kinder und
Jugendlichen an der Schweizer Gesamtbevolkerung ist in den vergangenen Jahrzehnten
schrittweise gesunken. Dies hat mit einer hoheren Lebenserwartung und einer sinkenden
Geburtenrate zu tun.

Die Lebenserwartung bei der Geburt betrug im Jahr 2018 fir Frauen 85,4 Jahre und fur
Manner 81,7. Die Differenz in der Lebenserwartung zwischen den beiden Geschlechtern
hat sich Uber die vergangenen Jahrzehnte hinweg schrittweise reduziert.

In der Altersklasse der 0- bis 25-Jahrigen kamen im Jahr 2017 674 Personen ums Leben.
Etwas mehr als 4 von 10 Todesfallen in dieser Altersklasse sind der Sauglingssterblichkeit
geschuldet.



01 Demografie

1.1 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in der Schweiz:
Zahlen und Fakten zur Demografie

Geburten und Fertilitat

Im Jahr 2017 kamen in der Schweiz 87 381 Kinder zur Welt. Mit 51,4% waren dabei
etwas mehr als die Halfte der Neugeborenen ménnlichen Geschlechts. Die Geburten-
ziffer, definiert als die Anzahl Geburten je Frau im gebarfahigen Alter (15—49 Jahre),
betrug im selben Jahr 1,52. Zwischen den 1960er Jahren und den 2000er Jahren war
die Zahl der Geburten je Frau stets riicklaufig, seither hat sie sich stabilisiert. Wenn man
von der Migration absieht, ware eine Geburtenziffer von rund 2,1 Kindern nétig, um die
Elterngeneration zu ersetzen (BFS, 2018). Dieser Schwellenwert wurde seit den frilhen
1970er Jahren nicht mehr erreicht.

Das Durchschnittsalter der Mutter hat sich in den vergangenen Jahrzehnten ste-
tig erhoht und liegt heute bei 32,1 Jahren (Jahr 2000: 30,5 Jahre). 70,5% der Mitter
waren bei der Geburt im Jahr 2017 30 Jahre und alter. 32,2% resp. 4,2% der Frauen
waren sogar alter als 34 Jahre bzw. 40 Jahre. Beim ersten Kind sind 61,9% der Frauen
30 Jahre oder &lter. Informationen zum Alter der Vater lagen lange Zeit nur fir eheliche
Geburten vor. Die neuesten Zahlen mit Berlicksichtigung unverheirateter Manner zeigen
jedoch, dass bei einer iberwiegenden Mehrheit der Lebendgeburten die Vater zwischen
30 und 39 Jahre alt sind. Jeder fiinfte Vater ist bei der Geburt 40 Jahre oder &lter. Bei
2371 Geburten konnte das Alter des Vaters nicht ermittelt werden.

Lebenserwartung und Mortalitat

Die Lebenserwartung bei der Geburt betrug im Jahr 2018 fiir Frauen 85,4 Jahre und fur
Manner 81,7. Der stetige Anstieg bei beiden Geschlechtern ist in Tabelle T1.1 deutlich
zu erkennen. Das Bundesamt fir Statistik (BFS) rechnet damit, dass die Frauen in der
Schweiz im Jahr 2020 eine Lebenserwartung von 86 Jahren erreichen werden. Die Diffe-
renz in der Lebenserwartung zwischen den beiden Geschlechtern hat sich Uber die ver-
gangenen drei Jahrzehnte hinweg schrittweise reduziert: Im Jahr 1991 wurden Frauen
im Durchschnitt noch 7,1 Jahre alter als Manner. Diese Diskrepanz in der Lebenszeit lag
2018 noch bei 3,7 Jahren und somit auf dem Stand von 1938. Ein wesentlicher Grund fur
diese Annaherung liegt in der Angleichung der Lebensstile zwischen den Geschlechtern.
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Lebenserwartung bei Geburt in Jahren, nach Geschlecht und Jahr T1.1
Jahr Frauen Manner Differenz Frauen/Manner
1938 65,6 62,0 +3,7
1958 739 68,5 +5,4
1978 78,7 719 +6,8
1998 82,5 76,3 +6,2
2008 84,4 79,7 +4,7
2018 85,4 81,7 +3,7

Quellen: BFS — BEVNAT, ESPOP, STATPOP © Obsan 2020

Todesfélle und Todesursachen

Im Jahr 2000 gingen in der Schweiz aufgrund der 1050 Todesfalle von Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen 66 225 potenzielle Lebensjahre verloren. Im Jahr 2017
kamen 674 Personen in dieser Altersklasse ums Leben. Betrachtet man die einzelnen
Altersgruppen, zeigen sich nennenswerte Unterschiede im Rickgang der Todesfélle.
Am deutlichsten war die relative Abnahme seit 2000 bei der Altersklasse der 11- bis
15-Jahrigen (—59,7%), gefolgt von den Klassen 21-25 Jahre (—45,3%) und 16—20 Jahre
(—44,8%). Weniger stark hat sich die Situation bei den Sauglingen verdndert (= 15%).
Uber alle Personen bis zum Alter von 25 Jahren hinweg betrachtet, Iésst sich sagen, dass
heute etwas mehr als 4 von 10 Todesféllen der Sauglingssterblichkeit geschuldet sind
(42,4%). Im Jahr 2000 waren es noch weniger als ein Drittel (31,2%).

Nebst den perinatalen Todesfallen berwiegen in den ersten beiden Lebensjahren
angeborene Krankheiten als Todesursache (das heisst Fehlbildungen, Deformitaten,
Chromosomenanomalien). Die dusserst seltenen Todesfélle im Alter zwischen 2 und
15 Jahren sind zahlreichen Ursachen zuzuschreiben (z.B. Unfalle, Nervenkrankheiten,
Tumore). Bei den Jugendlichen ab 16 Jahren und den jungen Erwachsenen sind es in
erster Linie Unfalle und Suizide, welche als Todesursachen registriert werden (BFS, 2019).

Entwicklung der demografischen Struktur

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen an der Schweizer Gesamtbevdlkerung ist in den
vergangenen Jahrzehnten schrittweise gesunken. Einerseits hat die sinkende Gebur-
tenrate ihren Teil dazu beigetragen. Andererseits hat dies damit zu tun, dass sich die
Lebenserwartung erhoht hat, und zwar ziemlich regelmassig, so dass sich mehr und
mehr Personen in hdheren Altersklassen befinden.
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Bevélkerungsstruktur und Jugendquotient

In der Schweiz lebten im Jahr 2017 2,3 Millionen Menschen im Alter von bis zu 26 Jah-
ren. Davon waren 1,5 Millionen Personen minderjahrig (unter 18 Jahren). Der Anteil der
Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen entspricht damit rund 27% der stéandigen
Wohnbevélkerung der Schweiz. Wie in Tabelle T 1.2 zu sehen ist, sind heute nur noch 20
von 100 Personen jiinger als 20 Jahre. Demgegentiber hat sich der Anteil der Personen
im Rentenalter von 13,9% auf 18,3% erhoht.

Der sogenannte Jugendquotient, ein wichtiger Bevolkerungsindikator, hat sich in der-
selben Zeit also deutlich reduziert. Um die Jahrtausendwende fielen noch 37,6% unter
20-Jahrige auf 100 Personen im erwerbsfahigen Alter (20- bis 64-Jahrige). Innerhalb von
17 Jahren ist diese Quote auf 32,5% gesunken.

Indikatoren der Bevolkerungsstruktur, Schweiz, am Ende des Jahres T1.2
Jahr Anteil unter 20-Jahrige  Anteil 20- bis 64-Jahrige  Anteil 65-Jéhrige und alter Jugendquotient
1980 27,5% 58,6% 13,9% 47,0%
2000 231% 61,5% 15,4% 37,6%
2017 20,0% 61,7% 18,3% 32,5%

Quelle: BFS — STATPOP © Obsan 2020

Da sich die Geburtenrate inzwischen stabilisiert hat, gleichzeitig aber auch der Anstieg
bei der Lebenserwartung rlicklaufig ist, ist anzunehmen, dass in den kommenden Jahren
eine Verlangsamung der demografischen Alterung einsetzen wird. Zudem hat die Migra-
tionsbewegung in zweierlei Hinsicht einen verjingenden Effekt auf die Bevolkerung der
Schweiz: Einerseits sind die Personen, die in die Schweiz einwandern, im Durchschnitt
jinger als die standige hiesige Wohnbevdlkerung. Andererseits weisen auslandische
Frauen (1,87) eine etwas hohere Geburtenrate auf als Schweizer Frauen (1,40).

32 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Demografie 01

1.2 Literaturverzeichnis

BFS (2018). Geburtenhéufigkeit: Situation 2016 und Tendenzen. Neuchatel: Bundesamt fir Statistik.
BFS (2019). Todesursachenstatistik 2017. Neuchatel: Bundesamt fiir Statistik.

OBSAN NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 33



02 Lebenswelten, Umweltfaktoren

und gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen




Kernaussagen

e Die Struktur der Kernfamilie, dem ersten sozialen Umfeld der Kinder, verandert sich:
Die Anzahl der Einelternfamilien hat sich seit 1970 verdoppelt, auch die Patchworkfami-
lien nehmen zu. Deutlich abgenommen hat die Anzahl der Geschwister, mit denen ein
Kind aufwéchst: Heute leben 41% der Kinder ohne ein Geschwister, 42% mit nur einem
Geschwister in einem Haushalt.

® Ein Grossteil der knapp 1,5 Millionen in der Schweiz wohnhaften Kinder und Jugendlichen
wachst in einem unterstiitzenden und ressourcenreichen familidren Klima auf. Rund 90%
der Kinder und Jugendlichen fihlen sich von ihrer Familie gut unterstiitzt.

® Rund 70 000 Kinder und Jugendliche in der Schweiz waren 2014 von absoluter Armut
betroffen. Sie sehen sich oft vor kumulierte Problemlagen gestellt. Die Zahl der Kinder
und Jugendlichen, welche in belastenden familiaren Situationen aufwachsen, ist aber
deutlich hoher. So leiden beispielsweise rund 8% der Eltern unter mittleren bis schweren
Depressionssymptomen.

® Kinder von Eltern mit Migrationshintergrund verfligen wie diese selbst tiber geringere sozia-
le Ressourcen. Sie vermissen haufiger eine Vertrauensperson in ihrem Freundeskreis, wei-
sen nur ein kleines Unterstiitzungsnetz auf und sind auch seltener in Freizeitvereinen aktiv.

® 10% der méannlichen und 18% der weiblichen Jugendlichen (15—16 Jahre) erlebten in
den vorhergehenden zwdlf Monaten Gewalt durch ihre Eltern. 7% der 11- bis 15-jahrigen
Madchen und 6% der Jungen gaben an, Mobbing durch Gleichaltrige erfahren zu haben,
das heisst mehrmals im Monat bis zu mehrmals die Woche verletzenden Ausserungen
oder Handlungen ausgesetzt gewesen zu sein.

e Die Gesundheitschancen in der Schweiz werden von einer Generation zur nachsten weiter-
gegeben. Dies zeigt sich unter anderem bei den sozialen Ressourcen, am deutlichsten
aber bei den Bildungschancen: 32% der Kinder, deren Eltern keine nachobligatorische
Schulbildung aufweisen, erreichen ebenfalls nur diesen Bildungsabschluss. Bei Kindern
von Eltern mit Hochschulabschluss betragt dieser Anteil 2%.

® Die Ziele der UN-Konvention der Kinderrechte sind gemass Einschatzung der befragten
Expertinnen und Experten in der Schweiz weitgehend anerkannt. Was die Korperstrafe
als Erziehungsmittel betrifft, wird das Recht auf Schutz vor Gewalt aber nicht umfassend
anerkannt. Die Umsetzung der Kinderrechte wird in Bezug auf die Chancengleichheit und
das Recht auf Mitbestimmung eher kritisch beurteilt.
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Einleitung

In diesem Kapitel werden die in der Schweiz vorliegenden wissenschaftlich gestitzten
Informationen zu den Ressourcen und Belastungen der Lebenswelten von Kindern, Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen vorgestellt. Dabei werden soziale, 6kologische und
6konomische Aspekte beriicksichtigt und im Hinblick auf Fragen der Chancengleichheit
diskutiert. Die Zusammenstellung von zentralen Daten und Studienergebnissen aus der
Schweiz wird erganzt durch eine Befragung von Expertinnen und Experten aus der Kinder-
und Jugendpolitik. Weiterflihrende Informationen finden sich in aktuellen gesamtschwei-
zerischen Ubersichtspublikationen, insbesondere dem Familienbericht (BFS, 2017a), dem
Bildungsbericht (SKBF, 2018) und dem Sozialbericht (BFS, 2019a).

Die soziale und 6kologische Umwelt sowie die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
sind seit der Verabschiedung der Ottawa-Charta im Jahr 1986 anerkannte Elemente der
Gesundheitsforderung. Diesem Ansatz entsprechend sind Interventionen darauf ausge-
richtet, ebendiese Bedingungsfaktoren zu verandern und tber diesen Weg die Gesund-
heit der Bevolkerung positiv zu beeinflussen. Von besonderer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang das von der Schweiz Anfang 1997 ratifizierte UN-Ubereinkommen tiber
die Rechte des Kindes. Darin wird festgehalten, dass jedes Kind das Recht auf freie Mei-
nungsausserung, ein Recht auf das erreichbare Héchstmass an Gesundheit, ein Recht
auf Bildung sowie ein Recht auf Ruhe, Freizeit und Spiel hat. Weiter sollen Kinder vor allen
Formen von Gewalt geschiitzt werden'!

Die Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen ist einem stetigen Wandel unterworfen.
Im Mutterleib und unmittelbar nach der Geburt stehen die starken und engen Bindungen
innerhalb der Kernfamilie — zwischen dem Kind, der Mutter und den nachsten Bezugs-
personen — im Vordergrund. In der Kleinkindphase kommen Schritt fiir Schritt erste
Bezugspersonen ausserhalb der Kernfamilie zum sozialen Netz hinzu. Mit dem Eintritt in
den Kindergarten und die Schule wird die soziale Interaktion mit Gleichaltrigen und Lehr-
personen zunehmend wichtig. Das soziale Spektrum erweitert sich auf diese Weise immer
mehr; von der Kernfamilie zur Kindertagesstatte Uber Schule, Beruf und Freizeitaktivitaten
erhoht sich die Anzahl der Lebensfelder stetig. Damit verkniipft ist das soziale Netz, das
sich mit der Zeit ausweitet — und je nach Umfeld auch wieder an Bedeutung verlieren
kann. Als Konstante (iber die Lebenszeit kann aber beobachtet werden, dass gute soziale
Beziehungen zu nahestehenden Personen, zu Freunden und Nachbarn zu den zentralen
Bedingungen fir eine gute Gesundheit zahlen (Bachmann, 2014). In der folgenden Grafik
sind die fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene wichtigen Lebensfelder und Rah-
menbedingungen dargestellt.

' https://www.bsv.admin.ch/bsv/de/home/sozialpolitische-themen/kinder-und-jugendfragen/kinderrechte.html
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Lebensfelder und Rahmenbedingungen der Gesundheit von jungen Menschen G2.1
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Fur die Entwicklung und den Erhalt der Gesundheit Uber die gesamte Lebensspanne
ist aber nicht nur von Bedeutung, welchen Einfluss die Lebenswelten auf die Kinder und
spateren Erwachsenen haben (dargestellt durch die Pfeilrichtung von aussen nach innen).
Ebenfalls wichtig ist, welche Gestaltungsmdglichkeit die betroffenen Personen in Bezug
auf ihre Lebenswelt haben und in welchem Ausmass sie diese auch wahrnehmen (Pfeil-
richtung von innen nach aussen). Fir eine gesunde Entwicklung ist es entscheidend, dass
Kinder die Erfahrung machen, die eigene Welt mitgestalten sowie am gesellschaftlichen
Leben partizipieren zu kénnen (Rieker, M&rgen, Schnitzer, & Stroezel, 2016).

Lebensfelder — Ressourcen und Belastungen

Jedes der in Grafik G2.1 erwahnten Lebensfelder (wie z. B. Kernfamilie oder Schule) birgt
in sich Ressourcen und Chancen, aber auch Belastungen und Risiken. Besondere Heraus-
forderungen stellen sich jeweils beim Ubergang von einem Lebensfeld in das nachste, so
kann z.B. der Eintritt in die Schule fiir Kinder zu einer kritischen Phase werden.

Die Kernfamilie

Der Mutterleib ist die «erste Umwelt» eines Menschen. Eingehend belegt sind die meist
irreversiblen und schwerwiegenden Wirkungen von Suchtmitteln oder bestimmten
Medikamenten auf den F&tus (Dratva, Stronski, & Chiolero, 2017; Singer et al., 2018).
Als besonders kritische Periode und entscheidend fiir die Entwicklung und die Gesund-
heitschancen hat sich neben der Schwangerschaft auch die friihe Kindheit erwiesen.
In dieser bildet sich die Bindung respektive die Beziehung zu nahen Bezugspersonen
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heraus. Sich durch seine Eltern und die gesamte Familie verstanden und unterstiitzt
zu fiihlen, bleibt bis ins Jugendalter von grosser Bedeutung fiir das Wohlbefinden und
die psychische Gesundheit und geht einher mit geringerem Konsum von psychoaktiven
Substanzen (Delgrande Jordan, Eichenberger, Kretschmann, & Schneider, 2019).

Es gibt eine Reihe von Faktoren, welche die Bedingungen innerhalb der Familie nach-
weislich belasten kénnen. Dazu gehdren insbesondere eine chronische Belastung der
Familie durch Armut und prekare Erwerbssituation, chronische psychische Erkrankung
oder Suchterkrankung der Eltern, soziale Isolation sowie hausliche Gewalt.

In der Schweiz wachsen die meisten Kinder und Jugendlichen
in einem ressourcenreichen familidren Klima auf. Rund 90% der Kinder
und Jugendlichen fiihlen sich von ihrer Familie gut unterst(itzt.

Struktur der Kernfamilie heute

Wie sieht die Struktur der heutigen Kernfamilie aus, und wie hat sich diese in den letzten
Jahrzehnten verandert? Leben in einem Haushalt Eltern mit ausschliesslich gemeinsa-
men Kindern, spricht man von Erstfamilien. Leben im Haushalt Eltern mit mindestens
einem Kind, das nicht gemeinsam ist, dann handelt es sich um eine sogenannte Fortset-
zungsfamilie («<Patchworkfamilie»). In der Schweiz lebt nach wie vor die grosse Mehrheit
der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis 25 Jahren in einem Haushalt
in einer Erstfamilie mit beiden Eltern (80%), gut 14% mit alleinlebenden Elternteilen
(12,1% Mutter, 2,3% Vater) und knapp 6% in Fortsetzungsfamilien mit verheirateten oder
unverheirateten Elternteilen. Betrachtet man die Entwicklung der letzten vierzig Jahre,

Exkurs: Kinder, die ausserhalb ihrer Familie aufwachsen

Zur Haufigkeit von Fremdplatzierungen liegen bisher keine gesamtschweizerischen
Informationen vor. Fir das Jahr 2016 wird geschatzt, dass in der Schweiz ungefahr
1% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 18 Jahren fremdplatziert waren.
Das entspricht 18 900 Kindern und Jugendlichen. Rund drei Viertel der betroffenen
Kinder und Jugendlichen lebten in Kinder- und Jugendheimen und rund ein Viertel
in Pflegefamilien. Aus der Literatur geht hervor, dass die Lebensbedingungen der
Herkunftsfamilien oftmals durch Armut, elterliches Suchtverhalten oder psychische
Schwierigkeiten und Gewalterfahrungen gepragt sind. Erhebungen bei Schweizer
Heimjugendlichen belegen hohe Pravalenzraten an psychischen und Verhaltensauf-
falligkeiten (Averdijk, Ribeaud, & Eisner, 2018).
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zeigt sich, dass die Anzahl der Paarhaushalte mit Kindern relativ stabil geblieben ist,
wahrend sich die Einelternhaushalte mehr als verdoppelt haben. Eine weitere wichtige
Veranderung in der Struktur der Kernfamilie betrifft die Existenz von Geschwistern. Vergli-
chen mit 1970 wachsen heute deutlich weniger Kinder mit zwei und mehr Geschwistern
auf: Die Haushalte mit drei und mehr Kindern haben von 27,1% im Jahr 1970 auf 16,8%
(Jahre 2012/2014) abgenommen (BFS, 2017a). Etwa gleich viele Kinder leben zur Zeit der
Erhebung als Einzelkinder in einem Haushalt (41,2%) wie mit nur einem einem Geschwis-
ter (42,1%). Die Mehrheit der in der Schweiz wohnenden Kinder bis sechs Jahre lebt in
einer Familie mit Migrationshintergrund? (54,4%). Dabei weisen bei 33,5% beide Elternteile
Migrationserfahrung auf, bei 20,9% eines der beiden Elternteile (vgl. Grafik G2.2).

Anteil der Bevdlkerung unter 25 Jahren, nach Migrationshintergrund der Eltern G2.2

Anteil in Prozent
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Quelle: BFS — Strukturerhebung, 2011-2013 © Obsan 2020

Soziale Ressourcen innerhalb der Kernfamilie

Auf die Bevolkerung bezogene Informationen zu den Bindungen, verstanden als enge
emotionale Beziehungen, die Kleinkinder zu ihren Mittern oder anderen nahen Bezugs-
personen haben, liegen keine vor. Bisher existieren lediglich Studien, die an kleineren
Stichproben untersucht haben, welche Faktoren die Entwicklung von sicheren Bindungen
fordern oder hemmen. So untersuchte eine neue Schweizer Studie den Einfluss von
sozialer Isolation und prekarer Lebenslage auf die Ausbildung einer sicheren Bindung
zwischen Mutter und Kind. Der Autor kommt zum Schluss, dass diese belastenden Fak-
toren die Bindung beeintrachtigen kdnnen, da der damit verbundene chronische Stress die
fur den Bindungsaufbau notwendige Feinfiihligkeit der Mutter mindert (Neuhauser, 2018).

2 Gemass Definition des BFS haben folgende Personengruppen einen Migrationshintergrund: Personen mit auslandi-
scher Nationalitét, eingebiirgerte Schweizer/innen (mit Ausnahme der in der Schweiz Geborenen mit Eltern, die beide
in der Schweiz geboren wurden) sowie gebirtige Schweizer/innen mit Eltern, die beide im Ausland geboren wurden.
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Fur die Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren und der jungen
Erwachsenen liegen reprasentative Befragungen zu ihrer Beziehung zu den Eltern vor
(z.B. HBSC®, COCON*, TREE®). Fiir die jiingere Altersgruppe ergibt sich insgesamt ein
positives Bild: Eine grosse Mehrheit der 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen gab in der
HBSC-Erhebung des Jahres 2018 an, ihre Familie sei bemiiht, ihnen zu helfen (84%),
und auch bereit, sie in der Entscheidungsfindung zu unterstiitzen (92%). Die Mehrheit
der Jugendlichen hat auch das Gefiihl, die nétige emotionale Unterstiitzung zu erhalten
(89%) und mit der Familie Uber Probleme sprechen zu konnen (84%; vgl. Grafik G2.3).

Das so gemessene Ausmass der Unterstitzung durch die Familie hat sich in den
vergangenen vier Jahren nicht veréndert (Delgrande Jordan et al., 2019). Madchen fiihlen
sich insgesamt etwas weniger gut durch die Familie unterstitzt als Jungen, die alteren
Jugendlichen (14-15 Jahre) weniger gut als die 11- bis 13-Jéhrigen. In dieser Altersphase
schétzen beide Geschlechter die Mutter als wichtigere Bezugsperson ein: 78% der Mad-
chen und 82% der Jungen sagen, dass sie mit der Mutter iber Dinge sprechen kénnen,
die sie wirklich beschéaftigen. Vater nehmen diese Funktion fiir 53% der Madchen und
70% der Jungen ein. Jugendliche aus Familien mit Migrationshintergrund (hier definiert
als mindestens einem Elternteil, der nicht in der Schweiz geboren ist) fihlen sich durch-
wegs etwas schlechter unterstiitzt durch ihre Familien als Jugendliche aus Familien
ohne Migrationshintergrund. Sie geben auch viel 6fter an, dass ihre Eltern nicht wissen,
was sie in ihrer Freizeit unternehmen (33% gegentber 22%), wer ihre Freunde sind

Ausmass der wahrgenommenen Unterstiitzung durch die Familie
bei 11- bis 15-Jahrigen, 2018 G2.3
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Quelle: HBSC, 2018 © Obsan 2020

® Studie «Health Behaviour in School-aged Children» (HBSC), siehe https://www.hbsc.ch/
* «Schweizerischer Kinder- und Jugendsurvey COCOND», siehe https://www jacobscenter.uzh.ch/de/research/cocon.html
® Studie «Transitionen von der Erstausbildung ins Erwerbsleben» (TREE), siehe https://www.tree.unibe.ch/index_ger.html
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(81% gegentiber 18%), wo sie nach der Schule sind (20% gegentiber 12%) und wohin sie
am Abend gehen (24% gegeniiber 17%).

Wie die Ergebnisse der TREE-Studie zeigen, pflegen auch mehr als 80% der jungen
Erwachsenen im Alter von 26 Jahren zu mindestens einem Elternteil eine enge und ver-
trauensvolle Beziehung (Bertogg & Szydlik, 2016) .

Hausliche Gewalt

Kinder und Jugendliche, die im familidaren Kontext Gewalt erleiden, sind aufgrund ihrer
Abhéangigkeit in einer besonders vulnerablen Lage. Insbesondere bei langerem Andauern
und bei einer Kombination von verschiedenen Gewaltformen kann Kindesmisshandlung
zu schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen und Entwicklungsstoérungen fiihren
(Latsch, Nett, & Humbelin, 2017). In der Schweiz sind Daten zur Pravalenz von direkten
und indirekten Gewalterfahrungen von Kindern und Jugendlichen bisher nur lickenhaft
vorhanden. Die bisher einzige, lediglich einmalig durchgeflihrte reprasentative Befragung
von maglichen Opfern elterlicher Gewalt in der Schweiz beschrankt sich auf 15- bis
16-jahrige Schilerinnen und Schiiler. Rund 13% von ihnen gaben an, in den vergange-
nen 12 Monaten von direkter Gewalt durch ihre Eltern betroffen gewesen zu sein (vgl.
Grafik G2.4).° Am haufigsten genannt wurde korperliche Gewalt. Bei allen Gewaltformen
waren Madchen haufiger betroffen als Jungen (Latsch & Stauffer, 2016).

Haufigkeit und Formen erlebter Gewalt durch die Eltern

bei 15- und 16-Jahrigen in den letzten 12 Monaten G2.4
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¢ In dieser Studie wurden folgende Formen als direkte Gewalt erfasst: korperliche Misshandlung, sexueller Miss-
brauch, Vernachlassigung und Entzug des Kontakts oder Entfiihrung durch einen Elternteil. Nicht bericksichtigt
sind psychische Gewalt. Indirektes Erleben von Gewalt wurde separat erfasst.
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Die folgenden weiteren Zahlen zu Gewalt in der Familie basieren auf Daten zu Fallen
von Kindesmisshandlung, die von Kinderschutzorganisationen, Kinderkliniken oder der
Polizei erkannt und registriert werden. Es ist bei diesen Quellen aber von einer erhebli-
chen Dunkelziffer auszugehen, da Kindesmisshandlung und hausliche Gewalt sehr oft
unerkannt bleiben.

— Gemass einer Erhebung bei 20 der 26 in der Schweiz tatigen Kinderkliniken wurden
2015 insgesamt 1388 Falle von Kindesmisshandlung beobachtet, wobei psychische
(81%), gefolgt von kérperlicher Misshandlung (28%) am haufigsten vorkamen, gefolgt
von Vernachldssigung und sexuellem Missbrauch (beide 20%). Kinder unter einem
Jahr machten 18% und Kinder unter 2 Jahren knapp einen Viertel aus (Schweizerische
Gesellschaft fiir Padiatrie, 2016).

— Jahrlich werden in der Schweiz bei Organisationen, die sich in irgendeiner Form mit
Kinderschutz befassen, rund 3890 Falle von sexueller Misshandlung erfasst. Das ent-
spricht 0,3% aller Kinder unter 18 Jahren. Madchen sind deutlich haufiger und in
schwerwiegenderem Ausmass von dieser Gewaltform betroffen (Maier, Mohler-Kuo,
Landolt, Schnyder, & Jud, 2013).

— Eine im Auftrag des Bundesamtes fir Sozialversicherungen BSV im Jahr 2017 durch-
geflihrte reprasentative Befragung von Eltern kam zum Schluss, dass rund die Halfte
noch immer Korperstrafen einsetzt, wenn auch selten. Rund jeder vierte Elternteil
wendet regelmassig psychische Gewalt an, indem dem Kind mit Worten weh getan
wird, mit Schldgen oder mit Liebesentzug gedroht wird (Schobi et al., 2017).

Das soziale Netz der Kernfamilie

Die Kernfamilie befindet sich nicht in einem sozialen Vakuum. Fur das Wohlbefinden der
Familie, aber auch fir ihre Fahigkeit, schwierige Situationen zu meistern, ist es von zen-
traler Bedeutung, wie ihr soziales Umfeld gestaltet ist. Einer der wichtigsten Indikatoren
ist hier die erlebte Einsamkeit. 67% der Eltern in der Schweiz fiihlen sich nie einsam, 28%
lediglich manchmal (Schweizerische Gesundheitsbefragung, SGB, 2017). Das bedeutet,
dass die grosse Mehrheit iiber gute soziale Ressourcen verfiigt. Darauf weist auch die
Antwort auf die Frage hin, wie leicht es ist, Nachbarschaftshilfe zu erhalten: Fiir 66% der
Eltern ist dies einfach, flir 23% mdglich und lediglich fiir 11% schwierig.

Bei Eltern mit hochstens obligatorischer Schulbildung betragt der Anteil, der sich nie
einsam fuhlt, 52%, bei Eltern mit Abschluss auf Sekundarstufe Il 66%, bei Eltern mit
Abschluss auf Tertiarstufe 71%. Eltern mit Migrationshintergrund verfiigen in der Schweiz
Uber deutlich schlechtere soziale Ressourcen als Eltern ohne Migrationshintergrund
(vgl. dazu Grafik G2.5). Dieser Unterschied zeigt sich unabhangig vom sozialen Status
in Form von Bildungsabschluss der Eltern und ihrer Arbeitsmarktintegration (Bach-
mann, 2014).
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Indikatoren mangelnder sozialer Ressourcen bei Eltern mit Kindern
bis 25 Jahren, nach Migrationshintergrund, 2017 G2.5
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020

Wer unter einem besonders belastenden Alltag leidet, dem fehlt es oft an Zeit und
Energie, um seine sozialen Kontakte zu pflegen. So ziehen sich beispielsweise Eltern, die
unter finanziell prekaren Lebensbedingungen leiden, Erwerbs- und Familienarbeit nicht
vereinbaren konnen oder die ein schwer krankes oder sterbendes Kind pflegen missen,
von ihrem sozialen Netz zuriick und leiden gleichzeitig unter dieser Isolierung und der
mangelnden Unterstiitzung (Hennig, Ebach, Stuth, & Haegglund, 2012; Inglin, Hornung,
& Bergstraesser, 2011; Struffolino, Bernardi, & Voorpostel, 2016). Die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen (z.B. Anstellungsbedingungen, Zuganglichkeit von Kindertages-
statten, Ausgestaltung der Sozialhilfe) haben einen Einfluss auf das Ausmass dieser
Problematik und kdnnen die soziale Teilhabe von Familien hemmen oder fordern.

Familien in vulnerabler Lage

Bei Familien in vulnerabler Lage liegen oft mehrfache Belastungsaspekte vor, welche sich
gegenseitig negativ beeinflussen und damit die Folgen verstarken. Zu diesen mehrfachen
Belastungen gehdren neben der finanziellen Knappheit und den damit verbundenen Sor-
gen insbesondere Arbeitslosigkeit oder unsichere Anstellungsbedingungen, Abhangigkeit
von der Sozialhilfe und damit verbundene Schamgefihle, soziale Isolation, chronischer
Stress und Krankheiten der Eltern sowie belastende Wohnsituationen (Amacker, Funke,
& Wenger, 2015; Guggisberg, Hani, & Berger, 2016; Struffolino et al., 2016; Zircher et al.,
2016). Entsprechend haben diese mehrfachen Problemlagen auch vielfaltige Auswir-
kungen auf die Entwicklungs- und Verwirklichungschancen, die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Kinder und Jugendlichen in diesen Familien.
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Armutsbetroffene Familien

Im Jahr 2014 lebten in der Schweiz insgesamt 234 000 Kinder und Jugendliche in armuts-
gefahrdeten Haushalten. Davon waren knapp 73 000 von der sogenannten absoluten
Armut betroffen (Guggisberg et al., 2016). Die Quote der absoluten Armut bezieht sich auf
die H6he des Haushaltseinkommens entsprechend den Richtlinien der Schweizerischen
Konferenz fiir Sozialhilfe (SKOS)'. Personen, die so definiert als arm gelten, verfligen
nicht Uber die finanziellen Mittel, um am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Bezogen
auf die stéandige Wohnbevdlkerung der Schweiz unter 18 Jahren waren im Jahr 2014 5%
der Kinder und Jugendlichen arm. Kinder und Jugendliche in Einelternhaushalten leben
besonders haufig in prekaren Verhaltnissen: 15% von ihnen sind armutsbetroffen. Weitere
Risikofaktoren fiir Kinderarmut in der Schweiz sind: hohe Kinderzahl (Familie mit drei
und mehr Kindern), Migrationshintergrund, Eltern ohne nachobligatorische Ausbildung
und ohne Erwerbstatigkeit (Guggisberg et al., 2016).

Exkurs: Einelternfamilien

Einelternfamilien sind oft in einer besonders kritischen Lebenslage. Vor allem al-
leinerziehende Frauen sind tUberdurchschnittlich oft von Armut betroffen, obwohl
sie in der Mehrheit erwerbstatig sind. Dies liegt u.a. daran, dass sie aufgrund der
familidren Verpflichtungen meist nur Teilzeit erwerbstétig sein konnen und oft un-
ter besonders prekaren Anstellungsbedingungen (im Stundenlohn, auf Abruf usw.)
leiden (Struffolino et al., 2016). Verschiedene Studien weisen auf die besonders
hohe Belastung, chronischen Stress und Erschépfung sowie gesundheitliche Beein-
trachtigungen von alleinerziehenden Miittern in der Schweiz hin. Alleinerziehende
haben ein hoheres Risiko, von Isolation betroffen zu sein als die Ubrige Bevélkerung.
Im Vergleich zu Eltern, die mit ihrem Partner zusammenleben, berichten Alleiner-
ziehende signifikant haufiger von Gefiihlen der Einsamkeit und haben haufiger ein
eingeschranktes soziales Netzwerk (Gazareth & Modetta 2006; Bachmann, 2014).

Armut bringt mehrfache Belastungsaspekte in verschiedenen Lebensbereichen mit
sich. Einer der wichtigsten ist dabei das Wohnen. Kinder in armutsgefahrdeten Familien
wohnen signifikant haufiger in Uberbelegten, zu dunklen, zu feuchten Wohnungen, die
Larm und Verkehr ausgesetzt sind und deren Umgebung durch Verschmutzung oder
Abfall belastet ist (Guggisberg et al., 2016). Die betroffenen Kinder und Jugendlichen neh-
men das Wohnen als ein priméres Problem ihrer Lebenslage wahr (Zircher et al., 2016).

" Um den Grenzwert zu berechnen, berticksichtigt die Richtlinie der SKOS einen Pauschalbetrag fur den Lebensunter-
halt, die individuellen Wohnkosten sowie monatlich 100 Franken pro Person ab 16 Jahren fiir weitere Auslagen.
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Armutsbetroffene Familien missen im Alltag am haufigsten auf regelmassige kostenpflich-
tige Freizeitbeschaftigungen und auf Ferienreisen verzichten. Viele Eltern in prekarer finan-
zieller Lage verzichten auf die Erfiillung eigener Bedirfnisse, um ihren Kindern das bieten zu
konnen, was in ihrem sozialen Umfeld als normal betrachtet wird (Guggisberg et al., 2016).
Soziale und finanzielle Ressourcen der Eltern zeigen einen Zusammenhang mit der Qualitat
der Eltern-Kind-Beziehung von der frihen Kindheit (Neuhauser, 2018) bis ins Jugend- und
friihen Erwachsenenalter (Bayard, Malti, & Buchmann, 2014; Bertogg & Szydlik, 2016).

Wie stark sich familidre Armut auf die Kinder und Jugendlichen auswirkt, hangt unter
anderem davon ab, wie gut es den Eltern oder dem alleinerziehenden Elternteil gelingt,
mit der Belastungssituation umzugehen. Diese Fahigkeit zur Bewaltigung der schwie-
rigen alltaglichen Anforderungen hat wiederum stark mit der eigenen Ressourcenlage
und den Kontextbedingungen zu tun (z.B. Familienfreundlichkeit des Arbeitgebers oder
geografische N&he von Wohnung, Arbeit und Kindertagesstatte).

Eltern mit psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind weit verbreitet und machen einen grossen Teil der heu-
tigen Krankheitslast aus (Schuler, Tuch, Buscher, & Camenzind, 2016). Ist ein Elternteil
davon betroffen, bedeutet dies meist eine aussergewdhnlich starke Belastung fur die
gesamte Familie. Neben einer Beeintrachtigung der innerfamiliaren Beziehungen fiihren
psychische Erkrankungen oft zum sozialen Rickzug und schwachen die sozialen Res-
sourcen aller Familienmitglieder. Es liegen bisher nur wenig Informationen dariber vor,
wie viele Kinder und Jugendliche in der Schweiz von diesem Problem betroffen sind.

Psychische Erkrankungen sind weit verbreitet. Ist ein Elternteil
davon betroffen, bedeutet dies meist eine aussergewdéhnlich
starke Belastung fur die gesamte Familie.

Eine Studie, die betroffene Erwachsene und Kinder mit Kontakt zum Versorgungssystem
der Region Winterthur erfasste, zeigt auf, dass viele der Kinder von psychisch erkrankten
Eltern in einem mehrfach belasteten familidren Umfeld leben (Gurny, Cassée, Gavez, Los,
& Albermann, 2007) und dass ihr Risiko, selbst eine psychische Stérung zu entwickeln,
um den Faktor 3 bis 7 erhoht ist (Albermann & Miiller, 2016). Zur psychischen Erkrankung
kommen weitere innerfamiliare Probleme hinzu wie mangelnde Erziehungskompetenz,
Paarkonflikte, Gewalt und Vernachldssigung. 31% der in der Winterthurer Studie erfassten
Kinder und Jugendlichen leben bei alleinerziehenden Eltern, 26 % bei beiden Eltern, 25%
im Heim und die restlichen 18% in anderen Wohnsituationen (Albermann & Miiller, 2016).
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Mit den Daten der SGB des Jahres 2017 lasst sich schatzen, wie verbreitet psychische
Belastungen bei Miittern und Vatern in der Schweiz (n=6877) sind.® Insgesamt gaben 4%
der befragten Eltern an, unter starker psychischer Belastung und 8% unter mittleren bis
schweren Depressionssymptomen zu leiden. Beide Indikatoren weisen auch aus klini-
scher Sicht auf deutliche Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit hin (vgl. dazu
Schuler et al., 2016). Es zeigen sich deutliche Unterschiede nach sozialem Status und
Lebenslage der Eltern: So leiden alleinerziehende Miitter doppelt so hdufig unter Depres-
sionssymptomen verglichen mit Muttern in Paarbeziehungen. Auch Eltern mit lediglich
obligatorischer Schulbildung weisen dreimal haufiger Depressionssymptome auf als
Eltern mit Abschluss auf Tertidrstufe (Grafik G2.6).

Verbreitung von mittleren bis schweren Depressionssymptomen und
hoher psychischer Belastung bei Eltern von Kindern unter 25 Jahren, 2017 G2.6
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020

Auch die Folgen einer Alkoholabhédngigkeit der Eltern sind fur Kinder vielfaltig, teilweise
schwerwiegend und kdnnen sich durch die gesamte Lebensphase ziehen (World Health
Organization, 2018). lhre Lebensbedingungen charakterisieren sich haufig durch eine
unsichere und ungeordnete Familienatmosphare, unberechenbare Handlungsweisen und
Kritik- und Konfliktvermeidung. Aus dem schwankenden Erziehungsstil resultiert oft eine
unbestandige und unzuverlassige Eltern-Kind-Beziehung, was die psychische Gesundheit
der Kinder und die Entwicklung ihrer sozialen Ressourcen beeintrachtigen kann und auch
das Risiko fir problematischen Substanzkonsum im Jugendalter erhéht (Bayer-Ogleshy,
Nieuwenboom, Frey, & Schmid, 2015; Béhnki, 2014).

¢ Es st allerdings zu vermuten, dass Eltern mit besonders starker psychischer Belastung nicht an einer Befragung
teilnehmen und deshalb die Pravalenzraten eher unterschatzt werden.
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Es existieren bis heute keine gesicherten Kennzahlen zur Verbreitung von Alkoholab-
hangigkeit bei Schweizer Eltern und der Anzahl der davon mitbetroffenen Kinder und
Jugendlichen. Mit den Daten der SGB lasst sich aber die Haufigkeit eines hoch riskanten
Alkoholkonsums bei Eltern schatzen, was dem durchschnittlichen taglichen Alkoholkon-
sum von mindestens 40g reinen Alkohols (ca. 4 Glaser Wein) pro Tag fir Frauen und 60g
reinen Alkohols (ca. 6 Glaser Wein) pro Tag fiir Manner entspricht. 0,9% der Eltern weisen
ein solches Konsummuster auf, was hochgerechnet auf die Schweiz zwischen 12 000 und
23 000 Elternteilen ausmacht. Bezogen auf die Altersgruppe der 0—4-jahrigen Kinder ka-
men Dratva, Grylka-Baschlin, Volken und Zysset (2019) auf einen Anteil von knapp 2%
betroffener Kinder im Vorschulalter. Der hohe Konsum ist nicht nur ein gesundheitliches
Risiko fiir den Elternteil (inklusive des Risikos, eine Alkoholabhangigkeit zu entwickeln),
sondern er hat potenziell negative Folgen fiir die betroffenen Kinder (u. a. Modelllernen
im Umgang mit Suchtmitteln).

Soziale Beziehungen zu Gleichaltrigen

Spétestens mit dem Eintritt in den Kindergarten kommen Schritt fiir Schritt Bezugsper-
sonen ausserhalb der Kernfamilie zum sozialen Netz der Kinder und Jugendlichen hinzu.
Gleichaltrige sind aufgrund dhnlicher Interessen und Bedurfnisse wichtige Spiel- und Ge-
sprachspartnerinnen und -partner, von welchen sich Kinder oft besser verstanden fiihlen
als von Erwachsenen. Freundschaften zu leben und sich von Gleichaltrigen unterstiitzt
zu fUhlen, wirkt sich denn auch positiv auf das psychische Wohlbefinden von Kindern
und Jugendlichen aus (Inchley et al.,, 2016). Zu den Beziehungsnetzen von Kindern unter
elf Jahren liegen keine Schweizer Daten vor.

Freundeskreis der Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Bei Jugendlichen zeigt sich aus der HBSC-Erhebung (2018), dass die grosse Mehrheit
auf soziale Ressourcen aus dem Freundeskreis zahlen kann. Rund 81% der Jungen und
90% der Madchen im Alter von 11 bis 15 Jahren haben Kolleginnen und Kollegen, mit
welchen sie (iber Probleme sprechen kénnen, und ahnlich viele kénnen sich auf Kolle-
ginnen und Kollegen verlassen, wenn etwas schieflauft (86 resp. 91%). Jugendliche mit
Migrationshintergrund fiihlen sich insgesamt etwas weniger von Gleichaltrigen unter-
stlitzt, u.a. berichten sie seltener Uber Vertrauensheziehungen (83%) als Jugendliche ohne
Migrationshintergrund™ (88%).

° Diese Werte erlauben ohne zusatzliche Informationen keine diagnostischen Riickschliisse auf Alkoholabhangigkei-
ten, sondern weisen auf eine langfristige, negative Auswirkung auf die Gesundheit der betroffenen Person hin.

'°Hier definiert als mindestens ein Elternteil, der nicht in der Schweiz geboren ist.
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Die grosse Mehrheit der 16- bis 25-Jahrigen verfligt tiber
unterstiitzende Sozialbeziehungen. Jedoch fiihlen sich
4,2% ziemlich haufig bis sehr haufig einsam.

Auch die grosse Mehrheit der 16- bis 25-Jahrigen verfligt geméass den Angaben aus
der SGB 2017 Uber unterstiitzende Sozialbeziehungen. Dies hat sich in den vergangenen
zehn Jahren nicht verandert (SGB 2007, 2012). Inshesondere junge Erwachsene ab
21 Jahren berichten von unterstitzenden Sozialbeziehungen, was maoglicherweise mit
Paarbeziehungen zu tun hat, die in dieser Altersgruppe schon verbreitet vorhanden sind.
Bei den 16- bis 20-Jahrigen ist der Anteil derer, welcher manchmal eine Person vermisst,
mit welcher jederzeit persénliche Probleme besprochen werden kdnnen, hoher (siehe Gra-
fik G2.7). Diese Altersgruppe berichtet aber nicht haufiger von Einsamkeitsgefiihlen als
junge Erwachsene ab 21 Jahren. Insgesamt fiihlen sich 4,2% der 16- bis 25-Jahrigen
ziemlich haufig bis sehr haufig einsam. Wie bei den 11- bis 15-J&hrigen haben auch in
dieser Altersgruppe Jugendliche und junge Erwachsene, die in einer Familie mit Migra-
tionshintergrund aufwachsen, ein hoheres Risiko flir mangelnde soziale Ressourcen und
kleine Unterstlitzungsnetze.

Vermissen von Vertrauenspersonen und Grosse
der Unterstiitzungsnetze der 16- bis 25-Jahrigen, 2017 G2.7
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Soziale Kontakte zu Gleichaltrigen in Schule und Freizeit

Viele der sozialen Kontakte zu Gleichaltrigen finden bei Kindern und Jugendlichen in
der Schule statt. Einschatzungen zum Schul- oder Klassenklima liefern Hinweise zum
Umgang unter Kindern und Jugendlichen im Schulhaus. Gemass den HBSC-Daten (2018)
beschreibt die grosse Mehrheit der 11- bis 15-Jahrigen die Bedingungen an ihrer Schule
in einer Weise, welche auf ein akzeptierendes und positives Klassenklima schliessen
lassen. 76% stimmen der Aussage zu, dass Schulerinnen und Schiiler in ihrer Klasse
gerne zusammen sind, und rund 80% bejahen, dass die meisten in der Klasse nett und
hilfsbereit sind. Dieser Anteil sinkt leicht mit zunehmendem Alter der Kinder. Die Haltung
der befragten Jugendlichen gegentiber der Schule ist generell positiv: 76% geben an, die
Schule (einigermassen) zu mégen. Verglichen mit 2014 ist dieser Anteil leicht angestie-
gen, damals betrug er 68%.

Exkurs: Lehrpersonen als wichtige Bezugspersonen

Neben den Eltern kdnnen weitere Erwachsene, insbesondere Lehrpersonen, zu wich-
tigen Unterstiitzungspersonen von Kindern und Jugendlichen werden (Obsuth et al.,
2017). Aus der HBSC-Studie (2018) ist bekannt, dass der Anteil Schiilerinnen und
Schiiler mit Vertrauensbeziehung zu Lehrpersonen in der Jugendphase abnimmt.
Wahrend der Grossteil der 11- bis 13-Jahrigen (rund 70%) der Aussage zustimmt,
viel Vertrauen in ihre Lehrkrafte zu haben, trifft dies bei den 14- bis 15-Jahrigen noch
auf rund 57% der Jungen und 52% der Madchen zu. Damit besitzt ein bedeutender
Teil der Jugendlichen Uber keine Vertrauensbeziehungen zu ihren Lehrkraften, wobei
deren Bedeutung in der Jugendphase vermutlich aber auch abnimmt.

Dass soziale Kontakte unter Kindern und Jugendlichen auch von Konflikten und Gewalt
gepragt sind, zeigt sich in den Angaben zu Mobbing. Unter Mobbing werden wiederholte
verletzende Ausserungen oder Handlungen sowie sozialer Ausschluss verstanden™. Ge-
mass aktuellen Zahlen der HBSC (2018) geben 6,9% der 11- bis 15-jahrigen M&dchen und
5,8% der Jungen an, mehrmals im Monat bis zu mehrmals die Woche Mobbing zu erleben
(siehe Grafik G2.8). Jugendliche mit Migrationshintergrund' sind dabei etwas haufiger
von Mobbing betroffen als Jugendliche mit Schweizer Herkunft (7,3 vs. 5,1%). Seltener
berichten Kinder und Jugendliche dieser Altersgruppe davon, Gleichaltrige regelmassig

"' Die Haufigkeit von Cybermobbing wird im Kapitel Digitale Medien: Chancen und Risiken fiir die Gesundheit abgehandelt.
2 Mindestens ein Elternteil ist nicht in der Schweiz geboren.
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zu mobben. Es sind dies gut doppelt so haufig Jungen wie Madchen. Uber die Qualitat
der sozialen Beziehungen der 16- bis 25-Jahrigen in der Schule oder am Arbeitsplatz
liegen fir die Schweiz keine reprasentativen Daten vor.

Haufigkeit von Mobbing in den letzten Monaten
bei 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen, 2018 G2.8
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Quelle: HBSC, 2018 © Obsan 2020

Freizeitaktivitaten von Kindern und Jugendlichen

Mit der fortschreitenden UnabhZngigkeit der Kinder von ihrer Kernfamilie wachsen
ihre Moglichkeiten, die freie Zeit selbst und individuell zu gestalten. Wie gross diese
Maglichkeiten sind, hdngt davon ab, welche Handlungsspielrdume Eltern ihren Kindern
gewahren (kénnen). Auch die Ausgestaltung des Wohnumfelds und die vorhandenen
Angebote haben einen Einfluss auf die Handlungsspielrdume und das Freizeitverhalten.
Wichtig ist ein Wohnumfeld, das Kindern und Jugendlichen Bewegung und Begegnung
in der Freizeit ermoglicht. Aus Expertensicht besonders entwicklungsfoérdernd sind fiir
Kinder und Jugendliche nicht-strukturierte Freizeit und selbstbestimmte Raume
Gemass Studienergebnissen (Genner et al., 2017) sind Spielen, Sport treiben und sich
mit Freundinnen und Freunden treffen die von 6- bis 13-jahrigen Kindern am haufigsten
genannten Freizeitaktivitdten. Zwischen 80% und 95% der befragten Kinder Uben diese
mindestens einmal pro Woche aus. Es zeigen sich Unterschiede zwischen Madchen und
Jungen. Madchen zeichnen, basteln und musizieren signifikant haufiger, wahrend Jungen
haufiger regelmassig Sport treiben (Genner et al., 2017). Wahrend das Spielen in der
Jugendphase an Bedeutung verliert, zahlen Freunde treffen und Sport treiben weiterhin
zu den haufigsten nicht-medialen Freizeitaktivitdten (vgl. Grafik G2.9). Hinzu kommen an
dritter Stelle das Ausruhen und Nichts-tun. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern
bleiben bestehen (Suter et al., 2018). Vielfach wird befirchtet, dass Kinder und Jugendli-
che aufgrund des breiten digitalen Medienangebots ihre Freizeit seltener mit «offline»-Ak-
tivitaten verbringen. Dies lasst sich fiir den Zeitraum von 2010 bis 2018 bei Jugendlichen
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so nicht bestatigen, da die Haufigkeit der meisten genannten Freizeitaktivitaten konstant
bleibt. Zwar ist der Anteil Jugendlicher, welcher mehrmals die Woche Freunde trifft, von
81 auf 70% gesunken, daflr verbringt aber ein grosserer Teil der Jugendlichen mehrmals
die Woche Zeit mit ihrer Familie (16 auf 27%). Im Kapitel Digitale Medien: Chancen und
Risiken fiir die Gesundheit wird die Nutzung neuer Medien durch Kinder und Jugendliche
ausfihrlich beschrieben.

Haufigkeit der Freizeitaktivitaten von 12- bis 19-Jahrigen
(ohne Beriicksichtigung des Medienkonsums), 2018 G29
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Institutionelle Freizeitaktivitaten kénnen Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund bei der gesellschaftlichen Integration unterstitzen, da sie ihnen ausserschulische
personliche Kontakte mit Schweizer Gleichaltrigen ermdglichen (Makarova & Herzog, 2014).
Bezogen auf die Mitgliedschaft in Sportvereinen zeigt sich ein ausgepragter Geschlechter-
unterschied. Wahrend von den 10- bis 14-jahrigen Jungen mit auslandischer Herkunft in
etwa gleich viele Mitglied in einem Sportverein sind wie Jungen mit Schweizer Herkunft
(63 vs. 70%), sind es auslandische Madchen deutlich seltener (37 vs. 53%). Diese Unter-
schiede bleiben bei den 15- bis 19-Jahrigen bestehen (Lamprecht, Fischer, Wiegand,
& Stamm, 2015). Generell gaben im Jahr 2017 deutlich mehr Jugendliche und junge
Erwachsene mit Migrationshintergrund an, nie an einem Vereinsanlass teilzunehmen
(rund 47 vs. 26%). Dies steht auch im Zusammenhang mit dem schlechteren Zugang zu
Freizeitangeboten von sozial benachteiligten Familien. Ein geringer soziodkonomischer
Status der Familien verringert die Chancen von Kindern auf kostspielige Freizeitaktivitaten.
Das zeigt sich bezogen auf Vereinsmitgliedschaften (World Vision Deutschland e. V., Neu-
mann, Andresen, & Kantar Public, 2018), Bewegungsangebote (Bringolf-Isler et al., 2018;
Lamprecht et al., 2015) oder beim Halten von Tieren (Genner et al., 2017; Suter et al., 2018).
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Wohnumgebung und Mobilitat

Die Art und Weise der Freizeitgestaltung von Kindern und Jugendlichen ist abhangig von
der Ausstattung der Wohnumgebung. Sind in der naheren Umgebung Griinflachen und
Spielkameraden vorhanden und ist der Strassenverkehr gering, wirkt sich dies positiv auf
das Spielverhalten der Kinder im Freien aus. Auch die Mdglichkeit zur Mitbestimmung in
der Gestaltung von Freirdumen hat einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden und die
Ausbildung von Aspekten der Resilienz bei Kindern und Jugendlichen (Rieker et al., 2016).

In der Studie von Bochsler et al. (2015) wurde die Angemessenheit der Wohnversorgung
in der Schweiz mit Hilfe der Erhebung (iber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC)
untersucht. Anhand der Wohnkosten, der Wohnungsgrosse, der Wohnungsqualitat sowie
der Wohnlage wurde ein Gesamtindex gebildet, welcher bei Unterschreitung eines Schwel-
lenwertes auf eine ungentigende Wohnversorgung hinweist. Im Jahr 2012 traf dies auf
rund 15% der Familien mit Eltern in Paarbeziehung zu, Alleinerziehende betraf es mehr
als doppelt so haufig (rund 37%). Rund 8% der Familien lebten in einer Wohnumgebung,
welche nur eingeschrankten Zugang zu elementaren Dienstleistungen (d. h. Lebensmittel-
laden, medizinische Versorgung, Kitas, Spielplatze, 6ffentlicher Verkehr) bietet, in welcher
sich der Schulweg der Kinder als schwierig gestaltet beziehungsweise welche durch
Vandalismus und Verbrechen gepragt ist. Unabhangig von der Familiensituation tbte die
finanzielle Situation des Haushalts einen sehr starken Einfluss auf die Angemessenheit
der Wohnversorgung aus: So waren 83,5% der armutsbetroffenen Haushalte und 57,1%
der Haushalte von Menschen in prekaren Lebenslagen nicht angemessen wohnversorgt.
Ebenfalls haufiger betroffen waren Menschen auslandischer Herkunft, Menschen mit nied-
rigem Bildungsstatus und Menschen in dicht besiedelten Gebieten (Bochsler et al., 2015).

In der Stadt aufzuwachsen, erweist sich in der Schweiz nicht als nachteilig auf das
Bewegungsverhalten. So bewegen sich gemass den Ergebnissen der SOPHYA-Studie Kin-
der und Jugendliche, welche auf dem Land oder in der Stadt aufwachsen, in etwa gleich
haufig (Bringolf-Isler et al., 2018). Insbesondere innerhalb sogenannter Begegnungs-
zonen finden Kinder aufgrund des geringen Verkehrsaufkommens und der haufigeren
Begriinung Platz zum Spielen (Sauter, 2008; Sauter & Huettenmoser, 2008).

Neben Spiel und Sport werden im Zusammenhang mit Bewegung die Schul- und
Freizeitwege untersucht. Gemass den Ergebnissen des Mikrozensus Verkehr und Mobilitat
ist es im Zeitraum von 1994 bis 2010 zu einem eigentlichen Paradigmenwechsel bei
der Verkehrsmittelwahl der Kinder und Jugendlichen gekommen. Veranderungen im
Schulsystem, so die Zentralisierung von Schulstandorten oder die Einfihrung von
Tagesstrukturen, fihren dazu, dass Schilerinnen und Schiler zwar langere Schulwege
zurlicklegen missen, die Anzahl Schulwege pro Tag aber riicklaufig ist. Im Jahr 2010
legten noch rund 75% der Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren ihren Schulweg zu Fuss
oder mit dem Velo zurlick, dieser Anteil ist aber riicklaufig (Sauter, 2014). Vermehrt wird
der offentliche Verkehr benutzt oder die Kinder werden von ihren Eltern gefahren.
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Schadstoffe, Larm und Tabakrauch

In urbanen Raumen sind die Belastungen durch Luftschadstoffe und Larm aufgrund
des hoheren Verkehrsaufkommens in der Regel héher als in landlichen Gebieten (BAFU,
2018). Die Schadstoffimmissionen durch Feinstaub und Stickstoffdioxid haben sich zwar
seit den 1990er-Jahren auch an verkehrsbelasteten Standorten markant reduziert, mit
38,6 ug/m?im Jahr 2017 lagen die Jahresmittelwerte beim Stickstoffdioxid in stadti-
schen, verkehrsbelasteten Standorten jedoch noch immer oberhalb des Grenzwerts
(BAFU, 2018). Bei der Omnibus-Befragung 2015 gaben 9,3% der befragten Personen im
Alter von 15—24 Jahren an, dass sie die Luftverschmutzung rund ums Haus als «sehr»
oder «eher» storend empfinden (BFS, 2016). 15,8% dieser Altersgruppe stéren sich zudem
am Verkehrslarm zuhause.

Im Jahr 2015 waren 5,4% der schweizerischen Bevolkerung ab 15 Jahren durchschnitt-
lich mindestens eine Stunde pro Tag Tabakrauch ausgesetzt (Kuendig, Notari, & Gmel,
2016). Jugendliche bis 19 Jahre und junge Erwachsene bis 24 Jahre sind dabei wesentlich
ofter (17,1% beziehungsweise 17,9%) mit dem schadlichen Passivrauch konfrontiert als
die Ubrige Bevolkerung. Im Rahmen des Schweizerischen Suchtmonitorings 2011 gaben
von den 20- bis 24-Jahrigen 7,1%, von den 25- bis 34-J3hrigen 4,6 % und von den 35- bis
44-Jahrigen 3,2% an, dass sie Kinder oder Jugendliche in ihrer Wohnung manchmal dem
Passivrauch aussetzen. Die Innenraumluft kann auch weitere Belastungen aufweisen,
z.B. aufgrund der natiirlichen Radonbelastung, es ist jedoch unklar, wie stark Kinder in
der Schweiz davon betroffen sind.

Neben Gefédhrdungen aus der Luft kann die Gesundheit von Kindern — insbesondere
von ungeborenen und kleinen Kindern — durch Verunreinigungen im Wasser und Boden
beeintrachtigt werden, bspw. durch Riickstande von Pflanzenschutzmitteln oder Queck-
silber und Blei als Altlasten von Industrie und Verkehr. Es ist nicht bekannt, in welchem
Ausmass Kinder und Jugendliche in der Schweiz davon betroffen sind. Teilweise liegen
regionale Daten vor; So besteht bspw. an vielen Orten in der Stadt Freiburg fur spielende
Kleinkinder ein potenzielles Gesundheitsrisiko durch Blei (BAFU/BAG 2019). Weiteren Auf-
schluss zu diesen Fragen erhofft man sich zukiinftig von den Ergebnissen der Schweizer
Gesundheitsstudie des BAG, in welcher die Exposition von Umweltbelastungen und die
korperliche Gesundheit der Studienteilinehmenden detailliert gemessen werden (https://
www.schweizer-gesundheitsstudie.ch/).
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Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Nachfolgende Teilkapitel gehen auf die Lebensfelder ein, welche fir die Chancen der
Jugendlichen ausschlaggebend sind. Insbesondere werden Erkenntnisse zur Chancen-
gleichheit in Bildung besprochen sowie die Herausforderungen an den verschiedenen
Ubergangen des dualen Bildungssystems. In einem abschliessenden Teil folgt eine kri-
tische Auseinandersetzung mit den Errungenschaften der Schweiz im Hinblick auf die
Kinderrechte und die Kinderfreundlichkeit der Gesellschaft.

Chancen auf eine gute Ausbildung

In der Schweiz wurde in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten viel geforscht zu
Themen der Berufsbildung und den Ubergéngen zwischen den Schulstufen und dem
Berufsleben («Transition»). Zahlreiche Faktoren entscheiden, welchen Schul- und Berufs-
weg eine Person wahlt und wie erfolgreich sie dabei ist. Nebst dem Geschlecht, der
ethnischen Herkunft, dem sozialen Hintergrund und der schulischen Leistung kénnen der
Bildungsstand der Eltern, die Sprachregion sowie der Urbanisierungsgrad den weiteren
Bildungsweg und den Ausbildungserfolg mitbeeinflussen (Meyer, 2018).

Forschungsliicken bestehen dennoch weiterhin, so beispielsweise fir den Zusammen-
hang von Migration und dem Bildungserfolg. Dass rund ein Drittel der 15- bis 17-Jahrigen
in der Schweiz einen Migrationshintergrund in der ersten oder zweiten Generation auf-
weist, verleiht dem Thema ein besonderes Gewicht (BFS, 2017b). Der Bildungsbericht
2018 untermauert den Forschungsbedarf in diesem Bereich und weist gleichzeitig auf
die fehlende Datengrundlage hin (SKBF, 2018).

Bildungsreproduktion

Ob ein Kind den Ubertritt in die Sekundarstufe | erfolgreich meistert, hangt gemass
Neuenschwander (2009) unter anderem von der Schichtzugehdérigkeit der Familie und
der Erwartungshaltung der Eltern ab. Dieser Zusammenhang wird auch als ausschlagge-
bender Faktor angesehen, dass Kinder aus Migrantenfamilien im Durchschnitt reduzierte
Bildungschancen aufweisen (Schnell & Fibbi, 2016). Auf der Sekundarstufe | zeigen sich
ausserdem deutliche Bildungsdisparitaten zwischen den Geschlechtern; der Anteil der
Méadchen beim Schultyp mit erweiterten Anforderungen ist tberdurchschnittlich hoch
(Glauser, 2015). Dass die Madchen auf dieser Stufe bessere Leistungen vollbringen als
Jungen, ist ihrer ausgepragten Leistungsbereitschaft geschuldet (Neugebauer, Helbig,
& Landmann, 2011).
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In der Schweiz wahlen etwas mehr als 6 von 10 Jugendlichen nach der obligatori-
schen Schulzeit den Weg in die Berufslehre (BFS, 2018a). Dabei scheint die Ausbildung
der Eltern entscheidend dafir zu sein, wie die Jugendlichen das duale Bildungssystem
nutzen: Der Bildungsgrad wird oft reproduziert. Jugendliche von Eltern mit einer Be-
rufslehre werden in rund der Halfte der Falle ebenfalls einen Abschluss der beruflichen
Grundbildung anstreben (Becker & Glauser, 2018). Ein analoges Bild ergibt sich bei Eltern
mit einer Ausbildung auf der Tertidrstufe: 62,56% der Kinder von Akademikerinnen und
Akademikern verfligen ebenfalls Gber einen Hochschulabschluss (vgl. Grafik G2.10).

Verantwortlich fiir die deutlich ausgepréagte Bildungsreproduktion ist nicht die Ausbil-
dung der Eltern an sich, sondern gemass Becker und Glauser (2018) der damit verkntipfte
soziotkonomische Status respektive die Klassenlage der Eltern. Eine zweite Erklarung
fihrt aus, dass die Eltern jenen Bildungsverlauf viel besser kennen, den sie selbst einge-
schlagen haben, und die Vertrautheit zu den Ubrigen Bildungswegen fehlt.

Bildungsstand der Kinder, nach hochster abgeschlossener Ausbildung

der Eltern, 2016 G2.10
Ausbildung der Kinder
%
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Quelle: BFS — Mikrozensus Aus- und Weiterbildung (MZB), 2016 © Obsan 2020

Chancen auf eine gelingende berufliche Integration
und einen gelingenden Lebensentwurf

Der Eintritt ins Erwerbsleben nach der Aushildung ist die zweite entscheidende Phase
fur die kiinftige berufliche Entwicklung der jungen Menschen. Neuere Erkenntnisse auf
diesem Gebiet zeigen, dass sich die Dauer des Ubergangs ins Berufsleben im Durch-
schnitt verlangert hat. 18 Monate nach Abschluss der Sekundarstufe Il ist der Arbeits-
markteintritt fiir viele Jugendliche noch nicht vollzogen (Bachmann Hunziger et al., 2014).
Unter allen Personen, die im Jahr 2013 ihren Abschluss der Sekundarstufe Il gemacht

OBSAN NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 55



Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingungen

haben, waren sechs Monate spater 18% weder erwerbstatig noch in einer Ausbildung.
Nach 18 Monaten waren es noch 11% der rund 87 000 Absolventinnen und Absolventen
(BFS, 2019b). Gemass BFS (2018b) hat der Bildungsstand der Eltern einen (wenn auch
schwachen) Einfluss darauf, ob die Person 18 Monate nach Abschluss als «erwerbslos»
gemeldet ist. Demgegentber reduziert sich beziehungsweise verschwindet der Effekt
des Migrationshintergrunds, wenn bei der Analyse die soziodemografischen Merkmale
und die Abschlussart berticksichtigt werden (BFS, 2018b).

Die Beschaftigungssituation nach Bildungsabschluss zeigt sich vor allem fir die
Personen mit einem eidgendssischen Berufsattest (EBA) nach einer zweijahrigen
Grundausbildung als schwierig. Besonders negativ prasentiert sich die Situation im EBA-
Berufsfeld «Personliche Dienstleistungen». Hierzu zéhlen das Gastgewerbe, Reisebiiros
und Coiffeurladen, in denen die Weiterbeschaftigungsrate im Lehrbetrieb tief ist. Fast ein
Viertel der Absolventen sind 42 Monate nach dem Abschluss ohne Erwerb. Die geringste
Chance, innerhalb von sechs Monaten nach dem Lehrabschluss eine Arbeitsstelle zu
finden, haben Biiroassistenten und Kiichenangestellte (econcept & LINK Institut, 2016).

Exkurs: Trend zu Eignungstests und Briickenangeboten

An der Schnittstelle zwischen der obligatorischen Schulzeit und der beruflichen
Grundbildung zeigen sich in der Schweiz gewisse Koordinationsprobleme (Moser,
2004). Die wahrend der Schulzeit erworbenen Fahigkeiten reichen fiir das anschlie-
ssende System oft nicht aus — oder sie sind fir kiinftige Arbeitgeber zu wenig er-
sichtlich. Unternehmen fiihren deshalb vermehrt Eignungstests durch.

Bei den Jugendlichen gewinnen Briickenangebote an Beliebtheit. Untersuchungen
kommen zum Schluss, dass in der Schweiz auch schwéacheren Jugendlichen eine
Ausbildungschance geboten wird und Briickenangebote tatsachlich oft als Briicke
dienen und keine Sackgasse schaffen (Buchholz et al., 2012).

Mit dem Erwachsenwerden riickt fur viele die Entscheidung Uber die Grindung einer
eigenen Familie in den Vordergrund. Bei der Entscheidung, selbst Kinder zu haben, zeigt
sich die Vereinbarkeit von Beruf und Familie als ein wichtiger Faktor. Rund die Halfte der
(noch) kinderlosen Personen rechnet damit, dass die Geburt eines Kindes die Berufsaus-
sichten negativ beeinflussen wird (BFS, 2017a). Flexible Arbeitsbedingungen, Angebote
zur familienerganzenden Kinderbetreuung und ein stabiles soziales Netz erleichtern El-
tern die Vereinbarkeit von Arbeit und Familie. Einelternfamilien, Beschéftigte in gewissen
Branchen sowie Familien mit tiefem Einkommen verfiigen in der Regel tber geringere
Maoglichkeiten zur Nutzung solcher Ressourcen.
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Chancen auf rechtliche Gleichstellung und gesellschaftliche
Partizipation

Die Gesellschaft als Ganzes leistet durch ihr privates und politisches Handeln einen ent-
scheidenden Beitrag an die Entwicklungsmaglichkeiten der Kinder und Jugendlichen.
Die Unterzeichnung des UN-Ubereinkommens (ber die Rechte des Kindes (1997), die
Strategie fir eine schweizerische Kinder- und Jugendpolitik (2008), die Einflihrung des
Kinder- und Jugendforderungsgesetzes KJFG (2013) sowie die Schaffung eines Kindes-
und Erwachsenenschutzgesetzes (2013) sind wesentliche politische Meilensteine der
Schweiz. Die ihnen folgenden Massnahmen, Projekte und Initiativen zielen darauf ab, die
Rechte der Kinder und Jugendlichen zu férdern und ihnen Entfaltungsmaglichkeiten in
allen Lebensbereichen zu gewahren.

Um zu erfahren, wie sich die Schweiz bei der Umsetzung einer aktiven Kinder- und
Jugendpolitik prasentiert, wurden Gesprache mit Fachpersonen zu den Rechten von
Kindern und Jugendlichen und der Kinderfreundlichkeit der Schweiz gefiihrt. Die nachfol-
genden Ausflihrungen basieren auf einer Befragung von neun Expertinnen und Experten
aus den Bereichen Wissenschaft, Nichtregierungsorganisationen und Verwaltung.”

Laut der Mehrheit der Befragten befindet sich die Schweiz auf einem guten Weg, Kin-
der und Jugendliche als vollwertige Rechtspersdnlichkeiten anzuerkennen. Die offentli-
che Diskussion um die Rechte der Kinder habe in den vergangenen Jahren an Bedeutung
gewonnen. Mehrfach wird allerdings auf das fehlende Verbot der korperlichen Bestrafung
von Kindern hingewiesen. Ebenfalls beméangelt wird von verschiedener Seite die Umset-
zung der Kinderrechte. So wird auf die unvollstandige Umsetzung des Anhorungsrechts
der Kinder hingewiesen, beispielsweise im medizinischen Kontext, bei einer familienex-
ternen Platzierung und im Migrationsbereich. Zudem existiert in der Schweiz bislang
keine Ombudsstelle fir Kinderrechte, die den Betroffenen den Zugang zu Beratungs- und
Beschwerdemadglichkeiten verschaffen kénnte. Gréssere Anstrengungen zur Umsetzung
der Kinderrechte fordern einige der Befragten im Bereich der Chancengleichheit. Kritisiert
wurde hier, dass der Zugang zur Friihforderung regional stark variiert.

Laut der Mehrheit der befragten Fachpersonen befindet sich die Schweiz
auf einem guten Weg, Kinder und Jugendliche als vollwertige Rechts-
personlichkeiten anzuerkennen. Das fehlende Verbot der kbrperlichen
Bestrafung von Kindern sowie die Umsetzung der Kinderrechte

wird von verschiedener Seite beméngelt.

¥ Hierzu wurden im November 2018 leitfadengestiitzte telefonische Interviews durchgefihrt. Die Befragung be-
ruhte auf einer methodischen Mischung aus offenen und geschlossenen Fragen und gliederte sich in zwei Teile.
Fir eine ausfuhrlichere Darstellung dieser Ergebnisse siehe Obsan Bericht 01/2020 von Zumbrunn et al.
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Auf Ebene des Bundes sind gemass den Befragten in den vergangenen 20 Jahren
zahlreiche Massnahmen ergriffen worden, um die Gesellschaft kinderfreundlicher zu ma-
chen und die Partizipation zu fordern. Eine kinderfreundliche Gesellschaft bietet Kindern
Schutz, Entfaltungsmaglichkeiten, Zugang zur formellen Bildung und «informellen Lern-
settings». Zudem beteiligt sie Kinder und Jugendliche bei Entscheidungen, die sie unmit-
telbar und in Zukunft betreffen. Das Kinder- und Jugendférderungsgesetzes KJFG wird

Exkurs: UNICEF-Initiative «Kinderfreundliche Gemeinde»

Die Initiative mochte dazu beitragen, die Kinderrechtskonvention auf der kommu-
nalen Ebene umzusetzen. In der Schweiz wurde sie im Jahr 2004 aufgegriffen.
Gemeinden kdnnen sich aktiv fiir die Auszeichnung bewerben. Die Initiative versteht
sich als ein ganzheitlicher Ansatz, der bei den verschiedenen Lebenswelten der Kin-
der ansetzt. Gemeinden, die sich flir eine Bewerbung entscheiden, laden Kinder und
Jugendliche zu einer Zukunftswerkstatt ein und verpflichten sich gleichzeitig zur
Ausarbeitung eines Aktionsplans. Zurzeit tragen 38 Gemeinden das Label «kinder-
freundliche Gemeinde», darunter grosse Stadte (Basel, Genf) und gréssere Agglo-
merationsgemeinden (Reinach/BL, Grenchen/S0), aber auch kleinere, eher landlich
gepragte Gemeinden (Blauen/BL, Menznau/LU, Zetzwil/AG).

von den Befragten als wichtiges Forderinstrument des Bundes fir die ausserschulische
Arbeit mit Kindern erwahnt. Damit unterstiitzt der Bund zeitlich begrenzte Modellvor-
haben und Partizipationsprojekte, Aktivitdten von privaten Organisationen, die Aus- und
Weiterbildung von sozial engagierten Jugendlichen sowie kantonale Programme fiir die
Weiterentwicklung der Kinder- und Jugendpolitik. Als wichtige Akteure fiir die Forderung
der Kinder und Jugendlichen erwahnen mehrere Befragte die zahlreichen Nichtregie-
rungsorganisationen, welche sich starker an den Bedurfnissen der Kinder orientieren
konnen. Diese stossen regelmassig Initiativen an, welche spater von der offentlichen
Hand mitfinanziert werden, wie z.B. bei der Offenen Jugendarbeit Zurich oder dem Kin-
derburo Basel.

Eine deutliche Mehrheit der befragten Personen bescheinigt der Schweiz im interna-
tionalen Vergleich in Bezug auf Kinderfreundlichkeit Nachholbedarf, aber mit grossen
Unterschieden zwischen den Regionen und Gemeinden. Die soziale Einbindung der
Kinder gehe zwar viel weiter als noch vor einigen Jahrzehnten. Dennoch sei die Mitwir-
kung auf der gesellschaftlichen Ebene heute noch nicht dort angekommen, wo sie im
familiaren Umfeld (und zum Teil in der Schule) gelebt wird. Entwicklungsbedarf sehen
die Befragten auch im Bildungssystem, welches aufgrund des Leistungsdrucks und der
Selektionsorientierung nicht als kinderfreundlich gelten konne. Mittels systematischer
Frihférderung, einer «gelebten Integration» und mit einer starkeren Partizipation der
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Schiilerinnen und Schiiler an den Entscheidungsprozessen (z.B. in Form eines Klassen-
rats) konne der Schulbereich kinderfreundlicher gestaltet werden. Entwicklungsbedarf
wird von den Befragten auch im ausserschulischen Bereich gesehen. Konkret fehlten
den Kindern genligend Freiraume, wo sie sich ungestort aufhalten und autonom bewe-
gen kénnen. Auch nehme die frei verflgbare Zeit, die sich zwischen den strukturierten
Blocken wie Unterricht, Hausaufgaben und den fix geplanten Freizeitaktivitaten ergibt,
tendenziell ab. Da unstrukturierte Zeit einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung der Steue-
rung des Denkens und Handelns von Kindern leisten kann (Barker et al., 2014), ist dieser
Trend problematisch.

Fazit

Mit den Informationen, die bis heute Uber Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
in der Schweiz vorliegen, kann nur ein Teil der in diesem Kapitel aufgeworfenen Fragen
beantwortet werden; so liegen nur wenige relevante Informationen vor zum Umfeld von
Kindern bis 10 Jahren. Viele Erhebungen gehen nicht standardmassig auf die familiare
Einbindung der Befragten ein, so dass beispielsweise zu wenig tUber die soziale Lage oder
die Wohnsituation von Familien mit Kleinkindern bekannt ist. Ebenfalls vernachlassigen
Erhebungen, die spezifisch zur Lage der Migrationsbevélkerung durchgefiihrt werden,
den familigren Blickwinkel und die Situation der Kinder.

Der heutige Stand der Forschung zeigt, dass der Grossteil der rund 2,3 Millionen Kin-
der, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz in einem unterstiitzenden und
ressourcenreichen Umfeld aufwachst. Deutlich wird auch, dass die Chancen fir eine gute
Entwicklung und Gesundheit von Lebensbeginn an sehr verschieden sind und in hohem
Mass von den Ressourcen und Belastungen sowie dem soziookonomischen Status ihrer
Familien gepragt sind (vgl. dazu auch Obsan Bericht 01/2020 von Zumbrunn et al.).
Die Gesundheitsforderung im Kindesalter darf sich deshalb nicht nur auf die individuelle
Gesundheit beziehen, sondern muss auch die Starkung der Ressourcen in der Familie
und in den Lebenswelten der Kinder zum Ziel haben (Richter-Kornweitz, 2015). Aus der
Erforschung der lebenslangen Entwicklung der Gesundheit ist bekannt, dass sogenannte
kritische Perioden existieren (z.B. friihe Kindheit), in der besonders viele «gesundheitliche
Weichen» gestellt werden. Ausserdem zeigt sich, dass die Kumulation von Risiken Uber
die Lebenszeit von grosser Bedeutung ist (Azria, 2015; Dragano & Siegrist, 2009).

Mit Blick auf die demografische Entwicklung kommt der Starkung der sozialen und
okonomischen Ressourcen von jungen Menschen eine herausragende Stellung zu.
Obwohl sich die Geburtenrate in den letzten Jahren stabilisiert hat, wird sich die Alterung
der Bevélkerung aufgrund der «Babyboomer»-Generation noch wahrend einiger Jahre
fortsetzen. Bis 2035 diirfte sich der Anteil der Personen im Alter von 65 Jahren und mehr
von heute 18% auf 256% erhohen. Ohne Anpassungen am Sozialversicherungssystem
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steigt die Belastung der jungen Generation stetig an. Sie muss einen immer grosser
werdenden Teil des von ihr erwirtschafteten Einkommens fir die Erflllung des Genera-
tionenvertrags aufwenden.

Die Ziele der UN-Konvention der Kinderrechte sind gemass Einschatzung befragter

Expertinnen und Experten bei den verantwortlichen Organisationen der Schweiz weitge-
hend anerkannt und werden in vielen Lebensfeldern zunehmend umgesetzt. Die Exper-
tinnen und Experten sehen aber folgende Punkte als kritisch an:

60

Eine ausgepragte Ungleichheit in den Bildungs- und Gesundheitschancen der Kinder.
Diese sind abhangig vom Status der Eltern, womit das Recht auf bestmdgliche Ge-
sundheit tangiert wird.

Der regional unterschiedliche Ausbau der Friihférderung. Dieses Mittel zur Verbesserung
der Chancengleichheit wird in vielen Kantonen und Gemeinden noch wenig stark ge-
nutzt.

Der in der Schweiz ungeniigende Schutz vor Gewalt im Zusammenhang mit der
Korperstrafe als Erziehungsmittel.

Das Schwinden der fur die Entwicklung wertvollen unstrukturierten Freizeit, was das
ebenfalls in der UN-Konvention festgehaltene Recht des Kindes auf Ruhe und Erholung
tangiert.

Ein im Vergleich mit anderen européischen Landern feststellbarer Nachholbedarf
im Bereich der Mitbestimmung der Kinder und Jugendlichen.
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Kernaussagen

e Die Situation von Young Carers findet 6ffentlich noch wenig Beachtung. Selbst Fachper-
sonen aus dem Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich sind noch zu wenig sensibi-
lisiert daftir, wie betroffene junge Menschen, die in ihrem Umfeld Betreuungsaufgaben
tbernehmen, unterstitzt werden kénnen, damit sie Schule und Berufsstart meistern.

® Young Carers haben tendenziell haufiger kérperliche und psychosoziale Probleme.
Sie sind in der Schule und der Ausbildung herausgefordert und im Sozialleben und im
personlichen Freizeitverhalten eingeschrankt.

® Dies verringert die Chancengleichheit fir Young Carers, kann ihre soziale Teilhabe ver-
hindern und sich negativ auf ihre lebenslange Entwicklung auswirken.

® Young Carers Ubernehmen ihre Rolle meist nicht bewusst, sondern nehmen ihre Betreu-
ungsaufgaben als etwas Alltdgliches und «Normales» wahr.

e Neben den negativen Auswirkungen kann die Ubernahme der Unterstiitzungsrolle auch
positive Auswirkungen haben: Viele der Young Carers empfinden ihre Aufgaben als be-
reichernd. Ihre Rolle bietet ihnen die Mdglichkeit, ihre praktischen und sozialen Kompe-
tenzen zu entwickeln.

e Fir die Altersgruppe von 10—15 Jahren wissen wir heute auch fir die Schweiz, wie viele
Young Carers es gibt, welche Aufgaben sie Ubernehmen und mit welcher Intensitat.
Datenllicken bestehen bezlglich des Einflusses der Rolle auf die personliche Entwicklung,
die Chancengleichheit in Schule und Ausbildung sowie auf die beruflichen Perspektiven.
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3.1 Einleitung

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene, die Angehorige betreuen, werden im in-
ternationalen Kontext Young Carers genannt. Sie Ubernehmen sehr frih eine Betreu-
ungsrolle und kimmern sich oftmals mit wenig oder ohne Unterstiitzung um erkrankte,
verunfallte, beeintrachtigte oder gebrechliche Nachste — und missen gleichzeitig Schule
oder Ausbildung meistern. Vor diesem Hintergrund erfordert ihre Situation besondere
Aufmerksamkeit.

Im Folgenden wird die Situation der Young Carers aufgezeigt und mit aktuellen Zahlen
konkreter abgebildet. Der Beitrag zeigt insbesondere den nationalen Forschungsstand
auf und zieht zentrale Ergebnisse oder Entwicklungen aus anderen europaischen Landern
als Vergleichsgrossen bei.

3.2 Bedeutung
Wer sind Young Carers?

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, die regelméassig und massgeblich Verantwor-
tung fr die Betreuung und Pflege einer nahestehenden Person tibernehmen, werden
international als Young Carers bezeichnet.

Young Carers sind ein globales Phanomen. In Grossbritannien wird ihre Situation
bereits seit Anfang der 90er-Jahre erforscht, fir viele andere Lander liegen noch keine
verlasslichen Zahlen vor (Leu & Becker, 2017a, 2017b). In Landern, in denen bereits Stu-
dien durchgefiihrt wurden, liegt der Anteil von Young Carers bei zwei bis acht Prozent.
Bei den betreuenden jungen Erwachsenen liegt der Wert hoher, teilweise bis zu knapp
30% (eine Ubersicht bieten: Leu & Becker, 2019).

Die Ergebnisse der ersten reprasentativen Erhebung fiir die Schweiz aus dem Jahr
2017 zeigten, dass 7,9% der befragten 3991 Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und
15 Jahren Betreuungs- und/oder Pflegeaufgaben libernehmen. Hochgerechnet auf die
schweizerische Bevolkerung entspricht dies rund 38 400 Menschen in dieser Altersgruppe
(Leuetal, 2019). In Deutschland ergab eine Befragung von 1005 Jugendlichen zwischen
12 und 17 Jahren (Lux & Eggert, 2017) eine Haufigkeit von 5,1% Young Carers, in Oster-
reich bei 7403 Kindern und Jugendlichen zwischen 5 und 18 Jahren 4,5% (Cupal et al.,
2014). Madchen bernehmen tendenziell haufiger eine Unterstiitzungsrolle als Jungen
(Leu et al,, 2019; Nagl-Cupal et al., 2014; Sempik & Becker, 2013), und dies zunehmend
mit steigendem Alter (Otto et al., 2019; Cass et al.,, 2017; Dearden & Becker, 2004).

' In Nordamerika wird davon abweichend von «Young Caregivers», in den skandinavischen Landern von
«Children as Next of Kin» gesprochen. Der Fachbegriff "Young Adult Carers" beschreibt junge Erwachsene
im Alter von 19 bis 25 Jahren mit einer Pflege- oder Betreuungsrolle (Becker & Becker, 2008).
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Welche Aufgaben iibernehmen sie und fiir wen?

Die Aufgaben, welche Young Carers tibernehmen, sind unterschiedlich und richten sich
nach Art und Verlauf der Erkrankung oder Beeintrachtigung und danach, ob weitere Per-
sonen ebenfalls Unterstiitzung leisten konnen (Leu et al., 2018b). Young Carers leisten
in der Schweiz haufig emotionale, betreuerische und pflegerische Unterstlitzung sowie
Hilfe im Haushalt. So sind sie z.B. fir die Kommunikation mit Fachpersonen zustandig
(Leu et al., 2018b).

Die betreute Person ist oftmals ein Elternteil, kann aber auch ein Geschwister,
ein Grosselternteil oder eine andere nahestehende Person mit einer korperlichen,
psychischen oder kognitiven Beeintrachtigung sein (Frech et al,, 2019; Leu et al,, 2019,
Lloyd, 2013, Nagl-Cupal et al., 2014).

Young Carers leisten in der Schweiz hdufig emotionale, betreuerische
und pflegerische Unterstlitzung sowie Hilfe im Haushalt.

Griinde und Umfang der Unterstiitzungsrolle

In der Literatur finden sich unterschiedliche Erklarungen daftr, weshalb Kinder, Jugend-
liche und junge Erwachsene eine Unterstiitzungsrolle Gbernehmen (Leu & Becker, 2019).
Meist geschieht das nicht freiwillig, sondern aus der Not heraus, weil Alternativen fehlen
(Becker et al., 1998). Es mangelt z.B. an erwachsenen Personen aus dem Familien- und
Freundeskreis, welche die Aufgabe bernehmen kénnten, es fehlen passende, zugéang-
liche und finanzierbare Pflegearrangements oder es sprechen persénliche und fami-
lidgre Griinde fir diese Losung (Becker et al,, 1998; Dearden & Becker, 2004; Fives et al,,
2013; Hunt et al., 2005). Forschungsergebnisse aus der Schweiz verdeutlichen, dass
die Ubernahme der Unterstiitzungsrolle in vielen Fallen graduell verlauft und von den
Young Carers selbst nicht bewusst, sondern als «normaler» Prozess wahrgenommen
wird (Leu et al., 2018).

Die von den Young Carers geleistete Unterstlitzung ist oft sehr umfangreich. In einer
Studie aus Osterreich zeigte sich, dass knapp 14% der befragten Young Carers fiinf oder
mehr Stunden taglich unterstiitzend tatig sind (Nagl-Cupal et al., 2014). Leu et al. (2019)
zeigen, dass 22% der Young Carers in der Schweiz ein hohes und 17% ein sehr hohes
Mass an Pflege und Betreuung leisten. Weiter gab mehr als die Halfte der Young Carers
an, mehrere Personen gleichzeitig zu unterstitzen. Dies legt nahe, dass die jungen Be-
troffenen mit ihrer Unterstiitzung oftmals das gesamte Familiensystem entlasten.
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3.3 Gesundheit und gesellschaftliche Teilhabe von Young Carers

Einfluss der Unterstiitzungsrolle auf die Gesundheit
und Lebenssituation von Young Carers

In der Schweiz liegen Daten zur Lebensqualitat der Young Carers vor. Sie zeigen, dass
ihr Wohlbefinden im Vergleich mit Kindern und Jugendlichen ohne Betreuungs- und
Pflegeaufgaben leicht geringer ausfallt (Leu et al., 2019). Eine bedeutende Anzahl von
vorwiegend qualitativen Studien zeigt, dass die Unterstiitzungsaufgaben und die damit
verbundene Verantwortung fiir Young Carers in vielen Fallen mit negativen Erfahrungen
verbunden sind, sei dies emotional (z.B. Trauer, Angst, Schuld oder Scham [Bjorgvinsdottir
& Halldorsdottir, 2014; Leu et al., 2018b]), sozial (z.B. Isolation, Mobbing [Barry, 2011]), kor-
perlich (z.B. Midigkeit, Rlickenschmerzen [Becker & Sempik, 2018]) oder ausbildungsbe-
zogen (z.B. Schulabsentismus, Ausbildungsabbriiche und Teilzeitbeschéftigung [Becker
& Sempik, 2018; Kaiser & Schulze, 2014; Moore et al., 2009]). Bei der Altersgruppe der
jungen Erwachsenen wurden deutlich erhchte Anzeichen fir Depression und Angststo-
rungen nachgewiesen (Greene et al.,, 2016). Dies verringert die Chancengleichheit fir
Young Carers und kann sich negativ auf die lebenslange Entwicklung auswirken.

Eine rein defizit- und risikoorientierte Sicht auf die Situation von Young Carers fiihrt je-
doch aus Autorinnensicht dazu, die Fahigkeiten und Kompetenzen der jungen Menschen
sowie deren Umfeld zu unterschatzen. In den vergangenen Jahren wurde immer haufiger
auch positive Aspekte der Unterstiitzungsrolle beschrieben und erforscht, namlich per-
sonliche Reife und die Entwicklung eines Verantwortungssinnes, praktische und soziale
Fahigkeiten und Kompetenzen, Stolz und ein positiver Selbstwert (z.B. Banks et al., 2007;
Cass et al, 2009; Cassidy et al., 2014; Heyman & Heyman, 2013; Joseph et al., 2009;
Robson et al,, 2006). Sie zeigen das Potenzial dieser jungen Menschen, mit schwierigen
familidren Situationen umzugehen.

Die Unterstlitzungsaufgaben und die damit verbundene Verantwortung
kann die Chancengleichheit der Young Carers verringern
und sich negativ auf die lebenslange Entwicklung auswirken.

Damit die Bedingungen zur Starkung der Resilienz von Young Carers genauer ver-
standen werden kénnen, braucht es weitere Forschungsarbeiten (Joseph, Sempik, Leu
& Becker, 2019). Es muss von einem komplexen Zusammenspiel verschiedener Faktoren
(u.a. Alter, Unterstiitzungsaufgaben und -verantwortung, Bewaltigungsstrategien), mit be-
treuter Person (u.a. Unterstiitzungsbedarf, Beziehung, Inanspruchnahme professioneller
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Unterstitzung), Familie (u.a. Ein-/Zwei-Eltern-Haushalt, Anzahl Geschwister) und dem
weiteren Umfeld (u.a. Unterstiitzung und Verstandnis) ausgegangen werden. Je nach
Konstellation dieser Faktoren werden positive oder negative Auswirkungen Uberwiegen.

Bediirfnisse von Young Carers nach Unterstiitzung

Young Carers gehoren als Kinder zu einer besonders vulnerablen Bevélkerungsgruppe.
Im Weiteren haben sie aufgrund ihrer Unterstiitzungsrolle zusatzliche Bedirfnisse. Sie
Ubernehmen eine Rolle, die Ublicherweise Erwachsene beziehungsweise Fachpersonen
in den unterschiedlichsten Settings wie beispielsweise in Pflegeheimen, Spitalern oder zu
Hause haben. Weil sie selten Uber ihre Situation sprechen und sie ihre Unterstitzungsrolle
als etwas Selbstverstéandliches ansehen (Leu, Frech & Jung, 2018), ist bis heute wenig
bekannt Uber ihre Bedurfnisse. Im Rahmen einer schweizweiten reprasentativen Bevdl-
kerungsbefragung im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit wurden erstmalig 2425
betreuende Angehorige lber die Lebensspanne (3—96 Jahre) zu ihren Bediirfnissen nach
Unterstlitzung und Entlastung befragt. In der Altersgruppe der unter 16-Jahrigen (n=389)
wurde der Reihe nach genannt: das Bedirfnis nach Hilfe fir den Notfall, Informationen
und Tipps fir den Umgang in Notfallen sowie zur Betreuung, Ermdglichung von Hobbies,
nach der eigenen Meinung gefragt zu werden (Otto et al., 2019). Die betreuenden jungen
Erwachsenen (16—25 Jahre) nannten als erste Prioritat ebenfalls Hilfe bei einem Notfall,
gefolgt von Hilfe fir die Familie und andere Personen, Geld/Versicherungen, Gesprachen
mit Fachpersonen sowie Austausch mit Personen, die sich in einer dhnlichen Situation
befinden (Otto et al., 2019).

3.4 Massnahmen und Strategien

Unterstiitzung von Young Carers im Schweizer Gesundheits-
und Sozialsystem

Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten, Young Carers zu unterstiitzen: entweder direkt
iber Unterstiitzungsangebote wie Informationen, praktische Alltagshilfen und Beratun-
gen oder indirekt Uber Leistungen an die unterstltzte Person bzw. das gesamte Fami-
liensystem (Leu et al.,, 2018a; Lux & Eggert, 2017; Clay, et al,, 2016, Kavanaugh et al.,
2015; Ali et al., 2013). Young Carers in der Schweiz dussern den Wunsch nach mehr
Akzeptanz durch Fachpersonen (Leu et al., 2018b). Gemass Cassidy et al. (2014) wirken
sich Wertschatzung und Anerkennung fir die geleistete Unterstiitzung stressmindernd
auf Young Carers aus.
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Damit Young Carers wahrgenommen werden, muss die Offentlichkeit sensibilisiert
werden. Nur so lassen sich erfolgreich Hilfs- und Unterstiitzungsmassnahmen anstossen
(Leu et al., 2018a; Leu & Becker, 2017a, 2017b; Szafran et al., 2016).

Nationale Strategien und Unterstiitzungsangebote

Neben der Umsetzung des Aktionsplans «Unterstitzung fur betreuende und pflegende
Angehdrige» (Schweizerischer Bundesrat, 2014) lancierte der Bund, 2016 das Forder-
programm «Entlastungsangebote flr betreuende Angehdrige 2017-2020» im Rahmen
der Fachkrafteinitiative. Ziel des Programmms ist es innerhalb von vier Jahren praxisnahe
Grundlagen fir die Weiterentwicklung von Entlastungsangeboten zu erarbeiten. Sowohl
bei den Forschungsmandaten? als auch bei den Dokumentationen von Modellen guter
Praxis sind Kinder und Jugendliche sowie junge Erwachsene eine angemessen beriick-
sichtige Altersgruppe von betreuenden Angehdorigen.®

Die bestehenden Angebote flr betreuende Angehorige sind aber mehrheitlich auf
Erwachsene im Erwerbsalter oder nach der Pensionierung ausgerichtet. Das BAG of-
feriert seit 2017 die Mdglichkeit, mittels einer Suchmaske Uberregional nach Projekten,
Angeboten und Massnahmen mit Vorbildcharakter zur Unterstitzung von betreuenden
Angehorigen zu suchen. Angebote fir Kinder und Jugendliche kénnen am besten tber
den Interventionsbereich (z.B. Schule) gesucht werden. Eine Sortierung nach Alter der
betreuenden Angehdrigen ist jedoch nicht maglich.

Hinweise auf die aktuelle Unterstiitzungspraxis liefern die Ergebnisse eines SNF-
Forschungsprojekts*, bei dem Fachpersonen aus den Bereichen Schule, Gesundheit und
Soziales schweizweit danach befragt wurden, an welche Organisationen sie Young Carers
in ihrer beruflichen Tatigkeit vermitteln konnen. Die von den Fachpersonen genannten
Organisationen (z.B. Dienste fir Kinder, Jugendliche und Familien) waren solche, deren
Unterstiitzungsangebote nicht spezifisch auf die Situation der Young Carers ausgerichtet
sind. Solche Angebote gibt es in der Schweiz noch kaum.

In Deutschland, Osterreich und Italien lassen sich bereits Unterstiitzungsangebote
spezifisch fiir diese Zielgruppe finden. So kdnnen sich Betroffene auf der Website von
Young Carers Deutschland ®, Superhands® und Giovani Caregiver " informieren und gelangen
so zu Unterstiitzungsangeboten, beispielsweise in Form von Beratung und Begleitung
(Patenschaft). In Grossbritannien stehen Young Carers und ihren Familien eine Vielzahl

~

www.bag.admin.ch/betreuende-angehoerige — Programmteil 1: Wissensgrundlagen
www.bag.admin.ch/betreuende-angehoerige — Suche Modelle guter Praxis

Young Carers in Switzerland (SNF Money Follows Researcher 10001AM_160355/1)
www.youngcarers.de (Zugriff am 27.3.2019); www.echt-unersetzlich.de (Zugriff am 27.3.2019)
www.superhands.at (Zugriff am 27.3.2019)

www.giovanicaregiver.it (Zugriff am 27.3.2019)
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von spezifischen Unterstiitzungsangeboten zur Verfligung. Ist eine Person von einer
Krankheit, einem Unfall oder einer Beeintrachtigung betroffen, wird durch ein Assessment
systematisch erhoben, welche Personen Unterstiitzung leisten. Diese Identifizierung er-
moglicht es, dass Unterstiitzungsangebote durch Fachpersonen entweder direkt fur die
erkrankte Person (als Entlastung fir die betreuenden Angehdrigen) oder fiir Young Carers
selbst angeboten werden kdnnen. Zudem existieren Uber 350 Young-Carers-Projekte
im ganzen Land, wo sich Betroffene mit Peers und Fachpersonen austauschen und an
Freizeitaktivitaten, Schulungen oder Coachings teilnehmen kénnen. Zusatzlich existieren
viele Angebote im schulischen Bereich?, die sich sowohl an Young Carers als auch an
Fachpersonen richten. So stehen Fachpersonen beispielsweise eine Schritt-fir-Schritt-
Anleitung zur Unterstlitzung von Young Carers in der Schule zur Verfligung sowie Aufkla-
rungsmaterial wie Webinare, Videos und Fallstudien. Zuséatzlich werden auf die Schulen
zugeschnittene Schulprogramme angeboten, ebenso Young Carers Awards.

3.5 Fazit

In der Schweiz gibt es zum Schutz von Young Carers und ihren Familien keine spezi-
fischen rechtlichen Rahmenbedingungen. Der internationale Vergleich macht deutlich,
dass die Schweiz diesbeziiglich keine Ausnahme ist (Leu & Becker, 2017a, 2017b). Gross-
britannien ist das einzige europédische Land, das konkrete rechtliche Rahmenbedingun-
gen fr Young Carers kennt und zumindest teilweise auch umsetzt. In der Schweiz sowie
in den meisten anderen europaischen Landern beruht der Schutz von Young Carers auf
Rechtsgrundlagen, die nicht Young-Carers-spezifisch sind, wie beispielsweise Gesund-
heits-, Bildungs- und Kindesschutzgesetzgebung sowie Sozialversicherungsrecht (Leu
et al,, 2020).

Im Unterschied zu den meisten anderen europaischen Landern hat die Schweiz
bis heute keine Angehdrigenorganisation auf Bundesebene (z.B. Carers Switzerland),
die sich schweizweit und international fir die Anliegen von betreuenden Angehdrigen
(aller Altersgruppen) einsetzt und deren Interessen vertritt. Es gibt jedoch verschiedene
Interessensgemeinschaften wie beispielsweise Pro Aidants oder die Interessengemein-
schaft Angehdrigenbetreuung, welche betreuenden und pflegenden Angehdrigen in der
Schweiz ein Gesicht und eine Stimme geben. Internationale Erfahrungen zeigen, dass
eine landesweit tatige Interessenvertretung eine zentrale Rolle dabei spielt, Young Carers
zu identifizieren und die Offentlichkeit fiir ihre Situation zu sensibilisieren (Becker & Leu,
2017a, 2017h). Hier waren Initiativen zu begriissen, welche die Position von Young Carers
in der Schweiz starken, wie beispielsweise ein nationaler Young Carer Awareness Day
oder ein Young Carers Festival analog zu Grossbritannien.

8 www.carers.org/young-carers-schools (Zugriff am 27.3.2019); https://professionals.carers.org/stepbystep
(Zugriff am 27.3.2019).
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04 Korperliche Gesundheit
und Entwicklung




Kernaussagen

® Die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ist erfreulich hoch. Es zeigen sich jedoch relevante Unterschiede in
Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Sozialstatus der Eltern.

® Esbestehen beiderkorperlichen Gesundheitim Kindes- und Jugendalter soziookonomische
Unterschiede, zum Beispiel bei der subjektiven Gesundheitswahrnehmung und der Karies-
haufigkeit.

® Die Entwicklung in Schwangerschaft und ab der Geburt wird in gynékologischen und padia-
trischen Vorsorgeuntersuchungen und schularztlichen Screenings erhoben. Im Kindes-
alter liegt der Fokus der Untersuchungen auf Grésse und Gewicht sowie auf kognitiven,
sozialen und motorischen Fahigkeiten.

e  Firviele Entwicklungsschritte und -indikatoren sind nationale Daten llickenhaft und nicht
zuganglich, und teils liegen auch keine aktuellen Normdaten aus der Schweiz vor.

e Erfreulicherweise zeigen kantonale Bestandsaufnahmen seit Jahren unveréndert gute
motorische Fahigkeiten von Primarschulkindern.

e Knapp 10% der 4- bis 16-jahrigen Schilerinnen und Schiler erhielten 2017 logopéadische
Behandlungen. Der Fachverband geht von einer Unterschatzung der Pravalenz aus.

® Pro Million Einwohnerinnen und Einwohner sterben jahrlich circa 100 Kinder und Jugend-
liche durch Unfalle. Die Zahl der Verletzten ist um ein Vielfaches hoher.

® Unzureichende Durchimpfung oder abnehmende Immunitat fihren zu sporadischen Infek-
tionen und wiederkehrenden Ausbriichen impf-verhtitbarer Infektionserkrankungen.

e HIV-Neuansteckungen sind bei 20—24-jahrigen Erwachsenen in den letzten zehn Jahren
um die Halfte zurickgegangen. Steigende Fallzahlen liegen flr andere sexuell Gibertragbare
Infektionen vor, was jedoch durch die Zunahme von Tests zu erklaren ist.

® |International geht man von einer deutlichen Zunahme von Kurzsichtigkeit aus. Mangels na-
tional reprasentativer Daten kann dieser Trend fir die Schweiz nicht beurteilt werden.

® Schmerzen sind gemass internationalen Daten ein relevantes Public-Health-Problem.
Fur die Schweiz sind Daten zu akuten und chronischen Schmerzen eher liickenhaft.
Jedoch zeigen Befragungsresultate (Studie Health Behaviour in School-aged Children,
Schweizerische Gesundheitsbefragung) hohe Pravalenzen.



4.

Korperliche Gesundheit und Entwicklung

Einleitung

Die WHO definiert Gesundheit als einen «Zustand des vollstandigen kdrperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen»
(WHO, 1946). Dieses Kapitel beschéftigt sich mit der kérperlichen Gesundheit als ein
Aspekt des allgemeinen Gesundheitszustands von Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in der Schweiz. Der allgemeine Gesundheitszustand von Kindern und Jugend-
lichen wird einerseits an der Abwesenheit von gesundheitlichen, eventuell chronischen
Einschrankungen und andererseits an einer altersgeméassen Entwicklung gemessen.

Beides ist hochkorreliert: Ein guter allgemeiner Gesundheitszustand ist eine wichtige
Ressource, um die Entwicklungsaufgaben im Kindes- und Jugendalter erfolgreich zu
bewéltigen, und die Bewaltigung dieser Aufgaben erhoht die Chancen, gesund zu bleiben.
Entsprechend werden in diesem Kapitel auch Daten zur Entwicklung und zum Wachs-
tum von Kindern und Jugendlichen vorgestellt sowie die Haufigkeit einer Auswahl an
akuter Erkrankungen, Infektionskrankheiten und Unfélle im Kindes-, Jugend und jungen
Erwachsenenalter in der Abgrenzung zu chronischen Erkrankungen und Behinderung
(siehe Kapitel Chronische Krankheiten und Behinderungen) dargestellt. Angaben zur
Mortalitat finden sich im Kapitel Demographie.

Die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen wird in der Praxis anhand von Entwick-
lungsmeilensteinen, Gesundheitsindikatoren und Normdaten beurteilt, die im Rahmen
von Vorsorge- oder Screening-Untersuchungen erhoben werden. Neben objektiven Para-
metern ist auch die subjektive Wahrnehmung der Gesundheit der Kinder ein wichtiger
Gesundheitsindikator.

Kinder machen inshesondere in den ersten Lebensjahren eine Vielzahl von Erkrankun-
gen durch. Laut der Swiss Infant Feeding Study (Gross et al., 2014) hatten 83% aller Kinder
im ersten Lebensjahr bereits einmal eine akute, das heisst eine voriibergehende Erkran-
kung erlitten. Die haufigsten Erkrankungen, die genannt wurden, waren Erkaltungen
(69%), Fieber (50%), Koliken (21%) und Atemwegserkrankungen sowie Magen-Darm-
Infekte (je 15%). Mit zunehmendem Alter nehmen Haufigkeit und Anzahl von Infekti-
onskrankheiten ab, obwohl einige der Infektionskrankheiten einen spéateren Altersgipfel
haben. Die Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus tritt in der Regel zwischen dem 15. und
25. Lebensjahr auf.

Akute Erkrankungen sind nur teilweise zu vermeiden und heilen in aller Regel ohne
chronische Folgen aus. Es gibt dennoch Situationen, in denen nur eine rechtzeitige
und addquate Behandlung schwerwiegende Verlaufe verhindern kann. Daher ist die
Pravention akuter Krankheiten wenn maglich individuell und auf Bevolkerungsebene
umzusetzen. So informiert z.B. die Beratungsstelle fiir Unfallverhtitung (bfu) Eltern
mit der «bfu Kinderpost»' Uber Vorsichtsmassnahmen, um Unfélle zu vermeiden

! https://www.bfu.ch/de/die-bfu/kommunikation/kinderpost
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(siehe Kapitel Gesundheitsférderung und Prévention). Da ein altersgerechtes Spiel- und
Bewegungsverhalten sowie zunehmende Selbststandigkeit wichtig sind fiir eine gesunde
Entwicklung, spielt bei der Unfallvermeidung und bei anderen Risiken die Verhaltnispréa-
vention eine grosse Rolle, die Eltern nur bedingt beeinflussen kénnen.

4.2 Allgemeiner Gesundheitszustand

Die allermeisten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen stufen ihre eigene Ge-
sundheit als gut bis ausgezeichnet ein. Gemass der HBSC-Studie (Health Behavior in
School-aged children) stufen innerhalb der Altersstufe von 11-15 Jahren jlingere Kinder
ihre Gesundheit tendenziell besser ein (siehe Grafik G4.1) als altere Kinder. Im Alter von
15 Jahren nehmen 14% ihre Gesundheit als «einigermassen gut» und 2% als «schlecht»
wahr. Diese Anteile haben sich in den letzten vier Jahren nur leicht veréndert (HBSC,
Grafik G4.1). Gemass HBSC-Studie nehmen Madchen ihren Gesundheitszustand als
schlechter wahr als Jungen; so haben 2018 nur 86% der Teilnehmerinnen der Studie, aber
91% der Teilnehmer ihren Gesundheitszustand als gut oder ausgezeichnet eingestuft.
Eine europdische Studie zu gesundheitsbezogener Lebensqualitat, die auch Schweizer
Kinder einschloss, zeigte diese Altersabhangigkeit und Genderdifferenzen in der Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit bei den 11-15-Jahrigen ebenfalls (Bisegger et al., 2005).
Der Gender-Unterschied wird ab 14 Jahren bei Jugendlichen auch durch die deutsche
KiGGS-Studie bestatigt.

Laut der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) nehmen Jugendliche und
junge Erwachsene zwischen 16 und 25 Jahren ihre Gesundheit in rund 95% als gut oder
sehr gut wahr. Nur etwa 4% beurteilten ihren Gesundheitszustand als <mittelmassig» und
knapp 1% als «schlecht» (SBG 2017; siehe Kapitel Psychische Gesundheit). Jugendliche
und junge Erwachsene mit Migrationshintergrund oder tiefem Sozialstatus schatzen
den allgemeinen Gesundheitszustand tiefer ein als andere (Poethko-Mdiller et al., 2018).
Geméss der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) 2017 attestieren auch die
allermeisten Eltern (97%) ihren Kindern einen (sehr) guten Gesundheitszustand. 3,3% der
befragten Teilnehmerinnen und Teilnehmer lebten mit einem 0—-14-jahrigen Kind mit
schlechtem bis sehr schlechtem Gesundheitszustand im gleichen Haushalt.
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Subjektiver Gesundheitszustand von 11- bis 15-Jahrigen in der Schweiz' G4.1
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1 Antwort auf die Frage: «Wie wiirdest Du Deinen Gesundheitszustand beschreiben?»

Quelle: HBSC 2014, 2018 © Obsan 2020

Wenngleich die Einschatzungen der Gesundheit von Kindern durch sie selbst und
ihre Eltern haufig in die gleiche Richtung gehen, weist die Literatur dennoch auch auf
unterschiedliche Einschatzungen hin (Gothwal,Bharani & Mandal, 2018; Pardo-Guijarro
et al,, 2015; Qadeer & Ferro, 2018). So bewerten beispielsweise deutsche Eltern die Ge-
sundheit ihrer Tochter im Alter bis zu zehn Jahren hoher ein als die ihrer S6hne, obwohl
die Selbsteinschatzungen der Kinder auf eine gegenteilige Tendenz hinweisen (Poethko-
Mdiller et al., 2018). Es scheint daher unabdingbar, Kinder und Jugendliche selber ihr
Wohlbefinden und ihren Gesundheitszustand einschatzen zu lassen, um valide Daten zu
erhalten.

Die subjektive Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist abhangig von ihrem
Alter und Geschlecht sowie vom Sozialstatus der Eltern. Die Einschatzung
der Eltern weicht haufig von den Selbsteinschéatzungen ihrer Kinder ab.

Entwicklung

Unter Entwicklungsmeilensteinen versteht man Zeitpunkte, zu welchen bestimmte Ent-
wicklungsschritte bei Kindern das erste Mal auftreten, z.B. auf den Riicken drehen, frei
sitzen und aufstehen. Solche Meilensteine wurden fiir Motorik, aber auch fiir Sprache
und Kognition («<Denken») formuliert. Die Abweichung von der Norm kann ein Indika-
tor sein flr eine Storung und dient somit als Hinweis, das Kind genauer untersuchen
zu lassen. Die Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatrie (SGP) hat eine Checkliste fiir
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Vorsorgeuntersuchungen verfasst mit altersspezifischen Empfehlungen ab dem Alter
von einer Woche bis 14 Jahre, um Gesundheits- und Verhaltensstérungen friihzeitig zu
erfassen und, falls erforderlich, Behandlungen oder Unterstiitzungen einzuleiten (SGP,
2011). Doch bereits wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett werden wichtige
Grundsteine fir die spatere kindliche Gesundheit und Entwicklung gelegt. Daher ist die
Dokumentation von relevanten Daten aus dieser Periode ebenso wichtig. Die Schweiz
erhebt die geméss Euro-Peristat obligaten Indikatoren (Euro-Peristat, 2013). Sie berichten
unter anderem Uber Geburtsmodus (siehe Kapitel Chronische Krankheiten und Behinde-
rungen), Geburtsgrosse und -gewicht und Alter der Mutter. Einige der empfohlenen Indi-
katoren hingegen, wie Rauchen in der Schwangerschaft oder Schwangerschaftsgewicht,
werden nicht erhoben (Spaeth et al.,, 2018).

Padiatrische Vorsorgeuntersuchungen sind wichtig
um abweichende Entwicklungen friihzeitig zu entdecken und,
falls angebracht, Unterstiitzungen oder Therapien einzuleiten.

Bis zum Alter von sechs Jahren sind zwdlf Vorsorgeuntersuchungen vorgesehen, die
von der Krankenkasse iibernommen werden, damit von Geburt an die Entwicklung des
Kindes verfolgt und Praventionsmassnahmen ergriffen werden kénnen (siehe Kapitel
Gesundheitsversorgung). Gemass Swiss Infant Feeding Study (SWIFS) nahmen 93,3%
der Mutter die padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen im ersten Lebensjahr wahr, nur
4% besuchten die Vorsorgeuntersuchungen nicht oder nur teilweise (Gross et al., 2014).
Vorsorgeuntersuchungen der 3—4-Jahrigen nahmen laut dem Kindergesundheitsbericht
der Stadt Bern 2014 noch rund 60% der Eltern wahr (Tschumper et al., 2014). Die KiGGs-
Studie aus Deutschland berichtet, dass Kinder aus Familien mit niederem sozialen Sta-
tus die Vorsorgeuntersuchungen weniger haufig besuchten als Kinder aus Familien mit
hohem sozialen Status (Robert Koch-Institut, 2015).

Standardisiert erhobene Daten aus paediatrischen Vorsorgeuntersuchungen haben
das Potenzial, sowohl Daten zur Generierung von Normwerten zu stellen, als auch epi-
demiologische Angaben zur Haufigkeit abweichender Entwicklungen bei den Kindern zur
Verfligung zu stellen. In der Schweiz liegen solche Daten nicht vor — respektive nicht so,
dass daraus eine schweizerische Statistik generiert werden konnte.

In Deutschland liefert die deutsche KiGGs-Kohorte seit 2006 epidemiologische Da-
ten zur Entwicklung von Kindern und Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die Daten
fihrten auch zu verschiedenen Normtabellen fir Deutschland (Neuhauser et al., 2013).
In Italien wurden ebenfalls Daten zur Gesundheit von Kindern zusammengetragen und
im Bericht Libro bianco sulla salute dei bambini, 2011 veroffentlicht, und zwar sowohl se-
parat fUr die Regionen als auch fiir Italien als Ganzes (Ricciardi, 2011). Im Gegensatz
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dazu liegen fir die Schweiz solche reprasentativen und aktuellen Daten zur Entwicklung
von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen nicht vor. Die Daten der Zircher
Longitudinalstudien (1953—-1974), die auf die korperliche Entwicklung fokussierten, sind
inzwischen veraltet (KISPI; Remo Largo). Neuere Daten liefert die Swiss Preschoolers’
Health Study SPLASHY (Messerli-Burgy et al., 2016) fiir 2—6-jahrige Kinder, und zwar zu
einzelnen Entwicklungsbereichen wie Motorik, Kognition und psychosozialen Faktoren.
In verschiedenen anderen Forschungsprojekten werden zwar ebenfalls Entwicklungsda-
ten erhoben, aber diese wissenschaftlichen Publikationen lassen nur beschrankt einen
Rickschluss auf die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen in der Schweiz zu. Sie
verfolgen andere Fragestellungen, sind auf bestimmte Altersgruppen beschrankt oder
die Daten sind nicht reprasentativ.

Die Entwicklung von Kindern wird in der Schweiz regelmaéssig untersucht,
Jedoch werden die Daten nicht in einer Weise erhoben, die eine schweiz-
weite Auswertung oder einen Vergleich der Daten ermdglicht.

Motorische Entwicklung

Motorische Fahigkeiten sind zentral fiir die kindliche Entwicklung. In den friihen Kindes-
jahren entwickeln sich die motorischen Fahigkeiten kontinuierlich, was Kindern erlaubt,
immer mehr von ihrer Umwelt zu erkunden und selbstandiger zu werden. Dies ermdglicht
soziale Partizipation (z.B. spielen mit andern Kindern und ausfiihren von alltaglichen
Aufgaben) und wirkt sich positiv auf gesundheitsrelevante Faktoren wie Bewegung und
Korpergewicht (Bar-Haim & Bart, 2006; Barnett et al., 2009) und auf das Selbstwertgefuhl
aus (Sylvestre et al,, 2013). Um abweichende Entwicklungen erkennen zu kénnen, ist eine
frihe Erfassung von motorischen Fahigkeiten wichtig.

Motorische Fahigkeiten sind zentral fir eine gesunde Entwicklung.
Sie erméglichen soziale Partizipation und wirken sich positiv
auf gesundheitsrelevante Faktoren wie Bewegung und Kérpergewicht aus.

In Winterthur und Zirich werden seit 2005 motorische Fahigkeiten von Kindern er-
fasst. Die Daten zeigen, dass die Variabilitdt innerhalb der Altersgruppen gross ist (Joss,
2018, 2019). In den Berichten 2019 wurde die Entwicklung Uber die letzten 14 Jahre analy-
siert. Dabei stellte sich heraus, dass die Leistungen der Knaben und Madchen weitgehend
stabil geblieben sind und sich parallel entwickelt haben (Joss, 2019).
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Unterschiede innerhalb der Schweiz wurden bisher wenig erforscht. Kiihnis et al.
(2018) verglichen motorische Fahigkeiten von Kindergartenkindern aus der Stadt Zirich
mit Kindern aus dem Kanton Uri und beobachteten im Stadt-Landvergleich, dass die
Kinder aus dem eher landlichen Uri in allen Testaufgaben besser abschnitten. Unabhan-
gig vom Wohnort aber schnitten Kinder, die einen Purzelbaum-Kindergarten besuchten,
besser ab als Kinder in normalen Kindergarten (Kihnis et al.,, 2018). Kindergarten mit
dem Label Purzelbaum weisen eine besonders bewegungsfdrdernde Lernumgebung auf
(siehe Kapitel Gesundheitsforderung und Pravention).

Kognitive Entwicklung

Kognitive Fahigkeiten sind ebenfalls eine wichtige Grundlage fir eine gesunde Ent-
wicklung, denn sie ermdglichen die mentale Verarbeitung von Informationen, die Wahr-
nehmung, Aufmerksamkeit, Speicherung, Erinnerung und Einleitung von Handlungen
beinhalten. Daher sind kognitive Fahigkeiten wahrend der Entwicklung entscheidend fir
das Erlernen sowohl von Wissen und Kompetenzen als auch von Regeln und Konzep-
ten sozialer Interaktionen. Da es sich um mentale Vorgange handelt, kdnnen kognitive
Fahigkeiten im Gegensatz zur Motorik nicht direkt gemessen werden. Sie werden durch
beobachtbares Verhalten erschlossen, zum Beispiel durch die Zeit, die ein Neugeborenes
damit verbringt, einen neuen Stimulus zu beobachten, oder die Anzahl der Worter, an die
sich ein Kind erinnern kann (Bjorklund, 2005).

In der Swiss Preschoolers’ Health Study — SPLASHY wurden die kognitiven Fahigkeiten
von 3-5-jahrigen Kindern aus Kindertagesstatten in der West- und Deutschschweiz
anhand von Aufgaben zu visueller Wahrnehmung (Kartchen von unterschiedlich gro-
ssen Stiften der Grésse nach ordnen), selektiver Aufmerksamkeit (Kartchen nach einem

Kognitiver Leistungszuwachs: kognitive Leistungen von 3-5-jahrigen Kindern

in zwei aufeinanderfolgenden Jahren T41
Kognitive Aufgaben 2014 2015

MW (SD) Range MW (SD) Range

Visuelle Wahrnehmung 17,6 (6,7) 5-36 24,0 (6,6) 6-40

Selektive Aufmerksamkeit 28,4 (10,8) 1-67 39,2 (12,1) 3-72

Arbeitsgedéchtnis 3,8(22) 0-9 53(2,3) 1-10

Bildliches Denken 2,5(2,3) 0-12 4,7(30) 0-12

Anmerkung: MW =Mittelwert, SD=Standardabweichung, Range=Wertebereich. Es werden die Anzahl erreichter Punkte pro Aufgabe berichtet

Quelle: Zysset et al. (eingereicht), Daten der Swiss Preschoolers' Health Study SPLASHY © Obsan 2020
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bestimmten Stimulus sortieren, unter Zeitruck), Arbeitsgedachtnis (geometrische For-
men aus einer Auswahl an dhnlichen Formen erinnern) und bildlichem Denken (geo-
metrische Figuren sollen mit drei- und viereckigen Klotzchen nachgelegt werden) und
der Leistungszuwachs nach einem Jahr gemessen. Die Ergebnisse sind in Tabelle T4.1
dargestellt.

Die Studie belegt eine grosse Variabilitat innerhalb der Altersgruppen hinsichtlich
der Entwicklung, was deutlich macht, wie wichtig populationsbasierte Normdaten sind,
um Diagnosen zu stellen. Ebenso braucht es standardisierte Erhebungen.

Im Schulalter haben kognitive Fahigkeiten einen wichtigen Stellenwert, da sie einen
positiven Zusammenhang mit schulischen Leistungen aufweisen (Deary et al., 2007).
Das Libro bianco sulla salute dei bambini, 2011, der Italienische Kindergesundheitsbericht,
fiihrt die Zahl an Kindern mit Behinderung in normalen Schulen auf (2,5% in der Grund-
schule, 3,3% in der Sekundarschule im Schuljahr 2008/09) und unterteilt sie nach den
verschiedenen Behinderungen (Tabelle T4.2) (Istat, 2011; Ricciardi, 2011). Die kognitiven
Beeintrachtigungen waren die haufigste Form von Behinderung der Schilerinnen und
Schiler mit Behinderung (in der Grundstufe 71,5%, in der Sekundarstufe 76,9%).

Laut dem Libro Bianco ist diese Art der Behinderung aus schulischer Sicht auch die
grosste Herausforderung. Vergleichende Daten zu Kindern mit kognitiven Beeintrachti-
gungen in der obligatorischen Schule liegen fiir die Schweiz nicht vor. Daten des Registers
ber friihe sonderpadagogische Massnahmen im Kanton Zirich werden entsprechende
Informationen liefern kdnnen (Projektgruppe Ziircher Abklarungsverfahren zum sonder-
padagogischen Bedarf im Vor- und Nachschulbereich, 2019).

Prozentanteil der verschiedenen Formen der Behinderung an der Gesamtheit
der Beeintrachtigungen bei Schiiler/innen in Grund- und Sekundarschulen

in Italien im Schuljahr 2008/2009 T4.2
Visus Audio Motorik Intelligenz Andere*
Grundschule 18 32 6,7 71,5 16,9
Sekundarschule 1,3 29 4.8 76,9 141

* Dazu gehdrten bspw. Lernstérungen oder psychische Stérungen.

Quelle: Libro Bianco 2011 — Rapporto Osservasalute (2010) © Obsan 2020
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Sprachentwicklung

Offizielle nationale Daten zu Sprachstoérungen oder Logopadie-Verordnungen liegen
fur die Schweiz keine vor. Die im Rahmen einer Pilotstudie erhobenen Daten aus sechs
Kantonen des Deutschschweizer Logopadinnen- und Logopadenverbands (DLV) zeigen,
dass durchschnittlich 9,4% der 4-16-jahrigen Schiilerinnen und Schiiler (Kindergarten,
Primarschule und Oberstufe) Logopadie in Anspruch nahmen, wobei grosse kantonale
Unterschiede festgestellt wurden, von 5,1% bis 20,6%. In dieser Pilotstudie mit 16 685 Kin-
dern, die in logop&adischer Behandlung waren, konnten erste Pravalenzzahlen fiir Sto-
rungsbilder in der Deutschschweiz berechnet werden (siehe Tabelle T4.3).

Dadie Schilerinnen und Schiiler auf der Warteliste fir Logopadie nicht miteingeschlossen
wurden, liegen die wahren Pravalenzen womdglich héher (DLV, 2019). Fir die franzdsisch-
und italienischsprachige Schweiz konnten keine publizierten Daten gefunden werden.

Pravalenzschatzungen von Sprach- und Lernstérungen

bei 4- bis 16-jahrigen Schiiler/innen in der Deutschschweiz T4.3
Stérungsbild Préavalenz %
Artikulationsstérungen 31
Myofunktionelle Stérung 1,6
Sprachentwicklungsstérung 4,4
Lese-Rechtschreibstorung 272
Stimm-/Stimmklangstorung 03
Redeflussstérung 0,6
Rechenstorung 01
Andere 11

Quelle: Deutschschweizer Logopadinnen- und Logopédenverband DLV (2019) © Obsan 2020

Sozio-emotionale Entwicklung

Indikatoren fir die sozio-emotionale Entwicklung lassen sich bereits ab Geburt beob-
achten, z.B. wie schnell sich der Saugling beruhigen lasst, wie die Bindung zu primaren
Bezugspersonen (Mutter/Vater) ist, ob das Baby zufrieden wirkt und lachelt. In den
padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen wird empfohlen, diese Indikatoren fiir die
sozio-emotionale Entwicklung zu beobachten (SGP, 2011). Ein wichtiger Indikator, der
sich im Verlauf des ersten Lebensjahres entwickelt, ist die Fahigkeit des Kleinkindes
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zur Selbstregulation. Diese Fahigkeit, sich selbst kontrollieren und auch mit negativen
Situationen umgehen zu kénnen, stellt bis ins Erwachsenenalter einen wichtigen Faktor
fur die psychische Gesundheit dar.

Schweizerische Monitor- oder Registerdaten zur sozio-emotionalen Entwicklung
liegen keine vor. So ist nicht bekannt, wie viele Kinder eine aufféllige oder problematische
sozio-emotionale Entwicklung aufweisen. Einzelne Aspekte wie emotionale Probleme,
Probleme mit Gleichaltrigen und Verhaltensauffélligkeiten wurden im Rahmen der Swiss
Preschoolers’ Health Study — SPLASHY fur Kitakinder (2—6-J&hrige) erhoben anhand des
Strengths and Difficulties Questionnaire (siehe auch Kapitel Psychische Gesundheit).
Die Haufigkeiten sind in Tabelle T4.4 dargestellt (Stilb et al., 2018).

Haufigkeiten klinisch relevanter Verhaltensprobleme

bei 2- bis 6-jahrigen Kindern T4.4
Skala' 2014 (N=511) 2015 (N=334)
Emotionale Probleme 22 (4,3%) 30 (8,9%)
Externalisierende Verhaltensauffalligkeiten 39 (7,6%) 25 (7,2%)
Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme 27 (5,3%) 21 (6,2%)
Probleme mit Gleichaltrigen 42 (8,2%) 25 (7,4%)

' Skalen aus dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Quelle: Stilb et al. (2018), Daten der Swiss Preschoolers’ Health Study SPLASHY © Obsan 2020

Daten fir altere Kinder und Jugendliche wurden im Forschungsprojekt z-proso
(Das Zurcher Projekt zur sozialen Entwicklung von der Kindheit ins Erwachsenenalter)
erhoben. Dieses hat die soziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen untersucht,
mit einem Fokus auf aggressivem und delinquentem Verhalten, das aber auch prosoziale
Verhaltensweisen beinhaltet (Eisner & Ribeaud; UZH). Z-proso fand beispielsweise, dass
die Haufigkeit von aggressivem Verhalten bei 7-jahrigen Knaben um ein Vielfaches hoher
ist als bei gleichaltrigen Madchen. Der Unterschied nimmt mit zunehmendem Alter ab.
Bei 15-Jahrigen ist die Haufigkeit von aggressivem Verhalten bei Knaben nur leicht hoher
als bei Madchen (z-proso Team, 2015). Erneut ist der Erkenntnisgewinn aus diesen Stu-
dien zwar gross und relevant, reprasentative Daten zur sozio-emotionalen Entwicklung
ergeben sie jedoch nicht.

86 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Korperliche Gesundheit und Entwicklung 04

Sensorische Entwicklung

Seh- und Horfahigkeiten sind in der Entwicklung sowie im Schulalltag zentral. Die Testung
der Seh- und Horfahigkeiten ist Bestandteil der schularztlichen Untersuchung (Dratva
& Spath, 2017), jedoch sind national keine reprasentativen Daten vorhanden. Im Berner
Jugendgesundheitsbericht 2016 wurde berichtet, dass in den drei vorhergehenden
Schuljahren 25% der Madchen und 16% der Knaben eine Brille oder Kontaktlinsen trugen.
Bei 9% der Jugendlichen wurde eine ungeniigende Sehscharfe festgestellt (Tschumper,
2016). Weiter wurden von 2004 bis 2015 Daten aus Bern zu ungeniigender Sehscharfe
verglichen. Diese Analyse zeigte, dass konstant mehr Madchen als Jungen eine unge-
nligende Sehscharfe hatten und/oder eine Brille/Kontaktlinsen trugen (Unterschied
von 8-12%), was in diesem Alter Uberwiegend einer Kurzsichtigkeit entspricht (Myopie;
siehe Kapitel Chronische Krankheit und Behinderungen). Fir die Primarschule und die Kin-
dergartenstufe liegen Daten zur Sehscharfe vor (Tschumper et al., 2014) (Tabelle T4.5).

Kinder mit ungeniigender Sehscharfe in Bern, Schuljahr 2012/13 T4.5
2. Kindergartenjahr (N=817) 4. Klasse (N=727)
Madchen 58 % 6,0 %
Knaben 57 % 47 %
Quelle: Kindergesundheitsbericht Stadt Bern (2014) © Obsan 2020

Eine Zunahme von ungentigender Sehscharfe bei Kindern, wie sie in diversen Medien
und internationaler Literatur (z.B. Dolgin, 2015; SRF, 2018; Tages Anzeiger, 2018) berich-
tet wurde (Tschumper, 2016), zeigten die schularztlichen Daten von 2005 und 2009 nicht.
Auch die italienischen Schiilerdaten weisen Seh- und Hérbeeintrachtigungen aus (Ricci-
ardi, 2017). Im Vergleich zu den Berner Daten weisen die italienischen Grundschilerinnen
und -schiler weniger hdufig Sehprobleme auf (5—6% versus 2%,).

Zur Horfahigkeit wurde im Jugendgesundheitsbericht Bern 2016 festgestellt, dass
zwischen 0—1,2% der Jugendlichen in den letzten Schuljahren mehr als 30 Dezibel (dB)
Horverluste aufzeigten. Bei 3% der Jugendlichen im Schuljahr 2015/16 wurden kleinere
Horverluste in den hohen Frequenzen (2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz) festgestellt, was ein
Hinweis auf Larmschadigung sein konnte (Tschumper, 2016). Vergleichend dazu wiede-
rum Ergebnisse des Moduls Kinder-Umwelt-Survey aus KiGGs (Deutschland). Bei den
Kindern im Alter von 8 bis 14 Jahren, etwas jlinger als die Berner Jugendlichen, wurde
bei 2,4% der Kinder ein Horverlust von mehr als 30 Dezibel festgestellt. Bei den hohen
Frequenzen hatten 10,6% der Kinder an Horverlusten von 20 dB und 2,1% an einem
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Horverlust von 30 dB (Robert Koch-Institut, 2008) gelitten. Eine holldndische Studie fand
ergab bei 7,8% der 9—11-jahrigen Kinder einen Horverlust von mindestens 16 dB in einem
oder beiden Ohren (le Clercq et al., 2017).

Sonderpadagogische Massnahmen

Die Anzahl von verordneten sonderpadagogischen Unterstlitzungen ist ein Indikator
fiir die Anzahl der Kinder mit Entwicklungsstorungen. Im Kanton Zirich wird zurzeit
ein Register Uber friihe sonderpadagogische Massnahmen erstellt (heilpadagogische
Friherziehungsmassnahmen, Audiopadagogik, Low-Vision-Therapie und Logopadie).
Vorldufige Daten zeigen, dass zwischen 2015 und 2018 tber 2000 Kinder pro Jahr fur
solche Massnahmen im Friih- und Nachschulbereich angemeldet wurden. Das entspricht
je nach Bezugsgruppe ca. 1,5—2% der Kinder im Vorschulalter. Die Mehrheit der angemel-
deten Kinder waren Knaben (68%), das Alter bei Erstanmeldung lag fir die heilpddagogi-
sche Friherziehung im Durchschnitt bei 34,4 Monaten, fir die Logopé&die bei 37 Monaten,
fur die andern Therapien dazwischen (Projektgruppe Ziircher Abklarungsverfahren zum
sonderpadagogischen Bedarf im Vor- und Nachschulbereich, 2019).

Grosse und Gewicht

Zu Grosse und Gewicht bestehen mehrere Datenquellen in der Schweiz. Bereits bei
Geburt werden diese Masse festgehalten und sind in Statistiken des Bundesamts ftr
Statistik veroffentlicht (Tabelle T4.6). Das Gewicht der erfassten lebend geborenen Kinder
in der Schweiz kann bis 1979 zurlckverfolgt werden: Jeweils 93-94% der Kinder waren
bei Geburt normalgewichtig (zwischen 2500 und 4499 Gramm). Der Anteil der Kinder
mit niedrigem Geburtsgewicht ist seit 1979 angestiegen (BFS, 2018), was auch mit der
ebenfalls gestiegenen Uberlebenswahrscheinlichkeit von Friihgeburten zusammen-
hangt. Von den 2017 Neugeborenen waren 2,2% unter 2000 Gramm, 1% unter 1500 und
0,5% unter 1000 Gramm. Im Vergleich dazu wogen 1979 1,5% der Neugeborenen unter
2000 Gramm, 0,5% unter 1500 und 0,1% unter 1000 Gramm. Schwangerschaftsdauer
(Gestationsalter) wird erst seit 2000 in der Geburtsstatistik erfasst. Seit 2007 haben
sich weder das Geburtsgewicht noch das Gestationsalter massgeblich verandert, jedoch
wurde eine Zunahme an Zwillings- und Mehrlingsgeburten beobachtet, die tendenziell
ein geringeres Geburtsgewicht aufweisen (BFS, 2018). Anders sieht es bei dlteren Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen aus, bei denen insbesondere in den frihen
2000er Jahren zunehmende Prévalenzen von Ubergewicht und Adipositas dokumentiert
wurden (Kapitel Chronische Krankheiten und Behinderungen).
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Gewicht der Lebendgeburten in der Schweiz, in Prozent T4.6
Gewicht 1979 2000 2017
weniger als 5009 - 0,1 01
500-999¢g 0,1 0,3 0,4
1000-1499¢g 04 0,6 0,5
1500-1999¢ 1,0 11 12
2000-2499¢g 3,7 39 42
2 500-4499¢g 94,1 929 929
4500g und mehr 0,8 11 0,7

Quelle: BFS (2018) Lebendgeburten nach Gewicht seit 1979 (adaptiert) © Obsan 2020

Ubertragbare Krankheiten

Ubertragbare Krankheiten sind Krankheiten, die hauptsachlich durch Bakterien oder
Viren verursacht werden und oft von Mensch zu Mensch Uibertragbar sind. Einige dieser
Krankheiten typischerweise in bestimmten Lebensphasen auf. So gibt es eine Reihe von
Infektionskrankheiten, die wegen ihrer hohen Infektiositdt und lebenslangen Immunitat
typisch fur das Kinderalter sind, sogenannte Kinderkrankheiten. Der Terminus «Kinder-
krankheiten» soll nicht den Eindruck erwecken, diese Infektionen seien ungefahrlich, im
Gegenteil. FUr einige Krankheiten gelten Impfempfehlungen, da sie mit einer erhéhten
Mortalitat oder chronischen Gesundheitsschaden der betroffenen Kinder als auch mit
einer Gefahr fiir Schwangere oder Immunsupprimierte, das heisst Kinder, deren Immun-
system geschwacht ist, einhergehen.

Klassische infektiose Kinderkrankheiten

Zu den klassischen infektiosen Kinderkrankheiten gehdren: Poliomyelitis (Kinderlah-
mung), Pertussis (Keuchhusten), Mumps, Masern, Roteln und Varizellen(Windpocken).
Die genannten infektiosen Kinderkrankheiten sind durch Impfungen vermeidbar (siehe
Impfempfehlungen Kapitel Gesundheitsférderung & Pravention) und diese werden vom
Bundesamt fiir Gesundheit empfohlen und von den Krankenkassen tibernommen (Durch-
impfungsraten, siehe Kapitel Gesundheitsversorgung). Eine Ausnahme sind Windpocken,
die im Kindesalter «nattrlich» durchgemacht werden kdnnen. Erst im Alter von 11 bis
15 Jahren wird eine Impfung empfohlen, da spate Infektionen mit erhdhten Risiken ein-
hergehen. Die Windpockenimpfung wird im Kindesalter zurzeit nicht durch die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung vergitet (BAG, 2019a). Weiter wird die Impfung gegen
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Haemophilus influenzae Typ b empfohlen, ein Erreger, der zu fir Kleinkinder gefahrlichen
Kehlkopfentziindung und Hirnhautentziindung fiihren kann. Masern, Rételn, Poliomyelitis
(Kinderlahmung) und Haemophilus influenzae sind aufgrund ihres Risikos fir das Umfeld
meldepflichtig (BAG, 2019b). Statistiken zu den gemeldeten Fallen werden auf Webseiten
des BAGs veroffentlicht (BAG, 2019c¢). Die Anzahl gemeldeter Masernfélle hat seit 2009
stark abgenommen, wenngleich immer wieder meist regionale Epidemien auftreten.
Die Anzahl Falle pro Jahr ist sehr variabel. Mit 678 gemeldeten Fallen wies das Jahr
2011 die héchste Anzahl der vergangenen zehn Jahre auf (Tabelle T4.7). Im Vergleich
zu 2018 wurden 2019 wieder vermehrt Falle gemeldet — allein 203 im ersten Halbjahr
(Stand 18.06.2019).

«Kinderkrankheiten» sind nicht ungeféhrlich. Aufgrund ihres Risikos
flir das Kind und die Umwelt gelten fir einige Impfempfehlungen,
und die Diagnosen sind meldepflichtig.

Anzahl gemeldeter Falle von Masern in der Schweiz, nach Alter, 2009-2018 T4.7

Alter (Jahre) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2016 2016 2017 2018
0-95+ 1112 64 678 65 176 22 36 65 105 48
0 25 1 16 1 1 0 3 1 5 2
-4 119 9 52 6 16 0 3 0 7 5
5-9 227 8 82 4 37 2 3 1 13 4
10-14 245 10 128 1l 44 3 0 9 16 4
15-19 237 10 149 14 39 8 9 15 14 5
20-24 105 5 84 5 1 4 2 25 14 10
Quelle: BAG (2018a) © Obsan 2020

Roteln wurde seit 2009 nur vereinzelt gemeldet, Falle von Poliomyelitis gar keine mehr;
Europa gilt seit 2002 als frei von Poliomyelitis (BAG, 2019d). Die Haufigkeit von gemelde-
ten Haemophilus-influenzae-Fallen blieb konstant und nur ein kleiner Anteil davon betraf
Kinder; bis zum Alter von 24 Jahren werden jahrlich weniger als 20 Falle verzeichnet.

Keuchhusten (Pertussis) wird seit 1991 im Sentinella-Meldesystem erfasst. Von 1991
bis 2006 wurden 4992 Falle gemeldet. Der Grossteil der Félle fiel in die Altersgruppe
der 5-9-Jahrigen (46,2%) und circa je ein Viertel waren 1 bis 4 Jahre (25,1%) respektive
ber 20 Jahre (21,7%) alt, weitere 7% waren unter 1 Jahr alt (Wymann et al., 2017). In Ta-
belle T4.8 werden die Daten von 2000 bis 2006 dargestellt. 2006 lag die Melderate fiir
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die gesamte Bevolkerung der Schweiz so tief wie noch nie, was auf eine zunehmende
Durchimpfungsrate hinweist (BAG, 2018b; siehe auch Kapitel Gesundheitsversorgung).
2014 wurden 283 klinische Falle gemeldet (BAG, 2016); 33 davon wurden hospitalisiert,
2015 ahnlich viele (INFOVAC, 2019). Seitdem sind die Zahlen erneut steigend: Im Jahr
2016 wurden deutlich mehr wegen der Diagnose Keuchhusten hospitalisiert, néamlich
446 Kinder.

Anzahl gemeldeter Falle von Keuchhusten in der Schweiz, nach Alter,

2000-2006 sowie 2014 T4.8
Alter (Jahre) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2014’
Total gemeldete Fallex 342 235 207 172 151 156 n7 283
<1 32 12 23 13 16 n n 17
1-4 85 52 42 35 33 4 22 48
5-19 162 106 97 65 64 66 48 68
220 62 65 45 59 38 38 36 150

* Summe der Félle Uber alle Altersgruppen

Quellen: Wymann et al. (2011); ' BAG (2016) © Obsan 2020

Die Sentinella-Daten belegen, dass die Falle im Jahr 2014 vermehrt die ber 20-Jahri-
gen betreffen, was auf eine abnehmende Immunitat im Verlauf der Adoleszenz und des
jungen Erwachsenenalters hinweist. Deswegen sind seit 2016 Auffrischimpfungen im
Jugend- und Erwachsenenalter empfohlen (BAG, 2016, 2019¢).

Atemwegsinfektionen

Typisch im Kleinkindalter sind Erkrankungen der Atemwege. Es sind dies die haufigsten
Erkrankungen. Das ist einerseits darauf zuriickfihren, dass Kinder erstmals mit Erregern
konfrontiert werden und die spezifische Immunitédt noch ausbilden missen, und ande-
rerseits, dass die Atemwege anatomisch noch eng und klein sind, was Entziindungen
begiinstigt. Betroffen von Infektionen sind sowohl die oberen Atemwege, Rachen und
Nasennebenhdhlen sowie die tiefen Atemwege, also die grossen und kleinen Bronchien,
ebenso das Lungengewebe. Auch Mittelohrentziindungen hiangen mit Infektionen der
oberen Atemwege im Rachenraum zusammen.
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Schatzungen zufolge erlebt jedes Kind in seinem jungen Leben multiple Atemwegs-
infektionen, von denen die allermeisten unkompliziert sind. Eine geringe Zahl an Kindern
bedarf ambulanter Behandlung, Medikation oder muss hospitalisiert werden. Bei gesun-
den Kindern nehmen Atemwegsinfektionen mit zunehmendem Alter ab. Risikofaktoren
fir Atemwegserkrankungen stellen sowohl Umweltfaktoren, Luftqualitdt und Tabak-
Exposition (La Grutta et al,, 2013; Vanker, Gie & Zar, 2017) als auch individuelle Pradis-
positionen dar. Die wissenschaftliche Evidenz aus Kohortenstudien deutet daraufhin,
dass frihe schwerwiegende Infektionen der Atemwege mit héherem Risiko spéterer
respiratorischer Erkrankungen einhergehen (Martinez, 2016).

Fur die Schweiz liegen insgesamt wenig epidemiologische Daten zu Atemwegser-
krankungen oder Mittelohrentziindungen im Kindes- und Jugendalter vor. In Anlehnung
an auslandische Studien und medizinische Lehrbiicher ist davon auszugehen, dass die
haufigste Atemwegserkrankung der ersten Lebensjahre die akute Bronchiolitis ist, die
Uberwiegend viraler Ursache ist (RS-Virus) (Barben et al,, 2008). Nur ein geringer Pro-
zentsatz der betroffenen Kinder — 1-2% — bendétigt eine Hospitalisation (Barben et al,
2008; Trefny et al.,, 2000). Bronchitiden treten meist im Schulalter auf und sind haufiger
bakterieller Ursache. Die deutsche KiGGS-Studie ergab eine Lebenszeitpravalenz von
13,3% obstruktiver Bronchitiden.

Pneumonien (Lungenentziindung) sind im Kindesalter ebenfalls relativ haufig (Kamtsi-
uris et al.,, 2007). In der Schweiz wurden 2017 1361 Kinder im Alter von 1-14 Jahren wegen
einer Pneumonie hospitalisiert (BFS, 2017). Eine internationale Studie hat die Inzidenz
und den «burden of disease» (Krankheitslast) fUr verschiedene WHO-Regionen errechnet.
Demnach ist in der Schweiz von 3 bis 5 akuten Mittelohrentziindungen auf 100 Kinder
auszugehen (Monasta et al., 2012). Die KiGGs-Studie aus Deutschland publiziert eine Le-
benszeitpravalenz (Haufigkeit bezogen auch die bisher gelebte Lebenszeit) fiir Mittelohr-
entzlindung von 38% (95%-Kl: 35—40%) bei 1- bis 3-Jahrigen und 57% bei 4- bis 6-Jahrigen
(65—59%); die Uberwiegende Mehrheit erhielt Antibiotika (Kamtsiuris et al., 2007).

Zeckenlibertragene Krankheiten

Die beiden haufigsten von Zecken tbertragenen Erkrankungen sind die Friihsommer-
Meningoenzephalitis (FSME) und die Borreliose. Ebenfalls meldepflichtig ist die weit sel-
tenere aber zunehmende Tularemie, eine bakterielle Erkrankung, die auch als «Hasenpest»
bekannt ist. Zecken sind auch Trager anderer, seltenerer Erkrankungen, die auf Grund
ihrer Seltenheit oder geringeren Ernsthaftigkeit in der Schweiz nicht Uberwacht werden.
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Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Die FSME ist eine durch Zecken Ubertragene Meningoenzephalitis (Meningo=Hirnhaut;
Enzephalitis=Gehirnentziindung). Der Erreger ist das FSME-Virus. In den meisten Regio-
nen der Schweiz sind infizierte Zecken endemisch. Die Ubertragung erfolgt durch einen
Stich einer befallenen Zecke. Seit 1988 sind FSME-Falle zunehmend und meldepflichtig
(siehe Grafik G4.2). Ursachlich sind verdnderte klimatische Bedingungen (Klimaerwar-
mung) und das Freizeitverhalten der Bevolkerung im Freien. Im Jahr 2010 ergab eine
nationale Studie, dass je nach Region 0,17-1,89% der Zecken mit FSME befallen waren,
im Mittel entsprach das einem Befall von 0,44% der Zecken in der Schweiz (Gaumann
et al,, 2010). Aktuell wird von einer Verdoppelung auf 1% ausgegangen (www.invovac.ch).
Die Infektion kennt zwei Altersgipfel: Kinder im Alter von 6—14 Jahren und 60—69-Jahrige
(Schuler et al., 2014). Kinder unter 6 werden selten infiziert.

Die Zahl der FSME-Félle in der Schweiz ist steigend. Dies wird
unter anderem auf die klimabedingte Ausweitung der Risikogebiete
und das veréanderte Freizeitverhalten der Bevolkerung zurtickgefihrt.

Die Impfung gegen FSME wird fiir alle Personen empfohlen (im Allgemeinen ab
6 Jahren), die in Risikogebieten wohnen oder sich dort zeitweise aufhalten und die ein
Expositionsrisiko haben (Aufenthalt in Zeckenbiotopen). Sie wird in drei Dosen verabreicht
und von der Grundversicherung tbernommen (www.infovac.ch). Der Anteil geimpfter
8-Jahriger blieb in der Erhebungsperiode 2014-2016 praktisch unverandert: Er betrug

FSME-Falle in der Schweiz bei 0- bis 24-Jahrigen, 2009-2018 G4.2
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gesamtschweizerisch 26% und 38% in Risikogebieten (drei Dosen). Bei den 16-Jahrigen
hat die FSME-Impfrate gegentber friiheren Jahren zugenommen, gesamtschweizerisch
liegt sie bei 39%, in den Risikogebieten bei 45% (BAG, 2018b).

Lyme-Borreliose
Erreger der Lyme-Borreliose oder Lyme-Krankheit ist das Bakterium Borrelia burgdorferi.
In der Schweiz sind rund 5—30% (stellenweise bis 50%) der Zecken mit Borrelia burgdorferi
infiziert. Das Bundesamt fiir Gesundheit geht davon aus, dass in der Schweiz jahrlich
10 bis 1000 Personen an einer Borreliose erkranken (www.bag.admin.ch). Lyme-Borreliose
kann bei friiher Erkennung antibiotisch erfolgreich behandelt werden, die chronische Form
wird haufig erst spat diagnostiziert und geht mit erheblicher Krankheitslast einher.
Arztbesuche aufgrund eines Zeckenstichs und akute Borreliose werden vom Senti-
nella-Meldesystem erfasst (Grafik G4.3). Eine altersdifferenzierte Auswertung der Senti-
nella-Daten ist nicht verdffentlicht. Im Jahr 2017 wurden 158 Personen wegen Lyme-
Erkrankung hospitalisiert, davon 27 Kinder im Alter 0-14 Jahren (BAG, 2018c, 2019¢).

Hochrechnung der Anzahl Arztbesuche wegen Zeckenstich
und Lyme-Borreliose pro Monat 2017, 2018 und 2019 G4.3
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Bei den hospitalisierten Fallen handelt es sich mit grosster Wahrscheinlichkeit um
chronische Lyme-Erkrankungen. Die tatsachliche Pravalenz der chronischen Borreliose

ist nicht bekannt und liegt sicher hoher.

Sexuell ibertragbare Infektionen

Sobald Jugendliche und junge Erwachsene sexuell aktiv sind, besteht das Risiko, dass
sie sich mit sexuell Gbertragbaren Infektionen anstecken (Sexually Transmitted Infections
STI; siehe auch Kapitel Gesundheitsverhalten). Syphilis, Gonorrhoe und Chlamydien und
Infektion mit dem Human Immunodeficiency Virus (HIV) sind meldepflichtige Infektionen.
Alle Infektionen sollten raschestmdglich erkannt und behandelt werden, um Gesundheits-
folgen fir das Individuum und das Risiko der Ansteckung anderer zu verringern.
Syphilis, Gonorrhoe und Chlamydien sind Infektionen, die zwar heilbar sind, aber den-
noch mit schwerwiegenden Folgen fiir die Gesundheit einhergehen konnen. Nicht heilbar
hingegen, aber behandelbar, ist eine Infektion mit HIV, die unbehandelt zur Krankheit
AIDS fihrt. Dank medikamentdsen Therapiemdglichkeiten lasst sich nach einer Infektion
die Menge der HI-Viren im Kdrper unter Kontrolle halten. Bei medizinisch bestéatigtem

Behandlungserfolg ist eine HIV-Infektion nicht ansteckend (BAG, 2019¢).

In der Schweiz wird HIV weitaus am haufigsten durch ungeschitzten Geschlechtsver-
kehr Ubertragen. Selten wird es bei intravenésem Drogenkonsum durch Austausch und
Verwendung infizierter Spritzen oder Nadeln oder bei der Geburt oder beim Stillen von
der infizierten Mutter auf das Kind Ubertragen. Fir alle diese Risiken gibt es wirksame
Pravention: Safer Sex, Spritzenabgabe-Programme, Testen von Schwangeren und Mass-

nahmen zum Schutz des Kindes bei positivem Resultat (BAG, 2019f).

HIV-Inzidenz bei 15- bis 24-Jahrigen in der Schweiz, 2009-2018

G4.4
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Gemeldete HIV-Ansteckungen sind bei 20—24-jahrigen Erwachsenen in den letzten
zehn Jahren um die Halfte zurlickgegangen (Grafik G 4.4). Infektionen vor dem 19. Lebens-
jahr sind in der Schweiz insgesamt sehr selten. HIV- (wie auch Syphilis-)Infektionen kom-
men bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen unter 25 Jahren fast ausschliesslich bei
Mannern vor, die Sex mit Mannern haben.

Wahrend die Anzahl gemeldete Chlamydien-Infektionen in den letzten vier Jahren sta-
bil geblieben ist, sind die gemeldeten Falle an Gonorrhoe-Diagnosen in den letzten Jahren
unverandert angestiegen, auch bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die Anzahl
Neuinfektionen (Inzidenz) der Gonorrhoe betrug im Jahr 2018 bei Frauen 11 und bei
Mannern 61 pro 100 000 Einwohner/innen. Bei Chlamydien lag die Inzidenz von Frauen
bei 163 und von Mannern bei 94 pro 100 000 Einwohner/innen. 15—24-jahrige Frauen
waren Uber die letzten fUnf Jahre gerechnet die am haufigsten betroffene Altersgruppe,
mit einem Altersmedian (dem Alter, bei dem je 50% der Personen unter beziehungsweise
tber dem Wert liegen) fur Chlamydien-Diagnosen von 24 Jahren, flir Gonorrhoe von
26 Jahren. Der Altersmedian von Mannern liegt fur beide Infektionen circa 4 bis 6 Jahre
hoher. Der Anstieg der Zahlen wird neben einer eventuell realen Erhéhung der Inzidenz
in der Bevolkerung massgeblich auf die Zunahme von Tests und besseren Testverfah-
ren zuriickgefiihrt (BAG, 2019f). Das Bundesamt fiir Gesundheit publiziert jahrlich einen
epidemiologischen Bericht zu den obligatorisch gemeldeten Fallzahlen.

Schmerzen

Akute Schmerzen sind ein haufiges Phdnomen und treten sowohl im Rahmen von aku-
ten und chronischen Erkrankungen als auch aufgrund von Unfallen oder Verletzungen
auf. Zu akuten Schmerzen als — hiufiges — Begleitsymptom gibt es keine Daten fiir
die Schweiz. Sie werden sowohl ohne als auch mit arztlicher Verschreibung behandelt.
Eine Grosszahl an Schmerzmitteln ist ohne arztliches Rezept erhaltlich.

Internationale Daten weisen auf hohe Préavalenz chronischer Schmerzen
Im Kindes- und Jugendalter. Fiir die Schweiz liegen relativ wenig Daten vor.

Fur die Schweiz liegen insgesamt wenig Daten zur Haufigkeit von Schmerzen oder
Proxy-Information zum Schmerzmittelkonsum von Kindern und Jugendlichen vor.
Die SWIFS-Studie hat Mtter von Sauglingen nach Medikamenteneinnahme gefragt.
Ein Finftel aller MUtter (22%) gab an, dass ihr Kind in den letzten 24 Stunden ein Medika-
ment eingenommen hatte (Gross et al., 2014). 6% hatten Schmerz- oder Fieberzapfchen
erhalten. Die Befragung der Kinder und Jugendlichen in der deutschen KiGGS-Kohorte
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ergab, dass 5,6% der Kinder und Jugendlichen in den letzten sieben Tagen vor der Befra-
gung Schmerzmittel angewendet hatten. Madchen und Kinder von Migrationsfamilien
nahmen deutlich haufiger Schmerzmittel ein (Knopf et al., 2010).

In Abgrenzung zum akuten wird der chronische Schmerz definiert als eine andauernde
oder wiederkehrende Manifestation von mindestens drei Monaten Dauer. Ursachlich kon-
nen verschiedene Erkrankungen sein, hdufig kann aber auch keine Ursache diagnostiziert
werden. Gemass internationaler Literatur sind im Kindes- und Jugendalter Bauchweh,
Kopfschmerzen oder Schmerzen der Gliedmassen am haufigsten (King et al., 2017).
Chronische Schmerzen sind mit psychologischen, physischen und sozialen Sorgen der
betroffenen Kinder und ihrer Familien verbunden (Eccleston,Jordan & Crombez, 2006;
Palermo Valrie & Karlson, 2014) und belasten zudem das Gesundheitssystem massiv
(Groenewald et al., 2014). Sie kénnen mit einem signifikanten Verlust an Lebensqualitat
einhergehen und zu einer eingeschrankten Teilhabe am sozialen Leben und am Schulbe-
such flhren (Huguet & Miro, 2008; King et al., 2011). Auswirkungen auf die Familie sind
daher nicht selten und reichen von finanziellen bis zu gesundheitlichen Konsequenzen.
Kinder und Jugendliche mit chronischen Schmerzen werden in der Regel vom Kinder-
oder Hausarzt, von Fachéarztinnen und -arzten und in spezialisierten Schmerz-Polikliniken
betreut. Die Behandlung erfolgt bestmdglich multidisziplindr und interprofessionell, um
den verschiedenen Facetten und Bedtirfnissen der Kinder und Jugendlichen mit chroni-
scher Schmerzerkrankung und ihren Familien gerecht zu werden.

Sechsmonatspravalenz von Kopf-, Bauch- und Riickenschmerzen
bei 11- bis 15-Jahrigen in der Schweiz G4.5
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Die unterschiedlichen Ursachen, Auspragungen und Erhebungsmethoden von akuten
und chronischen Schmerzen flihren zu sehr unterschiedlichen Pravalenzschatzungen
von 6—30% in der internationalen Literatur (King et al., 2017; Perquin et al., 2000; Stan-
ford et al., 2008). Fir die Schweiz liegen nur wenige epidemiologische Daten vor. In der
SGB 2017 wurde die Altersgruppe der 15—-25-Jahrigen nach verschiedenen Schmerzen
in den letzten vier Wochen gefragt. Am haufigsten berichteten die Jugendlichen und
jungen Erwachsenen Uber Kopfschmerzen; 6—-8% hatten starke Schmerzen. Starke RU-
cken-, Bauch-, Schulter- oder Nackenschmerzen hatten jeweils 3—5% der Jugendlichen,
mit einer grosseren Haufigkeit bei Frauen als Mannern. Die aktuellen HBSC-Daten aus
2018 bestatigen fur die 11-15-jahrigen Jugendlichen, dass sie haufig an unspezifischen
Schmerzen leiden (siehe Grafik G4.5). Wie auch in der internationalen Literatur beschrie-
ben, liegt eine Genderdifferenz vor: Madchen berichten doppelt so haufig von taglichen
oder mehrmals wochentlichen Kopfschmerzen (KS), namlich 18,2% gegentiber 8,9% der
Jungen; auch Bauchschmerzen geben die Madchen haufiger an mit 13,7% gegentber
10,8%, Ruickenschmerzen sogar dreimal haufiger mit 15,1% gegentiber 5,4%. Jugendliche,
deren Mutter und/oder Vater im Ausland geboren sind, berichten haufiger Schmerzen zu
haben (HBSC 2018). Welche Faktoren urséchlich fiir diese Unterschiede sind, lasst sich
anhand dieser Gruppenvergleiche nicht sagen.

Eine kiirzlich durchgefiihrte Befragung der Padiaterinnen und Padiater in der Schweiz
ergab, dass circa 3,56% der im Verlauf der vorangegangen sieben Tage behandelten Kinder
und Jugendlichen chronische Schmerzen hatten (Carlander et al., 2019). Eine Extrapola-
tion auf alle Praxen oder Kinder in der Schweiz ist aber nicht zulassig.

Zahngesundheit

Karies ist eine der haufigsten Erkrankungen im Kindesalter.

Die Kariespravention in den letzten 30 Jahren war erfolgreich,

es liegen aber bei der Karieshaufigkeit im Kindes- und Jugendalter
grosse soziookonomische Unterschiede vor.

Die Zahngesundheit hat in der Schweiz traditionell einen hohen Stellenwert. In Folge der
gesamtschweizerischen Einfihrung der Zahnpravention im Kindesalter in den 1960er-
Jahren nahm die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen bis 2000 deutlich zu
(siehe Kapitel Gesundheitsférderung und Pravention). Lag der durchschnittliche DMFT-
Wert bei den 14-Jahrigen 1964 noch bei 12,5, war es 2009 noch 1,31, was einer Reduk-
tion von 90% entspricht (Steiner et al.,, 2010). Der DMFT-Wert gibt an, wie viele Zahne
entweder karids sind («decayed»), aufgrund von Karies fehlen («<missing») oder bereits
eine Fillung haben («filled»). Ein Wert unter 1,2 wird als sehr gut betrachtet.
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Die klassische Zahnpravention beinhaltet Uber Mutter- und Vaterberaterinnen die
frihe Sensibilisierung der Eltern kleiner Kinder oder Vergabe von Kinderzahnbursten,
die Benutzung von fluoridhaltiger Zahnpasta sowie Kindergarten- und Schulbesuche zur
Forderung der Zahnhygiene. Die Schulbesuche werden in den allermeisten Gemeinden
nach wie vor durchgefiihrt (Menghini, 2009).

Wenngleich sich ein tiefer DMFT-Wert gehalten hat, wurde ebenso wie in anderen euro-
paischen Landern eine Zunahme von Karies im Milchgebiss und im bleibenden Gebiss
von Kindern beobachtet (Calvet et al,, 2013; Krause et al., 2018). So hatten im Kanton
Ziirich 13% der Zweijéhrigen (Daten der Stadt Zirich, 2003), 45% der Fiinfjahrigen (Daten
aus Winterthur 2001) und 36—50% der Siebenjahrigen (Gemeinden und Stadt Zirich
2005, 2006) ein karitses Gebiss, in Basel-Land wiesen 2011 60% der 15-16-Jahrigen
Karies auf (Menghini & Steiner, 2017; Waltimo, 2012). Ahnlich liegt bei 11,4% der deut-
schen Dreijghrigen ein Behandlungsbedarf vor und 2,3% hatten ein saniertes Gebiss
(Krause et al,, 2018). In Frankreich zeigten 2006 56% der 12-Jahrigen keine Karies (Calvet
et al,, 2013). Niedrigerer Sozialstatus und Migrationshintergrund wurden sowohl im Aus-
land als auch in der Schweiz als Risikofaktoren identifiziert; Risikofaktoren bilden z.B.
zuckerhaltige Ernahrung oder Dauer-Schéppeln (Kraljevic,Filippi & Filippi, 2017).

Karies ist somit eine der haufigsten Erkrankungen im Kindesalter. Die orale Gesundheit
ist nicht nur fiir ein lebenslanges gesundes Gebiss relevant, sondern beeintrachtigt allge-
mein die Gesundheit in der Kindheit (Sheiham, 2006) und wird in Zusammenhang mit der
Entwicklung chronischer Erkrankungen im Lebensverlauf gebracht (Cotti et al., 2017).

4.8 Unfalle und Verletzungen

Insgesamt ist die Zahl der Unfélle von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
in den letzten zwei Jahrzehnten deutlich zurtickgegangen (Beratungsstelle fiir Unfall-
verhiitung, 2018a). Unfélle stellen dennoch eine der haufigsten Todesursachen im Kindes-
und Jugendalter dar, so versterben z.B. bis zum Alter von 14 Jahren ebenso viele Kinder
aufgrund eines Unfallgeschehens wie an Krebserkrankungen (Beratungsstelle fiir Un-
fallverhiitung, 2018b). Es liegen verschiedene Quellen zu Unfallen vor. Sowohl die bfu
oder die Daten des Bundesamt fiir Strassen (ASTRA) konnen herangezogen werden
(Tabelle T4.9). Die publizierten Daten stellen jedoch Unterschatzungen der eigentlichen
Unfallhaufigkeit dar, zumindest fiir die Unfalle, die «nur» mit Verletzungen einhergehen,
da diese nicht immer gemeldet werden (Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung, 2018b).
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Anzahl verletzte und verstorbene Kinder und Jugendliche, 2015 T4.9

Alter (Jahre) Strassenverkehr Sport  Haus und Freizeit Total

Anzahl Verletzte/10000 Einwohner
0-16 56 882 1026 1964

17-25 133 926 549 1608

Anzahl Verstorbene/1 Million Einwohner

0-16 8 4 10 22
17-25 41 14 23 78
Quellen: Beratungsstelle flir Unfallverhiitung (2018b) © Obsan 2020

Die Anzahl Unfalle nimmt mit zunehmendem Alter deutlich zu (Beratungsstelle fiir
Unfallverhiitung, 2018b). Im Strassenverkehr sind Kinder sowohl als aktive als auch als
passive Verkehrsteilnehmer gefahrdet. Im Jahr 2017 wurden mehr 0—14-jahrige Kinder
als Fussgangerinnen und Fussganger (N=480), als Fahrradfahrende (N=357) oder Fahr-
zeuginsassinnen und -insassen (N=335) verletzt (Beratungsstelle fiir Unfallverhitung,
2018b). Sobald Jugendliche ab 15 Jahren selber motorisiert am Verkehr teilnehmen,
erhchen sich die Unfallzahlen insgesamt deutlich, parallel nehmen auch die Unfélle der
mannlichen im Vergleich zu weiblichen Verkehrsteilnehmenden zu (Beratungsstelle fiir
Unfallverhiitung, 2018b). Fir Strassenverkehrsunfélle liegt bis zum Alter 16 Jahren kein
Geschlechtsunterschied vor. Die europaische Berichterstattung weist eine besonders
hohe Letalitat der unter 10-Jahrigen aus. 50% der verkehrsbedingten Todesfélle fallen in
diese Altersgruppe (European Transport Safety Council, 2019).

Es versterben jahrlich ca. 100 Kinder und Jugendliche

pro Million Einwohnerinnen und Einwohner durch Unfélle in der Schweiz.
Die Zahl der Verletzten ist um ein Vielfaches hoher und geht zum
grossen Teil auf Sport-, Haus- und Freizeitunfalle zurick.

Die Zahl der durch Haus- und Freizeitunfalle im Kindes- und Jugendalter Verletzten
und Verstorbenen weist auf einen Praventionsbedarf hin (siehe Kapitel Gesundheitsfor-
derung und Pravention). In der Altersgruppe 0—-16 Jahre sind die Zahlen der Sport- und
Haus- und Freizeitunfalle fiir die Jungen héher als fur die Madchen. Im friihen Kindesalter
ereignen sich Unfalle vor allem im hauslichen Bereich. Mit zunehmender Mobilitdt und
hcherem Alter gewinnen andere Orte an Bedeutung, an denen Kinder sich aufhalten.
So ertranken in der Schweiz in den Jahren 2008—2017 im Mittel 38 Kinder bis 14 Jahre

100 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Korperliche Gesundheit und Entwicklung 04

und 79 Jugendliche (15-24 Jahre). Die genauen Ursachen der Haus- und Freizeitun-
falle von Kindern, die mit Verletzungen einhergehen, sind nicht systematisch publiziert.
Verletzungen, die aufgrund von Kontakten mit Giftstoffen verzeichnet sind, betreffen am
haufigsten Kinder unter flinf Jahren (Tox Info Suissse, 2018, 45,4%). Erfreulicherweise
sind bei den Fallen der Kinder bis 16 Jahren nur in 1,1% schwere und in 8,8% mittlere
Symptome zu berichten. Die Zahl der Anfragen bei Tox Info Suisse hat in den vergan-
genen Jahren deutlich zugenommen, was auch mit dem Bekanntheitsgrad der Tox Info
Suisse zu tun haben kann. Allgemein geht man weiterhin von einer hohen Dunkelziffer
aus (Dratva & Spath, 2017). Die SWIFS+-Studie hat eine Lebenszeitpravalenz an Unfallen
von 10% in einer Kinderpopulation von 0 bis 2 Jahren ermittelt, wobei circa die Halfte
Bagatellunfalle waren, die andere Halfte mit ernsteren Verletzungen einhergingen (Dratva,
Spaeth & Zemp, 2015).

Im Vergleich zu europaischen Landern liegt die generelle Unfallhaufigkeit in der
Schweiz im ersten Drittel, bei todlich verlaufenden Verkehrsunféllen im mittleren Drittel
(European Transport Safety Council, 2019).

4.9 Fazit und Ausblick

Erfreulicherweise ist der Grossteil der Kinder in der Schweiz bei Geburt gesund und
entwickelt sich sowohl korperlich als auch geistig und sozial erwartungsgemass. Nichts-
destotrotz werden Kinder akut krank oder erleiden Unfélle, auch geht es nicht allen Kin-
dern in der Schweiz gleichermassen gut.

Akute Erkrankungen im Kindesalter, vor allem Infektionen und Unfélle, heilen in
aller Regel aus und verursachen keine bleibenden gesundheitlichen Folgen. Dennoch:
Es verstarben im Jahr 2018 24 Kinder, von 0 bis 14 Jahren, an Unféllen, ebenso viele
wie an Krebserkrankungen (Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung, 2018b, p.9), und auch
an Infektionserkrankungen versterben jedes Jahr circa funf Kinder (BFS, 2013-2016).
Unfallpréavention und hohe Durchimpfungsraten sind daher von hoher Public-Health-
Relevanz. Einige Erkrankungen oder Gesundheitsrisiken, wie zum Beispiel Karies oder
chronische Schmerzen folgen sozialokonomischen Mustern. Karies ist vermeidbar
und behandelbar. Dennoch ist Karies eine der haufigsten Erkrankungen im Kindesalter
und weist soziodkonomischen Unterschiede auf. Ahnliche Hinweise gibt es beziiglich
chronischer Schmerzen im Kindes- und Jugendalter. Obgleich fir die Schweiz kaum
verlassliche Daten vorliegen, weisen sowohl| die HBSC-Studie, und die SGB ebenso wie
internationale Daten auf eine hohe Pravalenz und auf soziodkonomische Unterschiede
hin. Schmerzen gehen mit einem hohen Risiko der Chronifizierung (Harreby et al., 1999;
Walker et al., 2010) einher und generieren hohe Gesundheitskosten (Tumin et al., 2018).
Im Blick zu behalten sind die steigenden Zahlen einiger sexuell Gbertragbarer Krankheiten,
auch wenn die gestiegene Pravalenz moglicherweise Folge vermehrter Testungen sind.
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Einige dieser Erkrankungen werden bei unter 26-Jahrigen besonders haufig diagnosti-
ziert, so 50% der Chlamydien- und Gonorrhoe-Infektionen. Wenngleich weniger HIV-Falle
registriert werden, gehen diese Infektionen aufgrund ihrer lebenslangen Konsequenz mit
einer hohen Krankheitslast einher und Praventionsmassnahmen sind weiterhin wichtig.

Padiatrische Vorsorgeuntersuchungen, die Betreuung durch Hebammen und Mutter-
und Vaterberatungen in der frihen Kindheit und die Schularztlichen Screenings im Schul-
alter spielen fiir die Sicherung einer gesunden Entwicklung der Kinder und Jugendlichen
eine zentrale Rolle. Hierbei geht es nicht nur um objektive Parameter wie Grésse und
Gewicht, Visus- oder muskuloskelettale Beurteilung, sondern auch um die subjektive
Gesundheit.

Fir einige relevante Erkrankungen oder Entwicklungen kénnen aufgrund fehlender Da-
ten respektive fehlender standardisierter Erhebung und Dokumentation fir die Schweiz
keine eindeutigen Aussagen gemacht werden. Zum Beispiel kann die international beob-
achtete Zunahme der Kurzsichtigkeit im Kindesalter fir die Schweiz nicht mit Sicherheit
beurteilt werden. Die zunehmende Digitalisierung der Versorger und der Gesundheitsda-
ten kdnnten in Zukunft Abhilfe schaffen.

Kantonale Bestandsaufnahmen zur Motorik weisen seit Jahren unveranderte moto-
rische Fahigkeiten von Primarschulkindern aus. Solche positiven Botschaften konnen
nur aufgrund regelmassiger Erhebungen und Auswertungen der Daten gemacht werden.
Kognitive Fahigkeiten und Sprachentwicklung werden mittels der arztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen vor allem im Schulsystem beurteilt. Ausser den Meldungen an die Invali-
denversicherung im Falle von angeborenen Behinderungen liegen auf nationaler Ebene
keine arztlich erhobenen Daten vor. Ein neues Register fir frihe sonderpadagogische
Massnahmen erfasst im Kanton Zirich nun erstmals alle Schulkinder, fiir welche die
Abklarung einer Entwicklungsstorung empfohlen wird. Genaue Zahlen sind auch hinsicht-
lich der zunehmenden Integration von Kindern mit Behinderung in die obligatorischen
Schulen wichtig.

Objektiven Gesundheitsdaten sind subjektive Einschatzungen des allgemeinen Ge-
sundheitszustands gegeniberzustellen. Diese sind erfreulich hoch. Der Anteil der Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und
Sozialstatus der Eltern berichten, sich nicht gesund und wohl zu fthlen, darf aber nicht
vernachldssigt werden. Zudem werden zu selten Kinder und Jugendliche selbst gefragt,
wie es ihnen geht und welche Gesundheitsprobleme sie haben. Die Sicherstellung einer
gesunden Entwicklung und der Erhalt der Gesundheit sowie die Pravention und frih-
zeitige Erkennung von potenziell risikoreichen Erkrankungen bedarf Fachpersonen und
Infrastruktur (siehe Kapitel Gesundheitsversorgung), aber auch eine hohe Gesundheits-
kompetenz von Eltern, Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (siehe Kapitel
Gesundheitsverhalten). Fur ein Monitoring und die Beurteilung der gesunden Entwicklung
und Gesundheit der Schweizer Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf natio-
naler Ebene bendtigt die Schweiz nationale Daten. Fir viele Gesundheitsdeterminanten
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oder Krankheiten, Entwicklungsschritte und -indikatoren und deren Bedeutung im Le-
bensverlauf liegen fir die Altersgruppe 0—25 Jahren aktuell keine nationalen oder longi-
tudinalen Daten und teilweise auch keine Normdaten aus der Schweiz vor.
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Kernaussagen

® Eine Uberwiegende Mehrheit der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der
Schweiz zeigen gemass Befragungen ein hohes Mass an Wohlbefinden. Dies gilt sowohl
flr die Einschatzung der allgemeinen Gesundheit wie auch der Lebensqualitét.

® Rund ein Drittel der 16- bis 25-Jahrigen verflgt iber ein hohes Mass an Kontrolllberzeu-
gung (das Gefiihl, das eigene Leben selber bestimmen zu kénnen) und rund zwei Drittel
Uber ein eher hohes bis hohes Mass an Selbstwirksamkeit (Einschatzung eigener Kompe-
tenzen, Handlungen erfolgreich ausfiihren zu konnen). Im Vergleich zur schweizerischen
Gesamtbevolkerung haben die 16- bis 25-Jahrigen tiefere Werte.

® Insgesamt existieren nur wenig Daten zu den verschiedenen Facetten von Wohlbefinden,
wie z.B. Lebenszufriedenheit, persdnliches Wachstum oder Autonomie.

® Die Einschatzung der Situation bezlglich psychischen Erkrankungen und Auffalligkei-
ten bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz gestaltet sich
schwierig. Neuere Angaben zu spezifischen Storungen fehlen géanzlich, und die Aussage-
kraft der Angaben zu psychischen Auffalligkeiten variiert stark nach Altersgruppe.

e \Verlassliche epidemiologische Zahlen zur psychischen Gesundheit bei Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen waren eine wichtige Grundlage fiir eine datengestiitzte
Planung der Pravention und Gesundheitsversorgung. Gegenwartig existiert diesbezlglich
nur eine mangelhafte Datengrundlage.

® Der Anteil der 16- bis 25-Jahrigen, die mittlere bis starke Depressionssymptome kennen,
nahm zwischen 2012 und 2017 von 10,4% auf 13,5% zu.

® |m Vergleich zur Schweizer Gesamtbevolkerung berichteten Jugendliche und junge
Erwachsene (16- bis 25-Jahrige) 2017 deutlich haufiger von mittleren bis starken Depres-
sionssymptomen (13,5% vs. 8,6%), bejahten aber die Frage nach einer Depression in den
letzten 12 Monaten deutlich seltener (3,6% vs. 6,6%).

e Der Anteil der 11- bis 15-Jéhrigen mit multiplen psychoaffektiven Beschwerden (Traurig-
keit, schlechte Laune, Nervositat, Miidigkeit, Angstlichkeit, Verargerung und Einschlaf-
schwierigkeiten) hat zwischen 2002 und 2018 zugenommen. Insbesondere sind Miidigkeit
und Einschlafschwierigkeiten angestiegen.

e Inder Schweiz hat sich die Suizidrate bei den 11- bis 25-Jahrigen in den letzten 30 Jahren
mehr als halbiert. 2017 haben sich 87 Kinder und Jugendliche beziehungsweise junge
Erwachsene das Leben genommen.
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5.1 Einleitung

Das Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Epidemiologie psychischer Gesundheit und
Krankheit von Kindern und Jugendlichen in der Schweiz. Psychische Gesundheit — im
Sinne von Wohlbefinden und Lebensqualitdt — und Prévalenzen (Haufigkeiten) verschie-
dener psychischer Erkrankungen sowie psychischer Auffalligkeiten werden dargestellt.
Hierzu werden die wichtigsten empirischen Studien, welche Zahlen zur schweizweiten
Situation liefern, aufgearbeitet und die aktuellsten nationalen Daten der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB 2017) und der Schweizer Schiilerinnen- und Schiilerbefra-
gung zum Gesundheitsverhalten (Health Behaviour in School-aged Children; HBSC 2018)
analysiert. Zudem werden Zahlen zu Suizid als Todesursache prasentiert. Die psychiatri-
sche/psychologische Versorgungssituation fir Kinder und Jugendliche wird an anderer
Stelle beschrieben (vgl. Kapitel Gesundheitsversorgung).

Psychische Gesundheit und Krankheit
Definition und Bedeutung

Psychische Gesundheit ist ein bedeutender Aspekt des Wohls von Kindern und Jugend-
lichen, und sie hangt eng mit der korperlichen Gesundheit zusammen. Gemass Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) ist psychische Gesundheit:

«Ein Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fahigkeiten ausschépfen, die nor-
malen Lebensbelastungen bewadltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist,
etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen.» (WHO, 2004, S. 12).

Wohlbefinden umfasst gemass Keyes (2002) drei Bereiche: (1) Subjektives/emo-
tionales Wohlbefinden bezieht sich auf positive Geflihle und Lebenszufriedenheit; (2)
Psychologisches Wohlbefinden fokussiert auf persdnliches Wachstum, Autonomie, Funk-
tionsfahigkeit im Alltag; (3) Soziales Wohlbefinden umfasst das optimale Funktionieren
in der Gesellschaft und in Gruppen (z.B. soziale Akzeptanz, Integration, Gesellschaft als
stimmig und sinnvoll wahrnehmen). Psychisch gesunde Personen bliihen auf, haben eine
hohe Lebenszufriedenheit, erleben positive Emotionen und funktionieren psychisch und
sozial gut.

Im Gegensatz dazu stehen psychische Erkrankungen — in der klinischen Psychologie
oftmals als psychische Stérungen bezeichnet. Sie beintrachtigen die Funktionsfahigkeit
des menschlichen Erlebens und Verhaltens und schranken einen Menschen in seinem
Alltag ein. Sie konnen sich auf emotionaler, kognitiver, interpersonaler und korperlicher

110 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Psychische Gesundheit 05

Ebene sowie auf sein Verhalten auswirken und gehen einher mit akutem Leiden oder
einem deutlich erhohten Risiko, Schmerz und Verlust an Freiheit oder Lebensqualitat zu
erleiden (Bastine, 1998; Sass et al., 1996).

Fur die Beurteilung von psychischer Krankheit bei Kindern und Jugendlichen muss
zwingend bertcksichtigt werden, dass diese sich in einer Phase der Entwicklung be-
finden. In keiner anderen Lebensphase finden derart viele und schnelle Veradnderungen
hinsichtlich korperlicher Reife sowie geistiger und emotionaler Entwicklung statt wie im
Kindes- und Jugendalter. In diesem Alter konnen deshalb einerseits andere psychische
Erkrankungen im Mittelpunkt stehen als bei Erwachsenen, andererseits kénnen die Auffal-
ligkeiten entwicklungsbedingt sein und damit nicht Ausdruck einer psychischen Stérung.

«Eine psychische Stdrung bei Kindern und Jugendlichen liegt vor, wenn das Verhalten und/
oder Erleben bei Beriicksichtigung des Entwicklungsalters abnorm ist und/oder zu einer
Beeintrachtigung fiihrt. [..] Ohne die Kenntnis normaler Entwicklungsablaufe beim Kind und
Jugendlichen ist ein Verstdandnis psychischer Storungen in diesem Lebensabschnitt nicht
maglich.» (Steinhausen, 2016, S. 23)

Gemass internationalen Studien gehoéren psychische Erkrankungen zu den haufigsten
Erkrankungen in der Kindheit und Jugend (Hélling et al., 2014). Rund 10 bis 20% der
Kinder und Jugendlichen weisen zu einem bestimmten Zeitpunkt eine psychische Er-
krankung auf (z.B. Barkmann & Schulte-Markwort, 2004; Fombonne, 2002; Petermann,
2005). Mit professionellen Hilfseinrichtungen in Kontakt kommen allerdings nur 10 bis
30% der betroffenen Kinder und Jugendlichen (Fombonne, 2002; Petermann, 2005).

Die psychischen Probleme kdnnen sich auf alle Lebensbereiche der Kinder und Ju-
gendlichen auswirken: Sie behindern im schulischen Kontext, in Beziehungen zu Familie
und Freunden sowie beim Finden des eigenen Wegs ins Leben.

Zwischen den psychosozialen Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter und denen
im Erwachsenenalter gibt es einen engen Zusammenhang (World Health Organization,
2007). Unbehandelte psychische Erkrankungen sind in vielen Fallen bis ins Erwachse-
nenalter persistent; es besteht das Risiko der Chronifizierung und auch der Entwicklung
von Komorbiditaten (z.B. McGue et al.,, 2006; Reef et al,, 2009; Kessler et al., 2012).
Der Grossteil der psychischen Erkrankungen beginnt bereits im Kindes- und Jugendalter
beziehungsweise im friihen Erwachsenenalter. Rund die Halfte der Falle manifestiert sich
bis zum Alter von 14 Jahren, drei Viertel der Félle bis zum Alter von 24 Jahren (Kessler,
2005). Zudem erhohen psychische Probleme das Risiko fir Suizid (vgl. Abschnitt 5.3
Suizidversuche und Suizide). Gemass Schatzungen der WHO steht ein wesentlicher An-
teil aller Suizide in Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen (Krug et al., 2002),
insbesondere mit Depressionen (Wolfersdorf, 2008).
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Neben dem Leid fir die Direktbetroffenen fihren psychische Erkrankungen meist zu
einer starken Belastung der Angehdrigen und haben auch auf gesellschaftlicher Ebene
Auswirkungen, nicht zuletzt finanzieller Art. Die psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen zu férdern sowie psychische Erkrankungen friihzeitig zu erkennen und
angemessen zu behandeln, erscheint aus den erwahnten Griinden besonders wichtig —
nicht nur um aktuelle, sondern auch um langfristige Beeintrachtigungen zu verringern.

Messbarkeit

In epidemiologischen Studien wird der psychische Gesundheitszustand meistens anhand
von An- und Abwesenheit von Krankheit oder Auffalligkeiten beschrieben. Methodisch
gibt es unterschiedliche Erfassungstiefen. Sollen Aussagen auf Basis diagnostizierter
psychischer Erkrankungen maoglich sein, braucht es personliche Interviews mit den
Befragten, durchgefiihrt von Fachpersonen. Aufgrund mangelnder Ressourcen wird
in epidemiologischen Studien allerdings meistens darauf verzichtet und es werden
stattdessen Screening-Instrumente verwendet, z. B. Fragebdgen und Skalen, welche die
Befragten ausfillen. Mit dieser Methode lassen sich zwar Hinweise auf das Vorhanden-
sein psychischer Erkrankungen feststellen; da aber der persénliche Eindruck durch eine
Fachperson fehlt, lasst sie keine fundierten diagnostischen Aussagen zu. Es ist daher
in diesem Zusammenhang haufig von psychischen Auffalligkeiten und nicht von (diag-
nostizierten) psychischen Erkrankungen die Rede. Will man einzig einen oberflachlichen
Eindruck vom psychischen Gesundheitszustand der Befragten erhalten, werden einzelne
allgemeine Fragen eingesetzt. Die Interpretation der Antworten (z.B. 80% geben an, bei
guter psychischer Gesundheit zu sein) bleibt aber oftmals schwierig, da keine Normwerte
existieren, die zwischen krank und nicht-krank unterscheiden.

Beim Erfassen des psychischen Gesundheitszustands von Kindern kommen folgende
Probleme erschwerend dazu: (1) Es stehen andere psychische Erkrankungen im Fokus
als bei Erwachsenen. Somit kdnnen nicht einfach die diagnostischen Interviewmanuale
oder Screenings, die bei Erwachsenen standardmassig zum Einsatz kommen, verwendet
werden. (2) Fur Kinder ist es teilweise schwierig, Fragen zur psychischen Gesundheit
zu verstehen und sich selbst einzuschatzen. Laut Riley (2004) sind allerdings bereits
Kinder ab 8 Jahren fahig, valide Uber ihre psychische Befindlichkeit Auskunft zu geben.
Kinder unter 10 Jahren werden aber selten direkt befragt, sondern ihre Bezugspersonen
werden um eine Einschatzung gebeten. Findet aber eine direkte Befragung statt, braucht
es auf das jeweilige Entwicklungsalter abgestimmte Erhebungsinstrumente. Ausserdem
sollte flr eine Diagnosestellung neben den Kindern selbst eine weitere Informationsquelle
beriicksichtigt werden (z.B. Eltern, andere Bezugs-, Betreuungspersonen, Lehrpersonen),
da sonst mit einem unvollstéandigen oder verzerrten Verstandnis der Kinder gerechnet
werden muss (Van der Ende und Verhulst, 2005).
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5.2 Pravalenz psychischer Gesundheit und Krankheit

Im Folgenden werden Prévalenz-Zahlen zuerst zu Wohlbefinden prasentiert, anschlie-
ssend zu psychischen Erkrankungen und danach zu Auffélligkeiten von Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz. Dabei werden hauptséachlich fir die
Schweiz reprasentative Daten berlicksichtigt.

Die Begriffe «psychische Storung» und «psychische Erkrankung» werden in diesem Ka-
pitel als Synonyme verwendet und ausschliesslich im Zusammenhang mit Erhebungen
und Studien, welche auf valide diagnostische Instrumente zuriickgreifen. «Psychische
Auffalligkeiten» hingegen beziehen sich auf Ergebnisse, die auf der Verwendung von
Screening-Instrumenten (z.B. in Form von Fragebdgen und Skalen) basieren und keinen
diagnostischen Anspruch haben.

Nachfolgend werden vorwiegend Punktpravalenzen aufgefiihrt, das heisst, die Ant-
worten beziehen sich auf den Zeitpunkt der Befragung. Wird hingegen der Zeitraum
der letzten 12 Monate berlcksichtigt, handelt es sich um eine 12-Monatspravalenz. Die
beiden Werte kdnnen nicht direkt miteinander verglichen werden.

Wohlbefinden
0- bis 10-jahrige Kinder

Wohlbefinden oder Lebensqualitat werden bei den 0- bis 10-jahrigen Kindern in der
Schweiz nicht regelmassig reprasentativ erhoben. Auch in kantonalen Schulgesundheits-
befragungen wird der Fokus typischerweise auf Auffélligkeiten und Erkrankungen und
nicht auf Wohlbefinden gelegt.

Als Annaherung kann die Einschatzung der allgemeinen Gesundheit der Kinder dienen, da
diese neben der korperlichen Gesundheit auch Aspekte des psychischen und sozialen Wohl-
befindens sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt umfasst (Erhart et al. 2009).
In der SGB 2017 haben Eltern bei gut 98% der 0- bis 10-jdhrigen Kinder den allgemeinen Ge-
sundheitszustand als gut oder sehr gut eingeschatzt. Zum Vergleich: In der zweiten Welle der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) (2014-2017)
traf das auf rund 96—97% der 3- bis 10-Jahrigen zu (Poethko-Mdiller et al., 2018).

11- bis 15-jahrige Kinder und Jugendliche
Fir die Altersgruppe der 11- bis 15-Jahrigen liefert die HBSC-Studie fiir die Schweiz re-

prasentative Angaben. Gute psychische Gesundheit und Wohlbefinden werden in dieser
Befragung mit zwei Indikatoren approximativ abgebildet.
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Zum einen wird der subjektive Gesundheitszustand als Indikator verwendet (siehe
Kapitel Kérperliche Gesundheit und Entwicklung). Dies geschieht vor dem Hintergrund,
dass fir Kinder und Jugendliche schlechte Gesundheit weniger eine Krankheit im engeren
Sinne bedeutet, sondern eher eine Beeintrachtigung des Wohlbefindens. Bei schlechter
Gesundheit zu sein meint bei ihnen daher vor allem, emotional und zwischenmenschlich
verunsichert zu sein (Bantuelle & Demeulemeester, 2008). Die meisten befragten 11- bis
15-Jéhrigen schétzten ihre Gesundheit 2018 als gut oder sogar ausgezeichnet ein (88,5%).
Jungen taten dies etwas haufiger als Madchen (vgl. Tabelle T5.1). Im Vergleich zu der letz-
ten HBSC-Befragung 2014 ist der Anteil Kinder mit guter bis ausgezeichneter Gesundheit
etwas zurlickgegangen, sowohl bei den Jungen (2018: 90,8% vs. 2014: 92,7%) als auch
bei den Madchen (86,1% vs. 90,0%). Im Vergleich zu den meisten anderen Landern sind
die Schweizer Werte 2014 Uiberdurchschnittlich hoch — vergleichbar mit Italien und leicht
hoher als in Frankreich und Deutschland (vgl. Inchley et al., 2016, S. 72-73). Internationale
Zahlen fir 2018 lagen zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Berichts noch keine vor.

Eine Mehrheit der T1- bis 15-Jéhrigen schétzen ihre Gesundheit
und ihre Lebensqualitat als gut oder sehr gut ein.
Die Werte der Jungen liegen etwas hoher als bei den Madchen.

Als zweiter Indikator fiir das Wohlbefinden wird das Ausmass der Lebenszufriedenheit
herangezogen. Lebenszufriedenheit bewerten die Schilerinnen und Schiler als Wert
zwischen 0 («das schlechteste fir dich erdenkliche Leben») und 10 («das beste fiir dich
erdenkliche Leben»). Werte ab 6 gelten als gute Lebensqualitédt (Delgrande Jordan &
Eichenberger, 2016). Gemass der HBSC-Befragung 2018 schatzten 87,2% der befragen
Jugendlichen ihre Lebensqualitat als mindestens gut (Werte 6—10) und 61,5% als min-
destens sehr gut (Werte 8-10) ein. Insgesamt ist der Anteil mit guter bis sehr guter
Lebensqualitat bei den Jungen etwas hoher als bei den Madchen (vgl. Tabelle T5.1).
Schiler mit Migrationshintergrund — d.h. mindestens ein Elternteil wurde im Ausland ge-
boren — berichten weniger haufig liber eine gute bis sehr gute Lebensqualitat als Schiiler
deren beide Elternteile in der Schweiz geboren sind (83.9% vs. 91.2%).

Im Landervergleich der 11-, 13- und 15-Jahrigen liegen die Schweizer Werte aus dem
Jahr 2014 jeweils Uber dem Durchschnitt der insgesamt 42 teilnehmenden Landern.
Die Lebenszufriedenheit der Schiilerinnen und Schiler in der Schweiz ist dahnlich hoch
wie in Osterreich, aber etwas héher als in Italien, Frankreich und Deutschland (vgl. Inchley
etal, 2016, S. 76=77). Fur 2018 lagen zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Berichts
noch keine internationalen Zahlen vor.
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16- bis 25-jahrige Jugendliche und junge Erwachsene

Gemaéss SGB 2017 bezeichnet die grosse Mehrheit (ca. 95%) der 16- bis 25-Jahrigen
ihre generelle Gesundheit und ihre Lebensqualitat als gut oder sogar sehr gut. Das sind
mehr als in der Gesamtschweizer Bevolkerung (ab 15 Jahren). Die Halfte der jungen
Manner (49,7%) haben ein hohes Mass an Energie und Vitalitat, bei den Frauen ist es
nur ein Drittel (33,3%). Die jungen Frauen berichten auch im Vergleich zur gesamten
weiblichen Bevélkerung (43,6%) seltener von einem hohen Energie- und Vitalitatsniveau
(vgl. Tabelle T5.1).

Im Vergleich zur schweizerischen Gesamtbevolkerung haben die 16- bis 25-Jahrigen
weniger haufig das Gefiihl, das Leben selber bestimmen zu kénnen (Kontrolliberzeu-
gung; 29,8% vs. 37,4%), und verfligen Uber ein geringeres Mass an Selbstwirksamkeit
(Einschatzung eigener Kompetenzen, Handlungen erfolgreich ausfiihren zu kdnnen;
65,7% vs. 71,8%). Wie in Tabelle T5.1 ersichtlich, gibt es diesbezliglich keinen Unterschied
zwischen den jungen Frauen und Mannern.

Wohlbefinden, nach Alter und Geschlecht, 2017/2018 T5.1
Indikator Anteil in % (95%—KI)
0-10 Jahre 11-15 Jahre 16-25 Jahre
Jungen Madchen Jungen Médchen Manner Frauen
Gesundheitszustand 98,2 (+0,6)° 98,8 (0,3 970 (£1,1)* 97,5 (x1,1)°
(gut bis sehr gut/ausgezeichnet) 90,8 (£0,8)° 86,1 (£1,0)° 956 (+1,2)° 94,2 (+1,5)°

Lebensqualitat® oder
-zufriedenheit® (gut bis sehr gut) - 90,7 (+0,9)° 83,6 (+1,1)> 94,6 (£1,4)° 94,6 (+1,4)°

Energie & Vitalitat (hoch) - - - - 497 (+3,5)° 33,3 (x3,1)°
Kontrolliiberzeugung (hoch) - - - - 306 (¢32)° 288 (£3,0)°

Selbstwirksamkeit
(eher hoch bis hoch) - - - - 69,1(#3,2)° 6271 (+3,2)°

Die Angaben zu den unterschiedlichen Altersgruppen sind nicht direkt vergleichbar, da sie aus unterschiedlichen Erhebungen stammen:
2 Elternbefragung, SGB 2017

Selbsteinschatzungen, HBSC 2018

¢ Selbsteinschatzungen, SGB 2017

(95%-Kl) = 95%-Konfidenzintervall

Quellen: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) 2017; Sucht Schweiz — Health Behaviour in School-aged © Obsan 2020
Children (HBSC) 2018
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Fazit Wohlbefinden

Die Uberwiegende Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in der Schweiz weist ein hohes
Mass an Wohlbefinden auf. Dies zeigen sowohl die Einschatzungen zur allgemeinen
Gesundheit wie diejenigen zu Lebensqualitat und -zufriedenheit. Insgesamt ist gemass
SGB 2017 der Anteil Personen in der Schweiz mit guter oder sehr guter Gesundheit
beziehungsweise Lebensqualitdt hoch; je nach Altersgruppe und Geschlecht liegt er
zwischen 94% und 98%. Diese Werte liegen in einem &hnlichen Bereich wie die Zahlen
zum Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (vgl. Poethko-Miiller
et al., 2018; Ellert et al., 2014).

Die Werte der HBSC 2018 liegen etwas tiefer, zwischen 84% und 91%. Die Vergleich-
barkeit von SGB 2017 und HBSC 2018 ist jedoch eingeschrankt, da sich diese in der
Befragungsart (Fremd- vs. Selbsteinschatzung) und in den Fragen zur Erfassung von
Wohlbefinden beziehungsweise Gesundheitszustand unterscheiden.

Vergleicht man die HBSC-Werte der Erhebung 2014 mit jenen der anderen teilneh-
menden Lander, liegen die Schweizer Zahlen Uber dem internationalen Durchschnitt.
Insgesamt lassen die Daten aber nur eine relativ oberflachliche Beurteilung des Wohl-
befindens zu. Spezifischere Daten zu den verschiedenen Facetten von Wohlbefinden,
wie z.B. Lebenszufriedenheit, persdnliches Wachstum oder Autonomie, existieren kaum.

Psychische Erkrankungen
Erkrankungsalter

Psychische Stérungen sind schon im Kindes-, Jugend- und friihen Erwachsenenalter
verbreitet. Abhangig vom Entwicklungsalter stehen unterschiedliche Storungsbilder
im Vordergrund. Dies wird deutlich, wenn man das Ersterkrankungsalter der einzelnen
Storungen betrachtet, d.h. das Alter, in dem die Erkrankung bei den Betroffenen zum
ersten Mal auftritt.

In Tabelle T5.2 ist eine Auswahl der géngigsten psychischen Erkrankungen im Kindes-,
Jugend- und jungen Erwachsenenalter mit Ersterkrankungsrate nach Altersspanne aufge-
flihrt (Warnke & Lehmkuhl, 2011). So zeigt sich z.B., dass bis zu 10% der Angststoérungen
bereits im Kleinkindalter (1-5 Jahre) erstmalig auftreten und sich der Peak der Ersterkran-
kungen in der mittleren Kindheit (6—9 Jahre) befindet. Rund vier Fiinftel aller Angststérun-
gen treten zum ersten Mal in den ersten 25 Lebensjahren auf (Kessler et al., 2005).

Das Ersterkrankungsalter unterscheidet sich je nach Art der psychischen Erkrankung.
So treten beispielsweise Regulationsstorungen (exzessives Schreien, Schlaf- und Fitter-
stoérungen) primar in der friihen Kindheit auf, wahrend Erkrankungen wie Angststdrungen
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Ersterkrankungsalter psychischer Erkrankungen (Auswabhl),

basierend auf Pravalenzdaten internationaler Studien T5.2
Diagnose Ersterkrankungsalter
Kleinkind- mittlere spate Jugend- friihes
alter Kindheit Kindheit alter Erw. -alter
1=6 J. 6-9J. 10-13 J. 1417 J. 18-25 J.

Regulationsstdrung (exzessives Schreien,
Schlaf- und Fitterstérungen)

Bindungsstorung

Autismus-Spektrums-Storung

Ausscheidungsstorung

Ticstorung

ADHS

Angststorungen

Storung des Sozialverhaltens

Major Depression

Stérung in Zusammenhang mit psycho-
tropen Substanzen

Zwangsstorung

Anorexia und Bulimia Nervosa

Schizophrenie

Anmerkung: Die Angaben zum Ersterkrankungsalter stammen aus Kessler et al. (2005), Steinhausen (2016), Lauronen et al. (2007),
Hudson et al. (2007), Klonsky et al. (2011), AWMF (2015) und DSM-5 (APA, 2015). Es handelt sich teils um empirische epidemiologische
Befunde, teils um Erfahrungswerte aus der Praxis. Die Zusammenstellung dient dem schematischen Uberblick zum Ersterkrankungsalter
und vermittelt keine prazisen epidemiologischen Zahlen.

:l sehr gering (<1%) gering (1-10%) - mittel (10-24%) - hoch (tiber 24%)

© Obsan 2020

und ADHS (Aufmerksambkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérungen, d.h. Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsschwachen, impulsive Verhaltensweisen, ausgepragte Unruhe) haupt-
sachlich in der mittleren bzw. spateren Kindheit erstmalig auftreten. Affektive Storungen
(z.B. Depression) und substanzbedingte Stdrungen manifestieren sich hingegen vorwie-
gend im Jugendalter und jungen Erwachsenenalter.

Im Kindesalter (bis 13 Jahre) werden gemass internationalen Studien am haufigsten
externalisierende Storungen — wie ADHS, Storungen des Sozialverhaltens/Oppositio-
nelles Trotzverhalten — und Angststoérungen festgestellt (vgl. Lauth & Mackowiak, 2004,
Riesch & Maeder, 2010). Im Jugendalter treten vermehrt depressive Stérungen auf, und
Essstérungen sowie Stérungen durch Substanzkonsum nehmen zu (vgl. z.B. Ford et al.,
2003; Lauth & Mackowiak, 2004; Buka et al., 2002).
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Pravalenz psychischer Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen
in der Schweiz

Fur viele der in Tabelle T5.2 aufgefiihrten Storungen liegen fir die Schweiz keine repra-
sentativen Daten vor, insbesondere nicht zu Storungen im Kleinkindalter. Zur Pravalenz
psychischer Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen gibt es fiir die Schweiz nur eine
reprasentative Studie, die Zurich Epidemiological Study of Child and Adolescent Psychopa-
thology, (ZESCAP, z.B. Steinhausen et al., 1998). Diese Studie untersuchte 1994 eine fiir
den Kanton Zurich reprasentative Stichprobe von 6- bis 17-jahrigen Schlerinnen und
Schiilern; sie wurde 1997, 2001, 2005 mit drei weiteren Erhebungen fortgefihrt (Zurich
Adolescent Psychology and Psychopathology Study; ZAPPS, z.B. Steinhausen & Winkler
Metzke, 2007). Die folgenden Zahlen beruhen auf den Ergebnissen der ZESCAP und
der ersten Folgeerhebung von 1997. Die darauffolgenden Stichproben waren nicht mehr
reprasentativ.

1994 wurden mittels Eltern-Interviews bei 22,5% der 6- bis 17-Jahrigen psychische
Storungen diagnostiziert (6-Monatspravalenz; Steinhausen et al., 1998). Am haufigsten
waren Angststérungen (11,4%), gefolgt von Ticstérungen (6,0%), ADHS (5,3%) und oppo-
sitionellem Trotzverhalten (2,1%). Affektive Stérungen (0,7%) und Substanzstorungen
(0,3%) wurden weniger haufig diagnostiziert.

Die Gesamtpravalenz war bei den 6- bis 9-jahrigen (31,3%) und den 10- bis 13-jahrigen
Kindern (25,4%) hoher als bei den 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen (12,8%). Auch in an-
deren Studien konnte festgestellt werden, dass die Gesamtpravalenz in der Jugendzeit
eher etwas zuriickging (z.B. Costello et al., 2003), wobei das stark davon abhéngt welche
Stérungsgruppen untersucht werden (vgl. Costello et al., 2011; Steinhausen & Winkler
Metzke, 2003): ADHS und oppositionelles Trotzverhalten nehmen mit dem Ubergang
vom Kindes- ins Jugendalter ab, wahrend Depressionen, Substanz- und gewisse Formen
von Angststérungen zunehmen. Ubereinstimmend damit waren affektive Stérungen vor
allem bei der altesten Gruppe prasent (1,3% bei den 14- bis 17-jahrigen vs. 0,6% bei den
10- bis 13-jahrigen vs. 0% bei den 6- bis 9-jahrigen).

Aktuelle und reprasentative Schweizer Daten zu storungsspezifischen
Prévalenzraten existieren nicht — weder fiir Kinder und Jugendliche
noch fiir junge Erwachsene.

Generell waren psychische Stérungen bei Jungen (28,5%) haufiger als bei Madchen
(15,6%). Dieser Geschlechterunterschied tber alle psychischen Stérungen hinweg zeigt
sich auch in internationalen Studien, wobei Madchen zum Teil von bestimmten St6-
rungsgruppen haufiger betroffen sind als Jungen (z.B. Affektive Stdrungen; Petersen
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et al., 2006; Roberts et al.,, 2007; Costello et al.,, 2011). Mit zunehmendem Jugendalter
sind Madchen und Jungen dhnlich haufig von psychischen Storungen betroffen. Jungen
zeigen allerdings vermehrt externalisierende Storungen, wie z.B. ADHS oder Stérungen
des Sozialverhaltens, wahrend bei Madchen eher internalisierende Probleme auftreten,
z.B. Affektive Stérungen und Angst (Costello, 2011).

Bei der zweiten Erhebung 1997 (3 Jahre spater) wurden ausschliesslich Jugendliche
im Alter von 14 bis 20 Jahren einbezogen. Es wurden nicht nur die Eltern mit Hilfe der
deutschen Version des Diagnostic Interview Schedule for Children (Shaffer et al., 1993)
interviewt, sondern auch die Jugendlichen selbst. Geméass den Antworten der Eltern
zeigten 8% der Jugendlichen eine nach DSM-III-R diagnostizierbare psychische Storung,
gemass den Jugendlichen selbst traf das auf 20% von ihnen zu (6-Monatspravalenz;
Steinhausen & Winkler Metzke, 2002). Eine Affektive Stérung kam geméss Einschatzung
der Eltern bei 1,2% der Jugendlichen vor, basierend auf den Interviews mit den Jugendli-
chen waren es 5,1% (Steinhausen & Winkler Metzke, 2003). Die deutlichen Unterschiede
zwischen der Einschatzung durch die Eltern (Fremdeinschatzung) und derjenigen der
Kinder und Jugendlichen selbst (Selbsteinschatzung) werden in internationalen Stu-
dien bestatigt. Im Kindes- und insbesondere im Jugendalter unterschatzen die Eltern
die Haufigkeit internalisierender Stérungen, dagegen machen die Jugendlichen eher zu
niedrige Angaben bei externalisierenden Storungen (vgl. z.B. Eschmann, Weber Haner &
Steinhausen, 2007; Holmbeck et al., 2002).

Zwei jingere Schweizer Studien untersuchten spezifische psychische Stérungsgrup-
pen in reprasentativen Erhebungen. Die OptimusStudie ermittelte die Pravalenzrate von
posttraumatischen Belastungsstorungen (PTSD) anhand einer Schiilerbefragung in neun-
ten Klassen. Mit 6,2% fiir Madchen und 2,4% fiir Jungen sind die PTSD-Pravalenzraten bei
Jugendlichen in der Schweiz betrachtlich hoch (Landolt et al., 2013). Die Swiss University
Study of Nutrition, eine Befragung von Schiilerinnen und Schiilern im Alter von 8 bis
13 Jahren in Deutsch- und Westschweizer Schulen, zeigte, dass 3% der Kinder ein rest-
riktives Essverhalten gemass den DSM-5 Kriterien fir eine Stérung mit Einschrankung
oder Vermeidung der Nahrungsaufnahme aufwiesen (Kurz et al., 2015)

Fazit psychische Erkrankungen

Aktuelle und reprasentative Schweizer Daten zu storungsspezifischen Pravalenzraten
existieren nicht — weder fir Kinder und Jugendliche noch fur junge Erwachsene. Bis heute
werden die Referenzwerte der im Kanton Zurich durchgefthrten Zurich Epidemiological
Study of Child and Adolescent Psychopathology (ZESCAP) von 1994 sowie der darauf auf-
bauenden Langsschnittstudie Ziircher Adoleszenten-Psychologie- und Psychopathologie-
Studie (ZAPPS) zitiert. Diese Studien zeigen, dass 31,3% der 6- bis 9-Jahrigen, 25,4% der
10- bis 13-jahrigen Kinder und 12,8% der 14- bis 17-Jahrigen im Kanton Zurich in den
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sechs Monaten vor der Befragung von irgendeiner psychischen Erkrankung betroffen
waren (Steinhausen et al., 1998). Die Gesamtpravalenz betrug 22,5% (6- bis 17-Jahrige).
Am haufigsten wurden Angststorungen diagnostiziert (11,4%), gefolgt von Ticstdrungen
(6,0%), ADHS (5,3%) und oppositionellem Trotzverhalten (2,1%). Affektive Stdrungen
(0,7%) und Substanzstorungen (0,3%) waren weniger haufig. Inwieweit diese Zahlen zum
heutigen Zeitpunkt und fir die gesamte Schweiz von Bedeutung sind, ist schwierig zu
beurteilen. Vergleiche mit neueren internationalen Studien zeigen eine weitere Schwie-
rigkeit: Die Pravalenzraten variieren betrachtlich. Dies hat u.a. mit unterschiedlichen
Erhebungsinstrumenten, unterschiedlich beriicksichtigten Altersgruppen sowie unter-
schiedlich definierten Zeitraumen des Auftretens der Storung zu tun. Aktuelle Zahlen aus
Osterreich (2013—2015) fiir 10- bis 18-Jahrige zeigen eine Gesamtpravalenz von 22—-24%,
wobei Angststérungen (10,2%), ADHS (4,0%) und Ticstorungen (2,2%) sowie depressive
Stoérungen (2,8%) die haufigsten Diagnosen waren (Wagner et al., 2017). Die Zahlen
scheinen jenen der Ziircher Studie ahnlich. Allerdings ist auch hier ein direkter Vergleich
schwierig, da die beiden Studien sich bezlglich Altersgruppen (6- bis 17-Jahrige vs. 10-
bis 18-Jahrige) und Pravalenzzeitraume (6-Monats-Pravalenzen vs. Punkt-Pravalenzen)
deutlich unterscheiden.

Psychische Auffalligkeiten
0- bis 10-jahrige Kinder

Gemass der Swiss Preschooler’'s Health Study (SPLASHY) — einer Studie zur Gesundheit
von Vorschulkindern in den Kantonen AG, BE, FR, VD und ZH — zeigten laut Einschatzung
der Eltern rund 7% der 2- bis 6-jahrigen Kinder zum Zeitpunkt der Befragung psychische
Auffalligkeiten (Stilb, et al., 2018). Neben der Gesamtprévalenz psychischer Auffalligkei-
ten wurden auch die Haufigkeiten fur einzelne Symptombereiche erfasst. Laut den Eltern
zeigten 8,2% Probleme mit Gleichaltrigen, 7,6% Verhaltensauffalligkeiten, 5,3% Hyperak-
tivitat und 4,3% emotionale Probleme (siehe Kapitel Korperliche Gesundheit und Entwick-
lung). Nur bei 1,8 bis 3,0% waren die Probleme auch nach 12 Monaten noch vorhanden.
Diese vergleichsweise tiefe Persistenzrate steht im Widerspruch zu den Ergebnissen
anderer Studien (Lavigne et al., 1998; Bufferd et al., 2012). Bufferd et al. (2012) diagnos-
tizierten bei der Halfte der 3-Jéhrigen mit einer psychischen Stérung auch mit 6 Jahren
eine psychische Stérung. In dieser Studie wurden die Kinder mittels diagnostischer Inter-
views hinsichtlich spezifischer psychischer Stérungen eingeschétzt. Die Unterschiede
zwischen den Persistenzraten widerspiegeln mdoglicherweise die Schwierigkeiten, psychi-
sche Auffalligkeiten oder Storungen bei Kindern im Vorschulalter valide zu erfassen, u.a.
weil die Messinstrumente der rapiden Entwicklungsdynamik Rechnung tragen missen,
die das junge Alter kennzeichnet (Egger et al., 2011 Briggs-Gowan et al., 2006).
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Gemass der Elternbefragung der SGB 2017 zeigten 7,6% der 0- bis 10-jahrigen Kinder
zum Zeitpunkt der Befragung psychische Auffélligkeiten, in der Tendenz mehr Jungen.
Bei 5,9% liessen sich Anzeichen fiir Hyperaktivitat erkennen, bei 2,3% Hinweise auf Ver-
haltensprobleme und bei 0,9% gab es Anzeichen fiir emotionale Probleme.' Diese Zahlen
sind deutlich tiefer als die der deutschen BELLA-Studie (siehe Kasten), der gemass 10,2%
der 3- bis 6-Jahrigen und 19,8% der 7- bis 10-Jahrigen psychische Auffalligkeiten auf-
weisen (Klasen et al., 2017). Vermutlich sind die Zahlen aus der SGB 2017 zu tief, denn
im Gegensatz zur BELLA-Studie fragte sie mit einer Auswahl von nur 3 von insgesamt
25 Fragen aus dem SDQ-Fragebogen (Strength and Difficulties Questionnaire; vgl. z.B.
Goodman, 1997) sehr limitiert nach Auffalligkeiten. Aktuelle Zahlen der deutschen KiGGS-
Welle 2 (2014-2017) besagen, dass je nach Alter und Geschlecht zwischen 13,8% und
22,2% der 3- bis 11-Jéhrigen psychische Auffalligkeiten aufweisen (Klipker et al., 2018).

11- bis 15-jahrige Kinder und Jugendliche

Gemass der Einschatzung der Eltern in der SGB 2017 zeigen 7,5% der 11- bis 14-Jahrigen
zum Zeitpunkt der Befragung psychische Auffalligkeiten; 9,3% der Jungen und 5,6% der
Madchen. Die deutsche BELLA-Studie, die auf der kompletten Version desselben Messins-
truments basiert (SDQ), weist wiederum sehr viel haufiger psychische Auffélligkeiten aus,
namlich bei 22% der 11- bis 13-Jahrigen und bei 17,3% der 14- bis 17-Jéhrigen (Klasen
etal, 2017).

In der HBSC werden Schilerinnen und Schiler gefragt, wie oft bestimmte psychoaf-
fektive Beschwerden in den letzten sechs Monaten bei ihnen aufgetreten sind. Zu diesen
Beschwerden gehdren Traurigkeit, schlechte Laune, Nervositat, Miidigkeit, Angstlichkeit,
Verargerung und Einschlafschwierigkeiten. Grafik G5.1 zeigt, wie sich der Anteil jener
11- bis 15-Jahrigen, die mindestens zwei dieser Beschwerden wiederholt beziehungs-
weise chronisch (d.h. mindestens mehrmals wochentlich) erlebt haben (multiple Be-
schwerden), entwickelt hat. Ebenfalls ersichtlich in der Grafik ist die Entwicklung der
einzelnen Beschwerden.

Der Anteil Kinder und Jugendlicher mit multiplen psychoaffektiven Beschwerden hat
zwischen 2002 und 2014 von 27,4% auf 35,2% zugenommen. 2018 betragt er 34,3%
und ist damit ahnlich hoch wie 2014. Besonders zugenommen haben Mudigkeit und
Einschlafschwierigkeiten (plus 13,0 beziehungsweise plus 5,5 Prozentpunkte zwischen
2002 und 2018). In der aktuellen HBSC berichten rund 27,1% der Jungen und 41,8% der
Madchen von multiplen psychoaffektiven Beschwerden. Mudigkeit und Einschlafprob-
leme gehoren bei beiden Geschlechtern zu den am haufigsten genannten Beschwerden

' Kinder, deren Eltern einen Migrationshintergrund haben, zeigen in der Tendenz etwas haufiger psychische Auffllig-
keiten (8,6% vs. 7,0%). Der Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant.
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(89,8% bzw. 24,6%). Bei sdmtlichen Beschwerden liegt der Anteil der M&dchen iber dem
der Jungen. Am stérksten ausgepragt ist der Unterschied bei Traurigkeit (23,8% vs. 8,8%),
am schwéchsten bei Verdrgerung/Wut (18,7% vs. 14,3%). Schiler mit Migrationshinter-
grund (mindestens ein Elternteil im Ausland geboren) haben haufiger psychoaffektive
Beschwerden: 38.3% von ihnen geben an mehrmals pro Woche an multiplen Beschwer-
den zu leiden. Bei Schiilern ohne Migrationshintergrund (beide Elternteile in der Schweiz
geboren) sind es 30,0%.

Entwicklung der wiederholten bzw. chronischen psychoaffektiven
Beschwerden bei den 11- bis 15-Jahrigen, 2002-2018 G5.1

Anteil Kinder und Jugendliche (in Prozent) mit Beschwerden
(mehrmals wéchentlich oder taglich in den vergangenen 6 Monaten)
45%

Traurigkeit

gg:f tz =@ schlechte Laune/Gereiztheit
300/2 /._P’(v —8— Nervositat
25% — O —0 =@ Einschlafschwierigkeiten
20% ﬁ —e— Midigkeit
lg:j: ] _ —_— D =—®— Angst/Besorgnis

5% o— -& - =@ \erargerung/Wut

0% multiple Beschwerden

2002 2006 2010 2014 2018

2002: N=9288, 2006: N=9502, 2010: N=9869, 2014: N=9632,2018: N=10970
Quelle: Sucht Schweiz — Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) © Obsan 2020

Der Anteil der 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen mit multiplen psychoaffektiven
Beschwerden hat seit 2002 zugenommen. 2018 gehdren Midigkeit

und Einschlafprobleme bei beiden Geschlechtern zu den am haufigsten
genannten Beschwerden.

Fir die psychoaffektiven Beschwerden existieren keine internationalen Vergleichs-
zahlen (der Indikator wird in dieser Form nur fur die Schweiz ausgewertet). Daher wird
im Folgenden auf die Zahlen zu den psychosomatischen Beschwerden der HBSC 2014
zurlickgegriffen. Psychosomatische Beschwerden werden anhand der «<HBSC Symptom
Checklist» (HBSC SCL) erhoben, die nach der Haufigkeit von acht korperlichen und psy-
chischen Beschwerden fragt. Betrachtet man im Landervergleich den Anteil Schilerinnen
und Schiler, die in den letzten sechs Monaten vor der Befragung mindestens mehrmals
wochentlich an zwei oder mehr Beschwerden litten, zeigt sich die Schweiz im Mittelfeld.
Im Vergleich zu Deutschland und Osterreich liegt in der Schweiz der Anteil Schiilerinnen
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und Schiiler mit psychosomatischen Beschwerden etwas hoher, verglichen mit Frank-
reich und Italien aber deutlich tiefer (vgl. Inchley et al., 2016, S. 80—81). Internationale
Zahlen fiir 2018 lagen zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Berichts noch keine vor.

In der HBSC-Befragung 2018 gaben 4,2% der 14- bis 15-Jahrigen an, dass bei ihnen
eine Aufmerksamkeitsdefizitstorung mit oder ohne Hyperaktivitat (ADHS/ADS) arztlich di-
agnostiziert wurde. Bei den Jungen sind die ADHS/ADS-Diagnosen signifikant haufiger als
bei den Madchen (5,9% vs. 2,6%). Die Zahlen entsprechen ungefahr den Prévalenzangaben
des DSM-5 (APA, 2015), laut welchem ADHS/ADS bei rund 5% aller Kinder vorkommt.

Anhand der Angaben in der HBSC 2018 lasst sich der Anteil untergewichtiger Kinder
mit gestorter Kérperwahrnehmung einschatzen. Gemeint sind damit Schilerinnen und
Schiiler, deren BMI geringer ist als bei 95% ihrer Altersgruppe (5. Perzentil; vgl. DSM-5)
und die sich trotzdem ein bisschen zu dick oder viel zu dick fihlen. Da ein «signifikant
niedriges Kérpergewicht» und eine «Stérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur» zen-
trale Symptome bei der Anorexia Nervosa sind (vgl. DSM-5, S. 463), kann dieser Indikator
auf das Vorliegen einer Anorexie-Erkrankung hinweisen. Der Anteil 11- bis 15-Jahriger mit
Anzeichen fir Anorexia Nervosa liegt fir die Madchen und die Jungen unter 1%. Gemass
DSM-5 wird die 12-Monatspravalenz flir Anorexia Nervosa bei jungen Frauen auf 0,4%
geschatzt (vgl. auch Nagl et al., 2016). Uber die Pravalenz bei Jungen und Mannern ist
wenig bekannt. Es wird jedoch angenommen, dass sie deutlich tiefer liegt als bei den
Madchen und Frauen.

16- bis 25-jahrige Jugendliche und junge Erwachsene

Basierend auf der SGB 2017 zeigen rund 22% der befragten 16- bis 25-Jéhrigen psychi-
sche Auffalligkeiten (vgl. Tabelle T5.3). So berichtet ca. jede siebte Person von mittleren
bis schweren Depressionssymptomen innerhalb der letzten beiden Wochen vor der Befra-
gung (13,5%) und/oder von einer mittleren bis hohen psychischen Belastung innerhalb der
letzten 4 Wochen vor der Befragung (14,4%). Zudem bejahen 3,9% der 16- bis 25-Jahrigen
die Frage, in den letzten 12 Monaten an einer Depression gelitten zu haben. Im Vergleich
zur Schweizer Gesamtbevolkerung berichten Jugendliche und junge Erwachsenen deut-
lich haufiger von Depressionssymptomen (13,5% vs. 8,6%), bejahen aber das Vorliegen
einer Depression deutlich seltener (3,6% vs. 6,6%). Keine bedeutsamen Unterschiede gibt
es hingegen bei den einschrankenden chronischen (d.h. seit mindestens sechs Monaten
dauernden) Gesundheitsproblemen mit psychischer Ursache: 11,2% der 16- bis 25-Jahri-
gen und 8,2% der Gesamtbevdlkerung leiden unter solchen Problemen.

Insgesamt fihlen sich weibliche Jugendliche und junge Erwachsene haufiger psychisch
belastet als mannliche (18,6% vs. 10,4%). Der Geschlechterunterschied ist besonders bei
den 16- bis 20-Jahrigen deutlich, bei welchen 20,1% der Frauen und 8,4% der Manner von
psychischer Belastung berichten. Ein Unterschied nach Geschlecht Iasst sich ebenfalls
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bei der Frage nach einer Depression finden (Frauen: 5,2% vs. Manner: 2,7%), nicht aber
bei den Depressionssymptomen (vgl. Tabelle T5.3). Jugendliche und junge Erwachsene
mit Migrationshintergrund zeigen haufiger psychische Auffalligkeiten: 20,2% von ihnen
berichten von einer mittleren bis hohen psychischen Belastung und 11,8% von mittleren
bis schweren Depressionssymptomen. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsene ohne
Migrationshintergrund liegen die entsprechenden Anteile mit 11,5% bzw. 6,7% deutlich tiefer.

Der Antell der 16- bis 25-Jahrigen mit mittleren bis starken
Depressionssymptomen hat zwischen 2012 und 2017 zugenommen,
er stieg von 10,4% auf 13,5%.

Im zeitlichen Vergleich zeichnet sich bei den 16- bis 25-Jahrigen tendenziell ein Riick-
gang der psychischen Belastung ab, aber weniger deutlich als in der Gesamtschweizer
Bevolkerung (ab 15 Jahren), bei der die psychische Belastung zwischen 2012 und 2017
signifikant abgenommen hat (18,0% vs. 15,1%). Eine gegenlaufige Tendenz zeigt sich, wenn
die Depressionssymptome betrachtet werden: Hier hat der Anteil der 16- bis 25-Jahrigen
mit mittleren bis starken Symptomen zwischen 2012 und 2017 zugenommen; er stieg von
10,4% auf 13,5%. Diese Entwicklung ist priméar auf den signifikanten Anstieg von Depres-
sionssymptomen bei der Gruppe der 16- bis 20-Jahrigen zurtickzufiihren (10,4% vs. 14,7%).
Bei den 21- bis 25-Jahrigen gibt es eine ahnliche Tendenz, statistisch signifikant ist sie aber
nicht (10,4% vs. 12,4%). Auch bei den chronischen Gesundheitsproblemen mit psychischer
Ursache ist zwischen 2012 und 2017 in der Allgemeinbevdlkerung eine signifikante (6,2%
vs. 8,2%) und bei den Jungen eine tendenzielle Zunahme zu erkennen (9,0% vs. 11,2%).

Psychische Auffalligkeiten bei den 16- bis 25-Jahrigen, 2017 T5.3

Indikator Anteil in % (95%-K1)
Ménner Frauen Total

Mittlere bis schwere Depressionssymptome® 129 (2,4 14,3 (£2,2) 13,5 (£1,7)
Depression in den letzten 12 Monaten 2,7 (£1,0) 5,2 (£1,5) 3,9 (£0,9)
Mitttlere bis starke psychische Belastung® 10,4 (+2,0) 18,6 (£2,3) 14,4 (+1,5)
Gesundheitsproblem psychischer Ursache 10,6 (+5,4) 11,8 (+4,4) 11,3 (£3,4)
Behandlung wegen psychischem Problem 3,6 (+1,2) 7,0 (+1,6) 5,3 (£1,0)
Psychisch auffallig® 19,0 (+2,9) 24,2 (+2,8) 21,6 (+2,0)

Nugoner = 1012—1358; Ni e, = 1310—1482; 95%-K| = 95%-Konfidenzintervall

@ Depressionssymptome wurden anhand der 9 Fragen des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) erfasst.

° Psychische Belastung wurde anhand der 5 Fragen des Mental Health Inventory (MHI-5) erfasst.

¢ Jugendliche und junge Erwachsene wurden als psychisch auffallig klassifiziert, wenn ihre Depressionssymptome-Werte (PHQ-9;
Werte >9) oder ihre Werte zur psychischen Belastung (MHI-5; Werte <73) den definierten Normwert tiberstiegen bzw. unterschritten.

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
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5,3% der 16- bis 25-Jahrigen haben sich im Jahr vor der Befragung wegen eines
psychischen Problems behandeln lassen, Frauen (7,0%) deutlich haufiger als Manner
(8,6%). Dieser Unterschied zeigt sich ebenfalls in der Gesamtbevolkerung (7,7% vs. 4,4%).
Die grosse Mehrheit (90,4%) hat hierflr eine Fachperson (Psycholog/in, Psychotherapeut/
in, Psychiater/in) aufgesucht. In der Schweizer Gesamtbevdlkerung l&sst sich zwischen
2002 und 2017 eine Zunahme derer erkennen, die sich aufgrund psychischer Probleme
haben behandeln lassen (4,5% vs. 6,1%), und dies mehr als friiher von einer Fachperson
(63,7% vs. 85,0%). Beide Tendenzen zeigen sich auch bei den 16- bis 25-J&hrigen, sind
aber nicht signifikant.

Noch etwas aktuellere Daten als die SGB 2017 liefert die Swiss Youth Epidemiological
Study on Mental Health (S-YESMH) — eine schweizweite reprasentative Befragung zu psy-
chischen Auffalligkeiten (Symptome von Depression, Generalisierter Angststdrung und
ADHS) bei 17- bis 22-Jahrigen, die zwischen Februar und August 2018 durchgefihrt
wurde.? Gemass der S-YESMH berichteten 17,7% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
von mittleren bis schweren Symptomen einer Depression und 13,2% von Symptomen
einer Generalisierten Angststorung innerhalb der letzten zwei Wochen vor der Befragung.
Die 6-Monatspravalenz von ADHS-Symptomen lag bei 8,7%. Insgesamt zeigten 24,7%
aller Befragten mindestens eine psychische Auffalligkeit.

Im Vergleich zur SGB 2017 weist die S-YESMH insbesondere bei Depressionssympto-
men etwas héhere Anteile aus (17,7% vs. 13,5%). Mdgliche Griinde fiir diesen Unterschied
sind die unterschiedlichen Altersgruppen (17- bis 22-Jahrige vs. 16- bis 25-Jéhrige) und
der unterschiedlich breite Fokus der beiden Erhebungen (spezifischer Fokus auf psychi-
sche Auffalligkeiten vs. breiter Fokus auf verschiedene Gesundheitsthemen).

Eine StudiezurPravalenzvonEssstérungeninder Schweizermittelte2010bei1,7%der 15-
bis29-Jahrigeneine Essstorunginden 12 Monaten vor der Befragung (Schnyderetal.,2012).
Bei den Frauen waren 2,0% betroffen, bei den Mannern 1,3%. Bulimia Nervosa (0,8%)
war in dieser Altersklasse am haufigsten, gefolgt von Binge Eating (0,8%) und Anorexia
Nervosa (0,2%). Frauen waren eineinhalbfach bis doppelt so haufig betroffen wie Manner.

Fazit psychische Auffélligkeiten

Obwohl die Mehrheit der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ein hohes Wohl-
befinden aufweist, zeigen rund 7—8% der O- bis 10-, 35% der 10- bis 15- und 22—-25% der
16- bis 25-Jahrigen psychische Auffalligkeiten, respektive regelmassige und andauernde
psychoaffektive Beschwerden. Im Vergleich zu anderen Landern sind insbesondere die
Zahlen zu den 0- bis 10-Jahrigen eher tief. Aktuelle Zahlen aus Deutschland (2014-2017)
besagen, dass je nach Alter und Geschlecht rund 14-22% der 3- bis 11-Jahrigen

2 Siehe: https://www.ebpi.uzh.ch/en/translational__research/chronic_conditions_health/swiss_youth_epidemiological_
study.html
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psychische Auffalligkeiten zeigen (Klipker et al., 2018). Es ist unwahrscheinlich, dass diese
Unterschiede auf landerspezifische Faktoren zurlickzufiihren sind. Vermutlich wider-
spiegeln sie eher die zu Beginn des Kapitels diskutierten methodischen Schwierigkeiten,
psychische Auffalligkeiten bei Kindern valide und reliabel zu erfassen. Internationale Ver-
gleiche fiir die anderen Altersgruppen sind schwierig, da in den verschiedenen Landern
trotz international koordinierten Erhebungen (z.B. HBSC) und Verwendung einheitlicher
Indikatoren zur Messung der psychischen Gesundheit (z.B. MHI-5) die Daten oftmals
auf unterschiedliche Art ausgewertet werden. Beispielweise werden fir die Auswertung
andere Altersgruppen gebildet, fir die Einteilung in psychisch «krank» und «gesund» an-
dere Cut-Off-Werte gewahlt, oder die Gruppierung von einzelnen Fragen zu Indikatoren
wird unterschiedlich vorgenommen.

Die BELLA-Studie, Deutschland

Die Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten (BELLA) ist eine epidemiolo-

gische Kohortenstudie zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in

Deutschland und wird als Modul des Kindes- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

vom Robert Koch-Institut durchgefiihrt. Es werden detaillierte Informationen zu psy-

chischer Gesundheit, Risiko- und Schutzfaktoren sowie zur Inanspruchnahme von

psychiatrisch-psychologischen Therapien erhoben. Die Basiserhebung (2003—2006)

umfasst eine reprasentative Stichprobe von 2863 Kindern und Jugendlichen im Alter

von 7 bis 17 Jahren. Mittlerweile wurden vier Folgeerhebungen durchgefiihrt (nach 1,

2, 6, 10 Jahren). Die Teilnehmenden werden somit von der Kindheit bis zum jungen

Erwachsenenalter begleitet. Bisher hat die Studie z.B. Folgendes gezeigt:

— Beirund 22% der befragten Kinder und Jugendlichen liegen Hinweise auf psychi-
sche Auffélligkeiten vor. Und 10% bis 11% der Kinder und Jugendlichen zeigten zu
allen vier Messzeitpunkten psychische Auffalligkeiten.

— Ein Drittel der Kinder und Jugendlichen, die bei der Basiserhebung psychische
Probleme aufwiesen, waren sechs Jahre spater ebenfalls psychisch auffallig.

— Uber mehrere Jahre bestehende psychische Auffélligkeiten hatten eine Verminde-
rung der Lebensqualitat und der schulischen Leistungen zur Folge.

— Jedes dritte Kind (33%) mit einer akuten/wiederkehrenden psychischen Erkran-
kung und 64% mit einer anhaltenden psychischen Erkrankung sind in Behandlung.

Die BELLA-Studie dient im weiteren Sinne dazu, die Folgen einer beeintrachtigten
psychischen Gesundheit fir die korperliche Gesundheit, die psychosoziale und be-
rufliche Entwicklung zu identifizieren, Ansatzpunkte zur Férderung der psychischen
Gesundheit aufzuzeigen sowie gezielte Massnahmen zum Schutz geféhrdeter Kinder
und Jugendlicher zu entwickeln.

Quelle: www.bella-study.org
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5.3 Suizidversuche und Suizide

Hinter jedem Suizid oder Suizidversuch steht eine personliche Leidensgeschichte.
Eine Suizidhandlung ist als Hilfeschrei zu verstehen. Die Mehrheit der Suizide und Sui-
zidversuche im Jugendalter sind «Kurzschlusshandlungen», d.h. sie sind die Folge von
impulsivem Handeln und keine freie Willensentscheidung. Sie erfolgen als spontane Re-
aktion auf negative Lebensereignisse (z.B. Liebeskummer, Verlust einer nahestehenden
Person) oder sind Folge eines langanhaltenden, inneren Leidensdruckes (z.B. Depres-
sionen, Einsamkeit, Gefiihl standiger Uberforderung; Meister & Bdcklemann, 2015).
Wenn sich ein Mensch das Leben nimmt, beschaftigt die Angehdrigen immer die Frage
nach dem «Warum?». Sehr haufig werden sie von Schuldgefiihlen geplagt und fragen
sich, ob sie den Suizid nicht hatten verhindern kénnen. Es ist wichtig zu wissen, dass
ein Suizid immer die Folge von mehreren Ursachen ist und niemals die Schuld einer
einzelnen Person (BAG, 2020; WHO, 2014).

Suizide

2017 sind in der Schweiz 87 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 11 und 25 Jahren
durch Suizid gestorben: 23 Madchen oder junge Frauen und 64 Jungen oder junge Man-
ner.® Setzt man die 87 Suizide ins Verhaltnis zur entsprechenden Wohnbevélkerung, so er-
gibt sich fir die 11- bis 25-Jahrigen eine Suizidrate von 6,4 Suiziden pro 100 000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner in der gleichen Altersgruppe. Als Vergleich: Bei den 26-Jahrigen
und Alteren betragt die Rate 15,5.

Im Verlauf der letzten 30 Jahre hat sich die Suizidrate bei den 11- bis 25-J&hrigen
mehr als halbiert. Bei den Madchen und jungen Frauen betrug der Riickgang —51% und
bei den Jungen und jungen Mannern —62% (vgl. Grafik G5.2). Mit —67% fiel er am deut-
lichsten bei den 21- bis 25-Jahrigen aus. Bei den 16- bis 20-Jahrigen ist dieser Trend
insgesamt etwas schwécher ausgepragt (—47%); bei den mannlichen im Vergleich zu den
weiblichen Jugendlichen ist die Rate starker rlicklaufig (-62% vs. —51%). In der jingsten
Altersgruppe (11-15 Jahre) schwankt die Suizidrate in den vergangenen 30 Jahren bei
den Madchen um 1,1 und bei den Jungen um 2,0 Suizide pro 100 000 Einwohnerinnen
und Einwohner. Obwohl die Suizidrate bei den 11- bis 25-Jahrigen insgesamt riicklaufig
ist, gehoren Suizide immer noch zu den haufigsten Todesursachen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (siehe Kapitel Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen).

? Assistierte Suizide kommen bei den 11- bis 25-Jahrigen kaum vor, folglich werden diese im vorliegenden Kapitel
nicht berlicksichtigt.
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Entwicklung der Suizidrate nach Altersgruppe, 1988—-2017 G5.2
Anzahl Suizide pro 100000 Einwohner/innen
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Anmerkung: Es werden gewichtete gleitende 5-Jahres-Mittelwerte der rohen Suizidraten dargestellt.

Quelle: BFS — Todesursachenstatistik 2017 © Obsan 2020

Im Verlauf der letzten 30 Jahre hat sich die Suizidrate

bei den TI- bis 25-Jahrigen mehr als halbiert. Dennoch gehdren Suizide
immer noch zu den haufigsten Todesursachen bei Jugendlichen

und jungen Erwachsenen.

Insgesamt sterben bei den 11- bis 256-Jahrigen mehr Manner als Frauen durch Suizid.
2017 war die Suizidrate bei den Jungen und jungen Mannern fast drei Mal so hoch wie
bei den Madchen und jungen Frauen (9,0 vs. 3,2 Suizide pro 100 000 Einwohner bzw. Ein-
wohnerinnen in der gleichen Altersgruppe). Auch bei den 26-Jahrigen und Alteren sterben
mehr Manner als Frauen durch Suizid.

Die Suizidrate steigt mit zunehmendem Alter an. Bei den 11- bis 15-Jahrigen sind Sui-
zide selten: In einem Zeitraum von 5 Jahren (2013-2017) haben 16 Jungen und 15 Mad-
chen Suizid begangen. Dies entspricht einem gewichteten gleitenden 5-Jahres-Mittelwert
von 1,5 Suiziden pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner derselben Altersgruppe. Bei
den 16- bis 20- und den 21- bis 25-Jahrigen liegt die Suizidrate deutlich héher (7,1 bzw.
9,0 Suizide pro 100 000 Einwohner/innen). Auch hier ist ein Geschlechtereffekt zu beob-
achten. Wahrend die Gruppen der 16- bis 20- und 21- bis 25-jahrigen Frauen eine ahnliche
Suizidrate aufweisen (3,4 vs. 4,3), liegt sie bei den Mannern wesentlich hdher und unter-
scheidet sich zudem deutlicher zwischen den beiden Altersgruppen (10,6 vs. 13,6).

Im Vergleich zu Deutschland liegt die Suizidrate bei Kindern und Jugendlichen in der
Schweiz etwas hoher. 2016 kam es in Deutschland bei den 10- bis 24-Jahrigen zu 4,4 Sui-
ziden pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohnern (eigene Berechnung basierend auf
Daten von genesis.destatis.de).
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Ein Risikofaktor fir einen Suizid ist ein friiher erfolgter Suizidversuch (z.B. Franklin,
2017). 0,9% der in der SGB 2017 befragten 16- bis 25-Jahrigen gaben an, in den ver-
gangenen 12 Monaten einen Suizidversuch unternommen zu haben (ca. 900 Suizidver-
suche pro 100 000 Einwohner/innen). Ein Viertel der Betroffenen gibt ausserdem an,
mit niemandem Uber den Versuch gesprochen zu haben. Die Suizidversuch-Rate der
Gesamtbevélkerung (ab 15 Jahren) liegt mit ca. 500 Suizidversuchen pro 100 000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner (0,5%) etwas tiefer. Dieser Unterschied ist jedoch statistisch
nicht signifikant.

Vor einem Suizidversuch treten Suizidgedanken auf. Gemass der SGB 2017 hatten
rund 9,4% der 16- bis 25-Jahrigen Suizidgedanken innerhalb der zwei Wochen vor der
Befragung (ca. 9400 pro 100 000 der 16- bis 25-Jahrigen), Frauen und Manner dhnlich
haufig. Die Verbreitung von Suizidgedanken in der Allgemeinbevolkerung (ab 15 Jahren)
liegt mit 7,8% auf ahnlichem Niveau (ca. 7800 pro 100 000 Einwohner/innen).

Suizidmethoden

Zwischen 2013 und 2017, einem Zeitraum von finf Jahren, kam es bei den 11- bis 25-Jah-
rigen insgesamt zu 416 Suiziden. Dabei erfolgten die meisten Suizide durch Stiirze in die
Tiefe (44,2%), gefolgt von Erhdngen (30,3%), Schusswaffen (13,7%), Vergiftung (6,7%) und
Ertrinken (0,5%); die restlichen 4,6% wurden nicht genauer kategorisiert und unter «Ubrige
Methoden» zusammengefasst. Im Vergleich zu Frauen kommen Méanner weit haufiger
durch Schusswaffen zu Tode (17,6% vs. 1,9%). Dementsprechend sind die restlichen
Suizidmethoden bei Frauen verhaltnismassig etwas haufiger vertreten als bei Mannern
(z.B. Erhdngen 34,0% vs. 29,1% oder Vergiftung 12,6% vs. 4,8%).

Entwicklung der Suizidmethoden bei den 11- bis 25-J3hrigen, 1998—-2017 G5.3

Anzahl Suizide pro 100000 Einwohner/innen
5

Vergiftung
4 S~ m—— Erhdngen

\ = Ertrinken
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2 m— Sturz
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2000
2002
2004
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Anmerkung: Es werden gewichtete gleitende 5-Jahres-Mittelwerte der rohen Suizidraten dargestellt.

Quelle: BFS — Todesursachenstatistik 2017 © Obsan 2020
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Im zeitlichen Verlauf ist vor allem beim Suizid durch Schusswaffen ein markanter
Ruckgang zu erkennen (vgl. Grafik G5.3). Die Suizidrate reduzierte sich hier zwischen
1998 und 2017 von 4,94 auf 0,78 Suizide pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner.
Das sind rund 6,4-mal weniger Suizide als vor 20 Jahren. Gemass Expertenmeinungen
steht dieser Riickgang primar mit einer geringeren Verfiigbarkeit von Schusswaffen in
der Bevolkerung in Verbindung (Habenstein et al., 2013). So ist insbesondere der Abfall
der Rate ab 2003 auf die Armeereform XXI zurlckzufiihren (Reisch et al., 2013).

Fazit Suizidversuche und Suizid

Psychische Probleme erhdhen das Risiko fUr Suizid. Geméass Schatzungen der WHO
steht ein wesentlicher Anteil aller Suizide in Zusammenhang mit psychischen Erkrankun-
gen (Krug et al., 2002), insbesondere mit Depressionen (Wolfersdorf, 2008). Im Verlauf
der letzten 30 Jahre hat sich die Suizidrate bei den 11-bis 25-Jahrigen mehr als halbiert.
Sie liegt 2017 bei 6,4 Suiziden pro 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner derselben
Altersgruppe. D.h. 2017 sind 87 Kinder und Jugendliche beziehungsweise junge Erwach-
sene durch Suizid gestorben. Trotzdem gehdren Suizide immer noch zu den haufigsten
Todesursachen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Im Vergleich zu Deutschland
liegt die Suizidrate bei Kindern und Jugendlichen in der Schweiz etwas hoher.

5.4 Fazit

Anhand der zur Verfiigung stehenden Daten lassen sich nur wenige qualifizierte Aussa-
gen zur psychischen Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
in der Schweiz machen. Am eindeutigsten scheint der Befund, dass eine iberwiegende
Mehrheit ein hohes Mass an Wohlbefinden zeigt. Dies gilt sowohl fir die Einschatzung
der allgemeinen Gesundheit als auch der Lebensqualitat. Die Daten lassen aber nur eine
relativ oberflachliche Beurteilung des Wohlbefindens zu. Spezifischere Daten zu den
verschiedenen Facetten von Wohlbefinden, wie z.B. Lebenszufriedenheit, personliches
Wachstum oder Autonomie, existieren kaum.

Die Einschatzung der Situation bezliglich psychischer Stérungen und Auffélligkeiten
gestaltet sich schwieriger. Aktuelle stérungsspezifische Angaben fir die Schweiz fehlen
ganzlich und die Aussagekraft der Angaben zu psychischen Auffalligkeiten variiert stark
nach Altersgruppe. So lasst sich beispielsweise mit relativer hoher Sicherheit aussa-
gen, dass 2017 zum Zeitpunkt der Befragung rund 12% bis 15% der 16- bis 25-Jahrigen
an mittleren bis schweren Depressionssymptomen litten. Fir die O- bis 10-Jahrigen
und die 11- bis 15-Jahrigen liegen diesbezlglich keine Informationen vor. Hingegen
ist bekannt, dass 2018 rund 4% der 14- bis 15-Jahrigen angaben, dass bei ihnen eine
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Aufmerksamkeitsdefizitstorung mit oder ohne Hyperaktivitat (ADHS/ADS) arztlich dia-
gnostiziert wurde. Informationen iber ADHS/ADS liegen flr die anderen Altersgruppen
gar nicht oder nur begrenzt vor. Aufgrund der Datenlage ldsst sich somit nur ein sehr
fragmentiertes Bild der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zeichnen,
so dass es derzeit nicht mdglich ist, eine allgemeine Schlussfolgerung zur Situation in
der Schweiz zu ziehen. Verlassliche epidemiologische Zahlen zur psychischen Gesund-
heit waren aber eine wichtige Grundlage flr eine datengesttitzte Planung der Pravention
und Gesundheitsversorgung. Gegenwartig existiert diesbezlglich nur eine mangelhafte
Datengrundlage.

Das Obsan hat 2017 in einer Uberblicksarbeit empirische Arbeiten und Berichte, welche
von 2006 bis 2016 zum Thema psychische Gesundheit und Krankheit von Kindern und
Jugendlichen in der Schweiz veroffentlicht wurden, zusammentragen lassen (vgl. von Wyl
et al,, 2017). Das Fazit war dasselbe wie heute: Aktuelle schweizweite Pravalenzzahlen
flr psychische Stérungen von Kindern und Jugendlichen fehlen. Auch Angaben zu Hau-
figkeit und Verteilung psychischer Auffalligkeiten sind nur von einigen Kantonen bezie-
hungsweise Stadten und ausschliesslich fiir Kinder im Schulalter vorhanden. Uber die
psychische Gesundheit respektive Krankheit von Kindern im Vorschulalter ist nichts
bekannt, obwohl man davon ausgeht, dass psychische Stérungen im friihen Kindesalter
genauso haufig sind wie spater in der Entwicklung und eine frihzeitige Erkennung sich
glinstig auf den weiteren Verlauf auswirken konnte.

Mit Ausnahme der Swiss Preschoolers’ Health Study (SPLASHY), welche u.a. psychische
Auffalligkeiten bei 3- bis 6-Jahrigen untersuchte, und der Swiss Youth Epidemiological
Study on Mental Health (S-YESMH), welche die Pravalenz von Depressions-, Generali-
sierter Angststdrungs- und ADHS-Symptomen anhand von Screeninginstrumenten bei
den 17- bis 22-Jahrigen einschatzte, hat sich die Situation nicht wesentlich verandert.
Nationale reprasentative Daten zum psychischen Gesundheitszustand von Kindern und
Jugendlichen sind nur wenige vorhanden. Zudem sind sie kaum stérungsspezifisch.
Bis heute werden die Referenzwerte der im Kanton Zurich durchgefihrten Zurich Epide-
miological Study of Child and Adolescent Psychopathology (ZESCAP) von 1994 sowie der
darauf aufbauenden Langsschnittstudie Zircher Adoleszenten-Psychologie- und Psycho-
pathologie-Studie (ZAPPS) zitiert.

Auch die hier prasentierten Auswertungen der aktuellen SGB- und HBSC-Daten sind
nur eine rudimentare Annahrung an wirklich valide Pravalenzzahlen®. Um aber fundierte
Aussagen Uber die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und deren
Folgen machen zu kdnnen, braucht es regelmassige reprasentative Erhebungen, welche
die psychische Gesundheit mit validen und reliablen Messinstrumenten altersgerecht
erfassen.

* An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass sowohl die SGB wie auch die HBSC ein breites Themenfeld abdecken
und nicht flr die Erhebung von Pravalenzzahlen zur psychischen Gesundheit konzipiert wurden.
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In verschiedenen Landern werden reprasentative Langs- und Querschnittstudien zur
Epidemiologie psychischer Stérungen und/oder Auffalligkeiten sowie Versorgung von
Kindern und Jugendlichen im Rahmen von Gesundheitsmonitorings durchgefihrt. Sol-
che Studien helfen, Massnahmen in Pravention und Behandlung zu planen. Ein Beispiel
ist die Studie Mental Health of Children and Young People (MHCYP) in Grossbritannien,
die Kinder ab zwei Jahren miteinbezieht und auch die Inanspruchnahme erfasst. Aber
auch die langsschnittlich angelegte BELLA-Kohortenstudie aus Deutschland ist daftir
beispielhaft (vgl. Kasten bei 5.2).
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06 Chronische Krankheiten
und Behinderungen




Kernaussagen

® Schatzungsweise ein Flnftel der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
weist entweder ein chronisches Gesundheitsrisiko, wie Ubergewicht, auf oder lebt mit
einer chronischen Erkrankung oder einer Behinderung. Die Gesamtpravalenz dieser
chronischen Erkrankungen oder Behinderungen bei Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen ist nicht sicher belegt.

o Uber 5% der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen haben eine chronische
Erkrankung wie atopische Rhinitis und Neurodermitis oder Asthma, je circa 1-5% eine
Adipositas, chronische Fettleber oder Hypertonie. Deutlich seltener, bei unter 0,1%, treten
z.B. Krebserkrankungen, Diabetes, Epilepsie oder Zoliakie auf. 5% der Kinder im Alter
von 0—14 Jahren lebt mit einer Behinderung.

® Einige chronische Erkrankungen weisen zunehmende Zahlen auf, z.B. chronisch entziind-
liche Darmerkrankungen, andere verzeichnen erfreulicherweise riicklaufige Trends, z.B.
Adipositas.

® Der gesellschaftliche Wandel hat Auswirkungen auf die Haufigkeit von chronischen Er-
krankungen. So wird hinter dem Anstieg der Myopie, der international beobachtet wird,
die zunehmende Verwendung digitaler Gerate und eine verminderte Tageslichtexposition
vermutet.

e FEine Kaiserschnittgeburt geht mit gesundheitlichen Risiken fir Mutter und Kind einher.
Es werden in der Schweiz 33% der Kinder per Kaiserschnitt geboren, deutlich mehr als
von Experten empfohlen.

e Die gesellschaftliche Zusammensetzung spielt fir die Entwicklung von Krankheits-
haufigkeiten in der Schweiz eine Rolle. B-Thalassamie und Spharozytose sind Beispiele
von vererbbaren Erkrankungen, die haufiger bei Menschen aus dem Mittelmeerraum
anzutreffen sind.

e Dankeiniger etablierter medizinischer Register, représentativer Studien und auch des neo-
natalen Screening liegen fiir manche Erkrankungen oder Risiken qualitativ hochwertige Da-
ten zu Haufigkeit, Verlauf und Behandlung vor. Die Datenlage zu chronischen Erkrankungen
und Behinderungen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz
ist jedoch insgesamt unvollstandig und noch selten aufgeschlisselt nach Gesundheits-
determinanten wie Bildungsstatus oder Sozialstatus, Nationalitdt oder Geschlecht.
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6.1 Einfihrung

Chronische Erkrankungen oder Behinderungen sind fir die betroffenen Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, deren Familien und die Gesellschaft eine lebenslange
Herausforderung. Chronische Krankheiten und Behinderungen gehen oftmals mit Ko-
morbiditaten einher und kénnen erhebliche negative Auswirkungen auf das psychische
und korperliche Wohlbefinden und damit einen betrachtlichen Einfluss auf den Alltag
haben (Barthel et al., 2018; Guh et al., 2009; Hanns et al., 2018; Secinti et al., 2017;
Turkel & Pao, 2007). Je nach Krankheitsverldufen und dem Bedarf an Behandlung und
Unterstitzungsleistungen ist die Krankheitslast — «burden of disease» — der Altersgruppe
auch fir die Gesellschaft gross.

Die Schweizerische Gesundheitshefragung (SGB) im Jahr 2017 ergab, dass in 6,1%
der befragten Haushalte mindestens ein Kind mit Behinderung im Alter von 0—14 Jahren
lebte. Das BFS berechnete anhand verschiedener Statistiken, dass in der Schweiz circa
52 000 Kinder mit einer Behinderung leben. Die Zahl der O- bis 14-jahrigen Kinder mit
einer starken Behinderung liegt gemass dieser Berechnung bei circa 8000. Die Behin-
derungswahrscheinlichkeit nimmt mit steigendem Alter der Kinder zu, und Jungen sind
haufiger betroffen als Madchen (BFS, 2019a).

Die SGB fragt nicht spezifisch nach Kindern mit chronischen Erkrankungen. Sie fragt
nur nach, wie viele der Teilnehmer in einem Haushalt mit mindestens einem Kind mit ei-
nem schlechten bis sehr schlechten Gesundheitszustand leben. Gemass der Erhebung im
Jahr 2017 trifft das fiir 3,3% der Haushalte in der Schweiz zu. Eine reprasentative Studie
mit circa 17 500 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0—18 Jahren, die fiir Deutschland
vorliegt, ergab Pravalenzschatzungen chronischer Erkrankungen bei Madchen im Alter
von 0—2 Jahren von 7,7%, bis zu 22,5% bei Jungen im Alter von 11-13 Jahren (Neuhauser
et al,, 2014). Anhand der epidemiologischen Zahlen, die nachfolgend prasentiert werden,
durfte die Pravalenz chronischer Erkrankungen in der Schweiz vergleichbar sein.

Nachfolgend wird eine Auswahl chronischer Erkrankungen und Behinderungen mit
ihren Indikatoren und ihrer Pravalenz in der Schweiz vorgestellt. Bei der Wahl achteten die
Autorinnen und Autoren darauf, sowohl Erkrankungen unterschiedlicher Organsysteme
und Ursachen zu beschreiben als auch die Heterogenitat der Datenlage, versorgungs-,
praventions- und policy-relevante Themen darzustellen. Neben den erwahnten Erkran-
kungen und Behinderungen gibt es andere, die nicht weniger wichtig sind und die nicht
mit weniger Leiden oder Herausforderungen im Alltag einhergehen. Das Kapitel stellt
anhand von drei Fallvignetten die vielfaltigen Auswirkungen auf das Leben des Kindes
und sein soziales Umfeld dar.

In den jeweiligen Unterkapiteln wurden die Themen nach der Hohe der Pravalenz ange-
ordnet. Einen ersten Uberblick bieten Tabelle T 6.1 und Tabelle T6.2. Die Daten stammen
von relevanten wissenschaftlichen Publikationen, von wissenschaftlichen Datenbanken,
aber auch aus grauer Literatur; weitere Daten wurden Registern und nationalen oder
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kantonalen Berichten entnommen, die seit dem Jahr 2000 verfasst worden sind. Die me-
thodische Vorgehensweise sowie eine detailliertere Ubersicht samtlicher Ergebnisse
werden im Obsan-Bericht von Dratva et al. (2020) ausfihrlich beschrieben.

Haufigkeit von chronischen Krankheiten, Erkrankungsrisiken
und Behinderungen, ausgewahlte Beispiele aus dem Kapitel

T6.1

Erkrankungen, Erkrankungs-
risiken und Behinderungen’

Pravalenz (Bandbreite je  Daten, Quelle
nach Studien und Alters-

Altersgruppen auf
die sich die Daten-

gruppe) quellen beziehen
Pravalenz >5% Prozent (%) Land Typ
Jodmangel (unter Schwellenwert) 36% CH  Jod-Monitoring 6-12 Jahre
Ubergewicht (inkl. Adipositas) 17,3% CH  BMI-Monitoring 4-15 Jahre®
20,3% (M); 11,8% (F) CH SGB 156-24 Jahre
Myopie 11,9-49,7% EU  Studien? 3-24 Jahre
Allergische Rhinitis/Heuschnupfen 5,6-19,6% CH  Studien? 5-16 Jahre
Neurodermatitis 8,0-172% CH  Studie 5-16 Jahre
Asthma 6,0-10,3% CH  Studien? 5-25 Jahre
5,0% (M); 7,3% (F) CH SGB 15-24 Jahre
Pravalenz 1-5%
Chronische Lebererkrankung 2,4-57% EU  Studien? 1-19 Jahre
(nicht-alkohol Fettleber)
Adipositas 3,5% CH  BMI-Monitoring, SGB 4-15 Jahre®
5,1% (M); 3,0% (F) CH SGB 15-24 Jahre
Hypertonie 2,3% (M); 2,0% (F) CH  Studie 11-13 Jahre
2,3 (M); 0,7% (F) CH sGB 15-24 Jahre
Pravalenz <1% Anzahl Falle pro 100000
Diabetes 110-120 CH  Versicherungsdaten (CH) 0 -14 Jahre
600-900 CH SGB 15-24 Jahre
Zdliakie 750 CH  Studie 11-18 Jahre
Epilepsie 700 EU  Versicherungsdaten (D)  0-18 Jahre
Gehdrlosigkeit u. Horbehinderung 500 INT  WHO Schatzung 0-15 Jahre
Blindheit u. Sehbeeintrachtigung  300-700 CH  Studie 0-24 Jahre
Krebs 260 (M), 220 (F) CH  Register 0-14 Jahre
Zerebralparese 190 CH  Studie 0-4 Jahre
Pravalenz <0.1%
Juvenile idiopathische Arthritis 80 CH  Register Kinder u. Jugendl.
Hereditére Spharozytose 20-50 EU  Studie Erwachsene*
Chron. entziindl. Darmerkrank.® 19-26 CH  Studien? 1-18 Jahre

1
2
3
4
5

Reihenfolge jeweils nach dem tiefsten Pravalenzschétzer der zitierten Studien

iberwiegend regionale Studien
obligatorische Schulstufe

Sparpzytose ist eine angeborene Erkrankung

Crohn, Colitis ulcerosa

CH = Schweiz; D = Deutschland; EU = européische Lander; INT = globale Datenquellen; M = mannlich; F = weiblich
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Haufigkeit von chronischen Krankheiten, Erkrankungsrisiken

und Behinderungen bei Geburt, ausgewahlte Beispiele aus dem Kapitel T6.2
Erkrankung oder Prévalenz (Bandbreite Daten, Quelle Population auf die sich
Erkrankungsrisiko bei Geburt  je nach Studienlage) die Datenquellen beziehen

Prozent (%)

Kaiserschnittgeburt 32,2% CH BFS Anzahl Geburten
Intrauterine Wachstums-

retardierung 11,70% CH Studien’ Anzahl Lebendgeburten
Frihgeburten 7% (1% 22-31 SSW) CH BFS Anzahl Lebendgeburten
Schwangerschaftsdiabetes  2,8-10,9% CH Studien' Anzahl Schwangerschaften
Praklampsie 1,7-2,3% CH Studien’ Anzahl Schwangerschaften

Anzahl Falle pro 100000

Kongenitale Herzfehler 800 CH EUROCAT-Register Anzahl Lebendgeburten
Down Syndrom (Trisomie 21) 85-91 CH BFS/EUROCAT-Register Anzahl Lebendgeburten
Kongenitale Hypothyreose 30 CH Neugeb. Screening Anzahl Lebendgeburten
Zystische Fibrose 25 CH Neugeb. Screening Anzahl Lebendgeburten
Muskeldystrophie (Duchenne) 16-19,5 EU  Studien"? Anzahl Lebendgeburten
Spina Bifida 8,6-19,4 CH Studie/BFS/Eurocat Anzahl Lebendgeburten
B-Thalassamie 04 CH EU Netzwerk Anzahl Lebendgeburten

! Uberwiegend regionale Studien

? Daten aus 1993-1995, EU Daten aus 2016 Pravalenz: 3-9%
CH = Schweiz; EU = européische Lander; SSW = Schwangerschaftswoche

© Obsan 2020

Stoffwechselerkrankungen
Schilddriisenhormonmangel (Kongenitale Hypothyreose)

Die kongenitale Hypothyreose, ein Schilddriisenhormonmangel bei Geburt, ist die hau-
figste angeborene Stoffwechselerkrankung (American Academy of Pediatrics et al.,
2006). Eine gesunde pra- und postnatale Gehirnentwicklung ist von einer angemesse-
nen Versorgung mit Schilddrisenhormonen abhangig. Die kongenitale Hypothyreose ist
die haufigste vermeidbare Ursache mentaler Retardierung (Szinnai, 2012). Im Rahmen
des neonatalen Screening, welches insgesamt 13 verschiedene Krankheiten bei Geburt
untersucht, wird deshalb das TSH (Thyreoidea Stimulierendes Hormon) jedes Kindes
gemessen (Rastogi & LaFranchi, 2010). Es gibt Formen verminderter Schilddriisenhor-
mon-Produktion, die voriibergehend sind (transiente Hypothyreosen), z.B. bei Jodmangel.
Haufiger aber handelt es sich um eine permanente, priméare kongenitale Hypothyreose.
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Das neonatale Screening in der Schweiz und im Firstentum Liechtenstein weist eine
Inzidenz von rund 1:3600 Neugeborenen aus (Kinderspital Zurich, 2018). Dank der frihen
Diagnosestellung und Behandlung kommt es kaum noch zu gesundheitlichen Schaden.
International finden sich ahnlich hohe Inzidenzen: zwischen 1:4000 und 1:2000 (Ame-
rican Academy of Pediatrics et al., 2006, Léger et al.,, 2014; Rastogi & LaFranchi, 2010).

Die kongenitale Hypothyreose ist mit einer Inzidenz von
1:3600 Neugeborenen die haufigste angeborene Stoffwechselerkrankung.

Jodmangel

Jod ist ein wichtiger Grundstoff fir die Schilddriisenhormone. Ein Mangel fuhrt zu Sto-
rungen der Schilddrisenfunktion. Eine Studie zu Jodmangel aus dem Jahr 2010 hatte
gezeigt, dass in der Schweiz die Jodausscheidung bei etwas Uber einem Drittel der
Kinder und fast der Halfte der schwangeren Frauen unter dem empfohlenen Wert der
WHO lag (100ug/I fur Schulkinder bzw. von 150 ug/! flir schwangere Frauen) (Andersson
et al,, 2010). In einer neueren Studie aus dem Jahr 2015, lag der Median von Frauen im
gebarfahigen Alter bei 88 pg/I (IQR: 45-171 ug/l) und der Median von Schwangeren bei
140pg/1 (1QR: 656—313pg/l) und somit unter den jeweiligen empfohlenen Schwellenwerten
der WHO. Der Medien der Schulkinder hingegen lag 2015 mit 137 ug/l (35% CI (131, 143)
im empfohlenen Bereich (Andersson & Herter-Aebli, 2018).

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Diabetes ist eine Erkrankung, bei der die Fahigkeit des Korpers, den Kohlenhydratstoff-
wechsel und den Blutzuckerwert durch das Hormon Insulin zu regulieren, gestort ist.
Die Uberzuckerung des Blutes hat verschiedene kurzfristige Beschwerden, aber auch
langfristige gesundheitliche Schaden zur Folge.

International und auch in der Schweiz wird ein Anstieg von Diabetes
Typ Tund Typ 2 beobachtet, insbesondere bei jiingeren Kindern.

Beim Diabetes Typ 1 werden die Zellen der Bauchspeicheldrise, die Insulin produzie-
ren, vom Immunsystem des Korpers zerstort. Der Typ 2 ist gekennzeichnet durch eine
Insulinresistenz, haufig aufgrund von Adipositas. Die Therapie des Diabetes mellitus hat
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sich insbesondere fiir den Typ 1 in den vergangenen 10—20 Jahren enorm entwickelt
und ermdglicht heutzutage den Betroffenen ein nahezu normales Leben (Prahalad et al.,
2018).

Schatzungen der Krankenkasse Helsana zufolge lagen die Pravalenzen fir Typ 1 und 2
in der Schweiz 2011 und 2012 bei 110—120 Erkrankten pro 100 000 Kinder, was vermu-
ten lasst, dass es rund 2400 an Diabetes erkrankte Kinder zwischen 0 und 14 Jahren
(Obsan, 2015) gab. In der national angelegten SOPHYA-Studie (2013) hatten 3 der 1500
6—16-jdhrigen Probanden eine Diabetes-Diagnose, was hochgerechnet auf die Schweiz
200 Kinder und Jugendliche pro 100 000 ergibt (Bringolf-Isler et al., 2016). Daten des
EURODIAB-Registers, an dem die Schweiz beteiligt ist, weisen fir die allermeisten euro-
paischen Lander steigende Inzidenzraten aus, ein Trend, der auch von anderen Studien
belegt ist (Karvonen et al., 1999; Schoenle et al., 2001; WHO, 2018b). In der Schweiz
lag die Inzidenz von Typ 1 in der Altersgruppe der 0—15-Jahrigen 1991-1993 bei 7,9 pro
100 000, 20092013 war sie doppelt so hoch, namlich bei 13,3 pro 100 000 (Patterson
et al., 2019). Im Jahr 2013 waren 3200 Falle mit Diabetes Typ 1 registriert (Patterson et
al., 2019). Gemass der SGB war die Pravalenz fir Diabetes bei 15—-24-Jahrigen in den
bisherigen Erhebungen jeweils unter 1% (2017: 0,9% bei Frauen und 0,6% bei Mannern).
Da Diabetes weiterhin im mittleren bis spaten Erwachsenenalter haufiger auftritt und
eine chronische Erkrankung ist, ist in der Bevdlkerung zwischen 15 und 75 Jahren die
Pravalenz aktuell bei 4% (BFS, 2018a).

Zystische Fibrose (Mucoviszidose)

Zystische Fibrose (CF) ist eine der haufigsten Erberkrankungen in der Schweiz. Die an-
geborene Stoffwechselerkrankung, die mit einer Fehlfunktion der sekret- und schleimbil-
denden Drisen einhergeht, wird vererbt, wenn beide Eltern das Gen besitzen (autosomal
rezessiv). In der Schweiz geht man von 4% Gentragern aus. Bei der klassischen CF zeigen
circa 10% der Kinder bereits im Neugeborenenalter erste klinisch relevante Symptome.
Im Kindes- und Jugendalter erkranken die Patientinnen und Patienten vor allem an
wiederkehrenden Entziindungen der Bronchien und Lunge (rezidivierende Bronchitiden
und Pneumonien) oder leiden an sekundaren Erkrankungen des Herzens, der Bauspei-
cheldriise und Leberentziindungen. Circa 5% der aktuell lebenden CF-Patientinnen und
Patienten in der Schweiz haben eine Lungentransplantation und 0,5% eine Lebertrans-
plantation erhalten (ECFS Report 2015).

In der Schweiz kommen circa 25—37 Kinder pro 100 000 Geburten pro Jahr
mit Zystischer Fibrose auf die Welt. Dank friihzeitiger Diagnose und Erfolgen
in der Therapie steigen Lebenserwartung und Lebensqualitat stetiq.
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Dank moderner Therapien ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Kinder deutlich
gestiegen. Fur Kinder, die nach dem Jahr 2000 geboren wurden, darf man von einem
medianen Lebensalter von 50 Jahren ausgehen (Paediatrica 2008). Die CF ist seit 2011
im neonatalen Screening eingeschlossen. CF-Zentren melden seit 2015 ihre Daten an das
«European Cystic Fibrosis Society Patient Registry». Die Anzahl Kinder, die jahrlich mit
der Erkrankung geboren werden, schwankt. Im Jahr 2017 waren es 25 pro 100 000 Neu-
geborene, im Jahr 2011 37 pro 100 000.

Von den in der Schweiz im Jahr 2015 insgesamt 966 an Zystischer Fibrose erkrankt
gemeldeten Personen waren circa die Halfte unter 18 Jahre alt war (ECFS Report 2015).
Das Alter bei Diagnose lag im Median bei sechs Monaten (Durchschnitt: 2,7 Jahre), 15%
aller lebenden Patientinnen und Patienten wurden bereits im Rahmen des Neugeborenen-
Screening diagnostiziert (ECFS-Report 2015). Die Schweiz ist bezliglich Pravalenz der CF,
der Diagnosestellung, Versorgung oder Lebenserwartung mit anderen europaischen
Landern vergleichbar (ECFS Report 2015).

Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit)

Ubergewicht und Adipositas sind Risikofaktoren fiir nicht-tibertragbare Krankheiten.
Da das Korpergewicht haufig bis ins Erwachsenenalter relativ stabil bleibt (Chung et al.,
2018), ist diesem Risikofaktor bereits in der Kindheit grosse Beachtung zu schenken.
Es zeigen sich schon frih gesundheitliche Konsequenzen der Adipositas, wie Bluthoch-
druck, Diabetes, Gelenkprobleme oder auch Schulabsentismus (Apovian, 2016; Chan
& Chen, 2009). Eine bedeutende Rolle spielt Adipositas auch bei der Entwicklung einer
nicht-alkoholischen Fettlebererkrankung (Mann et al., 2018), der haufigsten chronischen
Lebererkrankung bei Kindern und Jugendlichen (Anderson et al., 2015). In der Schweiz
ist die Pravalenz der nicht-alkoholischen Fettlebererkrankung nicht bekannt; in Europa
wird von einer Pravalenz von 5,7% (Anderson et al., 2015) ausgegangen.

Seit 2010 blieb die Pravalenz fiir Ubergewicht und Adipositas
in der Schweiz stabil hoch, in der Grund- und Mittelstufe
wurde hingegen ein Rlickgang festgestellt.

Die neusten Daten des Body Mass Index (BMI)-Monitoring in Basel, Bern und Zirich
aus dem Schuljahr 2017/2018 zeigen, dass 17,3% aller erfassten Schiilerinnen und Schu-
ler, von Kindergarten bis Oberstufe, Ubergewichtig oder adipds waren (Stamm et al.,, 2019).

Die Pravalenz der Adipositas unterscheidet sich nach Alter beziehungsweise der
Schulstufe der Kinder und nimmt mit zunehmendem Alter der Kinder zu (Grafik G6.1).

OBSAN NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 143



06 Chronische Krankheiten und Behinderungen

Zudem sind Kinder mit Migrationshintergrund haufiger bergewichtig (22,1% vs. 15,3%
Kinder ohne Migrationshintergrund). Es zeigt sich jedoch, dass der Bildungsstatus der
Eltern einen grésseren Zusammenhang mit dem Ubergewicht der Kinder aufweist als die
Staatsangehorigkeit (Stamm et al., 2017; Stamm et al., 2019). Die SGB-Daten aus 2017
zeigen, dass 20,3% der 15—24-jdhrigen Manner Ubergewichtig sind, 5,1% sind adipds.
Bei den 15—24-jahrigen Frauen sind 11,8% Ubergewichtig und 3,0% adipts (BFS, 2017).
Im Vergleich zu europédischen Daten ist in der Schweiz der Anteil an ibergewichtigen und
adiposen Kindern und Jugendlichen erfreulich tief (WHO, 2018a; Wijnhoven et al., 2014).

Anteil an {ibergewichtigen und adipdsen Kindern, nach Schulstufe
im Schuljahr 2008709, 2011/12 und 2015/16 G6.1

Anteil in %
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Kindergarten/1. Klasse Mittelstufe Oberstufe Alle Stufen

Ubergewicht I Adipositas

Quelle: Stamm et al. (2017) (adaptiert) © Obsan 2020

6.4 Herzkreislauferkrankungen
Primarer Bluthochdruck (Hypertonie)

Die primare Hypertonie ist im Erwachsenenalter eine sehr haufige Erkrankung, kommt
aber bereits im Kindes- und Jugendalter vor. Schularztliches Blutdruck-Screening wird in
der Schweiz nur vereinzelt durchgefiihrt. Wenngleich also keine gesamtschweizerischen
Daten zu erhohtem Blutdruck im Kindes- und Jugendalter vorliegen, kénnen ungefahre
Aussagen zur Pravalenz gemacht werden, indem einzelne Quellen herangezogen wer-
den. So liegen Daten zur Pravalenz von Bluthochdruck flir 11-13-Jahrige fir den Kanton
Waadt vor: 2,3% bei Jungen und 2,0% bei Madchen (Chiolero et al.,, 2007). Schulérztliche
Daten aus dem Kanton Zirich weisen auf eine stabile Pravalenz hin (Adebusoye et al,,
2017). Die Messmethode erlaubt allerdings nur eine Verdachtsdiagnose, und die Prava-
lenz wird wahrscheinlich Uberschatzt. Europaische Schulstudien belegen einerseits die
Machbarkeit der Messung im Schulkontext und andererseits eine hohe Variabilitat der
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Pravalenz in Europa: 0,9% in Griechenland (6—18-Jahrige, [Nika et al., 2019]), 4,9% in Polen
(7-19 Jahre, [Ostrowska-Nawarycz & Nawarycz, 2007]) und 2,5% in Ungarn (Katona et al.,
2011). Die Daten der SGB zeigen fir 15—24-Jahrige stabile Pravalenzwerte (Grafik G6.2).

Pravalenz der Hypertonie' bei 15- bis 24-Jahrigen G6.2
Anteil in %
5%
4%
3% T _ T T -
2% \ - l | \ T
) 4 J_ 07
;i 22 19 H B B B 19 BT 4:[7
2002 2007 2012 2017 ‘ 2002 2007 2012 2017 ‘ 2002 2007 2012 2017
Total Manner Frauen
T Konfidenzintervall (95%)
1 Hypertonie definiert auf der Basis von Medikamenteneinnahme und Angabe diagnostizierter Hypertonie
Quelle: SGB 2002, 2007, 2012, 2017 © Obsan 2020

Angeborene Herzfehler (kongenitale Herzfehler)

Angeborene Herzfehler gehen mit einer hohen Krankheitslast einher und tragen wesent-
lich zur perinatalen Mortalitat, das heisst zum Tod innerhalb einer Woche nach Geburt,
bei (Tabelle T6.3). Das Européische Register fiir angeborene Fehlbildungen (EUROCAT,
http://www.eurocat-network.eu) hat fiir den Zeitraum 2008-2012 eine perinatale

Geschatzte Krankheitslast pro 100000 Personenjahre aufgrund

von kongenitalen Herzfehlern, nach Altersgruppe, 2016 T6.3
Alter DALY YLD YLL Préavalenz
0-6 Tage 322646 281 322365 2889
7-27 Tage 23807 256 23552 2867
28-364 Tage 33N 241 3070 2728
1-4 Jahre 490 200 290 2305
<5 Jahre 2562 208 2354 2394

DALY = Disability Adjusted Life Years (Erkrankung adjustierte Lebensjahre); YLD = Years Lived with Disability (mit Erkrankung gelebter
Lebensjahre); YLL = Years of Life Lost (verlorene Lebensjahre)

Quelle: Zysset et al. (2019) © Obsan 2020
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Mortalitatsrate von 0,93 pro 1000 Geburten auf kongenitale Fehlbildungen zuriickgefuhrt.
Kongenitale Herzfehler sind die haufigsten kongenitalen Fehlbildungen; sie beruhen so-
wohl auf genetischen Ursachen (ca. 30%) als auch auf mitterlichen Virusinfektionen,
chronischen Erkrankungen sowie der Einnahme bestimmter Medikamente wahrend der
Schwangerschaft (Sologashvili et al., 2017).

In der Schweiz liegt die Inzidenz angeborener Herzfehler derzeit bei circa 8 Fallen pro
1000 Lebendgeburten (Sologashvili et al., 2017) und ist vergleichbar mit europaischen
Daten (EUROCAT, 2019). Ein Viertel der Falle wird bereits pranatal diagnostiziert (Arlettaz
& Bauersfeld, 2005). Die Halfte bedarf einer Operation (Sologashvili et al., 2017). Ein Re-
gister angeborener Herzerkrankungen ist im Aufbau (https://www.kinderherzforschung.
ch/projekte).

6.5 Asthma, atopische Erkrankungen und Autoimmunerkrankungen
Asthma und Heuschnupfen (allergische Rhinitis)

Asthma, gekennzeichnet durch akute Verengung der Bronchien (Obstruktion), ist eine der
haufigsten chronischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. In circa 70% der Falle
manifestiert sie sich zum ersten Mal vor dem flinften Lebensjahr (Bitzer et al., 2009).
Die frihen Lebensumstande, unter anderem elterliches Rauchen, Friihgeburt und Luftver-
schmutzung, haben einen grossen Einfluss auf die Lungengesundheit in der Kindheit und
im gesamten Lebensverlauf (Bobolea et al., 2018; Dratva et al,, 2016; Martinez, 2009).
Allergisches Asthma gehért zusammen mit Neurodermitis und Heuschnupfen (allergi-
scher Rhinitis) zu den sogenannten atopischen Erkrankungen. Diese hangen mit einer
vererbten Neigung zu einer Uberempfindlichkeitsreaktion zusammen. Wahrend Asthma
und Neurodermitis sich auswachsen beziehungsweise inaktiv werden kénnen, nehmen
andere allergische Erkrankungen im Lebensverlauf generell eher zu (Tabelle T6.4).

Asthma gehdrt in der Schweiz zu den haufigsten
chronischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter.

Die grosste und fir die Schweiz reprasentativste bevolkerungsbasierte Erhebung im
Kinder- und Jugendalter zu Asthma und atopischen Erkrankungen ist die Swiss Study on
Childhood Allergy and Respiratory Symptoms with Respect to Air Pollution, Climate and Pollen
(SCARPOL-Studie) (Braun-Fahrlander et al.,, 2004, Grize et al., 2006).

Jungen litten geringfligig haufiger unter Asthma als Madchen und die Asthmahaufigkeit
war deutlich hoher bei Kindern, die Tabakrauch oder hoherer Luftschadstoffbelastung
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Lebenszeitpravalenz von arztlich diagnostiziertem Asthma,

Heuschnupfen und Neurodermitis, in Prozent T6.4
Asthma Heuschnupfen Neurodermitis
SCARPOL 2001' % % %
5-6-Jahrige 75 15,6 17,2
13-14-Jéhrige 10,3 18,8 -
SOPHYA 20152 % % %
6-16-Jéhrige 7 14,2 8,0

' Elternreport (unadjustierte Werte)
? Elternreport (gewichtet nach Sprachregion)

Quellen: Braun-Fahrlander et al. (2004); Grize et al. (2006); Bringgolf et al. (2016) © Obsan 2020

ausgesetzt waren (Grize et al,, 2006). In der jlingsten reprasentativen Studie Swiss
children's Objectively measured PHYsical Activity (SOPHYA), einer Studie zu Bewe-
gungsverhalten, berichten Eltern eine Asthmapravalenz von 7,7% in der Altersgruppe
der 6-16-Jahrigen (Bringgolf et al., 2016) (Tabelle T6.4). Die SGB 2017 weist fur 15- bis
24-Jahrige eine Asthmapravalenz von 6% aus, wobei Frauen mit 7,3% haufiger von
Asthmadiagnosen berichten als Manner. Allergische Diagnosen werden von 15—24-Jah-
rigen dreimal so haufig berichtet (22%).

Fallvignette: Anna hat Asthma.

Der erste richtige Anfall trat im Friihling beim Sportunterricht auf dem Sportplatz
auf, damals war sie 12 Jahre alt. Sprint — plotzlich zog sich ihre Brust zusammen,
ihre Atmung pfiff und giemte, sie bekam keine Luft mehr. Ihre Kinderarztin schickte
sie zu einem Spezialarzt. Nach dem Lungenfunktionstest und den Allergietests
stand die Diagnose schnell fest: allergisches Asthma. Anna ist allergisch auf Birken-
pollen. Der Vater hatte als Kind auch Asthma gehabt, hat aber seit der Pubertéat
keine Symptome mehr. Anna inhaliert jeden Tag zweimal, das ist langweilig. Wenn
sie schlecht Luft bekommt, kann sie Sprays nehmen, die ihre Atemwege 6ffnen.
Seitdem hat sie nur noch wenige schlimme Anfélle erlebt. Im Winter, wenn alle Hei-
zungen auf Hochtouren laufen, reagiert ihre Haut, entziindet sich und juckt. Gegen
dieses allergische Hautekzem helfen spezielle Salben.

Einmal hatte sie in der Schule einen schweren Asthmaanfall. Sie musste auf die
Intensivstation. Danach wollte sie nicht ins Klassenlager mitfahren. lhr und den
Eltern half es, dass die Kinderarztin sich Zeit nahm und ihnen die Griinde fiir den
ernsthaften Anfall und die Notfallregeln nochmals erklarte. Die Klassenlehrerin

OBSAN NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 147

06




06

Chronische Krankheiten und Behinderungen

wurde vom Schularzt instruiert. Inzwischen fiihlt sich Anna sicherer und macht
wieder gerne mit bei Sportunterricht und Ausfltigen. Ihr Kinder-Lungenarzt hatte ihr
regelmassige sportliche Aktivitat empfohlen und ihr vom Sportlager der Lungenliga
erzahlt. Mit anderen Kindern mit Asthma lernte sie, worauf sie beim Sport achten
muss. Dort horte sie auch vom Asthma-Ruderclub. Das ware |assig, aber leider gibt
es das Angebot nicht in ihrer Stadt. Je alter sie wurde, desto mehr Verantwortung
hat Anna fir sich und ihre Erkrankung Gibernommen. Das ist fir die Eltern und Anna
nicht immer einfach. Anna fhlt sich bei ihrer Kinderarztin immer noch wohl und
mochte den Wechsel zum Erwachsenenarzt so lange wie méglich herausschieben.
Anna fragt sich, ob ihre Kinder ebenfalls Asthma bekommen werden. Auch mochte
sie wissen, ob sie ein Leben lang Medikamente nehmen muss. lhre Berufswahl
macht ihr Sorgen. Ob ihr Traumberuf Laborantin mit ihrer Erkrankung vereinbar
ist, wird sie mit der Berufsberatung besprechen. Viele Fragen kann ihr keiner mit
Sicherheit beantworten.

Zoliakie

Die Zoliakie ist eine Darmerkrankung, bei der die Aufnahme von Gluten Gber Nahrungsmit-
tel bei genetisch dazu veranlagten Personen eine Immunreaktion auslost (Garnier-Lengliné
et al, 2015). Die Diagnose der Zdliakie wird mittels Darmschleimhautbiopsie (Schleim-
hautprobe) bestatigt und geht unbehandelt mit erhdhter Mortalitat einher (Rubio-Tapia et
al., 2009). Es zeigt sich ein weites Spektrum an Symptom-Manifestationen (Keller, 2003).

Studiendaten lassen in der Schweiz eine Pravalenz
von knapp 1% Kinder mit Zoliakie vermuten.

Fur die symptomatische Zdliakie finden sich nur veraltete Daten aus 1982 (Van Sti-
rum et al, 1982). Jiingere regionale Untersuchungen (Rutz et al., 2002) untersuchten
bei Sekundarschilerinnen und -schiilern im Kanton St. Gallen asymptomatische bezie-
hungsweise wenig symptomatische Zoliakie und kamen auf eine Pravalenz von 750 pro
100 000 Schilern. Fir die Zdliakie wird international von sehr unterschiedlichen Prava-
lenzraten je nach geographischer Region und Altersgruppe berichtet, unter anderem weil
die Glutenexposition und genetische Dispositionen verschieden sind (Mariné et al., 2011).
Dies bedeutet, dass europaische Daten nur bedingt vergleichend herangezogen werden
kénnen, um die in der Schweiz fehlenden reprasentativen und verlasslichen Pravalenz-
daten zu ersetzen (Brunner & Spalinger, 2005).
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Juvenile idiopathische Arthritis

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist eine chronische Gelenkerkrankung, die vor
dem Alter von 16 Jahren auftritt, iber mindestens sechs Wochen andauert und von
unbekannter Ursache ist (Petty et al., 2004). Je nach Subtyp zeigen sich klinisch unter
anderem Gelenksentziindungen, Fieber, Hautausschlage oder Schmerzen (Minden &
Niewerth, 2008).

In der Schweiz haben ca. 80 auf 100 000 Kinder und Jugendliche
eine juvenile idiopathische Arthritis.

In der Schweiz gibt es seit 2004 das Swiss Pediatric Rheumatology Registry. Zwischen
2004 und 2012 wurden im Register 4631 Patientinnen und Patienten erfasst. Das durch-
schnittliche Alter bei Krankheitsbeginn ist 7,8 Jahre. Basierend auf diesen Fallen errech-
nete das Register eine Pravalenz fir Kinder und Jugendliche in der Schweiz von 80 pro
100 000 und eine Inzidenz von 10 pro 100 000 (Roethlisberger et al., 2015). Es zeigte
sich zudem, dass die Pravalenz in der Schweiz regional unterschiedlich ist und Madchen
ein beinahe doppelt so hohes Risiko wie Jungen haben, an rheumatischer Arthritis zu
erkranken. Im Vergleich zu Europa sind die Schweizer Pravalenzraten deutlich hoher
(Thierry et al., 2014).

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen:
Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa

Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa sind die beiden haufigsten Subtypen von chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen (CED). Bei 25% der von einer chronisch-entziindlichen
Darmerkrankung Betroffenen manifestiert sich die Krankheit bereits in der Kindheit oder
Jugend (Benchimol et al., 2011). Verschiedene Ursachen der chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen sind bekannt, z.B. immunologische Vorgange, Umweltfaktoren und
genetische Pradisposition (Juillerat et al., 2008). Von einem friihen Erkrankungsbeginn
(<10 Jahren) sind bei Morbus Crohn Jungen mehr als doppelt so haufig betroffen als
Madchen (Herzog et al.,, 2017). Die Krankheit verschlechtert sich in der Regel im Le-
bensverlauf (Pittet et al.,, 2009). Patientinnen und Patienten mit chronisch-entztindlichen
Darmerkrankungen haben sehr haufig (78% der Falle) mindestens eine Komorbiditat
(Bahler et al., 2017). Jung erkrankte Patientinnen und Patienten haben ein deutlich
hoheres Risiko, an Krebs zu erkranken, als Personen, bei denen chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen erst spater auftreten (Olén et al., 2017).
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In der Schweiz nimmt die Inzidenz
chronisch-entziindlicher Darmerkrankungen zu.

Insgesamt ist die Datenlage zu chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen in der Schweiz recht gut. Basierend auf Versicherungsdaten war
es mdoglich (Grafik G 6.3), die Pravalenz von chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
bei 1-17-jahrigen Kindern hochzurechnen (Bahler et al., 2017). Sie zeigen zwischen 2010
und 2014 einen Anstieg bei Madchen und einen Riickgang bei Jungen (Bahler et al., 2017).
Die Pravalenzen waren hoher in der deutschsprachigen Schweiz und in urbanen Regio-
nen. Auch ein privater Versicherungsstatus war mit einer erhohten Pravalenz assoziiert
(Bahler et al,, 2017). Wahrend die Krankenkassendaten bis 2014 eine insgesamt stabile
Pravalenz verzeichnen (Grafik G6.3), weist die Swiss inflammatory bowel diseases cohort
study (SIBDCS) steigende Zahlen aus. Diese Kohorte schliesst seit 2008 padiatrische
Falle mit ein und bestatigt die generell steigende Inzidenz von chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen im Kindes- und Jugendalter. So wurden 1980—1989 28 Patientinnen
und Patienten unter 18 Jahren mit Morbus Crohn registriert, 1990—-1999 waren es 42
und 2000-2009 fast dreimal so viele, namlich 110. Allerdings kann diese Zunahme min-
destens teilweise auf eine erhdhte Sensibilisierung und Testung zurlickgefiihrt werden
(Braegger et al., 2011).

Pravalenz der chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen

bei 1- bis 17-jahrigen Kindern in der Schweiz G6.3
Anzahl Falle pro 100 000 Einwohner/innen
30 I minnlich
27 26 weiblich
20 ———— —
20
10 —
0
2010 2012 2014
Quelle: Bahler et al. (2017) © Obsan 2020

Zeitreihenanalyen ergaben, dass die Inzidenz weltweit angestiegen ist, sich jedoch in
Europa stabilisiert hat. Die Inzidenz steigt hingegen in Regionen wie Asien, Nahost und
Afrika (Sykora et al., 2018).
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Fallvignette: Andreas hat Morbus Crohn.

Andreas war 12 Jahre alt, als seine Entwicklung plétzlich anders verlief als die
seiner Klassenkameraden. Wahrend die anderen Jungen der Klasse einen Wachs-
tumsschub erlebten, wuchs er nicht weiter. Mit 13 Jahren liessen ihn seine Eltern
beim P&adiater untersuchen, da er haufig tber Bauchschmerzen klagte. Er hatte an
Gewicht verloren und es ging ihm psychisch nicht gut. Da er mittlerweile der kleinste
der Klasse war, wurde Andreas haufig gehanselt.

Der Padiater stellte einen erhdhten Entziindungswert in Andreas’ Blut fest.
Aufgrund der Anamnese lag der Verdacht auf eine chronisch-entztindliche Darmer-
krankung nahe; der Arzt ordnete eine Untersuchung der Darmschleimhaut an.
Dabei stellte sich heraus, dass mehrere Abschnitte im Darm entziindet waren:
typisches Zeichen fiir Morbus Crohn.

Heute ist Andreas 17 Jahre alt und im Gymnasium. Seine Krankheit verlauft in
Wellen. Manchmal merkt er nichts davon, dann kommt wieder ein Schub. Hat er
Bauchkrampfe, muss Andreas sehr haufig auf die Toilette, 10 bis 20 Mal, der Stuhl
ist blutig. Durch den Blutverlust ist Andreas hdufig mide und antriebslos. Er hat
Schwierigkeiten, sich in der Schule zu konzentrieren. Der Lehrer weiss Bescheid,
die Klassenkameraden nicht. Andreas schamt sich. Durch seine Krankheit kam er
erst spat in die Pubertat. Andreas wiirde gern mit Madchen ausgehen, ist aber zu
schiichtern. Er mag sich und seinen Kérper nicht. Wahrend einer akuten Phase zieht
er sich zurlick und bleibt lieber allein. Seine Mutter macht sich Sorgen, da er wenig
Freunde hat. Sie hat ihm vorgeschlagen, in einen Sportverein zu gehen. Der Arzt
sagte ihnen, dass moderater Sport eine positive Wirkung auf die Krankheit hat.

Andreas weiss, dass man seine Krankheit nicht heilen kann. Die Behandlungs-
maglichkeiten bestehen aus verschiedenen medikamentdsen Therapien. Bei And-
reas wirken Korticosteroide am besten. Allerdings konnen diese als Nebenwirkung
das Wachstum stoppen. Er hat seine Ernahrung mit einer Ernahrungsberaterin
umgestellt und geht einmal im Monat zu einer Psychologin. Die hilft ihm, seinen
Selbstwert zu erhohen und sich selbst zu akzeptieren. Diese Schiibe seiner Krank-
heit werden eine Herausforderung flr sein Arbeits- und Familienleben bleiben.
Zusatzlich hat er ein erhohtes Risiko flir Darmkrebs, weshalb er alle ein bis zwei
Jahre eine Darmspiegelung zur Kontrolle machen muss.
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6.6 Neurologische Erkrankungen
Epilepsie

Unter Epilepsie werden verschiedene Krankheitsbilder zusammengefasst, die das Nerven-
system betreffen. Sie gehdren zu den haufigsten Erkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen (Freitag et al., 2007). Die Inzidenz der Epilepsie ist bei Kleinkindern/Kindern und
bei Seniorinnen und Senioren gegentiber den anderen Altersgruppen am hochsten (Fiest
et al, 2017). Die verschiedenen Anfallstypen, Ubergange von einem Typus zum anderen
und die Abgrenzung zu Fieberkrampfen machen die Pravalenzmessung der Epilepsie zu
einer Herausforderung (Cowan, 2002). Es ist zudem nicht untblich, dass Epilepsien sich
im Verlauf der Kindheit «auswachsen».

Die letzte Inzidenzstudie wurde in der Schweiz in den neunziger Jahren im Kanton Genf
durchgefiihrt (Jallon et al., 1997), wobei eine Inzidenz von 71 pro 100 000 0- bis 10-Jahrige
und 66,6 pro 100 000 Jugendliche festgestellt wurde. Pravalenzdaten aus Europa liegen
zwischen 320 und 510 pro 100 000 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren (Forsgren et
al., 2005). Im Kinder- und Jugendbericht Deutschland aus dem Jahr 2018 (Greiner et al.,
2018) wurde anhand von Versicherungsdaten aus dem Jahr 2016 {ber eine Periodenpra-
valenz (12 Monate) von 700 Féllen pro 100 000 Kinder und Jugendlichen berichtet.

Epilepsie ist eine relativ haufige Erkrankung im Kindes- und Jugendalter,
Jedoch fehlen in der Schweiz aktuelle Daten.

Zerebralparese

Zerebralparese (CP) ist ein Sammelbegriff fiir eine Gruppe von Erkrankungen der kindli-
chen Entwicklung, die auf einer Schadigung des Gehirns vor, wahrend oder nach der Ge-
burt beruhen (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000). Sie betrifft die Entwicklung
insbesondere der motorischen, mentalen, urogenitalen und reproduktiven Funktionen,
aber auch der Sinnesfunktionen (Rosenbaum et al.,, 2007). CP ist eine der haufigsten
kindlichen Erkrankungen, die eine kérperliche Behinderung zur Folge haben.

Fir die gesamte Schweiz liegen derzeit keine aktuellen Studien zur Pravalenz vor. Ein CP
Register ist derzeit in Entwicklung (A. Tscherter, personliche Kommunikation, 5. Februar
2019). Eine Untersuchung im Kanton St. Gallen im Zeitraum zwischen 1995 und 2009 bei
Kindern von 0—4 Jahren zeigte eine Pravalenz von 190 von 100 000 Personen (Forni et
al., 2018). In Europa belduft sich laut einem européischen Register fir CP, dem Surveil-
lance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), die Pravalenz auf 222 von 100 000 Personen
(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000).
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Fallvignette: Alma hat eine Zerebralparese.

Alma war sechs Monate alt, als ihren Eltern auffiel, dass sich ihre Entwicklung deut-
lich von der ihrer alteren Schwester unterschied. |hr Kinderarzt Giberwies Alma an
einen Neuropadiater. Dieser stellte verstarkte Reflexe, eine verminderte Kraft und
Beeintrachtigungen in der aktiven Beweglichkeit fest, typische Anzeichen fir eine
Zerebralparese. Die haufigste Ursache ist Sauerstoffmangel kurz vor, wahrend oder
nach der Geburt. Bei Alma kam es wahrscheinlich bei der Geburt zu einer Abklem-
mung der Nabelschnur und einer verminderten Sauerstoffversorgung. Mittlerweile
ist Alma fiinf Jahre alt. Sie besucht den Kindergarten im Dorf und wird dort von einer
Heilpadagogin unterstiitzt. Fir ihre Integration in den Regelkindergarten zusammen
mit den Kindern aus ihrer Nachbarschaft mussten die Eltern sich sehr einsetzen.
Die zustandige Schulbehdrde hatte Alma fir den Kindergarten fir Kinder mit Zereb-
ralparese in der 20 Kilometer entfernten Grossstadt vorgemerkt. Alma fihlt sich im
Dorf-Kindergarten aber wohl. Sie merkt, dass sie anders ist als die anderen Kinder.
Zum einen, weil sie eine Schiene am Unterschenkel tragt, zum Laufen einen Rollator
braucht und beim Malen und Basteln ungeschickter ist, zum anderen, weil sie immer
noch Windeln braucht. Wird sie von den anderen Kindern gehanselt, macht sie das
traurig. Sie hat jedoch auch viele Freunde, denn sie ist frohlich, kommunikativ und
hat viel Phantasie. Nach dem Kindergarten geht Alma zweimal in der Woche zur
Ergo- oder Physiotherapie. Sie bt Alltagstatigkeiten: Anziehen, Spielen, Basteln und
Laufen. Regelmassige Termine hat sie auch beim Orthopadietechniker und in der
Neuropadiatrie. Medikamente braucht sie keine, nur manchmal spritzt ihr ihre Neu-
ropadiaterin Botulinum-Toxin in den Unterschenkel, damit sich die Beinmuskulatur
entspannt und sie besser gehen kann.

Almas Eltern fihlen sich von den verschiedenen Fachpersonen gut unterstitzt
und sehen, dass Alma Fortschritte macht. Doch wissen sie auch, dass Alma nicht
geheilt werden kann. lhre Einschrankungen werden in der Jugend und im Erwach-
senenalter fortbestehen. Am meisten sorgen sich ihre Eltern um den schulischen
und beruflichen Werdegang von Alma, sie soll doch selbstandig fiir sich sorgen kdn-
nen. Almas Zerebralparese betrifft nicht nur sie selbst, sondern ihre ganze Familie.
Die Sorge um Alma, die Einstellungen und Werte anderer Menschen und Entschei-
dungstréger in Bezug auf ihr Kind mit Behinderung erleben die Eltern haufig als
energiezehrend. Almas Mutter leidet an Depressionen und nimmt eine monatliche
Psychotherapie in Anspruch. Die altere Tochter fiihlt sich manchmal vernachlassigt.
Ausserdem entstehen viele Kosten, die nur teilweise durch die Invalidenversicherung
gedeckt werden. So mussten sie ihr Haus umbauen, damit sich Alma mit dem Rol-
lator dort selbsténdig bewegen kann. Almas Familie ist in eine Selbsthilfegruppe fiir
Familien mit Kindern mit Zerebralparese beigetreten. Dort finden sie Unterstitzung,
ihr Leben mit Behinderung zu meistern und so weit wie méglich am ganz normalen
gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kénnen.
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6.7 Angeborene Erkrankungen und Behinderungen
Fehlsichtigkeit, Sehbeeintrachtigung und Blindheit

Die haufigste Fehlsichtigkeit im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenalter ist die Kurz-
sichtigkeit (Myopie). In der Regel kann sie durch Tragen von Brillen oder Kontaktlinsen,
operative Sehkorrektur mit Augenlaser oder Implantaten gut behandelt werden und wird
deshalb nicht als Sehbeeintrachtigung registriert. Fir die Schweiz liegen momentan
keine aktuellen epidemiologischen Studien zur Pravalenz von Myopie vor. International
schwanken die Angaben zwischen 11 und 49% im Alter von 6—29 Jahren (Logan et al,,
2017; Rudnicka et al., 2010; Schuster et al., 2017; Villarreal et al., 2000; Williams et al.,
2015). In der deutschen KiGGs Studie (2003-2006), welche eine Zunahme der Myopie
dokumentiert, lag eine hohere Pravalenz von Myopie bei Madchen gegentiber Jungen vor
(Jungen: 2,4% bei 3—6-Jahrigen, 20,5% bei 14-17-Jahrigen; Madchen: 2,1% und 29,7%).
Schuster et al. (2017) konnten zeigen, dass bei 11-17-Jahrigen die sportliche Aktivitat
einen positiven Einfluss auf das Vorliegen einer Kurzsichtigkeit hat. Kein Zusammen-
hang lag zwischen Myopie und sozialem Status, Migrationshintergrund, Fernseh- oder
Computerkonsum vor.

Der Schweregrad einer Sehbeeintrachtigung wird nach der internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) in
flinf Stufen eingeteilt. Als hochgradig sehbehindert gelten Personen, die eine Sehschérfe
von gleich oder weniger als 5%, aber mehr als 2% aufweisen. Liegt das Sehvermdgen (der
Visus) unter 2%, so gilt die Person als blind.

Die Pravalenz von Blindheit und Sehbeeintrachtigung liegt bei Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bei unter einem Prozent.

Eine Studie des Schweizer Zentralvereins flr das Blindenwesen aus dem Jahr 2012
schatzt, dass 4,1% der Gesamtbevdlkerung, beziehungsweise 325000 Personen, mit
einer Sehbeeintrachtigung leben. Schatzungsweise 10 000 von ihnen sind blind. (Spring,
2012). Gemass dieser Studie liegt bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen die
Pravalenz unter einem Prozent, namlich 0,3% bei 0—4-Jahrigen und 0,7% bei 20—24-Jah-
rigen. Eine Metaanalyse, welche die globale Pravalenz von Blindheit und Sehbeeintrachti-
gungen untersuchte (Bourne et al., 2017) und ihren Analysen die ICD-10 Klassifikationen
zugrunde legte, legt nahe, dass die altersspezifischen Pravalenzen von Kindern und
Jugendlichen in der Schweiz bis zu 50% tiefer liegen als die von Spring et al. (2012)
berechneten Pravalenzen.
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Gehorlosigkeit und Horbeeintrachtigungen

Gehorlosigkeit bedeutet, dass Gerausche und Tone nicht oder nur minimal wahrnehmbar
sind. Klinisch relevant ist eine Gehdrlosigkeit mit einem beidseitigen Horverlusts von
40 dB oder mehr. Vierzig dB entsprechen in etwa den Grundgerduschen in Wohngebie-
ten. Bei betroffenen Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen liegt damit eine
mindestens mittelgradige Schwerhdorigkeit vor. Seit 1999 wird in der Schweiz bei nahezu
allen Neugeborenen ein Gehortest durchgefiihrt (Cao-Nguyen & Guyot, 2009). Epidemio-
logische Studien zu Gehdrlosigkeit und Horbeeintrachtigungen bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsen sind allerdings nur sehr sparlich vorhanden. Beim Schweizeri-
schen Gehdrlosenbund geht man davon aus, dass es in der Schweiz rund 10 000 voll-
standig gehorlose Personen gibt (SGB-FSS, 2019).

Gesamtschweizerisch liegt die Inzidenz eines beidseitigen Horverlusts
von 40 dB oder mehr bei 170 pro 100 000 Neugeborene.

Die Inzidenz eines klinisch relevanten beidseitigen Horverlusts liegt gesamtschweize-
risch bei 170 pro 100 000 Neugeborene, wobei erhebliche regionale Unterschiede beste-
hen (Cao-Nguyen & Guyot, 2009). Im Universitatsspital Zirich zum Beispiel errechnete
man im Zeitraum 2005-2010 eine Inzidenz von 120—140 Neugeborenen mit klinisch
relevantem Horverlust pro 100 000 Geburten (Metzger et al., 2013). Horverlust kann auch
im Verlauf der Kindheit auftreten oder sich spater verstarken. Ursachen sind unter an-
derem wiederkehrende Mittelohrentziindungen oder auch Larmexposition (siehe Kapitel
Korperliche Gesundheit und Entwicklung).

Trisomie 21 (Down-Syndrom)

Trisomie 21 ist die haufigste Chromosomenstérung und die haufigste Ursache fir Intelli-
genzminderung beim Menschen. Die durchschnittliche Lebenserwartung von Menschen
mit Trisomie 21 liegt bei etwa 50 Jahren. Bei etwa 45% der Betroffenen kommen Herzfeh-
ler vor (Gillessen-Kaeshach & Hellenbroich, 2019). Bei 38 bis 78% tritt Schwerhdorigkeit auf.
Es besteht auch ein héheres Risiko fiir andere Erkrankungen, unter anderem Diabetes,
Leukdmie, Schlafapnoe und juvenile rheumatoide Arthritis (Roizen & Patterson, 2003).
Das BFS (2014) registrierte in der Schweiz flir den Zeitraum 2008 bis 2012 eine
Pravalenz von 90,8 Fallen pro 100 000 Lebendgeburten (356 Falle). Die Daten aus dem
EUROCAT-Register fiir den Kanton Waadt lagen bei einer Pravalenz von 85 Fallen pro
100 000 Lebendgeburten im Zeitraum 1997 bis 2016 (EUROCAT, 2018c). Wahrend die
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Anzahl der Lebendgeburten mit Trisomie 21 nur punktuell Schwankungen zeigt, hat die
Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche mit Trisomie 21 von 1997 bis 2016 deutlich zu-
genommen (Grafik G6.4).

Fur die Ubrigen im EUROCAT-Register vertretenen europaischen Regionen lag die
Pravalenz im selben Zeitraum bei 100,5 Féllen pro 100 000 Lebendgeburten (EUROCAT,
2018d).

In der Schweiz kommen pro 100 000 Lebendgeburten etwa 90 Kinder mit
Trisomie 21 zur Welt. Die Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche bei Diagnose-
stellung einer Trisomie 21 hat von 1997 bis 2016 deutlich zugenommen.

Trisomie 21/Down-Syndrom: Lebendgeburten, Totgeburten

und Schwangerschaftsabbriiche im Kanton Waadt, 1997-2016 G6.4
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Quelle: EUROCAT (2018c)

Spina Bifida

© Obsan 2020

Die Spina Bifida gehort zu den spinalen Dysraphien (Verschlussstorungen des Neural-
rohrs im Bereich der Wirbelsaule), die im Zeitraum der dritten oder vierten Schwanger-
schaftswoche entstehen. Zu den Risikofaktoren fiir das Auftreten einer spinalen Dysra-
phie gehdren hohes Alter der Mutter, Diabetes, Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit sowie
Zink- und Folsauremangel. Mit Spina Bifida occulta geborene Kinder sind bei der Geburt
neurologisch meist unauffallig. Die Spina Bifida aperta ist in der Regel mit sensiblen und
motorischen Ausfallerscheinungen, unter anderem Blasen- und Mastdarmentleerungs-
stoérungen, verbunden (Boltshauser et al., 2019) und kann mit zusatzlichen Fehlbildungen
der Wirbelsadule und des Hirns auftreten (Boltshauser et al., 2019; Mitchell et al., 2004).
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Neben operativen Verfahren umfasst die Behandlung Physiotherapie und Ergotherapie,
z.B. die Hilfsmittelversorgung zur Verbesserung der selbststandigen Mobilitat (Boltshau-
ser et al., 2019; Case-Smith & O'Brien, 2015).

Zahlen zur Pravalenz von Spina Bifida bestehen lediglich fur die Pravalenz bei Geburt.
Das BFS gibt fUr den Zeitraum von 2008 bis 2012 bei 392 147 Neugeborenen in der
Schweiz 76 Falle von Spina Bifida an, was einer Prévalenz von 19,4 Féllen pro 100 000 Le-
bendgeburten entspricht (BFS, 2014). Im Kanton Waadt, der als einziger Schweizer Kanton
dem europaischen Register EUROCAT angeschlossen ist, lag die Pravalenz im Zeitraum
2007 bis 2016 mit 8,6 Fallen pro 100 000 Lebendgeburten etwas tiefer als bei den im
Register vertretenen europaischen Landern mit 16,2 Fallen pro 100 000 Lebendgeburten
(EUROCAT, 2018a; EUROCAT, 2018b).

Muskeldystrophien und spinale Muskelatrophien

Muskeldystrophien und spinale Muskelatrophien gehdren zur Gruppe der neuromusku-
laren Erkrankungen (Hubner et al., 2013).

Mit Muskeldystrophien wird eine heterogene Gruppe von Erkrankungen bezeichnet,
die durch eine zunehmende Muskelschwéache gekennzeichnet sind (Hubner et al., 2013;
Michaelis & Niemann, 2017). Die Ursache dafiir sind Gendefekte, die zur Folge haben,
dass ein Muskel-Struktur-Protein unzureichend gebildet wird. Die Diagnose wird durch
Muskelbiopsie, Gen- und Bluttests gestellt. Da die Muskelschwéche fortschreitend ist, sind
viele Kinder ab etwa dem neunten Lebensjahr auf den Rollstuhl angewiesen (Hiibner et al.,
2013; Michaelis & Niemann, 2017). Bei der haufigsten Form, der Duchenne-Muskeldystro-
phie, liegt die Lebenserwartung unter 30 Jahren (Yiu & Kornberg, 2015). Das Fortschreiten
der Erkrankungen kann bis heute nicht wesentlich beeinflusst werden (Hibner et al., 2013),
die Therapie beschrankt sich auf palliative und rehabilitative Massnahmen.

Spinale Muskelatrophien (SMA) sind eine Gruppe von Erkrankungen, die auf eine Dege-
neration der motorischen Vorderhornzelle zurlickzufihren sind. Die schwerste Form, die
SMA Typ |, fihrt innerhalb der ersten zwei Lebensjahre zu Atemversagen und Tod. Bei der
SMA Typ Il liegt die Lebenserwartung bei etwa 25 Jahren, bei der SMA Typ Il hingegen
entspricht sie etwa jener der Gesamtbevélkerung (Bladen et al,, 2014). Seit 2017 ist in
der Schweiz ein Medikament zur Behandlung von SMA zugelassen (Swissmedic, 2017).

Der Jahresbericht 2018 des Swiss Registry for Neuromuscular Disorders (Kruijshaar
et al., 2019) zeigt, dass in der Schweiz derzeit 228 Personen mit einer Muskeldystrophie
und 97 Personen mit einer SMA registriert sind. Auch wenn diese Zahlen nicht nach
Alter aufgeschlisselt vorliegen, kann man aufgrund der reduzierten Lebenserwartung
der Betroffenen davon ausgehen, dass der Grossteil dieser Personen jlinger als 25 ist.
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Eine systematische Ubersichtsarbeit von Studien aus Europa und Nordamerika ergab
eine Pravalenz der Duchenne-Muskeldystrophie zwischen 15,9 und 19,5 pro 100 000 Le-
bendgeburten (Ryder et al., 2017), so dass davon auszugehen ist, dass noch nicht alle
Falle dem Schweizer Register gemeldet werden.

Angeborene Blutarmut (Anamie): B-Thalassamie (griechisch fiir
Mittelmeeranamie) und Kugelzell-Anamie (hereditare Spharozytose)

Blutarmut (Andmie) kann sowohl aufgrund von Mangel von notwendigen Baustoffen wie
Eisen oder Vitamin B12, entstehen, ein Nebenbefund einer chronischen Erkrankung oder
auch angeboren sein. Die B-Thalass@mie ist solch eine vererbte, angeborene Erkrankung,
bei der die Produktion des Hamoglobins gestort ist. Wahrend Trager einer B-Thalassamie
minor haufig klinisch unauffallig sind, handelt es sich bei der B-Thalassdmie major um
eine schwere Blutarmut, die meist bereits im ersten Jahr mit Gedeihstérungen einher-
geht. Die Erkrankung bedarf lebenslanger Bluttransfusionen und medikamenttser Pra-
vention einer Eisenlberladung. Die hereditare Spharozytose ist die haufigste vererbte
hamolytische Anamie in Nord- und Mitteleuropa (Eber et al., 1992; Perrotta et al., 2008).
Infolge der Verminderung von Strukturproteinen ist die Zellstabilitat reduziert, es kommt
zu einer kugelférmigen Schwellung (Spharozyten) der roten Blutkdrper, welche in der Milz
vorzeitig abgebaut werden (Michl, 2005). Wenn die Erkrankung friihzeitig erkannt und
behandelt wird, konnen Kinder mit normaler Leistungsfahigkeit heranwachsen und eine
normale Lebenserwartung haben.

B-Thalassémien sind in der Schweiz vergleichsweise selten.

Sie haben aber, wie auch in anderen Léndern, infolge der Zuwanderung
von Personen aus Regionen mit einer hohen B-Thalassamie-Pravalenz
in den letzten Jahren zugenommen.

In der Schweiz belduft sich die Pravalenz von B-Thalassémie auf 0,4 Falle pro 100 000 Le-
bendgeburten (enerca, 2012). Die Haufigkeit von B-Thalassémie variiert sehr stark
zwischen einzelnen Landern und unterschiedlichen ethischen Gruppen (enerca, 2012).
So werden in Zypern 520 Falle pro 100 000 Neugeborene geschatzt, in Griechenland 160
pro 100 000 Neugeborene. Aufgrund der Migration haben Félle von B-Thalassémie in
Mitteleuropa generell zugenommen (Kohne & Kleihauer, 2010; Kunz et al., 2016).
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Die hereditédre Sphéarozytose ist die haufigste vererbte Blutarmut
in Nord- und Mitteleuropa.

Die in Nord- und Mitteleuropa haufigste vererbte Blutarmut ist die hereditare Spharo-
zytose. Fur die Schweiz sind keine aktuellen publizierten Studien zu ihrer Pravalenz
vorhanden. Fir mehrheitlich europaisch-stammige Populationen liegen Pravalenzraten
von 20—50 Personen pro 100 000 Einwohninnen und Einwohner vor (Eber et al., 1992;
Michl, 2005; Morton et al., 1961; Perrotta et al., 2008).

6.8 Krebserkrankungen

Krebs ist ein Sammelbegriff fiir bosartige Tumorerkrankungen. Bosartige Tumore kon-
nen prinzipiell alle Gewebe und Organe befallen. Statistisch betrachtet ist Krebs eine
Krankheit, die vor allem altere Menschen betrifft. Dennoch: Bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen unter 25 Jahren belief sich im Jahr 2015 die Anzahl der Neu-
erkrankungen auf rund 470 Personen (NICER, 2019a) (Grafik G6.5). Im Laufe der ersten
14 Lebensjahre sind rund 260 von 100 000 Jungen und 220 von 100 000 Madchen von
einer Krebserkrankung betroffen (BFS, 2016).

Leukdmie und Lymphknotenkrebs sind bei unter 25-Jéhrigen
die haufigsten Krebsdiagnosen.

Altersspezifische Inzidenzrate von allen Krebsarten, 2011-2015 G6.5

Falle pro 100 000 Personenjahre
50

0-4 Jahre

40 I 5-9 Jahre

30 I 10-14 Jahre

20 - I 15-19 Jahre

10 I 20-24 Jahre

O A
Madchen und Frauen Jungen und Madnner
Quelle: NICER 2019a (Nationales Institut fiir Krebsepidemiologie und -registrierung) © Obsan 2020
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Zu Krebserkrankungen im Kinder- und Jugendalter liegen sehr gute Daten vor, da das
Kinderkrebsregister bereits viele Jahre besteht. Am haufigsten diagnostiziert wurden in
den Altersgruppen der unter 25-Jahrigen Leuk@mie und Lymphknotenkrebs (Lymphom),
bei den 0—4-Jahrigen sind es 7,4 Falle pro 100 000. Bei mannlichen Jugendlichen
(15=19) und jungen Mannern (20—24) ist zudem die Inzidenz von Hodenkrebs mit rund
6 beziehungsweise 17 neuen Fallen pro 100 000 Personenjahre vergleichsweise hoch.
Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen beiderlei Geschlechts gehort zudem das
Hautmelanom zu den Krebserkrankungen mit den fiinf hdchsten Inzidenzraten. Bei den
20—-24-jahrigen Frauen rangiert das Hautmelanom mit rund 6 Neuerkrankungen pro
100 000 Personenjahre gar auf dem ersten Rang.

6.9 Schwangerschaftskomplikationen und Friihgeburt
und die gesundheitlichen Folgen fiir Kinder

Die Schwangerschaft und die Geburt sind fur die Gesundheit nicht nur im Kindesalter, sondern
auch im weiteren Lebensverlauf von hoher Bedeutung. Die nachfolgenden Ausfiihrungen zu
Schwangerschaftskomplikationen und Geburtsendpunkten verdeutlichen dies exemplarisch.

Friihgeburt

Gemass Weltgesundheitsorganisation WHO gelten Kinder, die vor der 37. vollendeten
Schwangerschaftswoche zur Welt kommen, als Friihgeborene (WHO, 2015b). Hauptsach-
liche Ursachen fir eine Friihgeburt sind Infektionen, mangelnde Versorgung des Kindes
Uber die Plazenta, Blutungen, Stress und durch das Immunsystem ausgeloste Prozesse
(Goldenberg et al., 2008; Romero et al., 2014). Auch Mehrlingsschwangerschaften haben
ein stark erhohtes Risiko fir friihe Geburten: 55% erfolgen vorterminlich (BFS, 2019b).
Die Frihgeburtlichkeit ist global betrachtet die flihrende Ursache fir die perinatale und
neonanale Mortalitat und Morbiditat (WHO, 2015b).

Lebendgeburten in der Schweiz von 2007 bis 2017, in Prozent T6.5
Kategorien Friihgeburt 2007 2010 2013 2017
extrem friihe Friihgeburten: 22—27 Wochen 0,3 0,4 0,4 0,4
sehr friihe Friihgeburten: 28—-31 Wochen 07 0,6 0,6 0,6
Frihgeburten: 32—36 Wochen 6,3 6,1 6,2 6,0
Total 73 71 72 7,0

Quelle: BFS — Lebendgeburtenstatistik, 2007-2017 © Obsan 2020
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In der Schweiz waren die Frilhgeburtenraten in den letzten zehn Jahren leicht riick-
laufig (Tabelle T6.5). Sie bewegen sich im europdischen Mittelfeld (BFS, 2019b; EURO-
PERISTAT, 2018). Gemass EURO-PERISTAT (2018) lag der europdische Median der
Inzidenz von Frihgeburten 2015 bei 7,3% und variierte von 5,4% in Litauen bis zu 12,0%
in Zypern. Das Swiss Neonatal Network (SNN, www.swissneonet.ch) ist ein nationales
Register der friihgeborenen Kinder, die vor der vollendeten 32. Schwangerschaftswoche
geboren werden oder ein Geburtsgewicht unter 1500 Gramm aufweisen (Riegger et al,,
2012; Schlapbach et al., 2012; SwissNeoNet, 2000). Es dokumentiert auch longitudinal
das Gedeihen und die Gesundheit der Friihgeborenen. Schlapbach et al. (2012) beob-
achten bei diesen extrem bis sehr friih geborenen Kinder zwischen 2000 und 2008 eine
Zunahme der Uberlebensrate, ohne dass moderate bis schwere Behinderung angestiegen
waren (Schlapbach et al.,, 2012).

Schwangerschaftsdiabetes

Ein Schwangerschaftsdiabetes ist eine gestorte Glukosetoleranz und eine Insulinresis-
tenz, die zu einem erhdhten Blutzucker flihrt und erstmals in einer Schwangerschaft
auftritt (Buckley et al., 2012; WHO, 2016b). Miitter héheren Alters mit Ubergewicht und
Adipositas oder diabetischer Pradisposition, aber auch mit ibermassiger Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft haben ein erhdhtes Risiko, ein Schwangerschaftsdia-
betes zu erleiden (Chen et al.,, 2015; WHO, 2016b). Er geht einher mit einem erhchten
Risiko einer Kaiserschnittgeburt, kann zu Unterzuckerung oder zu hohem Gewicht des
Neugeborenen fiihren und erhéht fir Kind und auch Mutter im weiteren Leben das Risiko
eines Diabetes Typ 2 (Buckley et al.,, 2012; Chen et al., 2015). Eine Friherkennung und ein
erfolgreiches Management mit Di&t und falls notwendig mit Insulin wiirden zu besseren
Gesundheitsergebnissen fiihren (Crowther et al., 2005; Landon et al., 2009).

Ein Schwangerschaftsdiabetes birgt fiir das Kind rund um die Geburt
und ein Leben lang Risiken. Fur die Schweiz liegen dazu
aber keine reprasentativen Zahlen vor.

Eine Studie aus Lausanne, die prospektiv fur die Jahre von 2000 bis 2002 durchge-
flhrt worden war, ergab damals eine Inzidenz von Schwangerschaftsdiabetes von 2,8%
(Buckley et al., 2012). Bei einer zufallig ausgewahlten Stichprobe von 2298 Schwangeren
in Genf und Basel in 2010—-2012 lag die Pravalenz des Schwangerschaftsdiabetes hinge-
gen bei 10,9% (Ryser Rietschi et al., 2016). In Europa wurden zunehmende Inzidenzraten
zwischen 0,7% und 27,6% beobachtet (Buckey et al. 2012).
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Praeklampsie

Die Praeklampsie ist die haufigste medizinische Schwangerschaftskomplikation. Ihre
Ursachen sind noch unzureichend geklart, man geht von einer gestorten Entwicklung des
Gefasssystems der Plazenta (Mutterkuchen) aus. Die Praeklampsie geht mit erhéhtem
Blutdruck und Eiweiss im Urin, typischerweise nach der 20. Schwangerschaftswoche,
einher (Bokslag et al., 2016; Ghulmiyyah & Sibai, 2012). Eine geflirchtete Komplikation
der Praeklampsie wiederum ist die Eklampsie, die sich durch grosse Krampfanfélle
(Grand Mal) auszeichnet (Eiland et al., 2012). Praeklampsie und Eklampsie sind mit einer
erhohten Mortalitat und Morbiditat sowohl fir die Mutter als auch das Kind verbunden
(Bokslag et al., 2016; Mosimann et al., 2017). So sind weltweit 10-15% aller Todesfalle
der Mtter auf eine Praeklampsie und Eklampsie zuriickzufiihren (Duley, 2009; Ghulmi-
yyah & Sibai, 2012). Fir die Kinder bedeutet diese Schwangerschaftskomplikation haufig
eine intrauterine Wachstumsstodrung (Wachstumsretardierung) und vorzeitige Geburt.
(Mosimann et al., 2017). Langfristig haben Kinder von Muttern mit Praeklampsie oder
Eklampsie erhohte Risiken fir Diabetes mellitus, kardiovaskulare Erkrankungen und Blut-
hochdruck (Lawlor et al., 2012).

Die Inzidenz der Praeklampsie liegt in der Schweiz bei rund 2%.
Praeklampsie fiihrt haufig zu einer intrauterinen Wachstumsretardierung
und Friihgeburtlichkeit und ist mit einer erhéhten muitterlichen

und fetalen Mortalitat und Morbiditat verbunden.

Purde et al. (2015) veroffentlichten eine Praeklampsie-Inzidenz von 2,3% fir die
Schweiz (95% KI=1,6%-3,3%). In einem Expertenbrief der Kommission Qualitatssicherung
der Schweizerischen Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe wird eine Inzidenz
von <2% genannt (Tercanli et al., 2019). In Europa variieren die Inzidenzen der Praeklamp-
sie zwischen 1,5% und 9,4% (Purde et al., 2015; Roberts et al., 2017). Die Schweiz liegt
damit verglichen mit europdischen Landern im unteren Bereich.

Intrauterine Wachstumsretardierung

Féten, die von einer intrauterinen Wachstumsretardierung (IUGR) betroffen sind, haben
fur ihr Schwangerschaftsalter ein zu tiefes Geburtsgewicht (Miller et al., 2016; Resnik,
2002). Die Hauptursache ist eine Plazenta-Insuffizienz (Kesavan & Devaskar, 2019; Song
etal, 2017). Die intrauterine Wachstumsretardierung fiihrt haufiger zu Friihgeburtlichkeit,
angeborenen motorischen, sensorischen und kognitiven Defiziten und Behinderungen
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sowie perinatalem Tod (Baschat, 2014; Bernstein et al.,, 2000; Blair & Nelson, 2015; Miller
et al,, 2016). Zudem haben Babys mit einem zu leichten Geburtsgewicht ein erhohtes
Risiko, im Erwachsenenalter an Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit oder Diabetes
zu erkranken (Cohen et al., 2016; Salam et al., 2014; Yzydorczyk et al.,, 2017). Es scheint,
dass Stillen diese Risiken senken kann (Santiago et al., 2018).

Es wurden keine gesamtschweizerischen Zahlen fir die Pravalenz von IUGR gefunden.
Vereinzelt stehen regionale Daten zur Verfligung. Die Universitat Lausanne z&hlte in den
Jahren 1993 und 1994 11,7% im Geburtsspital geborene Kinder mit IUGR (Chiolero et al.,
2005). Bickle, Graz et al. (2015) kamen circa 10 Jahre spéater, 2000—2015, am Universi-
tatsspital Lausanne auf 14,7% frihgeborene Kinder vor der 32. Schwangerschaftswoche
mit IUGR. In industrialisierten Landern sind geméss Miller et al. (2016) je nach Definition
3-9% der Kinder von einer intrauterinen Wachstumsretardierung betroffen. In Niedrigein-
kommenslandern hingegen wurden sechsmal héhere Raten beobachtet.

Kaiserschnitt

Sowohl zu niedrige als auch zu hohe Kaiserschnittraten werden mit einem erhdhten
Auftreten gesundheitlich nachteiliger Folgen fir Mutter und Kind assoziiert (Betran et al.,
2015; Sandall et al., 2018). Gem&ss WHO geht eine Kaiserschnittrate von 10-15% mit den
besten Geburtsergebnissen einher (WHO, 2015a). Kinder, die per Kaiserschnitt geboren
wurden, sind nicht denselben hormonellen, kérperlichen, bakteriellen und medizinischen
Bedingungen ausgesetzt wie Kinder, die vaginal geboren wurden (Sandall et al., 2018).
Dies hat zum Beispiel ein verandertes Mikrobiom im Darm zur Folge, ein Risikofaktor
flr spatere vom Immunsystem beeinflusste Erkrankungen wie Allergien und Asthma
sowie flr Adipositas (Blustein & Liu, 2015; Keag et al., 2018; Mesquita et al., 2013;
Sandall et al,, 2018; Sevelsted et al,, 2015; Sevelsted et al.,, 2016; Tollanes et al., 2008),
oder geht mit einem erhohten Risiko an Atemproblemen einher (Indraccolo et al., 2019).
Viele européische Lander verzeichneten in den letzten Jahrzehnten eine Zunahme der
Kaiserschnittgeburten (EURO-PERISTAT, 2018; Kénig et al., 2011). Soziodemographische
Veranderungen wie das Alter der MUtter bei Geburt und die Anzahl der Kinder kénnen
diese Zunahme nicht vollstandig erklaren. Als weitere mogliche Ursachen werden eine
niedrigere Schwelle fiir medizinisch indizierte Kaiserschnitte, die Planbarkeit eines Kai-
serschnitts, vorgeburtliche Beratung und rechtliche Aspekte genannt (EURO-PERISTAT,
2018; Kolip et al., 2012; K&nig et al., 2011).

Ein Drittel der Kinder kommt per Kaiserschnitt zur Welt.
Eine Kaiserschnittgeburt geht mit gesundheitlichen Risiken
fir Mutter und Kind einher.
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Die medizinische Statistik der Krankenhauser erfasst seit 1998 den Geburtsmodus.
Zwischen 1998 und 2007 stiegen in der Schweiz die Kaiserschnittgeburten kontinuierlich
von 22,7% auf 32,2% an (BAG, 2013a). 2014 wurde ein Héchstwert (33,7%) dokumen-
tiert, aktuell liegt die Kaiserschnittrate wieder auf einem ahnlich hohen Niveau wie 2007,
namlich bei 32,2% (BFS, 2019¢; BFS, 2018hb). Auffallend sind die grossen Unterschiede
zwischen den Kantonen. Im Jahr 2016 verzeichnete der Kanton Jura mit 22,1% den nied-
rigsten und der Kanton Zug mit 41,2% den héchsten Anteil Kaiserschnittgeburten. Im
europaischen Vergleich bewegen sich die Kaiserschnittraten in der Schweiz im oberen
Bereich (EURO-PERISTAT, 2018). In Europa lag die mediane Kaiserschnittrate 2015 bei
27,0%, wobei Island mit 16,1% den tiefsten und Zypern mit 56,9% den hochsten Anteil
aufwiesen (EURO-PERISTAT, 2018).

6.10 Gesundheitsversorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen
und Behinderungen

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkran-
kungen und Behinderung unterscheidet sich von der Versorgung akut erkrankter und
gesunder Kinder (siehe Kapitel Gesundheitsversorgung). Drei eingestreute Fallvignetten
zu Asthma, Morbus Crohn und Zerebralparese verdeutlichen die Unterschiedlichkeit
und Vielschichtigkeit der Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen ge-
gendber Kindern, die mit einem Geburtsrisiko oder einer Behinderung geboren wurden.
Allen gemein ist, dass die chronische Erkrankung, das Gesundheitsrisiko oder ihre
Behinderung sie lebenslang begleiten werden. Diese Tatsache allein fihrt zu einem
spezifischen therapeutischen und praventiven Versorgungsbedarf, der weit Uber das
eigentliche Gesundheitssystem hinausgeht. Zu verschiedenen Zeiten im Leben, von der
Phase der Schwangerschaft bis ins hohe Alter, benétigen die Betroffenen besondere
Angebote, die nicht nur das Individuum direkt, sondern nahezu alle Lebensbereiche,
Familie und Freunde, Schule und spéter auch die Partnerschaft und das Arbeitsleben
betreffen.

Selbstverstéandlich nehmen sie wie alle anderen Kinder und Jugendlichen auch die
bestehende Regelversorgung und Vorsorge in Anspruch. Unabhangig von ihrer spezifi-
schen Erkrankung oder Behinderung werden sie akut krank oder bendtigen Impfschutz
und andere Vorsorgemassnahmen.

Eine optimale Versorgungsstruktur, die alle Lebensbereiche mit einschliesst, und
gezielte Hilfestellung kdnnen zu einem positiven Verlauf von Krankheit und Behinderung
beitragen und auch schwer eingeschrankten Kindern ein «<normales» gesellschaftliche
Leben ermdglichen. Hierzu tragen das Gesundheitssystem und die unterschiedlichen
Gesundheitsberufe, das Sozialversicherungssystem ebenso wie Gesundheitsligen
und Vereinigungen von Betroffenen bei. Von Seiten der Bildungseinrichtungen sind
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ebenfalls Anstrengungen und Infrastruktur erforderlich, um die Option einer Inklusion
beziehungsweise Integration gemass UN-Behindertenrechtskonvention und UN-Kinder-
rechtskonvention sicherzustellen.

Viele der Vereinigungen fir chronische Erkrankungen oder Behinderung sind nicht
ohne Grund von betroffenen Eltern gegriindet worden oder aus Selbsthilfegruppen
heraus entstanden. Sind Kinder gesundheitlich beeintrachtigt, kann die elterliche Ver-
antwortung fur das Kind besonders schwer zu tragen sein. Bei der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen und Behinderung ist daher
die Situation der Eltern und Familien mitzubertcksichtigen und Hilfestellungen sind zu
planen, damit sie ohne eigene gesundheitliche Gefahrdung die zuséatzlichen emotiona-
len und finanziellen Belastungen bewaltigen kénnen.

Erwachsenwerden ist fir alle Jugendlichen und Eltern eine herausfordernde Tran-
sition. Fur Jugendliche mit chronischen Erkrankungen oder Behinderung stellen sich
hinsichtlich ihrer Selbstdndigkeit, Partnerschaft und ihrem beruflichen Werdegang
haufig zusatzliche Fragen. Hier spielen die Padiatrie und Adoleszentenmedizin eine
grosse Rolle in der Aufgabe, die Jugendlichen zu beféhigen, fir ihre Krankheit selber
Verantwortung zu Ubernehmen. Die Bildungs- und Sozialversicherungssysteme sind
gefragt, Losungen fir eine berufliche und finanzielle Existenzsicherung anzubieten.

Fazit

Chronische Erkrankungen und Behinderung im Kindes- und Jugendalter sind von ho-
her Public-Health-Relevanz. Sie gehen mit kdrperlichen und psychischen Beschwerden
einher, die von langer Dauer sind und weitreichende Folgen fir die Kinder, ihre Familien
und die Gesellschaft haben kdnnen. Genau beziffern, wie viele Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene in der Schweiz eine chronische Erkrankung oder Behinderungen ha-
ben, kdnnen wir in der Schweiz aber nicht. Auf der Basis der liickenhaften Schweizer
Datenlage und Daten aus Europa ist davon auszugehen, dass circa ein Fiinftel der Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit einer der vielen existierenden chronischen
Erkrankungen, chronischen Risikofaktoren oder einer Behinderung leben.

Eine unkomplizierte Schwangerschaft und Geburt stellen wichtige protektive Ereig-
nisse flir chronische Erkrankungen und Behinderung dar. Die Haufigkeit und Langzeitfol-
gen von Schwangerschaftsproblemen und komplizierten Geburtsverlaufen werden noch
unzureichend dokumentiert. Ausnahmen stellen das Frihgeborenenregister dar, welches
die Entwicklung der Kinder bis zum sechsten Lebensjahr erfasst, sowie EURO-PERISTAT,
das die — weiterhin vergleichsweise hohe — Kaiserschnittrate dokumentiert.

Das Auftreten einiger der aufgefiihrten Erkrankungen und Behinderungen kénnte
durch Verhaltnis- und Verhaltenspravention verringert werden. Beispielsweise ist das
Potenzial der Pravention beim Hautmelanom noch nicht ausgeschopft. Anders hingegen
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hat die Jod-Strategie des Bundes zu einer sehr tiefen Pravalenz von Jodmangel im
Kindesalter gefiihrt. Seit der Einflhrung des neonatalen Screening im Jahr 2014 wer-
den Neugeborene mit Jodmangel identifiziert und einer frihen Behandlung zugefihrt.
Beispiele praventiv wirksamer Strukturen im spateren Kindesalter sind unter anderem
kinderarztliche Vorsorgeuntersuchungen oder schularztliche Praventionsprojekte. Das
schularztliche BMI-Monitoring dokumentiert seit 2005 den BMI der Schulkinder und
konnte einen Riickgang der Pravalenz von Ubergewicht bei Schulkindern belegen.

Unter den haufigsten chronischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter in der
Schweiz ist dennoch weiterhin Adipositas zu nennen, sowie atopische Erkrankungen
wie Asthma, Neurodermitis oder Heuschupfen (siehe Tabelle T6.1). Auch kongenitale
Herzfehler, Hypertonie oder entziindliche Darmerkrankungen rangieren mit 1% bezie-
hungsweise circa 2,56% unter den haufigeren Diagnosen.

Die Datenlage ist insgesamt heterogen. Die Gite und die Repradsentativitat der epi-
demiologischen Daten hdngen nicht unbedingt mit der Haufigkeit der jeweiligen Erkran-
kungen und Behinderung zusammen. So finden sich unzureichende oder veraltete Daten
zu Erkrankungen und Behinderung, bei denen man von einer hohen relativen Pravalenz
oder sich verandernden Haufigkeiten ausgehen muss (z.B. bei Zerebralparese, Diabetes,
Epilepsie) wahrend seltenere und stabil hohe Erkrankungen womaoglich sehr gut erfasst
werden. Da die Gesundheit von Bevdlkerungen ein sich veranderndes und beeinflussba-
res Gut ist, liegt es auf der Hand, dass flir eine evidenzbasierte Prévention und Gesund-
heitsforderung reprasentative und zeitnahe Daten vorliegen sollten.

Die Schweiz hat in den vergangenen zehn Jahren verschiedene nationale Strategien
formuliert. Die Vulnerabilitdt von Kindern und Jugendlichen allgemein und insbesondere
von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund oder aus belasteten Familien
wird unter anderem in der Strategie «Gesundheit 2020» erwahnt. Der Massnahmenplan
der NCD-Strategie flihrt zwar Kinder und Jugendliche als eine der Zielgruppen fiir Praven-
tionsmassnahmen auf (BAG, 2016). Konkrete Massnahmen finden sich z.B. in Kantonalen
Aktionsprogrammen fir Kinder und Jugendliche (https://gesundheitsfoerderung.ch/
kantonale-aktionsprogramme.html; Modul A: Ernahrung und Bewegung, Modul C: Psy-
chische Gesundheit) oder dem BAG Konzept «Gesundheitsforderung und Pravention in
der frihen Kindheit». Das NCD-Indikatoren Set bzw. MonAM (https://www.obsan.admin.
ch/de/altersgruppen/kinder-und-jugendliche-0-15) bietet zur Ziellberpriifung Indikatoren
fir Kinder- und Jugendliche und sollte noch weiter ausgebaut werden, um die gesamte
Alterspanne als auch die inter-sektoralen Zusammenhange von Gesundheit darzustellen.

In der Strategie gegen Krebs werden kaum Massnahmen mit Uberprifbaren Indika-
toren genannt (BAG, 2013b; Dialog Nationale Gesundheitspolitik, 2016). Die Forderung
von Registern ist Teil des nationalen Konzepts zu seltenen Krankheiten (BAG, 2015), von
denen Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene ebenfalls betroffen sind. Zur Behebung
der heterogenen Datenlage und der vielen Liicken waren weitere nationale Register wiin-
schenswert. Es zeigt sich, dass Lander mit einer Vielzahl an medizinischen Registern
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oder einer nationalen Kinder- und Jugendbefragung oder -kohorte deutlich umfassendere
und aktuellere epidemiologische Zahlen ausweisen konnen, sodass die Krankheitslast
und Versorgungsbedarf besser beurteilt werden kann.
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Kernaussagen

e FirKleinkinder existieren auf nationaler Ebene kaum Daten ber die gesundheitsfordern-
den und gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen, fiir grossere Kinder (6 bis 10 Jahre)
sind die Daten bereits etwas weniger fragmentarisch, und bei den 11- bis 25-Jahrigen
decken die Daten das breiteste Spektrum an Verhaltensweisen ab.

e Das Stillverhalten entspricht weitgehend den aktuellen Empfehlungen.

® Nureine Minderheit der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen befolgt die Emp-
fehlung, pro Tag mindestens 5 Portionen Frichte und Gemuse zu essen. M&dchen und
junge Frauen tun dies etwas ofter als Jungen und junge Manner.

® Die grosse Mehrheit der 6- bis 10-Jahrigen halt sich an die Empfehlung, sich mindestens
60 Minuten pro Tag mit mittlerer bis hoher Intensitat zu bewegen, was bei den 11- bis
16-Jahrigen nicht der Fall ist. Die Jungen halten sich eher an die Empfehlung als die
Madchen.

® Die tatsachliche Schlafdauer nimmt im Verlauf der Entwicklung stark ab. Vor Schultagen
halten 60% der 14- und 15-Jahrigen die Empfehlung ein, 8 bis 10 Stunden pro Nacht zu
schlafen. Schlaflosigkeit ist bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen verbreitet.

e Der Konsum von psychoaktiven Substanzen beginnt im Allgemeinen im Jugendalter und
steigt dann bis zu Beginn der Zwanzigerjahre rasch an. Die Jungen und jungen Manner
haben einen hoheren Konsum als die Madchen und jungen Frauen, wobei es je nach
Produkt und Konsumschwelle Ausnahmen gibt.

® Beiden 14 und 15-Jahrigen hatten 17,1% der Jungen und 8,9% der Madchen bereits
Geschlechtsverkehr (was als friihe sexuelle Aktivitat gilt). Ab 20 Jahren ist die grosse
Mehrheit der jungen Erwachsenen sexuell aktiv.

® Die Daten zur Gesundheitskompetenz junger Menschen sind lickenhaft. Man kann
dennoch schatzen, dass rund die Halfte der 15- bis 25-Jahrigen ausreichende oder
manchmal sogar hervorragende Kompetenzen hat, um angemessene gesundheitliche
Entscheidungen zu treffen.



07 Gesundheitsverhalten

7.1 Bedeutung des Gesundheitsverhaltens

In der Kindheit wird das («Gesundheits-»)verhalten massgeblich von den Eltern beein-
flusst. In der Adoleszenz werden die Jugendlichen nach und nach selbststandiger und
beginnen, neue Verhaltensweisen auszuprobieren, von denen ein Teil bis ins Erwachse-
nenalter bestehen bleibt (Papalia et al.,, 2010).

Aus epidemiologischer Sicht werden viele Verhaltensweisen als Schutz- oder Risiko-
faktoren fir die Gesundheit betrachtet (Lim et al,, 2012), insbesondere im Hinblick auf
die Entwicklung von chronischen nichtiibertragbaren Krankheiten (NCD) (World Health
Organization [WHQ], 2015). Das Gesundheitsverhalten einer Person (und ihres Umfelds)
tragt ungeachtet des Alters in Wechselwirkung mit ihren Lebensbedingungen nicht nur
kurzfristig zur Gesundheit bei, sondern legt auch die Grundlagen fir die Gesundheit im
spateren Leben (Kuh & Shlomo, 2004). Daher sind die perinatale Phase, die Kindheit
und die Adoleszenz Lebensabschnitte, die fir die Pravention gesundheitsschadigender
Verhaltensweisen sowie zur Starkung gesundheitsférdernder oder -schiitzender Verhal-
tensweisen von zentraler Bedeutung sind (Catalano et al., 2012; Due et al., 2011; Patton
et al,, 2016; Popova et al., 2017; Raphael, 2010; Raphael, 2013; Wang et al., 2018) (siehe
Kapitel Gesundheitsférderung und Pravention).

7.2 Ziele und Methodik

In diesem Kapitel werden die epidemiologischen Daten und die Erhebungsdaten pra-
sentiert, die relevant sind fiir eine Auswahl von Verhaltensweisen, die als forderlich oder
schadlich fur die Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen gelten.
Auf die Lebensbedingungen und Ressourcen der jungen Menschen wird in einem ande-
ren Kapitel eingegangen (Kapitel Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen). Es gilt zu erwdhnen, dass hier die verschiedenen gesundheitsbe-
zogenen Verhaltensweisen separat behandelt werden, obwohl sie in Wirklichkeit haufig
eng miteinander verbunden sind (Spring et al., 2012).

Die in diesem Kapitel prasentierten Daten stammen aus einer Recherche zu der seit
2000 publizierten Literatur zum Gesundheitsverhalten der O- bis 25-Jahrigen in der
Schweiz. Dabei handelt es sich hauptsachlich um graue Literatur, die mit Recherchen
in wissenschaftlichen Literaturdatenbanken erganzt wurde. Schweizweiten Erhebungen
wird der Vorzug gegeben. Wenn es keine solchen gibt, werden kantonale oder regionale
Umfragen herangezogen. Da sich die Methodik dieser Erhebungen unterscheidet, ist ein
direkter Vergleich der Ergebnisse nicht mdglich.

Dieses Kapitel stellt insbesondere den (geschatzten) Anteil der Kinder, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen vor, die angeben, sich den aktuellen Gesundheitsempfehlun-
gen entsprechend zu verhalten. Dabei wird auf einen Schwellenwert abgestellt, der als

178 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Gesundheitsverhalten 07

vorteilhaft fUr die Gesundheit betrachtet wird, wobeidarauf hingewiesen wird, dass sich
diese Empfehlungen nach dem Stand der verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse
richten, die einem stetigen Wandel unterliegen. Deshalb haben sich die Empfehlungen in
den vergangenen Jahrzehnten entwickelt und werden immer wieder diskutiert.

7.3 Ernahrung
Stillen

In den ersten Lebensmonaten findet der Ubergang von der intrauterinen Erndhrung zu
einer reinen Milchnahrung und dann zu einer abwechslungsreichen Beikost statt (Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Ernghrung [SGE], 2012).

Das Stillen bietet sowohl fir das Kind als auch fiir die Mutter gesundheitliche Vorteile
(Eidgendssische Erndhrungskommission, 2015). Beim Kind senkt es beispielsweise das
Risiko von gastrointestinalen und respiratorischen Infektionen und spéter das Risiko fir
die Entwicklung von Adipositas sowie von Typ-1- und Typ-2-Diabetes.

Die Schweizerische Gesellschaft fir Padiatrie (SGP) und jene flr Ernahrung empfehlen
das ausschliessliche Stillen bis zum Altern von 4 bis 6 Monaten und anschliessend zwi-
schen dem 5. und 7. Lebensmonat die schrittweise Einfiihrung von Beikost (Ernahrungs-
kommission der SGP, 2017; SGE, 2012).

Die umfassendsten Daten zum Stillen von Sauglingen im 1. Lebensjahr stammen
aus der nationalen Studie SWIFS («Swiss Infant Feeding Study») (Dratva et al., 2014).
Diese Studie, die 1994, 2003 und 2014 bei Mttern von Sauglingen in den 3 grossen
Sprachregionen der Schweiz durchgefiihrt wurde, zeigt, dass das Stillverhalten weit-
gehend den aktuellen Empfehlungen entspricht. Gemass dieser Studie stillten 2014
95% der Mitter ihr Kind ab der Geburt. Somit wurde wie auch 1994 (92%) und 2003
(94%) nur ein kleiner Teil der Kinder gar nicht gestillt. Mit rund 3 Monaten wurde die
Halfte der Sauglinge immer noch ausschliesslich mit Muttermilch gestillt, und mit rund
7 Monaten wurde rund die Halfte der Sduglinge immer noch gestillt, die meisten davon
teilweise (mediane Gesamtstilldauer = 31 Wochen). Die Ergebnisse der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB) 2017 zeigen ebenfalls eine sehr hohe Stillpravalenz, denn
rund 90% der Mutter, deren jiingstes Kind zum Zeitpunkt der Befragung weniger als
5 Jahre alt war, gaben an, ihr Kind gestillt zu haben. Obschon die verwendeten Methoden

Diese Empfehlungen unterscheiden sich etwas von jenen der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die 6 Monate
ausschliessliches Stillen und die schrittweise Einfiihrung der Beikost ab dem 7. Lebensmonat, idealerweise neben
dem Weiterflihren des Stillens bis zum 2. Lebensjahr vorsehen (WHO, 2001). Die Empfehlungen der WHO richten
sich in erster Linie an Lander, in denen Muttermilch wirtschaftliche und hygienische Vorteile bietet.
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nicht vergleichbar sind, sei hier erwahnt, dass die Stillquote in Deutschland in den letzten
20 Jahren ebenfalls hoch war (72—97%), und im Alter von 6 Monaten noch rund die Halfte
der Sauglinge gestillt wurde (Weissenborn et al., 2016).

Das Stillverhalten entspricht weitgehend den aktuellen Empfehlungen.

Die SWIFS-Studie zeigt, dass die Eltern bei der schrittweisen Einfiihrung von Beikost
und Getréanken in die Erndhrung des Babys im Allgemeinen zuerst Gemuse (Kartoffeln
nicht eingeschlossen), dann Friichte und Getreide wahlen und mit der Einfiihrung von
Fleisch und Brot bis zum 7. Lebensmonat zuwarten. Andere Lebensmittel wie Fisch,
Joghurt und Ei werden spater eingefihrt.

Erndahrungsverhalten

Die Ernahrung der 1- bis 3-jdhrigen Kinder kann als Ubergang zwischen dem Stillen und
der Familienkost betrachtet werden (Eidgendssische Ernahrungskommission, 2015).
Im Kleinkindalter und in der Kindheit erfolgen die Wahl der Lebensmittel und die Bestim-
mung des Mahlzeitenrhythmus durch die Eltern, die somit in diesem Bereich zusammen
mit den anderen Bezugspersonen eine Vorbildfunktion wahrnehmen. Das Erndhrungs-
verhalten der Jugendlichen ist nach wie vor stark gepragt von der Familie, wobei die
Jugendlichen in ihrem Ernghrungsverhalten zunehmend autonom werden.

Viele Forschungsarbeiten haben sich mit dem Zusammenhang zwischen Ernghrungs-
gewohnheiten und Gesundheit befasst. Sie bestatigen einen Zusammenhang zwischen
bestimmten NCD und Ernahrungsfaktoren wie ungeniigendem Konsum von Friichten
und Gemuse oder einem zu hohen Salzkonsum (Afshin et al., 2019). Umgekehrt geht
eine massvolle, abwechslungsreiche und ausgewogene Ernahrung mit einem gesund-
heitlichen Nutzen einher (Eidgendssische Ernahrungskommission, 2019).

In der Schweiz existieren keine publizierten reprasentativen Daten Uber das Erndh-
rungsverhalten der 3- bis 10-jahrigen Kinder, wie sie beispielsweise in der KiGGS-Studie
in Deutschland (Krug et al., 2018) und der Studie tUber den Lebensmittelverzehr in Belgien
(de Ridder et al., 2016) erfasst werden. Fir die Jugendlichen und jungen Erwachsenen
liegen zwar mehr, jedoch nur partielle Daten vor. Mit allgemeinen Bevélkerungsstudien
lassen sich namlich die komplexen und vielschichtigen Aspekte der Ernghrung nicht voll-
standig erfassen. In den folgenden Abschnitten wird auf diejenigen Aspekte eingegangen,
fur die am meisten Daten vorliegen.
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Zum Thema ausgewogene Ernahrung hat die Schweizerische Gesellschaft fir Ernah-
rung Empfehlungen fir Kinder (SGE, 2017), Jugendliche (SGE, 2011a) sowie Erwachsene
ab 19 Jahren (SGE, 2011b) erstellt, die deren spezifischen Bedirfnissen Rechnung tragen.
Die Schweizerische Lebensmittelpyramide (im Folgenden «SLP» genannt) veranschau-
licht die ideale Zusammensetzung der Ernahrung.

Haufigkeit des Konsums von Lebensmitteln und Getrdnken

In der Tabelle T7.1 sind die Ergebnisse der SGB 2017 und der internationalen Studie
«Health Behaviour in School-aged Children» (HBSC) 2018 zur Haufigkeit des blichen
Verzehrs einer kleinen Auswahl von Lebensmitteln und Getranken dargestellt, die drei der
sechs Gruppen der SLP entsprechen: Friichte und Gemise, eiweissreiche Lebensmittel
tierischer oder pflanzlicher Herkunft, von denen einige auch reich an Kalzium (Milch,
Milchprodukte), Eisen (Fleisch) oder Omega-3-Fettsduren (Fisch) sind, sowie Lebensmit-
tel, die nur gelegentlich konsumiert werden sollten, wie Sissigkeiten, Stissgetranke und
salzige Knabbereien. Fir jedes Lebensmittel oder Getrank wird eine bestimmte Konsum-
haufigkeit vorgeschlagen, die sich an den Empfehlungen der SLP orientiert. Ein Vergleich
mit den SLP-Empfehlungen ist jedoch nicht mdglich, da diese nicht die konsumierten
Mengen widerspiegeln. So assen beispielsweise 2018 40,9% der 11- bis 15-jahrigen Jun-
gen und 50,8% der gleichaltrigen Madchen jeden Tag Friichte und 41,5% bzw. 49,8% jeden
Tag Gemise. Diese Anteile entsprechen in etwa denen von 2014, wahrend sie zwischen
2002 und 2014 tendenziell angestiegen waren.

Der tagliche Friichte- und Gemdiisekonsum der 11- bis 15-Jahrigen
ist zwischen 2002 und 2014 angestiegen.
2018 wurde kein weiterer Anstieq verzeichnet.

Ausserdem konsumierten 87,1% der Jungen und 93,7% der Madchen im gleichen Alter
weniger als zweimal pro Woche Energy Drinks. Seit 20710 werden diese Getranke immer
weniger konsumiert.
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Haufigkeit des Konsums von 3 Gruppen von Lebensmitteln
und Getranken (gemass SLP) bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen,

nach Geschlecht, Schweiz T7.1
11-15 Jahre (HBSC 2018) 16-25 Jahre (SGB 2017)
J (%) KI95% M (%) KI95%  J (%) KI95% M (%)  KI95%

Friichte und Gemiise
Friichte jeden Tag 409 39,4-42,4 50,8 49,3-52,3 531° 506-556 674° 650-698
Gemise jeden Tag 41,5  399-43] 49,8  482-513 450° 42,4-475 56,9° 54,3-59,4

Eiweissreiche Lebensmittel

Milch jeden Tag 54,2 52,8-556 437 42,3-45] - - - -
Milchprodukte jeden Tag 361 348-374 321 30,8-334 - - - -
Fleisch 2—-4 Tage/Woche® 26,3  251-276 290 278-303 349 325-374 506 479-53]
Fisch mindestens

einmal/Woche 45,7 44,0-473 371 354-388 591  56,6-616 531 50,6-55,6

Mit Mass zu geniessen

Sissigkeiten weniger
als zweimal/Woche 26,4°  251-277 235° 221-249 259° 237-281 163° 14,5-183

Silissgetranke weniger
als zweimal/Woche 40,5 39,0-4271 542" 526-558 263? 242-286 52,39 49,7-549

Energiedrinks weniger
als zweimal/Woche 871  859-88/1 937 92,8-944 - - - -

Salzige Knabbereien
weniger als zweimal/Woche - - - - 46,8 44,3-49,3 55,2 52,6-57,7

Anmerkungen: J = Jungen, M = Madchen; die Antworten der beiden Altersgruppen konnen nicht direkt verglichen werden, da sie aus
Studien mit unterschiedlicher Methodik stammen. KI 95% = Konfidenzintervall von 95%

* einschliesslich Fruchtsaft

einschliesslich Gemisesaft

Haufigkeit, die auf eine gewisse Abwechslung bei den eiweissreichen Lebensmitteln schliessen Idsst.
Bonbons oder Schokolade

Sussigkeiten oder Desserts

Energy Drinks im Prinzip ausgeschlossen

Energy Drinks eingeschlossen, «Light»-Getranke ausgeschlossen

Quellen: Sucht Schweiz — HBSC 2018 (Delgrande Jordan et al., 2020); BFS — SGB 2017 © Obsan 2020

Friichte- und GemUiseportionen

Gemadss der SLP wird empfohlen, pro Tag mindestens 5 Portionen? Friichte und Gemise,
die idealerweise auf mindestens 3 Portionen Gemuse und 2 Portionen Friichte verteilt
werden, zu essen. Gemass schweizweiten Studien setzt nur eine Minderheit der jungen
Menschen diese Empfehlung um, wobei dies bei den Madchen und jungen Frauen etwas

? Eine Portion entspricht einer Handvoll (HBSC) oder ist etwa so gross wie die Hand, oder wie ein Apfel oder eine Birne
(SGB). Geméss SLP kann pro Tag eine Portion durch 2dl Gemuse- oder Fruchtsaft (ohne Zuckerzusatz) ersetzt werden.
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haufiger der Fall ist als bei den Jungen und jungen Mannern. Zum gleichen Schluss
gelangen, unter Anwendung anderer Methoden, beispielsweise die KiGGS-Studie in
Deutschland (Krug et al., 2018) und die Studie tber den Lebensmittelverzehr in Belgien
(de Ridder et al., 2016).

So betrug der Anteil der Kinder und Jugendlichen in der Schweiz, die pro Tag 5 Por-
tionen Friichte und Gemuse essen, bei den 6- bis 11-Jahrigen, die an der SOPHYA-
Studie 2013/2014 teilnahmen, 32% (von ihren Eltern bereitgestellte Informationen).
Bei den 11- bis 15-Jahrigen beliefen sich diese Anteile im Rahmen der HBSC-Studie
2018% auf 14,8% bei den Jungen und auf 20,4% bei den Madchen, wobei die Jugend-
lichen, deren Eltern beide in der Schweiz geboren sind, die Empfehlung im Verhalt-
nis haufiger befolgten (19,7%) als jene mit einem im Ausland geborenen Elternteil
(15,8%). Gemass der SGB 2017 wurde das weniger strenge Ziel, pro Tag 5 Portionen
oder mehr Frichte und Gemise an mindestens 5 Tagen pro Woche zu essen, von
18,6% der 16- bis 25-jahrigen Manner und von 23,0% der gleichaltrigen Frauen er-
reicht. Gemass der Nationalen Ernahrungserhebung menuCH 20142015, die bei der
18- bis 75-jahrigen Wohnbevolkerung durchgeftihrt wurde, konsumierten 6,3% der 18- bis
34-Jahrigen mindestens 5 Portionen Friichte und Gemise pro Tag und wiesen damit den
tiefsten Anteil auf (Bochud et al., 2017).

Salz

Natriumchlorid, der wichtigste Bestandteil von Speisesalz, ist unentbehrlich fir den Orga-
nismus, aber ein dbermassiger Konsum stellt einen kardiovaskularen Risikofaktor dar.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) empfiehlt einen Konsum von héchstens 5g*
pro Person und Tag® (WHO, 2012).

Gemass der Studie zum Salzkonsum der Schweizer Bevolkerung, die 2010/2011 bei
Personen ab 15 Jahren in neun Kantonen durchgefiihrt wurde®, hielten sich damals 21%
der 15- bis 29-jahrigen Frauen und 8% der gleichaltrigen Manner an die Empfehlung der
WHO (Chappuis et al., 2011). Im Rahmen der SGB 2017 gaben 23,3% der Manner und
26,1% der Frauen im Alter von 16 bis 25 Jahren an, auf ihren Salzkonsum zu achten oder
ihn zu reduzieren.

? Die Frage wurde 2018 zum ersten Mal gestellt.
4 1 Brotchen oder 70g Greyerzer enthalten rund 1g Salz.

® Auf der Grundlage der verfiigbaren Evidenz bestehen nach wie vor Unsicherheiten tber die optimale Menge des t&ag-
lichen Salzkonsums. Wert fiir Personen ab 16 Jahren; fur die 2- bis 15-J&hrigen gehen die Werte mit abnehmendem
Energiebedarf der Kinder zurtick.

® Basel, Freiburg, Genf, Luzern, St. Gallen, Tessin, Waadt, Wallis und Zurich.
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Spezielle Ernahrungsformen

Eine Ernahrung mit einer reduzierten Energiezufuhr und/oder einer geanderten Nahr-
stoffzufuhr kann aus Gesundheitsgriinden unter anderem bei Adipositas, Bluthochdruck
oder Diabetes angezeigt sein. Eine spezielle Ernahrung kann jedoch auch durch ethische,
okologische oder ideologische Uberlegungen begriindet sein.

Gemass der SGB 2017 achtete die Mehrheit der 16- bis 25-jahrigen Manner (53,7%)
und der gleichaltrigen Frauen (58,7%) bei ihrer Ernahrung auf etwas. Die menuCH-
Erhebung (Bochud et al., 2017) zeigt etwas detaillierter, dass 2014/2015 33,9% der 18-
bis 34-Jahrigen eine spezielle Ernahrungsform wie eine Diabetes-Diat, eine glutenfreie,
laktosefreie, kalorienarme oder vegetarische Ernahrung befolgten, wobei letztere am
haufigsten genannt wurde (von rund 7% der 18- bis 34-Jahrigen). Im Rahmen der HBSC-
Studie 2018 gaben 1,1% der Jungen und 3,1% der Madchen im Alter von 11 bis 15 Jahren
an, nie Fisch oder Fleisch zu essen; bei den 16- bis 25-Jahrigen betrugen diese Anteile
2,4% beziehungsweise 5,9% (SGB 2017). Eine Erndhrung ohne diese beiden Eiweisslie-
feranten ist kennzeichnend fiir eine vegetarische Ernahrung, von der es verschiedene
Auspragungen gibt. Dazu zahlt auch die vegane Ernahrung, die samtliche Lebensmittel
tierischer Herkunft ausschliesst. Fiir Kinder und Jugendliche wird von einer solchen
Erndhrung dringend abgeraten (Eidgendssische Erndhrungskommission, 2018; SGE,
2011a, 2011b)

Bei den 11- bis 15-Jahrigen machten 11,0% der Jungen und 14,8% der Madchen eine
Diat oder etwas anderes, um Gewicht zu verlieren (HBSC 2018). Aus der Studie geht
nicht hervor, ob diese Massnahme aus medizinischen Griinden indiziert war. Im Rahmen
der SGB 2017 gaben 3,4% der 16- bis 25-jahrigen Manner und 7,0% der gleichaltrigen
Frauen an, in den letzten 12 Monaten eine Diat eingehalten zu haben, um Gewicht zu
verlieren. In der Pubertat konnen Sorgen im Zusammenhang mit den korperlichen Ver-
anderungen Jugendliche zuweilen dazu veranlassen, eine strenge Diat zu befolgen, die
nicht im Zusammenhang mit ihrem Korpergewicht steht (Delgrande Jordan et al., 2020),
was in gewissen Fallen zur Entwicklung von Essverhaltensstérungen beitragen kann
(siehe Kapitel Psychische Gesundheit). Dabei ist jedoch zu beachten, dass das Risiko
zur Entwicklung solcher Stérungen durch mehrere Faktoren begriindet zu sein scheint,
von denen nur ein Teil erndhrungsbezogen ist (Stassen Berger, 2012).
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7.4 Korperliche (In-)Aktivitat

So wie eine gesunde und ausgewogene Ernahrung ist auch ausreichende Bewegung kurz-
und langfristig mit zahlreichen Vorteilen fir die Gesundheit junger Menschen verbunden.
Unter anderem tragt sie zum allgemeinen Wohlbefinden bei, verbessert die Knochen- und
Muskelbeschaffenheit und reduziert das Risiko, spater an gewissen NCD zu erkranken
(INSERM, 2014b). Umgekehrt konnen sich Bewegungsmangel und langandauerndes
Sitzen, beispielsweise vor einem Bildschirm (siehe Kapitel Digitale Medien), negativ auf
die Gesundheit auswirken (Werkhausen et al., 2014).

Die WHO empfiehlt fir Kinder unter 1 Jahr mindestens 30 Minuten kérperliche Aktivitét
pro Tag und fir die 1- bis 4-Jahrigen mindestens 180 Minuten (WHO, 2019). Geméss den
Empfehlungen des Netzwerks Gesundheit und Bewegung Schweiz (hepa.ch) sollten sich
Jugendliche gegen Ende des Schulalters mindestens 1 Stunde pro Tag mit mittlerer bis
hoher Intensitat und jiingere Kinder deutlich mehr als 1 Stunde pro Tag bewegen (hepa.
ch, 2013b). Fir Erwachsene im erwerbsfahigen Alter wird empfohlen, mindestens 2%
Stunden pro Woche mit mittlerer Intensitat korperlich aktiv zu sein oder 1% Stunden mit
hoher Intensitat Sport zu betreiben oder korperlich aktiv zu sein (hepa.ch, 2013a).

Hingegen gibt es keine genauen Empfehlungen fiir die im Sitzen oder Liegen verbrachte
Zeit, aber es scheint wichtig, sitzende Tatigkeiten den ganzen Tag Uber haufig zu unter-
brechen (Werkhausen et al., 2014).

Niveau der korperlichen (In-)Aktivitat

In der Schweiz existieren im Gegensatz zur KiGGS-Studie in Deutschland (Krug et al.,
2018) und der Studie Uber den Lebensmittelverzehr in Belgien (Cuypers et al., 2016) keine
publizierten reprasentativen Daten fir Kinder unter 6 Jahren.

In der reprasentativen nationalen SOPHYA-Studie (Swiss children’s Objectively mea-
sured PHYsical Activity), die 2013/2014 bei 6- bis 16-jahrigen Kindern und Jugendlichen
anhand von Standardinterviews (Antworten der Eltern oder Bezugspersonen fiir die 6- bis
11-Jéhrigen) durchgefiihrt wurde, wurden erstmals wahrend sieben Tagen Beschleu-
nigungsmesser’ eingesetzt (Bringolf-Isler et al., 2016). Die Studie zeigt, dass sich die
grosse Mehrheit der 6- bis 10-Jahrigen an die aktuelle Empfehlung halt, sich mindestens

" Es kann schwierig sein, sich die Bewegungsepisoden im Detail in Erinnerung zu rufen. Um eine zuverlassige Messung
zu erhalten, muss daher ein Bewegungsmesser (ein oft auf der Hiifte getragenes Gerat, das die von den Bewegungen
der Person verursachten Beschleunigungen und Verlangsamungen registriert) verwendet werden (Rowlands, 2007).
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60 Minuten pro Tag mit mittlerer bis hoher Intensitat zu bewegen (Grafik G7.1), wahrend
dies bei den 11- bis 16-Jahrigen nicht der Fall ist. Die Jungen halten ich ofter an die
Empfehlung als die Madchen ®

Im Ubrigen verbringen die 6- bis 16-Jahrigen rund 90% ihrer téglichen Zeit (ausserhalb
der Schlafenszeit) im Sitzen oder Liegen oder mit kdrperlichen Aktivitdten von geringer
Intensitat. Dabei ist zu beachten, dass die im Sitzen oder Liegen verbrachte Zeit tUber die
Altersgruppen ansteigt, wahrend diejenige, in der eine kdrperliche Aktivitat mit mittlerer
bis hoher Intensitat ausgetibt wird, abnimmt.

Einhaltung der Bewegungsempfehlung bei den 6- bis 16-Jahrigen,
nach Geschlecht, Schweiz G7.1

100% 55 [ Empfehlung nicht erfiillt
80% I Empfehlung erfiillt
60%
40% 84,1
20% 58}/
0%

6-10 Jahre 11-16 Jahre 6-10 Jahre 11-16 Jahre
Jungen Mé&dchen

Anmerkungen: Messung mit Beschleunigungsmesser; gemass der Empfehlung fur Kinder

Quelle: SOPHYA-Studie 2013/14 © Obsan 2020

Gemass dem Index der kérperlichen Aktivitat® der SGB 2017 ist der Anteil der 16- bis
25-Jahrigen, die als ausreichend kdrperlich aktiv betrachtet werden kénnen (nach der
Empfehlung fiir Personen im erwerbsfahigen Alter), bei den jungen Mannern ebenfalls
grosser als bei den jungen Frauen (Grafik G7.2). In der gleichen Altersgruppe verbringen
19,56% der jungen Manner und 22,7% der jungen Frauen an den Wochentagen mindestens
10 Stunden im Sitzen. Demgegeniber verbringen 14,1% beziehungsweise 9,5% weniger
als 3 Stunden sitzend.

®

Im Rahmen der HBSC-Studie 2018 wurde anhand der Frage «An wie vielen der vergangenen 7 Tage warst du mindes-
tens flir 60 Minuten kdrperlich aktiv? Zahle bitte die gesamte Zeit zusammen, die du pro Tag korperlich aktiv warst.»
eine deutlich geringere Préavalenz erfasst. Dieses Ergebnis steht im Zusammenhang mit der Methodik der Studie
(von den Schiiler/innen angegebene und nicht mit einem Bewegungsmesser gemessene Werte). Gemass dieser
Studie ist der Anteil der 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen, die die Empfehlung von mindestens 60 Minuten kdrperlicher
Aktivitat pro Tag befolgen, seit 2002 relativ konstant geblieben (Delgrande Jordan et al., 2020). Zudem hat die Studie
2018 keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Kindern und Jugendlichen, deren Eltern beide in der
Schweiz geboren sind, und den anderen Jugendlichen ergeben.

Der Index wird gestiitzt auf Fragen zur Intensitat und Haufigkeit der korperlichen Aktivitat berechnet
(selbsteingeschatzte Werte). Zur Erstellung dieses Index siehe Indikator MonAM «Bewegungsverhalten (Alter: 15+)»:
https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/MonAM/bewegungsverhalten-alter-15
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Bewegungsniveau bei den 16- bis 25-Jahrigen, nach Geschlecht, Schweiz, 2017 G7.2

100%

inaktiv
0 teilaktiv
B akiiv

80%

60% -

40%

20% 1

0%

junge Manner junge Frauen

Anmerkungen: selbsteingeschétzte Werte; geméass Empfehlungen flir Erwachsene im erwerbsfahigen Alter

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB), 2017 © Obsan 2020

Bewegungsformen

Zur korperlichen Aktivitat zahlen nicht nur der Sportunterricht in der Schule und der in der
Freizeit ausgelibte Sport, sondern auch verschiedene Aktivitdten wie schnelles Gehen,
Fortbewegung mit dem Velo oder das Austoben mit Freunden.

Sportliche Aktivitaten

Die reprasentative nationale Befragung Sport Schweiz, die 2000, 2008 und 2014
durchgefiihrt wurde, ist das wichtigste Erhebungsinstrument zum Thema Sport in der
Schweiz. Sie beinhaltet eine Befragung bei der 15- bis 74-jahrigen Wohnbevdlkerung und
seit 2008 zusatzlich eine Befragung bei den 10- bis 14-J3hrigen. 2014 betrieben 13%
der 10- bis 14-jahrigen Jungen und 16% der gleichaltrigen Madchen keinen Sport im
weiten Sinn", 7% bzw. 17% waren bis zu 3 Stunden pro Woche und 80% bzw. 67% mehr
als 3 Stunden pro Woche sportlich aktiv (Lamprecht, Fischer, Wiegand, et al., 2014).

Die 10- bis 19-Jahrigen trieben 2014 weniger Sport als 2008.

'° Die Ergebnisse der aktuellsten Durchfiihrung dieser Befragung werden 2020 veréffentlicht (www.baspo.ch).
" Sport im weiten Sinn: ausserhalb des obligatorischen Sportunterrichts, organisierter und sporadischer Sport sowie
nicht organisierte und sporadische sportliche Aktivitdten wie Skifahren, Familienwanderungen, Fussball mit Freunden.
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Die 15- bis 19-Jahrigen machen im Vergleich weniger Sport: 16% der Jungen und 24% der
Madchen betrieben keinen Sport im weiten Sinn, 11% bzw. 20% waren bis zu 3 Stunden
pro Woche und 73% bzw. 56% mehr als 3 Stunden pro Woche sportlich aktiv. Im Jahr
2014 bewegten sich die 10- bis 19-Jahrigen weniger als 2008. Die Madchen treiben
weniger Sport als die Jungen, die ausserdem bei der Wahl der Sportarten teilweise andere
Vorlieben haben (Lamprecht, Fischer & Stamm, 2014).

Zurticklegen von Wegstrecken

Viele junge Menschen bewegen sich aktiv auf dem Weg beispielsweise zur Schule oder zu
ihren Freizeitbeschaftigungen. Gemass dem Mikrozensus Mobilitdt und Verkehr (Bundes-
amt fur Statistik [BFS], 2017) waren 2015 der Fuss- und Veloverkehr (einschliesslich
E-Bike) die wichtigsten sind Fortbewegungsarten der 6- bis 17-Jahrigen. Bei den 18- bis
24-Jahrigen sinkt der Anteil des Fuss- und Veloverkehrs — aufgrund der Moglichkeit zur
Erlangung des Fihrerausweises — zugunsten des Autoverkehrs. Aus der SGB 2017 geht
hervor, dass 26,4% der jungen Manner und 23,5% der jungen Frauen im Alter von 16 bis
25 Jahren fiir das Zuriicklegen von Wegstrecken normalerweise das Velo bentitzen (ohne
Prazisierung, ob E-Bike oder nicht) und 42,7% beziehungsweise 47,6% zu Fuss gehen.

7.5 Schlaf

Nach neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen erfillt der Schlaf zahlreiche biologische
Funktionen, zum Beispieleine regenerative Funktion, die dem Gehirn ermdglicht, sich von
der Tagesaktivitat zu erholen, oder eine Funktion zur Konsolidierung der Gedachtnis-
inhalte. Er spielt auch eine wichtige Rolle im Stoffwechsel: Wenig schlafen erhoht das
Risiko fuir Ubergewicht und Diabetes Typ 2 (Haba-Rubio & Heinzer, 2016).

Die Menschen haben unabhangig von der Lebensphase nicht alle den gleichen
Schlafbedarf. Zwar hat beispielsweise der Grossteil der erwachsenen Bevolkerung einen
Schlafbedarf von 7 bis 8 Stunden pro Nacht, einige bendétigen aber mehr Schlaf und
andere weniger (Haba-Rubio & Heinzer, 2016). Es existiert auch keine genaue Definition
der Anzahl Stunden, die Kinder, Jugendliche oder junge Erwachsene pro Nacht schlafen
sollten. Hingegen wurden Empfehlungen in Form von altersspezifischen Bandbreiten
formuliert, die als Richtwerte gelten (fir Personen mit normalem Schlaf), so jene der
amerikanischen National Sleep Foundation (Hirshkowitz et al.,, 2015): beispielsweise
14 bis 17 Stunden fir 0- bis 3-monatige Sauglinge, 10 bis 13 Stunden fir 3- bis 5-Jahrige,
9 bis 11 Stunden fir 6- bis 13-Jahrige, 8 bis 10 Stunden flir 14- bis 17-Jahrige und 7 bis
9 Stunden fir 18- bis 25-Jahrige.
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Schlafdauer

Eine Langsschnittstudie, die zwischen 1976 und 2001 im Kanton Zurich bei Kindern und
Jugendlichen im Altervon 1, 3, 6, 9, 12, 18 und 24 Monaten und dann jedes Jahr bis zum
Alter von 16 Jahren durchgefiihrt wurde, zeigte damals klar eine deutliche Verkirzung der
Gesamtschlafdauer im Verlauf der Entwicklung: Von durchschnittlich 14,2 Stunden (Stan-
dardabweichung = 1,9) im Alter von 6 Monaten ging sie auf durchschnittlich 8,1 Stunden
(Standardabweichung = 0,7) im Alter von 16 Jahren zuriick (Iglowstein et al., 2003).

Die hormonellen Veranderungen in der Pubertat bewirken eine physiologische Ver-
schiebung der Schlafphasen (Haba-Rubio & Heinzer, 2016). Die Jugendlichen gehen dann
vorzugsweise spat ins Bett und stehen spat auf, was mit dem friihen Schulbeginn nur
schwer vereinbar ist. Verhaltensfaktoren wie Koffeinkonsum oder die Exposition gegen-
Uber (blauem) Bildschirmlicht in den Stunden vor dem Schlafengehen kénnen dieses
Phanomen noch verstarken. Unter der Woche besteht bei den Jugendlichen haufig ein
Schlafmangel, den sie am Wochenende wettzumachen versuchen, indem sie am Morgen
langer schlafen. Die Ergebnisse der HBSC-Studie 2018 veranschaulichen klar den deutli-
chen Unterschied zwischen der Schlafdauer in den Nachten vor der Schule und in jenen
vor einem freien Tag: 57,4% der 14- und 15-jahrigen Jungen und 58,2% der gleichaltrigen
Méadchen halten sich an die Empfehlung, vor einem Schultag zwischen 8 und 10 Stunden
pro Nacht zu schlafen, was vergleichbar ist mit den Ergebnissen von 2014 (J: 59,4%;
M: 57,8%). In diesen N&chten betragt die durchschnittliche Schlafdauer 7,8 Stunden
(Standardabweichung = 1,1) bei den Jungen und 7,8 Stunden (Standardabweichung = 1,0)
bei den Madchen. Wenn am nachsten Tag schulfrei ist, schaffen es 91,0% der Jungen
und 94,1% der M&adchen im Alter von 14 und 15 Jahren, mindestens 8 Stunden zu schla-
fen; auch hier sind Ergebnisse vergleichbar mit jenen von 2014 (J: 92,8%; M: 96,0%).
Die durchschnittliche Schlafdauer steigt in diesen Nachten auf 9,4 Stunden (Standard-
abweichung = 1,3) bei den Jungen und auf 9,6 Stunden (Standardabweichung = 1,2) bei
den Madchen an. Dabei ist zu beachten, dass die 14- und 15-jahrigen Jugendlichen, deren
Eltern beide in der Schweiz geboren sind, haufiger eine Schlafdauer entsprechend der
Empfehlung haben als jene mit mindestens einem im Ausland geborenen Elternteil.

Eine 2011 durchgefiihrte reprasentative nationale Umfrage zu den Schlafgewohnhei-
ten der 12- bis 95-jahrigen Schweizer Bevolkerung ergab, dass die 16- bis 19-Jahrigen vor
freien Tagen im Durchschnitt eine Stunde spater einschlafen als die tbrige Bevolkerung
und dass die Schlafdauer zwischen 12 bis 15 Jahren und 25 bis 29 Jahren stark abnimmt
(Tinguely et al., 2014). Diese Studie, in der nicht die tatsachliche Schlafzeit, sondern der
Schlafbedarf erfasst wurde (anhand der Frage «Wie viele Stunden Schlaf bendtigen Sie,
um gut ausgeruht zu sein?»), zeigt eine starke Abnahme des wahrgenommenen Schlaf-
bedarfs bei den 12- bis 15-Jahrigen (52,3% erachten es z.B. als n6tig, mehr als 8 Stunden
zu schlafen), den 16- bis 19-Jahrigen (32,0%) und den 20- bis 29-Jahrigen (13,7%).
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Schlaflosigkeit

In der Schweiz sind Schlafstérungen sowohl in der erwachsenen Bevélkerung (Stringhini
et al,, 2015) als auch bei (kleinen) Kindern und Jugendlichen (Jenni & Benz, 2007)
verbreitet. Es existieren verschiedene Kategorien von Schlafstorungen (Haba-Rubio &
Heinzer, 2016), deren Inzidenz je nach Alter unterschiedlich ist (Jenni & Benz, 2007).
Am meisten Daten liegen in der Schweiz zur Kategorie Schlaflosigkeit vor. Schlaflosigkeit
zeichnet sich bei Erwachsenen dadurch aus, dass das Einschlafen oder Durchschlafen
anhaltend als schwierig oder der Schlaf dauerhaft als zu kurz oder nicht erholsam wahr-
genommen wird (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Bei den Jugendlichen kann die Tendenz, spat ins Bett zu gehen und spat aufzustehen
(wenn dies moglich ist), Auswirkungen auf die Schlafphasen und -qualitat haben (Dahl &
Lewin, 2002), zu einer grossen Tagesmiidigkeit fiihren — ein bei Jugendlichen verbreitetes
Symptom (siehe Kapitel Psychische Gesundheit) — und zur Schlaflosigkeit beitragen
(Haba-Rubio & Heinzer, 2016). Im Rahmen der HBSC-Studie 2018 und der SGB 2017
wurden Fragen zur Haufigkeit der Schlaflosigkeitssymptome gestellt. Bei den 11- bis
15-Jahrigen gaben 36,8% der Jungen und 47,7% der Madchen an, in den letzten sechs
Monaten mindestens einmal pro Woche Mihe mit Einschlafen gehabt zu haben — dieser
Anteil verzeichnete zwischen 2002 (J: 32,4%; M: 40,6%) und 2014 (J: 38,8%; M: 49,3%)
tendenziell eine Zunahme, wahrend er 2018 riicklaufig zu sein scheint — und 26,4% be-
ziehungsweise 30,5% sagten, nicht durchgeschlafen zu haben.”

Haufigkeit der Schlaflosigkeitssymptome bei den 16- bis 25-Jahrigen,

nach Geschlecht, Schweiz, 2017 G7.3
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"2 Die Frage wurde 2018 zum ersten Mal gestellt.
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Von den vier in der SGB 2017 berticksichtigten Symptomen (Grafik G7.3) sind bei
den 16- bis 25-Jahrigen Einschlafschwierigkeiten das verbreitetste und mehrmaliges
Erwachen wahrend der Nacht das seltenste Problem. Zusammengefasst ergeben die
Fragen zu diesen vier Symptomen einen Indikator?, anhand dessen sich die Schwere der
Schlaflosigkeit einschatzen lasst: 16,8% der jungen Manner und 20,9% der jungen Frauen
leiden an mittleren und 1,8% beziehungsweise 4,1% an schweren Schlafstdrungen.

Eine reprasentative nationale Studie zum Schlafverhalten der Schweizer Bevélkerung
ab 18 Jahren aus dem Jahr 2003, also vor dem Boom der mobilen Bildschirmgerate, gibt
ebenfalls Auskunft Uber die Pravalenz von Schiaflosigkeit bei den 18- bis 25-Jahrigen
(Delini-Stula et al., 2007). In dieser Altersgruppe litten, gestiitzt auf eine Gesamtpunktzahl
fur Schlaflosigkeit, die sich an den diagnostischen Kriterien nach DSM-IV orientiert, 30,1%
der 18- bis 25-Jahrigen an leichter, 3,0% an mittlerer und weniger als 1% an schwerer
Schlaflosigkeit.

2017 litten 16,8% der jungen Manner und 20,9% der jungen Frauen
zwischen 16 und 25 Jahren an mittleren und 1,8% beziehungsweise 4,1%
an schweren Schlafstorungen.

7.6 Konsum von psychoaktiven Substanzen

In der Regel wird in der Adoleszenz mit dem Konsum von psychoaktiven Substanzen
begonnen. Deshalb und aus ethischen Griinden werden bei Kindern keine Daten zu die-
sem Thema erhoben." Zu den Jugendlichen und jungen Erwachsenen stehen hingegen
hinreichend Daten zur Verfligung.

In der Adoleszenz findet der Konsum im Allgemeinen sporadisch zum Experimentieren
oder aus Opportunismus statt, und nur selten regelmassig. Mit der Annaherung an das
Erwachsenenalter konsumieren mehr Jugendliche haufig und kombinieren verschiedene
Substanzen. Die hoéchste Pravalenz erreicht der Konsum in der Regel im Alter von 20
bis 25 Jahren, und gesamthaft betrachtet haben die Jungen und jungen Manner einen
hoheren Konsum als die Madchen und jungen Frauen, wobei es je nach Produkt und
beriicksichtigter Konsumschwelle Ausnahmen gibt (Degenhardt et al., 2016).

'3 Keine oder wenige Stérungen = manchmal, selten, nie Einschlafschwierigkeiten und unruhiger Schlaf und mehr-
maliges Erwachen und zu friihes Erwachen am Morgen; mittlere Stérungen = haufig Einschlafschwierigkeiten oder
unruhiger Schlaf oder mehrmaliges Erwachen oder zu friihes Erwachen am Morgen; schwere Stérungen = haufig
unruhiger Schlaf und mehrmaliges Erwachen (BFS, 2015).

1m Rahmen der HBSC-Studie beispielsweise werden die Fragen Uber bestimmte Substanzen oder Konsumarten
nur den &lteren Schilerinnen und Schiilern gestellt. Deshalb werden hier gewisse Ergebnisse nur fiir die 15-Jahrigen
préasentiert.
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Jugendliche sollten Giberhaupt keine psychoaktiven Substanzen konsumieren, da ihr
Gehirn noch nicht ausgereift und daher viel verletzlicher gegeniiber neurotoxischen Wir-
kungen ist als jenes von Erwachsenen (INSERM, 2014a). Sowohl bei den Jugendlichen
als auch den jungen Erwachsenen birgt der Konsum psychoaktiver Substanzen kurz-
fristige (z.B. Alkoholvergiftungen, Verletzungen, ungeschitzter Geschlechtsverkehr) als
auch langfristige Gesundheitsrisiken (Behinderung des Entwicklungsprozesses und der
Ausbildung, Entwicklung eines Konsumstils, der ein Risiko fiir NCD darstellt) (Hall et al.,
2016; Phan & Couteron, 2015).

Herkommliche Zigaretten und andere Nikotinprodukte

Seit einigen Jahren sind zusétzlich zu den herkdmmlichen Produkten elektronische Zi-
garetten (E-Zigaretten) mit oder ohne Nikotin sowie Produkte erhaltlich, die den Tabak
erhitzen, statt ihn zu verbrennen. Wahrend die Gesundheitsrisiken der herkdmmlichen
Produkte gut dokumentiert sind (Surgeon General, 2014), sind jene der neuen Produkte
noch weitgehend unbekannt (Jenssen & Walley, 2019).

Zigaretten und andere herkommliche Tabakprodukte

2018 rauchten 6,4% der 11- bis 15-jahrigen Jungen und 5,3% der gleichaltrigen Madchen
mindestens ab und zu herkdmmliche Zigaretten (Grafik G7.4), und rund 1% der Jungen
und Madchen rauchten téaglich. Von den 15-jdhrigen taglich Konsumierenden rauchte die
Halfte hochstens 5 Zigaretten pro Tag, rund ein Drittel zwischen 6 und 10 Zigaretten und
das verbleibende Viertel mehr als ein halbes Paket pro Tag.

Seit 2002 ist der Anteil der T1- bis 15-Jahrigen, die mindestens einmal
pro Woche herkbmmliche Zigaretten rauchen, tendenziell riicklaufig.

Seit 2002 (J: 9,0%; M: 9,0%) ist der Anteil der 11- bis 15-j&hrigen Jungen und M&dchen,
die mindestens einmal pro Woche herkémmliche Zigaretten rauchen — ein Konsumver-
halten, das eine gewisse Regelmassigkeit suggeriert —, tendenziell rlicklaufig, mit einer
besonders markanten Abnahme zwischen 2010 (J: 8,0%; M: 6,4%) und 2014 (J: 4,7%;
M: 3,5%). 2018 (J: 3,1%; M: 2,5%) waren die Anteile vergleichbar mit jenen von 2014.
Zudem war dieses Konsumverhalten 2018 bei den 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen mit
mindestens einem im Ausland geborenen Elternteil (3,5%) verbreiteter als bei denjenigen,
deren Eltern beide in der Schweiz geboren sind (2,1%).
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Konsum von herkdmmlichen Zigaretten bei den 11- bis 15-Jahrigen,
nach Geschlecht, Schweiz, 2018 G7.4
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Weiter gaben 14,2% der Jungen und 8,0% der Madchen im Alter von 15 Jahren an,
in den letzten 30 Tagen mindestens einmal eine Wasserpfeife geraucht, und 6,0% bezie-
hungsweise rund 1%, Tabak in Form von Snus konsumiert zu haben.

2017 rauchten rund 30% der 16- bis 25-Jahrigen herkdmmliche Zigaretten, die
meisten tdglich (Grafik G7.5). Bei den taglichen Konsumierenden belief sich die Zahl
der pro Tag gerauchten herkémmlichen Zigaretten durchschnittlich auf 12,4 (Standard-
abweichung = 6,8) bei den jungen Mannern und auf 10,1 (Standardabweichung = 5,7) bei
den jungen Frauen.

Konsum von herkémmlichen Zigaretten bei den 16- bis 25-Jahrigen,
nach Geschlecht, Schweiz, 2017 G7.5
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB), 2017 © Obsan 2020
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Neue Nikotinprodukte

Bei den 15-Jahrigen haben 20,6% der Jungen und 12,9% der Madchen in den letzten
30 Tagen mindestens einmal elektronische Zigaretten verwendet (Liquid mit oder ohne
Nikotin), die Mehrheit von ihnen an hochstens 2 Tagen (HBSC 2018). Knapp ein Zehntel
der 15-jahrigen Jugendlichen gab an, in den letzten 30 Tagen sowohl herkémmliche
Zigaretten als auch elektronische Zigaretten konsumiert zu haben.

Tabakprodukte zum Erhitzen (<heat not burn») wurden hingegen 2018 von den
15-Jahrigen kaum verwendet. Hier betragt die 30-Tage-Pravalenz weniger als 1%.

2017 verwendeten 3,3% der 16- bis 25-jahrigen Manner und 1,2% der gleichaltri-
gen Frauen gelegentlich oder taglich elektronische Zigaretten mit oder ohne Nikotin
(SGB 2017). In dieser Altersgruppe konsumiert die grosse Mehrheit der Personen,
die elektronische Zigaretten verwenden, gleichzeitig auch herkémmliche Zigaretten.
Hingegen lag 2017 der Anteil der 16- bis 25-Jahrigen, die (die damals ganz neuen) Tabak-
produkte zum Erhitzen verwendeten (<heat not burn»), bei nahezu 0%.

Alkohol

Fur Kinder und Jugendliche stellt der Konsum von Alkohol grundsatzlich ein Risiko-
verhalten dar. Bei den (jungen) Erwachsenen sind im Zusammenhang mit den Risiken fur
die korperliche und psychische Gesundheit hingegen zwei Aspekte relevant: die durch-
schnittlich konsumierte Alkoholmenge und die Konsumform, insbesondere das Rausch-
trinken (Babor et al., 2010).

2018 trank rund ein Drittel der 11- bis 15-Jahrigen mindestens gelegentlich Alkohal,
die meisten weniger als einmal pro Woche (Tabelle T 7.2). In diesem Alter wird nur selten
taglich Alkohol konsumiert; der Anteil liegt nahezu bei 0%.

Seit 2002 (J: 14,9%; M: 8,7%) ist der Anteil der 11- bis 15-jghrigen Jungen und Mad-
chen, die mindestens einmal pro Woche Alkohol trinken — ein Konsumverhalten, das eine
gewisse Regelmassigkeit suggeriert — tendenziell riicklaufig, mit einer besonders starken
Abnahme zwischen 2010 (J: 11,9%; M: 5,9%) und 2014 (4,6% und 2,1%). 2018 (3,6% und
1,4%) waren die Anteile vergleichbar mit jenen von 2014.

2017 tranken rund 80% der 16- bis 25-Jahrigen mindestens gelegentlich Alkohol
(Tabelle T7.2). Die Halfte davon konsumierte jede Woche, aber nicht jeden Tag Alkohol,
und weniger als 2% tranken taglich Alkohol.
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Gemass der nationalen CoRolAR-Befragung des Suchtmonitorings Schweiz bei der
Wohnbevdlkerung ab 15 Jahren tranken die 15- bis 24-Jahrigen 2016 hauptsachlich am
Wochenende Alkohol (Freitag bis Sonntag) und nur selten unter der Woche (Montag bis
Donnerstag). In den alteren Altersgruppen wurde hingegen regelmassiger Alkohol kon-
sumiert, und der Unterschied zwischen Wochenend- und Wochenkonsum fiel geringer
aus (Gmel et al., 2017).

Die WHO" legte Schwellenwerte fest mit der Einschatzung, dass ein durchschnittlicher
Konsum von mehr als 409 reinem Alkohol (Ethanol) pro Tag bei den Mannern und mehr
als 20g bei den Frauen langfristig ein mittleres bis hohes Risiko fir die Entwicklung von
NCD birgt (WHO, 2000). 2017 wiesen 5,5% der 16- bis 25-jahrigen Manner und 6,2% der
gleichaltrigen Frauen entsprechend diesen Kriterien einen chronischen Risikokonsum
auf (SGB 2017; Tabelle T 7.2). Fiir die 11- bis 15-Jahrigen liegen keine Daten vor.

Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen,

nach Geschlecht, Schweiz T7.2
11-15 Jahre (HBSC 2018) 16—25 Jahre (SGB 2017)

J (%) KI95% M (%) KI95%  J (%) KI95% M (%)  KI95%

mindestens gelegentlicher
Konsum? 359 339-38,0 290 270-310 82,6 80,6-845 76,6 74,3-78,7
wdchentlicher Konsum?® 33 2,7-39 13 1,0-1,6 52,0 49,4-545 40,8 38,3-434
téaglicher Konsum =0,0 =0,0 19 1,3-27 16 1,0-2,4
Rauschtrinken” 26,7°"  23,3-30,4 243°" 21,0-275 31,8Y 29,4-34] 23,9° 21,8-26,2
Chronisch riskanter Konsum - - 55¢ 4,4-6,8 6,29 5,0-7,5

Anmerkungen: J = Jungen, M = Madchen; die Antworten der beiden Altersgruppen konnen nicht direkt verglichen werden, da sie aus Stu-
dien mit unterschiedlicher Methodik stammen. KI 95% = Konfidenzintervall von 95%. Standardglas eines alkoholischen Getranks = ca. 12g
reiner Alkohol, beispielsweise rund 1dl Wein oder rund 3,3d! Bier.

@ Alkoholkonsum: alle Haufigkeiten (gelegentlich, wochentlich, taglich) (HBSC: Aktueller Konsum, SGB: Konsum in den letzten 12 Monaten)
° ohne taglich Konsumierende

° mindestens einmaliger Konsum in den letzten 30 Tagen von 5 Standardglasern oder mehr eines alkoholischen Getranks
bei einer Gelegenheit

mindestens einmal pro Monat Konsum von 5 Standardglasern oder mehr eines alkoholischen Getranks

bei einer Gelegenheit in den letzten 12 Monaten

¢ mindestens einmal pro Monat Konsum von 4 Standardgldsern oder mehr eines alkoholischen Getranks

bei einer Gelegenheit in den letzten 12 Monaten

durchschnittlicher Konsum von mehr als 40g reinem Alkohol pro Tag

durchschnittlicher Konsum von mehr als 20g reinem Alkohol pro Tag

bei den 15-Jahrigen

d

Quellen: Delgrande Jordan et al., 2019 — HBSC 2018; BFS — SGB 2017 © Obsan 2020

'® Grenzwerte zur Messung des risikoreichen Alkoholkonsums im Rahmen von Bevélkerungsumfragen. Diese Werte
sind nicht als empfohlene Obergrenze fiir den Konsum zu verstehen. Fiir Anhaltspunkte zum Alkoholkonsum bei
Erwachsenen siehe EKAL (2018).
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Im Gegensatz zum chronischen Alkohol-Risikokonsum ist das Rauschtrinken eine
Form von risikoreichem Alkoholkonsum, die bei den jungen Menschen deutlich verbrei-
teter ist (Tabelle T 7.2). 2018 hat rund ein Viertel der 15-jahrigen Jungen und M&dchen
in den letzten 30 Tagen vor der Befragung mindestens eine Episode von Rauschtrinken
angegeben; die Halfte davon mindestens zwei (HBSC 2018). Dieser Anteil ist vergleichbar
mit jenem von 2014 (J: 27,3%; M: 22,8%), liegt aber unter jenem von 2010 (J: 36,0%;
M: 30,6%). Bei den 16- bis 25-Jahrigen gaben 2017 31,8% der Manner und 23,9% der
Frauen an, sich in den letzten 12 Monaten mindestens einmal in den Rausch getrunken
zu haben (SGB 2017).

2018 wies rund ein Viertel der 15-Jahrigen in den letzten 30 Tagen vor der
Befragung mindestens eine Episode von Rauschtrinken auf, dieser Anteil
ist vergleichbar mit jenem von 2014, liegt aber unter dem Anteil von 2010.

Die HBSC-Studie 2018 stellte in Bezug auf Alkohol fest, , dass die Jugendlichen, deren
Eltern beide in der Schweiz geboren sind, haufiger mindestens einmal pro Woche Alkohol
konsumieren (11- bis 15-Jahrige) und in den letzten 30 Tagen vor der Befragung haufiger
mindestens einmal Rauschtrinken praktiziert haben (14- und 15-Jahrige) als jene mit
mindestens einem im Ausland geborenen Elternteil. Bezlglich Tabakkonsum wurde das
Gegenteil festgestellt.

Medikamente

Fir Kinder und Jugendliche liegen keine und fiir junge Erwachsene nur sehr beschrankte
reprasentative Daten vor. In der SGB 2017 gaben 16,9% der Manner und 29,2% der Frauen
im Alter von 16 bis 25 Jahren an, in den letzten sieben Tagen mindestens einmal ein Medi-
kament gegen Schmerzen oder ein Beruhigungsmittel genommen zu haben. Die anderen
Medikamente", nach denen gefragt wurde, darunter Schlafmittel und Medikamente zur
Steigerung der Aufmerksamkeit oder zum Wachsein, werden von den 16- bis 25-jahrigen
hingegen kaum eingenommen.

'* Die Frage wurde 2010 zum ersten Mal gestellt.

" Medikamente in der SGB 2017: Mittel gegen Bluthochdruck, Herzmedikamente, Schlafmittel, Mittel gegen Schmerzen,
Beruhigungsmittel, Medikamente zur Steigerung der Aufmerksamkeit oder zum Wachsein, Medikamente gegen zu
hohes Cholesterin, Medikamente gegen Depression, Mittel gegen Diabetes oder wegen Diabetes Insulin gespritzt,
Mittel gegen Osteoporose.

196 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Gesundheitsverhalten

Cannabisprodukte und andere (illegale) Substanzen

Im Rahmen von Bevolkerungsumfragen konnen Antworten zu illegalen Produkten auf-
grund der hohen sozialen (Un-)Erwiinschtheit verzerrt sein. Dazu kommt, dass Perso-
nen, die diese Produkte haufig konsumieren, tendenziell weniger an solchen Umfragen
teilnehmen. Dies kann zu einer Unterschatzung der Konsumpravalenzen fiihren, die
daher mit Vorsicht zu interpretieren sind (Del Boca & Darkes, 2003; Percy et al., 2005;
Zaldivar Basurto et al., 2009). Da es sich hier um Jugendliche handelt, kann jedoch eine
Ubertreibung des Konsums, um sich damit zu briisten, nicht ausgeschlossen werden.
In der Schweiz wird unterschieden zwischen illegalem Cannabis, der im Durchschnitt
mindestens 1% THC (Tetrahydrocannabinol) enthalt, und Cannabisprodukten, die haupt-
sachlich CBD (Cannabidiol) und weniger als 1% THC enthalten und nicht illegal sind.
2018 war der Konsum von illegalem Cannabis'® bei den 15-Jéhrigen verbreiteter als jener

von vorwiegend CBD-haltigen Cannabisprodukten’ (Grafiken G7.6 und G7.7).

Beim Konsum von illegalem Cannabis in den letzten 30 Tagen lasst sich bei den 15-jahri-
gen Jungen und Madchen zwischen 2006 (J: 12,2%; M: 11,8%)* und 2018 (J: 13,5%;
M: 8,7%) kaum eine Veranderung und 2018 auch kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Jugendlichen, deren Eltern beide in der Schweiz geboren sind, und jenen
mit mindestens einem im Ausland geborenen Elternteil feststellen. 2017 gaben 12,4% der
16- bis 25-jahrigen Manner und 5,7% der gleichaltrigen Frauen an, in den letzten 30 Tagen
Cannabis (Haschisch oder Marihuana) konsumiert zu haben (SGB 2017). Geméss der
CoRolAR-Befragung von 2016 handelte es sich beim Grossteil der Cannabiskonsumie-
renden um einen experimentellen oder einen unproblematischen Konsum. Zwischen 2,5%
und 3,5% der 15- bis 19-Jahrigen und zwischen 1,9% und 2,3% der 20- bis 24-J3hrigen
weisen jedoch einen problematischen Konsum auf?' (Marmet & Gmel, 2017). Uber den
Konsum von vorwiegend CBD-haltigen Produkten bei den Personen ab 16 Jahren liegen

keine reprasentativen Daten vor.

Ausserdem zeigen die HBSC-Studie 2018, die SGB 2017 und CoRolAR 2016 dass
andere Jillegale Substanzen wie Kokain, Heroin, Amphetamine und Ecstasy im Vergleich
zu Cannabisprodukten von den Jugendlichen und jungen Erwachsenen deutlich weniger
haufig konsumiert werden. Das Gleiche gilt fir anabole Steroide, die eine Zunahme des
Muskelgewebes bewirken. Hier betragt die Lebenszeitpravalenz bei den 15-Jahrigen

nahezu 0% (HBSC 2018).

'® lm HBSC-Fragebogen 2018 als «Cannabis, um <high> zu werden» bezeichnet.
®Im HBSC-Fragebogen 2018 als «CBD» bezeichnet; diese Frage wurde 2018 zum ersten Mal gestellt.
?° Die Frage wurde 2006 zum ersten Mal gestellt.

' Schatzung anhand des «Cannabis Use Disorder Identification Test» (CUDIT), urspriingliche und tberarbeitete
Version; problematischer Konsum = 8 Punkte oder mehr.
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Konsum von Cannabisprodukten bei den 15-Jahrigen,

nach Geschlecht, Schweiz, 2018 G7.6
40% I illegaler Cannabis
30% [ ceD
H H 0y

0% T Konfidenzintervall (95%)
10%

0%

Jungen Madchen Jungen Madchen
Mind. 1xim Leben Mind. 1x in den letzten 30 Tagen

Anmerkung: Konsum von Cannabis (Haschisch/Marihuana)

Quelle: Delgrande Jordan et al., 2019 — HBSC 2018 © Obsan 2020

Konsum von Cannabisprodukten’ bei den 16- bis 25-Jahrigen,
nach Geschlecht, Schweiz, 2017 G7.7

50%
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30%
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junge Ménner  junge Frauen ‘ junge Ménner  junge Frauen
Mind. 1x im Leben Mind. 1x in den letzten 30 Tagen

! Haschisch oder Marihuana

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB), 2017 © Obsan 2020
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7.7 Sexualitat

Die sexuelle Gesundheit ist ein wesentlicher Bestandteil der Gesundheit, und der haufig
in der Adoleszenz stattfindende Ubergang zu einem aktiven Sexualleben wird als ein
zu diesem Lebensabschnitt gehérender Entwicklungsprozess betrachtet. Daher werden
Daten zu diesem Thema erst ab der mittleren Adoleszenz erhoben. Liebesbeziehungen
und Sexualitat sind Themen, die die Jugendlichen besonders beschéftigen, und bei den
jungen Erwachsenen kommt manchmal noch das Thema Kinderwunsch hinzu.

Die sexuelle Orientierung spielt ebenfalls eine wichtige Rolle in der Entwicklung und der
Identitatshildung der Jugendlichen. Manchmal steht sie zwar bereits bei den Jiingeren fest,
doch haufig festigt sie sich in der Adoleszenz (Papalia et al., 2010). In der Schweiz definieren
sich 97,4% der 16- bis 25-jahrigen Manner und 97,2% der gleichaltrigen Frauen als heterose-
xuell, rund 1,8% bzw. weniger als 1% als homosexuell und unter 1% bzw. 2,1% als bisexuell
(SGB 2017). Bei den 24- bis 26-Jahrigen gaben 2017 rund 90% an, sich ausschliesslich
oder sehr stark vom anderen Geschlecht angezogen zu fiihlen, und etwa 3% flihlten sich
von Personen des gleichen Geschlechts angezogen (Barrense-Dias et al., 2018).

Der Anteil der 14- bis 15-jahrigen Jungen,

die bereits Geschlechtsverkehr hatten, ist seit 2002 relativ stabil,
wéahrend der entsprechende Anteil bei den gleichaltrigen Madchen
2014 und 2018 tiefer war als bei friiheren Erhebungen.

Die Entwicklung des mobilen Internets und des Smartphones in den vergangenen Jah-
ren hat kostenlose pornografische Inhalte leicht zugédnglich gemacht und zur Entstehung
neuer Praktiken wie «Sexting» gefiihrt (Barrese-Dias et al., 2017; siehe Kapitel Digitale
Medien: Chancen und Risiken fir die Gesundheit).

Anteil der sexuell aktiven Jugendlichen

Gemass der HBSC-Studie 2018 betragt der Anteil der 14- und 15-jahrigen Jugendlichen,
die bereits Geschlechtsverkehr hatten (schon einmal mit jemandem «geschlafen» zu
haben), 17,1% bei den Jungen und 8,9% bei den Madchen. Dieser Anteil ist seit 2002 bei
den Jungen relativ stabil, wahrend er bei den Madchen 2014 und 2018 tiefer war als bei
den friiheren Erhebungen.

Bei den 16- bis 25-Jahrigen belduft sich der Anteil der sexuell aktiven Personen
(berticksichtigtes Kriterium: schon einmal Geschlechtsverkehr mit Eindringen gehabt
zu haben) auf 76,3% bei den Mannern und auf 72,2% bei den Frauen (bei den 16- bis
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20-Jahrigen: M: 60,5%; F: 54,2%; bei den 21- bis 25-Jahrigen: M: 93,0% und F: 90,1%)
(SGB 2017). Somit ist die grosse Mehrheit der jungen Erwachsenen ab 20 Jahren sexuell
aktiv. Die Pravalenz der sexuellen Aktivitat in den letzten 12 Monaten betragt sowohl bei
den Méannern als auch bei den Frauen im Alter von 16 bis 25 Jahren 68,2%.

Gemass einer Studie, die sich spezifisch mit der sexuellen Gesundheit und dem
Sexualverhalten der 24- bis 26-Jahrigen in der Schweiz befasste (Barrense-Dias et al.,
2018), belauft sich der Anteil der sexuell aktiven jungen Erwachsenen (beriicksichtigtes
Kriterium: mindestens einen Sexualpartner im Leben gehabt zu haben) auf 95,4% bei
den Mannern und auf 94,0% bei den Frauen. Der von den sexuell inaktiven Personen am
haufigsten angegebene Grund war bei den Frauen, «nicht die richtige Person gefunden
zu haben», und bei den Mannern, «nicht Gelegenheit dazu gehabt zu haben».

Alter beim ersten Geschlechtsverkehr

Der Zeitpunkt des Eintritts in das Sexualleben ist je nach Person sehr unterschiedlich.
Weil Jugendliche, die friih sexuell aktiv sind, wahrscheinlich weniger Gber Sexualitat und
Verhttung wissen oder weil es ihnen an Erfahrung fehlt, besteht bei ihnen ein grésseres
Gesundheitsrisiko (Boislard, 2014).

In der Tabelle T7.3 ist der Anteil der sexuell aktiven Jugendlichen dargestellt, die vor
14 Jahren (sehr friihe sexuelle Aktivitat), im Alter von 14 oder 15 Jahren (friihe sexuelle
Aktivitat) und ab 16 Jahren (im Durchschnitt oder spat) zum ersten Mal Geschlechtsver-
kehr hatten. FUr eine richtige Interpretation dieser Ergebnisse ist zu beachten, dass alle
Pravalenzen eng mit dem Alter der Befragten verbunden sind.

Alter der sexuell aktiven Jugendlichen und jungen Erwachsenen

beim ersten Geschlechtsverkehr, nach Geschlecht, Schweiz T7.3
14-15 Jahre (HBSC 2018) 16-25 Jahre (SGB 2017)

J (%) KI95% M (%) KI95%  J (%) KI95% M (%)  KI95%
weniger als 14 Jahre 26,2 21,3-319 14,5 9,9-20,5 19 1,2-2,8 1,8 1,2-2,8
14 oder 15 Jahre 73,8 68,1-78,7 855 79,5-90,1 22,5 20,1-25,0 221 19,7247
16 Jahre oder alter - - 756 730-780 761 734-787

Anmerkungen: J = Jungen, M = Madchen; die Antworten der beiden Altersgruppen kénnen nicht direkt verglichen werden, da sie aus
Studien mit unterschiedlicher Methodik stammen. KI 95% = Konfidenzintervall von 95%

Quellen: Sucht Schweiz — HBSC 2018; BFS — SGB 2017 © Obsan 2020
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Die sexuell aktiven 16- bis 25-Jahrigen hatten im Durchschnitt mit 16,5 Jahren zum
ersten Mal Geschlechtsverkehr, wobei der Unterschied zwischen den jungen Méannern
und Frauen nur einige Monate betragt (Manner: Durchschnittsalter = 16,5, Standardab-
weichung = 1,7; Frauen: Durchschnittsalter = 16,7, Standardabweichung = 1,8) (SGB 2017).

Verhiitungsmittel

Sexuelle Beziehungen bergen auch Risiken, vor allem, wenn sie friih oder mit wechseln-
den Partnern stattfinden. Am meisten Sorgen im Zusammenhang mit der Sexualitat
bereiten den Jugendlichen das Risiko einer unerwiinschten Schwangerschaft und die
Ansteckung mit einer sexuell tbertragbaren Infektion (STI) wie HIV oder Papillomavirus
(Papalia et al., 2010). Es ist daher unerlasslich, dass sie Zugang zu geeigneten Mitteln
zur Schwangerschaftsverhitung und zum Schutz vor STI haben.

Die Tabelle T 7.4 veranschaulicht die Verwendung des Préservativs aus Latex, dessen
Wirksamkeit zum Schutz vor STl belegt ist (Robin et al., 2014), sowie die Einnahme der
(Ostrogen-)Gestagen-Pille, eine der vielen hormonellen Verhiitungsmethoden, die weibli-
chen Jugendlichen angeboten werden (Jacot-Guillarmod & Diserens, 2019). Dabei ist zu
beachten, dass in der Schweiz Verhiitungsmittel verschrieben werden dirfen, ohne dass
die gesetzliche Vertretung, in der Regel die Eltern, dariiber in Kenntnis gesetzt wird.

Das Risiko, dass ein Praservativ reisst, ist begrenzt, aber wenn dies geschieht, kann
eine Notfallverhiitung («Pille danach») angewendet werden. Seit 2002 kann diese von
Frauen ab 16 Jahren in Apotheken ohne arztliche Verschreibung bezogen werden (Arnet
etal, 2009).

Gemass einer Waadtlander Studie bei 12- bis 19-jahrigen weiblichen Jugendlichen,
die eine Arztin oder einen Arzt aufgesucht haben, um mit der Verhiitung zu beginnen,
wandten rund drei Viertel die verschriebene Verhiitungsmethode nach einem Jahr immer
noch an (Diserens et al., 2017). Diejenigen, die die Verhitung nicht mehr anwandten,
gaben als Grund am haufigsten die Beendigung der Liebes- und Sexualbeziehung an.
Gemadss den Autorinnen und Autoren der Studie ist dieser hohe Anteil einer der Griinde
fur die relativ tiefe Schwangerschaftsrate bei Jugendlichen in der Schweiz. 2018 betrug
die Zahl der Lebendgeburten bei den 15- bis 19-Jahrigen 1,7 pro 1000 Frauen dieses
Alters (BFS, 2019a). Im gleichen Jahr belief sich die Rate der Schwangerschaftsabbrii-
che bei den 15- bis 19-Jahrigen auf 3,3 pro 1000 Frauen dieses Alters?” (BFS, 2019b).

2 Provisorische Zahlen fuir 2017 der Statistik der Bevélkerung und der Haushalte (STATPOP)
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Grundsétzlich gehort die Schweiz — ungeachtet der beriicksichtigten Altersgruppe —
zu den europdischen Landern mit den tiefsten Schwangerschaftsabbruchsraten, und seit
der Einflhrung der Fristenregelung® im Jahr 2002 wurde keine Zunahme beobachtet

(Cominetti et al., 2016).

Verhiitungsmittel der sexuell aktiven Jugendlichen und jungen Erwachsenen,

nach Geschlecht, Schweiz T7.4
14-15 Jahre (HBSC 2018) 16-25 Jahre (SGB 2017)
J(®%)  KI95% M (%)  KI95% J(%)  KI95% M (%)  KI95%
Praservativ® 78,4° 73,4-825 769° 69,3-826 559" 52,4-59,2 43,6" 40,2-472
Kombination von Verhiitungsmitteln
Praservativ ohne Pille® - 57,7 50,0-65,0 - 21,7" 18,9-24,7
Pille ohne Praservativ® 9,8° 57-16,2 - 305" 27,3-338
Pille und Praservativ’ 18,8° 13,6-25,4 - 22,0" 191-25,0
nurfanderes Verhitungsmittel® 54° 29-10,1 - 19,5" 16,8-22,4
keine Verhiitung 83° 49-138 - 6,4" 4,8-8,3

Anmerkungen: J = Jungen, M = Madchen; die Antworten der beiden Altersgruppen kdnnen nicht direkt verglichen werden, da sie aus Studien
mit unterschiedlicher Methodik stammen. Ein Gedankenstrich (=) bedeutet, dass die Ergebnisse aufgrund einer wahrscheinlichen Ungenauig-
keit in den Antworten der Jungen/jungen Manner zur Antibabypille nicht berticksichtigt wurden. KI 95% = Konfidenzintervall von 95%

2 mit oder ohne Antibabypille, mit oder ohne anderes Verhiitungsmittel
ohne Antibabypille, aber mit oder ohne anderes Verhiitungsmittel
ohne Préservativ, aber mit oder ohne anderes Verhitungsmittel

mit oder ohne anderes Verhiitungsmittel

b
¢
¢ ohne Préservativ und ohne Antibabypille
f

andere Verhiitungsmittel in der SGB 2017: Verhiitungspflaster, Verhiitungsring, 3-Monatsspritze, Verhiitungsstabchen, «Pille danach»,

Hormon- oder Kupferspirale, Diaphragma, Frauenkondom (Femidom), Sterilisation (Frau oder Mann), natiirliche Empfangnisverhiitung

oder andere Methoden
9 Die Frage bezieht sich auf den letzten Geschlechtsverkehr.
Die Frage bezieht sich auf die letzten 12 Monate.

Quellen: Sucht Schweiz — HBSC 2018; BFS — SGB 2017

© Obsan 2020

* Gemass den Bestimmungen des Strafgesetzbuchs gibt die Fristenldsung einer Frau die MAglichkeit, im Fall einer
unerwiinschten Schwangerschaft innerhalb einer bestimmten Frist zu entscheiden, ob sie die Schwangerschaft

austragen will/kann.
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7.8 Gesundheitskompetenz

In den vergangenen Jahren hat das Konzept «Gesundheitskompetenz» (health literacy)
im Bereich der offentlichen Gesundheit an Bedeutung gewonnen. Es herrscht jedoch
keine Einigkeit darlber, was unter «Gesundheitskompetenz» zu verstehen ist. Darunter
fallen verschiedene Arten von Kompetenzen — beispielsweise die Fahigkeit, Gesundheits-
informationen zu finden, zu verstehen, zu verinnerlichen, zu interpretieren oder anzuwen-
den —, die nicht nur den Gesundheitsbereich, sondern auch andere Bereiche betreffen
(z.B. Bildungssektor oder Wirtschaft) (Hafen, 2018; Sgrensen et al., 2012). Haufig wird die
Definition von Kickbusch zitiert (2006, S. 70): «Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit
des Einzelnen, im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die
Gesundheit auswirken — zu Hause, in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesundheits-
system, im Markt und auf politischer Ebene.»

2015 wurde bei der Wohnbevélkerung ab 15 Jahren eine reprasentative nationale
Erhebung zur Gesundheitskompetenz durchgefiihrt (Bieri et al., 2016). Es wurden ver-
schiedene Indizes erstellt, und fiir einen davon wurden die Ergebnisse der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen publiziert. Es handelt sich um den Index zur Einschatzung der
«generellen Gesundheitskompetenz».?* Demnach haben 7% der 15- bis 25-J&hrigen eine
ausgezeichnete (>42—50 Punkte), 45% eine ausreichende (>33-42 Punkte), 47% eine
problematische (>25-33 Punkte) und 1% eine unzureichende (0—25 Punkte) Gesund-
heitskompetenz. Dies entspricht einer generellen Gesundheitskompetenz in dieser Al-
tersgruppe von durchschnittlich 34,2 Punkten (Standardabweichung 5,0). Bei den 26- bis
35-Jahrigen liegt die Punktezahl etwas hoher, und in beiden Altersgruppen besteht kein
wesentlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Eine nationale Erhebung schéatzte, dass etwa die Halfte
der 15- bis 25-Jahrigen gentigende, teilweise auch
ausgezeichnete Gesundheitskompetenzen aufweisen.

Ein Teil der in diesem Kapitel prasentierten Studien enthielten in ihrem Fragebogen
die eine oder andere Frage zur Gesundheitskompetenz der Jugendlichen, aber im We-
sentlichen beschrankten sich diese auf die Kenntnisse der Praventionsprogramme und
die mit gewissen Verhaltensweisen einhergehenden Risiken.

* Dieser Index basiert auf 47 Fragen zu Krankheitsbewaltigung, Krankheitspravention und Gesundheitsforderung
(abgestufte Punkteskala von 1 bis 50 Punkten).
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7.9 Schutzverhalten

Das Tragen eines Velohelms, Mundhygiene, Schutz vor Larm und Sonneneinstrahlung
sind einige Beispiele flir Schutzmassnahmen, die Eltern bei ihren Kindern oder die die
Jugendlichen selber anwenden kdnnen, um die Gesundheit zu erhalten. In der Schweiz
existiert keine Studie, die sich ausschliesslich mit Schutzmdglichkeiten fir Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene befasst. Es liegen hingegen Daten zu besonderen
Schutzmassnahmen vor. Diese legen nahe, dass das Schutzverhalten der Jugendlichen
mit zunehmendem Alter tendenziell abnimmt.

So zeigen beispielsweise zwei auf lokaler Ebene durchgefiihrte Studien dber die
Madglichkeiten zum Schutz vor Sonneneinstrahlung und somit auch vor Hautkrebs, dass
Sonnencreme — vor dem Aufsuchen von Schatten und dem Tragen von langarmliger
Kleidung — die am haufigsten eingesetzte Massnahme ist und deren Anwendung mit
dem Alter abnimmt. Gemass der ersten Studie, die 2010 von der Stadt Basel bei 8- bis
17-jahrigen Schilerinnen und Schiilern durchgefiihrt wurde, trugen an sonnigen Sommer-
tagen 36,3% fast immer, 19,4% haufig, 24,9% manchmal und 18,2% nie Sonnencreme auf
(Reinau et al., 2012). Aus der zweiten Studie, die 2014 in La Chaux-de-Fonds bei 8- bis
16-jahrigen Schilerinnen und Schilern durchgeftihrt wurde, geht hervor, dass 69,2%
vor einer Sonnenexposition im Sommer und 39,5% vor Sportaktivitaten im Winter routi-
nemassig Sonnencreme auftrugen und 32,8% sich so haufig wie moglich im Schatten
aufhielten (Ackermann et al., 2016).

Im Zusammenhang mit der Mundhygiene, wozu in der SGB 2017 keine Daten mehr
erhoben wurden, zeigt die HBSC-Studie 2018, dass 80,9% der 11- bis 15-jahrigen Jungen
und 89,9% der gleichaltrigen Madchen mehrmals taglich die Z&hne putzen, wobei sich bei
den Jungen zwischen 11 und 15 Jahren eine Abnahme feststellen Iasst, bei den Madchen
hingegen nicht. In den friiheren HBSC-Studien wurden dhnlich hohe Anteile erfasst.

Im Bereich Ldrmschutz existieren auf lokaler Ebene Daten aus einer Studie der Stadt
Zirich (Bauschatz et al., 2018). Diese zeigt, dass 2017 von den Schiilerinnen und Schi-
lern der Sekundarstufe Il (Durchschnittsalter rund 14 Jahre), die laut Musik héren, 8%
immer oder fast immer, 27% gelegentlich und 65% nie einen Gehdrschutz verwendeten.

Ausserdem trugen 2017 rund drei Viertel der Kinder und Jugendlichen unter 15 Jahren
beim Velofahren freiwillig einen Helm; bei den 15- bis 29-Jahrigen taten dies weniger als
ein Drittel (Beratungsstelle fur Unfallverhtitung, 2018).
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7.10 Fazit

Es ist Teil der Praventions- und Gesundheitsforderungspolitik, das Gesundheitsverhal-
ten der Bevolkerung, insbesondere im Zusammenhang mit der Einhaltung der offiziellen
Empfehlungen, zu kennen. Auf nationaler Ebene existieren kaum Daten Uber die gesund-
heitsfordernden oder gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen von Kleinkindern,
obwohl das, was in den ersten Lebensjahren geschieht, die Gesundheit der Kinder nicht
nur kurzfristig pragt, sondern auch die Grundlagen fir ihre Gesundheit im spateren Leben
legt (Kuh & Shlomo, 2004). Die nationalen Daten fir altere Kinder (6 bis 10 Jahre) sind
kaum weniger fragmentarisch, insofern als Daten nur flr eine beschrankte Zahl von Ver-
haltensweisen vorliegen (z.B. Portionen Friichte und Gemdtise, korperliche [In-]Aktivitéat,
gewisse Schutzmassnahmen). Die Daten der 11- bis 25-Jahrigen schliesslich bilden das
grosste Spektrum an Verhaltensweisen ab. Dies ist insbesondere zuriickzufthren auf die
regelmassige Durchfiihrung von schweizweiten reprasentativen Bevolkerungsumfragen,
wie der generellen Studien SGB und HBSC, und von thematischen Studien wie SWIFS
und Sport Schweiz, und deren Erganzung mit punktuell durchgefiihrten Studien unter
anderem zur Sexualitat und zum Schlaf.

Anhand der verfiigbaren Daten kann aufgezeigt werden, wie sich das Gesundheits-
verhalten von der Kindheit bis zum friihen Erwachsenenalter verandert. Es kann jedoch
kein allgemeiner Schluss bezlglich der jliingsten Entwicklung des Gesundheitsverhal-
tens in der Schweiz gezogen werden, da dieses je nach untersuchtem Verhalten variiert.
Im vorliegenden Kapitel wurde lediglich das Gesundheitsverhalten der Jugendlichen in
den letzten Jahren analysiert. Die verfligbaren Daten basieren jedoch grosstenteils auf ei-
nigen einfachen Fragen und deren Einschatzung durch die befragten Personen. Der Kom-
plexitdt und Vielschichtigkeit gewisser Verhaltensweisen kann folglich nicht Rechnung
getragen werden und/oder es sind nur annahernde Aussagen maoglich. Damit gtltige
Messungen und Vergleiche mit den offiziellen Empfehlungen durchgefiihrt werden kon-
nen, missen fUr gewisse Verhaltensweisen hinreichend ausgefeilte Messinstrumente
eingesetzt werden, wie dies in der SOPHYA-Studie mit dem Bewegungsmesser der Fall
war. Herausforderungen im Zusammenhang mit den geeigneten Bewertungsmethoden
stellen sich auch bei der Gesundheitskompetenz der jungen Menschen, da die Daten auf
nationaler Ebene llickenhaft sind.
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08 Digitale Medien: Chancen
und Risiken fiir die Gesundheit




Kernaussagen

e Die Nutzung von digitalen Medien ist stark altersabhangig. Spatestens anfangs der Ober-
stufe besitzen die Jugendlichen ein eigenes Smartphone.

® FEin Grossteil der nationalen und internationalen Forschung rund um gesundheitliche
Aspekte der digitalen Mediennutzung fokussiert auf negative Aspekte. Potenziell positive
Effekte sind untererforscht. Die entdeckten Zusammenhénge sind in der Regel schwach
und weisen also nur eine geringe praktische Relevanz auf.

® Es gibt derzeit keinen eindeutig belegten Zusammenhang zwischen hochfrequenten
elektromagnetischen Strahlen und der Entwicklung von Hirntumoren und auch nicht
zwischen niederfrequenten elektromagnetischen Strahlen und der Entwicklung von Leu-
kamie bei Kindern und Jugendlichen. Die Studienbefunde sind jedoch heterogen.

e Haufiger digitaler Medienkonsum, insbesondere Fernsehkonsum, geht oft mit Bewegungs-
mangel und Ubergewicht einher. Bewegungsmangel und tiberméssige Beanspruchung
von einzelnen Korperteilen durch repetitive Bewegungen stehen im Zusammenhang mit
muskuloskelettalen Beschwerden.

e Kurzfristig kann die Bildschirmnutzung zu Ubermtdeten, trockenen, gertteten und
tranenden Augen sowie Schwierigkeiten bei der Fokussierung flhren. Zu langfristigen
Auswirkungen fehlen empirische Studien.

® Blaues Bildschirmlicht vor dem Zubettgehen kann das Einschlafen verzégern. Die inten-
sive Nutzung von Mobiltelefonen sowie eingehende Anrufe oder Nachrichten stéren den
Schlaf und kénnen zu Schlafstérungen fihren.

® Digitale Medien konnen stressinduzierend und stressreduzierend eingesetzt werden —
je nach Nutzungsintensitat und konsumierten Inhalten.

® Unter exzessivem Onlineverhalten wird ein breites Spektrum an Ausprdagungen sub-
summiert. Es fehlt ein einheitliches Storungsbild. Exzessives Onlineverhalten steht in
Zusammenhang mit Einsamkeit und hoheren Depressionssymptomen.

e |dealisierte medial dargebotene Korperbilder kénnen vor allem bei Madchen, die bereits
vorgangig unzufrieden mit dem eigenen Kérper sind, negative Auswirkungen haben, z.B.
zu Essstorungen fihren.

® Digitale Medien kdnnen sowohl ein entwicklungsforderndes wie auch ein -hemmendes
Potenzial entfalten. Dabei machen die Dosis und der Inhalt das Gift.

e Mediale Gewalt kann ein Risikofaktor flir Aggression sein. Ob diese Aggression auch zu
realer Gewalt flihrt, ist umstritten.
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Einleitung

Die Basis dieses Kapitels bildet die Sichtung von nationalen und internationalen Stu-
dien, die den potenziellen Zusammenhang von Nutzung digitaler Medien und Gesundheit
der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen untersuchen. Digitale Medien, auch
«neue Medien» genannt, sind elektronische Medien, die mit Hilfe moderner Informa-
tions- und Kommunikationstechnologie funktionieren. Die Aufzeichnung, Verarbeitung,
Darstellung und Wiedergabe der Inhalte erfolgen dabei digital. Zu den beliebtesten dieser
Medien gehdren das Internet, Social Media, digitale Videos und Fernsehen, aber auch
E-Books und Computerspiele (Delfanti & Arvidsson, 2018). Den Gegensatz dazu bilden
die analogen oder traditionellen Medien, wie Bicher, Brettspiele oder analoges Radio
und Fernsehen, die auf alteren Technologien beruhen. Die Medieninhalte sind dabei oft
identisch, z.B. kann eine Radiosendung analog oder digital verbreitet werden. Man spricht
deshalb von «neuen Medien», weil neben der neuen Art der Verbreitung zugleich auch
neue Nutzungsmaglichkeiten und Inhalte hinzugekommen sind.

Bei der Nutzung von digitalen Medien bestehen grundsatzlich zwei Gefahrenquellen
fur die Gesundheit: jene, welche die Geréte selbst erzeugen, wie zum Beispiel die Belas-
tung durch elektromagnetische Strahlung, und jene, welche durch die Nutzung der Ge-
rate entstehen, beispielsweise durch inadaquate Inhalte. Erstere konnen zu korperlichen
Beeintrachtigungen, Erkrankungen oder Schmerzen flhren. Die Evidenzlage zu diesen
Themenbereichen wird in den Abschnitten 8.3 bis 8.6 dargelegt. Die Nutzung der Gerate
kann zu psychosozialen Problemen und psychischen Erkrankungen fihren. Der aktuelle
Kenntnisstand wird in den Abschnitten 8.7 bis 8.12 behandelt. Neben Gefahren gibt es
aber fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene auch Chancen im Umgang mit
digitalen Medien; diesen wird in Abschnitt 8.13 nachgegangen. Ein wichtiges Konzept
dabei ist die Medienkompetenz, auf welche ebenfalls eingegangen wird. Die wichtigsten
Erkenntnisse sowie die daraus abzuleitenden Handlungsempfehlungen zum Thema digi-
tale Medien und Gesundheit werden in einem Fazit in Abschnitt 8.14 dargelegt.

Das Mediennutzungsverhalten von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen in der Schweiz

Das Mediennutzungsverhalten ist stark altersabhangig. Sind es fiir Kinder im Vorschul-
alter vor allem (Bilder-)Biicher, Radio/Musik, Fernsehen und Horspiele, die eine wich-
tige Rolle spielen, so kommen wahrend der Primarschule zunehmend weitere Medien
hinzu. Primarschilerinnen und Primarschiler machen erste Gehversuche im Internet.
Spatestens beim Ubertritt in die Oberstufe erhalten die Jugendlichen ein eigenes Smart-
phone und haben so direkten Zugang zum Internet.
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Der Medienumgang von Kindern im Vorschulalter (4 bis 6 Jahre)

Der Medienumgang von Kleinkindern rlickte in den letzten Jahren vermehrt in den Fo-
kus, wird aber immer noch wenig erforscht (Chaudron, 2015; Feierabend, Plankenhorn
& Rathgeb, 2015; Konitzer, Jeker & Waller, 2017). Die meisten Studien im europédischen
Raum sind qualitativer Art, Ausnahmen bilden die beiden deutschen Studien MiniKIM
(Feierabend et al., 2015) und BLIKK (Buesching, Riedel & Brand, 2017) sowie eine Schwei-
zer Studie, die von der ZHAW Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften
durchgefiihrt wurde (Bernath et al., 2020). Die ZHAW-Studie (N = 879) zeigt, dass Kinder
im Vorschulalter (4 bis 6 Jahre) gemass Angaben ihrer Eltern am haufigsten klassische
Medien wie (Bilder-)Blicher, Radio und Fernseher nutzen. Die durchschnittliche Bild-
schirmzeit (Fernseher und Videogames) betragt pro Tag rund 56 Minuten, der Median
ist 30 Minuten. Kinder aus Haushalten mit niedrigen formalen Bildungsabschliissen sit-
zen langer am Bildschirm als Kinder aus Haushalten mit mittlerer oder hoher formaler
Bildung. Aber auch die Einstellung der Eltern zu den elektronischen Medien ist positiver,
je langer die Zeit, die ihre Kinder vor dem Bildschirm verbringen. Positiv assoziiert mit
der Bildschirmzeit sind aber auch nicht-mediale Aktivitaten, wie zum Beispiel Spielen,
Sport treiben oder kreativ tatig sein. Dieser kontraintuitive Befund legt den Schluss nahe,
dass bei Kindern mit grossem Aktivitatsbedirfnis sich dies sowohl medial wie auch
nicht-medial bemerkbar macht. Kinder im Vorschulalter sind im Schnitt 333 Minuten
pro Tag (Median: 300 Minuten) mit Spielen, Sport oder kreativen Tatigkeiten beschaftigt
(Bernath et al., 2020).

Der Medienumgang von Kindern im Primarschulalter (6 bis 12 Jahre)

Uber den Medienumgang von Kindern im Primarschulalter 14sst sich — basierend auf
einer Reihe von Studien (Feierabend, Plankenhorn & Rathgeb, 2017; Genner et al., 2017;
Suter, Waller, Genner, Oppliger, et al., 2015) — folgendes Bild zeichnen: Sie haben in ihren
Haushalten ein breites Medienangebot zur Verfiigung. Die meisten Gerate und Abon-
nemente sind aber im Besitz ihrer Eltern und werden durch diese oft auch kontrolliert.
Uber ein eigenes Mobiltelefon verfiigen geméss einer reprasentativen Schweizer Studie
(Genner et al,, 2017) rund 50% der 6- bis 12-jahrigen Kinder. Das am haufigsten genutzte
Medium ist das Fernsehen: 44% nutzen es taglich oder fast taglich, 38% einmal oder
mehrmals pro Woche, danach folgen Musik horen, Biicher lesen und das Spielen von
Videogames. An fiinfter Stelle steht die Nutzung des Internets, danach folgen Mobilte-
lefon, Heftchen/Comics und Tablet, und schliesslich lesen wenige der Kinder in diesem
Alter und meistens nur selten Tages- und Gratiszeitungen (siehe Grafik G8.1).
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Mediennutzung von Kindern im Primarschulalter in der Schweiz, 2017 G8.1
Heftchen/
Fern- Musik Biicher Internet Handy Comics Tablet
sehen horen lesen Gamen nutzen nutzen lesen nutzen
jeden oder
fast jeden Tag & 19
einmal oder
mehrmals 38 30
pro Woche
seltener QIS 34
nie |3 4 18
Fotos/ DVDs/ Horspiele/ Andere Gratis-
Radio Videos Blu-rays Horbiicher Kino Zeitung zeitung
horen machen schauen hdren besuchen lesen lesen
jeden oder
fast jeden Tag it 4 % 0 4 s
einmal oder
mehrmals 28 14 5 8
pro Woche
seltener 44 26
nie 17 46 8
n=1121
Quelle: MIKE-Studie 2017 © Obsan 2020

Der Medienumgang von Kindern im Primarschulalter unterscheidet sich zwischen
den Geschlechtern. So spielen Jungen haufiger regelmassig Videogames (76% tun dies
mindestens einmal pro Woche) als Madchen (55%). Auch das Internet (65%) und Tablets
(54%) nutzen Jungen haufiger regelmaéssig als Madchen (Internet: 53%; Tablet 40%).
Demgegentber lesen Madchen ofters Biicher (77%), nutzen 6fters Horblcher (33%) oder
machen mehr Fotos und Videos (46%) als Jungen (Biicher: 67%; Horblicher: 24% ; Fotos
und Videos: 32%).

Nach Altersgruppe betrachtet, zeigen sich wahrend der Primarschule deutliche Ver-
anderungen in der Art der benutzten Medien (vgl. dazu Tabelle T8.1).

Die zum Teil markanten Veranderungen im Medienumgang hangen einerseits mit der
besseren Verfligbarkeit von verschiedenen Medien zusammen, anderseits mit neu ange-
eigneten Kompetenzen wie Lesen und Schreiben. Gegen Ende der Primarschule besitzen
rund 80% der Kinder ein eigenes Smartphone und verfligen somit ab diesem Zeitpunkt
Uber einen eigenen — von den Eltern nicht mehr kontrollierbaren — Internetzugang.
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Regelméssige Mediennutzung von Kindern in der Schweiz,

nach Altersgruppen, 2017 T8.1
6- bis 7-jahrig 8- bis 9-jahrig 10- bis 11-jahrig 12- bis 13-jahrig
Fernsehen 90% 83% 80% 75%
Biicher lesen 78% 83% 68% 55%
Hdrspiele horen 35% 34% 26% 16%
Musik héren 1% 74% 80% 91%
Gamen 56% 56% 73% 82%
Internet nutzen 29% 50% 1% 87%
Handy nutzen 34% 38% 63% 7%
Fotos/Videos machen 28% 34% 43% 55%

Quelle: MIKE-Studie 2017 © Obsan 2020

Der Medienumgang von Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Medien bleiben wichtig, auch wahrend den Jugendjahren (Heeg & Steiner, 2019). In dieser
Zeit sind etliche Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen, die durch den Medienumgang
unterstiitzt oder behindert werden kénnen (siehe auch Abschnitt zu Entwicklung).

Beim Ubertritt in die Sekundarstufe besitzen in der Schweiz fast 100% der Jugend-
lichen ein eigenes Smartphone (Suter et al., 2018a; Waller, Willemse, Genner, Suter &
Siss, 2016). Dementsprechend liegt dieses auch ganz vorne in der Nutzungsintensitat
(vgl. auch Grafik G8.2): 99% der 12 his 18-jahrigen Jugendlichen nutzen es taglich oder
mehrmals pro Woche, danach folgen das Internet (96%), soziale Netzwerke (90%), Musik
héren (86%), Videos im Internet schauen (86%), fernsehen (69%), fotografieren (48%),
Radio horen (48%) oder Videogames spielen (38%) (Suter et al., 2018a). Die Nutzung von
Mobiltelefonen, sozialen Netzwerken, Gratiszeitungen, Onlinezeitungen und -zeitschriften
wie auch das Musikhéren nehmen wahrend der Adoleszenz zu. Hingegen spielen altere
Jugendliche weniger Videogames, nutzen seltener Tablets oder lesen weniger Biicher
als jingere Jugendliche. Madchen im Jugendalter zeigen eine intensivere Nutzung von
sozialen Netzwerken und lesen haufiger Blicher und E-Books als Jungen. Jungen an-
dererseits schauen haufiger Videos im Internet, spielen &fters Videogames und nutzen
Tablets sowie Smartwatches intensiver. Gemass Selbstangaben nutzen Schweizer Ju-
gendliche das Internet unter der Woche im Schnitt zwei Stunden und 30 Minuten und
am Wochenende vier Stunden pro Tag (Suter et al., 2018a). Das ist circa eine Stunde
mehr als 2014. Jugendliche mit Migrationshintergrund nutzen das Internet intensiver
als Jugendliche mit Schweizer Hintergrund. Auch in der lateinischen Schweiz ist eine
intensivere Internetnutzung auszumachen als in der Deutschschweiz.
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Mediennutzung von Jugendlichen in der Schweiz, 2018 G8.2

Prozentangaben: taglich/mehrmals pro Woche

Handy nutzen

Internet nutzen

Soziale Netzwerke nutzen
Musik héren

Videos im Internet schauen
Fernsehen

Radio horen

Digitale Fotos machen
Videogames spielen
Tablet nutzen

Biicher lesen
Gratiszeitung lesen
Digitale Videos machen
Tageszeitung online lesen
Computer ohne Internet nutzen
Abozeitung lesen
Fitnesstracker nutzen
Zeitschrift online lesen
Zeitschrift lesen
Smartwatch nutzen
Horspiel /Horbuch horen
DVDs/Blu-ray schauen
E-Books lesen

Kino besuchen

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

Quelle: JAMES-Studie 2018 © Obsan 2020

Die mit Abstand am haufigsten benutzten Internetdienste flr Adoleszente sind soziale
Netzwerke, Suchmaschinen und Videoportale. Diese werden sowohl zu Unterhaltungs-
wie auch zu Informationszwecken eingesetzt. Wichtige soziale Netzwerke oder Instant
Messenger sind Instagram, Snapchat und WhatsApp. Gerade WhatsApp wird von fast
allen Jugendlichen intensiv auf dem Smartphone genutzt. Das eigene Erstellen von Inter-
netinhalten, wie zum Beispiel das Hochladen von Fotos, Videos oder Textbeitragen, ist
fir den grossten Teil der Heranwachsenden sekundar. Dementsprechend stellen viele
Adoleszente gar nichts in Netz.

Zur Mediennutzung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 15 und
25 Jahren gibt die schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) aus dem Jahr 2017
Auskunft. In diesem Alter ist die Nutzung des Internets dusserst beliebt: Rund 97% der
Befragten nutzen es taglich flr private Zwecke. Dabei unterscheiden sich die Befragten
in der Nutzung weder nach Geschlecht, Alter noch nach den Landesteilen, in denen sie
wohnhaft sind.

Fernsehen oder Videos schauen sind ebenfalls sehr beliebt: 87,7% derselben Befragten
geben an, taglich fernzusehen, 30,2% schauen weniger als eine Stunde pro Tag, 39,7%
eine bis zwei Stunden und 17,8% schauen Uber zwei Stunden fern pro Tag. Mannliche Be-
fragte schauen mit einem Anteil von 91,9% haufiger taglich fern als weibliche mit 83,3%.
Bezlglich Herkunft gibt es kaum Unterschiede bei der Zahl derer, die taglich schauen,
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wohl aber in der Nutzungsdauer: Mehr als zwei Stunden taglich Fernseher oder Videos
schauen 21,8% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Migrationshintergrund,
wahrend es bei jenen mit Schweizer Wurzeln 15,6% sind. Vergleicht man die Nutzungs-
muster der drei Landesteile, so zeigt sich, dass in der Romandie der Anteil jener, die
mehr als zwei Stunden pro Tag fern sehen oder Videos schauen, mit 22,2% am hochs-
ten ist (gegentber 16,3% in der Deutschschweiz und 13,5% in der italienischsprachigen
Schweiz). Jedoch ist auch der Anteil jener, die seltener als taglich diese Medien nutzt mit
13,9% der Hochste im Vergleich zur Deutschschweiz mit 11,8% und der italienischspra-
chigen Schweiz mit 9,4%.

Video- und Computerspiele werden von den Befragten deutlich seltener genutzt als
Fernsehen oder Videos: 63%, gaben an, diese seltener als jeden Tag zu nutzen. Dabei
zeigen sich grosse Geschlechtsunterschiede: 58% der mannlichen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen nutzen Video- und Computerspiele taglich, im Vergleich zu 13,9%
der weiblichen. Auch nutzen die jungen Manner und Jungen die Spiele langer: 11,7%
spielen mehr als zwei Stunden pro Tag, bei den Madchen und jungen Frauen sind es
dagegen lediglich 1,1%.

Digitaler Medienkonsum und Krebserkrankungen

Bei der Verwendung unterschiedlicher elektronischer Geréte kommen verschiedene Uber-
tragungstechnologien zum Einsatz: Mobilfunk, Bluetooth oder WLAN. Je nach Gerat
und Verwendung sind verschiedene Korperteile hochfrequenter elektromagnetischer
Strahlung ausgesetzt. Beim Telefonieren mit dem Mobiltelefon sind zum Beispiel der
Kopf, das Ohr und die Hand besonders exponiert. Zudem flihren die elektrischen Strome
der eingebauten Elektronik und der Batterie oder Stromquelle zu niederfrequenten elekt-
romagnetischen Feldern, die ebenfalls in den Kopf beziehungsweise die Hand eindringen
(Bundesamt fiir Gesundheit [BAG], 2019). Die Strahlung von nieder- und hochfrequenten
elektromagnetischen Feldern steht in Verdacht, fiir Menschen krebserregend zu sein.
Die Internationale Krebsagentur der Weltgesundheitsorganisation (IARC) stufte sowohl
nieder- als auch hochfrequente elektromagnetische Strahlung als maglicherweise krebs-
erregend (Gruppe 2b) ein (IARC Working Group, 2013).

Beginnt der Gebrauch von Mobiltelefonen, Tablets und Computern bereits in der Kind-
heit, ergibt sich eine langere lebenszeitliche Nutzungsdauer und somit eine grossere kumu-
lierte Strahlenexposition im Vergleich zu einer spater einsetzenden Verwendung. Weil sich
ihr Nervensystem noch in der Entwicklung befindet, gelten Kinder zudem als besonders
vulnerabel fiir potenzielle Gesundheitsbelastungen durch elektromagnetische Strahlung.
Wahrend das anatomische Nervensystem mit circa zwei Jahren vollstandig ausgebildet
ist, ist die funktionelle Entwicklung bis ins Erwachsenenalter fortschreitend und kénnte
durch elektromagnetische Strahlung gestort werden (European Commission, 2009).
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Bei Kindern und Jugendlichen wurde insbesondere das Auftreten von Blutkrebsarten
wie Leukamie und Hirntumore in Zusammenhang mit der Strahlung von elektromagne-
tischen Feldern untersucht. Bei Leukamie haben verschiedene wissenschaftliche Unter-
suchungen ein erhohtes Risiko fiir Kinder und Jugendliche, die niederfrequenten elektro-
magnetischen Strahlen ausgesetzt sind, ermittelt (European Commission & Directorate
General for Health & Consumers, 2015; Kheifets et al.,, 2010; Schiiz, 2011). Je grésser die
Exposition, je grosser ist tendenziell das Risiko fiir eine Leukdmieerkrankung (Kheifets et
al., 2010). Die Resultate der Studien zeigen jedoch einen schwachen Zusammenhang.

Bezilglich Hirntumore kommen verschiedene Studien zum Schluss, dass Kinder und
Jugendliche, die Mobiltelefone in normalem Ausmass nutzen, kein erhohtes Risiko haben,
einen Hirntumor zu entwickeln (Aydin et al., 2011; Kheifets et al., 2010; Schiiz, 2011).
Kinder und Jugendliche, welche mindestens flinf Jahre vor dem Befragungszeitpunkt mit
regelmassiger Mobiltelefonnutzung begonnen haben, haben im Vergleich zu jenen ohne
regelmassige Nutzung ebenfalls kein erhohtes Risiko flr einen Tumor. Auch wurden keine
Zusammenhange zwischen dem Ort des Tumors und dem Ort der grossten Strahlen-
belastung gefunden (Aydin et al., 2011). Ein Zusammenhang jedoch wurde gefunden
zwischen der Dauer seit Abschluss eines Mobiltelefonabonnements und dem Auftreten
eines Hirntumors, jedoch nicht fiir die Intensitat der Nutzung. Die Autoren weisen dem-
nach darauf hin, dass elektromagnetische Strahlung bei Kindern und Jugendlichen ein
hoheres Risiko flr Hirntumore nach sich zieht als bei Erwachsenen. Dies aufgrund des
noch nicht abgeschlossenen Gehirnwachstums, der diinneren Schadelknochen und einer
anderen Gewebedichte (Gandhi et al.,, 2012; Hardell, 2017).

Insgesamt lassen sich aufgrund der bisherigen Studien keine sicheren Aussagen ma-
chen Uber den Zusammenhang von Krebserkrankungen und digitaler Mediennutzung.
Die Resultate sind widerspriichlich, es gibt methodologische Probleme (unter anderem
die beschrénkte Ubertragbarkeit von Tierversuchen auf den Menschen und die Komple-
xitat der verschiedenen mdglichen Strahlenquellen) und die Studien lassen sich schlecht
vergleichen. Es fehlen vor allem Studien bezlglich der Langzeitwirkung der Mobiltele-
fonie. Derzeit gibt es Evidenz flr einen eher schwachen Zusammenhang zwischen der
Strahlung von elektromagnetischen Feldern und Hirntumoren, bei Leuk&mie einen etwas
starkeren, aber dennoch minimalen Zusammenhang.

Die Strahlung von elektromagnetischen Feldern steht in Verdacht,

fir Menschen krebserregend zu sein. Aufgrund von widersprtichlichen
Resultaten der Studien, ihren methodologischen Problemen,

der schlechten Vergleichbarkeit, sowie fehlenden Langzeitstudien
kann keine klare Aussage gemacht werden.
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8.4 Bewegungsmangel, Ubergewicht und muskuloskelettale Probleme

Der Konsum digitaler Medien, der mit Ausnahme von einzelnen Fitness- und Bewegungs-
games oder Virtual-Reality-Spielen sitzend oder liegend erfolgt, birgt verschiedene ge-
sundheitliche Risiken in sich, die mit Inaktivitdt zusammenhangen: Ubergewicht und
Adipositas, Herz-Kreislauferkrankungen und psychische Problemen (Tremblay et al.,
2011). Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas mit dem Medienkon-
sum wurde bereits gut erforscht. Adipositas gilt als eine der bestbelegten Folgen von
Bildschirm-Medienkonsum (Robinson et al., 2017). Dabei weist die Literatur auf mehrere
Mechanismen hin, die den Zusammenhang zwischen Medienkonsum und Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen erklaren: (1) Korper-
liche Aktivitat wird durch Medienkonsum ersetzt, (2) es findet eine erhohte Kalorienzufuhr
durch Essen wahrend des Medienkonsums statt, (3) konsumierte Werbung fir kalorien-
reiche Nahrungsmittel regt zuséatzlich zu deren Konsum an, und (4) ein reduzierter Schlaf
verandert den Haushalt appetitregulierender Hormone und kann zu mehr Essen nach den
Mahlzeiten und in der Nacht fiihren. Auch ein Fernseher im Schlafzimmer der Kinder und
Jugendlichen ist ein Faktor, der Ubergewicht und Adipositas begiinstigt (Casiano, Kinley,
Katz, Chartier & Sareen, 2012). Belege zeigen, dass Interventionen, welche den Medien-
konsum bei Kindern und Jugendlichen reduzieren, mit einer Reduktion des Gewichts ein-
hergehen (Hingle & Kunkel, 2012). Der Fokus vieler Studien auf das Thema Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen lasst sich unter anderem mit der starken
Verbreitung in den letzten beiden Dekaden erklaren. Ein Grossteil der adipdsen Kinder
und Jugendlichen bleibt auch im erwachsenen Alter adipés. Adipositas wiederum ist ein
Risikofaktor fur Bluthochdruck, Herz-Kreislauferkrankungen, Fettstoffwechselstorungen,
Diabetes Mellitus, Gallenblasen- und Gelenkentziindungen (siehe Kapitel Chronische
Krankheiten und Behinderungen (Karaagac, 2015; Tremblay et al., 2011).

Studien zeigen, dass der Fernsehkonsum ein grésseres Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas darstellt als der Konsum anderer Medien. Als Erklarung daftir erwogen wurden
einerseits die im Fernsehen vermittelten Inhalte, namentlich haufige Werbung fur kalori-
enreiche Nahrungsmittel und Getranke (Robinson et al., 2017). Auch wurde ein Zusam-
menhang festgestellt zwischen inaktivem Verhalten und dem Essen vor dem Fernseher
sowie Essen zwischen den Mabhlzeiten. Bei Kindern und Jugendlichen diirften solche
Faktoren das Ubergewicht zusatzlich férdern. Inaktivitat steht zudem in Zusammenhang
mit tiefem soziookonomischem Status, héherem Alter und hoherer Autonomie der Kinder
sowie einer negativen Einstellung zu physischer Aktivitat (Barr-Anderson & Sisson, 2012).

In der erwahnten Studie der ZHAW zu Kindern im Vorschulalter (4—6 Jahre) wurden
keine Zusammenhange zwischen der Intensitat der Bildschirmnutzung und dem korperli-
chen oder psychischen Wohlbefinden herausgefunden. Hingegen korrelierte eine erhthte
Bildschirmzeit mit einem hoheren Body-Mass-Index (BMI), der Zusammenhang ist aber
schwach (Bernath et al., 2020).
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Der ursachliche Zusammenhang zwischen Adipositas und der Nutzung
von Bildschirmmedien gilt als belegt. Daneben kann Medienkonsum
auch mit Bewegungsmangel einhergehen. Ubermassige Beanspruchung
von einzelnen Korperteilen durch repetitive Bewegungen stehen

auch im Zusammenhang mit muskuloskelettalen Beschwerden.

Die allermeisten Kinder und Jugendlichen verzeichnen gemass Studien taglich mehr
als zwei Stunden inaktives Verhalten in ihrer Freizeit. Dies ist auch in der Schweiz der
Fall, wie Daten aus einer reprasentativen Studie zeigen: Die Jugendlichen gaben hier
im Schnitt eine Internetnutzung von 2,5 Stunden an Wochentagen und 4 Stunden an
Wochenenden an (Suter et al., 2018a). In der SGB von 2017 gaben 18% der 15- bis
25-Jahrigen an, taglich mehr als zwei Stunden Fernsehen oder Videos zu schauen, mit
Computerspielen und Videogames gaben sich 6,5% von ihnen mehr als zwei Stunden
ab, fiir andere Computernutzung 22,5%.

Daten aus der HBSC-Studie (2019) zeigen, dass 11- bis 15-jahrige Jugendliche, die nor-
malerweise an Schultagen viel Zeit mit Fernsehen, Videos, DVDs oder anderen Inhalten zur
Unterhaltung auf einem Bildschirm verbringen, deutlich weniger kdrperlich aktiv waren als
Jugendliche, die wenig Zeit damit zubrachten: Bei denjenigen, die hochstens eine Halbe-
stunde pro Schultag am Bildschirm verbringen, ist der Anteil, der sich taglich mindestens
60 Minuten am Tag und flnf Tage pro Woche bewegt, bei 50,7%. Im Vergleich dazu sind
lediglich 33,8%, die vier oder mehr Stunden pro Tag am Bildschirm verbringen, aktiv.

Betrachtet man bei diesen Jugendlichen den aus ihren Angaben zu Gewicht und
Grosse berechneten Body-Mass-Index, so zeigt sich das gleiche Muster: 6,7% der Ju-
gendlichen mit geringer Bildschirmzeit waren ibergewichtig und weniger als 1% adipds.
Von den Jugendlichen mit mehr als 4 Stunden Bildschirmzeit pro Schultag hingegen
waren 15,8% Ubergewichtig und 1,0% adipds.

Eine umfassende, systematische Review, die 232 Studien beziehungsweise
983840 Kinder und Jugendliche zwischen 5 und 17 Jahren einschliesst, kann eine
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen inaktivem Verhalten und negativen Gesundheits-
outcomes belegen: Mehr als zwei Stunden Fernsehkonsum pro Tag geht einher mit einer
unvorteilhaften Kérperkonstitution, schlechterer Fitness, tieferem Selbstwertgefiihl sowie
geringerem schulischen Erfolg und prosozialen Verhalten. Ebenfalls aufgezeigt werden
konnte, dass mit einer Verminderung der inaktiven Zeit der BMI reduziert werden konnte.
Jeder Riickgang von inaktivem Verhalten geht mit tieferen Gesundheitsrisiken fir Kinder
und Jugendliche einher (Tremblay et al.,, 2011).

Bewegung und Sport ist auch in Zusammenhang mit muskuloskelettalen Beschwer-
den von Bedeutung: Bewegung und Sport sorgen fir kdrperlichen Ausgleich vom lan-
gen Sitzen. Beschwerden in Form von Schmerzen und Entziindungen treten vor allem
bei Ubermassiger Beanspruchung von einzelnen Muskeln, Sehnen und Bandern durch
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repetitive Bewegungen wie auch durch Fehlhaltungen auf (z.B. Gustafsson, Johnson,
Lindegard & Hagberg, 2017; Ming, Narhi & Siivola, 2004). Bei Jugendlichen besonders
betroffen sind in Zusammenhang mit Computernutzung die Schulter-Nackengegend und
der Kopf (Hakala et al., 2012). Auch Riickenschmerzen treten haufig auf (Suris et al.,
2014). Ein Dosis-Wirkung-Zusammenhang zwischen der Nutzungsdauer und den Symp-
tomen wies Harris et al. (2015) fiir die Computernutzung und Gustafsson et al. (2017) fur
das Schreiben von Textnachrichten auf dem Smartphone nach. Die Einrichtung des Com-
puterarbeitsplatzes und eine korrekte Haltung spielen eine wichtige Rolle: Wie weitere
Studien zeigen, nutzen Kinder und Jugendliche oft nicht auf ihre Korpergrésse eingerich-
tete Computerarbeitspléatze (Py Szeto et al,, 2014). Ergonomische Computereinrichtungen
(Jacobs et al., 2013) wie auch eine neutrale Kopfposition und das Anlehnen des Riickens
und Aufstltzen der Unterarme bei der Smartphonenutzung kdnnen Beschwerden verhin-
dern oder reduzieren (Gustafsson et al., 2011). Muskuloskelettale Beschwerden scheinen
zudem durch wenig Schlaf beglinstigt zu werden, welcher zudem oft mit haufiger und
langer Computernutzung einhergeht (siehe Abschnitt Schlaf). Diese Befunde zeigt auch
eine Analyse der Daten aus der JAMES-Studie 2018 fir die Schweiz: Surfdauer im In-
ternet und Nutzungszeit des Mobiltelefons hangen mit kérperlichen Beschwerden wie
Kopf-, Nacken- oder Riickenschmerzen zusammen. Alle Zusammenhange sind jedoch
sehr schwach (Bernath et al., 2020).

Augenprobleme und Kopfschmerzen

Wahrend fir langfristige Auswirkungen der Nutzung von Bildschirmmedien auf die Au-
gen keine empirischen Befunde vorliegen, gehdren zu den kurzfristigen Auswirkungen
verschiedene Symptome wie ibermUidete, trockene, tranende, gerGtete oder brennende
Augen, gestorte Sehscharfe und Fokussierungsprobleme. Diese Symptome werden oft
unter dem Begriff «Computer Vision Syndrom» oder «digitale Augenbelastung» zusam-
mengefasst. Zuriickgeflihrt werden sie auf die Beleuchtungsintensitat und das Flimmern
des Bildschirms und reduziertes Blinzeln der Augen (Jaiswal et al., 2019). Das direkte
starke Licht von Bildschirmen kann zu einer Uberanstrengung der Augen wahrend des
Lesens flhren (Mork, Bruenech & Thorud, 2016). Ausserdem sieht das Auge bei einer
langeren Bildschirmnutzung zu wenig in die Ferne und kann sich dadurch weniger ent-
spannen. Jugendliche berichten bereits nach einer 30-minttigen Nutzung von solchen
Symptomen (Smahel, Wright & Cernikova, 2015). Als Folge der ungiinstigen Kopfposition
kénnen zudem Verspannungen in der Nacken- und Schulterpartie sowie Kopfschmerzen
auftreten.
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Mobile Gerate und Computer unterscheiden sich zwar durch unterschiedliche Nut-
zungsmuster, durch die Kérperposition bei ihrer Verwendung, die Distanz zum Bildschirm
und seine Grosse und Leuchtkraft; die Art der auftretenden Symptome ist aber bei allen
dhnlich (Jaiswal et al., 2019). In der Regel verringern sich die Symptome oder verschwin-
den ganz bei einer Reduktion der Nutzungsdauer.

Die Bildschirmnutzung kann zu (ibermdiideten, trockenen
und tranenden Augen sowie Schwierigkeiten bei der Fokussierung fiihren.
Fiir langfristige Effekte fehlen empirische Studien.

Die Haufigkeit (Pravalenz) von Augenproblemen in Zusammenhang mit der Bildschirm-
nutzung bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist als hoch einzustufen. Eine Unter-
suchung mit Studierenden in Asien hat gezeigt, dass sie bei 90% lag fiir ein oder mehrere
Symptome bei der Nutzung von Computern (Reddy et al., 2013). Eine Querschnittstudie
belegt dies fir die Nutzung von Smartphones bei Jugendlichen. Dabei hatten jene, welche
ihr Smartphone haufig nutzten, eine héhere Wahrscheinlichkeit fir multiple Symptome
wie visuelle Storungen, verschwommenes Sehen, Rotungen und tranende oder trockene
Augen als Jugendliche mit einer geringeren Nutzungsdauer (Kim et al., 2016).

Bereits Primarschulkinder zeigen solche Reaktionen. In einer Untersuchung litten
6% der untersuchten Kinder an trockenen Augen. Diese wiesen eine hohere tagliche
Smartphone-Nutzung auf als Kinder ohne Beschwerden (Moon, Kim & Moon, 2016).
Sehschwachen werden ebenfalls mit der Bildschirmnutzungszeit in Verbindung gebracht.
In einer andere Studie zeigte sich, dass Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene,
die haufig das Internet nutzen oder fernsehen, ein schlechteres Sehvermdgen haben als
jene, die weniger Zeit damit verbrachten (Bener & Al-Mahdi, 2012).

Kopfschmerzen kénnen ebenfalls durch die Nutzung von Mobiltelefonen und Compu-
tern auftreten. Nicht geklart ist jedoch, welche Aspekte der Geratenutzung diese verur-
sachen. Kontrollierte Versuchsstudien, bei denen junge Erwachsene der Strahlung von
elektromagnetischen Feldern ausgesetzt wurden, konnten keinen Zusammenhang finden
(European Commission, 2009; European Commission & Directorate General for Health
& Consumers, 2015). Vermutet wird, dass Kinder empfindlicher auf elektromagnetische
Strahlung reagieren als Erwachsene (Bsp. Mortazavi et al., 2011). Weiter gibt es Hinweise
darauf, dass nicht-ergonomische Computereinrichtungen und hohe CO2-Belastung in den
Raumen mit Computern fiir die Kopfschmerzen verantwortlich sind (Jacobs et al., 2013).
Schlafmangel kann zudem als verstarkender Faktor fiir das Auftreten von Kopf- wie auch
anderen Schmerzen wirken (Nuutinen et al., 2014). Es lassen sich aber Auftretensmuster
bezliglich der Dauer des digitalen Medienkonsums und der Kopfschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen feststellen, wie die Analyse der SGB 2017 zeigt.
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8.6 Schlaf

Digitale Medien stehen in Verdacht, den Schlaf von Nutzerinnen und Nutzern negativ zu
beeinflussen, und zwar aus verschiedenen Griinden: elektromagnetische Strahlungen
der Geréte, blaues Licht der Bildschirme, Strungen in der Nacht durch Anrufe und Nach-
richten, aber auch durch Medieninhalte, die aufwiihlend wirken kénnen. In Studien zu den
einzelnen Faktoren liessen sich Zusammenhange nicht immer nachweisen: Zwischen der
Mobilfunkstrahlung und gestdrtem Schlaf war weder in Laborstudien mit Erwachsenen
noch in epidemiologischen Studien mit Kindern und Jugendlichen ein Zusammenhang
nachweisbar. Hingegen beeinflusst blaues Licht, das von Bildschirmen abgegeben wird,
den Hormonhaushalt (Melatonin), so dass der Schlaf verzégert oder gestort werden kann
(Wahnschaffe et al., 2013). Mediennutzung kurz vor oder nach dem Zubettgehen kann
daher den Schlaf storen (Bruni et al., 2015). In einer neuen Schweizer Studie mit Kindern
im Vorschulalter konnte ein schwacher Zusammenhang zwischen der Bildschirmzeit und
der Schlafqualitat nachgewiesen werden: Je mehr Zeit die Kinder an einem Bildschirm
verbrachten, desto schlechter die Schlafqualitat (Bernath et al., 2020). Das gleich gilt
fir Jugendliche bei Videogames: die Intensitat der Videogamenutzung steht dabei in
Wechselbeziehung mit Schlaf- und psychischen Problemen. Der Zusammenhang ist
jedoch schwach (Bernath et al., 2020).

Mobiltelefone beeinflussen den Schlaf vor allem dann, wenn sie in der Nacht nicht
ausgeschaltet werden und Nachrichten oder Anrufe eingehen. In einer in der Schweiz
durchgeflihrten Langsschnittstudie war das bei 80% der Jugendlichen der Fall. Sogar
dann, wenn die nachtliche Stérung durch Anrufe oder Nachrichten nur einmal pro Monat
auftrat, berichteten Jugendliche ein Jahr spater deutlich haufiger von erschwertem Ein-
schlafen, unruhigem Schlaf und generellen Schlafproblemen (Foerster, Henneke, Chetty-
Mhlanga & R66sli, 2019). Auch fuhren die Stérungen dazu, dass die Betroffenen wahrend
des Tages haufiger und schneller ermiiden. Dieser Zusammenhang verstérkt sich noch
fUr jene, die in der Nacht auf die Nachricht oder den Anruf antworten (Schoeni, Roser &
RodGsli, 2015).

Das blaue Bildschirmlicht beeinflusst die innere Uhr,

welche die Schlaf-Wach-Rhythmen steuert.

Bildschirmlicht vor dem Zubettgehen kann sich negativ

auf das Einschlafen auswirken. Die intensive Nutzung

von Mobiltelefonen in den Abendstunden sowie Nachrichten
und Anrufe in der Nacht kbnnen den Schlaf stéren.
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Auch Medieninhalte, welche das Erregungsniveau steigern, kdnnen daflr verantwort-
lich sein, dass sich Kinder und Jugendliche abends langer mit dem Medium beschaftigen,
spéter zu Bett gehen und Mihe beim Einschlafen haben (Foerster et al., 2019). In der
HBSC-Studie (2018) hat sich gezeigt (Delgrande Jordan, Schneider & Masseroni, 2020),
dass nur 43,9% der Jugendlichen zwischen 14- bis 15-dahren, die im Schnitt mehr als
vier Stunden an Schultagen zur Unterhaltung einen Bildschirm nutzen, auf mindestens
acht Stunden empfohlenen Schlaf pro Tag kommen (vgl. Grafik G8.3, siehe auch Kapitel
Gesundheitsverhalten).

Anteil der 14- bis 15-jahrigen Jungen und Madchen mit mind. 8 Stunden
iblicher Schlafdauer an Schultagen, nach Dauer des Fernseh- und
Videokonsums oder anderer digitaler Medien zur Unterhaltung, 2018 G8.3

Prozent mit gentigend Schlaf
80%

60%

40%

20%

0%

8 Stunden 6 bis 7 4 bis b 2 bis 3 1 Stunde eine halbe Uberhaupt
oder mehr Stunden Stunden Stunden am Tag Stunde nicht
am Tag am Tag am Tag am Tag am Tag

Bildschirmzeit pro Tag

B Jungen [ Madchen

Quelle: Delgrande Jordan et al., 2020 — HBSC 2018 © Obsan 2020

Bei jenen, die etwa eine Stunde oder weniger Zeit mit Bildschirmaktivitaten verbrach-
ten, waren es hingegen 70,4%. Zudem hatten jene mit mehr als vier Stunden Bildschirm-
aktivitaten haufiger taglich Probleme beim Einschlafen (14,7%) als jene, die wenig Zeit
mit Bildschirmmedien verbrachten (10.3%) (Delgrande Jordan et al., 2020).

In einer Langzeitstudie aus der franzésischsprachigen Schweiz konnte zudem nach-
gewiesen werden, dass die Schlafdauer bei Jugendlichen, die ein Mobiltelefon besitzen,
deutlich kirzer ist als bei jenen, die keines besitzen. Auch wiesen sie haufiger Schlaf-
storungen auf (Schweizer, Berchtold, Barrense-Dias, Akre & Suris, 2017). Die Medienkon-
sumdauer scheint ebenfalls Auswirkungen auf den Schlaf zu haben. So konnten Foerster
et al. (2019) zeigen, dass Jugendliche, die Uberdurchschnittlich viel Zeit mit dem Mobil-
telefon verbringen, eher Probleme beim Einschlafen haben als die andern. Resultate aus
der SGB von 2017 zeigen ahnliches: Jugendliche zwischen 15—25 Jahren, die mehr als
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zwei Stunden pro Tag fernsehen, haben doppelt so haufig Ein- und Durchschlafstérungen
(9%) wie jene, die weniger fernsehen (4%). Dieselben Muster zeigen sich bei der Nutzung
des Computers (5% vs. 9%) wie auch bei Videogames, hier jedoch weniger ausgepragt
(5% vs. 7%). Madchen sind haufiger von Schlafproblemen betroffen als Jungen, dies
wird bei intensiver Nutzung besonders deutlich: Bei einer Computernutzung von mehr
als zwei Stunden am Tag haben 12% der Madchen und 4% der Jungen Schlafprobleme.
Die Querschnittstudie aus dem Kanton Waadt von Suris et al. (2014) konnte zudem zei-
gen, dass Kinder mit problematisch hohem Internetkonsum an Wochentagen insgesamt
fast eine Stunde weniger schlafen und deutlich haufiger an Schlafstérungen leiden als
normalnutzende.

Es wird zudem vermutet, dass Schlafmangel ein verstarkender Faktor ist flir andere
Symptome, wie Kopf- und Riickenschmerzen (Barlett, Gentile, Barlett, Eisenmann & Walsh,
2012; Suris et al., 2014), aber auch Aufmerksamkeitsproblemen (Barlett et al., 2012).

Stress und Erholung

Je nach Situation, Inhalt oder Kontext kann sich die Nutzung digitaler Medien unterschied-
lich auf das Kontinuum Stress-Erholung auswirken. Ein positiver, aktivierender Effekt ist
der Flow-Zustand, der mit dem Medienumgang einhergehen kann: die véllige Vertiefung
und das Aufgehen in einer Tatigkeit (Yang, Lu, Wang & Zhao, 2014). Die richtigen Inhalte
mit dem richtigen Anspruchsniveau kdnnen zu einem entspannenden Zustand fthren,
der mit Neugier, Vergniigen oder gar besseren Lernergebnissen verbunden ist (Hong, Tai,
Hwang & Kuo, 2016). Grad auch das Spielen von Videogames wurde verschiedentlich mit
Flow und Leidenschaft in Zusammenhang gebracht (Smith, Gradisar, King & Short, 2017).
Umgekehrt allerdings ist Flow auch eine tragende Komponente bei der Entwicklung von
exzessivem Onlineverhalten (siehe auch Abschnitt Exzessives Onlineverhalten).

Flow-Empfinden, hedonistische, wie auch sinnstiftende (eudamonische) Medien-er-
fahrungen kénnen erholsam sein und zu einem hoheren Wohlbefinden beitragen — sei es
durch die Betrachtung von kurzen Videoclips nach einer stressreichen Aufgabe (Rieger,
Reinecke & Bente, 2017) oder durch eine Smartphone-Applikation, die bestimmte Aspekte
des Alltags erleichtert (Melumad, 2018).

Digitale Medien kénnen sowohl zu mehr Stress ftihren
wie auch Stress reduzieren. Dauer der Nutzung und Inhalte
sind dabei wichtige Faktoren.
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Auf der anderen Seite kann der Medienumgang auch mit Stress einhergehen. Ver-
schiedene Studien verweisen auf Zusammenhange zwischen exzessiver Mediennutzung,
hohem Koplexitatsgrad, Erschépfung und dem sogeannnten «Technostress» hin (Bucher,
Fieseler & Suphan, 2013; Steelman & Soror, 2017). Auch wird Technostress durch ver-
schiedene Aspekte der Mediennutzung beeinflusst, so zum Beispiel Uber die wahrge-
nommene Ntzlichkeit (Yao & Cao, 2017), die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit,
die wahrge-nommene Nutzerzufriedenheit (Steelman & Soror, 2017). Daneben aber auch
Uber psychosoziale Aspekte wie den wahrgenommenen sozialen Druck und der Angst,
Informationen und soziale Interaktionen zu verpassen, ein Phanomen, das auch unter
dem Begriff Fear of Missing Out (FOMO) bekannt ist (Reinecke et al., 2017).

Bei jungen Erwachsenen kann sich der intensive Umgang mit Sozialen Medien auf das
Arbeits- und Privatleben negativ auswirken (z.B. Facebook), wie Befunde aus der Schweiz
zeigen (Bucher, 2013; Bucher et al,, 2013). Unterschiedliche Aspekte von Technostress,
zum Beispiel Uberlastung oder die Problematik der Abgrenzung, konnten mit der Nutzung
von sozialen Netzwerken in Verbindung gebracht werden (Bucher, 2013). Durch soziale
Medien oder Mobiltelefone ausgelGster Stress ist fur Individuen, Unternehmen und die
Gesellschaft von grosser Relevanz.

Einsamkeit und Depressionssymptome

Der Zusammenhang von Depressionssymptomen und Einsamkeit wurde in einer Vielzahl
von Studien untersucht. Es zeigte sich, dass vor allem exzessive und problematische
Mediennutzung mit hoherer Depressionssymptomatik und Einsamkeit zusammenhangen
(Huang, 2010). Neben der Nutzungsdauer spielen dabei die Medieninhalte eine wichtige
Rolle. Die Nutzung des Internets zu Kommunikationszwecken etwa geht mit einer besse-
ren Beziehung zu Gleichaltrigen einher. In ihrer Langsschnittstudie stellten Boniel-Nissim
et al. (2015) auch fest, dass Jugendliche, die haufiger Gber elektronische Medien kom-
munizieren, sich auch im personlichen Gesprach unbeschwerter fiihlen. Die Nutzung von
sozialen Netzwerken kann also einerseits positive Folgen haben, wie verstarkte soziale
Unterstlitzung und mehr Moglichkeiten zur Selbstoffenbarung, zum anderen erhoht sie
aber auch das Risiko flir Depressivitat oder soziale Isolation (Best, Manktelow & Taylor,
2014).

Ob und in welcher Intensitat vermehrt auftretende Depressionssymptome
und Einsamkeit mit dem Medienumgang in Verbindung stehen,

héngt mit der Nutzungsdauer, den Medieninhalten

und Persénlichkeitsmerkmalen der Nutzenden zusammen.
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Neben der exzessiven Nutzung stehen zwei weitere Aspekte des Medienkonsums im
Verbund mit haufiger auftretenden Depressionssymptomen: Cyberbullying und soziale
Vergleiche (Hoge, Bickham & Cantor, 2017; Richards, Caldwell & Go, 2015). Opfer einer
Cyberbullying-Attacke laufen Gefahr, eine Depression zu entwickeln, die mit Angst und
Isolation einhergehen und im schlimmsten Fall gar zu Suizid fihren kann. Auch fortlau-
fende negative soziale Vergleiche in Onlinenetzwerken kdnnen mit haufiger auftretenden
Depressionssymptomen verbunden werden (Richards et al,, 2015). Neben inhaltlichen
und zeitlichen Aspekten der Mediennutzung spielen dabei Personlichkeitsmerkmale eine
wichtige Rolle. So sind extravertierte oder umgangliche Personen durch eine intensive
Nutzung von sozialen Netzwerken weniger mit Einsamkeit konfrontiert, emotional labile
Personen demgegeniber sind einer hoheren Wahrscheinlichkeit sozialer Isolation aus-
gesetzt (Whaite, Shensa, Sidani, Colditz & Primack, 2018).

Exzessives Onlineverhalten («Onlinesucht»)

Unter dem Begriff «exzessives Online- oder Internetverhalten» werden viele Erschei-
nungen subsummiert, so zum Beispiel Gaming-, Porno-, Gambling-, Online-Kauf- oder
Social-Media-Sucht. Ein einheitliches Storungskonzept fehlt. Cerniglia und Kolleginnen
(2017, S. 174) definieren Onlinesucht sehr breit als «eine nicht-chemische Verhaltens-
sucht, die eine Mensch-Maschinen-Interaktion mit einschliesst». In den beiden Klassifi-
kationssystemen DSM-5 (psychische Storungen) und der sich in Arbeit befindenden
ICD-11-Klassifikation (sémtliche medizinischen Erkrankungen) wird Onlinesucht nicht
als Diagnose aufgefiihrt; dies im Gegensatz zu Spielstérung («gaming disorder»), die in
beide Klassifikationssysteme aufgenommen wird. Fachpersonen diskutieren noch im-
mer, ob Onlinesucht ein eigenes Storungsbild ist oder vielmehr eines der Symptome
anderer Storungen wie Depression, Impulskontroll-, Zwangsstérungen oder ADHS.
Als Folgen von tbermassiger Internetnutzung konnen Konflikte in der Familie und/oder
Schule, depressive Symptome oder Schlafmangel auftreten (Jorgenson, Hsiao & Yen,
2016). Zu den systemischen Risikofaktoren zahlen dysfunktionale Familienstrukturen
oder geringes Monitoring der Internetnutzung durch die Eltern. Persénlichkeitsbedingte
Faktoren, die zur Entwicklung einer Onlinesucht beitragen konnen, sind niedriger Selbst-
wert, Einsamkeit, aber auch grosse Neugier (Jorgenson et al., 2016).

Unter exzessivem Onlineverhalten (Online- oder Internetsucht)

wird ein breites Spektrum an Auspragungen subsummiert.

Es fehlt ein einheitliches Stérungskonzept.

In der Schweiz wird der Anteil von Jugendlichen (12-19 Jahre),

die ein problematisches Onlineverhalten aufweisen, auf 8.5% geschétzt.
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Bei mannlichen Jugendlichen ist die exzessive Nutzung von Onlinegames die hau-
figste Form der Internetsucht, bei weiblichen Jugendlichen spielen soziale Netzwerke
eine gréssere Rolle. Eine neue Form von Onlineabhangigkeit stellt die Mobiltelefonabhan-
gigkeit dar. Bei dieser — wie auch bei der klassischen Form der Internetsucht — zeigen
sich ausgepragte kulturelle Unterschiede. So nutzen junge Erwachsene aus Nord- und
Sldeuropa ihr Mobiltelefon exzessiver als Gleichaltrige in Ost- und Westeuropa (Lopez-
Fernandez et al., 2017). Auch werden hdhere Onlinesucht-Pravalenzraten aus asiatischen,
kollektivistisch orientierten Landern als aus westlichen, individualistisch orientierten
Landern berichtet (Jorgenson et al., 2016).

In der Schweiz wird der Anteil von Jugendlichen (12-19 Jahre), die ein problematisches
Onlineverhalten aufweisen, auf 8,5% geschatzt. Eine weitere Gruppe von 11,5% gilt als
geféhrdet, 80% weisen dagegen ein unproblematisches Verhalten auf (Willemse, Waller,
Suter, Genner & Suss, 2017). Vor allem die Mobiltelefon-, Tablet- und Videogame-Nutzung
wird mit problematischem Onlineverhalten in Zusammenhang gebracht. Gemass der
SGB von 2017 weisen 9,2% der mannlichen und 8,2% der weiblichen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen zwischen 15 und 25 Jahren einen problematischen Internetkonsum
auf. Bei der jliingeren Kohorte der 15- bis 20-Jahrigen ist problematischer Internetkonsum
mit 10,4% weiterverbreitet als bei den 21- bis 25-Jahrigen mit 6,9%. Es gibt spezifische
Nutzungsmuster innerhalb von sozialen Netzwerken, die auf ein problematisches On-
lineverhalten hinweisen kénnen. Heranwachsende, die gefdhrdet sind, kommunizieren
haufiger und spielen 6fters Onlinegames innerhalb sozialer Netzwerke. Auch rezipieren
Adoleszente, deren Verhalten auf eine Onlinesucht hindeutet, haufiger mediale Gewalt-
darstellungen oder waren bereits mit grosserer Wahrscheinlichkeit von Cybermobbing
oder -bullying betroffen (Willemse et al., 2017).

Sexting und Cybermobbing

Sexting ist ein Phdnomen, das vor rund zehn Jahren aufgekommen ist. Die Bezeichnung
basiert auf einem Kofferwort, einer Verschmelzung der Begriffe «Sex» und «Texting»
(im englischsprachigen Raum fir das Versenden von privaten Nachrichten verwendet).
Sexting bezeichnet das digitale und private Versenden von selbst produziertem eroti-
schem Bild- oder Videomaterial an eine vertraute Person (Ouytsel, Walrave, Ponnet &
Temple, 2018). Solange die erotischen Inhalte innerhalb der Dyade bleiben, ist Sexting
meist unproblematisch. Kritischer wird es, wenn das im Vertrauen versendete Material
an weitere Kreise gestreut wird. Dann kdnnen Inhalte, die von Minderjahrigen erstellt
wurden, als Kinderpornografie taxiert werden. Zudem kann die Verbreitung der Bilder
fur die darauf abgebildete Person zu einer psychischen Belastung werden. 12% der Ju-
gendlichen in der Schweiz haben bereits mindestens einmal erotisches Bildmaterial von
sich selbst verschickt (Suter et al., 2018b). Dabei gibt es keine Unterschiede zwischen
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den Geschlechtern, jedoch grosse Unterschiede Uber das Alter hinweg. Sind es bei den
12- bis 13-Jéhrigen 2%, die damit schon Erfahrungen gesammelt haben, steigt die Zahl
bei den 14- bis 15-Jahrigen auf 5% an. Bei den 16- bis 17-Jahrigen sind es 14% und in
der Altersgruppe der 17- bis 18-Jahrigen 23%. Im Rahmen von Sexting entstandenes
Bild- oder Videomaterial kann, wenn es in falsche Hande gerat, zur Steilvorlage fiir eine
Cyberbullying-Attacke werden.

Durch Sexting entstandenes Bild- und Videomaterial

kann zu einer Steilvorlage fiir eine Cyberbullying-Attacke werden.
Jugendliche mit Migrationshintergrund

und mit einem formal niedrigeren Bildungsniveau

sind in der Schweiz haufiger mit Cyberbullying konfrontiert.

Bezlglich Cyberbullying oder -mobbing gibt rund ein Viertel der Jugendlichen in der
Schweiz an, bereits einmal im Internet «fertig gemacht» worden zu sein, und 16% haben
schon erlebt, dass online Falsches oder Beleidigendes Uber sie verbreitet wurde (Suter
et al,, 2018a). In der HBSC-Studie sind es 1,8% der 11- bis 15-J&hrigen, die angaben,
online zwei bis drei Mal im Monat oder haufiger gemobbt worden zu sein (HBSC, 2019).
Jugendliche mit Migrationshintergrund (2,2%) machen haufiger negative Erfahrungen
als jene mit Schweizer Wurzeln (1,1%). Ebenso sind Jugendliche mit einem niedrigeren
Bildungsniveau (Realschule) haufiger betroffen als jene mit héherer Bildung (Gymnasium)
(Waller et al., 2016). 30% der Adoleszenten wurden online schon von einer fremden Per-
son mit unerwtlinschten sexuellen Absichten angesprochen, ein Phanomen, das unter
Cybergrooming bekannt ist und in den letzten Jahren haufiger auftritt.

Von den 9-Jahrigen sind bereits 26% mit mindestens einem Risiko wie z.B. Cybermob-
bing oder sexuelle Darstellungen in Kontakt gekommen. Bei den 15- bis 16-Jahrigen sind
es gar 94%. Das am haufigsten verbreitete Risiko sind problematische nutzergenerierte
Inhalte. 29% der 9- bis 16-Jéhrigen sind dabei schon auf blutige oder gewalthaltige Bilder
gestossen. 28% sind mit Hassnachrichten, die bestimmte Gruppen oder Personen diskri-
minieren, in Kontakt gekommen (Hermida, 2019). Die oben beschriebenen Risiken sind
unter Jugendlichen zwar bekannt, allerdings sind andere Aspekte wie Zeitverschwendung
oder Enttauschungen, die durch Missverstandnisse in der Kommunikation entstehen,
von grosserer Relevanz fur den Alltag (Heeg et al., 2018).
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Aggressivitat und Gewalt

Ob und wie medial dargestellte Gewalt und reale Aggressivitat respektive reale Gewalt
zusammenhangen, ist in der Forschung bis heute umstritten. Ein vor kurzem veroffent-
lichter Ubersichtsartikel weist darauf hin, dass mediale Gewalt einer von verschiedenen
Risikofaktoren fir erhohte Aggressivitat ist (Anderson et al., 2017). Demgegeniiber
betonen andere Forscherinnen und Forscher, dass eine Vielzahl von Studien keinen Zu-
sammenhang zwischen medialer Gewalt und Aggression finden (Ferguson & Beresin,
2017). Sie weisen zudem darauf hin, dass viele Studien, welche keinen Zusammenhang
finden, nicht publiziert werden (Publikationsbias). Bei vielen Studien wiederum kann keine
Aussage Uber die Kausalwirkung gemacht werden, da sie auf einem Querschnittsdesign
basieren.

Mediale Gewalt ist in bestimmten Fallen ein Risikofaktor fiir Aggression.
Ob diese Aggression auch zu realer Gewalt fihrt, ist umstritten.

Andere Autorinnen und Autoren wiederum kommen allerdings zum Schluss, dass der
Effekt umgekehrt ist, dass also physische Aggression die Wahl von aggressiven Medien-
inhalten begiinstigt. Dieser Zusammenhang gilt aber nur fir das friihe Jugendalter zwi-
schen 14 und 17 Jahren. Bei alteren Personen ist der Effekt nicht mehr nachweisbar
(Breuer, Vogelgesang, Quandt & Festl, 2015). Bushman et al. (2015) zeigen auf, dass die
meisten Eltern wie auch Fachpersonen iberzeugt sind, dass von einem Zusammenhang
zwischen medialer Gewalt und Aggression auszugehen ist. Einzig ob diese Aggression
auch zu realer Gewalt fiihrt, ist unter den befragten Fachpersonen umstritten (Bushman,
Gollwitzer & Cruz, 2015).

Kognitive, emotionale und soziale Entwicklung

Es ist bekannt, dass der Medienumgang insgesamt konsistent zur kognitiven, emotio-
nalen und sozialen Entwicklung im Kindes- und Jugendalter verlauft. Dies zeigt sich
sowohl bei der Wahl des Mediums wie auch bei Inhaltspraferenzen (Blackwell, Lauricella,
Conway & Wartella, 2014). Das bedeutet: Kinder und Jugendliche wahlen bevorzugt die
ihrem Entwicklungsstand entsprechenden Medien und Inhalte. Im Hinblick auf poten-
zielle Wechselwirkungen mit der kognitiven Entwicklung zeigt sich aber ein inkonsisten-
tes Bild. Zum einen gibt es Studien, die auf Entwicklungsdefizite im Zusammenhang mit
exzessiver Bildschirmnutzung respektive Fernsehnutzung — vor allem bei Kindern im
Vorschulalter — hinweisen. Vermerkt wurden dabei Defizite bei exekutiven Funktionen wie
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Ged&chtnis, Wahrnehmung, Aufmerksamkeit (Brzozowska & Sikorska, 2016; Nathanson,
Alade, Sharp, Rasmussen & Christy, 2014) oder bei der Sprachentwicklung (Buesching et
al., 2017; Tomopoulos et al., 2010). Demgegeniiber wird in anderen Studien auf positive
Effekte von Bildungs- und Schulfernsehen, auf das Vokabular, das Sozialverhalten oder
das schulische Wissen hingewiesen (Anderson & Subrahmanyam, 2017). Blumberg und
Kolleginnen (2013) betonen, dass in gewissen Videogames mathematische Fertigkeiten
gelibt werden konnen. Auch bieten Games geschlitzte Erfahrungsraume zum Auspro-
bieren von Aufgaben, die in verschiedenen Entwicklungsabschnitten anfallen (Blumberg
et al., 2013).

Digitale Medien stehen sowohl positiv wie auch negativ in Wechselwirkung
zur kognitiven, emotionalen und sozialen Entwicklung des Individuums.
Entscheidend sind haufig die Dosis und der Inhalt.

Die Entwicklung eines eigenen, positiven Korperbildes ist eine wichtige Aufgabe im
Kindes- und Jugendalter (Flammer & Alsaker, 2002). Es existiert eine Vielzahl von Studien
zu potenziellen Effekten von digitalen Medien auf das Korperbild von Kindern und Jugend-
lichen (Ferguson, 2013; Hausenblas et al., 2013). In einer Meta-Analyse von 204 Studien
wurde der Zusammenhang zwischen idealisierten medialen Kérperbildern und der Un-
zufriedenheit mit dem eigenen Korper, Symptomen von Essstérungen und Diatverhalten
bei Kindern und Jugendlichen untersucht (Ferguson, 2013). Es fanden sich keine Effekte
bei Jungen und jungen Mannern und schwache Hinweise bei den Madchen und jungen
Frauen, insbesondere bei Madchen und Frauen mit vorbestehender Unzufriedenheit mit
dem eigenen Korper. Eine andere Metaanalyse zu Uber 33 Laborstudien zeigte auf, dass
sich medial prasentiertes ideales Korperbildmaterial schwach auf Depressionssymptome
und Wutgefihle sowie auf ein reduziertes Selbstwertgefiihl auswirkten. Die grossten
Effekte hatten in Medien abgebildete idealisierte Kérper auf Personen, die ein vorbeste-
hendes erhohtes Risiko fiir Essstorrungen aufwiesen (Hausenblas et al., 2013).

In Bezug auf die Entwicklung der eigenen Sexualitat kann der Konsum von Internetpor-
nografie zu unrealistischen Vorstellungen fihren (Owens, Behun, Manning & Reid, 2012).
Die Rezeption von sexualisierten Medieninhalten kann zudem vor allem bei Knaben zu
einem erhohten Sexualinteresse flihren und mit grosserer sexueller Freizligigkeit einher-
gehen (Baams et al., 2015; Doornwaard, Bickham, Rich, ter Bogt & van den Eijnden, 2015).

Auch zur Entwicklung des Bindungsverhaltens gibt es widersprichliche Befunde.
Gemass einiger Studien verandert sich das Bindungsverhalten durch die Nutzung von
Sozialen Medien in zwei Richtungen: entweder in Richtung unsicheren Bindungsverhal-
tens (Davis, 2018) oder gerade umgekehrt in Richtung einer besseren Einbindung in das
eigene soziale Umfeld (Barth, 2015). Ob das Pendel nun auf die eine oder die andere Seite
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ausschlagt, hangt mit Aspekten der Person, des Umfeldes und der Situation zusammen.
Auf alle Falle gilt: Der Umgang mit neuen Technologien verandert den Zugang zu und
die Herangehensweise an etliche Entwicklungsaufgaben, die sich dem Individuum im
Laufe von Kindheit und Adoleszenz stellen: Dies kann sowohl entwicklungsférdernd wie
auch -hemmend sein.

Positive Aspekte der digitalen Mediennutzung

Um die Chancen, welche digitale Medien bieten, sinnvoll nutzen und Risiken minimieren zu
kénnen, ist das Erlernen der Medienkompetenz ein wichtiger Faktor. Das bedeutet, sich ei-
nen bewussten und verantwortungsvollen Umgang mit Medien anzueignen (Suss, 2008).
Um diese Kulturtechnik im Zeitalter der Informationsgesellschaft zu erlernen, braucht
es eine Reihe von Fahigkeiten. Dazu gehort als erstes das kritische Hinterfragen und die
Reflexion von Medieninhalten. Dartiber hinaus braucht es Kompetenzen, um Gesprache
und Diskussionen rund um das Medienverhalten zu fiihren. Ebenso braucht es Hinter-
grundwissen und das Verstandnis, wie Medien funktionieren und wie man das Bedirfnis
nach zuverlassiger Information stillt. Auch die Kompetenz, Medien mass-, genussvoll und
kreativ in den eigenen Alltag zu integrieren, ist Teil davon, ebenso technisches Know-how
in der Anwendung von Medien (Suter, Waller, Genner & Siiss, 2015).

Es gibt etliche Modelle zur Férderung der Medienkompetenz, die sich empirisch nicht
einfach Uberprifen lassen. Medienkompetenz ist nur eingeschrankt messbar, und ent-
sprechend sind auch fiir die Schweizer Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
keine Normwerte verfligbar.

Digitale Medien sind in Zusammenhang mit Gesundheit eine wichtige Ressource
fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene. Sie dienen als Informationsquelle zur
Gesundheit, Erkrankungen und gesundheitsrelevantem Verhalten, aber auch als Kanal
fiir Gesundheitsedukation und -interventionen (COUNCIL ON COMMUNICATIONS AND
MEDIA, 2016).

Die Nutzung von Gesundheitsinformationen im Internet ist bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen beliebt. In einer Studie zeigte sich, dass rund die Halfte der Befragten
nach Gesundheitsinformationen im Internet sucht (Beck et al. 2014). Davon bewerteten
80% die Informationen als vertrauenswiirdig, und ein Drittel anderte das Gesundheits-
verhalten aufgrund dieser Informationen. Jugendliche und junge Erwachsenen suchen
im Internet nach Informationen zu Themen wie Ernahrung, Fitness, sexuelle Gesundheit
oder spezifische Erkrankungen (Horgan & Sweeney, 2012). Zudem dienen internetba-
sierte Foren als wichtige Austauschmaoglichkeiten fiir erkrankte Menschen und deren
Angehdrige, sie bieten sozialen Support (Campaioli, Sale, Simonelli & Pomini, 2017) und
verringern Einsamkeitsgefihle (Eichenberg, Flimann & Hensges, 2011).
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Das Internet wird auch flir Gesundheitsinterventionen genutzt. Zu diesen gehéren un-
ter anderem verhaltenstherapeutische Interventionen zur Behandlung oder Vorbeugung
von Ruckfallen fir Jugendliche und junge Erwachsene mit psychischen Erkrankungen
wie Depression, Suizidalitat, Angst- oder Essstérungen (Calear & Christensen, 2010; Ebert
et al,, 2015; Fichter et al., 2012; Hollis et al,, 2017; Rice et al., 2016, Ye et al., 2014). Auch
existieren vielfaltige Interventionen zur Forderung eines verbesserten Selbstmanage-
ments bei Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen physischer Art (Breakey et
al., 2014; Stinson et al,, 2010). Daneben gibt es auch Web- und Social-Media-basierte
Support- und Coaching-Angebote (Hamm et al., 2014; Wentz, Nydén & Krevers, 2012)
sowie Praventions- und Gesundheitsférderungsprogramme (z.B. Brown, 2013; Gabarron
& Wynn, 2016; Hamel, Robbins, & Wilbur, 2011; Hieftje, Edelman, Camenga, & Fiellin,
2013; K. Jones et al., 2014; Whittemore, Chao, Popick, & Grey, 2013; Yonker, Zan, Scirica,
Jethwani, & Kinane, 2015).

Auch Mobiltelefone werden zur Vermittlung gesundheitsférdernder und praventiver
Inhalte eingesetzt, z.B. zur Forderung korperlicher Aktivitat oder zur Pravention von
Ubergewicht, Tabak- und Alkoholkonsum (Badawy & Kuhns, 2017; Haug et al., 2017;
'Engle, Mangone, Parcesepe, Agarwal & Ippoliti, 2016; Vodopivec-Jamsek, de Jongh,
Gurol-Urganci, Atun & Car, 2012; Wickham & Carbone, 2015) und zur Unterstiitzung
des Selbst-Managements und Selbst-Monitorings bei chronischen Erkrankungen, aber
auch fir Feedback an Gesundheitsfachpersonen (Burbank et al.,, 2015; Gulec et al,
2014; Heron & Smyth, 2010; Kauer et al., 2012). Einige Interventionen verfolgen dabei
Gamification-Ansatze, das heisst spielerische Elemente (Ahn et al., 2015; LeGrand et al.,
2016; Lichtenberg, 2013; Okorodudu, Bosworth & Corsino, 2015; Van Lippevelde et al.,
2016). Diese Anséatze sind erfolgreich darin, Personen zu motivieren und ihre Motivation
fur das erwlinschte Verhalten aufrecht zu erhalten (LeBlanc & Chaput, 2017). Im Gesund-
heitsbereich sind solche Ansatze neu und ihre langfristige Wirkung ist noch nicht belegt.

Es gibt Tausende von gesundheitsforderlichen Aspekten rund um digitale
Medien. Eine grosse Menge an Apps und anderen Anwendungen wird

in der Praxis erfolgreich in der Pravention oder bei chronischen Krankheiten
eingesetzt. Ein Grossteil der Anwendungen ist jedoch nicht empirisch auf
Wirksamkeit tiberprtift. Allgemein werden gesundheitsfordernde Aspekte
weniger beforscht als gesundheitsbeeintrachtigende. Medienkompetenz ist
der Schliissel fir einen gelingenden und gewinnbringenden Medienumgang.

Andere Interventionen richten sich an Eltern oder die Familie als Ganzes. Auch hier
bestehen internetbasierte Praventions- und Gesundheitsfdrderungsprogramme, z. B. zur
Pravention von Ubergewicht, Angst- und Essstérungen und zur Férderung korperlicher
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Aktivitat bei Kindern und Jugendlichen (Catenacci et al., 2014; Cooperberg, 2014; Delisle
etal., 2015; Jones, Jacobi & Taylor, 2015), Internet- bzw. Social-Media-basierte Support-
und Peer-Gruppen fiir Eltern von Kindern mit chronischen Erkrankungen (z.B. DeHoff
et al,, 2016; S. Martin et al,, 2017) oder zur Frithpravention von kindlichem Ubergewicht
(Fiks et al., 2017). Auch Smartphone-Apps, welche Eltern bei der Betreuung ihrer kranken
Kinder unterstitzen, wurden entwickelt (Wang et al., 2016).

Fazit

Die extensive Literaturrecherche zum Thema digitale Medien und Gesundheit, auf der

dieses Kapitel basiert, hat eine Vielzahl von Befunden und Gegenbefunden zu Tage ge-

bracht. Studien aus der Schweiz gibt es nur wenige. Trotz des breiten Medienangebots
fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sind die gefundenen mit der Nutzung
digitaler Medien in Verbindung stehenden Gesundheitseffekte oftmals klein.

Die gefundenen Studien sind in ihrer Aussagekraft sehr beschrankt: Bei einem Gross-
teil handelt es sich um Querschnittstudien, also einmalige Erhebungen, mit denen die
Urséachlichkeit zwischen digitaler Mediennutzung und gesundheitlichen Problemen nicht
belegt werden kann. Etliche Studien basieren auf kleinen Stichproben und verfiigen so
nur Uber eine ungenligende statistische Macht («underpowered»), Weiter untersuchen
die meisten Studien vor allem die potenziellen negativen gesundheitlichen Effekte der
Mediennutzung, positive Effekte werden weniger haufig untersucht. Zudem werden oft
nur signifikante Resultate publiziert, wahrend Studien, welche keinen Zusammenhang
aufzeigen, nicht verdffentlicht werden («Publikations-Bias»). Es sind deshalb alle aufge-
flihrten Befunde mit Zuriickhaltung zu interpretieren.

An dieser Stelle sei erwahnt, dass die Evolution der Medien auch in Zukunft weiter vo-
ranschreiten wird. Neue Technologien werden fortlaufend entwickelt und zur Anwendung
gebracht. Individuum und Gesellschaft bleiben auch zukiinftig gefordert und missen
sich fortlaufend an neue Tendenzen und Angebote anpassen. Gesundheitliche Aspekte
missen dabei im Auge behalten werden.

Ubergreifend lassen sich die wichtigsten Erkenntnisse zu Medienumgang und Ge-
sundheit und Entwicklung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen wie folgt
zusammenfassen:

— Es gibt derzeit keinen eindeutig belegten Zusammenhang zwischen hochfrequenten
elektromagnetischen Strahlen und der Entwicklung von Hirntumoren, auch nicht
zwischen niederfrequenten elektromagnetischen Strahlen und der Entwicklung von
Leukdamie bei Kindern. Die Studienbefunde sind jedoch heterogen.

234 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Digitale Medien: Chancen und Risiken fir die Gesundheit 08

— Digitaler Medienkonsum, insbesondere Fernsehkonsum, kann mit Bewegungsmangel
und Ubergewicht einhergehen. Bewegungsmangel und iiberméassige Beanspruchung
von einzelnen Korperteilen durch repetitive Bewegungen stehen auch im Zusammen-
hang mit muskuloskelettalen Beschwerden.

— Kurzfristig kann die Bildschirmnutzung zu Gbermideten, trockenen, gerdteten und
tranenden Augen sowie Schwierigkeiten bei der Fokussierung fuhren. Fir langfristige
Effekte fehlen empirische Studien.

— Blaues Bildschirmlicht vor dem Zubettgehen kann das Einschlafen verzégern. Die
Nutzungsdauer von Mobiltelefonen sowie deren Aktivitat durch die Nacht kann den
Schlaf storen.

— Medien kénnen sowohl stressinduzierend wie auch stressreduzierend eingesetzt
werden. Nutzungsintensitat und konsumierte Inhalte spielen dabei eine Rolle.

— ldealisierte medial dargebotene Korperbilder kénnen vor allem bei Madchen, die be-
reits vorgangig unzufrieden mit dem eigenen Korper sind, mit negativen Effekten wie
z.B. Essstorungen einhergehen.

— Medien kdnnen sowohl ein entwicklungsforderndes wie auch ein -hemmendes Poten-
zial entfalten. In vielen Fallen machen die Dosis und der Inhalt das Gift.

— Mediale Gewalt kann in spezifischen Fallen ein Risikofaktor flir Aggression sein.
Ob diese Aggression auch zu realer Gewalt fihrt, ist umstritten.

— Unter exzessivem Onlineverhalten (Online- oder Internetsucht) wird ein breites Spek-
trum an Auspragungen subsummiert. Es fehlt ein einheitliches Stérungsbild. Die spe-
zifische Auspragung von Onlinesucht unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern:
Bei Jungen stehen vermehrt Videogames im Fokus, bei Madchen sind es soziale
Netzwerke.

— Exzessives Onlineverhalten steht in Zusammenhang mit Einsamkeit und Depressi-
vitat. Opfer von Cyberbullying-Attacken sind vulnerabler fiir Depressions- und Angst-
storungen.

All die oben aufgefiihrten Befunde verdeutlichen, dass Effekte der Mediennutzung
nicht durchgangig sind und dass neben der Form der Mediennutzung personliche und
psychosoziale Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Nicht zuletzt soll auf eine Reihe
von positiven Effekten von digitalen Medien hingewiesen werden. Diese entfalten ihre
Wirkung vor allem durch den niederschwelligen Zugang zu Gesundheitsinterventionen
und -edukation. Insbesondere Smartphones und entsprechende Apps spielen dabei eine
grosse Rolle, da sie standige Begleiter vieler Kinder und Jugendlichen sind.
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Auf Grundlage der oben genannten Befunde lassen sich fiir die Nutzung digitaler

Medien mehrere gesundheitsrelevante Empfehlungen formulieren:

Um Medien entwicklungsfordernd einsetzen zu kdnnen, braucht es Medienkompetenz.
Diese muss bereits bei Kindern, aber auch bei Eltern geférdert werden. Geréte, die
Kinderschutzfunktionen aufweisen, helfen dabei, Kinder vor inadaquaten Inhalten zu
schitzen.

Erwachsene sollten sich ihrer Vorbildrolle hinsichtlich des Medienkonsums stets be-
wusst sein.

Eine Balance zwischen medialen und non-medialen Tatigkeiten ist wichtig. Aktivitaten,
wie freies Spielen und Sport, schaffen korperlichen Ausgleich und helfen nicht nur
gegen Beschwerden, die in Zusammenhang mit digitalem Medienkonsum auftreten
konnen, sondern auch gegen Ubergewicht und schlechten Schliaf.

Die Nutzung digitaler Medien vor oder nach dem Zubettgehen ist zu vermeiden, vor
allem bei Geraten, welche einen hohen Anteil an blauem Licht ausstrahlen. Die Akti-
vierung der Funktion zur Dammung des blauen Lichts («Night Shift», «<Night Mode»
usw.) kann den Effekt reduzieren. Zudem empfiehlt es sich, digitale Medien aus den
Schlafzimmern generell zu verbannen oder mindestens das Mobiltelefon wahrend der
Schlafenszeit auszuschalten oder den Flugmodus zu aktivieren.

Flhrt die Nutzung von digitalen Medien haufig zu Stress oder zu Konflikten in der
Schule, bei der Lehrstelle oder in der Familie, ist es ratsam, den Medienumgang zu
hinterfragen und anzupassen. Gelingt dies nicht, kann der Einbezug einer Fachperson
hilfreich sein. Eltern sollten vor allem bei Kindern im Vorschulalter den Medienkonsum
im Blick haben.

Es ist darauf zu achten, dass Computerarbeitsplatze ergonomisch und vor allem auf
die Grosse der Kinder und Jugendlichen eingerichtet sind. Eine korrekte Haltung, hau-
fige Pausen, Wechseln der Position sowie das Beschranken der Mediennutzungszeit
helfen, verschiedene Symptome und Beschwerden, die bei der Nutzung digitaler Me-
dien auftreten, zu vermeiden.

Um die Exposition elektromagnetischer Strahlung zu reduzieren, ist es ratsam, langere
Telefonate vom Mobiltelefon Gber ein kabelgebundenes Headset oder einen Kopfhorer
zu flhren. Dies vor allem dann, wenn der Empfang des Gerates schlecht ist.
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09 Gesundheitsforderung
und Pravention




Kernaussagen

e Gesundheitsforderung und Pravention haben die Aufgabe, die Gesundheit zu erhalten,
statt dass man erst eingreift, wenn eine Heilung notwendig respektive eine Schadigung
entstanden ist.

o Wirksame Ansatze zielen sowohl auf die Veranderung des individuellen Verhaltens als
auch auf die Verbesserung der Lebensumstande und der strukturellen Aspekte.

e Die Kindheit und auch das Jugendalter bergen ein grosses Potenzial, um gesundheits-
férderliches Verhalten sowie Konsum- und Risikokompetenz zu lernen, einzuiiben und
nachhaltig im Verhaltens-Repertoire aufzunehmen.

e Im Jahr 2019 setzten in der Schweiz 21 Kantone Programme zur Férderung der psychi-
schen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen um. Eine Vielzahl von Interventionen
zur Foérderung der psychischen Gesundheit fokussiert auf Lebensphaseniibergange.

® Die kantonalen Aktionsprogramme zur Forderung der Bewegung und einer gesunden
Ernahrung sind stark verbreitet, gut etabliert und verankert: Fir die Zielgruppe Kinder
und Jugendliche setzten 22 Kantone im Jahr 2019 ein Programm zu diesen Themen um.

e Suchtpravention findet in verschiedensten Kontexten und mit unterschiedlichen Ziel-
setzungen statt. Mehrere Kantone haben ein kantonales Tabakpraventionsprogramm,
kantonale Aktionspléne Alkohol und/oder Suchtpraventionsprogramme eingefihrt.
Die Suchtpravention wird in den Kantonen insbesondere von Suchtpraventionsstellen
umgesetzt. Einzelne Projekte mit suchtpraventiver Zielsetzung sind evaluiert worden und
gelten als wirksam.

o Sexualaufklarung geschieht durch Eltern, Schulen, das Internet, gleichaltrige junge
Menschen untereinander, viele regionale Angebote und individuelle Beratung durch
Fachpersonen der sexuellen Gesundheit und der Medizin. Zur Wirkung dieser vielfaltigen
Angebote gibt es in der Schweiz kaum verlassliche Daten.

e Erstrebenswert zur Forderung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sind die
Starkung des multisektoriellen Ansatzes, der salutogenen sowie der systemischen
Sichtweise und die Starkung der Chancengleichheit.



9.1

Gesundheitsforderung und Pravention

Gesundheitsforderung und Pravention — Begriffsklarung

Die Verwendung der Begriffe «Gesundheitsforderung» und «Pravention» ist in der Li-
teratur nicht einheitlich (Hurrelmann et al., 2014), und fir beide Begriffe gibt es unter-
schiedliche Definitionen. Wird Pravention rein als Krankheitspravention angesehen, die
Risiken abwendet und verhindert, kann man «Pravention» und «Gesundheitsférderung»
als einander ergénzend beschreiben (Hurrelmann et al., 2014). Wenn Pravention auch
Schutzfaktoren starkt, was sie in modernen Programmen oft tut, iberschneidet sie sich
mit Gesundheitsforderung. Vor allem universelle Pravention (siehe unten) schliesst die
Starkung von gesundheitsfordernden Schutzfaktoren mit ein (Blaser & Amstad, 2016).

Gesundheitsforderung basiert auf einer salutogenen Sichtweise. Die Salutogenese
stellt die Gesundheit und nicht die Krankheit ins Zentrum. Aus dieser Perspektive ist
nicht nur wichtig zu wissen, was Menschen krank macht, sondern auch, was sie gesund
erhalt, auch wenn sie Risiken und Belastungen ausgesetzt sind (Antonovsky, 1997).
Gesundheitsforderung schliesst deshalb Bestrebungen ein, die darauf abzielen, soziale,
okonomische sowie Lebensbedingungen derart zu verandern, dass diese positiv auf
die individuelle und bevélkerungsbezogene Gesundheit wirken (Gesundheitsférderung
Schweiz, www.quint-essenz.ch’).

Pravention will die Entstehung oder Ausbreitung von Krankheiten verhindern
(«Krankheitspravention»; Hurrelmann et al, 2014) oder Unfalle verhiiten. Risiken fur das
Eintreten oder Ausbreiten einer unerwiinschten Entwicklung, wie Erkrankungen oder
Unfalle, werden durch Pravention reduziert, verhindert und abgewendet. Moderne Pro-
gramme zur Pravention beinhalten oft sowohl Aspekte des Abbaus von Risikofaktoren
wie auch der Forderung von Schutzfaktoren. Die Pravention setzt wie die Gesundheits-
forderung auf individuelle und strukturelle Ansatze (Verhaltens- und Verhaltnispravention)
(BUhler & Bihringer, 2014). Sie kann unspezifisch (themenibergreifend) oder spezifisch
(z.B. Unfallpravention, Alkoholpravention, Tabakpravention usw.) ausgestaltet sein.

Die Fachbegriffe «universelle», «selektive» und «indizierte» Pravention prazisieren hin-
gegen die Zielgruppen (Mrazek & Haggerty, 1994). Die universelle Pravention wendet sich
an die gesamte Bevdlkerung oder an ganze Bevélkerungssegmente (z.B. alle Menschen
im Pensionsalter). Die selektive Pravention richtet sich an Zielgruppen, welche aufgrund
ihrer Lebenslage und personlichen Voraussetzungen ein hoheres Risiko haben, krank
zu werden. Universelle und selektive Pravention bauen im Idealfall aufeinander auf und
erganzen einander. Massnahmen der indizierten Pravention schliesslich richten sich an
Personen mit manifestem Risikoverhalten. Diese Personen sind diagnostisch gesehen
(noch) nicht krank.

! https://www.quint-essenz.ch/de/concepts
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Im folgenden Kapitel stehen die Gesundheitsforderung respektive die universelle sowie
die selektive Pravention im Fokus. Das Kapitel Gesundheitsversorgung konzentriert sich
auf Angebote und Leistungen der Pravention, die im Rahmen des Gesundheitswesens
im engeren Sinne erbracht werden.

Ressourcenorientierte Sichtweise: Wirkungsweise von Ressourcen

Das Zusammenspiel von Belastungen und Ressourcen ist fiir die Gesundheit entschei-
dend. Wahrend Belastungen die Gesundheit negativ beeinflussen, fordern Ressourcen
die Gesundheit. Ausserdem kénnen Ressourcen mobilisiert werden, um auf Belastungen
zu reagieren. Sowohl Belastungen wie auch Ressourcen kénnen in der Person selber
(intern) als auch in ihrem Umfeld (extern) liegen und sie kdnnen korperlicher (biologi-
scher), psychischer, sozialer oder struktureller Art sein. Ressourcen kénnen vor etwas
— z.B. einer Belastung — schitzen, sie konnen aber auch direkt die Gesundheit positiv
beeinflussen (Grafik G9.1).

Ressourcen-Belastungs-Modell G9.1

Belastungen
(intern und extern) —

- Gesundheit

Ressourcen
(intern und extern)

Quelle: Blaser & Amstad, 2016 © Obsan 2020

Zu den internen Ressourcen gehoren auch Lebenskompetenzen. Es handelt sich
hierbei um Fertigkeiten, welche es Menschen ermdglichen, ihr Leben zu steuern und
Fahigkeiten zu entwickeln, mit den Veranderungen in ihrer Umwelt zu leben sowie selbst
Veranderungen zu bewirken (WHO, 1997, 1999). Lebenskompetenzen sind universelle
Ressourcen, also nicht storungsspezifisch (Mangrulkar, Vince Whitman, & Posner, 2001).

Das Erlernen wie auch die Starkung von Lebenskompetenzen bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen fordert die Gesundheit und tragt auch zur Suchtpravention
bei. Eine wichtige allgemeine externe Ressource ist die soziale Untersttitzung, z.B. durch
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Eltern oder Freunde (siehe Kapitel Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen; vgl. Blaser & Amstad, 2016). Externe Ressourcen fiir die Férderung
der kdrperlichen Gesundheit sind zum Beispiel ein bewegungsfreundlicher Schulhof oder
vorhandene gesunde Pausenverpflegung.

Bedeutung von Gesundheitsforderung und Pravention
im Kindes- und Jugendalter

Die Forderung der Gesundheit sowie auch die Pravention sind in jedem Alter wichtig
und zentral, besonders gross ist ihre Bedeutung aber in den friihen Jahren. Die Kindheit
und auch das Jugendalter bergen ein grosses Potenzial, um gesundheitsforderliches
Verhalten sowie Konsum- und Risikokompetenz zu lernen, einzutiben und nachhaltig in
das Verhaltensrepertoire aufzunehmen. Es gibt zahlreiche Nachweise fiir die positiven
Auswirkungen von gesundheitsforderlichen Massnahmen im friihkindlichen Bereich
(Bundesamt fiir Gesundheit [BAG], 2018). Vorschulische Férderprogramme beeinflussen
die Entwicklung in den friihen Lebensjahren, indem sie sich positiv auf die Gesundheit,
das Lernverhalten und auf die Psyche auswirken. Insbesondere Kinder aus Familien mit
tiefem Bildungsstand und geringem Einkommen profitieren in hohem Mass. Die friihe
Forderung lohnt sich auch aus ckonomischer Sicht: Die Investitionen zahlen sich ein Le-
ben lang aus (Stamm, 2009). Langzeitstudien zeigen ausserdem einen positiven Einfluss
der frihen Forderung von benachteiligten Familien auf den Schulerfolg der Kinder und
deren Einstiegschancen ins Berufsleben. Weniger Delinquenz, weniger Inanspruchnahme
von Sozialhilfe sowie eine generell bessere Gesundheit sind weitere Ergebnisse (BAG,
2018; z.B. Reynolds, et al., 2011).

Die Kindheit und auch das Jugendalter bergen ein grosses Potenzial,
um gesundheitsforderliches Verhalten sowie Konsum-

und Risikokompetenz zu lernen, einzutiben und nachhaltig

in das Verhaltensrepertoire aufzunehmen.

Wirksame Pravention zielt sowohl auf die Veranderung des individuellen Verhaltens
als auch auf die Verbesserung der Lebensumstéande, also der strukturellen Aspekte.
Bezogen auf Programme fir Kinder und Jugendliche bedeutet dies, dass beispielsweise
im Setting Schule verhaltensbezogene und kompetenzorientierte Programme gekoppelt
mit Massnahmen, die das System Schule veréndern (z.B. Schulklima), als besonders
wirksam gelten (Bihler & Thrul, 2013).
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Studien haben den hohen Nutzen von Pravention auch aus volkswirtschaftlicher Sicht
aufgezeigt. So bedeutet jeder fir die Alkohol- und Tabakpravention eingesetzte Franken
eine Vermeidung von gesellschaftlichen Kosten um das mindestens Zehnfache (Jean-
renaud et al., 2009).

Nationale Strategien, Akteure und Programmgrundsatze

Gesundheitsforderung und Préavention sind in verschiedenen gesundheitspolitischen
Dokumenten wie Strategien, Berichten und Aktionsplanen national verankert. In der
Schweiz sind sieben nationale gesundheitspolitische Dokumente fiir die Gesundheits-
forderung und Pravention von Kindern und Jugendlichen massgeblich: Strategie Nicht-
ibertragbare Krankheiten (NCD-Strategie; BAG & Schweizerische Konferenz der kanto-
nalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren [GDK], 2016), der Bericht «Psychische
Gesundheit in der Schweiz: Bestandsaufnahme und Handlungsfelder» (BAG, GDK & Stif-
tung Gesundheitsférderung Schweiz, 2015); Suchtstrategie (2017-2024; BAG, 2015),
Aktionsplan Suizidpravention (BAG, GDK & Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz, 2016),
Schweizer Erndhrungsstrategie (Bundesamt fur Lebensmittelsicherheit und Veterinarwe-
sen, 2017), das Nationale Programm HIV und andere sexuell Gbertragbare Infektionen
(NPHS; BAG, 2010) und die Nationale Strategie zu Impfungen (NSI; BAG, 2017).

Auf inhaltlicher Ebene gibt es Massnahmen, die Ziele mehrerer Strategien verfolgen.
So kommt zum Beispiel die Forderung von Lebenskompetenzen der Forderung der psy-
chischen und sexuellen Gesundheit, der Sucht- und der Suizidpravention zugute. In die-
sem Zusammenhang zu erwdhnen sind, auch wenn sie nur teilweise der Gesundheit
gewidmet sind, die kantonalen Integrationsprogramme, welche vom Staatssekretariat fur
Migration koordiniert werden. Sie beruhen auf drei Pfeilern: Information und Beratung,
Bildung und Arbeit, Verstandigung und gesellschaftliche Integration. Diese Programme
zielen prioritar auf die frihe Kindheit, wo die Bereiche der friihkindlichen Bildung, Betreu-
ung, Erziehung und Gesundheit stark zusammenfallen.?

Akteure in der Schweiz im Bereich der Gesundheitsforderung

und Pravention

Die Akteurs-Landschaftder Gesundheitsforderung und Pravention unterscheidet sich kaum
von der Verteilung der Kompetenzen im Gesundheitsbereich im Allgemeinen. Das Gesund-
heitswesen gilt als Doméne der Kantone. Gesetzgebung und Vollzug im Bereich Gesund-

heit liegen grundsatzlich in deren Kompetenz. Die Angebote der Gesundheitsforderung

2 Ausflhrliche Informationen zu den Kantonalen Integrationsprogrammen sind unter http://www.kip-pic.ch zu finden.
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werden daher ebenfalls von den Kantonen koordiniert. Zusatzlich ist die Partnerschaft der
Kantone mit den Stadten und Gemeinden wichtig, da die konkrete Umsetzung von Gesund-
heitsférderungs- und Praventionsaktivitaten haufig durch Stadte und Gemeinden erfolgt.

Auch auf Bundesebene befassen sich diverse Stellen, wie das BAG, das Bundesamt
flir Sport (BASPO), das Bundesamt flir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen (BLV),
das Staatssekretariat fir Wirtschaft (SECO), das Bundesamt fur Statistik (BFS) und das
Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) mit Themen der Gesundheitsforderung und
Pravention bei Kinder und Jugendlichen.

Auf nationaler Ebene initiiert, koordiniert und evaluiert die Stiftung Gesundheitsforde-
rung Schweiz zahlreiche Aktivitaten im Bereich der Gesundheitsforderung und Praven-
tion. Bei der Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen arbeitet die Stiftung stark mit den
Kantonen zusammen. Eine andere Stiftung, die Stiftung Sexuelle Gesundheit Schweiz,
erarbeitet fiir den Bereich der sexuellen Gesundheit Grundlagen und Ubernimmt fir die
regionalen Fachstellen eine koordinierende Funktion. Ausserdem nehmen das «Schul-
netz21: Schweizerisches Netzwerk gesundheitsfordernder und nachhaltiger Schulen»
und das Netzwerk «Bildung und Gesundheit» wichtige thementbergreifende Vernet-
zungsfunktionen ein. In der Umsetzung von Programmen der Gesundheitsforderung
und Pravention sind die vielen Nichtregierungsorganisationen und FachverbZnde nicht
wegzudenken. Die Stiftung Sucht Schweiz zum Beispiel stellt im Bereich der Suchtpra-
vention Grundlagen zur Verfligung. Eine entscheidende Rolle in der konkreten Umsetzung
von Gesundheitsférderungs- und Praventionsangeboten spielen die vielen regionalen und
kantonalen Fachstellen.

Programmgrundsatze

Damit Programme erfolgreich sind, missen Massnahmen gleichzeitig auf verschiede-
nen Ebenen umgesetzt werden. Ein Beispiel mit vier Strukturebenen sind die kantonalen
Aktionsprogramme zur Gesundheitsforderung, mitunterstitzt von Gesundheitsférderung
Schweiz:

— Interventionen

— Policymassnahmen

— Vernetzungsaktivitaten

- Offentlichkeitsarbeit

Die einheitliche Struktur von Programmen erleichtert die Zusammenarbeit auf natio-
naler Ebene sowie den Wissens- und Informationsaustausch unter den Akteuren. Es ist
wichtig, dass die Massnahmen (ber die vier Ebenen hinweg aufeinander abgestimmt und
miteinander verknipft sind. Als flnfter allgemeiner Erfolgsfaktor wird die Planungs- und
Organisationsqualitat eines Programmes genannt (Balthasar & Lussi, 2018).
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9.3 Psychische Gesundheit

In der Kindheit und frihen Adoleszenz manifestieren sich psychische Verhaltensauf-
falligkeiten haufig zum ersten Mal (siehe Kapitel Psychische Gesundheit). Wenn die
psychische Gesundheit friih gefordert, aber auch wenn auf psychische Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendliche friihzeitig reagiert wird, reduziert sich das Risiko, an einer
schwerwiegenden psychischen Stérung zu erkranken.

Kantonale Aktionsprogramme zur Forderung
der psychischen Gesundheit

Die Kantone der Nordwest- sowie der Ostschweiz schenken der Forderung der psychi-
schen Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen schon seit Jahren eine hohe Aufmerk-
samkeit. Basel-Stadt, Aargau oder auch Zug gehoren zu den Pionierkantonen im Bereich
der Forderung der psychischen Gesundheit. Der Kanton Zug beispielsweise hat die
«10 Schritte»-Kampagne zur Forderung der psychischen Gesundheit aus Oberdsterreich
in die Schweiz geholt. Das Ostschweizer Forum Psychische Gesundheit (https://ofpg.ch/)
wiederum hat sich mit der gesamten Bodenseeregion zum Interregionalen Projekt
«Kinder im seelischen Gleichgewicht» zusammengetan, um die Qualifizierung und Sen-
sibilisierung von Fachpersonen fir die Arbeit mit Eltern und Kindern in Bezug auf die
psychische Gesundheit zu starken.

Seit 2017 fordert Gesundheitsférderung Schweiz kantonale Aktionsprogramme zum
Thema psychische Gesundheit bei der Zielgruppe Kinder und Jugendliche. Im Jahr 2019
setzten in der Schweiz 21 Kantone solche Programme um (Ausnahmen: Al, GL, SZ,
Tl, VD). Den kantonalen Programmen ist gemeinsam, dass sie dieselben Leitziele verfol-
gen (Gesundheitsforderung Schweiz, 2016). Die Programme werden indessen von jedem
Kanton gemass seinen eigenen Bedrfnissen und kantonsspezifischen Gegebenheiten
ausgestaltet. Das Zusammenspiel der nationalen Leitziele und der gesellschaftlichen
Auswirkungen ist in der Grafik G9.2 dargestellt.
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Wirkungsmodell Kantonale Aktionsprogramme Psychische Gesundheit bei Kindern & Jugendlichen,

Gesundheitsforderung Schweiz

G9.2

Massnahmen auf kantonaler
und kommunaler Ebene

Massnahmen
auf nationaler Ebene

Kantonale Aktionsprogramme
Interventionen
z.B. Projekt zur Férderung von
Lebenskompetenzen in Tagesbe-
treuungsinstitutionen

|
Policy
z.B. Einbezug von psyGe in Leitbild
Schulen

|

Offentlichkeitsarbeit
z.B. Aktionstage Psychische
Gesundheit

Vernetzung
z.B. kantonales Netzwerk PsyGe

Ziele auf Ebene Gesundheit
und Gesundheitsfolgen

Ziele auf Ebene Gesundheitsdeterminanten
und Einflussfaktoren darauf

Nationale Leitziele Modul C

Der &ffentlichen Raum und das Wohnumfeld

gestaltet, dass sie Kindern und Jugendlichen eine aktive
Freizeitgestaltung und soziale Teilhabe ermdglichen

Das vorschulische, schulische und schulerganzende/
ausserschulische Umfeld ist so gestaltet, dass es die
soziale Teilhabe von Kindern und Jugendlichen

und eine Starkung ihrer Ressourcen/Lebenskompetenzen
begtinstigt

Kinder und Jugendliche und ihre Bezugspersonen haben
niederschwelligen Zugang zu Beratungs-/Unterstiitzungs-
angeboten, die ihre Ressourcen/Lebenskompetenzen
stérken und sie in belastenden Lebenssituationen
unterstitzen.

Sie sozialen und strukturellen Rahmenbedingungen

im Kanton und in den Gemeinden sowie den schulischer

vorschulischen und schulergdnzenden/ausserschulischen
chtungen sind so gestaltet, dass sie die Ressourcen/

Lebe mpetenzen der Kinder und Jugendlichen starken.

Die primaren Bezugspersonen von Kindern und Jugend-
ichen werden mit wirksamen Massnahmen erreich

die sie darin unterstitzen, Kinder und Jugendlichen

in ihren Ressourcen/Lebenskompetenzen zu starken,
und die sie selbst stéarken

Kinder und Jugendliche werden mit wirksamen
Massnahmen zur Starkung ihrer Ressourcen/Lebens-
kompetenzen erre

Quelle: Gesundheitsforderung Schweiz, https://www.quint-essenz.ch/de
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Interventionen

Es gibt viele Interventionen in der Schweiz, die wichtige Aspekte der psychischen Gesund-
heit férdern. Haufig fokussieren die Interventionen auf Ubergénge von einer Lebensphase
in die andere, deren Bewaltigung fiir die psychische Gesundheit besonders wichtig ist
(Wettstein, 2016). Erfolgreich bewéltigte Ubergénge respektive Entwicklungsaufgaben
kdnnen die psychische Gesundheit nachhaltig starken. Scheitern junge Menschen an
solchen Ubergangen, stellt dies ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung einer psychischen
Storung dar. Besonders bei Lebensphasentibergangen und kritischen Lebensereignissen
muss deshalb Unterstlitzung geboten werden. Das macht auch der Bericht «Psychische
Gesundheit in der Schweiz» (BAG et al., 2015) deutlich, der sich mit der Umsetzung von
Aktivitaten im Bereich Gesundheitsforderung, Pravention und Frilherkennung befasst
(Burli et al., 2015).

Erfolgreich bewéltigte Ubergédnge respektive Entwicklungsaufgaben
kénnen die psychische Gesundheit nachhaltig starken.

Fur den Projekterfolg ist es wichtig, sowohl Wirkung erzeugen zu kdnnen als auch
diese zu Uberpriifen und die Massnahmen gegebenenfalls zu optimieren (Fassler & Stu-
der, 2018). Im Folgenden werden Beispiele von erfolgreichen Interventionen aufgefiihrt,
welche die Lebensspanne der Kindheit und des Jugendalters betreffen, in der Schweiz
gut verbreitet und evaluiert sind.

Zeppelin

Zeppelin, ein Projekt der Universitat Zirich, wendet sich an Familien, die sich rund um
die Geburt eines Kindes in einer schwierigen Lebenssituation befinden (z.B. Arbeitslosig-
keit, Suchtproblematik, usw.). Ausgebildete Miitter-/Vater-Beraterinnen fihren mit diesen
Familien das Elternbildungsprogramm «Parents as Teachers (PAT) — Mit Eltern Lernen»
durch. Die Familien werden Uber ein interdisziplindres Netzwerk (Kinderarzte, Mutter-/
Vaterberatung, Geburtenstationen, usw.) gefunden und durch die PAT-Elterntrainerinnen
zu Hause begleitet. Der Familienalltag wird teilnehmend analysiert und Lésungen fur
Problemsituationen (zum Beispiel in der Interaktion mit den Kindern) werden gemein-
sam gesucht. Eltern werden ausserdem in der Nutzung von Unterstiitzungsangeboten
begleitet, indem zum Beispiel die Trainerin mitgeht.
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Die Begleitforschung (Neuhauser et al. 2018; Jungmann et al., 2017) zur Wirksamkeit
des Projekts hat gezeigt, dass die Kinder der Interventionsgruppe einen signifikanten
Entwicklungsvorteil aufweisen gegeniiber den Kindern der Kontrollgruppe. Dies zeigte
sich unter anderem in einem grésseren Wortschatz, weniger angstlichem Verhalten,
besserem Schlafen und einer besseren Impulskontrolle. Auch bei den teilnehmenden
Eltern zeigten sich gute Wirkungen: So zeigten die Mitter mit PAT bereits nach einem
Jahr Forderprogramm signifikant feinfiihligeres Verhalten als Mtter, die nicht in das For-
derprogramm einbezogen waren. Sogar in Bezug auf die soziale Teilhabe der geforderten
Familien hatte das Programm einen positiven Einfluss: Sie nutzten z.B. Angebote wie die
Ludothek oder Bibliothek haufiger als Familien aus der Kontrollgruppe.

Miapas: Empfehlungen zur Férderung der psychischen Gesundheit
bei Kleinkindern

Das Projekt Miapas von Gesundheitsférderung Schweiz vereint in einer Resonanzgruppe
die verschiedenen Berufsverbande rund um die frihe Kindheit, so zum Beispiel Kinderarz-
tinnen und -arzte, Hebammen, Gynakologinnen und Gynakologen, Krippenleitende, Still-
beraterinnen, Miitter-/Vaterberatende, Kinder- und Jugendpsychologinnen und -psycho-
logen und weitere. So konnten zusammen mit Fachpersonen verschiedener Richtung
Empfehlungen erarbeitet werden zur Bewegung von Kleinkindern, zur Bewegung wéhrend

Als Beispiel eine der elf Empfehlungen (Miapas) betreffend Férderung der psychi-
schen Gesundheit bei Kleinkindern:

Mit Kindern reden — Beziehungen herstellen

Beziehung herstellen bedeutet, miteinander reden, sich austauschen und Bedirf-
nisse mitteilen. Bei kleinen Kindern verhalt es sich gleich, auch wenn sie sich zu
Beginn noch nicht verbal ausdriicken kénnen. Die Sprachentwicklung verlauft in
der frihen Kindheit beeindruckend schnell. Selbst Sauglinge verstehen bereits ver-
schiedene Facetten der Sprache.

Erwachsene unterstitzen die kindliche Entwicklung, indem sie mit dem Kind
sprechen und Geflihlszustande und Bedurfnisse, die es selbst noch nicht dussern
kann, in Worte fassen. Mit der Zeit gelingt es dem Kind, eigene Worte zu finden.
Bald entstehen lustige Plaudereien und Sprachspiele. Nach und nach werden alltag-
liche Gesprache und Dialoge mdéglich. Kinder und Erwachsene teilen sich einander
verbal mit und stimmen so ihre Bedirfnisse und Anliegen aufeinander ab. Kinder
flihlen sich auf diese Weise ernst genommen und Beziehungen vertiefen sich.

254 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Gesundheitsférderung und Pravention

der Schwangerschaft, zur Erndhrung und zur Forderung der psychischen Gesundheit
von Kleinkindern. Die Empfehlungen werden Gber die Berufsverbande verbreitet. Bei der
Empfehlung zur Férderung der psychischen Gesundheit von Kleinkindern handelt es sich
um elf Empfehlungen, die sich am Alltag von Familien orientieren (Marie-Meierhofer-
Institut & Gesundheitsforderung Schweiz, 2019).

MindMatters

MindMatters ist ein erprobtes, wissenschaftlich fundiertes Programm zur Forderung der
psychischen Gesundheit an Schulen der Primarstufe und Sekundarstufe | und wird von
der Schweizerischen Gesundheitsstiftung Radix® umgesetzt. Es unterstiitzt Schulen
bei der Férderung der psychischen Gesundheit von Schilerinnen und Schilern sowie
Lehrpersonen. MindMatters setzt auf unterschiedlichen Ebenen an, so etwa bei der Schul-
leitung, die auf die psychische Gesundheit sensibilisiert und darin unterstiitzt wird zu
analysieren, wie die Rahmenbedingungen zur Forderung der psychischen Gesundheit
(z.B. das Schulklima) verbessert werden kdnnen. Die Lehrpersonen werden ebenfalls
angeleitet, das Potenzial zur Forderung der psychischen Gesundheit in ihrem Unter-
richtsalltag zu erkennen und zu nutzen. Dazu stehen konkrete Unterrichtssequenzen
und -materialien zur Verfiigung.

Die Evaluationsergebnisse (Franze et al., 2007) zeigten, dass Schiilerinnen und Schiiler
nach der Intervention mit MindMatters unter anderem den schulischen Beitrag zur For-
derung der sozialen Kompetenz héher einschatzten als davor. Ausserdem berichteten
Schilerinnen und Schiler Uber ein geringeres Mass an psychovegetativen Beschwerden,
Schulstress, psychischen Belastungen durch die Schule, negativen Gefiihlen, Betonung
auf Leistung und Schulunlust.

chili

Das Projekt chili vom Schweizerischen Roten Kreuz lehrt Kinder, offen mit Konflikten um-
zugehen, und erweitert ihre Sozialkompetenz. Das Projekt zur Gewaltpravention wird mit
Kindern im Kindergarten und mit Schiilerinnen und Schiilern der Unterstufe durchgefiihrt.
Durch den Einbezug von Lehrkraften und Eltern wirkt sich das Projekt nicht nur positiv
auf die Kinder aus, sondern auch auf ihr Umfeld. Evaluationsergebnisse (Messmer et al.,
2013) zeigten, dass es wichtig ist, die Inhalte des Gewaltpraventions-Trainings an der
Schule und im Unterricht immer wieder aufzugreifen, damit nachhaltige Effekte erzielt
werden.

3 www.radix.ch
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Policymassnahmen

Unter Policymassnahmen werden Massnahmen verstanden, die auf eine Verankerung
der psychischen Gesundheit in verbindlichen nationalen, kantonalen oder kommunalen
Bestimmungen abzielen (Gesundheitsforderung Schweiz, 2019). Sie sind auf nachhaltige
strukturelle Verdnderungen mit grosser Reichweite ausgerichtet (Verhéltnispravention)
und beziehen sich auf unterschiedliche Politikbereiche (Health in all policies). Dies ge-
schieht Uber Gesetze, Verordnungen, Reglemente, Regierungsrichtlinien, kantonale Stra-
tegien und weitere verbindliche Bestimmungen.

Die in Abschnitt 9.2 auf nationaler Ebene erwahnten Strategien, Aktionspléane und Be-
richte haben Policy-Charakter. Auch auf kantonaler Ebene werden zahlreiche Policymass-
nahmen umgesetzt. Beispiele im Bereich der Férderung der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in der Schweiz sind:

— Verankerung des Themas Psychische Gesundheit in den Lehrplénen der Berufs-
bildung (LU)
— Verankerung des Themas psychische Gesundheit in den Schulstrukturen:

«Gesund zur guten Schule» (GR)

— Einbezug der Gesundheitsférderung in die Umsetzung des Jugendférdergesetzes
respektive Ausformulierung von Verordnungen (OW)

— Aufnahme der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in die Legislaturziele des Kantons (SH, LU)

Vernetzungsaktivitaten

Im Themenfeld der psychischen Gesundheit existiert in der Schweiz seit 2011 das Netz-
werk Psychische Gesundheit Schweiz*. Es verbindet Organisationen, Institutionen und
Unternehmen, die sich fir die psychische Gesundheit engagieren. Die Grundlage des
Netzwerks bildet ein Zusammenarbeitsvertrag zwischen dem Bund (BAG, BSV, SECO),
den Kantonen (GDK) und der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz. Ziel des Netz-
werks ist es, Synergiemdglichkeiten unter den Akteuren sicht- und nutzbar zu machen,
die Akteure zu starken und die Wirksamkeit und Effizienz ihrer Massnahmen zu erhéhen.
240 von 315, das heisst also 76% der Mitgliederorganisationen, verorten sich im gesund-
heitsforderlichen und praventiven Bereich (Stand 01.01.2020).

Das Netzwerk vernetzt Akteure der psychischen Gesundheit tiber die gesamte Lebens-
spanne, widmete aber in den letzten Jahren auch zahlreiche Aktivitaten der Zielgruppe
Kinder und Jugendliche. So organisierte das Netzwerk in den Jahren 2015 und 2017
die Tagungen «Kinder in familidren Belastungssituationen» mit. Diverse Fachtreffen

* www.npg-rsp.ch
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zu den Themen «Familie» (2013), «Schwierige Ubergange im Jugendalter: Wie kénnen
diese gelingen» oder zu «Biindnissen gegen Depression bei Kindern und Jugendlichen»
(2015) fanden statt. Das Netzwerk besitzt und verwaltet ausserdem die Lizenz zu den
«10 Schritten der psychischen Gesundheit». Bei dieser Kampagne existieren diverse Ma-
terialien spezifisch fir Jugendliche.’

Offentlichkeitsarbeit

In der Thematik der psychischen Gesundheit laufen seit 2018 zwei nationale Sensibili-
sierungskampagnen. Zum einen haben die Deutschschweizer Kantone zusammen mit
Pro Mente Sana die Kampagne «Wie geht es Dir» weiterentwickelt.® Kinder und Jugend-
liche sind zwar keine direkte Zielgruppe der Kampagne; da aber die Gesamtbevélkerung
angesprochen wird, werden auch Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen direkt
mit Botschaften zur Forderung der psychischen Gesundheit erreicht. Zum anderen ha-
ben die Kantone aus der lateinischen Schweiz mit der Coorasp (westschweizerische
Koordinierung der Vereine fir die psychische Gesundheit) die Kampagne «Santépsy.ch»
lanciert. Auch diese Kampagne thematisiert Moglichkeiten, wie die eigene psychische
Gesundheit unterstitzt werden kann. Die zweite von drei Kampagnenetappen hat Ju-
gendliche als primare Zielgruppe definiert. Um diese adaquat ansprechen zu kdnnen,
wurden in der Vorbereitung Fokusgruppen zur Thematik mit Jugendlichen durchgefiihrt
(Class & Coraasp, 2019).

Unfallpravention
Verfasst von der Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung (bfu)

In den verschiedenen Altersgruppen der 0- bis 25-Jahrigen gibt es unterschiedliche
Unfallschwerpunkte. Entsprechend heterogen ist das Feld der verschiedenen Orga-
nisationen, die sich um die Unfallpravention kimmern. Gemass ihrem gesetzlichen
Auftrag kiimmert sich die BFU, Beratungsstelle fir Unfallverhiitung, um die Praven-
tion in allen Bereichen der Nichtberufsunfélle, also in Strassenverkehr, zu Hause,
in der Freizeit und beim Sport.

Wo immer moglich wird angestrebt, Unfalle mit verhaltnispraventiven Massnah-
men zu verhindern. Beispiele hierfiir: Bau von sicheren Kinderspielplatzen oder
Freizeit- und Sportanlagen; Optimierung der Infrastruktur von Schulwegen, Routen
und Pisten im Outdoorbereich; elektronische Uberwachungssysteme gegen das

° https://www.npg-rsp.ch/de/projekte/10-schritte-fuer-psychische-gesundheit.html
° https://www.wie-gehts-dir.ch/de/
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Ertrinken in 6ffentlichen Baderanlagen und so weiter. Erganzend dazu werden Mass-
nahmen zur Verhaltenspravention angestrengt: Sie fokussieren auf das Individuum
und wollen es sensibilisieren und zu sicherem Verhalten beféhigen (im Bereich der
Kleinkinder stehen hierfiir in der Regel nicht die Kinder selber im Zentrum der Be-
mihungen, sondern ihre Eltern und Betreuungspersonen).

Hier einige Beispiele aus den verschiedenen Bereichen:

— Unfallpravention allgemein: Eltern/Betreuungspersonen erhalten z.B. mit der
«BFU-Kinderpost» bis zum 8. Geburtstag ihres Kindes eine Broschiire mit kon-
kreten Tipps zu allen Gefahren dieser Altersspanne kostenlos zugestellt. Der Ab-
deckungsgrad belduft sich je nach regionalen Rahmenbedingungen zwischen
30% und 50%.

— Verkehrssicherheit

Ab Kindergarten- beziehungsweise Schuleintritt ist die Verkehrsbildung ein fes-

ter Bestandteil des Unterrichts, der durch die Verkehrsinstruktion der Polizei

durchgefiihrt wird.

Fahrausbildung: Sowohl fiir die theoretische als auch fir die praktische Aus-

bildung zum Erwerb eines Fihrerscheins (Roller, Motorrader, Personenwagen)

werden von Fachorganisationen Grundlagen zum sicherheitsorientierten Fahr-
verhalten zur Verfligung gestellt mit dem Ziel, sich selber und die schwéacheren

Verkehrsteilnehmenden zu schiitzen.

Diverse Kampagnen tragen dazu bei, dass Motorfahrzeuglenkende die Sicher-

heit der Kinder nicht aus den Augen verlieren, z. B. Schulwegkampagnen jeweils

zu Schulbeginn.

— Wassersicherheit: In Zusammenarbeit verschiedener Praventionsakteure wurde
der WassersicherheitsCheck (WSC) entwickelt und etabliert. Ziel ist, Kindern bis
zum Alter von 10 bis 12 Jahren ein Mindestlevel an Selbstrettungskompetenzen
zu vermitteln. Der WSC ist mittlerweile in einigen Kantonen integrativer Bestand-
teil des Unterrichts.

— Sport und Bewegung: Ein wichtiges Ziel ist die Etablierung von Minimalstandards
im geleiteten Turn- und Sportunterricht; zum Beispiel bei Jugend & Sport oder beim
Sport in der Schule. Parallel dazu: die Aus- und Weiterbildung von Sportleitenden
hinsichtlich einer verantwortungsvollen Leitung von Sportangeboten.
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Ernahrung und Bewegung

Eine ausgewogene Erndhrung und regelmassige Bewegung sind als Schutzfaktoren fur
nichtiibertragbare Krankheiten (NCD — Non-Communicable Diseases) bestens belegt
(WHO, 2018). Beide Faktoren sind wichtig zur Vermeidung von Ubergewicht und Adi-
positas, welche das Risiko fiir die Entwicklung einer NCD deutlich erhéhen und die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit vermindern (NCD-Strategie, 2016). Bewegung hat ausserdem
unabhangig vom Koérpergewicht einen protektiven Einfluss auf die Entwicklung von NCD
(Niess & Thiel, 2018).

Kantonale Aktionsprogramme Ernahrung und Bewegung

Seit 2007 unterstitzt Gesundheitsférderung Schweiz Kantone in der Umsetzung von
kantonalen Aktionsprogrammen zur Bewegungsfdrderung und der Férderung einer aus-
gewogenen Ernahrung. Wie unter Abschnitt 9.2 beschrieben, ist den Aktionsprogrammen
gemeinsam, dass sie Massnahmen auf vier Ebenen (Intervention, Policy, Vernetzung
und Offentlichkeitsarbeit) umsetzen sowie gemeinsame Ziele verfolgen (Gesundheits-
forderung Schweiz, 2016). Im Bereich Erndhrung und Bewegung handelt es sich um
folgende Ziele:

— Der offentliche Raum ist so gestaltet, dass er Kindern und Jugendlichen ausreichende
Bewegungsmaoglichkeiten bietet.

— Das vorschulische, schulische und schulerganzende/ausserschulische Umfeld ist so
gestaltet, dass es eine ausgewogene Ernahrung’ und ausreichende Bewegung® von
Kindern und Jugendlichen begtinstigt.

— Kinder und Jugendliche und ihre Bezugspersonen haben niederschwelligen Zugang
zu Beratungs-/ Unterstitzungsangeboten im Bereich Ernahrung und Bewegung.

— Die sozialen und strukturellen Rahmenbedingungen im Kanton und in den Gemeinden
sowie in den schulischen, vorschulischen und schulerganzenden/ ausserschulischen
Einrichtungen sind so gestaltet, dass sie eine ausgewogene Erndhrung und angemes-
sene Bewegung von Kindern und Jugendlichen fordern.

— Die primaren Bezugspersonen von Kindern und Jugendlichen werden mit wirksamen
Massnahmen erreicht, die sie darin unterstiitzen, eine ausgewogene Erndahrung und
angemessene Bewegung bei Kindern und Jugendlichen zu fordern.

— Kinder und Jugendliche werden mit wirksamen Massnahmen erreicht, welche ihr
Wissen, ihre Kompetenzen und ihre Einstellung bezlglich ausgewogener Ernahrung
und ausreichender Bewegung fordern.

’ Entsprechend der nationalen Erndhrungsempfehlungen, Schweizerische Gesellschaft fir Ernahrung, 2011
8 Entsprechend der nationalen Bewegungsempfehlungen, Bundesamt fir Fort, BASPO, 2013
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Jeder Kanton entscheidet individuell, welche Ziele er mit welchen Massnahmen um-
setzen mochte. Kantonale Gegebenheiten kdnnen somit beriicksichtigt und aufgenom-
men werden.

Die kantonalen Aktionsprogramme zur Forderung der Bewegung und einer gesunden
Erndhrung sind stark verbreitet, gut etabliert und verankert. Von Beginn an setzten die
sechs Pionier-Kantone, St. Gallen, Jura, Neuenburg, Basel-Stadt, Zug und Luzern Pro-
gramme bei Kindern und Jugendlichen um. Uber zwdlf Jahre spéter, das heisst 2019,
realisierten 22 von 26 Kantonen ein kantonales Programm mit der Zielgruppe der Kinder
und Jugendlichen (Ausnahmen bilden Al, AR, GL, SZ).

Die kantonalen Aktionsprogramme zur Forderung der Bewegung
und einer gesunden Ernahrung sind stark verbreitet, gut etabliert
und verankert.

Die Fokussierung der kantonalen Aktivitaten auf die Lebensphase der friihen Kindheit
erfolgte vor circa acht Jahren: Fir die zweite Programmphase kniipfte Gesundheitsfor-
derung Schweiz die Unterstiitzung der kantonalen Programme an die Bedingung, Mass-
nahmen in der frihen Kindheit umzusetzen. In den folgenden Jahren ging der Anteil
Ubergewichtiger Kinder vor allem im Kindergartenalter im Vergleich zu alteren Kindern
zurlick (siehe Kapitel Chronische Krankheiten und Behinderungen). In den letzten Jahren
(seit der 3. Programmphase) setzten die Kantone vermehrt auf Projekte mit nachgewie-
sener Wirkung (Féssler et al, 2018).

Interventionen

Mehr noch als bei andern ist bei der Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen wichtig,
die beiden Themengebiete Bewegung und Erndhrung zu kombinieren (Steiger, 2018).
Verhaltensorientierte Interventionen, die beides kombinieren, zeigen die konsistentesten
Effekte fUr ein gesundes Korpergewicht. Weiter zeigt sich, dass Interventionen, die von
der Schule ausgehen, bei der entsprechenden Altersgruppe am wirkungsvollsten sind
(Bleich, 2013). Die folgenden Interventionen dienen als Beispiele fiir wirkungsvolle Inter-
ventionen in den Bereichen Bewegung und Ernahrung.
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Mamamundo

Mamamundo® ist ein Geburtsvorbereitungskurs fir Schwangere mit Migrationshinter-
grund und mangelnden Sprachkenntnissen. Der gleichnamige Verein ist eigenstandig und
verfolgt ausschliesslich gemeinnitzige Zwecke. Zum Angebot gehoren Kérperarbeit fiir
die Starkung von kérperlichem und psychischem Wohlbefinden, Starkung der Gesund-
heitskompetenz, Austausch zur Erndhrung in der Schwangerschaft, enge Zusammen-
arbeit zwischen Sozialdiensten, Asylzentren, geschulten interkulturell Dolmetschenden
und Kursleitenden. Es wird stark korperzentriert gearbeitet; die Sequenzen werden durch
interkulturell Dolmetschende begleitet und in die jeweilige Sprache Ubersetzt. Zusatzlich
werden allgemeine Informationen zum Gesundheitswesen und zu weiterfihrenden An-
geboten in der Schweiz vermittelt.

Die Kursevaluationen zeigen auf, dass die Teilnehmerinnen gestarkt durch Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett gehen und Fachpersonen dadurch entlastet werden. Seit
2012 ist das Angebot stetig gewachsen. 2018 konnten im Kanton Bern 143 Frauen von
einem Kurs profitieren, dies an den Standorten Biel und Bern und in zehn verschiedenen
Sprachen. Das Angebot ist lizenziert und wird seit 2018 auch an der Universitatsklinik
Basel und am Kantonsspital Luzern angeboten.

Sensob

Sensob5'® bietet einen genussvollen Zugang zum Thema Erndhrung an. Das Unterrichts-

material von Sensob fur Schulen wird heute im Kanton Wallis als offizielles Lehrmittel

fur die Erndhrungslehre gemass den Vorgaben des Westschweizer Lehrplans (PER)

eingesetzt. Seine Verbreitung gehort zu den Prioritaten des kantonalen Aktionsplans im

Bereich Gesundheit. Der Senso5-Ansatz bezweckt:

— eine nicht stigmatisierende Ernahrungslehre auszuarbeiten, die von den finf Sinnen
und vom Genuss ausgeht;

— Lehrmittel fir eine multisensorische Ernahrungsbildung anzubieten, die in verschie-
denen Schulfachern eingesetzt werden kénnen;

— im Unterricht verschiedene Nahrungsmittel vorzustellen und zu probieren.

Wie Evaluationen dieses Programms zeigen, schafft die Erndhrungslehre anhand
eines sensorischen Ansatzes bei kleinen Kindern einen echten Mehrwert, darunter die
Entwicklung spezifischer, im Umgang mit der Erndhrung nitzlicher Fahigkeiten: Aufbau
von sensorischem Vokabular, Erndhrungswissen, Aufgeschlossenheit gegeniber der

¢ www.mamamundo.ch
“www.sensob5.ch
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Vielfalt der Lebensmittel sowie Sensibilisierung fiir unterschiedliche Erndhrungshaltun-
gen. Nebst dem Senso5-Projektbericht (Clerc-Bérod, Hugo & Luisier, 2012) kam auch eine
kiirzlich in der Zeitschrift Public Health Nutrition verdffentlichte finnische Studie tber
Kinder im Alter von drei bis fiinf Jahren zu diesem Resultat (K&dhkonen, Rénka, Hujo &
Lyytikdinen, 2018).

Purzelbaum

Purzelbaum™ verankert mit einfachen und praxisnahen Mitteln vielseitige Bewegung, aus-
gewogene Ernahrung und ressourcenstarkende Angebote im Alltag von Primarschulen,
Kindergéarten sowie Kindertagesstatten und Spielgruppen. Das urspriingliche Projekt aus
dem Kanton Basel-Stadt wurde 2009 von RADIX Uibernommen, weiterentwickelt und
multipliziert. Heute wird es bereits in 21 Kantonen von kantonalen Fachstellen in Zu-
sammenarbeit mit Purzelbaum®>™** umgesetzt. Kantonale Weiterbildungen werden dabei
durch nationale Treffen, sprachregionale Tagungen und praxisnahe Weiterbildungsange-
bote erganzt. Dies kann somit als eine erfolgreiche Multiplikation eines Vorzeigeprojektes
bezeichnet werden, mit welchem taglich rund 59 000 Kinder erreicht werden.

In einem gemeinsamen Forschungsprojekt haben die Universitat Basel zusammen
mit den Padagogischen Hochschulen Schwyz und Zirich die motorischen Basiskompe-
tenzen' von 4- bis 6-jahrigen Kindern untersucht (Kiihnis, Ferrari, Fahrni & Herrmann,
2018; Herrmann, Seelig, Ferrari & Kiihnis, 2019). Diese Studie war schweizweit die erste,
die Unterschiede in den motorischen Leistungsdispositionen untersuchte, und zwar mit
dem neu entwickelten MOBAK-KG-Testinstrument. Sie zeigte auf, dass Kinder, die einen
Purzelbaum-Kindergarten besuchten, signifikant bessere motorische Basiskompetenzen
aufzeigten als Kinder, die einen Regelkindergarten besuchten.

GORILLA

GORILLA ist das mehrfach ausgezeichnete nationale Programm zur Gesundheitsférderung
der Schtifti Foundation. Es motiviert Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im Alter
von 9 bis 25 Jahren, sich ausreichend zu bewegen, ausgewogen zu erndhren und bewusst
zu konsumieren. GORILLA-Botschaftinnen und -botschafter zeigen den Jugendlichen im
Rahmen von Tages-Workshops die Basics verschiedener Freestylesportarten wie Break-
dance, Skateboard und Biken. Erndhrungsprofis betreuen das Zniini- und Lunch-Buffet

" www.purzelbaum.ch

"2 Motorische Basiskompetenzen sind funktionale Leistungsdispositionen, die gewahrleisten, dass Kinder an der Sport-
und Bewegungskultur teiinehmen kénnen. Daher nimmt die Forderung motorischer Basiskompetenzen bei jlingeren
Kindern eine bedeutende Rolle ein.
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und erklaren die Wichtigkeit und Grundzlige einer gesunden und nachhaltigen Erndhrung
anhand der Lebensmittelpyramide. Um den Schulalltag méglichst gesund zu gestalten,
hat GORILLA 2016 ein Schulprogramm entwickelt. Dieses bietet den Lehrpersonen fixfer-
tige Unterrichtsmaterialien an zu den Themen Bewegung, Erndhrung und nachhaltiger
Konsum. Neben der Schule ist GORILLA auch in der Freizeit in Kontakt mit den Jugend-
lichen. Mit Video-Anleitungen auf www.gorilla.ch, dem Kochbtichlein und auf Social
Media begleitet GORILLA die Zielgruppe mit Tipps und Inspirationen. GORILLA zeigt fUr
verschiedene Aspekte, zum Beispiel den Konsum von Energydrinks, positive Ergebnisse.

Policymassnahmen

Zahlreiche Massnahmen zielen auf die Verankerung des Themenbereichs Ernahrung und
Bewegung bei Kindern und Jugendlichen in verbindlichen nationalen, kantonalen oder
kommunalen Bestimmungen. Beispiele dazu sind:

— Einbezug der Bewegungsforderung und der Forderung einer ausgewogenen Ernah-
rung bei Kindern und Jugendlichen in ein neues oder zu Uberarbeitendes kantonales
Gesundheitsférderungskonzept (SH, SG)

— Integration der Themen Erndhrung und Bewegung in den Aufgabenkatalog der kanto-
nal finanzierten Zahnpflegeinstruktorinnen (TG)

Erfolgsgeschichte einer Policymassnahme: die Schulzahnpflege
In der Schweiz lernt jedes Kind in der Schule, wie es am besten und effektivsten
seine Zahne putzt. Dies war nicht immer so. Erst seit circa 50 Jahren sind die so-
genannten «Zahnfeen», «<Zahnhexen» oder «Zahnputzfrauen» in den Schulen unter-
wegs — die offizielle Bezeichnung ist tbrigens Schulzahnpflege-Instruktorin (SZPI).

Die praventive Verhaltensweise des Zdhneputzens ist essentiell flr eine gute
Mundgesundheit. Dank eines Forschungsprojektes von Prof. Dr. Thomas Martha-
ler — ein Pionier der zahnmedizinischen Prophylaxe — an der Universitat Zirich
wurde der praventive Charakter dieser Massnahme untersucht und die Wirksamkeit
mit Zahlen belegt: Der Kariesbefall von Kinderzahnen ging in Zirich um 90% (1)
zuriick dank der Besuche der Schulzahnpflege-Instruktorinnen (Menghini & Steiner,
2007). Die Wirkung liess sich bis ins Erwachsenenalter nachweisen. Diese Ziircher
Erfolgsgeschichte verbreitete sich rasant, so dass auch andere Kantone fir diese
praventive Massnahme in ihren Schulen kantonale Verordnungen erliessen.

Heute existieren in allen Kantonen Gesetze, Verordnungen oder Erlasse, die
verbindliche Vorschriften fur die Schulzahnpflege vorschreiben. Die Stiftung fir
Schulzahnpflege-Instruktorinnen (SZPI) betreut, koordiniert und schult die rund
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1000 SZPI, die sich fir die Zahnpflege in der Schweiz engagieren. So hat sich die
Zahnpflege etabliert und gesunde, gepflegte Zahne werden heute als selbstver-
standlich angesehen.

Die Besuche der Zahninstruktorinnen dienen nebst dem Erlernen des konkreten
Zahneputzens auch der Auseinandersetzung mit weiteren Gesundheitsinformatio-
nen betreffend Mundgesundheit, wie zum Beispiel Erndhrung, Zungenpiercings und
so weiter. So kdnnen Gesundheitskompetenzen von Kindern kontinuierlich gestarkt
werden.

Vernetzungsaktivitaten

Die Vernetzung im Bereich der Gesundheitsforderung zu Ernahrung und Bewegung
geschieht auf unterschiedlichen Niveaus. Auf regionaler Ebene sind die Plattformen in
der Zentralschweiz und der Ostschweiz sehr etabliert. In der Romandie lauft die Zu-
sammenarbeit zwischen den lateinischen Kantonen Uber die Commission de Préven-
tion et de Promotion de la Santé (CPPS). Auch innerhalb der Kantone finden diverse
Vernetzungsaktivitaten statt. Ein interessantes Beispiel ist die Bildung von Forderketten.
Um Lebensphasen-Uberginge maglichst problemlos gestalten zu kdnnen, ist es wichtig,
eine gewisse Kontinuitat und vor allem Lickenlosigkeit in der Forderung zu gewahrleis-
ten. Dazu werden sogenannte Forderketten gebildet. In jeder Lebensphase sind andere
Akteure fir die Kinder und ihre Familien/Bezugspersonen zustéandig (z.B. wahrend der
Schwangerschaft Gynakologinnen und Gynakologen, wahrend dem Wochenbett Heb-
ammen, wahrend der frihen Kindheit Mitter-Vater-Beraterinnen und Kinderkrippen-
Mitarbeitende, usw.). Besonders wichtig ist das Thema der Forderketten bei Familien
mit Migrationshintergrund, da die Zusammenarbeit mit Fachpersonen Uber interkulturelle
Vermittelnde ablauft. Muss die Zusammenarbeit mit den interkulturellen Vermittelnden
nicht bei jeder Lebensphase neu aufgebaut werden, ist die Forderung erfolgsversprechen-
der. Einige Kantone sind daran, solche Forderketten auf- beziehungsweise auszubauen.
Das Konzept ist im Kanton Bern schon relativ erfolgreich etabliert.

Auf nationaler Ebene geschieht die Vernetzung thematisch in Netzwerken, die von
nationalen Tragern finanziert werden. Das Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz
hepa.ch (health enhancing physical activity) ist ein Zusammenschluss von Organisatio-
nen, Institutionen und Unternehmen, die sich schweizweit auf nationaler, kantonaler oder
lokaler Ebene fiir die Gesundheitsforderung durch Bewegung und Sport einsetzen.

Der schon erwahnte Aktionsplan zur Schweizer Erndhrungsstrategie enthalt Mass-
nahmen, um die Menschen in der Schweiz bei der Wahl eines gesunden Lebensstils und
einer ausgewogenen Ernghrung zu unterstiitzen. Verschiedene Akteure aus der Lebens-
mittelwirtschaft, aus Nichtregierungs- und Konsumentenorganisationen, Bundesamtern,

264 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



9.5

Gesundheitsférderung und Pravention

Kantonen sowie aus Bildungs- und Forschungsinstitutionen arbeiten gemeinsam an der
Umsetzung. Im Rahmen des jahrlich stattfindenden «Forum Ernahrungsstrategie» kon-
nen sich die Akteure tber Aktivitdten und Erfahrungen austauschen. Das Bundesamt fiir
Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen (BLV) koordiniert die Aktivitaten und priift
alljahrlich die Fortschritte in der Umsetzung des Aktionsplans.

Offentlichkeitsarbeit

Verschiedene Kantone haben in den letzten Jahren Kampagnen zur Forderung regel-
massiger Bewegung und einer ausgewogenen Ernahrung bei Kindern und Jugendlichen
lanciert. Der Kanton Graubtinden zeigt mit seinem Programm «Bisch fit ?» eindrucksvoll,
wie dies auf unterschiedlichen Ebenen geschehen kann. Die Kommunikation lduft hier
rund um die Webseite https://bischfit.ch/ und Uber zielgruppenorientierte Kommunika-
tionsmittel (wie z.B. Broschuren, Flyer, usw.) zur Sensibilisierung und Information.

Sucht

Suchtpravention will den Konsumeinstieg verhindern, hinauszégern, zum Konsumaus-
stieg anregen und die negativen Auswirkungen des Konsums bzw. der Abhangigkeit
verringern (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2017). Diese Ziele
gelten nicht nur im Bereich legaler oder auch illegaler Substanzen wie Tabak, Alkohol
und Arzneimittel, sondern auch fiir Verhaltensweisen, die zu einer Abhangigkeit flihren
kénnen, wie z.B. Geldspiele.

Im Jugendalter ist Suchtpravention besonders entscheidend. Eine Reihe von verhal-
tensorientierten und strukturellen Massnahmen stehen im Vordergrund — einerseits
Massnahmen, welche die Kompetenzen Jugendlicher starken und sie unterstitzen, nicht
in den Konsum einzusteigen oder risikoarm zu konsumieren; andererseits Massnahmen,
die Uber die Entwicklung gesellschaftlicher Normen oder gesetzlicher Vorschriften zum
Jugendschutz beitragen (Nationale Arbeitsgemeinschaft Suchtpolitik, 2018). Pravention
bei Jugendlichen findet in verschiedenen Settings statt, darunter Schule, Arbeitsstelle,
Familie, Freizeit und auf Gemeindeebene.

Psychische Gesundheit und Sucht sind im Allgemeinen eng miteinander verbunden,
und die Wechselwirkungen zwischen dem Substanzkonsum und der psychischen Ge-
sundheit sind oft komplex. Aus Praventionssicht tragen deshalb sémtliche Massnahmen
zur Férderung der psychischen Gesundheit auch zur Suchtpravention bei.
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Im Jugendalter ist Suchtpréavention besonders entscheidend.
Eine Reihe von verhaltensorientierten und von strukturellen Massnahmen
stehen im Vordergrund.

Die folgenden Ausfiihrungen befassen sich ausschliesslich mit Massnahmen der Sucht-
pravention bei Kindern und Jugendlichen ab dem schulpflichtigen Alter. Die Suchtpraven-
tion im Vorschulalter ist vornehmlich auf den Aufbau der Lebenskompetenzen ausgerichtet
und gehdrt damit eher zur Forderung der psychischen Gesundheit (siehe Abschnitt 9.3).

Kantonale Praventionsprogramme

In zahlreichen Kantonen wird die Suchtpravention mithilfe von kantonalen Tabakpraven-
tionsprogrammen, kantonalen Aktionsplanen Alkohol und/oder durch Suchtpraventions-
plane oder -strategien organisiert. Tabakpraventionsprogramme werden zum Beispiel
durch den Tabakpraventionsfonds unterstitzt. Im Jahr 2020 verfligen 12 Kantone Uber
ein solches Programm.

Verhaltenspravention

In der Schweiz wird eine Vielzahl von Projekten zur Suchtpravention bei Jugendlichen
durchgefihrt. Einige sind auf eine spezifische Substanz oder Verhaltensweise ausgerich-
tet (Alkohol, Tabak, Geldspiel usw.), andere befassen sich mit dem Thema Sucht — mit
oder ohne Substanzbezug — im Allgemeinen, wobei der Schwerpunkt auf der Starkung
der Lebenskompetenzen liegt.

Methodische Evaluationen von Praventionsprojekten und -massnahmen und deren
Wirksamkeit sind relativ selten. Oft ist es schwierig, die Wirkung einer Massnahme iso-
liert zu beurteilen. Die in diesem Kapitel vorgestellten Projekte wurden einer Evaluation
unterzogen und ihre Wirksamkeit ist belegt.

Cool and clean
«Cool and clean»” st das nationale Praventionsprogramm von Swiss Olympic, dem
BASPO und dem BAG fir einen erfolgreichen, fairen und sauberen Sport. Im Rahmen

dieses Projekts werden Betreuungspersonen von Kindern und Jugendlichen im Alter von

¥ www.coolandclean.ch
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10 bis 20 Jahren Hilfsmittel zur Verfligung gestellt, damit sie die Lebenskompetenzen
junger Sportlerinnen und Sportler starken, gefahrdende Entwicklungen friihzeitig erken-
nen und angemessen reagieren konnen. Das Programm baut auf sechs sogenannten
Commitments auf, darunter der Verzicht auf Doping, Tabak und Cannabis sowie ein
massvoller Alkoholkonsum. Ausserdem werden Veranstalter von Sportanlassen bei der
Umsetzung der Jugendschutzvorschriften und der Massnahmen zum Schutz vor Pas-
sivrauchen unterstitzt.

Das Programm wurde zwischen 2007 und 2015 evaluiert (Wicki, Stucki, & Marmet,
2015). Es erweist sich als wirksam insbesondere in der Starkung der Lebenskompetenzen
der Jugendlichen.

Experiment Nichtrauchen

«Experiment Nichtrauchen» ist ein Wettbewerb fir Klassen des 6. bis 9. Schuljahres.
Im Rahmen dieses Projekts, das von der Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Schweiz
durchgefihrt wird, verpflichten sich die teilnehmenden Klassen, mindestens wahrend der
Dauer des Wettbewerbs nicht zu rauchen. Klassen, die wahrend des ganzen Wettbewerbs
rauchfrei bleiben, werden belohnt.

Eine Evaluation des Projekts zeigt, dass die Teilnahme am «Experiment Nichtrauchen»
langfristig positive Auswirkungen auf den Tabakkonsum hat (Stucki, Archimi, Kuntsche,
2017).

Prev@WORK

Prev@WORK™ ist ein Projekt, das Suchtpravention und Férderung der psychischen
Gesundheit vereint und sich an junge Erwachsene in der Berufsausbildung richtet. Es
umfasst zwei Seminare, die im Abstand von einigen Monaten in der Schule oder beim
Arbeitgeber durchgefiihrt werden. Die Lernenden werden durch partizipative Methoden
fur das Risikomanagement mit stichtig machenden Substanzen und Verhaltensweisen
sowie fiir den Umgang mit Stress sensibilisiert. Sie kdnnen ihr Konsumverhalten und die
Zusammenhange zwischen psychischen Problemen und Konsum reflektieren und Alter-
nativen entwickeln. Das seit Uber zehn Jahren in Deutschland erprobte und evaluierte
Projekt Prev@WORK wurde von Sucht Schweiz und Perspektive Thurgau gemeinsam mit
der Berliner Fachstelle fiir Suchtpravention fir die Schweiz angepasst (Evaluation durch
die Gesellschaft fur Statistik und Evaluation StatEval, 2012).

" https://www.suchtschweiz.ch/betriebe/prevwork/
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Strukturelle Pravention

Strukturelle Praventionsmassnahmen streben eine Veranderung der ausseren Rahmen-
bedingungen an. In der Suchtpravention zahlen dazu zum Beispiel Initiativen zur Beein-
flussung gesellschaftlicher Normen oder gesetzgeberische Massnahmen, die auf die
Verringerung der Attraktivitat beziehungsweise der Verfiigharkeit einer Substanz oder
einer Verhaltensweise abzielen. Strukturelle Praventionsmassnahmen sind zwar mitunter
unbeliebt, gelten aber im Allgemeinen als wirksam und kostengiinstig in der Umsetzung
(Babor et al., 2010).

Es gibt viele strukturelle Massnahmen im Suchtbereich, deren Wirksamkeit erwiesen
ist: Preispolitik, Beschrankung von Werbung und Sponsoring, Jugendschutzmassnah-
men, verkirzte Ladendffnungszeiten, Regelungen zu Alkohol am Steuer und so weiter.

Altersbeschrankungen und Testkaufe

Eine der wichtigsten Jugendschutzmassnahmen ist die Altersbeschrankung fir die
Abgabe von Alkohol und Tabak an Jugendliche. Um die Einhaltung der gesetzlichen Be-
stimmungen zu Uberpriifen, werden in allen Kantonen Alkoholtestkaufe durchgefihrt.’
Diese Kontrollen dienen auch der Sensibilisierung und Unterstiitzung des Verkaufsper-
sonals, das fir die Alterskontrolle zustéandig ist.

Eine Evaluation ergab, dass die Alkoholverkaufsrate sinkt, wenn die Alkoholtestkaufe
tiber mehrere Jahre hinweg wiederholt werden (Stucki, Scheuber, Tichelli & Rihs-Middle,
2009). Damit spielt diese Massnahme fiir den Jugendschutz eine wichtige Rolle.

Nachtregime

Einige Kantone'® haben gesetzliche Bestimmungen erlassen, die den Verkauf und/oder
den Konsum von Alkohol zu bestimmten Zeiten und Anléssen verbieten oder einschran-
ken. Im Kanton Waadt zum Beispiel ist der Verkauf von Alkohol «tber die Gasse» zwi-
schen 271 und 6 Uhr verboten.

Seit dem Inkrafttreten dieser Verordnung ist die Zahl der Jugendlichen, die mit Alkohol-
vergiftungen auf der Notfallstation landen, in den Kantonen Waadt und Genf deutlich ge-
sunken (Wicki, Gmel, Kuendig, Schneider, Bertholet, & Faouzi, 2018; Gmel, & Wicki, 2010).

' Die Liste der Kantone ist verfligbar unter: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/politische-
auftraege-und-aktionsplaene/politische-auftraege-zur-alkoholpraevention/alkoholpraevention-kantone/testkaeufe.html

'® Die Liste der Kantone ist verflighar unter: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-
auftraege-und-aktionsplaene/politische-auftraege-zur-alkoholpraevention/alkoholpraevention-kantone/zeitliche-
einschraenkungen.html
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Preisfestsetzung

Die Beeinflussung des Preises eines Produktes wie Tabak oder Alkohol ist eine wirksame
strukturelle Praventionsmassnahme. Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2019)
ist die Erhohung der Tabaksteuern eine der wirksamsten Massnahmen, um die Raucher-
entwdhnung zu férdern und junge Menschen davon abzuhalten, mit dem Rauchen zu
beginnen. Damit die Nachfrage nach einem Produkt zuriickgeht, miissen die Verbraucher
den Preisanstieg jedoch spuren. So reduziert eine 10%ige Erhhung des Verkaufspreises
die Nachfrage um durchschnittlich 4%.

Risikominderung bei Festen und Events

Mehrere kantonale Praventionsstellen bieten Labels oder Chartas fiir die Veranstalter von
Festivals oder Events an. Diese beinhalten ein Konzept fiir das Risikomanagement und
die Risikominderung im Partybereich. Die Veranstalter verpflichten sich, bestimmte Pra-
ventions- und Sicherheitsmassnahmen umzusetzen, z.B. die Schulung des Barpersonals,
das Verteilen von Armbéandern, die das Alter der Besucherinnen und Besucher angeben,
das Bereitstellen von kostenlosem Trinkwasser oder das Einsetzen von Mitteln, die alko-
holfreie Getranke attraktiver machen.

Vernetzungsaktivitaten

Im Bereich Suchtpravention sind eine Vielzahl von staatlichen und nichtstaatlichen Ak-
teuren auf nationaler, kantonaler und kommunaler Ebene t&tig. Die grosse Zahl ist unter
anderem auf die geschichtliche Entwicklung der Strukturen, die Themenvielfalt und die
unterschiedlichen Finanzierungsformen zuriickzufiihren. Dementsprechend sind auch
die Vernetzungsaktivitaten vielfaltig und auf verschiedenen Ebenen angesiedelt.

Auf nationaler Ebene organisiert das Bundesamt flir Gesundheit regelméssig Sta-
keholdertreffen fir die beiden Nationalen Strategien zur Pravention nichtiibertragbarer
Krankheiten und Sucht. Die Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Schweiz (AT) fihrt
zudem regelmassig Seminare fiir die Akteure im Bereich der Tabakpravention durch.

Auf interkantonaler Ebene bieten der Fachverband Sucht fir die Deutschschweiz,
Ticino Addiction fir die Italienisch sprechende Schweiz und GREA (Groupement romand
d'étude des addictions) fiir die Westschweiz regelmassig Plattformen zu spezifischen
Suchtthemen an. Diese Plattformen fihren die Akteure aus dem Praventionsbereich
sowie Fachleute aus anderen Disziplinen zusammen. Daneben existieren weitere Netz-
werke in den Kantonen und in bestimmten Regionen.
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Offentlichkeitsarbeit

Sensibilisierungskampagnen fiir die breite Offentlichkeit sind verhaltenspréventive
Massnahmen und missen in der Regel mit weiteren Suchtpraventionsmassnahmen
kombiniert werden, damit sie zweckdienlich und effizient sind.

Die meisten Sensibilisierungskampagnen zum Thema Sucht richten sich an die ge-
samte Bevolkerung. Ein Beispiel ist die vom Bundesamt fir Gesundheit, den Kantonen
und verschiedenen NGOs lancierte und vom Tabakpraventionsfonds unterstiitzte Pra-
ventionskampagne «Smokefree. Ich bin stérker»", die von 2015 bis 2018 durchgefiihrt
wurde. Das Hauptziel dieser Kampagne bestand darin, Rauchende, die einen Rauchstopp
anstrebten, zu motivieren und zu unterstiitzen. Ein anderes Beispiel ist die im Jahr 2018
von 16 Deutschschweizer Kantonen durchgefiihrte Kampagne zur Sensibilisierung fur
Spielsucht bei Sportwetten.”® Videoclips machten auf die Risiken von Sportwetten im
Fussball aufmerksam.

Einige Kampagnen richten sich speziell an Jugendliche. So etwa die 2019 durchge-
flihrte Kampagne der Stadt Lausanne'® zur Sensibilisierung junger Menschen fiir die Risi-
ken des Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsums. In dieser Praventionskampagne wurden
die Jugendlichen mit Plakaten in der Stadt und mit Videos in den sozialen Netzwerken
angesprochen.

Sexuelle Gesundheit

Gesundheit im Bereich der Sexualitat ist bedeutsam sowohl fiir kdrperliche wie flir
psychische Gesundheit; sie beeinflusst das Wohlbefinden und die Lebensqualitat ent-
scheidend mit. Die sexuelle Entwicklung startet vor der Geburt, beispielsweise mit der
Herausbildung der Nervenbahnen fiir Sinnesorgane und Empfindungen. Und sie umfasst
mehrere Dimensionen, wobei je nach Alter biologische, soziale, psychologische, kogni-
tive, affektive, sinnliche, kulturelle, moralische oder spirituelle Entwicklungsaspekte im
Vordergrund stehen (Expertenbericht Sexualaufklarung, 2017). Entsprechend fordern
internationale Abkommen eine «ganzheitliche» Sexualaufklarung fir Kinder, Jugendli-
che und junge Erwachsene; das heisst eine Sexualaufklarung, welche nicht nur auf den
Schutz vor gesundheitlichen Risiken fokussiert, sondern auch die gesunde Entwicklung
fordert (Bericht des Bundesrats, 2018). Die Schweiz unterstiitzt die entsprechenden
internationalen Abkommen.

" www.smokefree.ch
" www.sos-spielsucht.ch
913-17.ch
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Interventionen und Vernetzung

Die Eltern sind die ersten und primaren Verantwortlichen fir die sexuelle Entwicklung
ihrer Kinder. Einzelne Kantone, spezialisierte Nichtregierungsorganisationen — wie die
Stiftung Sexuelle Gesundheit Schweiz — und regionale Fachstellen der Sexualpddagogik
unterstitzen Eltern in ihrer Aufgabe mit Elternbildung, Informationen und Beratungen.
Erganzend zu den Eltern tragen die Kantone die Verantwortung fir die schulische Se-
xualaufklarung. Die drei Uberregionalen Lehrpléne der Schweiz?® beschreiben die Inhalte
der Sexualaufklarung in den Schulen (Lehrplan 21, Plan d'études romand, und Piano di
studio). Zur Sexualaufklarung entwickelte sich von Beginn an, das heisst seit Anfang
des 20. Jahrhunderts auch eine 6ffentliche Debatte. Diese dreht sich vorwiegend um die
Werte, welche die Sexualaufklarung vermitteln soll, und sie dauert bis heute an (Ruck-
stuhl, 2018). Nebst den Eltern und Schulen tragen eine Vielzahl von weiteren Akteuren
und Angeboten zur Sexualaufklarung bei. Gemass einer aktuellen Studie spielen auch
Gleichaltrige und das Internet eine wichtige Rolle als Informationsquelle (Barrense-Dias
et al, 2019). Weiter werden Jugendliche und junge Erwachsene in individuellen Bera-
tungen auf Fachstellen der sexuellen Gesundheit und in Beratungen durch Arztinnen
und Arzte aus der Adoleszentenmedizin, Gynékologie, Psychiatrie usw. in ihrer sexuellen
Entwicklung unterstiitzt. Auch kommerzielle Medien sprechen mit Inhalten aus dem
Themenbereich Sexualitat junge Menschen an.

Die Stiftung Sexuelle Gesundheit Schweiz vernetzt die Fachstellen der sexuellen Bil-
dung und Beratung der ganzen Schweiz. Die Vernetzung mit und unter den schulischen
sowie mit den weiteren Akteuren ist jedoch eine Herausforderung. In der Romandie sind
die verschiedenen Akteure besser vernetzt als in der Deutschschweiz (Expertenbericht
Sexualaufklarung, 2017).

Das Angebot im Bereich der Sexualaufklarung ist vielfaltig und je nach Landesregion
unterschiedlich. Eine Ubersicht mit Fokus auf die schulische Sexualaufklarung liefert der
Expertenbericht von 2017 (Expertenbericht Sexualaufklarung, 2017). Daraus seien hier die
Uberregionalen Regelstrukturen sowie erganzende Internet- und Peer-Angebote erwahnt:

— Die Volksschulen vermitteln eine stufengerechte Sexualaufklarung. In allen drei
sprachregionalen Lehrplanen lassen sich die Inhalte zur sexuellen Gesundheit in
folgende Kategorien zusammenfassen: Korper und Sexualverhalten, sexuelle und
reproduktive Gesundheit —das heisst Schwangerschaft und Verhitung, Geburt,
Elternschaft, Schwangerschaftsabbruch, HIV und andere sexuell Gbertragbare In-
fektionen sowie Schutz vor Infektionen — Freundschaft, Liebe, Lust, Beziehungen,
Partnerschaft, Gender, sexuelle Identitdten und Orientierung, Pravention von sexueller
Gewalt, Gesellschaft und Medien.

2 «Lehrplan 21» https://www.lehrplan21.ch/ (Zugriff am 30.9.2019) , «Plan d'études romand» https://www.plandetudes.
ch/ (Zugriff am 30.9.2019) und «Piano di studio» https://scuolalab.edu.ti.ch/temieprogetti/pds (Zugriff am 30.9.2019)
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— Die Umsetzung der Lehrplane erfolgt unterschiedlich: in der Romandie durch spezi-
fisch ausgebildete Fachpersonen (in Sexualpddagogik), in der Deutschschweiz und
im Tessin durch Lehrpersonen, welche teilweise sexualpadagogisch ausgebildete
Fachpersonen von schulerganzenden externen Fachstellen beiziehen kénnen.

— FUr die deutsch- und franzésischsprechenden Jugendlichen gibt es Webseiten mit
jugendgerechten Informationen zu Fragen der Sexualitat: www.lilli.ch, www.tschau.ch,
www.feelok.ch und www.ciao.ch.

— In der Deutschschweiz und in der Romandie existieren mehrere Peer-Projekte, das
heisst Angebote von jungen Menschen fir junge Menschen zur Sexualaufklarung.
Beispiele sind «Georgette in Love» (Waadt), «du bist du» (Deutschschweiz), <ABQ»
(Bern), «Achtung Liebe» (Basel, Bern, Zirich).

Weiter seien schulergdnzende Angebote auf schweizerischer und kantonaler Ebene
erwahnt, zu welchen Untersuchungen zur Wirkung vorliegen beziehungsweise in Erar-
beitung sind:

— Evaluationen des nationalen Programms «Herzsprung — Freundschaft, Liebe und
Sexualitat ohne Gewalt» beziehungsweise «Sortir Ensemble et Se Respecter» zur Ge-
waltpravention und Kompetenzerweiterung in jugendlichen Paarbeziehungen zeigen
viele Qualitdten des Programms auf, orten aber auch Verbesserungspotenzial (Haab
Zehré 2015, Minore 2016). Entsprechend wurde «Herzsprung» 2017 weiterentwickelt.
Zum Zeitpunkt der Erstellung des vorliegenden Gesundheitsberichts Iauft eine natio-
nale Evaluation von «Herzsprung» und «Sortir Ensemble et Se Respecter»; die Publi-
kation des Berichts ist per Ende August 2020 geplant.

— Eine Evaluation von 2018 zu einem schulergdnzenden Angebot der Stiftung Berner
Gesundheit zeigt eine positive Wirkung. Gemass der Befragung der Jugendlichen
flihrt die schulerganzende Sexualaufklarung zu einem verantwortungsbewussteren,
sichereren und selbstbestimmteren Umgang mit Sexualitat. Die Befragung der Lehr-
personen zeigt, dass sie direkt im Schulalltag eine positive Wirkung wahrnehmen
(Wetz, Schnyder-Walser, 2018).

Internationale Studien zur Wirksamkeit der Sexualaufklarung zeigen, dass die «ganz-
heitliche» Sexualaufklarung die beste Evidenz hinsichtlich Verbesserung einer Vielzahl
gesundheitlicher und psychosozialer Indikatoren hat. Es handelt sich hierbei um einen
Ansatz, welcher nicht einseitig auf Abstinenz oder auf Risikoreduktion setzt, sondern
welcher die Risikoreduktion in einen grésseren Zusammenhang von personlicher und
sexueller Entwicklung stellt und Gesundheitsférderung miteinschliesst (Expertenbericht
Sexualaufklarung, 2017).

272 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Gesundheitsférderung und Pravention

Internationale Studien zur Wirksamkeit der Sexualaufklarung zeigen,
dass die «ganzheitliche» Sexualaufklarung die beste Evidenz
hinsichtlich Verbesserung einer Vielzahl gesundheitlicher

und psychosozialer Indikatoren hat.

Fur die Schweiz gibt es wenig Forschung zu den Auswirkungen der unterschiedlichen
Modelle und Angebote der Sexualaufklarung (Expertenbericht Sexualaufklarung, 2017).
Die aktuellste Studie bezieht sich auf die Sexualaufklarung in der Schule. Sie weist ei-
nen positiven Einfluss auf die sexuelle Gesundheit nach. Befragte, welche die Schule als
Hauptinformationsquelle zu Themen der Sexualitat nannten, waren am wenigsten haufig
von sexuell Uibertragbaren Infektionen betroffen (Barrense-Dias et al, 2019). Wie die glei-
che Studie zeigt, nutzen jedoch méannliche und nicht-heterosexuelle Jugendliche 6fter
als andere Jugendliche das Internet als Informationsquelle. Das lasst vermuten, dass die
schulische Sexualaufklarung weniger auf deren BedUrfnisse ausgerichtet ist. Auch Ju-
gendliche, deren Pubertat besonders friih oder spat einsetzt, informieren sich haufiger
als andere im Internet.

Mit Blick auf die Interventionen besteht vielseitiger Handlungsbedarf: so bei der Ent-
wicklung von konzeptuellen Grundlagen, Begriffsdefinitionen, Zielen und Werten fir die
gesamte Schweiz, im Harmonisierungsprozess der Sexualaufklarung in der Deutsch-
schweiz in der Ausbildung der Lehrpersonen, in der Entwicklung von padagogischen Ma-
terialien, bei der Forschung zur Wirkung der Sexualaufklarung und in der internationalen
Vernetzung der zustandigen Akteure (Expertenbericht Sexualaufklarung, 2017).

Strategien des Bundes und Offentlichkeitsarbeit

Im Bereich der sexuellen Gesundheit ist der Bund nur in beschrankten Bereichen zustan-
dig. Die Zustandigkeit des Bundes im Bereich der sexuellen Gesundheit ist im Epidemi-
engesetz festgeschrieben und beschrénkt sich auf die Uberwachung, Verhiitung und
Bekampfung tbertragbarer Krankheiten. Der Bund ist dementsprechend verantwortlich
fur das Nationale Programm HIV und andere sexuell Ubertragbare Infektionen (NPHS))
Er pilotiert in diesem Rahmen die nationale Praventionskampagne LOVE LIFE zur Be-
kanntmachung von «Safer Sex»-Botschaften, das heisst Informationen zum Schutz vor
sexuell Ubertragbaren Infektionen. Ausserdem fihrt er die Nationale Strategie zu Imp-
fungen (NSI). Diese Strategie tragt zur Pravention der sexuell Gibertragbaren Infektion mit
Humanen Papillomaviren (HPV) und zur Pravention von Hepatitis A und B bei.
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Ausblick

Zahlreiche wirkungsvolle Projekte und Massnahmen fiir Kinder und Jugendliche werden
in der Schweiz umgesetzt. Dennoch gibt es fur die Zukunft einige Herausforderungen.

Ein zentrales Thema im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention ist die gesund-
heitliche Chancengleichheit von Kindern und Jugendlichen (siehe Kapitel Lebenswelten, Um-
weltfaktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingungen). In diesem Zusammenhang stellt
sich auch die Frage nach der Erreichbarkeit bestimmter Zielgruppen. Es ist unerlasslich,
in Erfahrung zu bringen, mit welchen Mitteln und Uber welche Kanale eine Zielgruppe (inshe-
sondere vulnerable Zielgruppen mit reduzierten gesundheitlichen Chancen) erreicht werden
kann. Innovative Ansatze, die diese Fragen adressieren, sind zu entwickeln und zu verbreiten.

Die Partizipation der Zielgruppen kristallisiert sich konsistent als Erfolgsfaktor von
gesundheitsférderlichen und praventiven Massnahmen heraus. Die Mdglichkeit, bei der
Entwicklung und Umsetzung mitzureden und eventuell gar mitzuentscheiden, ist auch
fur Kinder und Jugendliche sowie ihre Bezugspersonen wichtig. Kleinere Kinder sinnvoll
in einen partizipativen Entwicklungsprozess einzubeziehen, stellt eine besondere Heraus-
forderung dar, aber auch dies ist fiir eine wirkungsvolle Umsetzung von gesundheitsfor-
derlichen Massnahmen wichtig.

Es ist unerlasslich, in Erfahrung zu bringen, mit welchen Mitteln
und tber welche Kanale Zielgruppen erreicht werden kénnen.

Es gibt regionale Unterschiede in Bezug auf gesundheitsforderliche und préaventive
Massnahmen, so ein namhafter Stadt-Land-Unterschied in den Angeboten. Landliche
Regionen sind mit einer geringen Bevolkerungsdichte und den grosseren Distanzen be-
sonders herausgefordert, Massnahmen einigermassen flachendeckend umzusetzen und
Angebote so fir alle zuganglich zu machen.

Es ist wichtig, fUr bestimmte Bereiche die Datengrundlagen zu verbessern, beispiels-
weise bei der psychischen oder sexuellen Gesundheit. Dadurch kénnen Zielgruppen
besser abgegrenzt, Wirkungen von Interventionen gemessen und Gesamtevaluationen
durchgefiihrt werden.

Schliesslich lohnt sich, gerade fir ein kleines Land wie die Schweiz, ein Blick Gber den
Zaun, um von internationalen Erfahrungen zu lernen. So konnten einige Projekte aus dem
Ausland erfolgreich in die Schweiz geholt werden. Ein gelungenes Beispiel ist die Multiplika-
torenfortbildung zum Thema Kinder aus suchtbelasteten Familien, welche aus Deutschland
dbernommen und fir die Schweiz adaptiert wurde. Sie konnte bereits mehrere Jahre
durchgefiihrt werden. Aufgrund des foderalistischen Systems der Schweiz bleibt es aber
eine Herausforderung, Projekte aus anderen Landern fir die Schweiz zu adaptieren.
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Im Folgenden werden vier Handlungsoptionen vorgeschlagen. Es handelt sich hierbei
um themenbergreifende Empfehlungen, die aufzeigen, wo noch mehr investiert werden
sollte und wo konkrete Schritte eine moglichst grosse Wirkung erzielen kénnten.

1. Starkung des multisektoriellen Ansatzes

Ein multisektorieller Austausch ist gerade bei Kindern und Jugendlichen enorm wichtig.

Dies zeigt sich in den nachstehenden Beispielen:

— Schule und Gesundheit: Viele Gesundheitsforderungs- und Préventionsprojekte spielen
sich im Umfeld der Schule ab. Das Argument der Chancengleichheit ist im schulischen
Setting Uberzeugend, denn hier kdnnen praktisch alle Kinder abgeholt werden.

— Stadtebau und Gesundheit: Um die Bewegung von Kindern und Jugendlichen zu for-
dern, ist das Umfeld so zu gestalten, dass es Bewegung Uberhaupt ermdglicht und
andererseits auch dazu einladt, sich zu bewegen.

— Wirtschaft und Gesundheit: Ein zentraler Zeitpunkt im Leben von Jugendlichen ist
der Ubergang von der Schule ins Erwerbsleben. Dieser Ubergang bedeutet haufig
einen massiven Einschnitt. Die Berufswahl und die eigene Stellung in der (Erwerbs-)
Gesellschaft sind zentral fiir die Identitatsentwicklung und eine wichtige Entwicklungs-
aufgabe der Adoleszenz.

2. Starkung des salutogenen Ansatzes

Es liegt ein grosses Potenzial in der Starkung des salutogenen Ansatzes nicht nur in
der Gesundheitsférderung und Pravention, sondern Uber die gesamte Behandlungs-
kette hinweg. Das bedeutet, dass diese gesundheitszentrierte Sichtweise auch im
Versorgungssystem eine gewichtigere Rolle Gbernehmen sollte als bis anhin (BAG &
Gesundheitsforderung Schweiz, 2017). Mit dem Massnahmenbereich «Pravention in der
Gesundheitsversorgung» der NCD-Strategie wurde ein erster Schritt in diese Richtung
in der Schweiz unternommen. Eine Ausbreitung dieses Ansatzes steht aber noch bevor.

Vielversprechend ist der salutogene Ansatz im Versorgungssystem, wenn die Grenzen
zwischen der somatischen und psychiatrischen Versorgung durchlédssig werden. In der
somatischen Versorgung liegt Potenzial fir die Pravention von psychischen Stérungen
und umgekehrt. Das Beispiel eines Jugendlichen mit Typ 1-Diabetes zeigt, dass es wichtig
ist, bei der Diagnosestellung (und evtl. auch spater) eine psychologische Unterstiitzung
zu bieten. Denn der Einschnitt — und damit ist unter anderem die Akzeptanz, mit einer
chronischen Erkrankung zu leben und diese als Teil des Selbst anzunehmen, gemeint — in
das tagliche Leben ist in einer Phase der Identitatsfindung besonders gravierend und
kann unter anderem Depressionen auslésen (Pinquart & Shen, 2010).
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3. Starkung der systemischen Sichtweise und Setting-libergreifende Ansatze

Kinder und Jugendliche missen in ihrem Umfeld betrachtet werden, wenn die Gesundheit
im Fokus steht. Ihre Gesundheitskompetenzen sind massgeblich von den Gesundheits-
kompetenzen, den gesundheitsforderlichen Gewohnheiten und den Mdglichkeiten ihrer
Bezugspersonen abhangig. Um Kinder und Jugendliche anzusprechen, ist die Schule
ein ideales Setting, weil (fast) alle erreicht werden. Doch ist es wichtig, die Schilerinnen
und Schiiler nicht isoliert zu betrachten. Eltern, Geschwister, Freundinnen und Freunde
und andere Bezugspersonen sind in den gesundheitsférderlichen und praventiven Mass-
nahmen miteinzubeziehen oder zumindest mitzudenken. Dies zeigt sich am Beispiel der
Young Carers gut (siehe Kapitel Young Carers). Auch in der Pravention fiir Kinder und
Jugendliche zeigt sich, dass Setting-tbergreifende Ansétze, die auch die Eltern, das
Umfeld der Kinder und Jugendlichen und die strukturellen Gegebenheiten einbeziehen,
die wirksamsten sind.

4. Starkung der Chancengleichheit

Im Hinblick auf die wachsende Diversitat in der Gesellschaft wird die Frage der Chancen-
gleichheit noch wichtiger werden. Folgende Faktoren: kdnnen zu sozialer Benachteiligung
flihren: tiefer soziookonomischer Status (Bildung, Einkommen, Vermdgen, Berufsstatus),
Gender, Migration, sexuelle Orientierung und Genderidentitat. Es ist besonders auf eine
Uberschneidung dieser Faktoren zu achten. So fiihrt beispielsweise die Uberschneidung
der Merkmale weibliches Geschlecht und tiefes Einkommen zu einer verscharften Be-
nachteiligung (Weber 2019).

Der Frage der Erreichbarkeit muss bei Gesundheitsférderungs- und Praventions-
massnahmen mehr Beachtung geschenkt werden. Es ist wichtig, (neue) Méglichkeiten
zu finden, die ungleichen gesundheitlichen Chancen zu beseitigen oder zumindest ab-
zuschwachen.
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Kernaussagen

® Die Schweiz verfligt tber eine Vielzahl an (hoch-)spezialisierten Angeboten fir die Praven-
tion, Friherkennung, Behandlung und Rehabilitation von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Potenzielle Liicken und Herausforderungen bestehen beziiglich
der Sicherstellung der praxispadiatrischen Versorgung, der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgung und der Ubergange in die Erwachsenenmedizin.

o Die Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen findet nicht nur im
Gesundheitswesen statt, sondern erfordert die Kooperation und Vernetzung Uber das
medizinische Versorgungssystem hinaus mit Akteuren des Bildungs-, Erziehungs- und
Sozialwesens sowie den Familien.

®  Struktur- und Versorgungsdaten zur Kinder- und Jugendgesundheit sind in vielen Berei-
chen ungenligend — etwa bei den kantonal oder kommunal organisierten Angeboten,
bei den stationdren padiatrischen Versorgungsstrukturen, bei der psychischen Gesund-
heitsversorgung, bei spezifischen Versorgungsangeboten flir Adoleszente sowie beim
Arzneimittelverbrauch. Datenllicken gibt es auch bei der Inanspruchnahme praventiver
Angebote (Vorsorgeleistungen in der Schwangerschaft, padiatrische Vorsorgeunter-
suchungen).

® Zugangsprobleme bestehen fiir Mitter und Kinder mit Migrationshintergrund (erhdhte
Risiken fiir MUtter- und Sauglingssterblichkeit) sowie fiir sozial benachteiligte Gruppen.
Vorsorge- und Praventionsangebote werden gerade von Risikogruppen zu wenig in
Anspruch genommen, unter anderem aufgrund von Sprachbarrieren und fehlenden
Kenntnissen des Gesundheitssystems.

e Die Notfalldienste spielen in der Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen eine zentrale Rolle: Knapp 40% aller Notfallkonsultationen in Spitalern
entfallen auf diese Altersgruppen. Besonders hoch ist die Inanspruchnahme der Notfall-
dienste bei Kindern unter sechs Jahren und in der Migrationsbevélkerung.

e In der Altersgruppe der 0- bis 25-Jahrigen sind die Kosten der Gesundheitsversorgung
in den letzten Jahren angestiegen, jedoch weniger stark als in der Gesamtbevélkerung.
Der Anteil der Gesundheitskosten von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(27% der Bevolkerung) betragt gut 12% der totalen Gesundheitskosten.



10  Gesundheitsversorgung

10.1 Akteure, Strukturen und Angebote
Involvierte Berufsgruppen
Medizinische Versorgung

Die medizinische Grundversorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
erfolgt durch niedergelassene Facharztinnen und -arzte fir Padiatrie sowie (v.a. bei
alteren Jugendlichen und jungen Erwachsenen) durch Hausarztinnen und Hausérzte'.
Haus- und Kinderarztinnen und -arzte sind in der Regel primare Ansprechpersonen fiir
Anliegen der korperlichen und psychischen Gesundheit und fiihren auch Vorsorgeunter-
suchungen durch. Bei Bedarf an weiteren, spezialisierten Abklarungen oder Behandlun-
gen, die nicht im Rahmen der Grundversorgung abgedeckt werden kénnen, erfolgt eine
Uberweisung in die spezialisierte Versorgung (Facharztinnen und -arzte padiatrischer
Spezialgebiete in eigener Praxis oder in ambulanten oder stationaren Einrichtungen).
Im Bereich der Kinderheilkunde gibt es in der Schweiz drei Facharzttitel: Padiatrie bezie-
hungsweise (nicht-operative) Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. Dazu kommen insgesamt 12 Spezialisie-
rungen (privatrechtliche Schwerpunkttitel wie z.B. Neonatologie, Entwicklungspadiatrie
oder Kindernotfallmedizin).

2018 waren in der Schweiz laut FMH-Arztestatistik rund 38 500 Arztinnen und Arzte in
der ambulanten und stationadren Versorgung tatig, davon knapp 2900 in den drei erwahn-
ten Fachgebieten der Kinderheilkunde.? Zwischen 2009 und 2018 hat die facharztliche
Versorgungsdichte fir Kinder und Jugendliche, das heisst die Anzahl Facharztinnen und
-drzte pro 100 000 0- bis 18-Jahrige, deutlich zugenommen (Grafik G10.7).

Die grosste absolute Zunahme ist hier in der Kinder- und Jugendmedizin zu verzeich-
nen, wahrend die Versorgungsdichte in der Kinderchirurgie nahezu konstant geblieben ist.
(Allerdings ist das Wachstum der Versorgungsdichte in der Kinderchirurgie am stérksten,
bei +49%). Bei der arztlichen Versorgungsdichte gibt es grosse regionale Unterschiede:
Sowohl in der Grundversorgung (wozu auch die Padiatrie gerechnet wird) als auch in der
spezialarztlichen Versorgung ist die Versorgungsdichte in grossen Stadten besonders
hoch und nimmt mit sinkender Gemeindegrosse ab (vgl. Hostettler & Kraft, 2019).

Dass in Medienberichten trotz des Zuwachses von einem Mangel an Kinderarztinnen
und -drzten die Rede ist, kdnnte mit der vor allem bei niedergelassenen Arztinnen und
Arzten zunehmend verbreiteten Teilzeittétigkeit zusammenhangen. Dies kann aufgrund
der Datenlage nicht genau bestimmt werden, denn die Zahl der Teilzeitpensen beruht

' Hierzu zahlen Praktische Arztinnen und Arzte sowie Facharztinnen und -arzte in Allgemeiner Innerer Medizin.

2 In dieser Zahl enthalten sind auch Personen, die in einem der Spezialgebiete der Kinderheilkunde t&tig sind
(2018 verzeichnet die FMH-Arztestatistik insgesamt 443 berufstatige Arztinnen und Arzte, die iiber einen
der entsprechenden Schwerpunkttitel verfligen).
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auf einer Schatzung. 2018 betrug die Versorgungsdichte gemass FMH-Arztestatistik
fur alle drei Facharztgruppen zusammen rund 132 Vollzeitstellen pro 100 000 Kinder/
Jugendliche (Padiatrie: 94, Psychiatrie: 33, Chirurgie: 5; in Grafik G10.1 nicht dargestellt).
63% der in der Kinderheilkunde tatigen Arztinnen und Arzte arbeiten in ambulanten Pra-
xen, wobei in den letzten Jahren der stationére Sektor (inkl. spital-ambulanter Bereich)
gemessen an den Vollzeitstellen leicht an Bedeutung gewonnen hat, vor allem in der

Padiatrie (FMH-Arztestatistik, 2009-2018).

Zur Frage, ob sich in der Schweiz eine Unterversorgung von Kindern und Jugend-
lichen abzeichnet, liegen einige Informationen aus Einzelstudien vor. Was die padiat-
rische Grundversorgung betrifft, ist geméass Jenni & Sennhauser (2016) ungewiss, ob
genligend Fach&rztinnen und -arzte zur Verfligung stehen werden. In den nachsten rund
10 Jahren werden rund die Halfte aller Vollzeit arbeitenden (hauptsachlich mannlichen)
Praxispadiater ins Pensionsalter kommen. Ein Grossteil des arztlichen Nachwuchses
(in den Fachgebieten der Kinderheilkunde sind es vor allem Frauen) strebt aber eine
Teilzeitbeschaftigung an. Ebenfalls entscheidend zur Sicherstellung der padiatrischen
Grundversorgung ist nach Jenni & Sennhauser (2016) auch die Wahl der arztlichen Wei-

terbildung mit Fokus auf die Grundversorgung.

Bezlglich des zukiinftigen Bestands und Bedarfs an Padiaterinnen und Padiatern hat
das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) Beispielsberechnungen vorge-
nommen (Burla & Widmer, 2019). Diese ergeben, dass bis 2031 circa 46% der aktuell
tatigen Facharztinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendmedizin austreten werden. Wenn
wie gegenwartig rund 100 Arztinnen und Arzte pro Jahr eine Weiterbildung in Padiatrie
abschliessen, wird der zukiinftige Bedarf weiterhin nur durch Beizug auslandischer Fach-

arztinnen und -arzte gedeckt werden konnen.
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Psychische Gesundheitsversorgung

Fur die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Gesundheitsproble-
men sind Psychologinnen und Psychologen neben Arztinnen und Arzten die wichtigste
Berufsgruppe. Aufgrund ihrer gesundheitspolitischen Bedeutung wurden fiir gewisse
Psychologieberufe seit 2013 (Inkrafttreten des Psychologieberufegesetzes PsyG) ein-
heitliche Standards in der Aus- und Weiterbildung eingefiihrt sowie ein Berufsregister
(PsyReq) geschaffen. Dieses befindet sich im Aufbau. Es liegen daher noch keine Zahlen
dazu vor, in welchem Masse Fachpersonal aus den Bereichen Psychologische Psycho-
therapie, Kinder- und Jugendpsychologie, Klinische Psychologie, Neuropsychologie und
Gesundheitspsychologie an der Versorgung von Kindern und Jugendlichen beteiligt sind.
Die Quantifizierung der psychologischen Fachkréfte fiir den Kinder- und Jugendbereich
ist auch deshalb erschwert, weil es keinen eigenstandigen Weiterbildungstitel fir die
Kinder- und Jugendpsychotherapie gibt.

In der Schweiz gibt es derzeit keinen eidgendssisch geregelten Weiter-
bildungstitel fiir die nichtéarztliche Kinder- und Jugendpsychotherapie.

Kinder- und Jugendpsychologinnen und -psychologen arbeiten meistens in Schulpsy-
chologischen Diensten, Erziehungs- oder Jugendberatungsstellen, heilpadagogischen
Zentren, Heimen, Kliniken und Behdérden (z.B. Kinderschutz, Justiz). Zu ihren Aufgaben
gehoren z.B. Beratungen, Coachings, Pravention, Diagnostik und Krisenintervention.
Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten arbeiten grosstenteils im ambulan-
ten Bereich, selbstandig oder/und als Angestellte in psychiatrischen oder arztlichen Pra-
xen (sog. delegierte Tatigkeit). Zu einem geringeren Teil sind sie auch in psychiatrischen
Kliniken oder ambulanten Institutionen ( z.B. Tageskliniken, interdisziplindre Zentren) tatig
(Stettler et al., 2013).

Gemass Ergebnissen aus Einzelstudien wird im Bereich der psychischen Gesundheit
von einer Unterversorgung von Kindern und Jugendlichen ausgegangen. Dies gilt so-
wohl fr die psychiatrische Versorgung als auch fiir die nichtarztliche Psychotherapie:
Bei Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern bestehen Wartefristen auf ei-
nen Behandlungstermin von durchschnittlich 7-8 Wochen; Institutionen berichten von
Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Facharztinnen und Facharzten (Stocker et al.,
2016). In Stettler et al. (2013) berichteten zwei Drittel der befragten Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten im Kinder- und Jugendbereich von Wartefristen (durchschnittlich
knapp 4 Wochen), gut ein Drittel musste Behandlungsanfragen aus Kapazitatsgrtinden
ablehnen. Die Knappheit an OKP-finanzierten Therapieplatzen beziehungsweise die
langen Wartefristen erschweren den Zugang zur psychischen Gesundheitsversorgung
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insbesondere fir Kinder und Jugendliche aus Familien mit tiefem soziockonomischem
Status, die sich die Behandlungskosten bei selbstandig tatigen psychologischen Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten nicht leisten konnen.

Prénatale Versorgung, Geburtshilfe und Unterstiitzung
in der ersten Lebensphase

Die Gesundheitsversorgung von Kindern beginnt bereits vor der Geburt. Wahrend der
Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren werden die Grundsteine fir die spatere
gesundheitliche, soziale, emotionale und kognitive Entwicklung eines Menschen gelegt.
In den letzten Jahren ist die friihe Kindheit auch als sozial-, bildungs, integrations- und
gesundheitspolitisches Handlungsfeld in den Fokus geriickt.’

Die prénatale Versorgung von Mutter und Kind sowie die Geburtshilfe erfolgen durch
Fachérztinnen und -arzte flir Gynékologie und Geburtshilfe, Hausarztinnen und -arzte so-
wie durch Hebammen. Im Wochenbett und wahrend der Stillzeit sind nebst Hebammen
auch spezialisierte Fachpersonen fir Still- und Laktationsberatung involviert. Die kanto-
nal oder kommunal organisierten bzw. finanzierten Mitter- und Vaterberatungsstellen
(MVB) sind ein auf Gesundheitsférderung, Pravention und Friiherkennung ausgerichtetes
Angebot, das Eltern ab Geburt des Kindes bis zum Kindergarteneintritt mit Beratungen,
Hausbesuchen und weiteren Angeboten (z.B. Elternbildungskurse) unterstitzt.

In Tabelle T10.1 sind die verfligbaren Zahlen zu den im Friihbereich tatigen Berufs-
gruppen bzw. Beratungsstellen zusammengestellt. Verlassliche Angaben zum Beschafti-
gungsgrad fehlen, sodass nur die Anzahl berufstatiger Fachpersonen dargestellt werden.
Aufgrund der in diesem Bereich verbreiteten Teilzeittatigkeit lassen diese Zahlen nur
schlecht auf die Versorgungsdichte schliessen.

3 Fur integrationspolitische Konzepte vgl. z.B. die Empfehlungen des TAK-Integrationsdialogs (Tripartite Agglomera-
tionskonferenz TAK, 2014), zur friihen Forderung im Gesundheitsbereich z.B. die Positionspapiere Frithe Forderung
(2015) und Public Health Schweiz (2012) sowie Bundesamt fiir Gesundheit (BAG, 2018c).
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Anzahl Gyndkolog/innen, Hebammen, Still- und Laktationsberater/innen

und Miitter-Vaterberatungsstellen pro 1000 Lebendgeburten, 2016 T10.1
Berufsgruppe Anzahl Personen  pro 1000 Lebendgeburten
Fachérztinnen/-arzte flr Gynédkologie und Geburtshilfe 1773 20
Hebammen 3676 42
Still- und Laktationsberater/innen 445 5
Mutter-/Vaterberatung (Beratungsstellen) KA. 25 (Beratungsstellen)

Anmerkungen: Die Angaben zu den Hebammen enthalten sowohl angestellte als auch frei praktizierende Fachpersonen.
Bei den Still- und Laktationsberater/innen liegen Angaben nur fur die Mitglieder des Berufsverbandes vor. Hier diirfte
die tatséchliche Versorgungsdichte hoher ausfallen. Die Angaben zur Mitter- und Véaterberatung basieren auf Umfrage-
daten des Jahres 2016 bei 62% der insgesamt 74 Organisationen.

Quellen: FMH-Arztestatistik 2016; BAG, GDK & OdASanté (2016); Berufsverband Schweizerischer Still- und Laktationsberate- © Obsan 2020
rinnen 2016; Schweizerischer Fachverband Miitter- und Vaterberatung (2017); BFS — STATPOP 2016/Analyse BASS

Stationare Einrichtungen

Das Fachgebiet der Padiatrie umfasst die Betreuung von Kindern und Adoleszenten von
der Geburt bis zum Abschluss der Adoleszenz, die je nach Definition bei unterschiedli-
chen Altersgrenzen angesetzt wird — bei 19, 20, teils auch 25 Jahren. Die Ubergéange zur
Erwachsenenmedizin sind in der ambulanten Versorgung fliessend, wie die Daten zur
Inanspruchnahme zeigen (vgl. Abschnitt 10.2). In stationaren p&diatrischen Einrichtungen
werden in der Regel jedoch nur minderjahrige Patientinnen und Patienten behandelt; hau-
fig werden Jugendliche bereits ab 16 Jahren in den Strukturen der Erwachsenenmedizin
versorgt (Akré et al., 2014). Die folgenden Ausfiihrungen stellen die spezifisch auf Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren ausgerichteten stationaren Versorgungsstrukturen in
den Bereichen Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation dar.

Krankenhauser: Grundversorgung bis hochspezialisierte Medizin

In der Schweiz gibt es drei eigenstandige Kinderspitéler (in Basel, Zurich und St. Gallen),
welche von ambulanten Spezialsprechstunden und diagnostischen Abklarungen hin zu
hochspezialisierten stationaren Behandlungen ein breites kinder- und jugendmedizi-
nisches Angebot abdecken. Dazu kommen die padiatrischen Spezialkliniken von Uni-
versitats- und Kantonsspitalern mit (hoch-)spezialisierten Versorgungsangeboten sowie
die padiatrischen Abteilungen von Regionalspitdlern im Bereich der Grundversorgung.
Rund 30 p&diatrische Klinken bzw. Abteilungen sind vom Schweizerischen Institut fir
Medizinische Weiterbildung und Fortbildung (SIWF) als Weiterbildungsstatten fir Kinder-
und Jugendheilkunde anerkannt. Wie viele der insgesamt 281 Spitaler in der Schweiz
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(Stand 2017) Uber padiatrische Versorgungsstrukturen verfligen (und mit welchen Bet-
tenkapazitaten), wird statistisch nicht erhoben. Zahlen liegen hier einzig zu den eigen-
standigen Kinderspitalern vor. Gemass der Vereinigung der eigenstandigen Kinderspitaler
(AlIKidS) werden die allermeisten, namlich rund 95% der Patientinnen und Patienten
ambulant versorgt. Die stationaren Behandlungsplatze sind in den eigenstandigen Kin-
derspitélern zwischen 2008 und 2017 abgebaut worden, wie Tabelle T10.2 zeigt:

Anzahl Betten in Kinderspitalern pro 100000 0- bis 18-Jahrige T10.2

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Betten pro 100 000
0- bis 18-Jahrige 26 25 23 22 22 21 20 20 22 21

Anmerkungen: Betten in padiatrischen Spezialkliniken (BFS-Typoologie K 233)

Quellen: BAG — Kennzahlen der Schweizer Spitdler 2008-2017; BFS — ESPOP 2008-2010; © Obsan 2020
BFS — STATPOP 2011-2017/Analyse BASS

Die hochspezialisierte Versorgung wird in der Schweiz seit einigen Jahren von den
Kantonen gemeinsam koordiniert.* Etliche Teilbereiche, in denen eine Konzentration der
Leistungen auf wenige Anbieter angestrebt wird, betreffen die Versorgung von Kindern
und Jugendlichen, unter anderem Padiatrische Onkologie, Transplantationen bei Kindern,
Padiatrische Hamatologie (Stammzelltransplantationen) oder schwere Verbrennungen.
Zahlen zur Anzahl Betten in der hochspezialisierten Kinder- und Jugendmedizin bzw.
Kinderchirurgie liegen derzeit keine vor. Einzige Ausnahme ist der Bereich der Neuge-
borenen-Intensivpflege (Neonatal Intensive Care Unit NICU). Jahrlich bendtigen rund
820 Friihgeborene eine hochspezialisierte neonatologische Versorgung (GDK, 2015).
2016 standen gemass Swiss Neonatal Network (SwissNeoNet) fiir die hochspezialisierte
Versorgung insgesamt 383 Betten zur Verfligung, davon 93 NICU-Betten, 142 Betten
auf der Uberwachungsstation (Intermediate Care Station, IMC) und 148 Betten in der
spezialisierten Nachversorgung (Neonatal Special Care).

Ein weiterer Bereich der (hoch-)spezialisierten Medizin, der in den letzten Jahren
vermehrt in den Fokus geriickt ist, betrifft die sogenannten seltenen Krankheiten, die
einzeln sehr tiefe Pravalenzraten aufweisen, insgesamt aber rund 6—8% der Bevolkerung
betreffen (Strebel et al.,, 2017). Fir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind
diese (meist genetisch bedingten) Krankheiten insofern relevant, als die ersten Symptome
meist im Kindesalter auftreten; zwei Drittel der diagnostizierten Falle sind Kinder und

4 Basis bilden der gesetzliche Auftrag im Krankenversicherungsgesetz (KVG, Art. 39, Abs. 2bis) und die Interkantonale
Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM) vom 1.1.2009.
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Jugendliche. Zur Umsetzung des 2014 verabschiedeten Nationalen Konzepts Seltene
Krankheiten gehort u.a. die Verbesserung der Versorgungssituation von Betroffenen,
z.B. mit Helplines fiir Fachpersonen, Betroffene und deren Angehdrige (in der Romandie
seit 2014, in der Deutschschweiz seit 2016) und der Aufbau interdisziplindrer Zentren und
Netzwerke fir die Abklarung und Behandlung seltener Krankheiten.

Psychiatrische Kliniken und Abteilungen

Kinder- und Jugendpsychiatrische Kliniken bieten nicht nur stationare Behandlungsplatze
an, sondern verfligen auch dber eine Reihe von teilstationdren und ambulanten Angebo-
ten (Tageskliniken, Sprechstunden und teilweise auch aufsuchende Dienste; vgl. Zusam-
menstellung nach Angebotstyp und Kanton in von Wyl et al., 2017). Statistische Angaben
zur Angebotssituation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegen keine vor, da diese an
die psychiatrischen Kliniken fiir Erwachsene angebunden sind. Aus Einzelstudien geht
hervor, dass insbesondere stationare, aber auch ambulante/intermediare Institutionen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie Uberlastet sind und Patientinnen und Patienten durch-
schnittlich 5 bis 6 Wochen auf eine Behandlung warten missen — signifikant langer als
im Erwachsenenbereich (Stocker et al., 2016).°

Infolge Unterkapazitaten in der stationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie kommt es
mitunter zu nicht adaquaten Platzierungen von Jugendlichen in der Erwachsenenpsych-
iatrie (Stocker et al., 2016). Daten aus dem Kanton Zirich zeigen, dass 2015 knapp 40%
der jugendlichen Patientinnen und Patienten auf Stationen der Erwachsenenpsychiatrie
behandelt worden sind. Nach einem Aus- bzw. Umbau der Behandlungskapazitaten
konnte dieser Anteil bis 2017 auf 11% reduziert werden (Gesundheitsdirektion des Kan-
tons Zdrich, 2018, S. 81). In der medizinischen Fachpresse wird indes darauf aufmerksam
gemacht, dass mit Blick auf die Behandlungskontinuitat tiber die Volljahrigkeit hinaus
eine strikt auf Alterskategorien beruhende Unterscheidung zwischen Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie hinaus problematisch sein kann. Um den
spezifischen Behandlungsbedirfnissen von (Spat-) Adoleszenten im Alter von ca. 16 bis
25 Jahren an den Ubergingen vom Jugend- ins Erwachsenenalter gerecht zu werden,
sind in den letzten Jahren auch in der Schweiz spezialisierte stationare Angebote der
Adoleszenzpsychiatrie entstanden (vgl. Grimmer & Dammann, 2011).° Mit einer natio-
nalen Bestandes- und Bedarfsanalyse aller stationéren und teilstationaren Angebote fiir

° Je nach Storungsbild kommt es zu deutlich langeren Wartefristen (bei der Abklarung und Diagnostik im Bereich
der Autismus-Spektrum-Storungen bis zu einem Jahr, vgl. Bericht des Bundesrates vom 17.10.2018 {iber Autismus-
Spektrum-Stérungen).

° Auch in der Grundversorgung und in der stationdren Akutmedizin bestehen gewisse bedarfsgerechte Angebote
fir Adoleszente an den Ubergéngen von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin (vgl. z.B. Grieser & Eiholzer, 2005).
In einigen Kinderkliniken der Schweiz werden inzwischen Spezialsprechstunden und -behandlungen fiir Jugendliche
angeboten. Eine systematische Ubersicht zur Versorgungssituation Adoleszenter in der Schweiz gibt es jedoch nicht.
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Jugendliche und junge Erwachsene (von Wyl et al., [laufend]) wird die Versorgungssi-
tuation an der Schnittstelle zwischen Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie erstmals
vertieft untersucht.

Zu den Behandlungskapazitaten der stationaren Kinder- und Jugend-
psychiatrie (KJP) liegen keine Daten vor. Aus Einzelstudien ist bekannt,
dass aufgrund von Engpéssen in der KJP teilweise Jugendliche

in der Erwachsenenpsychiatrie behandelt werden.

Dasselbe gilt auch fiir spezialisierte stationdre/teilstationare Versorgungsstrukturen
fur die gemeinsame Behandlung von psychisch kranken Eltern(teilen) und deren Klein-
kinder. Es gibt Hinweise auf einen Mangel an entsprechenden Behandlungsplatzen
(Stocker et al., 2016), wobei in mehreren Kantonen mobile psychiatrische Versorgungs-
modelle aufgebaut wurden oder derzeit werden, von denen Kinder und Jugendliche
als primare oder sekundare Zielgruppe profitieren. Beispiele sind die Multisystemische
Therapie (MST) fur Jugendliche mit Storungen des Sozialverhaltens und deren Familien
(vgl. Rhiner et al,, 2011), psychiatrische Behandlungen im h&uslichen Umfeld (fir eine
typologische Ubersicht vgl. Stocker et al.,, 2018) oder aufsuchende familientherapeu-
tische Angebote (z.B. Home Treatment Aargau). Davon abzugrenzen sind aufsuchende
Familienhilfen ausserhalb des Gesundheitssystems, so die sozialtherapeutische Fami-
lienbegleitung, die heilpadagogische Frilherziehung sowie Hausbesuchsprogramme im
Rahmen der friihen Forderung gehéren.

Rehabilitation und Langzeiteinrichtungen

Ziele der padiatrischen Rehabilitation sind einerseits die bestmdgliche Heilung nach
(angeborenen oder erworbenen) Krankheiten oder nach Unféllen, andererseits die alters-
gemass grosstmaogliche Selbsténdigkeit und die Integration in den Schul- und Fami-
lienalltag oder gegebenenfalls in eine Nachfolgeinstitution (vgl. H+ 2018). Analog zum
Erwachsenenbereich gibt es in der padiatrischen Rehabilitation stationare, ambulante
und teilstationare Angebote. Die medizinischen und therapeutischen Leistungen werden
interprofessionell erbracht; involviert sind nebst Arztinnen und Arzten verschiedener Spe-
zialgebiete auch Fachpersonen fir Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Padagogik,
Psychologie, Orthopadie- und Rehabilitationstechnik sowie Pflege und Sozialarbeit.
Padiatrische Rehabilitationsangebote gibt es in spezialisierten Abteilungen von Kinder-
kliniken oder Rehabilitationseinrichtungen der Erwachsenenmedizin (Spezialkliniken oder
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Rehabilitationsabteilungen in Allgemeinspitélern). Daten zu Behandlungsplatzen, Bedarf
und Inanspruchnahme fir die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen liegen weder
flir den stationéren Bereich noch fir die ambulante/teilstationére Versorgung vor.

Fir Kinder und Jugendliche, die langerfristig auf stationare Betreuung und Versorgung
angewiesen sind, gibt es spezialisierte Institutionen. In der Statistik der sozialmedizini-
schen Institutionen werden vier Teilbereiche unterschieden (Institutionen fiir Behinderte,
fir Suchtkranke, fir Personen mit psychosozialen Problemen sowie Alters- und Pfle-
geheime). Die Anzahl Behandlungsplatze wird jedoch nicht getrennt nach Altersgruppe
ausgewiesen (vgl. Abschnitt 10.2). Nebst diesen Einrichtungen bestehen in der Schweiz
auch Kinder-, Jugend- und Sonderschulheime, die eher dem Sozial- und Bildungsbereich
als dem Gesundheitswesen zuzuordnen sind.

Versorgungsangebote an der Schule

Fur die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen spielen wahrend der obligatorischen
Schulzeit die schularztlichen, schulzahnarztlichen und schulpsychologischen Dienste,
die Schulsozialarbeit sowie die sonderpadagogischen Angebote eine zentrale Rolle.
Zustandig fir die Ausgestaltung dieser Angebote sind die Kantone und innerhalb der
Kantone teilweise die Gemeinden. Sowohl die personelle Organisation als auch das An-
gebotsspektrum und die Finanzierung sind daher nicht einheitlich geregelt. Auf nationaler
Ebene stehen keine Daten zur Verfiigung, welche einen zahlenmassigen Uberblick zum
Fachpersonal, den erbrachten (bzw. in Anspruch genommen) Leistungen oder den Kos-
ten fir die Versorgungsangebote an der Schule ermdglichen. Informationen dazu sind
teilweise in Einzelstudien vorhanden (vgl. Dratva & Spath, 2017).

Versorgungsangebote an der Schule sind kantonal oder kommunal geregelt:
Organisationsstrukturen und Angebotsspektrum variieren.

Auf nationaler Ebene werden keine Daten zum Fachpersonal

oder zur Inanspruchnahme erfasst.

Was die personelle Ausgestaltung betrifft, konnen bei schularztlichen Diensten grob
drei Typen unterschieden werden: 1. In der Westschweiz sind vielfach Pflegefachper-
sonen (infirmiér-e-s scolaires) Ansprechpersonen fur Fragen der Schulgesundheit; sie
koordinieren das Angebot (z.B. Untersuchungen) mit den Schuldrztinnen und -arzten.
2. In den meisten Deutschschweizer Kantonen dagegen werden schuldrztliche Aufgaben
von niedergelassenen Haus- und Kinderarztinnen und arzten im Nebenamt wahrgenom-
men. 3. Vorwiegend in grosseren Stadten sind schularztliche Dienste multiprofessionell
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eingerichtet, mit vollamtlich tétigen Arztinnen und Arzten, medizinischen Praxisassis-
tentinnen und -assistenten sowie Fachpersonen aus Bereichen wie z.B. Ernahrungsbe-
ratung, Sexualpadagogik und Bewegungswissenschaften.’

Im Verlaufe der obligatorischen Schulzeit werden je nach kantonalen Vorgaben zwei
bis drei schularztliche Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt. Nebst der Kontrolle von
entwicklungs- und gesundheitsrelevanten Parametern (Grosse, Gewicht usw.) wird je-
weils der Impfstatus Uberpriift; manche schularztlichen Dienste flihren bei Bedarf auch
selbst Impfungen durch. Darlber hinaus beraten schulérztliche Dienste die Schule bei
der Bekampfung von Infektionskrankheiten und beziiglich schulischer Gesundheitsfor-
derung und Pravention. Die Teilnahme an den schularztlichen Vorsorgeuntersuchungen
(wie auch das Impfangebot) ist freiwillig. Da die Untersuchungen aber flachendeckend
und kostenlos angeboten werden, kdnnen damit auch Kinder und Jugendliche aus Fami-
lien mit tieferem sozialen Status erfasst werden, die sich die empfohlenen padiatrischen
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen nicht leisten kdnnen oder den Zugang aus
anderen Griinden (z.B. sprachliche oder kulturelle Barrieren) nicht gefunden (Sottas et al.,
20714) oder verloren haben.

Die Schulzahnpflege ist auf kantonaler Ebene geregelt, entweder mit verbindlichen
Vorschriften oder mit Rahmenregelungen, welche von Gemeinden und Schulbehdrden
umgesetzt werden. Nebst der jéhrlichen (obligatorischen) Kontrolluntersuchung, die
entweder von privat praktizierenden Zahnarztinnen und Zahnarzten oder an Schulzahn-
kliniken durchgefiihrt werden, gehort hierzu auch der Zahngesundheitsunterricht, der
von Schulzahnpflege-Instruktorinnen und -Instruktoren (SZPI) erteilt wird, teilweise in
Zusammenarbeit mit den Lehrpersonen. Zahlen zum Schulzahnpflegepersonal gibt es
in der Schweiz nicht. Gemass Weber & Gassmann (2015) Ubernimmt rund die Halfte der
Zahnarztinnen und Zahnarzte Aufgaben in der Schulzahnpflege. Kantone und Gemeinden
hatten jedoch in den letzten Jahren die finanziellen Mittel fiir die Férderung der Zahnge-
sundheit an Schulen reduziert.

Wahrend sich die medizinische Versorgung und die Schulzahnpflege an alle Schiile-
rinnen und Schler richten, werden die Angebote der schulpsychologischen Dienste, der
Schulsozialarbeit und der Sonderpadagogik bei Bedarf in Anspruch genommen. Schul-
psychologische Dienste unterstiitzen Kinder, deren Eltern und die Schule, wenn sich auf-
grund von schulischen Schwierigkeiten, Verhaltensproblemen, Konflikten oder ahnlichem
Beratungs- oder Abklarungsbedarf ergibt.? Daten zum Personaleinsatz, den angebotenen
Leistungen und der Inanspruchnahme der schulpsychologischen Dienste existieren auf
nationaler Ebene keine (von Wyl et al,, 2017). Dasselbe gilt fiir die Schulsozialarbeit,
welche Schilerinnen und Schiler, deren Eltern und Lehrpersonen bei der Ldsung

’ Eine Zusammenstellung mit Links zu kantonalen und kommunalen schuldrztlichen Diensten findet sich
auf der Website der Schweizerischen Vereinigung der Fachpersonen im schulérztlichen Dienst: www.scolarmed.ch
(Zugriff am 27.02.2019).

8 Eine Zusammenstellung mit Links zu kantonalen und kommunalen schulpsychologischen Diensten findet sich auf
der Website von Schulpsychologie Schweiz: www.schulpsychologie.ch (Zugriff am 26.03.2019).
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psychosozialer Problemstellungen, Konflikten und Krisen (individuell und in Gruppen-
situationen) unterstiitzt und Projekte zur Pravention und Frilherkennung mitgestaltet
(vgl. Avenirsocial & Schulsozialarbeitsverband, 2016).

Zu den Leistungen der Sonderpadagogik gehdren unter anderem

Logopadie, Psychomotorik, schulische Heilpddagogik und heilpddagogische
Friiherziehung. Daten zur Inanspruchnahme dieser Leistungen sollen mit der
neu konzipierten Statistik der Sonderpadagogik kiinftig préazise erfasst werden.

Die Massnahmen fiur Kinder und Jugendliche mit besonderem Unterstitzungsbedarf
sind an der Schnittstelle zwischen Bildung, Gesundheitswesen und dem Behinderten-
bereich angesiedelt. Die Organisationsstrukturen und Angebote der Sonderpadagogik
sind seit 2008 auf kantonaler Ebene geregelt, wobei 16 Kantone sich zu einem «Son-
derpadagogik-Konkordat» zusammengeschlossen haben, in dem das Grundangebot fir
Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 20 Jahren, von Logopadie, Psychomotorik,
schulischer Heilpddagogik und heilpddagogischer Friherziehung bis zu Beratungs- und
Unterstltzungsmassnahmen festgelegt ist. Die sonderpddagogischen Massnahmen
konnen in Regelschulen, Sonderschulen, Tagesstrukturen oder stationaren Einrichtungen
erfolgen.® Daten zum sonderpadagogischen Angebot (Fachpersonen und Vollzeitstellen)
werden nicht auf nationaler Ebene erhoben; die involvierten Berufsgruppen sind nicht
ausschliesslich im schulischen Kontext tatig, sondern arbeiten auch mit Erwachsenen.
Die Inanspruchnahme sonderpadagogischer Massnahmen wird in der neu konzipierten
Statistik der Sonderpddagogik erfasst, die sich noch im Aufbau befindet (vgl. Schweize-
rische Koordinationsstelle fur Bildungsforschung, 2018, S. 41-44). In der bestehenden
Erhebung (BFS — Statistik der Lernenden) werden lediglich Schiilerinnen und Schiiler
mit separativer Sonderschulung erfasst, nicht aber Angaben zu Art und Umfang der
sonderpadagogischen Massnahmen, welche seit Inkrafttreten des Behindertengleichstel-
lungsgesetzes im Jahr 2004 verstarkt in den Regelklassen (d.h. integrativ) durchgefihrt
werden.

° Interkantonale Vereinbarung tber die Zusammenarbeit im Bereich der Sonderpddagogik vom 25. Oktober 2007,
in Kraft seit 2011. Dem Konkordat gehdren (Stand 2018) 16 Kantone an. Zum sonderpadagogischen Angebot
vgl. auch Forster (2016) sowie die Website des Schweizer Zentrums fir Heil- und Sonderpadagogik (www.szh.ch
— Themen der Heil- und Sonderp&adagogik — Sonderpadagogisches Angebot (Zugriff am 26.03.2019).
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10.2 Leistungen und Inanspruchnahme

Im Folgenden werden die zur Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen in
der Schweiz vorhandenen Leistungen und Angebote naher beschrieben und — sofern
vorhanden — Daten zur Inanspruchnahme dargestellt.

Pravention, Vorsorge und Friiherkennung

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen beschrankt sich nicht auf
die Behandlung von Erkrankungen und die Versorgung nach Unféllen. Sie umfasst
auch Massnahmen zur Fritherkennung und Vermeidung von Krankheiten. Pravention
und Versorgung sind mitunter eng miteinander verflochten (zur Begrifflichkeit vgl. auch
Hafen, 2014). Massnahmen und Programme zur Gesundheitsférderung und Praven-
tion werden in Kapitel Gesundheitsférderung und Préavention dargestellt. Der vorliegende
Abschnitt konzentriert sich auf Angebote und Leistungen der Primar-, Sekundar- und
Tertiarpravention (vgl. Kasten), die im Rahmen des Gesundheitswesens im engeren Sinne
erbracht werden.

Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention

In der medizinischen und gesundheitspolitischen Fachliteratur werden drei Ebenen
der Pravention differenziert. Sie unterscheiden sich hinsichtlich der zeitlichen
Perspektive im Krankheitsverlauf und der Zielgruppe flr Préventionsansatze.
Die Primarpravention zielt auf die Vermeidung von Erkrankungen und richtet sich
an breite Bevdlkerungskreise. Die Sekundéarpravention fokussiert auf Frilherkennung
und Frihintervention bei spezifischen Risikogruppen beziehungsweise bei ersten
Anzeichen einer Erkrankung und zielt auf einen glinstigeren Verlauf sowie die Ver-
meidung von Folgen nachteiligen Gesundheitsverhaltens. In der Tertiarpravention
geht es um die Vermeidung von Rickfallen, Folgeschaden und Chronifizierungen
bei bereits erkrankten Personen. (Quellen: BAG, GDK & GFCH, 2016; Robert Koch
Institut [RKI], 2015).
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Schwangerschaft und Stillzeit

Kontrolluntersuchungen wahrend der Schwangerschaft sowie Massnahmen zur Geburts-
vorbereitung dienen dazu, Gefahrdungen fiir Mutter und Kind vorzubeugen beziehungs-
weise friihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Nach der Entbindung stehen nebst der
Betreuung von Mutter und Kind sowie der Instruktion in der Neugeborenenpflege auch
Massnahmen zur Stillférderung’ im Vordergrund, mit Stillberatungen (durch Hebammen
oder spezialisierte Still- und Laktationsberater/innen) sowie stillfordernder Praktiken in
Geburtskliniken (Conzelmann et al., 2016; Spaeth et al.,, 2017). Wahrend die prénatale
Versorgung haufig ambulant stattfindet, erfolgt die Entbindung Gberwiegend in Spitalern
und Geburtshausern."

Kontrolluntersuchungen wéhrend der Schwangerschaft werden sowohl von Arztinnen
und Arzten (v.a. Facharztinnen und -arzte fiir Gynakologie und Geburtshilfe) als auch
von Hebammen erbracht. Nebst Kontrolluntersuchungen werden pranatale Diagnostik,
die Entbindung (zu Hause, im Spital oder einem Geburtshaus), Stillberatung sowie die
Betreuung durch Hebammen (nachgeburtliche Betreuung zu Hause durch Hebammen
in den ersten 56 Tagen nach der Entbindung)'? von der OKP finanziert. Die Leistungen
sind ab der 13. Schwangerschaftswoche und bis acht Wochen nach der Geburt von Fran-
chise und Selbstbehalt befreit. Auch stehen fiir Eltern von Sauglingen und Kleinkindern
(0-5 Jahre) Mtter- und Vaterberatungsstellen zur Verfiigung. Diese flihren bei Bedarf
auch Hausbesuche durch und kénnen an weiterfihrende Angebote vermitteln.

Informationen zur Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen in der Schwangerschaft
und nach der Geburt sind nur aus Einzelstudien vorhanden. Gemass Gross et al. (2014)
erhielten nahezu alle der befragten Frauen eine Stillberatung. Aus mehreren Untersu-
chungen ist bekannt, dass Miitter und Kinder mit Migrationshintergrund in der Schweiz
eine vulnerable Gruppe mit erhohten Risiken unter anderem fiir Miitter- und Sauglings-
sterblichkeit darstellen.”® Sprachbarrieren (bzw. fehlende Dolmetsch-Dienste) und man-
gelnde Kenntnisse des Gesundheitssystems gehdren zu den wichtigsten Griinden fir die
Zugangs- und Versorgungsprobleme von Frauen mit Migrationshintergrund (vgl. Ikhilor
et al., 2017; Cignaccio et al. (2017).

1% Stillen hat nachweislich positive Effekte auf die Bindungsféhigkeit und die Gesundheit von Mutter und Kind:
beim Kind wird u.a. das Risiko fir Infektionen und Adipositas gesenkt, bei der Mutter das Brustkrebs-Risiko
(vgl. Conzelmann et al., 2016; NGB-Kapitel Gesundheitsverhalten)

12017 verzeichnete die Medizinische Statistik der Krankenhaduser tiber 80 000 Neugeborene, das sind 92% der Lebend-
geburten (Quelle: BFS — STATPOP 2017). Dieser Anteil bewegte sich im Zeitraum 2008 bis 2017 zwischen 82 und 94%.

2 Gesetzlich geregelt in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV), Kapitel «<Besondere Leistungen bei Mutterschaft»,
Art. 13-16.

Vgl Bericht des Bundesrates vom 24.06.2015 Uber die Gesundheit von Mittern und Kindern mit Migrationshintergrund.
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Neugeborenen-Screening und péadiatrische Vorsorgeuntersuchungen

Seit den 1960er-Jahren werden Neugeborene in der Schweiz auf mehrere angeborene
Stoffwechsel- und Hormonkrankheiten untersucht, die schwere Schadigungen und Ent-
wicklungsstorungen verursachen kénnen und daher bereits ab den ersten Lebenstagen
behandelt werden missen. Das Screening (Laboranalyse von getrockneten Blutproben)
erfasst alle Neugeborenen in der Schweiz. Derzeit wird auf zehn Krankheiten getestet,
darunter z.B. die Cystische Fibrose (betrifft rund eines von 2500 Neugeborenen, vgl. auch
Kapitel Chronische Krankheiten und Behinderungen).™

Padiatrische Vorsorgeuntersuchungen sind eine der wichtigsten Praventionsmassnah-
men im Kindesalter. Untersucht werden das Wachstum, die Wahrnehmungsfunktionen
und die kérperliche und psyschosoziale Entwicklung von Kindern (vgl. Kapitel Kérperliche
Gesundheit und Entwicklung). Vorsorgeuntersuchungen dienen der Friiherkennung von
Entwicklungsstorungen und Krankheiten. Zusammen mit der Elternberatung zu Gesund-
heits- und Erziehungsfragen (vorwiegend im Bereich der Priméarpravention, z.B. Unfallver-
hitung, Impfschutz, Erndhrung, Kariesprophylaxe, Schlafverhalten, Sprachkompetenzen)
tragen sie zur gesunden Entwicklung von Kindern und Jugendlichen bei (Weber & Jenni,
2012). Die Schweizerische Gesellschaft flr Padiatrie (SGP) empfiehlt insgesamt 15 Vor-
sorgeuntersuchungen bis zum 14. Lebensjahr, davon 12 bis zum 6. Lebensjahr (SGP,
2011); die obligatorische Krankenversicherung (OKP) vergiitet maximal acht.

Zur Inanspruchnahme der padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen gibt es in der
Schweiz nur unvollstandige Daten. So ergibt sich aus den Rechnungen fir padiatrische
Vorsorgeuntersuchungen eine Schatzung der Inanspruchnahme von 45 bis 49% der funf
Untersuchungen, die im ersten Lebensjahr empfohlen werden. Bei den zwei empfohle-
nen Untersuchungen im zweiten Lebensjahr betragt die geschatzte Inanspruchnahme
rund 40%. Es ist jedoch davon auszugehen, dass Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen
einer Konsultation fiir andere Gesundheitsprobleme (z. B. Husten) durchgefiihrt und nicht
unter der entsprechenden Tarifposition abgerechnet werden. Gemass Swiss Infant Fee-
ding Study (SWIFS) berichten 96% der befragten Mitter, alle empfohlenen Vorsorgeun-
tersuchungen im ersten Lebensjahr wahrgenommen zu haben (Gross et al. 2014, S. 99).
Aus der deutschen KiGGS-Studie ist bekannt, dass die Teilnahmequote bei den ersten Un-
tersuchungen (kurz nach der Geburt) am héchsten ist und danach sukzessive abnimmt,
wobei die Inanspruchnahme bei Familien mit tiefem sozioGkonomischem Status und
mit Migrationshintergrund signifikant geringer ist. Dank gesundheitspolitischen Mass-
nahmen ist es in Deutschland in den letzten 10 Jahren gelungen, diese Unterschiede zu
verkleinern und die Teilnahmequote an den Vorsorgeuntersuchungen insgesamt deutlich
zu steigern (Schmidtke et al., 2018).

'“ Stand Februar 2019. Hintergrundinformationen zu den getesteten Krankheiten und zum Untersuchungsverfahren
unter www.neoscreening.ch (Zugriff am 20.02.2019).
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Impfungen

Schutzimpfungen dienen der Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten mit
potenziell schwerem oder todlichem Verlauf. Sie sind nebst dem individuellen Schutz
fir die geimpfte Person auch fir die 6ffentliche Gesundheit bedeutsam, da ab einer
gewissen Durchimpfungsrate die Vermehrung und Verbreitung eines Krankheitserregers
erfolgreich blockiert wird («<Herdenimmunitat») und somit auch Personen geschiitzt sind,
die keinen Impfschutz erhalten kénnen (z.B. Sauglinge und immunsupprimierte Per-
sonen). Im jahrlich aktualisierten Schweizerischen Impfplan wird festgehalten, welche
Impfungen in welchem Alter und fur welche Bevolkerungsgruppen empfohlen werden,
um einen optimalen Impfschutz fir die individuelle und die 6ffentliche Gesundheit zu
erreichen (Bundesamt fiir Gesundheit & Eidgendssische Kommission fiir Impffragen,
2019).

Impfungen sind in der Schweiz freiwillig. Bei Kindern werden sie in der Regel in der
padiatrischen oder hausarztlichen Praxis durchgefiihrt, in gewissen Kantonen und Ge-
meinden auch von schularztlichen Diensten. Kantone sind gesetzlich verpflichtet, den
Impfstatus wahrend der obligatorischen Schulzeit mindestens zweimal zu Uberpriifen und
Massnahmen zur Erhéhung der Impfungsrate umzusetzen (z.B. durch das Angebot kos-
tenloser Impfungen im Rahmen schulérztlicher Untersuchungen). Weitere gesundheits-
politische Massnahmen von Bund und Kantonen, um einen ausreichenden individuellen
und kollektiven Impfschutz zu erreichen, legen einen Schwerpunkt auf zielgruppen- und
settingspezifische Informations- und Beratungsangebote sowie den einfachen Zugang
zu Impfungen. Die Nationale Strategie zu Impfungen, deren Umsetzung 2018 begonnen
hat, sieht vor, Gesundheitsfachpersonen wie Hebammen und Pflegefachkrafte sowie
Institutionen wie Mitter- und Vaterberatungsstellen, Kindertagesstatten und Schulen in
die Impfberatung und fir die Impfstatuskontrolle starker einzubinden (vgl. BAG, 2018b).

Grafik G10.2 zeigt den Anteil der Kinder, die die sogenannten Basisimpfungen erhalten
haben (Durchimpfungsquoten). Basisimpfungen sind gemass Schweizerischem Impfplan
2019 im Kindes- und Jugendalter empfohlen und als unerlasslich fir die individuelle und
offentliche Gesundheit eingestuft. Dargestellt sind die nationalen Durchimpfungsquoten
(blaue Balken) sowie die ermittelten kantonalen Hochst- und Tiefstwerte (Dreiecke/Dia-
manten). Die Impfquoten beziehen sich entsprechend den Empfehlungen des Impfplans
jeweils auf unterschiedliche Altersgruppen und Anzahl Dosen (vgl. Grafik-Legende).
Bei den meisten Impfungen (Hib, MMR, Per, Polio, DT) wird eine Quote von 95% an-
gestrebt; nicht fir alle Impfungen wurden jedoch explizit Durchimpfungsziele definiert
(vgl. BAG, 2018b; BAG & EKIF, 2019).

Am héchsten sind Durchimpfungsquoten fiir Haemophilus influenzae Typ B (89%),
Masern-Mumps-Rételn (87%), Pertussis (Keuchhusten), Poliomyelitis (Kinderlahmung)
und Diphtherie-Tetanus (je 89%), welche geméass Impfempfehlung in den ersten beiden
Lebensjahren erfolgen. Die tiefste Quote zeigt sich bei der HPV-Impfung (56%), die erst
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seit 2007 fur Madchen im Alter von 11-14 empfohlen wird. In einzelnen Kantonen werden
die Durchimpfungsziele fur Hib, MMR, Pertussis und HBV erreicht, im nationalen Durch-
schnitt bestehen bei allen Impfungen Differenzen zur angestrebten Quote.” Die gréssten
kantonalen Unterschiede bestehen bei HPV und Hepatitis B. Diese werden mit den kanto-
nal unterschiedlichen Rollen von schulérztlichen Diensten in Verbindung gebracht (Spaar
& Masserey 2015).

Die Durchimpfungsraten haben seit 2005 fir alle Impfungen moderat zugenommen,
mit Ausnahme von HPV, wo die Quote zwischen den Erhebungsperioden 2008-2010
und 20112013 stark angestiegen ist (von 24% auf 54%). Die kantonalen Differenzen
bei dieser (seit 2007 empfohlenen) Impfung bleiben gross, wahrend fir die restlichen
Impfungen tendenziell eine Abnahme der kantonalen Unterschiede festgestellt werden
kann. Im Zuge der Strategie zur Masernelimination (2011-2015) haben Bund, Kantone
und andere Akteure Massnahmen umgesetzt, um die Durchimpfungsquote zu erhéhen.
Die Daten des SNVCS zeigen, dass die MMR-Impfquoten (dank Nachholimpfungen)
bei 8- und 16-Jahrigen gestiegen sind und die interkantonale Spannweite verringert
werden konnte (BAG, 2018a). Bei Kleinkindern ist das Ziel einer Durchimpfungsquote
von 95% (zwei Impfdosen im Alter von zwei Jahren) jedoch noch nicht erreicht, sie liegt
im Zeitraum 2014-2016 bei 87%, das heisst unter der notwendigen «Herdenimmunit&t,
sodass weiterhin Masernepidemien maglich sind (siehe Kapitel Kérperliche Gesundheit
und Entwicklung).

Durchimpfquoten (in Prozent) der empfohlenen Basisimpfungen,

Periode 2014-2016 G10.2
100% A A A A A A A Durchimpfquote
80% & — ¢ — ¢ — — & — & ——————————&— A kantonaler Hochstwert

60% - - | | - - ¢ kantonaler Tiefstwert

4wp | 8 8 8 e 89 8 | | |

20% + —  —  — 8 —

0%
Hib MMR Per Pneu  Polio DT HBV HPV

Legende (Impfempfehlungen in Anzahl Dosen pro Alterskategorie): Hib =Haemophilus influenzae Typ B (2 J., 4 Dosen); MMR = Masern-Mumps-
Roteln (2 J., 2 Dosen); Per=Keuchhusten (2 J., 4 Dosen); Pneu = Pneumokokken (2 J., 3 Dosen): Polio = Poliomyelitis (8 J., 5 Dosen);
DT=Diphtherie-Tetanus (16 J., 6 Dosen); HBV = Hepatitis-B-Virus (16 J., 2 Dosen); HPV =Humane Papillomaviren bei Madchen (16 J., 2 Dosen)

Anmerkung: Angaben des Kantons BE ohne Stadt Bern; bei Polio und DT fehlen die Angaben zum Kanton JU.
Die Pneumokokken-Impfung wird erst seit dem Impfplan 2019 als Basisimpfung empfohlen (zuvor als erganzende Impfung),
was die im Vergleich tiefere Durchimpfungsrate erklaren mag.

Quelle: Swiss National Vaccination Coverage Survey SNVCS — Erhebungsperiode 2014-2016 © Obsan 2020

"> Die Durchimpfungsquoten fur DT und Polio sind im Kleinkindalter relativ hoch. Mit zunehmendem Alter sinkt jedoch
die Compliance mit den Impfempfehlungen: Die in BAG (2018b) angegebenen Durchimpfungsziele werden sowohl bei
Diphterie-Tetanus (16 J., 6 Dosen: 72%) und Polio (8 J., 5 Dosen: 80%) in den &lteren Altersklassen weniger gut erreicht.
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Sekundarpravention, Friiherkennung und Friihintervention

Ziel der Friiherkennung und Frihintervention ist es, Anzeichen einer Erkrankung, ungiins-
tige Entwicklungen und Rahmenbedingungen oder problematische Verhaltensweisen
frihzeitig wahrzunehmen, passende Hilfestellungen zu finden und die Betroffenen in
ihrer gesunden Entwicklung und gesellschaftlichen Integration zu unterstiitzen. Die Frih-
intervention kann medizinische Behandlungen, Beratung und Begleitung, aber auch
Massnahmen zur Starkung vorhandener Ressourcen und zur Reduktion vorhandener
Belastungsfaktoren umfassen (Nationale Charta Friiherkennung und Friihintervention,
2016). Die Sekundérpravention erfordert demnach einerseits Strukturen und Instrumente,
um Anzeichen fur gesundheitliche und psychosoziale Probleme bei Kindern und ihren
Familien zu erkennen. Ebenso wichtig ist die Vernetzung der involvierten Fachpersonen
und Akteure wie Gesundheitsfachpersonen, Beschaftigte bei Angeboten der Kinder- und
Jugendhilfe und Akteure im schulischen und sozialen Umfeld (Hafen, 2014), um bedarfs-
gerechte Massnahmen zu entwickeln und umzusetzen.

Die Friherkennung von medizinischen Problemen, Geburtsgebrechen und Entwick-
lungsauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen erfolgt im Rahmen der padiatrischen
Vorsorgeuntersuchungen und mit indizierten Screenings und Abklarungsverfahren.
Beispiel hierfiir sind die Massnahmen zur Fritherkennung und Friihdiagnostik von Autis-
mus-Spektrum-Stérungen im Tessin, die seit 2009 umgesetzt werden (Ramelli, 2017).

Psychosoziale Belastungen in der Kindheit und Jugend, welche mit besonderen Risi-
ken fUr die gesundheitliche und soziale Entwicklung verbunden sind, werden in der eng-
lischsprachigen Literatur als «adverse childhood experiences» bezeichnet. Hierzu geho-
ren unter anderem direktes Erleben von Gewalt und emotionaler Vernachlassigung, aber
auch belastende familidre Situationen (Suchterkrankungen oder psychische Erkrankung
der Eltern, hausliche Gewalt, vgl. Donkin & Allen, 2015; BAG, 2018c; siehe auch Kapitel
Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingungen).

In manchen Bereichen verfligt die Schweiz bereits Uber institutionalisierte Formen und
Netzwerke der Friherkennung und Frihintervention, so im Bereich des Kinderschutzes
(unter anderem mit Kinderschutzgruppen an padiatrischen Klinken und Abteilungen).
Auch zur Friherkennung und Friihintervention bei Kindern und Jugendlichen mit risiko-
reichem Verhalten (z.B. Suchtmittelkonsum, Gewalt/Delinquenz, Essstérungen) bestehen
Konzepte und Grundlagen, die in Gemeinden und Schulen umgesetzt werden (vgl. RADIX,
2015). Hingegen scheinen bei Kindern und Jugendlichen in belastenden familidren Situ-
ationen sowohl die Friiherkennung als auch die Massnahmen zur Frihintervention noch
ausbaufahig zu sein. So soll beispielsweise die Friiherkennung innerfamiliarer Gewalt
in die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Gesundheitsfachpersonen integriert werden.'”®

'®Vgl. Bericht des Bundesrats vom 17.01.2018 Uber die Fritherkennung innerfamilidrer Gewalt bei Kindern durch
Gesundheitsfachpersonen.
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Im Rahmen der Nationalen Strategie Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten (NCD-
Strategie) wird unter anderem eine bessere Vernetzung zwischen Gesundheitswesen
und Beratungsangeboten aus dem Sozialbereich angestrebt, insbesondere im Kontext
der friihen Kindheit (BAG, 2018c).

Bedarfsgerechte Massnahmen der Frihintervention und Behandlung sind gruppen-
spezifisch. Fiir Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien oder mit psychisch
kranken Eltern gibt es spezifische Therapie- und Beratungsangebote und Behandlungs-
konzepte. Im Frihbereich sollen kiinftig Ansatze der familienzentrierten Vernetzung
gefordert werden, um im Sinne eines interinstitutionellen, interprofessionellen Case
Managements soziotkonomisch benachteiligte und/oder mehrfach belastete Familien
zu unterstiitzen (BAG, 2018c).

Tertiarpravention

Ziel der Tertiarpravention ist es, nach einer Akutbehandlung oder bei einer chronischen
Erkrankung Folgeschaden, Riickfélle oder chronische Krankheitsverlaufe zu vermeiden.
Nebst Angeboten der Rehabilitation gehoren hierzu Disease-Management-Programme,
die sich fir viele chronische Krankheiten etabliert haben. Beispiel eines neueren struk-
turierten Behandlungsprogramms fiir Kinder und Jugendliche ist das Konzept zur Be-
treuung bei Ubergewicht und Adipositas, das im Schweizer Pilotprojekt KIDSSTEP entwi-
ckelt und evaluiert wurde. Seit 2008 werden multiprofessionelle Therapieprogramme in
Gruppen und seit 2014 auch auf individueller Ebene bei Adipositas von der OKP vergtitet
(LAllemand et al., 2014; Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV).

Im Kontext der NCD-Strategie werden Massnahmen umgesetzt, um Pravention in
der Gesundheitsversorgung (PGV) Uber die gesamte Versorgungskette zu starken. Men-
schen mit erhohten Krankheitsrisiken und bereits erkrankte Menschen sollen mit pra-
ventiven und gesundheitsforderlichen Angeboten unterstiitzt werden, um den Gesund-
heitszustand, die Lebensqualitat und die gesellschaftliche Teilhabe zu erhalten (BAG &
GFCH, 2017). Seit 2018 werden Projekte in den Bereichen NCD, Sucht und psychische
Gesundheit untersttitzt, welche die Weiterentwicklung, Verbreitung und Etablierung der
Pravention in der Versorgung starken. Von insgesamt 14 Projekten der Forderrunde 2018
richten sich zwei explizit an Kinder, Jugendliche und deren Familien: «Keine Daheim-
nisse» (Pravention hauslicher Gewalt an Kindern) und «Starke Familie» (Friiherkennung
und Friihintervention bei Familien mit tGbergewichtigen Kleinkindern).

Nationale Ubersichtsstudien zu Umfang und Verbreitung von strukturierten Disease-
Management-Programmen, die sich spezifisch an Kinder und Jugendliche richten, gibt
es nicht (siehe auch Kapitel Chronische Krankheiten und Behinderungen).
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Ambulante medizinische Versorgung
Konsultationen bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 0 bis 25 Jahren nahmen im Jahr
2017 bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten durchschnittlich 3,8 Konsultationen in
Anspruch. Bei der jlingsten Altersgruppe (0—5 Jahre) sind die Pro-Kopf-Konsultationen
mit 4,9 deutlich hoher, was mit den padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen zusammen-
hangen dirfte. Welche Facharztinnen und Fachéarzte von den Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen insgesamt und den unterschiedlichen Altersgruppen konsul-
tiert wurden, ist in Tabelle T10.3 dargestellt. Es zeigt sich eine starke Konzentration
auf wenige Fachgebiete: Uber alle Altersklassen betrachtet finden mindestens 64% aller
Konsultationen in der Grundversorgung statt (Kinder- und Jugendmedizin, Allgemeine
Innere Medizin, Praktische Arztinnen/Arzte). Rund 87% aller Konsultationen entfallen auf
die 10 in der Tabelle T10.3 aufgefiihrten Fachgebiete.

Konsultationen in Arztpraxen und Hausbesuche von Arztinnen und Arzten,

nach Fachgebiet und Alter, 2017 T10.3
Fachgebiet Anzahl Konsultationen pro 100 Kinder/ Anteil an allen Konsultationen
Jugendliche, nach Altersgruppe der Altersgruppe

Total 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 Total 0-5 6-10 11-15 16-20 21-25

Kinder- und Jugendmedizin 151 393 180 121 36 3 40% 80% 57% 38% 9% 1%

Allgemeine Innere Medizin

(inkl. Prakt. Arzt/innen) 92 4 40 73 163 139 24% 8% 13% 23% 41% 41%
Psychiatrie

und Psychotherapie 18 1 6 9 27 45 5% <1% 2% 3% 7% 13%
Gynakologie

und Geburtshilfe 16 <1 <1 2 27 45 4%  <1%  <1% 1% 7% 13%
Kinder-

und Jugendpsychiatrie 16 3 23 29 21 6 4% 1% % 9% 5% 2%
Ophthalmologie 15 9 25 24 14 7 4% 2% 8% 8% 3% 2%
Dermatologie

und Venerologie 13 3 8 15 24 16 3% 1% 2% 5% 6% 5%
Oto-Rhino-Laryngologie 7 6 10 6 8 7 2% 1% 3% 2% 2% 2%
Radiologie 3 1 2 4 6 5 1% <1%  <1% 1% 1% 1%
Orthopédische Chirurgie

und Traumatologie 3 <1 1 5 7 4 T <% <1% 1% 2% 1%
Restliche Fachgebiete 44 34 24 33 64 64 12% 7% 8% 10% 16% 19%
Total 378 490 318 320 396 341 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Anmerkungen: In den «restlichen Fachgebieten» sind auch nicht zuordenbare Konsultationen enthalten,
u.a. die im SASIS-Datenpool ausgewiesene Kategorie «Gruppenpraxen».

Quellen: SASIS AG — Datenpool; Gemeinsame Einrichtung KVG — Risikoausgleich/Analyse Obsan © Obsan 2020
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Die Bedeutung der kinderarztlichen Versorgung nimmt mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich ab, von 80% aller Konsultationen in der jingsten Altersgruppe (0—5 Jahre) auf
1% bei den 21-25-Jahrigen. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (16—25-Jahrige)
erfolgen gut 40% aller Konsultationen in der Grundversorgung; bei 20- bis 25-Jahrigen
erweisen sich nebst der Grundversorgung die Psychiatrie und Gynakologie mit je 13%
der Konsultationen als zentrale Versorgungsbereiche.

Konsultationen in psychiatrischen Praxen

Aus der obigen Tabelle geht hervor, dass die Psychiaterinnen und Psychiater zu den im
Vergleich am haufigsten konsultierten Facharztgruppen zéhlen (Erwachsenenpsychiatrie
kommt an dritter, Kinder- und Jugendpsychiatrie an flnfter Stelle). Die jéhrliche Anzahl
Konsultationen bei niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiatern ist in den letzten
Jahren kontinuierlich gestiegen, mit einer Konsultationsrate von 22 pro 100 Kinder/Ju-
gendliche (2005) auf 33 pro 100 Kinder/Jugendliche im Jahr 2017. Der Anteil der 0- bis
25-jahrigen Versicherten, die 2017 mindestens eine Konsultation in einer psychiatrischen
Praxis hatten, betrdgt durchschnittlich 4% ; von den betrachteten Altersgruppen ist dieser
Anteil bei den jungen Erwachsenen (20—25 Jahre) mit 6% am hochsten.”

Ein gewisser Anteil der Konsultationen entfallt auf Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten, die von Psychiaterinnen und Psychiatern (in geringerem Masse auch von Haus-
und Kinderarztinnen und -arzten) angestellt sind. Aufgrund der Datenlage lasst sich hier
die Anzahl Konsultationen nicht eruieren; bemessen an den Gesamtkosten der Psycho-
therapie macht der Leistungsanteil der delegierten Psychotherapie in allen Altersgruppen
zwischen 40 und 47% aus (Quelle: SASIS AG — Tarifpool, 2016).

Spitalambulante Versorgung

Im spitalambulanten Bereich wurden gemass der neu aufgebauten BFS-Statistik «Patien-
tendaten Spital ambulant» (PSA) im Jahr 2017 durchschnittlich 1,2 Konsultationen pro
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 0 bis 25 Jahren verzeichnet.
Mit total gut 2,7 Millionen Konsultationen im Jahr 2017 sind dies zwar deutlich weniger
als die knapp 8,7 Millionen Konsultationen in arztlichen Praxen. Bei den padiatrischen
Kliniken selbst aber machen ambulante und teilstationére Versorgungsangebote einen
grossen Teil der gesamten Leistungen aus: In den padiatrischen Spezialkliniken kamen
im Jahr 2017 auf 18 900 stationare Falle (Austritte) 431 500 spitalambulante Konsulta-
tionen (Quelle: Kennzahlen Schweizer Spitaler, 2017).

" Real durften diese Werte etwas tiefer liegen, da Personen, die im selben Jahr Konsultationen bei zwei verschiedenen

Leistungserbringern aufweisen, doppelt gezahlt werden (Quelle: SASIS AG — Datenpool; Gemeinsame Einrichtung
KVG - Risikoausgleich/Analyse Obsan).
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Notfallkonsultationen

Die rund 100 medizinischen Notfallstationen in der Schweiz spielen fir die Versorgung
von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine grosse Rolle: Im spitalambu-
lanten Bereich betrafen 2016 39% der Notfallkonsultationen Patientinnen und Patienten
unter 26 Jahren (in absoluten Zahlen: 652 000 Konsultationen, vgl. Mergay, 2018, S. 20).
Bei den Nutzungsraten (Konsultationen pro 1000 Einwohner/innen) zeigen sich deutliche
Differenzen nach Alter und Geschlecht. Am héchsten ist die Inanspruchnahme von Not-
falldiensten bei Kindern unter 6 Jahren (418 Konsultationen pro 1000 Einwohner/innen),
wobei die Nutzungsrate der Buben um 18% hdoher liegt als diejenige der Madchen (vgl.
Grafik G10.3). Betrachtet man die Altersgruppe der 6- bis 18-Jahrigen, ist die Nutzungs-
rate nur halb so hoch (231 Konsultationen pro 1000 Einwohner/innen), sie liegt jedoch
immer noch tber dem gesamtschweizerischen Durchschnitt (197 Konsultationen pro
1000 Einwohner/innen). Bei den jungen Erwachsenen (19- bis 25-Jahrige: 263 Konsulta-
tionen pro 1000 Einwohner/innen, in der Grafik nicht dargestellt) haben Frauen eine leicht
hohere Nutzungsrate als Manner, was geméss Mergay (2018, S. 20) mit gynékologischen
Problemstellungen zusammenhangen duirfte.

Die Analyse der statistischen Erhebung «Patientendaten Spital ambulant» des BFS
(PSA, erstes Datenjahr 2016) durch Mergay (2018) zeigt weiter, dass rund 10% der Kon-
sultationen Personen betreffen, welche die Notfalldienste mehrmals pro Jahr nutzen.
Auch die Mehrfachnutzung betrifft vor allem Kinder unter 6 Jahren: Ein Drittel von ihnen
war wahrend des Jahres (hier: 2016) mehrere Male auf der Notfallstation. Dieser Anteil
ist bei Kindern auslandischer Nationalitédt (38%) hoher als bei Schweizer Kindern (30%).
Anhand der verfligbaren Daten lassen sich keine Schllisse zu den Hintergriinden fir
die auch zwischen den Kantonen unterschiedlichen Nutzungsmustern ziehen. Fest
steht, dass diese mit der Angebotssituation zusammenhangen (v.a. Verfligbarkeit von
Walk-in-Kliniken und Ambulatorien; Zusammenarbeit mit niedergelassenen Haus- und
Kinderérztinnen und -arzten).

Im Notfall besteht grundsatzlich eine Behandlungspflicht, es gibt jedoch kein einheit-
liches Verstandnis von «Notfall». Die Entscheidung, ob es sich um einen Notfall handelt,
liegt bei der Arzteschaft (Sottas et al., 2014). Notfalldienste werden von Personen mit
Gesundheitsproblemen sehr unterschiedlichen Schweregrades aufgesucht (Mergay,
2018). Teilweise hat dies mit fehlenden Kenntnissen des Gesundheitssystems zu tun
(z.B. Migrantinnen und Migranten, die aus ihrem Herkunftsland kein Hausarztsystem
kennen, vgl. Sottas et al,, 2014). Teilweise liegt es auch daran, dass es fir Menschen
mit tieferem sozioGkonomischem Status (die z.B. in prekaren Arbeitsverhaltnissen im
Stundenlohn arbeiten) schwierig sein kann, fiir eine haus- oder kinderarztliche Kon-
sultation frei zu nehmen. Auch finanzielle Griinde kénnen eine Rolle spielen: Spitéler,
insbesondere &ffentliche, scheinen eher als niedergelassene Arztinnen und Arzte Mog-
lichkeiten zu finden, Personen trotz unzureichendem Versicherungsschutz und/oder
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Anzahl Notfallkonsultationen pro 1000 Kinder/Jugendliche,
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unbezahlten Rechnungen zu versorgen (u.a. dank Institutionen oder Hilfsfonds, welche
in solchen Fallen einspringen, vgl. Sottas et al., 2014). Fir sozial benachteiligte Grup-
pen mit Schwierigkeiten beim Zugang zur Regelversorgung tbernehmen Notfalldienste
demnach eine wichtige Funktion. Versorgungsprobleme bei diesen Gruppen bestehen
aber im Bereich der Friiherkennung von Krankheiten und der Behandlung chronischer
Gesundheitsprobleme, da Notfallstationen keine Versorgungskontinuitat gewahrleisten
konnen. Bestehende Vorsorge- und Praventionsangebote werden gerade von solchen
Risikogruppen zu wenig in Anspruch genommen (Sottas et al., 2014).

Flir sozial benachteiligte Gruppen mit Schwierigkeiten beim Zugang
zur Regelversorgung tibernehmen Notfalldienste eine wichtige Funktion.

Ambulante Kinderkrankenpflege

Damit Sauglinge, Kinder und Jugendliche mit schweren Erkrankungen oder Behinderun-
gen im familidren Umfeld versorgt werden kdnnen, sind sie und ihre Familien vielfach
auf die Unterstiitzung von Pflegefachpersonen angewiesen. Zu den Leistungen der
spezialisierten Kinderspitex gehdren nebst der Behandlungs- und Grundpflege auch die
Beratung und Anleitung der Eltern. Die Spitex-Statistik des BFS weist die Versorgung
der Kinder und Jugendlichen nicht separat aus. Gewisse Kennzahlen zu den Leistun-
gen und der Inanspruchnahme sind beim Verband Kinder-Spitex Schweiz vorhanden,
welcher 14 gemeinnitzige Spitex-Organisationen (Stand 2018) und freiberufliche Pfle-
gefachpersonen vereinigt, die ambulante Kinderkrankenpflege in insgesamt 23 Kanto-
nen anbieten. Nicht abgedeckt sind die Westschweizer Kantone beziehungsweise die
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franzosischsprachigen Kantonsteile, mit Ausnahme der Waadt, wo die padiatrische
Pflege mit der Dienstleistung IPE (infirmiéres petite enfance) auch als Angebot der Primar-
pravention verankert ist.”® In der Kinderspitex arbeiten diplomierte Pflegefachpersonen
mit Erfahrung in der akuten Kinderkrankenpflege. 2017 waren es rund 600 Personen be-
ziehungsweise 210 Vollzeitstellen (Verein Kinder-Spitex Schweiz — Jahresbericht 2017).
2017 haben die Organisationen von Kinder-Spitex Schweiz gut 1900 Kinder und Ju-
gendliche versorgt, nahezu die Halfte von ihnen unter fiinf Jahre alt. Die Pflegeleistun-
gen — knapp 200 000 Pflegestunden, davon rund ein Drittel Nachteinsatze — werden
grosstenteils Uber die Invalidenversicherung (1V) abgegolten, welche bei sogenannten
Geburtsgebrechen medizinische Massnahmen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr (mit-)
finanziert. Rund 20% der Pflegestunden werden Uber die Krankenversicherungen finan-
ziert; zur Deckung der Pflegevollkosten sind auch Beitrage der 6ffentlichen Hand sowie
Spendengelder notwendig (Verein Kinder-Spitex Schweiz — Jahresbericht 2017).

Stationare Versorgung

Im Folgenden wird gezeigt, in welchem Masse Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene in stationaren medizinischen und sozialmedizinischen Einrichtungen behandelt
werden und welche Hospitalisierungsgriinde dabei im Vordergrund stehen.

Hospitalisierungen

Im Jahr 2017 kam es zu insgesamt 243 197 Hospitalisierungen von Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen im Alter von 0 bis 25 Jahren, was einem Anteil von knapp
17% aller stationdren Behandlungsfalle entspricht. In dieser Zahl sind auch die gesunden
Neugeborenen enthalten (76 629 Falle, 32% der Hospitalisierungen in der Altersgruppe
der 0- bis 25-Jahrigen). In Tabelle T10.4 sind die Hospitalisierungen (Behandlungsfalle,
Patient/innen und durchschnittliche Aufenthaltsdauer; ohne gesunde Neugeborene)
dargestellt.

Der Uberaus grésste Teil der stationdren Behandlungen fand in der Akutsomatik statt
(151 727 Hospitalisierungen). Die Hospitalisierungsraten sind in der jiingsten Altersgruppe
(0-1) am hochsten (354 Falle pro 1000 Kinder; 28,2% aller Kinder dieser Altersgruppe
wurden mindestens einmal stationar behandelt). Danach werden Hospitalisierungen deut-
lich seltener, ab der Altersgruppe der 6- bis 10-Jahrigen steigt die Hospitalisierungsrate

'8 Wahrend der ersten vier Lebensjahre eines Kindes haben alle Familien Anspruch auf Beratung und Begleitung durch
eine Pflegefachperson im hauslichen Umfeld. Parallel zu den Mitter-Vaterberatungsstellen werden auch telefonische
Beratungen angeboten.
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aber in jeder Altersklasse wieder an (von 31 pro 1000 Personen bei den 6- bis 10-Jahrigen
auf 91 bei den 21-25-Jahrigen). Unterschiede in der Inanspruchnahme nach Geschlecht
(in der Tabelle T10.4 nicht dargestellt) gibt es kaum.

In den Versorgungsbereichen Psychiatrie und Rehabilitation ist die Anzahl Hospitali-
sierungen zwar gering (Psychiatrie: 6 stationére Falle pro 1000 Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene; Rehabilitation: 1 Fall pro 1000 Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene), im Vergleich zur Akutsomatik sind hier aber deutlich langere durchschnittliche
Aufenthaltsdauern zu verzeichnen (37 bzw. 34 Tage, vgl. rechte Spalte in Tabelle T10.4).
In allen Behandlungsbereichen gibt es Personen, die wahrend eines Jahres mehrmals
hospitalisiert werden. In der Psychiatrie sind Mehrfachhospitalisierungen am haufigsten
(die Differenz zwischen den Fallen und den Personen mit stationarem Aufenthalt ist am
grossten; vgl. erste und dritte Spalte in Tabelle T10.4.

Die Inanspruchnahme in der Akutsomatik und Rehabilitation hat sich in den Jahren
2012—-2017 kaum verandert, wahrend die stationaren psychiatrischen Behandlungen
zugenommen haben. Die Anzahl Hospitalisierungen ist hier um 22% gestiegen, die Hos-
pitalisierungsrate von 5 auf 6 pro 1000 Personen im Alter von 0 bis 25. Gleichzeitig sind
die Aufenthaltsdauern in der Psychiatrie zurlickgegangen (= 11%). Dasselbe gilt fUr die
Akutsomatik (—8%), nicht aber fir die stationare Rehabilitation (+9%).

Stationare Aufenthalte der 0- bis 25-Jahrigen, nach Versorgungsbereich

und Altersgruppe, 2017 T10.4
Anzahl Hospitalisie- Anteil 0- bis 25-Jahrige  Durchschnittliche
Hospitali- rungsrate (pro Anzahl mit mind. einem Aufenthaltsdauer
sierungen 1000 Personen)  Personen  stationdren Aufenthalt (in Tagen)

Versorgungsbereich

Akutsomatik 161 727 66 128 292 5,6% 4,0
Psychiatrie 13762 6 96561 0,4% 37,0
Rehabilitation 1464 1 1379 0,1% 34,1

Nach Altersgruppe

0-1J. 30291 354 24137 28,2% 72
1-54. 22 468 52 18 487 4,3% 32
6-10J. 13 259 31 11 684 2,8% 4,5
11-164. 19571 48 16 495 4,0% 79
16-20 J. 35453 80 29961 6,8% 8,5
21-25J. 45911 91 38558 7,6% 8,0
Total 166 953 73 139 322 6,1% 70

Anmerkung: Gesunde Neugeborene (DRG-Code «P67D») wurden bei den Analysen ausgeschlossen.

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser 2017; BFS — Krankenhausstatistik 2017/Analyse Obsan © Obsan 2020
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Hospitalisierungsgriinde

Aus welchen Griinden werden Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene stationar be-
handelt? Tabelle T10.5 zeigt fur die 10 haufigsten Diagnoseklassen jeweils die Anzahl
Hospitalisierungen und deren Anteil an den stationaren Behandlungsfallen der O- bis
25-Jahrigen insgesamt. Aus der Analyse geht hervor, dass Verletzungen und Vergif-
tungen die haufigsten Hospitalisierungsgriinde sind (20% der Félle), gefolgt von Krank-
heiten des Atmungssystems wie z.B. Mandelentziindungen und Bronchitis (13%) und
psychischen Storungen (10%). Wahrend die ICD-Codes PO0—P96 mit der Behandlung
von kranken Neugeborenen in Zusammenhang stehen (9% der Falle), handelt es sich
bei den gut 12 000 Behandlungsféllen flr Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
um junge Mutter.”

Haufigste Diagnoseklassen bei stationaren Aufenthalten
der 0- bis 25-Jahrigen, 2017 T10.5

Diagnosen nach ICD-10 Kapitel Anteil
Anzahl Félle der stat. Aufenthalte

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen

dusserer Ursachen (S00-T98) 32635 20%
Krankheiten des Atmungssystems (JO0—J99) 22242 13%
Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 17 228 10%
Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung

in der Perinatalperiode haben (P00-P36) 14 076 9%
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (000—-099) 12112 7%
Krankheiten des Verdauungssystems (KOO—K93) 11065 7%
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

und des Bindegewebes (M00—M99) 10063 6%
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten (AO0—-B99) 7559 5%
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten

und Chromosomenanomalien (Q00—Q99) 6186 4%
Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO—N99) 5865 4%
Restliche 10 Diagnoseklassen 27537 17%
Total 166 568 100%

Anmerkung: Gesunde Neugeborene (DRG-Code «P67D») wurden bei den Analysen ausgeschlossen.

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhduser 2017; BFS — Krankenhausstatistik 2017/Analyse Obsan und BASS ~ © Obsan 2020

' Es sind dies grosstenteils (87%) Frauen der Altersgruppe 21-25 (in der Tabelle nicht dargestellt).
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Auf Ebene der Hauptdiagnosen (dreistelliger ICD-10 Code; in der Tabelle nicht dar-
gestellt) finden sich die gréssten Fallzahlen bei Gehirnerschiitterungen (S06), Mandel-
entziindungen (J35), Blinddarmentziindungen (K35), Verrenkungen/Verletzungen des
Kniegelenks (S83), Atemnot beim Neugeborenen (P22), akuter Bronchitis (J20) und Un-
terarmfrakturen (S52). Zu den 10 haufigsten Diagnosekategorien gehdren auch zwei aus
dem Bereich Psychiatrie: Depressive Episode (F32) und Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstorungen (F43). Mit zwischen 2499 und 7519 Behandlungsfallen
machen aber diese haufigsten Diagnosen insgesamt nur einen kleinen Prozentsatz aller
Hospitalisierungen aus. Die Gesundheitsprobleme, welche bei Kindern und Jugendlichen
zur Inanspruchnahme stationarer Behandlungen fihren, sind vielfaltig.

Sozialmedizinische Institutionen

Im Jahr 2015 wurden 16 453 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von
0 bis 24 Jahren aufgrund einer Behinderung, einer Suchterkrankung oder psychosozialen
Problemen in spezialisierten Einrichtungen betreut (vgl. Grafik G10.4).%° Am haufigsten
sind Aufenthalte in Institutionen flir Menschen mit einer Behinderung (rund 80% der
Klient/innen); die anderen Institutionstypen haben es mit deutlich weniger Personen zu
tun (Institutionen flir Psychosoziale Probleme: 2470 Personen; Suchttherapie: 589 Per-
sonen). Augenfallig sind die geschlechtsspezifischen Differenzen in der Inanspruch-
nahme: Der Anteil mannlicher Kinder, Jugendlicher und junger Erwachsener ist in allen
Institutionstypen hoher; insgesamt betragt er rund 62%.

Anzahl der 0- bis 24-jahrigen Klient/innen in sozialmedizinischen Institutionen,

nach Geschlecht und Institutionstyp, 2015 G10.4
14000 I institution fiir Behinderte
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Quelle: BFS — SOMED 2015 © Obsan 2020

2 Neuere Zahlen sind nicht verfigbar, da die Teilnahme an der Erhebung seit 2016 nicht mehr obligatorisch ist.
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Arzneimittel

Die Arzneimitteltherapie bei Kindern ist mit spezifischen Herausforderungen verbunden,
da Medikamente meist fir erwachsene Patientinnen und Patienten entwickelt bezie-
hungsweise in klinischen Studien getestet werden. Fir den Einsatz solcher Medikamente
bei Kindern fehlen entsprechend Dosierungsempfehlungen, was ein erhdhtes Risiko fiir
Medikationsfehler bedeutet (Tilen & Berger, 2017). Um die Arzneimittelsicherheit bei Kin-
dern zu verbessern, wurde im Jahr 2013 mit dem Aufbau einer nationalen Datenbank mit
einheitlichen Empfehlungen zur Indikation, Dosierung und Verabreichung von Arzneimit-
teln bei Kindern und Neugeborenen begonnen. Seit April 2018 ist das Verzeichnis online
unter swisspeddose.ch verfligbar.

Offentliche Statistiken zum Arzneimittelverbrauch von Kindern und Jugendlichen aller
Altersgruppen in der Schweiz beschranken sich weitgehend auf die Medikamentenkosten
im Rahmen der OKP. Aus der OKP-Statistik des Bundesamts fir Gesundheit fiirs Jahr
2016 geht hervor, dass von insgesamt 1,9 Milliarden Franken Bruttoleistungen in der
Altersgruppe der 0- bis 18-Jahrigen rund 225 Millionen Franken auf Medikamentenbe-
zlige bei Arztinnen und Arzten sowie in Apotheken entfielen.

Bevolkerungsbefragungen wie die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB),
Suchtmonitoring Schweiz und HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) decken
nicht die gesamte Altersgruppe der O- bis 25-Jahrigen ab. Sie erheben Wochen- oder
Monatsprévalenzen des Gebrauchs ausgewahlter Arzneimittel.? So fokussiert das Sucht-
monitoring auf psychoaktive Medikamente, gruppiert in drei Kategorien: starke Schmerz-
mittel (explizit ohne die handelslblichen, rezeptfrei erhaltlichen Kopfschmerzmittel wie
Aspirin oder Paracetamol), Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie Psychostimulanzien
(z.B. Ritalin®). Tabelle T10.6 zeigt die in der Befragung 2016 ermittelten Jahrespravalen-
zen des Medikamentengebrauchs von Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter
von 15 bis 24 Jahren.

Einnahme von psychoaktiven Medikamenten in den letzten 12 Monaten,

15- bis 24-Jahrige, 2016 T10.6
15-19 J. 20-24 J.
Starke Schmerzmittel 12,8% 18,5%
Schlaf- und Beruhigungsmittel 4,5% 7.4%
Psychostimulanzien (z.B. Ritalin®, Medikinet®, Concerta®, Modasomil®) 2,9% 3,3%
Quelle: Suchtmonitoring Schweiz (Gmel et al., 2018) © Obsan 2020

?I'In HBSC wird lediglich nach der Einnahme von Medikamenten mit der Absicht psychoaktiver Effekte
(«um sich zu berauschen») gefragt.
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Methylphenidathaltige Arzneimittel wie Ritalin® werden zur therapeutischen Behand-
lung des Aufmerksamkeitsdefizits- und Hyperaktivitatssyndroms (ADHS) verschrieben;
vermutet werden aber auch missbrauchliche Einnahmen zwecks Leistungssteigerung
(vgl. Gmel et al., 2018). Der Gebrauch solcher Medikamente bei Kindern und Jugend-
lichen unter 18 Jahren wurde vor dem Hintergrund der breiten 6ffentlichen Diskussion
der Thematik in einer Einzelstudie anhand von Leistungsdaten dreier Krankenkassen
vertieft untersucht (Pletscher & Wieser, 2012). Die Ergebnisse zeigen, dass zwischen
2005 und 2008 der Anteil der 0- bis 18-Jahrigen mit mindestens einem Bezug eines
methylphenidathaltigen Arzneimittels von 0,61 auf 0,85% angestiegen ist. Insgesamt
kommt die Studie jedoch zum Schluss, dass die Verschreibungspraxis den Empfehlungen
der Fachliteratur entspricht (vgl. Pletscher & Wieser, 2012).

Gewisse Anhaltspunkte zum Medikamentenverbrauch in der Altersgruppe der O- bis
18-Jahrigen insgesamt lassen sich dem Arzneimittelreport der Helsana-Gruppe, eines
grossen Krankenversicherers, entnehmen. Leistungsabrechnungsdaten werden dazu
auf die Schweiz hochgerechnet. Im Report werden die Menge und Kosten von Medi-
kamenten nach Wirkstoffgruppen (Ebene 2 der sog. ATC-Klassifikation) ausgewiesen.
Medikamente, die rezeptfrei bezogen und von Patientinnen und Patienten selbst bezahlt

Die 15 meistbezogenen therapeutischen Medikamentengruppen

(ATC Ebene 2) der 0- bis 18-Jahrigen, 2017 T10.7
ATC Ebene 2 Bezeichnung Anteil der 0-18-Jahrigen mit Bezug
MO1 Antiphlogistika und Antirheumatika 33%
NO2 Schmerzmittel 29%
Jo7 Impfstoffe 25%
Jo1 Systemische Antibiotika 19%
RO1 Schnupfenmittel 17%
RO5 Husten- und Erkaltungsmittel 15%
D02 Hautschutzmittel 1%
R0O6 Systemische Antihistaminika 1%
S01 Augenmedikamente 9%
A07 Mittel gegen Durchfall 9%
RO3 Atemwegserweiternde Mittel 8%
ATl Vitamine 8%
D07 Lokale Steroide 8%
NO1 Lokale Narkosemittel 7%
DO1 Lokale Antimykotika 7%

Anmerkungen: Basis der Berechnungen bilden Medikamentenbeziige, welche im Rahmen der OKP vergiitet wurden
(ohne OTC-Bezlige). Es handelt sich dabei vorwiegend um ambulante Leistungen, da Arzneimittel im stationéren
Bereich grundsatzlich im Rahmen der Fallpauschale vergiitet werden.

Quellen: Helsana-Arzneimittelreport Ausgabe 2018; BFS — STATPOP 2017/Analyse BASS © Obsan 2020
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werden (sog. Over-The-Counter-Bereich, OTC), sind in den Daten nicht enthalten. Gemass
den Analysen des Helsana-Reports entfielen 2017 gut 7% aller Medikamentenbeziige und
3% der gesamten Medikamentenkosten auf Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis
18 Jahren. Tabelle T10.7 zeigt, welche Medikamentengruppen in dieser Altersgruppe am
haufigsten bezogen werden, sowie den Anteil Personen mit dem entsprechenden Medi-
kamentenbezug. Betrachtet man Letztere, fallen entziindungshemmende Medikamente
(MO01) am stéarksten ins Gewicht, gefolgt von Schmerzmitteln (NO2). Erst an dritter Stelle
folgen die Impfstoffe (JO7), die nominal die grosste Anzahl Bezlige aufweisen.

Im Zeitraum von 2013 bis 2017 verzeichnet der Helsana-Report einen Anstieg der
Medikamentenbezlige bei den 0- bis 18-Jahrigen von 7,5 Millionen im Jahr 2013 auf
8,2 Millionen im Jahr 2017. Bei den meistbezogenen Medikamenten gab es hingegen
kaum Verdnderungen — einzig die Vitamine (A11) kamen im Jahr 2017 neu auf die Liste.

10.3 Kosten

Die gesundheitliche Versorgung wird in der Schweiz von einer Vielzahl verschiedener
Einrichtungen erbracht und durch unterschiedliche Kostentrager finanziert (6ffentliche
Hand, Versicherungen, Selbstzahlungen). Die direkten Kosten umfassen Leistungen fiir
die Pravention, Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation, Pflege und dhnlichem. Gemass
der BFS-Synthesestatistik «Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens» werden
die gesamten Gesundheitskosten in der Schweiz im Jahr 2017 auf rund 82,5 Milliarden
Franken geschatzt. Dabei entfallen rund 9,9 Milliarden oder 12,1% auf Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene im Alter von 0 bis 25 Jahren (deren Anteil an der Gesamtbevélke-
rung betrug 27% im Jahr 2017).

Gesundheitskosten nach Alter und Leistungsart

Die nachfolgenden Grafiken zeigen die Entwicklung der Gesundheitskosten nach den
verschiedenen Altersklassen und Leistungsart. Aus Grafik G10.5 geht hervor, dass die
Kosten in der Altersgruppe der 0- bis 25-Jahrigen zwischen 2010 und 2017 nominal um
rund 1603 Millionen Franken angestiegen sind (von 8341 auf 9944 Millionen Franken).
Die Kostenzunahme ist bei den O- bis 25-Jahrigen geringer als in der Gesamtbevdlkerung
(19,2% vs. 26,7%).

Pro Kopf betrachtet, betrugen die Kosten fir Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene im Jahr 2010 pro Monat 312 Franken, im Jahr 2017 362 Franken. Dies bedeutet
einen Anstieg von 16% (vgl. Grafik G10.6). Tendenziell sind die Kosten bei den alteren
Altersgruppen hoher als bei den jingeren. Am starksten gestiegen sind die Kosten zwi-
schen 2010 und 2017 bei den 11- bis 15-J&hrigen (um 21% von 316 auf 383 Franken).
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Nach Geschlecht (nicht dargestellt) ergeben sich kaum Unterschiede. Gestiegen sind
sowohl die Anzahl stationar behandelter Falle und die Anzahl Erkrankter in ambulanten
Praxen, als auch die Kosten pro Fall resp. pro Erkrankte/n in ambulanten Praxen (Kosten
pro Fall stationar, Kosten OKP ambulante Praxen) (nicht dargestellt).

Beziiglich der Leistungsarten (ambulante und stationare Kurativbehandlung, Rehabi-
litation, Langzeitpflege, Gesundheitsgliter, unterstiitzende Dienstleistungen, Pravention)
bilden die ambulanten Kurativbehandlungen den mit Abstand gréssten Kostenblock; die
Kostenstruktur ist fur alle Altersgruppen ahnlich. Der Kostenanteil fir Préavention — hierzu
gehoren unter anderem Kampagnen fir die Aufklarung der Bevolkerung, Massnahmen
im Bereich der Unfallverhiitung, der Suchtpravention und der Schulgesundheit — betragt
konstant gut 5% der Gesamtkosten in der Altersgruppe der O- bis 25-Jahrigen. Bezogen
auf die Gesamtbevélkerung (nicht dargestellt) macht die Pravention einen Anteil von
rund 2,4% der Gesundheitskosten aus. Damit liegt die Schweiz im Vergleich zu anderen
OECD-Landern unter dem durchschnittlichen Anteil von 2,9%, der die Pravention an den
gesamten Gesundheitskosten ausmacht.?

Geschatzte jahrliche Gesundheitskosten der 0- bis 25-Jahrigen,

nach Behandlungsbereich G10.5
In Millionen Franken
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Quelle: BFS — Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2010-2017/Analyse BASS

© Obsan 2020

2 Quelle: OECD.Stat (Health expenditure and financing — preventive care, share of current expenditure on health, 2016).
Die Préventionsausgaben in den Datengrundlagen der teilnehmenden Lander sind teilweise aber anders kategorisiert

als in der Schweiz.
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Geschatzte monatliche Kosten pro Person, nach Altersgruppe G10.6
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500
446 455 459
480 424 15 422
403 409 405
400 +—389 90— = 706 s 380 383
—_/388 361
374 376 349
350 +— 334 358 362
316 324 344 350
326 335
300 +——313 315 —
270 274
254 261 263
246 269 276
250 +——234——— 285" 257 261 —
245 258
233 235
200
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
== Total m——16-20 Jahre 6—10 Jahre
m— 27-25 Jahre m—=17-15 Jahre 0-5 Jahre
Quelle: BFS — Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2010-2017/Analyse BASS © Obsan 2020

In der BFS-Statistik werden Kosten fiir die psychische Gesundheitsversorgung nicht
separat ausgewiesen. Gewisse Informationen hierzu sind in Versicherungsdaten vorhan-
den (SASIS: Kosten fur Behandlungen in psychiatrischen Kliniken [stationdr, ambulant]
sowie in psychiatrischen Praxen). Nicht enthalten sind darin jedoch Leistungen der psy-
chologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten, die selbstandig tatig sind und
Uber Zusatzversicherungen oder von den Patientinnen und Patienten selber abgegolten
werden. Die verfligharen Zahlen der SASIS zeigen im Zeitraum von 2005 bis 2017 einen
kontinuierlichen Anstieg der Kosten fiir die psychische Gesundheitsversorgung von Kin-
dern und Jugendlichen von rund 223 Millionen auf knapp 392 Millionen Franken (pro Kopf
und Jahr von 103 auf 171 Franken).
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10.4 Fazit

Die vorliegende Ubersicht zur Gesundheitsversorgung von Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen geht von einem breiten Gesundheitsbegriff aus, der nicht nur kurative
Behandlungen, sondern auch Angebote der Vorsorge und Pravention sowie Massnahmen
zur Férderung einer gesunden Entwicklung als integrale Bestandteile einer zielgruppen-
spezifischen Versorgung betrachtet. Charakteristisch fir den Versorgungsbedarf von
Kindern und Jugendlichen ist die enge Verflechtung von Pravention, Friherkennung und
Behandlung, welche eine sektoreniibergreifende Vernetzung des Gesundheitswesens mit
Akteuren und Angeboten des Erziehungs-, Bildungs- und Sozialsystems voraussetzen.

Es liegen zwar Daten zur facharztlichen Versorgungsdichte und einige Daten zur
Inanspruchnahme ambulanter und stationdrer medizinischer Leistungen durch Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene vor. Insgesamt ist die Datenlage jedoch ungeniigend:
Im Bereich der kurativen Versorgung fehlen Daten zu stationdren Versorgungskapazitaten
(padiatrische Abteilungen in Allgemeinspitalern, psychiatrischen Kliniken und Rehabilita-
tionseinrichtungen werden statistisch nicht separat erfasst), zur psychologischen Psy-
chotherapie (Versorgungsdichte und Inanspruchnahme) und zum Arzneimittelverbrauch.
Zu den Angeboten im Bereich Pravention liegen mit Ausnahme der Impfquoten kaum
Daten zu ihrer Inanspruchnahme vor; gesamtschweizerische Zahlen zu Schwanger-
schaftskontrollen oder padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen fehlen. Datenliicken gibt
es schliesslich auch zu Angeboten, die auf kantonaler oder kommunaler Ebene geregelt
und finanziert werden (etwa schulische Gesundheitsdienste, Sonderpadagogik, Mitter-
und Véterberatungsstellen).

In der Kinderheilkunde hat die Versorgungsdichte (Arztinnen und Arzte pro 100 000 Kin-
der und Jugendliche) in den letzten 10 Jahren stetig zugenommen, verlassliche Infor-
mationen zur Entwicklung der Vollzeitaquivalente in diesem Zeitraum fehlen allerdings.
Aus den Versorgungsdaten allein lassen sich grundsatzlich keine Aussagen zur Uber- oder
Unterversorgung ableiten. Aus Einzelstudien geht hervor, dass die Sicherstellung der pra-
xispadiatrischen Versorgung sowie die Versorgungssituation im Bereich der psychischen
Gesundheit eine Herausforderung darstellt.

Informationen zur Inanspruchnahme zeigen, dass der Bedarf an ambulanten und
stationaren Gesundheitsleistungen in den ersten Lebensjahren vergleichsweise hoch ist
(Versorgung von Neugeborenen, Notfalle, Vorsorgeuntersuchungen): Ambulante Kon-
sultationen, Hospitalisierungen wie auch die Nutzung spitalambulanter Notfalldienste
sind in der jingsten Altersgruppe haufiger als bei dlteren Kindern und Jugendlichen.
Ambulante Konsultationen finden vorwiegend in der Grundversorgung statt, wobei mit
zunehmendem Alter andere Fachgebiete (v.a. Psychiatrie, Gynakologie) an Bedeutung
gewinnen. Hospitalisierungen finden Uberwiegend in der Akutsomatik statt, in den Jahren
2012-2017 ist aber eine deutliche Zunahme der stationaren psychiatrischen Behand-
lungen zu beobachten.
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Die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (27% der Gesamtbevolkerung) betragen gut 12% der gesamten Gesund-
heitskosten der Schweiz. Die monatlichen Pro-Kopf-Kosten der Altersgruppe 0-25 sind
in den letzten Jahren angestiegen und betrugen 2017 im Schnitt 362 Franken. Das ist
weniger als die Halfte der durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten der Gesamtbevélkerung.
Am vergleichsweise geringen Kostenanteil der Kinder- und Jugendgesundheit dirfte sich
kaum etwas andern, auch dann nicht, wenn den politischen Forderungen nach Tarif-
anpassungen bei der IV und den Krankenkassen stattgegeben werden.

314 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Gesundheitsversorgung

10.5 Literaturverzeichnis

Akré, C., Chamay-Weber, C., Haller-Hester, D., Heiniger Eggimann, S., Hutter, |., Pizzagalli, C., ... & Schlumbom, V.
(2014). Obere Altersgrenze fur Kinderkliniken in der Schweiz. Positionspapier der Schweizerischen Gesellschaft fiir
die Gesundheit Adoleszenter (SGGA). Paediatrica, 25(4), 7f.

Avenirsocial — Soziale Arbeit Schweiz, & Schulsozialarbeitsverband SSAV (Hrsg.) (2016). Leitbild Soziale Arbeit in der
Schule. Bern/Zurich. Verfligbar unter https://ssav.ch/de/publikationen/grundlagenpapiere.

Bericht des Bundesrates vom 17.01.2018 tiber die Friiherkennung innerfamilidrer Gewalt bei Kindern durch Gesundheitsfach-
personen, in Erfiillung des Postulates Feri (12.3206).

Bericht des Bundesrates vom 17.10.2018 (iber Autismus-Spektrum-Stérungen: Massnahmen fir die Verbesserung der Diag-
nostik, Behandlung und Begleitung von Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen in der Schweiz.

Bericht des Bundesrates vom 24.06.2015 (iber die Gesundheit von Miittern und Kindern mit Migrationshintergrund, in Erfiillung
des Postulats Pasquier (12.3966).

BAG (2018a). Durchimpfung von 2-, 8- und 16-jahrigen Kindern in der Schweiz, 2014-2016. BAG-Bulletin, 2018(24):
10-17.

BAG (Hrsg.) (2018b). Aktionsplan Nationale Strategie zu Impfungen. Bern: Bundesamt fir Gesundheit.

BAG (Hrsg.) (2018c¢). Gesundheitsférderung und Prévention in der friihen Kindheit (NCD-Strategie, Nationale Strategie Sucht,
2017-2024). Bern: Bundesamt fur Gesundheit.

BAG, & Eidgendssische Kommission fiir Impffragen (EKIF) (2019). Schweizerischer Impfplan 2019. Richtlinien und Emp-
fehlungen. Bern: Bundesamt fuir Gesundheit.

BAG, & Gesundheitsférderung Schweiz (GFCH) (2017). Grundlagen der Préavention in der Gesundheitsforderung (PGV)
und Konzept Projektférderung PGV. Bern.

BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), & Gesundheitsfor-
derung Schweiz (GFCH) (2016). Massnahmenplan zur Nationalen Strategie Préavention nichtiibertragbarer Krankheiten
(NCD-Strategie) 2017-2024. Bern.

BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), & Nationale Dach-
organisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté) (2016). Nationaler Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe
2016. Nachwuchsbedarf und Massnahmen zur Personalsicherung auf nationaler Ebene. Bern.

Burla, L., & Widmer, M. (2019). Ermittlung des zukiinftigen Bestands und Bedarfs an Arztinnen und Arzten nach Fachge-
biet: Simulationsmodell. Technischer Bericht Ill im Rahmen des Teilmandats «Koordination der &rztlichen Weiterbildung».
Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

Cignacco, E., Berger, A., Sénac, C., Wyssmiiller, D., Hurni, A., & zu Sayn-Wittgenstein, F. (2017). Sexuelle und reproduk-
tive Gesundheitsversorgung von Frauen und ihren Séduglingen in Asylunterkiinften der Schweiz (REFUGEE). Bern: Berner
Fachhochschule.

Conzelmann, C., Spath, A., & Dratva, J. (2016). «Baby-freundliches Spital» in der Schweiz — Nutzen und Stellenwert.
Paediatrica, 27(1), 36f.

Donkin, A., & Allen, M. (2015). The Impact of Adverse Experiences in the Home on the Health of Children and Young
People, and Inequalities in Prevalence and Effects. 0.0.: UCL Institute of Health Equity. Verfligbar unter http://www.
instituteofhealthequity.org/resources-reports/the-impact-of-adverse-experiences-in-the-home-on-children-and-
young-people.

Dratva, J., & Spéath, A. (2017). Erarbeitung Erhebungsmethoden fiir Datenliicken der Kinder- und Jugendgesundheit in der
Schweiz. Basel: Schweizerisches Tropen- und Public Health Institut.

Forster, J. (2016). Unterstiitzung in der Schule. In K. Albermann (Hrsg.), Wenn Kinder aus der Reihe tanzen. Psychische
Entwicklungsstorungen von Kindern und Jugendlichen erkenne und behandeln (S. 363—374). Ziirich: Beobachter Edition.
Friihe Férderung: Wichtiger Start fiir eine lebenslange Gesundheit (2015). Verfligbar unter https://gesundheitsfoerderung.
ch/kantonale-aktionsprogramme/ernaehrung-und-bewegung/kinder-und-jugendliche/fokusthemen/kleinkindbereich.
html.

Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich (Hrsg.) (2018). Gesundheitsversorgung 2018. Akutsomatik, Rehabilitation,
Psychiatrie. ZUrich.

Gmel, G, Notari, L., & Gmel, C. (2018). Suchtmonitoring Schweiz — Einnahme von psychoaktiven Medikamenten in der
Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz.

OBSAN NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 315



Gesundheitsversorgung

Grieser, J., & Eiholzer, U. (2005). Zum Umgang mit dem jugendlichen Patienten und seinen Eltern in der kinderé&rztli-
chen Praxis. Paediatrica, 16(1), 32—35.

Grimmer, B., & Dammann, G. (2011). Stationare Adoleszenzpsychiatrie und -psychotherapie. Schweizerisches Medizin-
Forum, 11(23-24), 413-416.

Gross, K., Spath, A, Dratva, J., & Zemp, E. (2014). SWIFS — Swiss Infant Feeding Study. Eine nationale Studie zur Sdug-
lingserndhrung und Gesundheit im ersten Lebensjahr (Schlussbericht). Basel: Swiss Tropical and Public Health Institute.
Verfligbar unter http://www.swisstph.ch/swifs.

H+ Die Spitaler der Schweiz (2018). DefReha® 2.0. Stationére Rehabilitation: Definition und Mindestanforderungen. Bern.

Hafen, M. (2014). ,Better Together' — Pravention durch Friihe Frderung. Praventionstheoretische Verortung der Forderung
von Kindern zwischen 0 und 4 Jahren (Uberarbeitete und erweiterte Version des Schlussberichts zuhanden des Bun-
desamts fiur Gesundheit). Luzern: Hochschule Luzern — Soziale Arbeit.

Hostettler, S., & Kraft, E. (2019). FMH-Arztestatistik 2018: Wenig Frauen in Kaderpositionen. Schweizerische Arzte-
zeitung, 100(12), 411-416.

Ikhilor, P.O., Hasenberg, G., Kurth, E., Stocker Kalberer, B., Cignacco, E., & Pehlke-Milde, J. (2017). Barrierefreie Kommu-
nikation in der geburtshilflichen Versorgung allophoner Migrantinnen — BRIDGE. Bern: BFH, ZHAW, & Swiss TPH.

Jenni, 0.G., & Sennhauser, F.H. (2016). Child Health Care in Switzerland. The Journal of Pediatrics, 177S, S2013-S212.

LAllemand , D., Farpour-Lambert, N., Isenschmid, B., & Laimbacher, J. (2014). Ubergewichtige Kinder kénnen jetzt
umfassend behandelt werden. Schweizerische Arztezeitung, 95(44), 1640-1643.

Mergay, C. (2018). Le recours aux services d'urgence en Suisse. Description des différences cantonales (Obsan Dossier
64). Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

Nationale Charta Friiherkennung und Friihintervention (2016). Verfuigbar unter https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/
gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/praevention-fuer-kinder-und-jugendliche/frueherkennung-
fruehintervention-bei-jugendlichen.html.

Pletscher, M., & Wieser, S. (2012). Pilotstudie Kosten-Leistungsstatistik am Beispiel von methylphenidathaltigen Arzneimit-
teln. Winterthur: Zircher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften ZHAW.

Public Health Schweiz (2012). Positionspapier «Gesundheitsforderung im friihen Kindesalter». Verflgbar unter https://
public-health.ch/de/aktivitaten/fachgruppen/gesundheitsforderung_1/.

RADIX — Schweizerische Gesundheitsstiftung (Hrsg.) (2015). Friherkennung und Friihintervention in Schulen und
Gemeinden — das Wichtigste in Kiirze. Verfligbar unter https://www.radix.ch/Gesunde-Schulen/Frueherkennung-und-
Fruehintervention/PDRmI/.

Ramelli, G.P. (2017). Friherkennung von Kindern mit Autismus-Spektrums-Stérungen: Erfahrungen im Tessin. Pae-
diatrica, 28(2), 36f.

Rhiner, B., Graf, T., Dammann, G., & Fiirstenau, U. (2011). Multisystemische Therapie (MST) fiir Jugendliche mit
schweren Storungen des Sozialverhaltens. Implementierung in der deutschsprachigen Schweiz und erste Ergebnisse.
Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 39(1), 33—39.

Robert Koch Institut (RKI) (Hrsg.) (2015). Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemein-
sam getragen von RKI und Destatis. Berlin: RKI.

Schmidtke, C., Kuntz, B., Starker, A, & Lampert, T. (2018). Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen fir
Kinder in Deutschland. Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2. Journal of Health Monitoring, 3(4), 68—77.

Schweizerische Gesellschaft fuir Padiatrie (SGP) (Hrsg.) (2011). Checklisten fiir die Vorsorgeuntersuchungen nach den
Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fir Péadiatrie (4. Auflage 2011, Revidiert und aktualisiert im Auftrag der
SGP. Erganzt mit den Informationen zum Gebrauch der Checklisten im Januar 2017). Verfligbar unter https://www.
swiss-paediatrics.org/de/node/50 (Zugriff am 20.02.2019).

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) (2015). Planung der
hochspezialisierten Medizin: Informationen zum Stand der Umsetzung. Statusbericht zuhanden des Departement des
Innern (EDI). Bern.

Schweizerische Koordinationsstelle fir Bildungsforschung (SKBF) (2018). Bildungsbericht Schweiz 2018. Aarau: SKBF.
Schweizerischer Fachverband Mutter- und Vaterberatung (MVB) (2017). Faktenblatt «Profil der Anbieter von Miitter-
und Véterberatung». Verflgbar unter https://www.sf-mvb.ch/files/7BKIAPT/faktenblatt_profildermvb_20161229.pdf
(Zugriff am 02.04.2019).

Sottas, B., Briigger, S., & Jaquier, A. (2014). Zugangsprobleme zur Gesundheitsversorgung ? Eine explorative Studie auf
Grund von Expertengesprachen. Bourguillon.

316 NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Gesundheitsversorgung

Spaar, A., & Masserey, V. (2015). HPV-Impfung in der Schweiz. Padiatrie, 6, 8—11.

Spaeth, A, Zemp, E., Merten, S., & Dratva, J. (2017). Baby-Friendly Hospital designation has a sustained impact on
continued breastfeeding. Maternal & Child Nutrition, 14(1), e12497.

Stettler, P, Stocker, D., Gardiol, L., Bischof, S., & Kiinzi, K. (2013). Strukturerhebung zur psychologischen Psychotherapie
in der Schweiz 2012. Angebot, Inanspruchnahme und Kosten. Bern.

Stocker, D., Jaggi, J., Legler, V., & Kiinzi, K. (2018). Erfolgskriterien mobiler Dienste in der Psychiatrie. Bern.

Stocker, D, Stettler, P, Jaggi, J., Bischof, S., Guggenbtihl, T., Abrassart, A, ... & Kiinzi, K. (2016). Versorgungssituation
psychisch erkrankter Personen in der Schweiz. Bern.

Strebel, S., Karg, S.R., & Baumgartner, M.R. (2017). Helpline Seltene Krankheiten. Paediatrica, 28(2), 511.

Tilen, R., & Berger, C. (2017). Ein nationales Verzeichnis zur Dosierung von Arzneimitteln bei Kindern. Paediatrica,
28(5), 42f.

Tripartite Agglomerationskonferenz TAK (2014). TAK-Integrationsdialog «Aufwachsen — gesund ins Leben starten». Emp-
fehlungen an die Dialogpartner (27. Juni 2014). Bern.

Von Wyl, A., Andreae, A., Chew Howard, E., Haemmerle, P, Passalacqua, S., Schneebeli, L., & Wade-Bohleber, L.M.
(laufend). Stationare Angebote der psychiatrischen Gesundheitsversorgung an der Schnittstelle des Jugend- und Erwach-
senenalters. Studie im Auftrag des Bundesamts fir Gesundheit (BAG).

Von Wyl, A., Chew Howard, E., Bohleber, L., & Haemmerle, P. (2017). Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in der Schweiz: Versorgung und Epidemiologie. Eine systematische Zusammenstellung empirischer Berichte von 2006 bis
2016 (Obsan Dossier 62). Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

Weber, A., & Gassmann, S. (2015). Zahnmedizin. In W. Oggier (Hrsg.), Gesundheitswesen Schweiz 2015-2017 (5., voll-
sténdig Uberarbeitete Auflage) (S. 461-469). Bern: Hogrefe.

Weber, P, & Jenni, 0. (2012). Kinderarztliche Vorsorgeuntersuchungen. Effektivitat und Relevanz einzelner Friiherken-
nungs- und Praventionsmassnahmen. Paediatrica, 23(4), 12—15.

OBSAN NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 317



11 Palliative Care




Kernaussagen

e Schatzungsweise 5000 Kinder und Jugendliche (0—18 Jahre) haben in der Schweiz einen
palliativen Betreuungsbedarf. Diese Zahl basiert auf epidemiologischen Daten Grossbri-
tanniens; fiir die Schweiz selbst liegen keine Erhebungen vor.

® Inder Schweiz gibt es zu wenig Palliative-Care-Angebote fiir Kinder. Es ist davon auszu-
gehen, dass nur knapp 10% der betroffenen Kinder eine spezialisierte Betreuung erhalten.

e Betroffene Familien wiinschen sich neben der Linderung von Leiden eine aufrichtige
Kommunikation, Einbezug in Entscheidungen und eine koordinierte und kontinuierliche
Betreuung, die Uber den Tod hinausgeht.

e Fachpersonen, die ohne spezifische Weiterbildung in Palliative Care unheilbar kranke Kin-
der betreuen, wiinschen sich Unterstiitzung durch spezialisierte Palliative-Care-Teams.

o Inden Aus- und Weiterbildungsangeboten fir Palliative Care fehlen spezifische Angebote
fur die Padiatrische Palliative Care.

o Palliative Care fur Kinder ist in der Schweiz im Vergleich zu anderen Landern gesund-
heitspolitisch noch wenig verankert.



11 Palliative Care

11.1 Neugeborene, Kinder und Jugendliche mit lebenslimitierenden
Krankheiten in der Schweiz

Die Zahl unheilbar kranker Kinder und Jugendlichen (0—18 Jahre, im Folgenden unter
«Kinder» zusammengefasst) nimmt zu (Fraser et al., 2012; Jarvis, Parslow, Carragher,

Beresford,

& Fraser, 2017). Dieser Anstieg erklart sich mit besseren Behandlungsmaog-

lichkeiten nicht heilbarer Krankheiten und folglich mit einem léngeren Uberleben dieser
Kinder (Bosch et al.,, 2018; Fraser et al, 2012). Trotz der grossen Fortschritte in der
Medizin bleibt die Lebenserwartung dieser Kinder aber deutlich verkirzt. Aufgrund der
Schwere ihrer Krankheit sind sie auf ein hohes Mass an Unterstiitzung und medizinische
Betreuung angewiesen. Wiederholte ungeplante Hospitalisationen und Zeiten der Insta-
bilitat und Verschlechterung der Krankheit charakterisieren das Leben dieser Kinder und
ihrer Familien (Jarvis et al., 2017).

Fir die Schweiz liegen keine Daten zur Anzahl betroffener Kinder vor. Basierend auf
Zahlen aus dem Vereinigten Konigreich (Jarvis et al., 2017) ist davon auszugehen, dass in
der Schweiz umgerechnet etwa 5000 Kinder mit lebenslimitierenden Krankheiten leben.
Die Arten der lebenslimitierenden Krankheiten sind ganz unterschiedlich. Die britische
Stiftung «Together for Short Lives» schlug folgende Einteilung vor (Together for Short
Lives, 2018):

Gruppe 1:

Gruppe 2:

Gruppe 3:

Gruppe 4:

Lebensbedrohliche Krankheiten, fir die kurative Therapien moglich sind,
die aber scheitern kénnen (z.B. Krebserkrankungen)

Krankheiten mit verkirzter Lebenserwartung, bei denen intensive Therapie-
massnahmen lebensverlangernd sein kdnnen (z.B. zystische Fibrose oder
Muskeldystrophie Duchenne)

Progredient verlaufende Erkrankungen, deren Behandlung ausschliesslich
palliativ erfolgt (z. B. Stoffwechselerkrankungen)

Schwere, meist neurologische Beeintrachtigungen, die zu einer besonderen
Anfalligkeit gegenliber Komplikationen mit unvorhersehbaren Verschlechte-
rungen fiihren (z.B. schwere Zerebralparese oder schwere Hirn- oder Riicken-
marksverletzungen)

Um den medizinischen Erfordernissen und Bedurfnissen dieser Kinder und ihrer Fa-
milien gerecht zu werden, sollte das umfassende Betreuungs- und Begleitungskonzept
der Palliative Care, bzw. Padiatrische Palliative Care angewendet werden.
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11.2 Padiatrische Palliative Care — Definition, Ziele und Grundsatze

Was unter Palliative Care (PC) zu verstehen ist, definiert die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften gestttzt auf die WHO wie folgt: «Unter Palliative
Care wird eine umfassende Behandlung und Betreuung von Menschen mit unheilbaren,
lebensbedrohlichen oder chronisch fortschreitenden Krankheiten verstanden. Ihr Ziel ist
es, den Patientinnen und Patienten eine mdglichst gute Lebensqualitat bis zum Tod zu
ermoglichen. Dies schliesst die Begleitung der Angehdrigen mit ein. Dabei soll das Leiden
optimal gelindert und entsprechend den Wiinschen der Erkrankten auch soziale, seelisch-
geistige und religios-spirituelle Aspekte bertcksichtig werden. Qualitativ hochstehende
Palliative Care ist auf professionelle Kenntnisse und Arbeitsweisen angewiesen und er-
folgt soweit moglich an dem Ort, den die betreute Person sich wiinscht. Ihr Schwerpunkt
liegt in der Zeit, in der Sterben und Tod absehbar werden, doch ist es oft sinnvoll, Palliative
Care vorausschauend und friihzeitig eventuell bereits parallel zu kurativen Massnahmen
einzusetzen.» (SAMW Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften,
2019, S. 6). In der padiatrischen PC wird an Stelle von «Angehdrigen» von der Familie
gesprochen. Die Familie spielt fir Kinder eine zentrale Rolle. Weiter hat sich gezeigt, dass
die Betreuung zu einem friihen Zeitpunkt einsetzen sollte und nicht erst, «wenn Sterben
und Tod absehbar werden». Dies ist in der WHO- und diversen anderen Definitionen fiir
die padiatrische PC auch so festgehalten (Craig et al., 2008; Together for Short Lives,
2018).

Ziele und Grundsétze der Padiatrischen Palliative Care

— Die péadiatrische PC verfolgt das Ziel einer grésstmdglichen Selbstbestimmtheit
des Kindes und seiner Familie.

— Die padiatrische PC ist ein Behandlungsansatz, der die Lebensqualitat des Kindes und
seiner Familie ins Zentrum stellt.

— Die Pravention und Linderung von Leiden berlcksichtigen individuelle Bedurfnisse und
Vorlieben.

— Die padiatrische PC kann auch parallel zu einer potentiell kurativen Therapie sinnvoll sein.

— Der Beginn von der padiatrischen PC richtet sich nach dem Krankheitsverlauf, den damit
verbundenen Auswirkungen auf den Alltag des Kindes und der Familie, den Therapie-
optionen und ihrer Wirksamkeit, der Lebenserwartung und der Bereitschaft der Familie,
sich auf eine solche Begleitung einzulassen.
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11.3 Wie und wo Kinder in der Schweiz sterben

Im Jahr 2017 verstarben in der Schweiz 460 Kinder, mehr als die Halfte davon im Neu-
geborenenalter. Nebst Komplikationen rund um Schwangerschaft und Geburt sind
angeborene Fehlbildungen, z.B. genetische Erkrankungen mit komplexen Krankheitsbil-
dern, die haufigste Todesursache. Weitere Informationen zu Todesursachen bei Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind im Kapitel Demografie zu finden.

Wie und wo Kinder mit einer lebenslimitierenden Erkrankung in der Schweiz ver-
sterben, wurde im Rahmen der nationalen Studie Paediatric £End-of-L/fe CAre Needs in
Switzerland (PELICAN-Studie, 2012-2015) untersucht. Das Ziel der PELICAN-Studie war,
den Stand der Betreuung von lebenslimitiert erkrankten Kindern am Lebensende und
deren Familien zu erfassen, um daraus Empfehlungen abzuleiten, wie den Bedtrfnissen
dieser Kinder und ihrer Familien sowie der beteiligten Fachpersonen am besten entspro-
chen werden kann. Dazu wurden die letzten vier Lebenswochen von 149 Neugeborenen,
Kindern und Jugendlichen, die in den Jahren 2011 oder 2012 verstorben waren, anhand
der Krankengeschichten analysiert. Die Eckzahlen sind Tabelle T11.1 zu entnehmen.

Ort der Betreuung und des Versterbens von Kindern

mit einer lebenslimitierenden Erkrankung T11.1
Total  Neonatologie Onkologie Neurologie Kardiologie
n=149 n=57 n=37 n=36 n=19
Alter bei Tod, in Jahren (Median) 0,5 0,0 8,4 6,0 0,5
Ort des Versterbens, n (%):
Spital: 124 (83) 55 (96) 23 (62) 29 (81) 17 (89)
Intensivstation 93 54 10 26 13
Zuhause 25(17) 2(4) 14 (38) 7(19) 2(11)
Anzahl Tage zuhause (Median) 0 0 24 21 8
Quelle: Zimmermann et al., 2018 — PELICAN-Studie © Obsan 2020

Die Kinder litten zusatzlich zu den im Vordergrund stehenden Schmerzen an einer
Vielzahl von Beschwerden. In den letzten vier Lebenswochen wurde bei jedem dritten
Kind ein Eingriff durchgefihrt, der eine Narkose erforderte. In den letzten 24 Stunden
vor dem Tod erfolgte bei fast jedem finften Kind ein Wiederbelebungsversuch. Bei vier
von fUnf Kindern, die auf der Intensivstation starben, wurde vorgangig die Entscheidung
getroffen, lebenserhaltende Massnahmen abzubrechen.
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Knapp die Halfte aller Kinder verbrachte wahrend der letzten vier Lebenswochen
mindestens einen Tag zuhause. Die Halfte von ihnen wurde zuhause von einer Kinder-
spitex pflegerisch betreut (Zimmermann et al., 2018). Die Bedirfnisse von Kindern mit
lebenslimitierenden Krankheiten und deren Familien sind vielschichtig und umfassen
eine vertrauensvolle Beziehung zu den Fachpersonen, eine aufrichtige Kommunikation
und den Einbezug in Entscheidungen, eine Linderung der Beschwerden des Kindes und
eine koordinierte und kontinuierliche Betreuung, die Uber den Tod des Kindes hinausgeht
(Aschenbrenner, Winters, & Belknap, 2012; Melin-Johansson, Axelsson, Jonsson Grund-
berg, & Hallgvist, 2014; Stevenson, Achille, & Lugasi, 2013).

Die in der PELICAN-Studie befragten Eltern verstorbener Kinder (n=200) berichteten
grundsatzlich tber gute Erfahrungen und zeigten sich zufrieden mit der Betreuung ihres
Kindes. Zufrieden waren sie vor allem mit den Anstrengungen der Fachpersonen, das
Leiden und die Schmerzen ihres Kindes zu lindern. Unzufriedenheit zeigte sich vor allem
in Bezug auf die Kontinuitat und Koordination der Betreuung. Beides ist wichtig, um
die elterliche Sicherheit und das Vertrauen in die Betreuung ihres Kindes zu starken
(Zimmermann et al., 2016).

Die in der PELICAN-Studie interviewten Fachpersonen (n=48) aus den Bereichen Me-
dizin, Pflege, Psychologie, Seelsorge und Musiktherapie sahen die Betreuung sterbender
Kinder als wichtige Aufgabe an, die jedoch ausserhalb ihres gewohnten, mehrheitlich
kurativ ausgerichteten Tatigkeitsrahmens liegt. Die Befragten hatten keine spezifische
Weiterbildung in PC, regelmassig aber Kontakt mit sterbenden Kindern. Mangelndes
Wissen, fehlende Weiterbildungsmaglichkeiten und Richtlinien fir die Betreuung unheil-
bar kranker und sterbender Kinder waren fir die meisten Fachpersonen eine Belastung.
Spezialisierte padiatrische PC-Teams waren fir viele eine wichtige Unterstlitzung.
Fachpersonen wiinschten sich, dass in der Gesellschaft und auf politischer Ebene ein
starkeres Bewusstsein entsteht, dass auch Kinder sterben und spezifische Bedirfnisse
haben (Bergstrasser, Cignacco, & Luck, 2017).

11.4 Aktuelle Umsetzung Padiatrischer Palliative Care in der Schweiz
Auftragssituation der aktiven Programme

Anders als fiir Erwachsene sieht die Bereitstellung eines PC-Angebotes fur Kinder seitens
der Kantone sehr unterschiedlich aus. Ein kantonaler Auftrag besteht bisher nur in der
Waadt fir das CHUV in Lausanne (seit 2005) und in ZUrich fur das Universitats-Kinder-
spital (seit 2008). Angebote bestehen ausserdem in St. Gallen (seit 2009), Luzern (seit
2017) und Basel (seit 2019). In Lausanne und Zurich bestehen fir die padiatrische PC ein-
gesetzte Stellen (3,0 resp. 4,85 Vollzeitdquivalent), welche vollstandig durch den Kanton
(CHUV) oder im Falle des Universitats-Kinderspitals Zirich halftig durch Spendengelder
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und zur Halfte durch das Kinderspital finanziert werden. In Luzern gibt es einen mit
Spendengeldern finanzierten Stellenanteil fiir die padiatrische PC (0,2 VZA), der fiir Ko-
ordinationsaufgaben vorgesehen ist, weitere Fachpersonen leisten wie in St. Gallen diese
Arbeit innerhalb ihres primaren Leistungsauftrags flr Spezialgebiete wie Neurologie,
Onkologie oder Neonatologie.

Aktuelle Betreuungssituation von betroffenen Kindern und deren
Familien

Mit den padiatrischen PC-Angeboten konnte in den vergangenen Jahren eine steigende
Anzahl betroffener Kinder mit ihren Familien betreut werden (Bergstrasser, 2019); ge-
naue Zahlen schweizweit fehlen allerdings. Die Betreuung findet mit interprofessionell
zusammengestellten Teams (Pflege, Medizin, Psychologie, Sozialberatung, u.a.) statt, zu
einem grossen Teil ambulant — zu Hause oder in der Langzeitinstitution, in der das be-
troffene Kind lebt. Der Verband Kinder-Spitex Schweiz meldet flir das Jahr 2018 mehr als
300 betreute Familien mit einem Kind in einer palliativen Situation (Zimmermann, 2019).
Ein kleinerer Teil der Kinder wird im stationdren Setting, auf den fir ihre Grunderkrankung
spezialisierten Bettenstationen (Intensivstation, Onkologie, Kardiologie, usw.) betreut.

Der Bedarf wird mit diesen Angeboten in der Schweiz noch nicht gedeckt, auch in-
nerhalb der bestehenden Zentren nicht. Bei einer geschéatzten Zahl von 56000 Kindern
mit lebenslimitierenden Erkrankungen und einem potentiellen padiatrischen PC-Bedarf
kann davon ausgegangen werden, dass gesamthaft nur knapp 10% der Kinder und ihre
Familien eine padiatrische PC-Betreuung erhalten.

Aus- und Weiterbildungssituation fiir Padiatrische Palliative Care

In der Schweiz besteht ein grosses Erfahrungswissen zur Betreuung von Kindern in
palliativen Krankheitssituationen, aber wenig formale und padiatrische PC-spezifische
Aus- und Weiterbildung. PC und padiatrische PC sind Bestandteil des Medizinstudiums
und der Grundausbildung von Pflegefachpersonen. Auf Nachfrage in allen Schweizer
Kinderspitalern und Kinderspitex-Organisationen wurde betont, dass viele Pflegefachper-
sonen eine Basisausbildung in PC absolviert haben (Zimmermann, 2019), einige erfillen
die Voraussetzungen zur spezialisierten Versorgung und wenige Pflegefachpersonen
und Arzte zur hochspezialisierten Versorgung. Auf arztlicher Seite verfligt im Bereich
der Padiatrie aktuell eine Spezialistin tber die formale Qualifizierung im seit 2016 beste-
henden interdisziplindren Schwerpunkt Palliativmedizin (SIWF Schweizerisches Institut
fur arztliche Weiter- und Fortbildung, 2016).
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Aus- und Weiterbildungsangebote ftir allgemeine PC in der Schweiz sind inzwischen
verbreitet. Padiatrische PC-spezifische Angebote finden sich jedoch nur in Form einzel-
ner Module innerhalb spezialisierter Angebote (Bern und St. Gallen). Fir padiatrische
Pflegefachpersonen werden zwei Kurse (Basisausbildung und Aufbaukurs) angeboten
(Bildungszentrum fir Gesundheit und Soziales, 2019). Insgesamt werden die Vorausset-
zungen fur eine erfolgreiche und spezialisierte padiatrische PC-Versorgung mit diesen
Angeboten nicht erfllt.

Leistungsvergiitung

Mit der bestehenden Tarifierung der PC in der Schweiz, ist es schwierig, Leistungen im
stationdren Bereich und im ambulanten Bereich kostendeckend abzurechnen (Catlos,
2018). Dies gilt inshesondere fiir spitalinterne Konsiliardienste, wie sie in der Padiatrie
tblich sind (Feudtner et al., 2013).

11.5 Gesundheitspolitische Verankerung der Padiatrischen Palliative Care
in der Schweiz

Die «Nationale Strategie Palliative Care» von Bund und Kantonen startete 2010 und dau-
erte bis Ende 2015. In dieser Zeit wurden in den Bereichen Versorgung, Finanzierung,
Bildung, Sensibilisierung, Forschung und Freiwilligenarbeit zahlreiche Massnahmen
umgesetzt.

In der zweiten Strategiephase wurden die Bedeutung und der Entwicklungsbedarf
von Palliative Care fir spezifische und besonders vulnerable Zielgruppen wie Kinder und
Jugendliche untersucht. Die Nationale Strategie Palliative Care wurde von der Plattform
Palliative Care abgeldst. Die Plattform, die das Eidgendssische Departement des Innern
ins Leben gerufen hat und vom BAG koordiniert wird, ist das Forum der nationalen Ak-
teure und kantonalen Behorden im Bereich PC Schweiz (BAG, 2019). Da die padiatrische
PC in der Schweiz bisher gesetzlich nicht verankert ist, versucht die Plattform PC nun,
ibergeordnet den Zugang zu Palliative Care fiir Kinder und Jugendliche zu verbessern.
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Vergleich Deutschland

In Deutschland ist anders als in der Schweiz ein gesetzlich verankertes Versorgungspro-
gramm fUr die palliative Betreuung aller Menschen jeden Alters etabliert (Arbeitsgruppe
Kinder & Jugendliche der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 2011). Fir die
Betreuung von Kindern besteht eine spezialisierte ambulante padiatrische Palliativversor-
gung (SAPPV), die von Teams mit arztlichen und pflegerischen Fachpersonen, gegebe-
nenfalls ergdnzt durch Mitarbeitende aus psychosozialen und therapeutischen Berufen,
erbracht wird. Diese Teams arbeiten eng mit padiatrisch spezialisierten Fachgebieten
der Kardiologie, Neonatologie, Neurologie oder Onkologie sowie Haus- und Kinderarzten
zusammen.

Mit diesem Versorgungsprogramm ist es in Deutschland gelungen, eine stetig stei-
gende Anzahl von SAPPV-Teams zu bilden und deren Angebote einer steigenden Anzahl
von betroffenen Familien zur Verfligung zu stellen. Regionalberichten zufolge ist es damit
gelungen, dass mehr Kinder zu Hause betreut werden und dort auch sterben kénnen
(JUnger & Radbruch, 2009).

11.6 Fazit und Ausblick

Die Zahl unheilbar kranker Kinder steigt international. Vor diesem Hintergrund gewinnt
die palliative Betreuung an Bedeutung — in der Grundversorgung, aber auch innerhalb
der hochspezialisierten Medizin. In der Schweiz ist der Zugang zu spezialisierten padia-
trischen PC-Angeboten fiir Familien mit lebenslimitiert kranken Kindern nicht flachen-
deckend sichergestellt. Dies wurde auf gesundheitspolitischer Ebene erkannt, worauf
Uber die nationale Plattform PC ein Massnahmenpaket fiir vulnerable Patientengruppen,
zu denen Kinder gehoren, entwickelt wurde. Fir eine erfolgreiche Weiterentwicklung
der PC bei Kindern sind spezialisierte Aus- und Weiterbildungsprogramme und eine
kostendeckende Finanzierung der Leistungen eine wesentliche Voraussetzung. Vorstell-
bar waren padiatrische PC-Zentren an Knotenpunkten, so an grosseren Kinderspitélern,
die sowohl untereinander als auch mit weiteren Kooperationspartnern wie beispielsweise
der Kinderspitex und Grundversorgern vernetzt sind und dadurch ein stationares und
ambulantes Betreuungsangebot sicherstellen.
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Der hier vorliegende erste Nationale Gesundheitsbericht zu Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen hat in akribischer Kleinarbeit Zahlen und Fakten zu ihrer Gesund-
heit, zu strukturellen Einfliissen der Lebensverhaltnisse, zum Gesundheitsverhalten sowie
zu verschiedenen Aspekten des Gesundheitssystems zusammengetragen. Diese Infor-
mationen unterstitzen nationale und letztendlich auch weltweite Anstrengungen, die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Bevolkerung zu férdern. Die Agenda 2030 zur
nachhaltigen Entwicklung, die 2015 von allen Mitgliedlandern der Vereinten Nationen
beschlossen wurde, nennt als Ziel 3:

«Ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters gewéhrleisten und ihr Wohlergehen
férdern» (Vereinte Nationen, 2015).

Dieser Grundgedanke steht auch hinter diesem Bericht, der geleitet ist vom Anspruch,
dass jedes Kind, jede und jeder Jugendliche und alle jungen Erwachsenen gleiche
Chancen auf ein gesundes Leben und Wohlbefinden haben. Diese Forderung muss auch
in Zukunft den dynamischen Veranderungen von Gesellschaft und Umwelt standhalten.
Ein Expertengremium mit breitem Fach- und Praxiswissen unterstitzte das Obsan bei
der Erstellung des Berichts. Das vorliegende Kapitel wurde auf Grundlage eines gemein-
samen Workshops geschrieben.

Gute Gesundheit der grossen Mehrheit

Im Ganzen gesehen kann heute die Aussage gemacht werden, dass es der grossen Mehr-
heit der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Schweiz gesundheitlich
gut geht und sie sich wohl befinden (vgl. Kapitel Psychische Gesundheit und Korperliche
Gesundheit und Entwicklung). Doch trotz der grossen Fortschritte tber die letzten Jahr-
zehnte bestehen in der Schweiz auch heute noch gesundheitliche Unterschiede nach Alter,
Geschlecht, soziockonomischem Status, Migrationshintergrund und weiteren Faktoren.

Aufgrund seiner nationalen Ausrichtung verzichtet dieser Bericht darauf, auf Errun-
genschaften einzugehen, die in der Schweiz, im Gegensatz zu vielen anderen Landern,
selbstverstandlich geworden sind. So ist in der Schweiz die gesetzlich verankerte
Krankenversicherung fiir die Gesamtbevolkerung eine Selbstverstandlichkeit, der Zugang
zu Trinkwasser und Nahrung, wie auch zur Bildung, ist fast uneingeschrankt vorhanden,
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und die Mitter- und Sauglingssterblichkeit ist tief. Wenn im Folgenden die gesundheit-
liche Lage der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen kritisch diskutiert wird, ist
das vor dem Hintergrund dieser grossen Errungenschaften zu lesen. Diese diirfen nicht
als selbstverstandlich angesehen werden.

12.2 Ungleiche Gesundheitschancen als Querschnittsthema

Ungleiche Gesundheitschancen werden im Nationalen Gesundheitsbericht als Quer-
schnittsthema behandelt, beginnend bei den Faktoren, die die Gesundheit und das Wohl-
befinden in seiner ganzen Breite beeinflussen (Kapitel Lebenswelten, Umweltfaktoren
und gesellschaftliche Rahmenbedingungen), bis zu den Bedingungen, die den Zugang
zum Gesundheitssystem bestimmen (Kapitel Gesundheitsversorgung).

In verschiedenen Kapiteln werden Kinder mit erhohten familidren Belastungen im
Hinblick auf ihre Gesundheits- und Lebenschancen beschrieben. Gewisse Kinder und
Jugendliche Ubernehmen eine Pflege- oder Betreuungsrolle flir nahestehende Perso-
nen, eine Herausforderung, die ihre eigenen Gesundheitschancen beeintrachtigen kann.
Weitere Gesundheitsrisiken in der Familie sind geringe Bildung, Armut, fehlende Arbeit
oder unsichere Arbeitsbedingungen und insbesondere auch Migrationserfahrungen.

Haufig sind Kinder und Jugendliche hinsichtlich der Gesundheitschancen mehr-
fach belastet, zum Beispiel leben Armutsbetroffene oft unter ungiinstigen raumlichen
Bedingungen: So hatten 2015 83,5% der armutsbetroffenen Haushalte und 57,1% der
Haushalte von Menschen in prekaren Lebenslagen keinen angemessenen Wohnraum
(Kapitel Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingungen).

Als schwere Belastung ist das Erleben von Gewalt einzuschatzen. 10% der mannlichen
und 18% der weiblichen Jugendlichen (15-16 Jahre) erlebten im Jahr der Befragung
Gewalt durch ihre Eltern. Gemass aktuellen Zahlen erleben zudem 6,9% der 11- bis
15-jahrigen Madchen und 5,8% der Jungen mehrmals im Monat bis mehrmals in der
Woche Mobbing durch Dritte (Kapitel Lebenswelten, Umweltfaktoren und gesellschaft-
liche Rahmenbedingungen). Beziiglich Cyberbullying oder -mobbing geben rund ein
Viertel der Jugendlichen in der Schweiz an, bereits einmal im Internet «fertig gemacht»
worden zu sein, und 16% haben schon erlebt, dass online Falsches oder Beleidigen-
des Uber sie verbreitet wurde (Kapitel Digitale Medien: Chancen und Risiken fir die
Gesundheit).

Neben Faktoren, die direkt auf die Gesundheit einwirken, hat auch das Gesundheits-
system einen Einfluss auf die Chancengleichheit bezlglich Gesundheit und Wohl-
befinden: Der Zugang gewisser Gruppen der Migrationsbevolkerung zu gesund-
heitsfordernden Angeboten ist teilweise ungeniigend (Kapitel Gesundheitsforderung
und Pravention). Ausgleichend wirken hingegen Schuluntersuchungen, wo vorhanden:
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Sie kénnen fehlende Kontrollen oder Impfungen bei Kindern nachholen, die sie in der
frihen Kindheit nicht erhielten. Ein Engpass, der sich auf Familien in soziodkonomisch
bescheidenen Verhaltnissen verstarkt auswirkt, besteht bei der Versorgung der Kinder
mit psychotherapeutischen Angeboten (Kapitel Gesundheitsversorgung).

12.3 Datenliicken zu Gesundheitszustand und -versorgung

Die Informationen Uber den Gesundheitszustand von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in der Schweiz sind gegenwartig lickenhaft. Daten zum Mass des Ein-
flusses struktureller und verhaltensbezogener Einflussfaktoren, zu den Entwicklungs-
schritten beim Aufwachsen oder zum Vorliegen von Behinderungen fehlen fast ganz.
Die Datenlage ist insgesamt unvollstandig und sehr heterogen. Dank einiger etablierter
medizinischer Register, reprasentativer Studien oder dem neonatalen Screening liegen
fir manche Erkrankungen oder Gesundheitsrisiken qualitativ hochwertige Daten zu Hau-
figkeit, Verlauf und Behandlung vor. Ansonsten stehen solche Angaben oft nur regional,
selten fir alle Altersgruppen und auch nicht aufgeschlisselt nach Einflussfaktoren wie
Bildung oder Einkommen der Eltern zur Verfligung. Einige Datenbesténde sind auch nicht
oder nur kostenpflichtig flir die Forschung zuganglich.

Daten zu verhaltensbezogenen Gesundheitsrisiken existieren bei den 11- bis 25-Jah-
rigen aus Befragungen, bei jingeren sind sie sehr selten. Auch fir die Gesundheitsver-
sorgung ist die Datenlage teilweise ungenigend: Im Bereich der kurativen Versorgung
fehlen Daten zu stationdren Versorgungskapazitaten, zur psychologischen Psycho-
therapie (Versorgungsdichte und Inanspruchnahme) und zum Arzneimittelverbrauch.
Zur Inanspruchnahme der Angebote im Bereich Pravention liegen mit Ausnahme der
Impfquoten kaum Daten vor; auch Zahlen zu Schwangerschaftskontrollen oder padiatri-
schen Vorsorgeuntersuchungen fehlen auf Ebene Gesamtschweiz. Datenlicken gibt es
schliesslich auch zu Angeboten, die auf kantonaler oder kommunaler Ebene geregelt und
finanziert werden (etwa schulische Gesundheitsdienste, Sonderpadagogik, Mitter- und
Vaterberatungsstellen; siehe Kapitel Gesundheitsversorgung).

Soll Gesundheitsberichterstattung als evidenzbasiertes Steuerungsinstrument ver-
wendet werden, gibt es keine Alternative zur Verwendung bevolkerungsbezogener Daten.
Die politischen Entscheidungstrager miissen unter Abwagung verschiedenster Faktoren
bestimmen, welche Bevolkerungsteile im Fokus stehen und welche Daten vorrangig er-
ganzt werden sollen (Viergever et al,, 2010).
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Kindergerechte Gesundheitspolitik und -versorgung in Entwicklung

In der Schweiz gibt es keine Gesundheitsstrategie fir Kinder und Jugendliche. Indessen
sind politische Anliegen zum Thema Kind/Jugend in den letzten Jahrzehnten voran-
getrieben worden. Die Unterzeichnung des UN-Ubereinkommens iiber die Rechte des
Kindes (1997), die Strategie fir eine schweizerische Kinder- und Jugendpolitik (2008),
die Einflhrung des Kinder- und Jugendfdrderungsgesetzes KJFG (2013) sowie die Schaf-
fung eines Kindes- und Erwachsenenschutzgesetzes (2013) sind wesentliche politische
Meilensteine. Die neue gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates 2020—2030 gibt
zudem der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen einen besonderen Fokus (Stoss-
richtung 4.2, Seite 20):

«Mehr Gesundheit fiir Kinder und Jugendliche. Ein gesunder Start ins Leben ist eine ent-
scheidende Voraussetzung fiir ein gesundes Erwachsenenleben. Bund, Kantone sowie alle
Institutionen der Erziehung und Bildung von Kindern und Jugendlichen sollen Massnahmen
entwickeln fiir eine Nutzung bisher nicht ausgeschopfter Potenziale in der Schwangerschaft,
der Friihkindphase, im Kindergarten, in der Schule und im Ubergang zum Beruf. Und zwar fiir
alle sozio6konomischen Gruppen. Psychischen Krankheiten soll ein besonderer Fokus gelten.»

Im von der Schweiz Anfang 1997 ratifizierten UN-Ubereinkommen tiber die Rechte
des Kindes wird festgehalten, dass jedes Kind das Recht auf freie Meinungsausserung,
ein Recht auf das erreichbare Hochstmass an Gesundheit, ein Recht auf Bildung sowie
ein Recht auf Ruhe, Freizeit und Spiel hat. Weiter sollen Kinder vor allen Formen von
Gewalt geschitzt werden. Gemass Aussagen von Expertinnen und Experten in einer Be-
fragung, die im Rahmen dieses Berichts durchgefihrt wurde (vgl. Kapitel Lebenswelten,
Umweltfaktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingungen), befindet sich die Schweiz
diesbezliglich auf einem guten Weg.

Im Bereich der Gesundheitsversorgung kann als Haupterkenntnis festgehalten wer-
den, dass die Schweiz Uber eine Vielzahl an (hoch-)spezialisierten Angeboten fiir die
Pravention, Friiherkennung, Behandlung und Rehabilitation von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen verfiigt. Oft unterschatzt wird die hervorragende Leistung des
flachendeckenden Neugeborenenscreenings, das durch systematische Friherkennung
von behandelbaren Krankheiten spatere Schaden verhindert. Gesundheitsforderungs-
und Praventionsprogramme werden in der Schweiz Ublicherweise in jedem Kanton und
fir Regionen angepasst. Dies hat den Vorteil, dass lokale Bedirfnisse beriicksichtigt
werden. Unterschiedliche Ziele und Schwerpunkte fiihren jedoch teilweise zu ungleichen
Angeboten. Es erschwert auch den Wissenstransfer. Um von Best-Practice-Projekten
profitieren zu kdnnen, missen daher Vernetzung, Wissenstransfer und Koordination aktiv
gesucht werden.
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In der Sicherstellung der praxispadiatrischen Versorgung, der psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Versorgung und der Ubergéange in die Erwachsenenmedizin gibt es
Licken. Betroffen davon sind gewisse Bevdlkerungsgruppen wie Migrantinnen und
Migranten. Auch bei palliativen Situationen bestehen Probleme, das System optimal auf
den Bedarf anzupassen.

12.5 Soziale und physische Umwelt — zukiinftige Herausforderungen

Eine der grossen Veranderungen der letzten Jahrzehnte ist jene der Familienstruktur.
So hat sich seit 1970 die Zahl der Einelternfamilien verdoppelt. Patchwork-Kombinationen
und neue Familienformen werden in Zukunft zunehmen. Die Mehrheit der in der Schweiz
wohnenden Kinder bis sechs Jahre lebt in einer Familie mit Migrationshintergrund.
Gerade auch im Licht dieser Verdnderungen darf sich Gesundheitsférderung im Kindes-
alter nicht nur auf die individuelle Gesundheit beziehen, sondern soll auch die Starkung
der Ressourcen in der Familie und in den Ubrigen Lebenswelten der Kinder (vor allem
der Schule) zum Ziel haben.

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sind heute und werden in Zukunft mit
weiteren Veranderungen der sozialen und physischen Umwelt konfrontiert, die in die-
sem Bericht mangels Daten ungeniigend abgebildet werden konnten: Darunter fallen
gesundheitliche Auswirkungen des Klimawandels oder die Verbreitung chemischer
Substanzen, die krebserregend oder erbgutverandernd sind oder stérend ins Hormon-
system eingreifen. Aber auch Einflisse der Konsumwelt wie rauchfreie Nikotinprodukte
und neue psychoaktive Substanzen spielen eine wichtige Rolle. Mit vielen Fragezeichen
fur die Zukunft versehen ist das Thema der digitalen Medien und Gesundheit, fir das im
Rahmen des Nationalen Gesundheitsberichts eine gezielte Studie vorgenommen wurde
(Bernath et al, 2020).

Einige der zukiinftigen Herausforderungen werden vor allem dann gut gemeistert wer-
den kdnnen, wenn die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung hoch ist — insbesondere
die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu verstehen und anzuwenden. Die Resultate
einer Studie (Bieri et al., 2016) legen nahe, dass etwa die Halfte der 15- bis 25-Jéhrigen
in der Schweiz eine gentigende bis ausgezeichnete allgemeine Gesundheitskompetenz
haben, bei der anderen Halfte ist sie problematisch oder ungenigend.
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Handlungsempfehlungen

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sind die Zukunft unserer Gesellschaft.
Ihre Gesundheit, Gesundheitsrisiken und -chancen haben Auswirkungen bis ins hohe
Alter und sogar auf die kommenden Generationen, wie neuere Forschungsergebnisse
zeigen: Gewisse Zustéande und Verhaltensweisen (z.B. Adipositas oder Rauchen) wirken
sich auch auf die folgende Generation aus (Johannessen et al., 2019; Arshad et al., 2017;
Fernandez-Twinn et al., 2015). Wenn verhindert werden kann, dass Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene krank werden oder verunfallen, indem Gesundheitsrisiken mini-
miert werden, kénnen auch hohe Kosten eingespart werden (Bundy et al. 2018). Diesen
Uberlegungen entsprechend sollen die folgenden Handlungsempfehlungen die politische
Entscheidungsfindung unterstitzen.

1. Evidenz generieren — Datengrundlagen schaffen

Die Maxime der evidenzbasierten Politik geht davon aus, dass sie «von systematisch
gewonnenem, empirisch und argumentativ begriindetem Wissen profitieren sollte» (Bal-
thasar et al,, 2010). Folgende Empfehlungen kénnen dazu beitragen, die Wissensbasis
flr evidenzbasierte Entscheidungen zu verbessern:

— Epidemiologische Daten (Risikofaktoren, Gesundheitsdaten) fiir Kinder bis zum zehn-
ten Altersjahr schweizweit einheitlich und in regelmassigen Abstanden sammeln.
Ein Monitoring der wichtigsten Public-Health-relevanten Faktoren und Gesundheitsou-
tcomes ist essenziell, denn der Gesundheitszustand im Erwachsenalter ist massgeb-
lich von der Gesundheit im Kindesalter beeinflusst. Entsprechende Daten verbessern
auch die Méglichkeiten, die Zusammenhznge mit anderen Sektoren (v.a. Bildung und
Soziales) empirisch zu erforschen. Eine Ubergreifende Betrachtung kann auch helfen
zu erkennen, wo hauptséachlich weitere Daten notwendig sind.

— Forschungsvorhaben zu Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen daraufhin
Uberprifen, ob die Schweiz alleine geeignet ist, aussagefahige Daten zu generieren.
Wo notwendig und sinnvoll, sollten Forschende weiterhin unterstitzt werden, For-
schungsarbeiten in Zusammenarbeit mit dem europaischen Ausland zu unternehmen
und insbesondere auch mit den bestehenden europaischen Registern zusammenzu-
arbeiten.

— Neben der generellen, regelmassigen Bereitstellung von statistisch-epidemiologischen
Daten, Liicken gezielt auch mittels einmaliger Studien fillen, wenn sie fr die Steue-
rung der Angebote der Gesundheitsversorgung des Kinder- und Jugendalters wichtig
sind. Beispielsweise konnten Fragen der Medikamenteneinnahme oder von Bedarf
und Angebot an psychotherapeutischen Behandlungen genauer untersucht werden
(vgl. Kapitel Gesundheitsversorgung).
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— Die Wirkungsevaluation von Gesundheitsférderungs- und Praventionsprojekten und
Massnahmen in der Gesundheitsversorgung einfordern und unterstitzen. Es ist grund-
satzlich sinnvoll, den Wert praventiver Leistungen im Kinder- und Jugendalter fir die
gesamte Gesellschaft wissenschaftlich weiter zu untersuchen.

2. Sich an der Zukunft orientieren

Klassische Datensammlungen (siehe Punkt 1) geben Informationen zur Vergangen-
heit bis maximal zur Gegenwart. Indessen andern sich die Lebenswelten der jingsten
Generation derart schnell, dass das nicht gentigt. Es braucht einen regelmassigen,
strukturiert vorausschauenden Blick in die Zukunft, der die Strategieentwicklung un-
terstlitzt. Wir empfehlen, diesen Blick in die Zukunft bewusst zu planen, zum Beispiel
durch folgende Massnahmen:

— Ein Gremium («Kinder-Zukunftsforschende») beauftragen, in regelmassigen Abstan-
den Bericht zu erstatten zu neuen Trends zur Gesundheit und zum Wohlbefinden der
Kinder und Jugendlichen, zu zukiinftigen Herausforderungen und zur Einschatzung
der Chancen und Risiken. Allenfalls kénnte das in Zusammenarbeit mit der Eidgends-
sischen Kommission fiir Kinder- und Jugendfragen (siehe Punkt 6) organisiert werden.

— Esist sinnvoll, dass diese Berichte einen multisektoralen Ansatz anwenden (Obsan,
2009 und 2015), wodurch auch gesundheitsrelevante Handlungsempfehlungen fir
nicht-medizinische Politikbereiche gegeben werden kénnen. Der Blick in die Zu-
kunft der Gesundheit der Bevolkerung muss die Veranderungen in der physischen
(z.B. Klimaveranderungen oder Landschaftswandel) und sozialen Umwelt und insbe-
sondere der digitalen Welt einbeziehen.

3. Chancengleichheit leben — Leave no one behind

Die Schweiz hat viele Voraussetzungen geschaffen, damit alle Kinder hohe Gesundheits-

und Lebenschancen haben und der Zugang zum Gesundheitssystem gewahrleistet ist.

Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Anstrengungen weitergefiihrt werden

und dafir die Vernetzung uber die jeweils direkt betroffenen Politikbereiche hinaus ge-

pflegt wird («health in all policies»). Folgende Weiterentwicklungen kdnnten zusatzlich

sinnvoll sein:

— Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene bei der Erarbeitung neuer Prozesse und
Strukturen mitbestimmen lassen (Partizipation).

— Frihférderungsangebote schweizweit weiter ausbauen und vernetzen. Dieses Mittel
zur Verbesserung der Chancengleichheit wird in vielen Kantonen und Gemeinden noch
wenig stark genutzt.
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— Den Zugang benachteiligter Gruppen, zum Beispiel Mitter und Kinder mit Migrations-
hintergrund oder mehrfach Benachteiligte, zum Gesundheitssystem fordern.

— Sicherstellen, dass alle, auch benachteiligte Gruppen, in einer gesundheitsforderlichen
Umgebung aufwachsen. Gelungene Bewegungsforderung im Kindes- und Jugendalter
setzt voraus, dass das Umfeld einerseits Bewegung Uberhaupt ermdglicht und ande-
rerseits auch dazu einladt, sich zu bewegen.

— Beim Thema Chancengleichheit den Blick fir Ungleichheiten tiber Gender, Migration
und soziockonomische Unterschiede hinaus &ffnen. Eine regelmassige Rezeption
neuer Forschungsresultate ist dazu sinnvoll. Zum Beispiel sind Forschungsresultate
zu Kindern und Jugendlichen mit erkrankten Elternteilen erst seit kurzer Zeit verfligbar.

4. Auf psychische Gesundheit achten

Es bestehen Hinweise, dass sich die psychische Gesundheit der Kinder, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in der Schweiz im Wandel befinden. Zum Beispiel scheinen psycho-
affektive Beschwerden oder Depressionssymptome zuzunehmen, und eine ungiinstige

Nutzung von digitalen Medien kann sich auf den Schlaf auswirken. Doch die Hinweise

sind bisher ungentigend durch Daten abgesichert. Es wird angeregt:

— Das Wohlbefinden und die psychische Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen genauer zu untersuchen (inkl. Risiko- und Schutzfaktoren).
Neuere Angaben zu spezifischen Stérungen fehlen ganzlich, und die Aussagekraft
der Angaben zu psychischen Auffalligkeiten variiert stark nach Altersgruppe.

— Das Erlernen von Gesundheits- und Lebenskompetenzen, sowie Medien- und Risiko-
kompetenzen bereits bei Kindern, aber auch bei Eltern fordern. Zum Beispiel sollten
Eltern bei Kindern im Vorschulalter den Medienkonsum im Blick haben und sich all-
gemein ihrer Vorbildrolle stets bewusst sein.

5. Gesundheitsversorgung sicherstellen und System koordinieren

Die Koordination im Gesundheitssystem der foderalen Schweiz ist eine Herausforderung.
Zudem kann das Gesundheitssystem nicht alleine die Aufgaben Gbernehmen, Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene gesund zu erhalten. Gefordert sind auch andere
Politikbereiche, unter anderem Bildungs- und Sozialsystem wie auch Umwelt- und Rau-
mentwicklung.

Die folgenden Vorschlage zur Sicherstellung der Versorgung und Abstimmung inner-
halb des Gesundheitssystems und dariiber hinaus kénnen zur Gesundheit von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen beitragen:
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— Padiatrische und jugendmedizinische Grundversorgung sowie psychiatrisch-psycho-
therapeutische Versorgung sicherstellen.

— Regelmassiger Austausch von Personen aus dem Gesundheitswesen, insbesondere
aus dem Bereich Gesundheitsforderung und Pravention, mit anderen Politikbereichen
zum Thema Kinder- und Jugendgesundheit.

— Den multisektoriellen Ansatz, die salutogene sowie systemische Sichtweise und die
Chancengleichheit im Bereich der Férderung der Gesundheit von Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen weiterhin starken.

— Patientenpfade von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen verfolgen,
Schwachpunkte in der Koordination erkennen und eliminieren. Zum Beispiel kommt
es infolge Unterkapazitaten in der stationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie mitunter
zu nicht addquaten Platzierungen von Jugendlichen in der Erwachsenenpsychiatrie.

— Ubergangsphasen Kinder — Jugendliche — junge Erwachsene bei der Planung und
Ausfiihrung von Gesundheitsleistungen bewusst fokussieren und die Zustandigkei-
ten flexibel gestalten, um zu verhindern, dass Patientinnen und Patienten bei diesen
Ubergéngen zwischen den Maschen hindurchfallen (zum Beispiel dank spezialisierten
Angeboten der Adoleszenten-Psychiatrie).

6. Regulativ handeln, wo ndétig

In den letzten zwanzig Jahren hat die Schweiz regulatorisch grosse Schritte gemacht,
um Kindern und Jugendlichen den Schutz zu gewahren, dessen sie bedirfen und auf den
sie Anrecht haben. Dennoch ist der Kinder- und Jugendschutz in der Schweiz noch heute
zum Teil weniger etabliert als im europaischen Ausland, zum Beispiel gibt es weniger Re-
gulierungen in Bezug auf den Konsum von Tabakprodukten als in mehreren europaischen
Landern (Jossens & Raw, 2018). Es bietet sich an, folgende Vorschlage zu diskutieren:
— Die Umsetzung der offenen Punkte der Kinderrechte vorantreiben.

— (Neue) Verhaltnisse und Verhaltensweisen, durch die die Gesundheit von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen gefahrdet werden kénnte, aufmerksam ver-
folgen. Gegebenenfalls regulatorisch entgegenwirken und dabei multisektoral zusam-
menarbeiten.

— Eine engere Zusammenarbeit des Gesundheitssektors mit der Eidgendssischen Kom-
mission fir Kinder- und Jugendfragen etablieren, um den Informationsaustausch im
ausserparlamentarischen Bereich zu diesen Themen zu gewahrleisten. Diese Kom-
mission hat geméass Artikel 22 Kinder- und Jugendférderungsgesetz KJFG Aufgaben
der Beobachtung, der Sensibilisierung und der Beratung. Sie kann Massnahmen
vorschlagen.
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Fazit

Dieser Gesundheitsbericht soll die politisch Verantwortlichen und die allgemeine Offent-
lichkeit Uber Gesundheit, Krankheit, Determinanten und Gesundheitsversorgung von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen informieren. Er interpretiert dazu Stu-
dien und Daten aus verschiedenen Datenquellen. Sein Ziel ist es, eine Grundlage fir
evidenzbasierte Entscheidungen zu liefern, um die Gesundheit aller Kinder, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen in der Schweiz kurz- und langfristig zu sichern und zu fordern
sowie Krankheiten vorzubeugen und sie zu behandeln.

Der Gesundheitsbericht zeigt insgesamt ein erfreuliches Bild. Die wichtigsten Hand-
lungsoptionen sind das Fillen von relevanten Datenllicken und Generieren von mehr
Wissen, damit zu spezifischen Fragestellungen die Lage schnell beurteilt werden kann
und rationale Entscheide ermdglicht werden. Nur das genaue, zeitnahe Beobachten und
Analysieren von Veranderungen erlaubt es, neue Herausforderungen fiir die Gesundheit
der jingsten Generation zu erkennen und entsprechende Massnahmen einzuleiten.
Zugunsten der Gesundheit der jungen Bevolkerung sind schliesslich das fortwahrende
Engagement und die Zusammenarbeit aller Politikbereiche notwendig.
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ADHS
ATC

BAFU
BAG
BELLA
BEVNAT
BFS
bfu

BLV
BSV
CBD
CED
CF
COCON
CoRolAR
CP
CPPS
DALY
DSM-5
DT

EBA
EDI
EEK
EKIF
ESPOP
FMH

FOMO
FSME
GDK
HBSC
HBV
Hib
HIV
HPV
IARC
ICD-10
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Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
Anatomisch-Therapeutisch-Chemisch
(Klassifikationssystem fiir Arzneimittel)

Bundesamt fiir Umwelt

Bundesamt fiir Gesundheit

Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten
Statistik der naturlichen Bevolkerungsbewegung
Bundesamt fur Statistik

Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung

Bundesamt fir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen
Bundesamt fiir Sozialversicherung

Cannabidiol

Chronisch-entziindliche Darmerkrankung

Zystische Fibrose

Schweizerischer Kinder- und Jugendsurvey COCON
Continuous Rolling Survey of Addictive Behaviours and Related Risks
Zerebralparese

Commission de Prévention et de Promotion de la Santé
Disability Adjusted Life Years

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage
Diphtherie-Tetanus

Eidgendssisches Berufsattest

Eidgendssisches Departement des Innern

Eidgendssische Erndhrungskommission

Eidgendssische Kommission fur Impffragen

Statistik des jahrlichen Bevolkerungsstandes

Foederatio Medicorum Helveticorum

(Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte)

Fear of missing out

Friihsommer-Meningoenzephalitis

Schweizerische Konferenz der Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
Studie Health Behaviour in School-aged Children

Hepatitis B Virus

Haemophilus influenzae Typ B

Human Immunodeficiency Virus

Humane Papillomaviren

International Agency for Research on Cancer

International Classification of Diseases, 10. Revision

NATIONALER GESUNDHEITSBERICHT 2020 OBSAN



Abkirzungsverzeichnis

ICD-11 International Classification of Diseases, 11. Revision

IMC Intermediate Care Station

IUGR Intrauterine Wachstumsretardierung

% Invalidenversicherung

JIA Juvenile idiopathische Arthritis

KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

KJFG Kinder- und Jugendférderungsgesetz

KLV Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung)

MMR Masern-Mumps-Roteln

MVB Mutter- und Vaterberatung

NCD Non-communicable disease (nichtlibertragbare Krankheit)

NICU Neonatal Intensive Care Unit

OKP Obligatorische Krankenversicherung

OTC over-the-counter (nicht rezeptpflichtige Arzneimittel)

PC Palliative Care

PELICAN Paediatric End-of-Life Care Needs

Per Pertussis (Keuchhusten)

PGV Pravention in der Gesundheitsversorgung

Polio Poliomelitis (Kinderlahmung)

PSA Patientendaten Spital ambulant (BFS-Statistik)

PsyG Bundesgesetz lber die Psychologieberufe (Psychologieberufegesetz)

PsyReg Psychologieberuferegister

PTSD Posttraumatische Belastungsstorung

SAPPV spezialisierte ambulante padiatrische Palliativversorgung

SCARPOL Swiss Study on Childhood Allergy and Respiratory Symptoms
with Respect to Air Pollution, Climate and Pollen

SDQ Strength and Difficulties Fragebogen

SECO Staatssekretariat fir Wirtschaft

SGB Schweizerische Gesundheitsbefragung

SGE Schweizerische Gesellschaft fiir Ernahrung

SGP Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatrie

SGP Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatrie
SIBDCS Swiss inflammatory bowel diseases cohort study
SILC Erhebung Uber die Einkommen und Lebensbedingungen
SKOS Schweizerische Konferenz fiir Sozialhilfe

SLP Schweizerische Lebensmittelpyramide

SMA Spinale Muskelatrophien

SNN Swiss Neonatal Network

SNVCS Swiss National Vaccination Coverage Survey
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SOPHYA
SPLASHY
STATPOP
SWIFS
SwissNeoNet
SZPI

THC
TREE
TSH

VZA
WHO

YLD

YLL
ZESCAP

342

Swiss children’s Objectively measured Physical Activity
Swiss Preschooler's Health Study

Statistik der Bevolkerung und der Haushalte

Swiss Infant Feeding Study

Swiss Neonatal Network

Schulzahnpflege-Instruktorin / Schulzahnpflege-Instruktor
Tetrahydrocannabinol

Studie Transitionen von der Erstausbildung ins Erwerbsleben
Thyreoidea Stimulierendes Hormon

Vollzeitadquivalent

World Health Organization

Years Lived with Disability

Years of Life Lost

Zurich Epidemiological Study of Child and Adolescent Psychopathology
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