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Fiir Vincent, Robin und Jasper

Das Wesen aller Dinge ist das Gleichgewicht der Gegensdtze.
Durch die Harmonie der Gegensdtze bleibt die Welt im Lot;
durch sie pflanzt sie sich fort;
durch sie bleibt sie in Spannung, durch sie lebt sie.

(T. Terzani — Fliegen ohne Flugel)
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Vorwort der Herausgeber

Die meisten Jungen sind gesund und das ist
gut so. Sie fithlen sich wohl in ihrem Korper,
haben keine oder nur wenige Beschwerden,
leiden weder an akuten noch an chronischen
Krankheiten, sind sozial eingebunden, ha-
ben Freunde und sind psychisch stabil. Die-
ses Gesundsein ist den meisten Jungen wich-
tig. Auch wenn es bei ihnen bisweilen die
eine oder andere Erkrankung, Storung oder
Verletzung gibt: Im Wesentlichen sind und
fuhlen sich Jungen gesund, sogar wenn sie
»richtig« krank sind. Denn auch dann sind
sie ja faktisch »mehr gesund« als krank. Eine
gesunde Einstellung.

Dennoch braucht es ein Buch uber Jun-
gengesundheit: Einerseits fiir den Fall, wenn
wirklich Storungen und Erkrankungen vor-
liegen. Sie werden derzeit oft nicht beachtet
oder es kann mit ihnen nicht adiquat um-
gegangen werden, weil dazu die fachlich-
geschlechtliche Perspektive fehlt. Anderer-
seits ist ein solches Buch notwendig als
Parameter fiirs Gesunde oder als Kontrast:
Am Ungesunden ist auch erkennbar, wie
gesund ein Junge ist. Zudem sind viele Jun-
gen nicht so gesund, wie sie sein konnten.
Diese Feststellung bezieht sich sowohl auf
einzelne, wie auch statistisch auf den Durch-
schnitt bei allen Jungen.

Werden Jungen verglichen fille auf:
Statistisch sind manche gestinder als andere.
Auch der Geschlechtervergleich zeigt: Jun-
gen sind im Durchschnitt weniger, teils
sehr viel weniger gesund als Madchen.
Jungen- (und Mainner-)Gesundheit ist in
der Wahrnehmung vernachlissigt: ge-
schlechterbezogene Gesundheit bedeutet
stillschweigend meistens eine auf Madchen-

und Frauengesundheit gerichtete Perspek-
tive.

So zeigt erst der genauere Blick auf die
Jungengesundheit: Die gegenwirtige ge-
sundheitliche Lage von Jungen stellt sich
in einigen Bereichen als bedenklich dar,
z.B. in der Unfallstatistik, bei der psy-
chischen Gesundheit und sogar in der all-
gemeinen Morbiditdts- und Mortalititssta-
tistik. Ein geringer sozialer Status und
Migrationshintergrund kénnen die Situation
noch verschirfen und verringern nochmals
die ohnehin schwierigen Zugange in gesund-
heitliche Versorgung und Beratung. Be-
stimmte Einzelthemen, die Jungen betreffen,
z.B. Ubergewicht, Erkrankungen im Bereich
der Geschlechtsorgane, Suizid, finden —auch
medizinisch — eine zu geringe Aufmerksam-
keit; Unfille von Jungen verursachen hohe
Kosten, tauchen aber nicht als Priaventions-
thema auf; auch fiir verdeckte Depressionen
von Jungen und in der Folge die hohen
Suizidzahlen gilt: bislang kein jungenbezo-
genes Thema! Ein qualifizierter und diffe-
renzierter Blick auf Jungen offenbart, dass
besonders Jungen mit geringem sozialem
Status, benachteiligte und arme Jungen im
Gesundbheitsverhalten als problematisch auf-
fallen, etwa was den Medienkonsum angeht.
Im Bereich sozialer Gesundheit haben aber
auch Migrantenjungen mit hohem Sozial-
status grofsere Probleme.

All dies sind verdeckte Themen. Ein Buch
zur Jungengesundheit, das ihre Wahrneh-
mung scharft und die fachliche Bearbeitung
solcher Aspekte ermoglicht, fehlt bislang, ja,
ist uberfillig (vgl. Neubauer und Winter
2010). Die Suche nach allgemeiner oder spe-
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Vorwort der Herausgeber

zieller Literatur zur Jungengesundheit gestal-
tete sich bisher schwierig: Uberblicksarbeiten
auf nationaler und internationaler Ebene
thematisieren Aspekte von Jungengesundheit
nicht in eigenstindiger Perspektive (z. B. Hur-
relmann und Klocke 2003; Hackauf und
Ohlbrecht 2009); auch die groflen Publi-
kumsdatenbanken verzeichnen zu Stichwor-
ten wie » Jungengesundheit« kaum einschla-
gige Beitrdge, eine Suche im Verzeichnis
lieferbarer Biicher bleibt erfolglos.

Durchgingig fehlen zudem Perspektiven
darauthin, wie mit den festgestellten Defizi-
ten und Unterschieden padagogisch, praven-
tiv oder gesundheitspolitisch umzugehen ist.
So braucht es dringend jungengerechte Be-
ratungs- und Informationsangebote in allen
Feldern der Jungengesundheit (medizinisch,
psychisch und sozial). Dabei geht es sowohl
um Einzelaspekte und die »spezielle« Jun-
gengesundheit, als auch um eine Gesamt-
perspektive auf das Thema und darum,
»Jungen« und »Gesundheit« verstarkt zu-
sammen zu denken.

Das vorliegende Buch will diese Liicke fuillen
und die bisherigen Kenntnisse auf moglichst
allen Bereichen der Jungengesundheit zu-
sammenfassen. Damit wollen wir Anstofse
und Impulse setzen, sich mehr dieser The-
matik zu widmen, um Expertise zu erlangen
und um den Jungen eine adiquate, kom-
petente und professionelle Versorgung an-
bieten zu konnen. Wir wollen jungenbezo-
gene Gesundheitsdaten sowie Zuginge der
Gesundheitsforderung und Pravention bei
Jungen bereitstellen, um zukiinftig Erkennt-
nisprozessen wie auch fiir MafSnahmenpla-
nungen Ideen an die Hand zu geben, die ein
eigenverantwortliches, aktives Handeln er-
moglichen.

Um Jungengesundheit aktuell und in der
Perspektive auf die Mannergesundheit zu
verbessern, braucht es Arzte, Psychologen,
Pidagogen und Sozialarbeiter, die in The-
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men der Jungengesundheit fachlich versiert
und kompetent sind und die sich zustindig
zeigen fur gesundheitliche Belange von Jun-
gen. Ziel ist eine eigene Gesundheitsbildung,
die sich auch auf eine insgesamt gesundheits-
fordernde Jugend- und Jungenpolitik bezieht
(vgl. Winter 2012).

Die Herausgeber danken allen Autoren
und Autorinnen sehr fiir ihr grofSes Engage-
ment im wichtigen Fachgebiet der Jungen-
gesundheit. Thre Expertise in diesem Buch
zum Wobhle einer besseren Begleitung und
Betreuung von Jungen und jungen Minnern
zusammenzufithren und die Experten mit
Hilfe dieses Buches (noch mehr) zu vernetzen
ist uns ein wichtiges Anliegen.

Ich sebe meine Aufgabe
nicht in erster Linie in der Anderung
der Gesellschaft, sondern darin,
wenigstens einige Kinder gliicklich
zu machen.

(Alexander S. Neill — Summerhill School)
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1 Jungengesundheit im epidemiologischen

Zusammenhang

1.1 Die Gesundheit von Jungen und mannlichen
Jugendlichen in historischer Perspektive

(1780-1980)

Martin Dinges

1 Epidemiologie

In dem hier gegebenen knappen Rahmen
konnen nur wenige Aspekte des Themas
dargestellt werden. Dabei kommen vorran-
gig Gesundheitsressourcen in den Blick, die
anhand von Gesundheitsempfehlungen dar-
gestellt werden. Passend zum Schwerpunkt
des Bandes werden dann das Verhiltnis zum
eigenen Korper und Prigungen des Inan-
spruchnahmeverhaltens analysiert!. Dabei
konnen die besonderen Problemlagen von
Jungen nicht vertieft werden, die durch Ar-
mut, Illegitimitat, Kindesaussetzung, als
Ziehkind, nach Kindesmisshandlung, oder
fiir behinderte Kinder, als Psychiatrieinsassen
— immerhin fast 10 % Kinder und Jugend-
liche im 19. Jh. (Nissen 20035, S. 124) —, in
der Jugendfiirsorge oder bei anderen An-
staltsinsassen entstanden. Ebenso wurde
die Kriegspsychiatrie, die ja oft noch sehr
junge Manner betraf, ausgeklammert. Die
genannten Problemlagen sind aber haufig
gesundheitlich sehr belastend und wiirden
besonders hinsichtlich ihrer geschlechterspe-

1 Eine wesentlich ausfiihrlichere Fassung ist in der
Zeitschrift »Medizin, Gesellschaft und Ge-
schichte« 2011 publiziert (Dinges 2011).

zifischen Auspragung grundlegender For-
schung bedirfen. Dies gilt auch fiur spezi-
fische Belastungen durch die Entdeckung der
eigenen Homosexualitit.

2 Gesundheitsdiskurse und
-empfehlungen

Erst seit Kurzem gelten Jungen innerhalb des
Gesundheitsdiskurses als Problemgruppe.
Das war frither ganz anders: Jungen galten
generell eher als stark und gesund - Mad-
chen als schwach oder gar krianklich. Die
Aufklarungsanthropologie hatte solche Ge-
gensitze zwischen Mann und Frau sehr
akzentuiert und biologisch fundiert, indem
sie den Frauen eine groflere Naturnihe,
Abhingigkeit vom Korper, damit aber
auch Schwiche, den Mainnern dagegen
eine grofSere Vernunftbegabung zuschrieb.
Wihrend des 19. Jahrhunderts arbeiteten
die Mediziner dieses Bild weiter aus und
erweiterten es um 1900 noch um passende
psychische Komponenten. Allerdings gehor-
te zum Bild des Mannes als negativer Zug
auch, dass er triebbedingt unbeherrscht sei
und sich deshalb disziplinieren musse (Kuck-
lick 2008, S. 35-133). Zum Mann zu wer-
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1 Jungengesundheit im epidemiologischen Zusammenhang

den bedeutete eine doppelte Entwicklungs-
aufgabe, namlich der zugeschriebenen Kor-
perlichkeit und Vernunftigkeit gerecht zu
werden.

Den Jungen legte man dazu nahe, ihre
Fahigkeiten durch viel Bewegung zu ent-
wickeln. Man empfahl ihnen seit 1800 Lei-
bestibungen und spiter die Ertiichtigung
durch den Sport. So heift es in einem Ge-
sundheitsratgeber 1892: »Die niitzlichste
Korperbewegung ist das Schwimmen, und
darum sollte, wo es méglich ist, jeder gesun-
de Knabe zum Erlernen des Schwimmens
veranlasst werden.« Ganz selbstverstandlich
ist hier nicht von Miadchen die Rede (Sepp
1892, S. 11). Der Bedarf des Staates und der
Wirtschaft stand im Vordergrund dieses Dis-
kurses. Die Jungen sollten leistungsfahige
Soldaten, allenfalls auch kriftige Arbeiter
werden (Frevert 1996, S. 147-154).

Immerhin kamen dabei besondere Ge-
sundheitsgefahrdungen in den Blick: Jungen
galten als waghalsig. Schon 1792 meinte der
Autor eines mehrbandigen Buches zur »me-
dicinischen Policey«, des Vorldufers der So-
zialhygiene, Johann Peter Frank (1745-
1821), Jungen wirden von Brucken in zu
flaches Gewdsser springen, beim Schwimmen
ertrinken, zu brutal fechten, von der Baum-
schaukel fallen oder sich beim Klettern ver-
letzen (Frank 1784, S. 6271., 661, 672). Er
meinte also, die »kleinen Wagehalse« spielten
insgesamt zu risikoreich. Damit zeigt sich
bereits eine gewisse Zwiespaltigkeit, mit
der uber Jungen geredet wurde: Einerseits
sollten sie sich viel bewegen und dadurch
ertiichtigen, andererseits warnte man sie
aber auch stets vor Gefahren und vor ihrer
Neigung zum Leichtsinn. Zu erlernen hatten
sie also die Balance zwischen Mut und Uber-
mut. Individuelle Gesundheit stand jedenfalls
nicht im Vordergrund der Uberlegungen.
Nach der Jahrhundertwende wanderten in
der Jugendbewegung dann fast ausschliefslich
Jungen durch die Wailder, in der biindischen
Jugend verstarkte sich dieser Zusammenhang
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von Korperertiichtigung und Mannerbund
weiter (Speitkamp 1998, S. 145, 185).

Den Madchen traute man weniger zu:
Arzte betonten immer wieder, dass junge
Frauen durch die Menstruation regelmifig
geschwicht seien. Thnen empfahl man allen-
falls Spazierginge. Erst ab ca. 1900 wurden
auch ihnen einige Leibestibungen und leich-
tere, in der Zwischenkriegszeit dann weitere,
Sportarten empfohlen. Die Nationalsozialis-
ten setzten gezielt auf die Ertiichtigung mit
dem Ziel, die Gesundheit der spateren Miit-
ter zu fordern, die kriftige Kinder fiir einen
starken »Volkskorper« gewahrleisten soll-
ten. Insgesamt ist das ein natalistischer Dis-
kurs, der seit ca. 1800 im Staatsinteresse die
Gebarfahigkeit der Frauen einseitig in den
Vordergrund riickte. Bei den Jungen erreich-
te die geforderte Bereitschaft zum Soldati-
schen ebenfalls in der NS-Zeit den Hohe-
punkt (Werner 2008).

Diesem Ziel entsprach ein Leitbild von
Mannlichkeit, das schon bei Jungen eine
vorrangige Festlegung auf Harte gegentiber
sich selbst und anderen verlangte. Das Aus-
maf$ an notwendiger » Abhartung« von Kin-
dern wurde zwar auch kritisch diskutiert, in
einer drztlichen Schrift von 1903 aber selbst-
verstandlich fast ausschlieSlich mit dem
Blick auf Jungen thematisiert (Hecker 1903,
S. 8, 20-27; vgl. Rutschky 1988, S. 260).
Bezeichnenderweise dringten im Zeitalter
des Nationalismus besonders die Viter auf
Abhartung, spdter imitierten die Jingeren
dieses Modell (Reulecke 2001). Schmerzver-
drangung, Distanz zum eigenen Korper, Ab-
wehr von Schwiche, die als weiblich gal,
gehorten zu diesem Syndrom. Traurigkeit
oder schlechte Stimmungen sollten nicht
artikuliert werden — ein Junge sollte funk-
tionieren. AufSerdem beobachten Forscher in
der Gegenwart, dass in Erziehung und Alltag
von Jungen ein hoheres MafS an Toleranz
gegeniiber widerfahrener Gewalt als selbst-
verstandlich vorausgesetzt wird (Jungnitz et
al. 2007, S. 4, 64).



1.1 Die Gesundheit von Jungen in historischer Perspektive

Der Onaniediskurs behinderte lange ein po-
sitives Verhaltnis zum eigenen Korper (Eder
2002, S.91ff.). Seit dem 17. Jahrhundert
bliuten Kleriker, Arzte und Pidagogen
den Jungen in einer Vielfalt von Schriften
und Predigten ein, dass die Selbstbefriedi-
gung eine hochst gesundheitsschadliche Pra-
xis sei: Sie schwiche die ortliche Muskulatur,
verbrauche die Kraft des mannlichen Sa-
mens, den man sich als eine begrenzte Quan-
titat vorstellte, ruiniere die Nerven, zerstore
das Riickenmark und generell die korper-
liche Leistungs- und spatere Zeugungsfihig-
keit. Masturbation sei deshalb auch mora-
lisch hochst verwerflich (Kucklick 2008,
S. 288 ff.). Mit unterschiedlichen Akzentset-
zungen wurde dieser medizinische Unsinn
bis in die 1950er Jahre verbreitet und machte
vielen Jungen und mannlichen Jugendlichen
erhebliche Schwierigkeiten, wie wir anhand
von Selbstzeugnissen seit dem 18. Jahrhun-
dert beobachten konnen (Piller 2007,
S.190f.). Arzte empfahlen hiufig, als Lo-
sung des Problems eine Ehe einzugehen
(Dinges 2002, S. 117; Schonenberger 1907,
S.21). So hief$ es 1907: Junge Minner er-
holen sich bei sonst verstindiger Lebens-
weise in der Ehe meist rasch« — gemeint
war von Scham, Reue und Nervenzerriit-
tung.

Parallel zur wachsenden Korperfeindlich-
keit wihrend des 19. Jahrhunderts sollte der
Bordellbesuch immer haufiger als Initiation
in das Geschlechtsleben dienen. Wurde das
vom Vater organisiert, konnte es als Enteig-
nung einer eigenstindigen Sexualitat emp-
funden werden, in der Peergroup allerdings
als kollektive Starkung von Mannlichkeit.
Geschlechtskrankheiten waren jedenfalls be-
sonders im 19. und in der ersten Hilfte des
20. Jahrhunderts ein viel diskutiertes Ge-
sundheitsproblem. Etwa 5 % der Rekruten
in PreufSen und Bayern waren in den 1860er
Jahren betroffen, bis 1900 sank der Anteil
auf 2% — wegen Soldkiirzungen und stir-
kerer Disziplinierung (Sauerteig 1999,
S. 75-80). Bei der Kaiserlichen Marine gin-

gen in den 1870er Jahren durch energische
Mafinahmen gegen Hafenbordelle die Ge-
schlechtskrankheiten auf 12 % aller Krank-
heitsfille zuriick. (Bennink 2008, S. 42).
Die Kontrolle der Einberufenen bzgl. Ge-
schlechtskrankheiten im Rahmen der sog.
»Schwengelparade« durften manche jungen
Minner als belastend empfunden haben
(Jutte 1998, S. 24-26). In der Gesamtbevol-
kerung waren um 1900 Minner dreimal so
haufig von Geschlechtskrankheiten betrof-
fen wie Frauen, 1919 nur noch doppelt so
hiufig. Wahrend der Weimarer Zeit gingen
diese Erkrankungen weiter zurtck. Trotz-
dem diskutierte man weiter iiber Ehegesund-
heitszeugnisse, die auch SPD und Zentrum
befiirworteten, aber nicht durchsetzen konn-
ten. Diese wurden erst 1935 durch die Na-
tionalsozialisten verbindlich vorgeschrieben
und betrafen neben den Geschlechtskrank-
heiten nun auch Erb- und Geisteskrankhei-
ten. In den Folgejahren wurde etwa jedem
25. Paar die Eheeignung abgesprochen, al-
lerdings mehr Frauen als Maiannern (bis
1943: 43000:34000) (Sauerteig 1999,
S. 379). Geschlechtskrankheiten im Jugend-
alter verlieren bis in die 1980er Jahre weiter
an Bedeutung (Biener 1991, S. 1091.).
Positive Impulse fiir ein gesundheitsfor-
derliches Verhalten bieten allenfalls eine
Reihe von Regeln: Erndhrungsempfehlun-
gen sind zwar oft geschlechterneutral for-
muliert, beziehen sich aber implizit doch auf
mannliche Jugendliche. In der Tradition sol-
cher Werke seit der Antike orientieren sie
darauf, Maf§ zu halten: »Der Jungling weifs
es nicht, wie sehr er sich durch Ausschwei-
fungen mancherlei Art — durch einen Trunk
in die [sic!] Hitze, durch UnmafSigkeit im
Speisegenufs, verdirbt. Noch widerstehen
seine muntern Krifte ...« (Struve 1804,
S.49). Es wird also auf die langfristigen
Folgen hingewiesen. Studierende werden be-
sonders ermahnt, das rechte Maf zwischen
»Speisegenuss« und Bewegung zu finden:
»Wer sich fleifsig Bewegung macht, kann
reichlichere Mahlzeiten halten und verdauet
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besser« (Struve 1804, S. 44). Besonders um
1900 haufen sich Erndhrungsempfehlungen,
die aber geschlechterunspezifisch sind, auch
wenn eine sehr fleischhaltige Nahrung als
jungengerecht und »mannlich« gilt, wih-
rend die Madchen besonders seit den 1920er
Jahren mit Schlankheitsappellen traktiert
werden (Wirz 1993, S. 21f£.). Auch deshalb
bleibt die Anorexie bis in die 1980er Jahre
fast ausschliefSlich eine Krankheit weiblicher
Jugendlicher (Habermas 1990, S.15,
23-30, 201, 206-210).

Hinsichtlich der Sauberkeit finden sich im
medizinischen Schrifttum keine Hinweise,
dass man Jungen fir problematischer hielt
als Madchen. Empfehlungen zur Mundrei-
nigung werden ebenfalls geschlechterneutral
formuliert (Sepp 1892, S. 9, Struve 1804,
S. 106). Ahnlich heifit es: »Die Ohren wer-
den rein gehalten« (Struve 1804, S. 115).
Erst beim Blick auf die Adressaten der Schrift
— »gebildete Jinglinge« (und Lehrer) — wird
klar, dass die mannliche Jugend gemeint ist.
Andere Empfehlungen betreffen die Klei-
dung. Sie soll sauber, dem Klima angepasst
und locker sein, aufSerdem gewechselt wer-
den, damit keine Hautkrankheiten entstehen
konnen bzw. Ausdiinstungen nicht behin-
dert werden (Struve 1804, S. 108). Der rein-
liche Korper wird als Ausdruck der Sittlich-
keit der Person gedeutet (ebd., S.112).
Ansonsten wird auch 1852 weiter das »Fufs-
reisen« als Abhirtung empfohlen (Rutschky
1988, S. 287). Vom Rauchen rit Struve bei
jungen Leuten ab, da diese Angewohnheit
dem Korper Sifte entziehe, die er zum Wach-
sen brauche (Struve 1804, S. 151). Weiterhin
gibt er Ratschlige, wie man Ansteckungen
vermeiden kann (ebd., S. 160). Bis auf die
Bezugnahme auf das Rauchen und die Stu-
denten konnte das alles aber genau so auch
in einer Schrift fur junge Frauen stehen.
Tatsachlich geschlechterspezifische Hygie-
neempfehlungen sind also eher selten.

Allerdings fungierte das Militdr bereits im
18. Jh. als eine Art Schule der Reinlichkeit,
was mit der praktischen Durchsetzung der
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allgemeinen Wehrpflicht vor 1900 immer
bedeutsamer wird: Dort sollten die jungen
Minner aus allen Schichten gewisse Stan-
dards von Sauberkeit erlernen. Diese bezo-
gen sich vorwiegend auf das dufSere Erschei-
nungsbild, also die Kleidung (Uniform,
Ausriistung etc.) weniger auf den Korper
selbst (Dinges 1996, S. 82-85). Die Uni-
form konnte und sollte auch die Frauen
beeindrucken (Frevert 1996, S. 169f.). Wih-
rend des 19. Jahrhunderts diirfte die Mus-
terung viele junge Manner erstmals mit einer
vergleichenden Bewertung ihres Gesund-
heitszustandes konfrontiert haben. Dabei
wurde immerhin ein Drittel bis 45 % der
jungen Minner als untauglich ausgemustert
(Kaup 1925, S. 621., 64, 68). Manche mo-
gen sich dariiber gefreut haben, fur andere
war dieses Musterungsergebnis eine Infra-
gestellung ihres Selbstkonzepts als Mann.
Diese Selbstzweifel wegen attestierten Kor-
permangeln scheinen im 19. Jh. zu wachsen
(Schweig 2009, S. 721.). Im Ersten Weltkrieg
lernten manche Soldaten dann Entlausungs-
kampagnen kennen (ebd., S. 76).

Fiir die Gesundheitserziehung ist die Rolle
der Familie viel wichtiger als das letztlich
sehr eingeschriankte institutionelle Angebot
von Schule und Militdr. Im Vordergrund der
biirgerlichen =~ Medikalisierungskampagne
stehen die Miitter. Sie diirften von den S6h-
nen mehr mit der Aufgabe des Ratgebers in
Gesundheitsangelegenheiten assoziiert wor-
den sein als die Viter (Dinges 2004,
S. 105-107). Allerdings spielten auch diese
schon im 19. Jahrhundert eine grofsere Rolle
als es der burgerliche Geschlechterdiskurs
erwarten liefle. Viter beteiligen sich aktiv an
der Kinderkrankenpflege und als Ratgeber
(Schweig 2009, S. 49-54, 57f., 63-65, 68,
Dinges 2010%). Von einer volligen »Femini-
sierung« des Themas Gesundheit kann also
nicht die Rede sein.

Lange wurde bezeichnenderweise ein
Thema ganzlich ausgespart: die psychischen
Belastungen durch den Weltkrieg. Flieger-
alarme, Ausbombungen, Evakuierung,
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Flucht, Vertreibung, Armut, langfristige Ab-
wesenheit der Viter und anderer Bezugsper-
sonen haben nach neueren Forschungs-
ergebnissen langfristige psychische Folgen
— bis in die dritte Generation (Franz et al.
2007, S. 216, 225). Es gab etwa 500000
Kriegswaisen und ca. 20 Mio. Kriegshalb-
waisen (Dorr 2007, Bd. 1, S.443.). Ins-
gesamt ist davon auszugehen, dass etwa
ca. 25 % der nach 1929 bis 1948 Geborenen
unter »lang anhaltenden« und ein knappes
Viertel unter »dauerhaft beschidigenden
Einflissen« Kindheit und Jugend erlebten
(Radebold 2005, 23). »30 % der Deutschen,
die zwischen 1933 und 1945 geboren wur-
den, wuchsen kriegsbedingt ohne Vater auf«
(Bode 2006, S. 53). Fiir die Geburtskohorte
1935 konnte exemplarisch gezeigt werden,
dass die Vaterabwesenheit im weiteren Le-
benslauf zu einer signifikant erhohten Anfal-
ligkeit fur psychogene Erkrankungen bis
heute fuhrt (Franz 2005, S.53). Fur die
Nachkriegszeit ldsst sich aufSerdem zeigen,
dass die Jungen durch die Erfahrung der
Ausbombung langfristig starker traumati-
siert waren als die Madchen (Brahler et al.
2005, S. 125). Auch wiesen Jungen nach den
Kohortensterbetafeln eine gegentiber den
gleichaltrigen Midchen geringere Lebens-
erwartung auf, weil sie offenbar durch die
Kriegsereignisse starker geschidigt wurden
(Haudidier 1996, S. 149). Es muss ansons-
ten bisher dahingestellt bleiben, ob sie die
Vaterlosigkeit starker als die Madchen be-
lastete?. Nach neueren Studien fiihrt Vater-
abwesenheit bei Jungen aber zu einer Ver-
zogerung der korperlichen Entwicklung,
wihrend bei Madchen das umgekehrte Pha-
nomen beobachtet wurde (Zinnecker und
Silbereisen 1998, S. 359.). Jedenfalls liegen
mittlerweile immer mehr Selbstzeugnisse zur
Kriegserfahrung vor, die einer genderspezi-

2 Schulz et al. 2004, Seegers 2009, S. 79. Eine
Reanalyse der Daten lasst diese Annahme der-
zeit (Sept. 2010) nicht zu. Mitteilung von Prof.
Dr. M. Franz (Dusseldorf).

fischen Auswertung harren (Dorr 2007,
Bd. 2, S. 108 ff.).

3 Gesundheitsangebote
und Inanspruchnahme-
verhalten

Es gibt nur wenige Angaben tiber die Nut-
zung arztlichen Rates durch Kinder und
Jugendliche in fritheren Zeiten. Kinder, vor
allem unter fiinf Jahren, sind schon im
18. Jh. durchaus in den Arztpraxen vertreten
(Ritzmann 2008, S. 114, 124). SchliefSt man
die Jugendlichen bis 14 Jahre ein, dann sind
Werte um und uber 10 % haufig. In der
Regel wird in den wenigen Studien zur Arzt-
nutzung aber lediglich der Anteil der »Kin-
der« angegeben, praktisch nie differenziert
nach Geschlecht (Dinges 2007, S. 303). Des-
halb sind die Ergebnisse zu einem Sudtiroler
Landbezirk, dem Tauferer Ahrnthal, wich-
tig: Dort werden minnliche Sduglinge im
Verhiltnis zu ihrem Anteil an der Gesamt-
population in den 1860er Jahren etwas
haufiger bei dem Arzt Ottenthal vorgestellt
als weibliche (Unterkircher 2007, S. 54, 70).
Das konnte tatsdchlich auf eine hohere In-
zidenz von Krankheiten verweisen, mogli-
cherweise spiegelt es aber auch die Tendenz
der Miitter wider, die Beschwerden von
Jungen — als imaginierten »Stammbhaltern«
— etwas ernster zu nehmen. Zu den spateren
Altersgruppen stehen die Untersuchungen
noch aus.

Interessant ist in diesem Zusammenhang,
was ein Kieler Stadtarzt tiber das Inan-
spruchnahmeverhalten von mainnlichen
Lehrlingen in den 1920er Jahren mitteilt:
Die Sprechstunde sei seit ihrer Einrichtung
im Jahr 1924 immer haufiger in Anspruch
genommen worden, nachdem man durch
Reihenuntersuchungen das Interesse ge-
weckt habe (von 117 auf 979 Lehrlinge
1927). Offenbar wachse das Interesse der
reiferen Jugendlichen an ihrer Gesundheit
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(Busing 1928, S. 451). Zweckmiflige Ange-
bote werden also gern genutzt. Seit den
1960er Jahren werden weibliche Jugendliche
ab der Pubertdt haufiger dem Arzt vor-
gestellt, mannliche Jugendliche fast nur
noch wegen (Sport-)Unfallfolgen. So erler-
nen junge Frauen, den Arzt regelmifSig zur
Vorsorge aufzusuchen, junge Mainner
brauchten ihn nur zum Zweck der »Repa-
ratur« bei Bedarf.

Spezielle Kinderabteilungen in Kranken-
hdusern gibt es in Deutschland seit dem
zweiten Viertel des 19. Jahrhunderts. Wie
auch sonst bildet sich die medizinische Fach-
disziplin der Pidiatrie in diesem Rahmen
aus. Verdauungs- und Erndhrungsbeschwer-
den der Sauglinge standen im Vordergrund
der deutschen Forschungen (Neimann und
Pierson 1986, S. 2460). Auch uber die ge-
schlechterspezifische Inanspruchnahme der
Kinderkliniken — wie etwa in Wirzburg seit
den 1840er Jahren — ist nichts bekannt.
Unter den behandelten Krankheiten liefSen
sich dort keine signifikanten geschlechter-
spezifischen Differenzen ausmachen (Tom-
sevic 2003, S. 103, 107). Die Kinderpsychia-
trie entstand vor dem Ersten Weltkrieg, die
Kinderpsychologie schon vor der Jahrhun-
dertwende (Wiesbauer 1981, S. 139, 167;
Neimann und Pierson 1986, S. 2464, Castell
2003).

Bis in die Gegenwart sind die Gesund-
heitsempfehlungen der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung allerdings viel
seltener an Jungen als an Miadchen gerichtet.
Immerhin wird bei Materialien zu Gesund-
heitsrisiken in der Pubertit geschlechterspe-
zifisch »aufgeklart«. Das liegt allerdings
schon wegen der betroffenen Organe sehr
nahe. Demgegenuber fehlte bis vor Kurzem
ein solcher Zugang (zumeist) noch bei den
meisten anderen Kampagnen — wie z.B.
gegen das Rauchen oder den Alkoholmiss-
brauch. Rauchen hat fiir Jungen und Mad-
chen jedoch teilweise ganz unterschiedliche
Funktionen, die gendersensibel in den Blick
genommen werden miissten (Dinges 2010).
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4 Fazit

Insgesamt zeigen sich bei einer geschlechter-
spezifischen Betrachtung von Gesundheit
und Krankheit im Kindes- und Jugendalter
neben Gemeinsamkeiten auch deutliche Un-
terschiede zwischen Mddchen und Jungen.
Viele Probleme haben sich zwar mittlerweile
durch die wirtschaftliche, soziale und medi-
zinische Entwicklung erledigt, aber immer
wieder fallt der schlechtere Gesundheitssta-
tus der Jungen und mannlichen Jugendlichen
auf. Das galt und gilt teilweise weiter fur
Sauglinge, bei der Kinderarbeit, bei der In-
dustriearbeit und den Arbeitsunfillen, Wehr-
pflicht und Kriegseinwirkungen. Dieser
schlechtere Gesundheitszustand hing teil-
weise mit grofferen Belastungen aufgrund
der geschlechterspezifischen Arbeitsteilung,
teilweise mit einer hoheren Risikoneigung
zusammen. Dem standen bis in die 1960er
Jahre geschlechtsspezifisch grofere Freirdu-
me fur Bewegung und Sport gegentiber, die
sich gesundheitsforderlich auswirken konn-
ten.

Die historische Perspektive auf Jungen-
gesundheit zeigt aufSerdem, dass Jungen und
ihre Gesundheit haufig, insbesondere fiir
militarische Zwecke, instrumentalisiert wur-
den. Auch Jugenduntersuchungen in den
frihen Jahren der Bundesrepublik zielten
vorrangig auf den optimalen Zeitpunkt
der Einpassung in die Arbeitswelt des fur
den Wiederaufbau so wichtigen Bergbaus
(Schwarz 1968, S.6, 116, 131; Thomae
1960). Vor diesem Hintergrund kulturell
langfristig verfestigter Mannlichkeitsbilder
ist es wenig tberraschend, dass das Thema
Jungengesundheit auch heute noch Schwie-
rigkeiten hat, als eigenstindiger Bereich
tiberhaupt angemessen wahrgenommen zu
werden.
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1.2
»Hauptsache gesund«

Eckhard Schroll

1 Mannergesundheit ja -
Jungengesundheit nein?

Die Datenlage zur geschlechtsspezifischen
gesundheitlichen Situation von Jungen ist
sehr liickenhaft. Lange Jahre wurden Jungen
und Maidchen in ihrem gesundheitlichen
Verhalten nicht getrennt betrachtet. Die
Zielgruppe wurde geschlechtsneutral be-
schrieben, in Fachliteratur und Studien wur-
de in der Regel nicht unterschieden. Eine
ruhmliche Ausnahme ist die Studie »Jugend-
sexualitit« (BZgA 2010Db), die schon seit
1980 die unterschiedlichen Entwicklungen,
Bedurfnisse und Bedingungen der gesund-
heitlichen Pravention von Maddchen auf der
einen und Jungen auf der anderen Seite im
Hinblick auf das Thema Sexualitdt erhob.

Erst durch den Geschlechterdiskurs seit
den 90er Jahren angestoflen (Gilmore 1992),
wurde eine getrennte Betrachtung der Ge-
sundheit von Frauen und Minnern in Er-
wagung gezogen. Das Geschlecht als eine
Einflussgrofle auf das gesundheitliche Ver-
halten und damit auf die Epidemiologie von
Krankheiten wurde zunichst nur im Bezug
auf das geschlechtsspezifische Verhalten von
erwachsenen Minnern und Frauen dis-
kutiert. Die Daten des gesundheitliches Ver-
haltens und deren Bedingungen besonders
im Jugendalter wurden nur geschlechtsneu-
tral, quasi als eine Einheit erhoben.

So bildet auch das Grundlagenwerk »Pu-
blic Health« (Schwartz et al. 1998) keine
Ausnahme. In den Ausfithrungen zum The-
ma »Gesundheitsstatus von Kindern und
Jugendlichen« sucht man die geschlechter-
getrennte oder -spezifische Analyse der Da-

Jungengesundheit - Epidemiologie:

ten vergebens: »Bei Kindern und Jugend-
lichen handelt es sich zwar heute um eine
vergleichsweise gesunde Bevolkerungsgrup-
pe [...] anzunehmen, in dieser Altersgruppe
gibe es keine gesundheitlichen Probleme,
wire jedoch verfehlt« (Schwartz et al 1998,
S. 498). Zusammenfassend stellte man fest:
»In fast allen westlichen Industriegesell-
schaften dominieren heute nicht mehr die
seuchenbedingten und infektiosen Erkran-
kungen das Mortalitits- und Morbiditats-
spektrum im Kindes- und Jugendalter. Viel-
mehr kommt den chronisch-degenerativen
Krankheiten und Beschwerden, wie z.B. den
Tumorerkrankungen oder dem Asthma
bronchiale, den psychosomatischen Beein-
trachtigungen, zu denen u.a. verschiedenste
Storungen des Essverhaltens gezihlt werden
konnen, eine besondere Bedeutung zu«
(ebd., S.499). Eine geschlechtergetrennte
Sichtweise kam nicht in Betracht. Selbst
bei der Analyse der Ursachen fur motorisier-
te Verkehrsunfille, ein sehr geschlechtsspezi-
fisches Vorkommen bei Jugendlichen, wurde
das Geschlecht als Einflussfaktor ausgeblen-
det.

Obwohl die Studien zunahmen, die eine
geschlechtergetrennte Auswertung vornah-
men, hielt sich die Ansicht, dass die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen keine
geschlechterabhiangige Komponente hat,
sehr wohl aber die der Erwachsenen
(Schwarz et al. 2003, S. 639). Dort heifst
es lediglich »gesundheitsabtragliche Verhal-
tensweisen zahlen gerade im Jugendalter zu
weit verbreiteten Risikoverhaltensweisen,
oftmals ohne dass die gesundheitsschiadigen-
de Komponente von den Kindern und Ju-
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gendlichen reflektiert wird« (ebd., S. 640).
Die Betrachtung der geschlechterbedingten
Gesundheit leuchtete erst ab der Volljdhrig-
keit ein. Hier bildet auch das »Handbuch
Gesundheitswissenschaften« (Hurrelmann
und Laaser 1998, S. 397f.) keine Ausnahme.

2 Paradigmenwechsel

Erst nach und nach zu Beginn dieses Jahr-
hunderts setzte sich in der wissenschaftlichen
Diskussion durch, dass das geschlechtsspezi-
fische Gesundheitsverhalten nicht erst im
Erwachsenenalter, quasi mit dem Eintritt
in die Volljahrigkeit beginnt (Hurrelmann
und Kolip 2002). Um die Lage der Gesund-
heit der Bevolkerung richtig zu erfassen,
forderten sie die Gesundheitsforschung
auf, Gesundheit und Krankheit auch jungen-
und madchenspezifisch zu betrachten. Ins-
besondere die Studie »Kompetent, authen-
tisch und normal? Aufklirungsrelevante Ge-
sundheitsprobleme, Sexualaufklirung und
Beratung von Jungen« (BZgA 1998) ent-
wickelte eine wissenschaftliche Grundlage
dazu.

Dies ist hier erwahnenswert, weil die ins-
gesamt geschlechtsspezifische gesundheit-
liche Situation bis auf wenige Ausnahmen
noch eine relativ junge Wissenschafts-
geschichte hat und sich aus einem »Patch-
work« von Arbeiten zusammensetzt (BZgA,
RKI 2008, S. 9). Betrachtet man diese Ent-
wicklung im Hinblick auf die Situation Er-
wachsener, ist diese schon erheblich selbst-
verstandlicher als bei Kindern und
Jugendlichen (Altgeld 2004; Stiehler und
Klotz 2007).

Der erste Frauengesundheitsbericht stellte
erstmalig bundesweite Daten zur Verfiigung,
die auf unterschiedliches gesundheitliches
geschlechtsspezifisches Verhalten auch bei
Kindern und Jugendlichen schliefSen lassen
(BMFSFJ 2001, S. 232f.). Auf einen entspre-
chenden Minnergesundheitsbericht konnte
bis vor kurzem nicht zuriickgegriffen werden

22

(Bardehle und Stiehler 2010). Auch hier
dauern die Entwicklungen fiir eine Erhebung
der Daten noch an. Aufgrund der For-
schungslage zu epidemiologischen Grund-
lagen der Gesundheit von Jungen und deren
Auswertungen kann somit lediglich auf we-
nige Arbeiten zurickgegriffen werden. Epi-
demiologische Entwicklungen im Zeitver-
lauf iiber die letzten Jahrzehnte sind nur
punktuell vorhanden (BZgA 2010).

3 Erste Datenlage — wenig
differenziert

Durch den Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) (RKI 2008) konnten erst-
mals viele Forschungsdaten zu den Gesund-
heitschancen und der gesundheitlichen
Situation von Kindern und Jugendlichen
erhoben werden. Erstmalig wurde hier ein
Grof3teil der gesundheitlichen Situation von
Kindern und Jugendlichen auch nach Bil-
dungs- und Sozialstatus differenziert be-
trachtet. Der Bericht ist eine wahre Fund-
grube und in der Breite einmalig. Genauer
betrachtet ergeben jedoch auch diese Daten
noch ein unvollstindiges Gesamtbild: So
kommt das Thema der sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit von Jugendlichen nicht
vor, stattdessen wird nur die korperliche
Entwicklung beschrieben. Zudem handelt
es sich um eine eingeschrankte Altersgruppe
der 11- bis 17-Jahrigen.

Die Ergebnisse des KiGGS und weiterer
reprasentativer Studien zum Priventions-
wissen sind zu einem erweiterten Bild tiber
die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen zusammengetragen worden, um erste
Schlussfolgerungen fiir die Prdvention zu
ziechen (BZgA, RKI 2008). Diese Daten-
sammlung tber den KiGGS hinaus, die
auch die Daten zu Wissen, Einstellungen
und Verhaltensweisen bei Kindern und Ju-
gendlichen berticksichtigt, bildet die bishe-
rige Forschungslage weitestgehend ab. Sie
zeigt, dass Jungen und Madchen mit nied-
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rigem Bildungs- und niedrigem Sozialstatus
haufiger verhaltensauffillig werden als Ju-
gendliche in vergleichbaren hoheren Bil-
dungseinrichtungen und hoheren Status-
gruppen. Wenn jedoch Jugendliche aus
dieser Gruppe in die hohere Statusgruppe
aufsteigen, nivellieren sich die Unterschiede.
Doch selbst durch diese einmalige Daten-
breite konnen serios nur begrenzte Aussagen
zu einzelnen Themen- und Problemfeldern
gemacht werden. Die »Patchwork«-Land-
schaft bleibt also bestehen (BZgA, RKI
2008, S. 4).

Im Folgenden werden die Aussagen zur
Gesundheit der Jungen (im Gegensatz zu den
Midchen) und die moglichen Einflussfak-
toren, zu denen schon Aussagen getroffen
werden konnen, zusammengefasst:

e Jungen fiithlen sich psychisch gesiinder.
Erst im Jugendalter kommt es zu den
Unterschieden zwischen Maidchen und
Jungen. Das Wohlbefinden sinkt bei Jun-
gen wihrend der Pubertit weniger stark.
Das gesundheitliche Wohlbefinden wird
in Abhingigkeit vom sozialen Status bes-
ser oder schlechter eingeschitzt (BZgA,
RKI 2008, S. 13).

e Jungen leiden 1,4-mal haufiger unter

Asthma und Heuschnupfen (BZgA, RKI
2008, S. 17). Jungen bis zum Alter von
10 Jahren leiden doppelt so haufig an
Pseudokrupp.
Dabei lassen sich drei Einflussgrofsen der
Erkrankungen differenzieren: Alter, Ge-
schlecht, Eltern. Jungen sind durch alle
Altersgruppen hindurch hiufiger betrof-
fen (BZgA, RKI 2008, S. 18).

e Jungen geben tber alle Altersgruppen

hinweg weniger an, Schmerzen zu haben
(KiGGS 2007, S. 712£.).
Lediglich Kopf- und Riickenschmerzen
nahmen nach Alter zu. Einflussfaktor
ist hier nicht das Alter, sondern die pu-
bertare Entwicklung und die Geschlechts-
spezifitit (KiGGS 2007,716).

e Bei Jungen wird die Aufmerksambkeits-

defizit-Hyperaktivitatsstorung  (ADHS)
uber 4mal haufiger festgestellt.
Eltern mit geringem sozialem Status ge-
ben doppelt so haufig ADHS an als Eltern
mit hoherem sozialem Status. Bei Kindern
mit Migrationshintergrund werden diese
Storungen weniger berichtet. Uber die
eigentliche Ursache gibt es bisher nur
Hypothesen. In allen Gruppen sind aber
Jungen von ADHS am meisten betroffen
(BZgA, RKI 2008, S. 59). Bei den psy-
chischen Auffilligkeiten spielen insbeson-
dere zusitzliche soziale Risikofaktoren
wie z.B. die Berufstatigkeit der Mutter
und der Status der Alleinerziehung eine
Rolle (BZgA, RKI 2008, S. 22f., 57f.).

e Jungen machen doppelt so haufig Erfah-

rungen mit Gewalt. Sie sind doppelt so
haufig Tater und auch haufiger Opfer als
Midchen (BZgA, RKI 2008, S. 28).
Die Einflussgroflen, die belegt wurden,
konnen nach sozialem Status, Schulform
und Migrationshintergrund differenziert
werden, sowohl im Bezug auf die Opfer
als auch auf die Téter.

e Jungen sind durch Unfallverletzungen

haufiger betroffen (KiGGS 2007).
Der Einflussfaktor Alter ist der einzige,
der sich in allen Altersstufen belegen lasst,
unabhingig von Unfallorten. Migration,
sozialer Status sowie Wohnort spielen
keine oder eine untergeordnete Rolle
(BZgA, RKI 2008, S. 371.).

e Straflenverkehrsunfille mit Jungen sind
in allen Alterstufen um das 4fache hoher.
Nur bei Verkehrsunfillen besteht ein Zu-
sammenhang mit dem sozialen Status.

e Jungen treiben zu einem hoheren Anteil
und in fast allen Altersstufen hiufiger
Sport.

Ein Einfluss des sozialen Status, des Mi-
grationshintergrunds und des Wohnorts
konnte nicht nachgewiesen werden. Da-
gegen vermindern Defizite bei familiaren,
sozialen und personalen Ressourcen die
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sportlichen  Aktivitaten
2008, S. 68).

Mannliche junge Erwachsene haben in
den letzten 30 Jahren immer zu einem
grofferen Prozentanteil illegale Drogen
konsumiert, wobei die Tendenz riicklau-
fig ist (BZgA 2010c, S. 33).

Ein Einflussfaktor scheint die Schulform
zu sein (BZgA, RKI 2008, S.25). Ein
weiterer konnte der gleichzeitige Konsum
von Tabak sein (BZgA 2009b, S. 37).
Minnliche Jugendliche konsumieren Al-
kohol haufiger und in grofseren Mengen.
Der Anteil sinkt im Jahresvergleich.

Der Bildungsstatus scheint eine Einfluss-
grofSe zu sein; je hoher die Schulbildung,
desto niedriger die riskanten Konsum-
muster wie z.B. das Binge-Drinking
(BZgA 2009a).

Der Anteil der mannlichen Jugendlichen,
die Rauchen, sinkt; bei Jungen mehr als
bei Middchen. Die Raucherquote ist na-
hezu gleich. Der Anteil der Vielraucher
(tagliches Rauchen) ist bei Jungen grofser.
Als relevante Einflussfaktoren konnen
der Schultyp, Migrationshintergrund
und das Rauchverhalten in der Familie
festgehalten werden. Je niedriger der
Schultyp, je hoher der Anteil der Raucher.
Jungen mit Migrationshintergrund rau-
chen weniger (BZgA 2009b, S. 7, 22).
Derzeit sind 15 % der Kinder ibergewich-
tig.

Jungen betrifft dies insbesondere dann,
wenn der soziale Status der Familie gering
ist und sie aus Familien mit Migrations-
hintergrund kommen. Weitere Einfluss-
groflen konnen hier belegt werden: Ab-
hingigkeit von korperlicher Aktivitit,
Body Mass Index (BMI) der Eltern, Sucht-
verhalten der Eltern, Erndhrung, familia-
rer Zusammenhalt (BZgA, RKI 2008,
S. 43).

Bei Jungen nimmt das Risiko fur eine
Essstorung im Jugendalter ab.

Belegt ist die Abhangigkeit von sozialem
Status und Migrationshintergrund. Ein

(BZgA, RKI

weiterer Faktor ist, dass Auffilligkeiten
im Essverhalten bei Kindern und Jugend-
lichen mit psychischen Problemen haufi-
ger auftreten (BZgA, RKI 2008, S. 53).

¢ Jungen konsumieren in allen Altersgrup-

pen hdufiger mehr als die maximale Men-
ge an SufSwaren, Knabberartikel und Li-
monaden.

Insbesondere Kinder und Jugendliche mit
geringem sozialem Status haben ein ge-
nerell schlechteres Ernahrungsverhalten.
Ein weiterer Einflussfaktor ist das Essver-
halten in Migrationsfamilien (BZgA, RKI
2008, S.103). Insbesondere bei Men-
schen mit russischem oder tiirkischem
Hintergrund ist ein ungiinstigeres Ernih-
rungsverhalten nachweisbar.

e Jungen mit Migrationshintergrund haben

frither und damit hiufiger Sexualverkehr
als Jungen ohne Migrationshintergrund
(BZgA 20104, S. 8,109).

Ab dem 14. Lebensjahr ist dies durch-
gangig in jeder Altersgruppe zu beobach-
ten. Alter und sexuelle Erfahrungen han-
gen eng miteinander zusammen.

e Jungen mit Migrationshintergrund ver-

hiten deutlich schlechter als Jungen
ohne Migrationshintergrund  (BZgA
2010a, S. 148).

Insbesondere die Kondomnutzung ist
deutlich geringer als bei deutschen Jun-
gen. Diese zeigen ein dhnliches Ver-
hiitungsverhalten wie deutsche Madchen.
Der Migrationshintergrund sowie das da-
mit verbundene Verhalten im Elternhaus
sind hier entscheidende Einflussfaktoren
(BZgA 20104, S. 30).

e Jungen priferieren andere Vertrauensper-

sonen in intimen sexuellen Fragen: Sie
bevorzugen bei Hilfe und Information
auch das gleiche Geschlecht. Dies ist un-
abhingig vom Migrationshintergrund
(BZgA 20104, S. 18).
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4 \Weitere epidemiologische
Differenzierungen?

Fast alle Daten zeigen geschlechtsspezifische
Auffilligkeiten, die zu unterschiedlichem
Gesundheitsverhalten und Problemen fih-
ren konnen. Da die Gesundheitsforderung
insbesondere dazu befahigen soll, das eigene
Gesundheitsverhalten zu entwickeln oder
auszubauen und dabei die geschlechtsspezi-
fischen Potenziale zu nutzen, bedarf es an-
gesichts der Datenlage noch weiterer Diffe-
renzierungen. Nur so kann die Starkung der
Lebenskompetenz bei der Bewiltigung der
geschlechtsbezogenen Entwicklungsauf-
gaben optimiert werden.

Dazu fehlt insgesamt eine ubergreifende
Qualititssicherung der Studien, um eine
moglichst hohe Vergleichbarkeit zu erzielen.
Sowohl vergleichbare Erhebungsinstrumen-
te als auch eine standardisierte Priifung von
moglichen Einflussfaktoren sind nicht abge-
stimmt. Zudem sind nur bei wenigen Studien
aufgrund der Datenerhebung Einflussfak-
toren auszuschlieffen, bei manchen wurde
nach vielen nicht gefragt.

Wahrend die familidre Situation, die ge-
schlechtsspezifischen Daten zu Jungen und
Midchen und die unterschiedliche Bildungs-
voraussetzung fast durchgingig erhoben
wurden, werden die Frage des Migrations-
status und des Herkunftslandes oftmals
nicht differenziert. Die Einflussfaktoren
der Herkunftsmilieus und der Lebenswelten
kommen bisher kaum in den Blick (Renner
2010). Die Frage des Einflusses der Resi-
lienzfaktoren und der psychischen Disposi-
tionen bei der geschlechtsbezogenen Bewal-
tigung der Lebensaufgaben misste dariiber
hinaus beantwortet werden. Verkniipfungen
mit den Lebensstilen von Jugendlichen, die
das individuelle Verhalten und das individu-
elle Erleben pragen, sind derzeit nur punk-
tuell moglich (Raithel 2010). Dariiber hi-
naus lassen sich noch weitere Faktoren wie
z.B. der Grad der Behinderung benennen.

Es bedarf einer weiteren bundesweiten An-
strengung, damit die Gesundheitsforderung
von Kindern und Jugendlichen noch deutli-
cher — nicht nur auf Grundlage einer ver-
dienstvollen »Patchwork-Arbeit« — die ge-
schlechtsspezifischen Auspragungen und
deren Einflussfaktoren einbeziehen kann.
Eine erfolgreiche Gesundheitsforderung
hingt schliefslich davon ab, dass die Ziel-
gruppen moglichst genau beschrieben wer-
den.
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2  Korperliche und psychosoziale Entwicklung

von Jungen

2.1 Mannliche Geschlechtsentwicklung

Paul-Martin Holterhus

1 Einleitung

Die Anlage und Differenzierung der primaren
Geschlechtsmerkmale des Menschen findet
wihrend der Embryogenese statt. Zum Zeit-
punkt der Pubertit erfolgt die Ausreifung mit
Entwicklung sekundirer Geschlechtsmerk-
male und dem Ziel der Geschlechtsreife.
Die Geschlechtsentwicklung ist abhingig
von mannlichen oder weiblichen Ge-
schlechtschromosomen (Gonosomen), von
einer zeitlich und ortlich koordinierten Ab-
lesung und Wirkungsvermittlung embryonal
aktiver Entwicklungsgene (Morphogene,
Transkriptionsfaktoren) sowie schliefSlich
von der Bildung und der zelluldren Wirkung
der Sexualhormone. Fiir die Entwicklung des
Jungen kommt dem Steroidhormon Testos-
teron die zentrale Bedeutung zu. Nur, wenn
zwischen der 7. und 12. Schwangerschafts-
woche eine normale Biosynthese von Testos-
teron in den Leydigzellen der Hoden statt-
findet und wenn dies eine ungestorte zellulire
Wirkung entfalten kann, wird ein dufSerlich
mannliches Genitale entstehen. Fehlt die Bil-
dung oder Wirkung des Testosterons, so
konnen trotz Anwesenheit mannlicher Chro-
mosomen Abweichungen von der normalen
mannlichen Entwicklung oder sogar ein du-
Berlich komplett weibliches Erscheinungs-
bild beobachtet werden. Derartige entwick-
lungsbiologische Konstellationen werden als

Storung der Geschlechtsentwicklung (DSD,
Disorders of Sex Development, Intersexuali-
tit) bezeichnet (» Kap. 3.1).

2 Genetisches Geschlecht,
gonadales Geschlecht und
sexuelle Determinierung

Durch die Befruchtung der Eizelle durch das
Spermium wird das genetische bzw. chro-
mosomale Geschlecht festgelegt. Durch die
vorangehenden Zellteilungen (Meiose) ent-
halt die Eizelle immer ein einzelnes X-Chro-
mosom, wihrend das Spermium entweder
ein X-Chromosom oder ein Y-Chromosom
enthalten kann. Erfolgt die Befruchtung der
Eizelle mit einem X-Chromosom-Spermium,
so entsteht ein Karyotyp 46,XX (weibliche
Gonosomenkonstellation bzw. weibliches
Kerngeschlecht) und es wird sich normaler-
weise ein Madchen entwickeln. Wird die
Eizelle mit einem Y-chromosomhaltigen
Spermium befruchtet, so entsteht der Karyo-
typ 46,XY (mannliche Gonosomenkonstel-
lation bzw. mannliches Kerngeschlecht). In
diesem Fall entwickelt sich normalerweise
ein Junge. Bei beiden Kerngeschlechtern sind
die Anlagen der Keimdrisen (Gonaden) zu-
nachst noch bipotent (» Abb. 1).
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2 Korperliche und psychosoziale Entwicklung von Jungen

Bipotente Gonadenanlage
(beide Kerngeschlechter)

46,XY 46,XX
SRY
>0X9 WNT4
DHH DAX-1
DMRT1
CXorfé

Weibliche Gonade
(Ovar)

Mannliche Gonade
(Hoden)

Abb. 1: Sexuelle Determinierung der Gonaden

Das bedeutet, dass sich bei beiden Ge-
schlechtern das Gewebe der Gonadenanlage
zundchst noch in beide Richtungen, also
sowohl zu Ovarien (Eierstocke) als auch
zu Hoden weiterentwickeln kann. Nach
der 6. SSW kommt es jedoch beim Jungen
zur Ablesung des auf dem Y-Chromosom
lokalisierten SRY-Gens (Sex Determining
Region, Y-Chromosom) (Sinclair et al.
1990). Dies fihrt dazu, dass sich die bipo-
tente Gonade zum Hoden entwickelt. Ver-
schiedene weitere Entwicklungsgene sind in
diesen Prozess involviert, z.B. SOX-9 (SRY-
related HMG-box gene 9; Foster et al.
1994), SE-1 (steroidogenic factor 1; Luo et
al. 1994), WT-1 (Wilms tumor 1 gene; Pel-
letier et al. 1991), DMRT1 (Doublesex- and
MAB3-related transcription factor 1; Ray-
mond etal. 1998), DMRT2 (Doublesex- and
MAB3-related transcription factor 2; Ray-
mond et al. 1999), DHH (Desert Hedgehog;
Umehara et al. 2000; » Abb. 1). Die Able-
sung und Wirkung dieser und weiterer Gene
im frithen Embryo unterliegen einem zeitlich
und ortlich abgestimmten und geschlechts-
spezifischen Netzwerk aus Aktivierung und
Hemmung. Das bedeutet, dass Storungen
dieser empfindlichen Ablaufe durch Muta-
tionen zu einer Storung der Gonadenent-
wicklung und damit einer Gonadendysgene-
sie fihren konnen. Dies beeintrachtigt beim
Jungen die fur die weitere Entwicklung not-
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wendige endokrine Hodenfunktion, sodass
eine Storung der Geschlechtsentwicklung
resultiert. Viele der genannten Gene spielen
nicht ausschlieflich fir die Geschlechts-
entwicklung eine Rolle, sondern weisen
Funktionen in der Entwicklung anderer Or-
gansysteme auf. Insofern konnen Genmuta-
tionen im WT-1-Gen zu Nierenerkrankun-
gen fithren (Wilms-Tumor, Nephropathie),
Mutationen im SF-1-Gen konnen gleichzei-
tig zu einer Nebennierenrindeninsuffizienz
fithren und Mutationen im SOX-9-Gen sind
mit einer schweren Fehlbildung des Skelett-
systems (Campomele Dysplasie) assoziiert.

Hoden
Leydigzellen == Testosteron

Differenzierung (Maskulinisierung)

/ \

AuBeres mannliches Genitale
Mittellinienfusion

(Bildung des Hodensacks/
Scrotums)

Phalluswachstum

Inneres mannliches Genitale
Wolffsche Gange
Samenblaschen

Samenleiter

Nebenhoden

Abb. 2: Sexuelle Differenzierung des mannlichen
Genitales

Um die Entwicklung des Jungen zu verste-
hen, soll hier kurz auch auf die Entwicklung
des Madchens eingegangen werden. Bei Vor-
liegen eines weiblichen Kerngeschlechts 46,
XX liegt kein SRY-Gen vor. Deshalb ent-
wickelt sich die bipotente Gonadenanlage
nicht zum Hoden, sondern zum Ovar (Eier-
stock). Im Gegensatz zur Entwicklung des
Hodens sind nur wenige Gene bekannt, die
aktiv in die Entwicklung zum Ovar einge-
bunden sind. Beispiele sind DAX-1 (DSS-
AHC critical region on the X-chromosome
1, gene 1; Swain et al. 1998) und WNT4
(Wingless-type MMTYV integration site fa-
mily, member 4; Jordan et al. 2001).



2.1 Mannliche Geschlechtsentwicklung

3 Somatisches/phano-
typisches Geschlecht und
sexuelle Differenzierung
beim Jungen

Bei der sexuellen Differenzierung handelt es
sich um die hormonell vermittelte, irrever-
sible Implementierung des geschlechtlichen
anatomischen Dimorphismus des inneren
und dufseren Genitales (» Abb. 2). Die An-
wesenheit der testikuliren Hormone (beim
Jungen) oder deren Abwesenheit (beim
Maidchen) entscheidet dartiber, ob eine
mannliche oder eine weibliche Entwicklung
erfolgt. Das bedeutet, dass die Entwicklung
zum Jungen ein aktiver Prozess ist, der die
weibliche Entwicklungsrichtung in die
mannliche umlenkt. Nach heutigem Kennt-
nisstand spielen ovarielle Hormone keine
oder nur eine untergeordnete aktive Rolle
bei der Differenzierung des dufleren Genita-
les des Miadchens.

3.1 Inneres mannliches Genitale

Die paarigen Anlagen des inneren Genitales
sind zunichst bipotent. Das bedeutet, dass
sich urspriinglich sowohl weiblich angelegte
als auch mannlich angelegte Geschlechts-
gange finden. Bei Vorhandensein von Ho-
den entwickeln sich die Wolffschen Anlagen
als Folge des in den Leydigzellen gebildeten
Testosterons zu Samenleitern, Nebenhoden,
Samenbldschen und Prostata. Das in den
Sertoli-Zellen gebildete Anti-Miuller-Hor-
mon unterdriickt beim Jungen die Entwick-
lung der Miillerschen Ginge. Wenn kein
Hoden vorhanden ist, wie dies bei der
normalen weiblichen sexuellen Differenzie-
rung der Fall ist, aber auch bei einer Gona-
dendysgenesie, kommt es zu einer Riick-
bildung der Wolffschen Giange und zur
Weiterdifferenzierung  der  Miillerschen
Ginge zu Eileitern, Uterus und oberem
Drittel der Vagina.

3.2 AuBeres mannliches Genitale

Auch das aufSere Genitale des Menschen ist
zundchst bipotent angelegt. Der urspring-
liche phinotypische Aspekt ist weiblich.
Gene, die die frithe bipotente Genitalent-
wicklung des Menschen kontrollieren, sind
kaum bekannt. Ein interessantes Gen ist
HOXA13. Es wird im Gewebe des frithen
Genitalhockers exprimiert, aus dem spater
entweder die Klitoris beim Madchen oder
der Penis beim Jungen entsteht. Die Rolle
von HOXA13 beim Menschen ist durch das
Hand-Foot-Genital-Syndrom bekannt ge-
worden, bei dem Mutationen im HO-
XA13-Gen vorliegen (Mortlock und Innis
1997). Neben der Anlagestorung der Geni-
talenwicklung scheint HOXA13 auch die
spatere Empfindlichkeit der Gewebe fiir Tes-
tosteron durch eine verminderte Expression
des Androgenrezeptors zu beeinflussen
(Morgan et al. 2003). Die eigentliche sexu-
elle Differenzierung des dufSeren mannlichen
Genitales beginnt erst in der 7. Schwanger-
schaftswoche. Sie ist streng testosteron-
abhingig. Testosteron wird durch die Ley-
digzellen des Hodens gebildet und gelangt
tiber den Blutweg an die Gewebe des dufleren
Genitales. Dort findet die Aktivierung zu
Dihydrotestosteron, einem noch viel stirker
wirksamen Androgen, statt. Ursachlich hier-
fur ist die Expression und Aktivitdt des
Enzyms 5-a-Reduktase Typ II. Testosteron
und Dihydrotestosteron binden jeweils an
den intrazellular lokalisierten Androgen-
rezeptor. Der Androgenrezeptor ist eine Pro-
teinstruktur, die die Funktion eines liganden-
aktivierten Transkriptionsfaktors fiir andro-
genregulierte Zielgene innehat. Der zunachst
im Zytoplasma der Zielzelle lokalisierte An-
drogenrezeptor gelangt nach Bindung von
Testosteron in den Zellkern. Hier binden
ublicherweise zwei miteinander verbundene
Androgenrezeptoren an DNA-Konsensus-
elemente im Promotorbereich der androgen-
regulierten Gene. Dadurch kann deren Ab-
leserate gezielt gesteigert oder vermindert
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