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Pubertierende Jugendliche sind eine Zielgruppe, die man erst einmal 
erreichen muss. Dabei ist es besonders wichtig, gerade Heranwachsen-
de für Vorsorgen zu gewinnen. Jugendärzte haben hier die Möglichkeit, 
durch Früherkennung von Risikofaktoren einer Fehlentwicklung in der 
Pubertät entgegenzuwirken.

D ie Jugend ist etwas Wunderbares, 
es ist eine Schande, sie an Kinder 
zu vergeuden.“ Es gibt eine ganze 

Reihe von Zitaten über die Jugend, wie 
dieses Beispiel des irischen Schri�stel-
lers Bernard Shaw zeigt. Sie beschreiben 
die Jugend mit einem Augenzwinkern, 
zeigen aber auch das Missverhältnis zwi-
schen Erwartung und Erfüllung auf: 
Was erwarten wir von Jugendlichen und 
was erwarten sie von uns? Mit diesen 
Fragen im Hinterkopf sollten die Jugend-
vorsorgen durchgeführt werden, die für 
viele Kinder- und Jugendärzte eine be-
sondere Herausforderung darstellen.

Zunächst müssen die Anforderungen 
der Jugendgesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (GB-A) erfüllt werden. Ziel 
dieser Richtlinie ist die Früherkennung 
von Erkrankungen, die die körperliche, 
geistige und soziale Entwicklung in 
nicht geringfügigem Maße gefährden. 
Insbesondere soll dabei durch Früher-
kennung psychischer und psychosozia-
ler Risikofaktoren eine Fehlentwicklung 
in der Pubertät verhindert werden.

Des Weiteren müssen die Jugendvor-
sorgen in den Praxisalltag integriert 
werden. Das ist nicht immer einfach, da 

in einer pädiatrischen Praxis zum über-
wiegenden Teil Säuglinge sowie Klein-
kinder behandelt werden – da kann es 
schon mal turbulent oder chaotisch zu-
gehen. Dennoch muss es möglich sein, 
dass auch Jugendliche hier ihren Platz 
�nden und ihnen der nötige Respekt als 
werdende Erwachsene gezollt wird. Der 
Aufwand hierfür muss aber in ein wirt-
scha�liches Verhältnis gesetzt werden. 
Je nach Bundesland wird eine Jugendge-
sundheitsuntersuchung mit circa 40 
Euro vergütet. Zusätzliche Vergütungen, 
zum Beispiel im Rahmen einer Sprach-
diagnostik oder eines vollständigen Ent-
wicklungsstatus, sind möglich.

In Deutschland werden zwei Jugend-
vorsorgen angeboten:
— J1 von 12 bis 14 Jahren, die Kranken-

kassen übernehmen die Kosten dafür.
— J2 von 16 bis 17 Jahren, deren Kosten 

nur von einigen Krankenkassen über-
nommen werden.
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Zur Jugendvorsorge gehört  
eine vertrauliche Beratung  
über Themen, die für den  
Heranwachsenden wichtig sind.
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Die Jugendvorsorgen

Um möglichst viele Jugendliche für die 
Vorsorgen zu gewinnen, ist es wichtig 
seinen Patienten gezielt mitzuteilen, dass 
man nicht nur Kinder-, sondern eben 
auch Jugendarzt ist. Ein Recallsystem 
kann helfen, Hinweise auf der Home-
page zur Jugendsprechstunde sind wich-
tig. Um Termine im Alltag eines Jugend-
lichen nicht in Vergessenheit geraten zu 
lassen, kann es hilfreich sein, den Ju-
gendlichen ein paar Tage vor dem eigent-
lichen Termin anzurufen. Erinnerungs-
SMS sind bei zahlreichen So�wareange-
boten inbegri�en.

Wie kann eine Jugendvorsorge 
konkret ablaufen?
Grundsätzlich gilt: Beide Seiten sollen 
sich wohlfühlen, sowohl der Jugendliche, 
als auch der Arzt. Dies gelingt über ei-
nen geeigneten äußeren und einen inne-
ren Raum, sprich einen Beziehungs-
raum. Die innere Haltung gestaltet die 
Arzt-Patienten-Beziehung und trägt we-
sentlich zur Kommunikationsbereit-
scha� des Jugendlichen bei.

Äußerer Raum
Eine Jugendvorsorge muss störungsfrei 
ablaufen können. Mitarbeiter sollten den 
Raum während der Untersuchung nicht 
betreten müssen und Telefonate nicht 
durchgestellt werden. Die räumlichen 
Voraussetzungen sind wichtig: Der 
Raum sollte neutral und/oder jugendge-
recht gestaltet sein (Abb. 1). Die körper-
liche Untersuchung sollte in einem ab-
geschirmten Bereich (z. B. durch Trenn-
wände) statt�nden können. Eine 
körperliche Untersuchung am Schluss 
gelingt meist besser als zu Beginn des 
Termins.

Innerer Raum (Beziehungsraum)
Der Jugendarzt muss die Herausforde-
rung annehmen können, sich auch mit 
gesprächsunfreudigen, vordergründig 
ablehnenden Jugendlichen zu beschä�i-
gen. Er darf sich nicht von einer ange-
spannten Eltern-Kind-Kon£iktsituation 
abschrecken lassen und sollte vielmehr 
O�enheit und Neutralität ausstrahlen. 
Beachten Sie hierfür folgende Tipps:
— Scha�en Sie eine Atmosphäre, mit der 

Sie signalisieren, dass Sie das Gegen-
über grundsätzlich für wertvoll und 
liebenswert halten.

— Nehmen Sie eine Haltung ein, deren 
Körpersprache signalisiert, dass Sie 
das Gegenüber interessiert.

— Achten Sie auf das Setting: Orden Sie 
die Sitzmöbel einladend an, bedenken 
Sie Begrenzungen durch Tische. Bie-
ten sie den Jugendlichen den Ihnen am 
nächsten stehenden Platz an. Sich da-
zwischen drängende Eltern kann man 
freundlich aber bestimmt zum Platz-
tausch anregen.

— Weisen Sie darauf hin, dass es Kinder-
rechte gibt, dass grundsätzlich Schwei-
gep£icht besteht und nur bei sehr 
wichtigen, zum Beispiel den Jugendli-
chen gefährdenden ¦emen, die El-
tern eingeschaltet werden müssen. Er-
möglichen Sie den Jugendlichen ein 
Vieraugengespräch, bei dem die Eltern 
den Raum verlassen. 

Grundsätzlich muss grenzverletzendes 
Verhalten, eine drohende Suizidalität 
und andere akute Eigengefährdungen 
wie zum Beispiel durch Drogen mit den 
Eltern besprochen und gegebenenfalls 
von anderer Stelle mit betreut werden. 
Nicht immer muss selbstverletzendes 
Verhalten gefährlich sein: Verstecktes 
Ritzen weist eher auf eine tiefer greifen-
de psychische Belastung hin als o�en-
sichtlich zur Schau getragenes Ritzen.

Stellen Sie einen Rückblick auf die ver-
gangene Kindheit dar und geben Sie ei-
nen Ausblick in die Zukun� des Er-
wachsenwerdens. Zu Beginn des Ter-
mins sollten Krankheiten oder Leiden 
noch keine Rolle spielen. Mögliche, ein-
leitende Formulierungen sind: „Schön, 
dass wir Gelegenheit �nden, in Ruhe 
miteinander zu sprechen“, oder „Danke, 
für deine Zeit“.

Der Gesprächsbeginn
Um eine lückenlose Anamnese, eine kör-
perliche Untersuchung und ein zusam-
menfassendes Gespräch führen zu kön-
nen, muss man erst einmal ins Gespräch 
kommen.

Grundsätzlich stehen Fragebögen zur 
Verfügung. Sie können helfen, ¦emen, 
die vielleicht im persönlichen Gespräch 
als zu direkt empfunden werden, an-
sprechen zu können. Jedoch ersetzen sie 
in keinem Fall eine persönliche Anam-
nese. Fragen zu Situationen in der Schu-
le, der Familie, dem Freundeskreis, des 
Medienkonsums und der Gesundheit 

werden in Fragebögen o� schnell ent-
larvt und nach sozialer Erwünschtheit 
beantwortet. Auch Fragen zu den ¦e-
men Depression, Angst oder Mobbing 
sind häu�g in ihrer Zielrichtung durch-
schaubar und bilden manchmal wenig 
oder nur teilweise das Ausmaß der Be-
lastung ab. Eine Versendung der Frage-
bögen vorab kann sinnvoll sein. Grund-
sätzlich muss auch überlegt werden, ob 
Jungen eher bei Ärzten, Mädchen eher 
bei Ärztinnen besser aufgehoben sind. 
Für manche Jugendliche ist das wichtig 
und sollte bedacht werden.

Um ins Gespräch zu kommen, können 
Bilder hilfreich sein. Als Inspirations-
grundlage für ein Gespräch über die 
Selbsteinschätzung, die Be�ndlichkeit, 
und das psychische Erleben können „die 
vier Temperamente“ von Hippokrates 
von Kós (460–375 v. Chr.) dienen. Die 
Bilder stammen von Iris Tescher, hängen 
in unserer Praxis an der Wand und bie-
ten beim gemeinsamen Betrachten Hilfe, 
um einen Zugang zu �nden (Abb. 2). 
Mögliche Fragen könnten „Was siehst du 
da?“ oder „Wem würdest du dich zuord-
nen?“ lauten.

Abb. 1: Möglicher Gesprächsraum für 
 Jugendliche mit dynamischer, 
 farbenfroher Kunst.
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Die Anamnese
Die Anamnese zielt darauf ab, die ge-
sundheitliche Vorgeschichte in den Vor-
dergrund zu stellen:
— Entwicklung und Verhalten mit Auf-

fälligkeiten
— Stimmung: gedrückt, niedergeschla-

gen, euphorisch, aufgedreht
— Schulische Entwicklung: Mobbing-

erfahrung, Unter-/Überforderung
— Konzentrationsfähigkeit
— Selbstwert, Schuldgefühle
— Gesundheitsgefährdendes Verhalten 

(Rauchen, Drogen-, Alkoholkonsum)
— Schlaf- und Essverhalten
— Sexualität

— Peergroup
— Freundscha�en inklusive Internet-

freundscha�en und deren Bedeutung 
für den Jugendlichen

— Zukun�seinstellung
— Chronische Erkrankung, Allergien und 

Ähnliches beim Jugendlichen selbst oder 
in der Familie, gerade auch hinsichtlich 
der späteren Berufswahl (J2)

— Überprüfung, gegebenenfalls Ergän-
zung des Impfstatus

— Empfängnisverhütung

Die Untersuchung
Die Untersuchung umfasst eine di�eren-
zierte klinisch-körperliche Untersu-

chung. Sie sollte wenn möglich gegen 
Ende statt�nden und mit etwas abseits 
stehenden Zeugen (z. B. Medizinischen 
Fachangestellten) erfolgen.
— Erhebung der Körpermaße, inklusive 

Blutdruck
— Pubertätsstadium
— Zustand der Organe, inklusive Haut
— Au�älligkeiten des Skelettsystems, 

Körperhaltung
— Urinuntersuchung
— Überprüfung der Blutwerte
— Zu thematisierende Au�älligkeiten/

Erkrankungen:
— Bei Jungen: Phimose, Paraphimose, 

Hornzipfel, Varikozele, Brustdrü-
senschwellung, Hoden- und/oder 
Nebenhodenerkankungen, Gleitho-
den, Pendelhoden, Gynäkomastie, 
Akne, Naevi

— Bei Mädchen: Brustdrüse und ihre 
Entwicklung, Knoten, Zyklusunre-
gelmäßigkeiten (spätestens nach 2,5 
Jahren muss der Zyklus regelmäßig 
sein), Menstruationsbeschwerden, 
Akne, Haut, Striae adolescentium, 
Behaarung

Psychische Erkrankungen
Bei den Jugendvorsorgen sollten psychi-
sche Erkrankungen und deren frühes 
Erkennen einen besonderen Schwer-
punkt bilden.

Die Vorsorgeuntersuchungen sind in 
ihrer zeitlichen Abfolge eng an die ent-
wicklungspsychologischen und soziali-
satorischen Schwellensituationen ge-
bunden, beziehungsweise an die Ent-
wicklungsaufgaben der Pubertät und 
Adoleszenz.

Die J1 und J2 bieten die Möglichkeit, 
präventiv psychische Erkrankungen zu 
beein£ussen. Einerseits kann die Errei-
chung bisheriger Entwicklungsaufgaben 
des Kindes und seines psychosozialen 
Umfeldes, inklusive der anlagebeding-
ten Faktoren, im Rückblick erfasst wer-
den. Dies beinhaltet auch aufgetretene 
Schwierigkeiten verbunden mit psychi-
scher Belastung, wie beispielsweise An-
passungsstörungen unterschiedlicher 
Ausprägung im Rahmen der bisherigen 
Entwicklung. Andererseits kann auf den 
aktuellen Entwicklungsstand eingegan-
gen werden und eine prognostische Ver-
mutung zu erreichender Entwicklungs-
aufgaben (z. B. Schulabschluss, Selbst-

Abb. 2: Die vier Temperamente von Hippokrates von Kós: der Phlegmatiker (a),  
der  Sanguiniker (b), der Choleriker (c), der Melancholiker (d)
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verantwortung, Lebensplanung sowie 
Freizeitgestaltung und Umgang mit Ri-
siken wie Suchtmittelkonsum) erfolgen.

Bei psychischen Erkrankungen ist be-
kannt, dass Kinder, die in der Erreichung 
von Entwicklungsaufgaben zu mehreren 
Entwicklungszeitpunkten psychische 
Anpassungsschwierigkeiten zeigten, mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit im 
jungen Erwachsenenalter von psychi-
scher Beeinträchtigung betro�en sind. 
Geläu�g ist auch, dass ein nicht unerheb-
licher Teil psychisch kranker Erwachse-
ner bereits im Jugendalter Symptome 
psychischer Erkrankungen aufwies.

In einer 2015 verö�entlichten Be-
standsaufnahme von Früherkennungs-
möglichkeiten psychotischer und bipo-
larer Störungen konnte gezeigt werden, 
dass sich schwere psychische Störungen 
wie Schizophrenien und bipolare Stö-
rungen (manisch-depressive Erkran-
kung unterschiedlicher Verlaufstypen) 
zum Teil bereits als Frühsymptom oder 
Au�älligkeit im Kindes- und Jugend alter 
bemerkbar machen. Zwei Drittel aller 
Patienten mit bipolaren Störungen zei-
gen erste Symptome bis zum Alter von 
19 Jahren, also im späten Jugendalter. 
Ersterkrankungsalter aller Psychose- be-
ziehunsgweise Schizophreniepatienten 
liegt bei 21,3 Jahren. Fast 18,6 % der Pa-
tienten erkranken bereits im Jugendalter. 
Bei depressiven Störungen liegt zwi-
schen dem 15. und 30. Lebensjahr die 
höchste Dichte an Neuerkrankungen.

Alkoholbezogene Störungen manifes-
tieren sich durchschnittlich zwischen 
dem 16. und 19. Lebensjahr, zuzüglich 
der Tatsache, dass die Einnahme von 
Drogen triggernd auf die Manifestation 
anderer schwerwiegender psychischer 
Störungen wie psychotischen Erkran-
kungen wirken kann [2].

Die J1 und vor allem die J2 sind folg-
lich geeignet, ein grobes Screening auf 
Vorstufen psychischer Störungen sowie 
individueller und psychosozialer Risiko-
faktoren für die Entwicklung schwerwie-
gender psychiatrischer Erkrankungen 
vorzunehmen [3]. Je früher psychische 
Erkrankungen erkannt und behandelt 
werden, desto besser ist die Prognose.

Entwicklungspsychopathologie
Das Konzept der Entwicklungspsychopa-
thologie geht von einer alters- und ent-

wicklungsstandabhängigen Gestalt psy-
chischer Symptome aus. Dabei unter-
liegen die Erlebenszustände und Ver- 
arbeitungsmechanismen dem Ein£uss 
normaler Entwicklungsvorgänge und 
wirken sich auf die Art und Intensität der 
Symptome aus. Eine Schwierigkeit be-
steht unter anderem darin, dass sich psy-
chopathologische Symptome mit alters-
typischen Verarbeitungs- und Bewälti-
gungsmechanismen überlagern können. 
Dadurch kann eine genaue Zuordnung 
schwerfallen. Weiterhin zeigen sich in der 
Symptomatik unter Umständen auch 
Ein£üsse des psychosozialen Umfeldes.

Dadurch wird nachvollziehbar, dass 
beispielsweise Erkrankungen aus dem 
schizophrenen Formenkreis einen kog-
nitiven Entwicklungsstand vorausset-
zen, bei dem Kinder einerseits sicher 
zwischen Fantasie und Realität unter-
scheiden können und andererseits vom 
kognitiven Entwicklungsstand das for-
mal-operatorische Stadium des Denkens 
erreicht haben. Letzteres dür�e vor dem 
12. Lebensjahr kaum gegeben sein.

A�ektive Erkrankungen, insbesondere 
Depressionen, die wesentlich durch Stim-
mungsminderung und Antriebsverlust 
sowie vielgestaltige somatische Sympto-
me gekennzeichnet sind, können dagegen 
bereits im frühen Kindesalter au�reten. 
Sie weisen jedoch in Abhängigkeit vom 
Entwicklungsstand der motorischen, 
sprachlichen und sozial-interaktionellen 
Fähigkeiten ein jeweils etwas anderes 
Symptombild auf. So zeigen sich depres-
sive Kleinkinder häu�g leicht irritierbar, 
klagen über Bauchschmerzen und haben 
wenig Appetit. Grundschulkinder hinge-
gen sind entweder introvertiert, unsicher 
oder aber gereizt und stimmungslabil, 
können aber bereits über traurige Gefüh-
le sprechen. Die kognitiven Symptome 
depressiver Störungen wie Denkverlang-
samung, Grübeln, katastrophisierende 
Gedanken oder Antriebsverlust, Schuld-
gefühle sowie Interessenverlust bis hin zu 
zirkadianen Schwankungen treten im Ju-
gendalter deutlicher hervor und können 
von den Jugendlichen auch selbst besser 
eingeschätzt werden.

Hinsichtlich der alterstypischen Ge-
stalt und geschlechtsrollenstereotyper 
Wahrnehmung der Jugendlichen selbst 
sowie der Professionellen, lassen sich 
auch weibliche und männliche Ausge-

staltungen der depressiven Symptomatik 
di�erenzieren. Infolgedessen ist in der 
Diagnostik psychischer Erkrankungen 
im Kindes- und Jugendalter die Sympto-
matik immer vor dem Hintergrund des 
Entwicklungsstandes zu interpretieren.

Neben psychischen Erkrankungen 
wie Depression und früh beginnenden 
schizophrenen Entwicklungen sind wei-
tere psychische beziehungsweise psycho-
somatische Erkrankungen eng mit der 
Entwicklungsphase Pubertät und Ado-
leszenz verbunden. Sind bis zum Eintritt 
in die Pubertät körperliche Aspekte we-
sentlich mit Funktion beziehungsweise 
einem Freisein von Einschränkungen 
verbunden, kommen in der adoleszentä-
ren Entwicklungsphase nun zunehmend 
soziale Vergleichsprozesse unter Jugend-
lichen hinzu.

Einerseits werden Gleichaltrige oder 
Peergroups zur zentralen Bezugsgruppe 
der Jugendlichen und lösen die Eltern ab. 
Die Situierung und Anerkennung in die-
ser Gruppe ist besonders wichtig. Ande-
rerseits werden Selbsterkenntnis und der 
Zukun�sentwurf eigener Lebenspläne 
durch eine zunehmend realistischere 
Einschätzung der eigenen Möglichkei-
ten ergänzt. Diese Prozesse können zu 
ausgeprägten Ambivalenzen zwischen 
Anlagefaktoren (z. B. Körpergröße, Kör-
perbautyp, etc.), die als gegeben und un-
veränderlich wahrgenommen werden, 
und Idealvorstellungen des Selbst füh-
ren. Ein£üsse der sozialen Herkun� so-
wie gruppenspezi�sche Normen werden 
nicht unerheblich von medialen Identi-
�kations�guren hinsichtlich Attraktivi-
tät, Figur et cetera geprägt. Hierdurch 
können sich begünstigende Faktoren 
beispielsweise für die Entstehung von 
Essstörungen wie Anorexie oder Buli-
mie herausbilden.

Kinderpsychiatrische 
Störungsbilder
Neben den genannten psychischen Er-
krankungen unterliegen kinderpsychia-
trische Störungsbilder im Jugendalter 
zum Teil einer Veränderung. Entspre-
chend dem Modell von Remschmidt und 
Schmidt (Abb. 3) bessern sich Störungs-
bilder mit der Ausreifung des neurona-
len Systems oder der somato-psychoso-
zialen Entwicklung der Kinder- und Ju-
gendlichen.
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Andere Erkrankungen zeigen einen 
Häu�gkeitsgipfel im Kindes- und Ju-
gendalter, sind aber im Erwachsenenal-
ter kaum mehr nachweisbar. Das Stö-
rungsbild der Aktivitäts- und Aufmerk-
samkeitsstörung zeigt bei mindestens 
30 % der Patienten einen Verlauf bis in 
das Erwachsenenalter. Andere psychi-
sche Erkrankungen, die eher für das Er-
wachsenenalter charakteristisch sind, 
können bei diesen Jugendlichen bereits 
im Jugendalter beginnen.

Hinzu kommt die Möglichkeit, dass 
sich aus der gemeinsamen bio-psycholo-
gischen Anlage heraus im Langzeitver-
lauf weitere psychische Erkrankungen 
entwickeln können, beispielsweise de-
pressive oder bipolare Störungen vor 
dem Hintergrund einer Aktivitäts- und 
Aufmerksamkeitsstörung.

Komorbidität
Wichtig ist an komorbide Störungen 
kinderpsychiatrischer Erkrankungen 
wie beginnende Suchterkrankungen, 
insbesondere bei unzureichend behan-
delten Jugendlichen mit ADHS, oder 
Störungen des Sozialverhaltens zu den-
ken. Remschmidt und Schmidt zeigten 
auch die Bedeutung des Erkennens früh 
beginnender erwachsenenpsychiatri-
scher Störungsbilder im Jugendalter auf, 
die zum Teil von den ICD-10-Kriterien 
in dieser Entwicklungsphase nur unzu-
reichend erfasst werden.

Die Bedeutung einer möglichst frühen 
Detektion und Hilfe wird aus den Unter-
suchungen von Steinhausen deutlich, 
der fragte: „Was wird aus Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Störun-
gen?“ [4]. Steinhausen konnte zeigen, 
dass circa ein Drittel der Kinder, bei de-
nen eine psychische Störung klinisch di-
agnostiziert wurde, auch im Erwachse-
nenalter psychische Erkrankungen auf-
wiesen.

Chronisch-somatische und 
neurologische Erkrankungen
Eine für Jugendärzte wichtige Gruppe 
sind zudem jene Jugendlichen mit chro-
nisch somatischen oder neurologischen 
Erkrankungen, die letztlich als psycho-
somatische Erkrankungen verstanden 
werden sollten.

Bei Epilepsiesyndromen sind mit der 
neurologischen Erkrankung auch psy-
chiatrische Störungen verbunden, wie 
Aufmerksamkeits- und Teilleistungsstö-
rung oder Angst und Depression. Diese 
können gemeinsame neurobiologische 
Ursachen haben oder als Reaktionen auf 
die Grunderkrankung verstanden wer-
den, die die Verarbeitungskapazität der 
Jugendlichen übersteigen können. Bei-
spiele für solche Reaktionen sind die Er-
kenntnis von geringer Veränderbarkeit, 
Scham sowie die realen Einschränkun-
gen in der Lebensperspektive chroni-
scher Erkrankungen.

Die Häu�gkeit psychischer Erkran-
kungen im Jugendalter wird mit circa 
18 % angegeben. Dabei erweisen sich 
Angst, a�ektive Erkrankungen sowie 
Störungen des Sozialverhaltens mit 10 % 
beziehungsweise 7,5 % als häu�gste Be-
einträchtigungen. Mit Eintritt in die Pu-
bertät gleichen sich die Prävalenzen zwi-
schen Mädchen und Jungen an, di�eren-
zieren sich jedoch hinsichtlich interna-
lisierender Störungen (Essstörungen, 
Angst, Depression) bei den Mädchen, ge-
genüber externalisierenden Störungen 
(Sozialverhaltensstörungen, Sucht) bei 
den Jungen.

Konzeptionell besteht eine familiäre 
Häufung depressiver Erkrankungen, die 
mit Eintritt in die Pubertät eine Zunah-
me von 2,8 % auf 5,6 % aufweist. Hinzu 
kommen dysthyme Störungen mit einer 
Häu�gkeit von bis zu 8 % im Jugendalter. 
Es konnte gezeigt werden, dass bis zur 
Häl�e der Depressionen im Jugendalter 
bis ins junge Erwachsenenalter persistie-
ren.

Versagensängste sowie Schuld- und 
Minderwertigkeitsgefühle, Ho�nungs-
losigkeit und Niedergeschlagenheit tre-
ten im späten Jugendalter deutlicher 
hervor. Hinzu kommen zum Teil dys-
funktionale kognitive Schemata, Grü-
beln und Konzentrationsstörungen, die 
sich o�mals auch in Leistungseinbußen 
im schulischen Bereich sowie beim Ver-
folgen eigener Ziele in den Freizeitakti-
vitäten und in der Lebensplanung zeigen. 
Nicht selten wird versucht, Gefühle von 
Niedergeschlagenheit, Ho�nungs- und 
Wertlosigkeit mit Substanzmittelmiss-
brauch, Selbstverletzung oder sozialem 
Rückzug zu kompensieren.

Schizophrene Entwicklungen
Wie bereits angedeutet, beginnen bis zu 
einem Viertel der psychotischen Erkran-
kungen bereits im Jugendalter. Darunter 
fallen auch die Vorläufersymptome einer 
schizophreniformen Symptomatik.

Die Schwierigkeit in der Früherken-
nung psychotischer beziehungsweise 
schizophrener Entwicklungen liegt dar-
in, dass bis zum Eintritt in die Pubertät 
die Vorläufersymptome sehr unspezi-
�sch und eher im Bereich der Entwick-
lungsstörungen von Sprache, Motorik 
und sozialer Interaktion angesiedelt 
sind. Meist zeigen sich erste Hinweise im 

Abb. 3: Verlaufstypen psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter
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Rückzug aus sozialen Beziehungen, da 
konzeptionell davon ausgegangen wird, 
dass aufgrund mangelnder Reizselekti-
on und kognitiver Störungen eine fehler-
ha�e Interpretation sozialer Reize be-
steht und folglich diese als irritierend er-
lebt werden. Konzentrationsstörungen 
und Au�älligkeiten im formalen Den-
ken führen häu�g zu Schulleistungsein-
brüchen, die unter genauer Kenntnis 
und Wertung alterstypischer Ein£uss-
faktoren sowie Lebensereignissen als 
nicht erklärbarer Leistungseinbruch 
oder “Knick“ erscheinen.

Aufgrund der Verunsicherung der Ju-
gendlichen über die erlebten Verände-
rungen treten häu�g ängstlich-depressi-
ve Reaktionen auf, die initial sehr schwer 
von Negativsymptomen einer schlei-
chend beginnenden schizophrenen Ent-
wicklung im Jugendalter zu unterschei-
den sind. Typische Symptome „ersten 
Ranges“ nach Kurt Schneider wie impe-
rative Stimmen als akustische Halluzi-
nationen, Wahnsysteme und schwere 
formale Denkstörungen treten eher im 
Übergang zum jungen Erwachsenenal-
ter auf. Auch zeigen sich im Jugendalter 
eher ein di�uses Beein£ussungserleben, 
Kommunikationsprobleme, inklusive 
der gestörten Bedeutungsinterpretation 
von Begri�en. Bei einem akuten Beginn 
psychotischer Symptomatik im frühen 
Jugendalter sind eine somatische Gene-
se beispielsweise im Rahmen infektiöser 
Erkrankungen (z. B. Meningitis) oder 
drogeninduzierte psychotische Zustän-
de (z. B. durch THC oder Amphetamine) 
auszuschließen.

Aufgrund der schleichenden, unspezi-
�schen Veränderungen vor dem eindeu-
tigen Au�reten schizophrenietypischer 
Symptome erscheint es sinnvoll, den Ju-
gendlichen im Langzeitverlauf aus der 
Perspektive der Eltern sowie sekundärer 
Bezugspersonen wie Lehrer zu betrach-
ten, um Veränderungen der A�ektivität, 
Kognition und sozialen Interaktion 
nachzeichnen zu können. Alarmzeichen 
können beispielsweise skurrile und ei-
genwillige Gedankengänge, soziale 
Rückzugstendenzen und zunehmende 
Nichterreichung lebensalterstypischer 
Entwicklungsaufgaben in mehreren Le-
bensbereichen (Schule, Peergroup, Frei-
zeit und Familie) sein. Eine genaue Dia-
gnostik der kognitiven Einschränkun-

gen, insbesondere ob diese schizophre-
nietypisch sind, gelingt meist nur 
interdisziplinär mittels psychiatrischer 
und psychologischer Diagnostikverfah-
ren und Ausschlussdiagnostik anderer 
Erkrankungen.

Suchtstörungen
Suchtstörungen stellen ein großes Prob-
lem im Jugendalter dar. Aktuelle Zahlen 
zum Ausmaß suchtbezogener Störungen 
bietet unter anderem die Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) oder 
die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Auµlärung (BZgA).

Mehr als 90 % der 16- bis 17-Jährigen 
haben schon einmal Alkohol konsu-
miert, ein großer Teil der Jugendlichen 
konsumiert regelmäßig Alkohol. Die 
Häu�gkeit des Rauschtrinkens sowie 
des regelmäßigen problematischen Al-
koholkonsums sind in den vergangenen 
Jahren in Deutschland erfreulicherweise 
zurückgegangen, jedoch im europäi-
schen Vergleich immer noch hoch. Für 
die Frühintervention von Bedeutung 
sind die Befunde, dass ein frühes Erst-
konsumalter mit einer späteren erhöh-
ten Konsummenge assoziiert ist.

Zudem ist der Nikotinkonsum proble-
matisch, auch wenn der Anteil täglicher 
Raucher in der Altersgruppe zwischen 
11−17 in den letzten Jahren auf 5,4 % zu-
rückgegangen ist (KIGGS-Studie, Welle 
1). Illegale Drogen wie Amphetamine, 
synthetische Substanzen sowie der nicht 
bestimmungsgemäße Gebrauch von 
Arzneimitteln müssen ebenfalls beachtet 
werden, sind jedoch in ihrer Genese und 
Bedeutung für eine Suchtentwicklung 
nur im Zusammenhang mit familiären, 
sozialen und biologischen Faktoren zu 
betrachten. Die Bedeutung der Früher-
kennung und -intervention ergibt sich 
sowohl aufgrund der gravierenden so-
matischen und psychischen Schäden so-
wie der psychosozialen Folgen aufgrund 
schädlichen Alkohol- und Drogenkon-
sums, als auch aus dem Umstand, dass 
das alkoholbezogene Konsummuster im 
Alter von 16−17 Jahren in den Folgejah-
ren bis 25 häu�g fortgesetzt wird. Die 
BZgA geht von circa 10 % der 16- bis 
17-Jährigen aus, die einen riskanten Al-
koholkonsum betreiben. 1,5 % der 12- 
bis 15-Jährigen werden als gefährdet ein-
gestu�. Bekanntermaßen sind Jungen 

bei alkoholbezogenen Störungen überre-
präsentiert (BZgA, 2015).

Aufgrund des Wissens um Suchtphä-
nomene, insbesondere aber der Ubiqui-
tät der Problematik in der Gesamtgesell-
scha�, bestehen nicht unerhebliche Ten-
denzen zur Bagatellisierung. Screening-
instrumente wie der RAFFT(Relax, 
Alone, Friends, Familiy, Trouble)-Frage-
bogen erscheinen sinnvoll, um einen 
Einstieg in die Problematisierung der 
¦ematik zu �nden.

Im Rahmen der J1/J2-Vorsorgeunter-
suchungen bieten sich vielfältige An-
knüpfungspunkte für die ¦ematisie-
rung von Suchtproblemen. Es können 
unter anderem geschlechtsspezi�sche 
Aspekte und Unterschiede sowie das 
Wissen um die entwicklungspsychologi-
sche Bedeutung des Alkoholkonsums 
zur Bewältigung von Entwicklungsauf-
gaben (z. B. Angstreduktion, Provokati-
on oder Eigenständigkeits- und Unab-
hängigkeitsdemonstration gegenüber 
den Erwachsenen) angesprochen wer-
den. Körperliche Gesundheit, Leistungs-
fähigkeit, ebenso wie Attraktivität und 
Sexualität sind auch aus kinderärztlicher 
Sicht wichtige ¦emen.

Orientierung bei der Einschätzung 
des Ausmaßes des Suchtmittelkonsums 
bieten die o¸ziellen Grenzwerte des ri-
sikoarmen gegenüber riskanten Alko-
holkonsums für Frauen und Männer. 
Diese können leicht anhand der Stan-
dardgetränke selbst von den Jugendli-
chen eingeschätzt werden. Weitere Ori-
entierung können die Verweise auf 
 Online-Beratungsangebote, inklusive 
Selbst tests geben. Beides kommt dem ju-
gendlichen Bedürfnis nach Kontrolle so-
wie Selbsteinschätzungsmöglichkeit ent-
gegen (www.drugcom.de). Peerkonzepte 
[5] und Gesprächstechniken, die sich am 
Modell des Motivational Interviewing 
[6, 7] orientieren, haben sich in der 
Suchtberatung und Behandlung von Ju-
gendlichen als hilfreich erwiesen.

Aufgrund der gegebenenfalls vitalen 
Gefährdung im Rahmen von Intoxikati-
onen und der Langzeitfolgen, sollte bei 
Verdacht auf Suchterkrankungen eine 
Einbeziehung der Eltern erfolgen.

Chance zur Früherkennung
Es scheint sich zunächst nicht aufzu-
drängen, aber der Zugang über die Vor-
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sorgeuntersuchungen ist gut geeignet, 
um eine Früherkennung psychischer Er-
krankungen zu ermöglichen. Denn zu-
nächst nehmen alle Jugendlichen diese 
Vorsorgen als etwas „normales“ wahr, 
dass heißt, befürchtete Stigmatisierun-
gen durch den Kontakt zu Kinder- und 
Jugendpsychiatern beziehungsweise Psy-
chotherapeuten sind nicht zu erwarten. 
Während der Untersuchung können die 
Kinder- und Jugendärzte eine Beziehung 
zu den Jugendlichen au¹auen.

Beispielsweise sind mit der Feststel-
lung von Größe und Gewicht auch gut 
Fragen nach der Zufriedenheit mit der 
körperlichen Entwicklung (Funktiona-
lität, Erscheinungsbild) zu verbinden. 
Die Fragen nach gegebenenfalls beste-
henden Unzufriedenheit mit dem Ge-
wicht sowie mögliche Gegen  maß-
nahmen wie Sport, Fasten oder unter 
Umständen manipulative Maßnahmen 
wie Erbrechen, erscheinen dann zwangs-
läu�g und nicht störungsspezi�sch dia-
gnostisch motiviert. Desgleichen kann 
bei der körperlichen Untersuchung auf 
Selbstverletzungen oder ähnliche kör-
perliche Au�älligkeiten geachtet werden. 
Die Selbsteinschätzung der Leistungsfä-
higkeit ist gut zu erfragen und ein Ab-
gleich mit den objektiven Daten (u. a. 
Schulnoten) ergeben einen Hinweis auf 
mögliche Selbstwertprobleme bei de-
pressiven Jugendlichen, ebenso inwie-
weit Sorgen und Ähnliches bestehen, die 
dem Anlass nicht angemessen sind. Ju-
gendliche sind in der Lage über sich zu 
re£ektieren und sich selbst aus der Pers-
pektive anderer zu sehen. Selbstaussagen 
lassen sich erhalten, indem man Jugend-
liche beispielsweise bittet zu schildern, 
wie ihre Freunde sie in bestimmten As-
pekten einschätzen würden. Hinzu 
kommen Fragebögen zur Selbst- und 
Fremdbeurteilung wie der „Youth Self 
Report“ (YSR) ab 11 Jahren sowie die 

„Child Behavior Checklist“ (CBCL).
Die standardisierten Befunderhe-

bungsinstrumente der Psychopathologie 
im Kindes- und Jugendalter wie das 
CASCAP(Clinical Assessment-Scale for 
Child and Adolescent Psycho pathology)-
System erlauben eine di�erenzierte Be-
urteilung verschiedener psychischer Di-
mensionen, die entweder beobachtbar 
sind oder erfragt werden können. Neben 
den bereits genannten zählen hierzu re-

gelbezogenes Verhalten, Aktivität, Auf-
merksamkeit, Ängste, Zwänge, Denken, 
Stimmung und Gedächtnis. Anhand von 
Gesprächen über Hobbys und Interessen, 
die man sich als Arzt gut erklären lassen 
kann, kann man die sprachlichen Fähig-
keiten, die Aufmerksamkeit, Konzentra-
tion sowie Denkfunktionen gut überprü-
fen. Eine Situation, in der eine Lehr-
Lern-Konstellation besteht, die als Sok-
ratischer Dialog beziehungsweise 
Methode bezeichnet wird [8], erscheint 
für Jugendliche eine angemessene Ge-
sprächsform zu sein, in der sie das Ge-
fühl der Kontrolle über die Situation be-
halten und sich gleichzeitig ernst genom-
men fühlen. Es gelingt dadurch auch 
leichter, etwaige Abweichungen zu er-
kennen und auf deren Relevanz im All-
tag der Jugendlichen in Familie, Schule 
sowie Peergroup und Freizeit zu fokus-
sieren. O�ene Frageformen, die auf die 
Einschätzung und Bewertung durch die 
Jugendlichen eingehen, erscheinen sinn-
voll, ebenso die Beachtung nonverbaler 
Signale von Scham, Unsicherheit, Wider-
stand und so weiter. Schwierige oder 
schambesetzte ¦emen wie Sexualität 
und Suchtmittelgebrauch dürfen ange-
sprochen werden, sollten aber auch als 
schwierige ¦emen für alle Jugendlichen 
benannt werden.

Denkbar erscheint, dass man Jugend-
liche, die in der J1 oder J2 Au�älligkeiten 
zeigen, zu einem Folgetermin bittet, um 
ihre Angaben in den Fragebögen bespre-
chen zu können. Einerseits besteht die 
Möglichkeit, einen zweiten Eindruck von 
dem Jugendlichen zu bekommen, ande-
rerseits können die Eindrücke verglichen 
und im Gespräch Bezug auf die Angaben 
und Ergebnisse der Untersuchung ge-
nommen und gemeinsame Strategien zu 
unter Umständen erforderlichen Maß-
nahmen entwickelt werden.
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Fazit für die Praxis

Die Jugendvorsorgen bieten vielfältige 
Anknüpfungspunkte zur Erkennung 
von Symptomen beginnender psychi-
scher Erkrankungen. Ein Verständnis 
der Entwicklungsphase Jugendalter 
 sowie Kenntnisse der Entwicklungs-
psychopathologie ermöglichen einen 
di®erenzierten Zugang zu Jugendli-
chen gerade hinsichtlich psychischer 
Belastungen. Die Besonderheiten der 
Beziehungsgestaltung und Gesprächs-
führung haben eine große Bedeutung 
für ihr Gelingen. Früherkennung und 
Behandlungsbeginn verbessern die 
Prognose für die weitere Entwicklung 
im frühen Erwachsenenalter.
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