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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren!

Gesunde Kinder und Jugendliche sind die gesunden Erwachse-
nen von morgen, weswegen ihrer Gesundheit besondere Bedeu-
tung zukommt. Obwohl Kinder und Jugendliche die geslindeste
Bevolkerungsgruppe darstellen, nehmen insbesondere chroni-

sche Erkrankungen in dieser Gruppe zu.

Johannes Rauch Hier muss die Politik gegensteuern. Denn wir wollen, dass die
© Marcel Kulhanek Menschen in unserer Gesellschaft nicht nur bessere Chancen
Bundesminister auf eine moglichst hohe Lebenserwartung haben, sondern dass sie auch

gesund und mit guter Lebensqualitat alt werden.

Gesundheitsberichterstattung ist eine wichtige Grundlage fiir politische Entscheidungen
und Handlungen. Sie informiert Gber den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhal-
ten der Bevolkerung sowie iber gesundheitsrelevante Rahmenbedingungen innerhalb und
auBerhalb des Gesundheitswesens und fordert so das Verstandnis und die Zusammenar-

beit zwischen verschiedenen Gesellschafts- und Politikbereichen (,Health in All Policies”).

Kinder und Jugendliche gelten durch die Nachwirkungen der Corona-Pandemie sowie
durch sonstige Krisen (u. a. Klimawandel, kriegerische Konflikte) als besonders belastet.
Sie stehen daher im Fokus des aktuellen Gesundheitsberichts. Er gibt einen Uberblick tiber
die haufigsten chronischen Erkrankungen in der Kindheit und Jugend und legt einen be-
sonderen Schwerpunkt auf Ubergewicht und Adipositas sowie auf Depression.

Diese Erkrankungen weisen eine vergleichsweise hohe Pravalenz auf, fihren oft zu
schwerwiegenden Langzeitfolgen, sind stigmatisierend und fiihren aufgrund zahlreicher
Komorbiditaten zu enormen Belastungen fiir Betroffene und das Gesundheitssystem. Um
dem entgegenzuwirken, zeigt der Bericht Handlungsmoglichkeiten in allen Bereichen des
Gesundheitswesens auf — von der Gesundheitsforderung liber die Pravention bis hin zur

Krankenversorgung.

Als Bundesminister fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz ist es mir ein
besonderes Anliegen, entsprechende MaRnahmen in Angriff zu nehmen, um den Gesund-

heitszustand der Kinder und Jugendlichen in Osterreich zu erhalten bzw. zu verbessern.

Ilhr Johannes Rauch
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Kurzfassung

Hintergrund

Gesundheitsberichte sollen im Idealfall die Basis fiir gesundheitspolitische MaRnahmen von
der Gesundheitsforderung lber die Pravention bis zur Krankenversorgung und Rehabilita-
tion darstellen. Deshalb wurde der vorliegende Gesundheitsbericht sektorentibergreifend
von drei Abteilungen des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz (BMSGPK) beauftragt. Weitere Stakeholder:innen innerhalb und auBerhalb
des BMSGPK wurden in die Diskussion der Ergebnisse und der Schlussfolgerungen einge-

bunden.

Um inhaltlich in die Tiefe gehen zu kénnen, wurde das Thema sehr eng gefasst. Auf Basis
eines Uberblicks tGber hiufige Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen wurden zwei
Themen gewahlt, die aufgrund der Pravalenz und der jlingsten Entwicklung deutlich an Bri-
sanz gewonnen haben: Adipositas und Depression, also eine somatische und eine psychi-
sche Erkrankung, die auch miteinander in Wechselwirkung stehen.

Methoden

Dem Gesundheitsbericht liegt ein Mixed-Methods-Ansatz zugrunde. Zu Beginn stand ein
Scoping Review, bei dem sich zwei Grundlagendokumente als absolut zentral herausstell-
ten: das Nationale Konzept zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde und das
Modell fiir einen verbesserten Zugang zur psychosozialen Versorgung fiir Kinder und Ju-
gendliche. Fiir die Analyse der Pravalenz wurden Gesundheitsberichte und einschlagige Stu-
dien bzw. Befragungen, wie die HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children),
COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative) oder die MHAT-Studie (Mental Health in
Austrian Teenagers), herangezogen. Erganzt wurde die Analyse durch qualitative leitfaden-
gestitzte Interviews mit jungen Betroffenen, Pddagoginnen und Pddagogen sowie Fachex-
pertinnen und -experten. Im Rahmen von zwei Workshops wurden die Ergebnisse und
Schlussfolgerungen mit oben genannten Stakeholderinnen und Stakeholdern diskutiert.

Diese wurden auch zu einem Review des Berichtsentwurfs eingeladen.
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Ergebnisse

Laut Selbstangaben bei der HBSC-Befragung hatten 2021/2022 17 Prozent der 11- bis 17-
jahrigen Schiilerinnen und 25 Prozent der gleichaltrigen Burschen Ubergewicht oder Adipo-
sitas. Das waren deutlich mehr als zehn Jahre davor. Je nach Altersgruppe war ein Anstieg
zwischen vier und sieben Prozentpunkten zu beobachten. Gemafld COSI — einer Studie mit
gemessenen Daten bei Volksschulkindern — waren im Jahr 2020 je nach Klassifikations-
grundlage (WHO oder IOTF) unter den 7- bis 10-Jahrigen jeder dritte bis vierte Bub und
jedes vierte bis flinfte Madchen tbergewichtig oder adipds. In Stadten ist die Pravalenz ho-
her als in lindlichen Regionen. Osterreich liegt damit im oberen Mittelfeld aus 36 an COSI
teilnehmenden Landern. Insbesondere hinsichtlich Adipositas sind Burschen deutlich hau-

figer betroffen als Madchen.

Depressive Storungen verursachen bei der Altersgruppe der unter 19-Jahrigen den groRten
Verlust an gesunden Lebensjahren innerhalb aller psychiatrischen Stérungen. In der MHAT-
Studie wurden eine Punktprdvalenz von fast 3 Prozent und eine Lebenszeitprdvalenz von
rund 6 Prozent bei 10- bis 18-J4hrigen in Osterreich in den Jahren 2013—-2015 erhoben. Laut
ATHIS 2019 berichteten fast 2 Prozent aller 15- bis 19-Jdhrigen in Osterreich von einer drzt-
lich diagnostizierten Depression innerhalb der letzten zwolf Monate, weitere 2 Prozent wa-
ren eigenen Angaben zufolge von einer Depression betroffen. Deutlich héher ist gemal
HBSC, in der das emotionale Wohlbefinden mit dem WHO-5-Messinstrument erfasst wird,
der Anteil an Jugendlichen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit einer vorliegenden depres-
siven Verstimmung oder Depression: 22 Prozent der Madchen und 10 Prozent der Burschen
im Alter von 11 bis 17 Jahren sind betroffen. Besonders drastisch zeigt sich die Entwicklung
der Hospitalisierungsraten von bis 19-Jdhrigen aufgrund der ICD-10-Diagnosen F32 und F33
(depressive Episoden und Rezidivierende depressive Stérung), die sich in Akutkrankenan-
stalten zwischen 2002 und 2022 vervierfacht hat und insbesondere bei den Madchen seit
2014 stark angestiegen ist. Nochmal ein deutlicher Anstieg war nach dem Jahr 2020 durch

die COVID-19-Pandemie, wiederum vor allem bei Madchen, zu beobachten.

Die beiden Krankheitsbilder begiinstigen sich gegenseitig. Adipositas ist vielfach schon im
Jugendalter mit zahlreichen Komorbiditdten (z. B. muskuloskelettalen Problemen, Schlafap-
noe, Asthma, Insulinresistenz, Fettleber, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychischen Prob-
leme) assoziiert, zu denen im Erwachsenenalter weitere erhéhte Krankheitsrisiken hinzu-
kommen (z. B. Atherosklerose, Typ-2-Diabetes, Dyslipidamie, Hypertonie, Leberfibrose, ver-
schiedene Krebsarten). Depressive Erkrankungen verstarken haufig bereits bestehende Be-
schwerden und Erkrankungen. Menschen mit depressiven Erkrankungen haben ein 20-fach
erhohtes Suizidrisiko. Sowohl Adipositas als auch Depression (und die Begleiterkrankungen)

tragen dazu bei, dass die Fehlzeitquoten in der Schule héher und dadurch die schulischen
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Leistungen beeintrachtigt sind. Adipositas und Depression bei Kindern und Jugendlichen
stellen deshalb eine enorme Belastung fiir das Gesundheitswesen dar, haben dariber hin-
ausgehende gesellschaftliche Konsequenzen und bedeuten fiir die Betroffenen eine Verrin-
gerung von Bildungschancen, Lebenserwartung und Lebensqualitat. Es zeigt sich schon im
Kindes- und Jugendalter ein besorgniserregend steigender Trend bei Ubergewicht und Adi-
positas, der durch die Pandemie noch verscharft worden ist. Zwar geben die Daten der Spi-
talsstatistik keinen Aufschluss iber die Pravalenz von Depression, doch die Zahl der jungen
Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern mit der Diagnose Depression ist in den letz-
ten Jahren gestiegen. Beide Erkrankungen haben eine starke sozio6konomische Kompo-
nente — Kinder und Jugendliche aus sozio6konomisch benachteiligten Familien sind haufiger

betroffen — und beide Erkrankungen sind stigmatisierend.

Ursachen und Risikofaktoren sind bei beiden Erkrankungen sehr komplex und teilweise
ident (z. B. niedriger sozio6konomischer Status, psychosoziale Risikofaktoren, Bewegungs-
mangel).Hinsichtlich Adipositas werden all jene Umweltfaktoren, die die Entstehung von
Ubergewicht férdern, als adipogenes Umfeld beschrieben, dieses umfasst auch wirtschaft-
liche EinflussgrofRen (z. B. Art der Lebensmittelerzeugung und -verarbeitung sowie Lebens-
mittel- und Speisenangebot) — hier anzusetzen ist eine gesellschaftliche und keine individu-

elle Aufgabe.

Gesundheitsforderung und Pravention konnen eine maRgebliche Rolle zur Verbesserung
der Gesundheit von Kindern einnehmen, wenn die MaBnahmen sehr frith und auf der Ver-
haltnisebene ansetzen. Werden die Lebensbedingungen in der friihen Kindheit verbessert,
verringert sich das Risiko sowohl flr Adipositas als auch fiir Depression. Mit den Friihen
Hilfen, einem Unterstiitzungsangebot fiir werdende Eltern und Familien mit Kindern bis zu
drei Jahren, und deren kiirzlichem flichendeckenden Ausbau in ganz Osterreich ist ein dies-
bezliglich wichtiger Schritt gelungen. Auch mit der in Umsetzung befindlichen Neuausrich-
tung des Eltern-Kind-Passes konnen frihe Praventionsschritte gegen Adipositas und De-
pression gesetzt werden. Das BMSGPK adressiert durch die Verabschiedung von Leitlinien
u. a. zu Mittagessen in der Schule, Mittagessen im Kindergarten und zum Schulbuffet mit
dem Ziel der Verbesserung des Lebensmittel- und Speisenangebots fiir Schulkinder eben-
falls die Verhéltnisebene. Weiters wird die Verhéltnisebene im Rahmen des Programms

Ill

»Richtig essen von Anfang an!“ u. a. durch das Osterreichische Nahrwertprofil zur Lenkung
von Lebensmittelwerbung an Kinder in Audiovisuellen Medien adressiert (NEK 2021; Winzer
et al. 2023). Mit der dsterreichweiten Initiative des FGO , Kinder essen gesund” soll Kindern
eine gesundheitsforderliche und klimafreundliche Erndhrungsweise vermittelt werden.
Doch die steigenden Pravalenzzahlen und die komplexen Determinanten legen nahe, dass

noch mehr Anstrengungen unternommen werden mussen. Wichtig ist die Zusammenarbeit
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mit dem Bildungsressort, aber auch mit anderen Politikfeldern, wenn es beispielsweise um

die Forderung bzw. die Ermoéglichung von Bewegung geht.

GrolRRer Handlungsbedarf besteht auch im Bereich der Versorgung. Es gibt derzeit keine kla-
ren Behandlungspfade (wichtige Grundlagendokumente sind zwar vorhanden, aber nicht
handlungsleitend/verbindlich) und es gibt zu wenig Ressourcen.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas hat in den letzten Jahren — verschérft durch die
COVID-19-Pandemie — zugenommen. Auch depressive Symptomatiken bei Kindern und Ju-
gendlichen scheinen zugenommen zu haben. Nicht zuletzt wegen der potenziellen Komor-
biditaten sollte das primare Ziel die Pravention der Erkrankungen sein. Aufgrund der Kom-
plexitat der Erkrankungen hinsichtlich ihrer Ursachen und Risikofaktoren und der starken
soziobkonomischen Komponente ist dabei ein ganzheitlicher Ansatz entscheidend. Die Ver-
hidltnisse gesundheitsfordernd zu gestalten, stellt eine wichtige Basis dar, wobei das Ange-
bot der Friihen Hilfen genau dies fiir die Zeit der friihen Kindheit intendiert. Auch die in
Umsetzung befindliche Neuausrichtung des Eltern-Kind-Passes mag zu mehr Beratung wah-
rend der Schwangerschaft motivieren, wodurch sich idealerweise der Start ins Leben giins-
tiger gestaltet. Aber auch sehr spezifische MaRnahmen, wie z. B. das Ndhrwertprofil zur
Lenkung von Lebensmittelwerbung an Kinder in Audiovisuellen Medien, adressieren die
Verhaltnisebene. Aufklarungsarbeit fir Familien, flichendeckende Gesundheitsférderungs-
programme und die Férderung der Gesundheitskompetenz in der breiten Bevélkerung, stel-
len weitere Hebel dar, um die Gesundheit zu férdern und die Entstehung der Erkrankungen
zu verhindern. Insbesondere in Hinblick auf Kinder und Jugendliche aus sozio6konomisch

benachteiligten Familien hat die Etablierung von Praventionsketten ein groBes Potenzial.

Bereits betroffene Kinder und Jugendliche miissen umfassend versorgt werden. In vorlie-
gendem Bericht wird grof3er Handlungsbedarf in der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit Adipositas oder depressiven Storungen (bzw. psychischen Stérungen im Allgemei-
nen) gesehen, fir die derzeit keine klaren Behandlungspfade, jedoch Grundlagendoku-
mente und Empfehlungen von Fachexpertinnen und Fachexperten existieren. Neben der
Definition eines klaren Behandlungspfads, gekoppelt mit an Qualitatskriterien gebundener
Kosteniibernahme von Therapien, sollte ein Ausbau der Angebotslandschaft (z. B. kassenfi-
nanzierte Psychotherapieplatze, Adipositasambulanzen) verfolgt werden — nach regionalen
Bedarfen und Besonderheiten und mit Fokus auf einen niederschwelligen Zugang. Transi-
tion sollte in allen Punkten mitgedacht und verbessert werden. Zudem erfordern chronische

Erkrankungen eine langfristige Begleitung durch eine fallfiihrende Stelle — eine Rolle, die im
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Idealfall von der Primadrversorgung geleistet wird. Einen wesentlichen Beitrag hierfir kon-
nen, auch aufgrund der Komplexitat der beiden Krankheitsbilder, die multiprofessionellen
Primarversorgungseinheiten (PVE) — insbesondere die Kinder-PVE —, deren flachendecken-
der Aufbau in Osterreich geplant ist, kiinftig leisten. Voraussetzung ist allerdings eine stan-
dardisierte Ausbildung der involvierten Gesundheitsberufe. Neben dem Ausbau der Ange-
botslandschaft gilt es auch, eine Ubersichtlichkeit sowohl fiir Betroffene als auch fiir Ver-
sorger:innen sicherzustellen und die Vernetzung von Fachgesellschaften und Versorgerin-

nen bzw. Versorgern zu fordern.

Grundstein fiir den Einstieg in die Versorgung ist, dass die Erkrankung als solche (an)erkannt
werden, was sowohl fiir Adipositas als auch fir depressive Stérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen nicht durchgehend gegeben ist. Daher sind SensibilisierungsmalBnahmen not-
wendig, was eine Weiterentwicklung von Aus- und Fortbildung von Gesundheitsberufen,
aber auch von padagogischen Berufen voraussetzt. Bewusstseinsbildung hat dariber hinaus
das Potenzial, die Erkrankungen zu entstigmatisieren, wobei hierfiir in solchen Aus- und
Fortbildungen Stigma als eigenes Thema behandelt werden sollte. Beide Erkrankungen sind
derzeit stark stigmatisiert. Betroffene Kinder und Jugendliche erfahren Stigmatisierung
nicht nur durch ihre Peers, Bezugspersonen und Eltern, sondern teilweise auch durch pro-
fessionelle Berufsgruppen, etwa durch ungeniigend sensibilisierte Padagoginnen und Pada-
gogen oder Gesundheits- und Sozialberufe. Stigmatisierung durch Andere kann zu einer In-
ternalisierung und Akzeptanz dieser negativen Einstellungen bei den Betroffenen selbst fiih-
ren (Selbststigmatisierung) und dazu, dass aus Scham keine Unterstiitzung aufgesucht wird.
Malinahmen zur Entstigmatisierung sind also ein weiterer wesentlicher Schritt in Richtung

einer gesundheitsforderlichen Lebenswelt.

Der Lebensraum Kindergarten bzw. Schule stellt ein relevantes Setting fiir Gesundheitsfor-
derung und Sensibilisierung dar, kann aber ebenso in der Erkennung von Unterstiitzungs-
bedarf Betroffener eine maRgebliche Rolle spielen. Neben der Sensibilisierung der Padago-
ginnen und Padagogen sowie der Gesundheits- und Sozialberufe in Schulen kann der Aus-
bau der Gesundheits- und Sozialberufe (Schuldrztinnen und -arzte, Schulpsychologinnen
und -psychologen, Schulsozialarbeiter:innen, School Nurses etc.) in Schulen hierfiir wesent-

lich sein.
Im Sinne von Health in All Policies und um Entwicklungen in der Versorgung und Gesund-
heitsférderung voranzutreiben, ist die Vernetzung und das Commitment aller relevanten

Stakeholder:innen und Sektoren (u. a. Gesundheits- und Bildungsressort) wichtig.

Schliisselworter
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sche Erkrankungen, Gesundheitsbericht
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Summary

Background

Health reports ideally serve as the basis for health policy measures, ranging from health
promotion to prevention and patient care. Therefore, the present health report was com-
missioned across sectors by three departments of the Federal Ministry of Social Affairs,
Health, Care and Consumer Protection (BMSGPK). Additional stakeholders both within and
outside the BMSGPK were involved in the discussion of the results and conclusions.

In order to be able to go into depth, the topic was narrowly defined. Based on an overview
of common illnesses in children and adolescents, two themes were selected that have
gained significant relevance due to their prevalence and recent developments: obesity and
depression. These represent a somatic and a mental health condition, which can also inter-

act with each other.

Methods

The health report follows a mixed-methods approach. It began with a scoping review, dur-
ing which two foundational documents emerged as crucial: the national concept for the
treatment of overweight and obesity in childhood and adolescence from the Austrian Soci-
ety for Paediatric and Adolescent Medicine; and the model for improved access to psycho-
social care for children and adolescents. Health reports and relevant studies and surveys,
such as the HBSC study (Health Behavior in School-aged Children), COSI (Childhood Obesity
Surveillance Initiative) or the MHAT study (Mental Health in Austrian Teenagers), were used
to analyze the prevalence. The analysis was further supplemented by qualitative, guided
interviews with young affected individuals, educators, and expert professionals. The results
and conclusions were discussed with the aforementioned stakeholders in two workshops,
who were also invited to review the draft report.

Results

According to self-reports in the HBSC survey in 2021/2022, 17 % of 11- to 17-year-old fe-
male students and 25 % of male students in the same age group reported having overweight
or obesity. This was significantly higher than ten years prior. Depending on the age group,
an increase of four to seven percentage points was observed. According to the COSI study,
which collected measured data from elementary school children in 2020, depending on the
classification criteria (WHO or IOTF), one-third to one-fourth of 7- to 10-year-olds were

Seite 10 Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche



overweight or obese. Prevalence rates were higher in urban areas compared to rural re-
gions. Austria ranks in the upper middle range among the 36 countries participating in COSI.

In terms of obesity in particular, boys are significantly more frequently affected than girls.

Among individuals under the age of 19, depressive disorders cause the greatest loss of
healthy life years compared to all other psychiatric conditions. The MHAT study reported a
point prevalence of nearly three percent and a lifetime prevalence of around six percent
among 10- to 18-year-olds in Austria during the years 2013—-2015. According to ATHIS 2019,
nearly two percent of 15- to 19-year-olds in Austria had received a medical diagnosis of
depression within the last twelve months, and an additional two percent self-reported ex-
periencing depression. According to the HBSC study, which measures emotional well-being
using the WHO-5 Well-Being Index, the proportion of adolescents with a high probability of
depression is significantly higher: 22 % of girls and 10 % of boys aged 11 to 17 are affected.
Particularly striking is the trend in hospitalization rates among 10- to 19-year-olds due to
ICD-10 diagnoses F32 (depressive episodes) and F33 (recurrent depressive disorder). These
rates have quadrupled in acute care hospitals between 2002 and 2022, with a significant
increase observed among girls since 2014. Another notable surge occurred after the year

2020 due to the COVID-19 pandemic, again disproportionately affecting girls.

These two health conditions often exacerbate each other. Obesity is frequently associated
with numerous comorbidities during adolescence, including musculoskeletal problems,
sleep apnea, asthma, insulin resistance, fatty liver, cardiovascular diseases, and psycholog-
ical issues. In adulthood, additional elevated health risks emerge, such as atherosclerosis,
type 2 diabetes, dyslipidemia, hypertension, liver fibrosis, and various cancers. Depressive
disorders frequently intensify existing symptoms and illnesses. Individuals with depressive
conditions face a 20-fold increased risk of suicide. Both obesity and depression (along with
their associated conditions) contribute to higher absenteeism rates in schools, thereby af-
fecting academic performance. For children and adolescents, obesity and depression rep-
resent a significant burden on the healthcare system, with broader societal consequences.
These conditions also lead to reduced educational opportunities, life expectancy, and over-
all quality of life. Alarming trends in overweight and obesity are already evident during child-
hood and adolescence, and the pandemic has further exacerbated this issue. Although the
data from the Diagnosis and Performance Documentation of Austrian hospitals (DLD) does
not provide any information on the prevalence of depression, the number of young patients
in hospitals with a diagnosis of depression has risen in recent years. Both conditions have a
strong socio-economic component, with children and adolescents from socio-economically
disadvantaged families being more commonly affected. Additionally, both obesity and de-

pression carry social stigma.
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The causes and risk factors for both conditions are highly complex and partially overlapping.
Factors such as low socio-economic status, psychosocial risk factors, and lack of physical
activity play significant roles. With regard to obesity, all those environmental factors that
promote the development of obesity are described as an obesogenic environment, which
also includes economic factors (e.g. type of food production and processing as well as food

and meal supply).

Health promotion and prevention can play a significant role in improving children’s health
when implemented early and at the systemic level. By enhancing living conditions during
early childhood, the risk for both obesity and depression can be reduced. A crucial step in
this direction has been the widespread expansion of “Early Childhood Interventions”
(“Frahe Hilfen”) throughout Austria, which provides assistance to expectant parents and
families with children up to three years old. Additionally, the ongoing realignment of the
“Parent-Child-Pass” (“Eltern-Kind-Pass”) offers opportunities for early prevention measures

against obesity and depression.

The BMSGPK also addresses the systemic level by adopting guidelines on e.g., school
lunches, kindergarten lunches and school buffets with the aim of improving the range of
food and meals on offer for schoolchildren. Furthermore, the systemic level is addressed as
part of the "Richtig essen von Anfang an!" program, including the Austrian Nutrient Profile
for guiding food advertising to children in audiovisual media (NEK 2021; Winzer et al. 2023).
The FGO's Austria-wide initiative "Kinder essen gesund" aims to teach children about
healthy and climate-friendly eating habits. However, given the rising prevalence rates and
complex determinants, further efforts are necessary. Collaboration with the Ministry of Ed-
ucation and other policy areas is essential, especially regarding the promotion of physical

activity.

There is a pressing need for action in the area of healthcare provision. Currently, there are
no clear treatment pathways (although important foundational documents exist) and insuf-

ficient resources.

Conclusions and recommendations

The prevalence of overweight/obesity has increased in recent years, with the COVID-19
pandemic appearing to be an exacerbating factor. Similarly, depressive symptoms among
children and adolescents seem to have risen. Not least because of the potential comorbid-
ities, the primary goal should be disease prevention. Due to the complexity of these condi-
tions regarding their causes, risk factors, and strong socio-economic components, a holistic

approach is crucial. Creating health-promoting environments serves as a fundamental basis,
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and the “Early Childhood Interventions” program specifically targets early childhood. Addi-
tionally, the ongoing realignment of the “Parent-Child-Pass” may encourage more counsel-
ing during pregnancy, ideally leading to a better start in life. Specific measures, such as im-
plementing nutritional profiles to guide food advertising aimed at children in audiovisual
media, also address the systemic level. Educational efforts for families, widespread health
promotion programs, and enhancing health literacy among the broader population are ad-
ditional levers to promote health and prevent the onset of the conditions under considera-
tion. Notably, the establishment of “prevention chains” holds significant potential, espe-

cially for children and adolescents from socio-economically disadvantaged families.

Children and adolescents who are already affected by obesity or depressive disorders (and
mental health conditions in general) require comprehensive care. The current report high-
lights significant gaps in the treatment of children and adolescents, where clear treatment
pathways are lacking, but foundational documents and recommendations from experts ex-
ist. In addition to the definition of a clear treatment pathway, coupled with cost coverage
of therapies linked to established quality criteria, an expansion of the availability of services
(e.g. health insurance-financed psychotherapy places, obesity outpatient clinics) should be
pursued —all tailored to regional needs and specific circumstances, emphasizing low-thresh-
old access. Transition planning should be considered and improved across all aspects of
care. In addition, chronic conditions require long-term support from a coordinating entity,
ideally provided by primary care services. Due to the complexity of the two conditions, the
multi-professional primary health care centres (PVE) - especially those focused on children
- which are planned to be established throughout Austria, can make a significant contribu-
tion to this in the future. The prerequisite, however, is a standardized relevant training of

the involved health professions.

In addition to expanding the range of services, ensuring a clear overview of these services
for both affected individuals and providers is essential. This can be achieved through in-
formative brochures and promoting networking between professional societies and

healthcare providers.

However, the cornerstone for access to care is that the illness is recognized as such. How-
ever, this recognition is not consistently given for both obesity and depressive disorders in
children and adolescents. Therefore, awareness-raising measures are necessary, which re-
quire further development of education and training for healthcare professions, as well as
for educational professions. Additionally, raising awareness has the potential to destigma-
tize both conditions. In such education and training programs, addressing stigma as a spe-

cific topic is crucial. Both conditions currently carry strong stigmatization. Affected children
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and adolescents experience stigmatization not only from their peers, caregivers, and par-
ents but sometimes also from professional groups, such as insufficiently sensitized educa-
tors and healthcare professionals. Stigmatization by others can lead to internalization and
acceptance of these negative attitudes among the affected individuals themselves (self-stig-
matization), resulting in reluctance to seek support due to shame. Measures to reduce
stigma are therefore another essential step toward creating a health-promoting environ-

ment.

The kindergarten and school environment represents a relevant setting for health promo-
tion and awareness-raising. It can also play a crucial role in identifying the support needs of
those affected. In addition to raising the awareness of educators and healthcare profession-
als in schools, expanding the presence of health and social professions (such as school doc-
tors, school psychologists, school social workers, and school nurses) within educational in-

stitutions can be essential.

In the spirit of Health in All Policies and in order to advance developments in health care
and health promotion, the networking and commitment of all relevant stakeholders and

sectors (including the health and education ministries) is vital.
Keywords

Overweight, obesity, depression, depressive disorder, children and adolescents, chronic

diseases, health report
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1 Einleitung

Gesundheitsberichte sollen im Idealfall die Basis flr gesundheitspolitische Mallnahmen dar-
stellen. Gesundheitsberichte fungieren demnach ganz im Sinne des Public Health Action
Cycle (PHAC) — der PHAC ist ein idealtypisches Vier-Phasen-Modell, das zur theoretischen
Analyse sowie zur Planung, Umsetzung und Bewertung von Gesundheitsinterventionen ein-
gesetzt wird (Hartung/Rosenbrock 2022). Ergebnisse von Gesundheitsberichten betreffen
dabei alle Bereiche des Gesundheitssystems von der Gesundheitsforderung (iber die Pra-
vention bis zur Krankenversorgung und Rehabilitation. Wenn alle Bereiche des Gesund-
heitswesens von Beginn an in die Gesundheitsberichterstattung eingebunden sind und ge-
meinsam Handlungsbedarfe abgeleitet werden, erhoht sich die Chance, dass Erkenntnisse
aus der Gesundheitsberichterstattung tatsachlich handlungsleitend werden. Deshalb wurde
der vorliegende Gesundheitsbericht sektoreniibergreifend von drei Abteilungen des Bun-
desministeriums fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK), die
fir nicht Gbertragbare Krankheiten, fiir Kindergesundheit sowie fiir Gesundheitsférderung
und Pravention zustandig sind, beauftragt. Weitere Stakeholder:innen aus dem Gesund-
heitswesen, insbesondere jene aus der Versorgung, wurden in die Diskussion der Ergebnisse
und der Schlussfolgerungen eingebunden. Damit soll nicht nur Health in All Policies (HiAP)
nach aullen, sondern auch die bereichslbergreifende Zusammenarbeit innerhalb des Ge-

sundheitswesens verbessert werden.

Inhaltlich bedeutet dies im Konkreten, dass neben der epidemiologischen Analyse auch die
MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention sowie die Versorgungspfade in den
Fokus genommen werden. Als Berichtsthema fiir das Jahr 2023 wurden chronische Erkran-
kungen von Kindern und Jugendlichen gewahlt, da Kinder und Jugendliche aufgrund der
COVID-19-Pandemie und auch anderer globaler Krisen, wie dem Ukrainekrieg, dem Krieg im
Nahen Osten, aber auch der Teuerung, mit gesundheitlichen (kérperlichen, psychischen)
Belastungen konfrontiert sind. AuBerdem steht die (mangelnde) medizinische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen immer wieder in Diskussion, wobei insbesondere in Krisen-
zeiten eine mangelnde Versorgung sichtbarer wird. Es ist also von Relevanz, einen Fokus auf
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu lenken, auch deshalb, weil in der Kindheit
und Jugend maRgebliche Weichen fiir die Gesundheit im weiteren Lebensverlauf gestellt

werden.
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1.1 Themenauswahl

Auf Basis einer kurzen tberblicksmaRigen epidemiologischen Analyse der haufigsten lang an-
dauernden Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter (vgl. Kapitel 2) wurden im Rahmen eines
Workshops gemeinsam mit dem Auftraggeber (Abteilung VI/A/1, Abteilung VII/A/3, Abteilung
VII/A/4) zwei Erkrankungen (Erkrankungsgruppen) ausgewahlt, fiir die die epidemiologische
Analyse vertieft und die diesbeziigliche Versorgungssituation diskutiert werden. Es handelt
sich dabei einerseits um Ubergewicht/Adipositas (vgl. Kapitel 3) und andererseits um Depres-

sion (vgl. Kapitel 4). Folgende Uberlegungen waren dafiir ausschlaggebend:

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist hoch und
steigend, wobei es Hinweise gibt, dass die Pandemie nochmal einen Schub ausgel6st hat
(WHO 2022b). Dies ist auch fiir gesundheitliche Entwicklung im Erwachsenenalter und ins-
besondere in Bezug auf die gesundheitliche Chancengerechtigkeit relevant. Doch Uberge-
wicht und Adipositas sind praventiv durch unterschiedliche MalRnahmen adressierbar. Au-
Rerdem fehlt es in Osterreich an einem ,,abgestuften Gesamtkonzept” fiir die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas, in dem das gesamte Spekt-
rum von der Primarversorgung bis zur spezialisierten Versorgung in Tertidrzentren abgebil-
det ist und das regionale Besonderheiten und Notwendigkeiten beriicksichtigt. Seit dem
Jahr 2021 liegt ein Konzept der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde fir die Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen vor (Cavini et al. 2022).

Als zweite zur ndaheren Ausarbeitung ausgewadhlte Erkrankung, durchaus auch mit einem
Konnex zu Ubergewicht und Adipositas, wurde die Depression gewahlt. Auch bei der De-
pression ist unter Kindern und Jugendlichen eine steigende Pravalenz erkennbar, die durch
die Pandemie weiter verscharft wurde. Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die
an einer Depression leiden, ist in Osterreich aber noch ausbaufihig. Zu einem gewissen

Grad ist die Erkrankung in Form psychischer Ressourcenstarkung adressierbar.

Auch zur Diskussion stand die Erkrankung ADHS — hochrelevant mit vermutlich steigender
Tendenz. Die Erkrankung beginnt friih und belastet Kinder und Familien sehr. Doch derzeit
gibt es dazu eine sehr schlechte Datenlage, vor allem, weil es im niedergelassenen Versor-
gungsbereich noch keine verldssliche Diagnosendokumentation gibt. Des Weiteren wurde
das Thema der Essstorungen in Betracht gezogen, weil auch hier eine steigende Pravalenz
beobachtet wird. Letztendlich wurde jedoch das Thema Ubergewicht und Adipositas auf-
grund der hoheren Pravalenz und vielversprechenden Adressierbarkeit als zu behandelndes

Thema ausgewahlt.
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1.2 Methodik

Dem Gesundheitsbericht liegt ein Mixed-Methods-Ansatz zugrunde. Zur Anwendung kamen
ein Scoping Review, eine Sekundardatenanalyse sowie qualitative leitfadengestitzte Inter-

views u. a. mit jungen Betroffenen, Fachexpertinnen und - experten.
Scoping Review

Nach der Festlegung der zu behandelnden Themen Ubergewicht/Adipositas und Depression
wurden hinsichtlich aktueller Programme, Versorgungspfade etc. u. a. Websites der Sozial-
versicherung und der jeweiligen Fachgesellschaften, wie etwa der Osterreichischen Adipo-
sitas Gesellschaft (OAG), untersucht. Zentral waren zwei Grundlagendokumente hinsicht-

lich der Analyse der Versorgungssituation und der Handlungsempfehlungen:

* Im Nationalen Konzept zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde und
beteiligter medizinisch-wissenschaftlicher Fachgesellschaften, Fachverbidnde und wei-
terer Organisationen (Cavini et al. 2022) wurde in Zusammenarbeit einer Vielzahl von
Fachexpertinnen und -experten ein Therapiepfad und -konzept entwickelt.

e Im Modell fiir einen verbesserten Zugang zur psychosozialen Versorgung fiir Kinder
und Jugendliche (Sagerschnig et al. 2023a) wurden idealtypische Zugangswege zur
psychosozialen Versorgung fiir Kinder und Jugendliche definiert. Die Ergebnisse basie-

ren u. a. auf Interviews mit Betroffenen und deren Eltern.

Sekundardaten und Sekundardatenanalyse

Aufbauend auf einer kurzen Recherche nach Gesundheitsberichten und Studien in Oster-
reich und Deutschland beziiglich der Pravalenz chronischer bzw. lang andauernder Krank-
heiten bei Kindern und Jugendlichen wurden insbesondere nachstehende Datenquellen fiir
einen epidemiologischen Uberblick sowie in der Folge fiir die detailliertere Darstellung der

Pravalenz und Entwicklungen der beiden Schwerpunktthemen herangezogen.

In der Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der 6sterreichischen Krankenanstal-
ten werden von allen stationdren Aufenthalten neben individuellen Merkmalen wie Alter,
Geschlecht und Wohnort, Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-10 sowie medizinische Ein-

zelleistungen erfasst. Die Validitat ist hoch, doch in Bezug auf Inzidenz oder Pravalenz nur
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bei Krankheiten aussagekraftig, aufgrund deren ein stationarer Aufenthalt nétig ist. In vor-
liegendem Bericht wurden i. d. R. Daten nach 0- bis 19-jahrigen Patientinnen und Patienten
(nicht nach Aufenthalten), die in Akutkrankenanstalten stationdr aufgenommen wurden,

altersstandardisiert ausgewertet.

Die Health Behaviour in School-aged Children Study (HBSC-Studie) ist die grof3te europai-
sche Kinder- und Jugendgesundheitsstudie und zihlt sowohl in Osterreich als auch in Eu-
ropa zu den wichtigsten Informationsquellen beziiglich des Gesundheitszustands sowie des
Gesundheits- und Risikoverhaltens von Kindern und Jugendlichen. Sie wird im Vierjahres-
rhythmus durchgefiihrt und basiert auf einem Fragebogen, den Schiiler:innen der 5., 7., 9.
und 11. Schulstufe selbst ausfiillen. Schulen stellen sich freiwillig zur Verfligung, ausgenom-
men sind sonder- und heilpadagogische Einrichtungen sowie Berufsschulen. 2021/22 nah-
men 6sterreichweit rund 7.100 Schiiler:innen daran teil. Die HBSC-Studie wird in Osterreich
derzeit vom Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) in Auftrag gegeben und in ihrer Umsetzung vom Bundesministerium fir Bildung,
Wissenschaft und Forschung (BMBWF) unterstiitzt. Vorliegender Bericht bezieht sich auf
bereits vorhandene Datenanalysen und Ergebnisberichte der HBSC-Studie.

Die Erhebung Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) des WHO-Regionalbiiros,
erstmals 2016/2017 und das zweite Mal 2019/2020 durchgefiihrt, stellt eine reprasentative
dsterreichweite Statuserhebung der Ubergewichts- und Adipositaspravalenz von Kindern
der 3. Schulstufe sowie ausgewihlter Determinanten von Ubergewicht und Adipositas dar.
Aus der letzten Erhebung 2019/2020 liegen Daten von 2.445 Kindern vor: standardisiert ge-
messene relevante anthropometrische Daten sowie weitere Parameter, wie z. B. Konsuma-
tion eines Friihstlicks. Die COSI-Studie wurde bisher vom BMSGPK finanziert. Vorliegender
Bericht bezieht sich auf vorhandene Datenanalysen und Ergebnisberichte der COSI-Studie.

Die Mental Health in Austrian Teenagers Study (MHAT-Studie) stellt reprasentative Daten
zur Haufigkeit von Verhaltensproblemen und psychischen Erkrankungen bei Schiilerinnen
und Schilern im Alter von 10 bis 18 Jahren zur Verfliigung und wurde bisher einmal von
2013-2015 durchgefiihrt, wobei die Datenauswertung 2017 abgeschlossen war. Mithilfe in-
ternational anerkannter Fragebdgen konnten Daten von 3.610 Schiilerinnen und Schiilern
der 5., 7., 9. und 11. Schulstufe aus 261 Schulen erhoben werden. Jugendliche, deren Fra-
gebogen Auffalligkeiten zeigten, und ein Elternteil wurden zu einer durch Psychologinnen
bzw. Psychologen durchgefiihrten Befragung eingeladen, um die Prévalenz einer moglichen
psychischen Stérung zu erfassen. Vorliegender Bericht bezieht sich auf bereits vorhandene
Datenanalysen und Ergebnisberichte der MHAT-Studie.
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Leitfadengestiitzte qualitative Interviews

Die quantitative Analyse wurde um qualitative Daten aus insgesamt neun leitfadengestiitz-
ten Interviews erganzt. Die meisten Interviews wurden online durchgefiihrt, mit Ausnahme
der Gesprache mit den Padagoginnen und dem Padagogen, die entweder personlich oder
telefonisch durchgefihrt wurden. Zwei junge Manner mit Adipositas wurden gemeinsam
befragt, die restlichen Interviews wurden einzeln durchgefiihrt. Die Anzahl der durchgefiihr-
ten Interviews war gering, da es sich grundsatzlich um keine qualitative Studie handelt. Be-
zliglich des Themas Depression konnte zudem auf Interviews mit Betroffenen und auf Ex-
perteninterviews eines anderen rezenten Projekts an der GOG zum Thema der psychosozi-
alen Versorgung fir Kinder und Jugendliche (Sagerschnig et al. 2023a) zurtickgegriffen wer-

den. Mit folgenden Personengruppen wurden Interviews gefihrt (siehe auch Tabelle 1):

e junge von einer der beiden Krankheiten betroffene Menschen:
Das Ziel dieser Interviews war, einen Einblick in die Erfahrungen Betroffener in Bezug
auf ihre Krankheit zu gewinnen. Uber das Mental Health Jugendvolksbegehren, Adipo-
sitasambulanzen, Rehabilitationszentren und Gewichtsmanagementprogramme
wurde versucht, Interviewpartner:innen zu finden. Die Suche gestaltete sich schwierig,
weil —so die Organisatorin einer Adipositas-Selbsthilfegruppe — die Erkrankung insbe-
sondere fur Jugendliche mit groRer Scham behaftet ist und nur wenige bereit sind,
dariiber zu sprechen. Ahnlich verhilt es sich méglicherweise bei der Erkrankung De-
pression. Schlussendlich wurden zum Thema Adipositas eine junge Frau im Alter von
19 Jahren sowie gemeinsam zwei junge Manner im Alter von ca. 16 Jahren befragt,
und eine junge Frau im Alter von 19 Jahren, die von Depression betroffen war. Sie alle
erhielten eine Aufwandentschadigung (Onlinegutschein a 30 €).

e Padagoginnen und Padagogen:
Da Kinder und Jugendliche einen groRBen Teil ihres Alltags in Kindergarten bzw. Schu-
len verbringen, stellen Padagoginnen und Padagogen eine wichtige Bezugsgruppe dar,
die in der Erkennung sowie in der Versorgung/Begleitung von Kindern und Jugendli-
chen eine entscheidende Rolle spielen (kdnnen). Das Ziel der Interviews war, die Un-
terstutzungsmaoglichkeiten fir betroffene Schiiler:innen zu erfassen und herauszufin-
den, welche Unterstiitzung sich die Pddagoginnen wiinschen wiirden. Je ein Interview
wurde mit einem Kindergartenpadagogen, einer Volksschullehrerin und einer AHS-
Lehrerin gefiihrt. Da der Befragungszeitraum in die Sommermonate fiel, konnten das
padagogische Personal nicht Gber Schulen rekrutiert werden, sondern wurde tGber
persdnliche Kontakte erreicht. In diesen Interviews wurden beide Erkrankungen ange-

sprochen.
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e Fachexpertinnen und -experten:

Fiir das Thema Adipositas konnten aus folgenden Versorgungsbereichen Expertinnen

bzw. Experten fiir ein Interview gewonnen werden: Adipositasambulanz (Daniel Weg-

huber, Susanne Greber-Platzer), Primarversorgung und gleichzeitig Schularzt (Chris-

toph Powondra) sowie Leitung eines Gewichtsmanagement-Programms (Sonja Lug-

bauer). Bezliglich des Themas Depression konnte auf Experteninterviews eines ande-

ren rezenten Projekts an der GOG zum Thema der psychosozialen Versorgung fiir Kin-

der und Jugendliche (Sagerschnig et al. 2023a) zurlickgegriffen werden.

Tabelle 1: Ubersicht (iber die durchgefiihrten Interviews

Personengruppe

interviewte Personen

insg. durchge-
fiihrte Interviews

junge von einer der

zwei junge Manner und eine junge Frau, die von Adipo-

beiden Krankheiten sitas betroffen sind 3
betroffene Menschen? eine junge Frau, die von Depression betroffen ist
Kind tenpad

Padagoginnen und Pada- indergartenpa .agoge

ocen bew. Lehroersonal Volksschullehrerin 3
gog ' P AHS-Lehrerin
Fachexpertinnen und Facharztin und Facharzt einer Adipositasambulanz

P Schularzt und in PVE tatig 4

-experten?

Leitung eines Gewichtsmanagement-Programms

Quelle: GOG

Die Interviews wurden stets von zwei Personen des Projektteams durchgefiihrt. Eine Person

ubernahm die Rolle der Interviewerin, eine protokollierte das Gesprach. Die Eregbnisse

wurden im Projektteam diskutiert und in den Bericht eingearbeitet, insbesondere in die Ka-
pitel 3.7 und 3.8 (betreffend Adipositas) sowie 4.7 und 4.8 (betreffend Depression), aber

auch in die Handlungsempfehlungen (siehe Kapitel 5).

1Zu Depression konnte zudem auf Betroffenen- und Experteninterviews eines anderen rezenten Projekts
der GOG zum Thema der psychosozialen Versorgung fiir Kinder und Jugendliche (Sagerschnig et al. 2023a)

zuriickgegriffen werden.

Seite 22

Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche



Diskussion und Ableitung von Handlungsempfehlungen mit Stakeholderinnen und Stake-

holdern

Letztendlich wurden neben den auftraggebenden Abteilungen des BMSGPK auch Vertre-
ter:innen weiterer Abteilungen des BMSGPK (u. a. mit Zustdndigkeiten in strukturpolitischer
Planung, Qualitat im Gesundheitssystem, rechtlichen Angelegenheiten der Kranken- und
Unfallversicherung) und schlieRlich ein erweiterter Kreis an Stakeholderinnen und Stake-
holdern zur Diskussion der Handlungsempfehlungen eingeladen. Konkret wurde ein Work-
shop im September 2023 mit Stakeholderinnen und Stakeholdern aus dem BMSGPK zwecks
der Vorstellung von Zwischenergebnissen und der Diskussion hinsichtlich der Einbindung
weiterer Entscheidungstrager:innen abgehalten. Im Rahmen des zweiten Workshops im De-
zember 2023 wurden gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertretern des BMSGPK, der Os-
terreichischen Gesundheitskasse (OGK), des Dachverbands der Sozialversicherungstriager
(DVSV), der Plattform Priméarversorgung und der Osterreichischen Liga Fiir Kinder- und Ju-
gendgesundheit abgeleitete Handlungsempfehlungen diskutiert bzw. Empfehlungen er-
gdnzt. Diese Synthese der Empfehlungen findet sich in Kapitel 5. Die eingebundenen Exper-

tinnen und Experten hatten auch Gelegenheit, zum Berichtsentwurf Stellung zu nehmen.

1.3 Sprache und Stigma

Sowohl Adipositas als auch Depression ist mit starkem Stigma behaftet, weshalb im vorlie-
genden Bericht dem Thema Stigmatisierung besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird.

Stigmatisierung ist ein gesellschaftliches Phdanomen, das tberall dort auftritt, wo Men-
schen aufgrund bestimmter Merkmale (z. B. Kérpergewicht), Zustande (z. B. Obdachlosig-
keit) oder Etiketten (z. B. der Diagnose einer psychischen Erkrankung) als minderwertig be-
trachtet, unter Druck gesetzt, in ihrer Identitat beschadigt, diskriminiert oder gar aus einer
Gesellschaft ausgeschlossen werden. Die dem sozialen Exklusionsprozess zugrunde liegen-
den Mechanismen setzen Machtverhaltnisse voraus und sind aufgrund ihrer oftmaligen
Subtilitat schwer zu fassen. Durch die kulturelle Pragung negativer Stereotype und Vorur-
teile werden diskriminierende Handlungen und benachteiligende Strukturen legitimiert
(Link/Phelan 2001).
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Stigmatisierung hat einen zentralen Einfluss auf die Gesundheit, wobei die gesundheits-
schadliche Wirkung liber eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten vermittelt wird: Hau-
fige Folgen fiir Betroffene sind Statusverlust und Benachteiligungen und damit auch gerin-
gere Chancen in der Arbeitswelt, im Bildungssystem, eine fiir sie geringere Qualitat der Ge-
sundheitsversorgung, eine Reduktion des sozialen Netzwerks und eine Schwéachung des
Selbstwertgefiihls. Diese Benachteiligungen und Belastungen erzeugen Stress und erschop-
fen die fiir die Aufrechterhaltung der Gesundheit relevanten soziobkonomischen, sozialen
und psychischen Ressourcen (Hatzenbuehler et al. 2013; Link/Phelan 2001; Phelan et al.
2014). Konkrete Auswirkungen von Stigmatisierung auf Adipositas bzw. Depression finden
sich in den jeweiligen Kapiteln 3 und 4; im Kapitel 5 finden sich diesbeziigliche Handlungs-

empfehlungen.

Auch die Sprache nimmt auf solche Stigmatisierungsprozesse Einfluss. Im vorliegenden Be-
richt wurde deshalb auf die Verwendung der ,people-first language“? geachtet, um Be-

troffene nicht auf ihre Erkrankung zu reduzieren.

1.4 Danksagung

Das Projektteam bedankt sich bei allen Personen, die bei der Erstellung des vorliegenden
Berichts von groRer Unterstitzung waren. Herzlichen Dank an die Auftraggeberinnen (Ab-
teilung VI/A/1, Abteilung VII/A/3, Abteilung VII/A/4), an die Entscheidungstrager:innen, die
an den Workshops teilgenommen haben, an die Interviewpartner:innen fiir den Einblick,
den wir in die Praxis und den Lebensalltag erhalten durften sowie an alle, die Feedback zum

Berichtsentwurf gegeben haben.

2 Menschen mit einer chronischen Erkrankung” anstelle von ,,chronisch kranke Menschen”
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2 Uberblick

Kinder und Jugendliche stellen die geslindeste Bevolkerungsgruppe dar. Doch bereits seit
einigen Jahren wird beobachtet, dass insbesondere chronische Erkrankungen (z. B. atopi-
sche Erkrankungen, Adipositas, psychische Storungen und Auffilligkeiten) unter Kindern
und Jugendlichen zugenommen haben. Chronische Erkrankungen implizieren physische
und/oder psychische und/oder soziale Funktionseinschrankungen, die Gber mehrere Mo-
nate hinweg eine Folgebelastung mit sich bringen. Wahrend z. B. in der HBSC-Studie 2006
etwa 14,5 Prozent der Schiiler:innen Uber eine arztlich diagnostizierte chronische Erkran-
kung berichteten (Dur/Griebler 2007), war es 2022 bereits ungefahr ein Flinftel der Schi-
ler:innen, die angaben, an einer lang andauernden bzw. chronischen Erkrankung oder Be-
lastung zu leiden. Beobachtbar ist ebenso, dass chronische Erkrankungen im Alter eher zu-
nehmen. AuRerdem sind mehr Madchen als Burschen betroffen (Felder-Puig et al. 2023b).

Nachfolgend wird ein grober Uberblick tiber chronische Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen gegeben. Ubergewicht und Adipositas sowie Depression werden nicht im Uber-

blick, sondern in den nachfolgenden Kapiteln detaillierter behandelt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Pravalenz bzw. Inzidenz einzelner Krankheiten im Kindes- und Jugendalter pro

100.000 Personen dieser Altersgruppe; Osterreich bzw. Deutschland?

Erkrankung Pravalenz Inzidenz Alters- Datenquelle
(pro 100.000 EW, (pro gruppen
wenn nicht in % 100.000
angegeben) EW)
Karies 45 % 6-7 Jahre Landerzahnstatuserhebung 2016
(Bodenwinkler et al. 2017) und
47 % 12 Jahre Landerzahnstatuserhebung 2012

(Bodenwinkler et al. 2014)

Essstérungen 22% 11-17 Jahre KiGGS-Studie 2018 (Deutschland)
(Thamm et al. 2018)

3 Daten aus Deutschland wurden dann herangezogen, wenn keine dsterreichischen Daten verfiigbar waren.
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Erkrankung Pravalenz Inzidenz Alters- Datenquelle
(pro 100.000 EW, (pro gruppen
wenn nicht in % 100.000
angegeben) EW)
Ubergewicht und 21% 11, 13,15 HBSC 2022 (Felder-Puig et al.
Adipositas und 2023b)
17 Jahre

Heuschnupfen 8,8% 3-17 Jahre KiGGS-Studie 2018 (Deutschland)
(Thamm et al. 2018)

Neurodermitis 6,8 % 0-19 Jahre Global Burden of Disease Study
(IHME 2023)

Asthma 4,7 % 0-19 Jahre Global Burden of Disease Study

bronchiale (IHME 2023)

ADHS 4,0 % 3-17 Jahre MHAT 2018 (Zeiler et al. 2018)

Depression 2,9% 10-18 Jahre MHAT 2018 (Zeiler et al. 2018)

Epilepsie 500 Kinder Epilepsie Dachverband Osterreich
(2013)

Autismus-Spek- 380 0-24 Jahre Bachmann et al. 2016 (Deutsch-

trum-Stérungen land) (Bachmann et al. 2016)

Juvenile idiopathi- 100 Kinder und S2k-Leitlinie , Therapie der Juve-

sche Arthritis Jugendliche nilen Idiopathischen Arthritis“
2019 (Deutschland) (GKJR/DGKIJ
2019)

Familiare Hyper- 400 Neugeborene Medizinische Universitdt Wien

cholesterindmie (2022a)

Diabetes Typ 1 29 0-14 Jahre Diabetes-Inzidenz-Register 2021
Rami-Merhar et al. (2022)

Seltene Erkrankun-

gen: dizinisch . A

Spinale Muskelatro- 10 Neugeborene z\(/l)ej I)ZII’]ISC e Universitat Wien

phie o

Zystische Fibrose 25 Neugeborene \edizinische Universitat Wien
(0.1)

Krebs 18 0-19 Jahre Krebsstatistik 2022 (Hackl/lhle
2022)

Chronisch-entziind- 12 0-19 Jahre Osterreichische Arztezeitung

liche Darmerkran-
kungen

2019 (Arztezeitung 2019)
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2.1 Korperliche Erkrankungen

Karies

Eine schlechte Mundgesundheit hat vielfiltige Auswirkungen auf die allgemeine Gesund-
heit (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes) und das Wohlbefinden (Patel 2012).
Gemal vormaligem Zahngesundheitsprogramm der WHO sollten bis zum Jahr 2020 80 Pro-
zent der 6-Jahrigen kariesfrei sein und 12-Jahrige maximal 1,5 kariesgeschadigte Zahne auf-
weisen. Zahnextraktionen aufgrund von Karies sollten bis 18 Jahre nicht notwendig sein
(Bodenwinkler et al. 2017).

Laut Landerzahnstatuserhebung 6-jahriger Kinder in Osterreich im Jahr 2016 haben etwas
mehr als die Halfte der 6- bis 7-Jahrigen ein kariesfreies Milchgebiss — etwas mehr Madchen
als Burschen. Das WHO-Ziel von 80 Prozent war demnach 2016 noch nicht erreicht, doch
der Trend zeigt in die angestrebte Richtung. Die Kariesprdvalenz hat eine deutliche sozio-
okonomische Komponente: Kinder aus bildungsfernen Haushalten und Kinder mit Migrati-
onshintergrund sind etwa drei- bis viermal so hdufig von Karies betroffen (Bodenwinkler et
al. 2017) (siehe Abbildung 1). Inwieweit sich die Zahngesundheit in den letzten Jahren dem
WHO-Ziel angendhert hat, wird die derzeit laufende Zahnstatuserhebung der 6-Jdhrigen zei-

gen, deren Ergebnisse Ende 2024 zu erwarten sind.

Abbildung 1: Kariesfreie 6-jahrige Kinder nach Geschlecht, Osterreich 2006, 2011 und
2017
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Quelle: Bodenwinkler et al. (2014), Bodenwinkler et al. (2017)
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Der Zahnstatus bei den 12-Jahrigen wurde zuletzt 2012 erhoben. Demnach waren 53 Pro-
zent von ihnen kariesfrei — acht Prozentpunkte mehr als noch im Jahr 2007 (45 %). Es gab
keinen Unterschied zwischen Madchen und Burschen. Im Durchschnitt hatten 12-Jahrige
1,4 kariose Zahne — das WHO-Ziel fiir 2020 wurde also bereits im Jahr 2012 unterschritten.
Bezogen auf die 12-Jahrigen mit Karies liegt der Durchschnitt allerdings bei etwa 2,9 kario-

sen Zahnen, also noch tGiber dem WHO-Ziel (Bodenwinkler et al. 2014).

Atopische Erkrankungen

Atopie bezeichnet die Neigung zu einer verstadrkten allergischen Reaktion auf eigentlich
harmlose Substanzen oder Reize aus der Umwelt. Allergische Erkrankungen haben in der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts deutlich zugenommen (Thamm et al. 2018). Zu den
klassischen atopischen Erkrankungen zdhlen Asthma bronchiale, allergische Rhinokonjunk-
tivitis (Heuschnupfen) und Neurodermitis. Typisch fir das Kindesalter ist, dass sich diese
allergischen Erkrankungen haufig verandern und sich bis ins Erwachsenenalter auch zurtick-

bilden kdnnen. Dies gilt insbesondere fiir Neurodermitis (Schmitz et al. 2014).

Die International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) erhebt anhand eines
Gesundheitsfragebogens die Pravalenz atopischer Erkrankungen. Die letzte Studie nach
dem ISAAC-Design, fiir die Daten zur Verfliigung stehen, wurde 2008 in Niederdsterreich
durchgefiihrt. Dieser Studie nach betragt die Pravalenz bei 6- bis 7-Jahrigen fir Asthma
4,7 Prozent (flir Burschen hoher als fiir Madchen), fir Heuschnupfen 4,3 Prozent (fiir Bur-
schen hoher als fir Madchen) und fiir Neurodermitis 11,7 Prozent (fiir Madchen hoher als
fiir Burschen) (Haidinger et al. 2009).

Daten aus der deutschen KiGGS-Studie aus dem Jahr 2018 zeigen bei 3- bis 17-Jahrigen 12-
Monatspravalenzen fiir Asthma bronchiale von 3,5 Prozent, fiir Heuschnupfen von
8,8 Prozent und bei Neurodermitis von 7 Prozent. Burschen sind haufiger von Asthma und
Heuschnupfen, Madchen geringfligig hdufiger von Neurodermitis betroffen. Diese Zahl ist
seit zehn Jahren auf hohem Niveau stabil. Nach besagter Studie scheint der sozio6konomi-
sche Status der Eltern einen positiven Effekt auf die Pravalenz von Asthma zu haben (je
hoher der sozio6konomische Status, desto niedriger die Pravalenz). Bezliglich der Pravalenz
von Heuschnupfen und Neurodermitis wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt
(Thamm et al. 2018).
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Die seit 2017 vom Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) durchgefiihrte Global
Burden of Disease Study schatzt die Krankheitslast der Bevdlkerung anhand diverser Quel-
len (Registerdaten, Befragungsdaten, Mikrozensus etc.). Laut dieser Studie betrédgt die Pra-
valenz von Asthma im Jahr 2019 bei unter 20-Jdhrigen in Osterreich 4,7 Prozent (Burschen
haufiger als Madchen; 5,2 % vs. 4,2 %). Zwischen den Jahren 2000 und 2010 ist die Asthma-
Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen demnach gestiegen —seither hat sie sich stabilisiert.
Die Pravalenz atopischer Dermatitis (Neurodermitis) im Jahr 2019 betragt laut dieser Studie
6,8 Prozent (Madchen deutlich hdufiger als Burschen; 8,5 % vs. 5,3 %). Dieser Wert ist seit
dem Jahr 2000 weitgehend unverandert. Neurodermitis betrifft besonders haufig Kleinkin-
der. Bei Kindern bis zu vier Jahren betragt die Pravalenz etwa 9,5 Prozent, bei 10- bis 14-
Jahrigen ist der Anteil mit 4,1 Prozent nur mehr halb so hoch, und beiJugendlichen zwischen
15 und 19 Jahren liegt der Anteil bei rund 2,3 Prozent (IHME 2023). Je nach Datenquelle und
Altersgruppe unterscheiden sich die Pravalenzen somit um einige Prozentpunkte.

Abbildung 2: Atopische Erkrankungen bei 0- bis 19-Jdhrigen nach Geschlecht, Osterreich
1990-2019
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Quelle: Institute for Health Metrics and Evaluation 2023; Darstellung: GOG
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Epilepsie

Epilepsie gehort zu den haufigsten neurologischen Erkrankungen. Sie ist eine voriiberge-
hende Fehlfunktion des Gehirns, bei der Nervenzellen zu viele Signale auf einmal abgeben
und dadurch einen Anfall auslésen. Dabei kann es unter anderem zu Stérungen des Be-
wusstseins, unkontrollierter Bewegungen oder von Wahrnehmungen kommen
(Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2021b). Eine in der friihen Kindheit begin-
nende Epilepsie —insbesondere, wenn sie hdufig auftritt — fihrt oftmals zu Beeintrachtigun-
gen der kognitiven Entwicklung mit einer schlechten Langzeitprognose
(Kepler Universitatsklinikum 2020). Depression ist bei Patientinnen und Patienten mit einer
schwer behandelbaren Epilepsie eine haufige Begleiterkrankung (Holtkamp/May 2023).

Der Epilepsie Dachverband Osterreich geht von einer Epilepsiepravalenz bei Kindern von
0,5 Prozent aus — demnach sind etwa 500 von 100.000 Kindern betroffen
(Epilepsie Dachverband Osterreich 2013). Von Fieberkrampfen, die nicht zur echten Epilep-
sie zahlen, sind 5 Prozent aller Kinder betroffen — sie treten vor allem in den ersten fiinf
Lebensjahren auf, nur etwa 3 bis 6 Prozent dieser Kinder entwickeln im weiteren Verlauf

eine Epilepsie (Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2021b).

Bei Kindern und Jugendlichen treten je nach Alter verschiedene Formen der Epilepsie auf.

Im ersten Jahr ist die Inzidenz mit 118 von 100.000 Kleinkindern pro Jahr besonders hoch.

e Sauglinge sind hdufig vom West-Syndrom betroffen (Krampfanfille).

* Kleinkinder weisen haufig das Lennox-Gastaut-Syndrom mit Absencen (kurzen Auf-
merksamkeitsverlusten) und Sturzanfallen auf.

e Bei dlteren Kindern treten ofters nachtliche Anfalle auf, und die Epilepsien gehen hau-
fig mit einer Beeintrachtigung der Sprache einher.

e Bei Schulkindern und Jugendlichen kommen zum Teil bis zu 100 Absencen pro Tag vor
— was sich negativ auf die Schulleistung auswirken kann. In diesem Alter treten mor-

gens haufig Zuckungen auf (Epilepsie Dachverband Osterreich 2013).

Im Jahr 2022 wurden laut der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichi-
schen Krankenanstalten circa 2.430 Kinder und Jugendliche (0—19 Jahre; 140 pro 100.000
Personen dieser Altersgruppe) aufgrund einer Epilepsie akutstationar versorgt — Madchen
etwas seltener als Burschen (129 vs. 150 pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe). Be-
sonders Kleinkinder bis vier Jahre werden aufgrund eines epileptischen Anfalls akutstatio-

nar versorgt (162 pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe) — moglicherweise, weil die
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Symptome in diesem Alter am haufigsten zum ersten Mal auftreten. Im Zeitverlauf erkennt
man einen Anstieg der Patientinnen und Patienten in akutstationdrer Behandlung aufgrund
von Epilepsie von 2002-2009 — nach einem Riickgang im Jahr 2011 ist die Anzahl konstant
geblieben. Ein starker Knick zeigt sich im ersten Pandemiejahr 2020 (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3: Epilepsie bei 0- bis 19-Jahrigen: Patientinnen und Patienten in
osterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht, 2002—-2022
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2002-2022; Berechnung und Darstellung: GOG

Diabetes

Es werden folgende vier Diabeteskategorien unterschieden:

e Typ-1-Diabetes (autoimmune Zerstorung der Betazellen, die flr die Insulinbildung
verantwortlich sind, und daher mangelhafte Produktion von Insulin)

e Typ-2-Diabetes (aufgrund eines progressiven Verlusts einer ausreichenden Betazellen-
Insulinsekretion, hdufig vor dem Hintergrund einer Insulinresistenz)

e spezifische Formen von Diabetes aufgrund anderer Ursachen (z. B. medikamenten-
oder chemikalieninduzierter Diabetes oder Diabetes aufgrund von Erkrankungen des
exokrinen Pankreas)

* Gestationsdiabetes (auch Schwangerschaftsdiabetes genannt, diagnostiziert im zwei-
ten oder dritten Schwangerschaftstrimester)

(American Diabetes Association Professional Practice Committee 2022)
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Kinder und Jugendliche sind mehrheitlich von Diabetes mellitus Typ 1 betroffen
(Osterreichische Diabetes Gesellschaft 2017). Wird die Erkrankung nicht entspre-
chend behandelt, kann eine schwere Stoffwechselentgleisung (diabetische Ke-
toazidose) mit moglichen schwerwiegenden Folgeschaden auftreten

(Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2019a).

Im Beobachtungszeitraum 1999-2021 wurden insgesamt 5.888 Kinder und Jugendliche un-
ter 15 Jahren mit Diabetes diagnostiziert — bei einem GrofRteil der Falle (n = 5.550; 94,3 %)
handelte es sich um Diabetes Typ 1. Bei 108 (1,8 %) neu diagnostizierten Fillen handelte es
sich um Diabetes Typ 2, bei 230 (3,9 %) um eine andere Diabetesform. Wahrend Burschen
etwas haufiger von Diabetes Typ 1 betroffen sind als Madchen (54 % vs. 46 %), verhalt es
sich bei Diabetes Typ 2 (49 % vs. 51 %) und den anderen Diabetesformen (44 % vs. 56 %)
umgekehrt (Nagl et al. 2023). Dem Diabetesbericht 2017 zufolge wurden im Jahr 2015 bei
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren 237 neu diagnostizierte Typ-1- sowie vier Typ-2-
Diabetes-Fille dokumentiert (19,2 bzw. 0,3 Kinder pro 100.000 Personen dieser Alters-
gruppe) (Schmutterer et al. 2017).

Abbildung 4: Inzidenz von Diabetes Typ 1 und Diabetes Typ 2 bei 0- bis 14-Jahrigen,
Osterreich 1989-2021
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2021 befand sich die Inzidenzrate von Diabetes Typ 1 bei unter 15-Jahrigen auf einem All-
zeithoch von 28,7 pro 100.000 Personenjahre. Nach einer Zunahme der Inzidenzen zwi-
schen 1999 und 2010 und einem Plateau bis 2018 ist die Inzidenzrate seit 2019 wieder deut-
lich gestiegen (siehe Abbildung 4). Angesichts des langen Untersuchungszeitraums ist der
steile und plotzliche Anstieg der Inzidenzraten von Diabetes Typ 1 im Jahr 2021 besonders
auffallig und zumindest ein zeitlicher Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie erkenn-
bar — welche Rolle SARS-CoV-2-Infektionen und die COVID-19-Pandemine dabei spielen
kénnen, muss noch ndher untersucht werden. Dariiber hinaus weisen Nagl et al. (2023) auf
einen signifikanten Anstieg der Diabetes-Typ-2-Inzidenzen in der betrachteten Altersgruppe
hin: Waren es 1999 0,25 Falle pro 100.000 Personenjahre, waren es 2021 0,5 Falle pro
100.000 Personenjahre, wobei als Hauptgrund dafiir die Zunahme der Adipositasraten in

der Bevdlkerung gesehen wird.

Familidre Hypercholesterinamie

Die familidre Hypercholesterindmie (FH) ist eine der haufigsten Stoffwechselerkrankungen.
In Osterreich ist eines von 250 Kindern davon betroffen (Medizinische Universitit Wien
2022a). FH ist eine haufige genetische Ursache fiir eine vorzeitige koronare Herzkrankheit
(Wiegman et al. 2015) und fiihrt bei Nichtbehandlung bei etwa 50 Prozent betroffener Man-
ner um das Alter von 50 Jahren sowie bei etwa 30 Prozent betroffener Frauen um das Alter
von 60 Jahren zu Herzinfarkt (Groselj et al. 2022). Eine friihzeitige Diagnose und Behandlung
bereits in der friihen Kindheit durch gesunden Lebensstil und cholesterinsenkende Medika-
mente kdonnte eine normale Lebenserwartung sicherstellen (Wiegman et al. 2015). Exper-
tinnen und Experten beklagen aber eine sehr niedrige Diagnoserate und eine hohe Dunkel-
ziffer (Groselj et al. 2022; Wiegman et al. 2015). Es wird geschatzt, dass europaweit lediglich
eines von 20 betroffenen Kindern mit FH eine Diagnose erhalten hat. Expertinnen und Ex-
perten fordern daher ein universelles FH-Screening bereits in der friihen Kindheit. In einigen
europaischen Landern ist ein solches Screening schon umgesetzt bzw. in Umsetzung (Nie-

derlande, Norwegen, Tschechien, Spanien und GroBbritannien) (Groselj et al. 2022).
Juvenile idiopathische Arthritis

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) bezeichnet eine Gruppe von rheumatischen Erkran-
kungen, die vor dem 16. Lebensjahr — meistens bereits zwischen dem ersten und dritten

Lebensjahr —beginnen und deren Ursache in einer genetischen Veranlagung vermutet wird

(MSD Manual 2022b; Springer Medizin 2019). Betroffene kdnnen — je nach Auspragung —
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unter schmerzenden und entziindeten/geschwollenen Gelenken, Fieberschiiben, Hautaus-
schldagen und Augenentziindungen leiden (Rheumaliga Schweiz o. J.). Die JIA ist mit einer
Pravalenz von etwa 0,1 Prozent die haufigste chronische entziindlich-rheumatische Erkran-
kung im Kindes- und Jugendalter in Deutschland (GKIR/DGKJ 2019). Madchen sind dabei
etwa doppelt so haufig betroffen wie Burschen (Springer Medizin 2019).

In Osterreich wird laut der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen
Krankenanstalten pro Jahr bei 120-200 Kindern und Jugendlichen im Rahmen eines statio-
ndren Aufenthalts eine juvenile Arthritis in der Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert.
Das entspricht einer Rate von 7-12 Patientinnen bzw. Patienten (pro 100.000 Personen die-
ser Altersgruppe). Die doppelt so hohe Pravalenz bei Madchen zeigt sich auch hier: 11 vs. 5
(pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe) im Jahr 2022.

Krebs

In Osterreich werden jahrlich rund 300 Kinder und Jugendliche (019 Jahre) mit einer Krebs-
erkrankung diagnostiziert — seit 1999 schwankt diese Zahl um rund 20 Félle pro 100.000
Personen dieser Altersgruppe. Madchen und Burschen sind davon gleichermalRen betrof-
fen. Am haufigsten tritt bei Jugendlichen zwischen 15 und 19 Jahren (27 von 100.000 Per-
sonen dieser Altersgruppe im Jahr 2020) oder bei Kleinkindern bis vier Jahre (17 von
100.000 Personen dieser Altersgruppe im Jahr 2020) eine Krebserkrankung auf. Bei den 5-
bis 14-Jahrigen erkrankten im Jahr 2020 14 von 100.000 Personen dieser Altersgruppe an
Krebs (Hackl/lhle 2022Statistik Austria - Krebsstatistik 1983-2022).

Seit 1983 ist die Krebsneuerkrankungsrate tendenziell steigend — mit jahrlichen Schwankun-
gen und einer Stabilisierung ca. ab dem Jahr 2000. Das Jahr 2015 stellt aktuell das Jahr mit
den meisten diagnostizierten Krebsneuerkrankungen unter den 0- bis 19-Jahrigen dar (22
von 100.000), seither ist eine etwas ricklaufige Tendenz, insbesondere bei Burschen, zu
erkennen (siehe Abbildung 5). Die Ursachen von Krebs im Kindes- und Jugendalter sind wei-
testgehend unbekannt, weshalb dessen Entwicklung schwer zu erkldren ist. Der Anstieg der
Krebsneuerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 1983 und 2000 kénnte auf
eine verbesserte Diagnostik sowie auf ungesiindere Erndhrungs- und Verhaltensweisen zu-
rickzufihren sein (MeindMed.at 2020). Der Klimawandel und die damit einhergehenden
Umweltbedingungen kdnnten ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung von Krebs haben
—aufgrund der inkonsistenten Evidenz gelten diese Risikofaktoren jedoch als unsicher. Ak-

tuell kbnnen weniger als 10 Prozent der Krebsneuerkrankungen bei Kindern durch exogene
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Faktoren wie Umwelt, Lebensstil und Infekte erklart werden — vermutlich spielt die Genetik

hierbei eine groRe Rolle (Stanulla et al. 2020).

Abbildung 5: Krebsneuerkrankungen bei 0- bis 19-Jdhrigen, Osterreich 1983-2020
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Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 1983—2020; Darstellung: GOG

Die haufigsten Krebsarten im Kindes- und Jugendalter sind Leukdamien, Lymphome und Tu-
more des Zentralnervensystems (Gehirn oder Riickenmark). Diese sind fiir rund 60 Prozent
aller Krebssterbefalle von Kindern und Jugendlichen verantwortlich. Bei jiingeren Kindern
sind Leukamien die haufigste Krebserkrankung (31 % aller Krebserkrankungen dieser Alters-
gruppe), bei Jugendlichen sind es Lymphome (23 % aller Félle) (Hackl/Ihle 2022).

Die Wahrscheinlichkeit, eine Krebserkrankung zu (iberleben, hat in den letzten zehn Jahren
etwas zugenommen. Die Flinfjahresiiberlebensrate ist bei Kindern und Jugendlichen von
84 Prozent (im Zeitraum 2002—-2006) auf 88 Prozent (im Zeitraum 2012-2016) gestiegen®.
Eine Beobachtung beziiglich Folgetumoren ist bei den Langzeitiiberlebenden zunehmend
wichtig (Hackl/lhle 2022). Viele Kinder und Jugendliche leiden nach Gberstandener Krebser-
krankung aufgrund der oftmals schweren Chemo- und Bestrahlungstherapien unter Lang-

zeitspatfolgen — oftmals ihr ganzes Leben lang. So leiden sie um ein Vielfaches haufiger an

4 Dieser Anstieg ist vorsichtig zu interpretieren, weil sich die Konfidenzintervalle tiberlappen.
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chronischen Erkrankungen (Herz-Kreislauf, psychisch, Schilddriisenerkrankungen etc.) im

spateren Alter als ihre Altersgenossen, die keinen Krebs hatten (Langer et al. 2021).

2018-2022 starben etwa 200 Kinder und Jugendliche in Osterreich an Krebs (2,4 von
100.000), Burschen haufiger als Madchen (2,9 vs. 1,8 von 100.000). Etwa 3 Prozent aller
Todesursachen bei den unter 5-Jahrigen sind auf Krebs zuriickzufiihren, bedingt durch die
in dieser Altersgruppe dominierende Todesursache der angeborenen Fehlbildungen, Defor-
mitaten und Chromosomenanomalien. Bei den 5- bis 14-Jahrigen sind etwa 30 Prozent aller
Sterbefalle durch Krebs bedingt, bei den 15- bis 19-Jahrigen sind es rund 10 Prozent — in
dieser Altersgruppe sind mehr als die Halfte der Sterbefalle durch Unfalle und Selbstmord
verursacht (Hackl/lhle 2022). Insgesamt ist die Sterblichkeit im Zeitraum 2002-2006 bis
2018-2022 relativ stabil geblieben. Betrachtet nach Geschlecht, erkennt man einen leichten
Abwartstrend bei den Madchen seit dem Zeitraum 2013-2017, wahrend die Sterblichkeit
bei den Burschen in diesem Zeitraum leicht gestiegen ist (siehe Abbildung 6).

Abbildung 6: Krebsmortalitat bei 0- bis 19-Jahrigen nach Geschlecht und
Fiinfjahresperioden in Osterreich 2003-2022°
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5 Aufgrund der geringen jahrlichen Fallzahlen wurden 5-Jahreswerte dargestellt.
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Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Unter chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) versteht man insbesondere Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa. Im Zuge der Entziindungsschiibe kann es zu Fisteln oder Veren-
gungen im Darm sowie blutigen Durchfédllen kommen. Da der Darm die Nahrstoffe nicht gut
aufnehmen kann und die Schmerzen oft mit Appetitverlust einhergehen, kann eine chroni-
sche Darmerkrankung bei Kindern und Jugendlichen zu Gewichtsverlust und Wachstumsver-
z6gerungen fihren (AbbVie Care 2020). Rund 25 Prozent aller Falle von CED beginnen vor
dem 20. Lebensjahr — 10 Prozent davon vor dem zehnten Lebensjahr. Meist haben CED ihren
Anfang in der Pubertat. Die jahrliche Inzidenz wird auf etwa 12 von 100.000 Kindern und Ju-
gendlichen in der Altersgruppe geschatzt (Arztezeitung 2019).

Im Jahr 2022 wurden in Osterreich 1.042 Kinder und Jugendliche aufgrund CED akutstatio-
nar aufgenommen — beide Geschlechter etwa gleich haufig. Die Rate ist seit 2005 riicklaufig
(150 im Jahr 2005 vs. 60 Félle im Jahr 2022, jeweils pro 100.000 Personen dieser Alters-
gruppe) — moglicherweise, weil sich die diagnostische Latenzzeit deutlich verkiirzt hat und
dadurch eine frithzeitigere Therapie moglich ist (Arztezeitung 2019). Eine Priavalenz kann
aus den Spitalsdaten nicht abgeleitet werden, weil CED nicht zwangslaufig in einen statio-
naren Aufenthalt miindet und Diagnosedaten aus dem niedergelassenen Bereich nicht zur
Verfligung stehen. (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7: Chronisch entzlindliche Darmerkrankungen bei 0- bis 19-Jahrigen: stationare
Patientinnen und Patienten in Osterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht,
2005-2022
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Seltene Erkrankungen

Eine Krankheit gilt als selten, wenn weniger als 5 von 10.000 Menschen von ihr betroffen
sind (BMASGK 2015). In Osterreich litten im Jahr 2020 etwa 400.000 Menschen an einer der
etwa 6.000 bis 8.000 seltenen Erkrankungen — etwa 50 Prozent davon sind Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren. Rund 80 Prozent der seltenen Erkrankungen sind genetisch be-
dingt und in vielen Fallen chronisch oder lebensbedrohend (Bilir et al. 2019). Ein Grofteil
der genetisch bedingten seltenen Erkrankungen beginnt im Kindesalter (rund 70 %)
(Nguengang Wakap et al. 2020). Die Seltenheit erschwert die Diagnosestellung — wiewohl
eine friihzeitige Diagnosestellung entscheidend fiir eine addaquate Therapie sowie eine bes-
sere Prognose und Lebensqualitdt der Betroffenen ware (BMASGK 2015) — und die For-
schung fiir medikamentdse Therapien. Rund ein Drittel aller Neugeborenen mit einer diag-
nostizierten seltenen Erkrankung stirbt vor dem flinften Lebensjahr (PHARMIG 2020). So
kdnnte beispielsweise die friihzeitige Erkennung angeborener Stoffwechselerkrankungen
durch das Neugeborenen-Screening 6 deutliche Behandlungserfolge erzielen.
(Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2019b).

Kinder und Jugendliche mit seltenen Erkrankungen sowie deren Angehdrige sind neben kor-
perlichen Beschwerden mit diversen sozialen Herausforderungen wie psychischen Belas-
tungen (Angst, Depression) und Ausgrenzung konfrontiert

(Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs o. J.).

Laut Expertinnen und Experten von Pro Rare Austria (Dachverband fir Patientenorganisati-
onen und Selbsthilfegruppen im Bereich der seltenen Erkrankungen) und der MedUni Inns-
bruck sind relativ hdufige seltene Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen die zystische
Fibrose (CF — auch: Mukoviszidose) und die spinale Muskelatrophie (SMA). Die zystische
Fibrose ist eine angeborene Stoffwechselerkrankung und eine der haufigsten Erbkrankhei-
ten, die zumeist schon im ersten Lebensjahr auftritt. Durch die Bildung von zéhem Schleim
sind zumeist die Lunge, die Bauchspeicheldriise und der Darm beeintrachtigt (Patienten-
Information.de 2023). Seit 1998 wird in Osterreich im Rahmen des Neugeborenenscree-
nings jedes Neugeborene auf diese Erkrankung getestet (cf-austria.at o.J.). Pro Jahr kom-
men in Osterreich 20 bis 30 Kinder (Inzidenz: 1 von 4.000 Kindern) mit CF zur Welt

6 Das 6sterreichische Neugeborenen-Screening ist seit 1966 an der Univ. Klinik fiir Kinder- und Jugendheil-

kunde an der Medizinischen Universitat Wien verortet und wird im Auftrag des BMBWF umgesetzt. Es um-
fasst 30 angeborene Erkrankungen, von denen 28 als seltene Erkrankungen gelten. Der GroRteil davon sind
Stoffwechselstérungen (Medizinische Universitat Wien o. J.)
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(Medizinische Universitat Wien o. J.). Eine Heilung gibt es derzeit nicht — bisher werden
symptomatische Therapien (Erndhrung, Sport, Atemtechniken, Inhalationen, Antibiotika
etc.) und seit 2020 auch Modulationstherapien (Medikament wirkt in den Zellen) zur Ver-
besserung des Gesundheitszustands und der Lebenserwartung eingesetzt
(Burkhart/Nahrlich 2021; Medizinische Universitat Wien 2013). Nach Zahlen aus dem Deut-
schen Mukoviszidose-Register liegt die Lebenserwartung eines im Jahr 2021 geborenen Kin-
des mit CF bei 57 Jahren. Durch verbesserte Therapien hat sich die Zahl der Patientinnen
und Patienten, die das Erwachsenenalter erreichen, in den letzten 20 Jahren verdoppelt
(Burkhart/Nahrlich 2021).

Die spinale Muskelatrophie ist die zweithiufigste Muskelerkrankung in Osterreich und be-
trifft Burschen und Madchen gleichermaBen. Es handelt sich hierbei um eine fortschrei-
tende unheilbare degenerative neuromuskuldre Erkrankung, die sowohl GliedmaRen als
auch Atmung sowie Kau- und Schluckmuskulatur betreffen kann. In Osterreich ist eines von
10.000 Neugeborenen betroffen (Osterreichische Muskelforschung o.J.). Seit Juni 2021
wird im Zuge des Neugeborenenscreenings auch eine Untersuchung auf spinale Mus-
kelatrophie durchgefiihrt. Im ersten Jahr wurden dabei zwd6lf Neugeborene mit dieser Er-
krankung gefunden (Medizinische Universitdt Wien 2022b). Je friher ein Kind Symptome
zeigt, desto  schwerer st in der  Regel der  zukinftige  Verlauf
(SMA Patientenvertretung Osterreich 2023). Je nach Schweregrad kann die Krankheit schon
in jungem Alter toédlich verlaufen — bei 60 Prozent der von der schwersten Erscheinungs-
form (Typ |) betroffenen Kinder fiihrt die Erkrankung innerhalb der ersten zwei Lebensjahre
zum Tod. Es stehen fir alle Krankheitsformen verschiedene medikamentdse Therapien zur
Verfligung, die zu einer Verbesserung der Lebenserwartung bzw. zumindest zu einer Milde-

rung des Krankheitsverlaufs fithren kénnen (Osterreichische Muskelforschung o. J.).

2.2 Psychische Erkrankungen

Die Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sind viel-
faltig: Neben biologischen und psychologischen Faktoren spielen insbesondere auch soziale
Faktoren eine wichtige Rolle fiir den Erhalt der psychischen Gesundheit. Deshalb ist auch
der ,Mental Health in All Policies“-Ansatz — eine gute Zusammenarbeit vieler Bereiche bzw.
Politikfelder — wichtig, um auch bei den kulturellen und sozio6konomischen Determinanten
aus den Lebenswelten der Kinder und Jugendlichen (u. a. Schule, Arbeitsstatten) ansetzen
zu kénnen. Viele schwerwiegende psychische Erkrankungen treten bereits im Kindes- und

Jugendalter auf. 2022 wurden insgesamt 10.279 Patientinnen und Patienten von 0 bis
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19 Jahren aufgrund psychischer und verhaltensbezogener Diagnosen (ICD-10: FOO—F99, Psy-
chische und Verhaltensstorungen) stationar in Akutkrankenanstalten aufgenommen. Das
entspricht altersstandardisiert 604 Patientinnen bzw. Patienten pro 100.000 Personen die-
ser Altersgruppe. Mit steigendem Alter steigen auch die Aufnahmezahlen: 2022 lagen die
Aufnahmezahlen der 5- bis 9-Jahrigen bei 199 Fallen pro 100.000 (insg. 1.010 Pat.), bei den
10- bis 14-Jahrigen bei 641 Fallen pro 100.000 (insg. 2.694 Pat.) und bei den 15- bis 19-
Jahrigen bei 1.359 Fallen pro 100.000 (insg. 5.927 Pat.).

Kinder und Jugendliche erleben aktuell eine von Krisen und Umbrilichen gepragte Zeit, was
sich negativ auf die psychische Gesundheit auswirkt. Dem Jahresbericht 2021 der Kinder-
und Jugendberatungsstelle ,Rat auf Draht” zufolge beschaftigten Kinder und Jugendliche
viele Probleme, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie stan-
den: ,Schwierigkeiten in der Schule, wie etwa die Herausforderungen des Distance-Learni-
ngs und des Schichtbetriebes, Uberforderung und Uberlastung, Angste, Unklarheiten {iber
die MaBnahmen, sowie vielfdltige Herausforderungen im Bereich soziale Beziehungen”
(Satke/Wurnig 2022). Die Studie von Dale et al. (2022) liefert wichtige Einblicke in die Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie auf die psychosoziale Gesundheit von dsterreichischen
Kindern und Jugendlichen, indem Daten von 2.514 Jugendlichen zu zwei Zeitpunkten (Feb-
ruar 2021 — ein Semester nach ,,remote” Schulunterricht; Herbst 2021 — Beginn des zweiten
Semesters der wiedergeoffneten Schulen) erhoben und verglichen wurden: Die COVID-19-
Pandemie hat weltweit und auch in Osterreich eine ,Zunahme an psychischen Erkrankun-
gen mit gestiegenen Raten an Depressionen, Angststorungen, Essstorungen, Suizidgedan-
ken sowie Suizidversuchen” ausgelost (Dale et al. 2022; Plener et al. 2021). Die Klimakrise
hat ebenfalls einen Einfluss auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.
Hierbei ist u. a. oftmals die Rede von sogenannter ,Klimaangst“. Als Klimaangst wird ,die
Angst vor den Auswirkungen des Klimawandels und den damit verbundenen Unsicherhei-
ten” (Eichinger et al. 2023) bezeichnet. In einer reprasentativen Umfrage unter Jugendli-
chen im Alter von 16 bis 25 Jahren aus zehn Industrienationen machten sich ca. 60 Prozent
der Teilnehmenden extreme bis groRe Sorgen Uber die Folgen der Klimakrise. Mehr als
45 Prozent berichteten, dass ihre Gefiihle und Sorgen (iber die Klimakrise sie in ihrem tagli-

chen Leben und ihrer Funktionsfahigkeit beeintrachtigen (Hickman et al. 2021).

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten ist
zwar nicht dafiir geeignet, die Haufigkeit psychischer Erkrankungen in Osterreich abzubil-
den, dennoch kénnen Aussagen Uber das stationar behandelte Patientenkollektiv gemacht
werden: So zeigen Sagerschnig et al. (2023d) etwa, dass die Anzahl in Akutkrankenanstalten

stationar behandelter Patientinnen und Patienten auf der Kinder- und Jugendpsychiatrie im
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Jahr 2022 ihren Hohepunkt erreicht hat und im ersten Halbjahr 2023 wieder etwas zuriick-
gegangen ist. Wahrend die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die stationar aufgenom-
men worden sind, insgesamt gestiegen ist, haben sich die Belagstage in Akutkrankenanstal-
ten pro Aufenthalt von 18,3 Tagen im Jahr 2015 auf 16,9 Tage im Jahr 2022 reduziert (DLD
2015-2022; Anm.: exkl. Null-Tages-Aufenthalte), was darauf hinweist, dass nicht ausrei-
chend Betten zur Verfligung stehen. Es brauchte fir die Akutbehandlung und die stationare
Behandlung ein Krankenhausbett pro 10.000 EW, was die meisten Regionen in Osterreich
nicht zur Verfiigung stellen kdnnen, ,da ungefahr zwei Drittel der bendtigten stationaren
Kapazitaten fehlen®. Grund dafiir ist auch ein Mangel an ausgebildeten Fachkraften
(Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit 2023).

Seit 2021 stieg auch die Anzahl der Unterbringungen ohne Verlangen insbesondere von
Madchen und jungen Frauen bis 18 Jahren stark und erreichte den H6hepunkt 2022
(Sagerschnig et al. 2023b). Auch im ersten Quartal 2023 waren die unfreiwilligen Unterbrin-
gungen Minderjahriger gleichbleibend hoch, es kam zu keinen Zunahmen im Vergleich zum
Vorjahr (Sagerschnig et al. 2023c). Wenn auch im Vergleich zum Vorjahr 2023 etwas mehr
Burschen unfreiwillig auf der Psychiatrie untergebracht waren, so machen sie nur ein Viertel
aller Unterbringungen Minderjdhriger aus. Die Hauptdiagnosen der Madchen und jungen
Frauen, die stationar auf einer Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommen wurden, sind
insbesondere , Reaktionen auf schwere Belastungs- und Anpassungsstorungen, Depressive
Episode und Essstorungen” (Sagerschnig et al. 2023a). Auffallig ist auBerdem ein starker
Anstieg der Anzahl von Patientinnen und Patienten (0—19 Jahre), die aufgrund suizidalen
Verhaltens oder absichtlicher Selbstverletzungen (ICD-10: 931, 931.9, Z915) stationar in ei-
ner Akutkrankenanstalt aufgenommen wurden. Diese Zahl ist von 314 Kindern und Jugend-
lichen (18 Pat. pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe) im Jahr 2015 auf 640 (39 Pat. pro
100.000) im Jahr 2021 bzw. auf 603 (36 Pat. pro 100.000) im Jahr 2022 gestiegen. Die Zu-
nahme ist insbesondere bei den Madchen und jungen Frauen in der Altersgruppe von 15
bis 19 Jahren gravierend: Hier zeigt sich ein Anstieg von 170 Patientinnen (76 Pat. pro
100.000) im Jahr 2015 auf 349 (164 Pat. pro 100.000) im Jahr 2022. Die Zahlen haben sich
seit 2015 also mehr als verdoppelt, wobei der Hochststand bisher 2021 mit 376 (178 Pat.
pro 100.000) erreicht wurde. Im Krankenhaus endende Suizidversuche bzw. absichtliche
Selbstverletzungen waren im Jahr 2022 bei Madchen bzw. jungen Frauen von 15 bis 19 Jah-
ren mit 349 Patientinnen mehr als dreimal so hdufig wie bei Burschen und jungen Mannern
derselben Altersspanne mit 104 Patienten (46 pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe)
(siehe Abbildung 8). Die Aufenthaltszahlen sind durchwegs hoher als die Patientenzahlen,
was aufzeigt, dass ein Teil der Patientinnen und Patienten mehrmals im Krankenhaus auf-

grund von Suizidversuchen bzw. absichtlichen Selbstverletzungen aufgenommen wurde.
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Abbildung 8: Suizidversuche oder absichtliche Selbstverletzungen bei 10- bis 19-Jahrigen:
stationdre Patientinnen und Patienten in 6sterreichischen Akutkrankenanstalten nach
Altersgruppen und Geschlecht, 2015-2022

200

160 ‘/’....~.-n~
160

N
[}
hS

*
= /
w 140 "’7
o
S 120 —
S 100 = / -
—
o) 80 P =
)
o5
& 40 —35 = e el
—-——*A__—-_:“hn__,
29
20
8
0 4
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

mannlich, 10—14 Jahre s====mannlich, 15-19 Jahre

weiblich, 10-14 Jahre e====weiblich, 15-19 Jahre

Zusatzdiagnosen nach ICD-10: 931 und Z915; da die Dokumentation von Neben- bzw. Zusatzdiagnosen weni-
ger zuverlassig als von Hauptdiagnosen erfolgt, sind diese Angaben als Untergrenze zu interpretieren

*Einwohner:innen der jeweiligen Altersgruppe

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2015-2022; Darstellung: GOG

Das Osterreichische Suizidpraventionsprogramm SUPRA dient als Basis fir das Umsetzungs-
konzept Suizidpravention. Die an der Gesundheit Osterreich GmbH angesiedelte Koordina-
tionsstelle Suizidpravention ist u. a. verantwortlich fiir die Uberpriifung und Priorisierung
der vorgeschlagenen MaBnahmen im SUPRA und die jahrliche Publikation des Berichts ,,Su-
izid und Suizidpravention in Osterreich” (BMSGPK 2023b). Den aktuellen Zahlen zufolge sind
die meisten Suizide (rund 35 % aller Suizide) im Alter von 45—64 Jahren zu verzeichnen, in
jeder Altersstufe ist die Suizidrate der Manner signifikant hoher als jene der Frauen. Im Jahr
2022 kam es in allen Altersgruppen — bis auf jene der unter 15-Jahrigen — zu einem tempo-
raren Anstieg der Suizidraten (BMSGPK 2023b). In der Studie von Dale et al. (2022) wurde
im Beobachtungszeitraum Februar 2021 bis Herbst 2021 neben einer Verschlechterung der
psychischen Gesundheit von Madchen in den Bereichen Wohlbefinden, Depression und
Schlaf auch eine Zunahme von Suizidgedanken beobachtet. Auch bei Burschen, bei denen
sich die psychische Gesundheit in der beobachteten Zeit kaum verandert hat, haben die
Suizidgedanken deutlich zugenommen.
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Eine weitere relevante Datenquelle in Bezug auf die psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen ist die in den Jahren 2013-2015 durchgefiihrte Studie ,,Mental Health in
Austrian Teenagers” (MHAT), die zwar einige Jahre zurickliegt, aber die erste und einzige
reprasentative epidemiologische Studie fiir Kinder und Jugendliche zwischen zehn und
18 Jahren in Osterreich ist (Wagner et al. 2017; Zeiler et al. 2018). Im Rahmen dieser Studie
wurde die Haufigkeit von allgemeinen psychischen Auffalligkeiten und ausgewahlten psy-
chischen Erkrankungen ermittelt und es wurden Risiko- und Schutzfaktoren fiir psychische
Auffilligkeiten untersucht. Der MHAT-Studie zufolge erfiillte ,,im Jahr 2014 rund ein Fiinftel
der 10- bis 18-Jahrigen die Diagnosekriterien gemaR DSM-5 fir zumindest eine psychische
Erkrankung (Punktpravalenz) und rund 13 Prozent sollten aufgrund des Schweregrades [...]

unbedingt eine professionelle Behandlung erhalten” (Sagerschnig et al. 2023a).

Dariber hinaus spielen auch bei Kindern und Jugendlichen Suchterkrankungen eine Rolle.
Die europaweite Schiilerbefragung ESPAD (The European School Survey Project on Alcohol
and other Drugs) erhebt hierzu im Vierjahresrhythmus Daten zur subjektiven Einschatzung
des Konsums von Alkohol und anderen Drogen unter Schiilerinnen und Schiilern der 9. und
10. Schulstufe. 2019 berichteten ca. fiinf Prozent der befragten Schiiler:innen in Osterreich
ein Alkoholkonsumverhalten, das ,,aufgrund der durchschnittlichen Konsummenge oder der
Trinkfrequenz langerfristig bedenklich erscheint”; jeder bzw. jede siebte befragte Schiiler:in
berichtete, taglich zu rauchen. Ungefdhr 39 Prozent gaben an, bereits mindestens einmal in
ihrem Leben eine E-Zigarette versucht zu haben. Buben und Madchen gaben ungefahr im
gleichen Ausmalf’ an, Tabak zu rauchen, wobei es seit 2015 zu einem Riickgang des Tabak-
konsums gekommen war. Seit 2007 sinken die Prdvalenzraten des Alkohol- und Tabakkon-
sums unter den befragten Schiilerinnen und Schiilern. Die Zahl der abstinenten Jugendli-
chen, die noch nie im Leben ein alkoholisches Getrank konsumiert haben, hat sich von 2007
bis 2019 vervierfacht (von 4 % auf 15 %); der Durchschnittskonsum nimmt bei Burschen seit
2003 durchgehend deutlich ab, wahrend es bei Madchen kaum Veranderungen gibt (tran-
ken Madchen bisher weniger Alkohol als die Burschen, so konsumieren sie zunehmend
durchschnittlich genauso viel/wenig wie die Burschen). Hatten 2003 noch vier von finf
Schilerinnen und Schiilern angegeben, zumindest einmal im Leben geraucht zu haben, so
gaben dies im Jahr 2019 weniger als die Halfte (48 %) der Befragten an. Der Anteil an Can-
nabiskonsumentinnen und -konsumenten ist in etwa gleich geblieben. Entwicklungen des
Konsums von E-Zigaretten, den Shishakonsum sowie die Nutzung digitaler Medien missen
kiinftig genauer beobachtet werden (Hojni et al. 2019). Laut der Schilerbefragung HBSC
2022 nahert sich der Gebrauch von E-Zigaretten dem der ,klassischen” Zigaretten an. Zu-
dem steigt die Bedeutung von alternativen Nikotinprodukten (z. B. Nikotinbeutel) (Felder-
Puig et al. 2023b).
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Im vorliegenden Bericht wird auch auf dltere Datenquellen oder Datenquellen aus Deutsch-
land, etwa auf Daten der KiGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland) und des Moduls BELLA (Befragung zum seelischen Wohlbefinden und
Verhalten), Bezug genommen. Nachfolgend werden ausgewahlte psychische Erkrankungen,

welche im Kindes- und Jugendalter eine erhohte Pravalenz haben, ndher beleuchtet.

Essstérungen

Als Essstorungen gemald ICD-10, F50 bezeichnet man eine Reihe von Stérungen im Ernah-
rungsverhalten, die auf Dauer die Gesundheit schadigen konnen. Hervorzuheben, weil un-

ter Kindern und Jugendlichen am meisten verbreitet, sind folgende drei Krankheitsbilder:

e Anorexia nervosa (Magersucht): starker Gewichtsverlust, insbesondere durch Hun-
gern, aber auch Erbrechen, Abfiihrmittel oder viel Sport. Trotz Untergewichts fihlen
sich Menschen mit Magersucht zu dick.

e Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht): nicht kontrollierbare Essanfalle, auf welche mit Ge-
genmalinahmen wie etwa Erbrechen, Didten, Sport oder Medikamenten reagiert wird

e Binge-Eating-Storung (Binge Eating Disorder): wiederholte Essanfdlle ohne Entwick-
lung von Gegenmalnahmen. In der Folge kommt es meist zu Ubergewicht bzw. Adipo-
sitas. Die Erkrankung beginnt zumeist im Jugend- oder friihen Erwachsenenalter.

(Karwautz/de Zwaan 2014; Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2022)

Die Atiologie der Essstérungen ist multifaktoriell. Als Einflussfaktoren werden etwa die Pro-
pagierung des gangigen Schlankheitsideals, z. B. auf Social Media, mangelnde innerfamilidre
Abgrenzung und/oder eine verzerrte Wahrnehmung und Bewertung des eigenen Korpers
und das damit einhergehende geringe Selbstwertgefiihl genannt (Cohrdes et al. 2019;
Griebler et al. 2016a).

Die Pravalenz der Anorexie liegt europaweit bei etwa 0,5-2 Prozent, fiir die Bulimie bei 1-
3 Prozent und bei 4,8 Prozent fiir andere Essstoérungen, wobei der Hochststand im Alter zwi-
schen 13 und 18 Jahren liegt. Etwa die Halfte der Jugendlichen mit diagnostizierter Esssto-
rung zeigen auch noch nach zehn Jahren Symptome. Neben den europaweiten Schatzungen
lassen Ergebnisse aus der deutschen KiGGS-Studie aus dem Jahr 2018 eine deutlich hdhere
Prdvalenz vermuten. Demgemal} zeigen sich bei ca. 22 Prozent der 11- bis 17-Jahrigen
Symptome nach SCOFF (Sick, Control, One, Fat, Food), wobei Madchen mit 28 Prozent deut-
lich haufiger betroffen sind als Burschen (ca. 12,1 %) (Cohrdes et al. 2019).
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Dem Jahresbericht 2021 der Beratungsstelle fir Kinder und Jugendliche ,,Rat auf Draht” zu-
folge wurden 2021 Essstorungen vermehrt thematisiert (Satke/Wurnig 2022). Extremfalle
von Essstérungen werden stationdr behandelt. Die Diagnosen- und Leistungsdokumenta-
tion der Osterreichischen Krankenanstalten zeigt einerseits den eklatanten Unterschied
nach Geschlecht: Madchen und junge Frauen werden um ein Vielfaches haufiger aufgrund
einer Essstorung stationar behandelt als Burschen bzw. junge Manner —in der Altersgruppe
von 15 bis 19 Jahren wurden 2022 lber 20-mal mehr Patientinnen als Patienten aufgrund

einer Essstorung stationar aufgenommen.

Andererseits war auch die Veranderung von 2020 auf 2021 hdchst bedenklich. Es zeigt sich
ein sprunghafter Anstieg bei den stationdaren Aufnahmen von Madchen: bei den 10- bis 14-
Jahrigen von 174 (85 Pat. pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe) auf 254 Patientinnen
(123 Pat. pro 100.000) sowie bei den 15- bis 19-Jdhrigen von 355 (167 Pat. pro 100.000
Personen dieser Altersgruppe) auf 528 Patientinnen (250 Pat. pro 100.000), was einen Zu-
sammenhang mit der COVID-19-Pandemie nahelegt. 2022 nahmen die Zahlen etwas ab,

wenngleich sie noch Gber dem Niveau der Zeit vor der Pandemie sind (siehe Abbildung 9).

Abbildung 9: Essstorungen bei 10- bis 19-Jahrigen: stationdre Patientinnen und Patienten

in Osterreichischen Akutkrankenanstalten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2015-2022
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Haupt- oder Nebendiagnose ICD-10: F50; da die Dokumentation von Nebendiagnosen weniger zuverlassig
als von Hauptdiagnosen erfolgt, sind diese Angaben als Untergrenze zu interpretieren

*Einwohner:innen der jeweiligen Altersgruppe

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2015-2022; Darstellung: GOG
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Devoe et al. (2023) beobachten diese Entwicklung in ihrer systematischen Ubersichtsstudie
auch international: Unter den gepoolten Krankenhausaufnahmen kam es in allen Studien
im Durchschnitt zu einem Anstieg der Aufnahmen wahrend der Pandemie um 48 Prozent
im Vergleich zu friitheren Zeitpunkten vor der Pandemie, 36 Prozent der Studien (n = 19)
deuten auf eine Zunahme von Essstorungssymptomen wahrend der Pandemie hin (Devoe
et al. 2023).

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)

ADHS, die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung, stellt eine der haufigsten Ent-
wicklungsstérungen im Kindesalter dar, die bei ca. 50-80 Prozent der Betroffenen bis ins
Erwachsenenalter persistiert (Philipsen/Dopfner 2020). Laut MHAT-Studie lag 2013-2015
die ADHS-Punktprivalenz’ von 10- bis 18-Jdhrigen in Osterreich bei 4,04 Prozent (SD 1,8 %)
(Wagner et al. 2017). Im Kindesalter wird weltweit von einer Haufigkeit von ca. 5 Prozent
ausgegangen, die in den letzten Jahren stabil geblieben ist (Gobel et al. 2018;
Philipsen/Dopfner 2020). In der deutschen KiGGS-Studie Welle 2 (2014-2017) gaben insge-
samt 4,4 Prozent der Eltern von 3- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen an, dass ihr
Kind jemals eine ADHS-Diagnose durch eine Arztin bzw. einen Arzt oder durch eine Psycho-
login bzw. einen Psychologen erhalten hat (Gobel et al. 2018).

Die drei Kernsymptome von ADHS sind: gesteigerte Impulsivitdat, motorische Unruhe und
verminderte Aufmerksamkeitsleistung (Hohmann et al. 2021). Nach der DSM-5-Klassifika-
tion und der ICD-11-Klassifikation werden nach den Hauptsymptomen drei Krankheitstypen
unterschieden: ein unaufmerksamer, ein hyperaktiv-impulsiver und ein kombinierter Typ,
der die Symptome beider Typen beinhaltet (Popow/Ohmann 2020). ADHS ist eine ,,phéno-
menologische Diagnose des Verhaltens” (Rendi-Wagner et al. 2013), die einer sorgfaltigen
Diagnostik bedarf (Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2021a) und bei welcher phi-
notypische Geschlechtsunterschiede bestehen: Da Burschen eher einen impulsiv-hyperak-
tiven bzw. kombinierten Typ aufweisen, wird ADHS bei diesen etwa dreimal haufiger diag-
nostiziert als bei Madchen, die eher den unaufmerksamen Typ aufweisen (Popow/Ohmann
2020). Die Krankheitsursache ist zumeist multifaktoriell, insbesondere sind ,,eine genetisch-
biologische, eine psychodynamische und eine soziogene Ebene” zu beachten. Risikofakto-

ren flir ADHS sind somit auch belastende psychosoziale Bedingungen (Rendi-Wagner et al.

7 Krankheitsfalle zu einem bestimmten Zeitpunkt im Gegensatz zur hiufig verwendeten 12-Monats-Pri-
valenz
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2013). Die Pubertit und der Ubergang ins Erwachsenenalter sind besonders herausfor-
dernd, weil ADHS als Risikofaktor fiir psychosoziale Problematiken und weitere psychische
Storungen im Jugendalter gesehen wird (Krauss 2022). Darliber hinaus wird ADHS haufig
von psychischer Komorbiditat begleitet, u. a. von der ,Storung mit oppositionellem Trotz-
verhalten, Stérungen des Sozialverhaltens sowie Depressionen, Angst- und Lernstérungen®.
60 bis 80 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit ADHS haben eine dieser weiteren Diag-
nosen (Gobel et al. 2018). Die Behandlung besteht — je nach Auspragung der Symptome —
aus einer multimodalen Therapie, bei Bedarf aus psychopharmakologischer und psychoso-
zialer Therapie und aus einer ausfihrlichen Psychoedukation der Eltern und Betroffenen
hinsichtlich des Stérungsbildes und der Behandlungsmoglichkeiten (Philipsen/Dopfner
2020).

Autismus-Spektrum-Storungen (ASS)

Stérungen des Autismus-Spektrums entwickeln sich bereits ab der friihen Kindheit. Die Ur-
sachen sind noch nicht vollends geklart, die Fachwelt geht aber davon aus, dass Autismus-
Spektrum-Stérungen mit genetischen Faktoren in Zusammenhang gebracht werden konnen
(Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2022).

Autismus ist eine tiefgreifende Entwicklungsstérung und die Symptome kdénnen unter-
schiedliche Ausprdgungen erreichen, weshalb auch von Autismus-Spektrum-Stérungen
(ASS) gesprochen wird (Wittwer 2022). ASS haben u. a. zur Folge, dass die soziale Kommu-
nikation und Interaktion beeintrachtigt sind sowie ein zwanghaftes und ritualisiertes Ver-
halten an den Tag gelegt wird. Diese Symptome treten in den ersten zwei Lebensjahren auf,
konnen aber in leichter Form oft bis zum Schulalter nicht erkannt werden, insbesondere bei
jenen Kindern, ,die kognitiv gut begabt sind“ (Hofer/Fellinger 2021; MSD Manual 2022a).
Zwar begleitet die Stoérung betroffene Personen ein Leben lang, doch sind strukturierte pro-
grammbasierte Frihinterventionen eine effektive MaBnahme, die dabei helfen, ,, den Alltag
in allen Lebensphasen zu stabilisieren” (Hofer/Fellinger 2021). Dabei sind der Einbezug der
Familie, aber auch der Padagoginnen bzw. Padagogen und die Aufklarung von Mitschiilerin-

nen und Mitschilern hochrelevant.

Fir Osterreich liegen keine zuverlissigen Privalenzdaten zu ASS vor. Die MHAT-Studie, in
welcher die Pravalenz von psychischen Stérungen mithilfe von ,self-rating tools“ erhoben
wurde, erhob keine Daten zu ASS, da ASS laut Wagner et al. (2017) besser von den Eltern
bzw. nahen Angehdrigen als von Betroffenen selbst eingeschatzt werden sollte. Einer deut-

schen Studie zufolge lag 2016 die Prdavalenz von ASS unter den O- bis 24-Jahrigen bei
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0,38 Prozent (Bachmann et al. 2016). Es ist auBerdem drei- bis viermal wahrscheinlicher,
dass Burschen die Diagnose ASS erhalten als Madchen — ,,weibliche Betroffene scheinen
haufiger unerkannt zu bleiben und werden spéater diagnostiziert” (Wittwer 2022).

In Fachkreisen wird dartiber diskutiert, sich bei psychischen Stérungen weg von einer Per-
spektive der Mangel (,Storungen”) hin zu einer Sicht der Ressourcen und Diversitat zu be-
wegen, ,die sowohl die Starken als auch die Schwachen und die Idee berticksichtigt, dass
Variation an sich positiv sein kann“ (Armstrong 2015). Demzufolge wird dafir pladiert, an-
stelle  von Autismus-Spektrum-Stérungen von ,Neurodiversitat” zu sprechen
(Hofer/Fellinger 2021).
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3 Adipositas

Insbesondere Adipositas unter Kindern und Jugendlichen wird als eine der groBten Public-
Health-Herausforderungen u. a. im europiischen Raum gesehen. Ubergewicht hat Einfluss
auf alle Lebenslagen und birgt das hohe Risiko von Folgeerkrankungen und der Entwicklung
von Adipositas. Adipositas wiederum ist bei 80 Prozent der Betroffenen schon zwischen
dem 3. und 5. Lebensjahr prasent und hat nicht nur negativen Einfluss auf die Lebensquali-
tat, sondern verursacht auch hohe Kosten im Gesundheitssystem. Die OECD-Lander geben
etwa 8,4 Prozent ihres Gesundheitsbudgets fir die Behandlung von Krankheiten im Zusam-
menhang mit Ubergewicht aus (OECD 2019). Aber auch auf die Produktivitidt nimmt Uber-
gewicht bzw. Adipositas Einfluss: Im Erwachsenenalter haben Personen mit mindestens ei-
ner chronischen Krankheit, die mit Ubergewicht zusammenhéingt, eine 8 Prozent geringere
Wahrscheinlichkeit, im folgenden Jahr erwerbstatig zu sein. Wenn diese Personen einen
Arbeitsplatz haben, ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie abwesend oder weniger produktiv
sind, um bis zu 3,4 Prozent hoher (OECD 2019). Im Rahmen einer Pressekonferenz im Jahr
2022 schitzte das IHS die Arbeitsausfille von Menschen mit Ubergewicht und Adipositas
(Body-Mass-Index [BMI] 27+) im Median auf 10-20 Tage pro Jahr (Czypionka/Roéhrling
2022).

Adipositas ist noch nicht allzu lange als chronische Krankheit anerkannt, in den USA seit
2013, in Deutschland seit 2020; in Osterreich definiert die Sozialversicherung erst seit 2022
Adipositas als chronische Erkrankung (Weghuber 2023). Dies mag auch mit ein Grund dafir
sein, dass eine gute medizinische Versorgung noch nicht im &sterreichischen Gesundheits-
system verankert ist (siehe Kapitel 3.6). Ubergewicht und Adipositas werden in Ausbildun-
gen von Gesundheitsberufen kaum tangiert, postgraduale Weiterbildungen zum Thema
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen gibt es nur wenige (Cavini et al.
2022; WHO 2019). Fehlendes fachliches Wissen zu Adipositas kann Gewichtsbias® vonseiten
der Gesundheitsberufe zur Folge haben —von Ubergewicht oder Adipositas Betroffene sind

also auch in der Gesundheitsversorgung mit Stigma konfrontiert. Dies hat nicht nur Einfluss

8 Die Begriffe Gewichtsbias und Gewichtsstigma werden in der Literatur oft sehr unscharf und daher auch
weitgehend synonym verwendet. Streng genommen bezieht sich Gewichtsbias nur auf die falschen Vorstel-
lungen und Einstellungen, wahrend Stigmatisierung, wie auch im vorliegenden Bericht definiert (siehe
S.14f.), auch die Handlungen, die auf Basis der falschen Vorstellungen getétigt werden (= Diskriminierung),
miteinschlieft.
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auf die Qualitat der Versorgung, solche Erfahrungen konnen dazu fiihren, dass Betroffene
weniger Motivation und Adhdrenz aufweisen. Des Weiteren haben solche Erfahrungen ne-
gativen Einfluss auf die Kommunikation zwischen dem bzw. der Gesundheitsdiensteanbie-
ter:in und der Patientin bzw. dem Patienten und kdnnen zur Folge haben, dass Betroffene

die Gesundheitsversorgung ganzlich vermeiden (Puhl 2023).

Adipositas ist ein komplexes Krankheitsbild mit vielfaltigen Ursachen (siehe Kapitel 3.3)
und zahlreichen schwerwiegenden korperlichen und psychischen Komorbiditaten (siehe Ka-
pitel 3.2), die sich friih manifestiert und die Betroffenen ein Leben lang begleitet. Dement-
sprechend bedarf es auch einer interdisziplindren multimodalen Behandlung, die ,,das Aus-
mald der kumulativen somatischen, psychomentalen uns sozialen Risiken beriicksichtigt” —

,iss weniger und beweg dich mehr“ ist nicht die Losung.

AuRerdem sind Ubergewicht und Adipositas mit Scham behaftet, weil gesellschaftlich
schlanke oder geradezu diinne Koérperbilder als erstrebenswert angesehen werden. Solche
Schonheitsideale flihren auch dazu, dass sich auffallend viele Jugendliche als zu dick emp-
finden, wobei bei nicht wenigen eine Diskrepanz zwischen dem Koérperselbstbild und dem
tatsachlichen Gewichtsstatus besteht (Felder-Puig et al. 2023a). Deutlich verstarkt wird die
Scham dadurch, dass Adipositas noch immer von der falschen Vorstellung gepragt ist, dass
mangelnde Selbstdisziplin der Hauptgrund fiir die Erkrankung sei (Muller/Bliher 2023)
(siehe auch Kapitel 1.3), und dass Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas faul, willens-
schwach, weniger intelligent und unmoralisch seien (Clair et al. 2016; Haqq et al. 2021;
Tomiyama et al. 2018; Westbury et al. 2023).

Spezifische Folgen von Gewichtsstigma bei Kindern und Jugendlichen sind ein erhdhtes
Risiko fiir ungesunde Verhaltensweisen in Bezug auf Gewichtskontrolle und , binge eating”,
psychosoziale Beeintrachtigungen (Depression, Schwachung des Selbstwertgefiihls, Ein-
samkeit und soziale Angste), eine Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat und der schulischen Leistungen. Nicht nur Kinder und Jugendliche, sondern auch deren
Eltern leiden haufig unter Stigmatisierungserfahrungen: Sie berichten lber das Vorurteil,

schlechte Eltern zu sein, und liber soziale Isolation (Haqq et al. 2021).

Seite 50 Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche



3.1 Prdvalenz

In Europa haben rund 60 Prozent der Erwachsenen und fast 30 Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen zu viel Kérpergewicht. Es gibt Hinweise darauf, dass gerade Kinder und Jugend-
liche wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie zugenommen haben (WHO 2022b).

Im Rahmen der Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) des WHO-Regionalbiiros
wurden 2019/2020 Daten zur Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern der
dritten Schulstufe in Osterreich erhoben®. Dabei wurden unter anderem folgende Risikofak-
toren fiir kindliches Ubergewicht und Adipositas festgestellt (BMSGPK 2022a):

mannlich

e korperliche Inaktivitat

e hoher Urbanisierungsgrad
e niedriges Bildungsniveau

e unglnstige Erndahrungsgewohnheiten (siiRe Getranke und ungesunde Snacks)

Auf Basis der selbst berichteten Angaben von 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Madchen und
Burschen in Osterreich zu Gewicht und KérpergréRe im Rahmen der Befragung Health Be-
haviour in School-aged Children (HBSC) 2021/2022 haben 14 Prozent der Madchen und
19 Prozent der Burschen Ubergewicht, rund drei Prozent der Mddchen und sechs Prozent
der Burschen Adipositas(siehe Abbildung 10) 10.. Da bei Befragungen oft ein niedrigeres als
das tatsachliche Gewicht angegeben wird, ist von einer hGheren Rate auszugehen. Seit 2010
hat der Wert von Ubergewicht und Adipositas bei allen Kindern und Jugendlichen zugenom-
men —von 15 Prozent im Jahr 2010 auf 21 Prozent im Jahr 2022. Der Anteil der Kinder und
Jugendliche mit Adipositas ist in diesem Zeitraum von rund 3 Prozent auf 5 Prozent gestie-
gen; hinsichtlich Ubergewicht stieg der Anteil von 12 Prozent auf 16 Prozent an (Felder-Puig
et al. 2023b)..

% Ein Bericht zur COSI-Erhebung 2022/23 war zum Zeitpunkt der Berichtserstellung noch nicht publiziert,
wird aber 2024 verdéffentlicht

0 Fiir Erwachsene sind zur Bestimmung von Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas absolute Grenz-
werte festgelegt. Fur Kinder und Jugendliche, deren korperliche Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist,
koénnen diese jedoch nicht herangezogen werden. Unter Berlicksichtigung von Geschlecht und Alter wurden
die BMI-Werte daher mithilfe von sogenannten Normtabellen als Untergewicht, Normalgewicht, Uberge-
wicht oder Adipositas kategorisiert (Kurth/Schaffrath Rosario 2010).
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Abbildung 10: Ubergewicht oder Adipositas bei 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schiilerinnen
und Schiilern nach Geschlecht, Osterreich 2010-2022
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Quelle: Felder-Puig et al. (2023b); Darstellung: GOG

Die Raten fiir Ubergewicht und Adipositas sind seit 2010 in allen Altersgruppen zwischen
vier und sieben Prozentpunkte gestiegen. Wahrend der Anteil in der 11. Schulstufe seit 2010
stetig steigt, gibt es in den anderen Schulstufen erst seit 2014 bzw. 2018 eine Zunahme an
Schiilerinnen und Schiilern mit Ubergewicht und Adipositas (siehe Abbildung 11). Der Anteil
der Schiiler:innen mit Adipositas ist hierbei insbesondere bei den Jugendlichen in der 7.
Schulstufe (von 3,5 %auf 6,5%) und der 9. Schulstufe (von 2,7 % auf 5,3%) gestiegen, wah-
rend der Anteil der Schiiler:innen mit Ubergewicht bei den Jugendlichen insbesondere in
der 11. Schulstufe gestiegen ist (9,1 % auf 14 %). Den hochsten Anteil der Schiiler:innen mit
Ubergewicht und Adipositas haben nach wie vor die Jugendlichen der 7. Schulstufe (17,8 %
bzw. 6,5 %). Im internationalen Vergleich ist Osterreich dariiber hinaus eines jener Linder,
das zwischen 2018 und 2022 den groRten Zuwachs am Anteil von Ubergewicht und Adipo-
sitas unter Burschen verzeichnet (Raki¢ et al. 2024).
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Abbildung 11: Ubergewicht oder Adipositas bei 11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schiilerinnen
und Schiilern nach Schulstufe, Osterreich 2010-2022
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Quelle: Felder-Puig et al. (2023b); Darstellung: GOG

Neben der HBSC-Studie, die subjektive Daten von Kindern und Jugendlichen ab der 5. Schul-
stufe erfasst und analysiert, kann flir einen internationalen Vergleich auch die Childhood
Obesity Surveillance Initiative (COSI) der WHO herangezogen werden: eine der groRten epi-
demiologischen Studien zu Ubergewicht und Adipositas bei Volksschulkindern. Die aktuel-
len Daten aus Osterreich sind dem &sterreichischen COSI-Bericht aus dem Jahr 2020 zu ent-
nehmen (n =2.445 Volksschulkinder). Je nach Klassifikationsgrundlage (WHO oder IOTF)
zeigt die Erhebung, dass unter den 7- bis 10-jahrigen Kindern jeder dritte (WHO) bis vierte
(I0TF) Bursche und jedes vierte (WHO) bis fiinfte (I0TF) Madchen von Ubergewicht, Adi-
positas oder extremer Adipositas betroffen sind. Damit ist die Pravalenz im internationalen
Vergleich im oberen Mittelfeld aus 36 teilnehmenden Landern (BMSGPK 2022a). Innerhalb
von Osterreich ,konnte ein deutliches Stadt-Land-Geflle beobachtet werden, welches sich
bei den Jungen (Stadt 31,6 %, halbstadtisch 26,7 %, Land 26,6 %) deutlicher als bei den Mad-
chen (Stadt 26,3 %, halbstadtisch 22,1 %, Land 22,2 %) zeigte“ (BMSGPK 2022a).

Betrachtet man nur Adipositas, zeigen sich laut COSI-Studie 2020 deutliche Unterschiede
nach Geschlecht: 16,5 Prozent der 9-jahrigen Jungen hatten Adipositas und weitere 3,2 Pro-
zent extreme Adipositas, bei den Madchen waren es im Vergleich dazu 8,2 Prozent mit Adi-
positas und weitere 1,4 Prozent mit extremer Adipositas (BMSGPK 2022a).

Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche Seite 53



Laut einer Studie von Vogel et al. (2021), bei der die BMI-Verldufe von insgesamt 150.000
Kindern in Deutschland (rund 10.000 in der pandemischen Phase) in den letzten 17 Jahren
dokumentiert wurden, fiihrten SchulschlieBungen, eingeschrankte soziale Kontakte und der
Wegfall sportlicher Aktivitaten wahrend der COVID-19-Pandemie zu einem Anstieg an Kin-
dern mit Adipositas. Die COVID-Mafinahmen wirkten als ,,Adipositas-Treiber” und verstark-

ten die Effekte bei bereits von Adipositas betroffenen Kindern (Haas et al. 2021).

Im Rahmen der HBSC-Studie wurde ebenso erhoben, wie zufrieden die Schiiler:innen und
Lehrlinge mit ihrem Gewicht sind. Obwohl den erhobenen Gewichtsdaten zufolge mehr Bur-
schen als Madchen von Ubergewicht oder Adipositas betroffen sind, empfinden sich mehr
Madchen als Burschen als zu dick, wahrend sich Burschen umgekehrt in h6herem Ausmal
als zu diinn empfinden. Die Anzahl der Schiler:innen und Lehrlinge mit negativem Koérper-
selbstbild steigt mit dem Alter. Dabei hat das Korperselbstbild nicht unbedingt einen Kon-
nex zum tatsachlichen Gewichtsstatus, denn ,bei den 17- und 18-jdahrigen normalgewichti-
gen Schilern und mannlichen Lehrlingen fiihlen sich jeweils ca. ein Drittel als zu diinn und
etwas mehr als jeder Zehnte als zu dick. Von den normalgewichtigen Schilerinnen und
weiblichen Lehrlingen meinen ca. 9 Prozent, dass sie zu diinn und 37 Prozent, dass sie zu
dick sind“ (Felder-Puig et al. 2023a).

3.2 Komorbiditaten

Adipositas und méglicherweise auch Ubergewicht sind mit einer erhéhten Morbiditit'* und
Mortalitit? assoziiert (IAMEV 2016). Schitzungen deuten darauf hin, dass Ubergewicht
und Adipositas jahrlich 1,2 Millionen Sterbefdlle in der europdischen Region der WHO ver-
ursachen, was mehr als 13 Prozent aller Todesfélle entspricht (WHO 2022a). Ubergewicht
und insbesondere Adipositas ziehen also medizinische, soziale und psychologische Effekte
nach sich (WHO 2019), wobei diese fiir die Gesundheit negativen Konsequenzen (korperli-

che wie psychische) unterteilt werden kénnen in Auswirkungen, die ...

* ... bereits gehduft im Kindesalter auftreten kénnen. Das sind gastrointestinale und
muskulo-skelettale Probleme, Schlafapnoe, Asthma, Insulinresistenz
(Lobstein/Jackson-Leach 2016), orthopéadische Probleme (z. B. PlattfiiRe, Skoliose,

11 Morbiditit bezeichnet die Krankheitshiufigkeit einer Population {Pschyrembel Online, o. J. #308}
12 Dje krankheitsspezifische Mortalitit bezeichnet die Anzahl der Todesfille durch eine bestimmte Erkran-
kung in einem Beobachtungszeitraum {Pschyrembel Online, o. J. #307}
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Morbus Perthes) (Nowicki et al. 2019; Pourghasem et al. 2016), nicht alkoholische
Fettlebererkrankung — die haufigste Form der Lebererkrankung bei Kindern, deren
Pravalenz sich in den letzten Jahrzehnten weltweit mehr als verdoppelt hat (Furthner
et al. 2022) — und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) (WHO 2019). Zudem gibt es auch
Folgen fiir die psychische Gesundheit. Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und
Adipositas sind vermehrt Mobbing, Stigmatisierung durch ihre Peers, Lehrer:innen, El-
tern und Personen in Gesundheitsberufen ausgesetzt (Rankin et al. 2016; WHO 2019),
was psychischen Stress, Einsamkeit, Angste und Depression zur Folge haben kann
(WHO 2019). Besonders negativ wirkt sich dies auf das Selbstwertgefiihl aus, welches
mit dem Alter weiter sinken kann, sowie auf die , health-related quality of life” (Rankin
et al. 2016). Da die genannten Komorbiditdten und psychischen Folgen zu einer hohe-
ren Fehlzeitenquote fihren kdnnen, beeintrachtigt Adipositas auch die schulischen
Leistungen und kann zu einem schlechteren Bildungsabschluss fiihren, als er sonst zu
erwarten ware (WHO 2019) — so ist bei Kindern mit gesundem Gewicht die Wahr-
scheinlichkeit, dass sie gute schulische Leistungen erbringen, um 13 Prozent héher als
bei Kindern mit Adipositas (OECD 2019).

e ...sich meist erst nach langerem Bestehen der Erkrankung, also im Erwachsenenal-
ter, manifestieren. Dazu gehoren u. a. Hypertonie, Atherosklerose, Osteoarthritis, Ri-
ckenschmerzen,Typ-2-Diabetes, Leberfibrose oder Dyslipidamie (Kivimaki et al. 2022;
WHO 2019). Adipositas im Kindes- oder Jugendalter wird mit einem doppelt so hohen
oder noch hoéheren Risiko fur Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten und Schlagan-
fall im Erwachsenenalter in Verbindung gebracht (WHO 2019), wobei das Risiko auch
nach einer Gewichtsabnahme erhéht bleibt. Dartiber hinaus haben Personen mit
Ubergewicht oder Adipositas ein erhdhtes Risiko, an verschiedenen Krebsarten zu er-
kranken (z. B. Endometriumkarzinom, Brust-, Kolorektal-, Gallenblasen-, Bauchspei-
cheldriisen-, Leber-, Nieren-, Magen- und Speiseréhren-, Schilddriisen-, Eierstockkrebs
und Leukamie), wobei Adipositas auch mit einem erhéhten Risiko der Entwicklung von
schweren Krebsformen sowie mit einem erhohten Risiko, daran zu versterben, in Ver-
bindung gebracht wird (WHO 2022a).

Eine Gewichtszunahme wdhrend des Wachstums zu verlangsamen und eine Gewichtsab-
nahme am Ende des Wachstums zu erreichen und aufrechtzuerhalten, ist insbesondere
ohne angemessene professionelle Unterstitzung schwierig. Das flihrt dazu, dass eine hohe
Anzahl von Kindern mit Ubergewicht oder Adipositas auch im Erwachsenenalter Adipositas
haben. Im Durchschnitt der OECD-Lander werden bis 2050 Schatzungen zufolge 70 Prozent
aller Behandlungskosten fiir Diabetes, 23 Prozent der Behandlungskosten fiir HKE und

9 Prozent fiir Krebserkrankungen auf Ubergewicht zuriickgehen (OECD 2019).
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Anzumerken ist in diesem Sinne auch, dass Stigmatisierung der Erkrankung in der Gesund-
heitsversorgung zu einer verminderten Inanspruchnahme von medizinischen Hilfsangebo-
ten fiihren kann, wie auch zu einer verspateten Behandlung aufgrund fehlender Differenzi-
aldiagnostik (Westbury et al. 2023) (siehe auch Kapitel 3.9).

3.3 Soziookonomische Aspekte

Ubergewicht und Adipositas unter Kindern gehdren zu den wichtigsten Herausforderungen
fiir die europaischen Regionen. Dabei spielt der soziale und 6konomische Status nach neu-
esten Erkenntnissen der WHO, bezugnehmend auf die COSI-Studie, nicht in allen europai-
schen Regionen eine maRgebliche Rolle: Wahrend in Landern mit hohem Einkommen die
Bildung der Eltern ein Schutzfaktor gegen Ubergewicht/Adipositas bei Kindern darstellt,
scheint es sich in Landern mit mittlerem Einkommen umgekehrt zu verhalten (WHO 2022a),
was die Bedeutung von MaBnahmen auf nationaler Ebene hervorhebt und zeigt, dass es auf
internationaler Ebene nicht die eine Losung gibt, um Adipositas im Kindes- und Jugendalter
zu verhindern (Ahrens/Branca 2021). In Osterreich kann, ebenso wie in Deutschland (RKI
2018), ein Zusammenhang zwischen niedrigem Bildungsniveau und geringem Einkommen
der Eltern sowie einem erhdhten Risiko fiir Ubergewicht beobachtet werden (BMSGPK
2022a).

In Osterreich gelten rund 23 Prozent der 8-jahrigen Kinder aus Familien, die sehr gut mit
ihrem monatlichen Einkommen leben kénnen, als libergewichtig, wahrend doppelt so viele
Kinder (46 %), deren Familien angeben, Schwierigkeiten beziiglich des Auskommens mit ih-
rem monatlichen Einkommen zu haben, von Ubergewicht betroffen sind (BMSGPK 2022a).
Die Ergebnisse der HBSC-Studie 2022 zeigen, dass der Anteil von Kindern und Jugendlichen
mit Ubergewicht und Adipositas (11, 13, 15 und 17 Jahre) aus Familien mit niedrigem Wohl-
stand (,Family Affluence Scale”, FAS!3) héher ist als aus Familien mit hohem familidren
Wohlstand (Ubergewicht 22 % vs. 15 % bzw. Adipositas 9 % vs. 4 %) (siehe Abbildung 12).

13 Die FAS wird mithilfe von sechs Items (Autobesitz, eigenes [Schlaf-]Zimmer, Urlaube mit der Familie, Com-
puterbesitz, Anzahl an Badezimmern, Besitz einer Geschirrspllmaschine) operationalisiert, bepunktet und
aufsummiert. In den Auswertungen wird ein relatives MaR verwendet, wobei die FAS in drei Kategorien ein-
geteilt wird, welche einen niedrigen (untere 20 % der Stichprobe), mittleren (mittlere 60 % der Stichprobe)
und hohen (obere 20 % der Stichprobe) familidaren Wohlstand angeben (Moor et al. 2020).
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Auswertungen nach Migrationshintergrund zeigen ebenfalls grolRe Unterschiede: 19 Pro-
zent der Schiller:innen ohne Migrationshintergrund, aber 27 Prozent derjenigen mit Migra-
tionshintergrund sind von Ubergewicht oder Adipositas betroffen, bei Lehrlingen sind es 30
vs. 35 Prozent (Felder-Puig et al. 2023b).

Abbildung 12: Ubergewicht und Adipositas bei 11-, 13-, 15- und 17-Jdhrigen nach
familidrem Wohlstand (FAS), Osterreich 2022
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Quelle: BMSGPK — Health-Behaviour-in-School-aged-Children-Studie 2022; Berechnung und Darstellung:
GOG

Zwischen dem héchsten Bildungsabschluss der Eltern und Ubergewicht besteht laut COSI
2021 ebenfalls ein starker Zusammenhang. Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss
(Universitat/Fachhochschule) haben seltener Ubergewicht (19 %) als jene, deren Eltern ei-
nen Gymnasial-/Fachoberschulabschluss (27 %) oder maximal Pflichtschulabschluss (48 %)
haben (BMSGPK 2022a).

3.4 Ursachen und Risikofaktoren

Die Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas sind komplex und vielfiltig: Neben biomedi-
zinischen Faktoren wie Genetik, Hormonen und Medikamentennebenwirkungen spielen
auch psychologische, umweltbedingte (Lebensverhiltnisse, soziale Faktoren wie Beziehun-
gen, soziodemografische Faktoren) und medizinische Faktoren (Medikamente und Versor-
gung), die in Summe die strukturellen Rahmenbedingungen darstellen und das Verhalten

bestimmen, eine Rolle. Je mehr Belastungen ein Individuum in der Kindheit ausgesetzt ist
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(Adverse Childhood Experiences, ACE), desto hoher ist das Risiko, an Adipositas zu erkran-
ken (Deng/Lacey 2022; Marbler et al. 2020). Adipositas entsteht aufgrund eines anhalten-
den Uberschusses aufgenommener Kalorien verglichen zum Energieaufwand.
Beghini/Scherer (2021) zufolge ist bei ca. 95 Prozent der Menschen mit Adipositas die Ur-
sache fiir dieses chronische Energieungleichgewicht multifaktoriell, wobei genetische bzw.
epigenetische Faktoren und ein adipogenes Umfeld (u. a. bewegungshemmende Wohnver-
haltnisse und Infrastruktur, hohe Kaloriendichte der Erndhrung) eine Rolle spielen. Der ret-
rospektiven Studie von Geserick et al. (2018) zufolge, in welcher von Jugendlichen zwischen
15 und 18 Jahren die anthropometrischen Daten (inkl. BMI) von null bis 14 Jahren analysiert
wurden, hatten Gber 50 Prozent der Jugendlichen mit Adipositas bereits im Alter von funf
Jahren Ubergewicht oder Adipositas; 90 Prozent der Kinder, die mit drei Jahren Adipositas

hatten, hatten auch im Jugendalter Adipositas.

Biomedizinische Faktoren

Bei der Entstehung von Adipositas liegt die Ursache oft auch in der genetischen Veranla-
gung. Die Erblichkeit des BMI wird auf Basis von Zwillings- und Adoptionsstudien auf 40—
70 Prozent bzw. auf Basis von Bevolkerungsstudien auf 30-40 Prozent geschatzt
(Beghini/Scherer 2021). Eine genetisch vererbte Adipositas kann eine polygenetische Sto-
rung der Energieregulation sein (MSD Manual 2021), es existieren aber auch monogene
(z. B. Mutationen im Leptin-Melanocortin-Signalweg) und selten syndromische Adipositas-
formen (z. B. Prader-Willi-Syndrom), die durch ein fehlendes Sattigungsgefiihl schon im
Kleinkindalter entstehen (Beghini/Scherer 2021).

Auch andere pranatale und friihe postnatale Faktoren, wie Schwangerschaftsdiabetes, eine
ubermalige Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft sowie ein erhoh-
ter BMI der Mutter (vor der Schwangerschaft) und des Vaters, werden mit der Entwicklung
von frihkindlicher Adipositas in Verbindung gebracht. All diese Risikofaktoren wurden in

den letzten Jahrzehnten haufiger (Larque et al. 2019).

Das Geschlecht scheint bezliglich der Fettverteilung (zentrale vs. periphere Adipositas) und
beziglich der Stoffwechselrate (h6her beim mannlichen Geschlecht) eine Rolle zu spielen.
Weiters kénnen korperliche Einschrankungen und Behinderung sowie Infektionen/Erkran-
kungen und die Einnahme von Medikamenten (wie Antidepressiva und Antibiotika) das Ri-
siko einer Adipositaserkrankung (Reinehr 2013; Wotzel et al. 2014) erhdhen. Eine Studie

aus Leipzig hat ergeben, dass Personen mit Behinderung deutlich hdufiger von Adipositas
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betroffen sind als die Allgemeinbevélkerung. Frauen stellten dabei eine besondere Risiko-
gruppe dar, insbesondere wenn sie nicht in institutioneller Betreuung waren (Woétzel et al.
2014).

Welche weiteren biologischen Faktoren in welchem Ausmalf zur Entstehung von Adipositas
beitragen, ist noch Gegenstand der Forschung. Das Darmmikrobiom bzw. die Zusammen-
setzung der Bakterien und anderen Mikroorganismen im menschlichen Darm wird nach der-
zeitigem Stand der Forschung als ein potenzieller Einflussfaktor auf die Entstehung von Adi-
positas betrachtet. Es gilt als ein zentraler Stoffwechselknotenpunkt, dessen Zusammen-

stellung die Nahrungsverwertung beeinflusst (Greene et al. 2020).

Psychische Faktoren

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und Ubergewicht
bzw. Adipositas. Jugendliche sind besonders dem Druck der Medien (Social Media) und ge-
sellschaftlichen Normen (z. B. unrealistischen Schénheitsidealen, Bodyshaming) ausgesetzt,
was zu einer Unzufriedenheit mit dem Korper, zu Minderwertigkeitsgefiihlen bzw. einem
geringeren Selbstwertgefihl fihren kann. Psychische Belastungen konnen wiederum Aus-
I6ser flir ,emotionales Essen” sein — ein Konzept, das Essen als Reaktion auf einen negativen
Effekt beschreibt (Nguyen-Rodriguez et al. 2009) — sowie Didaten mit Jo-Jo-Effekt, Binge-Ea-
ting oder Night-Eating (DGPM 2015; Humer 2020) beglinstigen. Die Korrelation von psychi-
scher Gesundheit und Koérpergewicht stellt etwa eine klinische Studie zur psychischen Be-
findlichkeit aus Deutschland aus dem Jahr 2008 dar: 40 Prozent der Kinder mit Ubergewicht
litten unter einer psychischen Stérung (Roth et al. 2008). Mobbingerfahrungen und Aus-
grenzung durch Peers kdnnen fiir diese Assoziation eine relevante Rolle spielen (siehe auch
Kapitel 3.9) und weiters einen wesentlichen negativen Einfluss auf das Selbstwertgefiihl ha-
ben (van Vuuren et al. 2019). Aus Scham oder Angst vor Ausgrenzung und BloRstellung nei-
gen Menschen mit Adipositas dazu, sich von der AulRenwelt zuriickzuziehen (Zanadio 2023).
Die Folgen sind soziale Isolation und Einsamkeit — manchmal, einem der durchgefihrten
Interviews mit einem Fachexperten zufolge, verbunden mit der Flucht in die virtuelle Welt.
Das Gefihl der Isoliertheit kann wiederum ungesunde Verhaltensweisen férdern (van
Vuuren et al. 2019).

Stress und Schlafmangel kénnen Ubergewicht und Adipositas begiinstigen. Schlafmangel
kann u. a. Einfluss auf eine Gewichtszunahme haben, weil durch die von Schlafmangel aus-
geldsten hormonellen Verdnderungen den Appetit anregen und u. a. auch die Insulinsekre-

tion reduzieren, was wiederum das Risiko, an Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken, erhoht
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(Bell et al. 2013; Cedernaes et al. 2018; Spaeth et al. 2013). Zudem wirkt sich die daraus
folgende Mudigkeit negativ auf die korperliche Aktivitat aus. Laut deutscher KiGGS-Studie
Welle 2 (2014-2017) schlafen 81 Prozent der deutschen Kinder und Jugendlichen gemaf
entsprechenden Empfehlungen. Bei Jugendlichen ab 13 Jahren ist der Anteil deutlich nied-
riger als bei jlingeren Kindern (60 % vs. rund 90 %) und ist zudem seit der Basiserhebung
(2003-2006) um 10 Prozentpunkte zuriickgegangen (RKI 2020b). Griinde fiir diesen Riick-
gang werden mit einer verstarkten Nutzung sozialer Medien, schulischem Stress und man-

gelndem Wissen hinsichtlich gesunden Schlafs vermutet (Keyes et al. 2015).

Weiters konnen belastende Lebensereignisse wie Verlust- und Trennungsereignisse oder
traumatisierende Erlebnisse das Risiko von Adipositas erhéhen (Humer 2020). So haben bei-
spielsweise Frauen, die in ihrer Kindheit korperlich misshandelt worden sind, ein um rund
35 Prozent hoheres Risiko, an Adipositas zu erkranken — bei Buben/Mannern ist diesbezlig-
lich keinerlei Zusammenhang entdeckt worden. Der Grund hierfir ist nicht bekannt (Fuller-
Thomson et al. 2013).

Umweltfaktoren und Lebenswelten

Die gesellschaftlichen Veranderungen der letzten Jahrzehnte beglinstigen generell das Ri-
siko von Adipositas. Fur die Bewaltigung des Alltags ist immer weniger Bewegung erforder-
lich (technischer Fortschritt, Mechanisierung, Automatisierung, Digitalisierung), Kinder und
Jugendliche verbringen immer mehr Zeit vor Bildschirmen und weltweit bewegen sich
81 Prozent der 11- bis 17-Jdhrigen nicht ausreichend (Guthold et al. 2020). Dem steht ein
fast jederzeit verfiigbares energiereiches und nahrstoffarmes Lebensmittelangebot gegen-
Uber, das zu viel Zucker, Fett und/oder Salz enthalt sowie aggressiv beworben wird (oft auch
auf sozialen Medien) (Felder-Puig et al. 2023b).

Bereits die Erndhrung im Sauglingsalter kann einen Risikofaktor fur die Entwicklung von
Adipositas darstellen, so werden bei Kindern etwa eine hohe Proteinzufuhr und der Konsum
von zuckergesiiSten Getranken in den ersten zwei Lebensjahren mit Adipositas in Verbin-
dung gebracht (Larque et al. 2019). Die Grundsteine flir das Essverhalten werden in der
frihen Kindheit gelegt. Die Geschmackspragung beginnt im Mutterleib und ist in der Zeit
der Beikost besonders intensiv. Evolutionsbedingt assoziieren Menschen fettige und siiRe
Speisen als etwas Positives, doch im Kleinkindalter kann ein positiver Bezug zu gesiinderen
Lebensmitteln hergestellt werden (Gatjen 2020). Auch Werbung, insbesondere auf Social

Media, spielt eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung von Geschmackspraferenzen fir
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Lebensmittel (Winzer et al. 2023) und bei der Forderung entsprechender Erndhrungsge-
wohnheiten — eine Vermarktung ungesunder Lebensmittel kann zur Entwicklung von Uber-
gewicht beitragen (NEK 2021). Das Osterreichische Nahrwertprofil zur Lenkung von Lebens-
mittelwerbung an Kinder (siehe Kapitel 3.5) und auch Policy Briefs der WHO* und der
UNICEF*®> wurden bereits als Empfehlungen erarbeitet, doch viele Werbende halten sich
nicht daran (Winzer et al. 2023).

AulRerdem gewinnen Convenienceprodukte und Fast Food (z. B. Tiefklihlgerichte, Instant-
nudeln, Hamburger etc.) zunehmend an Bedeutung. Die Pandemie hat diesbeziiglich das
Essverhalten der Jugendlichen und jungen Erwachsenen gravierend verdandert: Ein Viertel
nutzt haufiger Lieferserviceangebote, rund 20 Prozent essen deutlich mehr Snacks
(jungezielgruppen.de 2021). Auch die aktuelle HBSC-Studie zeigt, dass 36 Prozent der Mad-
chen und 25 Prozent der Burschen taglich StiBigkeiten essen, jedes 6. Kind taglich Softdrinks
zu sich nimmt und rund 5 Prozent aller Kinder und Jugendlichen taglich Fast Food konsu-
mieren (Felder-Puig et al. 2023b). In Osterreich essen dariiber hinaus 37 Prozent der 16- bis

29-Jahrigen mindestens einmal pro Woche Fast Food (jungezielgruppen.de 2021).

Die Bedeutung der Umwelt allein fur das Erndahrungsverhalten von Kindern und Jugendli-
chen und die Komplexitat der Einflussfaktoren werden in einem Wirkungsmodell von
Nowotny et al. (2018) eindrticklich aufgezeigt. Die soziale und kulturelle Umwelt pragt Gber
das Erndhrungsverhalten von wichtigen Bezugspersonen (Eltern, Peers, Vorbilder, padago-
gisches Personal), Gber Lebensform und Familienstruktur, Gber das Konsumverhalten, Nor-
men und Werte, Tradition und Esskultur das Erndhrungsverhalten von Kindern und Jugend-
lichen. Die Wirtschaft Gbt durch die Art der Lebensmittelerzeugung und -verarbeitung,
durch das Lebensmittel- und Speisenangebot am Markt, im Freizeitbereich sowie in Kinder-
betreuungseinrichtungen und Schulen maRgeblichen Einfluss auf das Ernahrungsverhalten
aus. Dies eroffnet ein Potenzial an Eingriffsmoglichkeiten fiir die Politik, die in dem Wir-
kungsmodell ebenfalls beschrieben sind, beispielsweise durch Regulierung des Marktes,
durch Verbesserung des Angebots in relevanten Einrichtungen oder durch diverse strategi-
sche Ansatze zur Forderung gesunder Erndhrung (siehe ,,Wirkungsmodell Erndhrung bei

Kindern und Jugendlichen®).

14 https://www.who.int/publications/i/item/9789240051348 [Zugriff am 25. 01. 2024]
15 https://www.unicef.org/mongolia/documents/marketing-unhealthy-foods-and-non-alcoholic-beverages-
children [Zugriff am 25. 01. 2024]
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Auch die Komponente des Bewegungsmangels, die fiir die Entstehung von Ubergewicht
und Adipositas relevant ist, ist insbesondere bei Kindern durch die Umwelt mal3geblich be-
einflusst. Kinder und Jugendliche (von 6 bis 18 Jahren) sollen sich den &sterreichischen
Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung zufolge taglich mindestens 60 Minu-
ten mit mittlerer oder hoherer Intensitdt bewegen. An mindestens drei Tagen der Woche
sollen muskelkraftigende und knochenstirkende Aktivitdten durchgefiihrt werden (FGO
2020). Laut HBSC erfiillen lediglich 10 Prozent der Madchen und rund 20 Prozent der Bur-
schen die Bewegungsempfehlungen. Rund 17 Prozent aller Madchen und 8 Prozent aller
Burschen in Osterreich bewegen sich hdchstens einmal im Monat mit hoher Intensitit,
4,4 Prozent bzw. 2,3 Prozent nie (Felder-Puig et al. 2023b).

Seit 2018 ist der Anteil jener Kinder und Jugendlicher, die sich nicht ausreichend bewegen,
gestiegen — um 6 Prozentpunkte bei den Madchen (von 11 auf 17 %) und um 2 Prozent-
punkte bei den Burschen (von 6 auf 8 %) (Felder-Puig et al. 2019; Felder-Puig et al. 2023b).
Grinde fiir den zunehmenden Bewegungsmangel liegen zum Teil an gesellschaftlichen Ent-
wicklungsprozessen und der Verdanderung des Lebensumfeldes mit riicklaufigen Moglich-
keiten an Spiel- und Freizeitaktivitaten. Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
okonomischen Status sind starker betroffen (Krug et al. 2018). Dass Raum und Zeit fir leb-
haftes Spielen das Risiko fir Adipositas beeinflussen, zeigt die COSI-Studie aus dem Jahr
2020. Kinder, die wenig bis nie auBerhalb der Schulzeit aktiv/lebhaft spielen, sind etwa
50 Prozent hiufiger von Ubergewicht betroffen als jene, die viel spielen (BMSGPK 2022a).
Die Veranderung der Freizeitgestaltung in Richtung sitzender Tatigkeiten unter anderem
durch stark zunehmende Mediennutzung von Kindern und Jugendlichen (Fernseher, Com-
puter, Handys) gilt als ein Hauptrisikofaktor fiir Adipositas (Krug et al. 2018). Laut der Studie
Kinder, Internet und Medien (KIM) 2022 — einer deutschen Studie zum Medienumgang 6-
bis 13-jahriger Kinder und Jugendlicher — betrug 2021 die Mediennutzungszeit von 6- bis 7-
Jahrigen rund 2,5 Stunden am Tag, bei den 12- bis 13-Jdhrigen waren es 5 Stunden
(Feierabend et al. 2023). Im Jahr 2003 betrug die durchschnittliche Nutzungsdauer fir die
gesamte Gruppe noch 2,5 Stunden taglich (Feierabend/Klingler 2003). Ein Riickgang von
Kindern und Jugendlichen, die in ihrer Freizeit einen Sportverein besuchen (Halbierung der
Mitglieder im Jahr 2020 im Vergleich zu 2017) — insbesondere auch aufgrund der COVID-19
Pandemie —, verdeutlicht diese Entwicklung (Statistik Austria 2021).

Ahnlich dem Essverhalten wird auch das Bewegungsverhalten in der Kindheit geprégt und

im Erwachsenenalter meist Gbernommen. Dabei besteht ein positiver Zusammenhang
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zwischen der sportlichen Aktivitdt der Eltern und derjenigen ihrer Kinder. Kinder und Ju-
gendliche, deren Eltern eher inaktiv sind, haben demnach ein hoheres Risiko, an Adipositas
zu erkranken, da sie das Bewegungsverhalten ihrer Eltern imitieren (Krug et al. 2018).

Das Risiko, an Adipositas zu erkranken, beginnt bereits vor der Geburt und steigt mit den
soziobkonomischen Problemlagen der Eltern. Kinder und Jugendliche, die in Armut auf-
wachsen und deren Eltern einen geringen Bildungsstand aufweisen, haben ein hoheres Adi-
positasrisiko. Die Griinde dafiir sind vielfaltig (BMSGPK 2022a). Sie leben in unattraktiveren
Wohngegenden mit hoherer Larm- und Lichtbelastung (diese fliihren zu mehr Stress und
schlechterem Schlaf), weniger Griinflaichen und Spielpldtzen (das tragt zu Bewegungsman-
gel bei) sowie einer hoheren Dichte an Fast-Food-Restaurants (begiinstigt ungesunde Er-
ndhrung). Hinzu kommen tendenziell beengende Wohnrdume, die ebenfalls den Schlaf und
die Spielweise beeintrachtigen. Das Wissen der Eltern beziiglich gesunder Erndhrung und
gesundheitswirksamer Bewegung ist vielfach gering. Die aus diesen Umstanden resultie-
rende geringere motorische Kompetenz fiihrt zu geringerer Bewegungsfreude und setzt so
den Zyklus fort (Maurer 2023; Soldner 2022; Vavrik 2016). Prekdre Arbeitsverhaltnisse
(Schichtdienst) und mangelnde (zeitliche und monetare) Ressourcen erschweren den El-
tern, insbesondere alleinerziehenden, ihren Kindern eine gesunde Lebensweise zu ermaogli-
chen. Es fehlt die Zeit, gesunde Mahlzeiten zuzubereiten, gemeinsame Mahlzeiten einzu-
nehmen oder gemeinsame Familienaktivitdten zu unternehmen (Dallacker et al. 2018). Zu-
dem haben Kinder und Jugendliche, deren Eltern Ubergewicht oder Adipositas haben, ein

erhohtes Risiko, ebenfalls daran zu erkranken (Lee et al. 2022).

Von Armut betroffene Kinder und Jugendliche leiden hdufiger unter Stress, da sie die exis-
tenziellen Sorgen ihrer Eltern wahrnehmen. Durch die psychischen Belastungen leiden sie
vermehrt unter Schlafstérungen, Einsamkeit, Depression, Angsten und Suchtverhalten —
Faktoren, die das Risiko fir Adipositas stark erhéhen (Vavrik 2016).

Auch Migrationsbiografie scheint eine Rolle zu spielen. So sind laut einer Studie des deut-
schen Robert Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr 2016 Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund (berproportional hiufig von Ubergewicht und Adipositas betroffen
(Brettschneider et al. 2015).
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3.5 Spezifische nationale Strategien, Gesundheitsforderungs- und
Praventionsprogramme

Um ,die gesunde Entwicklung von Kindern zu fordern und der Entstehung von kindlicher
Adipositas entgegenzuwirken®, bieten MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Praven-
tion ein wichtiges Werkzeug (RKI 2020a). Wie in Kapitel 3.4 ausgefiihrt, stellt Adipositas eine
Erkrankung dar, die von multiplen Faktoren beeinflusst wird und bei der insbesondere die
Lebensverhaltnisse gesundheitsférderliche Ansatzpunkte liefern. Zur nachhaltigen Verbes-
serung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wurde im Jahr 2010 die Kinder- und
Jugendgesundheitsstrategie verabschiedet, die insbesondere bei den Lebensverhaltnissen
ansetzt, im Jahr 2023 (iberarbeitet und an die aktuellen Erfordernisse angepasst wurde. Die
meisten Themenfelder und die darunter subsumierten Ziele sprechen Lebensverhiltnisse
an, die gemaR Kapitel 3.4 Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas darstellen. Im Be-
sonderen sollen hier die Ziele zu Bewegung, Erndhrung, Bildung, Lebens- und Gesundheits-
kompetenz sowie gesundheitliche Chancengerechtigkeit genannt werden. In der tiberarbei-
teten Strategie findet sich auch ein neues Themenfeld betreffend den Lebensraum fiir Kin-
der und Jugendliche, der mehr Mobilitat fiir Kinder und Jugendliche und damit mehr Bewe-
gung ermoglichen soll. In der aktuellen Sozialversicherungsstrategie Kinder- und Jugend-
gesundheit (2022-2025) wird unter dem strategischen Ziel ,Versorgung fir Kinder und Ju-
gendliche optimieren” explizit die Versorgung von Adipositas angesprochen (DVSV 2022).

Auch die 6sterreichischen Gesundheitsziele setzen durchwegs auf der Verhaltnisebene an
und adressieren in Gesundheitsziel 6 explizit Kinder und Jugendliche. Ebenso bergen wei-
tere Gesundheitsziele das Potenzial, Lebensverhaltnisse von Kindern und Jugendlichen so
zu verbessern, dass das Risiko von Ubergewicht und Adipositas reduziert wird, indem teil-
weise in Unterzielen Kinder und Jugendliche explizit genannt werden. Jedenfalls trifft dies
auf Gesundheitsziel 7 (Ernahrung) und 8 (Bewegung) zu, aber ebenso auf Gesundheitsziel 2

(Chancengerechtigkeit) und Gesundheitsziel 9 (Psychosoziale Gesundheit)?®.

Da mit jedem zusatzlichen ACE (adverse childhood experiences) das Adipositasrisiko steigt
und das Angebot der Frithen Hilfen darauf abzielt, die Belastungen in der friihen Kindheit
soweit wie moglich zu reduzieren, ist dieses Angebot der Frithen Hilfen grundsatzlich und

nachhaltig geeignet, das Erkrankungsrisiko zu reduzieren (Marbler et al. 2020). Idealerweise

16 https://gesundheitsziele-oesterreich.at/10-ziele/ [Zugriff am 25. 01. 2024]
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sind die Friihen Hilfen die erste Phase von Praventionsketten, die im Kindes- und Jugendal-
ter insbesondere bei soziobkonomischer Benachteiligung unterstiitzen. In Osterreich wer-

den sie in einigen Regionen (Vorarlberg, Steiermark, Karnten) bereits umgesetzt.

In den beiden fiir Ubergewicht und Adipositas zentralen Bereichen Erndhrung und Bewe-
gung gibt es zahlreiche Programme fiir Kinder und Jugendliche, die geslinderes Essen und
mehr Bewegung bewirken sollen. Wichtig sind, im Sinne der oben genannten Ursachen, ins-
besondere die Mallnahmen auf der Verhaltnisebene. Vorrangig adressierte Settings fir ein-
schlagige Programme sind Kindergarten und Schulen (RKI 2020a). Hierfir wurde u. a. auch
das kostenlose Serviceangebot ,,GIVE — die Servicestelle fiir Gesundheitsforderung an Os-
terreichs Schulen” auf Initiative des BMBWF und damaligen BMASGK (Bundesministerium
fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz) ins Leben gerufen, welches Lehr-
krafte bei Fragen zur schulischen Gesundheitsférderung sowie Planung und Umsetzung von

Projekten unterstitzt.

Erndhrung

Als relevante Struktur im Hinblick auf Gemeinschaftsverpflegung auf Bundesebene agiert
die Nationale Erndhrungskommission (NEK) in beratender Funktion fiir den Bundesminis-
ter fir Gesundheit. Die Arbeitsgruppe ,,Gemeinschaftsverpflegung” der NEK hat im Rahmen

'll

des Programms ,,Richtig essen von Anfang an!“ u. a. das Osterreichische Nahrwertprofil zur
Lenkung von Lebensmittelwerbung an Kinder in Audiovisuellen Medien entwickelt, das
klare evidenzbasierte Empfehlungen fir alle Werbenden bietet, um Marketing fiir Lebens-
mittel mit einem hohen Gehalt an Fett, Salz, Zucker und Energie, das an Kinder bis zwolf
Jahre gerichtet ist, in audiovisuellen Medien zu reduzieren (NEK 2021; Winzer et al. 2023).
Dariiber hinaus wurden durch die NEK u. a. Osterreichische Empfehlungen fiir das Mittag-
essen in der Schule und fiir das Mittagessen im Kindergarten und die Leitlinie Schulbuffet
erstellt, welche in der Checkliste Schulverpflegung zusammengefasst wurden. Diese Emp-
fehlungen und Leitlinien sind Gberwiegend optional anzuwenden und als Mindestanforde-
rungen zu verstehen — ob Mindeststandards verpflichtend umzusetzen sind, wird in den
jeweiligen Landern entschieden. 2022 wurde auRerdem der Qualitdtsstandard fiir die Ver-

pflegung im Kindergarten'’ veroffentlicht.

17 Empfehlungen der NEK finden sich auf: https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Lebens-
mittel-Ernaehrung/Ernaehrungsstrategien-und-Gremien/NEK/Empfehlungen-der-NEK.html [Zugriff am
25.01. 2024]
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Die Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH (AGES), das
Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK)
und der Dachverband der Sozialversicherungstrager (SV) haben im Jahr 2008 gemeinsam
das Programm Richtig essen von Anfang an! (REVAN) initiiert. Ziel dieses Programms ist,
die aktuellsten wissenschaftlichen Erkenntnisse ,,auf dem Gebiet der Sduglings- und Kinder-
erndahrung sowie der Erndhrung fir Schwangere und Stillende” flir Fachexpertinnen und -
experten und die breite Bevolkerung zuganglich zu machen (REVAN o. J.). Es werden Work-
shops angeboten und Informationsmaterialien zur Verfligung gestellt. Moglicherweise wer-
den Menschen mit soziookonomischer Benachteiligung (deren Adipositasrisiko besonders
hoch ist) damit nur mangelhaft erreicht.

Gesunde Erndhrung von Kindern ist auch ein Férderschwerpunkt des Fonds Gesundes Os-
terreich (FGO). Mit der dsterreichweiten Initiative , Kinder essen gesund“ soll Kindern im
Alter von vier bis zehn Jahren eine gesundheitsférderliche und klimafreundliche Ernah-
rungsweise vermittelt werden. Die MaBBnahmen sind auf die Steigerung der Erndhrungs-
kompetenz aller beteiligten Zielgruppen (Kinder, Eltern, Pddagoginnen und Pddagogen, Ver-
antwortliche fir die Mittagsverpflegung) und auf strukturelle Veranderungen in Kindergar-
ten und Volksschulen ausgerichtet (kinderessengesund.at o. J.). Die Initiative stellt quali-
tatsgeprifte Materialien (Leitfaden, Handblicher, Unterrichtsmaterialien etc.) online zur
Verfiigung!® und férdert Projekte mit Aktivititen wie Vernetzung, Qualifizierung von Pada-
goginnen und Pddagogen, Sensibilisierung, Workshops, Verpflegungsmanagement-Lehr-

gang fir Verantwortliche von Speiseplinen?®.

Aus dem vom FGO geférderten und zwischen 2010 und 2013 umgesetzten Projekt ,, Wiener
Jause — Essen und Trinken an Volksschulen” entwickelte sich das Konzept der Wasserschu-
len. In sogenannten Wasserschulen wird, begleitet von Beratungs- und Schulungsmafnah-
men, ausschliefRlich Leitungswasser getrunken. Ein GroRteil der Wiener Volksschulen und
Mittelschulen sind bereits Wasserschulen (wien.gv.at o.J.). Im Rahmen des Projektes
,H2NOE-Wasserschule” wird das Konzept auch in niederdsterreichischen Volksschulen und
Schulen der Sekundarstufe umgesetzt (FGO o. J.).

18 https://kinderessengesund.at/toolbox [Zugriff am 25. 01. 2024]
19 https://styriavitalis.at/angebote/lehrgang-verpflegungsmanagement [Zugriff am 25. 01. 2024]
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Bewegung

Der FGO hat Bewegungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche von sechs bis 18 Jahren
zusammengefasst (FGO 2020). Insbesondere in Kindergarten und Schulen gibt es zahlreiche
Initiativen zur Férderung von Bewegung, wie zum Beispiel das BMBWF-Projekt , Gesund
und Munter”, welches sich an die 3. und 4. Klasse Volksschule richtet und auf Grundlage
eines Bewegungstagebuchs , Fortschritte in verschiedenen Bewegungsbereichen vermittelt
und leichter bewusst [...] macht” (bmbwf.gv.at o. J.)%°.

Auch hinsichtlich der Bewegungsforderung gilt, den Fokus nicht nur auf das Verhalten, son-
dern vor allem auch auf die Verhaltnisse zu lenken. In diesem Sinne ist auch die Forcierung
von Alltagsbewegung wichtig. So fordert beispielsweise das Bundesministerium fiir Klima-
schutz, Umwelt, Energie, Mobilitat, Innovation und Technologie (BMK) im Rahmen des Pro-
gramms klimaaktiv mobil aktive Mobilitdt von Kindern und Jugendlichen in Kindergérten,
Schulen und aullerschulischen Jugendeinrichtungen auf Verhaltnisebene, etwa durch die
Richtlinien und Vorschriften fiir das StraBenwesen (RVS) fiir eine ,,Kinderfreundliche Mo-
bilitat”. AuRerdem unterstitzt das klimaaktiv-mobil-Programm ,,Mobilitatsmanagement
fiir Kinder und Jugendliche” Gemeinden und Bildungseinrichtungen dabei, den Schulweg
so zu gestalten, dass dieser auch zu FuR oder mit dem Rad sicher bewaltigt werden kann
(klimaaktiv.at 2023).

Die gemeinnitzige Gesellschaft Fit Sport Austria ist bundesweit eine relevante Akteurin zur
Bewegungsforderung von Kindern und Jugendlichen: Das Programm , Kinder gesund bewe-
gen 2.0“ (Umsetzung durch ASKO, ASVO, SPORTUNION & Fit Sport Austria) ist ein Zusam-
menschluss der beiden Projekte , Kinder gesund bewegen” und , Tagliche Bewegungs- und
Sporteinheit” (fitsportaustria.at 2016), setzt in Kindergarten und Volksschulen an und un-
terstiitzt bedarfsorientierte Kooperationen zwischen Bildungseinrichtungen und Sportver-
einen. 2022 wurde durch das Bundesministerium fiir Kunst, Kultur, 6ffentlicher Dienst und
Sport (BMKOS) das Pilotprojekt ,Die tigliche Bewegungseinheit” beauftragt, welches in al-
len Bundesldndern in zehn Pilotregionen in Osterreich umgesetzt werden soll und von Fit
Sport Austria koordiniert wird (Teufl et al. 2023).

Auch der FGO hat in den letzten Jahren zahlreiche Bewegungsprojekte fiir Kinder und Ju-

gendliche (innerhalb und auBerhalb des Settings Schule) geférdert. Gesundheitsférderung

20 https://www.gesundundmunter.at/ [Zugriff am 25. 01. 2024]
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durch aktive Mobilitdt wird im Forderschwerpunkt , Aktive Mobilitat — gesund unterwegs!
Gehen, radeln, rollern und Co im Alltag“?! geférdert, wobei die Settings Kindergarten und
Schule inkludiert sind. Auch auf Landesebene gibt es zahlreiche Bewegungsangebote.

Stigma

Im Rahmen des BMSGPK-Programms Agenda Gesundheitsforderung wurde im Jahr 2021
durch den FGO ein Projektcall u. a. zur ,,Férderung eines positiven (Kérper-)Selbstbildes und
Reduktion des Gewichtsstigmas” lanciert, in dessen Rahmen fiinf Projekte geférdert wur-
den bzw. werden (bis Ende 2024): In der auRerschulischen Jugendarbeit und in Schulen wer-
den (Online-)MaRRnahmen zur Sensibilisierung hinsichtlich des Korperselbstbildes gesetzt,
die Jugendliche und zum Teil auch Eltern ansprechen. AuRerdem werden nach dem ,Train
the Trainer“-Prinzip Padagoginnen und Pddagogen sowie Sozialarbeiter:innen aus der offe-

nen Jugendarbeit geschult.

Speziell zur Unterstiitzung von Madchen und jungen Frauen, die soziale Benachteiligung
erleben, und zur Férderung ihrer psychosozialen Gesundheit fordert das BMSGPK seit 2022
das Uberregionale Projekt ,Selbstwert +“, welches in sechs Frauengesundheitszentren und
deren Partnerorganisationen in Wien, der Steiermark, Oberdsterreich und Salzburg umge-
setzt wird. In dessen Rahmen werden u. a. auch die Themen Kérperbilder und Schénheits-
ideale behandelt.

3.6 Versorgungspfade

Fiir die Pravention, Erkennung, weitere Versorgung und Betreuung von Kindern und Jugend-

lichen mit Ubergewicht oder Adipositas gibt es in Osterreich folgende Eckpfeiler:

Die Ebene der Primarversorgung (Einzel- und Gruppenpraxen fir Allgemeinmedizin sowie
Kinder- und Jugendheilkunde, PVE, Kinder-PVE) ist potenziell fiir Screening und Fritherken-
nung, eine Erstdiagnostik, Vermittlung an weiterfiihrende Angebote und Ubernahme eines
langfristigen Case Management geeignet. Fiir Screening und Friitherkennung eignen sich in

der Primarversorgung auch standardisierte Untersuchungsprogramme, in denen Gewicht

21 https://aktive-mobilitaet.at/ziele [Zugriff am 25. 01. 2024]

Seite 68 Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche


https://aktive-mobilitaet.at/ziele

und GroflRe von Kindern und Jugendlichen gemessen werden und die demnach einen friih-
zeitigen Einstieg in die Behandlung ermdéglichen kénnten: die Mutter-Kind-Pass- bzw. neu-
erdings Eltern-Kind-Pass- (bis zum Alter von 5 Jahren) und die Jugendlichenuntersuchung
(Vorsorgeuntersuchung fir 15- bis 17-jahrige berufstatige Jugendliche) — wobei dem Eltern-
Kind-Pass aufgrund der Moglichkeit der frihzeitigen Intervention jedenfalls groRere Bedeu-

tung zukommt.

Neben Programmen zur Friiherkennung in der Primarversorgung existieren auch Vorsorge-
programme in Institutionen/Organisationen auBerhalb des Gesundheitswesens, wie etwa
(nicht standardisierte) Kindergartenuntersuchungen (in einzelnen Bundeslandern) (Griebler
et al. 2016b), schularztliche Untersuchungen vom 6. bis zumindest zum 15. Lebensjahr so-

wie die Stellungsuntersuchung bei jungen Mannern.

Spezialisierte Ambulanzen bestehen aus einem multidisziplindren Team (idealerweise aus
den Bereichen Medizin, Psychologie, Psychotherapie, Didtologie, Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie Sozialarbeit), die sich je nach Ressourcen auf ein zum Teil sehr einge-
schranktes Aufgabenspektrum konzentrieren muss. Die Beschrankungen kénnen sich da-
rauf beziehen, dass nur Kinder und Jugendliche mit schwerer Adipositas Zugang haben, eine
medizinische Fokussierung auf Diagnostik und Behandlung von Komorbiditaten notwendig
ist oder Wartezeiten sehr lang sind. Neben der tiefergehenden Diagnostik werden in sol-
chen Ambulanzen auch weitere Angebote gemacht, wie zum Beispiel zur Familienférde-
rung, zur besseren Alltagsbewaltigung oder zur Bewegungsforderung. Handlungsbedarf wird
in der Abstimmung zwischen den einzelnen Versorgungsebenen (Primarversorgung, Ambu-

latorien, Spezialambulanzen und dem stationdren Setting) gesehen (Cavini et al. 2022).

Eine stationdre Versorgung im Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas wird im
Wesentlichen aus drei Griinden angeboten: (1) zur Behandlung von Komorbiditaten, insbe-
sondere psychosomatischer Erkrankungen, (2) zur Durchfiihrung einer bariatrischen Ope-
ration, was immer der absolut letzte Schritt sein soll, oder (3) als mehrwoéchiger Aufenthalt
in einer Rehaklinik, die es seit einigen Jahren auch in Osterreich fiir Kinder und Jugendliche
gibt.

SchlielRlich gibt es bundeslanderweise unterschiedliche (Gewichtsmanagement-)Pro-
gramme fiir Kinder und Jugendliche, die vorrangig auf eine Anderung von Lebensstil, Ernih-
rung und Bewegung abzielen, etwa von der OGK oder Gesundheitsférderungsorganisatio-
nen (z. B. AKS Vorarlberg, NO , Tut gut!“) finanziert und organisiert werden und zumeist

(aber nichtimmer) disloziert von Gesundheitseinrichtungen angeboten werden. Sie werden
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im Gruppensetting angeboten und finden zumeist in Prasenz statt. Sie sind in manchen Bun-
deslandern in der einen oder anderen Form schon langer etabliert, in manchen Bundeslan-
dern erst im Aufbau begriffen. Sie sind unterschiedlich benannt, haben unterschiedliche Zu-

gangskriterien und unterscheiden sich auch hinsichtlich ihres Konzepts.

Einen vorgegebenen Weg der Inanspruchnahme dieser Leistungen gibt es nicht. Mit Aus-
nahme einer bariatrischen Operation kann jedes Angebot am Beginn einer Behandlung ste-
hen.

Mit dem , Nationalen Konzept zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter” hat eine ausgewadhlte Expertengruppe einen Therapiepfad ausgearbeitet.
Esist das zentrale Dokument, um die Versorgung von betroffenen Kindern und Jugendlichen
in Osterreich auf- und auszubauen. Basis fiir dieses Konzept sind vor allem Leitlinien aus
Deutschland und ein Bericht tiber den (Be-)Handlungspfad Ubergewicht & Adipositas?? auf
Primadrversorgungsebene der Medizinischen Universitat in Graz aus dem Jahr 2015, die der-
zeit von Fachexpertinnen und -experten herangezogen werden, weil es noch keine allge-
meingultigen 6sterreichischen Leitlinien fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Ubergewicht und Adipositas gibt (Cavini et al. 2022).

Die folgenden Ausfiihrungen fassen die wesentlichen Inhalte dieses Konzepts zusammen,
das die Orientierung fiir jegliche MaRnahmen zur Versorgung von Ubergewicht und Adipo-

sitas bei Kindern und Jugendlichen sein muss.

3.6.1 Diagnostik

Die Feststellung von Ubergewicht bzw. die Erstdiagnose von Adipositas erfolgt entweder in
der Primérversorgung, bei Reihenuntersuchungen oder im Rahmen der Vorsorge z. B. in
Schulen oder in spezialisierten Ambulanzen, welche auch ohne Uberweisung aufgesucht
werden kénnen. Letztere sind insbesondere fir eine weiterfiihrende Diagnostik zustandig,
weil das komplexe Krankheitsbild auch eine komplexe Diagnostik unter Beteiligung mehre-
rer Disziplinen (wie Psychologie, Didtologie, Sozialarbeit) erfordert und in spezialisierten

Ambulanzen ein multiprofessionelles Team vorhanden ist.

22 https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.714966&version=1486475079
[Zugriff am 25. 01. 2024]
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Da auch das Konzept von Primarversorgungseinheiten (PVE) multiprofessionelle Teams vor-
sieht, scheinen PVE (v. a. Kinder-PVE) sowohl fiir die Diagnostik als auch fiur die weitere Be-

handlung auf Primarversorgungsebene pradestiniert zu sein.

Es geht bei der Diagnostik nicht nur um die Feststellung von Ubergewicht oder Adipositas,
sondern auch um die Diagnose von Grunderkrankungen, die mit dem Gewichtsstatus as-
soziiert sind, um allfillige Komorbiditaten (vgl. Kapitel 3.2) sowie auch um Kontraindikati-
onen fiir eine Therapie. Im Rahmen des niederdsterreichischen Programms ,,Vorsorge Aktiv
Junior” beispielsweise ist eine arztliche Bestatigung von Diagnose und Kontraindikationen
Voraussetzung fur die Teilnahme am Programm. Die Diagnostik ist in den Ambulanzen und
insbesondere in den Adipositasambulanzen deutlich differenzierter und zum Teil sehr auf
die Komorbiditdten und deren Behandlung ausgerichtet. Cavini et al. (2022) weisen in ihrem
Papier darauf hin, dass in der Praxis bei der Risikostratifizierung kardiovaskulare Risikofak-

toren eher beachtet werden als psychische Komorbiditaten.

Ein wichtiger Teil der Diagnostik besteht in der Familienanamnese bezliglich Adipositas, Di-
abetes und kardiovaskularer Erkrankungen zur Bestimmung des Risikos flir Begleiterkran-
kungen, denn Ursachen und Therapieerfolg sind maligeblich vom Umfeld der Betroffenen

beeinflusst.

Ubergewicht und Adipositas werden bei Kindern und Jugendlichen nicht ab einer bestimm-
ten BMI-Grenze, sondern anhand von alters- und geschlechtsabhingigen BMI-Perzentilen
definiert, wobei die Altersdifferenzierung nach Monaten erfolgt. Insbesondere bei jingeren
Kindern und jenen mit leichter Adipositas ist die Diagnose in der Praxis nicht trivial, da der
BMI in der Wachstumsphase aufgrund von Anderungen der Kérperzusammensetzung al-
ters- und geschlechtsspezifischen Veranderungen unterliegt (BMSGPK 2022a). Innerhalb
dieser Perzentilenkurven verwendet die WHO?3 etwas andere Referenzwerte als die IOTF
oder auch einzelne Lander, weshalb bei einschldgigen internationalen Erhebungen (z. B.
COSI) auch innerhalb der EU ein Vergleich von Ubergewicht- und Adipositaspravalenzen

schwierig ist.

23 Die aktuellen Referenztabellen der WHO stammen aus dem Jahr 2007 und basieren auf mehreren welt-
weiten Stichproben von gesunden, gestillten Kindern.
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GemaR Nationalem Konzept nach Cavini et al. (2022) gelten folgende Referenzwerte:

o Ubergewicht: >90.-97. Perzentile
e Adipositas: > 97.-99,5. Perzentile
e extreme Adipositas: > 99,5. Perzentile

Dariiber hinaus wird noch eine weitere Differenzierung der Referenzwerte von Ubergewicht
und Adipositas nach den zwei Altersgruppen 2-5 und 6-18 Jahre — nach Kromeyer-
Hauschild et al. (2001) — vorgeschlagen.

Expertinnen und Experten weisen immer wieder darauf hin, dass der BMI und die daraus
abgeleitete Feststellung von Ubergewicht bzw. Diagnose von Adipositas nur ein Kriterium
von vielen fir die erforderliche Gesamtdiagnose und fiir die Definition von Therapiezielen
sind. Das Gewicht bzw. der BMI werden vielfach als Symptom der Adipositas betrachtet, das
sich aufgrund der einfachen Messung insbesondere fiir das Screening eignet. Expertinnen
und Experten haben im Rahmen der gefiihrten Interviews betont, dass Therapieziele kei-
neswegs ausschlielllich den BMI im Fokus haben, sondern durchaus individuell beispiels-
weise Uber ein besseres Korpergefiihl oder einen besseren Umgang mit Stresssituationen

definiert werden.

3.6.2 Versorgungsebenen und therapeutische Leistungen
Grundsatzlich gilt, dass die Behandlung von Adipositas umso effektiver ist, je friiher sie an-

setzt. Eine BMI-Reduktion bis zum Alter von sechs Jahren ist siebenmal effektiver als da-
nach. Nach erfolgter Diagnose von Ubergewicht bzw. Adipositas fehlt es, wie oben schon
ausgefihrt, an einem ,klar definierten Versorgungspfad, an spezialisierten Adipositasbe-
handlungszentren sowie an einem flachendeckenden Netzwerk an qualifizierten primaren,
sekundaren und tertiaren Anbietern und Einrichtungen, die eine qualitatsgesicherte, inter-

disziplindre Adipositasbehandlung anbieten” (Cavini et al. 2022).

Wie interveniert wird, bzw. welcher Behandlungsweg eingeschlagen werden soll, ist unter
anderem von folgenden Faktoren abhangig: (1) Liegen bereits Komorbiditdten vor? (2) Han-
delt es sich um Ubergewicht, Adipositas oder extreme Adipositas? (3) Wurden bereits Ge-

wichtsreduktionsversuche ohne Erfolg unternommen?

Wurde Ubergewicht festgestellt bzw. Adipositas diagnostiziert und ein Behandlungspfad
beschritten, sind folgende VersorgungsmaRBnahmen vorgesehen: Zentral ist die Anderung
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des Lebensstils, also der Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten. Bemihungen dieser
Art stehen immer zu Beginn einer Behandlung, doch sie sind unbedingt auch bei weiterfih-
renden MaRnahmen begleitend fortzusetzen. Bringt die Anderung des Lebensstils nicht den
gewilinschten Erfolg, gibt es fir Jugendliche ab zwolf Jahren auch die Méglichkeit einer
Pharmakotherapie, die bisher bei Kindern nur in Einzelfdllen eingesetzt wird und in die Ex-
pertinnen und Experten groRe Hoffnungen setzen. Letzte MaBnahme ware die bariatrische
Chirurgie, oder auch Adipositaschirurgie genannt. Liegen Komorbiditaten vor, wird empfoh-
len, diese ,,unabhéngig von einer gewichtsreduzierenden Therapie” zu behandeln (IAMEV
2016). Bei extremer Adipositas miissen, unabhangig von allfilligen Komorbiditaten, alle
Strategien zur Behandlung erwogen werden (WHO 2019).

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen insb. mit Adipositas wird, wie eingangs be-
schrieben, im Rahmen der Primdrversorgung, einer spezialisierten ambulanten Versor-
gung, als stationdrer Aufenthalt (inkl. Rehabilitationszentrum) oder im Rahmen eines (Ge-
wichtsmanagement-)Programms geleistet. Cavini et al. (2022) stellen in ihrer Versorgungs-
pyramide die Chirurgie als eigene Ebene dar. Diese Ebenen werden in der Folge kurz darge-
stellt.

Schuldrztinnen und -arzte kdnnten eine zentrale Rolle beim Screening einnehmen, deren
Auftrag nicht mit einer Mitteilung an die Eltern erfillt sein sollte. Eine Vernetzung mit der
ndchsten Versorgungsebene bzw. der Einrichtung mit einem Case Management (Primarver-
sorgung) ware sehr wichtig, weil in der Schule langfristig und regelmaRig die Gelegenheit
der Beobachtung besteht. Da dies derzeit nicht im Aufgabenprofil von Schularztinnen und
-arzten vorgesehen ist, waren dafir nicht nur entsprechende Ressourcen vorzusehen, son-
dern es misste auch in Bewusstseinsbildung, dass Adipositas als krankheitswertig anzuse-
hen ist, und in sensible, nicht stigmatisierende Kommunikationsflihrung investiert werden.
Wichtig ware, dass Schularztinnen und -adrzte tUber das therapeutische Angebot in der Re-
gion gut Bescheid wissen und dafir zielgerichtet Anbindungsmaoglichkeiten aufzeigen kon-

nen.

Primarversorgung

Auf Primarversorgungsebene (Padiater:innen, Allgemeinmediziner:innen) liegt der Fokus
vor allem darauf, Ubergewicht, Adipositas bzw. extreme Adipositas zu erkennen, eine (Fa-
milien-)Anamnese durchzufihren, den klinischen Status zu erfassen, Komorbiditaten und
adipositasassoziierten Grunderkrankungen festzustellen sowie an spezialisierte Einrichtun-

gen zur weiteren Abklarung und Behandlung weiterzuvermitteln. Im besten Fall verbleibt
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auch nach einer Zuweisung an andere Versorgungsebenen das Case Management in der

Primarversorgung (Cavini et al. 2022).

Da nicht nur fiir die Diagnose, sondern auch fiir das Case Management ein multiprofessio-
nelles Team hilfreich ist, wirden sich Primédrversorgungseinheiten (PVE) und insbesondere
Kinder-PVE besonders dafiir eignen, wie in mehreren Interviews betont wurde. Oft ist eine
Diatologin bzw. ein Didtologe Teil einer PVE, wodurch sich mehrere Vorteile ergeben: (1)
Eine didtologische Beratung und Begleitung kann in einer PVE als Kassenleistung abgerech-
net werden und ist somit flir Patientinnen und Patienten kostenfrei, wohingegen eine dislo-
zierte didtologische Beratung selbst finanziert werden muss. (2) Es muss kein zusatzlicher
Termin an einer neuen Stelle vereinbart werden, was immer eine Hirde darstellt. (3) In PVE
ist davon auszugehen, dass ein groReres Verstandnis fiir die Kompetenzen der verschiede-
nen Gesundheitsberufe vorhanden ist — im Konkreten hier eine professionelle Erndhrungs-

beratung — und nicht alles von arztlicher Seite geleistet werden kann/muss.

Voraussetzungen fir die Vermittlung an weiterfiilhrende Angebote — das sind (Gewichtsma-
nagement-)Programme, Ambulanzen und Reha-Einrichtungen —sind, dass solche Angebote
mit ausreichenden Kapazititen zur Verfiigung stehen und die betreffende Arzteschaft dar-
Uber Bescheid weil, sowie hohes Engagement und eine entsprechende Honorierung. Auch
die Kommunikation im Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas ist eine grofRe Her-
ausforderung und muss geschult werden. Das Gespréch sollte motivierend und darf keines-
falls stigmatisierend und abwertend sein, wie es teilweise in den Interviews geschildert
wurde. Kommunikationstrainings werden ab 2024 speziell fiir Gesundheits- und Sozialbe-

rufe aus dem Setting Primédrversorgung angeboten?*,

Dies sind auch die Voraussetzungen fir ein langfristiges Case Management durch die Pri-
marversorgung. Erfahrungen von Betroffenen lassen vermuten, dass es, neben der breiten
Bevolkerung, auch auf der Primarversorgungsebene umfassenden Bedarf an Aufklarung
uber die Krankheit gibt — dass es sich bei Adipositas um eine Erkrankung handelt, deren
Behandlung Aufgabe des Gesundheitssystems ist, und es nicht stimmt, dass Adipositas auf-

grund von mangelnder Selbstdisziplin entsteht.

2 https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gespraechsqualitaet-im-gesundheitssystem/trainingsangebote-nach-
each/ [Zugriff am 11. 03. 2024]
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Interdisziplindre, fachspezifische ambulante Versorgung

Spezialisierte ambulante, interdisziplinar besetzte Versorgungseinrichtungen kénnen eine
tiefergehende, umfassendere Diagnostik (physiologisch und psychologisch) und auch eine
umfangreichere Behandlung durchfiihren, wobei auch die Komorbiditaten diagnostiziert
und behandelt werden. Je ausgepréagter die Adipositas, desto wichtiger ist eine solche fach-

spezifische ambulante Versorgung.

Patientinnen und Patienten werden entweder von der Primarversorgung an solche spezia-
lisierten Adipositasambulanzen tGberwiesen oder sie konnen die Ambulanzen direkt aufsu-

chen.

Sind die Ressourcen knapp, findet eine Selektion der Patientinnen und Patienten statt
und/oder man beschrankt sich auf ein ausgewahltes Leistungsspektrum. In der Adiposi-
tasambulanz fiir Kinder und Jugendliche des Universitatsklinikums AKH Wien beispielsweise
werden ausschlieBlich Kinder und Jugendliche mit Adipositas und Komorbiditaten aufge-
nommen. Fir diese wird u. a. ein Therapieplan erstellt, mit dem die Patientinnen und Pati-
enten an externe Stellen weitergeleitet werden. Ihre eigenen Leistungen fokussieren auf

Komorbiditaten und deren Behandlung.

Erreicht der bzw. die Patient:in Ubergewichtsstatus, ist das Behandlungsziel in der Ambu-
lanz erreicht. Ansonsten werden Kinder und Jugendliche in der Regel bis zum 18. Lebensjahr
in der Kinder- und Jugendambulanz betreut. Wesentlich ist — insbesondere im Sinne der
Transition — eine gute Ubergabe zwischen Ambulanz und Primarversorgung (Weitergabe
von Informationen zu Anamnese, Behandlung, Gesundheitszustand, sozialen Faktoren, ge-

setzten Zielen etc.).

Aktuell sind Osterreichweit vier Adipositasambulanzen (ohne ausschlieBlichen Fokus auf
bariatrische Chirurgie) fiir Kinder und Jugendliche offiziell ausgewiesen: in Salzburg, Wien,
Eisenstadt und Wiener Neustadt. In anderen Bundeslandern und Regionen wird die Aufgabe
eines solchen spezialisierten Zentrums moglicherweise/vermutlich von Abteilungen der
Kinder- und Jugendheilkunde Gibernommen. Am Beispiel von Wien zeigt sich, dass die Res-
sourcen selbst an Standorten, wo es eine Versorgung gibt, bei Weitem nicht reichen: Die
Adipositasambulanz fiir Kinder und Jugendliche ist aus personellen Griinden (Arzte, Pflege,
Diatologie, Sozialarbeit) nur mittwochs gedffnet und kann ausschlielich Betreuung fiir Kin-

der und Jugendliche mit Adipositas mit mindestens einer Komorbiditat oder fiir extreme
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Adipositas anbieten. Die Spezialambulanz steht am selben Tag auch Kindern und Jugendli-
chen mit angeborenen Fettstoffwechselstérungen zur Verfliigung. Das Verhaltnis betragt
etwa 50:50. Da an einem Tag nur etwa 14 Patientinnen und Patienten vorstellig werden
konnen, entfallen im Durchschnitt nur etwa sieben Termine pro Woche auf Kinder und Ju-
gendliche mit Adipositas (siehe dazu auch Kapitel 3.8). Die Wartezeiten auf einen Termin

sind entsprechend lang, sie betragen mehrere Monate.

(Gewichtsmanagement-)Programme

(Gewichtsmanagement-)Programme, wo auch immer durchgefiihrt, sollten immer am Be-
ginn einer Therapie stehen, aber auch begleitend und nachsorgend nach anderen Interven-
tionen installiert werden. Diese Programme sollten und werden an den durchfihrenden In-
stitutionen von multiprofessionellen Teams aus den Bereichen Medizin, Psychologie, Erndh-
rung und Bewegung durchgefiihrt. Die Teilnahme an einem solchen Programm erfolgt in
der Regel durch Uberweisung aus der Primarversorgung (Kinderéarztin bzw. -arzt oder Haus-
rztin bzw. -arzt), doch dies ist nicht zwingend erforderlich. Relevant sind bei der Uberwei-
sung an solche Programme das AusmaR des Ubergewichts, das Alter und die Begleiterkran-
kungen (Cavini et al. 2022).

Als Erstlinientherapie sowohl fiir Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht als auch fiir Kin-
der und Jugendliche mit Adipositas gilt die multifaktorielle Lebensstilintervention. , Das Ziel
bei adipdsen Kindern von zwei bis flinf Jahren ist in i. d. R. eine Stabilisierung des aktuellen
Koérpergewichts; bei dlteren Kindern und Jugendlichen mit Adipositas ist das Ziel die Ge-
wichtsreduktion im AusmalR von 0,5-1 kg/Woche. Wird nach sechs Monaten das Ziel nicht
erreicht, wird empfohlen zu reevaluieren und die Therapie zu optimieren” (Cavini et al.
2022; IAMEV 2016). Umfang und Intensitat der Erstlinientherapie richten sich nach Alter
und dem Vorliegen von Komorbiditaten und in weiterer Folge ist ein stufenweises Vorgehen
von IAMEYV (Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung) emp-

fohlen:

e 1. Stufe —Pravention einer GbermaRigen Gewichtszunahme bei libergewichtigen
Kindern und Jugendlichen (2—18 Jahre)

e 2. Stufe — Stabilisierung des Gewichts (Pravention einer Gewichtszunahme) bei Gber-
gewichtigen Kindern und Jugendlichen (2—18 Jahre) nach erfolgloser Stufe 1 bzw. adi-
posen Kindern (2-5 Jahre)

e 3. Stufe — Reduktion des Gewichts mithilfe eines medizinisch-fachlich ausgearbeiteten

Plans bei adipdsen Kindern und Jugendlichen (6—18 Jahre) ohne Begleiterkrankungen
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e 4. Stufe — Reduktion des Gewichts mithilfe eines umfassenden multifaktoriellen Pro-
gramms

* (intensives Management) bei adipdsen Kindern und Jugendlichen (6—18 Jahre) mit
Begleiterkrankungen bzw. adip6sen Kindern und Jugendlichen (6—18 Jahre) ohne
Begleiterkrankungen nach erfolgloser Stufe 3“ (IAMEV 2016)

Die MaRBnahmen fokussieren auf die Themen Erndhrung (z. B. altersangepasste Erndahrungs-
umstellungen, Reduktion der PortionsgréRen, Beratung und Follow-up durch eine qualifi-
zierte Erndhrungsfachkraft, wie etwa Diatologie, sofern die anfangliche Erndhrungsumstel-
lung erfolglos bleibt), Bewegung (z. B. je nach BMI und Begleiterkrankungen bzw. Erfolg der
Schritte zuvor Empfehlung oder Verordnung gesteigerter korperlicher Aktivitat und Beglei-
tung durch multidisziplinares Team) und Verhalten (insb. ab Stufe 3 MaRnahmen zur [fami-
lidren] Verhaltensanderung, z. B. durch verhaltenstherapeutische Interventionen, intensive

verhaltensmodifizierende Programme im Einzel- und/oder Gruppensetting).

In einigen Bundeslandern gibt es in der Primarversorgung bereits interdisziplindre Unter-
stiitzungsangebote z. B. in Form von Schulungsprogrammen fiir Familien mit Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas (Cavini et al. 2022). Sie werden oft von der
Sozialversicherung angeboten, sind aber grundsatzlich unabhéngige Programme (WHO
2019), die nach Cavini et al. (2022) ,Pilotprojektcharakter” haben. Diese Projekte sind zum
Teil in Einrichtungen der Primarversorgung (z. B. ,Kinderleicht! Familie groB in Form“ in
verschiedenen PVE in Oberosterreich oder ,Kids Health Club” in der PVE Béheimkirchen),
in Gesundheitszentren der OGK (,Enorm in Form“ in Wien) oder in Krankenh3usern als
ambulante Programme (z. B. ,Fit Kids“-Programm in OO am Klinikum Wels-Grieskirchen)
angesiedelt oder finden disloziert statt. Nicht alle Angebote sind flir Familien kostenlos.
Die folgende Tabelle 3 bietet einen Uberblick.
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Tabelle 3: Auswahl von (Gewichtsmanagement-)Programmen in den einzelnen Bundeslan-
dern (Stand August 2023)

Bundesland Programm Alter in Jahren Setting Dauer
Burgenland Leichter leben Kids
& Teens %
Karnten Down&Up 8-17 Gruppensetting
Niederdsterreich eat, move, stay 15-18 Gruppen- und 9 Mon. (3 Phasen:
motivated — youth Einzelsetting Intensiv-, Stabili-
program sierungs-, Uber-
gangsphase)
Niederosterreich Vorsorge Aktiv 6-17 Gruppensetting 10-12 Mon.
Junior
Oberosterreich Balu 6-16 Gruppen- und 12 Mon.
(Ambulatorium Einzelsetting
St. Isidor)
Oberdsterreich Kinderleicht! 6-12 Gruppen- und 12 Wochen
(Einrichtungen der  Familie gro8 in Einzelsetting
Primarversorgung Form
in 00)
Oberosterreich Fit Kids bis 12 Gruppen- und
(Klinikum Wels- Einzelsetting
Grieskirchen)
Salzburg InForm individuell 0-18 ca.1Jahr
Salzburg Easy Kids 4-14 Gruppen- und
Einzelsetting
Tirol Easy Kids 6-14 Gruppen- und 6 Mon. (zwei Pha-
Einzelsetting sen: Intensiv- und
Stabilisierungs-
phase), freiwillig
6 Mon. Nachbe-
treuungsphase
Steiermark Leichter leben Kids
& Teens 2°
Vorarlberg Easy Kids 6-14 Gruppen- und 6 Mon. (2 Phasen:

Einzelsetting

Aktivierungs- und
Stabilisierungs-
phase), b. Bedarf

25Das Programm dazu steht mit Stand August 2023 noch nicht zur Verfiigung.
26 Das Programm dazu steht mit Stand August 2023 noch nicht zur Verfiigung.
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Bundesland Programm Alter in Jahren Setting Dauer

6 Mon. Nachbe-

treuung
Vorarlberg x-team 8-13 Gruppensetting
Wien Enormin Form 6-9 und Gruppensetting 5 Mon.
(Gesundheitszen- 10-14

tren der OGK)

Quelle: GOG

Stationdre Versorgung - Krankenhaus

Wie eingangs ausgefiihrt, erfolgt eine stationare Versorgung im Zusammenhang mit Adipo-
sitas im Wesentlichen aus drei Griinden: zur Behandlung von Komorbiditaten, insbesondere
psychosomatischer Erkrankungen, zur Durchfiihrung einer bariatrischen Operation oder als

mehrwochiger Aufenthalt in einer Rehaklinik.

Eine stationare Aufnahme von Kindern und Jugendlichen in einer 6sterreichischen Akut-
krankenanstalt mit der Hauptdiagnose Adipositas (E66) ist selten. Etwas mehr als 400 waren
es Osterreichweit jeweils in den Jahren 2015 und 2016, ca. 220 waren es im Jahr 2021 -
nach einem sinkenden Trend und einem deutlichen Knick im ersten Pandemiejahr 2020 wie-
derum ein leichter Anstieg —, wahrend es 2022 mit 174 Patientinnen und Patienten erneut
zu einem Rickgang gekommen ist. Es werden mehr Madchen bzw. junge Frauen als junge
Manner stationar aufgenommen. Weder die Entwicklung der stationaren Aufnahmen noch

die Haufigkeit nach Geschlecht entspricht der Pravalenz von Adipositas.

Wie zu erwarten, werden stationare Aufenthalte mit zunehmendem Alter wahrscheinlicher.
Im Zeitraum 2015-2022 war fast die Halfte aller stationdren Jugendlichen mit der Hauptdi-
agnose Adipositas zwischen 15 und 19 Jahre alt, ca. 30 Prozent waren zwischen 10 und 14

Jahre alt.

Die haufigste Leistung, die im Rahmen eines stationdren Aufenthalts der Kinder und Jugend-
lichen erbracht wird, ist ein laparoskopischer Magenbypass (HF250), begleitet von einer
Physiotherapie. Wahrend im Jahr 2015 etwa 10 Prozent aller Patientinnen und Patienten
einen laparoskopischen Magenbypass (HF250) erhielten, waren es in den letzten Jahren
rund 20 Prozent. 98 Prozent aller laparoskopischen Magenbypassoperationen wurden an

Jugendlichen im Alter von 15 bis 19 Jahren durchgefiihrt.
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Wie bereits erwahnt, wird empfohlen, dass die bariatrische Chirurgie erst postpubertar und
nur in Einzelfadllen erwogen werden soll. Diese Empfehlung ist auch in den Daten ersichtlich.
Je nach Jahr wurde bei 5 bis 10 Prozent der jugendlichen Patientinnen und Patienten eine

Sleeve-Gastrektomie, also eine operative Magenverkleinerung, durchgefiihrt.

Bei etwas iber 10 Prozent der Patientinnen und Patienten wurde im Jahr 2022 eine Oso-
phagoskopie/Gastroskopie/Osophagogastroduodenoskopie (HzZ510) durchgefiihrt, mit
deutlich steigender Tendenz seit 2016 und zum tberwiegenden bzw. exklusiven Teil bei 15-
bis 19-Jdhrigen. Ergo- und Psychotherapie kommen bisher bei bis zu 5 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten zum Einsatz. Eine Magnetresonanztomografie von Kopf und Hals
(ZA030) ist eher und eine von Abdomen und Becken (ZC030) sehr selten. Die geringe Be-
deutung der Psychotherapie bei Patientinnen und Patienten mit der Hauptdiagnose Adipo-

sitas hat moglicherweise dokumentationstechnische Ursachen.

Stationdre Versorgung — Rehabilitationseinrichtung

Wenn im Rahmen der ambulanten interdisziplindren Therapie die Therapieziele nach zu-
mindest sechs Monaten Lebensstilinterventionen nicht erreicht wurden, ist eine Rehabili-
tation zu Uberlegen, wobei in der Praxis auch schon friiher eine Reha-Einrichtung aufge-
sucht wird. AuBerdem kann die Rehabilitation nach Cavini et al. (2022) auch als Therapie-
option vor bariatrisch-chirurgischen Eingriffen genitzt werden. Weiters kdnnen beste-
hende Komorbiditdten, der Bedarf eines Aufenthalts aulRerhalb des familidren Settings bzw.
der Bedarf nach einer intensiveren Patientenschulung gute Grinde fiir eine Rehabilitation
sein (Cavini et al. 2022). Als relevant wird u. a. gesehen, dass ein mehrwochiges Thera-
pieprogramm (mind. 3—-5 Wochen) mit Moglichkeit zur Verlangerung angeboten wird und

eine Bezugsperson ebenfalls aufgenommen werden kann.

Im Jahr 2018 wurde das Rehazentrum Leuwaldhof in St. Veit im Pongau mit Schwerpunkt
auf Kindern und Jugendlichen mit Stoffwechselstérungen eréffnet?’. Im Jahr 2019 folgte mit
dem kokon in Bad Erlach ein zweites Rehazentrum?®, wobei der Schwerpunkt hier auf der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas und psychisch/psychiatrischen

27 https://www.leuwaldhof.at/ [Zugriff am 27. 07. 2023]
B http://www.baderlach.gv.at/Ein_Jahr_Kinder-_und_Jugendreha_kokon_Bad_Erlach_Grosse_Erleichte-
rung_fuer_Familien_im_Alltag_dank_ganzheitlicher_Begleitung [Zugriff am 27. 07. 2023]
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Verhaltensstorungen liegt (Cavini et al. 2022). Zuvor wurden die Kinder und Jugendlichen

zur Rehabilitation nach Deutschland Uberwiesen.

Im Zeitraum 2018 bis 2022 wurden insgesamt 534 Aufenthalte von Jugendlichen mit der
Hauptdiagnose Adipositas (E66) in beiden genannten Rehabilitationszentren dokumentiert
— bei beiden Zentren mit deutlich steigender Tendenz, wobei das Startjahr insbesondere
von Bad Erlach in die ersten Pandemiejahre fiel und deshalb besonders schwierig war. Seit
2019 sind insbesondere Aufenthalte der Altersgruppe 10 bis 14 Jahre zu verzeichnen, ge-
folgt von der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre. Auch 0- bis 4-jahrige Kinder werden in den Re-
habilitationszentren aufgenommen: insgesamt 34 Kinder seit 2018 (im Vergleich: Aufent-
halte von 10- bis 14-Jahrigen liegen bei 259). Ziel der Rehabilitation ist, dass die Betroffenen
und deren Eltern bzw. Begleitpersonen ihr Wissen im Umgang mit der Erkrankung Adiposi-
tas erweitern, was u. a. zu mehr Selbststandigkeit in der Durchfiihrung von Routinen fiihren

und die Mobilitit verbessern soll, sowie ihr Wissen iber Didtologie?®.

Die Indikation zur Nachsorge wird in Osterreich ,,von der vorbehandelnden Einrichtung ent-
sprechend dem Schweregrad der Adipositas, den Komorbiditdten und der Prognose der
Zielerreichung gestellt”. Cavini et al. (2022) empfehlen eine multimodale Nachversorgung
und weisen auf ein bereits existierendes, evidenzbasiertes deutschsprachiges Nachsorge-
konzept der KgAS (Konsensusgruppe Adipositasschulung fiir Kinder und Jugendliche e.V.)

aus Deutschland hin, das auch bereits in einer Machbarkeitsstudie evaluiert wurde.

Pharmakotherapie und Chirurgie

Wird durch die Erstlinientherapie nicht das erwiinschte Ziel erreicht, kann in Einzelfallen die
Pharmakotherapie in Betracht gezogen werden. Eine medikamentdse Behandlung zur
Ubergewichtsreduktion kann insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit erheblicher
Komorbiditat und einem extrem erhohten Gesundheitsrisiko erwogen werden (Cavini et al.
2022). Die Pharmakotherapie, nach IAMEV (2016) aktuell noch mit Orlistat, ist derzeit bei
Kindern ab zwolf Jahren im Einzelfall nur dann anzudenken, wenn bereits seit mindestens
sechs Monaten Therapie der BMI gleich geblieben bzw. angestiegen ist oder wenn erhebli-
che korperliche (z. B. Risiko auf Fettleber) oder psychologische Begleiterkrankungen vorlie-
gen. Eine Pharmakotherapie sollte nur unter der Voraussetzung, dass sie in einer speziellen

padiatrischen Einrichtung von einem erfahrenen multidisziplinaren Team durchgefihrt und

2 https://kokon.rehab/reha-angebot/reha-fahigkeit-und-reha-ziele/ und https:/www.leuwaldhof.at/stoff-
wechselerkrankungen/ [Zugriff am 09. 08. 2023]
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engmaschig liberwacht wird, erwogen werden (IAMEV 2016). Diese Begleitung kann etwa
in Adipositasambulanzen sichergestellt werden. Die Pharmakotherapie soll dabei unterstiit-
zend zu Lebensstilinterventionen verstanden werden (adipositas-austria.org o. J.), denn das
Hauptziel einer gesundheitsfordernden Lebensfiihrung kann nur durch Lebensstilinterven-
tionen erreicht werden. Medikamente sind nur dann effektiv, wenn auch der Lebensstil ver-
andert wird. Wirkstoffe zur Behandlung von Adipositas wirken unterschiedlich auf den Koér-
per. Beispielsweise wird ein Lipasehemmer (z. B. Orlistat) angewandt, der ,[...] die Lipasen
im Magen und oberen Dinndarm” hemmt, ,,sodass Triglyzeride nicht mehr in Fettsduren
und Monoglyzeride gespalten werden” (adipositas-gesellschaft.de 2023), und zu einer Ge-
wichtsverringerung von 6,9-10,2 Prozent fuhrt (Muller et al. 2022); oder GLP-1-Rezeptor-
Agonisten, insbesondere Liraglutid oder Semaglutid: ,Wahrend Liraglutid nach etwa 1-jah-
riger Behandlung das placebokorrigierte Kérpergewicht bei Patienten mit Adipositas ohne
T2D3° um 5,4 % senkte, reduzierte Semaglutid in einer vergleichbaren Studie das Kérperge-
wicht um 12,4 %“ (Miller/Bluher 2023) . GLP-1-Rezeptor-Agonisten werden ebenso zur Be-
handlung von Diabetes angewandt und nehmen Einfluss auf die Insulin- und Glucagonsek-
retion, verzégern die Darmentleerung und verringern den Appetit (Seufert et al. 2017). Ei-
ner klinischen Studie von Weghuber et al. (2022) zufolge wird grofRe Hoffnung in das Medi-
kament Semaglutid gesetzt, das derzeit noch nicht fir Kinder zugelassen ist. Aktuell sind
folgende Medikamente fiir Kinder und Jugendliche ab mindestens zwolf Jahren zugelassen:
Liraglutid, Orlistat und Phentermine (Weghuber et al. 2022). Die Medikamente sind zuge-
lassen, werden aber entweder gar nicht oder nur zum Teil erstattet. Von Fachexpertinnen

und -experten wird die Pharmakotherapie als groRRe Hoffnung fir die Zukunft gesehen.

Die bariatrische Chirurgie gilt zwar als der bislang , effektivste Ansatz zur nachhaltigen Ge-
wichtsreduktion” (Mdller/Bliiher 2023), ist aber zumeist irreversibel und nicht risikofrei,
weshalb sie fiir Jugendliche nicht tiberall erlaubt ist. In Osterreich ist sie unter bestimmten
Bedingungen bei postpubertaren Jugendlichen mit extremer Adipositas moglich und wird
auch von der Versicherung gedeckt (WHO 2019). Im Universitatsklinikum AKH Wien ist eine
psychiatrische Freigabe erforderlich, und es muss zuvor mindestens ein halbes Jahr lang
Adhérenz der Patientin bzw. des Patienten erkennbar sein. Bariatrisch-chirurgische Eingriffe
sollten ausschlieRlich in Zentren mit ausgewiesener Expertise angeboten werden, die Er-
wachsene und Jugendliche betreuen, um so eine Transition und postoperative Nachbetreu-

ung sicherstellen zu kdnnen (Cavini et al. 2022).

30Djabetes mellitus Typ 2
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Bariatrische Operationen werden unterschieden in sogenannte restriktive Verfahren (,,Ma-
genverkleinerung, z. B. durch Gastric Banding oder Sleeve-Gastrektomie), malabsorptive
Verfahren (z. B. RYGB, Roux-en-Y-Magenbypass) und eine Kombination der beiden Verfah-
ren (Springer Medizin 2018). Auswertungen der Diagnosen- und Leistungsdokumentation
der osterreichischen Krankenanstalten von 2001-2022 zeigen, dass der haufigste bariat-
risch chirurgische Eingriff bei Jugendlichen bis 19 Jahren der laparoskopische Magenbypass
ist (knapp 680 stationare Aufenthalte), gefolgt vom laparoskopischen Gastric Banding
(knapp 310 stationdre Aufenthalte) und der laparoskopischen Sleeve-Gastrektomie (etwa
230 stationdre Aufenthalte). Hervorzuheben ist hier aber, dass seit Einfilhrung der laparo-
skopischen Sleeve-Gastrektomie und des laparoskopischen Magenbypasses im Jahr 2008

das laparoskopische Gastric Banding nur mehr vereinzelt durchgefiihrt wird.

Eine Metaanalyse von Qi et al. (2017), fiur die 49 Studien (n = 3.007 Pat.) analysiert worden
sind, unterstreicht ebenfalls, dass bei Jugendlichen die drei haufigsten Eingriffe der Magen-
bypass (Roux-en-Y-Magenbypass), laparoskopisches Gastric Banding und laparoskopische
Sleeve-Gastrektomie darstellen. ,,Bei der langsten Nachbeobachtungszeit (zwischen 12 und
120 Monaten) fiihrte die bariatrische Operation zu einer Verringerung des Body-Mass-Index
um insgesamt 31 Prozent (95 % Cl: 28 %—34 %)“ (Qi et al. 2017). Die Eingriffe kdnnen auch
mit Komplikationen verbunden sein, wie Paulus et al. (2015) in ihrer Metaanalyse zusam-
mentragen, wobei diese direkte perioperative Komplikationen sein kénnen oder auch gast-

rointestinale Beschwerden bzw. Vitaminmangel und Bedarf an Vitaminsubstitution.

In Osterreich werden bariatrische Operationen seit dem Jahr 2015 insbesondere in folgen-
den Krankenhausern durchgefiihrt: Landesklinikum Hollabrunn, Allgemeines Krankenhaus
Wien, Landeskrankenhaus Salzburg, Klinikum Wels-Grieskirchen, Krankenhaus der Elisabe-
thinen Graz, Landeskrankenhaus Bregenz, Krankenhaus des Deutschen Ordens Friesach,
Krankenhaus der Barmherzigen Briider St. Veit/Glan, Barmherzige Schwestern Krankenhaus

Wien, Krankenhaus Gottlicher Heiland Wien, Herz-Jesu Krankenhaus Wien.

3.6.3 Transition

Adipositas erfordert, wie andere chronische Erkrankungen, eine langfristige, moglicher-
weise lebenslange Betreuung. Deshalb ist wichtig, bei einer in der Kindheit bzw. Jugend be-
ginnenden Adipositastherapie einen guten Ubergang von der betreuungsintensiveren Ver-
sorgung in der Jugend auf eine selbststéandigere Versorgung im Erwachsenenalter zu schaf-
fen — die Transition also gut zu bewerkstelligen, indem auch individuelle Bedirfnisse be-

riicksichtigt werden. Besonders wichtig ist dieser Ubergang, wenn vor dem 18. Lebensjahr
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eine Operation stattgefunden hat. Eine Behandlung (Primarversorgung, spezialisierte Am-
bulanzen, Rehabilitationszentren) ist ohne Nachsorge fiir die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen nicht nachhaltig. Und diese Nachsorge ist in der Phase der Transition in Gefahr,
zumal es in Osterreich aktuell gar keine strukturierten Leitlinien fiir eine langfristige Beglei-
tung (WHO 2019) gibt.

Die Transition ist im Idealfall ein ldnger andauernder, zielgerichteter und geplanter Uber-
gang von einem Versorgungssystem fiir Kinder in eines flir Erwachsene. Fiir Adipositas lie-
gen keine Transitionskonzepte vor, selbst die aktuelle S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) aus dem Jahr 2019 erwadhnt Transition nicht.
Im Konzept von Cavini et al. (2022) wird Transition lediglich in der Nachbetreuung nach ba-
riatrischen Operationen erwdhnt. Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG) entwi-

ckelt derzeit eine Transitionsleitlinie fiir Adipositas, die Ende 2024 abgeschlossen sein soll.3?

3.7 Herausforderungen fiir bzw. Anforderungen an Kindergarten
und Schulen

Insbesondere durch die Interviews mit Betroffenen, Padagoginnen und Padagogen konnte
ein Einblick in die Versorgungssituation in Schulen gewonnen werden, der nachfolgend na-

her beschrieben wird.

Bei der Frage, inwiefern sich Ubergewicht bzw. Adipositas auf den Alltag der jungen Be-
troffenen auswirkt, war neben den Einschrdankungen bei korperlichen Aktivitdten auch
Mobbing durch Mitschiler:innen ein prominentes Thema, wobei diesbeziiglich von verba-
len und kérperlichen Angriffen berichtet wurde. Der Zusammenhang von Ubergewicht oder
Adipositas und Mobbing bei Kindern und Jugendlichen ist vielfach belegt (Bacchini et al.
2015). Zwar ist ein Bewusstsein dariber erwachsen, trotzdem werden Kinder und Jugendli-
che (sowie auch Erwachsene) insbesondere mit Adipositas stigmatisiert, nicht nur von Mit-
schiilerinnen und Mitschiilern, sondern auch von Eltern und ungeniigend sensibilisiertem

Lehrpersonal und Gesundheitsberufen (Kanders et al. 2021).

31 https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/050-003 [Zugriff am 25. 01. 2024]
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Unumstritten ist, dass Stigma weitreichende negative gesundheitliche Folgen haben kann
und auch depressive Symptome fordert (Kanders et al. 2021). Neben MaRnahmen zur Ent-
stigmatisierung (siehe Kapitel 3.9) ist auch eine umgehende Unterstiitzung der betroffenen
Kinder und Jugendlichen notwendig, wie die Sicherstellung eines niederschwelligen Zu-
gangs zu Vertrauenspersonen im Schulsetting, z. B. zu einem Beratungsteam aus Peers oder
zu Vertrauenslehrerinnen bzw. -lehrern. Auch die Schulpsychologie kénnte eine entschei-
dende Rolle einnehmen, jedoch stehen hierfir i. d. R. die zeitlichen Ressourcen nicht zur
Verfligung. Das interviewte Lehrpersonal berichtete, dass in ihrer padagogischen Ausbil-
dung chronische Erkrankungen nicht behandelt worden waren, dass dies aber ein relevan-
ter Inhalt fur den beruflichen Alltag sei. Weiters wird ein Bedarf an Informationsmaterial
gesehen, etwa bundeslanderspezifische Folder zu einschldgigen Gesundheitsforderungs-
programmen, die im Rahmen des Unterrichts angeboten werden kénnen. AuBBerdem sind

Weiterbildungen fiir padagogisches Personal bzgl. chronischer Erkrankungen sinnvoll.

Im Rahmen der Workshops wurde auBerdem die 6ffentliche Gemeinschaftsverpflegung in
Kindergarten und Schulen als relevanter Hebel genannt, um gesunde Erndhrung schon in
frihen Jahren fir alle sicherzustellen und so Ernahrungsgerechtigkeit und gesundheitliche
Chancengerechtigkeit zu fordern. Die Arbeitsgruppe ,,Gemeinschaftsverpflegung” der NEK
hat osterreichische Empfehlungen fiir das Mittagessen in der Schule und fiir das Mittages-

sen im Kindergarten erstellt — Mindestanforderungen, die derzeit nicht verpflichtend sind.

3.8 Hiirden, Barrieren und Handlungsempfehlungen fiir eine
optimale Versorgung von Adipositas

Die nachfolgend beschriebenen Hiirden und Barrieren fiir eine optimale Versorgung wur-
den auf Basis einer vorhergehenden Literaturrecherche, des Nationalen Konzepts zur The-
rapie von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter von Cavini et al. (2022)

sowie der Interviews und Workshops identifiziert.
Therapieprozesse sind uneinheitlich

Dem Nationalen Konzept zu Therapie von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter (Cavini et al. 2022) nach fehlen in Osterreich Leitlinien und ein abgestuftes Ge-
samtkonzept, das das gesamte Versorgungskontinuum berticksichtigt sowie die Chancen
und Moglichkeiten der jeweiligen Einheiten und regionale Besonderheiten abbildet.
Dadurch gibt es keinen einheitlichen Therapieprozess und keine Qualitatskriterien. So wird

Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche Seite 85



etwa die Einbeziehung der Familie im Behandlungspfad zwar grundsatzlich als besonders
wichtig erachtet, doch, wie Interviews vermuten lassen, wird das aktuell (noch) nicht Gberall

umgesetzt.

Versorgungskonzept und Leitlinien verbindlich machen

Entwiirfe dafiir liegen von Cavini et al. (2022) vor. Dadurch sollen ein einheitlicher
Therapieprozess und einheitliche Qualitatsmerkmale (z.B. Einbeziehung der
Familie in die Therapie) sichergestellt werden. Dies ist erfolgversprechender, wenn

die Finanzierung von Leistungen an Qualitatskriterien geknipft ist.

Uniibersichtliche Angebotslandschaft

Die Versorgungsangebote sind unlbersichtlich, wodurch es sogar dem Fachpersonal
schwerfillt, Betroffene an die richtigen Stellen zu leiten. Fir Betroffene ist eine Orientie-
rung im System erst recht kompliziert. Das zeigt sich allein an der unterschiedlichen Na-
mensgebung von Gewichtsmanagementprogrammen und deren unterschiedlichen Zu-
gangskriterien (z. B. Altersgrenzen, siehe Kapitel 3.6.2), aber auch an den verschiedenen

Bezeichnungen von Adipositasambulanzen fiir Kinder und Jugendliche.

Angebotsiibersicht bereitstellen und Versorger:innen vernetzen

Aufgrund der Komplexitat der Erkrankung und vieler verschiedener Versorgungs-
angebote einerseits sowie des Bedarfs eines Case Management andererseits ist
wichtig, die Angebote in der eigenen Region zu kennen und deren Vernetzung
sicherzustellen. Fiir eine solche Ubersicht und auch fiir die Vernetzung kénnte die
Plattform Primarversorgung3? genutzt werden, in deren Rahmen auch Veranstal-
tungen organisiert und Infomaterialien zur Verfligung gestellt werden sowie Raum

fir Austausch geschaffen wird.

32 https://primaerversorgung.gv.at/ [Zugriff am 25. 01. 2024]
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Informationsfluss sicherstellen

Ergebnis der Vernetzung sollte nicht nur sein, dass die fallfiihrende Stelle (Primar-
versorgung) weiterzuvermittelnde Angebote kennt. Die Vernetzung sollte auch die
kontinuierliche Informationsweitergabe zwischen Versorgungspartnerinnen,

-partnern, -einrichtungen, Sektoren und der fallfiihrenden Stelle gewahrleisten.

Gewichtsmanagementprogramme vereinheitlichen

Neben dem Versuch einer Vereinheitlichung der unterschiedlichen Programme hin-
sichtlich Namensgebung, Zugangskriterien und Ausgestaltung sind gezielt poten-
zielle Uberweiser:innen (iber diese Angebote zu informieren. Auch hier kénnte die
Plattform Primarversorgung genutzt werden, um Informationen Uber Gewichts-

managementprogramme gut und einfach zur Verfliigung zu stellen.

Unzureichendes Versorgungsangebot

Vernetzung allein reicht nicht, wenn es zu wenig Angebote gibt. Ein nicht bedarfsgerechtes
Angebot fiihrt zu langen Wartezeiten. Das ist bei Ubergewicht und Adipositas besonders
problematisch, weil die Motivationsphase teilweise kurz ist und rasch genutzt werden
sollte. Dies betrifft, wie aus den Interviews hervorging, sowohl Gewichtsmanagementpro-
gramme als auch Termine in Adipositasambulanzen und die Inanspruchnahme von beglei-

tenden Therapien.

Die flachendeckende Versorgung durch personell gut ausgestattete und vernetzte Adiposi-
tasambulanzen ist aktuell (noch) nicht sichergestellt, wobei je nach Bundesland die Auslas-
tungslage und Versorgung unterschiedlich sind (Cavini et al. 2022). Dies fuhrt dazu, dass
nicht nur die Wartezeit lang ist, sondern ein sehr ausgepragtes Krankheitsbild und entspre-
chende Komorbiditaten Voraussetzung fur die Behandlung sind. Bei Gewichtsmanagement-
programmen gibt es oftmals zeitlich und raumlich wenig bis keine AuswahIimadglichkeiten.
Finden Programme zu einer Zeit statt, die mit schulischen oder beruflichen Verpflichtungen

(der Eltern) kollidieren, ist die Teilnahme erschwert.
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Angebotslandschaft ausbauen

In dem Papier von Cavini et al. (2022) wird konstatiert, dass bestehende Strukturen
auszubauen sind (auch qualitativ) und neue geschaffen werden missen, wie etwa
Rehabilitationszentren oder Adipositasambulanzen. Ein versorgungswirksamer
Ausbau der Ambulanzen an vielen Standorten mit niederschwelligem Zugang und
starker Vernetzung aller relevanten Versorgungsebenen ware notwendig. Auch
begleitende kostenfreie Therapieangebote miissten ausgebaut werden. Fir diese
verschiedenen Angebote sind niederschwellige klare Uberweisungswege notwen-
dig, die in der Primarversorgung ihren Ausgang finden sollten. Ebenso bedarf es
eines Mehr an Angeboten von Gewichtsmanagementprogrammen. Jegliche
Hiirden fir eine Teilnahme (zeitlich, rdumlich, finanziell) miissen abgebaut werden.
Teilweise wird versucht, diesem Problem zu begegnen, indem etwa kostenloses
Fahrservice3® oder Onlinekurse angeboten werden, welche allerdings zu einem
gewissen Grad den sozialen Aspekt vermissen lassen. ,Vorsorge Aktiv Junior” in
Niederdsterreich bietet auch in kleineren Gemeinden Kurse an, sofern sich
ausreichend Kinder und Jugendliche anmelden; aber dadurch entsteht wiederum
die Gefahr langer Wartezeiten. Diese Hirden sind strukturiert und flachendeckend

in ganz Osterreich abzubauen.

Fehlende Ressourcen in der Primirversorgung fiir die Ubernahme der Fallfiihrung

Die WHO hebt fiir Osterreich kritisch hervor, dass Adipositas derzeit eher {iber Short-term-
Angebote versorgt wird, obwohl die Behandlung einer chronischen Krankheit langfristig an-
gelegt sein misste. Die Primdrversorgung sollte also eine tragende Rolle in der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas einnehmen (Case Management). Dariber hin-
aus misste aufgrund der Komplexitat der Krankheit die Behandlung in einem multiprofes-
sionellen Team abgewickelt werden (WHO 2019), weshalb PVE dafiir besonders pradesti-
niert waren. Je weniger Professionen in einem Primadrversorgungssetting zusammenarbei-
ten, desto mehr Vernetzung zwischen Versorgungspartnerinnen und -partnern ist erforder-

lich. Die Bandbreite reicht von einer breit aufgestellten PVE bis zu einer Einzelpraxis.

B https://www.easykids.at/salzburg/kurse-und-termine [Zugriff am 19. 01. 2024]
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Sowohl die langfristige Behandlung als auch die Zusammenarbeit der Professionen bedarf
intensiver zeitlicher Ressourcen, die derzeit nicht immer in ausreichendem Mal’ vorhanden
sind bzw. abgegolten werden. Schwierig und sehr zeitintensiv gestaltet sich die Case-Ma-
nagement-Arbeit, da die Versorgungslandschaft unibersichtlich ist, Leitlinien nicht vorhan-
den sind und Kooperationspartner:innen fehlen (siehe oben). Als Beispiel hierfiir wurde ge-
nannt, dass Adipositasambulanzen theoretisch im Austausch mit der fallfiihrenden Einrich-
tung/Person sein sollten, dies aber aufgrund divergenter Offnungszeiten und mangelnder

Zeitressourcen (auf beiden Seiten) nicht leisten kdnnen.

Ausbau von (Kinder-)PVE weiterfiihren

Da Adipositas eine hochst komplexe multidimensionale chronische Erkrankung
darstellt, die Kinder und Jugendliche mitsamt ihren Familien betrifft und deren
Behandlung im Idealfall von einem multiprofessionellen Versorgungsteam sicher-
gestellt wird, stellen (Kinder-)PVE mit ihren multiprofessionellen Teams aus
Gesundheits- und Sozialberufen und den meist erweiterten Offnungszeiten fiir die
Behandlung von Adipositas kiinftig eine grofle Chance dar. Wichtig ware allerdings,
dass in PVE involvierte Berufsgruppen einschlagige Expertise fiir eine so komplexe
Krankheit aufweisen. Eine entsprechende Ausbildung sollte laut Expertinnen und
Experten verpflichtend sein. In Osterreich werden PVE aktuell ausgebaut, derzeit
gibt es 60 PVE (sechs davon Kinder-PVE) in acht Bundeslandern3-.

Social Prescribing nachhaltig verankern

Dariiber hinaus soll in diesem Rahmen auch der innovative Ansatz Social
Prescribing erwahnt werden, welcher aktuell in ausgewahlten PVE pilotiert wird
(Rojatz et al. 2023). Social Prescribing konnte kiinftig dabei unterstiitzen, Kinder
und Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas — liber medizinische Angebote
hinaus — genau an jene weiteren Unterstiitzungsangebote weiterzuvermitteln, die
den psychosozialen und emotionalen Bedlrfnissen der Betroffenen begegnen.

Diese Bedirfnisse diirfen nicht unterschatzt werden; in den Interviews mit den

34 https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.879327 [Zugriff am 19. 01. 2024]
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Betroffenen etwa wurde insbesondere der personliche Austausch mit anderen

gleichaltrigen Betroffenen als besonders hilfreich hervorgehoben.

Kosten fiir die Betroffenen zu hoch

Die WHO hebt in ihrem Bericht ,Mapping the health system response to childhood obesity
in the WHO European Region” eine unzureichende und regional unterschiedliche Kosten-
Ubernahme bei der Versorgung von Adipositas hervor (WHO 2019). Auch Cavini et al. (2022)
argumentieren so: Obwohl es empirische Belege dafiir gibt, dass Adipositasmanagemen-
tangebote notwendig und effektiv sind, fehlt es an einer breiten adaquaten Kosteniber-
nahme. Grundstein daflir ware, dass die Erkrankung als solche durch die Sozialversiche-
rung(strager) anerkannt wird. In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass eine Kosten-
Ubernahme fiir einen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung nur dann maoglich ist,
wenn der Versicherungsfall der Krankheit eingetreten ist, welcher vom Gesetz als regelwid-
riger Geistes- oder Korperzustand definiert wird, der eine Krankenbehandlung erforderlich
macht. Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaRig sein, darf jedoch das
Mal? des Notwendigen nicht Uberschreiten. Dazu kommt, dass der Kreis der medizinischen
Berufsgruppen, deren Angehorige Leistungen auf Kosten der Krankenversicherung erbrin-
gen konnen, gesetzlich definiert und damit auch eingeschrankt ist. Daraus ergibt sich zwin-
gend, dass nicht alle Kosten der im Zusammenhang mit Adipositas infrage kommenden
Malnahmen von der gesetzlichen Krankenversicherung ibernommen werden kénnen. Die
Kosten fir gewichtsreduzierende Therapie sind demnach zwar innerhalb von Priméarversor-
gungseinheiten in einem gewissen Rahmen Uber die Ordinationspauschale abgedeckt, doch
die Begleitung bzw. begleitenden MaRBnahmen (fiir die gesamte Familie) und die Nachsorge
sind sehr ressourcenintensiv (Lebensstilinterventionen, Adipositas-Pharmakotherapie) und
werden innerhalb der Primarversorgung im Regelfall nicht von der Sozialversicherung finan-
ziert. Die Lebensstilberatung wird in Osterreich nur im Rahmen eines stationidren Aufent-
haltes erstattet (WHO 2019), die Kosten psychologischer Beratungen werden nur bei spezi-
fischen Komorbiditdten von der Sozialversicherung getragen. Bariatrische Operationen und

die Nachversorgung werden hingegen riickerstattet (Cavini et al. 2022).

Auch die didtologische Beratung ist bisher nur im Rahmen einer PVE (wenn dort eine Diato-
login bzw. ein Didtologe tatig ist) oder im intramuralen Bereich kostenlos, weil Didtologin-
nen und Didtologen aktuell keinen Kassenvertrag erhalten kénnen. Sehr wohl finanziert
werden Gewichtsmanagementprogramme als sogenannte Disease-Management-Pro-
gramme (vergleichbar mit DMP fir Diabetes), in deren Rahmen auch die Erndhrungsbera-

tung eine Rolle spielt.
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Dariiber hinaus werden die Kosten fiir eine medikamentdse Therapie, die in Osterreich be-
reits zugelassen ist, derzeit nicht von der Sozialversicherung tibernommen, weshalb diese
vorerst insbesondere im klinischen Setting im Rahmen von klinischen Studien eingesetzt

wird.

Dies erhoht gesundheitliche Ungleichheiten, weil sozio6konomisch benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen vermehrt von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind und sich gerade
diese Bevolkerungsgruppen entsprechende Therapien nicht leisten kénnen.

Kosteniibernahme sicherstellen

Die Ubernahme von Leistungen zur Behandlung (und bei Ubergewicht zur
Pravention) von Adipositas muss in zwei Richtungen (iberdacht und sichergestellt
werden: einerseits in den Honorarordnungen der Primarversorgung, die den
tatsachlichen Aufwand der Behandlung einer langfristigen komplexen chronischen
Erkrankung unter Einbeziehung des gesamten Familiensystems abgelten muss.
Andererseits mussen aber auch Therapieleistungen im Rahmen einer solchen
Behandlung fir die Betroffenen kostenfrei sein. Das betrifft beispielsweise
diatologische Beratungen oder Psychotherapien, Medikamente, kdonnte aber auch
Leistungen umfassen, die im Rahmen von Social Prescribing angeraten sind und fiir

die Betroffenen nicht leistbar sind.

Mangelhafte bis fehlende Nachbetreuung und Transition

Cavini et al. (2022) bemangeln ein fehlendes Konzept sowohl fiir die Nachbetreuung — etwa
nach Ambulanz- oder Rehabesuchen — als auch fiir die Transition. Fiir beides braucht es

festgelegte Ansprechpartner:innen Gber das Alter von 18 Jahren hinaus.

Nachbetreuung gewdhrleisten

Wichtig ist, dass die Verantwortung fiir die Nachbetreuung spezieller Interven-
tionen (Gewichtsmanagementprogramme, Reha-Aufenthalt, Behandlung in einer
Adipositasambulanz) und die langfristige Betreuung (Case Management) geklart ist.
Eine Chance dafiir wird im Ausbau von (Kinder-)PVE mit ihren multiprofessionellen

Teams und erweiterten Offnungszeiten gesehen, doch auch Einzelpraxen der
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Primdrversorgung sollten (mit entsprechender Vernetzung und Honorierung)

befahigt werden, eine solche Nachbetreuung zu leisten.

Transition sicherstellen

Falls die fallfihrende Verantwortung geklart und wahrgenommen wird, sollte auch
die Transition Gber das Alter von 18 Jahren hinaus (besser) bewerkstelligt werden

konnen.

Aus einem routinemadBigen Screening werden bei Handlungsbedarf nicht automatisch die
notwendigen Versorgungsschritte eingeleitet

Im Rahmen der jahrlichen schulirztlichen Untersuchungen kdnnten Ubergewicht und Adi-
positas frihzeitig erkannt und BMI-Entwicklungen langfristig beobachtet werden. In den
Workshops wurde kritisch hervorgehoben, dass aktuell lediglich Gewicht und GréRe doku-
mentiert, aber nicht automatisch Perzentile zur Krankheitserkennung hinterlegt und ent-
sprechende Konsequenzen abgeleitet werden. Ein Grund, weshalb aus Beobachtungen ver-
mutlich selten Konsequenzen folgen, mag auerdem sein, dass Schuldrztinnen und -arzte
einen Beratungs-, aber keinen Versorgungsauftrag haben, was die Moglichkeiten der Ein-
flussnahme auf einen Therapieprozess einschriankt. Wenn Handlungsbedarf gesehen wird —
so ein Schularzt —, wird den Schiilerinnen bzw. Schiilern lediglich ein Brief mit den relevan-
ten Informationen mitgegeben, was keinesfalls weitere Schritte in Richtung Versorgung ga-

rantiert.

Routineuntersuchungen in Bildungseinrichtungen nutzen

Schularztliche Untersuchungen und auch Routineuntersuchungen in Kindergarten
kénnten zur Erkennung von Ubergewicht und Adipositas beitragen, der lang-
fristigen Beobachtung von BMI-Verlaufen dienen sowie das Problembewusstsein
bei den Eltern und auch den Betroffenen verbessern. Die geplante digitale
Erfassung der Ergebnisse aus schularztlichen Untersuchungen mittels eines derzeit
in  Programmierung befindlichen Tools konnte diese Aufgabe wesentlich
erleichtern. Auch andere Gesundheits- und Sozialberufe (Schulpsychologinnen und
-psychologen, Schulsozialarbeiter:innen, School Nurses etc.) kdnnen dabei eine

Rolle spielen.
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Fehlendes Problembewusstsein bei Gesundheitsberufen

Adipositas ist noch nicht lange als chronische Krankheit anerkannt und wird in Ausbildungen
von Gesundheitsberufen kaum tangiert; postgraduale Weiterbildungen zum Thema Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen gibt es nur wenige (WHO 2019). Dies
flihrt dazu, dass unter Gesundheitsberufen hinsichtlich Adipositasmanagement bei Kindern
und Jugendlichen noch nicht ausreichend Wissen vorhanden ist, aber auch dazu, dass Ge-
wichtsbias und Stigma gegeniiber Menschen mit Ubergewicht und Adipositas verbreitet
sind. Im Rahmen der multinationalen ACTION-Teens-Studie (Halford et al. 2022) wurde
etwa festgestellt, dass Angehorige von Gesundheitsberufen Adipositas zwar als chronische
Erkrankung ansehen, aber als Griinde fiir ,Abnehmschwierigkeiten” oftmals weniger Gene-
tik und biologische Faktoren, sondern Lebensstilfaktoren sehen, die i. d. R. bei Adipositas

nicht die Hauptgrinde sind.

,Ein umfassendes Curriculum, das den Studierenden solide Kenntnisse tiber Adipo-
sitas im Kindesalter und deren Bewaltigung sowie die fiir die Behandlung erforder-
lichen Fahigkeiten vermittelt, wiirde zu einer positiveren, selbstbewussteren
Haltung [..] fihren” (WHO 2019) und ebenso einen Schritt in Richtung
Entstigmatisierung der Erkrankung bedeuten. Ein wesentlicher Inhalt einer solchen
Ausbildung ist neben der medizinischen Komponente auch die Wissensvermittlung
hinsichtlich sensibler Kommunikation mit den Betroffenen, aber auch mit den
Eltern bzw. Obsorgeberechtigten, welche oftmals dazu tendieren, den Gewichts-
status des Kindes zu unterschatzen (Halford et al. 2022). Nachfolgende Schritte
kénnten dabei unterstilitzen, Bewusstsein liber die Krankheit zu schaffen und nach-

haltiges Expertenwissen aufzubauen.

e Aufbau von Fort- und Weiterbildungen zum Adipositasmanagement, z. B. im
Rahmen der postgraduellen Ausbildung zu Adipositas, als DFP zertifiziert, u. a.
mit Fokus auf die Primarversorgung (Allgemeinmediziner:innen,
Facharztinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendheilkunde), Arbeitsmedizin
(im Lehrlingsbereich)

e Unterstlitzung des Austauschs unter Versorgerinnen und Versorgern, z. B.
durch Qualitatszirkel; auch, um (regionale) Angebote bekannt zu machen

e Vernetzung der Fachorganisationen (z. B. OGAM und ODG) als ein Schritt zur
Bewusstseinsbildung

e Fokus auf die Ausbildung von Expertinnen und Experten zum Thema

Adipositasmanagement
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e aktive Verbreitung von Information zu Angeboten/Programmen zur
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas, z. B. in
Arztezeitschriften oder (iber die Plattform Primarversorgung® (z. B.
Webinare)

e Ausbau von Kommunikationstrainings fir Gesundheitsberufe fir
herausfordernde Gesprachssituationen und motivierende Gesprachsfiihrung

e Erstellung qualitatsgesicherter, leicht zuganglicher, nicht stigmatisierender

Informationsmaterialien fiir Ordinationen und PVE (z. B. EVI-Box3®)

Fehlendes Problembewusstsein bei Betroffenen verhindert friihzeitige Interventionen

Nicht nur, aber auch aufgrund des Stigmas, welches auf der Erkrankung Adipositas lastet,
ist eine Krankheitsakzeptanz seitens der Betroffenen und deren Familien oftmals nicht ge-
geben. Umso schwerer gestaltet sich das Erreichen betroffener Zielgruppen. Jugendliche

mit extremer Adipositas ziehen sich vielfach in die soziale Isolation zuriick.

Spezielle Strategien etablieren, um Zielgruppen besser zu erreichen

Forderlich hierfir kann das Konzept der Gemeindeorientierung in der
Primdrversorgung sein (engl.: Community-Oriented Primary Care, COPC): Die
Primdrversorgung einer definierten Community versucht systematisch, die
relevantesten Gesundheitsprobleme dieser Community zu erkennen und deren
geeignete Versorgung zu skizzieren (Huter 2020). Mégliche hilfreiche Angebote, die
an die psychosozialen Bediirfnisse der Zielgruppen anschlieBen, konnten Gruppen-
programme, wie etwa Gesundheitscafés von und fiir Menschen, die von Uber-

gewicht/Adipositas betroffen sind, sein.

Im Rahmen von Social Prescribing konnten Betroffene soziale Unterstiitzung bei

Therapien erhalten.

35 https://primaerversorgung.gv.at/ [Zugriff am 16. 01. 2024]
36 https://evi.at/ [Zugriff am 16. 01. 2024]
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Auch der Aufgabenbereich von Community Nurses konnte in Richtung Vorsorge bei

Kindern und Jugendlichen ausgebaut werden.

3.9 MaRnahmen zur Entstigmatisierung

Stigmatisierung und Diskriminierung ist selbst in der Gesundheitsversorgung ein noch weit
verbreitetes Phanomen. Aufgrund von falschen Vorstellungen und Vorurteilen werden Pa-
tientinnen und Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas oft mit weniger Respekt behan-
delt (wobei das nicht unbedingt bewusst passiert, da impliziter Bias nicht notwendigerweise
bewusst vorliegt); es wird im Vergleich zu normalgewichtigen Patientinnen und Patienten
weniger Zeit fiir sie aufgewendet (solche Patientinnen und Patienten seien nur eine ,,Zeit-
verschwendung”), Gbergewichtige Patientinnen und Patienten werden weniger aufgeklart,
es werden weniger Untersuchungen durchgefiihrt und es kommt haufiger zu Fehlentschei-
dungen aufgrund UbermaRiger Zuordnung von Symptomen als Folge des Kérpergewichts
mit fehlender Differenzialdiagnostik und Erwagung der Behandlungsoptionen (,,therapeutic
inertia“) (Westbury et al. 2023). Der géngige medizinische Rat bei Ubergewicht ist: ,weniger
essen und mehr Bewegung machen®. Insgesamt erhalten Menschen mit Ubergewicht oder
Adipositas allein aufgrund des Stigmas eine schlechtere Qualitdt der Versorgung und der
medizinischen Entscheidungen. Schlechte Erfahrungen und die Angst vor weiterer Stigma-
tisierung fiihren zu einer verminderten Inanspruchnahme von medizinischen Hilfsangebo-
ten und einer Verschlechterung von Erkrankungsverlaufen (Haqq et al. 2021; Tomiyama et
al. 2018; Westbury et al. 2023).

Malinahmen zur Entstigmatisierung in der Gesundheitsversorgung beginnen mit der Aus-
bildung von Gesundheitsberufen (siehe dazu auch Kapitel 3.8). Dabei soll nicht nur ausrei-
chend iiber die multifaktoriellen Entstehungsfaktoren von Ubergewicht und Adipositas auf-
geklart werden, sondern auch (iber das Adipositas-Stigma, die eigene Rolle im Stigma-Pro-
zess und die Folgen von Stigma. Durch Reflexion der eigenen Vorurteile und Vermittlung
von Antistigma-Kompetenz soll die Qualitdt der Behandlung, Diagnostik und Versorgung
von Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitssystem verbessert werden
(Haqq et al. 2021; Tomiyama et al. 2018).

Wichtig im Umgang mit Patientinnen und Patienten ist der wertschitzende Sprachge-

brauch. Im Allgemeinen wird die Verwendung von ,people-first language” empfohlen. Bei
Ubergewicht und Adipositas ist auch sinnvoll, die Jugendlichen direkt zu fragen, mit welchen
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Begriffen sie sich wohlfiihlen, da das altersspezifisch oder auch individuell sehr unterschied-

lich sein kann (Haqq et al. 2021).

Ein weiterer Punkt ist die Verbesserung der Kommunikation zwischen Gesundheitsperso-
nal, Kindern und Jugendlichen und deren Eltern. Hier ist besonders wichtig, Schuldzuwei-
sungen zu vermeiden und den Fokus nicht auf die Gewichtsreduktion, sondern auf die Ver-
besserung der Gesundheit zu legen (Verbesserung der Erndhrungs-, Bewegungs- und Schlaf-
gewohnheiten sowie Stressreduktion — ,Health at Every Size“). Wichtig ist auch, das Thema
Stigma anzusprechen und bei der Bewaltigung von Stigma-Erfahrungen und dem Abbau von
Selbststigma 37 zu unterstiitzen bzw. weitere Unterstlitzungsangebote bereitzustellen
(Haqq et al. 2021; Tomiyama et al. 2018).

Gesundheitseinrichtungen sollen nicht nur Stigma abbauen, sondern dariber hinaus auch
fiir eine inklusive Atmosphére sorgen. Neben der Beseitigung physischer Barrieren durch
Anpassung der Infrastruktur und Ausstattung fiir unterschiedliche KérpergréRen soll ein Fo-
kus auf Wohlbefinden gelegt werden (Haqq et al. 2021; Tomiyama et al. 2018).

Das fehlende Wissen lber die multifaktoriellen Entstehungsfaktoren von Ubergewicht und
Adipositas in der Bevolkerung spielt bei der kulturellen Verbreitung der Stereotype und Vor-
urteile eine nicht unwesentliche Rolle. Die falsche Vorstellung, dass Ubergewicht aus-
schliefRlich das Ergebnis ungesunder personlicher Entscheidungen ist, ist weit verbreitet und
pragt den 6ffentlichen Diskurs, der durch unterschiedliche, zum Teil sehr machtige Interes-
sengruppen (insbesondere der Lebensmittelindustrie, der Fitnessbranche und des Diadtpro-
duktemarkts) gepragt und durch die Medien und die Unterhaltungsindustrie (durch stereo-
type Darstellungen) aufrechterhalten wird (Clair et al. 2016; Westbury et al. 2023). Auf-
grund der gesundheitsschadlichen Wirkungen stellt auch die Bekdampfung von Stigma
durch Vertreter:innen der Gesundheitsberufe sowie des Gesundheitssystems einen Impe-
rativ dar (Westbury et al. 2023). Als Meinungsbildner:innen, die den offentlichen Diskurs
malgeblich beeinflussen —d. h. sowohl positiv als auch negativ —, tragen sie eine groRe Ver-
antwortung und haben auch ein grof3es Potenzial fiir Veranderung. Als Negativbeispiele gel-
ten z. B. friihere Public-Health-Strategien, die durch den bewussten Einsatz von Stigma
(,Fatshaming®) und die Erhéhung des sozialen Drucks versucht haben, die Motivation zur

Gewichtsreduktion in der Bevolkerung zu erhohen. Diese stellten sich nicht nur als erfolglos,

37Von Selbststigmatisierung spricht man, wenn die kulturellen Stereotype und Vorurteile verinnerlicht und
gegen die eigene Person gerichtet werden (z. B.: ,Ich bin Gbergewichtig, daher bin ich inkompetent und ich
erwarte mir nicht, dass mich die anderen mogen.“)
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sondern sogar als schadlich heraus (Tomiyama et al. 2018; Westbury et al. 2023). Public-
Health-Kampagnen sollten stattdessen Uber die komplexen Ursachen und deren Zusam-
menhinge fiir Ubergewicht und Adipositas aufklaren, auf eine wertschitzende Sprache
achten (,,people-first language”) und den Fokus auf gesunde Verhaltensweisen (z. B. Erndh-
rung, Bewegung, Schlaf) und gesunde Lebenswelten legen. Betroffene sollten federfiihrend
in die Kampagnen eingebunden werden (Westbury et al. 2023). Durch eine starkere Platzie-
rung von Adipositas in politischen Agenden sowie die Ubernahme von gesellschaftspoliti-
scher Verantwortung durch Bekdmpfung umweltbedingter Ursachen fir die wachsende
Priavalenz von Ubergewicht und Adipositas in der Bevélkerung (,obesogenic environ-
ments“) kdnnen politische Entscheidungstrager:innen das Verstandnis in der Bevolkerung
fur die multifaktorielle Entstehung von Ubergewicht und Adipositas férdern (Haqq et al.
2021; Tomiyama et al. 2018; Westbury et al. 2023).

Weitere MalRnahmen zur Steuerung des 6ffentlichen Diskurses sind einerseits die Reduk-
tion stigmatisierender Sprache, Darstellungen, Beitrdge und Botschaften in den Medien,
der Unterhaltungsindustrie sowie in der Werbung, andererseits die Vermehrung positiver
Darstellungen und Erfahrungsberichte, die Erh6hung der Sichtbarkeit von Personengruppen
und deren Anliegen (z. B. ,,Body Positivity“- und , Body Neutrality“-Bewegungen) sowie die

Forderung von sozialen Inklusionsbewegungen (Westbury et al. 2023).

Generell bendtigt es einen breiten Mehrebenenansatz und die Zusammenarbeit mit unter-
schiedlichen Stakeholderinnen, Stakeholdern, Entscheidungstragerinnen und -tragern, um
sowohl Stigma zu bekdmpfen und strukturelle Benachteiligungen zu beseitigen als auch die
kulturellen Einstellungen zu verandern. Vertreter:innen des Gesundheitssystems kénnen
aufgrund ihrer einflussreichen Schliisselposition durch Bildung von Allianzen verstarkt ge-
gen Stigmatisierung und fiir chancengerechte Teilhabe auftreten (Tomiyama et al. 2018;
Westbury et al. 2023). Dazu gehdren MalRinahmen zur Schaffung von inklusiven Bedingun-
gen in allen Lebensbereichen (z. B. Bildung, Arbeit, Gesundheitsversorgung, Kulturstatten
und 6ffentlicher Raum) und Sensibilisierung unterschiedlicher Zielgruppen (z. B. Paddagogin-
nen und Padagogen, Schiiler:innen, Fihrungskrafte, politische Entscheidungstrdger:innen).
Dies erfordert eine partizipative Entscheidungsfindung und Gestaltung der Lebenswelten
(z. B. durch Gremienbeteiligung, partizipative Forschung und Versorgungsplanung). Auch
ein gesetzlicher Schutz vor Diskriminierung, etwa durch explizites Hinzufligen der Kategorie
Diskriminierung aufgrund von ,Koérpergewicht” in bereits vorhandenen Anti-Diskriminie-

rungsgesetzen, wird als strukturelle MaRnahme diskutiert (Westbury et al. 2023).
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4 Depression

Auch im Kindes- und Jugendalter konnen bereits alle affektiven Stérungen (ICD-10: F3.x),
wie manische oder depressive Episoden, bipolar affektive Stérungen, Zyklothymia, Dysthy-
mia oder rezidivierende depressive Storungen, auftreten. Psychische Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter werden anhand des Multiaxialen Klassifikationsschemas (MAS) nach
ICD-10 der WHO oder DSM-5 nosologisch/kategorial eingeordnet (Nowotny et al. 2019). Die
Definitionskriterien affektiver Stérungen orientieren sich hierbei an den Symptomen der
jeweiligen Erkrankung im Erwachsenenalter, was Ulber ldngere Zeit zu Fehldeutungen de-
pressiver Storungen im Kindes- und Jugendalter gefiihrt hat, denn: Je jlinger die Patientin-
nen und Patienten sind, desto unspezifischer und heterogener zeigen sich die Symptome
(siehe Tabelle 4).

Psychische Erkrankungen werden nach Schweregrad der Symptomatik (leicht, mittel,
schwer; mit oder ohne psychotische Symptome) eingeteilt, auch psychosomatische Be-
schwerden werden miteinbezogen. Eine depressive Storung duBert sich hdufig anhand un-
spezifischer korperlicher Beschwerden und Veranderungen im Verhalten oder des Wesens.
Depressive Storungen konnen zudem auch im Rahmen anderer psychischer oder somati-
scher Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter entstehen (siehe Kapitel 4.2). Wesentlich
fir die Diagnose einer depressiven Storung sind die Differenzialdiagnostik in der psychiatri-
schen Exploration (z. B. Anpassungs- oder Belastungsstérungen, Angststdorungen sowie Sto-
rungen des Sozialverhaltens) und die Abkldrung organischer Ursachen, drogeninduzierter
Ursachen (z. B. psychotisches Zustandsbild) und weiterer somatischer Erkrankungen (z. B.
hormonelle Storungen). Zusatzlich ist es von duRerster Wichtigkeit, neben der differenzial-

diagnostischen Abklarung auch Komorbiditaten zu erfassen.

Aufgrund der unterschiedlichen Auspragung entwicklungsspezifischer Fahigkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen hdangt auch die Auspragung der Symptome einer depressiven Sto-
rung vom jeweiligen Entwicklungsstand ab. So bilden Kleinkinder im Sinne einer , larvierten
Depression” vor allem somatische Symptome wie Appetit-, Schlaf-, Gedeih- und Entwick-
lungsstorungen aus. Nach einer Phase mit Schreien und Weinen kann es im weiteren Ver-
lauf zu passivem oder desinteressiertem Verhalten kommen. Erst ab dem Jugendalter na-
hern sich die Symptome jenen von Erwachsenen an; Leistungsabfall, Antriebslosigkeit, Des-

interesse, sozialer Rickzug, psychosomatische Beschwerden und Substanzmissbrauch ste-
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hen dann im Vordergrund. Bereits mit dem Erreichen des Schulalters kann es zu ersten sui-
zidalen Gedanken oder Verhaltensweisen kommen; der erste Peak von Suizidversuchen und
Suiziden lasst sich bei Jugendlichen zwischen dem 12. und 17. Lebensjahr verzeichnen. Auch
aggressives, jahzorniges sowie histrionisches Verhalten konnen Ausdruck einer Depression
in der Adoleszenz sein. Die Akzentuierung von vorbestehenden Zwangs- oder Angststorun-
gen oder das erstmalige Auftreten dieser Stérungen im Verlauf einer depressiven Stérung
ist moglich. Tabelle 4 listet jene Symptome auf, die in den unterschiedlichen Entwicklungs-

stadien im Vordergrund stehen.

Tabelle 4: Haufige Symptome fiir kindliche Depression in den unterschiedlichen

Entwicklungsstadien

Altersstufe

psychopathologisch

somatisch

Kleinkinder Schreien, Unruhe, Weinen; Storungen des Ein- und Durch-
Desinteresse, Passivitat, Apathie, Ausdrucksarmut; schlafens aufgrund unzulangli-
unvermittelte Weinattacken, Irritabilitat und Agitation; cher Selbstberuhigungsstrate-
reduzierte Kreativitat, Fantasie und Ausdauer; gien;

Anhéanglichkeit; Essstérungen und -verweige-

Albernheit; rung mit Gewichtsverlust;

selbststimulierendes Verhalten erhohte Infektanfalligkeit
(,Kréankeln”)

Vorschulkin- Weinen, Reizbarkeit, aggressive Durchbriiche, sekundire Enuresis/Enkopre-

der Explosibilitat; sis;

Hypomimie; regressiver Sprachgebrauch;
gestische und generell motorische Passivitat, motorische Entwicklungsriick-
Introversion, Interessenlosigkeit, Freudlosigkeit; stande;

Irritabilitat, geringe Frustrationstoleranz, Aggressivitat; Schlaf- und Essstorungen
soziale und kognitive Entwicklungsverzogerung;

Aufmerksamkeitssuche;

Autostimulation

Schulkinder  Weinen, Trotz, Abwehr, (auto-)aggressives Verhalten; Schlaf- und Essstorungen;
Selbstbericht Gber Traurigkeit, Lust- und Antriebslosig- somatische Beschwerden;
keit, Desinteresse, Riickzug; regressives Verhalten
Konzentrationsprobleme, Schulversagen;

Sorgen, ggf. erste lebensmiide Gedanken;
Suche nach Zuwendung
Jugendliche  Teilnahmslosigkeit, Verzweiflung, Wut, lappischer Af- Schlaf- und Essstérungen;

fekt;

Verweigerung, Lust- und Antriebslosigkeit,
Desinteresse, Riickzug;

Verlangsamung von Denken und Handeln, Leistungs-
probleme, kognitive Einschrankungen; Apathie, Angst,
Ekel, Selbstunsicherheit, Selbstvorwiirfe, Gribeln, Zu-
kunftsangste, Suizidalitat

psychosomatische Beschwer-
den, Morgentief, Friherwa-
chen,

Unfahigkeit zur Entspannung
und Erholung

Quelle: Remschmidt et al. (2009) zitiert nach Mehler-Wex/Kolch (2008)
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Depressive Episoden im Kindes- und Jugendalter, die den diagnostischen Kriterien des ICD-
10 entsprechen, dauern meistens langer an als solche im Erwachsenenalter, es kommt hau-
fig zu einer latenten Persistenz der Symptomatik. Dies kann in weiterer Folge zu einer ,,Chro-
nifizierung” der Erkrankung mit mehrfachen schweren Episoden im Verlauf fiihren. Neben
diesem hohen Rezidivrisiko fihren depressive Storungen bei Kindern und Jugendlichen ver-

mehrt zu Suizidgedanken, suizidalem Verhalten, Suizidversuchen und Suiziden.

Hinsichtlich Stigmatisierung existiert eine Bandbreite von Zuschreibungen, mit denen
Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alltag konfrontiert sind. Eine 6sterreichische
Bevolkerungsbefragung hat ergeben, dass Menschen mit depressiven Erkrankungen vor al-
lem als hilfsbediirftig und von anderen abhangig wahrgenommen werden. Die Zuschreibun-
gen Unverstandlichkeit, Willensschwache, Unberechenbarkeit, Unbeherrschtheit sowie
Fremdartigkeit sind weniger stark ausgepragt als bei anderen Erkrankungen wie Schizophre-
nie und Alkoholabhdngigkeit. Nur eine Minderheit in der Bevélkerung verbindet Menschen
mit depressiven Erkrankungen mit den Eigenschaften unheimlich, gefdhrlich, genial, faul

oder wenig intelligent (Grausgruber et al. 2018) (siehe dazu auch Kapitel 1.3).

4.1 Pravalenz

Depressive Storungen verursachen bei der Altersgruppe unter 19 Jahren den groRten Ver-
lust an gesunden Lebensjahren (disability-adjusted life years, DALY) innerhalb aller psychi-
atrischen Stérungen (Whiteford et al. 2013). In der MHAT-Studie (Wagner et al. 2017)
wurde eine Punktpravalenz von 2,85 Prozent und eine Lebenszeitpravalenz von rund 6 Pro-
zent bei Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und 18 Jahren in Osterreich in den Jahren
2013-2015 erhoben (Nowotny et al. 2019) — Burschen und Madchen sind in etwa in glei-
chen MaRe betroffen (5,96 % vs. 5,84 %). Depressive Stérungen verursachen in Osterreich,
laut der Global Burden of Disease Study des IHME aus dem Jahr 2019, rund 3,2 Prozent der
Krankheitslast bei unter 20-Jahrigen — weniger als im Durchschnitt Westeuropas (3,9 %).
Seit 1999 ist dieser Anteil etwas gestiegen (von 3 %) (IHME 2023).

Das emotionale Wohlbefinden wird in der HBSC-Studie gemalR dem WHO-5-Messinstru-
ment erfasst. Demnach sind 22 Prozent der Madchen und 10 Prozent der Burschen mdg-
licherweise von depressiven Verstimmungen oder Depression betroffen (Felder-Puig et al.
2023b). Bei Jugendlichen in der 11. Schulstufe (17 Jahre) ist dies noch starker ausgepragt:

31 Prozent der Schiilerinnen und 17 Prozent der Schiiler sowie 27 Prozent der weiblichen
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und 19 Prozent der mannlichen Lehrlinge wiesen einen WHO-5-Score von < 28 auf, was auf

eine Depression oder depressive Verstimmung hinweist (Felder-Puig et al. 2023c).

Laut ATHIS 2019 wiesen 1,8 Prozent aller 15- bis 19-Jahrigen in Osterreich in den letzten
zwolf Monaten eine arztlich diagnostizierte Depression auf (hochgerechnet rund 7.300 Ju-
gendliche), weitere 2 Prozent waren eigenen Angaben zufolge von einer Depression betrof-
fen (rund 8.000 Jugendliche). Etwa 5 Prozent der Jugendlichen wiesen dem PHQ-8-Diag-
nose-Algorithmus38 zufolge eine depressive Erkrankung auf (Klimont 2020).

Menschen mit depressiven Erkrankungen erhalten ihre Behandlung vor allem im niederge-
lassenen Bereich. Weitere relevante Versorgungssettings sind die tagesklinische und stati-
ondre Versorgung im Rahmen von psychiatrischen Abteilungen sowie ambulante und stati-
ondre psychiatrische Rehabilitationseinrichtungen (Nowotny et al. 2019). Von 2002 bis 2022
hat sich die Rate stationar aufgenommener Patientinnen und Patienten (0-19 Jahre) in
Akutkrankenanstalten aufgrund der ICD-10-Diagnosen F32 und F33 von 28 auf 105 Patien-
tinnen und Patienten pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe beinahe vervierfacht. Der
Anstieg war bei beiden Geschlechtern bis 2013 moderat, seit 2014 ist er insbesondere bei
den Madchen stark angestiegen. Besonders deutlich werden die Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie auf Madchen in Osterreich. Nach 2019 mit 117 Patientinnen pro 100.000 Per-
sonen dieser Altersgruppe (insg. 960 Patientinnen) ist die Rate 2022 auf 163 Patientinnen
pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe (insg. 1.346 Patientinnen) gestiegen (siehe Ab-
bildung 13).

38 Der PHQ-8-Diagnose-Algorithmus ist ein Instrument der psychologischen Diagnostik, um den Schweregrad
einer psychischen Erkrankung zu messen. Die Zahl 8 bezeichnet die Anzahl der abgefragten Items im Depres-
sionsfragebogen (Kroenke et al. 2009).
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Abbildung 13: Depressive Episoden (F32) und Rezidivierende depressive Storung (F33) bei
0- bis 19-Jahrigen: stationdre Patientinnen und Patienten in 6sterreichischen
Akutkrankenanstalten, 2002—-2022
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Hauptdiagnosen ICD-10: F32, F33; altersstandardisiert nach Europabevélkerung 2013

*Einwohner:innen bis 19 Jahre

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2002-2022; Berechnung und Darstellung: GOG

4.2 Komorbiditaten

Depressive Erkrankungen treten haufig mit anderen Erkrankungen auf und umfassen kein
homogenes Krankheitsbild (BAK et al. 2022). Dabei kann die Depression als Folgeerkrankung
bestimmter Symptome entstehen oder dem Entwicklungsverlauf anderer Symptome vo-
rausgehen. Die Symptome konnen sich sowohl psychisch als auch korperlich (somatisch)
auBern. Depressive Erkrankungen gehen mit erhéhter Morbiditdt und Mortalitat sowie ver-
minderter Lebensqualitdt einher. Sie beeinflussen haufig den Verlauf somatischer Erkran-
kungen negativ — verstarken also bereits bestehende Beschwerden und Erkrankungen
(Nowotny et al. 2019). Etwa 7 Prozent aller 15- bis 24-Jahrigen, die bei der 6sterreichischen
Gesundheitsbefragung 2019 (ATHIS 2019) angaben, an einer Depression zu leiden, bewer-
ten ihren Gesundheitsstatus als (sehr) schlecht (versus 0,6 % bei den Gleichaltrigen ohne

Depression) (Klimont 2020eigene Berechnungen).

Besonders haufig sind depressive Erkrankungen mit Angst, substanzbezogenen psychischen
Stérungen, Schmerz, Demenz und somatischen Krankheiten wie Diabetes mellitus, koronaren
Herzerkrankungen, zerebrovaskuldren sowie chronischen Erkrankungen und bdsartigen Neu-

bildungen assoziiert (Nowotny et al. 2019). In der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung

Seite 102 Gesundheitsbericht Kinder und Jugendliche



2019 gibt rund die Halfte (47 %) aller befragten 15- bis 24-Jahrigen mit einer Depression an,
an einer dauerhaften Krankheit oder chronischen Erkrankung (mindestens 6 Monate) zu lei-
den — bei den Gleichaltrigen ohne Depression sind dies 16 Prozent. (Klimont 2020).

Menschen mit depressiven Erkrankungen haben auRerdem ein 20-fach erhéhtes Suizidri-
siko — die Halfte aller Suizide finden im Rahmen von akuten depressiven Stérungen statt
(Nowotny et al. 2019). 87,5 Prozent aller suizidgefahrdeten Kinder und Jugendlichen und
84 Prozent jener, die sich selbst verletzen, leiden auch unter einer Depression (Wagner et
al. 2017). Zwischen 2018 und 2022 haben sich 141 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen
5 und 19 Jahren das Leben genommen (eigene Berechnung: Statistik Austria Todesursa-
chenstatistik 2018—2022; ICD-10: X60—X84). Im selben Zeitraum wurden 2.058 Patientinnen
und Patienten aufgrund eines Suizidversuchs oder absichtlicher Selbstverletzung (ICD-10:
931, 931.9, 7915) stationadr aufgenommen — elf Kinder und Jugendliche sind dabei im Kran-
kenhaus verstorben (eigene Berechnung; DLD 2018-2022). Da Suizidversuche oftmals nicht
als solche erkannt oder dokumentiert werden bzw. nicht zwingend in das Gesundheitssys-
tem fuhren, liegt eine hohe Dunkelziffer vor. Es wird davon ausgegangen, dass die ,,Zahl der
Suizidversuche jene der tatsachlich durch Suizid verstorbenen Personen um das Zehn- bis
DreiRigfache Ubersteigt (BMSGPK 2023b).

4.3 Soziookonomische Aspekte

Psychische Gesundheit ist das Ergebnis einer gesunden Entwicklung und gesunder Lebens-
bedingungen von Kindern und Jugendlichen (Felder-Puig, Rosemarie et al. 2023). Es gibt
zahlreiche empirische Hinweise darauf, dass sich die soziale Lage von Kindern und Jugend-
lichen auf ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden auswirkt (Felder-Puig et al. 2023b). Dies
trifft auch auf die Entstehung einer Depression zu, fur die laut Loffler-Stastka/Schuster
(2015) unter anderem ein niedriger sozio6konomischer Status und ein niedriges Bildungs-
niveau als Risikofaktoren gelten. Auch die deutsche BELLA-Studie 2018 unterstreicht das:
Deren Daten weisen darauf hin, dass Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen soziodko-
nomischen Status im Vergleich zu Gleichaltrigen mit hohem sozio6konomischen Status dop-
pelt so haufig von psychischen Auffalligkeiten betroffen sind (Reiss et al. 2018). Unter-
schiede, die sich im Kindes- und Jugendalter zeigen, finden meist im Erwachsenenalter ihre

Fortsetzung und zeigen sich oft liber Generationen hinweg (Dragano/Siegrist 2009).

Laut der osterreichischen HBSC-Erhebung aus dem Jahr 2022 schatzen Kinder und Jugend-

liche aus Haushalten mit niedrigem sozio6konomischen Status ihre Gesundheit schlechter
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ein und geben haufiger eine niedrigere Lebenszufriedenheit an als Gleichaltrige mit hohe-
rem soziobkonomischen Status (rund 40 % vs. 18 %) (Felder-Puig et al. 2023b; eigene
Berechnungen). Zudem haben doppelt so viele Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem soziookonomischen Status ein geringeres Wohlbefinden gemall der WHO-5-
Skala als jene mit héherem sozio6konomischen Status (rund 22 % vs. 11 %). Eine Depression
wird bei 5,3 Prozent vermutet (im Vergleich zu 3,3 % der Gleichaltrigen mit héherem sozio-
okonomischen Status) (Felder-Puig et al. 2023b; eigene Berechnungen). Auch ein Migrati-
onshintergrund kann eine Rolle spielen: Mehr Schiiler:innen mit Migrationshintergrund be-
richteten von Nervositat, Zukunftssorgen, Einschlafschwierigkeiten, Angstgefiihlen, Ge-
reiztheit und Niedergeschlagenheit als Schiler:innen ohne Migrationshintergrund (Felder-
Puig et al. 2023c). Hinsichtlich des psychischen Wohlergehens gibt es unter Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund nach Hofmarcher/Wiiger (2022) Unterschiede je
nach Herkunftsland: Kinder und Jugendliche aus Afghanistan, Irak und Syrien haben
schlechtere Werte in puncto psychischen Wohlergehens als Kinder und Jugendliche aus an-
deren ausgewahlten Herkunftslandern. Sie gaben seltener an, wahrend der letzten Woche

viel Spald gehabt und gelacht zu haben und hatten haufiger zu nichts Lust.

Dementsprechend sind Kinder und Jugendliche aus benachteiligten sozio6konomischen
Verhaltnissen vermehrt vielen Risikofaktoren fiir Depression ausgesetzt: kérperliche und
psychische Gewalt zu Hause, in der Schule und in der Freizeit (Nowotny et al. 2019; Schifer
et al. 2020), Ubergewicht/Adipositas, ungesunde Erndhrung und weniger Bewegung (siehe
Kapitel 4.4) sowie mangelnde emotionale Unterstiitzung durch Familie, Freundinnen und
Freunde (Felder-Puig et al. 2023b).

4.4 Ursachen und Risikofaktoren

Depressive Erkrankungen werden heute als multifaktorielles Geschehen gesehen, zu dessen
Entstehung neurobiologische, psychische und soziale Faktoren in komplexer Wechselwir-
kung beitragen. Nach dem Vulnerabilitats-Stress-Modell entstehen depressive Stérungen
durch Veranlagung (z. B. familidre Vorbelastung oder bestimmte Persdnlichkeitsmerk-
male), akute oder chronische Belastungen (ausgel6st z. B. durch Stress, Armut, Gewalter-
fahrung), neurobiologische Faktoren (z. B. Stérungen der Neurotransmission), psychische
Verdnderungen (z. B. Verlusterlebnisse oder unverarbeitete Trauer) sowie andere modifi-
zierende Faktoren (z. B. mangelnde emotionale Unterstiitzung, Einsamkeit, Vernachlassi-

gung) (Nowotny et al. 2019).
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Die deutsche nationale Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression” der deutschen Bundes-
drztekammer (BAK), Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) (BAK et al. 2022) teilt die

Risikofaktoren fir das Auftreten depressiver Stérungen in finf Gruppen:

e biologische Faktoren
— genetische Vulnerabilitat (depressive Storungen in der Familiengeschichte, insbe-
sondere bei Angehorigen ersten Grades). Dabei legen Familienstudien nahe, dass
in ca. 35 Prozent der Falle Vererbung ursachlich ist.
— korperliche Risikofaktoren, v. a. metabolische Risikofaktoren, Stoffwechselstérun-
gen, Adipositas, Infektionen, chronische Erkrankungen
— hormonelle Umstellung in der Pubertat, Schwangerschaft/Wochenbett, Peri-
menopause
e soziodemografische Faktoren
— Geschlecht (Madchen erkranken etwa doppelt so hdufig wie Burschen und die
Ersterkrankung tritt friiher auf)
—  hoheres Alter (im hoheren Lebensalter ist Depression die haufigste psychische
Storung)
—  Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit
— niedriger soziobkonomischer Status, Armut
e psychische Faktoren
— andere psychische Stérungen, v. a. Angst-, Substanzgebrauchs- und Personlich-
keitsstorungen
e psychosoziale Risikofaktoren
—  Exposition gegeniiber Traumata/Katastrophen (z. B. Missbrauch, Misshandlung,
Vernachldssigung oder Verlusterlebnisse in der Kindheit, Krieg, Gewalt)
— Vereinsamung, Verwitwung, soziale Isolation, das Fehlen einer vertrauensvollen
personlichen Beziehung
— aktuell belastende Lebensereignisse (z. B. interpersonelle Konflikte, Beziehungs-
krisen, Trennungen, Todesfélle, berufliche Enttduschungen, Diagnose einer schwe-
ren Erkrankung u. a.)
—  chronischer Stress, Burn-out, Uberforderung
e Lebensstilfaktoren

— ungesunde Erndhrung, Rauchen, Bewegungsmangel

Bedeutung und Auspragung der einzelnen Faktoren kénnen individuell erheblich variieren,

wobei depressive Storungen erst im Zusammenspiel zwischen Vulnerabilitdtsfaktoren und
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aktuellen psychosozialen3® oder somatischen Auslésefaktoren auftreten (BAK et al. 2022).
Eine wesentliche Rolle spielen ACEs, negative Erfahrungen in der frihen Kindheit, die sich
unglnstig auf das spatere gesundheitliche Risikoverhalten und Gesundheitsoutcomes aus-
wirken konnen (Marbler et al. 2020).

Die meisten Risikofaktoren sind altersunabhdngig und werden bei der Erkennung und Diag-
nose von Depression bei Kindern und Jugendlichen hinzugezogen. So empfiehlt die Leitlinie
zu Depression bei Kindern und jungen Erwachsenen (Luxton/Kyriakopoulos 2019) des Nati-
onal Institute for Health and Care Excellence (NICE) als ersten Schritt bei Verdacht einer
Depression bei Kindern die Evaluation der oben genannten Risikofaktoren. Besonderes Au-
genmerk wird bei Kindern auf Faktoren wie Alter, Geschlecht, genetische Pradisposition,
familidre Probleme, Mobbingerfahrung, physische und psychische Misshandlung/Gewalt,
Drogen- und Alkoholkonsum, traumatische Einzelereignisse (z. B. Tod einer nahestehenden
Person oder Scheidung der Eltern) sowie ethnische und kulturelle Hintergriinde gelegt. Ver-
starkende Faktoren wie Obdachlosigkeit, Fliichtlingsstatus und die Unterbringung in Insti-

tutionen sollten bei der Evaluation ebenso Berlicksichtigung finden.

Die Familiensituation und die Gesundheit der Eltern haben laut BELLA-Studie 2018 einen
grofRen Einfluss auf die mentale Gesundheit von Kindern. Demnach sind Kinder, deren Eltern
an einer Depression oder einer anderen psychischen Erkrankung leiden, zwei- bis dreimal
h&ufiger von psychischen Stérungen betroffen als Gleichaltrige mit gesunden Eltern. Man-
gelnde soziale Unterstiitzung und ein negatives Familienklima erhéhen das Risiko, an einer

Depression zu erkranken. (Reiss et al. 2018)

4.5 Spezifische nationale Strategien, Gesundheitsforderungs- und
Praventionsprogramme

Die Einflussfaktoren auf die psychosoziale Gesundheit sind so vielfiltig, dass jede gesund-
heitsférdernde Strategie potenziell positiven Einfluss hat. Deshalb leisten alle 6sterreichi-
schen Gesundheitsziele einen Beitrag, aber insbesondere das Gesundheitsziel 9 (Psychoso-
ziale Gesundheit fordern). Dies gilt ebenso fiir die neue Kinder- und Jugendgesundheits-
strategie (siehe Kapitel 3.5), in der vor allem das Themenfeld der gesunden Entwicklung

3 psychosoziale Faktoren gelten als diagnoseunspezifische, priadisponierende, auslésende und aufrechter-
haltende Faktoren, die einerseits eine Depression verstarken konnen, aber andererseits auch durch eine
Depression verstarkt werden konnen.
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maRgeblich fiir die psychosoziale Gesundheit ist. Auch die Osterreichische Jugendstrategie
legt einen Fokus auf die psychosoziale Gesundheit von Jugendlichen, ebenso die Sozialver-
sicherungsstrategie Kinder- und Jugendgesundheit (2022-2025) mit Versorgungsfokus,
wobei im Hinblick auf die psychische Gesundheit insbesondere das operative Ziel , opti-
mierte Versorgung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen” hervorzu-
heben ist (DVSV 2022).

Konkrete Strategien zur psychischen Gesundheit auf nationaler Ebene sind die Nationale
Strategie zur psychischen Gesundheit mit zehn Zielen, u. a. zu der Verhlitung von Suizid,
dem Abbau von Stigma, dem Ausbau von Versorgungsangeboten und der Sicherstellung von
zuverlassigen Daten Uber die psychische Gesundheit der Osterreichischen Bevdlkerung
(BMASGK 2018). Die Strategie der dsterreichischen Sozialversicherung zur psychischen Ge-
sundheit, die 2012 auf Basis einer umfassenden Datenanalyse erstellt worden ist und 25
langfristige Ziele zur Férderung der psychischen Gesundheit umfasst, hat noch immer Giil-
tigkeit und ist ,integraler Bestandteil der strategischen Ausrichtung aller Sozialversiche-

rungstrager” (Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2012).

Zur Forderung der psychosozialen Gesundheit wird einerseits das Ziel der Starkung von In-
dividuen verfolgt, ,durch MalRnahmen zur Forderung individueller, flr die psychische Ge-
sundheit relevanter Kompetenzen [...] und Verhaltensweisen [...] (Nowotny et al. 2019), an-

dererseits miissen die Belastungen auf der Verhiltnisebene reduziert werden.

Die Verhaltnisse wahrend der Schwangerschaft und friihen Kindheit sind maRgeblich fiir die
Entwicklung der psychischen Gesundheit. Die derzeit laufende Neuausrichtung des Eltern-
Kind-Passes beinhaltet auch zahlreiche Aspekte der psychosozialen Gesundheit der Eltern,
wodurch auch eine Verbesserung der psychischen Gesundheit der Kinder zu erwarten ist.
Das Angebot der Frithen Hilfen, das nunmehr flichendeckend in ganz Osterreich zur Verfi-
gung steht, unterstiitzt junge Familien mit mehrfachen Belastungen von der Schwanger-
schaft bis zum dritten Lebensjahr des Kindes. Die Ressourcen der Familien sollen gestarkt
und die Belastungen reduziert werden. Damit geht auch eine Verringerung der ACEs (ad-
verse childhood experiences) einher, was eine gesunde psychische Entwicklung der Kinder
fordert (Marbler et al. 2020). Praventionsketten im Kindes- und Jugendalter sind auch in

Hinblick auf Depression von grofRer Relevanz (siehe dazu Kap. 3.5).
Weitere MalRnahmen zur Verbesserung der psychischen Gesundheit setzen im Bildungssys-

tem an — Kindergéarten und Schulen sind wesentliche Settings fiir Kinder und Jugendliche —

und adressieren Padagoginnen, Padagogen, Kinder, Jugendliche und/oder die Familie. Der
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FGO beschiftigt sich etwa in Kooperation mit dem BMSGPK mit dem Thema ,Lebenswelt
Bildungseinrichtungen” bzw. hat im Rahmen des Forderprogramms Agenda Gesundheits-
forderung einen Schwerpunkt auf die psychosoziale Gesundheit junger Menschen gelegt. In
diesem Rahmen werden, neben Vernetzungsaktivitdten, unterschiedliche Aktivitaten und

Forderschwerpunkte (zur Férderung von Umsetzungsprojekten) verfolgt:

* In Kooperation mit dem BMBWF wird seit 2019 die Initiative Wohlfiihlzone Schule in
padagogischen Hochschulen umgesetzt, mit Fokus auf die Aus- und Weiterbildung,
Sensibilisierung des padagogischen Personals und Schulentwicklungskonzepte.

e Seit 2023 werden im Rahmen des Forderschwerpunkts Wohlfiihlzone Schule Projekte
zur Starkung der psychosozialen Gesundheit und Resilienz von Schiilerinnen, Schiilern,
Schulleitungen, Lehrkraften und dem nicht padagogischen Personal im Setting Schule
gefordert.

e Die Ressourcen- und Vernetzungsplattform WohlfihlPOOL wird im Auftrag des
BMSGPK in Kooperation mit dem BMBWF umgesetzt und biindelt Informationen rund
um das Thema psychosoziale Gesundheit von jungen Menschen u. a. fiir Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene sowie deren Bezugspersonen mit dem Ziel der Sensi-
bilisierung und Vernetzung zum Thema psychosoziale Gesundheit. Qualitatsgesicherte
und kostenlose Tools zur Férderung der psychosozialen Gesundheit werden in der
ToolBOX*° gesammelt.

e Bei der Initiative ABC der psychosozialen Gesundheit junger Menschen ist das Ziel,
Blindnispartnerschaften mit Organisationen aufzubauen, um Informationen, Malinah-
men und Angebote im Bereich der psychosozialen Gesundheit auf der digitalen Platt-
form ,,zu blindeln, sichtbar und zuganglich zu machen®. Vier Mallnahmenstrange wer-
den unterschieden:

— ,(Lebens-)Kompetenzférderung bei jungen Menschen in Bildungs- und Betreu-
ungseinrichtungen ebenso wie in der aullerschulischen Jugendarbeit

—  psychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir Padagog:innen & Personen, die mit
jungen Menschen arbeiten

—  Schulentwicklung fiir gesundheitsfordernde Lern- und Lebenswelten

— Sensibilisierungs- und Informationsmafinahmen zu psychosozialer Gesundheit in
der Bevolkerung” (Rohrauer-Naf et al. 2023)

40 https://wohlfuehl-pool.at/toolbox [Zugriff am 08. 02. 2024]
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Auch auBerschulische Unterstiitzungsangebote sind wichtig fur die Entwicklung der psy-
chischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Im Rahmen der offenen Jugendarbeit
werden Jugendliche niederschwellig begleitet und geférdert, wovon Kinder und Jugendliche
aus soziodkonomisch benachteiligten Verhaltnissen besonders profitieren. Auch die kos-
tenlosen psychologischen Beratungsmaoglichkeiten — telefonisch, via E-Mail oder Chat —
wie ,Rat auf Draht“4!, Telefonseelsorge Osterreich*? und die interaktive Website feel-ok?*3
bieten Unterstitzung und leisten einen wesentlichen Beitrag zur psychischen Gesundheit

von Kindern und Jugendlichen.

4.6 Versorgungspfade

Im Folgenden werden die wesentlichen Eckpfeiler der Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit psychischen Erkrankungen bzw. mit depressiven Stérungen im Speziellen zusam-

mengefasst.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen orientieren sich an den Beitragen zur Zielgruppe der Kin-
der und Jugendlichen fiir den Depressionsbericht Osterreich (Karwautz, A. inNowotny et al.

2019) sowie an den wesentlichen Empfehlungen der derzeit bestehenden Leitlinien:

e Leitlinie zur Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen.
Evidenz- und konsensbasierte Leitlinie. S3-Leitlinie (Anm.: Stand 01. 07. 2013, abgelau-
fen 2018; aktuell in Uberarbeitung — geplante Fertigstellung 30. 09. 2024) (DGKJP et
al. 2013)

e NICE guideline. Depression in children and young people: identification and manage-

ment (Luxton/Kyriakopoulos 2019)

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungsbildern erfolgt im
Rahmen der fachspezifischen Versorgungsebenen fir Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen Erkrankungen, es gibt keine eigenen Versorgungsstrukturen fir depressive Erkran-
kungen. Der Zugang zu den bestehenden Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen ist
nicht einheitlich, oft mehr oder weniger zufallig und haufig ist nicht klar, was dazu fihrt,

1 https://www.rataufdraht.at/ [Zugriff am 02. 08. 2023]
42 https://www.telefonseelsorge.at/ [Zugriff am 02. 08. 2023]
3 https://www.feel-ok.at/ [Zugriff am 02. 08. 2023]
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dass betroffene Familien und Jugendliche sich schwertun, friihzeitig passende Unterstit-
zungsangebote zu finden und sich im ,,Dschungel der Angebote” zurechtzufinden. Es gibt
daher Bestrebungen, die Informationen Uber bestehende Angebote zu verbessern, aber
auch den Zugang zu den passenden Versorgungsangeboten zu erleichtern und nieder-
schwelliger zu gestalten, beispielsweise im Rahmen von klar definierten ,Erstanlaufstellen”

(Sagerschnig et al. 2023a) (siehe auch Kapitel 4.6).

Bei der Diagnostik und Therapie von psychischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen sind spezielle Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen (Nowotny et al. 2019): Neben
diversen rechtlichen Rahmenbedingungen, die in der arztlichen Tatigkeit mit Minderjahri-
gen zu beachten sind (Kindschaftsrecht, Einsichts- und Urteilsfahigkeit, Fiirsorge- und Auf-
klarungspflicht, Unterbringungsgesetz, Dokumentations- und Schweigepflicht etc.), gelten
vor allem in der Kinder- und Jugendpsychiatrie besondere ethische Richtlinien, die zuséatz-
lich berticksichtigt werden missen. Wesentlich ist dabei die Beachtung von Spannungsfel-
dern und bestehenden Abhangigkeiten, in welchen sich die Kinder/Jugendlichen befinden.
So missen neben dem Recht auf personliche Freiheit, individuelle Entfaltung und Unver-
sehrtheit des Kindes auch die Wiinsche und Bedirfnisse der Bezugspersonen beziglich
Pflege und Erziehung in den Behandlungsvertrag einflieRBen. Das Einbeziehen der Eltern so-
wohl in den diagnostischen als auch in den therapeutischen Prozess ist daher von groRer
Wichtigkeit.

4.6.1 Clearing und Diagnostik

Facharztliche Diagnostik und Therapie sollten von Arztinnen bzw. Arzten des Sonderfachs
,Kinder- und Jugendpsychiatrie (und Psychotherapeutische Medizin)“ geleistet werden, die
neben der medizinischen und psychotherapeutischen Behandlung der betroffenen Minder-
jahrigen auch deren Systeme Uberblicken und das Gesamtmanagement ihrer Betreuung
steuern. Die Diagnostik durch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Klini-
sche Psychologinnen und Psychologen liefert dabei in der Zusammenschau wertvolle Infor-
mationen fir die Therapie ( Nowotny et al. 2019).

4.6.2 Behandlung

Kinder und Jugendliche mit depressiven Storungen werden von Angehdrigen verschiedener
Professionen behandelt. Die ersten Anlaufstellen sind oft Berater:innen, (Schul-)
Psychologinnen bzw. (Schul-)Psychologen, Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten, Allge-

meinmediziner:innen, Schularztinnen bzw. -drzte sowie — soweit vorhanden — Kinder- und
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Jugendpsychiatrische Ambulatorien und andere multiprofessionelle psychosoziale Einrich-

tungen.

Die jeweiligen Empfehlungen der Leitlinien orientieren sich an der Einteilung nach Schwe-
regrad in leichte, mittelgradige bis schwere depressive Episoden gemal MAS ICD-10 sowie
an den Interventionsformen (ambulant/teil-/vollstationar). Grundséatzlich sollten psychi-
sche Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter so lange wie moglich ambulant diagnosti-

ziert und therapiert werden.

Besteht eine leichte depressive Episode im Kindes- oder Jugendalter ohne nennenswerte
Komorbiditaten, Risikofaktoren oder familiare Pradisposition, sollten zuerst ,aktiv abwar-
tende” MalRnahmen sowie (ambulante) MaRnahmen zur Férderung der psychischen Ge-
sundheit angeboten werden. Dazu gehoren — neben psychologischen und psychotherapeu-
tischen Interventionen, Psychoedukation, Beratung und aktiver Beobachtung des Kindes
oder der bzw. des Jugendlichen lber etwa zwei Monate — auch die Schulung und Beratung
der Eltern/Erziehungsberechtigten beziglich Entstehung, Symptomatik und Umgang mit

der Erkrankung.

Reichen diese Interventionen nicht aus, die Symptomatik zu verbessern, oder kommt es zu
einer weiteren Verschlechterung, missen je nach Ausmal’ der akuten Gefahrdung und der
Beeintrachtigungen zusatzliche Behandlungsschritte gesetzt werden (ggf. teilstationdre
oder stationdre Aufnahme). Wesentliche Faktoren, die eine teil- oder vollstationare Be-

handlung von Kindern/Jugendlichen im multimodalen Setting n6tig machen, sind:

e Suizidalitat

e Schwere der Symptomatik bzw. psychotische Symptome

e erheblicher Mangel an Ressourcen oder erhebliche aktuelle abnorme psychosoziale
Belastungen gemal} Achse V des MAS

e erhebliche Funktionseinschrankung gemaR Achse VI des MAS, insbesondere bei unzu-

reichender Alltagsbelastbarkeit des gesamten Familiensystems
Psychopharmakotherapie
Bei der Erstvorstellung von Kindern und Jugendlichen sollten anfdanglich Medikamente ver-
mieden werden. Wenn die Schwere der Symptome eine medikamentdse Behandlung not-

wendig macht, sind besondere rechtliche und ethische Richtlinien zu beachten. Nur wenige

Psychopharmaka sind in Osterreich fiir Kinder und Jugendliche zugelassen, weshalb haufig
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der ,, Off-Label Use” von Medikamenten gewahlt wird. Dazu wurde von der OGKIJP (Evaluie-
rungs- und Qualititssicherungskommission) eine Leitlinie verdffentlicht (OGKIJP/Vesely
2013).

Fiir Kinder unter 13 Jahren wird aufgrund mangelnder empirischer Evidenz keine Empfeh-
lung zu einer Pharmakotherapie in den Leitlinien gegeben. Fiir dltere Kinder und Jugendli-
che erweist sich eine Kombination von Psychotherapie und Psychopharmakologie, hier ge-
maRk den Leitlinien vor allem mit Fluoxetin, als Behandlung erster Wahl bei mittelgradigen
bis schweren Depressionen im Kindes- und Jugendalter. Das ,Stepped Care Model” der
NICE-Guidelines bietet Orientierung und Uberblick iber den stufenweisen Aufbau der Be-
handlung depressiver Stérungen bei minderjahrigen Patientinnen und Patienten
(Luxton/Kyriakopoulos 2019).

Psychotherapeutische und klinisch-psychologische Behandlung

Psychotherapie wird sowohl zur Behandlung als auch zur Pravention von psychischen Er-
krankungen eingesetzt. Sie ist wichtig, um innere Vorgange und innere Konflikte zu erken-
nen, zu benennen und zu bewiltigen. In Osterreich gibt es 23 anerkannte Psychotherapie-
methoden, die zu vier Gruppen — Psychodynamische Orientierung, Humanistische Orientie-
rung, Systemische Orientierung und Verhaltenstherapeutische Orientierung — zusammen-
gefasst werden (BMSGPK 2020). Zusatzlich gibt es in Osterreich die Méglichkeit der klinisch-
psychologischen Diagnostik, Beratung und Behandlung*. Im Zusammenhang mit der psy-
chotherapeutischen und/oder klinisch-psychologischen Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen ist wichtig, dass das Fachpersonal Gber eine spezielle Aus- und Weiterbildung
fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen verfligt. Um auf die spezifischen Anfor-
derungen der psychotherapeutischen Arbeit mit Sduglingen, Kindern und Jugendlichen ein-
zugehen, wurden vom damaligen BMGF (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen)
die ,Richtlinie fiir die psychotherapeutische Arbeit mit Sduglingen, Kindern und Jugendli-
chen” herausgegeben. Sie regelt die Fort- und Weiterbildung in diesem Bereich und listet
die Kompetenzen auf, Gber welche die spezialisierten Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten verfiigen sollten. Auch fur Klinische Psychologinnen und Klinische Psychologen

gibt es eine weiterbildende Spezialisierung fiir Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie.

4 https://www.boep.or.at/download/55dc5bc3646135653a000002/Infoblatt_KliPsy Behand-
lung_2015_07_15_end.pdf [Zugriff am 07. 02. 2024]
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Derzeit sind 1.264 Personen als Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit Weiter-
bildung in Sduglings-, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie beim Osterreichischen Bun-
desverband fiir Psychotherapie (OBVP) eingetragen®. 80 Prozent von ihnen sind weiblich.
Wien hat in Relation zur Einwohnerzahl die meisten PT (Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten) mit Weiterbildung in Sduglings-, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (2,4
pro 10.000 EW), die Steiermark und Vorarlberg haben die wenigsten (0,9 und 0,8 pro 10.000
EW) (Statistik Austria Bevolkerungsstatistik 2023). Da die Eintragung dieser Weiterbildung
nicht verpflichtend ist, kann die Gesamtzahl ihrer Absolventinnen und Absolventen nicht

bestimmt werden.

Laut der S3-Leitlinie zur Behandlung von depressiven Storungen bei Kindern und Jugendli-
chen liegt vor allem fiir die Kognitiv-behaviorale Therapie (CBT), Systemische Familienthe-
rapie (FT) und Psychodynamische Therapie (PDT) gute Evidenz fiir psychotherapeutische
Intervention im Kindes- und Jugendalter vor (DGKJP et al. 2013). Unabhangig davon, welche
Therapieform gewdahlt wird, sollten in der Behandlung einer depressiven Stérung von Kin-

dern und Jugendlichen folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

e Abbau belastender Faktoren

e Aufbau positiver Aktivitaten

e Strukturierung des Alltags

e Fordern und Bewusstmachen vorhandener Ressourcen

e Training sozialer Kompetenzen

e Erlernen von Problemldsungsstrategien

e Modifikation negativer Perzeptions- und Interpretationsmuster

e Steigerung von Selbstsicherheit und Selbstwert

Auch wenn die Kapazitaten fiir Psychotherapie —insbesondere fir die Zielgruppe der Kinder
und Jugendlichen — in den letzten Jahren sukzessive aufgestockt worden sind, kommt es
nach wie vor teilweise zu langen Wartezeiten auf einen kassenfinanzierten Psychotherapie-
platz. Einem aktuellen Bericht zur Lage der Kinder- und Jugendgesundheit in Osterreich zu-
folge liegt die durchschnittliche Wartezeit fiir eine klinisch-psychologische Abklarung oder
psychotherapeutische Behandlung bei rund 3,8 Monaten (Osterreichische Liga fiir Kinder-
und Jugendgesundheit 2023). Eine Verzogerung der Behandlung kann aber zu einer Ver-

schlechterung der Erkrankung mit unginstigen Folgen fir den Krankheitsverlauf flihren.

4 https://www.psychotherapie.at/patientinnen/psychotherapeutinnen-suche [Zugriff am 07. 02. 2024]
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Einkommensschwache Familien konnen sich derzeit oft keine Psychotherapie leisten. In vie-
len Fallen fehlt ein kompetentes Clearing, bei dem festgestellt wird, was das Kind braucht
(Psychotherapie und/oder eine andere Behandlung). Auch die Alternative einer klinisch-
psychologischen Beratung und Behandlung wird derzeit nicht als kassenfinanzierte Leistung

im niedergelassenen Bereich angeboten.

Als eine UbergangsmaRnahme zur psychosozialen Unterstiitzung wurde vom BMSGPK das
Projekt ,Gesund aus der Krise” ins Leben gerufen?®. Ziel ist, psychosoziale Versorgung 6s-
terreichweit niederschwellig und ohne lange Wartezeiten anzubieten. Fir durch COVID-19
psychisch belastete Kinder und Jugendliche werden im Rahmen des Projekts je nach indivi-
duellem Bedarf sowohl psychologische als auch psychotherapeutische Beratungen und Be-
handlungen ermoglicht. Zielgruppe sind alle Kinder und Jugendlichen bis 21 Jahre, die — auf-
grund von COVID-19 oder aus anderen Griinden — besonders psychisch belastet sind
(Gesund aus der Krise 2022). Die Behandlung erfolgt durch Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sowie Klinische Psychologinnen und Klinische Psychologen, die das ge-
samte Bundesgebiet abdecken sollen und moglichst im Verhaltnis 50:50 eingesetzt werden
(BOP 2022). Die Zuweisung kann durch zuweisende Stellen (hierfiir wurde ein &sterreich-
weites Netzwerk aufgebaut, u. a. mit Kinderarztinnen und -arzten, Schulpsychologinnen
und -psychologen, Jugenddamtern, Jugendeinrichtungen, NGOs, Hotlines) sowie durch Be-
handler:innen (Psychologin bzw. Psychologe oder Psychotherapeut:in) erfolgen, aber auch
Eltern/Erziehungsberechtigte und Jugendliche (ab 14 Jahren) konnen selbst Kontakt auf-
nehmen (Gesund aus der Krise 2022). Zudem wird als SensibilisierungsmaBnahme ein Set
an KommunikationsmaBnahmen und Marketingaktivitdten eingesetzt (z. B. die Bereitstel-
lung von Informationsmaterial fiir Jugendeinrichtungen und Schulpsychologie, Pddagogin-
nen und Padagogen sowie sonstige Multiplikatorinnen und Multiplikatoren) und Uber ver-
schiedene Kommunikationskanale verbreitet. Auch Sensibilisierungsworkshops fiir Jugend-
arbeiter:innen sollen im Laufe des Projekts angeboten werden, um die Awareness fir psy-
chische Gesundheit in diesen Einrichtungen zu stiarken (BMSGPK 2022b; BOP 2022). Es gibt
eine Hotline als zentrale, bundesweit zugangliche Anlaufstelle, die Information und Bera-
tung mit Kontaktmoglichkeit per Telefon (Helpline), E-Mail und Website bietet und sich an

Kinder und Jugendliche, Eltern, Expertinnen und Experten sowie an Einrichtungen im Kin-

46 https://gesundausderkrise.at/ [Zugriff am 29. 11. 2023]
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der- und Jugendbereich richtet. Diese Hotline ist von Montag bis Freitag von 8-18 Uhr er-
reichbar und dient der Weiterverweisung an geeignete Beratungs- und Behandlungsstellen
(Gesund aus der Krise 2022).

Folgende Behandlungsarten bzw. Leistungen werden angeboten:

e Einzelberatungen oder -behandlungen zu je 50 Minuten ,face to face” oder telefo-
nisch/online

e Gruppenberatungen oder -behandlungen zu je 120 Minuten mit mindestens drei
Kindern/Jugendlichen bei einem bzw. einer Behandler:in bzw. mit sechs Kindern und
Jugendlichen bei zwei Behandlerinnen bzw. Behandlern als Richtwert

e Elterngesprdche: je nach Diagnose, Alter und Entwicklungsstand und zur Unterstuit-
zung bei der Abklarung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit, jedenfalls aber bei unter
14-Jahrigen zur Einholung der Behandlungseinwilligung

e gegebenenfalls auch aufsuchende Behandlung mdglich

Je nach Bedarf werden bis zu 15 Therapieeinheiten kostenfrei ibernommen, wobei im An-
lassfall finf weitere finanziert werden kénnen. Mit der empfohlenen woéchentlichen Fre-
quenz der Therapieeinheiten dauert die Behandlung also rund dreieinhalb bis flinf Monate.
In direkter Riicksprache mit dem bzw. der Behandler:in kann gegebenenfalls eine weiter-
fiihrende Therapie bzw. Beratung vereinbart und Ubernommen werden (Wimmer-
Puchinger et al. 2023).

Weitere Therapieverfahren

Uber Psychopharmakotherapie und Psychotherapie hinaus kommen bei entsprechender In-
dikationsstellung weitere Therapieformen wie Sport- und Bewegungstherapie, Ergotherapie,
Psychoedukation, Musik-, Kunst- und Tanztherapie zum Einsatz. Die geeignete Behandlungs-
methode wird individuell abgestimmt und richtet sich nach klinischen Faktoren wie Symp-

tomschwere und Erkrankungsverlauf sowie der Praferenz der Patientinnen und Patienten.

Auch die Eltern- und Familienarbeit stellt einen wesentlichen Faktor in der Behandlung von
depressiven Kindern oder Jugendlichen dar. Das Etablieren einer tragfahigen, verlasslichen
Beziehung zu den nachsten Bezugspersonen sowie die Starkung der Eltern beziiglich erzie-
herischer Handlungsfahigkeiten ist eine wichtige Voraussetzung fiir die psychische Stabili-

sierung des Kindes.
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4.6.3 Versorgungsebenen
Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit depressiven Erkrankungen umfasst am-

bulante und stationdre Angebote. Grundsatzlich ist festzuhalten, dass durch ausreichende
ambulante Angebote mit geniligend Gesprachs- und Betreuungszeit (z. B. im Rahmen von
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Ambulatorien oder anderen multiprofessionellen Ein-
richtungen, durch niedergelassene Facharztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, durch niedergelassene Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) viele stati-
ondre Aufenthalte verhindert werden kénnen. Es gilt der Grundsatz ,,ambulant vor statio-
nar”, da die Kinder und Jugendlichen bei ambulanten Angeboten in ihrem gewohnten Le-
bensumfeld verbleiben kénnen, und die ambulanten Angebote kostenglinstiger sind. Es
miussen jedoch ausreichende Kapazititen fir eine qualitativ hochwertige kinder- und ju-
gendpsychiatrische Behandlung in jedem Bundesland zur Verfligung stehen, sodass der Ver-
sorgungsbedarf gedeckt werden kann. Planungsrichtwerte betreffend ambulante und sta-
tionadre kinder- und jugendpsychiatrische Angebote sowie kinder- und jugendpsychiatrische

Rehabilitation sind im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) festgelegt.
Primarversorgung

Die Ebene der Primarversorgung (z. B. Hausarztinnen und Hausarzte, niedergelassene Fach-
arztinnen und Facharzte fiur Kinder- und Jugendheilkunde, PVE fiir Erwachsene bzw. kiinftig
auch im Rahmen von PVE fir Kinder und Jugendliche) wird von vielen Patientinnen und Pa-
tienten als erste Anlaufstelle bei psychischen Problemen geniitzt. Auf dieser Ebene geht es
um ein erstes Erkennen einer psychischen Problematik, um bewusste Gesprachsfiihrung
und Begleitung bei leichter Symptomatik, idealerweise durch Gesundheitsberufe mit psy-
chotherapeutischer und/oder psychologischer Kompetenz im Team (z. B. Arztinnen bzw.
Arzte mit PSY-IlI-Diplom Psychotherapeutische Medizin oder in PVE: Psychotherapeutinnen
bzw. -therapeuten, Klinische und/oder Gesundheitspsychologinnen bzw. -psychologen),
bzw. um das Weiterleiten an spezialisierte Versorgungsangebote im niedergelassenen, spi-
talsambulanten oder stationdren Bereich. Auch das Case Management oder die Begleitung

der Familie kann von der Primarversorgung ibernommen werden.

Fachspezifische ambulante Versorgung

Die ambulante fachspezifische Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit depressiven
Erkrankungen erfolgt einerseits im Rahmen von niedergelassenen Facharztinnen und Fach-

arzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und andererseits im Rahmen von multiprofessio-

nellen Einrichtungen.
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Hinsichtlich des Bedarfs an kinder- und jugendpsychiatrischen Kapazitaten bzw. Versor-
gungsstrukturen sind im OSG Bedarfsrichtwerte sowohl fiir den ambulanten Bereich als
auch fir den stationdren Bereich festgelegt. Die KenngréRe fir den ambulanten Bereich
bilden sogenannte drztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE). Diese umfassen so-
wohl niedergelassene Fachédrztinnen und -arzte als auch fachérztliche Versorgungseinhei-

ten in Spitalsambulanzen und in Kassenambulatorien/Vertragsinstituten (BMASGK 2019).

Die Versorgung mit Vertragsarztinnen und —arzten fiir Kinder— und Jugendpsychiatrie war
in den letzten zehn Jahren von einer grofen Dynamik gekennzeichnet. Im Jahr 2011 gab es
Osterreichweit noch keine Vertragsarztinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
dann begann der Aufbau in Vorarlberg, Tirol und Oberdsterreich. Erst ab dem Jahr 2015
kam es zu einer deutlichen Steigerung, sodass mittlerweile (Stand 2022) 6sterreichweit 41
Fachédrztinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit einem § 2-Kassenvertrag
tatig sind. Von den insgesamt 32 Versorgungsregionen in Osterreich gab es mit Stand 2022
allerdings immer noch neun Versorgungsregionen ohne Vertragsfacharztinnen bzw. -arzte

fir Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. 13 Versorgungsregionen mit nur einer Kassenstelle

fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (eine Versorgungsregion umfasst mehrere Bezirke)
(GOG-Datenbasis 2022, basierend auf den Arztelisten der OAK/OZAK und Informationen

des DVSV zum Vorliegen von Kassenvertragen).

Kinder— und jugendpsychiatrische Dienste bzw. Ambulatorien sind multiprofessionelle
Einrichtungen zur ambulanten sozialtherapeutischen bzw. kinder- und jugendpsychiatri-
schen Beratung und Behandlung. Das Behandlungsteam umfasst in der Regel Facharztinnen
bzw. Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Klinische Psychologinnen und Psycholo-
gen sowie Vertreter:innen der Sozialarbeit, Ergotherapie und der diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflege. Zielgruppe sind Kinder und Jugendliche, die seelische Probleme
haben bzw. in psychische Not geraten sind, Verhaltensauffalligkeiten zeigen, Probleme im
Kindergarten, in der Schule und im hauslichen Kontext haben, an psychiatrischen Krankhei-
ten leiden und/oder unterschiedliche Gewalterfahrungen gemacht haben. Zu den Zielgrup-
pen gehoren aulerdem Eltern/Angehorige/Behorden, die eine Beratung wollen oder Infor-
mationen und Aufklarung lber Krankheiten bzw. alterstypische Entwicklungsphasen beno-
tigen. Die Angebote bestehen in multiprofessioneller Abklarung, facharztlicher Diagnostik,
Beratung und Betreuung, psychologischer Diagnostik und Beratung sowie Kriseninterven-
tion. GemaR den Planungsrichtwerten im OSG 2023 soll pro 250.000 Einwohner:innen eine
ambulante multiprofessionelle Einrichtung fir Kinder und Jugendliche mit psychischen
Problemen bzw. Erkrankungen vorhanden sein (BMSGPK 2023a). Ziel ist, eine multidiszipli-
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ndre Versorgung aller psychisch kranken bzw. stark belasteten Kinder und Jugendlichen un-
abhadngig von deren sozialem Status durch ein flachendeckendes, abgestuftes und kosten-
freies ambulantes Versorgungsangebot inklusive facharztlicher Betreuung, getragen von
Vertragsinstituten, bereitzustellen (BMASGK 2019).

In der Regel werden in diesen Einrichtungen folgende Leistungen vorgehalten:

* Diagnostik (facharztlich, psychologisch)

* Therapie (zumindest facharztliche Therapie, Psychotherapie)

e Beratung

e aktive Familienarbeit

e Krisenmanagement

e Konsiliar-/Liaisonversorgung (CL-Dienst) der Einrichtungen im Sozialbereich bzw.
der Kinder- und Jugendhilfe

e Vernetzungstatigkeit

Relevant fiir die psychosoziale Versorgung sind dariiber hinaus spezielle Kriseneinrichtun-
gen fiir Kinder und Jugendliche, die in jedem Bundesland vorhanden sind (z. B. Krisenzen-
tren, Kinderschutzzentren). Sie sind Anlaufstellen fir Kinder und Jugendliche, die sich in un-
terschiedlichen Not- und Krisensituationen befinden. Die Familien- und/oder Bezugssys-
teme werden dort immer in die Versorgung der Kinder und Jugendlichen eingebunden.
Diese Einrichtungen bieten in der Regel Krisenintervention, Diagnostik, kinder- und jugend-
psychiatrische Behandlung, Kurzzeittherapie, Gruppentherapie und Arbeit mit Eltern bzw.
Bezugspersonen an (Grabenhofer-Eggerth et al. 2022).

Stationare Versorgung

Die Abteilungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie sind zustandig fir die stationdre Behand-
lung akuter psychiatrischer Krisen und schwerer psychiatrischer Erkrankungen. Die kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgungsstrukturen sind insgesamt noch unzureichend aus-

gebaut bzw. in den neun Bundesldandern zahlenmaRig unterschiedlich ausgepragt.
GemaR OSG 2023 ist fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) fiir die Anzahl vollstationa-

rer Betten ein Richtwert von 0,05 bis 0,09 Betten pro 1.000 EW als Rahmen festgelegt. Laut

Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 2022 gibt es in Osterreich insgesamt 367 vollstati-
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ondre KJP-Betten an 13 Standorten. Der Ist-Stand entspricht einer bundesweiten Betten-
messziffer vollstationar (BMZvs) von 0,041 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW und liegt so-
mit noch unterhalb des definierten Bedarfsrichtwertes.

Mental-Health-Rehabilitation

,Mental-Health-Rehabilitation” ist ein Rehabilitationsindikationsgruppencluster im Rah-
men der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation (bestehend aus den Bereichen Entwick-
lungs- und Sozialpadiatrie sowie padiatrische Psychosomatik und kinder- und jugendpsychi-
atrische Rehabilitation). Versorgungsangebot und Planungsrichtwerte 2025 sind sowohl im
Rehabilitationsplan 2020, welcher im Auftrag des 6sterreichischen Dachverbands der Sozi-
alversicherungstrager erstellt worden ist, festgelegt als auch im Osterreichischen Struktur-
plan Gesundheit 2017 sowie in der OSG-Verordnung 2020. Derzeit sind fiir die Mental-
Health-Rehabilitation 6sterreichweit 110 stationare Rehabilitationsbetten an vier Standor-
ten vorhanden (Osterreichischer Rehakompass 2023). Damit ist die Planungsvorgabe fiir

den Planungshorizont 2025 bereits erfillt.

4.6.4 Transition
Depression im Jugendalter ist eine haufige Erkrankung mit extrem variablem Erscheinungs-

bildung und Schweregrad, was sich erschwerend auf die Diagnose bzw. differenzialdiagnos-
tische Einordnung auswirkt. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass eine Depres-
sion in dieser Altersgruppe zu selten diagnostiziert und behandelt wird (universimed.com
2018). Dies kann dazu fihren, dass wichtige Entwicklungsschritte zum Erwachsenwerden
nicht stattfinden.

Der Begriff der Adoleszenz umfasst liblicherweise den Zeitraum zwischen dem 14. und 25.
Lebensjahr. Mittlerweile wird in der Literatur eine weitere Entwicklungsphase des verlan-
gerten Erwachsenwerdens beschrieben (,emerging adulthood”), die sich bis zum 30. Le-
bensjahr erstrecken kann. Die bestehenden Versorgungsstrukturen orientieren sich aller-
dings meistens immer noch an der Altersgrenze von 18 Jahren, mit der die Volljahrigkeit
erreicht wird. Starre Altersgrenzen in der Zustandigkeit von Versorgungseinrichtungen ent-
sprechen jedoch nicht den Betreuungsbedirfnissen von Heranwachsenden. Daher wurden
im OSG 2017 bereits die Altersgrenzen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Erwach-
senenpsychiatrie entsprechend ausgeweitet (, Wahlfreiheit” ab dem 14. bzw. 15. Lebens-

jahr unter Beriicksichtigung der entwicklungspsychologischen Perspektive) (BMASGK 2019).
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Voraussetzung ist jeweils, dass in der Einrichtung eine entsprechende Expertise im Adoles-

zentenbereich vorhanden ist.

Fir die betroffenen Jugendlichen besteht dennoch oft eine Versorgungsliicke, da weder die
Angebote der Kinder- und Jugendpsychiatrie noch jene der Erwachsenenpsychiatrie ada-
guat sind. Das Thema der Transitionspsychiatrie ist daher in den letzten Jahren verstarkt in
den Fokus gerlickt. An der Karl Landsteiner Privatuniversitat ist ein Forschungszentrum fir
Transitionspsychiatrie eingerichtet worden, das einen ,,Open Innovation in Science“-Ansatz

verfolgt und Betroffene als Forschende einbindet.

Das Ziel einer modernen Transitionspsychiatrie ist, eine addaquate und entwicklungsorien-
tierte integrierte Versorgung vom 16. bis zum 30. Lebensjahr zu gewahrleisten. Fir Patien-
tinnen und Patienten mit Depression und/oder anderen psychischen Erkrankungen im Tran-
sitionsalter sind im deutschsprachigen Raum in den letzten Jahren spezifische Angebote
entstanden, die die Besonderheiten der Transitionsphase bericksichtigen. Erste transiti-
onspsychiatrische Angebote sind auch in Osterreich bereits vorhanden. In der Klinik Hiet-
zing besteht eine Jugendpsychiatrische Station (15 Betten plus 5 tagesklinische Behand-
lungsplatze) fiir Jugendliche bzw. junge Erwachsene im Alter zwischen 15 und 25 Jahren,
derzeit als Pilotprojekt im Rahmen des Psychiatrischen Psychosomatischen Versorgungs-
plans Wien. In der Klinik Floridsdorf gibt es ebenfalls eine Transitionsstation. Zielgruppe sind
Jugendliche mit friihen, schweren bzw. chronischen psychiatrischen Erkrankungen. Ein wei-
terer Ausbau von transitionspsychiatrischen Angeboten in jedem Bundesland ist win-

schenswert.

4.7 Herausforderungen fiir bzw. Anforderungen an Kindergarten
und Schulen

Schulische Faktoren (z. B. linger andauernde Uberforderung, Misserfolgserleben, Wahl des
falschen Schultyps) kbnnen zusammen mit Personlichkeitsfaktoren (instabiles Selbstwert-
gefuhl) und familiaren Aspekten (Konflikte, hohe Anspriiche) zu einer Depression flihren.
Schulische Uberforderung férdert Depression, umgekehrt kann auch die Schule fiir Schii-
ler:innen mit Depression zu einer extremen Dauerbelastung werden (Kliment 2021). Von
den Lehrkrafte ist mehr Offenheit und Sensibilitat nétig, um die Befindlichkeiten der einzel-

nen Schiler:innen zu erfassen und darauf eingehen zu kénnen.

Depressive Zustande kdnnen sich mannigfaltig duBern:
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e Leistungsverhalten (u. a. extreme Leistungsschwankungen, Lernschwierigkeiten, deut-
licher Motivationsabfall, Aufmerksamkeitsprobleme, Schulversagen bis hin zur Schul-
verweigerung, gehdufte Abwesenheiten, viele Fehlzeiten)

e emotionaler Bereich (z. B. Hilf- und Hoffnungslosigkeit, andauernde Traurigkeit, gerin-
ger Selbstwert, unglinstige Ursachenerklarungen fir Misserfolge vs. Erfolge, Aggressi-
onen)

e soziales Umfeld (Riickzug vom Freundeskreis / keine Freundschaften, geringe soziale

Kompetenz, Unsicherheit)

Zum Erkennen von psychischen Problemen und fiir einen addaquaten Umgang damit braucht
es Vertrauenspersonen im Schulsetting (z. B. Schiillerberatungsteam aus Lehrerinnen und
Lehrern, Mentorenteam aus Schiilerinnen und Schiilern, Schularztin bzw. -arzt, Schulpsy-

chologie, Klassenvorstandin bzw. -vorstand) sowie entsprechende zeitliche Ressourcen.

Padagoginnen und Padagogen wiinschen sich eine Berlicksichtigung psychologischer The-
men in der Ausbildung, da sie nicht wissen, auf welche Symptome sie achten missen, wie
sie mit Kindern mit psychischen Erkrankungen umgehen sollen und auf welche Stellen sie
verweisen kdnnen. Derzeit tauschen sie sich untereinander aus und lernen aus den Erfah-
rungen anderer. AuBerdem waren aus Sicht der Padagoginnen und Padagogen bundeslan-
derspezifische Folder fiir Gesundheitsforderungsprogramme zu ausgewahlten Themen hilf-
reich, die im Rahmen des Unterrichts angeboten werden kdnnen. Neben der Ressourcen-
und Vernetzungsplattform WohIfihIPOOL (siehe Kapitel 4.5) kénnte auch das, im Jahr 2023
vom FGO durchgefiihrte, Mapping von Angeboten in Osterreich zur Stirkung der psychoso-
zialen Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen als Orientierung die-
nen (Felder-Puig, Rosemarie; Vana, Irina; Lindner, Brigitte; Schlee, Lisa; Rohrauer-Naf,
Gerlinde 2023)%.

Eltern bemangeln in den Interviews den Umgang des Schulsystems mit psychischen Prob-
lemen der Kinder und die mangelnden Ressourcen fiir Schulpsychologie (,,man wartet mo-
natelang auf Termine mit der Schulpsychologie”): Abklarung und Diagnostik wiirden seitens
der Schule zu wenig geférdert bzw. durchgefiihrt, Problemkinder wiirden als ,,schlimme Kin-
der” wahrgenommen und ,links liegen gelassen”, psychische Probleme der Kinder wiirden

nicht erkannt bzw. nicht angesprochen. Aus Sicht der Pddagoginnen und Padagogen ist es

47 https://wohlfuehl-pool.at/material/angebote-zur-staerkung-der-psychosozialen-gesundheit-von-kindern-
jugendlichen-und-jungen [Zugriff am 06. 03. 2024]
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mangels Wissen zu Depression und Handlungsmoglichkeiten oft schwierig, Probleme anzu-
sprechen. Damit sie bei einer Diagnose auf die Bedirfnisse des Kindes addaquat eingehen
kdnnen, wiinschen sich die Padagoginnen und Padagogen eine bessere Kommunikation sei-
tens der Erziehungsberechtigten. Schulpsychologinnen und Schulpsychologen beklagen,
dass oft zu wenig Zeit bleibt, Beratungsgesprache durchzufihren, und geeignete Raumlich-
keiten und Material fehlen, um in einer angenehmen Atmosphare Gesprache fihren und
Tests durchfiihren zu kdnnen. Dies wurde im Rahmen einer Veranstaltung zum Thema
,Mental Health und Auswirkungen auf die (Lern)Leistungen — Gemeinsame Strategien &
intersektorale Vernetzung” (Teilnehmer:innen waren: Vertreter:innen der Bildungsdirekti-
onen, Schulleitungen und Lehrkrafte, Vertreter:innen schulischer psychosozialer Unterstut-
zungssysteme, Lehrende an Padagogischen Hochschulen, Expertinnen und Experten der Ge-
sundheitsféorderung und Schulentwicklung, Schiilervertreter:innen sowie Elternvertreter:in-
nen) im November 2023 in Wien bestatigt*®. Auch hier wurden insbesondere die oft man-
gelhaften Raumlichkeiten kritisiert, in denen Schulpsychologinnen und Schulpsychologen
arbeiten missen (ohne Fenster, im Keller, zum Teil ohne bequeme Stiihle, mit schlechter
Technik), und es wurde der Wunsch gedulRert, dass entsprechende ,, Wohlfihlrdume”in den
Schulen eingerichtet werden. Das Erkennen von Symptomen sowie die Kommunikations-
wege zwischen Erziehungsberechtigten, Pddagoginnen und Padagogen sowie Schulpsycho-
loginnen und Schulpsychologen wurden als besonders wichtig erachtet — das Thema sollte
daher bereits in der Ausbildung von Padagoginnen und Padagogen enthalten sein und die
Kommunikation in der Schule starker in den Fokus geriickt werden. Auch ein Nachteilsaus-

gleich fir belastete Schiiler:innen wurde vorgeschlagen, um diese zu entlasten.

Jugendliche vermissen Aufklarung und Information beziglich psychischer Erkrankungen
und geeigneter Hilfestellungen im Sinne von Gesundheitsférderung und Gesundheitskom-
petenz an den Schulen. Auch die Schiiler:innen selbst wiinschen sich mehr Hilfsangebote an
Schulen, insbesondere Sozialarbeiter:innen werden als besonders hilfreich und unterstiit-

zend erlebt.

8 https://agenda-gesundheitsfoerderung.at/vernetzungstagung_2023 [Zugriff am 02. 02. 2024]
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4.8 Hiirden, Barrieren und Handlungsempfehlungen fiir eine
optimale Versorgung von Depression

Die nachfolgenden Hiirden und Barrieren fiir eine optimale Versorgung wurden auf Basis
von Interviews mit betroffenen Jugendlichen bzw. deren Eltern identifiziert (Sagerschnig et
al. 2023a).

Angst vor Stigmatisierung

Auch wenn sich in den letzten Jahren schon viel zum Positiven hin verandert hat, ist das
Stigma psychischer Erkrankungen noch immer verbreitet, insbesondere im landlichen
Raum. Stigmatisierung ist einer der Hauptgriinde, der es Betroffenen erschwert, liber psy-
chische Probleme mit jemandem zu sprechen und geeignete Hilfsangebote in Anspruch zu
nehmen. Eltern machen sich Sorgen, dass ihr Kind als ,,behindert” betrachtet wird oder gleich
die ganze Familie ,abgestempelt” wird, wenn jemand in der Familie mit psychischen Erkran-
kungen konfrontiert ist (,man ist als Familie gleich abseits, wenn man irgendwie auffallig
ist“). Jugendliche berichten, dass sich Freundinnen und Freunde abgewendet hatten, da sie
meinten, der Kontakt wiirde ihnen nicht guttun und sie auch depressiv machen. Nach wie
vor missen Betroffene damit kimpfen, dass Personen in ihrem Umfeld denken, Depression
sei ,ansteckend”. Viele Jugendliche schamen sich, lber ihre Probleme zu sprechen, aus

Angst vor Stigmatisierung.

MaRnahmen dazu finden sich in Kapitel 4.9
Schwierigkeiten im Alltag

Gefiuhle von Einsamkeit und Isolation, mit denen Jugendliche mit einer Depression sowieso
konfrontiert sind, haben sich wahrend der COVID-19-Pandemie und mit den damit verbun-
denen MaBnahmen noch verstarkt. Im schulischen Alltag gibt es kaum Unterstlitzung, wenn

jemand psychische Probleme hat.
Jugendliche mit psychischen Problemen werden allgemein von ihrem Umfeld unterschatzt,

man traut ihnen nichts zu, in dem Glauben, sie ,,zu schiitzen”. Eltern raten zu Schulabbruch,

es wird Uber sie bestimmt.
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Ausbau schulischer Unterstiitzungsangebote

Im Hinblick auf die psychosoziale Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen
braucht es eine enge Kooperation zwischen Gesundheits- und Bildungsbereich
sowie ausreichende schulische Unterstiitzungsangebote (z. B. Schulpsychologie,
Schulsozialarbeit, Beratungslehrer:innen). Die Wartezeiten fir einen Termin bei der
Schulpsychologin oder dem Schulpsychologen betragen haufig ein halbes Jahr, im
Akutfall gibt es keine Hilfestellung. Schulsozialarbeiter:innen werden — sofern es sie
gibt — als sehr hilfreich wahrgenommen. Diese sind zwar regelmaRig an der Schule
anwesend, aber auch dafiir sind zu wenig Ressourcen im Verhaltnis zur Nachfrage

vorhanden.

Systemprobleme im Gesundheitssystem

Eine haufig genannte Belastung ist die Organisation der Behandlung allgemein: Lange War-
tezeiten auf Therapien und die Angst, eventuell gar keine kassenfinanzierte Psychotherapie
oder stationdre Behandlung in einer spezialisierten Einheit zu bekommen; eine (oft lange)
Uberbriickungszeit bis zur Behandlung bzw. die Organisation einer weiterfiihrenden ambu-
lanten Behandlung nach einem stationdren Aufenthalt. Eltern wiinschen sich ambulante
und stationare Behandlungsangebote in der Nahe. Es gibt grol3e regionale Unterschiede be-
ziiglich der Angebotsdichte und der Anzahl der mit der OGK verrechneten Leistungen
(Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit 2023).

Insbesondere die Organisation und Finanzierung von Psychotherapie wurden mehrmals ex-
plizit angesprochen: Es ist vor allem in landlichen Regionen schwierig, einen kassenfinanzier-
ten Platz zu bekommen; es ist schwierig, eine Person zu finden, zu der man Vertrauen findet
und mit der man eine gute Gesprachsbasis hat. Wenn man splirt, dass es mit einer Person
nicht klappt, traut man sich wegen des knappen Angebots nicht zu wechseln. Es gibt zu we-

nige Informationen Uber unterschiedliche Zugange und Therapieformen von Psychotherapie.
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Ausbau des ambulanten und stationdren Versorgungsangebots

Kinder und Jugendliche bendtigen ein der Altersgruppe entsprechendes Angebot,
das in der Behandlung psychiatrische UND pddagogische Aspekte berlcksichtigt.
Derzeit herrscht ein Mangel an Facharztinnen und -arzten der Kinder- und Jugend-
psychiatrie, sodass der Ausbau von stationdaren und ambulanten Angeboten nur
schleppend erfolgt. Fiir eine bedarfsgerechte psychosoziale Versorgung von
Kindern und Jugendlichen ist ein Ausbau stationdrer Behandlungspldtze ent-
sprechend den Planungsgrundlagen erforderlich (vgl. 0SG 2023%°). Im ambulanten
Bereich braucht es in jeder Versorgungsregion Facharztinnen und -arzte fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie mit Kassenvertrag sowie multiprofessionelle Behandlungs-
einrichtungen mit einem breiten Angebotsspektrum. Zudem sollte die Umsetzung
von innovativen Behandlungsangeboten wie home treatment gefordert werden,
damit betroffene Kinder und Jugendliche im familidaren Umfeld verbleiben kénnen

bzw. dieses optimal in die Behandlung einbezogen werden kann.

Mangelndes Wissen und mangelnde Information (mental health literacy)

Haufig wurden die aus Sicht der betroffenen Jugendlichen und Eltern mangeinde Kommu-
nikation und Information dariiber, in welcher Hinsicht die Kinder auffallig sind, in Kinder-
garten und Schule angesprochen. Familien kennen oft keine adaquaten Stellen, an die sie
sich wenden kdnnen; sie wissen nicht, ob Therapie etwas kostet, und wenn ja, ob sie sich
das leisten konnen; es fehlen geeignete Ansprechpartner:innen fiir Eltern, es fehlen , Lot-
sinnen bzw. Lotsen” durch das System. Im Kindergarten wird meist nur Ergotherapie emp-
fohlen, die Eltern werden nur informiert, dass das Kind eine Betreuungsperson benétigt
(ohne Information tiber die Hintergriinde). Jugendliche vermissen Aufklarung und Informa-
tion beziglich psychischer Erkrankungen und geeigneter Hilfestellungen im Sinne von Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitskompetenz (,Aufklarung dariiber: Was ist normal?“
»Was bedeutet Gliicklichsein?“). Dies gilt insbesondere fir Kinder und Jugendliche aus
schwierigen familidaren Verhaltnissen, weil flr diese selbst zerriittete Verhaltnisse ,normal”

sind.

4 https://goeg.at/OESG_2023 [Zugriff am 02. 02. 2024]
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Verbesserung der Gesundheitskompetenz

Aus Sicht von betroffenen Kindern und Jugendlichen ist wichtig, dass in den
Kindergarten und Schulen Gesundheitskompetenz und Wissen (iber psychische
Erkrankungen und deren Behandlungsmoglichkeiten vermittelt werden. Die Schule
soll zu einem Ort werden, wo psychische Probleme erkannt, ernst genommen und
angesprochen werden, damit Hilfsangebote frihzeitig in Anspruch genommen
werden kdnnen. Bislang blieben psychische Probleme von Kindern und Jugend-
lichen haufig unbemerkt und dementsprechend lange unbehandelt. Fir eine
Verbesserung der Problemerkennung ist es erforderlich, in den Curricula fiir das
Lehrpersonal Inhalte beziiglich Mental Health und Umgang mit Betroffenen zu
integrieren oder entsprechende Zusatz- und Weiterbildungen anzubieten. Als
Orientierung konnte neben der Ressourcen- und Vernetzungsplattform
WohlfihIPOOL (siehe Kapitel 4.5) auch die Ubersicht tiber ,,Angebote in Osterreich
zur Starkung der psychosozialen Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen

Erwachsenen”, herangezogen werden°.

4.9 MalBnahmen zur Entstigmatisierung

Psychische Erkrankungen werden in der Gesellschaft tabuisiert. Aufgrund des fehlenden
Wissens werden erste Symptome einer psychischen Erkrankung daher hdufig Gbersehen
oder nicht als solche wahrgenommen. Dem Setting Schule kommt eine zentrale Rolle bei
der Erreichung und Sensibilisierung von Kindern und Jugendlichen zu. Dies beinhaltet die
altersgerechte Schulung in fiir die psychische Gesundheit relevanten Lebenskompetenzen,
wie emotionalen und sozialen Kompetenzen, Krisen- und Konfliktbewaltigung, das Angebot
spezifischer Praventionsprogramme (z. B. Sucht-, Suizid-, Gewaltpravention) sowie die Ver-
mittlung von Wissen zu psychischen Erkrankungen, Hilfsangeboten und Stigma psychischer
Erkrankungen. Neben den Zugdngen (iber das schulische Setting und die aulRerschulische

Jugendarbeit sind Kinder und vor allem Jugendliche auch lber soziale Medien erreichbar.

50 https://wohlfuehl-pool.at/material/angebote-zur-staerkung-der-psychosozialen-gesundheit-von-kindern-
jugendlichen-und-jungen [Zugriff am 06. 03. 2024]
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Soziale Netzwerke sind fir junge Menschen eine Moglichkeit zur Kommunikation mit

Gleichaltrigen, aber auch eine Plattform fiir Informationsaustausch (Strizek et al. 2022).

Die Sensibilisierung des Lehr— und Betreuungspersonals mittels kontaktbasierter Schulun-
gen®! zu psychischer Gesundheit, psychischen Erkrankungen, regionalen Hilfsangeboten und
Stigmatisierungsprozessen ist zentral fiir die Gewahrleistung einer chancengerechten Inklu-
sion von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen. Im Setting Schule werden
psychische Probleme, Verhaltensauffilligkeiten oder Entwicklungsverzdgerungen in Oster-
reich noch zu wenig berlicksichtigt. Auch Kinder von Eltern mit psychischen Erkrankungen

sind von Stigmatisierung und Diskriminierung im Setting Schule betroffen (Strizek et al. 2022).

Eine Reihe von Studien belegt, dass das Stigma psychischer Erkrankungen auch unter Ange-
horigen der Gesundheitsberufe ein weitverbreitetes Phanomen ist (Henderson et al. 2014;
Knaak et al. 2017; Perry et al. 2020; Vistorte et al. 2018). Eine zentrale MaRRnahme zur Ent-
stigmatisierung in der Gesundheitsversorgung ist daher die Sensibilisierung von Gesund-
heitsberufen mittels kontaktbasierter Schulungsmafnahmen. Dabei soll nicht nur ausrei-
chend Uber psychische Gesundheit, psychische Krisen und Erkrankungen aufgeklart wer-
den, sondern auch tber Stigma psychischer Erkrankungen, die eigene Rolle im Stigma-Pro-
zess und die Folgen. Durch Reflexion der eigenen Vorurteile und Vermittlung von Antis-
tigma-Kompetenz soll die Qualitat der Behandlung, Diagnostik und Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen im Gesundheitssystem verbessert werden
(Freimuller/Wolwer 2012).

Trotz der hohen Pravalenz und volkswirtschaftlichen Kosten von psychischen Erkrankungen
in der Bevolkerung sind Pravention und Versorgung psychischer Erkrankungen im Vergleich
zu somatischen Erkrankungen in nationalen Public-Health-Strategien unterreprasentiert.
Dies betrifft sowohl die Ressourcenausstattung von Versorgungsangeboten als auch die zu-
gemessene Bedeutung in Planungs- und Policy-Dokumenten. Die Versorgungsangebote fiir
Kinder und Jugendliche (siehe Kapitel 4.8) sollen entsprechend ausgebaut werden, um die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu starken und Benachteiligungen in
der Gesundheitsversorgung abzubauen. Wichtig ist auch, das Thema Stigma in der Behand-

lung zu beriicksichtigen und bei der Bewaltigung von Stigma-Erfahrungen und dem Abbau

51 Das in Bezug auf Abbau von Stigma effektivste Element ist die Einbindung von Expertinnen und Experten
aus eigener Erfahrung in die Schulungen.
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von Selbststigma zu unterstitzen bzw. weitere Unterstlitzungsangebote bereitzustellen
(Puhm et al. 2023).

Generell bendétigt es einen breiten Mehrebenenansatz und die Zusammenarbeit mit unter-
schiedlichen Stakeholderinnen, Stakeholdern, Entscheidungstrdgerinnen und -trdgern, um
Stigma zu bekdmpfen und sowohl strukturelle Benachteiligungen zu beseitigen als auch die
kulturellen Einstellungen zu verdandern (Thornicroft et al. 2022). Vertreter:innen des Ge-
sundheitssystems kénnen aufgrund ihrer einflussreichen Schlisselposition durch Bildung
von Allianzen verstarkt gegen Stigmatisierung und fir chancengerechte Teilhabe auftreten.
Dazu gehdéren Mallnahmen zur Schaffung von inklusiven Bedingungen in allen Lebensberei-
chen (z. B. Bildung, Arbeit, Gesundheitsversorgung) und Sensibilisierung unterschiedlicher
Zielgruppen (z. B. Pddagoginnen und Pdadagogen, Schiiler:innen, Fiihrungskrafte, politische
Entscheidungstrager:innen). MaBnahmen zur Steuerung des 6ffentlichen Diskurses Gber
psychische Erkrankungen sind einerseits die Reduktion stigmatisierender Sprache, Darstel-
lungen, Beitrage und Botschaften in Medien, Kunst und Kultur sowie andererseits die Ver-
mehrung positiver Darstellungen und Erfahrungsberichte, die Erhohung der Sichtbarkeit
von Personengruppen und deren Anliegen (z. B. ,Mad Pride“) und die Férderung von sozia-
len Inklusionsbewegungen. Dies erfordert eine partizipative Entscheidungsfindung und Ge-
staltung der Lebenswelten (z. B. durch Gremienbeteiligung, partizipative Forschung und

Versorgungsplanung).
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5 Empfehlungen

Nachfolgend werden die im Bericht schon ausgefiihrten Handlungsempfehlungen fiir Adi-
positas und Depression nochmal tabellarisch zusammengefasst. Es gibt viele Uberschnei-
dungen. Sie wurden im Rahmen des Stakeholder-Workshops mit Vertreterinnen und Ver-
tretern relevanter Abteilungen des BMSGPK, des DVSV, der OGK und der GOG und mit einer
Vertreterin der Osterreichischen Liga firr Kinder- und Jugendgesundheit diskutiert und er-
gdnzt. Keinesfalls reichen einzelne MaBnahmen aus, um die Situation zur Pravalenz und
Versorgung von Adipositas und Depression bei Kindern und Jugendlichen zu verbessern,
sondern es ist ein Blindel an MaBnahmen nétig. Um Entwicklungen in der Versorgung und
Gesundheitsforderung voranzutreiben, ist die Vernetzung und das Commitment aller rele-
vanten Stakeholder:innen wichtig. Zudem ist der sozio6konomische Aspekt bei beiden
Krankheitsbildern hervorzuheben und deshalb speziell in der Versorgung zu adressieren.

5.1 Strukturelle Rahmenbedingungen, Gesundheitsforderung und
Pravention

Tabelle 5: Strukturelle Rahmenbedingungen, Gesundheitsférderung und Pravention

Empfehlung Adipositas Depression
Aufkldrungsarbeit, e Aufnahme von Erndhrung, Be- e flichendeckende Aufklarung zu Men-
Gesundheitsforde- wegung, Body Positivity bzw. tal Health in den Schulen und Infor-
rungsprogramme Body Neutrality Acceptance als mation Uber bestehende Unterstiit-
und Férderung der relevante Lehrinhalte in Schulen zungsangebote und Therapieange-
Gesundheitskompe- bote

tenz in Kindergérten o flaichendeckende Angebote der psy-
und Schulen chosozialen Gesundheitsforderung

und Pradvention in Kindergarten und
Schulen (Basiskompetenzen, the-
menspezifische Praventionsmodule,
,Tage der psychischen Gesundheit”,
Workshops)

e Angebot von Elternprogrammen, Elternschulungen auch schon im elemen-
tarpadagogischen Bereich (Osterreichische Liga fiir Kinder- und
Jugendgesundheit 2023)

e Angebot flichendeckender Gesundheitsforderungsangebote an Kindergarten
und Schulen
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Empfehlung

Adipositas Depression

Ubersicht tiber Ge-
sundheitsforderungs-
angebote u. a. fiir
Versorger:innen, Pa-
dagoginnen und P&-
dagogen

Zusammenstellung einer Ubersicht regionaler Angebote: Workshops, Vor-
trage zum Thema®?

Sensibilisierung der
Padagoginnen und
Padagogen

Aufnahme von chronischen Erkrankungen als Teil des Curriculums
Sensibilisierung beziiglich Stigma, Reflexion der eigenen Vorurteile und der
Rolle im Stigma-Prozess

Bereitstellung von entsprechenden Weiterbildungsmoglichkeiten fir pada-
gogisches Personal

offentliche Gemein-
schaftsverpflegung

Gestaltung und gesetzliche Ver-
ankerung altersadaquater, ge-
sunder und leistbarer Verpfle-
gung in (6ffentlichen) Kindergar-
ten und Schulen auf Basis be-
reits vorliegender Empfehlun-
gen

Lebensmittelwer-
bung

gesetzliche Regulierung von Le-
bensmittelwerbung fir Kinder
und Jugendliche, mit einem be-
sonderen Fokus auf digitale
Werbung (z. B. Social Media)

Erndhrungskompe-
tenz von werdenden
Familien

Forderung der Erndhrungskom-
petenz von werdenden Fami-
lien, sowohl fur die Zeit der
Schwangerschaft als auch fiir
das Kind>% >4

Praventionsketten
etablieren

Bereitstellung von Praventionsketten fiir das gesamte Kindes- und Jugendal-
ter in Osterreich und damit Sicherstellung vertiefender Unterstiitzung fiir so-
ziobkonomisch benachteiligte Kinder und Jugendliche

Quelle: GOG

52 Ad Depression kann hierfiir der Uberblicksbericht von Felder-Puig, Rosemarie; Vana, Irina; Lindner,
Brigitte; Schlee, Lisa; Rohrauer-Naf, Gerlinde (2023) ,,Angebote zur Starkung der psychosozialen Gesundheit
von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Osterreich” herangezogen werden.

53 https://kinderessengesund.at/ [Zugriff am 08. 02. 2024]

54 https://www.richtigessenvonanfangan.at/ [Zugriff am 08. 02. 2024]
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5.2 Abbau von Stigma und Diskriminierung auf Public-Health-Ebene

Tabelle 6: Abbau von Stigma und Diskriminierung

Empfehlung Adipositas Depression

Public Health Aufklarung tber die komplexen Ursachen e Enttabuisierung und Aufkla-

Messages und deren Zusammenhinge fiir Uberge- rung Uber psychische Ge-
wicht und Adipositas (statt bewussten Ein- sundheit, psychische Krisen
satzes von Stigma als Public-Health-Strate- und Erkrankungen (multifak-
gie ,Fatshaming”) torielle Kontinuum-Modelle
Fokus auf gesunde Verhaltensweisen von Gesundheit und Krank-
(Erndhrung, Bewegung, Schlaf) heit)
Fokus auf gesunde Lebenswelten e  Fokus auf gesunde Lebens-

welten

Vermittlung von Gesundheitskompetenz, die gesunde Lebensweisen ermoglicht;
an Bestehendes ankniipfen, z. B. das Gesundheitsportal®>
Bereitstellung von Informationen und Link auf die Landingpage des elektroni-
schen Eltern-Kind-Passes

Reduktion Forderung einer wertschatzenden Sprache: ,people-first language”

kultureller Medien und Unterhaltung: Reduktion stigmatisierender Beitrige und Darstellun-

Stigmatisierung

gen, Vermehrung positiver oder neutraler Darstellungen und Erfahrungsbe-
richte, Erhéhung der Sichtbarkeit von Personengruppen und deren Anliegen
(z. B. ,,Body Positivity”, ,Body Neutrality”, ,,Mad Pride“)

MalRnahmen zur Reduktion von Stigmatisie- e  Malnahmen zur Reduktion

rung durch Werbung: Lebensmittelindust- von Stigmatisierung durch
rie, Didtprodukte, Fitnessbranche etc. Werbung: Pharmaindustrie
etc.

Reduktion
struktureller
Stigmatisierung

Gesetzgebung: Schutz vor Diskriminierung aufgrund des Gewichts und aufgrund
von psychischen Krankheiten

Policy: starkere Platzierung von Adipositas und psychischer Gesundheit in politi-
schen Agenden, Ubernahme von gesellschaftspolitischer Verantwortung (,,obe-
sogenic environments”, MHIAP)

Schaffung inklusiver Bedingungen in allen Lebensbereichen (z. B. Bildung,
Arbeitsmarkt, Gesundheitsversorgung, Infrastruktur)

partizipative Entscheidungsfindung und Gestaltung in allen themenbezogenen
Belangen (z. B. durch Gremienbeteiligung, partizipative Forschung und Versor-
gungsplanung)

Reduktion
direkter
Stigmatisierung

Sensibilisierung relevanter Zielgruppen (themenspezifisch und Stigma)
—  Gesundheits- und Sozialberufe

—  Padagoginnen und Padagogen, schulisches Stitzsystem, Eltern bzw. Be-
zugspersonen

55 https://www.gesundheit.gv.at/ [Zugriff am 08. 02. 2024]
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Empfehlung Adipositas Depression

=  Kinder und Jugendliche

Reduktion Selbst- e  Bereitstellung von Unterstiitzungsangeboten zur Bewaltigung von Stigma-Erfah-
stigmatisierung rungen, Abbau von Selbststigma und Férderung von Empowerment
e  Forderung von Advocacy-Gruppen und sozialen Inklusionsbewegungen

Quelle: GOG

5.3 Abbau von Stigma und Diskriminierung in der
Gesundheitsversorgung

Tabelle 7: Abbau von Stigma und Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung

Empfehlung Adipositas Depression

Curriculaum The- e  Ergidnzung von Themen in die Curricula von Ausbildungen von Gesundheitsberu-
men zu Stigma er- fen:
ganzen —  Stigma (Adipositas, psychische Erkrankungen)
—  Reflexion der eigenen Vorurteile und der Rolle im Stigma-Prozess
—  Folgen von Stigma (Gesundheitsfolgen, schlechtere Gesundheitsversor-
gung, soziale Exklusion)
= Vermittlung von Antistigma-Kompetenz und von nicht stigmatisierender
Kommunikation zum Thema Gewicht und Adipositas im Speziellen sowie
psychische Erkrankungen

Kinderschutzkon- e  Sicherstellung von Kinderschutzkonzepten in Kinderschutzeinrichtungen und in
zepte der Versorgung sowie Kinderrechte in der Medizin, mithilfe qualitatsgesicherter
Fortbildungen, Guidelines, ethischer Richtlinien, Kommunikationstrainings etc.

Kommunikation e Sicherstellung einer wertschatzenden Sprache: , people-first language” und ggfs.
Betroffene fragen, welche Begriffe sie bevorzugen
e  Verbesserung der Kommunikation zwischen Gesundheitspersonal und
Eltern/Jugendlichen

e  Fokus auf Verbesserung der Gesundheit

Diagnostik und e Verbesserung der Differenzialdiagnostik bei Gesundheitsbeschwerden
Versorgung (haufige stigmabedingte Fehldiagnosen durch ,therapeutic inertia“ und ,,diag-
nostic overshadowing®)
e Thematisierung von Stigma-Erfahrungen und Selbststigma Bereitstellung von
Unterstltzungsangeboten (z. B. Gruppenangebote)

e  Sicherstellung einer friihen Diagnose und e Ausbau der psychosozialen
Abklarung von Ursachen, insbesondere bei Versorgung fir Kinder und
Kindern und Jugendlichen (hohe therapeuti- Jugendliche

sche Relevanz)
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Empfehlung

Adipositas

Depression

Architektur in
Gesundheitsein-

Anpassung der Infrastruktur und Ausstat-
tung fur unterschiedliche KérpergroRen

Verbesserung des therapeu-
tischen Klimas durch Archi-

richtungen tektur (z. B. ausreichende
Lichtverhéltnisse, wohnliche
Gestaltung der Innenrdume)
Quelle: GOG

5.4 Bedarfsgerechter Ausbau der Versorgung

Tabelle 8: Bedarfsgerechter Ausbau der Versorgung

Empfehlung

Adipositas

Depression

Entwicklung von
Leitlinien fiir das
medizinische
Personal, Ent-
wicklung klarer
Versorgungspfade
und Verwendung
bereits erarbeite-

Orientierung am Grundlagendokument: Na-
tionales Konzept zur Therapie von Uberge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter (Cavini et al. 2022)

Orientierung am Grundla-
gendokument: Modell fiir ei-
nen verbesserten Zugang zur
psychosozialen Versorgung
fiir Kinder und Jugendliche
(Sagerschnig et al. 2023a)

Verbindung von Leitlinien mit Informationsmaterialien und einer Ubersicht der

ter Grundlagen- Angebote

dokumente e im Idealfall Erstellung von Leitlinien fur jede Versorgungsebene inkl. Besonder-
heiten (z. B. PVE)

Kosteniber- e Kostenlibernahme verbunden mit Qualitdts- e  Ausbau von kassenfinanzier-

nahme von sicherungsmaRnahmen (z. B. Angebote, die ten psychotherapeutischen

Therapien und Uber die Ordinationspauschale hinausge- Angeboten

Versorgung hen)

Kosteniibernahme von Diatologie und
potenziellen Screening-Untersuchungen
Kostenilibernahme der Pharmakotherapie
Uber den SV-Erstattungskodex ermoglichen

Rolle der Primar-
versorgung, insb.
PVE starken und
diese weiter aus-
bauen

Klarung der Rolle der Primarversorger:innen
als fallfihrende Case-Manager:innen (auch
zur Nachversorgung)

weiterer Ausbau von (Kinder-)PVE mit er-
weiterten OffnungszeitenSicherstellung der
Abrechenbarkeit von Leistungen

Etablierung niederschwelli-
ger multiprofessioneller Ein-
richtungen als erste Anlauf-
stellen fir Beratung/Clearing
(,,PSY-PVE")

OSG: Kldrung der Aufgaben von Kinder-PVE: Case Management als priméare Auf-
gabe, aber es bedarf auch der Klarung, inwiefern spezifische Versorgung (auch:

Tertidrversorgung) geleistet werden kann
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Empfehlung

Adipositas Depression

Informationskon-
tinuitat unter den
Versorgerinnen
und Versorgern

Vernetzung der Versorger:innen untereinander

entsprechende Anpassung von ELGA, um Einsicht in die Anamnese sicherzustel-
len. Sicherstellung von mehr Zeit fiir Kommunikation in den Praxen mit Patien-
tinnen, Patienten und anderen Versorger:innen, die auch honoriert werden
sollte

Ubersichtlichkeit
der Angebote
(auch far
Betroffene)

Bereitstellung einer Ubersicht iber Adiposi- e
tasambulanzen fir Kinder und Jugendliche
Vereinheitlichung der (Gewichtsmanage-
ment-)Programme®®

Bereitstellung einer Uber-
sicht z. B. durch Informati-
onsbroschiiren, welche Un-
terstlitzungsangebote es bei
welchen ,PSY-Berufen” bzw.
Einrichtungen gibt

niederschwelli-
ger, qualitatsge-
sicherter und
nach Moglichkeit
wohnortnaher Zu-
gang zu Hilfsange-
boten und unbii-
rokratische
Abrechnung

versorgungswirksamer Ausbau von e versorgungswirksamer Aus-
—  (Kinder-)PVE, die Multidisziplinaritat si- bau von
cherstellen (auch fur Nachversorgung -
relevant)

niederschwelligen mul-
tiprofessionellen Ein-
- Adipositasambulanzen fur Kinder und richtungen, als erste
Jugendliche in jedem Bundesland mit Anlaufstellen fur Bera-
starker Vernetzung aller relevanten tung/Clearing (,PSY-
Versorgungsebenen — Einheitlichkeit PVE“)

sicherstellen —  Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Ambulato-
rien

— Rehabilitationszentren

—  stationdren Behand-
lungsplatzen in der Kin-
der- und Jugendpsychi-
atrie

- FAfir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie mit
OGK-Kassenvertrag

—  kassenfinanzierten psy-
chotherapeutischen
Angeboten

— innovativen Behand-
lungsformen, z. B.
home treatment

Voraussetzungen fiir die Vermittlung an weiterfiihrende Angebote sind, dass
solche Angebote mit ausreichenden Kapazitaten zur Verfligung stehen, die be-
treffende Arzteschaft dariiber Bescheid weil} sowie hohes Engagement und eine
entsprechende Honorierung.

Positionierung niederschwelliger Erstanlaufstellen wie die Hotline 1451 (fiir Kin-
der und Jugendliche) als moglicher Wegweiser fiir die weiteren Versorgungs-
wege und Ausbau der (Mental-Health-)Helplines/Chatangebote

% Anm.: Ziel der OGK ist, bis 2030 ihre Angebote zu vereinheitlichen (nach S3-Leitlinie), das passiert unter
dem Dach , Leichter leben Kids & Teens”. Die Einheitlichkeit der Namen ist noch nicht sicher.
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Empfehlung

Adipositas Depression

,Investitionen in Regionen mit nachteiligerer Ausgangslage in den Bereichen Bil-
dung, Beschiftigung etc.” (Osterreichische Liga fiir Kinder- und
Jugendgesundheit 2023)

Implementierung von E-Health-Konzepten etwa fiir digitale Behandlungswege
(Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit 2023)

Entwicklung von
Konzepten fir
die Transition

moglicherweise Orientierung an der deut- e Aufbau spez. Transitions-
schen S3-Leitlinie Transition von jungen strukturen in jeder Versor-
Menschen mit Adipositas von der Padiatrie gungsregion in Kooperation
in die Erwachsenenmedizin, dieEnde 2024 von PSY/KJP

fertiggestellt wird

Uberdenken von Altersgrenzen

Erstellung von Transitionskonzepten

Festlegung von Ansprechpartner:innen in der Versorgung, die auch nach dem
18. Geburtstag kontaktiert werden kénnen

Sensibilisierung von Erwachsenenmedizinerinnen und -medizinern

Einbezug von Selbsthilfe/Patientenorganisationen

Remuneration von Transitionsleistungen, bzw. diese abrechenbar machen
Entwicklung digitaler Unterstiitzungsleistungen

evidenzbasierte,
transparente
Informationswei-
tergabe an Pati-
entinnen und
Patienten

Sicherstellung evidenzbasierter, nicht stigmatisierender Gesundheitsinformatio-
nen fiir die Bevolkerung

zielgruppenspezifische Gestaltung von Gesundheitsinformationen

Nutzung der Landingpage des elektronischen Eltern-Kind-Passes

Bereitstellung von Informationsmaterial fiir schuldrztliche Untersuchung
Ausbau von Influencerkampagnen der OGK, Gesundheitsedukation, offene Ju-
gendarbeit

Einbindung von Entwicklung spezieller Strategien, um Ziel- e Einbindung von Expertinnen
Communities und gruppen zu erreichen (z. B. Familien mit und Experten aus eigener Er-
Betroffenen Migrationshintergrund, Jugendliche mit ext- fahrung in die Planung der
remer Adipositas etc.) Angebote bzw. Einbindung
in die multiprofessionellen
Teams
Orientierung an der Plattform Primarversorgung, die bereits Empfehlungen zu-
sammengestellt hat, wie ausgewahlte Communities miteinbezogen werden
kénnten
innovative Ausbau des Aufgabenbereichs von Community Nurses fiir Vorsorge bei
Ansitze Kindern und Jugendlichen
Social Prescribing als relevanten Link zwischen der Versorgung und Gesundheits-
forderung nutzen: insb. in PVE, aber auch in Gruppenpraxen maoglich, in Einzel-
praxen waren hierfiir systematische Konzepte notwendig
Quelle: GOG
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5.5 Ausbildung und Sensibilisierung von Gesundheitspersonal

Tabelle 9: Ausbildung und Sensibilisierung von Gesundheitspersonal

Empfehlung

Adipositas

Depression

Curriculum

Aufnahme von aktuellem, evidenzbasiertem Wissen zum jeweiligen Thema (u. a.
Pravention und Therapie) in die Curricula der Ausbildungen der Gesundheitsbe-

rufe

Weiterbildungen

Entwicklung eines breiten postgraduellen
Weiterbildungsangebots, inklusive kompak-
ter Fortbildungen, mit Fortbildungspunkten
zu Adipositas

Fokus auf Arbeitsmediziner:innen (Relevanz
im Lehrlingsbereich)

Unterstitzung von fachlicher Fortbildung
sowie Austausch, z. B. Qualitatszirkel

Weiterbildung der Gesund-
heitsberufe im Hinblick auf
psychosoziale Gesundheit
und Nutzung bestehender
Angebote (z. B. TOPSY Tool-
box der Osterreichischen
Liga fiir Kinder- und Jugend-
gesundheit

spezielle Verankerung als Pflichtinhalt fur
Weiterbildungen z. B. fir Padiater:in, Allge-
meinmediziner:in, Schulérztin bzw. -arzt,
Schulpsychologin bzw. -psychologe, School
Nurse

Weiterbildungen kénnten auch von der Plattform Primarversorgung angeboten
werden.

qualitatsgesi-
cherte Informati-
onsmaterialien
fir die Ordination

Erstellung qualitatsgesicherter, leicht zuganglicher, Informationsmaterialien
(,,Gute Gesundheitsinformationen”, Bsp.: EVI-Box) inkl. regionaler Angebote
Informationssammlung: Plattform Primarversorgung: Auflistung nach Themen —
hier werden auch die Themen Depression und Adipositas aufgenommen, um
eine Ubersicht tiber Angebote zu gewihrleisten.

Berichtsaufarbeitung und Einbezug von Fachgesellschaften in der Dissemination

Bewerbung von
Angeboten/
Programmen

aktive Bewerberbung von Angeboten/Programmen (fiir Adipositas oder Depres-
sion) in Arztezeitschriften und iiber die Plattform Priméarversorgung
(z. B. Webinare)

Vernetzung als
Schritt zur
Sensibilisierung

Vernetzung der Fachorganisationen (z. B. .
OGAM und ODG)

Aufbau von Vernetzungs-
strukturen aller Anbieter der
psychosozialen Versorgung
von KIJU in einer Region

Bewerbungg der
EACH-Kommuni-
kationstrainings

Bewerbung der Kommunikationstrainings fiir herausfordernde Gesprachssituati-
onen und motivierende Gesprichsfiihrung (OPGK)

Quelle: GOG
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5.6 Versorgung in Kindergarten und Schulen

Tabelle 10: Versorgung in Kindergarten und Schulen

Empfehlung

Adipositas

Depression

Ausbau von
Schulgesundheits-
berufen, Gber
Schularztinnen und
-drzten hinaus

Ausbau von

—  Schulpsychologinnen und -psychologen
—  Schulsozialarbeit

—  School Nurses

—  Beratungslehrer:innen

Informationswei-
tergabe von Schul-
gesundheitsberu-
fen

Festlegung von verpflichtenden Informationspfaden
—  personliche Information an Eltern
—  Kontakt mit dem bzw. der Primarversorger:in

Quelle: GOG
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6 Resumee

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist enorm und
auch depressive Storungen sind schon in diesem Alter sehr hdufig. Die COVID-19-Pandemie
scheint insbesondere den Anstieg der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas noch wei-
ter verschirft zu haben. Nicht nur ist die Lebensqualitit der sowohl von Ubergewicht und
Adipositas als auch von depressiven Stérungen Betroffenen akut erheblich beeintrachtigt —
durch die Krankheit und das der Krankheit anhaftende Stigma —, die betrachteten Erkran-
kungen sind zudem von zahlreichen Komorbiditdten begleitet und beeintrachtigen die Ge-
sundheit langfristig, wenn nicht das ganze Leben. Dies stellt auch flr das Gesundheitswesen

eine enorme Belastung dar.

Beide Erkrankungen haben eine starke sozio6konomische Komponente: Ob ein Kind ein er-
hdhtes Risiko hat, an Adipositas oder einer depressiven Storung zu erkranken, hangt maf3-

geblich von der sozio6konomischen Situation der Familie ab.

Wichtig ist, in der Gesundheitsforderung auf der Verhéltnisebene zu intervenieren und
nicht nur eine gesundheitsforderliche Erndahrung und ausreichend Bewegung zu empfehlen.
Da Kindergarten und Schule einen wichtigen Lebensraum fir Kinder und Jugendliche dar-

stellen, spielt der Bildungssektor hierbei eine malRgebliche Rolle.

Gerade in den letzten Jahren setzt die Gesundheitsférderung vermehrt auf Strategien und
Programme, die auf der Verhaltnisebene ansetzen. Programme wie die Friihen Hilfen haben
das Ziel, die Lebensbedingungen in der friihen Kindheit insgesamt zu verbessern und die
Belastungen zu reduzieren. Langfristig ist dadurch auch eine verbesserte psychische Ge-
sundheit und ein geringeres Adipositasrisiko zu erwarten. Spezifisch zur Pravention von
Ubergewicht wurden beispielsweise die Leitlinien Gemeinschaftsverpflegung und Schulbuf-
fet herausgegeben, um das Verpflegungsangebot an Schulen zu verbessern. Die Plattform
WohlfuhIPOOL sensibilisiert, vernetzt und informiert im Sinne der Férderung der psychoso-
zialen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Auch die offene Jugendarbeit ist in der
Gesundheitsforderung aktiv. Die Neuausrichtung des Eltern-Kind-Passes, die ab 2026 in Um-
setzung gehen soll, wird auch sozialanamnestische Leistungen und entsprechende Beratung
enthalten. Auch dadurch ist eine Reduktion von Belastungen zu erwarten, die wiederum

das Risiko fur die Kinder, spater an Adipositas oder einer Depression zu erkranken, senkt.
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Eine verstarkte Vernetzung der Sektoren Bildung und Gesundheit spielt etwa im empfohle-
nen Ausbau der Schulgesundheit (Schularztinnen und Schularzte, Schulpsychologinnen und
-psychologen, Schulsozialarbeiter:innen, School Nurses) oder fir die 6ffentliche Gemein-
schaftsverpflegung eine wesentliche Rolle. Auch MalRnahmen zur Entstigmatisierung setzen
in unterschiedlichen Bereichen an: in der Werbung (insb. Social Media), bei Sensibilisie-
rungsmaBnahmen fur Kinder und Jugendliche oder auch in der Ausbildung von Lehrkraften
und Gesundheitspersonal. Die Weiterentwicklung von Aus- und Fortbildung von Gesund-
heitsberufen und auch pddagogischen Berufen, sowohl fachlich als auch im Hinblick auf
Kommunikationsfahigkeiten, kann zum einen einen wichtigen Beitrag fiir das Erkennen von
Handlungsbedarf leisten, zum anderen der sensiblen, stigmabefreiten Ansprache des Be-

darfs der Betroffenen bzw. Angehdrigen dienen.

Die im vorliegenden Bericht betrachteten Erkrankungen Adipositas und Depression kénnen

miteinander in Wechselwirkung stehen und sind sich in vielerlei Punkten dhnlich.

Im vorliegenden Bericht wird auRerdem der groRBe Handlungsbedarf in der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Adipositas oder depressiven Storungen (bzw. psychischen
Storungen im Allgemeinen), fiir die aktuell keine klaren Behandlungspfade existieren, er-
sichtlich. Es liegen aber Grundlagendokumente von Fachexpertinnen und Fachexperten vor,
die jedoch noch nicht handlungsleitend sind. Neben der Definition eines klaren Behand-
lungspfads, gekoppelt mit an Qualitdtskriterien gebundener Kosteniibernahme von Thera-
pien (z. B. Gewichtsmanagementprogramme), sollte ein Ausbau der Angebotslandschaft
(z. B. kassenfinanzierte Psychotherapieplatze, Adipositasambulanzen) verfolgt werden —
nach regionalen Bedarfen und Besonderheiten und mit Fokus auf einen niederschwelligen

Zugang. Transition sollte in allen Punkten mitgedacht und verbessert werden.

Chronische Erkrankungen erfordern eine langfristige Begleitung durch eine fallfiihrende
Stelle, eine Rolle, die im Idealfall von der Primarversorgung geleistet werden sollte. Einen
wesentlichen Beitrag hierfir leisten bereits die multiprofessionellen PVE —insbesondere die
Kinder-PVE —, die in Osterreich flichendeckend verfiigbar sein sollen und sich aktuell im
Aufbau befinden. Aber auch innovative Konzepte wie Social Prescribing oder Community

Nursing kdnnen kiinftig eine wichtige Rolle spielen.

Neben dem Ausbau der Angebotslandschaft gilt es auch, eine Ubersichtlichkeit sowohl fiir
Betroffene als auch fir Versorger:innen sicherzustellen, wobei hierfiir neben informativen
Broschiiren auch die Vernetzung von Fachgesellschaften und Versorgerinnen bzw. Versor-

gern, wie sie etwa bereits auf der Plattform Primarversorgung passiert, forderlich ist.
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Allgemeinbildende hohere Schule
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Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen
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NICE National Institute for Health and Care Excellence

OAK Osterreichische Arztekammer

OBVP Osterreichischer Bundesverband fiir Psychotherapie
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tion fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung)

OGAM Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin
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Pat. Patientinnen und Patienten
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PHAC Public Health Action Cycle

PKA Phenylketonurie
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PT Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

PVE Priméarversorgungseinheit(en)

REVAN Richtig essen von Anfang an!

RKI Robert Koch-Institut
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SCOFF Sick, Control, One, Fat, Food

SD Standardabweichung

SMA spinale Muskelatrophie

SUPRA Suizidpravention Austria

sV Sozialversicherung

WHO World Health Organization
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