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V

Für Katja, Maximilian, Robin und Vincent

»Wir können nicht immer die Zukunft für unsere Jugend gestalten, 

aber wir können immer unsere Jugend auf die Zukunft vorbereiten«. 

Franklin D. Roosevelt
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Geleitwort1

Die Jugendmedizin als ein spezielles Interessengebiet ist in den 1960er-Jahren auf Betreiben von 

Dr. Gallagher in Boston in den Vereinigten Staaten ins Leben gerufen worden. In den frühen 1980er- Jahren 

erfolgte die Gründung der Society for Adolescent Medicine, die für viele europäische Pioniere auf diesem 

Gebiet zum einen eine Ressource darstellte und zum anderen ein Ort fruchtbaren Austausches war. Im Jahr 

1987 wurde in Sydney die International Association for Adolescent Health (IAAH) gegründet und seitdem 

sind auf der gesamten Welt viele nationale Vereinigungen entstanden [1].

In den Vereinigten Staaten wird die Jugendmedizin heutzutage als eine Subspezialität angesehen, an 

dem die Kinderheilkunde, Allgemeinmedizin und Innere Medizin beteiligt sind. Europa hat mehr Zeit 

als andere Teile der Welt (einschließlich Südamerika) benötigt, um sich dieser Entwicklung anzu-

schließen, wobei jedoch seit etwa 5–10 Jahren zunehmend mehr Gesundheitsfachleute erkannt haben, 

wie wichtig es ist, spezielle Ansätze und Strategien zu entwickeln, um junge Menschen zu erreichen und 

ihnen eine angemessene Gesundheitsversorgung sowie Programme zur Gesundheitsförderung bieten zu 

können. Erst kürzlich hat die European Confederation of Specialists in Pediatrics eine Ad-hoc-Arbeits-

gruppe zur Jugendmedizin eingesetzt, die von einem deutschsprachigen Kollegen geleitet wird. Außer-

dem haben verschiedene europäische Länder, zu denen u. a. Österreich, Frankreich, Italien, Deutsch-

land, Portugal, Schweden, Spanien und die Schweiz gehören, eigene Vereinigungen für Jugendmedizin 

bzw. Jugendgesundheit gegründet. Beim letzten internationalen Kongress der IAAH, der im Jahr 2005 

in Lissabon stattfand, versammelten sich etwa 600 Fachleute, und der Umstand, dass Europa als Ort 

dieser großen Veranstaltung gewählt wurde, macht deutlich, dass die Entwicklung in diesem Bereich auf 

unserem Kontinent schnell voranschreitet.

Noch ist viel Arbeit zu leisten, und die Fachleute aus den Bereichen der Gesundheitsversorgung, 

Prävention und Gesundheitsförderung haben sich noch einigen Herausforderungen zu stellen. In ihrem 

letzten Bericht zur Gesundheit von jungen Menschen in Europa [2] hat die Europäische Union festge-

stellt, dass sich zwar die überwiegende Mehrheit der Jugendlichen einer guten Gesundheit erfreut, jedoch 

ein bedeutender Prozentsatz von jungen Menschen mit einem weniger privilegierten sozioökonomi-

schen Status unter gesundheitlichen Problemen, hier insbesondere unter psychosozialen Belastungen, 

leidet. Jeder 10. Jugendliche leidet an einem größeren psychischen Gesundheitsproblem (einschließlich 

Substanzgebrauch und sehr riskantem Verhalten). Die Situation könnte in einigen osteuropäischen 

Staaten, die sich gerade in einer gewaltigen wirtschaftlichen und politischen Umbruchphase befinden, 

sogar noch schlechter sein. Dabei haben die Fachleute aus den Ländern, die finanziell besser gestellt sind, 

die Verpflichtung, sich Gedanken darüber zu machen, wie sie ihre Kollegen aus den weniger  entwickelten 

Staaten darin unterstützen können, geeignete Gesundheitsinterventionsmöglichkeiten für Jugend liche 

aufzubauen.

Die Jugendgesundheit ist in der Tat eine Herausforderung für unsere Gesellschaft, und es gibt u. a. 

vier wesentliche Bereiche, in denen neue Wege zur Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens 

von jungen Menschen entwickelt werden sollten.

1. Vor kurzem hat die Weltgesundheitsorganisation gemeinsam mit anderen nichtstaatlichen Organi-

sationen wie UNICEF das Konzept der »jugendfreundlichen Dienste« oder »jugendfreundlichen 

Gesundheitsdienste« erstellt [3]. Dabei handelt es sich um ein äußerst nützliches Konzept, das eine 

Vielzahl von Ideen beinhaltet, wie effektive Gesundheitsdienste für Jugendliche aufgebaut und 

 unterhalten werden können: Das Konzept betont die Bedeutung des Ethos für alle Strukturen der 

Gesundheitsversorgung,  die Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit den jungen Menschen sowie die 

Notwendigkeit des Nachdenkens darüber, wie diejenigen erreicht werden können, die am meisten 

der Hilfe bedürfen. Die Privatpraxen können patientengerechter werden, ebenso die Krankenhäuser, 

Notaufnahmen, Familienplanungszentren oder die spezialisierten Gesundheitszentren zur Versor-

gung von Jugendlichen.

2. Im Bereich der Gesundheitsförderung [4, 5] verlassen sich viele Schulen und Fachleute weiterhin auf 

veraltete Strategien, wie beispielsweise unidirektionale Konferenzen, die Anwendung von Angst 

oder das Verteilen von Informationsbroschüren ohne begleitende Diskussion, und dies obwohl uns 

mittlerweile ausreichende Belege dafür vorliegen, dass bestimmte Vorgehensweisen effektiver sind 

als andere [5]. Die Informationen über effektivere Möglichkeiten, junge Menschen dabei zu unter-

stützen, gesund zu bleiben oder ihre Gesundheit zu verbessern, müssen besser bekannt gemacht 

werden. Die Fachleute in der Gesundheitsversorgung müssen über die rein medizinische Arbeit 

hinausgehen und sich für ein freundlicheres Umfeld einsetzen – in Bezug auf berufliche Themen, 

1 Übersetzung: Dr. Michael Kraft, Hamburg.



VIII

finanzielle Unterstützung und Gesetzgebung –, da dies von entscheidender Bedeutung bei der 

 Förderung des Wohlbefindens von Jugendlichen ist [6].

3. Mittlerweile besteht Einigkeit darüber, wie Jugendliche in geeigneter Weise gesundheitlich versorgt 

werden [7], indem man sich an solide Grundsätze bezüglich der Vertraulichkeit hält und eine um-

fassende, ganzheitliche Sichtweise in Bezug auf die Gesundheit des Patienten und die entscheiden-

den Beeinflussungsfaktoren einnimmt. Allerdings beruht diese Einigkeit im Wesentlichen auf 

den Ansichten der praktizierenden Fachleute, und es fehlen uns weiterhin gute und valide Belege 

für die Wirksamkeit und Effektivität eines derartigen Ansatzes. Die klinische Forschung auf dem 

Gebiet der Gesundheitsversorgung von Jugendlichen muss ausgedehnt werden [7‒8]. Dies gilt in 

großem Maße ebenso für die Beurteilung der Auswirkungen von präventiven und fördernden Inter-

ventionen [8‒9].

4. Schließlich bilden ausgebildete und qualifizierte Fachleute die Grundlage für eine einwandfreie 

klinische Praxis ebenso wie für effektive Interventionen. Viele Jahre lang wurden die speziellen Fähig-

keiten in Verbindung mit der Jugendmedizin und Jugendgesundheit nicht gelehrt und zwar weder 

während des Studiums noch im Rahmen der fachärztlichen Ausbildung oder der ärztlichen Weiter-

bildung. Das EuTEACH-Programm, das auf einer frei zugänglichen Website einsehbar ist, schlägt 

z. B. einen umfassenden Lehrplan mit Modulen vor, die unterschiedliche Bereiche der Jugendgesund-

heit behandeln und pädagogische Instrumente zur Verbesserung der Durchführung von derartigen 

Kursen enthalten [10]. Außerdem haben zahlreiche nationale Gesellschaften – zu denen die in deutsch-

sprachigen Ländern beheimateten gehören – wissenschaftliche Tagungen eingeführt, an denen inte-

ressierte Fachleute teilnehmen, die ihre Kenntnisse und Fähigkeiten erweitern wollen und Ideen 

über die Vorgehensweise in bestimmten Situationen und Gebieten austauschen möchten.

Es überrascht daher nicht, dass ein dringender Bedarf an spezifischen Ausbildungsinstrumenten besteht, 

mit deren Hilfe der neueste Stand der Jugendmedizin und die aktuellsten Informationen in diesem 

 Bereich vermittelt werden können.

Dies ist der Grund, warum ein Lehrbuch wie das vorliegende Nachschlagewerk von so großem Wert 

ist und sein Erscheinen zu begrüßen ist. Die Antworten auf die offenen Fragen im Bereich der Jugend-

gesundheit beschränken sich allerdings nicht nur auf das System der Gesundheitsversorgung. Die prak-

tizierenden Fachleute können die Effektivität ihrer Interventionen verbessern, indem sie mit Fachleuten 

aus anderen Bereichen zusammenarbeiten, beispielsweise mit Sozialarbeitern, Lehrern sowie Erziehern, 

und indem sie Politiker und Entscheidungsträger dafür sensibilisieren, wie sich deren gesetzgeberische 

und umweltbezogene Entscheidungen auf die Gesundheit von Jugendlichen auswirken. Den Verfassern 

ist daher zu danken, dass sie sich mit ihrer Arbeit nicht nur an die Gesundheitsexperten richten, 

 sondern   auch an die zahlreichen Fachleute, die sich in der täglichen Versorgung von jungen Menschen 

 enga gieren.

Prof. Dr. Pierre-André Michaud

Multidisziplinäre Abteilung für die Gesundheit von Jugendlichen, 

Universitätsspital Lausanne, Schweiz
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Vorwort

Ein Wandel der Einsichten ist ohne Visionen nicht möglich ‒ Visionen, die Brücken bauen von der 

Gegenwart in die Zukunft. Sie gehen über die eher eindimensionale Definition von Gesundheit hinaus 

und wollen unser aller Erfahrung bündeln zum Wohle der Gesundheitsbelange der Jugendlichen.

In der Arbeit mit Jugendlichen stehen die eigenen Lebensentwürfe und -vorstellungen immer wieder auf 

dem Prüfstand. Sowohl gewohnte Entwicklungen in der Familie als auch innerhalb unserer Gesellschaft 

werden hinterfragt. Auf diese Weise wird ein ständiger Erneuerungsprozess im Hinblick auf die Suche 

nach der besten Lösung in Gang gehalten. Dieses kritische Hinterfragen trifft im Besonderen auch 

den Bereich Gesundheit. In der Arbeit als Ärzte, Kinder- und Jugendtherapeuten, Lehrer und Betreuer 

zwingt der Umgang mit Jugendlichen, hinter die Kulissen und dabei gleichzeitig über den Tellerrand 

hinaus zu schauen. Erweiterte Kenntnisse und Kompetenzen sind erforderlich, um den psychosozialen 

Kontext, in dem die präsentierten Symptome stehen, zu erkennen. Jeder Fachbereich leistet dazu seinen 

Beitrag, der im Zusammenspiel Teil des Ganzen wird.

Vordergründig scheint es sich bei den Jugendlichen um eine sehr gesunde Bevölkerungsgruppe zu 

handeln. Bei genauerem Hinsehen lassen sich allerdings Defizite im Gesundheitsstatus feststellen. Auf-

grund tiefreichender Veränderungen in der Identitätserfahrung und ihres hohen Konfliktpotentials 

muss die Jugendzeit zudem als besonders vulnerable Phase betrachtet werden.  Unsere Aufgabe ist es, den 

Jugendlichen zu helfen, die Phase der Destabilisierung und Veränderung zu überwinden und zu einem 

neuen positiven Körper- und Selbstbild zu finden, und sich nicht nur auf den rein somatischen Bereich 

zu beschränken. Dies erfordert allerdings ein medizinisches Umdenken, das die Lebenswelt der Jugend-

lichen bewusst wahrnimmt und mit einbezieht.

Im Jugendalter wird deutlich, dass Gesundheit nicht nur körperliches, sondern auch seelisches und 

soziales Wohlbefinden meint. Gesundheit steht für ein positives Konzept, das in gleicher Weise die 

 Bedeutung sozialer und psychischer Ressourcen betont wie die körperlichen Fähigkeiten. In diesem 

Alter gibt es ‒ vielleicht letztmalig ‒ die Chance, Gesundheitsbewusstsein zu fördern in Richtung auf ein 

individuelles positives Gesundheitskonzept. Die Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, den 

 Jugendlichen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit 

zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen. Dies geht weit über einen rein medizinischen Ansatz hinaus 

und bedarf des Zusammenspiels verschiedener mit Jugendlichen arbeitender Disziplinen.

Dieses Handbuch richtet sich daher an alle, die professionell für und mit Jugendlichen tätig sind. So 

multidisziplinär, wie das jugendmedizinische Betätigungsfeld sich darstellt, so multidisziplinär ist auch 

das Handbuch konzipiert. Es soll die Lebenswelt der Jugendlichen erfassen und beschreiben sowie auf 

die vielfältigen Fragen und Problempunkte von Jugendlichen eingehen. Darüber hinaus will es diese 

Arbeit ganz im praktischen Sinne als Nachschlagewerk mit zahlreichen Übersichten und Tabellen unter-

stützen. Die Herausgeber wollen dabei die vielen Facetten des »Jugendlichseins« sowohl vom Themen-

spektrum (Entwicklung, der Jugendliche in der Gesellschaft, der Jugendliche in der Praxis, spezielle 

Jugendmedizin, jugendspezifische Probleme, prob lemorientierte Jugendmedizin, Netzwerk, Beratung, 

Unterstützung, internationale Jugend  medizin) als auch vom Spektrum der vertretenen Fachdisziplinen 

(Pädagogen, Soziologen, Ärzte, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten etc.) abbilden. Damit soll die 

Notwendigkeit der Netzwerkbildung bei der Betreuung von Jugendlichen deutlich gemacht und unter-

stützt werden. Jeder, der in der Betreuung von Jugendlichen in unterschiedlicher Weise tätig ist, wird 

Anregungen für seine täg liche Arbeit in diesem Buch finden und gleichzeitig in Problemfelder und 

Betreuungsstrukturen anderer Disziplinen Einblick erhalten. So soll dieses Lehrbuch nicht nur ein 

Handbuch sein für den täglichen Gebrauch, sondern auch die verschiedenen Disziplinen in ihrem 

 Bemühen um die Versorgung und Betreuung von Jugendlichen zusammenführen und zu einer Gemein-

schaft  werden lassen. Für die Herausgeber war es zusätzlich bedeutsam, neben der Vielfalt der Facetten 

in der Betreuung von Jugendlichen auch die Leistungsfähigkeit der jugendmedizinischen Versorgung, 

das Wissen und die Erfahrung zu dokumentieren, um eine Grundlage zu bieten, Klinikerfahrung und 

Praxiswissen zu vereinen ‒ zwei Seiten der gleichen Medaille. Nur wenn es gelingt, zu einer echten 

 Kooperation in Aus-, Weiter- und Fortbildung zu kommen, wird eine suffiziente jugendmedizinische 

Versorgungsstruktur geschaffen werden können. Dabei braucht es unbedingt das Wissen und die Erfah-

rung aller, in diesem Buch vertretenen Disziplinen.

An dieser Stelle ist uns wichtig, Dank zu sagen. Dank in erster Linie allen Jugendlichen, die uns auf 

unserem bisherigen jugendmedizinischen Weg begleitet haben. Dank, dass sie unseren Rat gesucht 

 haben, sich uns öffneten, uns vertrauten und uns Einblicke gaben in ihre Gedanken, uns mit ihren 

 Meinungen konfrontierten, uns provozierten und uns halfen, zu einer hinterfragten kritischen Lösung 

zu kommen.
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Wir danken allen Autorinnen und Autoren, die bereit waren, neben ihrer täglichen Arbeit ihre 

 Erfahrungen und ihr Wissen niederzuschreiben, um Andere daran in z. T. sehr persönlichen Artikeln 

teilhaben zu lassen. Sie alle haben geholfen, die unterschiedlichen Facetten in der Betreuung von Jugend-

lichen deutlich zu machen und mit umsetzbarem Wissen zu füllen. Wir hoffen, damit das »Anderssein 

von Jugendlichen« deutlicher und verständlicher gemacht zu haben.

Danken möchten wir auch dem Springer-Verlag, Frau Kröning, Frau Zech und Frau Scheddin, 

die uns sehr geholfen haben, dieses Buch zu einem guten Abschluss zu bringen. Ein weiterer Dank gilt 

unserer Lektorin, Frau Bettina Arndt, die mit sehr viel Gespür und Engagement uns unterstützt und 

beraten hat. Der Verlagsleitung danken wir, dass sie sich gegenüber unserem nimmer müden Anmahnen 

der Interdisziplinarität verständnisvoll zeigte.

»Die stärkste Musik ist die, die man macht, weil man sie mit anderen teilen will.« 

   Herbie Hancock

Bernhard Stier, Nikolaus Weissenrieder

 Butzbach ‒ München, im Mai 2005

Vorwort
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Sind Jugendliche anders?
Eine Einführung

B. Stier, N. Weissenrieder

Ein Plädoyer für Jugendmedizin
Es interessiert mich nicht, was Sie sagen – ich werde der erste Elite-

soldat mit einer Hüftprothese!

(Zitiert nach Kristina Berg Kelly)

Die Werbestrategen und Modemacher haben es längst erkannt: 

Jugendliche sind weder nur größer gewordene Kinder noch klei-

ne Erwachsene. Sie haben ihre eigenen Bedürfnisse an und Vor-

stellungen von der Gesellschaft sowie Wünsche und Forderun-

gen an sie. Jugendliche sind auch zu einem bedeutenden wirt-

schaftlichen Faktor geworden. Sie sind die Trendsetter schlecht-

hin. Obwohl unsere Gesellschaft immer jugendlicher wird, lässt 

sie nicht nur Einfühlungsvermögen in die Gedankenwelt von 

Jugendlichen vermissen, sondern besetzt Themen und Inhalte 

vor allem, wenn es um kommerzielle Interessen geht. In der Bun-

desrepublik Deutschland leben z. Zt. ca. 7,35 Mio. Jugendliche 

(7.346.336, davon 3.770.290 männlich, 3.576.046 weiblich – Zen-

sus vom 31.12.2003, Stat. Bundesamt) im Alter von 10–18 Jah-

ren. Das entspricht etwa 9% der Bevölkerung. Im Gegensatz zu 

rückläufigen Geburtenzahlen werden die Jahrgänge der über 10-

Jährigen in den nächsten Jahren sogar noch wachsen (11. Kin-

der- und Jugendbericht des Bundesministerium für Familie, 

Senioren, Frauen und Jugend, 2002). Hinter diesen Zahlen ver-

birgt sich eine Bevölkerungsgruppe, wie sie heterogener kaum 

vorstellbar ist. Ist das der Grund dafür, dass die Jugendlichen in 

der Regel nicht als eigenständige Gruppe mit besonderen ge-

sundheitlichen Bedürfnissen und Problemen wahrgenommen 

werden?

Festzustellen ist, dass die Adoleszenz als eine Art Durch-

gangsstadium zwischen Kindheit und Erwachsensein zuneh-

mend mehr Aufmerksamkeit seitens unterschiedlichster Berufs-

gruppen erfährt. Jugendliche sind die gesündeste Bevölkerungs-

gruppe und wir müssen für das Zukunftspotential unserer Ge-

sellschaft alles daran setzen, dass es so bleibt. Es mehren sich 

aber Studien, die zunehmend Defizite im Gesundheitsstatus der 

Jugendlichen konstatieren. Bei der Bewertung geht es dabei vor 

allem um rechtzeitige Weichenstellung. »Die Analysen des Ju-

gendgesundheitssurvey sollen auch die Grundlage für eine Ge-

sundheitsbestimmung bilden…« (Hurrelmann et al., 2003). Da-

hinter steckt die Erkenntnis, dass Prävention, erfolgreich ange-

wandt, erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheitszustand 

späterer Generationen haben kann.

»Jugendgesundheit« hat also erhebliche Auswirkungen auf 

»Erwachsenengesundheit«. Grundvoraussetzung für die Be-

schäftigung mit Jugendgesundheit ist die Kenntnis der medizini-

schen, psychologischen und soziologischen Besonderheiten die-

ser Lebensphase.

Sie ist gekennzeichnet durch Veränderungen und Besonder-

heiten in:

4 Physiologie

4 Psychologie

4 Sozialem Umfeld

4 Alterspezifischen Gesundheitsproblemen

Dabei spielen zentrale medizinische Probleme eine wichtige 

Rolle:

4 Probleme und Fragen im Zusammenhang mit der Pubertät 

(Bin ich zu groß, zu klein, zu früh, zu spät, zu dick, zu dünn 

– Akne, Müdigkeit/Kopfschmerzen, Wachstumsbeschwer-

den etc.)

4 Einfluss der pubertären Entwicklung auf chronische Erkran-

kungen (Diabetes mellitus, Rheuma, Herzerkrankungen etc.)

4 Gesundheitsverhalten und Experimentierverhalten (Risiko-

verhalten)

4 Psychosomatische Beschwerden

Jugendmedizin kennzeichnet, dass sie auf eine zeitlich begrenzte 

Entwicklungsphase und nicht primär organbezogen ist (ähnlich 

der Neonatologie und Geriatrie).

Jugendmedizin bezieht sich auf die Entwicklung und die Ent-

wicklungsaufgaben des Jugendlichen:

4 Suche nach neuer Beziehungsstruktur zu den Eltern und Ab-

lösung von Bezugspersonen

4 Aufnahme neuer Beziehungen mit Integration von Sexua-

lität

4 Aufbau eines eigenen Lebenskonzeptes mit privater, schuli-

scher und beruflicher Orientierung

Ziel der Jugendmedizin
Ziel der Jugendmedizin ist es, die persönliche Belastbarkeit, 
die Stabilität und die psychische Elastizität von Jugendlichen 
zu fördern bzw. wieder herzustellen:
4 Von Krankheit zu Wohlbefinden
4 Von Gesundheitsfürsorge zur Gesundheits-

vorsorge
4 Von Hilfe zur Selbsthilfe

Jugendmedizin ist keine »Spezialisierung nebenher« und be-

schränkt sich nicht auf den somatischen Bereich. Sie erfordert die 

intensive Auseinandersetzung mit den für diesen Lebensabschnitt 

typischen Entwicklungsaufgaben und ihren medizinischen und 

sozialen Zusammenhängen. Nur so erreichen wir die notwendige 

Aufmerksamkeit für die Lebensphase »Jugend« und fundierte Be-

treuung der Jugendlichen auf dem Boden eines wissenschaftlich 

haltbaren Erkenntnisstandes.

Ein Plädoyer für den Jugendarzt
»Ich liebe Bier, Mädels und BMX…« (Stefan Gipp/Bilder von Ju-

gend)

Am 3. März 1995 wurde in Weimar der 2. Kongress für Ju-

gendmedizin in Deutschland eröffnet. Dieses Datum markiert 

den inoffiziellen Beginn jugendmedizinischen Interesses inner-

halb der Pädiatrie, die damit ihre Vorreiterstellung gegenüber 

anderen medizinischen Fachdisziplinen begründete. Inzwischen 

dürfen sich alle Pädiater offiziell als Fachärzte für Kinderheilkun-

de und Jugendmedizin bezeichnen und so gut wie keine pädiatri-
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sche Klinik oder Abteilung hat es versäumt, der Umbenennung 

des Fachgebietes zu folgen. Nicht wenige spüren es bereits, viele 

ahnen es und manche sind schon mit Haut und Haaren mitten-

drin: Wir Kinder- und Jugendärzte sind um ein fast uferloses 

Betätigungsfeld reicher geworden.

Wie könnte eine Stellenbeschreibung für einen Jugendmedi-

ziner lauten?

Suche enthusiastische, psychisch und moralisch stabile Persön-

lichkeit, die bereit ist zu unkalkulierbaren Zeiten, unabhängig von 

Zeit und Geld, zu jedweden medizinischen, familiären, sozialen 

und politischen Themen Stellung zu nehmen sowie Erklärungen 

abzugeben gegenüber einer Person, die oftmals eine andere Sprache 

spricht, über ein ohnehin schon gestresstes Zeitkontingent verfügt, 

wenig Interesse an weitläufigen Erklärungen hat und noch weniger 

daran, die Konsequenzen zu befolgen. (Kurzum: Sie kommt, wann 

sie will, und macht, was sie nicht soll). Kenntnisse in Psychologie, 

Soziologie, neueste Musik- und Modekultur, Schul- und Ausbil-

dungsstrukturen sowie einschlägige Kenntnisse bzgl. legaler und 

illegaler Drogen sind von großer Bedeutung.

Wen wundert es da noch, dass jugendmedizinisches Fachwis-

sen noch kaum Eingang gefunden hat in die ärztliche Aus- und 

Weiterbildung.

»Jugendmedizin« ist bisher kein selbstständiges Fachgebiet 

und in der Weiterbildungsordnung nicht definitiv einem Fachbe-

reich zugeordnet. In der Weiterbildung zum Arzt für Pädiatrie 

sind die Inhalte der Jugendmedizin bezüglich der Zuständigkeit 

nur zum Teil beschrieben »bis zum Ende der körperlichen Ent-

wicklung«. In der Weiterbildung zum Facharzt für Allgemeinme-

dizin ist Jugendmedizin leider überhaupt nicht definiert. Dies 

trifft in gleicher Weise in der studentischen Ausbildung zu, da in 

den Universitätskliniken Jugendliche nur einen geringen Teil des 

Patientengutes darstellen und in Lehre und Forschung nur in An-

sätzen behandelt werden.

Das Jugendalter sollte zunehmend mehr als eigenständige 

Lebensphase gesehen werden, in der Gesundheitsrisiken, Krank-

heit und Tod besonderer Aufmerksamkeit bedürfen. Verände-

rung ist das Prinzip des Jugendalters – Anpassung(sversuche) an 

veränderte innere und äußere Zustände.

Jugendliche benötigen dafür:

4 Kenntnis und Können (sie stehen noch in der Entwicklung)

4 Eine sichere und unterstützende Umwelt (sie leben in einer 

von Erwachsenen dominierten Welt)

4 Einen suffizienten Gesundheits- und Beratungsservice (sie 

brauchen ein Sicherheitsnetz)

Jugendmedizin muss kurative und präventive Aspekte beinhal-

ten. Deshalb beschreibt das vorliegende Buch die köperliche und 

psychosoziale Entwicklung von Jugendlichen. Es geht ein auf 

den Umgang mit dem Jugendlichen in der Arztpraxis und be-

trachtet den Jugendlichen innerhalb der Gesellschaft. Jugendspe-

zifische medizinische Probleme werden dargestellt und Netz-

werk-, Beratungs- und Unterstützungsangebot aufgezeigt. Wie 

die Zeit nach der »ersten« Geburt, so ist auch die Phase der 

»zweiten« Geburt sehr vulnerabel, eine Zeit der inneren und 

äußeren Destabilisierung, deren positives »Outcome« auch von 

einer verständnisvoll begleitenden Umgebung abhängt.

! Notwendig für ein wirksames Unterstützungsangebot:
5  Gute Anamnese (auch zwischen den Zeilen 

lesen!)

5 Aufbau positiver Beziehungsstrukturen
5 Jugendgerechtes Betreuungsangebot
5 Netzwerk der Unterstützung

Wer mit Jugendlichen arbeitet, sollte sich die nötige Kompetenz 

aneignen. Dazu gehört z. B. auch die Regeln zu kennen, denen 

der Jugendliche in den Gleichaltrigengruppen ausgesetzt ist, und 

zu wissen, welche Wege zur Autonomie beschritten werden. Es ist 

notwendig, das »Bild von Jugend« und die Themen, die Jugend-

lichen betreffen, in unserer Gesellschaft aufmerksam zu verfol-

gen.

Das »Elternrecht« und -interesse darf  keinesfalls außer Acht 

gelassen werden. Auch in einer Phase der Destabilisierung fami-

liärer Bindungen ist die Familie als Ausgangspunkt und Grund-

lage weiterer Entwicklung der stärkste therapeutische Co-Faktor. 

Sie tritt etwas in den Hintergrund, übt aber immer noch einen 

starken Einfluss aus. 

Das zentrale Prinzip der Pubertät und Adoleszenz ist die Ver-

änderung, die eine ständige Auseinandersetzung mit dem immer 

wieder Neuen erzwingt. Diese Situation der permanenten Verän-

derung verlangt vom Arzt, Lehrer, Sozialpädagogen etc. spe zielles 

Wissen und spezielle Fertigkeiten. Jugendliche brauchen »Spe-

zialisten«.

»Es ist die Wahl zwischen dem Betreiben einer Ambulanz am 

Fuße der Klippen oder die Klippen zu besteigen und einen Zaun zu 

errichten, der das Herunterfallen verhindert.« (RWM Blum, 1998)

Definition Jugendalter
Ab wann redet man von Jugendalter? Ist ein 10-jähriges Mädchen 

mit Menarche im Jugendalter und ein ebenso altes Mädchen ohne 

Brustentwicklung noch nicht? Ist ein 19-Jähriger mit abgeschlos-

sener Pubertätsentwicklung noch im Jugendalter? So heterogen 

wie die Bevölkerungsgruppe selbst sind auch die Meinungen und 

Definitionen von Jugendalter.

Der Zeitraum »Jugend« lässt sich biologisch, kulturell, recht-

lich und chronologisch definieren. Während der 11. Kinder- und 

Jugendbericht das Jugendalter vom 15.–20. Lebensjahr sieht, geht 

die World Health Organisation (WHO) von 10–19 Jahren aus. In 

der Weiterbildungsordnung für Kinderheilkunde und Jugend-

medizin wird das Jugendalter ohne Bezug auf ein chronologi-

sches Alter vom Beginn der körperlichen Reifung bis zum Ab-

schluss der körperlichen Entwicklung definiert (max. bis zum 

vollendeten 18. Lebensjahr).

Wie ist die Meinung der Jugendlichen selbst? In einer Unter-

suchung von Endepohls zur biographischen Selbstverortung er-

folgte eine relativ sichere Zuordnung im Altersbereich zwischen 

dem 14. und dem 17. Lebensjahr für das Jugendalter. Dabei spielt 

bei den Jugendlichen die Wahrnehmung der gesetzlichen Regle-

mentierung bzw. damit verknüpfter Erlaubnisse und Verbote eine 

bedeutsame Rolle für die Selbsteinstufung in diese Lebensphase 

(Endepohls, 1995). Es finden sich für die 11- bis 18-Jährigen kei-

ne statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern. Etwa ab dem 13. Lebensjahr entscheiden Jugendli-

che zunehmend selbst darüber, wann sie medizinische Hilfe in 

Anspruch nehmen. Es entwickelt sich bei den Jugendlichen das 

Bedürfnis, selbst Verantwortung für den eigenen Körper zu über-

nehmen, auch wenn dies nicht unbedingt in gesundheitsfördern-

des Verhalten umgesetzt wird.

Die Altersspanne von etwa 13–18 Jahren (bei aller Variabili-

tät) wird als eine sinnliche Einheit erfahren, und zwar nicht nur 

von den Jugendlichen selbst, sondern auch von Eltern und Leh-6
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rern (Baacke, 2000). In der Psychologie wird der Eintritt in die 

Pubertät allgemein als Beginn des Jugendalters anerkannt (auf-

grund der säkularen Akzeleration deutlich in Richtung Kindheit 

verschoben). Das Ende des Jugendalters ist nicht einheitlich oder 

eindeutig zu begrenzen – zumal in einer scheinbar »ewig« ju-

gendlichen Gesellschaft.

Ein weiterer Zugang zur Definition des Jugendalters erfolgt 

über die Beschreibung der Eigenschaften dieses Lebensabschnit-

tes, die universal auftreten:

4 Einsetzen der Pubertät (biologische Veränderungen)

4 Entwicklung fortgeschrittener kognitiver Fähigkeiten (kog-

nitive Veränderungen)

4 Selbstbild, Beziehungsaufbau (emotionale Veränderungen)

4 Übernahme und Aufnahme neuer Rollen innerhalb der Ge-

sellschaft (soziale Veränderungen)

Die meisten Autoren unterscheiden drei Phasen der pubertären 

Entwicklung (vgl. hierzu auch . Tab. 2.1), die im Einzelnen vari-

ieren können (mod. nach Raffauf, 2000):

Phasen der pubertären Entwicklung
1. Vorpubertät: 11.–14. LJ. Einschneidende körperliche, psy-

chische und geistig-seelische Veränderungen:
– Intellektuelle Entwicklung: wirklichkeitsbezogen, 

egozentrisch
– Autonomie: konzentriert auf pubertäre Veränderun-

gen, zunehmend eigenständigere Interessen, festere 
gleichgeschlechtliche Beziehungen

– Identitätsentwicklung: zunehmendes Bedürfnis nach 
Privatsphäre, idealisierte Zielvorstellungen, Impulsi-
vität

2. Eigentliche Pubertät: 14.–16. LJ. Die Heranwachsenden 
streifen ihre Kindheit ab und beginnen eine eigene Iden-
tität zu entwickeln:
– Intellektuelle Entwicklung: wirklichkeitsbezogen, 

aber komplexer
– Autonomie: eigene Attraktivität, Höhepunkt der Aus-

einandersetzung mit den Eltern, Höhepunkt der 
Peerbeziehungen

– Identitätsentwicklung: explorative Verhaltensweisen, 
erste Versuche auf eigenen Füßen zu stehen, Austes-
ten von Regeln und Werten

3. Nachpubertät: 16.–18. LJ. Phase der Stabilisierung:
– Intellektuelle Entwicklung: Abstrakte Vorstellungen 

und Ziele, Zukunftsvisionen
– Autonomie: Selbstakzeptanz, wieder mehr Eingehen 

auf elterliche Unterstützung, Stabilisierung intimerer 
Beziehungen, »Lebens-Abschnitts-Partnerschaft«

– Identitätsentwicklung: Konsolidierung sexueller 
Identität, Abgrenzung, Kompromissfähigkeit, Berufs-
zielvorstellungen

Baacke formuliert als zusätzliche »neue Phase« die Postadoleszenz. 

Diese hängt v. a. mit der gestiegenen Verweildauer im Bildungssys-

tem bzw. der zunehmenden Jugendarbeitslosigkeit zusammen. 

Diese Phase, in der junge Erwachsene in Abhängigkeit von ihren 

Bezugspersonen leben, wird in diesem Buch nicht behandelt.

Fazit: Die Definition des Begriffes »Jugendalter« erfolgt vor 

dem Hintergrund unterschiedlicher Auffassungen und Perspek-

tiven. Im Buch ist in der Regel mit Jugendalter der Zeitraum vom 

Einsetzen der Pubertät (im Mittel ca. 10. Lebensjahr) bis zum 18. 

Lebensjahr gemeint, es sei denn, verwendetes Datenmaterial ver-

langt eine konkrete Alterseinteilung.

Die Begriffe »Jugendalter« und »Adoleszenz« werden häufig 

synonym verwendet. Adoleszenz meint die generelle Entwick-

lungsstufe zwischen Kindheit und Erwachsensein.

Wir sprechen von Jugendlichen und meinen dabei die Men-

schen dieser Entwicklungsstufe beiderlei Geschlechts. Wenn es 

textlich erforderlich ist, werden wir die geschlechtliche Differen-

zierung deutlich machen.
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negative Rückkopplungsmechanismus. Das bedeutet, dass eine 

hohe Konzentration eines Hormons im Blut die Produktion die-

ses Hormons reduziert. LH und FSH wirken auf die Gonaden – 

bei den Mädchen die Eierstöcke, bei den Jungen die Hoden. FSH 

stimuliert die Reifung der ovariellen Follikel und die Produktion 

von Estradiol. LH initiiert die Ovulation, die Ausbildung des 

Corpus luteum (Gelbkörper) und die Progesteronproduktion. 

Bei den Jungen stimuliert LH die Reifung der Leydig-Zellen und 

die damit verbundene Testosteronproduktion. LH und FSH zu-

sammen wirken auf die letzten Stadien der Spermienreifung 

(Spermatogenese). FSH wirkt hauptsächlich in den Hoden, wo es 

an die Sertoli-Zellen bindet und so die Spermatogenese in den 

Samenkanälchen fördert. FSH kann zusätzlich die LH-Aktivität 

erhöhen und so die Testosteronproduktion stimulieren. Testoste-

ron ist für die Spermatogenese notwendig.

Im Allgemeinen haben Sexualhormone bei Jungen einen 

stärkeren Einfluss auf die Libido als bei Mädchen. Das Testoste-

ronniveau bei Jungen beeinflusst die Häufigkeit sexueller Erre-

gung, sexuelle Fantasien, Onanieren, sexuelles Träumen sowie 

sexuelle Aktivität (Flammer et al. 2002). 

Das erste Anzeichen beginnender Pubertät (. Abb. 1.1a,b) ist 

bei Jungen die Volumenzunahme des Hodens (>3 ml) und bei 

Mädchen die beginnende Brustentwicklung (Thelarche), seltener 

der Beginn der Schambehaarung1 (Pubarche).

Ein weiteres sichtbares Zeichen der Östrogenisierung ist die 

zunehmende Pigmentierung des Brustwarzenhofes (7 Abschn. 1.2 
und 1.3).

1.1.2 Wachstumshormonachse

Der Anstieg der Androgene beim Jungen und der Östrogene 

beim Mädchen stimuliert das Wachstumshormon (STH) und 

den Insulin-like-growth factor 1 (IGF-1) = Somatomedin. Im 

Zuge des Pubertätswachstumsspurts steigt STH um das 3–4fache. 

Im Stadium Tanner 5 fällt die STH-Sekretion auf den 2fachen 

präpubertären Level ab, am Ende der Pubertät. Ähnlich verhält 

sich das IGF-1. Beide Hormone haben zu Beginn der Pubertät 

den höchsten Anstieg nachts, im mittleren Pubertätsabschnitt 

gleichen sich Tag- und Nachtrhythmus zunehmend an. Gemäß 

dem früheren Einsetzen des Pubertätswachstumsspurts bei 

Mädchen steigt auch der STH und IGF-1-Spiegel früher an. 

Seinen Höhepunkt markieren bei Mädchen Tanner-Stadium 

3–4, bei Jungen Tanner-Stadium 4. Die Erwachsenengröße ist 

erreicht, wenn die Epiphysenfugen geschlossen sind. Die Daten 

der 1. Züricher Longitudinalen Wachstumsstudie von Largo und 

Prader werden als Maßstab für den zeitlichen Ablauf der Pubertät 

herangezogen (. Tab. 1.3), da keine neueren prospektiven 

Längsschnittuntersuchungen vorliegen. Für die Praxis müssen 

diese Daten aber entsprechend der säkularen Vorverlegung des 

Beginns der pubertären Entwicklung angepasst werden.

) )

 Die körperliche (somatische) Entwicklung in der Pubertät 
beschreibt die hormonalen, physiologischen und morpho-
logischen Veränderungen, die im Dienste der Reifung des 
reproduktiven Systems zusammenwirken. Der Pubertätsbe-
ginn ist kein isolierter Vorgang, sondern leitet ein »Kontinu-
um« zwischen Beginn des Jugendalters und Erwachsenen-
alter ein. Dabei ist zu beachten, dass die psychosoziale Rei-
fung nicht parallel zur körperlichen Reifung erfolgen muss, 
bzw. nicht zwangsläufig nach Beendigung der körperlichen 
Reifung ebenfalls abgeschlossen ist.

Bis zum Beginn der Pubertät entwickeln sich Jungen und Mäd-

chen körperlich annähernd gleich (Körperbau, Muskelmasse, 

Fettgewebsverteilung, Größe und Kraft). Die körperliche Reife 

wird in der Gesellschaft über die äußeren Körperzeichen abge-

schätzt. Es ist daher verständlich, dass Modebestrebungen sich 

damit beschäftigen, bestimmte äußere Kennzeichen der Reife 

hervorzuheben. So tragen Mädchen beispielsweise gern Plateau-

schuhe, um mehr Körpergröße vorzutäuschen, oder wattierte 

BHs zur stärkeren Betonung der Brust.

1.1 Hormonale Entwicklung

Die sichtbaren Kennzeichen der Pubertät sind die Reifung der 

sekundären Geschlechtsmerkmale und der Wachstumsspurt. In 

der Entwicklung bis zur Pubertät ist die hormonale Situation, 

abgesehen von der frühen Kindheit, bei beiden Geschlechtern 

annähernd gleich. In der Pubertät ändern sich Quantitäten und 

Relationen der Hormone. Die Höhe des hormonalen Anstiegs 

unterliegt großen interindividuellen Unterschieden, die z. T. ge-

netisch und soziokulturell sowie ethnisch bedingt sind. Die kli-

nisch sichtbare Pubertätsentwicklung wird durch den Anstieg 

der Sexualhormone gesteuert (7 Kap. 26).

1.1.1 Gonadale Hormonachse

Im Alter von 6–8 Jahren erfolgt als erstes Zeichen der bevorste-

henden Pubertät die Adrenarche, welche zu einem kurzzeitigen 

Anstieg des Gonadotropin-Releasing-Hormons (GnRH) und der 

basalen Werte für die adrenalen Androgene führt. Dies bedeutet 

nur eine kurze »Testphase« des Regelmechanismus. Vermutlich 

abhängig von der Körperfettmasse (7 Abschn. 1.1.4 Leptin), dies 

ist bislang noch nicht vollständig geklärt, erniedrigt sich als Initi-

alzündung der Pubertät die Empfindlichkeit des hypothalami-

schen »Gonostats« (Pulsgenerator) gegenüber den zirkulieren-

den Östrogenen und Androgenen. Dies initiiert die Ausschüttung 

von GnRH. Dadurch wird der Hypophysenvorderlappen zur 

Produktion der Gonadotropine – luteinisierendes Hormon (LH) 

und follikelstimulierendes Hormon (FSH) – angeregt. Der pri-

märe Mechanismus, der ihre Interaktion reguliert, ist der sog. 

1  Im Folgenden häufig abgekürzt mit P oder PH für Pubesbehaarung 
(pubic hair).
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. Abb. 1.1. a,b. a) Stadien der Brustentwicklung und der Pubesbehaarung bei Mädchen; b) Stadien der Penisentwicklung und der Pubesbehaarung 
bei Jungen. (Aus Dörr u. Rascher, 2002; nach van Wieringen et al., 1965)
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1.1.3 Insulin

Insulin steigt in der Pubertät um ca. 30% an, parallel zu einer 

Verminderung der Insulinsensitivität im Jugendalter. Dies scheint 

bedingt zu sein durch die Wachstumshormonausschüttung. Die 

Häufung des Typ 2-Diabetes bei adipösen und genetisch vorbe-

lasteten Teenagern ist möglicherweise das Ergebnis einer Insulin-

Resistenz während der Pubertät.

1.1.4 Leptin

Leptin ist ein Peptidhormon im Plasma, das von den Adipozyten 

(Fettzellen) ausgeschüttet wird und hilft, die Körperfettmasse zu 

regulieren. Es hemmt die Nahrungsaufnahme und steigert den 

Energieverbrauch. Leptinrezeptoren befinden sich auch im Hypo-

thalamus. Möglicherweise ist Leptin das Hormon, das bei einer 

definierten Körperfettmasse den Beginn der Pubertät einleitet.

1.1.5 Melatonin

Melatonin ist ein in der Zirbeldrüse (Corpus pineale) gebildetes 

Gewebshormon. Seine Ausscheidung unterliegt einem 24-Stun-

den-Rhythmus mit Höchstwerten nachts. Unter anderem hat es 

seine Bedeutung in der Regelung des Schlaf-Wach-Rhythmus. 

Daher wird es vielfach auch zur »Behandlung« des Jetlags einge-

setzt. Bei Pubertierenden kommt es zu einer »Phasenverzöge-

rung«, d. h. der Peak der Melatoninsekretion verschiebt sich in die 

späten Abendstunden mit erhöhtem Spiegel noch bis zum nächs-

ten Morgen. Das könnte u. a. erklären, warum es in der Pubertät 

zur Verschiebung des Schlafrhythmus kommt: Die Nacht wird 

zum Tag und der Tag zur Nacht gemacht. Bislang wurden eher 

psychosoziale Gründe dafür verantwortlich gemacht (Wolfson).

1.1.6 Pheromone

Mit der Pubertät entwickelt sich der für jeden Menschen 

spezifische Duft. Die Partnerfindung hat damit zu tun, ob man 

jemanden »riechen« kann oder nicht. Der »passende« Partner 

wird anhand seines spezifischen Geruchs daraufhin analysiert, 

ob beide »Duftnoten« zusammenpassen.

Die natürlichen Sexuallockstoffe (Pheromone) werden über die 

Haut abgegeben. Pheromone können manchmal schon in geringen 

Mengen auf andere Personen stimulierend und anziehend wirken. 

Die Zuneigung, aber auch die Abneigung anderen Menschen ge-

genüber wird stark durch die abgegebenen Pheromone beeinflusst, 

die nur vom Unterbewusstsein wahrgenommen werden. Diese ero-

tischen Lockstoffe sind ein Produkt der Schweißdrüsen der Haut 

und werden besonders stark von Achselhöhlen und vom Genital-

bereich abgegeben. Über 50 verschiedene Pheromone wurden bis-

lang beim Menschen entdeckt. Darunter finden sich unter anderem 

die Kopuline, die sich im Sekret der Scheide (Vagina) befinden und 

die männliche Libido anregen, sowie die Androstene, die die Ge-

mütsverfassung wie sexuelle Bereitschaft stimulieren.

Zielorgan der Pheromone ist das vomeronasale oder Jacob-

sonsche Organ, ein winziger, an der vorderen Nasenscheidewand 

gelegener Blindschlauch, der sich beim Blick ins Elektronenmik-

roskop als voll funktionsfähiges Sinnesorgan erweist.

1.2 Körperliche Entwicklung bei Jungen

Die Volumenzunahme des Hodens tritt vor den weiteren 

sekundären Geschlechtsmerkmalen auf (Schambehaarung, 

Peniswachstum etc.; . Tab. 1.1).

! Die Volumenzunahme des Hodens bleibt von den Jungen 
oft zunächst unbemerkt. Dies ist bedeutsam bei der von 
ihnen gestellten Frage nach einem eventuell verzögerten  
Pubertätseintritt.

Eine genaue körperliche Untersuchung zeigt das beginnende, bis 

dahin unbemerkte Hodenwachstum auf und macht damit den 

Pubertätseintritt deutlich. Bei den meisten Jungen hängt der lin-

ke Hoden etwas tiefer als der rechte.

Etwa 6–8 Monate (bis 18 Monate!) nach Beginn des Hoden-

wachstums folgen der Beginn der Hodensackveränderung (Ver-

größerung, verstärkte Pigmentierung, Fältelung), die Schambe-

haarung und das Peniswachstum, erst in der Länge, dann im 

Umfang (Mittelwert vor der Pubertät 6,4 +/–1,1 cm). Das größte 

Peniswachstum findet im Stadium P3 statt. Sein Wachstum er-

folgt parallel zum Anstieg des Testosterons in der mittleren Pu-

bertät. Die Penisendgröße wird mit ca. 16–17 Jahren (Tanner-

Stadium 5; 13–17 Jahre) erreicht (Joffe et al. 2003), unterliegt je-

doch einer großen Variabilität. Die mittlere erektile Penislänge 

liegt bei ca. 15 cm im Tanner-Stadium 5 (5. Perzentile: 11 cm, 

95. Perzentile: 18 cm). Weder Sexualfunktion noch ein erfülltes 

Sexualleben korrelieren direkt mit der Penislänge.

Die Schambehaarung beginnt um die Peniswurzel und brei-

tet sich zirkulär in Richtung Schambein (Symphyse) und Innen-

seiten der Oberschenkel sowie in Richtung Nabel aus.

. Tab. 1.1. Stadien der Genitalentwicklung und Pubesbehaarung bei Jungen. (Nach Marshall und Tanner, 1969)

G1
G2
G3
G4
G5
PH1
PH2
PH3
PH4
PH5
PH6

Infantil, Hodenvolumina <3 ml
Vergrößerung des Skrotums, Hodenvolumina 3–8 ml
Vergrößerung des Penis in die Länge, weitere Vergrößerung von Testes und Skrotum
Penis wird dicker, Entwicklung der Glans, Skrotalhaut wird dunkler, Samenerguss
Genitalien ausgereift wie bei erwachsenem Mann, reife Spermien
Keine Behaarung
Wenige, leicht pigmentierte Haare um den Penis und am Skrotum
Kräftigere, dunklere und stärkere Behaarung, die sich in der Mittellinie über der Symphyse ausbreitet
Kräftige Behaarung, wie bei Erwachsenen, aber geringere Ausdehnung
Behaarung des Erwachsenen mit horizontaler Begrenzung nach oben, Übergang auf die Oberschenkel
Übergang der Behaarung bis zum Nabel
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! Ungefähr zwei Drittel aller Jungen haben im Verlauf der 
pubertären Entwicklung ein Anschwellen der Brustdrüse 
(Gynäkomastie). Bei ca. 20% tritt dies einseitig auf. Die 
Brustdrüsenschwellung bildet sich in der Regel zum Pu-
bertätsende hin vollständig zurück.

Etwa 2–3 Jahre nach dem Beginn des Hodenwachstums, im 12.–

15. Lebensjahr, erfolgt der erste Samenerguss (Spermarche – Eja-

kularche; »feuchter Traum«) im Stadium G3–G4 (Joffe et al.). Das 

Einsetzen des Pubertätswachstumsspurts erfolgt bei Jungen in 

der 2. Hälfte der Pubertät (typischerweise mit ca. 13–15 Jahren). 

Im Höhepunkt des Pubertätswachstumsspurts (Tanner-Stadi-

um 4) wird eine Wachstumsgeschwindigkeit von ca. 10 cm/Jahr 

erreicht. Um diesen Zeitpunkt herum kommt es zum Stimm-

bruch und einer deutlichen Zunahme der Muskelmasse. Der 

Stimmbruch ist eine Folge der Kehlkopfvergrößerung unter dem 

Einfluss des Testosterons auf die Kehlkopfknorpel. Wenn der 

Kehlkopf seine endgültige Größe erreicht hat, stellt sich die 

»neue« Stimmlage ein. Das Ende der Pubertät markiert der 

Wachstumsfugenschluss (Epiphysenschluss) der langen Röhren-

knochen der Gliedmaßen, d. h. damit die Beendigung des Wachs-

tums mit ca. 17 Jahren. Die endgültige Hodengröße liegt dann bei 

ca. 15–25 ml.

! Da die Pubertätsstadieneinteilung nach Tanner subjektiv 
ist, sollte zusätzlich das Orchidometer zur genaueren Be-
stimmung des Hodenvolumens eingesetzt werden. Bei 
pubertären Störungen kann die Sonographie zur genaue-
ren Hodenvolumenbestimmung und Strukturanalyse rat-
sam sein.

1.2.1  Jungentypische Klagen und Fragen – 
Beispiele

4 Ich bin zu klein

4 Ich bin zu dünn, habe keine Muskeln

4 Ich habe zu viele Pickel

4 Ich bekomme Brüste wie ein Mädchen

4 Ich habe einen zu kleinen Penis

Penisprobleme
»Ist mein Penis zu klein?«

Erklärung: »Ich verstehe deine Sorge. Wenn ich mir deinen Penis 

ansehe, finde ich ihn völlig normal. Schau dir deinen Penis an, 

wenn er erigiert ist, wie groß er dann wird. Die Scheide einer Frau 

ist nicht länger als 8–10 cm. Berührt der Penis den Muttermund, 

kann dies eher unangenehm für ein Mädchen sein«.

Von 100 Jungen haben mindestens 99 das Gefühl, dass ihr 

Penis nicht lang genug ist. Da die Penislänge im gesellschaftlichen 

Zusammenhang in enge Korrelation zu Sexualfunktion und At-

traktivität gesetzt wird, kommt der »richtigen« Penislänge eine 

besondere Bedeutung zu. Von der Ausgangslänge eines schlaffen 

Penis kann man keineswegs auf seine Größe im erigierten Zu-

stand schließen. Erst im 2. und 3. Jahr der Pubertät wachsen au-

ßerdem Hoden und Penis besonders stark. Zu beachten ist auch 

ein fälschlich kleiner Penis bei Adipositas. Je kleiner der Penis, 

desto größer ist vergleichsweise die Erektion. Es kommt beson-

ders auf die Reibung in den ersten 2–4 cm der Scheide (bzw. die 

Stimulierung der Klitoris) an.

4 Die Scheide passt sich im Prinzip jeder Penisgröße an.

4 Beim Penis gilt: Dicker ist besser als länger.

4 Wichtig ist nicht, was man hat, sondern was man daraus 

macht.

Vorhautprobleme
»Meine Vorhaut hängt an der Eichel fest/… ist zu eng.«

Erklärung: Selten hat sich eine Vorhaut bis zur Pubertät bereits 

vollständig gelöst. Spätestens in der Pubertät wird sie dies tun. 

Eine Vorhautlösung ist nicht indiziert. Normales Hygieneverhal-

ten fördert die Vorhautlösung und verhindert Entzündungen.

Probleme mit der Körpergröße
»Bin ich zu klein?«, »Wie groß werde ich?«, »Werde ich zu groß?«

(meistens gefragt von Mädchen)

Erklärung: Die Berechnung der Zielgröße bzw. das Auftragen der 

Längenentwicklung und der Wachstumsentwicklung erfolgt auf 

geeigneten Kurven (7 Anhang). »Normal« kleine Eltern haben 

auch »normal« kleine Kinder. Geringe Körperlänge bei Geburt 

bedeutet häufig auch geringe Endgröße. Ein normales Wachstum 

entlang der entsprechenden Perzentile (Prozentsatz der Bevölke-

rung mit einer bestimmten Körperlänge bei einem definierten 

Lebensalter) ohne Perzentilensprung (Wechsel der Perzentilen-

kurve) zeigt, dass alles richtig läuft bzgl. des Wachstumshormons 

und der Sexualhormone.

Übrigens: Auch klein gewachsene Jungen können gute Fuß-

baller werden.

Probleme mit der Spermienflüssigkeit (Samenflüssigkeit, 
Ejakulat, Sperma)
»Was ist denn da alles drin?«

Erklärung: Spermienflüssigkeit setzt sich aus Spermien (ca. 5%) 

plus den Sekreten aus Bläschendrüsen und Prostata zusammen. 

Diese Sekrete sind für die Befruchtungsfähigkeit der Samenzellen 

notwendig. Zusammen ergeben sich ca. 2–6 ml Samenflüssigkeit. 

Normalerweise enthält 1 ml ca. 20–60 Mio. Spermien, aber nur 

ein Teil dieser Spermien ist tatsächlich fruchtbar. Die Spermien-

flüssigkeit ist weder giftig noch nahrhaft und bringt es auf ca. 

5 kcal. Die Farbe ist weiß-grau, mit zunehmendem Alter auch 

leicht gelblich. Manche vergleichen den Geruch von Spermien-

flüssigkeit mit dem von Kastanienblüten. Nach WHO-Definition 

sollte die Menge nicht unter 2 ml und die Anzahl der Spermien 

nicht unter 20 Mio./ml liegen, um fruchtbar zu sein.

4 Entgegen der Bezeichnung Samenbläschen beinhalten die 

Bläschendrüsen keine Samenzellen. Ihr Sekret verleiht dem 

Sperma seine gallertartige Beschaffenheit (Schutzfunktion). 

Der in ihm enthaltene Zuckeranteil ist der hauptsächliche 

Energielieferant für die Spermien auf dem Weg zur Eizelle.

4 Die Prostata bildet ein leicht saures, dünnflüssiges, milchig 

trübes Sekret mit kastanienartigem Geruch. Dieses Sekret 

enthält verschiedene Enzyme und Stoffe mit Einfluss auf das 

Immunsystem und die Muskulatur der Gebärmutter der 

Frau. Bestimmte Eiweiße im Prostatasekret fördern die Be-

weglichkeit und Befruchtungsfähigkeit der Spermien. Das 

Sekret der Prostata hat die Aufgabe, das Sekret der Bläschen-

drüsen nach dem Samenerguss wieder zu verflüssigen.

4 Die Cowperschen Drüsen sind erbsgroß unterhalb der Pros-

tata gelegen. Sie produzieren ein Sekret, das bei sexueller Er-

regung vor dem Samenerguss an der Eichel aus der Harnröh-

re austritt (»Freudentropfen«, »Lusttropfen«). Vermutlich 

dient es dazu, die Harnröhre zu desinfizieren und ein besse-

res Durchgleiten der Spermienflüssigkeit zu ermöglichen. 

Auch leistet es einen Beitrag zur Befeuchtung des Scheiden-
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eingangs. Es ist sehr geschmeidig und erleichtert das Einfüh-

ren des Penis in die Scheide.

Diese Angaben können dazu dienen, das Thema auch auf die 

Ungefährlichkeit der Masturbation zu lenken. Bis zum Alter von 

18 Jahren haben nahezu 100% der Jungen Erfahrung mit 

Masturbation. Aber noch immer ist das Erleben geprägt von 

schlechtem Gewissen und Angst vor Schädigungen.

Probleme mit spontanen Erektionen
»Mir passiert das so oft! Ist das normal?«

Erklärung: Es kommt immer wieder einmal zu spontanen Erek-

tionen in der Pubertät, meist wenn es der Jugendliche gerade 

nicht brauchen kann (z. B. im Schwimmbad oder beim Vortrag 

vor der Klasse etc.). Gerade auch in Abhängigkeit des Erregungs-

zustands und des Füllungszustandes der Blase kann es zu spon-

tanen Erektionen kommen. Ein steifer Penis verhindert, dass sich 

der obere Ringmuskel zwischen Harnblase und Prostata entspan-

nen kann und der Verschluss der Harnblase freigegeben wird 

(»Morgenlatte«). Eine Blasenentleerung bringt hier Abhilfe. Liegt 

die Ursache nicht in der Blasenfüllung, kann eine feste Sportun-

terhose und darüber dann eine weite Badehose die Erektion nach 

außen hin nicht sichtbar werden lassen.

Probleme mit dem Brustdrüsenwachstum
»Hilfe, ich bekomme einen Busen!«

Erklärung: Bei ca. 60–70% der Jungen kommt es in der Pubertät 

zu einem Wachstum der Brustdrüse (Dörr und Rascher). Bei ca 

20% erfolgt das Wachstum z. T. seitendifferent. Nur manchmal ist 

die Vergrößerung so stark, dass es dem Betreffenden Probleme 

macht, mit nacktem Oberkörper – z. B. im Schwimmbad – he-

rumzulaufen. Durch weite Kleidung lässt sich die Vergrößerung 

der Brust gut kaschieren. Bei Übergewicht erscheint die Brust 

vergrößert durch Ansammlung von Fettgewebe (Pseudogynäko-

mastie). Neben einer Gewichtsabnahme führt vor allem sportli-

ches Training mit Stärkung der Muskulatur zur Verbesserung. 

Meist ist die Vergrößerung der Brustdrüse nicht sehr ausgeprägt 

(selten über Stadium B3) und bildet sich im Verlauf der Pubertät 

zurück. Wenn die Brustwarzen schmerzen (hormonelle Stimula-

tion und Wachstum), kann man sich mit Watte, um die Brustwar-

ze zu schützen, helfen oder mit dem Tragen eines dicken Baum-

woll-T-Shirts.

Probleme mit Hodenschmerzen
»Ich habe – ab und zu – Schmerzen in meinen Hoden.«

Erklärung: »Ich finde es sehr gut, dass du kommst. Viele Jungen 

trauen sich nicht von ihren Beschwerden zu erzählen.«

Wenn Schmerzen im Hoden bestehen, sollten die Hoden un-

bedingt untersucht werden (Gelegenheit zur Einweisung in die 

Selbstuntersuchung nutzen!). Meist handelt es sich nur um Span-

nungsschmerzen, da die Hoden in der Pubertät wachsen und 

auch schwerer werden. Selten können diese Schmerzen auch eine 

andere Ursache haben, die aber rasch erkannt werden muss, da-

mit geholfen werden kann.

Probleme mit der Hodengröße
»Bei mir sind die Hoden unterschiedlich groß! Muss ich mir Sorgen 

machen?«

Erklärung: Das unterschiedliche Hodenwachstum, wie auch der 

einseitige Beginn des Hodenwachstums, ist relativ häufig. Diffe-

renzen von 2–3 ml sind tolerabel. Sollte ein deutlicher Wachs-

tumsunterschied festgestellt werden, bedarf dies jedoch unbe-

dingt der medizinischen Abklärung, um eine mögliche Entwick-

lung von Hodentumoren auszuschließen. Die Größe des Hodens 

korreliert nicht mit der Fertilität, solange eine normale Größen-

entwicklung feststellbar ist.

Brennen der Harnröhre kurz nach einem Samenerguss
»Ist da etwas kaputt gegangen?«

Erklärung: Der Grund liegt meist darin, dass die Prostata die 

Harnröhre nach der Erektion noch nicht vollständig freigegeben 

hat. Der Urin muss sich durchpressen, und dieser Druck reizt die 

Harnröhre. Kommt dies jedoch häufiger vor, ist ein Besuch beim 

Arzt ratsam (Auftreten z. B. nach Masturbation – Angst vor 

Harnwegsinfekt).

1.3 Körperliche Entwicklung bei Mädchen

In der Literatur bestehen unterschiedliche Angaben über das pri-

märe Auftreten der sekundären Geschlechtsmerkmale bei Mäd-

chen. Von den meisten Autoren wird das Wachstum der Brust-

drüse als Beginn der Pubertät definiert. Das Brustdrüsenwachs-

tum kann dabei einseitig beginnen. Sowohl das Drüsengewebe 

als auch das Mantelgewebe und das Gangsystem sind hormonab-

hängig. Nur das interstitielle Bindegewebe unterliegt nicht dem 

Hormonzyklus. Es gibt dabei einzelne Hormone, die nur auf das 

Gangsystem bzw. nur auf das Läppchensystem wirken. Die starke 

Vergrößerung der Brust ist vor allem durch das Wachstum der 

Milchgänge verursacht. Östrogene und Progesteron sind beide 

für Entwicklung und Wachstum der Brustdrüse verantwortlich. 

Die Differenzierung des Läppchensystems und des Milchgang-

systems steht vor allem unter dem Einfluss des Progesterons. Die 

Größe der Brust lässt sich allerdings nicht hormonell beeinflus-

sen, sondern ist genetisch festgelegt. Das Wachstum der Scham-

behaarung (Pubarche) beginnt bei einigen Mädchen vor dem 

Wachstum der Brustdrüse (Thelarche).

Der Pubertätsbeginn (B2/P2) ist gekennzeichnet durch die 

Entwicklung einer subareolären Brustdrüsenknospe mit resultie-

render Erhebung der Brust und der Brustwarze (Mamille) über 

das Brustkorbniveau. Die Pubarche wird ausgelöst durch eine 

ausgeprägte Entwicklung der Zona reticularis der Nebennieren-

rinde und einem resultierenden Anstieg der Plasmakonzentra-

tionen von Dehydroepiandrosteron, -sulfat (DHEA und DHEA-

S); . Tab. 1.2.

Die Behaarung beginnt entlang der Labia majora und breitet 

sich in Richtung Schamhügel (Mons pubis) aus. Am Anfang 

wachsen wenig gekräuselte, pigmentierte Haare. Weitere 1–2 Jah-

re dauert es bis zum Beginn der Axillarbehaarung. 

Der Pubertätsbeginn liegt bei Mädchen ca. 1–2 Jahre früher 

als bei Jungen (. Tab. 1.3).Der Eindruck des früheren Einsetzens 

wird noch dadurch verstärkt, dass bei Mädchen der Pubertätsbe-

ginn deutlicher sichtbar ist als bei Jungen. Am markantesten zeigt 

sich dies bzgl. des Einsetzens des Pubertätswachstumsspurts. Dies 

lässt den Entwicklungsunterschied größer erscheinen als er tat-

sächlich ist. Der Pubertätswachstumsspurt erfolgt bei Mädchen in 

der 1. Hälfte der Pubertät (typischerweise mit ca. 11 Jahren – ca. 

ab Tanner-Stadium 2). Der Höhepunkt liegt bei Mädchen bei Tan-

ner-Stadium 3–4. Während des Wachstumsspurts wird eine 

Wachstumsgeschwindigkeit von ca. 8 cm/Jahr erreicht.

Im Durchschnitt beginnt mit Erreichen des Knochenalters 

von 10,6–10,9 Jahren die Brustentwicklung. Die Menarche tritt 


