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KAPITEL 3



▶▶ In der Kindheit sind Mädchen gesünder und  
medizinisch unauffälliger als Jungen, im Jugend-
alter kehrt sich das Verhältnis um.

▶▶ Im Jugendalter sind Mädchen häufiger als Jungen 
von Schmerzen und psychischen Problemen 
betroffen. 

▶▶ Die subjektiv eingeschätzte Gesundheit ist im 
Jugendalter bei Mädchen schlechter als bei Jungen.

▶▶ Die erste Menstruation haben Mädchen heute 
deutlich früher als ihre Mütter. Dagegen hat sich 
das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr nach 
hinten verschoben.

▶▶ Mädchen (und Jungen) verhüten heute gewissen-
hafter als noch vor zehn Jahren. Beim Thema 
Aufklärung wächst die Bedeutung des Internets.
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Die große Mehrheit der Kinder und Jugendlichen 
in Deutschland wächst gesund auf. Chronische 
Krankheiten und Funktionseinschränkungen 
kommen im Kindes- und Jugendalter deutlich 
seltener vor als in späteren Lebensabschnitten. 
Insgesamt sind sowohl Kindheit als auch Jugend 
als gesunde Lebensphasen zu bezeichnen. Im 
Kindes- und Jugendalter werden wesentliche 
Grundlagen für die Gesundheit in späteren Jah-
ren gelegt. So sind soziale Kompetenzen und 
Resilienz (psychische Widerstandsfähigkeit), die 
im Kindes- und Jugendalter erworben werden, 
gesundheitliche Ressourcen, die für die Gesund-
heit lebenslang unterstützend wirken können [1].

Bereits in den frühen Lebensphasen werden 
Unterschiede in der Gesundheit zwischen Mäd-
chen und Jungen deutlich. Die Mortalität der 
neugeborenen Mädchen ist niedriger als bei den 
Jungen [2, 3]. Der gegenwärtige Forschungsstand 
erlaubt jedoch keine verlässlichen Aussagen zu den 
Gründen für die Geschlechtsunterschiede in der 
Säuglingssterblichkeit. Auch im ersten Lebensjahr-
zehnt sind Mädchen gesünder und medizinisch 
unauffälliger als Jungen. Mit Beginn der Pubertät 
kehrt sich das Verhältnis jedoch zuungunsten der 
Mädchen um [4]. 

Es wird davon ausgegangen, dass die Geschlech-
terunterschiede in der Gesundheit, die ab der 
Pubertät zu beobachten sind, nur zu einem gerin-
gen Teil auf biologisch-genetische Unterschiede 
zurückgehen [3]. Dazu zählen Unterschiede zwi-
schen Mädchen und Jungen hinsichtlich der gene-
tischen Anlagen, des Hormonstatus, der immuno-
logischen Ausstattung sowie anatomisch-funktio-
nale Besonderheiten der Geschlechter [5]. 

Ein weitaus größerer Anteil der Gesundheits-
unterschiede wird auf unterschiedliche Lebens
bedingungen von Mädchen und Jungen zurückge-
führt [3]. Sie sollten daher vor dem Hintergrund der 
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen gesehen 
werden, unter denen Mädchen und Jungen auf-
wachsen. Kindheit und Jugend sind Lebensphasen, 
in denen geschlechtsbezogene Haltungen und Ver-
haltensmuster gebildet werden. Die Heranwach-
senden treffen auf geschlechtsbezogene Erwartun-
gen, Reaktionen und Verhaltensmodelle, die in  
den kulturell vorherrschenden Geschlechterbildern 
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verankert sind und ihnen zur Identifikation ange-
boten werden. Dies gilt in unserer Gesellschaft z. B. 
für Spielzeug, Kleidung, Freizeitangebote, Medien 
aber auch Aufgaben in Familie und Beruf [6].

Im Folgenden werden zunächst die gesund-
heitliche Lage und das Gesundheitsverhalten von 
Mädchen in Kindheit und Jugend anhand von aus-
gewählten Indikatoren beschrieben. Dabei bilden 
die für die Kindheit berichteten Ergebnisse den 
Altersbereich von drei bis zehn Jahren ab. Daten für 
das Jugendalter beziehen sich auf die Altersspanne 
von 11 bis 17 Jahren. Wesentliche Datengrundlage 
der Auswertungen ist die Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS). Neben der KiGGS-Studie wurden weitere 
Datenquellen wie der Kinder- und Jugendreport der 
Krankenkasse DAK-Gesundheit und die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geförderte 
Studie Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) herangezogen. Das Fokus-Kapitel schließt 
mit einem Abschnitt zur sexuellen und reprodukti-
ven Gesundheit von Mädchen und jungen Frauen 
ab. Diese Ergebnisse basieren auf Daten des Moni-
torings zum Sexual- und Verhütungsverhalten von 
Jugendlichen in Deutschland, das von der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
durchgeführt wird.

3.1 Gesundheit von Mädchen in der 
Kindheit (3 bis 10 Jahre)

3.1.1 Entwicklungsaufgaben und  
Geschlechtsidentität in der Kindheit

Die Kindheit kann nach der Phase der frühkind
lichen Entwicklung in den ersten drei Lebensjahren 
unterteilt werden in das frühe Kindesalter (drei bis 
sechs Jahre) und das Schulalter (sieben bis zehn 
Jahre). Im Alter von zwei bis drei Jahren entsteht 
mit der Entwicklung der Ich-Identität auch das 
Gefühl einer Zugehörigkeit zu einem Geschlecht 
(Geschlechtsidentität, siehe Kapitel 7.1) [6]. In Aus-
einandersetzung mit ihrer sozialen Umgebung ent-
wickeln Kinder in der Regel die Überzeugung, dass 
bestimmte Gegenstände, Aktivitäten oder Eigen-
schaften besser zum eigenen Geschlecht passen 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/07_Sexuelle_reproduktive_Gesundheit.pdf
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Reifung und Sozialisation vollziehen sich die 
Gehirnentwicklung des Kindes und die Entwick-
lung der Geschlechtsidentität. Verhaltensmuster, 
die in einer gegebenen Kultur dominieren, werden 
dabei verfestigt [9]. 

Diese Entwicklungen haben auch Auswirkungen 
auf die Gesundheit. Bereits in der Kindheit zeigen 
sich Unterschiede in der Bewältigung von Lebens-
anforderungen und -belastungen bei Mädchen 
und Jungen, z. B. im Hinblick auf Faktoren, die 
die Gesundheit schützen und die Widerstandskraft 
stärken. Hierbei verfügen Mädchen im Vergleich 
zu Jungen über mehr soziale Ressourcen, z. B. die 
von Gleichaltrigen und Erwachsenen erfahrene 
oder verfügbare Unterstützung [4]. Unterschiede 
bestehen auch im Bewältigungsverhalten. Mädchen 
weisen oftmals eine eher nach innen, Jungen eine 
eher nach außen gerichtete Form der Bewältigung 
auf. Auf der Ebene der Erkrankungen spiegelt sich 
das wider: Mädchen neigen stärker zu internalisie-
renden, also nach innen gerichteten Auffälligkeiten 
wie Ängste oder Depressivität [4].

als zum anderen [6]. Auch das Geschlechtsrol-
lenverhalten wird bereits in der frühen Kindheit 
durch soziokulturelle Einflüsse geprägt und gefes-
tigt. An das jeweils zugewiesene Geschlecht sind 
soziokulturell und milieuspezifisch vorherrschende 
Geschlechterbilder geknüpft [7, 8]. 

Während es Kleinkindern noch weitgehend 
gleichgültig ist, ob sie mit einem Mädchen oder 
einem Jungen spielen, gewinnen im Kindergarten- 
und Vorschulalter geschlechtshomogene Gruppen 
an Bedeutung [9]. In diesen reinen Mädchen- und 
Jungengruppen entwickeln sich meist unterschied-
liche Spielkulturen und die Kinder sammeln sozi-
ale Erfahrungen. In der Grundschulzeit werden 
die Geschlechterbilder, bedingt durch die kognitive 
Entwicklung der Kinder, allmählich wieder flexibler 
[6]. Unabhängig von diesen Aspekten ist die sexu-
elle Orientierung, die sich im Schulalter und in der 
Adoleszenz entwickelt (siehe Kapitel 7.1). 

Als Erklärungen für Geschlechterunterschiede 
im Denken, Fühlen und Handeln werden allge-
mein auch genetische und biologische Einflüsse 
angeführt, z. B. Unterschiede in der Gehirnanato-
mie zwischen Mädchen und Jungen. Es wird davon 
ausgegangen, dass die genetische Ausstattung den 
Rahmen für die Geschlechterentwicklung setzt, sie 
aber nicht alleine bestimmt. Die soziale Umwelt hat 
einen großen Einfluss. Im Wechselspiel zwischen 

Abbildung 3.1.2.1 
Elternberichteter allgemeiner Gesundheitszustand von 3- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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3.1.3 	 Körperliche Gesundheit

Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis 
und Unfallverletzungen
Heuschnupfen, Asthma bronchiale und Neuroder-
mitis zählen zu den häufigsten gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen im Kindesalter. Aufgrund 
der Auswirkungen auf das emotionale Befinden, 
die körperliche und schulische Leistungsfähig-
keit sowie die soziale Interaktion erleben Betrof-
fene die Krankheiten häufig als belastend [13]. 
Die 12-Monats-Prävalenzen von ärztlich diagnos-
tiziertem Heuschnupfen und von Asthma bron-
chiale steigen nach Daten von KiGGS Welle 2 mit 
zunehmendem Lebensalter an, bei Mädchen ins-
gesamt jedoch auf einem niedrigeren Niveau als 
bei Jungen. Im Alter von sieben bis zehn Jahren 
weisen Mädchen mit 2,8 % eine deutlich geringere 
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale auf
als Jungen mit 5,7 %. Auch im Hinblick auf Heu-
schnupfen gibt es bedeutsame Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern: In dieser Altersgruppe
sind 6,0 % der Mädchen und 11,3 % der Jungen
betroffen (Tab. 3.1.3.1) [14].

Unfallverletzungen stellen eines der größ-
ten Gesundheitsrisiken im Kindesalter dar. Trotz 
rückläufiger Sterberaten sind Unfallverletzungen 
eine der häufigsten Todesursachen für Kinder ab 
einem Jahr [15, 16]. Der Anteil der Mädchen, die in 
den letzten zwölf Monaten aufgrund einer Unfall-
verletzung ärztlich behandelt wurden, ist in allen 
Altersgruppen deutlich geringer als der von Jungen.  
In der Altersgruppe von sieben bis zehn Jahren sind 
beispielsweise 13,0 % der Mädchen und 17,4 % der 
Jungen betroffen (Tab. 3.1.3.1). Die Beobachtung, 
dass Mädchen seltener Unfallverletzungen erleiden 

3.1.2 	 Subjektive Gesundheit

Die subjektive Einschätzung des allgemeinen 
Gesundheitszustands umfasst neben der körper-
lichen Gesundheit auch Aspekte des psychischen 
und sozialen Wohlbefindens sowie der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität [10]. Ein guter all-
gemeiner Gesundheitszustand gilt als wertvolle 
Ressource, um die zahlreichen Entwicklungsauf-
gaben des Kindes- und Jugendalters erfolgreich zu 
bewältigen [11]. Nach den Daten aus KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) schätzt ein Großteil der Eltern die 
allgemeine Gesundheit ihrer Kinder als sehr gut 
oder gut ein: Bei den Mädchen sind es im frü-
hen Kindes- und Schulalter jeweils rund 97 % 
der Eltern, bei den Jungen jeweils knapp 96 %. 
Bis zum Alter von zehn Jahren wird für Mädchen 
signifikant häufiger eine sehr gute Gesundheit 
angegeben (67,0 % bei den Drei- bis Sechsjährigen 
und 63,9 % bei den Sieben- bis Zehnjährigen) als 
für Jungen in den entsprechenden Altersgruppen 
(61,9 % bzw. 56,5 %) [12]. Werden nur die Mäd-
chen betrachtet, so zeigt sich im Hinblick auf die 
sehr gute Gesundheit, dass bis zu einem Alter 
von sieben Jahren rund zwei Drittel der Eltern 
ihren Töchtern einen sehr guten Gesundheitszu-
stand bescheinigen. Im Alter von neun Jahren 
sinkt dieser Wert auf 57,0 % (Abb. 3.1.2.1). Bei den 
Mädchen (und Jungen) besteht zudem ein ausge-
prägter sozialer Gradient: Der Anteil der Eltern, 
die den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer 
Kinder als sehr gut bis gut einstufen, ist umso grö-
ßer, je höher der sozioökonomische Status (SES) 
der jeweiligen Familie ist [12].

Tabelle 3.1.3.1
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, allergischem Kontaktekzem 
und ärztlich behandelten Unfallverletzungen bei 3- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter 
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [14, 17]

Asthma  
bronchiale

Heuschnupfen Neurodermitis Allergisches 
Kontaktekzem

Unfälle

Mädchen

3 – 6 Jahre 2,2 % 2,0 % 8,2 % 0,9 % 11,3 % 

7 – 10 Jahre 2,8 % 6,0 % 8,3 % 1,4 % 13,0 % 

Jungen

3 – 6 Jahre 3,0 % 4,6 % 7,8 % 1,0 % 14,9 % 

7 – 10 Jahre 5,7 % 11,3 % 5,8 % 1,1 % 17,4 % 
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als Jungen, zeigt sich in allen drei KiGGS-Erhebun-
gen, in anderen Studien und in den amtlichen Sta-
tistiken zu Todesursachen, Krankenhausdiagnosen 
und Straßenverkehrsunfällen [17].

Die Ergebnisse in Bezug auf Asthma und Heu-
schnupfen werden durch den Kinder- und Jugend-
report der Krankenkasse DAK-Gesundheit gestützt 
[18]. Darin werden auch die Diagnosehäufigkeiten 
unterschiedlicher Verletzungen einzelner oder 
mehrerer Körperregionen berichtet: Bei Mädchen 
liegen sie im Jahr 2017 relativ konstant unter denen 
der Jungen [18]. Die DAK-Daten zeigen darüber 
hinaus, dass Mädchen in der Kindheit tendenziell 
seltener ambulante und stationäre Leistungen in 
Anspruch nehmen als Jungen [19].

Übergewicht und Adipositas
Übergewicht und Adipositas sind Risikofakto-
ren für gesundheitliche Probleme und seelische 
Beeinträchtigungen. Sie können zu psychoso-
zialen Belastungen führen und sind mit einem 
höheren Risiko für Mobbing verbunden [20]. Nach 
Daten der KiGGS-Studie hat sich die Häufigkeit 
von Übergewicht und Adipositas im Zeitverlauf 
auf hohem Niveau stabilisiert. Die Prävalenzen 
für Übergewicht (einschließlich Adipositas) bei 
Mädchen liegen nach Daten von KiGGS Welle 2 
bei 10,8 % der drei- bis sechsjährigen Mädchen 
und 7,3 % der gleichaltrigen Jungen. Bei den Sie-
ben- bis Zehnjährigen sind es 14,9 % der Mädchen 
und 16,1 % der Jungen, die einen zu hohen Body-
Mass-Index (BMI, siehe Kapitel 2.2.3) haben. Diese 
Unterschiede sind nicht signifikant [20]. Nach 
Daten der Schuleingangsuntersuchungen der Län-
der zeigten die Prävalenzraten für Übergewicht 
und Adipositas im Jahr 2004 keine Unterschiede 
zwischen Mädchen und Jungen. Im Gegensatz 
hierzu wurden für das Jahr 2008 bei der Mehrheit 
der Länder für Jungen höhere Prävalenzraten für 
Adipositas als für Mädchen ermittelt [21]. In den 
Untersuchungsdaten der KiGGS-Studien zeigten 
sich hingegen keine signifikanten Geschlechter-
unterschiede, weder in der KiGGS-Basiserhebung 
(2003 – 2006) noch in KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
[20, 22]. 

Motorische, kognitive und sprachliche Leistungs-
fähigkeit 
Die motorische Leistungsfähigkeit steht in einem 
engen Zusammenhang mit der gesundheitlichen 
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Stu-
dien zeigten z. B. einen Zusammenhang zwischen 
der Entwicklung der motorischen Leistungsfähig-
keit bei Kindern und Jugendlichen und anderen 
Entwicklungsbereichen wie der Kognition und 
der psychischen Entwicklung [23]. Die motorische 
Leistungsfähigkeit basiert auf Lernprozessen und 
ist vom Geschlecht und Alter der Kinder abhän-
gig. In der MoMo-Studie, dem Motorik-Modul 
der KiGGS-Studie, konnte anhand verschiedener 
Tests gezeigt werden, dass die motorische Leis-
tungsfähigkeit mit zunehmendem Alter ansteigt. 
Bei beiden Geschlechtern ist ein Anstieg des Aus-
dauer-, Kraftausdauer- und Schnellkraftniveaus 
zu beobachten. Lediglich beim Beweglichkeits-
test (Rumpfbeugen) zeigte sich ein bedeutsamer 
Geschlechtereffekt mit einem besseren Ergebnis 
für die Mädchen [23].

Erkenntnisse über motorische, aber auch kog-
nitive und sprachliche Entwicklungen liefern die 
jährlich durchgeführten Schuleingangsunter
suchungen der Länder, die jedoch teilweise unter-
schiedliche Erhebungsmethoden verwenden. In 
vielen Ländern werden Auffälligkeiten in den 
Bereichen Motorik/Körperkoordination, Visu-
omotorik (Koordination von visueller Wahrneh-
mung und Bewegungsapparat), visuelle Wahrneh-
mung und Sprachvermögen in den schulärztlichen 
Untersuchungen über das Sozialpädiatrische 
Entwicklungsscreening für Schuleingangsunter
suchungen (SOPESS) erfasst. Im Geschlechter-
vergleich zeigt sich, dass Mädchen in allen getes-
teten Bereichen deutlich seltener Auffälligkeiten 
aufweisen als Jungen [24–26]. Dies gilt z. B. für 
den Testbereich Grobmotorik, in dem die Kinder 
dazu aufgefordert werden, seitlich hin- und her-
zuspringen oder für den Bereich Visuomotorik, in 
dem feinmotorische Fertigkeiten mittels Vervoll-
ständigung oder Abzeichnen von einfachen Strich-
zeichnungen geprüft werden [25]. Dies hat Einfluss 
auf die Förderempfehlungen für die Schule, die 
bei Mädchen deutlich seltener ausgesprochen wer-
den als bei Jungen [27]. Laut der Autorengruppe 
Bildungsberichterstattung werden Mädchen im 
Vergleich zu Jungen im Durchschnitt früher einge-
schult und haben im weiteren schulischen Verlauf 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/02_Gesundheit_Frauen_Ueberblick.pdf
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Jungen. Im Jahr 2016 waren bei den Mädchen im 
Alter bis zu 14 Jahren eine durchschnittliche Präva-
lenz von 132 Fällen je 1.000 und bei gleichaltrigen 
Jungen von 206 Fällen je 1.000 zu verzeichnen [19]. 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS)
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) gehört zu den häufigsten psy-
chischen Störungen im Kindes- und Jugendalter. 
Sie ist durch die Kernsymptome Unaufmerksam-
keit, motorische Unruhe und Impulsivität gekenn-
zeichnet und bringt sowohl für die Betroffenen 
als auch für das familiäre und soziale Umfeld 
erhebliche Probleme mit sich [32]. Nach Daten 
von KiGGS Welle 2 wird ADHS deutlich seltener 
bei Mädchen ärztlich oder psychotherapeutisch 
diagnostiziert als bei Jungen. 2,3 % der Eltern von 
3- bis 17-jährigen Mädchen gaben an, dass ihr Kind 
jemals eine ADHS-Diagnose erhalten hat. Bei den 
Eltern von gleichaltrigen Jungen waren es mit 
6,5 % mehr als doppelt so viele. Ähnliche Daten 
ermittelte die Krankenkasse DAK-Gesundheit. 
Demnach lag die Diagnosehäufigkeit im Kindes- 
und Jugendalter 2016 bei Mädchen mit 2,1 % deut-
lich unter denen der Jungen (6,0 %) [19].

Im Zeitverlauf ist ein Rückgang der Diagnose-
prävalenzen nur für die Jungen zu beobachten. Bei 
Mädchen veränderte sich die Häufigkeit der von 
den Eltern berichteten Diagnosen seit der KiGGS-
Basiserhebung (2003 – 2006) hingegen nicht. Mög-
licherweise kann der allgemeine Rückgang auf 
eine restriktivere Diagnosepraxis zurückzuführen 
sein. Dass Jungen mehr als doppelt so häufig eine 

bessere Leistungen in der Lesekompetenz, wieder-
holen seltener eine Klasse und bleiben seltener als 
Jungen ohne Schulabschluss [28]. 

3.1.4 	 Psychische Gesundheit

Psychische Auffälligkeiten
Psychische Störungen im Kindesalter gehen mit 
individuellen und familiären Beeinträchtigun-
gen einher und können bis in das Erwachsenen-
alter bestehen bleiben. Sie können die sozialen 
Beziehungen, den Bildungs- und Berufserfolg, 
aber auch die körperliche Gesundheit und die 
Lebensqualität beeinträchtigen [29]. Daneben 
können kurzfristig und langfristig Folgekosten 
für die Gesellschaft entstehen, z. B. durch den 
Behandlungsbedarf von chronisch seelisch kran-
ken Heranwachsenden und Erwachsenen. Bei 
ungünstigem Verlauf können direkte und indi-
rekte Kosten im Strafjustiz- und Sozialwesen 
durch Langzeitfolgen von externalisierenden (nach 
außen gerichteten) Störungen oder durch Pro-
duktivitätsausfall am Arbeitsplatz entstehen [30]. 
In KiGGS Welle 2 wurden psychische Auffällig-
keiten anhand der Elternangaben des Strengths 
and Difficulties Questionnaire (SDQ) für 3- bis 
17-jährige Kinder und Jugendliche abgebildet [31]. 
Der SDQ ist ein Indikator für psychische Auffäl-
ligkeiten im Kindes- und Jugendalter, aber nicht 
mit psychischen Störungen gleichzusetzen. Für 
die Berechnung wurde aus den vier Problembe-
reichen des Fragebogens (Emotionale Probleme, 
Probleme mit Gleichaltrigen, Verhaltensprobleme 
und Hyperaktivität) ein Gesamtwert gebildet. Für 
bestimmte Altersgruppen gibt es definierte Grenz-
werte. Es zeigt sich, dass Mädchen im Kindesalter 
durchgehend seltener psychische Auffälligkeiten,  
d. h. einen Gesamtwert im auffälligen Bereich, auf-
weisen als Jungen. Im Alter von sechs bis acht Jah-
ren sind beispielsweise 13,8 % der Mädchen, aber 
22,3 % der Jungen betroffen (Abb. 3.1.4.1). Sowohl 
bei Mädchen als auch bei Jungen ist ein sozialer 
Gradient zuungunsten von Kindern aus Familien 
mit niedrigem SES zu beobachten [31].

Nach Daten der DAK-Gesundheit werden Ent-
wicklungsstörungen wie Sprach- und Sprechstö-
rungen, Entwicklungsstörungen der schulischen 
Fertigkeiten oder der motorischen Funktionen bei 
Mädchen deutlich seltener diagnostiziert als bei 
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Abbildung 3.1.4.1
Prävalenz psychischer Auffälligkeiten von 3- bis 17-jährigen 
Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [31]
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Welle 2 (2014 – 2017) ist aufgrund einer Änderung 
der Abfrage problematisch. Werden dagegen die 
Daten für den Bereich der körperlichen Aktivität, der 
zusätzlich zur sportlichen Aktivität auch Alltagsak-
tivitäten umfasst, im Zeitverlauf betrachtet, so zeigt 
sich zwischen KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 
ein Rückgang bei drei- bis zehnjährigen Mädchen 
bezogen auf mindestens 60-minütige mäßig bis 
sehr anstrengende körperliche Aktivität pro Tag 
(Abb. 3.1.5.1) [35]. Bei beiden Geschlechtern besteht 
ein positiver Zusammenhang zwischen Sporttrei-
ben und dem SES. Ein mittlerer oder hoher SES 
der Familie steht bei Mädchen stärker im Zusam-
menhang mit dem Sporttreiben als bei Jungen [33].  

ADHS-Diagnose erhalten wie Mädchen, liegt ver-
mutlich u. a. daran, dass bei Jungen die leichter 
beobachtbare hypermotorische Symptomatik häu-
figer auftritt. Bei Mädchen tritt häufiger der unauf-
merksame Subtyp auf [32].

3.1.5 	 Gesundheitsverhalten

Ein ungesundes Ernährungsverhalten, sitzende 
Tätigkeiten sowie körperlich-sportliche Inaktivität 
sind wichtige Einflussfaktoren für die Entstehung 
einer Adipositas. Bereits im Kindesalter unter-
scheiden sich Mädchen und Jungen hinsichtlich 
ihres Gesundheitsverhaltens. 

Ein wichtiger Risikofaktor für Übergewicht und 
Adipositas ist der Verzehr von Lebensmitteln mit 
hohem Zuckergehalt (z. B. zuckerhaltige Getränke, 
Süßwaren, süße Aufstriche) sowie der geringe Ver-
zehr von Obst und Gemüse. Nach den in KiGGS 
Welle 2 erhobenen Ernährungsinformationen 
wird deutlich, dass Mädchen geringere Mengen 
an zuckerhaltigen Getränken, Süßwaren und süßen 
Aufstrichen verzehren als Jungen. Zudem verzeh-
ren sie signifikant häufiger Obst und Gemüse als 
Jungen (Tab. 3.1.5.1) [29].

Beim Sportverhalten schneiden die Mädchen 
weniger gut ab. Sie treiben deutlich seltener als 
Jungen Sport in der Freizeit. Dabei sind alle Arten 
von Sport im oder außerhalb eines Vereins gemeint 
(ohne Sportunterricht). In der Altersgruppe der 
Drei- bis Zehnjährigen treiben 48,2 % der Mädchen 
mindestens 90 Minuten und 25,4 % der Mädchen 
mindestens drei Stunden pro Woche Sport (Jungen: 
53,7 % bzw. 34,5 %) (Tab. 3.1.5.1) [33]. 

Diese Ergebnisse werden durch die Statistik 
des Deutschen Olympischen Sportbunds gestützt. 
Demnach sind z. B. 24,6 % der Mädchen und 
27,2 % der Jungen bis zu einem Alter von sechs 
Jahren Mitglied in einem Sportverein [34]. Ein 
Trendvergleich zum Sporttreiben zwischen der 
KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) und KiGGS 
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Abbildung 3.1.5.1
Körperliche Aktivität (mindestens 60 Minuten pro Tag) bei 
3- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen im Zeitverlauf
Datenbasis: KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) [35]

Sporttreiben Sport ≥ 90  
Minuten/Woche

Sport ≥ 180  
Minuten/Woche

5 oder mehr Portionen  
Obst und Gemüse pro Tag

Mädchen 69,9 % 48,2 % 25,4 % 17,2 % 

Jungen 70,4 % 53,7 % 34,5 % 15,5 % 

Tabelle 3.1.5.1 
Sporttreiben und Obst- und Gemüsekonsum von 3- bis 10-jährigen Mädchen und Jungen
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [33]
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dementsprechend „geringere Einmündungschan-
cen in eine berufliche Ausbildung“ festgestellt. 
So sind im dualen System der Berufsausbildung 
die Chancen, einen Ausbildungsplatz in einem 
gewerblich-technischen Beruf zu bekommen, wel-
che eher von jungen Männern angestrebt wer-
den, generell besser als in Dienstleistungsberufen. 
Diese werden stärker von jungen Frauen nachge-
fragt. In den schulischen Berufsausbildungen, die 
in Deutschland gut 30 % der nicht-akademischen 
Berufsausbildungen ausmachen [39], sind weib-
liche Jugendliche hingegen stärker vertreten als 
männliche Jugendliche. Dies liegt vor allem daran, 
dass die schulischen Ausbildungsgänge stark von 
den Sozial- und Gesundheitsberufen geprägt sind, 
für die sich junge Frauen vor allem interessieren 
(siehe Kapitel 2.3.9) [40]. Insgesamt greifen Mäd-
chen eher auf ein eingeschränktes Berufsspek-
trum mit weniger Aufstiegschancen und gerin-
gerer Entlohnung zurück als Jungen. Sie fassen 
eher personenbezogene, soziale und pädagogische 
Berufe ins Auge und haben oftmals wenig Inte-
resse an technisch-praktischen Berufen. Zudem 
schätzen sie ihre Fähigkeiten in diesen Bereichen 
vergleichsweise niedrig ein [41]. Wird die akade-
mische Bildung betrachtet, so zeigt sich, dass seit 
2014 mehr junge Frauen als Männer ein Studium 
aufnehmen. Im Jahr 2018 lag die Zahl der Stu-
dienanfängerinnen in Deutschland mit 263.711 
höher als die der Studienanfänger mit 250.277 
(und damit bei 51,3 %) [39].

Mädchen und Jungen stehen im Jugendalter 
auch vor der Aufgabe, die Selbstideale und die 
normativen Erwartungen, die an sie gestellt wer-
den, in eine Balance zu bringen. Hieraus können 
sich Belastungen ergeben. In einer qualitativen 
Befragung von 15- bis 19-jährigen Schülerinnen 
und Schülern des Wiener Programms für Frauen
gesundheit äußerten die befragten Mädchen, dass 
sie das Gefühl haben, ständig Erwartungen, die 
Erwachsene an sie stellen, erfüllen zu müssen 
– seien es die der Eltern, der Lehrerinnen bzw. 
Lehrer oder anderer Personen aus dem sozialen 
Umfeld [42]. 

Im Jugendalter sind die Mädchen (wie auch 
Jungen) neben der Bewältigung von Entwicklungs-
aufgaben mit vielen körperlichen Veränderungen 
konfrontiert. Studien zeigen, dass die erste Regel-
blutung für Mädchen im Rahmen der körperlichen 
Veränderungen in der Pubertät eine besondere 

3.2 Gesundheit von Mädchen im  
Jugendalter (11 bis 17 Jahre)

3.2.1  Entwicklungsaufgaben,  
Geschlechtsidentität und körper liche 
Veränderungen im Jugend alter

Das Jugendalter umfasst die Pubertät, die in eine 
frühere Phase (ungefähr 11 bis 13 Jahre) und eine 
spätere Phase (ungefähr 14 bis 17 Jahre) unterteilt 
wird. Auch im Jugendalter müssen die Heran-
wachsenden zahlreiche Entwicklungsaufgaben 
bewältigen. Hierzu gehören sowohl die äußere 
und innere Abgrenzung von den Eltern, die Gestal-
tung sozialer Beziehungen als auch die Ausein-
andersetzung mit dem eigenen Körper und der 
Sexualität [36]. Daneben bilden sich in dieser Zeit 
auch bereits Gesundheitskonzepte aus [5]. Hierbei 
definiert die einzelne Person für sich, was Gesund-
heit ist und entwickelt eine Vorstellung davon, 
wie Gesundheit zu beeinflussen ist. Sie bewertet 
Lebensbereiche und Tätigkeiten danach, ob sie in 
Einklang mit den eigenen Gesundheitsvorstellun-
gen stehen [37].

Bei den Entwicklungsaufgaben im Jugendalter 
spielt die Identitätsbildung eine große Rolle. Die 
Bedeutung von „Weiblichkeit“ und „Männlichkeit“ 
ist in vielfältiger Weise von soziokulturellen Vor-
gaben, von gesellschaftlichen sowie milieuspezi-
fischen Vorstellungen und Erwartungen beein-
flusst, die den Heranwachsenden in der Pubertät 
zur Identifikation angeboten werden [38]. Auch das 
Gesundheitsverhalten ist eng mit soziokulturellen 
Bedingungen und gesellschaftlich vorgegebenen 
Geschlechterrollen und entsprechenden Rollen-
erwartungen verbunden [5]. Eine differenzierte 
Betrachtung der Entwicklungsprozesse bei Mäd-
chen und Jungen zeigt, dass beide Geschlechter 
unterschiedliche Aufgaben zu bewältigen haben 
und sich dabei unterschiedliche Belastungen und 
Probleme ergeben. 

Zu den Entwicklungsaufgaben gehört auch 
die Entwicklung intellektueller und sozialer 
Kompetenz mit dem Ziel, schulische und beruf-
liche Qualifikationen zu erreichen. Hierbei spie-
len oft Geschlechterstereotype eine große Rolle. 
Im Vergleich zu ihren männlichen Altersgenos-
sen nehmen Mädchen und junge Frauen nach 
der Schulzeit seltener eine Berufsausbildung 
auf. In der Fachliteratur werden für Mädchen 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/02_Gesundheit_Frauen_Ueberblick.pdf
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empfundener Selbstdarstellung und dem eigenen 
Selbstgefühl entstehen, denn die Jugendlichen 
sind sich der Künstlichkeit ihrer Präsentation im 
Internet bewusst [43].

Insgesamt ist das Jugendalter geprägt durch 
die körperlichen Veränderungen der Pubertät, die 
mit Verunsicherungen und Bedrohung der psychi-
schen Stabilität einhergehen können. Ob Mädchen 
in dieser Phase zuversichtlich und vertrauensvoll in 
das Erwachsenenleben gehen, hängt vor allem von 
sozialstrukturellen und innerpsychischen Ressour-
cen ab. Hierbei sind u. a. soziale Chancen gemeint, 
die sich über den erreichten oder erreichbaren Bil-
dungsabschluss ermitteln. Innere Ressourcen sind 
geprägt durch Erfahrungen in der Familie, aber 
auch in außerfamilialen Einrichtungen wie Schu-
len. Dadurch kann die Basis für ein positives Kör-
pergefühl und ein von den Bestätigungen Ande-
rer relativ unabhängiges Selbstbewusstsein gelegt 
werden [43]. 

3.2.2  Subjektive Gesundheit und gesund-
heitsbezogene Lebensqualität

Während in der Kindheit die allgemeine Gesund-
heit der Mädchen von den Eltern besser einge-
schätzt wird als die der Jungen, kehrt sich dies im 
Jugendalter um. Lediglich 45,3 % der Eltern schät-
zen die Gesundheit ihrer 14- bis 17-jährigen Töchter 
als sehr gut ein, während es bei den Eltern von Jun-
gen 52,4 % sind. Es zeigt sich, dass mit steigendem 
Alter der Anteil an Mädchen mit einer sehr guten 
subjektiven Gesundheit nahezu kontinuierlich 
sinkt. Der von den Eltern als mittelmäßig bis sehr 
schlecht eingeschätzte Gesundheitszustand ihrer 
Töchter steigt von 3,5 % in der Altersgruppe der 11- 
bis 13-Jährigen auf 6,8 % bei den 14- bis 17-Jährigen 
an (Abb. 3.1.2.1). Auch im Jugendalter ist sowohl bei 
Mädchen als auch bei Jungen ein ausgeprägter sozi-
aler Gradient zugunsten von Familien mit höherem 
SES zu beobachten. Hinsichtlich der Selbstanga-
ben der Jugendlichen zeigt sich ein ähnliches Bild:  
14- bis 17-jährige Mädchen schätzen im Vergleich zu 
Jungen ihren Gesundheitszustand deutlich häufi-
ger als mittelmäßig bis sehr schlecht ein [12].

In der BELLA-Studie, einem Modul der KiGGS-
Studie zur psychischen Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen, wurde die gesundheits
bezogene Lebensqualität mit dem Fragebogen  

Relevanz hat. Mit der ersten Menstruation deutet 
sich ein Einschnitt in das bisherige Leben und 
in bis dahin Halt gebenden Orientierungen an. 
Sie weist z. B. auf das Ende der Kindheit hin und 
auf die zukünftig anstehende Trennung von bis-
her wichtigen erwachsenen Bezugspersonen [43]. 
Mädchen erleben das Auftreten der ersten Regel-
blutung heute deutlich früher als ihre Mütter. Sie 
sehen sich in dieser Phase zugleich mit dem Ver-
lust des kindlichen Körpergefühls und der Bewäl-
tigung von Entwicklungsaufgaben konfrontiert 
[44]. Die erste Regelblutung ist – im Gegensatz 
zu anderen körperlichen Veränderungen wie dem 
Wachsen der Brüste – ein plötzliches Ereignis, 
das von Mädchen mit einer Vielzahl von Gefüh-
len verbunden sein kann. Dabei scheint der Zeit-
punkt des Eintritts eine Rolle zu spielen. Mädchen, 
deren Freundinnen und Klassenkameradinnen 
ihre erste Regelblutung schon hatten, empfinden 
eher Freude und Stolz. Bei Mädchen, die ihre erste 
Regelblutung früher als Mädchen in ihrem sozi-
alen Umfeld bekommen haben, kann dagegen 
eine große Verunsicherung vorhanden sein [43]. 

Mit Beginn des Jugendalters gewinnen gesell-
schaftliche Rollenbilder von Weiblichkeit in ver-
stärktem Maße an Bedeutung, in denen norma-
tive Vorstellungen von Schönheit und attraktiver 
Körperlichkeit einen großen Stellenwert haben 
[38]. Die Präsentation des eigenen Körpers findet 
unter Jugendlichen meistens mit Blick auf Rück-
meldungen im sozialen Umfeld, insbesondere 
von Gleichaltrigen statt. Durch die Kommunika-
tionsformen in sozialen Netzwerken hat dieser 
Bereich an Bedeutung gewonnen. Die Kommu-
nikation findet nicht mehr nur Face-to-Face statt, 
z. B. in Schulklassen oder Freundschaftsbezie-
hungen, sondern auch über Internetplattformen 
wie WhatsApp, Instagram und Snapchat. Mittels 
dieser Medien ist es möglich, Fotos der eigenen 
Person, sogenannte Selfies, in einer Gruppe zu 
präsentieren und direkte Reaktionen darauf zu 
erhalten. Zugleich ist damit auch die Gefahr von 
Abwertung, Diskriminierung oder sexualisierten 
Übergriffen verbunden. Das Einstellen von Sel-
fies ist unter jungen Frauen verbreiteter als unter 
jungen Männern. Bildbearbeitungsprogramme 
bieten die Möglichkeiten der (zumindest virtuel-
len) Körperoptimierung und damit zur Perfektio-
nierung des eigenen Aussehens. So kann eine Dis-
krepanz zwischen medial gezeigter, als attraktiv 
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Fünften (Tab. 3.2.3.1). Auch wenn die Unfallzah-
len bei Mädchen insgesamt geringer sind, geht 
aus der Krankenhausdiagnosestatistik hervor, dass 
Verletzungen der häufigste Behandlungsanlass 
im Krankenhaus für Mädchen im Alter von 10 bis 
14 Jahren sind. Bei 15- bis 19-Jährigen stehen sie 
immer noch an zweiter Stelle (nach psychischen 
und Verhaltensstörungen) [47]. Im Jahr 2017 wur-
den 87 Unfalltodesfälle bei Mädchen im Alter von 
10 bis 19 Jahren dokumentiert. Laut Todesursa-
chenstatistik sind Unfallverletzungen damit die 
häufigste Todesursache bei den 15- bis 19-Jährigen, 
bei Mädchen im Alter von 10 bis 14 Jahren stehen 
sie an zweiter Stelle nach den bösartigen Neubil-
dungen [15, 16]. 

Übergewicht und Adipositas 
Die Prävalenzen für Übergewicht (einschließlich 
Adipositas) bei Mädchen liegen nach Daten von 
KiGGS Welle 2 bei 20,0 % in der Altersgruppe 
der 11- bis 13-Jährigen und 16,2 % bei den 14- bis 
17-Jährigen. Zwischen Mädchen und Jungen beste-
hen keine signifikanten Unterschiede [20]. Aller-
dings zeigen sich migrationsspezifische Unter-
schiede, insbesondere im Hinblick auf Überge-
wicht: Der Anteil übergewichtiger Mädchen mit 
Migrationshintergrund ist mit 17,7% deutlich 
höher als bei Mädchen ohne Migrationshinter-
grund (11,0%) (siehe auch Kapitel 6.4). Mädchen 
mit Migrationshintergrund sind eine vielfältige 
Gruppe. Auswertungen der KiGGS-Daten zeigen 
Unterschiede in der Prävalenz von Übergewicht 
und weiteren Gesundheitsvariablen, u. a. nach der 
Aufenthaltsdauer der Eltern in Deutschland, der 
zu Hause gesprochenen Sprache und dem SES 
der Familie [48]. 

KIDSCREEN-27 erfasst. Subjektive Gesundheit 
und gesundheitsbezogene Lebensqualität sind 
ähnliche Maßzahlen. Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität wird mit Fragen zu Wohlbefinden 
und Funktionsfähigkeit erfasst und gibt ebenfalls 
die subjektive Sicht der Jugendlichen wieder. Es 
konnte gezeigt werden, dass die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität über das Jugendalter hinweg 
leicht sinkt und insgesamt bei Mädchen niedriger 
ausgeprägt ist. Auf der Skala „Körperliches Wohl-
befinden“ weisen Mädchen im Vergleich zu Jungen 
schlechtere Werte auf. Dies gilt ebenfalls für die 
Skala „Psychisches Wohlbefinden“ [45].

3.2.3 	 Körperliche Gesundheit

Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermi-
tis und Unfallverletzungen
Wie bereits im Kindesalter beobachtet, liegen die 
12-Monats-Prävalenzen von ärztlich diagnosti-
ziertem Asthma bronchiale und Heuschnupfen 
auch im Jugendalter bei Mädchen insgesamt auf 
einem niedrigeren Niveau als bei Jungen. Von 
Neurodermitis und allergischem Kontaktekzem 
(z. B. Hautausschlag durch Nickel in Uhren oder 
Modeschmuck) sind Mädchen allerdings gleicher-
maßen oder etwas häufiger betroffen als Jungen 
(Tab. 3.2.3.1). Deutliche Geschlechterunterschiede 
zuungunsten der Frauen treten für diese Erkran-
kungen erst im späteren Alter auf [46].

Unfallverletzungen sind auch im Jugendalter 
häufig. Laut KiGGS Welle 2 wird jedes sechste 
Mädchen ab elf Jahren innerhalb eines Jahres 
wegen einer Unfallverletzung ärztlich behan-
delt, bei den Jungen betrifft das mehr als jeden 

Asthma  
bronchiale

Heuschnupfen Neurodermitis Allergisches 
Kontaktekzem

Unfälle

Mädchen

11 – 13 Jahre 3,0 % 10,4 % 5,7 % 1,1 % 17,8 % 

14 – 17 Jahre 3,7 % 13,3 % 6,0 % 1,8 % 16,4 % 

Jungen

11 – 13 Jahre 7,1 % 14,2 % 5,2 % 1,2 % 21,8 % 

14 – 17 Jahre 4,6 % 17,2 % 4,2 % 0,8 % 21,3 % 

Tabelle 3.2.3.1 
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, allergischem Kontaktekzem  
und ärztlich behandelten Unfallverletzungen bei 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [14, 17]

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/06_Frauen_mit_Migrationshintergrund.pdf
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Altersgruppe der 15- bis 17-Jährigen 14,6 % der 
Mädchen und 12,2 % der Jungen (Abb. 3.2.4.1). 
Damit liegen die Werte der Mädchen im Alter von 
15 bis 17 Jahren erstmals über denen der Jungen. 
Im Zeitverlauf wird ein statistisch bedeutsamer 
Rückgang psychischer Auffälligkeiten für Jungen 
(2014 – 2017) im Vergleich zur KiGGS-Basiserhe-
bung (2003 – 2006), insbesondere im Alter von 
9 bis 17 Jahren deutlich. Ein vergleichbarer Rück-
gang ist bei den Mädchen nicht nachzuweisen [31]. 

Zur Frage, inwieweit sich Mädchen und Jungen 
bzgl. der einzelnen Störungsbilder unterscheiden, 
können Auswertungen der BELLA-Studie heran-
gezogen werden. Neben der Gesamtprävalenz von 
psychischen Auffälligkeiten wurden auch Häufig-
keiten für einzelne Symptombereiche mit Hilfe 
von bestimmten Erhebungsverfahren im Selbst- 
und Elternurteil erfasst, z. B. mit dem Fragebogen 
CES-DC für Hinweise auf Depressionen oder dem 
Fragebogen SCARED-5 für Hinweise auf Angststö-
rungen. Es zeigt sich, dass Symptome von Depres-
sion bei Mädchen ab einem Alter von 14 Jahren 
deutlich häufiger auftreten als bei Jungen. Angst-
symptome zeigen Mädchen über alle Altersgruppen 
hinweg häufiger als Jungen [30]. Ein interessan-
ter Befund ist außerdem, dass die Selbstangaben 
der Mädchen bzgl. internalisierender Auffälligkei-
ten um etwa 10 % höher liegen als die Angaben 
der Eltern (Depression: 20,8 % bzw. 12,3 %, Angst: 
21,4 % bzw.. 12,3 %). 

Insgesamt betrachtet sind Jungen häufiger von 
externalisierenden Auffälligkeiten betroffen als 
Mädchen, z. B. von hyperkinetischen Störungen 
wie ADHS oder Störungen des Sozialverhaltens. 

Schmerzen
Für Kinder und Jugendliche stellen wiederholt auf-
tretende Schmerzen eine große Beeinträchtigung 
dar. Kopfschmerzen sowie Bauch- und Rücken-
schmerzen zählen zu den häufigsten Schmerz-
störungen im Jugendalter. Nach Daten von KiGGS 
Welle 2 ist die 3-Monats-Prävalenz von Schmerzen 
bei Mädchen deutlich höher als bei Jungen: Im 
Alter von 11 bis 17 Jahren sind 45,2 % der Mäd-
chen von Kopfschmerzen und 34,5 % von Bauch-
schmerzen betroffen (Jungen: 28,7 % bzw. 19,5 %) 
[49]. Nach den Daten des DAK-Präventionsradars  
Welle 2 geben Mädchen im Schuljahr 2017/2018 
deutlich häufiger als Jungen an, unter Kopf-, 
Bauch- und Rückenschmerzen, Schlafstörungen 
und Schwindel zu leiden. Daneben berichten sie 
deutlich häufiger als Jungen, oft oder sehr oft 
Stress zu erleben [18]. 

Gesundheitsversorgung
In der KiGGS-Studie wurde die aktuelle Arznei-
mittelanwendung in den letzten sieben Tagen 
erfasst. Deutliche Unterschiede zwischen Mäd-
chen und Jungen zeigen sich bei der Selbstmedi-
kation von Schmerzmitteln. Im Alter von 11 bis 13 
Jahren nehmen 5,1 % der Mädchen Schmerzmittel, 
in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen sind 
es 9,8 % (Jungen: 3,3 % bzw. 5,4 %) [50]. Bei den 
Mädchen werden die Schmerzmittel neben der 
Indikation „Kopfschmerz“ auch mit der Indika-
tion „Menstruationsbeschwerden“ eingesetzt [4].
In den Analysen der DAK-Gesundheit zur Versor-
gung wurde für das Jahr 2016 gezeigt, dass Mäd-
chen mit Beginn des Jugendalters mehr ambu-
lante und stationäre Versorgungsleistungen (und 
mehr Facharztleistungen) in Anspruch nehmen 
als Jungen [19]. 

3.2.4 	 Psychische Gesundheit

Psychische Auffälligkeiten
Wie im Kindesalter weisen Mädchen laut Frage-
bogen SDQ (siehe Kapitel 3.1.4) auch im frühen 
Jugendalter seltener psychische Auffälligkeiten 
auf als Jungen. Ab einem Alter von 14 Jahren kehrt 
sich dieses Verhältnis zuungunsten der Mädchen 
um: Während im Alter von 12 bis 14 Jahren noch 
13,9 % der Mädchen und 19,2 % der Jungen psy-
chische Auffälligkeiten zeigen, sind es in der 
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Abbildung 3.2.4.1 
Prävalenz psychischer Auffälligkeiten von 12- bis 17-jährigen 
Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [31]
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den Geschlechtern im Hinblick auf das Körperbild 
konnte auch in der HBSC-Studie 2017/2018 bei 
11-, 13-, und 15-jährigen Schülerinnen und Schü-
lern gezeigt werden. Demnach finden sich etwa 
41,5 % der befragten Mädchen und etwa 30,4 % 
der Jungen ein wenig oder viel zu dick. Zudem 
zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter der Anteil 
der Mädchen steigt, die sich ein wenig oder viel 
zu dick finden, bei den 15-jährigen Schülerinnen 
waren es 47,3 % [53]. Die Ergebnisse der KiGGS-
Basiserhebung zeigen weiterhin, dass die subjek-
tive Einschätzung der Jugendlichen, viel zu dick 
zu sein, die Lebensqualität mehr beeinträchtigt als 
eine tatsächlich über den BMI festgestellte Adipo-
sitas. Die Lebensqualität wurde dabei anhand des 
Fragebogens KINDL-R erfasst [52]. 

Ergebnisse der Befragung des Wiener Pro-
gramms für Frauengesundheit zeigen, dass auf die 
Frage nach Themen, die die Schülerinnen belasten, 
20 % der befragten Mädchen im Alter zwischen 
12 und 17 Jahren das Thema Körper und Gewicht 
angeben. Im Vergleich zu den Jungen sind viele 
Mädchen mit ihrem Aussehen unzufrieden. Knapp 
15 % geben an, unzufrieden oder sehr unzufrieden 
mit ihrem Aussehen zu sein (Jungen: 5 %); etwa 
31 % geben eine mittlere Antwortkategorie an. Wenn 
sie anhand von Schattenfiguren angeben sollen, 
welche Figur sie sich wünschen, wünschen sich 
sogar mehr als drei Viertel der Mädchen eine unter-
gewichtige oder stark untergewichtige Figur [54]. 

Als Grund für diese Einstellung der Mädchen 
wird u. a. der große Einfluss von Medien diskutiert 
[55]. Diese spiegeln nicht nur die gesellschaftliche 
Meinung, sondern gestalten Normen und Werte-
vorstellungen maßgeblich mit. Im Gegensatz zu 
schriftlichen Informationen werden visuelle Bot-
schaften Studien zufolge eher unkritisch bewertet. 
Durch Werbung und andere mediale Angebote wird 
das Bild von „weiblicher Schönheit“ stark beein-
flusst. Ein als perfekt wahrgenommenes äußeres 
Erscheinungsbild wird als Statussymbol präsen-
tiert, das einhergeht mit sozialen Vorteilen wie 
einem hohen Selbstwert, Glück in der Liebe, Erfolg 
im Beruf und Beliebtheit. So haben die medial 
dargestellten idealisierten Frauenkörper einen 
Einfluss darauf, wie Mädchen und junge Frauen 
ihren eigenen Körper wahrnehmen und beurtei-
len. Dabei spielt auch das Fremdurteil eine Rolle; 
zu nennen ist hier das sogenannte Bodyshaming, 
eine Form der Diskriminierung, Beleidigung und 

Ein möglicher Unterstützungs- und Handlungsbe-
darf wird von Eltern und der Umgebung bei Jungen 
daher möglicherweise schneller erkannt. Dagegen 
werden internalisierende Auffälligkeiten, die häufi-
ger bei Mädchen auftreten, weniger gut von außen 
erkannt, mit der Folge, dass weniger Maßnahmen 
wie Unterstützungsangebote oder Behandlungen 
initiiert werden [31]. 

Auch diese Ergebnisse werden durch Analysen 
der DAK-Gesundheit gestützt. So zeigen sich bei-
spielsweise anhand der Abrechnungsdaten 2016 
und 2017, dass bis zu einem Alter von 15 Jahren 
bei Jungen häufiger als bei Mädchen eine psy-
chische oder Verhaltensstörung diagnostiziert 
wird. Danach kehrt sich dieser Trend jedoch um. 
Während Jungen 2016 eher im späten Kindesal-
ter ambulant-psychotherapeutische Leistungen in 
Anspruch nahmen, war der Anteil bei Mädchen 
im späten Jugendalter höher. Im Jugendalter zäh-
len psychische und Verhaltensstörungen auch zu 
den häufigsten Hauptdiagnosen für einen statio-
nären Krankenhausaufenthalt. Auch hier zeigen 
sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
Bei 15- bis 17-jährigen Mädchen sind depressive 
Episoden mit 5,2 Fällen je 1.000 im Jahr 2016 der 
häufigste Grund für einen stationären Aufenthalt 
(Jungen: 1,7 Fälle je 1.000). Bei den Jungen stehen 
dagegen Krankenhausaufenthalte aufgrund von 
psychischen und Verhaltensstörungen durch Alko-
hol an erster Stelle (3,2 Fälle je 1.000; Mädchen: 
2,7 Fälle je 1.000) [19]. 

Körperbild 
Das Körperbild beschreibt die subjektive Einstel-
lung und die Zufriedenheit mit dem eigenen Kör-
per, unabhängig von Gewicht oder Körperform 
(siehe auch Kapitel 2.2.3). Es bildet sich aufgrund 
von Wechselwirkungen zwischen der Person und 
ihrem Umfeld [51]. Insgesamt hält sich nach Daten 
der KiGGS-Basiserhebung mehr als die Hälfte der 
11- bis 17-jährigen Mädchen für „ein bisschen zu 
dick“ (44,5 %) oder „viel zu dick“ (10,0 %). Mäd-
chen kommen signifikant häufiger als gleichalt-
rige Jungen (35,5 %) zu dieser Einschätzung. Selbst 
unter den normalgewichtigen Mädchen hält sich 
fast die Hälfte für zu dick (49,4 %). Die beschrie-
benen Analysen legen nahe, dass die eigene Wahr-
nehmung des Körpers oftmals im Widerspruch 
zu den aktuell verwendeten Grenzwerten für den 
BMI steht [52]. Deutliche Unterschiede zwischen 
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Bei den Mädchen steigt der Anteil der Auffälligen 
nahezu kontinuierlich an und erreicht einen Höhe-
punkt bei den 16-Jährigen mit 35,2 %. Dagegen ist 
bei den Jungen im Altersgang eine durchgehende 
Abnahme bis auf 12,8 % bei den 17-Jährigen zu ver-
zeichnen. Jugendliche aus Familien mit niedrigem 
SES sind fast doppelt so häufig betroffen wie jene 
aus Familien der hohen sozioökonomischen Sta-
tusgruppe [56].

Interessant ist auch ein weiterer Befund: In der 
Gruppe der Normalgewichtigen schätzen mehr 
als drei Viertel der SCOFF-auffälligen Kinder und 
Jugendlichen ihren Körper als „viel oder etwas zu 
dick“ ein, während dies in der Gruppe der Unauffäl-
ligen 28,6 % sind. Hier wird der enge Zusammen-
hang deutlich zwischen der Wunschvorstellung der 
eigenen Figur, die sich meist aus der intensiven 
Auseinandersetzung mit gesellschaftlichen Schön-
heitsbildern ergibt, und der Gefahr, ein essgestörtes 
Verhalten zu entwickeln [56].

3.2.5 	 Gesundheitsverhalten

Auch im Jugendalter treiben Mädchen seltener 
Sport als Jungen. Während 72,1 % der 11- bis 17-jäh-
rigen Mädchen angeben sportlich aktiv zu sein, 
sind es bei den Jungen mit 80,3 % deutlich mehr 
(Tab. 3.2.5.1). Ausgeprägte Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern zeigen sich auch bei der Dauer 
des Sporttreibens. 60,3 % der Mädchen sind mehr 
als 90 Minuten pro Woche sportlich aktiv. 38,1 % 
treiben mehr als 180 Minuten pro Woche Sport 
(Jungen: 73,1 % bzw. 56,7 %) [33]. 

Auch in den Auswertungen der HBSC-Stu-
die 2017/2018 zeigen sich geschlechtsbezogene 
Unterschiede: Während knapp 32 % der 11-, 13- und 
15-jährigen Mädchen mindestens vier Stunden pro 
Woche sportlich aktiv sind, beträgt der Anteil bei 
den Jungen knapp über 50 % [57]. Daten aus KiGGS 
Welle 2 zeigen außerdem, dass der Anteil sportlich 

Demütigung von Menschen aufgrund des äuße-
ren Erscheinungsbildes. Personen, die bestimmte 
vorgegebene Vorstellungen von Attraktivität nicht 
erfüllen, werden abgewertet. Insgesamt ist fest-
zustellen, dass Mädchen und junge Frauen einen 
größer werdenden Druck verspüren, bestimmten 
Schönheitsnormen zu entsprechen. Vor diesem 
Hintergrund ist auch die weite Verbreitung von 
Essstörungen bzw. ihrer Verdachtsfälle bei Mäd-
chen zu sehen [55]. 

Essstörungen
Unter dem Begriff Essstörungen werden mehrere 
unterschiedliche Krankheitsbilder zusammenge-
fasst. Hierzu gehören die Magersucht (Anorexia 
nervosa) und die Ess-Brechsucht (Bulimia ner-
vosa), aber auch untypische Formen dieser beiden 
Erkrankungen sowie Übergewicht im Zusammen-
hang mit psychischen Störungen (Binge-Eating) 
(siehe Kapitel 2.1.8). In der KiGGS-Basiserhebung 
wurden Hinweise auf eine Essstörung mit dem 
SCOFF-Fragebogen erhoben. Dieses Screening-
Instrument gibt Hinweise auf essgestörtes Verhal-
ten, es lässt aber keine Unterscheidung zwischen 
den einzelnen Krankheitsbildern zu. Der Anteil 
der 11- bis 17-jährigen Mädchen mit Verdacht auf 
eine Essstörung liegt in der KiGGS-Basiserhebung 
bei 28,9 %. Der entsprechende Anteil bei den Jun-
gen liegt mit 15,2 % deutlich darunter [56]. Dieser 
Befund deckt sich auch mit den Ergebnissen der 
Befragung von Schülerinnen und Schülern des 
Wiener Programms für Frauengesundheit 2012. 
Demnach zeigen 29,7 % der Mädchen und 14,6 % 
der Jungen im SCOFF Hinweise auf essgestörtes 
Verhalten [54].

In der KiGGS-Basiserhebung zeigt sich im 
Altersgang für Mädchen ein Anstieg der anhand 
des SCOFF-Fragebogens ermittelten Hinweise auf 
eine Essstörung. Im Alter von elf Jahren weisen 
etwa 20 % der Mädchen Auffälligkeiten auf. Damit 
liegen sie mit den elfjährigen Jungen gleichauf. 

Sporttreiben Sport ≥ 90  
Minuten/Woche

Sport ≥ 180  
Minuten/Woche

5 oder mehr Portionen  
Obst und Gemüse pro Tag

Mädchen 72,1 % 60,3 % 38,1 % 14,0 % 

Jungen 80,3 % 73,1 % 56,7 % 9,3 % 

Tabelle 3.2.5.1
Sporttreiben und Obst- und Gemüsekonsum von 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [33]
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Die Ergebnisse der KiGGS-Studie belegen eben-
falls einen Rückgang des Alkoholkonsums bei 11- 
bis 17-Jährigen. Dies betrifft nicht nur die Lebens-
zeitprävalenz des Alkoholkonsums, sondern auch 
den riskanten Alkoholkonsum sowie das Rausch-
trinken. In KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) treten in 
diesem Bereich jedoch deutliche Geschlechterun-
terschiede zutage: Ein höherer Anteil von Jungen 
(14,2 %) als Mädchen (9,2 %) neigt zum exzessi-
ven Alkoholkonsum in Form von Rauschtrinken, 
d. h. sechs oder mehr alkoholische Getränke bei 
einer Gelegenheit, während mehr Mädchen als 
Jungen in riskantem Maß Alkohol trinken, d. h. 

inaktiver Mädchen mit Migrationshintergrund im 
Alter von 11 bis 17 Jahren signifikant höher ist als 
unter den Mädchen ohne Migrationshintergrund 
(41,6 % bzw. 23,0 %) (siehe Kapitel 6.4). Insge-
samt zeigt sich, dass viele Mädchen im Jugend-
alter, abgesehen von bestimmten Sportarten wie 
Reiten oder Volleyball, aus dem Sport aussteigen 
[58]. Als Gründe hierfür werden u. a. die mit Eintritt 
der Pubertät veränderten Interessen und Prioritäten 
genannt [59]. Möglicherweise bekommen Mädchen 
von Eltern und Gleichaltrigen auch weniger soziale 
Unterstützung, Sport zu treiben oder beim Sport 
zu bleiben als Jungen [60]. 

Beim Obst- und Gemüsekonsum schneiden 
die Mädchen allerdings wie schon in der jüngeren 
Altersgruppe besser ab als die Jungen: 14,0 % essen 
laut KiGGS-Daten fünf oder mehr Portionen Obst 
und Gemüse pro Tag und erfüllen damit die Emp-
fehlung der Deutschen Gesellschaft für Ernährung, 
bei den Jungen sind dies nur 9,3 %.

Des Weiteren zeigen die Daten aus KiGGS 
Welle 2, dass die große Mehrheit der Mädchen und 
Jungen nicht raucht. Im Alter von 14 bis 17 Jahren 
rauchen 8,9 % der Mädchen regelmäßig, bei den 
Jungen ist der Anteil ähnlich hoch (Tab. 3.2.5.2). 
Die Daten der HBSC-Studie 2017/2018 unterstüt-
zen diesen Befund. Danach rauchten 7 % der Mäd-
chen und 6,3 % der Jungen im Alter von 11 bis 15 
Jahren mindestens einmal in den letzten 30 Tagen 
[61]. Im Zeitverlauf zeigt sich anhand der bisheri-
gen KiGGS-Erhebungen und weiterer Datenquellen 
sowohl bei den Mädchen als auch bei den Jungen 
ein deutlicher Rückgang im Tabakkonsum [62]. 
Betrachtet man das Einstiegsalter für das Rauchen, 
so wird deutlich, dass Mädchen im Mittel ein wenig 
früher mit dem Rauchen anfangen als Jungen (15,0 
Jahre bzw. 15,6 Jahre). 

Tabelle 3.2.5.2
Rauchen und Alkoholkonsum von 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen nach Alter 
Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [62]

Rauchen aktuell Rauchen regelmäßig Jemals Alkohol Risikokonsum Rauschtrinken

Mädchen

11 – 13 Jahre 0,6 % 0,2 % 14,9 % 0,1 % 0,1 % 

14 – 17 Jahre 11,9 % 8,9 % 76,7 % 22,7 % 9,2 % 

Jungen

11 – 13 Jahre 0,9 % 0,6 % 16,5 % 0,0 % 0,0 % 

14 – 17 Jahre 11,1 % 9,3 % 73,4 % 18,3 % 14,2 % 

10

20

30

40

50

KiGGS Welle 2 (2014 –  2017)
KiGGS Welle 1 (2009 –  2012)
KiGGS-Basiserhebung (2003 –  2006)

60

Anteil (%)

70

80

90

11 –13 14 – 17 11 –13 14 – 17
Altersgruppe ( Jahre)

Mädchen Jungen

Abbildung 3.2.5.1 
Alkoholkonsum (jemals) bei 11- bis 17-jährigen Mädchen 
und Jungen nach Alter im Zeitverlauf
Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), KiGGS 
Welle 1 (2009 – 2012), KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) [62]
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in Deutschland von Bedeutung sind, werden im 
folgenden Abschnitt betrachtet. Dazu werden aktu-
elle Ergebnisse und Trends im Sexual- und Verhü-
tungsverhalten dargestellt, die im Rahmen eines 
Monitorings durch die BZgA erhoben wurden.

3.3.1	 Menarche

Die Langzeitstudien der BZgA verdeutlichen, dass 
die Menstruation bei Mädchen in Deutschland 
immer früher einsetzt. Der Anteil der Mädchen, 
bei denen die Menstruation im Alter von elf Jahren 
oder früher beginnt, hat seit 1980 stark zugenom-
men. Diese Entwicklung wird beim Vergleich mit 
früheren Generationen deutlich: Von den Müttern 
der 1980 in der Studie Jugendsexualität befragten 
Mädchen gaben 4 % an, bei ihrer ersten Regel-
blutung elf Jahre oder jünger gewesen zu sein, 
13 % gaben ein Alter von zwölf Jahren an (zusam-
men 17 %). Derzeit liegt der Anteil der Mädchen, 
bei denen die Menstruation im Alter von elf Jah-
ren oder früher einsetzte, bei 15 %. Bei knapp der 
Hälfte der Mädchen (46 %) begann die Regelblu-
tung im Alter von zwölf Jahren (zusammen 61 %).

Die Angaben der befragten Mädchen zur Men-
arche lassen sich grob dritteln: ein Drittel war zwölf 
Jahre alt, als erstmals die Menstruation einsetzte, 
ein weiteres Drittel war 13 Jahre alt. Das übrige Drit-
tel teilt sich auf: Rund die Hälfte war elf Jahre und 
jünger, die übrigen 14 Jahre oder älter. Das Alter 
bei der Menarche ist bei Mädchen aus Familien 
mit Migrationshintergrund etwas niedriger. So gibt 
etwa jede Fünfte auf diese Frage ein Alter von elf 
Jahren und jünger an. 

Die Frage, ob sie auf ihre erste Regelblutung 
vorbereitet waren, bejahen 77 % der Mädchen ohne 
und 63 % der Mädchen mit Migrationshintergrund. 
Es zeigt sich, dass Mädchen mit türkischem Mig-
rationshintergrund (52 %) weniger gut vorbereitet 
sind als der Durchschnitt der Mädchen aus Mig-
rantenfamilien. Befragte mit höherer Schulbildung 
haben laut Studie eine größere Chance, rechtzeitig 
umfassende Aufklärung über die erste Regelblu-
tung zu erhalten. Sowohl bei den Mädchen als auch 
bei den Jungen steht ein frühes Eintreten der sexu-
ellen Reife in Zusammenhang mit frühen sexuellen 
Aktivitäten. Je älter die Mädchen bei ihrem ersten 
Geschlechtsverkehr waren, desto höher lag auch das 
Durchschnittsalter der ersten Regelblutung [65].

sie konsumieren so viel Alkohol, dass die Schwel-
lenwerte für Erwachsene überschritten werden. Im 
Alter von 17 Jahren weisen 39,9 % der Mädchen und 
33,8 % der Jungen einen riskanten Alkoholkonsum 
gemäß AUDIT-C auf [62]. 

Im Zeitverlauf zeigt sich, dass heute weniger 
Kinder und Jugendliche als Anfang der 2000er-
Jahre angeben, „schon einmal Alkohol“ getrunken 
zu haben. Differenziert nach zwei Altersgruppen 
und Geschlecht ist der Anteil derjenigen, die schon 
einmal Alkohol getrunken haben vor allem bei den 
11- bis 13-Jährigen gesunken. Diese Entwicklung ist 
bei Mädchen und Jungen gleichermaßen zu beob-
achten (Abb. 3.2.5.1). 

Die Ergebnisse decken sich mit denen des Alko-
holsurveys 2018. Auch in dieser regelmäßig durch-
geführten Studie geben immer weniger Jugendliche 
im Alter von 12 bis 17 Jahren an, schon einmal Alko-
hol getrunken zu haben. Sowohl bei den Mädchen 
als auch bei den Jungen sinkt die Lebenszeitpräva-
lenz des Alkoholkonsums von 2001 bis 2018. Unter 
den 12- bis 17-jährigen Jungen ist häufiges Rausch-
trinken weiter verbreitet als unter den gleichalt-
rigen Mädchen. Zudem zeigt sich, dass Jungen  
zu höheren Anteilen als Mädchen in riskantem 
Maß Alkohol trinken. Dieses Ergebnis ist jedoch 
nicht signifikant [63]. Auswertungen von KiGGS 
Welle 2 nach Migrationshintergrund (siehe auch 
Kapitel 6.4) zeigen, dass Mädchen ohne Migrations-
hintergrund mit 16,5 % deutlich häufiger Alkohol in 
riskanten Mengen konsumieren als Mädchen mit 
Migrationshintergrund (5,2 %).

3.3 Sexuelle und reproduktive  
Gesundheit von Mädchen

Die WHO definiert „reproduktive Gesundheit“ 
sehr umfassend. Sie bedeutet demnach, ein ver-
antwortliches, befriedigendes und geschütztes 
Sexualleben zu haben, die Fähigkeit zur Fort-
pflanzung und die Freiheit, über die Anzahl, den 
Abstand und den Zeitpunkt von Geburten zu 
entscheiden (siehe Kapitel 7). Hierzu gehört das 
Recht auf Informationen und auf Zugang zu wirk-
samen, erschwinglichen und akzeptablen Metho-
den der Familienplanung der persönlichen Wahl 
und zu gesundheitlichen Diensten auf höchst-
möglichem Niveau [64]. Ausgewählte Aspekte 
der reproduktiven Gesundheit, die für Mädchen 
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eindeutige Präferenz für das eigene Geschlecht gaben 
2 % der weiblichen und 4 % der männlichen Befrag-
ten im Alter zwischen 16 und 25 Jahren an [66].

Im Zeitverlauf steigt das Alter des ersten 
Geschlechtsverkehrs an. Vor zehn Jahren gaben 
66 % der Mädchen im Alter von 17 Jahren an, schon 
einmal Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. In der 
aktuellen Befragung sind es dagegen nur 58 % der 
17-jährigen Mädchen. Die Frage, ob sie den ersten 
Geschlechtsverkehr als etwas Schönes erlebt haben, 
bejahen aktuell 62 % der Mädchen ohne Migrati-
onshintergrund. Dies trifft dagegen lediglich auf 
55 % der Mädchen mit Migrationshintergrund zu. 
Die Studien der BZgA zeigen darüber hinaus, dass 
ein zunehmender Anteil an Mädchen (und Jun-
gen) heute aus einer festen Partnerschaft heraus 
ein regelmäßiges Sexualleben beginnt. Sie haben 
damit eine vertrauensvolle Basis, die z. B. auch die 
Kommunikation über Verhütung erleichtert [66].

3.3.3 	 Verhütungsverhalten

Im Zeitverlauf wird deutlich, dass Jugendliche 
heute gewissenhafter verhüten als es noch vor 
zehn Jahren der Fall war. Der Anteil an Befragten, 
die beim ersten Geschlechtsverkehr nichts unter-
nommen haben, um eine Schwangerschaft zu ver-
hüten, liegt mit 8 % bei den Mädchen (und 6 % bei 

3.3.2	 Sexuelle Erfahrungen

Etwa 90 % der befragten Mädchen und Jungen 
ohne Migrationshintergrund haben im Alter von 
17 Jahren Kuss- und mindestens zwei Drittel Pet-
ting-Erfahrungen. Mädchen mit Migrationshin-
tergrund geben dagegen an, ihre ersten körper
lichen Erfahrungen mit dem anderen Geschlecht 
in höherem Alter zu machen. Während 8 % der 
Mädchen ohne Migrationshintergrund im Alter 
von 17 Jahren davon berichten, keinerlei körper
liche Erfahrungen zu haben, so ist es bei den Mäd-
chen mit Migrationshintergrund etwa ein Fünftel. 
Auch beim ersten Geschlechtsverkehr gibt es deut-
liche Unterschiede nach Herkunft der befragten 
Mädchen. Während 65 % der 17-jährigen Mädchen 
ohne Migrationshintergrund sexuell aktiv sind, 
sind es lediglich 44 % der Mädchen mit Migrati-
onshintergrund [66].

Etwa 10 % der befragten 14- bis 25-Jährigen geben 
an, in den letzten zwölf Monaten (auch) „engen 
körperlichen Kontakt“ zu einer Person gleichen 
Geschlechts gehabt zu haben. Bei den Mädchen und 
jungen Frauen liegt die Zahl mit durchschnittlich 
12 % etwas höher als bei den männlichen Befragten 
mit 9 %. Ab 16 Jahren wurden die jungen Frauen und 
Männer direkt danach gefragt, ob sie sich sexuell eher 
zu Jungen/Männern oder zu Mädchen/Frauen oder 
zu beiden Geschlechtern hingezogen fühlen. Eine 

*Frage: Was haben Sie und/oder Ihr Partner bzw. Ihre Partnerin beim ersten, zweiten bzw. letzten Geschlechtsverkehr unter-
nommen, um eine Schwangerschaft zu verhüten? Basis: 14- bis 25-Jährige mit heterosexueller Geschlechtsverkehr-Erfahrung

Abbildung 3.3.3.1
Selbstberichtetes Verhütungsverhalten* von 14- bis 25-jährigen Mädchen und Frauen nach Migrationshintergrund
Datenbasis: Studie Jugendsexualität 2015 [65]
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Schönheitseffekte wie vorteilhafte Wirkungen auf 
Haut und Haare zu verstärken. Es konnte gezeigt 
werden, dass diese Präparate mittlerweile deutlich 
häufiger verschrieben werden als Pillen der zwei-
ten Generation, bei denen das Thromboserisiko 
wahrscheinlich geringer ist. Wenn die angebote-
nen Informationen zur Pille im Internet zusätzlich 
noch Angebote zu Beziehungsthemen und Schön-
heitspflege enthalten, besteht die Gefahr, dass die 
Pille als Lifestyle-Arzneimittel wahrgenommen 
wird [67].

3.3.4 	 Sexuelle Gewalt

In der Studie zur Jugendsexualität wurde das 
Thema sexuelle Gewalterfahrungen von Mädchen 
und jungen Frauen angesprochen. Dazu wurde die 
Frage gestellt: „Hat ein Junge oder Mann schon 
einmal versucht, Sie gegen Ihren Willen zu Sex 
oder Zärtlichkeiten zu bringen, indem er Sie 
unter Druck gesetzt hat?“. Die Ergebnisse zeigen, 
dass eine von fünf jungen Frauen im Alter von  
14 bis 25 Jahren bereits sexuelle Gewalterfahrun-
gen gemacht hat (siehe auch Kapitel 8). Unter den 
sexuell Aktiven war es in dieser Altersgruppe sogar 
rund jede Vierte. Bei den betroffenen Mädchen 
und jungen Frauen konzentrieren sich die Täter-
kreise zum einen auf eine neue Bekanntschaft, 
zum anderen auf den (Ex-)Freund. Daneben spie-
len auch Bekannte aus der Clique bzw. Mitschüler, 
aber auch völlig Unbekannte eine Rolle. Seltener 
wurde jemand aus der Familie, aus der Nachbar-
schaft oder jemand, von dem man abhängig war, 
genannt. In knapp der Hälfte der Fälle gelang es 
den Mädchen und jungen Frauen, die sexuellen 
Druck erlebt haben, die Übergriffe durch Gegen-
wehr abzuwehren.

Im Trendvergleich 2001 bis 2014 sind die 
Anteile der 14- bis 17-jährigen Mädchen mit sexu-
ellen Gewalterfahrungen etwas zurückgegangen. 
Dennoch ist eine negative Trendentwicklung zu 
beobachten, denn die ungewollt erfolgten Aktivi-
täten führten häufiger als in früheren Jahren bis 
zur Vergewaltigung. Gegen den eigenen Willen zu 
sexuellen Aktivitäten gezwungen worden zu sein, 
ist oftmals ein Erlebnis, über das viele nicht spre-
chen können. Nur ein knappes Drittel der betrof-
fenen Mädchen und Frauen hat sich direkt nach 
dem Geschehen jemandem anvertraut. Ein weiteres 

den Jungen) auf einem sehr niedrigen Niveau. Seit 
der Befragung 2009 ist der Unterschied zwischen 
den Geschlechtern im Hinblick auf das Nichtver-
hüten verschwunden, vorher lagen die Anteile bei 
den Jungen deutlich über denen der Mädchen. 
Deutliche Unterschiede zeigen sich nach wie vor 
zwischen Mädchen mit und ohne Migrationshin-
tergrund. Von den Mädchen mit Migrationshinter-
grund im Alter von 14 bis 25 Jahren gaben 9 % an, 
beim ersten Geschlechtsverkehr nicht verhütet zu 
haben, während es bei den Mädchen ohne Migra-
tionshintergrund lediglich 6 % waren.

Laut der Befragung im Jahr 2015 nutzen etwa 
drei Viertel der 14- bis 25-jährigen Mädchen und 
Frauen beim ersten Geschlechtsverkehr ein Kon-
dom, 48 % geben an, mit der Pille zu verhüten  
(Abb. 3.3.3.1). Während 51 % der befragten Mäd-
chen und Frauen ohne Migrationshintergrund 
mit der Pille verhüten, so waren es unter denje-
nigen mit Migrationshintergrund lediglich 37 %. 
Viele Befragte nutzen die Möglichkeit, mehr als 
ein Verhütungsmittel zu nennen. In dem Bericht 
wird vermutet, dass mit der Pille zur Vermeidung 
einer ungewollten Schwangerschaft verhütet wird 
und mit dem Kondom, um die Übertragung sexu-
eller Krankheiten zu verhindern. Andere Formen 
von Verhütung als Kondom und Pille spielen beim 
ersten Geschlechtsverkehr nur eine untergeord-
nete Rolle [66]. Mit zunehmender Erfahrung ändert 
sich das Verhütungsverhalten dahingehend, dass 
die Anwendung von Kondomen zurückgeht und 
die Nutzung der Pille weiter zunimmt. So wird 
die Pille von 75 % der befragten Mädchen und 
jungen Frauen als Verhütungsmittel beim letzten 
Geschlechtsverkehr genannt. Bei den Mädchen und 
Frauen mit Migrationshintergrund beträgt dieser 
Anteil 67 %. Auch die kombinierte Nutzung von 
Pille und Kondom wird häufig genannt. Die Zahl 
der „sonstigen“ eingesetzten Verhütungsmethoden 
ist zu allen abgefragten Zeitpunkten (vom ersten 
bis zum letzten Geschlechtsverkehr) von unterge-
ordneter Bedeutung [65].

Im Pillenreport der Techniker Krankenkasse 
wird darauf hingewiesen, dass die Entscheidung 
für die Pille oftmals bereits im Teenageralter gefällt 
wird und dass die Frauen meist über viele Jahre 
bei dem gleichen Präparat bleiben. Die Pillen der 
dritten und vierten Generation sind gezielt wei-
terentwickelt worden, um unangenehme Begleit-
erscheinungen zu vermindern und subjektive 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/08_Gewalt_gegen_Frauen.pdf
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Sexualität, Fortpflanzung und Verhütung über-
wiegend aus dem Internet stammen. Die Schule 
ist ein weiterer Ort für Sexualaufklärung, sie ist in 
Deutschland verpflichtend. Zwischen den neuen 
und alten Ländern bestanden in den 1990er-Jah-
ren noch deutliche Unterschiede im Zugang zur 
schulischen Aufklärung. So gaben deutlich weni-
ger Jugendliche aus den neuen Ländern an, dass 
sie Sexualkunde- bzw. Sexualerziehungsthemen 
im Unterricht besprochen haben als Jugendliche 
aus den alten Ländern. Seit Ende der 1990er-Jahre 
näherten sich die Anteile immer weiter an und 
mittlerweile ist eine flächendeckende schulische 
Sexualaufklärung gewährleistet [65]. 

Insgesamt besteht bei Mädchen ein großer 
Bedarf an Informationen zur sexuellen Gesund-
heit. In diesem Zusammenhang können auch 
Gynäkologinnen und Gynäkologen eine wich-
tige Anlaufstelle sein. Ein Großteil der Mädchen 
nimmt im Alter von 14 bis 17 Jahren zum ersten 
Mal eine Frauenärztin bzw. einen Frauenarzt in 
Anspruch. Die Daten der BZgA zeigen, dass Mäd-
chen ohne Migrationshintergrund bereits in jünge-
ren Jahren zu größeren Anteilen eine Frauenärztin 
bzw. einen Frauenarzt aufgesucht haben als Mäd-
chen mit Migrationshintergrund. Unter den Mäd-
chen im Alter von 17 Jahren berichten 90 % der 
Mädchen ohne Migrationshintergrund von einem 
Besuch in einer gynäkologischen Praxis, während 
es bei den Mädchen mit Migrationshintergrund 
80 % sind [65]. Der Grund für den Besuch waren 
häufig Fragen zur Verhütung. Neben Fragen zur 
sexuellen und reproduktiven Gesundheit spielen 
auch Fragen zur HPV-Impfung und dem Chla-
mydien-Screening eine Rolle (siehe auch Kapitel 
2.1.9) [65]. Die Daten der KiGGS-Studie weisen 
ähnliche Ergebnisse auf: Nach Daten von KiGGS 
Welle 1 haben knapp 54 % der befragten 14- bis 
17-jährigen Mädchen bereits einmal frauenärzt-
liche Leistungen in Anspruch genommen. Im 
Zeitverlauf zeigt sich, dass seit der KiGGS-Basis-
erhebung sowohl die Inanspruchnahme als auch 
die Kontakthäufigkeit deutlich zugenommen hat 
[68]. Zudem zeigt sich, dass Mädchen, die bereits 
(mindestens) einmal bei einer Frauenärztin oder 
einem Frauenarzt waren, eine doppelt so hohe 
Chance haben, gegen HPV geimpft zu sein, wie 
Mädchen ohne Frauenarztbesuch [69].

Drittel hat nach einigen Tagen, Wochen oder Mona-
ten mit jemandem darüber gesprochen. Jede Siebte 
gibt aber auch an, erst nach Jahren von dem Erleb-
nis erzählt zu haben. Und jede Vierte hat sogar  
bis zur Teilnahme an der Studie mit niemandem 
darüber gesprochen [65]. 

3.3.5 	 Sexualaufklärung und Beratung

Eine umfassende Aufklärung im Kindes- und 
Jugendalter legt den Grundstein für ein verant-
wortungsbewusstes, aber auch selbstbewusstes 
Sexual- und Verhütungsverhalten. Erste Anlauf-
stelle ist dabei oftmals das Elternhaus. Während 
im Jahr 1980 lediglich die Hälfte der Mädchen 
angab, dass im Elternhaus über Sexualität gespro-
chen wird, so sind es heute über zwei Drittel der 
Mädchen. Anders als Jungen wenden sich Mäd-
chen dabei fast ausschließlich an den gleichge-
schlechtlichen Elternteil, also die Mutter. Jungen 
nannten hingegen zu gleichen Teilen Mutter und 
Vater.

Wenn es speziell um die Verhütungsberatung 
geht, treten deutliche Unterschiede sowohl zwi-
schen den Geschlechtern als auch zwischen Heran-
wachsenden mit und ohne Migrationshintergrund 
zutage. Im Alter von 14 bis 17 Jahren werden 63 % 
der Mädchen und 51 % der Jungen aus Familien 
ohne Migrationshintergrund über Verhütungsfra-
gen im Elternhaus aufgeklärt. Dies trifft jedoch 
nur auf 41 % der Mädchen mit Migrationshinter-
grund und rund ein Drittel der Jungen mit Mig-
rationshintergrund zu. Zu beachten ist in diesem 
Zusammenhang aber die Tatsache, dass Mädchen 
mit Migrationshintergrund in Bezug auf sexuelle 
Aktivitäten deutlich zurückhaltender sind als Mäd-
chen aus Familien ohne Migrationshintergrund. 
Bei den sexuell aktiven Mädchen mit Migrations-
hintergrund sind die Hälfte von ihren Eltern zum 
Thema Verhütung beraten worden. Bei den Mäd-
chen ohne Migrationshintergrund sind es dagegen 
mehr als 70 %.

Insgesamt gesehen ist im Zeitverlauf eine 
rückläufige Tendenz der elterlichen Verhütungs-
beratung zu beobachten. Dagegen wächst die 
Bedeutung des Internets, wenn es um das Thema 
Aufklärung geht. Nach Daten der Studie Jugend-
sexualität 2015 geben 39 % der Mädchen und 
47 % der Jungen an, dass ihre Kenntnisse über 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/02_Gesundheit_Frauen_Ueberblick.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsB/frauenbericht/02_Gesundheit_Frauen_Ueberblick.pdf
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Gesundheitsberufe, sind Mädchen hingegen stärker 
vertreten. Mädchen greifen insgesamt eher auf ein 
eingeschränktes Berufsspektrum mit weniger Auf-
stiegschancen und geringerer Entlohnung zurück als 
Jungen. Wird die akademische Bildung betrachtet, 
so beginnen junge Frauen sogar etwas häufiger als 
junge Männer ein Studium: 51 % der Studienanfän-
ger 2018 in Deutschland waren weiblich.

Im Hinblick auf die sexuelle und reproduktive 
Gesundheit ist festzuhalten, dass bei den Mädchen 
die erste Menstruation immer früher einsetzt. Das 
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr steigt im Zeit-
verlauf dagegen an. Im Trendverlauf zeigt sich außer-
dem, dass Jugendliche heute gewissenhafter verhü-
ten als es noch vor zehn Jahren der Fall war. Der 
Anteil an Befragten, die beim ersten Geschlechtsver-
kehr nicht verhüten, liegt auf einem sehr niedrigen 
Niveau. Beim ersten Geschlechtsverkehr wird häufig 
das Kondom als Verhütungsmittel verwendet. Etwa 
die Hälfte der befragten Mädchen gibt zudem an, 
mit der Pille zu verhüten. Mit weiter zunehmender 
sexueller Erfahrung nimmt die Nutzung der Pille 
noch weiter zu und die Verwendung des Kondoms 
geht zurück. Beim Thema Aufklärung ist eine rück-
läufige Tendenz der Beratung durch die Eltern zum 
Thema Verhütung zu beobachten. Dagegen steigt die 
Bedeutung des Internets in diesem Bereich.

Wichtige Voraussetzungen für ein gesundes 
Aufwachsen von Mädchen in Deutschland – das zei-
gen die dargestellten Ergebnisse – sind die Förde-
rung der Selbstbestimmung und die Stärkung ihrer 
Ressourcen. Dabei sollten die jeweiligen Lebens-
umstände und Herkunftsfamilien mit betrachtet 
werden. Mädchen im Jugendalter sollten z. B. dabei 
unterstützt werden, die Veränderungen ihres Kör-
pers anzunehmen, Zutrauen zum eigenen Körper 
zu entwickeln und ihre eigene Identität zu finden. 
Insbesondere Mädchen mit Migrationshintergrund 
stellen dabei eine wichtige Zielgruppe dar, da sie 
weniger gut über körperliche Vorgänge Bescheid 
wissen und häufiger Defizite in der elterlichen 
Beratung, z. B. über Verhütungsmittel, haben. Im 
Vergleich zu Jungen verfügen Mädchen laut Studi-
endaten über mehr soziale Ressourcen, also die von 
Gleichaltrigen und Erwachsenen erfahrene oder 
verfügbare soziale Unterstützung. Hier ist auch 
ein Ansatzpunkt für Gesundheitsförderung und 
Prävention zu sehen [70]. 

Wichtig bei Maßnahmen im Bereich Gesund-
heitsförderung und Prävention ist, dass die 

3.4 	 Fazit

Insgesamt ist festzustellen, dass Mädchen in der 
Kindheit gesünder sind und sich gesünder verhal-
ten als Jungen. Dieser Befund ist bereits in sehr 
frühen Lebensjahren zu beobachten, u. a. ist bei 
Mädchen die Säuglingssterblichkeit geringer. Auch 
mit Blick auf die Indikatoren zum Gesundheitszu-
stand und -verhalten weisen Mädchen, abgesehen 
von wenigen Ausnahmen, bessere Werte auf als 
Jungen. Im Jugendalter kehrt sich das Geschlech-
terverhältnis in Bezug auf den Gesundheitszu-
stand um. Mädchen leiden häufiger unter Schmer-
zen, Schlafstörungen und Schwindel und weisen 
häufiger Hinweise auf Essstörungen und Symp-
tome von Depression und Angst auf. Sie nehmen 
mehr ambulante und stationäre Versorgungsleis-
tungen in Anspruch als Jungen. Im Vergleich zu 
den Jungen treiben sie seltener Sport, essen dafür 
aber mehr Obst und Gemüse. Daneben berichten 
sie deutlich häufiger als Jungen, oft oder sehr oft 
Stress zu erleben. 

Mädchen und Jungen haben sowohl gemein-
same als auch geschlechterbezogene Entwicklungs-
aufgaben zu bewältigen; daraus ergeben sich unter-
schiedliche Belastungen und Probleme. Zudem 
reagieren Mädchen und Jungen unterschiedlich 
auf die Entwicklungsaufgaben und Rahmenbedin-
gungen. In Befragungen äußerten Mädchen z. B., 
dass sie das Gefühl haben, ständig Erwartungen, 
die Erwachsene an sie stellen, erfüllen zu müssen. 
Insgesamt ist zu vermuten, dass Mädchen einem 
großen Druck ausgesetzt sind, bestimmten Erwar-
tungen zu entsprechen [42]. 

Geschlechtliche Rollenbilder gewinnen für die 
heranwachsenden Mädchen an Bedeutung, in 
denen normative Vorstellungen von „weiblicher 
Schönheit“ und Attraktivität einen großen Stellen-
wert haben. Unter diesen Rahmenbedingungen 
kann es für Mädchen eine Herausforderung sein, 
die Veränderungen ihres Körpers anzunehmen und 
ein positives Selbstbild auszubilden [70]. 

Rollenbilder und gesellschaftliche Erwartungen 
an Mädchen haben Einfluss auf viele Lebensberei-
che. Dies trifft auch auf die beruflichen Perspekti-
ven zu. Die Wahrscheinlichkeit, nach der Schule 
erfolgreich eine berufliche Ausbildung aufzuneh-
men, ist bei Mädchen und jungen Frauen geringer 
als bei Jungen und jungen Männern. In den schu-
lischen Berufsausbildungen, z. B. für Sozial- und 
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Lebenswelten von Mädchen und Jungen angemes-
sen berücksichtigt werden. Im Nationalen Gesund-
heitsziel „Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, 
Bewegung, Ernährung“ wird darauf verwiesen, 
Maßnahmen möglichst zielgruppengerecht zu 
gestalten und alters-, kultur- und geschlechtsbezo-
gene Aspekte zu integrieren. Als Startermaßnah-
men werden verschiedene Ansatzmöglichkeiten 
genannt, z. B. die Verbesserung der bewegungs-
freundlichen Raumausstattung von Kindertages-
stätten und ein Verbot von Lebensmittelwerbung, 
die sich an Kinder richtet, sowie deren Platzierung 
in und um Kindersendungen [71]. Vor dem Hinter-
grund des 2015 in Kraft getretenen Präventions
gesetzes (siehe Kapitel 2.3.2) begleitet und fördert 
das Bundesministerium für Gesundheit den Pro-
zess zur Verbesserung von Gesundheitsförderung 
und Prävention bei Heranwachsenden. Vor allem 
im Alltag der Kinder und Jugendlichen, also in 
Familien, Kitas, Schulen und der Kommune, sol-
len Prävention und Gesundheitsförderung gestärkt 
werden. Mit dem Präventionsgesetz wurde erst-
mals festgeschrieben, dass alle Leistungen der 
Gesetzlichen Krankenversicherung geschlechts
spezifischen Besonderheiten Rechnung tragen 
müssen. Sie sollen nicht nur zur Verminderung von 
sozialer, sondern auch von geschlechtsbezogener 
Ungleichheit in den Gesundheitschancen beitragen 
[72]. In dem vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung geförderten Projekt PREVBOGI 
wird derzeit untersucht, wie geschlechtersensible 
Prävention im Kindesalter am besten gestaltet wer-
den könnte. Das Ziel des Verbundvorhabens ist es, 
Empfehlungen für geschlechtersensible Prävention 
für Mädchen und Jungen im Alter von bis zu zehn 
Jahren zu entwickeln [73].
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