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hung fdr die Volksschulen in den Kantonen
Bern und Luzern dar, so die Berner Projekt-
studie zur Gesundheitserziehung von Dr. An-
nematrie Allemann-Tschopp und die Arbeit
von Brigitt Kurmann-Brinisholz/Paul Huber
«Gesundheit lernen», dann fir die Orientie-
rungsstufe von Xaver Winiger «Gesundheits-
erziehung in der Orientierungsstufe», als vier-
tes den Erfahrungsbericht von Susanne
Schmid, ehemals Lehrerin an der Weiterbil-
dungsschule Zug, als finftes die kompetente
und kritische, fiir die Mittelschule doch woh!
wegleitende Studie von Ernst Rothenfluh
«Zur Gesundheitserziehung an der Mittel-
schule» und das von Paul Zuberbiihler, dem
Leiter des Projektes Gesundheitserziehung
vorgestellte Konzept einer stufenibergreifen-
den Gesundheitserziehung an st. gallischen
Schulen. Die Artikelserie wird beendet durch
den Vorschlag Bruno Melis fiir einen Lehrplan

zur Gesundheitserziehung an den Primar-
und Sekundarschulen des Kantons Bern. Die
Autoren nehmen dabei auch mehrfach Bezug
auf die Bernischen Konzepte. Sie versuchen
das Problem auf z.T. recht unterschiedliche,
anderseits wieder erstaunlich gleichartige
Weise, z.B. facheribergreifend, anzugehen
und zu bewdltigen.
Hinter all diesen sorgféltigen Untersuchun-
gen, Vorschldgen und Konzepten stehen die
vom Psychotherapeuten Rudolf Affemann so
eindrucklich dargelegten Erwdgungen zum
Menschen als dem Mass der Schule. Und grei-
fen wir auf die WHQO-Definition von der Ge-
sundheit zuriick, so wollen alle diese Konzep-
te doch schliesslich dem Schiiler etwas ins
Leben mitgeben, das er tatséchlich jederzeit
und zu seinem seelischen und kérperlichen
Wohlbefinden anwenden und brauchen kann.
Josef Brun-Hool

Eine Berner Projektstudie zur Gesundheitserziehung

in der Schule”

Annemarie Allemann

1 Definition von Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation definierte
Gesundheit als Zustand vollkommenen korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur als Abwesenheit von Krankheit
und Gebrechen. Das ist die Beschreibung ei-
nes ldealzustandes, den zu erreichen schwie-
rig sein durfte. Kaum jemand kann von sich sa-
gen, dass er dauernd in einem Zustand voll-
kommenen korperlichen, seelischen und so-
zialen Wohlbefindens ist.

Hinter dieser Definition steht einerseits die Er-
kenntnis, dass Abwesenheit von korperlicher
Krankheit noch nicht ohne weiteres Wohlbefin-
den bedeutet und andererseits, dass es fur das
Wohlbefinden koérperliche, seelische und so-
ziale Bedingungen gibt. Mit der Aufzahlung
dieserdrei Aspekte der Gesundheit sprengtdie

* Berner Projektstudie, Amt flir Unterrichtsfor-
schung und -planung. November 1980.

Weltgesundheitsorganisation denlandlaufigen
Gesundheitsbegriff. Im Alltagsverstandnis ist
gesund, wem korperlich nichts fehlt. Erst lang-
sam setzt sich die Vorstellung durch, dass
auch psychisches und soziales Wohlbefinden
als Bestandteile der Gesundheit zu bezeich-
nen sind. Wer z.B. immer wieder grosse
Schwierigkeiten im Umgang mit Mitmenschen
hat, wer wichtige Bedlrfnisse gegen andere
nicht durchsetzen kann, wer nicht verzichten
und sich an andere nicht anpassen kann, wer
Gefuhle nicht ausdricken und anderen nicht
mitteilen kann, ist in seinem psychischen
Wohlbefinden empfindlich gestort. Das soziale
Wohlbefinden kann erheblich beeintrachtigt
werden, wenn jemand unbefriedigende oder
keine Arbeit, keine Freunde, keine anspre-
chende Umwelt usw. hat.

Bis heute wurde von diesen drei Aspekten der
Gesundheit vor allem der kdrperliche betont,
und es ist daher nicht verwunderlich, wenn sich
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die beiden anderen nur mihsam und in einem
langwierigen Prozess im Gesundheitsbegriff
der Bevolkerung durchsetzen.

Eine weitere wichtige Erkenntnis ist die der ge-
genseitigen Beeinflussung der drei Aspekte.
Soziale Missstande konnen zu psychischen
Storungen und zu korperlichen Krankheiten
fuhren, ebenso wie psychische Stérungen zu
sozialem Ungltcklichsein und zu kdrperlichen
Symptomen fihren konnen. Uberhaupt ist die
Beeinflussung eine wechselseitige, wie wir
auch aus den Erkenntnissen der Psychosoma-
tik (Beeinflussung kérperlicher Erkrankung
durch psychische Vorgange) wissen, die die
Zusammenhange zwischen psychosozialen
(Bedingungen der Personlichkeit des einzel-
nen und des Zusammenlebens) Bedingungen
und koérperlicher Erkrankung mit eindrickli-
chen Beispielen aufzeigt (siehe dazu auch MIT-
SCHERLICH, 1969; BALINT, 1976; GROSS-
ARTH-MATICEK, 1979; LANGENMAYR, 1980).
Die Bek&mpfung von Krankheit und das An-
streben von Gesundheit sollte denn auch auf
allen drei Gebieten erfolgen und nicht nur auf
dem Gebiet der reinen Kérpermedizin. Obwohl
es eine reichhaltige Literatur gibt, die eine sol-
che gegenseitige Beeinflussung von korperli-
chen, psychischen und sozialen Faktoren auf-
zeigt, wird fur die Bekdmpfung und Verhitung
von Krankheit am meisten auf dem Gebiet der
Prophylaxe kérperlicher Krankheit getan. Die-
ses Vorgehen ist vielleicht unmittelbar einsich-
tig, wenn es sich um das Beka&mpfen akuter
kérperlicher Symptome handelt. Aber psychi-
sche und soziale Missstande werden nicht mit
der gleichen Vehemenz bekampft wie korperli-
che Krankheiten. Auf dem Gebiet der Praven-
tion jedoch ist es nicht einsichtig, warum Pro-
phylaxe vor allem kdrperlicher Symptome be-
trieben werden soll. Und doch ist dies heute
grosstenteils der Fall. Das geht so weit, dass
man fur die Formulierung von Praventionszie-
len von der Verbreitung vor allem korperlicher
Krankheitserscheinungen ausgeht. Man sagt
zwar im Volksmund, es sei jemand an gebro-
chenem Herzen gestorben und meint damit
eine psychische Ursache, aber die Feststel-
lung der Todesursache bezieht sich aufkorper-
liche Prozesse. Von diesen kdrperlichen To-
desursachen geht die Wissenschaft von der
Verbreitung der Krankheiten — die Epidemiolo-
gie — aus. Sie erstellt Statistiken iber Mortali-
tats- und Morbiditatsraten — Haufigkeiten von

Todesfallen oder Erkrankungen. Von diesen
Raten aus wird dann errechnet, wieviele To-
desfélle — gemessen an einer durchschnittli-
chenLebenserwartung von z. B. 75 Jahren - zu
frah erfolgten und aufgrund der jeweiligen To-
desursachen wird geschlossen, welche Krank-
heiten man bekampfen muss, um solche «vor-
zeitigen» Todesfalle zu verhindern. Dieses
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit ist
heute in unseren westlichen Industrielandern
vorherrschend und pragt die Vorstellungenvon
einer wirksamen Pravention: diese istin erster
Linie Pravention kdrperlicher Symptome und
Erkrankungen.

Wenn wir nun dieses Krankheitsverstandnis
mit der Gesundheitsdefinition der Weltgesund-
heitsorganisation vergleichen, so wird der Wi-
derspruch offenbar: es ist offensichtlich, dass
in erster Linie kdrperliches Unwohlsein zur
Grundlage von Anstrengungen in der Prophy-
laxe wird. Dies mag darin seinen Grund haben,
dass korperliche Symptome leichter be-
schreibbar und leichter fassbar sind als psychi-
sche und soziale. Die Epidemiologie der kor-
perlichen Stérungen ist denn auch sehr weit
fortgeschritten, wohingegen eine Epidemiolo-
gie sozialer Stoérungen fast ganzlich fehlt. Da
uns systematische Erkenntnisse Uberdas Aus-
mass psychischer und sozialer Krankheit und
ihrer Beeinflussung nicht zur Verfligung ste-
hen, begnigt man sich damit, die Bemihungen
auf die Verhutung korperlicher Krankheiten zu
konzentrieren.

2 Vermeidbare Krankheiten

Die wichtigsten Todesursachen haben sich seit
Beginn dieses Jahrhunderts grundlegend ge-
andert. Dementsprechend haben sich auch die
Massnahmen der Praventivmedizin gewan-
delt. Tabelle 1 zeigt, wie die Infektionskrank-
heiten als Todesursache stark zurlckgegan-
gen sind. Dagegen haben, wahrscheinlich
auch infolge zunehmender Lebenserwartung,
Arteriosklerose, Krebs und Herzkrankheiten
als Todesursachen stark an Bedeutung ge-
wonnen. Diese Krankheiten sind durch unse-
ren Lebensstil und durch unser Verhalten weit-
gehend mitverursacht und kénnten entspre-
chend durch eine Anderung des Verhaltens be-
einflusst werden, wohingegen man den Infek-
tionskrankheiten durch die Bekampfung des
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Erregers mit Hilfe von Massnahmen zur Ver-
besserung der Umweltbedingungen, durch an-
dere hygienische Massnahmen und durch
Impfaktionen beizukommen versuchte. Das
Modell der Pravention von Infektionskrankhei-
ten kann jedoch auf die heute vorherrschenden
Todesursachen nicht mehr angewendet wer-
den, da sie durch das Verhalten des einzelnen
stark mitbedingt sind.

hung folgendermassen umschrieben: «Ge-
sundheitserziehung soll hier in einem weiteren
Sinne verstanden werden. Sie betrifft alle Infor-
mationen, Kurse, Massnahmen, Einrichtungen
usw., die darauf abzielen, gesundheitsférdern-
des Verhalten zu beeinflussen. Sie kann sich
auf Krankheiten beziehen (z.B. Krebs), auf
schadliche Einflisse (Tabak, schlechte Ernah-
rung), als auch auf allgemeine Prinzipien einer
gesunden Lebensfihrung, auf die Ben(tzung
der Gesundheitsdienste usw.»

| Todesursachen 1900 1976
in % in % (Daten von 1976) Todesfélle in %
~ Infektionskrankheiten 21,2 2,8 Alter 514 Jahre
. Krebs 7,3 23,6 :
Herzkrankheiten 8,6 15,8 ; \L’]Zr’,‘ehrsu;‘fﬁ”e 22 gg,s
Arteriosklerose 33 28,5 - Ubrige Unfalle 3 6
s 3. Krebs 26 13,7
Unfalle 3,4 52 Ubrice Tod h 59 31 1
Alle iibrigen rige Todesursachen ,
Todesursachen 56,2 241 Total 190 100,0
| 100,0 100,0 Alter 20—-29 Jahre
Tabelle 1: Prozentuale Verteilung der Sterbe- 1. Verkehrsunfalle 204 30,2
falle in der Schweiz (aus VAN DER LINDE, | 2. Selbstmord 198 29,3
1978,S.4) 3. Ubrige Unfalle 112 16,6
Ubrige Todesursachen 162 239
Sch_ll'.'lsseln wir nun die Todesursachen fi]r ver- Total 676 100,0
schiedene Altersstufen auf, so sehen wir, dass
Unfalle und Selbstmorde beiden beiden junge- Alter 40—49 Jahre
ren Gruppen, Herz- und Kreislaufkrankheiten
. . . : . 1. Herz- und
sowie Krebs bei den beiden alteren im Vorder- . .
. Kreislaufkrankheiten 360 26,9
grund stehen (siehe Tabelle 2).
. . . . . 2. Krebs 357 26,7
Die meisten dieser Erkrankungen, die zu einem
. i ) ) (davon 111 Lungenkrebs)
vorzeitigen Tod fuhrten, hatten vermieden wer-
) ) e . 3. Selbstmord 184 13,7
den kénnen durch eine rechtzeitige Verande- .
: . . Ny Ubrige Todesursachen 438 32,7
rung von Verhaltensweisen, die als riskant fur
diese Erkrankungen erkannt worden sind. Als Total 1339 100,0
Stichworte sollen nur einige der wichtigsten ge-
nannt werden: Tabak-, Alkohol-, Medikamen- | A/tér 60—69 Jahre
ten-, Drogenkonsum, Bewegungsmangel, fal- 1. Herz- und
sche Ernahrungsgewohnheiten, unvorsichti- Kreislaufkrankheiten 2806 42,0
ges Verhalten in Gefahrensituationen, falsche 2. Krebs 2190 32,8
Reaktionen in Krisensituationen, falsche Ver- (davon 709 Lungenkrebs)
arbeitung von belastenden Lebensereignis- 3. Krankheiten
sen, ven Problemen und Konflikten. der Verdauungsorgane 379 57
Das Gebiet, das sich mit der Verdnderung des (davon 243 Leberzirrhose)
Verhaltens zum Zweck der Verhltung von Ubrige Todesursachen 1310 19,5
Krankheit und der Erhaltung der Gesundheit
beschaftigt, heisst Gesundheitserziehung. In fotal 6665 100,0

einer gesamtschweizerischen Untersuchung
zur Erfassung bestehender Gesundheitserzie-
hungsprogramme wurde Gesundheitserzie-

Tabelle 2: Die drei wichtigsten Todesursachen
fur Manner nach Altersstufen (aus VAN DER
LINDE, 1978, S. 5)
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Wir interessieren uns vor allem fir Belange,
welche Gesundheitserziehung in der Schule
betreffen.

3 Sozialpsychologische Aspekte
der Gesundheitserziehung in der Schule

3.1 Gesundheitserziehung

als Verhaltensbeeinflussung

Was haben Sozialpsychologie und Gesund-
heitserziehung Uberhaupt miteinander zu
schaffen? Ist Gesundheitserziehung nicht viel-
mehr eine Domé&ne der Medizin und der Pad-
agogik? Die Sozialpsychologie macht Aussa-
gen Uber die Beeinflussung des Individuums
durch das soziale System. Gesundheitserzie-
hung will das Verhalten des Individuums in be-
zug auf seine Gesundheit beeinflussen. Es sol-
len hier die wichtigsten sozialen Faktoren be-
schrieben werden, die auf das Gesundheits-
verhalten des Individuums einwirken, wobei
auch auf die spezifischen Bedingungen der
Schule eingegangen werden soll.

Es geht also um Verhalten. Gesundheitserzie-
hung als Beeinflussung von Verhalten ist das
Thema unserer Betrachtungen, und zwar han-
delt es sich um Einlben richtigen Verhaltens
einerseits und um Verdndern falsch einge-
spielter Verhaltensmuster andererseits.

3.2 Systembezogenheit des Verhaltens
Welche Faktoren missen wir berlcksichtigen,
wenn wir Verhalten verandern wollen? Die vor-
erst wichtigste Erkenntnis ist wohl die, dass
Menschen in ein soziales System eingebettet
sind. Die verschiedenen Teile dieses Systems
sind voneinander nicht unabhangig, sondern
sie beeinflussen sich gegenseitig. Auch das
Gesundheitsverhalten des Menschen ist als
Teil dieses sozialen Systems von ihm abhéan-
gig. Wenn wir uns also fur gesundheitsfordern-
des Verhalten interessieren, miussen wir fra-
gen: Von welchen wichtigen sozialen Realita-
ten hangt es ab, dass das Individuum flr seine
Gesundheit Sorge tragt? Eingeschrankt auf die
Schule lautet die Frage dann: Welche sozialen
Einflisse wirken in bezug auf das Gesund-
heitsverhalten auf den Schiler?

Wir missen also das System, in dem wir etwas
verandern wollen, kennen. Sonstkdnnen unse-
re Bemuhungen leicht fehlschlagen. Als war-
nendes Beispiel mdchte ich die bekannten Au-

tofahrkurse «noch besser fahren» erwahnen,
die zum Ziel hatten, die Fahrtlchtigkeit des Au-
tomobilisten zu erhéhen und die Unfallhaufig-
keit zu senken. Genau das Gegenteil wurde er-
reicht: die Unfalle hatten in der unterrichteten
Gruppe verglichen mit einer Kontrollgruppe zu-
genommen. Die Analyse der von den Kursbe-
suchern verursachten Unfalle weist darauf hin,
dass wahrscheinlich in den Kursen einseitig
Fahrkinste gefordert wurden ohne Ricksicht
darauf, dass der Fahrer ein Teil des ganzen
Verkehrssystems ist und nicht in erster Linie
die Fahrtechnik, sondern ebenso eine Anpas-
sungstahigkeit im Verkehr, die eine voraus-
schauende, ricksichtsvolle und defensive Hal-
tung erfordert, fur unfallfreies Fahren (dies
musste jawohlein Ziel solcher Kurse sein) aus-
schlaggebend ist. Als Konsequenz davon
musste eine Umdefinition des «guten Autofah-
rers» erfolgen, der heute noch in geféahrlicher
Né&he einesrucksichtslosen Geschwindigkeits-
fetischisten angesiedelt ist. Nur die Kenntnis
des gesamten Systems, hier vor allem des Ver-
kehrssystems, erlaubt es uns, zu entscheiden,

Stress und Kaffee?

Die Unruhe und das Tempo unserer Zeit
fordern viel von uns. Das belastet die Ner-
ven, das Herz, den Kreislauf. Wir stehen im
Stress. Was koénnen wir dagegen tun? Auf
den geliebten anregenden Kaffee verzich-
ten? Nein.Nicht wenn er Kaffee HAG heisst.
Denn Kaffee HAG ist coffeinfrei: schont
Herz und Nerven und regt an ohne aufzu-
regen. Dabei schmeckt Kaffee HAG so gut
wie bester Kaffee schmecken soll. Bei HAG
wird das Coffein mit dem einzigartigen Aro-
ma-Schon-Verfahren - ohne chem. Losungs-
mittel(!) — entzogen. So gezielt, dass das
ganze naturliche Aroma und der kostliche
Geschmack unberuhrt voll erhalten bleiben.
Kaffee HAG trinken heisst aktiv bleiben, in
vollen Zigen geniessen und sich trotzdem
schonen. Das ist Kaffeegenuss von heute.

(Anzeige)
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welche Massnahmen getroffen werden sollen,
um ein bestimmtes Ziel zu erreichen.

Wenn wir Gesundheitserziehung in der Schule
einfUhren waollen, missen wir uns beispielswei-
se fragen, welche Folgen dies haben kann: Wer
tragt Uberhaupt die Verantwortung fur die Ge-
sundheit der Kinder? Sind es allein die Eltern?
Wer hat sie bis heute getragen? Was ge-
schieht, wenn wir nun einen Teil der Verant-
wortung der Schule zuschreiben? Werden die
Eltern beruhigt die Hande in den Schoss legen
und sich von nun an nicht mehr verantwortlich
fuhlen? Welche Formen von Gesundheitser-
ziehung kann esin der Schule geben? Welches
sind ihre spezifischen Folgen?

Die Schule ist ein Untersystem des sozialen
Systems. Sie wird von ihm beeinflusst und hat
ihrerseits wieder Auswirkungen auf das soziale
System. Was fur das ganze soziale System
Geltung hat, giltauch fur die Schule. Wirde al-
so z. B. Leistung als ein wichtiger anerkannter
Wert des sozialen Systems angesehen, dann
kdnnte sich auch die Schule diesem Prinzip
nicht entziehen. Dies muss klar gesehen wer-
den, denn diese Tatsache setzt Erziehungsbe-
muhungen in der Schule strikte Grenzen. Es ist
zwar richtig, dass die Schule fiirdas Leben vor-
bereitet, aber sie kann dies auch nur unter Be-
rucksichtigung der «im Leben» herrschenden
Bedingungen tun. Wirde, um in unserem Bei-
spiel fortzufahren, das Leistungsprinzip als
krankmachend (Stress usw.) erkannt, dann
konnte man nicht umhin, festzustellen, dass
man eine wahre Sisyphusarbeit leistet, wenn
man es nur in der Schule bekampft. Dies gilt
auch fur andere Aspekte der Erziehung, z. B.
Erziehung zu solidarischem Verhalten, zu
selbstlosem Verhalten usw.

Andererseits gilt natirlich auch, dass sich die
Schule nicht aus wichtigen gesellschaftlichen
Bereichen heraushalten kann. Wenn sich eine
Gesellschaft Sorge um die Gesunderhaltung
ihrer einzelnen Mitglieder macht, muss sie da-
flr sorgen, dass bei den sozialpolitischen An-
strengungen nicht nur punktuell vorgegangen
wird, sondern dass alle sozialen Einflussme-
chanismen mobilisiert werden. Ob die Schule
will oder nicht, sie gehort mit dazu. Kimmert
sie sich nicht um Probleme der Gesundheit in
einer Zeit, in der diese von der Gesellschaft als
bedeutungsvoll erkannt werden, wird sie sich
hochstens dem Vorwurf aussetzen, sie nicht
frih genug ernst genommen zu haben.

Dass Gesundheit heute ein Problem ist, daflr
braucht es wohl keine zusatzlichen Beweise
angesichts der beunruhigenden Todesfall- und
Erkrankungsstatistiken, die allesamt darauf
hinweisen, dass ungesunde Lebensgewohn-
heiten fur einen grossen Teil der, gemessen an
einer bestimmten Lebenserwartung als vorzei-
tig zu bezeichnenden, Todesféalle und fur viele
Erkrankungen verantwortlich gemacht werden
konnen. Ganz zu schweigen von der Beein-
tréchtigung des Wohlbefindens, die nicht direkt
in Erkrankungsziffern ausgedrickt wird, aber
auf das Konto einer nicht angemessenen Le-
bensweise gehtund unnutze Leiden hervorruft.
Die Schweizerische Lehrerzeitung und die
Zeitschrift fur Sozial- und Praventivmedizin
fanden das Thema Gesundheitserziehung so
brisant, dass sie ihm je eine Sondernummer
widmeten, und die Schweizerische Arzteta-
gung 1978 in Davos setzte eine Arbeitsgruppe
ein, die sich mit der Gesundheitserziehung in
der Schule befasste (siehe dazu STRICKER,
1978; VAN DER LINDE, 1978; VAN DER LIN-
DE u.a., 1978). Ausserdem hat sich 1978 eine
schweizerische Arbeitsgruppe konstituiert, die
es sich zum Ziel gesetzt hat, «eine Ubersichts-
studie Uber die wichtigsten in Ausflihrung oder
in Entwicklung befindlichen Programme (der
Gesundheitserziehung) zu erstellen» (ausdem
Zirkular der Arbeitsgruppe).

Aus der Systembezogenheit der Schule ergibt
sich gleichzeitig die Begrenzung des Einflus-
ses von Erziehung und der Auftrag der Schule,
sich mit wichtigen gesellschaftlichen Proble-
men auseinanderzusetzen und sich an ihrer
Lésung zu beteiligen.

3.3 Die Funktion gesundheitsschédigenden
Verhaltens

Wenn von gesundheitsschadigendem Verhal-
ten die Rede ist, wird in der Regel angenom-
men, dass es sich hier um eine pathologische
Variante von Verhalten handelt, und es wird
dabei leicht Ubersehen, dass dieses Verhalten
far das Individuum, das es zeigt, durchaus
sinnvoll ist, es erfullt eine Funktion. Wenn wir
also dieses Verhalten zum Verschwinden brin-
gen wollen, mussen wir erst fragen, was es in
diesem speziellen Falle bewirkt, wozu es gut
ist. Unddann miissenwir besorgt sein, dafir ei-
nen Ersatz zu finden. Wir miussen sozusagen
das gesundheitsschadigende Verhalten durch
etwas Unschéadliches ersetzen. Wenn ein Ver-
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halten z.B. die Funktion des schnellen Pro-
blemldsers hat, wie dies flir gewisse Suchtver-
halten angenommen wird, muss man erst et-
was anderes finden, mit dessen Hilfe die Pro-
bleme geldst werden konnen, etwa mit Unter-
stutzung durch Entspannungstechniken, mit
Hilfe von Problemlésungsmodellen, im Ge-
sprach mit Freunden, im Gruppengesprach
usw., bevor man die betroffene Person mit eini-
gem Erfolg dazu bringen kann, auf das Sucht-
mittel zu verzichten. Sie braucht es ja zur Auf-
rechterhaltung ihres psychischen Gleichge-
wichts. Oder man muss gezielt eine Verande-
rung in der Umwelt anstreben, damit die sucht-
erzeugenden Probleme gar nicht erst auftre-
ten. Gesundheitsschadigendes Verhalten oh-
ne Berucksichtigung seiner Funktion veran-
dern zu wollen, kommt einer Symptombekamp-
fung gleich und kann Verlagerung des be-
kampften Verhaltens auf einen anderen Be-
reich zur Folge haben, etwa von Alkohol- auf
Medikamentenmissbrauch oder von Rauchen
auf Ubermassiges Essen usw. Damit ist das
Ubel aber nicht behoben.

Welche Funktionen kdnnen bei der Untersu-
chung gesundheitsschadigenden Verhaltens
festgestellt werden? In den USA wurden 2200
Jungen von 87 hdéheren Schulen Uber einen
Zeitraum von vier bis sechs Jahren beobachtet
(zitiert in NOWLIS, 1975). Dabei wurde ein ho-
herer Konsum fast aller illegalen Drogen bei
den Schilern aus zerritteten Familienverhalt-
nissen festgestellt. Ausserdem neigten die De-
linquenzbelasteten wesentlich mehr zum Dro-
genkonsum, ebenfalls die Schiler mit schlech-
teren Studienleistungen. Die Autorin diskutiert
die These, dass «die Fixierung auf den Drogen-
konsum priméar ein Mechanismus sei, um so-
zialen Grundproblemen aus dem Weg zu ge-
hen, und dass der Selbstmord Jugendlicher
und die jugendliche Neigung zur Gewalt eben-
so wie der zerstdrerische Drogenkonsum nur
Manifestationen dieser Grundprobleme sind»
(S.28). Sie kommt zum Schluss, dass es Men-
schen sind mit Problemen, die diese durch den
Drogenkonsum losen wollen.

In Schleswig-Holstein wurden im Jahre 1976/
1977 2359 10- bis 18jéhrige Schiler an allge-
meinbildenden und Berufsschulen untersucht
(KNISCHEWSKI, 1978). Vierzehn Prozent der
Kinderund Jugendlichen gaben an, dass sie 6f-
ter oder gelegentlich Alkohol trinken, wenn sie
Schwierigkeiten oder Probleme haben.

Eine weitere Studie, «die Berner Untersuchung
Uber das Gesundheitsverhalten Jugendlicher»
(RITSCHARD u.a., 1978) untersuchte 2872
Berufs- und Mittelschiler mit Schulort Bern im
zweiten Ausbildungsjahr nach Abschluss der
allgemeinen Schulpflicht zu den Themenkrei-
sen Tabak, Alkohol, Drogen und Sport. Diese
Studie fand, dass «broken-homex»-Situation
mit vermehrtem Drogenkonsum verbunden ist
(S.132) und ebenso die Unzufriedenheit mit
der getroffenen Berufswahl (S.131). Auch die
Autoren dieser Untersuchung sprechen von ei-
ner Flucht vor der Realitat in den Drogenkon-
sum.

MULLER (1979) befragte in einer gesamt-
schweizerischen Reprasentativuntersuchung
Uberden Alkohol- und Tabakkonsum der Schu-
lerdes 6., 7. und 8. Schuljahres 3541 Schiiler.
Er nennt die Spannungslésung als eine wichti-
ge Funktion von Rauchen und Trinken. Zwdlf
Prozent der Befragten aus der Deutsch-
schweiz, die Alkohol trinken, geben an, dies zu
tun, um sich Mut und Selbstvertrauen zu ver-
schaffen, um sich zu beruhigen und um sich mit
anderen Leuten besser zu vertragen (MUL-
LER, 1979, S.72).

Andere wichtige Funktionen von Rauchen und
Alkoholkonsum sind nach MULLER (1979)
Selbstbelohnung und symbolische Teilnahme
am Erwachsenenstatus. 56,9 Prozent der alko-
holtrinkenden Jugendlichen trinken Alkohol,
weil er ihnen gut schmeckt oder sie am Be-
rauschtsein Gefallen finden. Der Gruppen-
druck Gleichaltriger und die symbolische Teil-
nahme am Erwachsenenstatus kommt bei 31,1
Prozent der Alkoholkonsumenten der Deutsch-
schweiz zum Ausdruck.

Funktionen anderer gesundheitsschadigender
Verhaltensweisen sind wahrscheinlich mit den
hier besprochenen vergleichbar. Sie sind im
Falle eines Anderungsversuches ausseror-
dentlich ernst zu nehmen. In vielen Fallen gel-
ten gesundheitsschadigende Verhaltenswei-
sen als Inbegriff sinnvollen Lebens. Der Ge-
sundheit zuliebe missen wir oft auf vieles ver-
zichten, das uns lieb geworden ist.

3.4 Medizinische Grundlagen

und Erziehungsziele

Was ist Gesundheit und was ist gesundheits-
bewusstes Verhalten? Die Antwort auf diese
beiden Fragen bildet den Grundstock fur die
Formulierung von Erziehungszielen in der Ge-
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sundheitserziehung. Nur wenn wir wissen, was
man unter Gesundheit zu verstehen hat und mit
welchen Mitteln Gesundheit angestrebt bzw.
erhalten werden kann, kdnnen wir mit gutem
Gewissen auch padagogisch wirksam werden.
Die Medizin geht fur die Formulierung von
Praventionsmassnahmen in der Regel von To-
desursachen- und Erkrankungsstatistiken aus.
Gesundheitserziehung wird als eine der meist
diskutierten Massnahmen fir die ganze Bevdl-
kerung und fir die Verhltung von Krankheit im
weitesten Sinne betrachtet. Aus der Lehre von
der Verbreitung von Krankheiten (Epidemiolo-
gie), aus den Kenntnissen Uber die Zusam-
menhange zwischen Lebensflihrung und Er-
krankung werden bestimmte Schllusse fur die
Pravention gezogen (siehe dazu BLOHMKE
u.a., 1977). Dabei ergibt sich das Problem,
dass man aus statistischen Zusammenhan-
gen, die aus grossen Gruppen von Personen
gewonnen wurden, Prinzipien einer gesunden
Lebensfuhrung fur Einzelpersonen ableiten
muss. Denn anders als Uber Einzelpersonen
kann Gesundheitserziehung nicht geschehen.
Es werden Risikofakioren herausgearbeitet,
die als eine Art Indikatoren flr das mdgliche
Ausbrechen einer Krankheit betrachtet werden
kdnnen. KARVONEN u. a. (1977) beschreiben
z.B. aus Studien in verschiedenen Landern
funf Hauptrisikofaktoren fir Koronarerkran-
kungen (Herzkranzgefasserkrankungen): das
mannliche Geschlecht, Alter, hoher Blutdruck,
hoher Serum-Cholesterinspiegel, Rauchen
(S.4). Es wurden nun bestimmte Vorstellungen
dartiber entwickelt und an Untersuchungen
Uberprift, wie man diese Risikofaktoren beein-
flussen kann. Im Falle der Koronarerkrankun-
gen sind sich die Fachleute bewusst, dass sie
nicht alle Faktoren kennen, dass kulturelle Ein-
flusse mdéglich sind, aber dass ein enger Zu-
sammenhang mit Erndhrungsgewohnheiten
und mit regelmassiger korperlicher Betatigung
vermutet werden kann (KARVONEN u.a.,
1977; Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klarung, 1974). Stellt sich nun der Laie vor,
dass er von der Medizin fir seine Lebensfih-
rung fertige Rezepte erhalten kann, so muss er
in seinen Erwartungen enttauscht werden. Fer-
tige Rezepte kann es nicht geben, wohl aber
wohlfundierte Hinweise und Ratschlage fir die
Verminderung von Gesundheitsrisiken. Es
wird immer Beispiele von Personen geben, die
trotz langjadhrigen gesundheitsschadigenden

Verhaltens (z. B. Rauchen) scheinbar gesund
bleiben und Falle, die trotz gesunder Lebens-
fuhrung erkranken. Die Feststellung dieser
Tatsache kann den einzelnen zu einem Fatalis-
mus verleiten nach dem Motto: «Alkohol und
Nikotin rafft die halbe Menschheit hin, ohne Al-
kohol und Rauch stirbt die andere Halfte
auch». Jedermann sollte zur Einsicht gelan-
gen, dass das Bemihen um «Gesundheitser-
haltung trotz Gesundheitsrisiken» (HEYDEN &
WOLFF, 1977) sinnvoll und notwendig ist.
Aber medizinisches Wissen liefert nur Grund-
lagen fur die Gesundheitserziehung. Die Medi-
zin kann nicht auch die Umsetzung in Praven-
tionsprogramme leisten. Damitist das Problem
der Formulierung von Erziehungszielen und ih-
rer Umsetzung in die Praxis angesprochen.
Nach einer in der Schweizerischen Arztezei-
tung gefuhrten Kontroverse hangt die Berechti-
gung fir Gesundheitserziehung von der Uber-
zeugung ab,

«dass gute Gesundheit individuelle Kennt-

nisse, individuelle Verantwortlichkeit und in-

dividuelle Mitbeteiligung verlangt»
(1978, Nr. 52, S. 2356). Damit sind die drei
Komponenten von Verhaltensédnderung ange-
sprochen, auf die ich spater noch eingehend
zuruckkomme, namlich Wissen, Einstellung
und Handlung oder Verhalten. Aber wie lassen
sich daraus fur den Lehrer Erziehungsziele ab-
leiten? Im allgemeinen kann man Uber Erzie-
hungsziele, welche eine Persdnlichkeitsent-
wicklung ganz allgemein, im Hinblick auf
selbstverantwortliches und kritisches Handeln
anstreben, einen allgemeinen Konsensus er-
zielen. Aber gerade diese Ziele sind am
schwierigsten zu erreichen, da keine konkre-
ten Handlungsanweisungen fir den Lehrer ge-
geben werden kdnnen, sondern nur solche all-
gemeiner Art, die ein breites Interpretations-
spektrum zulassen wie z. B. Schulung der Kri-
tikfahigkeit, der Entscheidungsfahigkeit, des
autonomen Handelns, der Fahigkeit zur Lo6-
sung von Konflikten usw.
Solche Erziehungsziele klingen zwar gut und
leuchten auch ein, aber jeder Lehrer muss sich
im Prinzip selber ausdenken, wie er seine
Schiler dazu anleiten soll, sie zu erreichen.
Dieser Umstand wird vonden Lehrern auch be-
klagt. Sie verlangen nach konkreten Erzie-
hungszielen. Nehmen wir als Beispiel das Ver-
meiden von Suchtgefahren. Es ist zwar be-
kannt, welche Mittel in der Regel fir sichtiges
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Verhalten anféllig machen, aber wann im Um-
gang damit und unter welchen Bedingungen
und Umstanden die entscheidende Wende
zum suchtigen Verhalten eintritt, kann konkret
und fir den Einzelfall nicht vorausgesagt wer-
den.

Diese Umstande sind aber entscheidend, da
eine kurz andauernde Einnahme kleiner Men-
gen je nach Mittel absolut unschadlich sein
kann. Trotzdem ist eine Prophylaxe unbedingt
notwendig. Da aber in der Regel Jugendliche
mit Problemen und Konflikten (z. B. Leistungs-
probleme, Beziehungsprobleme, Integrations-
probleme usw.) vermehrt fir Suchte anfallig
sind, darf eine wirksame Prophylaxe nicht Halt
machen bei der Aufklarung Uber Gefahren sol-
cher Mittel, sondern besteht in einer Anleitung
zur angemessenen Losung und Verarbeitung
von Problemen und Konflikten. Aber auch dafir
gibt es kaum konkrete Anweisungen und diese
kdnnen zudem oft nur Flickwerk bedeuten, da
Strategien der Konfliktbewaltigung meistens
Teile von langst eingeschliffenen Lebensstilen
sind, die bis in die frihe Kindheit zurickgehen
kdnnen.

Man kann wahrscheinlich sagen, je konkreter
die Verhaltensweise bezeichnet werden kann,
die zum erwinschten Gesundheitszustand
fihrt, desto einfacher gestaltet sich ihre Ver-
mittlung und Einlbung, z.B. regelm&ssiges
Zahneblrsten zur Kariesprophylaxe. Aber es
gibt in der Gesundheitserziehung kaum Erzie-
hungsziele, die nach diesem Muster formuliert
werden kdnnen. Meistens setzen sie eine Ver-
ankerung bestimmter Werte im Wertesystem
des Individuums voraus. Dies hat vor allem Be-
deutung fur die Einflussnahme auf zukinftiges
Verhalten, die anders als uber Werte kaum
moglich ist. Und hier scheint auch die Bedeu-
tung der Schule fur die Gesundheit der Kinder
zu liegen: in der Verankerung von Werten flr
die zukinftige Lebensgestaltung.

3.5 Bereiche und Inhalte

der Gesundheitserziehung

Welches sind nun die fir die Schule relevanten
Themen der Gesundheitserziehung? Nach
DIETRICH & MULLER (1979) bezieht sich Ge-
sundheitserziehung auf drei Hauptbereiche:
Somatohygiene, Psychohygiene und Soziohy-
giene. Sie umschreiben diese drei Gebiete fol-
gendermassen:

«1. Die Somatohygiene. Diese konzentriert

sich einerseits auf die Vermittlung der wesent-
lichen hygienischen Grunderfahrungen (Kor-
perhygiene, Dentalhygiene usw.) und anderer-
seits auf die Vermittlung von Erfahrungen tber
die eigene Kdrperlichkeit, das Korperschema
und funktionelle Bewegungserfahrungen.

2. Die Psychohygiene. Die psychohygieni-
sche Gesundheitserziehung konzentriert sich
auf die Darstellung von Konflikten, Konfliktbe-
waltigung, von Angst und Bedrohung, aber
auch von positiven, das Ich bestarkenden und
erfillenden Erfahrungen.

3. Die Soziohygiene. Die soziohygienische
Gesundheitserziehung bezieht sich auf die
Darstellung von Partner- und Gruppenkommu-
nikation, von sozialer Verantwortung und der
Gesundheit der Gemeinschaft (community
health)» (S.17).

Eine themenbezogene Gesundheitserziehung
umfasst nach den beiden Autoren stets alle
drei Grundbereiche, wenn auch in unterschied-
licher Gewichtung. Sie schlagen eine Liste von
12 Themen fur die Behandlung in der Schule
vor. Die Liste ist nicht erschopfend, aber sie
umfasst die wesentlichsten Aspekte der Ge-
sundheitserziehung:

«Bewegung, Haltung, Schiaf
(Bewegungsmangel, korperliche Leistungen,
Haltungsprobleme, Schlaf und Schlafmangel)
Unfallerziehung

(Arten und Ursachen von Unfallen, Vermei-
dungsmaoglichkeiten)

Zwischenmenschliche Beziehungen
(Beziehungen zu andern, Vorurteile, Bezie-
hungsprobleme und ihre Verarbeitung)
Sexualerziehung

(partnerschaftliche Beziehungen zwischen
gleichem und fremdem Geschlecht unter spe-
zifischer Berlcksichtigung von Sexualverhal-
ten und -problemen)

Mentale Gesundheit
(Personlichkeitsprobleme, Konflikt und Kon-
fliktbewaltigung, Stress und -anpassung,
Selbstvertrauen, Arbeit und Freizeit)
Gesundheit der Gemeinschaft

(Einrichtungen im Gesundheitswesen, Arzt,
Arztbesuch, Spital, Selbstbehandlung, soziale
Verantwortung, abweichendes Verhalten)
Alkoholerziehung

(Wissen, Werte, Einstellungen, die dem Ge-
brauch von Alkohol entgegenwirken)
Tabakerziehung

(Wissen, Werte, Einstellungen, die dem Ge-
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brauch von Tabak entgegenwirken)
Ernéhrung

(gesunde und falsche Ernéhrung, Uberernah-
rung, Unterernahrung usw.)

Kérperpflege und Gesundheitsschutz
(kOrper- und zahnhygienische sowie medizini-
sche Prophylaxe)

Drogenerziehung

(Wissen, Werte, Einstellungen, die dem Ge-
brauch von illegalen Drogen entgegenwirken)
Umwelt und Gesundheit

(Einwirkung von Larm, Licht und Umweltver-
schmutzung auf die Gesundheit und die damit
verbundene soziale Verantwortung) (S. 18).»
Bei der Behandlung gesundheitserzieheri-
scher Inhalte soll man sich nicht mit der Formu-
lierung von Wissenszielen begniigen, sondern
Einstellungs- und Verhaltensziele missen im
Vordergrund stehen. Es soll das Konzept einer
integrierten Gesundheitserziehung erarbeitet
werden.

3.6 Individuelle Voraussetzungen

der Verhaltensanderung

Individuelles Wissen ist die Voraussetzung fur
individuelles und selbstverantwortliches Han-
deln. Schon immer verfugte die Gesellschalft
Uber ein gewisses Grundwissen in bezug auf
die Gesundheit. Sie hat dieses Wissen auch
auf bestimmte Weise an ihre Mitglieder weiter-
gegeben. Heute stellen wir uns mit Recht die
Frage, ob das Wissen des einzelnen Uber die
Voraussetzungen und Bedingungen der Ge-
sundheit Schritt gehalten hat mit den Erkennt-
nissen, welche sich die Medizin und andere
Disziplinen, die sich mit Gesundheit befassen,
erarbeitet haben. Die Volksweisheit «<Milch und
Brot macht Wangen rot» war vielleicht als Devi-
se fur unsere Grosseltern noch angemessen,
aber heute hat sich die Erkenntnis durchge-
setzt, dass teilentrahmte Milch unter bestimm-
ten Umstanden gesunder ist als Vollmilch, weil
sie weniger Fett enthalt und in bezug auf das
Brot ist es heute so, dass wir buchstablich
Uberschwemmt werden mit unterschiedlichen
Brotsorten. Informationen Uber ihren Nahrge-
halt belehren uns daruber, dass Vollkornbrot
am meisten wertvolle Bestandteile enthalt.
Auch die im Volksmund von je her beliebte But-
ter hat eine andere Bewertung erfahren durch
die Erkenntnis, dass die in der Butter enthalte-
nen gesattigten Fettsauren den Cholesteringe-

halt des Blutes erhéhen kénnen, wodurch ein
erhohtes Herzinfarktrisiko entstehen kann.
Die alten Volksweisheiten versehen uns nicht
mehr mit ausreichenden Richtlinien fur die
Vielfalt des Angebotes auf dem Nahrungsmit-
telsektor. Veranderte Produktionsbedingun-
gen, schnellere Transportmittel und moderne
Konservierungstechniken bringen es mit sich,
dass wir aus einer Fulle von verschiedenen
Produkten auswahlen kénnen, die wir zum Teil
kaum kennen und flar die uns Informationen
daruber fehlen, ob sie unserer Gesundheit be-
kdmmlich oder abtraglich sind.

Wirden wir unser Leben nur auf der Grundlage
des althergebrachten Gesundheitswissens or-
ganisieren, so konnte man dieses Vorgehen
mit einem Reisenden vergleichen, der sich in
einer Grossstadt zu Fuss stundenlang nach ei-
ner kleinen Nebenstrasse durchfragt, statt ei-
nen Stadtplan und die modernen Verkehrsmit-
tel zu benutzen. Ein gut fundiertes Wissen tber
die wichtigsten Bedingungen der Gesundheit
ist heute Voraussetzung fir die individuelle
selbstverantwortliche Bewaltigung und Gestal-
tung des Lebens.

Ein aktiver Gesundheitsbegriff beinhaltet nicht
in erster Linie nur die Abwesenheit von Krank-
heit und von Symptomen, sondern er besteht
im Bewusstsein, dass z. B. gesunde Ernahrung
und ausreichende Bewegung, ein regelmassi-
ger Lebensrhythmus und eine verninftige Ein-
stellung zur Arbeit zur Gesunderhaltung aktiv
beitragen. Indikatoren, die den Arzt auf eine
Krankheit schliessenlassen, sind flirden Laien
nicht alarmierend, solange er sich einigermas-
sen wohlfihlt. So wird er einen hohen Blut-
druck, einen Bazillenherd, angegriffene Nieren
oder eine geschwollene Leber erst dann be-
handeln, wenn es fur eine umsichtige Gesund-
heitsvorsorge zu spat ist, namlich wenn Be-
schwerden auftreten. Es geht also auch um Er-
arbeitung und Vermittiung des richtigen Ge-
sundheitsbewusstseins: ein modernes Ge-
sundheitskonzept schliesst das Wissen um
Gesundheitsrisiken und die Maglichkeit ihrer
Bekampfung, eine vorsorgende Haltung in be-
zug aufdie Lebensfihrung, auch bei Abwesen-
heit von Symptomen, ein.

Die Bedeutung des Gesundheitsbegriffs fir
das Verhalten zeigt auch das folgende Bei-
spiel: Eine kurzlich in England durchgefiihrte
Untersuchung zeigte, dass 45jahrige Arbeiter
annahmen, es sei selbstverstandlich, dass sie
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an Gewicht zunehmen, je alter sie werden. Sie
fanden an dieser Tatsache nichts Besonderes
auszusetzen. Als wichtigste Quelle von Befrie-
digung zahlten sie Zigarettenrauchen, Sex, Ar-
beit und Bier auf, in dieser Reihenfolge. Man
muss sich ernsthaft fragen, wie Gesundheits-
erziehungsprogramme bezlglich Gewichts-
kontrolle und Rauchen bei solchen Erwartun-
gen und Werten erfolgreich durchgefiihrt wer-
den kdnnen (zitiert nach BARIC, 1972, S.112).
Beim Gesundheitsbegriff handelt es sich nicht
mehr bloss um Wissen, sondern um eine Hal-
tung, eine Einstellung. Das Individuum muss
einsehen, dass es nicht gentgt, zu wissen, es
muss ja in entscheidenden Situationen auch
etwas tun. Dazu braucht es eine bestimmte
Werthaltung in bezug auf seine eigene Ge-
sundheit. Diese sollte beinhalten, dass Ge-
sundheit ein wertvolles Gut ist, fur dessen Er-
haltung man aktiv etwas unternehmen kann
und muss.

Dass Wissen allein nicht gentgt und dass es
kaum Zusammenhéange zwischen Einstellung
und Verhalten gibt, ist eines der ernstzuneh-
menden Resultate der neueren Einstellungs-
forschung (SIX, 1975; WICKER, 1969). Eine
Untersuchung zu gesundheitsbezogenen Ein-
stellungen und zu gesundheitsbezogenem
Wissen (Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung, 1977) ergab, dass eines der
Hauptprobleme gesundheitlicher Aufklarung
die - aus Einstellungs- und Verhaltenstheorie
bekannte — nur schwache Verknupfung von
Wissen und Verhaltenist (S. 36). Einstellungen
stimmen umso mehr mit Verhalten lberein, je
spezifischer sie sich auf konkrete Situationen
beziehen, in denen das fragliche Verhalten
auftritt.

Es bleibt also das Problem, vorhandenes Wis-
sen in Verhalten umzusetzen. Wissen fuhrt
nicht notwendigerweise zu einer Einstellung,
die sich auf das Verhalten auswirkt, und eine
Einstellung ihrerseits fihrt nicht notwendiger-
weise zu gesundheitsrelevantem Verhalten.
Erstwenneine Einstellungim Wertesystemder
Person verankert ist (V. CRANACH u.a.,
1965), wenn dieser Wert einen wichtigen Teil
der Identitat und des Selbstkonzepts der Per-
son darstellt, besteht eine gewisse Gewahr fur
eine Umsetzung in Verhalten. Wie bringt man
es fertig, dass eine Person Gesundheit als
wichtigen Wert akzeptiert und in ihr Wertesy-
stem integriert? Untersuchungen zeigen, dass

Gesundheit mit zunehmendem Alter eine ho-
here Bewertung erfahrt (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, 1977), was wohl
als Reaktion auf bereits eingetretene Gesund-
heitsprobleme zu interpretieren ist: wenn Ge-
sundheit in Gefahr ist, wird sie auf einmal wich-
tig.
Einer wirksamen Gesundheitserziehung
mlsste es gelingen, zu erreichen, dass die-
se hohe Bewertung der Gesundheit zu ei-
nem Zeitpunkt erfolgt, in dem Praventiv-
massnahmen noch sinnvoll sind.
Aus den vorangehenden Uberlegungen kann
man ableiten, dass Vermitteln von wohlfundier-
tem Wissen Uber Gesundheit fir eine wirksame
Gesundheitserziehung notwendige Vorausset-
zung ist, aber dass sie nicht gentgt. Das Ver-
mitteln von gesundheitsbezogenen Einstellun-
gen in der Schule ist ebenfalls notwendig. Die-
se mussen aberin einemlangwierigen Prozess
im Wertesystem des Schilers verankert wer-
den, sollen die gesundheitserzieherischen Be-
muhungen von Erfolg gekrént sein. Es wird not-
wendig sein, fur diese Art von Lernen neue
Lehrformen zu erproben, zu deren Anwendung
auch der Lehrer erst befahigt werden muss.

3.7 Soziale Faktoren

Ausser den individuellen Voraussetzungen
mussen soziale Voraussetzungen des Ge-
sundheitsverhaltens beriicksichtigt werden.
Jeder Mensch ist als soziales Wesen in eine
Gemeinschaft integriert und sein Wohlbefin-
den ist auch vom Verhalten dieser Gemein-
schaft abhangig. Jede soziale Gemeinschaft
verfugt Uber ein Gesundheitswesen und dar-
Uber hinaus uber Vorstellungen daruber, wie
der einzelne flur seine Gesundheit Sorge tra-
gen soll und kann. Man spricht von der Ge-
sundheitskultur einer Bevdlkerung (BARIC,
1972). Es kann Gewohnheiten und Sitten ge-
ben, die zu den Interessen einer modernen Ge-
sundheitserziehung durchaus in Widerspruch
stehen, die aber das Verhalten des einzelnen
nachhaltig beeinflussen. Die wichtigsten so-
zialen Einflussmechanismen fur Gesundheit
sind allgemeine Gewohnheiten, Normen und
Werte, die durch die Gruppe vermittelt werden,
zudenendas Individuum in direkter Beziehung
steht. Fur den Schiler sind diese sozialen
Gruppen vor allem die Familie, die Schule,
Gleichaltrigen- und Freizeitgruppen. Die Wir-
kungsweise der einzelnen Einflisse soll hier
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kurz beispielhaft beschrieben werden. Fir eine
erschopfende Behandlung, die auch eine Lite-
raturanalyse umfassen wirde, fehlt hier der
Raum. Zum Zwecke einer besseren lllustration
werden Gewohnheiten, Sitten, Normen und
Werte gesondert von Familie, Schule und son-
stigen Gruppen besprochen, obwohl eine sol-
che Trennung kunstlich ist, da die erstgenann-
ten kulturellen Regelungen immer durch Stell-
vertreter einer sozialen Gruppe vermittelt wer-
den.

Gewohnheiten und Sitten sind gewissermas-
sen Regeln, die vermitteln, welche Verhaltens-
weisen in welchen Situationen und unter wel-
chen Bedingungen angebracht sind oder nicht.
Rauch- und Trinkgewohnheiten beispielsweise
sind kulturelle bestimmte Verhaltensweisen.
Nach MULLER (1979) bestimmt die soziale
Umwelt, zu welchem Zeitpunkt und in welcher
Quantitat die Einnahme von Alkohol und Tabak
einen sinnvollen Verhaltensakt darstellt. Auch
die Reaktion auf die Einnahmen von Drogen
hangt nicht allein von ihrer chemischen Zusam-
mensetzung und der physiologischen Wir-
kungsweise ab, sondern auch soziale Erwar-
tungen beeinflussen die Wirkung einer Droge
(S.14). MULLER zeigte auch, wie die unter-
schiedlichen Sprachkulturen der Schweiz das
Trink- und Rauchverhalten der Jugendlichen
unterschiedlich beeinflussen.

Normen sind mit Sanktionen verbundene Er-
wartungen, die an eine Person gerichtet wer-
den. Diese fuhlt sich in bestimmten Situationen
dazu verpflichtet, etwas Bestimmtes zu tun,
das die Gesellschaft oder eine Gruppe von ihr
erwartet. Um der sozialen Missbilligung oder
Verachtung zu entgehen, kommt sie diesen Er-
wartungen nach, auch wenn sie persdnlich
eine gegenteilige Einstellung hat. Nur so ge-
lingt es ihr, die an sie gestellten Erwartungen
nicht zu enttduschen. Sie wird also an einer
Geburtstagsfeier ein Glas Champagner nicht
ablehnen, aus Angst, das Geburtstagskind
oderdie ganze Party zu vergramen, auch wenn
sie nachher noch Auto fahren muss. Anlasslich
einer Einladung muss sie den liebevoll zuberei-
teten Speisen der Gastgeberin gebuhrend zu-
sprechen, will sie nicht als unhdéflich beurteilt
werden. Dies gilt auch fur den Fall, dass sie an
Ubergewicht leidet und eigentlich lieber fasten
mochte. Schokolade und Alkohol gehoren als
feste Bestandteile auf den weihnachtlichen
Gabentisch und sind mit ein Ausdruck von Lie-

be und Wertschatzung. Die Mahnung «es gibt
sinnvollere Geschenke als alkoholische Ge-
tranke» vermag an dieser Tatsache vorlaufig
wenig zu andern.

Unter Werten versteht man das Furwichtighal-
ten von bestimmten Standpunktenin einem ge-
gebenen Sachverhalt. In Planungs- und Ent-
scheidungssituationen helfen sie mit, fir die
eine oder andere Seite den Ausschlag zu ge-
ben. Im allgemeinen gilt die Vorstellung, dass
Einstellungen sozusagen vermitteln zwischen
Werten und Verhalten. Werte sind mit Einstel-
lungen verbunden, die das Verhalten beein-
flussen. Es wird angenommen, dass eine Per-
son, fur die Gesundheit einen hohen Wert dar-
stellt, in allen entsprechenden Situationen sich
fur «gesundheitsbekdmmliches» Verhalten
entscheidet, also lieber defensiv als schnell
Auto fahrt, eine angebotene Zigarette ablehnt,
auf fetthaltiges Fleisch verzichtet, Gemuse
Teigwaren varzieht, Kopfweh nicht in erster Li-
nie mit Tabletten bekampft, regelmassig Sport
treibt usw. Die angefuhrten Beispiele zeigen
bereits, dass die Gesellschaft durchaus auch
andere Werte haben kann. Sie wertet z. B. Ar-
beits- und Leistungsfahigkeit hoch ein, auch
wenn diese auf Kosten der Gesundheit gehen.
Der Held der heutigen Zeit ist die «Herzinfarkt-
personlichkeit», deren Leben aus Pflicht und
Arbeit besteht, die alle anderen Lebensberei-
che wie eigene Personlichkeitsentwicklung,
Pflege des Familienlebens und aktive Gestal-
tung der Freizeit dem Beruf unterordnet und
ehrgeizig auf Macht und Anerkennung bedacht
ist. Es gehort geradezu zum Kern dieses mo-
dernen Heldentums, dass ein rickhaltloser
Einsatz fur die Gemeinschaftgeleistet wird, oh-
ne Rucksicht auf persdnliche Verluste, wie
z.B. Gesundheit. Solche Wertvorstellungen
bleiben natirlich nichtohne Folgen fir das Ver-
halten der gesamten Bevdlkerung.

Jeder Mensch gehort unterschiedlichen sozia-
len Gruppen an. Jede soziale Gruppe kann
spezifische Gewohnheiten, Normen und Werte
haben. Diese Tatsache lasst sich auch schon
fur Altersgruppen feststellen. Eine Untersu-
chung Uber den Gesundheitsbegriff ergab fol-
gende Unterschiede in verschiedenen Alters-

gruppen:

«— Personen ab 60 Jahre heben vor allem den
Inhalt <allgemein Gesundsein: im Sinne
der Freiheit von kérperlichen Krankheits-
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symptomen hervor. Die psychische Kom-
ponente wird kaum erwéhnt.

— Jingere Personen bis 44 Jahre betonen
die unspezifischen Inhalte <seelisches
und/oder kérperliches Wohlbefinden».

— Auf dhnlich konkrete Befiirchtungen las-
sen die Antworten der Personen im Alter
von 45-60 Jahren schliessen, bei denen
ausser speziellen Krankheitsdngsten auch
die Furcht vor Verlust der Leistungsfahig-
keit den Gesundheitsbegriff préagt (Bun-
desminister flr Jugend, Familie und Ge-
sundheit, 1976, S. 18).»

Ein anderer Aspekt der sozialen Gruppierung
ist die Schicht. Vielfach konnte nachgewiesen
werden, dass jede einer Schicht entsprechen-
de Subkultur durch spezifische Verhaltensnor-
men und Lebensgewohnheiten ausgezeichnet
ist (QUACK, 1970). Es konnte auch ein enger
Zusammenhang zwischen spezifischen Krank-
heiten und Krankheitsverlaufen einerseits und
den Gegebenheiten der Sozialstruktur ande-
rerseits nachgewiesen werden. Dabei spielten
die soziale Schicht und der soziale Status eine
bedeutende Rolle (QUACK, 1970). Aufdie Fra-
ge, ob sie glauben, dass heutzutage zuviel
krank gefeiert wirde, antworteten 50 % der Ar-
beiter und unteren Angestellten mitja, aber nur
29 % der Akademiker, Beamten und hoheren
Angestellten (Bundesminister fur Jugend, Fa-
milie und Gesundheit, 1976, S.20). Aus der
gleichen Untersuchung geht hervor, dass die
Geschlechter unterschiedliche Vorstellungen
von Krankheitsgefahren haben: Frauen haben
— ausser fur den Herzinfarkt — Uberdurch-
schnittliche Krankheitsangste, oder, anders
formuliert, ein besseres Gesundheitsbewusst-
sein.

Fur das Kind wichtige Bezugsgruppen sind Fa-
milie, Schule und Gleichaltrigengruppe. Erzie-
hungsbemihungen im Schulalter missen die
Einflusse dieser Gruppen untersuchen und
einbeziehen.

Mit seinen Eltern ist das Kind Mitglied einer so-
zialen Schicht. Schichtspezifische Regelun-
gen erfahrt es vor allem durch seine Familie.
Furviele gesundheitsrelevante Verhaltenswei-
sen fungieren die Eltern als wichtigste Bezugs-
personen als Vermittler. So konnte MULLER
(1979) nachweisen, dass die Eltern als Ver-
mittler fir den Erstkontakt der Kinder mit Alko-
hol dominieren: die situative Bedingung des

Erstkontakts ist primér ein Familienfest. Viele
Untersuchungen zeigen auch, dass Jugendli-
che, deren Eltern rauchen, eher zum Tabak-
konsum neigen als Kinder nichtrauchender EI-
tern. RITSCHARD u. a. (1978) zeigen dariber
hinaus einen Zusammenhang zwischen Intakt-
heit der Familie und Drogenkonsum, zwischen
Sportverhalten der Familie und Sportverhalten
der Jugendlichen. Die Autoren postulieren so-
gar, dass intakte Familienbeziehungen einen
Schutzfaktor gegen Missbrauch von Alkohaol,
Drogen und Tabak darstellen. Nach KNI-
SCHEWSKI (1978) stimmen alle Untersuchun-
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gen Uber Kinder, deren Eltern Alkoholiker wa-
ren oder aus gestorten Familien kamen, darin
Uberein, dass fir Verhaltensstdrungen von
Kindern aus Familien mit alkoholgefahrdeten
Eltern das mangelhafte Erziehungsmilieu ver-
antwortlich zu machen ist und nicht erbliche
oder durch Schadstoffe bedingte Faktoren.
Die Schule wird in unserer Gesellschaft vor al-
lem als Wissensvermittlerin betrachtet. Sie ist
aber auch an der Gestaltung unserer Gesell-
schaft beteiligt, und ebenso ist die Rolle des
Lehrers zu sehen. Der Lehrer ist «auf jeden Fall
ein Gesundheitserzieher, ob er will oder nicht.
Durch seine bedeutende Stellung in diesem
System, inder er die Umwelt zu einem geringe-
ren, die Einstellungen und Verhaltensweisen
seiner Schuler in einem weit starkeren Aus-
mass mitpragt, ist er zwangslaufig an der Ge-
sundheit seiner Schiler mitbeteiligt» (VAN
DER LINDE, 1978, S.6). Ob aber die Schule
vor allem Wissensvermittlung oder auch Per-
sonlichkeitsschulung betreibt, hangt von ihrer
Funktionin einer Gesellschaft ab: «Wenn in ei-
ner Gesellschaft die Rolle der Schule vorwie-
gend darin besteht, Wissen zu vermittein und
Fahigkeiten fur die Welt der Erwachsenen ein-
zuliben, so ist es ziemlich unwahrscheinlich,
dass sie beanspruchen kann, eine aktive und
bewusste Rolle in der Personlichkeitsentwick-
lungderjungen Menschen zu spielen. Tatsach-
lich aber spielt sie diese Rolle, oft unbewusst
und gegen ihren Willen» (NOWLIS, 1975,
S.49). Im Falle der Schweiz im allgemeinen
und der einzelnen Kantone im besonderen wa-
re die Erziehungsberechtigung fur Gesund-
heitserziehung in der Schule abzuklaren, ins-
besondere darlber, ob Schule in anderer Hin-
sicht vor allem Wissensvermittlungsfunktion
oder auch solche der Personlichkeitsbildung
ausubt.

Es wéare im Zusammenhang damit auch zu pru-
fen, inwieweit der Lehrer in der Lage ist, eine
Rolle in der Gesundheitserziehung zu Uber-
nehmen. Da ausser Fragen des Wissens auch
solche der Moral (was ist richtig und gut in der
Lebensfihrung) zentral sind, ware nicht nur zu
untersuchen, ob die notwendigen Vorausset-
zungen beim Lehrer bezlglich des Wissens
gegeben sind, sondern es galte insbesondere
auch die Frage zu klaren, wieweit die Bereit-
schaft des Lehrers, seine Schiler im gesund-
heitserzieherischen Sinn zu beeinflussen, eine
Voraussetzung fur eine wirksame Gesund-

heitserziehung ist und wie diese Bereitschaft
dort zu erreichen ware, wo sie fehlt. Ausser-
dem musste der Lehrer fur die Anwendung
neuer Lehrformen erst durch Fortbildungskur-
se befahigt werden, sofern er sie nicht schon
beherrscht.

Entscheidende Einflisse sind von der Gruppe
der Gleichaltrigen zu erwarten. So rauchen
beispielsweise Jugendliche zum erstenmal im
Kreise der Gleichaltrigen ihre erste Zigarette
(MULLER, 1979). Der Erstkontakt mit Drogen
findet ebenfalls in der Gleichaltrigengruppe
statt. KNISCHEWSKI (1978) fand, dass Freun-
de und Eltern die regelmassigen Trinkpartner
von alkoholkonsumierenden Jugendlichen
sind.

Was wir bisher kaum in Erwagung gezogen ha-
ben und trotzdem von eminenter Bedeutung
ist, ist die vom Menschen geschaffene Umwelt,
also ein sozialer Faktor im weiteren Sinne. Es
soll nur stichwortartig skizziert werden, wie
diese Strukturen der Umwelt gesundheitsfor-
derndes Verhalten beeinflussen, ja in vielen
Fallen erschweren kénnen: Spazierengehen
auf abgasverseuchten Strassen, Fahrradfah-
ren im lebensgefahrlichen Autoverkehr, Trep-
pensteigen bei vorhandenem Fahrstuhl, koh-
lenhydrat- und fettreiche Menus in Restau-
rants, Verhaltensmodelle mit schadlichen
Rauch-, Trink- und Autofahrgewohnheiten in
den Medien, in Film und Fernsehen usw. Der
einzelne kann sich diesen Gegebenheiten
ziemlich hilflos ausgeliefert sehen.

Alle die besprochenen Einflisse sind fur das
Kind soziale Realitaten. Es ist auf die Anerken-
nung und die Sympathie anderer Menschen,
besonders seiner Eltern, des Lehrers und sei-
ner Schulkameraden angewiesen. Erwartun-
gen von ihrer Seite Uben auf das Kind einen
grossen Druck aus, dem es sich kaum entzie-
hen kann. Echte Gesundheitserziehung muss
versuchen, Widerspriiche zwischen diesen so-
zialen Realitdtenund den eigenen Anstrengun-
gen der Vermittlung einer gesunden Lebens-
fihrung aufzudecken und einzubeziehen.

4 Konsequenzen
fiir Gesundheitserziehung in der Schule

Aus den obigen Ausfuhrungen kénnen einige
Konsequenzen flur Gesundheitserziehung in
der Schule abgeleitet werden.
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1. Ein modernes, den jetzigen Gegebenheiten
des Lebens angepasstes, aufden neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen basie-
rendes Wissen l(iber Gesundheit und ihre
Bedingungen muss dem Schiler als Vor-
aussetzung fur angemessenes Gesund-
heitsverhalten vermittelt werden.

2. Gesundheitsrelevante Einstellungen und
ihre Verankerung im Wertesystem des
Schiilers missen gefdrdert werden. Hier
soll aber der Einfluss der Schule nicht zu
hoch eingeschéatzt werden, da andere so-
ziale Faktoren, die sich dem Einfluss der
Schule entziehen, die Werthaltung des
Schilers wesentlich beeinflussen. Den re-
lativen Einflussméglichkeiten der Schule ist
also dabei Rechnung zu tragen. Eine allzu
optimistische Haltung ist nicht angebracht.

3. Wo dies moglich ist, sollen rdumlich und
zeitlich nicht auf die Schule begrenzte Ver-
haltensgewohnheiten im Sinne des Aufbau-
ens eines Lebensstils eingeubt und eta-
bliert werden. Dies ist aber ein langwieriger
und schwieriger Prozess. Es darf dabei
nicht bei einmaligen und punktuellen Aktio-
nen bleiben, sondern die Interventionen
mussen systematisch und auf lange Frist
erfolgen, da sonst die beabsichtigte Wir-
kung nicht erreicht wird.

4. Andere auf den Schiler wirkende kontra-
produktive Einflisse missen realistisch
einberechnet werden. Wo dies moglich ist,
soll auch Einfluss auf andere Faktoren, et-
wa im sozialen System der Erwachsenen, in
den Umweltstrukturen usw. genommen
werden. Positiv wirkende Faktoren sollen
nach Kraften von der Schule unterstitzt
werden.

5. DerLehrer muss befahigt werden, Gesund-
heitserziehungsunterricht zu erteilen. Dazu
sollen Fortbildungskurse angeboten wer-
den, indenen erdie entsprechenden Fahig-
keiten erwerben kann. Es soll dabei nicht
ausschliesslich die Wissensvermittlung im
Vordergrund stehen, sondern es sollen
auch Mdéglichkeiten zur Beeinflussung von
Haltungen aufgezeigt und trainiert werden.

6. Geeignete Lehrmittel sollen den Lehrer in
seinen Bemuhungen unterstitzen.
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