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Gabriele E. Dlugosch

Grundlagen der Gesundheitsféorderung
bei Kindern und Jugendlichen

Essentials of Health Promotion in Children and Adolescents

Dargestelit werden die theoretischen Grundlagen fiir die Gesundheitsforderung bei
Kindern und Jugendlichen. Ausgehend von einer kurzen Einbettung in die Rahmen-
disziplinen der Gesundheitspsychologie, Entwicklungspsychologie und Pddagogi-
schen Psychologie, werden die entsprechenden epidemiologischen Befunde vorge-
stellt. Vor dem Hintergrund der Schwierigkeiten, die mit der Diagnostik gesundheits-
relevanter Aspekte bei Kindern und Jugendlichen verkniipft sind, werden vorliegen-
de Daten zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zu gesundheitsbezo-
genen Kognitionen und zu Belastungen und Ressourcen im Kindes- und Jugendalter
ausgefiihrt. Danach wird die Frage der Anwendung von Gesundheitsforderungsmaf-
nahmen in der Praxis behandelt, wobei zundchst auf die entscheidenden Institutio-
nen und Settings, sodann auf Methoden und Strategien eingegangen wird. Abschlie-
Pend werden Méglichkeiten und Grenzen der Gesundheitsforderung bei Kindern und
Jugendlichen kritisch und zukunftsgerichtet diskutiert.

This article deals with the theoretical foundations of health promotion for children
and adolescents. It starts with a short introduction of the regarding basic disciplines:
health psychology, developmental psychology, and educational psychology. Thereaf-
ter, epidemiological data are presented. Acknowledging the problems of gathering in-
formation relevant to health in children and adolescents, data about their health sta-
tus, health behavior, health-related cognitive aspects and strains and resources are
sketched. Questions of applying health promotion interventions in practice are ans-
wered with regard to relevant institutions and settings as well as to effective methods
and strategies. Finally, possibilities and limitations of health promotion for children
and adolescents are discussed.

1. Theoretischer Rahmen

Neben Disziplinen wie Medizin, Erndhrungs- und Sportwissenschaft, die
von theoretischer und praktischer Seite her relevante Beitrdge liefern kon-
nen, ist die Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen vor allem
auch eine psychologische Aufgabe. SchwerpunktmiBig sind hier drei psy-
chologische Disziplinen beteiligt, auf die im folgenden kurz eingegangen
werden soll: die Gesundheitspsychologie, die Entwicklungspsychologie und
die Pddagogische Psychologie.

1.1 Gesundheitspsychologie

Die Gesundheitspsychologie hat sich in den letzten Jahren als eigenstidndige
psychologische Disziplin etabliert (vgl. z.B. Dlugosch & Schmidt, 1992;
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Schwarzer, 1996, 1997; Schwenkmezger & Schmidt, 1994), die neben der
zunehmenden theoretischen Fundierung insbesondere durch ihre praxis-
orientierte Herangehensweise lebt. Im Hinblick auf die Anwendungsfelder
der Gesundheitspsychologie bestehen zwar noch begriffliche Unstimmigkei-
ten (vgl. Dlugosch, 1994c), die Aufgaben und Zielsetzungen der Gesund-
heitsforderung sind demgegeniiber weitgehend akzeptiert.

Im deutschsprachigen Raum hat die Gesundheitspsychologie sowohl in Be-
zug auf theoretische Ansitze (vgl. Dlugosch, 1994b) als auch hinsichtlich
der angebotenen GesundheitsforderungsmaBBnahmen lange ihren Fokus auf
Erwachsene gelegt. In letzter Zeit werden Kinder und Jugendliche immer
hdufiger als Zielgruppe entdeckt. Diese Entwicklung ist zu unterstiitzen,
wenn sich dahinter nicht nur die Erschliefung einer neuen Marktliicke oder
die Nutzung neuer Marketing-Strategien verbirgt - denn das eigentliche Ziel
der Primiren Pravention kann um so besser erreicht werden, je jiinger die
Adressaten gesundheitspsychologischer [nterventionen sind.

1.2 Entwicklungspsychologie

Von entwicklungspsychologischer Seite ist es vor allem das Konzept der Le-
bensspanne, das bei der Gesundheitsforderung von Kindern und Jugendli-
chen gewinnbringend angewendet werden kann (vgl. Baltes, 1990; Oerter &
Montada, 1987; Schmidt & Dlugosch, 1992).

Die Tatsache, daf3 sich gesundheitsrelevante Aspekte im Laufe des Lebens
stark verandern, ist von groBer Bedeutung fiir die theoretische Konzeptionie-
rung und praktische Umsetzung von GesundheitsforderungsmalBnahmen.
Schmidt und Dlugosch (1992) zufolge miissen bei gesundheitspsychologi-
schen Fragestellungen neben der kognitiven und der motorischen Entwick-
lung auch die affektiven und psychosozialen Aspekte der jeweiligen Alters-
gruppe beriicksichtigt und in die Interventionsplanung einbezogen werden.

Wihrend einige gesundheitsforderliche Aspekte von Anfang an ,,natiirlich”
gegeben sind - wie beispielsweise der Bewegungsdrang oder die Art und
Menge der verzehrten Nahrungsmittel (die Verfiigbarkeit gesunder Lebens-
mittel vorausgesetzt!) - und im SozialisationsprozeB verlorengehen, entste-
hen andere, gesundheitsbeeintrichtigende Faktoren in dessen Verlauf und ge-
winnen oft eine besondere Bedeutung beim Erwachsenwerden (z.B. Rau-
chen oder Alkoholkonsum; vgl. Franzkowiak, 1986; Hurrelmann, 1988,
1995; Nordlohne, 1992).

1.3 Pddagogische Psychologie

Solange Kinder noch keine eigene Verantwortung fiir ihr (Gesundheits-)Ver-
halten tibernehmen kénnen, mufl diese Aufgabe von anderen Instanzen er-
fillt werden. Neben den Eltern sind hier in erster Linie die Erziehungs- und
Bildungsinstitutionen Kindergarten und Schule betroffen. Dennoch haben
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die Konzepte der Pddagogischen Psychologie insgesamt immer noch zu we-
nig Eingang in den Bereich der Gesundheitsforderung gefunden. In einem er-
sten Schritt wire es hier sinnvoll und vonnéten, auch im Rahmen des universi-
taren Ausbildungszweigs der Padagogischen Psychologie den Themenkom-
plex ,,Gesundheit” explizit in das Curriculum aufzunehmen, was derzeit le-
diglich an wenigen ausgewdhlten Hochschulen geschieht (vgl. Barkholz &
Homfeldt, 1994). Neben der Erarbeitung addquater Lehrinhalte wiren dann
die weiteren Schritte der Anwendung der Konzepte im schulischen Alltag so-
wie die Gestaltung ,,gesundheitsforderlicher” Schulumwelten zu beschrei-
ten (s.u.).

2. Zur Erfassung gesundheitsrelevanter Aspekte
bei Kindern und Jugendlichen

Ein Grund fiir die Vernachlassigung von Kindern und Jugendlichen in der Ge-
sundheitsférderung ist der sogenannte ,,Mythos des gesunden Kindes” (vgl.
Dlugosch & Schmidt, 1990; Litt, 1982). Im folgenden Kapitel werden Ergeb-
nisse zum Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen vorgestellt, um der Frage nachzugehen, ob unsere Kinder wirk-
lich so gesund sind, wie wir meinen. Um die Befunde jedoch richtig interpre-
tieren zu konnen, soll zunichst auf die Besonderheiten der Erfassung gesund-
heitsbezogener Aspekte bei jungen Menschen eingegangen werden.

Generelle Probleme der Diagnostik bei jiingeren Kindern beziehen sich ins-
besondere auf die Tatsache, dafl keine Fragebogen eingesetzt werden kon-
nen und so aufwendigere psychologische Verfahren (Interviews, Beobach-
tung) genutzt werden miissen. Zudem ist davon auszugehen, daB sich in die-
ser Altersgruppe subjektives Erleben und ,,objektive” Gegebenheiten nicht
unbedingt entsprechen, so daB fiir eine valide Erfassung von Informationen
sinnvollerweise mehrere Datenquellen (Eltern, ErzieherInnen, Lehrerlnnen,
ArztInnen, PsychologInnen) heranzuziehen sind.

Bei Jugendlichen sind ergidnzend zu Motivationsproblemen und Verfil-
schungstendenzen aufgrund sozialer Erwiinschtheit nach Seiffge-Krenke
(1994) vor allem entwicklungsbedingte Barrieren bei der Erhebung diagno-
stischer Informationen zu beriicksichtigen. So zeichnen sich Jugendliche auf-
grund der Schwierigkeit, sich Erwachsenen gegeniiber zu 6ffnen und des ex-
tremen Bediirfnisses nach Achtung ihrer Intimsphire als , koartierte”, ver-
schlossene Gespréchspartner aus. Insbesondere kérperliche Untersuchun-
gen werden schnell als Eingriff oder Ubergriff erlebt, was Widerstandsver-
halten erzeugen kann. Zudem erschweren Egozentrismus und Risikobereit-
schaft die relationale Einschitzung eines Problems und resultieren oft in ,,va-
gen” Angaben, die eine Differentialdiagnose erschweren, oder in Fehlein-
schitzungen in Bezug auf potentiell gesundheitsbeeintrachtigendes Verhalten.

Spezielle Probleme in Bezug auf gesundheitsrelevante Aspekte betreffen zu-
néchst dic Erfassung dcs Gesundheitszustands. Je jiinger Kinder sind, desto
mehr schitzen sie sich selbst als gesund ein und desto weniger glauben sie, je-
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mals von einer Krankheit befallen zu werden. Diese Unterschitzung der
Wahrscheinlichkeit einer eigenen Erkrankung - von Weinstein (1982) als
wunrealistischer Optimismus”, von Schwarzer (1993) als ,,optimistischer
Fehlschlu8” bezeichnet - scheint ab dem Alter von ca. 16 Jahren einer sach-
lich angemesseneren Sichtweise zu weichen.

Kleine Kinder kénnen zudem Schmerzen oder Unwohlsein oft nur unspezi-
fisch ausdriicken und nicht genau lokalisieren. Erschwerend kommt hinzu,
daB die Empfindung von Wohlbefinden und Unbehagen im Kindes- und Ju-
gendalter sehr instabil und stimmungsabhingig ist, eher ganzheitlich (kor-
perlich und psychisch) empfunden werden und sehr stark von Umweltfakto-
ren (z.B. der Beziehung zum ,,Versuchsleiter”) beeinfluflt werden kann.

Spezifisch auf Jugendliche bezogen, nennt Seiffge-Krenke (1994) als mogli-
che Konsequenzen der entwicklungsbedingten Veranderungen Fehlbenen-
nungen von Symptomen und Diskrepanzen in der Einschétzung von Sympto-
men durch Jugendliche, Eltern und Gesundheitsexperten. Des weiteren geht
sie darauf ein, daB die Adoleszenz als eine Ubergangsperiode mit intensiven
Verdnderungen in verschiedenen Entwicklungsbereichen eine geringe Relia-
bilitdt, Validitdt und Stabilitdt von Diagnosen nach sich ziehen kann.

Im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten ist zu betonen, dall es generell
nicht einfach ist, dieses prizise zu erfassen (vgl. Dlugosch, 1994a). Hier ist
insbesondere das Bandbreiten-Fidelitdts-Dilemma (Dlugosch & Wottawa,
1994) anzufiihren. Wiahrend bei Erwachsenen jedoch mehr Méglichkeiten
der Erfassung bestehen (z.B. Fragebogen, Selbstbeobachtung), miiSten Kin-
der rund um die Uhr beobachtet werden, um eindeutige Aussagen machen zu
kénnen. Das Gesundheitsverhalten von Kindern ist oft noch schwieriger zu
erfassen als ihr Gesundheitszustand, da die Einschétzung besonders schwie-
rig und mit vielen potentiellen Fehlerquellen behaftet ist (z.B. Art und Men-
ge der konsumierten Nahrungsmittel; AusmalB und Intensitét der korperli-
chen Aktivititen) - ganz abgesehen von Verfilschungstendenzen aus Griin-
den der Scham oder der sozialen Erwiinschtheit, die bei Jugendlichen ver-
starkt zu beobachten sind.

Zur Erfassung gesundheitsrelevanter kognitiver Variablen muB3 schlieBlich
ein bestimmtes kognitives Niveau vorhanden sein, um die entsprechenden In-
formationen bewufBt erleben und beschreiben zu kdnnen.

Die im folgenden dargestellten Ergebnisse sind demnach immer vor dem
Hintergrund der generellen und spezifischen Probleme der Erfassung ge-
sundheitsrelevanter Informationen bei Kindern und Jugendlichen zu inter-
pretieren.

3. Wie gesund sind Kinder wirklich?

Im folgenden wird auf vorliegende Daten zum Gesundheitszustand, zum Ge-
sundheitsverhalten, zu gesundheitsrelevanten kognitiven Aspekten und zu
Belastungen und Ressourcen im Kindes- und Jugendalter eingegangen.
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3.1 Gesundheitszustand

Der ,,desolaten Lage der Gesundheitsberichterstattung” (Kolip, Hurrelmann
& Schnabel, 1995, S. 10) entsprechend, liegen umfassende Daten zur Morbi-
ditdt bei Kindern nicht vor. Hinweise liefern die Schuleingangsuntersuchun-
gen, denen zufolge Sehstérungen bei 20%, Haltungsschwichen bei 10.2%,
Horstoérungen bei 8.7%, Atemwegserkrankungen bei 4.3% und Hautkrank-
heiten bei 3.9% der Schulanfinger, Sprachstérungen bei 13.7% der Jungen
und 8.7% der Middchen diagnostiziert werden.

Wihrend die typischen Kinderkrankheiten durch Impfungen stark zuriickge-
gangen sind, leiden nach Petermann (1994) etwa 10% aller Kinder unter ei-
ner chronischen Krankheit. Im Rahmen des Bielefelder Gesundheitssur-
veys, einer umfassenden gesamtdeutschen Untersuchung zum Gesundheits-
zustand Jugendlicher, berichteten 34% der 12- bis 16jdhrigen von zumindest
einer allergischen Erkrankung (allergischer Hautausschlag: 14.7%; Heu-
schnupfen: 13.5%; Asthma: 4.3%; Bronchitis: 16.1%) (Kolip, Nordlohne &
Hurrelmann, 1995).

Die Prévalenz psychischer und psychosozialer Auffilligkeiten (Psychosen,
emotionale Stérungen, Verhaltensauffilligkeiten, Lern- und Leistungssto-
rungen) ist noch schwerer zu bestimmen. Schmidt und Esser (1985) schit-
zen, dal zwischen 4% und 7% der Kinder und Jugendlichen psychisch ge-
stort sind, wobei sie als hiufige Symptome Schlafstérungen (29%), Konzen-
trationsschwierigkeiten (29%) und Hypermotorik (19.3%) anfithren. Rem-
schmidt und Walter (1990) zufolge weisen 10% der Kinder und Jugendli-
chen ernste psychische Auffilligkeiten auf.

Dubow, Lovko und Kausch (1990) gehen davon aus, dafl 70% der Jugendli-
chen Probleme mit ihren Eltern haben, 62% unter Depressionen leiden und
sich 36% mit Suizidgedanken beschiftigen, wobei Madchen und Schiiler
aus niedrigeren soziodkonomischen Schichten besonders gefahrdet zu sein
scheinen.

Hurrelmann (1995) gibt zu bedenken, daf trotz der zunehmenden Verbesse-
rungen in bezug auf den Lebensstandard, die medizinische Versorgung und
HygienemaBnahmen bei Kindern und Jugendlichen erhebliche gesundheitli-
che Beeintrichtigungen und neuartige Krankheitsbilder auftreten, die sich
durch eine chronische und eine verhaltensbezogene Komponente charakteri-
sieren lassen. So berichtet er von einem wachsenden Anteil an Dissozialitit,
Aggression und Gewalt, gleichzeitig von einer Zunahme an Selbstaggres-
sion mit depressiven Tendenzen, die sich immer hiufiger auch in Form von
Selbstmordversuchen dufert.

Im Hinblick auf psychosomatische und Befindlichkeits-Storungen berich-
teten 30% der Befragten im Bielefelder Gesundheitssurvey von Kopf-
schmerzen, Nervositdt und Unruhe spwig Kopzepdrationsschwierigkeiten,

es folgen Kreuz- und Rﬁckenschnﬁzfmmggefﬁhlc, Magenbe-
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schwerden, Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit (vgl. Kolip, Nordlohne &
Hurrelmann, 1995).

Von besonderer Bedeutung fiir die Planung und Gestaltung effektiver Ge-
sundheitsforderungsmaBnahmen bei Kindern und Jugendlichen sind die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede: So leiden im ersten Lebensjahrzehnt
eher die Jungen unter kérperlichen, psychischen und sozialen Anspannun-
gen, im zweiten Lebensjahrzehnt eher die Madchen. Médchen berichten von
der Pubertiit bis ins hohe Alter von einem geringeren subjektiven Wohlbefin-
den als Jungen bzw. Minner und klagen héufiger {iber gesundheitliche Be-
schwerden und Krankheitssymptome. Nach Seiffge-Krenke (1994) sind die-
se Unterschiede weniger physiologisch bedingt als durch unterschiedliche
Rollenerwartungen, die Manner zu einem Verdrangen und Maskieren von
korperlichem Unwohlsein auffordere und es Frauen erlaube, intensiver iiber
ihre Befindlichkeit nachzudenken bzw. Unwohlsein auch eher zu dulern.

Insgesamt ist festzuhalten, da3 Jugendliche zwar selten ,richtig krank” sind,
aber ihr Wohlbefinden durch eine Vielzahl von psychosomatischen Be-
schwerden bzw. psychophysiologischen Belastungssymptomen dennoch er-
heblich beeintrichtigt ist.

3.2 Gesundheitsverhalten

In diesem Abschnitt wird - soweit es die vorliegenden Ergebnisse erlauben -
ein Uberblick iiber das Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen
in den Bereichen traditionelle Gesundheitsvorsorge, Erndhrung, Bewegung,
legale und illegale Drogen, Medikamente, Sexualitit sowie Unfélle und Ver-
letzungen gegeben.

Traditionelle Gesundheitsvorsorge

Beziiglich ,klassischer” Gesundheitsverhaltensweisen wie z.B. Korperhy-
giene oder Zahneputzen kann heutzutage generell von einer funktionieren-
den ,,Grundversorgung” ausgegangen werden, die - neben den zunehmend
verbesserten hygienischen und medizinischen Rahmenbedingungen - in er-
ster Linie von den Eltern und, unter dem Begriff ,,Gesundheitserziehung”,
von den Erziehungs- und Bildungsinstitutionen (Kindergarten, Schule) ge-
wihrleistet wird. Es darf hierbei allerdings nicht unberiicksichtigt bleiben,
daB auch in unserer Gesellschaft groe Unterschiede, insbesondere in Abhén-
gigkeit von soziodkonomischen Faktoren, zu verzeichnen sind. Eine zentra-
le Aufgabe der Gesundheitsférderung sollte darin bestehen, Mifstiande in
diesem Bereich zu beheben.

Erndihrung

Seiffge-Krenke (1994) zufolge sind die Erndhrungsgewohnheiten von Kin-
dern und Jugendlichen wenig untersucht. Es konne jedoch davon ausgegan-
gen werden, daB in den westlichen Industrielindern etwa 20% des Nahrungs-
bedarfs von Jugendlichen durch Snacks gedeckt werden, die hochkalorisch
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und ballaststoffarm sind und oft mit stark zuckerhaltigen Nahrungsmitteln
und Getrianken konsumiert werden (Fast oder Junk food). Lustorientiertes Es-
sen scheint gegeniiber einer ,,gesunden Erndhrung” den Vorrang zu haben,
was sicherlich nicht zuletzt als Reaktanz auf die von Erwachsenen vorge-
schriebenen Essensnormen verstanden werden kann.

Hiufige Storungen des EBverhaltens betreffen die unregelmiBige Einnahme
und das Auslassen von Mahlzeiten oder das sogenannte ,,Didtieren”, das vor
allem bei Médchen immer hdufiger und frither aufzutreten scheint. Beson-
ders charakteristisch fiir die Adoleszenz und das junge Erwachsenenalter
sind die Krankheitsbilder Anorexie und Bulimie, die wegen der damit ver-
bundenen gesundheitlichen Gefahrdung sehr bedeutend fiir dieses Lebensal-
ter sind. Die fiir diese Erkrankungen typischen EB- und Didtmuster (extreme
Einschrinkungen der Nahrungsaufnahme, Fasten, Appetitziigler, Abfiihr-
mittel, selbstinduziertes Erbrechen, symptomatische Kognitionen wie z.B.
die fortwahrende Beschiftigung mit Gewichtsabnahme und Nahrungsmit-
teln) sind auch bei nicht-klinischen weiblichen Jugendlichen weit verbreitet
(vgl. Lundholm & Littrell, 1986; Paxton et al., 1991; Seiffge-Krenke, 1994).

Diese Befunde sind insofern beunruhigend, als sie ein zweifaches Risiko dar-
stellen. Zum einen wiirden gerade die intensiven physiologischen und mor-
phologischen Verdnderungen wahrend der Kindheit und Adoleszenz eine op-
timale Ernahrungsweise erfordern, zum anderen werden in friihen Jahren die
Grundsteine fiir spitere Erndhrungsmuster und somit auch fiir damit zusam-
menhingende Stérungen und gesundheitliche Beeintrachtigungen im Er-
wachsenenalter gelegt.

Bewegung

Das AusmaB an sportlichen Aktivitéten hat in den letzten Jahren auch bei Ju-
gendlichen zugenommen (vgl. Abele, Brehm & Pahmeier, 1997). Dennoch
scheint ein nicht geringer Prozentsatz dieser Altersgruppe wenig oder kei-
nen Sport zu betreiben. Dies trifft insbesondere fiir Mddchen und Jugendli-
che mit niedrigerem Bildungsniveau zu (vgl. Lohaus, 1993).

Als relevante Determinanten der korperlichen Aktivitit nennt Lohaus
(1993) neben dem frithzeitigen Beginn die Modellwirkung von Eltern und
Gleichaltrigen, die Erwartungen, die mit der Ausiibung von kérperlichen Ak-
tivititen verkniipft sind, sowie das Korperselbstbild.

Da nicht nur die positiven Wirkungen korperlicher Aktivitit auf die physi-
sche und psychische Befindlichkeit als wissenschaftlich belegt gelten kon-
nen (vgl. Abele, Brehm & Pahmeier, 1997; Bartmann, 1991), sondern sich
Sport und Bewegung auch als effektive und konstruktive (StreB-)Bewilti-
gungsmoglichkeit erwiesen haben, kann es als zentrale Aufgabe der Gesund-
heitsforderung angesehen werden, Kinder und Jugendliche in Ergénzung
zum Schulsport fiir korperliche Aktivititen zu begeistern. Hier gilt es, neue
Konzepte zu entwickeln, die friih einsetzen, den natiirlichen Bewegungs-
drang nutzen, SpaB und Freude betonen und positive korperliche, psychische
und soziale Erfahrungen vermitteln (vgl. Abele, Brehm & Gall, 1991).

119



Legale und illegale Drogen

Mehr noch als in vielen anderen gesundheitsrelevanten Bereichen ist im Hin-
blick auf legale und illegale Drogen zu betonen, daf} reprisentative Befragun-
gen auf den eigenen Angaben der Befragten beruhen. Demzufolge sind zum
einen bestimmte Antworttendenzen zu erwarten, zum anderen ist von einer
ausgepragten Selbstselektion auszugehen, derzufolge bestimmte Popula-
tionsgruppen - z.B. starke Rauschmittelkonsumenten - nicht an entsprechen-
den Befragungen teilnehmen (vgl. Seiffge-Krenke, 1994).

Nachfolgend werden Ergebnisse zum Rauchen sowie zum Alkohol-, (illega-
len) Drogen- und Medikamentenkonsum dargestellt.

Rauchen

Insgesamt scheint das Rauchen neuerdings in allen Altersstufen zuriickzuge-
hen (Nordlohne, 1992). So berichtet die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung eine erhebliche Zunahme von Jugendlichen unter 20 Jahren, die
noch nie geraucht haben (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung,
1992).

Dem Bielefelder Jugendgesundheitssurvey zufolge haben 46.8% der 12- bis
16jdhrigen noch nie geraucht, nur etwa 15% geben an, gelegentlich oder re-
gelmiBig zu rauchen. Andererseits scheint das Ausmal des Zigarettenkon-
sums der rauchenden Jugendlichen zugenommen zu haben (Seiffge-Krenke,
1994), und der Anteil der Passivraucher unter 15 Jahren wird auf etwa 50%
geschitzt (Bundesministerium fiir Gesundheit, 1991).

Die Geschlechtsverteilung gleicht sich zunehmend an, Mddchen rauchen je-
doch weniger regelmiBig und eine geringere Anzahl an Zigaretten. Weiter-
hin bestehen deutliche Schichtunterschiede: Hauptschiiler, die regelmiBig
rauchen, kommen viermal so hiufig vor wie Gymnasiasten. Nach Seiffge-
Krenke (1994) hat sich beziiglich des Rauchens ein Wertewandel in der Mit-
telschicht vollzogen, wihrend fiir die Unterschicht Rauchen immer noch ei-
nen zentralen Stellenwert im Sozialverhalten einnimmt,

Alkohol

Nach Lohaus (1993) trinken Jugendliche im Durchschnitt mit 11 Jahren zum
ersten Mal Alkohol, der erste Alkoholkonsum in der Offentlichkeit erfolgt
mit ca. 14 Jahren. Jungen trinken in der Regel mehr, vor allem aber mehr
hochprozentige Alkoholika als Méadchen.

Einen reprisentativen Uberblick iiber die Trinkgewohnheiten der westdeut-
schen Jugendlichen zwischen 12 und 24 Jahren gibt eine vom Bundesmini-
ster fiir Gesundheit herausgegebene Statistik, derzufolge 22% regelmifBig,
32% gelegentlich Alkhol trinken (vgl. Seiffge-Krenke, 1994). Der regelmi-
Bige Konsum nimmt mit steigendem Alter zu, wobei der groite Anstieg zwi-
schen 15 und 17 Jahren zu verzeichnen ist.

Traditionelle Geschlechtsunterschiede existieren zwar noch, aber Médchen
holen auch in bezug auf den Alkoholkonsum auf. Zudem ist von regionalen
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und ethnischen Einfliissen auszugehen wie beispielsweise einem héheren Al-
koholkonsum bei Ostdeutschen im Vergleich zu Westdeutschen, bei Haupt-
schiilern im Vergleich zu Gymnasiasten oder bei deutschen im Vergleich zu
tirkischen Schiilern (Seiffge-Krenke, 1994).

Nordlohne (1992) nennt als wichtigen EinfluBfaktor fiir den Umgang mit le-
galen Drogen die Gruppe der Gleichaltrigen. Der nicht zu vernachlissigende
EinfluB3 der Eltern verliert sich mit zunehmendem Alter und mit der damit ein-
hergehenden Bedeutung der Peer-Gruppe.

Illegale Drogen

Zuverldssige Angaben sind in diesem Bereich besonders schwer zu machen.
Im Rahmen des Jugendgesundheitssurveys gaben 1.2% der 12- bis 16jéhri-
gen an, regelmifig oder gelegentlich illegale Drogen zu konsumieren (vgl.
Kolip, Nordlohne & Hurrelmann, 1995). Diese scheinen somit eine eher un-
tergeordnete Rolle bei der betrachteten Altersgruppe zu spielen. Auch Seiff-
ge-Krenke (1994) geht davon aus, daB illegale Drogen von Jugendlichen in
erster Linie ausprobiert und weniger regelmiBig konsumiert werden. Als gro-
Bere Gefdhrdung fiir Jugendliche sieht sie die sogenannten ,,Schniiffelstof-
fe” - Klebstoffe, Losungsmittel und Sprays - an, die hdufiger ausprobiert und
regelmaBiger eingenommen werden als harte Drogen - nicht zuletzt, weil die-
se verfiigbarer und leichter erhiltlich sind.

Medikamente

Die Bereitschaft zum Medikamentenkonsum und insbesondere auch zur
Selbstmedikation stieg in den letzten Jahren kontinuierlich an. Die Angaben
zur Medikamenteneinnahme streuen in verschiedenen Befragungen zwi-
schen 7% und 50%. Nordlohne und Hurrelmann (1990) berichten Ergebnis-
se einer Untersuchung von 13- bis 17jdhrigen Schiilern in Nordrhein-Westfa-
len, denen zufolge 32% angaben, regelm@Big mindestens einmal in der Wo-
che Medikamente (vor allem Kopfschmerzmittel) zu nehmen. Méidchen
scheinen hinsichtlich der Einnahme von Medikamenten gefahrdeter zu sein
als Jungen - insbesondere in bezug auf Schmerzmittel, Appetitziigler und Ab-
fithrmittel.

Ein guter Pridiktor fiir den Medikamentenkonsum der Kinder ist der Arznei-
mittelgebrauch der Miitter (vgl. Nordlohne, 1992). Viele Medikamente erhal-
ten die Kinder direkt von ihren Eltern. Deren Bereitschaft, ihren Kindern Me-
dikamente zu verabreichen, scheint nicht gering zu sein: Daten der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (1981; nach Staeck, 1985) zufolge,
lehnen es lediglich 58% der befragten Eltern grundsétzlich ab, ihre Kinder
mit Anregungsmitteln zu versorgen, 79% sprechen sich gegen eine Verabrei-
chung von Beruhigungs-und Schlafmitteln aus. Die Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung (1982) berichtet, dal 36% der Eltern (doppelt so
viele wie 1978!) eine medikamentdse Behandlung von Schulproblemen be-
fiirworten. So haben wir es nach Nordlohne (1992) zu tun mit einer ,,Entwick-
lung, in der im steigenden Malle das Chemotherapeutikum als addquates Mit-

121



tel zur Belastungs- und Konfliktbewiltigung sowie zur Sicherung von Leis-
tungs- und Konkurrenzfihigkeit eingesetzt wird” (S. 68). Sie betont die Ge-
fahr der resultierenden ,,Pharmakologisierung”, in deren Folge Verhaltensab-
weichungen im sozialen und psychischen Bereich oder auch StreBsympto-
me (Konzentrationsstorungen, Nervositit, Unruhe) den Status einer Krank-
heit erhalten und nicht nur als behandlungsfihig, sondern auch als behand-
lungsnotwendig erklédrt werden.

Sexualitdt

Jugendliche werden heute frither sexuell aktiv als noch vor zwanzig Jahren.
Diese Tatsache hidngt zum einen damit zusammen, daB Pubertit und Menar-
che friiher einsetzen, zum anderen ist seit Ende der 60er Jahre ein Trend zur
Liberalisierung der Sexualitidt zu verzeichnen. Sexuelles Risikoverhalten
wird im folgenden in Bezug auf die Aspekte der unzureichenden Schwanger-
schaftsverhiitung und der AIDS-Prophylaxe behandelt.

Schwangerschaftsverhiitung

Die Verwendung von Kontrazeptionsmitteln stelit ein komplexes emotiona-
les und kognitives Problem dar, das von unterschiedlichen Variablen auf indi-
vidueller, sozialer und gesellschaftlicher Ebene beeinfluft wird. Von beson-
derer Bedeutung sind hier Umweltvariablen wie z.B. [nformationen durch
Bezugspersonen oder Medien, die Wahrnehmung bzw. Fehleinschétzung
der potentiellen Konsequenzen, Barrieren wie die Anwendung von bzw. der
Zugang zu Verhitungsmitteln oder auch deren eventuelle gesundheitsschédi-
genden Wirkungen (z.B. bei der Pille), Kommunikationsprobleme oder das
Erlcben von Uberforderung in der Situation selbst (Probleme, Angste, Unsi-
cherheiten etc.).

Dennoch ist seit den 70er Jahren ein kontinuierlicher Abfall der Geburtenra-
te von unter 20jéhrigen zu beobachten, und auch bei Schwangerschaftsabbrii-
chen besteht in dieser Population ein zunehmender Abwirtstrend. Jugendli-
che stellen somit zwar keine Hauptrisikogruppe dar, haben umso mehr mit
den Problemen und Belastungen von Schwangerschaft, Geburt und Kinder-
versorgung zu kimpfen (z.B. den Konsequenzen fiir die Ausbildung, finan-
ziellen Abhdngigkeiten, gesellschaftlicher Diskriminierung oder Konflikten
beziiglich der eigenen Entwicklung). Die nicht selten auftretende Verheimli-
chung oder Vermeidung érztlicher Uberwachung fiihrt dazu, daB die perinata-
le Mortalitit bei Schwangeren unter 18 Jahren mehr als doppelt so hoch ist
wie in anderen Altersgruppen.

AIDS (oder andere sexuell iibertragbare Krankheiten)

Seiffge-Krenke (1994) betont, dal Jugendliche - insbesondere diejenigen
ohne festen Partner - durch AIDS verunsichert sind. Angste werden insbeson-
dere dadurch geschiirt, daB AIDS die drei Tabuthemen Sexualitit, Homose-
xualitdt und Tod beriihrt. Jugendliche Reaktionen sind hiufig durch Abwehr
gekennzeichnet, die sich in Aufierungen von Desinteresse bis hin zur Aggres-
sivitdt ausdriicken kann (Will, 1992).
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Jugendliche sind besonders gefiahrdet, da das Sammeln von sexuellen Erfah-
rungen und das Einlassen auf neue Sexualpartner einen Entwicklungs-
schwerpunkt in dieser Altersgruppe darstellen. Untersuchungen zeigen, daB
sich in der Theorie zwar Veranderungen abzeichnen (z.B. hohe Bewertung
von Treue, Vorsicht in bezug auf neue Sexualpartner, Wissen um Safer Sex),
was jedoch im alltiglichen Leben nicht unbedingt immer seinen Nieder-
schlag findet.

Unfille und Verletzungen

Abgesehen vom ersten Lebensjahr, stellen Unfallverletzungen im Kindes-
und Jugendalter die Haupttodesursache dar (Lohaus, 1993). Bei den Verlet-
zungsarten rangieren bis zum Alter von 14 Jahren die Verkehrsunfille an er-
ster Stelle (43%), gefolgt von Erstickung und Vergiftung (18%), Ertrinken
(17%), Verbrennungen (12%) und sonstigen Traumen (19%) (Clarke-Ste-
ward, Friedman & Koch, 1985).

Die wichtigsten Einflufifaktoren auf die Unfallgefahr bei jiingeren Kindern
sind nach Lohaus (1993) die Geschlechtszugehdrigkeit (Jungen haben ein
héheres Verletzungsrisiko als Méddchen), die Tageszeit (die meisten Unfille
finden am spéten Vormittag und am spiten Nachmittag statt) sowie der Wo-
chentag (besonders hohe Unfallquoten zwischen Donnerstag und Samstag,
besonders geringe am Sonntag), der Ort (bei jiingeren Kindern innerhalb, bei
ilteren auBerhalb des Hauses), Witterungsbedingungen und saisonale
Schwankungen (mehr Unfélle bei regnerischem und stiirmischem Wetter,
insbesondere in den Frithsommermonaten), Personlichkeitsfaktoren (z.B.
Extravertiertheit, emotionale Reaktionsbereitschaft und Aufmerksamkeits-
spanne) sowie das aktuelle psychische Befinden (z.B. StreB).

Bei Jugendlichen spielen vor allem die Zeit (Wochenenden, Zeitraum zwi-
schen 21 und 6 Uhr), Alkohol- und Drogenkonsum, die aktuelle psychische
Befindlichkeit sowie Personlichkeitsfaktoren, Einstellungen und Haltungen
(erhohte Risikobereitschaft, Selbstiiberschitzung, Ablehnung von Konven-
tionen, depressiv-suizidale Tendenzen) eine entscheidende Rolle.

Eine besondere Art von Verletzungen stellen suizidale Verhaltensweisen und
Suizid dar, die einen zentralen Stellenwert in der Gesundheitsgefahrdung Ju-
gendlicher einnehmen. Wiéhrend der Selbstmord im Kindesalter nach Seiff-
ge-Krenke (1994) als , letzte verzweifelte Reaktion auf ein nicht 16sbares Pro-
blem mit starken unrealistischen Wiedervereinigungsphantasien” (S. 139)
anzusehen ist, stellt er bei Jugendlichen in der Regel eine bewufite Handlung
dar, wobei minnliche Jugendliche brutalere und finalere Methoden wihlen
als weibliche.

3.3 Gesundheitsrelevante kognitive Aspekte

Hier wird kurz auf die Konzepte von Gesundheit und Krankheit sowie auf ge-
sundheitsrelevante Einstellungen, Bewertungen und Motive von Kindern
und Jugendlichen eingegangen.
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Die subjektiven Krankheitskonzepte sind bei Kindern recht gut erforscht
(vgl. Dlugosch & Schmidt, 1992; Schmidt, Benz-Thiele, Gokbas-Balzer,
Poida & Weishaupt, 1994), bei Konzepten von Gesundheit und Gesundheits-
verhalten sieht die Befundlage erheblich schlechter aus (vgl. Schmidt &
Fréhling, 1996). In einer Untersuchung von 11- bis 18jahrigen stellten Mill-
stein und Irwin (1987) fest, daB die Definition von ,,Gesundheit” und ,,Krank-
heit” mit steigendem Alter praziser wird und einen anderen Fokus bekommt,
d.h. sich von der extremen Krankheitsbezogenheit zu einem umfassenderen
Begriff entwickelt, der das korperliche Wohlbefinden und die Erfiillung so-
zialer und leistungsbezogener Normen einschlieBt. So ist es fiir Kinder und
Jugendliche oft schwer, zwischen “krank” und ,,gesund” zu unterscheiden.
Demzufolge kann es vorkommen, daB normale Entwicklungsprozesse und
Stimmungsschwankungen als pathologisch eingestuft, ernsthafte Erkran-
kungen demgegeniiber iibersehen werden.

In diesem Zusammenhang soll nochmals auf die Befunde von Weinstein
(1982) hingewiesen werden, denen zufolge Kinder und Jugendliche sich
durch ein besonderes AusmaB an ,,unrealistischem Optimismus” auszeich-
nen: Je jiinger sie sind, desto weniger glauben sie, jemals von einer Krank-
heit befallen zu werden. Schwarzer (1993) bezeichnete diese Tatsache als
»optimistischen FehlschluB3”.

Gesundheit bzw. Gesundheitsverhalten sind Themen, die fiir Kinder und Ju-
gendliche nicht die erste Prioritét besitzen und meist erst dann relevant wer-
den, wenn Symptome oder Krankheiten auftreten. Weiterhin sind sie - vor al-
lem bei Jugendlichen - nicht unbedingt positiv besetzt, da sie die Werte und
Normen der Erwachsenen reprasentieren, die mit ihren Priventionsbemii-
hungen zudem oft wenig glaubhaft erscheinen (vgl. Franzkowiak, 1986,
1987; Hildebrandt, 1987).

Eine weitaus grofere Bedeutung besitzen fiir Jugendliche die Aspekte Kdr-
perzufriedenheit und Attraktivitit. Insbesondere Midchen weisen ein star-
kes Bediirfnis auf, attraktiv zu sein - gleichzeitig fiihlen sie sich ihrem Kor-
per starker entfremdet und bewerten ihn weniger positiv als Jungen (Seiffge-
Krenke, 1994).

Von besonderer Relevanz in der Adoleszenz sind die Motive fiir die Aus-
libung von Risikoverhalten bzw. die Funktionen, die gesundheitsbeeintréich-
tigendes Verhalten iibernehmen kann. Seiffge-Krenke (1994) zufolge erfiillt
»gesundheitsriskantes Verhalten, wie Drogenkonsum, problematisches oder
gestortes EBverhalten, sexuelles Risikoverhalten und unterschiedliche suizi-
dale Verhaltensmuster ... eine wichtige Funktion fiir Jugendliche, ihre eigene
Identitat zu finden und so langsam erwachsen zu werden. Die Motive fiir die
verschiedenen problematischen Verhaltensweisen konnen sich hierbei erheb-
lich unterscheiden. In jedem Fall dienen sie Jugendlichen als wichtiges Kom-
munikationsmittel, um auf ihre Probleme und Schwierigkeiten hinzuweisen
oder diese zu bewiltigen. Hierbei reicht das Spektrum vom einfachen Aus-
probieren innerhalb des Gleichaltrigenkontextes, um die Zugehorigkeit zu ei-
ner bestimmten Bezugsgruppe zu dokumentieren, bis hin zum Suizidver-
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such als letztes Mittel, ein schwerwiegendes Problem zu 16sen” (S. 143) (zu
den Funktionen jugendlichen Risikoverhaltens siehe auch Franzkowiak,
1986, 1987; Nordlohne, 1992).

3.4 Belastungen und Ressourcen im Kindes- und Jugendalter

Nach Seiffge-Krenke (1994) ist ,,das Aufwachsen von Jugendlichen in den
modernen [ndustriegesellschaften ... in vielerlei Hinsicht ein riskantes Unter-
fangen geworden, da es mit einer Vielzahl sich wandelnder Belastungen ein-
hergeht, die starke Auswirkungen auf das psychische und korperliche Wohl-
befinden haben konnen” (S. 114). Zu den Risikofaktoren gehdren zum einen
die normativen Stressoren, ,Ereignisse, die bei den meisten Individuen die-
ser Altersgruppe ungefédhr zum selben Zeitpunkt ihrer Entwicklung auftre-
ten und mit entwicklungsbezogenen Aufgaben und entsprechenden Erwar-
tungen einhergehen” (S. 73), d.h. alltigliche Belastungen durch kérperliche
und psychosoziale Verianderungen und ,,Entwicklungsaufgaben” (Nordloh-
ne, 1992), die zu meistern sind (vgl. Jessor, 1987; Silbereisen, 1986).

Fend (1988) betont, daB3 der ,,Wert” eines Kindes sich heute fast ausschlieB-
lich an seiner Schulleistung bemif3t, was zu einer permanenten ,,Priifungssi-
tuation” fithre. Drohendes oder erlebtes Versagen in der Schule seien Fakto-
ren von massiver Auswirkung auf Gesundheit und Wohlbefinden.

Nordlohne (1992) zieht aus ihren Befunden den Schluf3, da3 jugendliches Ri-
sikoverhalten hauptsichlich als Resultat der Auseinandersetzung mit ent-
wicklungsspezifischen Bedingungen im Kontext von Schule, Familie und
Gleichaltrigen gesehen werden kann.

Hurrelmann (1995) gibt zu bedenken, daB viele Kinder hinsichtlich ihrer so-
zialen Bindungen und Leistungsanforderungen zunehmend mit chronischen
Belastungen konfrontiert seien, die sich in ihrer Qualitdt kaum von denen der
Erwachsenen unterscheiden.

Von einer Potenzierung der Belastung ist auszugehen, wenn non-normative
Stressoren oder kritische Lebensereignisse hinzukommen (z.B. Familien-
konflikte, elterliche psychiatrische Stérungen oder Arbeitslosigkeit) (vgl.
Seiffge-Krenke, 1994).

Eine einseitige Betrachtung der Belastungsfaktoren in Kindheit und Jugend
vernachlissigt jedoch die Chancen und Bewiltigungspotentiale dieser Al-
tersgruppe. In den letzten Jahren hat - in Abgrenzung zum Risikofaktoren-
Ansatz (vgl. Dlugosch, 1994b) - dic Erforschung von dirckten und indirck-
ten positiven Einfliissen sogenannter protektiver Faktoren auf Gesundheit
und Wohlbefinden an Bedeutung gewonnen (vgl. Belz-Merk, Bengel &
Strittmatter, 1992; Beutel, 1989; Schmidt & Dlugosch, 1997). Bei Kindern
und Jugendlichen werden diese positiven EinfluBfaktoren haufig im Zusam-
menhang mit den Begriffen Resilienz oder Invulnerabilitdt behandelt. In
diesbeziiglichen Studien hat sich ergeben, da3 die Effekte von Belastungen
durch soziale Unterstiitzung gemindert werden kénnen. Hierbei scheinen ins-
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besondere die familidren Beziehungen sowie die Modellfunktion der Eltern
beziiglich ihrer Bewiltigungsstrategien eine zentrale Rolle zu spielen (vgl.
Lésel, Bliesner & Koferl, 1990; Seiffge-Krenke, 1994).

4. Gesundheitsforderung in der Praxis

4.1 Institutionen und Settings

Da die Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendlichen vorwiegend pri-
mérpriventiv ausgerichtet ist, sind neben der Familie insbesondere die Insti-
tutionen Kindergarten und Schule betroffen. Allerdings wird diese Aufgabe
bei uns - im Vergleich zu anderen Landern (z.B. der USA) - in der Regel im-
mer noch nicht zufriedenstellend erfiillt. Mit Ausnahme besonderer Modell-
projekte (vgl. Zwickauer Projekt, s.u.) oder Aktionen (z.B. Aktionen der
Krankenkassen zur gesunden Erndhrung oder Zahnpflege) sind Gesundheits-
erziehung und Gesundheitsférderung héchstens indirekt in schulischen Cur-
ricula verankert und oft dem Lehrer selbst iiberlassen.

Riihmliche Ausnahmen finden sich in neueren Ansétzen der schulischen Ge-
sundheitsférderung, die iiber die traditionelle Gesundheitserziehung hinaus-
gehen und die Realisierung ,,gesundheitsférdernder Schulen” fordern (vgl.
Barkholz & Homfeldt, 1994; Seeger, 1995). Leppin (1995) betont, daB eine
umfassende schulische Gesundheitsférderung sich nicht nur auf die curricu-
lare Ebene beziehen darf, sondern soziale, 6kologische und kommunale
Aspekte einbezichen muB.

Betrachtet man den schulischen Alltag, so wird deutlich, daB hier nicht nur
entscheidende Moglichkeiten und Vorteile liegen, sondern auch klare Ein-
schriankungen in Bezug auf das Umsetzen von Gesundheitsférderungsmag-
nahmen bestehen. So wird - vor allem in den USA - immer mehr die zentrale
Bedeutung der Gemeinde fiir die Gesundheitsférderung von Kindern und Ju-
gendlichen betont (vgl. Perry, Kelder & Komro, 1993). Dies ist um so ein-
leuchtender, als Kinder sich mit zunehmendem Alter vermehrt in Einrichtun-
gen der Gemeinde aufhalten (Vereine, Clubs, Spielplitze, aber auch Bera-
tungsstellen, kirchliche Einrichtungen, Bildungszentren etc. ).

4.2 Methoden und Strategien der Gesundheitsforderung
bei Kindern und Jugendlichen

Die bisherigen Ausfiihrungen machen deutlich, daB Kinder und Jugendliche
eine besondere Zielgruppe der Gesundheitsforderung mit spezifischen Cha-
rakteristika darstellen. Demzufolge sind die eingesetzten Mainahmen an-
ders zu gestalten als bei Erwachsenen oder dlteren Personen (vgl. Hilde-
brandt, 1987; Hildebrandt & Schultz, 1984). Wie kann man dieser Aufgabe
jedoch gerecht werden, wie sollten Gesundheitsforderungsbemiihungen in
dieser Altersgruppe aussehen?
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Mehr noch als bei Erwachsenen, ist bei Kindern und Jugendlichen die Uber-
windung traditioneller Konzepte der Gesundheitserziehung und -férderung
vonndten (z.B. Methoden der ,,Abschreckung” und der ,,Aufklirung”; vgl.
Nordlohne, 1992; siehe auch Dlugosch, 1994b; Graf, 1995).

Durlak (1995) beschreibt die beiden zentralen Verschiebungen in den Priven-
tionsansitzen von der Verbesserung der Wissensbasis hin zum Kompetenz-
training und von der Fokussierung des Individuums zur Betonung von Um-
weltfaktoren. Hurrelmann (1995) fordert in 4dhnlicher Weise die Ergéinzung
verhaltensbezogener durch verhaltnisbezogene MaBnahmen (z.B. Verbesse-
rungen von Lebensbedingungen in Familie, Schule und Freizeit).

Seiffge-Krenke (1994) pladiert weiterhin fiir alternative bzw. unkonventio-
nelle Ansitze sowie ,,peer counseling” (Blain & Brusko, 1985). Diese ermog-
lichen einen ,,privaten” Zugang mit symmetrischen Beziehungen, sind eher
handlungsbezogen als verbal orientiert und von rdumlicher Nihe, einem ge-
ringen Verpflichtungsgrad und leichter Zuginglichkeit gekennzeichnet. Auf
diesem Wege konnen zudem Kosten reduziert und Barrieren fiir Kinder und
Jugendliche sowic deren Eltern abgebaut werden.

Da neben den Gleichaltrigen der elterliche EinfluB von groBter Bedeutung
fur das gesundheitsbezogene Verhalten von Kindern und Jugendlichen ist, er-
scheint es sinnvoll, in Ergidnzung zur Stirkung der individuellen Ressourcen
auch Beratungsangebote fiir die gesamte Familie anzubieten (vgl. Hurrel-
mann, 1988; Perry, Kelder & Komro, 1993; Seiffge-Krenke, 1994).

Inhaltlich wird heute die Vermittlung von Kompetenzen fiir eine produkltive
Auseinandersetzung mit sozialen und leistungsbezogenen Anforderungen
bzw. die Bereitstellung eines Handlungsrepertoires fiir den Umgang mit Kon-
flikt-und Problemsituationen favorisiert. Notig sind umfassende alters-, ge-
schlechts-und schichtspezifische Ansitze, die mehrere Bereiche einbezie-
hen, ganzheitlich und interdisziplinir ausgerichtet sind, funktionale und psy-
chosoziale Komponenten beriicksichtigen und vor allem die Erfahrungen
von Lebensfreude, SpaB und Erkundungsinteresse vermitteln. Umsetzungen
inder Praxis sind nach Hurrelmann (1988) rar. In den USA ist hier der Ansatz
des sogenannten , life skills training” anzufiihren, der davon ausgeht, daf die
Forderung relevanter sozialer Kompetenzen besser als bereichsspezifische
Vorgehensweisen geeignet ist, Alternativen zu Risikoverhaltensweisen aus-
zuwiihlen und aufrechtzuerhalten (vgl. Cook, Anson & Walchli, 1993).

Hurrelmann (1995) fat zusammen: ,,Erfolgreich sind die Programme dann,
wennsie auf die Ausgangsbedingungen fiir gesundheitsgefihrdendes Verhal-
ten eingehen und dabei vor allem die sozialen und psychischen Motive von
Kindern und Jugendlichen beriicksichtigen. Das bedeutet: Die Programme
miissen an den Bediirfnissen der Kinder und Jugendlichen ansetzen, ihre ei-
gene Lebenssituation zu bewiltigen und zu meistern. Kinder und Jugendli-
che miissen durch die Prdventionsprogramme Hinweise erhalten, wie sie
sich in einer belastenden Situation verhalten konnen, ohne zu gesundheitsge-
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fahrdenden Verhaltensmustern zu greifen. Zugleich wollen sie Anregungen
erhalten, wie sie ihr Leben interessant und erlebnisreich gestalten kénnen”
(S. 100; siehe auch Durlak, 1995).

5. Diskussion:
Moglichkeiten und Grenzen der Gesundheitsforderung
bei Kindern und Jugendlichen

Ein genereller wunder Punkt von Gesundheitsférderungsma3nahmen be-
trifft die mangelnde Uberpriifung ihrer Effektivitat (vgl. Durlak, 1995). Ali-
gemein werden zunehmend kritische Stimmen laut, die auch im Bereich der
Pravention die Forderung nach Evaluation und Qualitétssicherung aufstel-
len (vgl. Dlugosch & Krieger, 1996; Krieger & Dlugosch, 1996). Dies ist fiir
die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen um so schwieriger, als reliable
und valide Verfahren zur umfassenden Erhebung gesundheitsrelevanter Da-
ten selten sind (s.0.). Es kann somit als eine vorrangige gesundheitspsycholo-
gische Aufgabe angesehen werden, geeignete Instrumente zu entwickeln
und im kontinuierlichen Einsatz zu priifen (vgl. Marsick, 1987).

DalB} diese Aufgabe komplex und aufwendig, aber durchaus lésbar ist, soll
kurz anhand eines Projekts exemplarisch verdeutlicht werden, das vom Ge-
sundheitsamt Zwickau initiiert wurde. Hierbei handelt es sich um ein Projekt
zur ganzheitlichen Gesundheitserziehung, das Kinder vom 5. Lebensjahr an
bis hin zu der 4. Grundschulklasse mit verschiedenen Veranstaltungen zur
Gesundheitsforderung begleitet. Schwerpunkte sind u.a. die Themenberei-
che Erndhrung, Bewegung, Korper und Korperhygiene, Tagesablauf und
Schlaf, Unfallverhiitung und Erste Hilfe, Verhalten in Notfallsituationen,
Préivention von sexuellem Mibrauch, von Aggressionen und Gewalt sowie
von Suchtmitteln. Ziel ist es, die Kinder zu einer gesundheitsforderlichen Le-
bensfiihrung zu motivieren und eine positive Einstellung zur Gesundheit zu
bewirken. Evaluiert wird das Vorhaben von der TU Dresden (Apley, 1996).

AbschlieBend soll betont werden, dal die Forderung von Gesundheit und
Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichen keine einfache, aber eine sinn-
volle, fruchtbare und zukunftsweisende Aufgabe ist, die jedoch nur gesamt-
gesellschaftlich in die Realitdt umgesetzt werden kann. Folgende Aspekte
sind dabei von besonderer Bedeutung:

-~ Die individuellen und gesellschaftlichen Voraussetzungen fiir Gesund-
heit und Wohlbefinden miissen in vielen Fiillen erst geschaffen werden.
Dies ist vor allem von Relevanz, wenn man von einer internationalen Per-
spektive und damit verbundenen potentiellen Barrieren der Priméren Pra-
vention ausgeht (vgl. Albee, Bond & Monsey, 1992; Simeonsson, 1994).

— Gesundheitsforderung ist eine interdisziplindre Herausforderung, zu de-
ren Bewiiltigung es unabdingbar ist, daB die verschiedensten wissen-
schaftlichen Disziplinen theoretische Grundlagen und praktische Erfah-
rungswerte beitragen.
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— Vor dem Hintergrund der derzeitigen Entwicklungen im Gesundheitssy-
stem kénnen Gesundheitsférderungsmanahmen nur dann von Bestand
sein, wenn deren Konzeption theoretisch fundiert erfolgt und die Umset-
zung bzw. die Effekte kontinuierlich wissenschaftlich iiberpriift werden.

Wir sollten keine Miihen und Investitionen scheuen, unseren Kindern und
auch den nachfolgenden Generationen die Moglichkeiten fiir ein verantwort-
liches Umgehen mit der eigenen Gesundheit in einer gesundheitsforderli-
chen Umwelt bereitzustellen.
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