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MATTHIAS JERUSALEM/WALDEMAR MITTAG

Gesundheitserziechung in Schule und Unterricht

Zusammenfassung

Der folgende Beitrag gibt einen Uberblick zum Forschungsstand empirischer Untersuchungen zur
Gesundheitserziehung in Schule und Unterricht. Dafiir werden zunichst einige wichtige
Besonderheiten des (gesundheitsrelevanten) Erlebens und Verhaltens dieser Altersgruppe darge-
stellt und die Frage beantwortet, ob Schule iiberhaupt ein geeigneter Ort fiir Gesundheitserzie-
hung ist. AnschlieBend werden unterschiedliche schulische Praventions- und Interventionsmog-
lichkeiten mit Bezug auf Evaluationskriterien nach den tatséichlich erreichten Wirkungen
diskutiert. Konsequenzen fiir die Gestaltung weiterer Ma3nahmen und insbesondere fiir konkre-
tes Lehrerhandeln stehen am Schluf3.

1. Gesundheitserziehung bei Kindern und Jugendlichen

Fiir die Bedeutsamkeit primér-praventiver Gesundheitserziehung lassen sich
vor allem zwei Argumente anfithren. Zum einen hat die epidemiologische und
dtiologische Gesundheitsforschung der letzten Jahrzehnte deutlich herausge-
stellt, da fiir die Entstehung der sogenannten Zivilisationskrankheiten mit
den hochsten Morbiditits- und Mortalitdtsraten im westlichen Kulturkreis
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Krebs) habituelle Risikoverhal-
tensweisen des einzelnen von grofler Bedeutung sind. Dazu zihlen unter
anderem Rauchen, Alkoholkonsum, mangelnde Bewegung und Fehlernih-
rung. Zum anderen weisen die psychologische und die padagogische Forschung
iibereinstimmend darauf hin, daB insbesondere im Kindes- und Jugendalter
Verhaltensgewohnheiten ausgebildet und komplexe Lebensstile geprigt wer-
den.

Seit den S0er Jahren hat es eine Fiille gesundheitsbezogener Erziehungsan-
strengungen gegeben, die bei Kindern und Jugendlichen statt gesundheitsab-
triglichen gesundheitsférderliche Verhaltensgewohnheiten herauszubilden
suchten, in der Hoffnung, auf diese Weise eine friihzeitige Privention chro-
nisch-degenerativer Erkrankungen im spéteren Alter zu erreichen. Zunéchst
hat man iiber viele Jahre bevorzugt zwei Wege der Intervention beschritten.
Der emotionale Weg 1463t sich charakterisieren durch massive Angstappelle. Es
wurden verbal, per Film oder in vivo abschreckende Krankheiten prisentiert
und als Folgeerscheinungen gesundheitlichen Fehlverhaltens dargestellt. Un-
appetitliche Bilder von Patienten mit offenem Kehlkopfkrebs, Raucherbeinen,
Lungenkarzinomen, Herzattacken und &hnliches mehr sollten die Angste der
Betrachter schiiren und eine abschreckende Wirkung ausiiben. Der kognitive
Weg versuchte, durch Aufkldrung iiber die Zusammenhi#nge von Verhalten,
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Gesundheit und Krankheit positive Einstellungen, Normen und Intentionen
des Gesundheitsverhaltens zu erzeugen, in der Hoffnung, dafl dadurch gesund-
heitsprotektive Verhaltensweisen ausgelost wiirden. Allerdings haben sowohl
der emotionale als auch der kognitive Weg iiber viele Untersuchungen hinweg
nur enttiuschende Ergebnisse gezeitigt. In den meisten Fillen waren die Ef-
fekte nur sehr kurzfristig, und sie bezogen sich in erster Linie auf gesundheits-
bezogenes Wissen, das sich aber leider kaum im Verhalten niederschlug
(BANGERT-DrOWNS  1988; BRUVOLD/RUNDALL 1988; FUCHS/SCHWARZER
1994).

Vor dem Hintergrund des heutigen Erkenntnisstandes lieBe sich eine Viel-
zahl von Griinden auffiihren, weshalb weder Angstappelle noch Wissensver-
mittiung die gewiinschten Wirkungen zeigten. Im Lebenskontext von Kindern
und Jugendlichen sind insbesondere alters- bzw. entwicklungsspezifische Er-
lebnis- und Verhaltensmerkmale bedeutsam, die die Interventionsfehlschlige
erkldren sowie gleichzeitig verdeutlichen, wie komplex und facettenreich Ge-
sundheitsverhalten ist und mit welchen Problemen Gesundheitserziehung
konfrontiert wird.

Fiir Kinder und Jugendliche ist die eigene Gesundheit zwar wichtig, aber ein
selbstverstindlicher Zustand. In einer Entwicklungsphase andauernden geisti-
gen und korperlichen Wachstums erscheinen die personlichen Ressourcen
unerschopflich, und beziiglich der eigenen Gesundheit findet sich ein noch
ausgepréigterer unrealistischer Optimismus als bei Erwachsenen (WEINSTEIN
1982). Uberdies treten mogliche Gesundheitsschddigungen aufgrund von Ri-
sikoverhaltensweisen mit starker Verzogerung bzw. so spit ein, dafl der
Zusammenhang zwischen Verhalten und Krankheit im jugendlichen Alter sehr
schwer nachvollziehbar ist und als persdnlich nicht relevant erlebt wird, womit
jeglicher Selbstbezug und die Motivation zu gesundheitsforderlichem Handeln
fehlen. Personliche Gesundheitsvorsorge erscheint nicht nur tiberfliissig, son-
dern wird sogar als negativ eingeschétzt, weil damit ein asketischer und
langweiliger Lebensstil assoziiert wird, der die eigenen Entfaltungsméglichkei-
ten einschrinkt und belastet (FrRanzkowiAK 1985; LoHaus 1993; SCHNEIDER
1993).

Kinder und Jugendliche sind zudem stark gegenwartsorientiert. Die Befrie-
digung aktueller Bediirfnisse und die subjektive Qualitit des augenblicklichen
Erlebens sind ihnen wichtiger als irgendwelche gesundheitlichen Konsequen-
zen in der Zukunft. In diesem Sinne wird das individuelle Verhalten kaum
durch gesundheitliche Uberlegungen gesteuert. Im Vordergrund steht viel-
mehr die soziale und psycho-emotionale Funktionalitit des gesundheitsriskan-
ten Verhaltens im Rahmen der alltdglichen Lebensbewiltigung. Im Leben von
Jugendlichen kénnen Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol- oder Drogen-
konsum wichtige Funktionen einnehmen: Sie werden oft als besonders geeig-
nete Mittel zur Erreichung erwiinschter Ziele angesehen, wie etwa soziale
Akzeptanz im Freundeskreis, Kompensation von Selbstwertdefiziten, Stref3-
bewiltigung, Protest gegeniiber gesellschaftlichen Normen, Demonstration
der Zugehorigkeit zu einer Subkultur oder Erleben von angenehmen Gefiihls-
zustinden. Im Hinblick auf solche Zielzusténde ist jugendliches Risikoverhal-
ten weniger als Gesundheits- denn als Sozialverhalten mit hoher personlicher
Relevanz fiir die konkrete Alltagsbewéltigung einzustufen (JEsSor et al. 1990;
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SemMER et al. 1990). Demgegeniiber erscheinen gesundheitsprotektive Hand-
lungen meist dysfunktional und kontraproduktiv, um so mehr, wenn einerseits
durch moralisierende Ermahnungen die Bandbreite moglicherweise interes-
santer, neuer Erfahrungen eingegrenzt wird und andererseits die Jugendlichen
deutlich erleben, daf sich viele Erwachsene den untersagten Risikoverhaltens-
weisen mit groBter Selbstverstindlichkeit tdglich hingeben. Dies fithrt zu der
Frage, inwieweit esim Hinblick auf gesellschaftlich tolerierte Verhaltensweisen
iiberhaupt moglich ist, erfolgreich Abstinenz zu predigen, oder ob es nicht viel
sinnvoller wire, einen geméfBigten und kontrollierten Umgang mit Suchtmit-
teln wie etwa Tabak oder Alkohol zu férdern.

Welches Verhalten zur Erreichung welcher Ziele ausgefiihrt wird, hingt ganz
wesentlich davon ab, in welcher sozialen Umwelt Kinder und Jugendliche
aufwachsen und wie gut es ithnen gelingt, bei ihrer Suche nach Identitiit, Le-
benssinn, sozialer Anerkennung, Selbstakzeptanz und der Befriedigung per-
sonlicher Bediirfnisse mit den alltéiglichen Anforderungen zurechtzukommen.
In diesem Sinne ist Gesundheitsférderung ein Bestandteil der Personlichkeits-
férderung in kognitiver, sozialer und emotionaler Hinsicht. Es gilt, den Kin-
dern und Jugendlichen dabei zu helfen, in konstruktiver Weise mit sich selbst
und ihrer Umwelt umzugehen, indem sie lernen, soziale und leistungsbezogene
Anforderungen als anregende Herausforderungen zu erleben, sich selbst Ziele
zu setzen und Bewiltigungsfertigkeiten zu entwickeln, in ihrem Leben einen
Sinn zu sehen und eine eigene Identitit zu finden, Freundschaften zu schlieRen
und soziale Anerkennung zu gewinnen sowie in einem befriedigenden MaBe
Selbstakzeptanz und Selbstwertgefiihl aufrechtzuerhalten. Fiir die Personlich-
keitsentwicklung von Jugendlichen kommt der schulischen Sozialisation eine
ganz wesentliche Rolle zu, so daB aus dieser iibergreifenden Perspektive die
Schule als ein besonders geeigneter Ort fiir Gesundheitserzichung anzusehen
ist.

2. Schule und Gesundheitserziehung

Ein GroBteil des alltiglichen Lebens von Kindern und Jugendlichen findet in
der Schule statt. Sie beeinflut iiber viele Jahre die kognitive, soziale und
emotionale Entwicklung der Schiilerinnen und Schiiler. Fiir den einzelnen
héngt viel davon ab, wo er sich in der Leistungshierarchie mit anderen Kon-
kurrenten wiederfindet, welche emotionale Wertschéitzung er durch die Lehrer
erfahrt und wie gut er im Klassenverband der Peers sozial integriert ist und
akzeptiert wird. Eine Reihe von Langsschnittstudien hat deutlich gemacht, daB3
Leistungen, Schiilerpersonlichkeit, soziale Integration und gesundheitliche Ri-
sikoverhaltensweisen in einem komplexen Beziehungsgefiige zueinander ste-
hen (PekrUN/FEND 1991). So fordern beispielsweise gute Leistungen das
Selbstvertrauen, und umgekehrt begiinstigt das Selbstvertrauen die Lerner-
gebnisse; gute Schiiler sind auch meist sozial besser integriert als schlechte
(PETILLON 1991).

SchlieBlich finden sich besondere Risikoschiiler, die schlechte Leistungen,
Selbstwertdefizite und soziale Zuriickweisung erfahren und die dazu neigen,
durch Risikoverhaltensweisen ihre miliche Situation zu verbessern, wodurch
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jedoch ihre korperliche und seelische Gesundheit in Mitleidenschaft gezogen
wird. Solche Risikotendenzen verstirken sich, wenn Konflikte und iiberzogene
Leistungserwartungen im Elternhaus hinzukommen. Im Gegensatz dazu sind
Jugendliche mit einem starken Selbstwertgefiihl, guten schulischen Lernergeb-
nissen und befriedigenden Sozialbeziehungen zu Gleichaltrigen und Eltern viel
weniger in Gefahr, zu einem gesundheitsschddigenden Verhaltensmuster bzw.
Lebensstil Zuflucht zu nehmen (SILBEREISEN et al. 1991). Kinder mit den grog-
ten Risikoverhaltensweisen zeigen iiberdies oft die groite Distanz zur Schule.
Schule wird negativ beurteilt und abgelehnt, wodurch diese Zielgruppe fiir alle
erzicherischen Mafnahmen, auch fiir solche zur Gesundheitserziehung,
schwer erreichbar ist.

Wie sich solche unterschiedlichen individuellen Konstellationen entwickeln,
h#ngt natiirlich insbesondere von der Qualitét der schulischen Lernumwelt ab,
die jeder einzelne taglich erlebt. Gerade in dieser entscheidenden Phase der
Personlichkeitsentwicklung haben Lehrer und Gleichaltrige in der Schule er-
heblichen EinfluB. Die soziale und leistungsbezogene Zusammensetzung einer
Schulklasse als personlich bedeutsamer Bezugsgruppe sowie die Qualitét der
Lehrer-Schiiler-Beziehung, der Interaktionsprozesse im Unterricht und des
sozialen Klassenklimas als Indikatoren der Lernumwelt sind wesentliche Fak-
toren, die die Bewiltigbarkeit des schulischen Alltags mitbestimmen (FEND
1991; HELMKE 1991; JERUSALEM/SCHWARZER 1991; PEKRUN 1991).

Die Grundlagen fiir die Entwicklung des Selbstkonzeptes, der Lernbereit-
schaft und der Lernfreude sowie der sozialen Personlichkeit von Kindern
werden sehr friih, das heift in der Grundschulzeit, gelegt (OswAaLD/KRAPP-
MANN 1991). Von grofler Bedeutung ist dabei die Bilanz der personlichen
Erfolge und MiBerfolge sowie die Art und Weise, in der Lehrer und Mitschiiler
mit diesen Leistungsergebnissen umgehen. Neben der Bedeutung schulischer
Leistungen findet sich bereits bei Schulanfingern eine hohe subjektive Rele-
vanz von sozialen Kontakten und sozialer Akzeptanz im Bereich der Gleich-
altrigen (PETILLON 1993). Die Entwicklungsumwelt Schule hat somit vielféltige
EinfluBmoglichkeiten auf die individuelle Gestaltung der funktionalen Lebens-
bewiltigung von Schiilern.

3. Schulische Interventionsschwerpunkte

Gesundheitserziehung mufl die Komplexitit der genannten Verhaltensdeter-
minanten von Kindern und Jugendlichen hinreichend beriicksichtigen, wenn
sie erfolgreich sein will. Aufklarung und Abschreckung haben weder den so-
zialen Lebenskontext noch die psychosoziale Funktionalitdt von Verhalten
bedacht. Neuere Programme zur Gesundheitsforderung tragen dem komple-
xen Zusammenhang von Personlichkeitsentwicklung, Lebensbewdltigung und
gesundheitlichen Risikoverhaltensmustern besser Rechnung. Dabei lassen sich
im wesentlichen zwei Interventionsschwerpunkte hervorheben, die auf Uber-
legungen zum sozialen Einfluf} und auf die Entwicklung allgemeiner Bewilti-
gungskompetenzen zuriickgreifen.

Der Interventionsschwerpunkt zum sozialen Einfluf3 basiert auf empirischen
Befunden, die zeigen, da der Beginn von Risikoverhaltensweisen wie Rau-
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chen oder Alkoholkonsum im wesentlichen durch die Beeinflussung und die
Verhaltensnormen der Gleichaltrigengruppe bestimmt wird. Um solchen so-
zialen Beeinflussungen nicht zu erliegen, haben vor allem Evans und seine
Mitarbeiter (Evans et al. 1978; Evans 1988) Interventionsbausteine entwik-
kelt, die Jugendliche dazu befdhigen sollen, dem Gruppendruck zu widerste-
hen (soziale Immunisierung) bzw. Uberredungsversuchen mit Gegenargumen-
ten begegnen zu konnen (Verhaltensimpfung). Hierzu werden spezifische
soziale Fertigkeiten eingeiibt, konkrete Handlungsempfehlungen vermittelt
und Gegenargumente herausgearbeitet. Die Jugendlichen werden aktiv in die
Aufbereitung einbezogen, die vorauslaufende Wissensvermittlung ist entwick-
lungsgemif und interessant gestaltet, und die Gegenwartsorientierung der
Jugendlichen wird unter anderem dadurch beriicksichtigt, daff vor allem un-
mittelbare negative Konsequenzen betont werden, beim Rauchen z.B. der
entstehende Mundgeruch, die schlechte korperliche FitneB oder die finanzielle
Belastung. Gleichzeitig wird versucht, ein positives Image des Nichtrauchers
als selbstbewuBte, eigenverantwortliche Persénlichkeit aufzubauen. Die Be-
zugsgruppe wird in die Programme mit einbezogen, indem z.B. bei Rollen-
spielen Gleichaltrige mit hohem Sozialstatus die Rolle des Nichtrauchers
einnehmen und als Verhaltensmodelle gesundheitsrelevante Normen, kon-
krete Erwartungen, Anstrengungen und Verhaltensweisen offerieren, die im
Sinne sozialen Lernens durch Imitation auf das eigene Erleben und Verhalten
durchschlagen sollen.

Dagegen ist der Ansatz zur Entwicklung allgemeiner Bewdltigungskompe-
tenzen gesundheitsunspezifisch, da er auf die Entwicklung von Fertigkeiten
zielt, die tiber den Gesundheitsbereich hinaus von Bedeutung sind. Insbeson-
dere BoTvIN und seine Mitarbeiter (Borvin/WiLLs 1986; Borvin/TorTu 1988;
DusenBurY/Botvin 1990) haben im Rahmen ihres ,,Life-Skills-Ansatzes® sol-
che breit angelegten Interventionen entwickelt. Auf dem Hintergrund von
Uberlegungen zum Problemverhalten Jugendlicher (JEssor/JEssor 1977) sowie
der sozialen Lerntheorie von BANDURA (1986) wird versucht, eine erfolgreiche
Privention gesundheitlichen Risikoverhaltens iiber die Férderung allgemeiner
personaler und sozialer Kompetenzen zur Alltagsbewiltigung zu erreichen.
Gesundheitliches Risikoverhalten gilt als ein Hinweis darauf, daf keine opti-
malen Bewiltigungsstrategien verfiigbar sind, mit denen der Jugendliche seine
Probleme 16sen kann. Der Interventionsansatz ist pragmatisch und stark
verhaltensorientiert. In Gruppendiskussionen und Rollenspielen werden
schwierige Probleme analysiert, konstruktive Bewiltigungsstrategien heraus-
gearbeitet, eingeiibt und unterstiitzt. Im Rahmen einer allgemeinen Person-
lichkeitsférderung sind spezifische Ziele die Vermittlung von Kompetenzen im
Hinblick auf StreSbewiltigung, Kommunikation, Konfliktregelung, Treffen
eigener Entscheidungen, Ubernahme von Verantwortung, Widerstand gegen-
tiber Gruppendruck und die Entwicklung eines starken Selbstkonzepts und
positiven Selbstwertgefithls. Dieser komplexe, psycho-soziale Ansatz einer in-
tegrierten Gesundheits- und Personlichkeitsférderung liegt auch den Interven-
tionen zugrunde, die in der Arbeltsgruppe von HURRELMANN zur Anwendung
gelangen (LepPIN/HURRRLMANN/FREITAG 1.d.H.).

Aus handlungstheoretischer Perspektive ist bei diesen Interventionsversu-
chen besonders bedeutsam, da3 den Jugendlichen psychosoziale Folgen ge-
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sundheitsforderlicher Verhaltenweisen aufgezeigt werden, die im Sinne einer
funktionalen Lebensbewiltigung dhnlich attraktiv oder gar attraktiver sind als
die, die sie mit Hilfe der gesundheitsriskanten Verhaltensweisen erreichen bzw.
erreichen wollen. Auch wenn dies gelingt, bleibt noch ein weiter Weg, bevor
aus dem hehren Vorsatz eine stabile Verhaltensgewohnheit wird. Es gilt, eine
Reihe von konkreten Erwartungen, insbesondere Selbstwirksamkeitserwar-
tungen, aufzubauen und zu stabilisieren, damit neben der Motivation auch die
volitionale Planung, Durchfiihrung und Aufrechterhaltung gesundheitsforder-
lichen Verhaltens gelingt (Scuwarzeri.d. H.). Danach der sozialen Lerntheo-
rie von BANDURA direkte Erfahrungen die beste Grundlage fiir den Erwerb und
die Stabilisierung von Fertigkeiten darstellen, und bei Kindern und Jugendli-
chen im Zusammenhang mit Wissenserwerb eine handlungsmiBige Reprisen-
tation von besonderer Bedeutung ist, diirften Verhaltenstrainings unverzicht-
bare Bestandteile erfolgreicher InterventionsmaBnahmen sein.

Wie sieht es nun aus mit der tatséchlichen Wirkung verschiedener Gesund-
heitsprogramme, die im Bereich von Schule und Unterricht eingesetzt worden
sind? Bevor wir diese Frage beantworten, soll zun#chst erliiutert werden, wie
sich mogliche Effekte von Gesundheitserziehung messen lassen.

4. Evaluation schulischer Interventionsprogramme
4.1 Bedeutung der Evaluation

Im folgenden soll geklirt werden, welche Bedeutung der Evaluation von In-
terventions- und Priventionsprogrammen im allgemeinen, insbesondere aber
bei der Bewertung von schulischen Gesundheitsprogrammen zukommt. Dabei
ist zu berlicksichtigen, daff die Evaluationsforschung eine noch junge wissen-
schaftliche Teildisziplin darstellt, die zum Teil durch unterschiedliche Auffas-
sungen im Hinblick auf bedeutsame Evaluationsfragen, auf Standards und
Begriffe geprigt ist (Cook/MATT 1990). Trotz dieser Einschrinkungen kommt
der Evaluation schon jetzt eine bedeutsame Funktion bei der Bewertung von
Bildungs- und Gesundheitsprogrammen zu.

Angesichts verschiedener theoretischer Modellvorstellungen zum Gesund-
heitsverhalten (z. B. SCHWARZER 1992 und i. d. H.) ist vor allem von Interesse,
ob und welche Programmelemente sich im Hinblick auf die Programmziele als
wirksam und effizient erweisen. Dies setzt eine theoriegeleitete Evaluation von
ProgrammafBnahmen voraus. Je besser Programmentwicklung, Programm-
durchfiihrung und Evaluation aufeinander abgestimmt werden, je fundierter
theoretisch und methodisch geplant, durchgefiihrt und ausgewertet wird, um so
eher kdnnen im Rahmen von Gesundheitsprogrammen theoretisch interpre-
tierbare Ergebnisse erwartet werden, aus denen sich dann auch noch sinnvolle
Implikationen fiir die Praxis ableiten lassen (NOLDNER 1990; Ross/FREE-
MAN/HOFMANN 1988).

Betrachtet man vor dem Hintergrund dieser Forderungen (publizierte) Stu-
dien zur Evaluation von Gesundheitsprogrammen, so ist fiir die methodologi-
sche Qualitit dieser Evaluationsstudien eine zunehmende Verbesserung iiber
die letzten Jahre festzustellen (z. B. BRuvoLD/RUNDALL 1988; FLay 1985). Sind
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an einigen frithen Studien zum Teil schwerwiegende methodische Méngel wie
z.B. keine Kontrollgruppen und fehlende Vor- und Nachtests zu kritisieren
(z.B. O’Rourkk 1973; O’RourkE/BaRR 1974), so gehoren inzwischen Kon-
trollgruppenversuchspléne mit Pre- und Posttest sowie Follow-Up Messungen
zumindest teilweise zum methodischen Standard (z. B. Borvin/Eng 1980, 1982;
Botvin et al. 1983; MoskowiTz et al. 1984; ScHINKE/G1LcHRIST 1983). Gleich-
wohl ist der erreichte Standard keineswegs zufriedenstellend. Auch neuere
Studien weisen z. T. noch methodische Méngel auf, die eine eindeutige Bewer-
tung der erzielten Programmeffekte erschweren. So kdnnen beispielsweise
bereits bei der Pretest-Messung auftretende Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe sowie eine mangeinde Reliabilitdt und Validitét der
eingesetzten MeBmethoden und Instrumente dazu fithren, dal Programmef-
fekte verwischt werden (Rossi et al. 1988, S. 102ff.). Ebenso k&énnen Verzer-
rungen im Beteiligungsgrad der Zielpopulation durch Selbstselektion, Ausfall-
oder Schwundquoten dazu fiithren, dafl Aussagen tiber die Wirkung einzelner
ProgrammaBnahmen in ihrer Giiltigkeit und Generalisierbarkeit gefdhrdet
sind oder teilweise eingeschrinkt werden miissen. Solche Verzerrungen kon-
nen durch MaBnahmen der Programmiiberwachung oder Ausfiihrungskontrol-
len aufgeklidrt und durch entsprechende GegenmafBnahmen behoben oder
zumindest teilweise korrigiert werden. Leider werden die durchgefiihrten
Mafnahmen zur Programmiiberwachung in den publizierten Studien zur Eva-
Ination schulischer Gesundheitsprogramme nur selten oder nur beildufig und
unvollstindig berichtet. Dies wiegt um so schwerer, da sich aus den Ausfiih-
rungskontrollen mitunter wichtige Hinweise im Hinblick auf Dritt- oder Stor-
variablen ableiten lassen, die zu einer Verwischung der Programmeffekte
gefiihrt haben konnten (z.B. BorviN et al. 1990).

Ahnliche Kritikpunkte lassen sich auch fiir die Ergebnisdarstellung nennen.
Unvollsténdige Ergebnisdarstellungen fithren zum Teil dazu, daf} eine eindeu-
tige Bewertung der Programmwirkungen erschwert wird und ein Vergleich
zwischen verschiedenen Programmen hinsichtlich Wirksamkeit und Effizienz
nur unter Vorbehalt méglich ist. Ohnehin sind viele Studien aufgrund ihres
unterschiedlichen methodischen Vorgehens nur bedingt miteinander zu ver-
gleichen. Dies bezieht sich beispielsweise auf uneinheitliche Versuchspline,
unterschiedliche zeitliche Ausdehnung der Programmafinahmen sowie unter-
schiedliche Zeitpunkte fiir die Nachbefragungen zur Erfassung von Langzeit-
effekten (Follow-Up Messungen). Hinzu kommt, daB3 die untersuchten
Stichproben zum Teil aus verschiedenen Populationen stammen, die Pro-
grammaBnahmen auf direkte oder indirekte Zielgruppen gerichtet sind oder
von unterschiedlichen Multiplikatoren wie z.B. Lehrer, Eltern, Gleichaltrige
oder Programmitarbeiter durchgefiihrt werden. Schlie3lich ist bei Vergleichen
zwischen nationalen und internationalen Evaluationsstudien zu beachten, daB
die Programme in unterschiedlichen Schulstrukturen durchgefiihrt wurden und
dies die Generalisierbarkeit und Ubertragung der beobachteten Wirkungen
einschrinken kann.

Trotz dieser Probleme und der moéglicherweise damit verbundenen Ein-
schriankungen besteht natiirlich ein theorie- und praxisbezogenes Interesse, die
inzwischen — vor allem in den USA - zahlreich publizierten Studien zur Eva-
luation schulischer Gesundheitserziehungsprogramme zu bewerten und mit-
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einander zu vergleichen. Schliefilich wird man beispielsweise wissen wollen,
welche spezifischen MaB3nahmen sich auch iiber verschiedene Programme hin-
weg als wirksam erwiesen haben, inwieweit Programmwirkungen moglicher-
weise von der Dauer der Implementation abhingen oder davon, ob zur
Vermittlung der Programmafnahmen verschiedene Multiplikatoren, wie Leh-
rer, Gleichaltrige oder sonstige Personen eingesetzt wurden.

Zur Klédrung dieser Fragen und zur systematischen Zusammenfassung und
Integration der verschiedenen Forschungsergebnisse bieten sich verschiedene
Verfahren der Meta-Evaluation an, die von der Diskussion einzelner ausge-
wihlter Evaluationsstudien iiber qualitative Literaturiibersichten (Reviews)
bis hin zur statistisch-quantitativen Auswertungsmethode der Meta-Analyse
reichen (LOsEL/Nowack 1987; NOLDNER 1990). Gegeniiber qualitativen Lite-
raturiibersichten und der Diskussion ausgewihlter Forschungsarbeiten hat die
Meta-Analyse den Vorteil, daf} subjektive Beurteilungs- und Bewertungskri-
terien weitgehend ausgeschaltet werden und neben der systematischen Zusam-
menfassung und Integration eine Quantifizierung des aktuellen Forschungs-
standes moglich ist (LOSEL 1987). Zur schulischen Gesundheitserziehung liegen
fiir den Bereich der Sucht- und Drogenpréivention inzwischen Literaturiiber-
sichten (z.B. Scuaps et al. 1981; Fray 1985; Moskowirz 1989) und Meta-
Analysen vor (BANGERT-DrOwNs 1988; BRUVOLD/RUNDALL 1988; TOBLER
1986). Bei der noch folgenden summarischen Darstellung zu den Wirkungen
schulischer Gesundheitsprogramme haben wir uns unter anderem von den
meta-analytischen Ergebnissen leiten lassen, so daB an geeigneter Stelle noch
genauer auf diese Bezug genommen wird. :

AbschlieBend sei noch anzumerken, daB sich die von uns gesichteten Eva-
luationsstudien fast ausnahmslos auf die Evaluation der Programmwirkungen
beschréinken (impact assessment). Die Wirkungsanalyse als ein Bestandteil der
Niitzlichkeitsanalyse (utility assessment) erlaubt jedoch keine SchluBfolgerun-
gen dariiber, ob und inwieweit ein bestimmtes Programm auch unter dem
Gesichtspunkt der Kosten positiv zu bewerten ist. Solche Fragen sind Gegen-
stand von Effizienz- bzw. Kosten-Effizienz-Analysen (efficiency assessment),
die jedoch im Bereich der schulischen Gesundheitserziehung kaum durchge-
fihrt werden. Dies mag u.a. daran liegen, daf sich die Wirkungen solcher
Programme nicht unmittelbar in monetire Einheiten iiberfiihren lassen bzw.
der monetidre Nutzen erst langfristig deutlich wird, so daB Kosten-Nutzen-
Analysen (cost-benefit-analyses) nicht durchgefiihrt werden. Gleichwohl be-
stiinde die Méglichkeit, den Nutzen verschiedener Programme mit Hilfe einer
Kosten-Effektivitits- Analyse (cost-effectiveness-analysis) zu ermitteln, wobei
die Wirkungen verschiedener Programme im Verhéltnis zu den jeweiligen Pro-
grammbkosten gesetzt werden. DaB auch dies unterbleibt, liegt daran, daB
Angaben iiber die jeweiligen Programmkosten in den publizierten Evaluations-
studien fehlen. Dariiber hinaus ist aber auch zu bedenken, daB sich die
Entwicklung und Evaluation schulischer Gesundheitsprogramme immer noch
im Stadium der wissenschaftlichen Erprobung befinden, so daB Kosten-Nut-
zen-Uberlegungen an dieser Stelle verfriitht oder eher von sekundirer Bedeu-
tung sind.
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4.2 Intendierte Zielvariablen schulischer Gesundheitsprogramme

Generelles Ziel schulischer wie auch auBerschulischer Gesundheitsprogramme
ist natiirlich die Vermeidung oder Reduzierung gesundheitlicher Risikoverhal-
tensweisen wie z.B. Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum, mangelnde
sportliche Aktivitit und ungesunde Ernihrung. Bei den traditionellen Inter-
ventionsansétzen wurde dies durch Vermittlung von Informationen und Wissen
zu Gesundheitsrisiken versucht. Der Grundgedanke ist, iiber das Wissen auch
die Einstellung zu diesen Verhaltensweisen zu verindern, um damit auf die
Intentionsbildung EinfluB zu nehmen, so daB schlielich gesundheitsriskantes
Verhalten vermieden wird. Im groBen und ganzen sind durch diesen Grund-
gedanken die wesentlichen Zielvariablen skizziert, an denen bei der Evaluation
die Wirksamkeit der ProgrammaBnahmen bewertet wird, nimlich Wissen,
Einstellung und Verhalten (z.B. BruvoLp/RunpaLL 1988). Dies gilt im iibri-
gen auch fiir die neueren psychosozialen Ansitze, bei denen der Schwerpunkt
auf der Vermittlung spezifischer Fertigkeiten (z. B. sozialem Druck zum Rau-
chen zu widerstehen) und der Stirkung allgemeiner personaler und sozialer
Kompetenzen liegt, denn auch in diesen Programmen wird nicht generell auf
die Wissensvermittlung als ein Interventionsbaustein verzichtet (ELDER et al.
1987; HEsSE/HURRELMANN 1991). Wie sieht es nun mit den Wirkungen schu-
lischer Gesundheitsprogramme im Hinblick auf die drei Zielbereiche Wissen,
Einstellung und Verhalten aus?

Im Hinblick auf die Wissensvermittlung 148t sich feststellen, daff fast alle
schulischen Gesundheitsprogramme im allgemeinen gute oder zufriedenstel-
lende Wirkungen erzielen (BrRuvoLD/RUNDALL 1988; HesSE 1993; Hesse/HUR-
RELMANN 1991), wobei die Stirke der Effekte jedoch in Abhiingigkeit von
verschiedenen Faktoren variieren kann. So finden sich beispielsweise in den
meta-analytischen Ergebnissen von BRUVOLD/RUNDALL (1988) iiber eine lin-
gere Zeitspanne unterschiedlich starke Wissenseffekte bei schulischen Priven-
tionsprogrammen zum Rauchen und solchen zum Alkoholkonsum. Kurzfri-
stig, d.h. innerhalb der ersten drei Monate, werden sowohl im Hinblick auf
Alkohol als auch hinsichtlich des Rauchens gleich hohe Wissenseffekte erzielt
(vgl. BANGERT-DROWNS 1988; ToBLER 1986). Langfristig zeigt sich bei Program-
men zum Alkoholkonsum jedoch ein leichter Abfall, wobei allerdings immer
noch positive Wissenseffekte erzielt werden, wihrend die Effektstirken zum
Rauchen auch langfristig vergleichsweise stabil bleiben. Obwohl dieses im all-
gemeinen positive Ergebnis ermutigend erscheint, besteht bei vielen schuli-
schen Gesundheitsprogrammen die Gefahr, da8 sich kurz- oder mittelfristig
erzielte Wirkungen auf lange Sicht abschwichen, wie die Ergebnisse der Er-
furter Interventionsstudie an 801 Schulkindern der fiinften Klassenstufe bele-
gen (Hortz et al. 1988; HoL1z et al. 1991). Neben anderen ProgrammaBnah-
men wurden den Schiilern und Schiilerinnen in mehreren Unterrichtseinheiten
Informationen zum ,Nikotinproblem* vermittelt, wobei auch Rollenspiele
einbezogen wurden. Ferner wurde an jeden Schiiler und jede Schiilerin Infor-
mationsmaterial ausgegeben. Wihrend sich bei der ersten Zwischenuntersu-
chung zwei Jahre nach Beginn der Intervention noch bedeutsame Wissens-
effekte feststellen lieBen (HoLtz et al. 1988), konnte dies bei der Abschiuf3-
untersuchung nach vier Jahren nicht mehr beobachtet werden (HoLtz et al.
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1991). Aber auch kurzfristig kénnen die intendierten Wissenseffekte fiir be-
stimmte Teilbereiche ausbleiben bzw. durch andere Faktoren verwischt wer-
den, wie sich in der Studie von Hessk (1993) zur Evaluation eines Programms
zur Sucht- und Drogenvorbeugung zeigte. Auch hier wurden neben anderen
MafBnahmen Informationen iiber Tabak und Alkohol in den Unterricht einge-
bracht. Nach Abschluf} der Interventionsma3nahmen zeigten sich bedeutsame
Wissenseffekte zunéchst nur fiir Tabak, nicht aber bezogen auf Alkohol. De-
taillierte Analysen ergaben alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede;
die grofiten Wissenszuwichse ergaben sich vor allem bei Médchen und #lteren
Schiilern. Da in dieser Studie jedoch das Alter z. T. mit dem Schultyp (die 11-
bis 13jdhrigen Schiiler und Schiilerinnen stammten vornehmlich aus Gymna-
sien, die 14- bis 16jahrigen dagegen aus der Haupt- und Realschule) konfun-
diert war, liegt es nahe, die groBeren Lernzuwichse bei den ilteren Schiilern
auf schultypenspezifische Unterschiede im Hinblick auf das Anfangswissen
zuriickzufithren. Unter der Perspektive schulischer Gesundheitserziehung
folgt daraus, wie HesSE anmerkt, daB die Vermittlung von Wissen und Infor-
mationen spezifisch auf verschiedene Zielgruppen auszurichten ist (z. B. Alter,
Schultyp, Geschlecht). Wird die an sich selbstverstidndliche pidagogische For-
derung befolgt, mit dem zu vermittelnden Lernstoff an bereits bestehende
Wissensbestinde anzukniipfen, so sind im Rahmen der Gesundheitserziehung
auch bei noch jiingeren Kindern Wissenszuwichse zu erwarten, wie die Studie
von ABBEY et al. (1990) zur Evaluation eines Programms zur Alkohol- und
Drogenprivention an Schiilern und Schiilerinnen der zweiten Klassenstufe be-
statigt.

Betrachtet man die Einstellungseffekte schulischer Interventionsprogramme,
so ist zusammenfassend festzustellen, da3 sich die Wissenseffekte nicht oder
nur in geringerem Umfang in Einstellungsdnderungen niederschlagen. Dies
bestitigen sowohl die Ergebnisse der Meta-Analyse von BRuvoLD und Run-
DALL (1988) als auch die Befunde neuerer Evaluationsstudien (z. B. BoTviN et
al. 1990; Hesse 1993). Dariiber hinaus wird aber auch deutlich, daB sich in
Abhingigkeit von der Art des Interventionsansatzes unterschiedliche Finstel-
lungseffekte ergeben. Einstellungseffekte in die erwiinschte Richtung finden
sich vor allem fiir solche schulischen Interventionsprogramme, die eher auf
neueren psychosozialen Ansétzen beruhen, wenngleich diese Effekte im all-
gemeinen deutlich geringer ausfallen als die Wissenseffekte. Bemerkenswert
ist auch, daf hier weitgehend iibereinstimmende Ergebnisse bei Programmen
zur Tabak- bzw. zur Alkoholpriavention zu beobachten sind und die Effekte
zugleich iiber eine lingere Zeitspanne relativ stabil bleiben. Demgegeniiber
ergeben sich fiir die traditionellen, eher kognitiv oder rational orientierten
Interventionsprogramme weniger positive Einstellungseffekte, dafiir aber
mehr negative Einstellungseffekte, d.h. die Einstellungen werden mitunter in
der unerwiinschten Richtung verstérkt.

Hinsichtlich der erzielten Verhaltenseffekte ist festzustellen, da die Wirkun-
genschulischer Gesundheitsprogramme im allgemeinen zwar in die erwiinschte
Richtung gehen, aber im Vergleich zu den Wissenseffekten deutlich schwicher
und zu den Einstellungseffekten etwas schwicher ausfallen und damit den
erhofften Erwartungen nur bedingt entsprechen. Den meta-analytischen Er-
gebnissen von BruvoLp und RUNDALL (1988) zufolge erzielen Programme zur
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Tabakprivention in der Regel sowohl kurz- als auch langfristig etwas bessere
Verhaltenseffekte als Programme, die auf die Privention des Alkoholge-
brauchs gerichtet sind. Dariiber hinaus finden sich im Rahmen der schulischen
Alkoholpravention auch Studien, in denen negative Verhaltenseffekte auftre-
ten (z.B. GoopstapT/SHEPPARD 1983). Der Vergleich zwischen den traditio-
nellen rationalen versus psychosozialen Interventionsprogrammen féllt auch
bei dieser Zielvariablen zugunsten der neueren Programme aus, die insgesamt
etwas bessere Verhaltenseffekte erzielen. Dabei sind die schwicheren Verhal-
tenseffekte der traditionellen Interventionsprogramme sicherlich darauf zu-
riickzufiihren, daB bei diesem Interventionstyp weniger positive, dafiir aber
mehr negative Einstellungsinderungen in unerwiinschter Richtung auftreten
als bei den neueren Interventionsprogrammen.

Betrachtet man schlieBlich dic oben dargestellten Wissens-, Einstellungs-
und Verhaltenseffekte im Zusammenhang, so ist natlirlich von Interesse, in-
wieweit zwischen den Wirkungen in den drei Zielvariablen ein Zusammenhang
besteht. Um dieser Frage nachzugehen, haben BruvoLp und RunbpALL (1988)
die in ihrer Meta-Analyse beriicksichtigten Studien zusétzlich danach ausge-
wertet, ob positive Wissenseffekte jeweils mit positiven, d.h. erwarteten
Einstellungs- bzw. Verhaltenseffekten einhergehen, oder ob sich auch negative
und unerwartete Einstellungs- und Verhaltenseffekten ergeben. Dabel zeigte
sich, daB nur zwischen Einstellung und Verhalten ein direkter und eindeutiger
Zusammenhang im Hinblick auf die Effektrichtungen besteht. Mit anderen
Worten, wenn schulische Gesundheitsprogramme positive Einstellungseffekte
bewirken, dann werden auch immer Verhaltensénderungen in der erwiinschten
Richtung erzielt. Ergeben sich aber Einstellungsverfinderungen in unerwarte-
ter Richtung, so sind auch die Verhaltenseffekte stets negativ. Den Analysen
von Bruvorp und RunpALL zufolge gilt dieser Sachverhalt sowohl fiir die kurz-
und langfristigen Effekte als auch fiir Programme zur Prévention des Tabak-
bzw. Alkoholkonsums. Eine solche direkte und eindeutige Beziehung fand sich
dagegen weder zwischen Wissens- und Einstellungseffekten noch zwischen
Wissens- und Verhaltenseffekten. Zwar werden nach positiven Wissenseffek-
ten auch vergleichsweise hiufiger Einstellungs- und Verhaltenseffekte in er-
warteter Richtung erzielt (z. B. BorviN/ENG 1980; SCHINKE/GILCHRIST 1983).
Es gibt jedoch auch Studien, in denen sich nach positiven Wissenseffekten
negative und unerwartete Einstellungs- und Verhaltenseffekte ergeben (z.B.
GooDsTADT/SHEPPARD 1983). Welche SchluBfolgerungen lassen sich aufgrund
dieser Beziehungsmuster im Hinblick auf theoretische und priventionsprakti-
sche Uberlegungen ziehen? Zunichst ist festzuhalten, dal die Veriinderung
von Wissen zwar eine forderliche, aber keine hinreichende Bedingung fiir
Einstellungs- und Verhaltensinderungen darstellt. Demgegeniiber scheinen
Verinderungen in der Einstellung zu Tabak und Alkohol eine notwendige und
vorauslaufende Bedingung fiir Verhaltensédnderungen zu sein. Dafl Einstel-
lungsverdnderungen gleichwohl nicht unbedingt hinreichend sind, um zeitlich
stabile und bedeutsame Verhaltenséinderungen zu bewirken, wird an den ins-
gesamt etwas schwicheren Verhaltenseffekten deutlich, die durch schulische
Gesundheitsprogramme bewirkt werden. Es bleibt also noch zu kléren, welche
anderen Faktoren méglicherweise Einflufl auf den Erfolg schulischer Priven-
tionsbemiithungen haben.
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4.3 Wirkfaktoren schulischer Interventionsprogramme

Es wurde bereits an verschiedener Stelle darauf hingewiesen, dafl der tradi-
tionelle Interventionsansatz aus der heutigen Forschungsperspektive im Ver-
gleich zu den neueren psychosozialen Ansétzen als weniger geeignet erscheint,
um langfristige und stabile Verdnderungen im Hinblick auf gesundheitsbezo-
genes Verhalten zu bewirken. Und in der Tat entsprechen die meta-analyti-
schen Ergebnisse von BruvoLp und RunpALL (1988) weitgehend dieser
Auffassung. Die zusitzliche Vermittlung und Férderung allgemeiner und so-
zialer Kompetenzen scheint also eine zentrale Bedingung fiir Verhaltensinde-
rungen zu sein. Dies wird auch durch Einzelergebnisse verschiedener empiri-
scher Evaluationsstudien bestitigt, in denen kognitive und psychosoziale
InterventionsmaBnahmen miteinander verglichen wurden. So fanden sich bei-
spielsweise in der Studie von HEssk (1993) dann deutlichere Verhaltenseffekte,
wenn die UnterrichtsmaBnahmen stérker an psychosozialen Strategien ausge-
richtet waren, wihrend sich bei einer eher kognitiven Ausrichtung die gering-
sten Verhaltensidnderungen ergaben. Analog dazu erwies sich in der Untersu-
chung von BotviN et al. (1989) der Interventionsansatz zur Forderung und
Entwicklung allgemeiner Kompetenzen im Vergleich zum reguldren Gesund-
heitsunterricht als iiberlegen. Schliefilich gibt es weitere Belege, die darauf
hinweisen, daf} die Ausfithrung oder Vermeidung gesundheitspriaventiver Ver-
haltensweisen nach furchterzeugender Informationsvermittlung insbesondere
davon abhéngt, ob die Personen iiber entsprechende Selbstwirksamkeitserwar-
tungen verfiigen (RipPETOE/ROGERS 1987; SELF/ROGERS 1990). Die Vermittlung
und Stirkung allgemeiner und sozialer Kompetenzen und die damit einherge-
hende Entwicklung positiver Kompetenzerwartungen scheint demnach eine
forderliche Bedingung zur Veridnderung gesundheitsbezogener Verhaltenswei-
sen- zu sein.

Weiterhin gibt es eine Reihe von Belegen, die zeigen, dafl der Exfolg schu-
lischer Gesundheitsprogramme u. a. davon abhéngt, ob zur Durchfithrung der
ProgrammafBnahmen Lehrer, Programmitarbeiter, Eltern oder Gleichaltrige
eingesetzt wurden. Aufgrund der aktuellen Forschungslage erscheint der Ein-
satz von. Gleichaltrigen oder etwas élteren Kindern und Jugendlichen als
Programmvermittler oder Multiplikatoren (Peer-, Peer Leader-, Opinion Lea-
der-Konzept) erfolgversprechend. So kommen beispielsweise ScHAPS et al.
(1981) nach einer systematischen Durchsicht von schulischen Programmen zur
Sucht- und Drogenpréivention zu der SchluBfolgerung, daf sich dann groBere
Effekte ergeben, wenn die Programmafnahmen durch Gleichaltrige durchge-
fithrt werden. Ahnliche SchluBfolgerungen lassen sich unter anderem aus den
Studien von BotviN et al. (1990) und TercH et al. (1990) ableiten. So wurden
z.B. in der Studie von Borvin et al. (1990) die Programmwirkungen eines
psychosozialen Praventionsprogramms zum Substanzgebrauch an 998 Schiilern
der siebten bzw. achten Klassenstufe in vier unterschiedlichen Interventions-
varianten evaluiert. In der ersten Variante wurden die Programmafnahmen in
der siebten Klassenstufe durch dltere Peers durchgefiihrt, in der zweiten wur-
den diese Maf3nahmen durch zusitzliche Sitzungen (booster sessions) wahrend
der achten Klassenstufe ergéinzt, in der dritten Variante wurde das Programm
von Lehrern vermittelt und in der vierten wurden schlieBlich wiederum zu-



Jerusalem/Mittag: Gesundheitserziehung in Schule und Unterricht 863

sdtzliche ,,booster sessions* von den Lehrern wihrend der achten Klassenstufe
durchgefiihrt. Dabei zeigten sich die deutlichsten Effekte im Hinblick auf den
(reduzierten) Konsum von Tabak, Alkohol und Marihuana in der Variante, in
der die MaBnahmen und die ,,booster sessions‘ von den etwas #lteren Peers
durchgefiihrt wurden. In den von den Lehrern durchgefiihrten Interventions-
varianten ergaben sich dagegen insgesamt keine oder sogar negative Verhal-
tenseffekte. Genauere Analysen machten jedoch deutlich, dafl auch in diesen
Gruppen positive Verhaltensdnderungen bewirkt werden, ndmlich dann, wenn
die MaBinahmen von den Lehrern besser im Hinblick auf die Programmvor-
gaben und intendierten Programmziele umgesetzt und durchgefithrt wer-
den.

Die Ergebnisse der Studie von BotviN et al. (1990) machen schlieBlich noch
auf zwei weitere Faktoren aufmerksam, die fiir die zu erwartenden Wirkungen
schulischer Gesundheitsprogramme von weitreichender Bedeutung sind. Dies
betrifft zum einen die Dauer der Programmausfithrung und zum anderen damit
zusammenhéngend die Wirkung von ,,booster sessions* (auch MuURrrAy et al.
1989). So zeigen die Ergebnisse von Borvin et al. (1990) recht eindringlich, wie
wichtig zusétzliche Unterrichtseinheiten (booster sessions) zur ,, Auffrischung®
der Kenntnisse und Einstellungen in der Folgezeit nach Abschluf} der eigent-
lichen Interventionsphase sind. Bedeutsame Verhaltensénderungen konnten in
dieser Studie nur dann beobachtet werden, wenn zusétzliche ,,booster sessions*
von &lteren Peers durchgefiihrt wurden. Ohne diese ,,booster sessions® ergaben
sich nach der 20 Stunden umfassenden Interventionsphase zwar tendenzielle
Verhaltenséinderungen in die erwiinschte Richtung, diese lielen sich jedoch
nicht statistisch absichern (vgl. HessE 1993). Betrachtet man diese Befunde
unter dem Aspekt volitionstheoretischer Uberlegungen (ScHwarzer i.d. H.),
so diirfte insbesondere von solchen zusétzlichen Unterrichtseinheiten eine we-
sentliche unterstiitzende Wirkung im Hinblick auf die Umsetzung von zuvor
gebildeten Verhaltensintentionen in beobachtbare Verhaltensédnderungen
wiihrend der Volitionsphase ausgehen. Inwieweit bei einer lingeren Ausdeh-
nung der Programmafinahmen wéhrend der eigentlichen Interventionsphase
dhnliche Effekte zu erwarten sind, 148t sich aufgrund der aktuellen Forschungs-
lage nicht eindeutig beantworten. Zudem ist bei einer langfristigen und allzu
massiven Interventionsphase nicht auszuschlieBen, dafl Sittigungs- und Reak-
tanzeffekte auftreten, die den eigentlichen Programmzielen entgegenwirken
konnten.

5. Zusammenfassende Bewertung und priventionspraktische
Implikationen fiir schulische Gesundheitserziehung und
konkretes Lehrerhandeln

Eine zusammenfassende Bewertung der Wirksamkeit schulischer Gesund-
heitsprogramme muf} angesichts der unterschiedlichen methodischen Vorge-
hensweisen, der unzureichenden Dokumentation von Interventionsmafinah-
men sowie unvollstindiger Ergebnisdarstellungen entsprechend vorsichtig
erfolgen. Trotz dieser Einschrénkungen lassen sich einige zentrale Befunde als
relativ gesichert aus den Studien herauskristallisieren. Betrachtet man die Pro-
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grammwirkungen auf Wissen, Einstellungen und Verhalten getrennt, 148t sich
sagen, daf} eine Wissensvermittlung offenbar die einfachste Aufgabe jeglicher
Intervention ist. In allen Studien lassen sich zumindest kurzfristige positive
Wissenseffekte erzielen. Allerdings sollte die Wissensvermittlung zielgruppen-
spezifisch erfolgen und auf das bereits vorhandene Wissen aufbauen. Dies
beinhaltet die Forderung nach differenzierten MaBnahmen in Abhingigkeit
vom Alter, dem Geschlecht oder dem Schultyp. Die Stabilitit dieser Effekte ist
unklar, scheint allerdings fiir verschiedene Risikoverhaltensweisen unter-
schiedlich auszufallen. Gesundheitsbezogenes Wissen ist iiberdies ein Lehr-
stoff, den sich Schiiler aneignen kénnen, ohne daraus Konsequenzen fiir die
eigene Person zu zichen. Mit anderen Worten, Gesundheitswissen ist zwar eine
notwendige, aber keinesfalls eine hinreichende Bedingung zur Verinderung
gesundheitsbezogener Einstellungen oder gar gesundheitsriskanten Verhal-
tens.

Gelingt eine Anderung gesundheitsbezogener Einstellungen, dann schligt
sich dies, wenn auch in schwiicherem AusmaB, ebenfalls im Verhalten nieder.
Die Stiirke der Einstellungs- und insbesondere der Verhaltenseffekte bleibt
jedoch deutlich hinter denen der Wissensvermittlung zuriick. Giinstigere und
stabilere Einstellungsinderungen finden sich im Rahmen von Programmen
zum Widerstand gegeniiber sozialem Einflu und insbesondere zur Entwick-
lung allgemeiner personaler und sozialer Fertigkeiten. Demgegeniiber erzielen
die hergebrachten kognitiv-emotionalen Interventionen nicht nur wesentlich
geringere Wirkungen, sondern zum Teil auch Effekte in gegenldufiger Rich-
tung, das heiflt, die Jugendlichen festigen bzw. verstirken ihre gesundheitsab-
tréglichen Einstellungen nach der Intervention.

Im Verhaltensbereich, in dem insgesamt die schwéchsten Effekte dokumen-
tiert sind, zeigt sich ebenfalls besonders deutlich die Uberlegenheit person-
lichkeitsorientierter Programme gegeniiber traditionellen Versuchen der Ab-
schreckung oder der reinen Wissensvermittlung. Fiir letztere ergaben sich nicht
nur kurz- wie langfristig geringere Verhaltenseffekte, sondern es zeigten sich
auch hier wieder negative Effekte im Hinblick auf die Stabilisierung gesund-
heitsriskanter Verhaltensgewohnheiten. Die enge Verzahnung von Einstellun-
- gen und Verhalten gilt gleichermaBen fiir den positiven wie fiir den negativen
EinfluBbereich. Stdrkt man gesundheitsabtrigliche Einstellungen, kommt es
meist auch zu einer Stabilisierung gesundheitsschadigender Verhaltensweisen.
Eine Festigung gesundheitsgiinstiger Einstellungen hingegen geht fast immer
mit einer Verstirkung gesundheitsprotektiven Verhaltens einher. Es ist jedoch
wichtig festzuhalten, daf} die Verhaltenseffekte immer deutlich geringer aus-
fallen als die Einstellungseffekte. In Hinsicht auf konkretes Verhalten weist die
empirische Befundlage deutlich darauf hin, daB eine Unterstiitzung der Per-
sonlichkeitsentwicklung im Sinne einer Vermittlung und Férderung allgemei-
ner und sozialer Kompetenzen eine zentrale Voraussetzung fiir positive
Verhaltenséinderungen im Gesundheitsbereich zu sein scheint. Der Erfolg und
die Stabilitit entsprechender Programme wird dann gesteigert, wenn Wissen
und Einstellungen ebenfalls gefordert werden, wenn Gleichaltrige oder etwas
dltere Kinder bzw. Jugendliche als Programmvermittler eingesetzt werden und
wenn nach den InterventionsmaBnahmen die gesundheitsbezogenen Unter-
richtsbausteine in regelméBigen Sitzungen aufgefrischt werden.
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Welche préventionspraktischen Implikationen lassen sich nun jetzt fiir wei-
tere MaBBnahmen aus der empirischen Befundlage ableiten? Zunéchst einmal
haben Schmalspurprogramme keinen Sinn mehr. Die beste Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Intervention liefern Programme, die einen iibergreifenden
Ansatz verfolgen: allgemeine Personlichkeitsférderung in sozialer, kognitiver
und emotionaler Hinsicht; Beriicksichtigung des Lebenskontextes von Jugend-
lichen; integrative Maf3nahmen im Hinblick auf Wissen, Einstellungen und
Verhalten mit handlungsorientiertem Schwerpunkt; Peers als Programmver-
mittler und regelméBige ,,booster sessions®. Dies sind schlagwortartig die
wesentlichen Elemente von erfolgversprechenden Gesundheitsprogrammen.
Die Realisierung solcher Programme im schulischen Alltag ist sehr schwierig,
da dazu starke Ressourcen in finanzieller, personaler und zeitlicher Hinsicht
erforderlich sind. Selbst wenn als Ergebnis groferer Forschungsprojekte in
diesem Bereich eine Vielzahl von Bausteinen zur konkreten Gesundheitser-
ziehung im schulischen Alltag entstehen, sind solche Programmpakete so
umfangreich, daB es fiir den einzelnen Lehrer schwierig ist, sie im schulischen
Unterricht einzusetzen.

Daher bleibt die Frage, was Lehrer mit solchen Erkenntnissen anfangen
kénnen, wenn sie nicht bereit sind, ihren Fachunterricht durch Programme zur
Gesundheitserziehung zu belasten, aber trotzdem etwas fiir die Gesundheits-
erziehung in der Schule tun mochten. Vor dem Hintergrund der empirischen
Befunde 148t sich eindeutig sagen, daf} das Beste, was man tun kann, ist, sich
neben der Leistungsentwicklung von Schiilern insbesondere auch um deren
Personlichkeitsentwicklung zu kiimmern. Man sollte Schiilern nicht nur bei der
Aneignung von Lernstoff helfen, sondern sie auch bei der Bewiltigung ihrer
Entwicklungsaufgaben im Hinblick auf die Bewiltigung ihrer psychosozialen
und emotionalen Probleme unterstiitzen.

In dem iiberwiegend leistungsbestimmten Umfeld Schule kénnte der Lehrer
beispielsweise mit einer Reihe von Mafinahmen versuchen, die Bedeutsamkeit
von Leistungen fiir die Lebensbewiltigung Jugendlicher zu relativieren. Hierzu
zdhlen die leistungsunabhingige Wertschétzung des Schiilers durch den Leh-
rer, ein breites Angebot verschiedener Erfolgsfelder (z.B. Variabilitit von
Leistungsnachweisen, Hervorheben besonderer Stirken), eine aktive Beteili-
gung der Schiiler bei der Unterrichtsgestaltung, die Entkopplung des Zusam-
menhangs von Schulerfolg und sozialer Anerkennung, die Forderung koope-
rativer Lernformen, eine stirkere Individualisierung bei der Beurteilung, die
Transparenz von Anforderungen und die Ankiindigung von Leistungsiiberprii-
fungen mit dem Ziel einer besseren Vorbereitbarkeit und zeitlichen Kontrol-
lierbarkeit durch den Schiiler. Damit sind zugleich Lehrerverhaltensweisen
angesprochen, die fiir ein giinstiges Unterrichtsklima forderlich sind, was wie-
derum fiir das Selbstkonzept und die Befindlichkeit von Schiilern von Bedeu-
tung ist. Neben solchen vertrauensbildenden MaBnahmen ist fiir die Leistungs-
bewiiltigung in der Schule zusitzlich bedeutsam, inwieweit Lehrer ihren
Schiilern iiber die Wissensvermittlung hinaus auch fachunspezifische, allge-
meine Lern- und Arbeitsstrategien vermitteln kénnen.

Sicherlich kénnen Lehrer iiber diese unterrichtsbezogenen Empfehlungen
hinaus zur allgemeinen Personlichkeitsforderung beitragen, indem sie ihren
Schiilern Wege zeigen, wie sie mit belastenden Situationen umgehen, ihre
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Meinungen und Absichten erfolgreich kommunizieren oder Konflikte regeln
konnen. Hier gilt es, im psychodynamischen Umfeld Klasse stets wachsam zu
sein. Zwischenmenschliche Konflikte, Probleme von AuBenseitern, verant-
wortungsloses Verhalten oder desinteressierte Schiiler sollten Anlisse zu klas-
seninternen Diskussionen und gemeinsamen Problemloseversuchen liefern. Es
ist der Lehrer, der hierzu den Anstof3 geben muf3 und in dessen Verantwortung
es liegt, offensichtliche psychosoziale Probleme nicht einfach zu ignorieren.
Soziales Lernen angemessener Formen von Hilfs- und Kooperationsverhalten,
gegenseitiger Riicksichtnahme und sozialer Fertigkeiten, lebenspraktische Hil-
festellung oder die Auseinandersetzung mit den Meinungen und Einstellungen
der jungen Leute sind fiir deren Selbst- und Sinnfindung mindestens ebenso
wichtig wie die Forderung von Lernfreude und Leistungsbereitschaft. Ganz
besonderer Aufmerksamkeit und Betreuung bediirfen sicherlich Risikoschii-
ler, die sowohl schwache Leistungen als auch einen geringen Selbstwert haben,
dariiber hinaus sozial isoliert und durch Konflikte oder iiberzogene Erwartun-
gen seitens des Elternhauses belastet sind.

Wenn Lehrer alltégliche Probleme von Kindern und Jugendlichen zum Ge-
genstand von Unterricht machen, ergibt sich auch die Gelegenheit, gesund-
heitsspezifische Inhalte in solche Unterrichtseinheiten einzubinden. Dabei
sollte wiederum die psychosoziale Funktionalitit des Verhaltens im Vorder-
grund stehen, und Wissen, Einstellungen und Verhalten miiiten gleicherma-
Ben angesprochen werden. Uberdies sollten die Inhalte und ihre Vermittlung
auf die jeweilige Altersgruppe und den Bildungsstand der Schiiler abgestimmt
werden. Der Erfolg solcher Unterrichtseinheiten hingt nicht zuletzt davon ab,
inwieweit der Lehrer als Mensch und Personlichkeit von den Schiilern geachtet
ist und ob er in bezug auf das angezielte Gesundheitsverhalten ein glaubwiir-
diges Vorbild ist (z. B. Nichtraucher statt Raucher). Besonders hilfreich ist es,
wenn es gelingt, im Klassenverband sozial attraktive Schiiler zu finden, die fiir
die anderen als Verhaltensmodelle herausgestellt und eingesetzt werden kén-
nen. Ist dies nicht méglich, kénnte man zuriickgreifen auf Modelle, die fiir die
Jugendlichen Idole bzw. Vorbilder darstellen (z. B. bekannte Perstnlichkeiten
aus den Bereichen Musik, Film oder Sport).

Insgesamt zeigt sich, daB nicht unbedingt aufwendige und gesundheitsspe-
zifisch konkrete Programme im Unterricht eingesetzt werden miissen, sondern
daf3 schonviel erreicht wird, wenn es Lehrern gelingt, den Jugendlichen bei der
psychosozialen Lebensbewiltigung zu helfen und sie dadurch in ihrer Person-
lichkeitsentwicklung zu stiitzen. In Abhingigkeit vom konkreten Unterrichts-
fach ist es dariiber hinaus vielleicht noch moglich, gesundheitsspezifische
Unterrichtsbausteine einzubinden, wobei die Maxime gilt: Reine Wissensver-
mittlung nutzt gar nichts, sondern wir miissen ganz konkret auch das Verhalten
einliben. Leider geschleht sowohlim Hinblick auf die Personllchkeltsforderung
als auch im Hinblick auf gesundheitsspezifische Mafinahmen im konkreten
Schulalltag deutscher Schulen immer noch viel zu wenig, da der Unterricht in
erster Linie durch das Ziel einer optimalen Leistungsférderung bestimmt wird.
Dabei wird leider oft verkannt, da8 eine parallele Bemiihung um Personlich-
keitsforderung ebenfalls der Leistung von Schiilern zugute kiime, und dafl
dariiber hinaus durch die Integration von Leistungs- und Persoénlichkeitsmaf-
nahmen ein breiterer Weg zur psychosozialen Lebensbewiiltigung von Kindern
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und Jugendlichen geebnet wiirde, der sowohl fiir die Entwicklung der seeli-
schen als auch der korperlichen Gesundheit fruchtbar wire.
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Abstract

The authors give a survey of the state of the art of empirical research on health education in school
and in the classroom. To this end, they first describe some important peculiarities of the (health-
related) experiences and behavior of this age group and, secondly, deal with the question whether
the school is, at all, the appropriate place for health education. They then go on to discuss different
possibilities of prevention in school with reference to evaluation criteria based on the results
actually achieved. Finally, consequences are drawn for the development of further measures and,
especially, for concrete teacher action.
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