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Hubert Weiglhofer

Die Entwicklung der schulischen Gesundheitserziehung unter 
Berücksichtigung sozialwissenschaftlicher Forschungsergebnisse

Zusammenfassung:
Im vorliegendem Übersichtsartikel werden Einflußfaktoren auf das gesundheitliche Verhalten von Jugend­
lichen aus dem Bereich der Sozialwissenschaften vorgestellt und deren Zusammenwirken an einem konkre­
ten Modell erläutert. Durch die Verknüpfung mit dem Konzept des handlungsorientierten Unterrichts 
wird die Relevanz für die schulische Gesundheitserziehung herausgearbeitet und konkretisiert.

Abstract:
The present article demonstrates how factors, that were taken from the area of social Sciences influence 
juvenile health behaviour. The interaction of these factors is exemplified on a concrete model. Their rele- 
vance to health education in school is pointed out by connecting them with the conception of action- 
guided education.

1. Einleitung

Schulische Gesundheitserziehung zielt darauf 
ab, beim einzelnen Verhaltensweisen zu bewir­
ken, die der Verbesserung oder der Erhaltung 
der Gesundheit dienen. Allerdings wird die 
diesbezügliche Effektivität als eher gering ein­
geschätzt (Franzkowiak, 1983, Troschke, 
1990; Eschenhagen, Kattmann & Rodi, 1993, 
S. 96 f.). Als ein Grund dafür werden die viel­
fach immer noch negativ auf Krankheiten und 
deren Verhütung fixierten Modelle der Auf­
klärung und Abschreckung angesehen (Hede- 
wig, 1990; Staeck, 199 5, S. 66 ff.). Inzwischen 
ist hinreichend belegt, daß durch Wissen 
allein kaum Einstellungs- bzw. Verhaltensän­
derungen erreicht werden können. Auch die 
Erzeugung von Angst und Schuldgefühlen 
reicht nicht aus, um längerfristige Verände­
rungen zu erzielen (Hyland & Birrell, 1979; 
Rundall & Bruvold, 1988; Schützwohl & 
Schulz-Kindermann, 1991). Zunehmend wird 
erkannt, daß Aufklärung nur eine unterstüt­
zende Funktion in einem ganzheitlichen 
Lebensweisenkonzept haben kann, indem das 
Gesundheitsverhalten des einzelnen in einem 
sozialen Zusammenhang gesehen wird und 
sowohl das Verhalten als auch die „Verhältnis­
se“ Beachtung finden (Gropengießer & Gro- 
pengießer, 1985; Hörmann, 1986; Hurrel­
mann, 1990, S. 198 ff.; Priebe, Israel & Hur­
relmann, 1993; Staeck, 1995, S. 70 ff.). Im

ersten Grundsatzdokument der WHO zur Ge­
sundheitsförderung, der Ottawa Charta (1986), 
ist dieses erweiterte Verständnis von Gesund­
heit zugrunde gelegt. Darauf aufbauend erfuhr 
der Begriff der Gesundheitserziehung ebenfalls 
eine Veränderung; das Element der Gesund­
heitsförderung fand Eingang in die Konzepte 
der schulischen Gesundheitserziehung.
Neuere Programme der Gesundheitserzie­
hung tragen diesen Zusammenhängen von 
psychosozialen Einflußfaktoren besser Rech­
nung. Innerhalb des individuellen Verhaltens 
haben allgemeine gesundheitsförderliche An­
sätze zur Lebensbewältigung, sog. „life skills“ 
(Botvin & Tortu, 1988; Botvin et al., 1989; 
Botvin et al., 1990; Elias et al., 1994; Leppin, 
Hurrelmann & Freitag, 1994; Arbeitskreis 
Prävention Mainz, 1995) an Bedeutung 
gewonnen. Dieser Interventionsansatz ist 
stark verhaltensorientiert und hat zum Ziel, 
Kompetenzen in Hinblick auf Streßbewälti­
gung, Konfliktregelung, Kommunikation, 
Widerstand gegenüber Gruppendruck, eige­
ner Entscheidungsfähigkeit und Entwicklung 
eines positiven Selbstwertgefühls zu fördern. 
Die Bedeutung des sozialen Einflusses auf 
individuelles Verhalten konnte in vielen 
empirischen Untersuchungen nachgewiesen 
werden. Der Grundstein sehr vieler Verhal­
tensweisen, auch gesundheitsabträglicher wie 
Rauchen oder Alkoholkonsum, wird in der 
Familie gelegt (Santi et al., 1990; Bertrand et
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al., 1993; Kline & Canter, 1994). Mit zuneh­
mender Ablösung vom Elternhaus wird die 
Gleichaltrigengruppe und deren Einfluß 
immer größer (Salomon et al., 1984; Kirby, 
1992; Bertrand et al., 1993; Seiffge-Krenke, 
1994). Die Schule nimmt - gewollt oder 
ungewollt - ebenfalls Einfluß auf die Gesund­
heit der Heranwachsenden - und der Lehrer. 
Begriffe wie Schulstreß (Hurrelmann, 1990; 
Seiffge-Krenke, 1994; Rudow, 1994), „Bu­
rnout“ (Gamsjäger, 1994; Lechner u.a., 1995), 
Schulleistungsschwierigkeiten (Holler-No­
witzki, 1994) oder mangelnde Integration 
(Eder, 1995) sind allgemein bekannt. Neben 
dem individuellen Verhalten spielen die 
strukturellen Gegebenheit der Schule wie 
Schul- und Klassengrößen, finanzielle und 
räumliche Ausstattung, Partizipation an Ent­
scheidungsprozessen, schulinterne Fortbil­
dungsmöglichkeiten u. ä. eine wesentliche 
Rolle (Lechner u. a., 1995; Kern, Rasky & 
Noack, 1995). Freilich haben darüber hinaus

gesellschaftliche Einflüsse wie vorherrschende 
Ideologien, gängige wissenschaftliche Auffas­
sungen, Botschaften der Massenmedien und 
nicht zuletzt strukturelle Gegebenheiten wie 
finanzielle Lage, Wohnsituation oder Freizeit­
möglichkeiten bedeutenden Einfluß auf 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen. Ab­
bildung 1 zeigt das komplexe Zusammenspiel 
dieser Faktoren. Allerdings sind bei den letzt­
genannten Faktoren die Einflußmöglichkeiten 
der Schule, im besonderen der schulischen 
Gesundheitserziehung kaum gegeben. Des­
halb beschränkt sich die folgende Auswahl 
von Einflußgrößen auf die Darstellung derje­
nigen Faktoren, welche im Rahmen der schu­
lischen Gesundheitserziehung relevant sind: 
Individuelle Faktoren wie Wissen, Emotio­
nen, Verhaltensweisen, Aspekte des sozialen 
Nahraums wie sozialer Rückhalt und Integra­
tion und struktureller Gegebenheiten der 
Schule wie Arbeitszeit, Unterrichtsabläufe 
oder Leistungsanforderungen.

Abb. 1: Gesundheitliche Einflußfaktoren
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2. Einflußfaktoren auf gesundheitliche 
Verhaltensweisen

2.1 Alltagswissen über Gesundheit und 
Krankheit oder „Gesundheit als 
Selbstverständlichkeit“

Jeder Mensch hat zu sich und der ihn umge­
benden Welt bestimmte Annahmen. Diese 
Annahmen hängen in sich zusammen und 
sind thematisch miteinander verknüpft, wes­
halb auch von „subjektiven Theorien“ gespro­
chen werden kann. Sie haben Bedeutung für 
die rasche Einordnung von Situationen, 
ermöglichen nachträgliche Erklärungen ein­
getretener sowie die Vorhersage künftiger 
Ereignisse und sind handlungssteuernd.
Schaefer (1987) stellte in seinen Untersuchun­
gen zu den Begriffen Gesundheit und Krank­
heit fest, daß in Deutschland Gesundheit eher 
statisch als Zustand bzw. als Fehlen von 
Krankheit assoziiert wird. In den ebenfalls 
untersuchten Entwicklungsländern Philippi­
nen und Jordanien konnte eine wesentlich 
umfassendere, das soziale und religiöse Leben 
und die Umwelt miteinbeziehende Begriffsbe­
stimmung festgestellt werden. Das läßt darauf 
schließen, daß Gesundheitsvorstellungen durch 
gesellschaftliche und historische Einflüsse stark 
mitgeprägt werden. Brumby et al. (1985) kam 
bei einer Begriffsbestimmung zur Gesundheit 
bei Schülern und Studenten zu ähnlichen 
Ergebnissen. Vor allem die körperliche Dimen­
sion stand im Vordergrund (Fitness, Ernäh­
rung), mentale und soziale Dimensionen waren 
gering vertreten, vielfach wurde von einem 
Krankheitsmodell ausgegangen. Horn und 
Wolf (1991) fanden unter Rostocker Schülern 
hingegen zum Begriff Gesundheit vorwiegend 
positive Assoziationen wie Ernährung, Wohl­
befinden, Sport oder Hygiene. Der Begriff 
Krankheit fand sich in der Häufigkeitsauszäh­
lung erst an fünfter Stelle. Millstein & Irwin 
(1987) fanden in ihrer Untersuchung bei 
Schülern zwischen 11 und 18 Jahren heraus, 
daß bei Jüngeren Gesundheit stärker mit 
Krankheit assoziiert wird als bei Älteren. Ab 
etwa 10 Jahren werden auch psychische Aspek­
te in die Definition aufgenommen (vgl. auch

Nordlohne & Kolip, 1994). Je älter die Kinder 
werden, desto häufiger wird Gesundheit als ein 
eigenständiger Zustand definiert, die Defini­
tionen werden komplexer. Generell wird von 
Jugendlichen Gesundheit als Selbstverständ­
lichkeit betrachtet, über die man sich nicht 
weiter den Kopf zerbricht. Gesundheitsgefähr­
dende Verhaltensweisen erfüllen vielfach sozia­
le Funktion wie Dazugehören, erwachsen Wir­
ken. Gesundheit wird bei Heranwachsenden 
oftmals definiert über sportliche und körperli­
che Leistungsfähigkeit, besonders bei Bur­
schen, und das Ausfüllen jugend typischer 
Tätigkeiten wie Schul- oder Discobesuch. Mit 
zunehmendem Alter erlangen, besonders bei 
Mädchen, auch psychische und Befindensa­
spekte wie Glücklichsein, Spaß und gute Laune 
Haben an Bedeutung (Kolip, 1994).

2.2 Angst als Handlungsauslöser oder 
„Allzuviel kann sich ins Gegenteil 
verkehren“

Vielfach werden im Rahmen von Gesundheits­
erziehungsprogrammen bedrohliche oder ab­
schreckende Informationen eingesetzt, in der 
Hoffnung, damit größere Wirksamkeit zu erzie­
len. Auch in Modellen und Konstrukten zur 
Erklärung gesundheitlichen Verhaltens wird 
vielfach der Aspekt der Bedrohung als ein 
wesentlicher Handlungsauslöser angesehen (vgl. 
Health Belief Model, Becker, 1974; Theorie der 
Schutzmotivation, Rogers, 1975). Dabei wird 
zwischen der individuell unterschiedlich wahr­
genommenen Schwere bzw. Gefährlichkeit einer 
Krankheit oder Risikosituation und der wahrge­
nommenen persönlichen Gefährdung unter­
schieden. Beispielsweise wird AIDS allgemein 
von Jugendlichen als gefährliche und bedrohli­
che Krankheit angesehen. Das läßt sich auch aus 
der teilweise krassen Überschätzung der Zahlen 
der HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen 
ableiten (Weiglhofer, 1994). Allerdings besteht 
weitestgehend die Überzeugung, selbst nicht 
bedroht und auch in der Lage zu sein, entspre­
chende Schutzmaßnahmen zu treffen. AIDS 
wird von Jugendlichen als persönlich verursacht 
und der Schutz davor als persönlich steuerbar 
wahrgenommen (Bengel, 1991). Ein anderes
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Beispiel ist der Zigarettenkonsiim: Den meisten 
Rauchern ist die gesundheitsschädigende Wir­
kung ihres Tuns bekannt, dennoch kommen sie 
von der Zigarette nicht weg. Körperliche 
Abhängigkeit, Gewohnheitsbildungen, indivi­
duelle Selbstbelohnungsmechanismen, kogniti­
ve Umdeutungen und ähnliches mehr fuhren 
dazu, ihr Rauchverhalten wider besseren Wis­
sens dennoch beizubehalten. Weiters ist zu 
bedenken, daß bei Jugendlichen vielfach (noch) 
keine Symptome vorliegen, die auf eine reale 
Bedrohung hinweisen, oder diese Anzeichen 
negiert oder umgedeutet werden. Die Bedro­
hung als handlungsleitendes Motiv wird durch 
andere Motive wie Spaß, Geselligkeit, Erwach­
sensein Wollen usw. überlagert. Die gesundheit­
lich schwerwiegenden Auswirkungen liegen in 
weiter Ferne und beeinflussen das unmittelbare 
Handeln nur sehr bedingt. Außerdem werden 
Botschaften mit furchterregenden Inhalten ab 
einem bestimmten individuell unterschiedli­
chen Maß an Drohgehalt abgewertet, verdrängt 
oder als unglaubwürdig hingestellt, d. h. es tre­
ten Reaktanzphänomene auf (vgl. Gniech & 
Grabitz, 1984). Dennoch hat das Motiv der 
Bedrohung in der Prävention nicht ausgedient, 
da es unabhängig von der persönlichen Einstel­
lung zu einer Krankheit oder einem Risikofak­
tor eine wichtige Handlungsgrundlage darstellt. 
Entscheidend für die Akzeptanz der präventiven 
Botschaft ist ein optimales Maß bedrohlicher 
Information, so daß sowohl die Gruppe der im 
präventiven Sinn Gefestigten als auch Unent­
schlossene oder Gefährdete keine Abwehrhal­
tung entwickeln. Dabei ist die Einschätzung der 
persönlichen Verwundbarkeit bedeutsam. Bei 
Überlegungen wie „das passiert mir doch nicht“ 
werden problematische Aspekte eher ignoriert 
und somit treten keine emotionalen Spannun­
gen auf, die zur Reduktion drängen (vgl. Theo­
rie der Kognitiven Dissonanz, Festinger, 1957).

2.3 Handlungskompetenz: bereits 
die Einschätzung der persönlichen 
Fähigkeiten entscheidet, ob nachfol­
gend Handlungen gesetzt werden

Neben emotionaler Beteiligung und entspre­
chenden Kenntnissen ist für eine nachfolgende

Handlung die Überzeugung erforderlich, per­
sönlich in der Lage zu sein, präventives oder 
gesundheitsförderliches Verhalten ausführen zu 
können. Diese persönlich vorgenommene Ein­
schätzung vor dem Ausfuhren einer Handlung 
wird als Kompetenzerwartung bezeichnet 
(Schwarzer, 1992). Für die Einschätzung der 
eigenen Kompetenzen ist insbesondere der 
Aspekt der Kontrollerwartung oder -Überzeu­
gung bedeutsam. Nimmt man an, daß es vor­
wiegend in der eigenen Hand liegt, die 
Gesundheit zu beeinflussen, zu verbessern, das 
heißt, daß es auf interne Faktoren wie persönli­
che Fähigkeiten, Anstrengungen ankommt, so 
wird die Wahrscheinlichkeit, tatsächlich aktiv 
zu werden größer sein, als wenn man annimmt, 
das eigene Schicksal hänge von externen Fakto­
ren wie anderen Menschen, Institutionen oder 
dem Schicksal und dem Zufall ab (Lohaus, 
1990, S. 105-112; Greve & Krampen 1991; 
Lohaus, 1992).
Im sozial-kognitiven Prozeßmodell des Ge­
sundheitsverhaltens (Schwarzer, 1992, siehe 
Darstellung weiter unten) nimmt das Kon­
strukt der Kompetenzerwartung eine zentrale 
Stellung ein. Diese Kompetenzerwartung ist 
ein wirkungsvoller Parameter zu Erklärung 
nachfolgender Intentions- bzw. Verhaltensbil­
dung. „Forschungsarbeiten haben wiederholt 
gezeigt, daß die Risikowahrnehmung eine 
viel schwächere Motivationswirkung nach 
sich zieht als die Kompetenzerwartung. Dem­
nach spielt das Vertrauen in die eigenen 
Fähigkeiten eine deutlich größere Rolle zur 
Regulation schwieriger Anforderungen“ 
(Schwarzer, 1994, S. 911). Dies ist ein klarer 
Hinweis darauf, daß das Augenmerk mehr auf 
die Kompetenzentwicklung zu legen ist, wie 
dies auch in der Gesundheitsförderung zum 
Ausdruck kommt.

2.4 Sozialer Rückhalt und soziale 
Integration oder „Von der Familie 
zur Gleichaltrigengruppe“

Eine ganz entscheidende Einflußgröße für 
individuelles Handeln stellt das soziale Netz 
dar, in dem jemand agiert. Sowohl gesund­
heitsschädliche als auch gesundheitsförderli-
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ehe Verhaltensweisen werden durch die Her­
kunftsfamilie wie auch durch Freunde und 
Bekannte in starkem Maße beeinflußt. Dabei 
spielt sowohl die Integration in die jeweilige 
Subgruppe, als auch qualitative und quantita- 
ve Aspekte sozialer Beziehungen eine Rolle 
(vgl. Schwarzer & Leppin, 1990). Im Bereich 
der Risikofaktoren liegen zahlreiche Untersu­
chungen zum sozialen Einfluß von Familie 
und Gleichaltrigen auf gesundheitschädigen­
de Verhaltensweisen wie Rauchen (Salomon et 
al. 1984; Santi et al. 1990; Bertrand et al. 
1993; Santi et al. 1994), Alkoholkonsum 
(Kline & Canter, 1994) oder riskantes Sexual­
verhalten (Kirby, 1992; Seiffge-Krenke, 1994) 
vor.
In einer periodisch wiederkehrenden repräsen­
tativen Fragebogenerhebung im Auftrag der 
WHO an über dreitausend österreichischen 
Schülern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren 
konnte festgestellt werden, daß durch folgen­
de Einflußfaktoren das Rauchen bei Jugendli­
chen in sehr hohem Ausmaß bestimmt wird: 
Schlechte Akzeptanz der Schulsituation, über­
durchschnittlich viel Taschengeld, Eltern rau­
chen, geringe bis gestörte Kommunikation 
mit den Eltern, überdurchschnittlich viel Zeit 
wird mit Freunden verbracht (Bundesministe­
rium für Gesundheit und Konsumenten­
schutz, 1995, S. 20 - 55). Diese Zusammen­
hänge gelten in ähnlicher, allerdings nicht 
ganz so ausgeprägter Art und Weise nicht nur 
für den Zigaretten- sondern auch für Alkohol­
konsum. Vergleichbare Beziehungen lassen 
sich auch zum Medikamentenkonsum, zu 
ungesundem Ernährungsverhalten und Bild­
schirmkonsum feststellen. Dahinter läßt sich 
ein gemeinsames Element individueller 
Lebensgestaltung festmachen und ermöglicht 
in Form von Lebensstilbeschreibungen einen 
gewissen Grad an Zuordnung.
Die Aktiv-Passiv-Dimension spielt dabei eine 
wichtige Rolle. Gesundheitsschädigendes 
Verhalten wie Rauchen, Alkohol Trinken, 
ungesunde Ernährung und in eingeschränk­
tem Umfang Medikamenteneinnahme und 
überdurchschnittlicher Fernseh- und Video­
konsum ist der Passiv-Dimension zuzuord­
nen. Passivität und Rückzug entsteht häufig

dann, wenn jemand sich in seiner unmittelba­
ren Umgebung (Schule, Freundeskreis, Fami­
lie) schlecht zurechtfindet und die eigenen 
Möglichkeiten des Agierens als gering einge­
stuft werden (externe Kontrollüberzeugun­
gen). Andererseits ist die jugendliche Ent­
wicklung gekennzeichnet durch das Bedürfnis 
nach erlebnisreicher Lebensgestaltung. So 
wird im gegenteiligen Extremfall Unzufrie­
denheit mit familiären oder schulischen 
Gegebenheiten durch besonders aktionsreiche 
und reizintensive Auslebensformen kom­
pensiert.
Petermann, Müller, Kersch und Röhr (1997, 
S. 123 ff.) konnten in ihrer Untersuchung an 
Leipziger Schülern feststellen, daß zwischen 
spezifischen Formen der Freizeitgestaltung 
wie „volle Pulle Musik hören“, „übermütig 
durch die Nachbarschaft ziehen“ oder „austo­
ben bei Pop- und Rockkonzerten“ und int­
ensivem Alkohol- und Tabakgebrauch ein 
deutlicher Zusammenhang besteht. Während 
die befragten 16jährigen, die sich als alko­
holabstinent einstuften, in einem größeren 
Ausmaß Jugendklubs oder Sportstätten auf­
suchten, bevorzugten „Vieltrinker“ eher 
Kneipen, Spielhallen oder Discos zur Be­
friedigung von Geselligkeit und teilweise 
auch Gewalt.
Für Heranwachsende ist die Abnabelung vom 
Elternhaus und die Hinwendung zur Gruppe 
der Gleichaltrigen kennzeichnend. So ist es 
nicht verwunderlich, daß sowohl in der Frei­
zeit als auch in der Schule die Integration bei 
den Mitschülern als wesentliche Komponente 
des Wohlbefindens angesehen wird. Bei einer 
repräsentativen Befragung an über fünftau­
send österreichischen Schülern im Alter zwi­
schen 11 und 15 Jahren gaben knapp zwei 
Drittel an, gut in die Schule (Klasse) inte­
griert zu sein, allerdings nimmt diese Ein­
schätzung mit dem Alter ab, bezogen auf die 
Schultypen fühlten sich Gymnasiasten besser 
integriert als Hauptschüler (Ludwig Boltz­
mann-Institut für Medizin- und Gesundheits­
soziologie, 1997, S. 40). Zu ähnlichen Ergeb­
nissen kommt Eder (1995, S. 66-69) aus einer 
Befragung an über viertausend Schülerinnen 
und Schülern aus ganz Österreich.
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2.5 Lebens weit Schule: nicht nur das
Verhalten, auch die Verhältnisse 
beinflussen die Gesundheit

Neben individuellen und sozialen Einflußfak­
toren haben die strukturellen Bedingungen 
der Schule einen bedeutenden Einfluß auf 
gesundheitsförderliche bzw. -abträgliche Ver­
haltensweisen. So liegt die wöchentliche 
Arbeitszeit von Schülern weit jenseits einer 
40-Stunden-Woche. Wöchtliche Zeitbean­
spruchungen (Unterrichtsstunden, Wegauf­
wand, häusliche Arbeitszeit) von durch­
schnittlich fünfzig Stunden pro Woche in 
Hauptschule und gymnasialer Unterstufe und 
fünfzig bis sechzig Stunden in der Oberstufe 
bzw. in berufsbildenden mittleren und höhe­
ren Schulen sind Realität (Eder, 1995). Auch 
der Lebensraum Schule selbst wirkt sich auf 
subjektives Gesundheitsempfinden, Krank­
heitserfahrungen und auf Risiko- bzw. 
Gesundheitsverhalten aus. In der WHO-Stu- 
die „Health Behaviour in School-Aged Child- 
ren“ an über fünftausend 11, 13 und 15 jähri­
gen österreichischen Schülern konnte ein 
enger Zusammenhang zwischen subjektivem 
Gesundheitsgefühl und der Beurteilung der 
Leistung durch die Lehrer festgestellt werden. 
Je schlechter Schüler in ihrer schulischen Lei­
stung von den Lehrern eingestuft werden, 
umso geringer ist ihr subjektives Gesund­
heitsgefühl. Je positiver hingegen das Schul­
klima (Wohlbefinden, Belastung, Integration, 
wahrgenommene Unterstützung durch Leh­
rer, Mitbestimmungsmöglichkeit) wahrge­
nommen wird, umso positiver wird auch die 
persönliche Gesundheit und die Zufriedenheit 
mit dem eigenen Leben eingeschätzt. Im 
Bereich somatischer Befindlichkeitsstörungen 
klagen Schüler, die sich von der Schule sehr 
belastet fühlen, doppelt so oft über Rücken­
schmerzen wie nicht gestreßte Jugendliche. 
Ein ähnlicher Zusammenhang besteht bei der 
Häufigkeit von Bauch- und Kopfschmerzen. 
Eine weit verbreitete Befindlichkeitsbeein­
trächtigung ist die morgendliche Müdigkeit. 
Wiederum besteht zwischen der Auftretens­
häufigkeit und Setting-Variablen wie Schul­
leistung, dem Wohlbefinden in der Schule,

dem Schulklima, der Beziehung zu Lehrern 
und Klassenkameraden ein deutlicher Zusam­
menhang. Auch die Neigung zu Nervosität 
steigt unter schlechten Schulbedingungen 
deutlich an. Unterdurchschnittliche Schüler 
neigen in vermehrtem Ausmaß zur Einnahme 
von Medikamenten gegen Kopfschmerzen, 
Schlafstörungen, Konzentrationsstörungen 
und Nervosität. Die Zusammenhänge zwi­
schen Häufigkeit des Zigaretten- und Alko­
holkonsums und Wohlbefinden in der Schule, 
Integration, Qualität des Verhältnisses zu den 
Lehrern und des Klassenklimas konnten 
erneut bestätigt werden (Ludwig Boltzmann- 
Institut für Medizin- und Gesundheitssoziolo­
gie, 1997).

3. Sozial-kognitives Prozeßmodell 
gesundheitlichen Handelns oder 
„das Zusammenspiel der Ein­
flußfaktoren“

In der Sozial- und Persönlichkeitspsychologie 
findet man eine Vielzahl von Modellen, in 
denen kognitive, emotionale und soziale Ein­
flußfaktoren zur Erklärung von Risiko- oder 
Gesundheitsverhalten herangezogen werden 
(vgl. Schwarzer, 1992). Für die schulische 
Gesundheitserziehung erweisen sich vor allem 
diejenigen Konstrukte als hilfreich, die 
bestimmte Kognitionen (Überzeugungen, 
Intentionen, Erwartungen) für die Hand­
lungssteuerung zugrunde legen. (Schulisches) 
Lernen bedeutet in einem hohen Ausmaß die 
Aufnahme und Verarbeitung von Informatio­
nen, wodurch wiederum Verhalten und 
Gefühle beeinflußt werden. Ausgehend von 
Erfahrungen und bisherigem Wissen werden 
neue Informationen, soweit sie für den einzel­
nen bedeutungsvoll sind, mit Erwartungen in 
Bezug auf Situationen, Handlungen, Ergeb­
nissen und Folgen verknüpft. Erwartungen 
haben sich als sehr gute Prädiktoren für 
zukünftiges Verhalten im Gesundheitsbereich 
erwiesen. Handelt es sich beispielsweise um 
ein Risikoverhalten, werden Einschätzungen 
über Schweregrad und die Wahrscheinlichkeit 
einer persönlichen Gefährdung vorgenom­
men. Darüber hinaus wird überlegt, welche
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Gegenmaßnahmen, Ressourcen zur Bewälti­
gung und Alternativen zur Verfügung stehen. 
Insbesondere Überlegungen bezüglich der 
persönlichen Handlungskompetenz beeinflus­
sen eine mögliche spätere Handlung. Auch 
soziale Erwartungen über Auffassungen und 
Reaktionen von Mitmenschen (Eltern, Freun­
de, Lehrer) werden berücksichtigt. Reift die 
Absicht, eine bestimmte Handlung auszu­
führen, werden Überlegungen zur Durch­
führung, zu den Ergebnissen und Folgen 
vorab angestellt. Auch während der Hand­
lung selbst findet eine ständige gedankliche 
Kontrolle der Abläufe statt und im Anschluß 
eine Bewertung, welche wiederum Auswir­
kungen auf weitere Handlungsüberlegungen 
hat.
Im folgenden wird nun ein Handlungsmodell 
vorgestellt, das die weiter oben beschriebenen 
Faktoren berücksichtigt und in ein Ablauf­
schema bringt. In dem als sozial-kognitives 
Prozeßmodell gesundheitlichen Handelns 
(Schwarzer, 1992, S. 65 ff.) bekannt geworde­
nen Konstrukt wird zwischen einer Phase der 
Intentionsbildung (Motivation) und einer 
Phase der Handlungsrealisierung (Volition) 
unterschieden (siehe Abb. 2).

Danach ist im Falle einer Risikokonstellation 
(Rauchen, AIDS etc.) die Wahrnehmung 
einer Bedrohung Voraussetzung für gesund­
heitsrelevantes Handeln. Dies löst eine selek­
tive Suche nach Informationen über Einschät­
zungen der Risikohandlungen, über mögliche 
Folgen und Gegenmaßnahmen aus. Entspre­
chend den Vorerfahrungen werden diese 
Informationen selektiv aufgenommen und 
mögliche Szenarien gedanklich durchgespielt 
(Ergebniserwartung). Risikowahrnehmung 
und Ergebniserwartung bleiben allerdings 
wirkungslos, wenn die betroffene Person die 
eigenen Möglichkeiten und Kompetenzen als 
gering einstuft.
Unter Einbeziehung persönlicher Ressourcen 
oder auch Barrieren wird eine Kosten-Nutzen 
Rechnung aufgestellt. Fällt das Ergebnis im 
gesundheitsförderlichen Sinne positiv aus, so 
entwickelt sich eine Handlungsintention. 
Daraufhin wird überlegt, welche konkreten 
Handlungsschritte angebracht sind und ob 
für deren Ausführung ausreichend Kompeten­
zen vorhanden sind. Es erfolgt der Übergang 
von der Handlungsintention zu einem kon­
kreten Handlungsvorsatz (Volition). Volition 
wird dabei als Sammelbegriff für alle hand-

Motivationsphase Volitionsphase

Abb. 2: Motivations- und Volitionsphase des sozial-kognitiven Prozeßmodells des Gesundheitsverhal­
tens, verändert nach Schwarzer (1992, S. 75).
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lungsbezogenen Kognitionen direkt vor, 
während und nach einer Handlung verstanden 
und wird von der Motivationsphase abge­
grenzt, die sich auf die Intentionsbildung 
beschränkt. Während der aktiven Phase der 
Handlungsdurchführung laufen ständig Aus­
führungskontrollen ab, und es treten Ab­
schirmtendenzen gegenüber Einflüssen auf, 
die von der Handlung ablenken.
Nach Abschluß der Handlung wird diese 
bewertet, Erfolge und Mißerfolge werden 
registriert und interpretiert. Dabei spielen 
ähnlich wie bei der Kompetenzerwartung bei­
spielsweise Kausalattributionen eine Rolle, 
d. h. ob ein Erfolg den eigenen Fähigkeiten 
zugeschrieben wird (internal attribuiert) oder 
auf äußere Umstände oder Personen zurück­
geführt wird (external, siehe dazu auch das 
Konstrukt der Kontrollüberzeugungen, Greve 
& Krampen, 1991). Eine erfolgreiche Hand­
lungsbewertung kann bereits wiederum der 
Beginn einer neuen Motivationsphase sein. 
Die Handlung selbst wird allerdings nicht 
nur von Kognitionen bestimmt, sondern auch 
von situativen Gegebenheiten, Barrieren, 
strukturellen Bedingungen, den tatsächlichen 
Fertigkeiten und Fähigkeiten einer Person 
und ganz besonders von sozialen Einflüßen 
wie beispielsweise der Freundes- oder Gleich­
altrigengruppe, die für ein bestimmtes Ver­
halten sowohl hinderlich als auch förderlich 
sein können.

3.1 Folgerungen für die schulische 
Gesundheitserziehung

3.1.1 Risiko-, FörderungsWahrnehmung: 
Dieses Modell wurde empirisch vorwiegend 
im Risikofaktorenbereich (Rauchen, Überge­
wicht, Bewegungsmangel etc.) auf seine 
Tauglichkeit überprüft. Übertragen auf das 
Gebiet der Gesundheitserziehung stellt sich 
bei Heranwachsenden beispielsweise der 
Aspekt der Bedrohung bzw. der Betroffenheit 
vielfach anders dar. Teils fehlen (noch) unmit­
telbare gesundheitliche Beeinträchtigungen 
und damit ein Leidensdruck oder die persön­
liche Verwundbarkeit wird völlig unter­
schätzt. Eine emotionale Beteiligung wird

allerdings nicht nur durch furchterregende 
Inhalte, sondern auch durch das Hervorstrei­
chen positiver Aspekte wie erhöhte Lei­
stungsfähigkeit, bessere Integration in einer 
Gruppe, verbessertes Kommunikationsver­
halten etc. erreicht. Deshalb wird in Abb. 3 
neben der Risikowahrnehmung auch der 
Begriff der Förderungswahrnehmung einge­
führt. Entscheidend ist, bei den Schülern für 
das jeweils gesundheitsrelevante Thema spe­
zifische Kognitionen in bezug auf subjektive 
Betroffenheit und Entwicklungsmöglichkei­
ten auszulösen.

3.1.2 Ergebniserwartung
Eine wesentliche Aufgabe der Gesundheitser­
ziehung besteht darin, Informationen über 
Vor- und Nachteile bestimmter Verhaltens­
weisen zu liefern, alternative Handlungsmög­
lichkeiten anzubieten, ganz allgemein das 
Wissen um ein gesundheitsrelevantes Thema 
zu erweitern. Neben Faktenwissen ist es ganz 
entscheidend, das Alltagswissen, die subjek­
tiven Theorien des einzelnen bei der Vermitt­
lung zu berücksichtigen. So hat beispielswei­
se das Zigarettenrauchen für Heranwachsende 
meist eine funktionale Bedeutung (vgl. 
Franzkowiak, 1986; Nordlohne, 1992). Es 
geht darum, Unbekanntes auszuprobieren, 
imponieren zu wollen, erwachsen zu erschei­
nen, in einer Gruppe integriert zu sein. Die 
mit dem Zigarettenkonsum verbundenen 
Erwartungen müssen bekannt sein und in die 
unterrichtliche Arbeit auch Eingang finden. 
Schüler unterliegen vielfach auch Fehlein­
schätzungen. So wird der Anteil der Raucher 
unter Jugendlichen teilweise stark über­
schätzt. Diese Überschätzung liefert viel­
fach eine (vordergründige) Legitimierung für 
den eigenen Zigarettenkonsum (Weiglhofer, 
1992).

3.1.3 Kompetenzerwartung
Da die Kompetenzerwartung einen wesentli­
chen Prädiktor für gesundheitsförderliches 
Verhalten darstellt, liefert deren Erfassung 
und Veränderung beispielsweise durch eine 
schulische Intervention einen wichtigen 
Nachweis über die Wirksamkeit einer derarti-
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gen Maßnahme. Von R. Schwarzer und seinen 
Mitarbeitern wurde ein Fragebogeninstru­
ment entwickelt, das sich sowohl bezüglich 
der Messung einer generalisierten Kompeten­
zerwartung als auch in Bereichen wie gesunde 
Ernährung, Reduktion des Zigarettenkon­
sums bei Erwachsenen, Ausübung sportlicher 
Aktivitäten, Kondombenutzung als zuverläs­
sig erwiesen hat (Schwarzer, 1993, 1994a). Im 
schulischen Kontext kann das die Entwick­
lung allgemeiner Lebensfertigkeiten bedeuten 
(Selbstwertgefühl, Kontaktfähigkeit, Streßbe­
wältigung etc.), aber auch, je nach gewähltem 
Thema, spezifische Kompetenzen wie den 
Aufbau eines argumentativen Repertoires 
gegen Zigarettenangebote oder verbessertes 
Prüfungsverhalten in einem bestimmten 
Unterrichtsgegenstand beinhalten. Auch der 
Faktor der schulischen Kompetenzerwartung 
spielt im Gesamtgefüge Gesundheit eine 
bedeutsame Rolle. Wenn ein Schüler davon 
überzeugt ist, bei entsprechender Anstren­
gung die schulischen Anforderungen erfüllen 
zu können oder bei Problemen Hilfestellung 
durch Lehrer erfährt, so werden damit mögli­
cherweise Rückzugstendenzen oder die Ent­
wicklung untauglicher Formen einer Pro­
blembewältigung, wie es der Suchtmittelkon­
sum vielfach darstellt, hintangehalten. Hier­
bei sind vielfach Kompetenzen angespro­
chen, die über die Möglichkeiten des einzel­
nen hinausgehen und die strukturellen Bedin­
gungen in Schule und Freizeit betreffen, sei 
dies die Klassengröße, die Schulordnung, 
Spiel- und Kommunikationsmöglichkeit auf 
dem Schulareal außerhalb der Unterrichtszeit 
oder Spiel- und Sportplätze in der Wohnum­
gebung.

3.1.4 Intention - Volition
Den Abschluß der einleitenden Motivations­
phase stellt die Herausbildung einer Hand­
lungsabsicht dar, die in einem nächsten 
Schritt, der Volitionsphase, konkretisiert 
wird. Dieser Prozeß der Intentionsbildung 
bzw. der sich daran anschließende Prozeß der 
Volition, d. h. der Konkretisierung und Pla­
nung konkreter Handlungsschritte, ist derzeit 
weitgehend unerforscht. Was kann in der

jeweiligen Altersgruppe als optimales Maß 
der Risikoeinschätzung angesehen werden 
und ab welcher Intensität treten Abwehrstra­
tegien auf? Wie können Ergebnis- und Kom­
petenzerwartungen in der Form initiiert wer­
den, daß Lust auf konkrete Umsetzung ent­
steht? Auf welche Weise werden persönliche 
Meinungen und Erfahrungen der Schüler 
aktiviert und in den Planungsprozeß einge­
bracht? Wie können die unterschiedlichen 
Erfahrungen gebündelt und einer gemeinsa­
men Bearbeitung zugeführt werden? Welche 
Mischung zwischen spezifischen Gesundheits­
themen und allgemeinen Lebensfertigkeiten 
ist in Hinblick auf die präventiven Effekte 
anzustreben? Die Faktoren der Risikoabwä­
gung, der Ergebniserwartung und der Hand­
lungskompetenz bauen in hohem Ausmaß auf 
individuelle Erfahrungen auf und können nur 
dann in eine Intentionsbildung und in weite­
rer Folge in konkrete handlungsorientierte 
Schüleraktivitäten münden, wenn der einzel­
ne Schüler ausreichend Gelegenheit erhält, 
diese Erfahrungen zu aktivieren und im Klas­
senverband oder Kleingruppen auszutauschen. 
Besonders die Kleingruppe eignet sich, in 
diesem geschützten Rahmen persönliche 
Überlegungen offenzulegen.

3.1.5 Schülerhandeln
Über den Wissenserwerb hinausgehend ist es 
von entscheidender Bedeutung, konkrete 
Handlungsfelder im Unterrichtsverlauf zu 
eröffnen, die auch eine Relevanz außerhalb 
der Schule in der jeweiligen Lebenssituation 
der Schüler haben. Soll Wissen und Verhalten 
auch außerhalb der Schule umsetzbar sein, so 
muß es trainiert werden, um es in entspre­
chenden Situationen einsetzen zu können 
(Fußballspielen beispielsweise lernt man auch 
nur durch Mitmachen und nicht durch einen 
Vortrag darüber). Freilich darf dabei nicht 
übersehen werden, daß die Schule nicht „das 
Leben selbst“ ist, der Charakter des „Probe­
handelns“ also immer wieder zutage tritt. 
Dennoch bietet sich eine handlungsorientierte 
Unterrichtsgestaltung geradezu an, dieses 
sozial-kognitive Prozeßmodell in der Schule 
umzusetzen.
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4. Verknüpfung des sozial-kognitiven 
Prozeßmodells gesundheitlichen 
Handelns mit dem Konzept des 
handlungsorientierten Unterrichts

Das sozial-kognitive Prozeßmodell des 
Gesundheitsverhaltens soll nun mit dem 
Unterrichtskonzept des handlungsorientierten 
Unterrichts (vgl. Meyer, H. 1987; Gudjons, 
H. 1994; Bauer, H. 1996) verknüpft werden. 
Die entscheidende Frage ist dabei: gelingt es, 
bei den Schülern für gesundheitsrelevante 
Themen spezifische Kognitionen in bezug auf 
subjektive Betroffenheit und Relevanz, 
wesentliche Inhalte, Lösungsmöglichkeiten 
und Fähigkeiten der Umsetzung zu ent­
wickeln. Die Handlungsorientierung erweist 
sich in diesem Zusammenhang als eine ganz 
wesentliche Komponente. Nach H. Meyer 
(1987, S. 402 ff.) zeichnet sich der handlungs­
orientierte Unterricht durch ein ausgewogenes 
Verhältnis von Kopf- und Handarbeit der 
Schüler aus. Unterricht sollte so oft wie mög­
lich zu Handlungsprodukten kommen, die 
augenblicklich und auch später noch für den 
Schüler Gebrauchswert haben. Meyer unter­
scheidet in seinem Planungsraster folgende 
Phasen des handlungsorientierten Unterrichts:

Vorbereitungsphase ~> Einstiegsphase ^ 
Erarbeitungsphase "^ Auswertungsphase

Im folgenden werden nun die beiden Prozeß­
modelle aufeinander abgestimmt und ein 
kombiniertes Schema auf individueller und 
unterrichtlicher Ebene dargestellt (siehe 
Abb. 3). Durch die Berücksichtigung indivi­
dueller Handlungsverläufe kann die Motiva­
tion für Unterrichtsprozesse besser gesteuert 
und auch erhöht werden. Entscheidende 
Bedeutung für den weiteren Verlauf des 
Unterrichtsgeschehens kommt dabei der Ein­
stiegsphase zu, in der auf individueller Ebene 
die motivationalen Strukturen (Emotionen, 
Erwartungen im Wissens- und Kompetenz­
bereich) aufgebaut werden. In der Einstiegs­
phase werden die Weichen für die Konkreti­
sierung und Umsetzung eines Themas in der 
Erarbeitungs- und Auswertungsphase ge­
stellt. In der Erarbeitungs- und auch Auswer­
tungsphase wird das Augenmerk neben der 
Aufrechterhaltung der Motivation vor allem 
auf das Bereitstellen von Ressourcen und auf 
das Überwinden von Hindernissen bei der 
Umsetzung zu legen sein.

Individuelle Ebene Unterrichtsebene

I. Vorbereitungsphase

Abb. 3: Verknüpfung des handlungsorientierten Unterrichts mit dem Modell des sozial-kognitiven 
Gesundheitsverhaltens.
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4.1 Vorbereitungsphase

Lehrer und Schüler verständigen sich prinzi­
piell darüber, über ein bestimmtes gesund­
heitsrelevantes Thema arbeiten zu wollen. Die 
Möglichkeit der Mitbestimmung der Schüler 
stellt dabei ein wesentliches motivationsför­
derndes Element dar. Seitens des Lehrers wer­
den fachwissenschaftliche, curriculare und 
organisatorische Vorgaben geklärt, Lernvor­
aussetzungen und Interessen der Schüler 
erkundet, Arbeitsmaterialien für den Einstieg 
entwickelt und gesammelt und Lehrziele for­
muliert. Eine „Programmvorschau einige 
Tage zuvor soll den Schülern eine Einstim­
mung auf das Thema ermöglichen und für 
den Lehrer Rückmeldungen für die Formulie­
rung von Hypothesen über Handlungsziele 
der Schüler bringen.

4.2 Einstiegsphase

Den Schülern werden Unterrichtszugänge 
eröffnet und eine erste Orientierung und Aus­
einandersetzung mit dem Thema ermöglicht. 
In der Einstiegsphase treffen die Vorgaben des 
Lehrers auf die Ideen, Erfahrungen und Inter­
essen der Schüler. Bezogen auf gesundheitli­
ches Verhalten werden Risiken und die Größe 
der persönlichen Bedrohung eingeschätzt, bei 
gesundheitsförderlichen Themen die Vorteile 
eines bestimmten Verhaltens abgewogen. 
Damit sind wir gleichzeitig beim ersten Para­
meter unseres Prozeßmodells auf der indivi­
duellen Ebene, der Risiko-, Förderungswahr­
nehmung. Sich mit einem gesundheitsrele­
vanten Thema auseinandersetzen heißt auch, 
Überlegungen anzustellen, welche Vor- und 
Nachteile dieses Verhalten bringt, welche 
alternativen Handlungsmöglichkeiten es gibt; 
nach dem Verlaufsschema auf individueller 
Ebene befinden wir uns dabei beim Faktor 
Ergebniserwartung. Lösungsvorschläge wer­
den bedacht, neue Informationen zum beste­
henden Wissen in Beziehung gesetzt, eigene 
Kompetenzen und Fähigkeiten ausgelotet 
(Kompetenzerwartung). Nachdem ein gewis­
ser Überblick vorhanden ist, werden Ideen für 
den weiteren Unterrichtsgang entwickelt,

Interessen erkundet, Kompromisse geschlos­
sen und letztlich konkrete Themenfelder 
zusammengestellt. Das Thema wird zuneh­
mend klarer erfaßt, allgemeine Intentionen 
werden in konkrete Handlungspläne überge­
führt. Im individuellen Ablauf vollzieht sich 
der Übergang von der Stufe der Intention auf 
die der Volition, geht die Einstiegsphase in 
die Erarbeitungsphase über.
Die konkrete Umsetzung in der Erarbeitungs­
phase kann erst begonnen werden, wenn in 
der Einstiegsphase die Lehrziele und Schüler­
vorstellungen aufeinander abgestimmt, die 
weitere Vorgangsweise geplant und mit den 
Schülern Handlungsergebnisse vereinbart 
worden sind. In diesen Prozeß der Planung 
wird leider meistens viel zu wenig investiert, 
da in unserem Schulsystem fast ausschließlich 
die Lehrenden über Inhalt und methodische 
Umsetzung entscheiden. Inhalte, die sich in 
Handlungen niederschlagen sollen, bedürfen 
jedoch in einem viel höherem Ausmaß der 
Identifikation und Zustimmung der Lernen­
den als dies bei Inhalten ohne konkrete Hand­
lungsrelevanz der Fall ist. Dieser einleitende 
Prozeß des Auswählens, des Abwägens von 
Alternativen kann nur in Gang gebracht wer­
den, wenn von einem großen Teil der Schüler 
einer Klasse dem Thema gegenüber eine prin­
zipielle Aufgeschlossenheit besteht und im 
Laufe der Entwicklung des Themas auch 
tatsächlich Wahlmöglichkeiten vorhanden 
sind.

4.3 Erarbeitungsphase

In der Erarbeitungsphase arbeiten Lehrer und 
Schüler meist in Gruppen an den gestellten 
bzw. ausgewählten Aufgaben. Hierbei ist eine 
sorgfältige Arbeitsplanung unumgänglich, da 
sich diese Tätigkeit meist über mehrere 
Unterrichtseinheiten erstreckt und vielfach 
auch Aktivitäten außerhalb des Klassenzim­
mers einschließt. Im Zuge dieser konkreten 
Ausführungsvorsätze gewinnt zunehmend die 
Kompetenzerwartung an Bedeutung. Welche 
Aspekte des Themas sind für mich (für uns als 
Gruppe) relevant? Wie kann (können) ich 
(wir) sie konkret umsetzen? Habe(n) ich (wir)
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die dazu nötigen Fähigkeiten und Fertigkei­
ten? Der Horizont der Gesamtthematik wird 
eingeengt auf konkrete Handlungsvorsätze, 
die sich aus den situativen Gegebenheiten 
einer Schulklasse entwickelt haben. Aktivitä­
ten werden geplant, dazu erforderliche Res­
sourcen geprüft, Hindernisse bedacht und 
anschließend diese Vorsätze durchgeführt. 
Während des Handlungsvollzugs erfolgt eine 
ständige Bewertung und es kann durchaus 
vorkommen, daß ursprünglich fixierte Inten­
tionen verändert bzw. der Realität angepaßt 
werden, d. h. die Handlung als Auslöser für 
eine neuerliche Intentionsbildung fungiert.
Die im folgenden angeführten Beispiele sind

der Thematik „Zigarettenkonsum“ entnom­
men und auf Schülerinnen und Schüler der 
fünften und sechsten Jahrgangsstufe bezogen. 
Wie bereits angeführt, begünstigen folgende 
Faktoren den Griff zur Zigarette: Familiäres 
Rauchverhalten, geringe bis gestörte Kom­
munikation mit den Eltern, rauchende Freun­
de, konsumorientierte Freizeitgestaltung, 
schlechte Akzeptanz der Schulsituation. Mit 
diesen Themenfeldern sollen sich die Schüler 
in der Einstiegsphase auseinandersetzen und 
zusammen mit dem Lehrer Ideen für die 
Umsetzung in der Erarbeitungsphase ent­
wickeln. Mögliche Bearbeitungsfelder könn­
ten wie folgt formuliert werden:

Themenspezifische Bereiche (vgl. Weiglhofer & Erlacher, 1990):
® Eltern werden über ihr (Nicht)Raucherverhalten befragt:

Begründungen für (Nicht)Rauchen sollen angeführt werden, und sie erzählen von der 
Zeit, als sie so alt waren wie ihre Kinder jetzt, wie sie damals über Zigaretten gedacht 
haben. Die Antworten werden gesammelt, in der Kleingruppe besprochen, die persönli­
chen Meinungen dazu eingebracht, dokumentiert und in der Gesamtklasse ausgetauscht.

® Wie kann ich Zigarettenangebote ablehnen?
Entwickeln von Argumenten, selbstbewußtem Auftreten, Umsetzung in Situationsspie­
len.

® Meine besten Gründe, warum ich nicht rauche:
Jeder Schüler wählt die für ihn passendsten Begründungen aus und stellt sie der Klasse 
vor.

® Auswirkungen des Zigarettenrauches auf den Körper und Durchführung einfacher Expe­
rimente dazu (Taschentuchversuch, Auswirkungen auf Puls, Hauttemperatur...)

® Botschaften der Zigarettenwerbung analysieren und Nichtraucher-Werbung entwickeln

Kommunikation mit den Eltern:
® Wie sag ich’s meinen Eltern?

Unangenehmes wie Versagen bei Prüfungen, Verlust oder Beschädigung von Gegenstän­
den etc. wird in der Kleingruppe besprochen, ein Rollenspiel oder Sketch daraus ent­
wickelt und am Elternabend vorgespielt.

® Wie kann ich zeigen, daß ich kein kleines Kind mehr bin?
Übernahme von Aufgaben, Selbständigkeit, Leistungen. Ein Brief an die Eltern wird ver­
faßt.

Freunde:
® Wie erlange ich die Anerkennung/Akzeptanz meiner Freunde?

Persönliche Stärken einbringen, Imponiergehabe, Hilfsbereitschaft...
Schüler sammeln und bewerten die einzelnen Vorschläge

® Wobei mache ich mit - wobei nicht? Bewußte Entscheidungen treffen:
Auf Kärtchen werden Entscheidungssituationen dargestellt (mitspielen lassen, Einkäufe, 
Alkohol trinken...). Schüler geben dazu ihre Entscheidung ab und begründen sie.
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Schulsituation:
• Wir machen ein Schularbeiten/Prüfungen-Anti-Angst-Training:

Über eigenes Befinden sprechen, Wünsche, Bedürfnisse thematisieren, Ziele formulieren, 
Bewältigungsverhalten entwickeln (Bewegung, Entspannung, Atmung, kognitive
Umdeutung, positive Selbstinstruktion...) und in Realsituationen einsetzen

® Brief an meinen Klassenlehrer:
An meinem Lehrer nehme ich wahr..., schätze ich..., erwarte ich mir Hilfe..., am Unter­
richt gefällt mir (nicht)....

® Das Klassenzimmer wird unser „Wohnraum“:
Möbel, Kästen, Ruheecke, Pflanzen...

Freizeitgestaltung:
® Wir organisieren eine „Freizeit-Börse“:

Ideen und Möglichkeiten der Freizeitgestaltung werden gesammelt und ausgetauscht, 
Ressourcen in der Wohn- und Schulumgebung erforscht.

4.4 Auswertungsphase

In der Auswertungsphase werden die Arbeit­
sergebnisse im Klassenplenum vorgestellt, 
vorgespielt oder in eine Klassendiskussion ein­
gebracht. Expertenwissen, das in der Klein­
gruppe erworben wurde, wird an die Mit­
schüler weitergegeben. Bezüglich der Effekti­
vität, Glaubwürdigkeit und Kompetenz von 
Gleichaltrigen oder etwas älteren Schülern, 
welche nach einer entsprechenden Einschu­
lung Vermittlungs- und Anleitungsaufgaben 
übernehmen, liegen durchaus ermutigende 
Ergebnisse vor (vgl. Murray, Richards, Luep- 
ker & Johnson, 1987; Teich, Miller, Killen, 
Cooke & Maccoby, 1990; Logan, 1991; Weigl­
hofer, 1992; Komro, Perry, Veblen-Mortenson 
& Williams, 1994; Fabiano 1994). Eine 
zusätzliche Aufwertung erhalten diese Akti­
vitäten, wenn sie über das Klassenzimmer hin­
ausgehend, in Form von (Rollen)Spielen, Pla­
katen, Fotoausstellungen, Videofilmen u.ä. bei 
Elternabenden, Schulfesten oder Projekttagen 
bekannt gemacht werden.
Über die zeitliche Erstreckung wirksamer 
unterrichtlicher Präventionsarbeit liegen un­
terschiedliche Ergebnisse vor (Silvestri & Flay, 
1989; Perry, Klepp & Sillers, 1989; 
Botvin/Baker, 1990). Wird, wie hier vorge­
stellt, ein umfassender Ansatz verfolgt, so ist 
ein zeitlicher Rahmen von zumindest zwanzig 
Stunden realistisch. Um den jeweiligen Fach­

unterricht in zeitlicher und personaler Hinsicht 
dadurch nicht allzusehr zu belasten, ist ein 
fachübergreifendes Vorgehen unumgänglich. 
Da sich Einstellungen und gesundheitsrelevan­
te Verhaltensweisen über lange Zeiträume ent­
wickeln und auch verändern, ist es allerdings 
mit Einmalaktionen nicht getan. Bezogen auf 
Zigarettenkonsum würde das beispielsweise 
bedeuten: Nach einem ersten themenpezifi- 
schen Einstieg in der Orientierungsstufe 
(Experimentierphase) sollten Auffrischungsein­
heiten („booster sessions“, vgl. Flay & Ryan, 
1985; Brink & Simons-Morton, 1988) bei 14­
15 jährigen (Phase der Gewöhnung an die 
Zigarette) und 17-18jährigen (teilweise bereits 
Reduktionsphase) anschließen.
In diesem Prozeß der Motivierung für das 
Thema, der inhaltlichen Vorgaben, der Pro­
jektbegleitung ist die Rolle des Lehrers natur­
gemäß eine ganz wesentliche. Dabei stellt 
sich nun die Frage, welche Parameter Initiati­
ven von Lehrern Themen der Gesundheitsför­
derung gegenüber fördern und welche hinder­
lich sind. Derzeit ist uns wenig bekannt, ob 
diesbezügliche individuelle, gruppenspezifi­
sche oder strukturelle Merkmale existieren. 
Bezogen auf den Einsatz gesundheitsförderli­
cher Curricula dürfte ein wesentlicher Faktor 
ein vorbereitendes Lehrertraining und auch 
die Existenz eines Schulkoordinators für Fra­
gen der Gesundheitserziehung sein (Smith, 
McCormick, Steckler & McLeroy, 1993). All-
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gemein als hinderlich für die Umsetzung 
gesundheitsförderlicher Ideen in einer hand­
lungsorientierten Form können die gering 
ausgeprägten Managementstrukturen (Infor­
mationsfluß, Enscheidungseinbindung, Schul­
entwicklung, Öffentlichkeitsarbeit etc.) von 
Schulen angesehen werden, weiters Informati- 
ons- und Kommunikationsprobleme von Leh­
rern untereinander, vor allem an großen Schu­
len, Polarisierungstendenzen im Lehrkörper, 
eine gering ausgeprägte Schulpartnerschaft 
(Lehrer/Eltern/Schüler/ Öffentlichkeit) und 
eine unzureichende budgetäre und räumliche 
Ausstattung von Schulen (Kern, Rasky & 
Noack, 1995).
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