PeDnocs

Open Access Erziehungswissenschaften

Weiglhofer, Hubert

DIPF @

Die Entwicklung der schulischen Gesundheitserziehung unter

Beriicksichtigung sozialwissenschaftlicher Forschungsergebnisse
Zeitschrift fir Didaktik der Naturwissenschaften : ZfDN 3 (1997) 3, S. 35-51

Quellenangabe/ Reference:

Weiglhofer, Hubert: Die Entwicklung der schulischen Gesundheitserziehung unter Beriicksichtigung
sozialwissenschaftlicher Forschungsergebnisse - In: Zeitschrift fiir Didaktik der Naturwissenschaften :
ZfDN 3 (1997) 3, S. 35-51 - URN: urn:nbn:de:0111-pedocs-315035 - DOI: 10.25656/01:31503

https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0111-pedocs-315035

https.//doi.org/10.25656/01:31503

in Kooperation mit / in cooperation with:

2|1\ IPN
\||I/

https://www.leibniz-ipn.de

Nutzungsbedingungen

Gewahrt wird ein nicht exklusives, nicht Ubertragbares, personliches und
beschrénktes Recht auf Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist
ausschlieBlich fiir den persénlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an diesem
Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrankungen: Auf
samtlichen Kopien dieses Dokuments miissen alle Urheberrechtshinweise und
sonstigen Hinweise auf gesetzlichen Schutz beibehalten werden. Sie durfen
dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abandern, noch diirfen Sie dieses
Dokument fiir 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich
ausstellen, auffihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit  der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt / Contact:
peDOCS

DIPF | Leibniz-Institut fiir Bildungsforschung und Bildungsinformation

Informationszentrum (I1Z) Bildung
E-Mail: pedocs@dipf.de
Internet: www.pedocs.de

Leibniz-Institut fir die Padagogik der
Naturwissenschaften und Mathematik

Terms of use

We grant a non-exclusive, non-transferable, individual and limited right to
using this document.

This document is solely intended for your personal, non-commercial use. Use
of this document does not include any transfer of property rights and it is
conditional to the following limitations: All of the copies of this documents must
retain all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any way, to copy it for
public or commercial purposes, to exhibit the document in public, to perform,
distribute or otherwise use the document in public.

By using this particular document, you accept the above-stated conditions of
use.

Digitalisiert

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft



Zeitschrift fiir Didakeik der Naturwissenschaften; Jg. 3, Heft 3, 1997, S. 35 - 51

Z/DN

HUBERT WEIGLHOFER

Die Entwicklung der schulischen Gesundheitserziehung unter
Beriicksichtigung sozialwissenschaftlicher Forschungsergebnisse

Zusammenfassung:

Im vorliegendem Ubersichtsartikel werden EinfluBfaktoren auf das gesundheitliche Verhalten von Jugend-
lichen aus dem Bereich der Sozialwissenschaften vorgestellt und deren Zusammenwirken an einem konkre-
ten Modell erldutert. Durch die Verkniipfung mit dem Konzept des handlungsorientierten Unterrichts
wird die Relevanz fiir 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
diesbeziigliche Effektivitit als eher gering ein-
geschitze  (Franzkowiak, 1983, Troschke,
1990; Eschenhagen, Kattmann & Rodi, 1993,
S. 96 f.). Als ein Grund dafiir werden die viel-
fach immer noch negativ auf Krankheiten und
deren Verhiitung fixierten Modelle der Auf-
klarung und Abschreckung angesehen (Hede-
wig, 1990; Staeck, 1995, S. 66 ff.). Inzwischen
ist hinreichend belegt, dal durch Wissen
allein kaum Einstellungs- bzw. Verhaltensin-
derungen erreicht werden konnen. Auch die
Erzeugung von Angst und Schuldgefiihlen
reicht nicht aus, um lingerfristige Verdnde-
rungen zu erzielen (Hyland & Birrell, 1979;
Rundall & Bruvold, 1988; Schiitzwohl &
Schulz-Kindermann, 1991). Zunehmend wird
erkannt, da3 Aufklirung nur eine unterstiit-
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 , Verhiltnis-
se” Beachtung finden (Gropengiefler & Gro-
pengiefler, 1985; Hormann, 1986; Hurrel-
mann, 1990, S. 198 ff.; Priebe, Israel & Hur-
relmann, 1993; Staeck, 1995, S. 70 ff.). Im

ersten Grundsatzdokument der WHO zur Ge-
sundheitsforderung, der Ottawa Charta (1986),
ist dieses erweiterte Verstindnis von Gesund-
heit zugrunde gelegt. Darauf aufbauend erfuhr
der Begriff der Gesundheitserziehung ebenfalls
eine Verinderung; das Element der Gesund-
heitsforderung fand Eingang in die Konzepte
der schulischen Gesundheitserziehung.

Neuere Programme der Gesundheitserzie-
hung tragen diesen Zusammenhingen von
psychosozialen EinfluBfaktoren besser Rech-
nung. Innerhalb des individuellen Verhaltens
haben allgemeine gesundheitsforderliche An-
sitze zur Lebensbewiltigung, sog. ,life skills*
(Botvin & Tortu, 1988; Botvin et al., 1989;
Botvin et al., 1990; Elias et al., 1994; Leppin,
Hurrelmann & Freitag, 1994; Arbeitskreis
Privention Mainz, 1995) an Bedeutung
gewonnen. Dieser Interventionsansatz ist
stark verhaltensorientiert und hat zum Ziel,
Kompetenzen in Hinblick auf StreBbewilti-
gung, Konfliktregelung, Kommunikation,
Widerstand gegeniiber Gruppendruck, eige-
ner Entscheidungsfihigkeit und Entwicklung
eines positiven Selbstwertgefiihls zu fordern.
Die Bedeutung des sozialen Einflusses auf
individuelles Verhalten konnte in vielen
empirischen Untersuchungen nachgewiesen
werden. Der Grundstein sehr vieler Verhal-
tensweisen, auch gesundheitsabtriglicher 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 Abldsung vom Elternhaus wird die
Gleichaltrigengruppe und deren Einflufl
immer groBer (Salomon et al., 1984; Kirby,
1992; Bertrand et al., 1993; Seiffge-Krenke,
1994). Die Schule nimmt - gewollt oder
ungewollt - ebenfalls Einfluf} auf die Gesund-
heit der Heranwachsenden - und der Lehrer.
Begriffe wie Schulstrel (Hurrelmann, 1990;
Seiffge-Krenke, 1994; Rudow, 1994), ,Bu-
rnout” (Gamsjiger, 1994; Lechner u.a., 1995),
Schulleistungsschwierigkeiten (Holler-No-
witzki, 1994) oder mangelnde Integration
(Eder, 1995) sind allgemein bekannt. Neben
dem individuellen Verhalten spielen die
strukcurellen Gegebenheit der Schule wie
Schul- und KlassengroBen, finanzielle und
riumliche Ausstattung, Partizipation an Ent-
scheidungsprozessen, schulinterne Fortbil-
dungsmoglichkeiten u. 4. eine wesentliche
Rolle (Lechner u. a., 1995; Kern, Rasky &
Noack, 1995). Freilich haben dariiber hinaus

gesellschaftliche Einfliisse wie vorherrschende
Ideologien, gingige wissenschaftliche Auffas-
sungen, Botschaften der Massenmedien und
nicht zuletzt strukturelle Gegebenheiten wie
finanzielle Lage, Wohnsituation oder Freizeit-
moglichkeiten bedeutenden EinfluBl auf
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen. Ab-
bildung 1 zeigt das komplexe Zusammenspiel
dieser Faktoren. Allerdings sind bei den letzt-
genannten Faktoren die EinfluBmoglichkeiten
der Schule, im besonderen der schulischen
Gesundheitserziehung kaum gegeben. Des-
halb beschrinkt sich die folgende Auswahl
von EinfluBgroBen 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 Riickhalt und Integra-
tion und struktureller Gegebenheiten der
Schule wie Arbeitszeit, Unterrichtsabliufe
oder Leistungsanforderungen.

Wissenschaft Wohnraum

Unmittelbare
Ebene

Familie

Ideologie

Abb. 1: Gesundheitliche Einflulifaktoren

36















Weiglhofer: Entwicklung der schulischen Gesundheitserziehung

Z/DN

GegenmafBnahmen, Ressourcen zur Bewilti-
gung und Alternativen zur Verfligung stehen.
Insbesondere Uberlegungen beziiglich der
personlichen Handlungskompetenz beeinflus-
sen eine mogliche spitere Handlung. Auch
soziale Erwartungen iiber Auffassungen und
Reaktionen von Mitmenschen (Eltern, Freun-
de, Lehrer) werden beriicksichtigt. Reift die
Absicht, eine bestimmte Handlung auszu-
filhren, werden Uberlegungen zur Durch-
fithrung, zu den Ergebnissen und Folgen
vorab angestellt. Auch wihrend der Hand-
lung selbst findet eine stdndige gedankliche
Kontrolle der Abldufe statt und im Anschluf3
eine Bewertung, welche wiederum Auswir-
kungen auf weitere Handlungsiiberlegungen
hat.

Im folgenden wird nun ein Handlungsmodell
vorgestellt, das die weiter oben beschriebenen
Faktoren beriicksichtigt und in ein Ablauf-
schema bringt. In dem als sozial-kognitives
ProzeBmodell  gesundheitlichen Handelns
(Schwarzer, 1992, S. 65 ff.) bekannt geworde-
nen Konstruke 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 fiir gesund-
heitsrelevantes Handeln. Dies lost eine selek-
tive Suche nach Informationen iiber Einschit-
zungen der Risikohandlungen, tiber mogliche
Folgen und GegenmaBnahmen aus. Entspre-
chend den Vorerfahrungen werden diese
Informationen selektiv aufgenommen und
mogliche Szenarien gedanklich durchgespielt
(Ergebniserwartung).  Risikowahrnehmung
und Ergebniserwartung bleiben allerdings
wirkungslos, wenn die betroffene Person die
eigenen Moglichkeiten und Kompetenzen als
gering einstuft.

Unter Einbeziehung personlicher Ressourcen
oder auch Barrieren wird eine Kosten-Nutzen
Rechnung aufgestellt. Fillt das Ergebnis im
gesundheitsforderlichen Sinne positiv aus, so
entwickelt sich eine Handlungsintention.
Darauthin wird tiberlegt, welche konkreten
Handlungsschritte angebracht sind und ob
fiir deren Ausfiihrung ausreichend Kompeten-
zen vorhanden sind. Es erfolgt der Ubergang
von der Handlungsintention zu einem kon-
kreten Handlungsvorsatz (Volition). Volition
wird dabei als Sammelbegriff fiir alle hand-

Motivationsphase

Risikowahrnehmung

Volitionsphase

Schweregrad der Bedrohung,
eingeschitzte Verwundbarkeit

\J

Erlebniserwartung

Informationen, Alltagswissen

— Intention

Volition

Handlungs-
planung

Handlungs-
kontrolle

B Handlungw

o]

Kompetenzerwartung

[

Barrieren, Ressourcen

2.B. Setting-Faktoren, sozialer Riickhalc

Abb. 2: Motivations- und Volitionsphase des sozial-kognitiven Prozefmodells des Gesundheitsverhal-

tens, verindert nach Schwarzer (1992, S. 75).

41









Z/DN

Weiglhofer: Entwicklung der schulischen Gesundheitserziehung

4.  Verkniipfung des sozial-kognitiven
ProzeBmodells gesundheitlichen
Handelns mit dem Konzept des
handlungsorientierten Unterrichts

Das  sozial-kognitive  ProzeBmodell  des
Gesundheitsverhaltens soll nun mit dem
Unterrichtskonzept des handlungsorientierten
Unterrichts (vgl. Meyer, H. 1987; Gudjons,
H. 1994; Bauer, H. 1996) verkniipft werden.
Die entscheidende Frage ist dabei: gelingt es,
bei den Schiilern fiir gesundheitsrelevante
Themen spezifische Kognitionen in bezug auf
subjektive  Betroffenheit und  Relevanz,
wesentliche Inhalte, Losungsmdoglichkeiten
und Fihigkeiten 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
Verhiltnis von Kopf- und Handarbeit der
Schiiler aus. Unterricht sollte so oft wie mog-
lich zu Handlungsprodukten kommen, die
augenblicklich und auch spiter noch fiir den
Schiiler Gebrauchswert haben. Meyer unter-
scheidet in seinem Planungsraster folgende
Phasen des handlungsorientierten Unterrichts:

Vorbereitungsphase — Einstiegsphase —

Erarbeitungsphase —> Auswertungsphase

Im folgenden werden nun die beiden ProzeB3-
modelle aufeinander abgestimmt und ein
kombiniertes Schema auf individueller und
unterrichtlicher Ebene dargestellt (siehe
Abb. 3). Durch die Beriicksichtigung indivi-
dueller Handlungsverldufe kann die Motiva-
tion fiir Unterrichtsprozesse besser gesteuert
und auch erhtht werden. Entscheidende
Bedeutung fiir 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 fiir 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 Uberwinden von Hindernissen bei der
Umsetzung zu legen sein.

Unterrichtsebene

}l I.Vorbereitungsphasej

Erlebnis-
erwartung

Kompetenz-
erwartung

individuelle Ebene
Risiko/Forde-
rungswahr-

\

nehmung
; ntentlon

( II. Einstiegsphase 1

\

m@
\

e ’ IV. Auswertungsphase J
[ Handlung ]

’ lll. Erarbeitungsphase 1

\

Abb. 3: Verkniipfung des handlungsorientierten Unterrichts mit dem Modell des sozial-kognitiven

Gesundheitsverhaltens.
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die dazu notigen Fihigkeiten und Fertigkei-
ten? Der Horizont der Gesamtthematik wird
eingeengt auf konkrete Handlungsvorsitze,
die sich aus den situativen Gegebenheiten
einer Schulklasse entwickelt haben. Aktiviti-
ten werden geplant, dazu erforderliche Res-
sourcen gepriift, Hindernisse bedacht und
anschlieBend diese Vorsdtze durchgefiihre.
Wihrend des Handlungsvollzugs erfolgt eine
stindige Bewertung und es kann durchaus
vorkommen, daf} urspriinglich fixierte Inten-
tionen verdndert bzw. der Realitit angepal3t
werden, d. h. die Handlung als Ausloser fiir
eine neuerliche Intentionsbildung fungiert.

Die im folgenden angefiihrten Beispiele sind

der Thematik ,Zigarettenkonsum® entnom-
men und auf Schiilerinnen und Schiiler der
fiinfren und sechsten Jahrgangsstufe bezogen.
Wie bereits angefiihrt, begiinstigen folgende
Faktoren den Griff zur Zigarette: Familidres
Rauchverhalten, geringe bis gestorte Kom-
munikation mit den Eltern, rauchende Freun-
de, konsumorientierte  Freizeitgestaltung,
schlechte Akzeptanz der Schulsituation. Mit
diesen Themenfeldern sollen sich die Schiiler
in der Einstiegsphase auseinandersetzen und
zusammen mit dem Lehrer Ideen fiir die
Umsetzung in der Erarbeitungsphase ent-
wickeln. Mogliche Bearbeitungsfelder konn-
ten wie folgt formuliert werden:

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

Begriindungen fiir (Nicht)Rauchen sollen angefiithrt werden, und sie erzihlen von der
Zeit, als sie so alt waren wie ihre Kinder jetzt, wie sie damals {iber Zigaretten gedacht
haben. Die Antworten werden gesammelt, in der Kleingruppe besprochen, die personli-
chen Meinungen dazu eingebracht, dokumentiert und in der Gesamtklasse ausgetauscht.
Wie kann ich Zigarettenangebote ablehnen?

Entwickeln von Argumenten, selbstbewufitem Auftreten, Umsetzung in Situationsspie-
len.

Meine besten Griinde, warum ich nicht rauche:

Jeder Schiiler wihle die fiir ihn passendsten Begriindungen aus und stellt sie der Klasse
vor.

Auswirkungen des Zigarettenrauches auf den Korper und Durchfithrung einfacher Expe-
rimente dazu (Taschentuchversuch, Auswirkungen auf Puls, Hauttemperatur...)
Botschaften der Zigarettenwerbung analysieren und Nichtraucher-Werbung entwickeln

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

Unangenehmes wie Versagen bei Priifungen, Verlust oder Beschidigung von Gegenstin-
den etc. wird in der Kleingruppe besprochen, ein Rollenspiel oder Sketch daraus ent-
wickelt und am Elternabend vorgespielt.

Wie kann ich zeigen, daB ich kein kleines Kind mehr bin?

Ubernahme von Aufgaben, Selbstindigkeit, Leistungen. Ein Brief an die Eltern wird ver-
fafe.

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

Personliche Stirken einbringen, Imponiergehabe, Hilfsbereitschaft...
Schiiler sammeln und bewerten die einzelnen Vorschlige

¢ Wobei mache ich mit - wobei nicht? Bewuf3te Entscheidungen treffen:

Auf Kirtchen werden Entscheidungssituationen dargestellt (mitspielen lassen, Einkaufe,
Alkohol trinken...). Schiiler geben dazu ihre Entscheidung ab und begriinden sie.
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Schulsituation:

e Brief an meinen Klassenlehrer:
richt gefille mir (nicht)....
Mobel, Kisten, Ruheecke, Pflanzen...

Freizeitgestaltung:
e Wir organisieren eine , Freizeit-Borse™:

® Wir machen ein Schularbeiten/Priifungen-Anti-Angst-Training:
Uber eigenes Befinden sprechen, Wiinsche, Bediirfnisse thematisieren, Ziele formulieren,
Bewiltigungsverhalten entwickeln (Bewegung, Entspannung, Atmung, kognitive
Umdeutung, positive Selbstinstruktion...) und in Realsituationen einsetzen

An meinem Lehrer nehme ich wahr..., schitze ich..., erwarte ich mir Hilfe..., am Unter-

e Das Klassenzimmer wird unser ,, Wohnraum*:

Ideen und Moglichkeiten der Freizeitgestalcung werden gesammelt und ausgetauschte,
Ressourcen in der Wohn- und Schulumgebung erforsche.

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-
schiiler weitergegeben. Beziiglich der Effekti-
vitdt, Glaubwiirdigkeit und Kompetenz von
Gleichaltrigen oder etwas dlteren Schiilern,
welche nach einer entsprechenden Einschu-
lung Vermittlungs- und Anleitungsaufgaben
tibernehmen, liegen durchaus ermutigende
Ergebnisse vor (vgl. Murray, Richards, Luep-
ker & Johnson, 1987; Telch, Miller, Killen,
Cooke & Maccoby, 1990; Logan, 1991; Weigl-
hofer, 1992; Komro, Perry, Veblen-Mortenson
& Williams, 1994; Fabiano 1994). Eine
zusitzliche Aufwertung erhalten diese Akti-
vitidten, wenn sie iiber das Klassenzimmer hin-
ausgehend, in Form von (Rollen)Spielen, Pla-
katen, Fotoausstellungen, Videofilmen u.i. bei
Elternabenden, Schulfesten oder Projekttagen
bekannt gemacht werden.

Uber die zeitliche Erstreckung wirksamer
unterrichtlicher Priventionsarbeit 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
fachtibergreifendes Vorgehen unumginglich.
Da sich Einstellungen und gesundheitsrelevan-
te Verhaltensweisen iiber lange Zeitriume ent-
wickeln und auch verindern, ist es allerdings
mit Einmalaktionen nicht getan. Bezogen auf
Zigarettenkonsum wiirde 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-
15jahrigen (Phase der Gewohnung an die
Zigarette) und 17-18jihrigen (teilweise bereits
Reduktionsphase) anschlief3en.

In diesem Prozel der Motivierung fiir das
Thema, der inhaltlichen Vorgaben, der Pro-
jektbegleitung ist die Rolle des Lehrers natur-
gemill eine ganz wesentliche. Dabei stellt
sich nun die Frage, welche Paramerter Initiati-
ven von Lehrern Themen der Gesundheitsfor-
derung gegeniiber férdern und welche hinder-
lich sind. Derzeit ist uns wenig bekannt, ob
diesbeziigliche individuelle, gruppenspezifi-
sche oder strukturelle Merkmale existieren.
Bezogen auf den Einsatz gesundheitsforderli-
cher Curricula diirfte ein wesentlicher Faktor
ein vorbereitendes Lehrertraining und auch
die Existenz eines Schulkoordinators fiir Fra-
gen der Gesundheitserziehung sein (Smith,
McCormick, Steckler & McLeroy, 1993). All-
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gemein als hinderlich fir die Umsetzung
gesundheitsforderlicher Ideen in einer hand-
lungsorientierten Form konnen die gering
ausgeprigten Managementstrukturen (Infor-
mationsflul}, Enscheidungseinbindung, Schul-
entwicklung, Offentlichkeitsarbeit etc.) von
Schulen angesehen werden, weiters Informati-
ons- und Kommunikationsprobleme von Leh-
rern untereinander, vor allem an grofen Schu-
len, Polarisierungstendenzen im Lehrkorper,
eine gering ausgeprigte Schulpartnerschaft
(Lehrer/Eltern/Schiiler/ Offentlichkeit) und
eine unzureichende budgetire und rdumliche
Ausstattung von Schulen (Kern, Rasky &
Noack, 1995).
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