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Pravention ist, von ihren Urspriingen an, mit dem Ziel der Krankheitsvermeidung
betrieben worden. Historisch richteten sich die ersten Préventionsmal3nahmen ge-
gen die Ausbreitung von Seuchen. In diesem Zusammenhang entstand ein 6ffent-
liches Gesundheitswesen, das sich im Laufe der Geschichte zunehmend
institutionalisierte und die Fortschritte medizinischer Erkenntnissein ihren Maf3-
nahmen nutzte. Originére Elemente dieses offentlichen Gesundheitswesens sind
von je her die Epidemiologie, die Préavention von potentiellen Gesundheitsgefahr-
dungen und die Behandlung von Erkrankungen.

Der in diesem Beitrag zugrundegelegte Gesundheitshbegriff umfaldt sowohl soma-
tophysische wie auch psychosozide Aspekte des individuellen (Wohl-)Befindens
der Person sowie das Vorhandensein eines ausreichenden kognitiven und verhal-
tensmaligen Repertoires zur individuell ,,gesunden” Lebensgestaltung und zur
Bewadltigung aktueller Lebenskrisen. Wir folgen damit einem Gesundheitsbegriff,
der eine erfolgreiche Anpassung des Individuums auf biologischer, physiologi-
scher und immunologischer, aber auch auf sozialer, psychischer und kultureller
Ebene thematisiert (Beutel, 1989; Haisch & Zeitler, 1991).

Pravention ist kein abgegrenztes Handlungsfeld, sondern eher eine Sammelbe-
zeichnung fir Eingriffshandlungen zur Sicherung der Gesundheit. Sie richtet sich
dabel nicht auf diagnostizierbare manifeste Erscheinungen, sondern versucht,
spezifisch oder unspezifisch das Auftreten von Stérungen und Erkrankungen zu
verhindern. Dies geschieht unter der grundlegenden Annahme, dal3 Erkrankun-
gen durch pathogene Entwicklungsverldufe bedingt sind, die sich nicht mit natur-
gesetzlicher Zwangdéaufigkeit vollziehen, sondern as interaktive Prozesse
zwischen Umwelt und Person beeinfluRar sind.

Pravention mui3 daher eng mit Annahmen Uber die Ursachen und Uber Risikofak-
toren fir das Auftreten von Storungen im Lebendauf verbunden sein. Aus den
Annahmen Uber die Ursachen ergibt sich dabei generell das konkrete Handlungs-
ziel und die Methode der praventiven Bemuhung. Aus den Annahmen Uber Risi-
kofaktoren und Risikogruppen ergibt sich die Auswahl der Zielgruppen. Der
Begriff der ,,Annahme” ist hier bewuld gewahlt, da in vielen Bereichen noch
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nicht auf gesicherte Erkenntnisse tiber die Ursachen psychischer und psychoso-
matischer Storungen zurtickgegriffen werden kann (vgl. Brandtstadter, 1982,
S. 28).

Esist in diesem Zusammenhang viel dartiber diskutiert worden, wie gesichert das
theoretische und empirische Wissen tber die Ursachen und die Entwicklungsver-
laufe des praventiv Tatigen sein muf3, um Erfolge zu erzielen. Historische Bei-
spiele zeigen, dald auch naive Vorstellungen tber Krankheitsursachen durchaus
zu erfolgreichen Interventionen gefuhrt haben. So konnte, zum Beispiel im Eng-
land des 18. Jahrhunderts, Edward Jenner eine erfolgreiche Immunisierung gegen
die Pocken erreichen, ohne die erst viel spéter durch Pasteur entwickelten theore-
tischen Grundlagen der modernen Impftechnologie zu kennen. Diese und &hn-
liche Beispiele zeigen, dal3 effizientes Handeln nicht notwendigerweise eine nach
wissenschaftstheoretischen Kriterien angemessene Theorie erfordert.

Dies kann aber nicht bedeuten, dal3 Préavention letztlich ohne theoretischen Hin-
tergrund auskommen kann. In Anbetracht der Tatsache, dal3 Interventionen Ein-
griffe in familiale, personale und soziae Strukturen zur Folge haben, erscheint
ein naives Vorgehen nach dem Prinzip ,,Versuch und Irrtum” oft ethisch nicht
vertretbar. Einen moglichen Ausweg aus diesem Dilemma kann eine verantwor-
tungsvolle Evaluation der préventiven Mal3nahmen, zum Beispiel in Form von
quasi-experimentellen Designs, bieten, die eine Erfolgsbewertung der durchge-
fuhrten Intervention nach strengen methodischen Regeln ermdglichen soll
(Brandtstadter, 1982; Koch & Wittmann, 1990).

Die bisherigen allgemeinen Uberlegungen gelten speziell fir das Kindes- und Ju-
gendalter. Wie die bisherige Forschung zeigt, sind gesundheitsgefahrdende Ver-
haltensweisen im Kindes- und Jugendalter Teil der lebensgeschichtlichen
Entwicklung. In diesem Alter werden verschiedene Verhaltensmuster, Fahigke-
ten und Einstellungen erworben, die auch in spéteren Lebensabschnitten beibehal -
ten werden. In gleicher Weise ist die Jugendphase auch bedeutsam fir die
Entwicklung selbstwertrelevanter Einstellungen. Charakteristisch fur die Ent-
wicklung zum Erwachsenen ist dabei, dal? mit verschiedenen, auch gerade risiko-
behafteten Verhaltensweisen experimentiert wird. Diese Tatsache wird in der
Sozidlisationsforschung als origindre Entwicklungsaufgabe im Jugendalter be-
wertet (Franzkowiak, 1986; Hurrelmann, 1988; Fend, 1990).

Die meisten Verhatensweisen, die objektiv als gesundheitsgeféhrdend einge-
schétzt werden miissen, lassen ihre schéadigende Wirkung erst in erheblich spéte-
ren Lebensabschnitten deutlich werden. Dies gilt besonders fir das Sucht-,
Ernghrungs- und Bewegungsverhalten, wobei die Folgen in Gestalt von Kreis-
laufkrankheiten, Krebskrankheiten, degenerativen Schadigungen usw. typischer-
weise erst im mittleren oder spdten Erwachsenenalter erkennbar werden, dessen
routinemaliige Verankerung in den Bahnen eines mehr oder weniger verfestigten
L ebensstils dagegen aber oft schon sehr friih einsetzt. Dasselbe gilt auch auf der
kognitiven Ebene in Form von Einstellungen zur eigenen Person, von generali-
Sierten Bewertungsmustern und im Erwerb von Bewadltigungsfahigkeiten fir die
in spéteren Lebensabschnitten auftauchenden Krisen durch Krankheit, Schicksals-
schldge oder andere kritische Lebensereignisse.



Pravention und Gesundheitsforderung 97

Hier liegt der wesentliche Grund dafur, mit Mal3nahmen der Préavention und Ge-
sundheitsforderung in die fir den Lebendauf formative Phase des Kindes- und Ju-
gendalters einzutreten und nicht erst in spéteren Lebensabschnitten, in denen sich
bereits die schadigenden Auswirkungen dieser Verhaltensweisen zeigen. Gelingt
es, wesentliche Ursachen fiir Gesundheitsprobleme schon in frilhen Entstehungs-
stadien auszurdumen oder einzudémmen, dann sind die Auswirkungen fir spétere
Lebensphasen positiv, weil es nicht zu einem ,,Aufschaukeln” von Effekten
kommt. Die bisherige Wirkungsforschung weist ebenso darauf hin, daf3 durch die
Konzentration praventiver Bemiihungen auf die ersten beiden Lebengahrzehnte
in vielen Bereichen eine besonders gute Wirksamkeit und auch eine hohe Effekti-
vitdt von Malinahmen sichergestellt werden kann.

1. Theoretische und konzeptionelle Grundlagen
1.1 Der Begriff Pravention

Eine konzeptionelle Unterscheidung verschiedener Interventionsstrategie im Be-
reich psychischer Stérungen geht zuriick auf Gerald Caplan (1964). Caplan defi-
nierte Primarpravention as Strategie, um das Auftreten psychischer Stérungen
zu reduzieren, Sekundarprévention als Reduzierung der Dauer bestimmter Sto-
rungen und Tertidrpravention als Strategie, um Beeintréchtigungen, die durch die
Stérungen hervorgerufen werden, zu minimieren (Caplan, 1964, S. 16). Diese
konzeptionelle Einteilung préventiven Vorgehens wurde in den folgenden Jahren
in verschiedenen Publikationen aufgegriffen und erweitert.

In Hinblick auf die Wirkungsrichtung préaventiver Mal3nahmen kann zwischen
spezifischer und unspezifischer Pravention unterschieden werden. Eine spezi-
fische Pravention richtet sich dabei an bestimmte Risikogruppen und an eng um-
schriebene Phénomene, wie etwa Tabak- und Alkoholmif3brauch, Lese-Recht-
schreibschwéchen oder aggressives Verhaten. Programme zur priméren Préven-
tion sind jedoch in den meisten Fallen unspezifisch auf allgemeine Bedingungen
der Entstehung psychischer Stérungen und Gesundheitsbeeintrachtigungen ge-
richtet.

1.2 Der Begriff Gesundheitsférderung

Fir die Bezeichnung primérpréventiver Mal3nahmen hat sich seit den 80er Jahren
auch der Begriff ,,Gesundheitsférderung” durchgesetzt. Von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) in den 80er Jahren entwickelt, wird es als ein integrati-
ves Praventionskonzept verstanden, das die einseitige Betonung verhaltensbezo-
gener Malnahmen Uberwinden soll und auf die Entwicklung gesunder
L ebensbedingungen abstellt. Institutionell gesehen, setzt Gesundheitsférderung
eine enge Verflechtung von medizinischen und psychologischen Einrichtungen,
Einrichtungen der Bildungs- und Familienarbeit und &hnlichem voraus. Gesund-
heitsforderung bezeichnet zusammenfassend die vorbeugenden, praventiven
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Zugange zu alen Aktivitdten und Mal3nahmen, die die Lebensqualitét von Men-
schen beeinflussen, wobei hygienische, medizinische, psychische, psychia-
trische, kulturelle, soziale und 6kologische Aspekte vertreten sein mussen (vgl.
Green & Johnson, 1983).

Die WHO betont, dald Gesundheitsférderung eine gesundheitsgerechte Gestaltung
der soziaen und natiirlichen Umwelt erreichen will und zugleich jedem einzelnen
Menschen die notwendigen Kompetenzen zu vermitteln hat, um seine personliche
Gesundheit zu verbessern. Gesundheit wird als eine von mehreren Voraussetzun-
gen fur eine optimale Lebensqualitét gewertet. Trager der Gesundheitsforderung
konnen nicht nur professionelle Anbieter und Institutionen, sondern auch infor-
melle und selbstorganisierte Systeme sein. Die Verankerung der Gesundheitsfor-
derung soll Uber institutionelle Grenzen hinweg angelegt sein und sowohl die frel
praktizierenden Arzte, die Krankenhauser, Krankenkassen, den offentlichen Ge-
sundheitsdienst als auch die Sozialarbeit, die Erwachsenenbildung und die schuli-
sche und die Kindergartenerziehung einbeziehen. Es geht um eine gleichberech-
tigte und konstruktive Arbeitsteilung und Zusammenarbeit auf mehreren Ebenen
und Uber mehrere Berufsgruppen hinweg.

1.3 Interventionsmodelle

Alle Konzepte der Prévention und Gesundheitsforderung gehen davon aus, vor-
beugend (prophylaktisch) zu wirken, um madglichen Stérungen der Personlich-
keitsentwicklung und Beeintréchtigungen der Gesundheit schon in einem friihen
Stadium zuvorzukommen. Je friher Unterstiitzung und Hilfe einsetzen - so die
leitende Idee - desto eher kann der Verfestigung einer Stérung und Beeintrachti-
gung und ihren mdglichen Spétfolgen vorgebeugt werden. Diese kdnnen z. B. aus
zunehmender Verschlimmerung der Leiden und nachfolgender sozialer Isolierung
und Stigmatisierung bestehen.

Greifen wir auf die Untertellung von Caplan und sein Verlaufsmodell von Be-
lastungs-Bewéltigungs-Prozessen zuriick: Dort ist in einer idesltypischen Be-
trachtung eine Sequenz von okologischen und sozialen Lebensbedingungen, Risi-
ken und Belastungen fur die Personlichkeitsentwicklung, gelungenen oder
mif3ungenen Bewadltigungsprozessen, Storungs- und Krankheitsmanifestationen
und biopsychosozialen Folgen und Spétfolgen entwickelt worden. Die von Caplan
benannten Préventionsschritte beziehen sich auf dieses Modell : Je nachdem ném-
lich, zu welchem Zeitpunkt ein Eingriff einsetzt, wird er als primér, sekundér
oder tertidr bezeichnet.

In den letzten Jahren wird as analytischer Leitbegriff stett ,,Prévention” ver-
mehrt auch der Begriff Intervention verwendet. Eingriffe kdnnen so unabhéngig
von der verwendeten Methodik a's vorbeugende, préaventive oder als eine korri-
gierende, heilende oder aber als rehabilitative Intervention bezeichnet werden.
Insgesamt ergeben sich folgende idealtypische Interventionsschritte:

- Die praventive Intervention (entsprechend der ,,priméren Prévention”) be-
zieht sich auf die frihe und vollige Verhinderung des Auftretens von fir die
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weitere Entwicklung negativ zu bewertenden Ereignissen, wie z.B. korper-
lichen Krankheiten, psychosomatischen Beschwerden, psychosozialen Stérun-
gen, Drogenkonsum usw.

- Die kurative Intervention (,,sekundére Prévention”) bemiht sich darum, ein-

getretene Storungsereignisse zu korrigieren, abzuwenden oder zu heilen, um
negative Folgen des Ereignisses fir die weitere Entwicklung zu vermeiden.
Diese negativen Folgen konnen in korperlicher Gebrechlichkeit, in psy-
chischem Leiden und in sozialer Desintegration bestehen. Ziel der Interven-
tion in diesem Stadium ist die Wiederherstellung einer guten Ausgangssitua
tion fur die Bewdtigung von Risiken und Belastungen im Alltag.

- Die rehabilitative bzw. kompensatorische Intervention (,tertidre Prévention”)

ist die Anpassung an und der Ausgleich von Spétfolgen des negativ zu bewer-
tenden Ereignisses. Hier geht es darum, dal? sich Beeintréchtigungen und
Stérungen nicht weiter verfestigen, die auf den gesamten weiteren Lebens
rhythmus ungunstige Auswirkungen haben konnen und den Gesamtzustand
immer weiter verschlechtern. Auch geht es um einen Ersatz fir den Ausgleich
fur die Schaden, die bereits eingetreten sind, und um Hilfe, trotz der Stérun-

gen und Beeintréchtigungen noch ein ertréagliches Leben zu fuhren.

Phase 1 2 3 4 5
Interventions- Gesundheit erkennbare erste manifeste langfristige
zeitpunkt Risikofaktoren Stérungs- Stérungen und Krankheits-

anzeichen, Krankheiten folgen
Friihzeichen von
Krankheit
Zielgruppe Gesamt- potentielle (akut) Erkrankte (chronisch) Genesende
population Risikogruppen fortgeschrittene Behinderte
Erkrankte
Zielsetzung Verhiitung der Gezielte Friihzeitiges Behandlung und Verhinderung
Entstehung von Vorbeugung Zuriickdridngen Heilung der von Riickfillen,
Stoérungen und durch Beein- der Stérungs- fortgeschrittenen Vermeidung von
Krankheiten, flussung von frih | und Krankheits- Stérungen und Folgeerkran-
Stirkung der identifizierten ausléser Krankheiten kungen, Siche-
Schutz- und Risikofaktoren rung der ver-
Abwehrkrifte bleibenden
Lebensqualitat
Art der primordial primar sekundar tertidr quartir
Intervention
Bezeichnung der generelle spezifische Kuration, Kuration, Rehabilitation
Mafinahme (unspezifische) Privention Therapie Therapie Kompensation
Privention
Gesundheits-
férderung
Beispiele fiir Schutzimpfungen | Fritherkennungs- medizinische Behandlung Dauermedikation
Mafnahmen Gesundheits- tests (Screening) psychologische Therapie Kompensation
erzichung Selbstunter- Verhaltenstraining verlorener Funk-
Emihrungs- suchungen tionen
beratung gezielte Kom- Verhaltens-
Verbesserung petenz- und training
der Wohn- Leistungsfor- soziale Wieder-
bedingungen derung bei sozial eingliederung
Umweltschutz Benachteiligten
Abbildung 1:

Ubersicht tiber Phasen und Schritte von Interventionshandlungen.
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Um eine noch differenziertere und genauere Darstellung der Interventionsschritte
zu ermdglichen, schlagen wir ein erweitertes Modell vor, das nicht von drei, son-
dern von funf Phasen ausgeht, indem die préaventive und die rehabilitative Inter-
vention in jeweils zwei Phasen untergliedert werden. Dadurch wird die
Systematik der heute in der Praxis geldufigen Mal3nahmen noch mehr gerecht.

In Abbildung 1 sind die fuinf Phasen und Schritte der Intervention im Uberblick
dargestellt. Sie werden im folgenden noch kurz erlautert:

1. Bel den primordialen Interventionen handelt es sich um Mal3nahmen, die sich
unspezifisch an eine gesamte Altersgruppe oder eine Region richten. Diese gene-
relle Pravention ist vorrangig durch bevdlkerungs-, sozial- und gesundheitspoliti-
sche Malinahmen allgemeiner Art gekennzeichnet, also Mal3nahmen, die sich auf
die Verbesserung der Lebensbedingungen in den Bereichen Hygiene, Lebens-
standard, Bildung, Wohnung, Erndhrung usw. richten. So kann es beispielsweise
Absicht einer solchen Intervention sein, durch Reihenimpfungen die Schutz- und
Abwehrkréafte ganzer Bevolkerungsgruppen zu stérken.

2. Bei der priméaren Intervention handelt es sich um Maf3nahmen, die speziell auf
Risikogruppen zugeschnitten sind. Diese Gruppen sind aufgrund des Herkunfts-
milieus, kritischer Lebensumsténde oder L ebensereignisse oder anderer Kriterien
als besonders anféllig zu bezeichnen. Ziel dieser Programme ist es dabei, Wissen,
Kompetenzen, Bewdtigungsfahigkeiten und das Selbstbewultsein der Betroffe-
nen zu fordern und allgemein Entwicklungsdefizite zu kompensieren.

3. Die sekundare Intervention setzt das Auftreten erster Stérungsanzeichen vor-
aus. Diese Intervention bezieht sich auf Adressierung hoch risikobehafteter
Personen, mit denen gezielt das sich ankiindigende Problem bearbeitet werden
kann. Merkmal der sekundéren Intervention ist eine problemzentrierte Arbeit,
deren Zielsetzung und Methodik entsprechend spezidisiert ist.

4. Die tertiare Intervention richtet sich an Personen, bei denen eine manifeste
Stérung und deren fortgeschrittene Symptome bereits aufgetreten sind. Die ver-
wendeten Methoden sind problemzentriert und therapeutisch. Ziel ist hier eine
Behebung der aufgetretenen Storung sowie eine Schadensbegrenzung hinsichtlich
der Spétfolgen.

5. Der Bereich der Rehabilitation und Kompensation wird als quartare Interven-
tion bezeichnet. Ziel der Rehabilitation ist es, nach Abschluf3 einer kurativen Be-
handlung den Genesenden in den alltaglichen Lebensablauf zuriickzufihren und
seine Vulnerabilitét hinsichtlich des Wiederauftretens der Erkrankung zu min-
dem. Behinderten soll ein moglichst storungsfreier Lebensrhythmus trotz der
Beeintréchtigung ermdglicht werden.

Die funf Phasen und Schritte interventiven Handelns unterscheiden sich nicht nur
nach dem Zeitpunkt, zu dem sie auf einem hypothetischen Ereigniskontinuum
eintreten, sondern auch nach ihrer Eingriffsintensitét und nach der Grof3e der
Zielgruppe: Die Intensitét nimmt von Phase 1 bis 5 schrittweise zu, die Grofe
der Zielgruppe nimmt schrittweise ab (Abb. 2).
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Rehabilitation
Behinderte

Therapie
chronisch Erkrankte

Grad der Eingriffsintensitiit

Kuration

akut Erkrankte
spezifische
Priivention Rislkogruppen
generelle
Priivention

Gesamtpopulation
GroBe der Zieigruppe -
Abbildung 2:

Darstellung von Interventionshandlungen nach Gréf3e der Zielgruppe und Eingriffsin-
tensitét.

Schliefdich lassen sich dle Interventionsmal3nahmen, auf3er nach dem Stadium
ihrer Wirkung im Verlaufsprozef3, auch nach ihrer Zielebene, ndmlich nach dista-
len bzw. proximalen Programmzielen unterscheiden: Distale Ziele von Interven-
tionen konzentrieren sich auf die 6kologischen und sozialen L ebensbedingungen
sowie auf den ingtitutionellen und sozialen Kontext und auf die sozialen Ressour-
cen (Netzwerke und Beziehungen). Die Verwirklichung dieser Ziele ist erst mit
einer gewissen zeitlichen Verzégerung mefdbar. Proximale Ziele sind dagegen auf
die direkte subjektive Lebenswelt, den biographischen Kontext und die indivi-
duellen Ressourcen (personliche Fertigkeiten, Handlungskompetenzen) eines
Menschen gerichtet. Fortschritte innerhalb dieser Zielvorgaben sollten bereits
wéhrend der Intervention erkennbar werden.

I nterventionsprogramme unterscheiden sich oft in der Wertung dieser Zielaspek-
te. Beide Zielebenen verlangen unterschiedliche Zugangsweisen, die in einem
Fall die soziale und natirliche Umwelt einbeziehen muf? und sich im anderen Fall
in erster Linie auf die Personlichkeitsmerkmale und das manifeste Verhalten der
Person orientiert. Dennoch sind in der Bewertung von Interventionen proximale
und distale Programmeffekte relevant.
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1.4 Ethische Probleme unterschiedlicher Interventionsschritte

Anhand des Rastersin Abbildung 1 lassen sich unterschiedliche ethische Proble-
me aufzeigen: Mal3nahmen der primordialen und priméren Intervention miissen
sachlich und ethisch meist intensiver begriindet werden al's solche der folgenden
Phasen, die sich fast immer aus dem Leidensdruck der Betroffenen legitimieren.
Ein solcher Leidendruck herrscht in Phase 1 und 2 noch nicht. Die generelle Pr&
vention richtet sich an ale Angehdrigen einer Population, um das Auftreten eines
bestimmten Ereignisses (z. B. Suchtverhaten, Infektionskrankheit) bei allen
Adressaten noch zu vermeiden. Die spezifische Préavention unterscheidet sich
hierdurch, weil sie sich auf die Teile der Population konzentriert, bei denen ein
kalkulierbares Risiko im Sinne einer Wahrscheinlichkeit des Auftretens des Pro-
blemverhaltens besteht.

Waéhrend es sich bei kurativen und rehabilitativen Mal3nahmen in der Regel um
solche handelt, die von den Betroffenen gewollt und meist sogar herbeigefuhrt
worden sind, ist der Einsatz von Mal3nahmen der primordialen und préventiven
Intervention im Normalfall zunéchst fremdbestimmt. Er bedarf daher einer be-
sonders sorgféltigen Begriindung. Das gilt vor adlem im Bereich der generellen
Prévention, die sich an eine Population richtet, die noch in keiner Weise aufféllig
wurde. Die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines Stérungs- und Krankheits-
symptoms in dieser Gruppe ist zunéchst sehr klein. Die Mal3nahmen, die ergriffen
werden, richten sich aber an die gesamte Population - unabhangig davon, ob
eine hohe oder niedrige Wahrscheinlichkeit fur ein Problemverhalten besteht. Es
ist deswegen sorgféltig abzuwéagen, ob eine solche Mal3nahme ergriffen werden
soll. Die Praventionsmal3nahme darf auf keinen Fall zu Benachteiligungen und
Schédigungen fuhren. So darf eine Reihenuntersuchung zur Identifizierung von
moglichen Risikogruppen nicht ihrerseits Stigmatisierungen oder Schédigungen
zur Folge haben.

Dem Einsatz von Praventionsmagnahmen ist immer ein intensiver Abwagungs-
prozefd vorzuschalten, bei dem die Vorteile und die Nachteile des Eingriffes ge-
nau zu Uberprifen sind. Es mussen strenge Kriterien angelegt werden, um legiti-
merweise primordia oder praventiv tétig zu werden. Es handelt sich gewisser-
malien um eine ethische , Kosten- Nutzen-Analyse’. Keine Malinahme darf as
Nebeneffekt den Spielraum einer groflen Gruppe von Menschen und ihre gesunde
Entwicklung beeintréchtigen, nur um fir einige Personen ein glinstiges Ergebnis
Zu erzielen.

Gut it in der Regel die Bilanz flr kompetenzerweiternde Mal3nahmen, insbeson-
dere Erziehungsmalinahmen und soziale bzw. kognitive Trainings (Schneider &
Byrne, 1985). Hierzu zahlen Mal3nahmen der materiellen und sozialen Chancen-
verbesserung fir alle Bevdlkerungsgruppen. Problematisch wird es dann, wenn
Maf3nahmen mit einem Eingriff in das seelische und leibliche Wohl verbunden
sind. Beispiele aus dem medizinischen Bereich sind hier etwa klinische Unter-
suchungen und Bluttests, um bestimmte Krankheiten zu prognostizieren, oder im
psychol ogischen Bereich Screeningmal3nahmen, die unbeabsichtigte Stigmatisie-
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rungseffekte haben kdnnen. Hier besteht die Gefahr, dal3 préaventive Mal3nahmen
zu einer zusétzlichen Belastung beitragen.

Vor alem bei aufféligem Verhalten, das stark von sozialen Normen abhéngig ist
(z.B. Dissoziditét, Delinquenz, etc.) sind-alle Mal3nahmen, die nur auf einer
vagen Risikoeinschétzung beruhen, ethisch dul3erst problematisch, denn sie kon-
nen zu einer Stigmatisierung der entsprechenden Personen fuhren. Auch ist sehr
wichtig, von welcher Institution oder welcher Person aus die Kontrollen fir die
Durchfuhrung der Mal3nahmen gesteuert und Uberwacht werden. Ein weiterer
wichtiger Aspekt ist, ob eine Zustimmung und ein Einversténdnis zur Durchfuh-
rung der Mal3nahme vorliegt oder nicht. Informiertheit und Einverstandnis der
Betroffenen und der Eltern sind immer dann zu fordern, wenn die Mal3nahmen
Eingriffe in die personliche oder die familidre Autonomie beinhalten.

2. Ansétze und Beispiele fur Praventions- und
Gesundheitsforderprogramme im Kindes- und
Jugendalter

Unter dem Stichwort ,,Préventionsprogramme” oder ,,Programme der Gesund-
heitsforderung” werden meist solche Mal3nahmen und Aktivitéten zusammenge-
faldt, die sich auf die primordiale und primére Stufe von Intervention beziehen.
Der Zugang von Kindern und Jugendlichen zu préventiven Mal3nahmen ist jedoch
nicht ltckenlos gewdahrleistet. So ist es bereits schwierig, Risikogruppen zu iden-
tifizieren, da die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen heute nur noch bei der
Einschulung obligatorisch ist. Alle weiteren Untersuchungen sind der Freiwillig-
keit anheim gestellt.

Pravention und Gesundheitsférderung kann nur in offentlichen Institutionen Er-
folg haben, in denen sich Kinder und Jugendliche in bestimmten Lebensphasen
und/oder Lebenslagen gewohnlich aufhaten. Die Tréger der Programme konnen
Kommunen, Kindergérten, Schulen, Jugendbildungseinrichtungen, Einrichtun-
gen der Jugendarbeit und auch private Organisationen sein. Die meisten Program-
me haben einen thematischen Schwerpunkt, entscheiden sich also fiir einen
zentralen Bereich der Pravention bzw. Gesundheitsforderung, etwa den Bereich
Hygiene, Sucht, Sexualitét, Unfélle und Verletzungen, Bewegung, Erndhrung
und andere. Fast alen Programmen ist eine gemeinsame konzeptionelle Basis
eigen. Diese richtet sich in der Regel auf die aktive Beeinflussung von Kognitio-
nen und Verhalten oder auf die Rahmenbedingungen fiir Verhalten (Kontext, Um-
welt, Verhdtnisse). Wir kdnnen also zwischen Programmen unterscheiden, die
sich as person- oder als kontextzentriert begreifen.

2.1 Personzentrierte Programme

Der Begriff ,,personzentriert” hat in diesem Zusammenhang keine direkte Bezie-
hung zur klientenzentrierten Psychotherapie, sondern soll ausdrucken, dai die
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gemeinten Interventionen sich an das Individuum richten. Es handelt sich um
Mal3nahmen, die Personmerkmale (wie etwa spezifische Verhaltensweisen und
individuelle Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen) beeinflussen wollen.
Dabei kann der Schwerpunkt auf instrumentellen Fertigkeiten im kognitiven oder
motorischen Bereich liegen oder auch auf sozialen Kompetenzen der zwischen-
menschlichen Kommunikation. Es geht darum, bei Kindern und Jugendlichen die
Fahigkeiten zu wecken, Situationen analysieren zu kénnen, eigene Ziele fir das
Handeln aufzubauen, sowie die Handlungen zu planen, durchzufiihren und zu be-
werten. Es geht um die Entwicklung von Fahigkeiten zur Probleml 6sung, Fertig-
keiten zur Bewdltigung belastender Lebenssituationen, Strefewdtigung und
auch um die Forderung von Kompetenzen zur Vermeidung von Belastungen und
Stoérungen.

Durch diese Programme sollen Kinder und Jugendliche zu einem reflektierten
Vorgehen bei Ldsungen interpersonaler Probleme angehalten werden. Hierzu
werden verschiedene Trainingsverfahren entwickelt. Im Bereich Suchtverhal-
ten/DrogenmifRbrauch, Leistungsiiberforderung und Selbstmordgeféhrdung -
um nur drei Beispiele zu nennen - haben sich diese Ansétze in den letzten Jahren
als durchaus effektiv erwiesen. Um das Selbstwertgefuhl bzw. die erfahrene
Selbstwirksamkeit zu steigern, hat sich der Einbau von Trainingselementen zur
Erweiterung der sozialen Kompetenz bewdhrt, oft auch in der Form des Gruppen-
trainings.

Das gilt auch fur Programme mit spezifischem Zuschnitt, etwa solchen, die auf
die Bewdltigung von Scheidungsfolgen oder die Verarbeitung von Leistungsver-
sagen abzielen, bestimmte psychische Storungen abzuschirmen versuchen,
Angstgefuihlen vorbeugen oder Drogenmifrauch und Delinquenz vermeiden
wollen. Auch zur Vorbeugung von korperlichen und psychosomatischen Erkran-
kungen werden Programme dieser Art eingesetzt, wobel im Vordergrund Ver-
suche stehen, durch Aufkl&rung, gezieltes Training, Vermittiung von Wissen
Uber Risikofaktoren und Strategien zur Stref3bewéltigung veranderte personliche
Kompetenzen zu entwickeln.

Die Programme variieren nach Lebensalter und alltéglichen Zusammenhéngen.
Sie berticksichtigen damit besonders den jeweiligen personlichen Entwicklungs-
stand und sind insofern Bestandteil einer ,,Entwicklungsférderung”. Ein Beispiel
hierfir sind die Programme zur Forderung der vorschulischen, schulischen und
sozidlen Kompetenzen, die auf Stérkung des Selbstwertgefiihls, verbessertes
Schulverhalten, hohere intellektuelle Leistungen, kommunikative Fertigkeiten
und ein geringeres Mal? an Delinquenz abzielen (Cowen, 1983; Becker, 1990;
Dusenbury & Botvin, 1990).

2.2. Kontextzentrierte Programme

Unter diesem Begriff werden Praventionsprogramme zusammengefaldt, die auf
die Lebensverhdltnisse von Kindern und Jugendlichen abzielen. Sie streben die
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Veranderung von Umwelten an, sind also nicht nur ausschliefdich auf die Person
und das personliche Verhaten direkt gerichtet. Eine kontextzentrierte bzw. um-
weltzentrierte Pravention ist darauf gerichtet, stérende Einfllisse aus dem sozialen
und 6kologischen Kontext zuriickzudrangen und Handlungsmdglichkeiten der
Kinder und Jugendlichen in einem bestimmten Lebensraum zu stérken. Die in den
sozialen Umwelten vorliegenden Risiko- und Schutzfaktoren mussen hierzu iden-
tifiziert sein.

Diese Programme sollen beispiel sweise soziae Beziehungen in Familien und so-
Zidlen Netzwerken verbessern, Selbsthilfegruppen initiieren und wichtige Be-
zugspersonen (Schltisselfiguren) im soziden Umfeld stiitzen. Durch netzwerk-
orientierte Verfahren, die sich an das direkte soziale Umfeld der Betroffenen rich-
ten, werden soziale Beziehungen stabilisiert und wieder aufgerichtet. Dies ge-
schieht mit dem Ziel, moglichst viele unterstiitzende Komponenten im unmittel-
baren sozialen Nahbereich zugénglich zu machen.

Neben den informellen Unterstiitzungskontakten wird auch die Inanspruchnahme
von professionellen Unterstiitzungs- und Beratungsangeboten gefordert. Eine fle-
xible und den Bedirfnissen von Kindern und Jugendlichen entsprechende Versor-
gungsstruktur von medizinischen, psychologischen und padagogischen Diensten
wird als gute Voraussetzung angesehen, um frihe und, im wahrsten Sinn des
Wortes, primére Unterstiitzung, Hilfe und Beratung anzubieten.

Ein weiterer Schwerpunkt von Mal3nahmen in diesem Bereich liegt auf der Ver-
anderung von Organisationsstrukturen in Kindergérten und Schulen. Hier geht es
um die Verbesserung des sozialen Klimas einer Institution und um die Optimie-
rung von Kommunikations- und Probleml 6seprozessen mit dem Ziel, ale Betei-
ligten an der Gestaltung und dem Ablauf von sozialen Kontakten zu beteiligen.
Im schulischen Bereich gehoren hierzu Einfiihrung von Tutorensystemen, grup-
pendynamische Malinahmen, Verbesserung der Arbeitsbedingungen in den
Schulklassen, bauliche Veranderungen, Stérkung der Partizipationsmdglichkeiten
der Schilerinnen und Schiler und Stérkung von gemeinsamen Probleml6se-
kapazitéten auf allen Ebenen der schulischen Organisation.

Programme dieser Art erweisen sich dann a's besonders wirksam, wenn soziale
Benachteiligungen abgebaut werden kdnnen und zugleich echte Mitgestaltungs-
moglichkeiten, z. B. von Schilerinnen und Schillern, erreicht werden. Hierdurch
wird die Identifikation der Schilerinnen und Schiller mit der Organisation ge-
stérkt und zugleich ein Schritt in Richtung einer ,,politischen Starkung” (Em-
powerment) getan. Denn den Schiilerinnen und Schulern werden hierdurch Mg-
lichkeiten an die Hand gegeben, sich selbst zu artikulieren und ihre Interessen und
Bedirfnisse einzubringen. Hierin scheint ein besonders effektives Mittel der Pr&
vention zu liegen, das selbstverstdndlich auch den personbezogenen Sektor der
Préavention bertihrt, well unmittelbar kompetenzférdernde Aspekte ins Spiel kom-
men (Connell et al., 1985).
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2.3 Begriindung und Konzeption der Gesundheitserziehung

Ein wichtiges Ziel der Gesundheitsforderung ist es, Uber Gesundheitserziehung
das gesundheitsrelevante Verhalten von Kindern und Jugendlichen zu beeinflus-
sen. Die meisten Ansétze in diesem Bereich gehen von der Annahme aus, dal3 das
Gesundheitsverhalten durch die Uberzeugungen und das Wissen gepragt wird, die
ein Mensch Uber Gesundheit und tber die Méglichkeiten der Verhinderung von
Krankheit zur Verfugung hat. Den meisten Ansétzen der Gesundheitserziehung
liegt eine sozialpsychologische Theorie des intentionalen Handelns zugrunde,
nach der jedes Verhaten, ob gesundheitsforderlich oder -schédlich, auf einer vor-
sétzlichen Absicht beruht, die auf bestimmte personliche und normative Uberzeu-
gungen zurtickzuftihren ist: Um Verhaltensdnderungen zu bewirken, missen
dieser Theorie zufolge die Uberzeugungen und die subjektiven Normen geandert
werden, um auf die Absicht Einflul zu nehmen. Als gesundheitsforderliches Ver-
halten wird im wesentlichen schadigungsvermeidendes und Vorsorgeverhalten
gewertet, das im Aufsuchen medizinischer Beratung und Behandlung sowie im
Befolgen arztlicher Ratschlége besteht.

3. Theoretische Konzeptionen von Praventions- und
Gesundheitsforderprogrammen

Die theoretischen Grundlagen fir Programme der Prévention und Gesundheits-
forderung stammen Uberwiegend aus der Verhaltenstheorie und der Sozidisa
tionsforschung. Verhaltenstheorien stehen dabel vor allem fir personzentrierte
und die Sozialisationstheorien fir kontextzentrierte Ansétze als Hintergrundkon-
zepte zur Verfugung.

3.1 Verhatenstheoretische Ansitze

Verhaltenstheoretische Positionen gehen oft von einem ,,Health-Belief-Model”
aus. Dabei wird die Verbindung von einer subjektiv wahrgenommenen Anfallig-
keit fir eine Erkrankung und die wahrgenommene Schwere und Bedrohlichkeit
dieser Krankheit fir die eigene Person as Ausgangspunkt fir gesundheitsrelevan-
tes Verhalten unterstellt. Grundannahme ist, dald bei einer solchen wahrgenom-
menen Anfaligkeit fir eine Krankheit auch die empfundene Bedrohung durch
diese Krankheit steige und als Folge ein vorsorgliches und den &rztlichen Anwel-
sungen Folge leistendes Verhalten eintrete. Nach dieser Theorie unterschétzen
viele Menschen ihre Anféligkeit fur Krankheiten, fihlen sich durch sie nicht be-
droht und unterlassen aus diesem Grund die erwiinschten positiven Verhaltens-
weisen.

Die Rolle der Gesundheitsférderprogramme wird im wesentlichen darin ge-
sehen, diese Menschen auf die Gefahren von Krankheiten nachdricklich hinzu-
weisen, vor alem durch Aufklérung und Information, aber auch durch ab-
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schreckende Impulse fiir die eigene Einstellungsbildung. Dieser Denkansatz ver-
traut darauf, dal? eine umfassende Information Uber gesundheitsgeféhrdende Fak-
toren und gesundheitsabtrégliche eigene Verhaltensweisen auch das tatséch-
liche Verhalten eines Menschen beeinflufé (Becker, 1974).

Dieser Denkansatz setzt auf die Rationalitdt des menschlichen (Gesundheits-)Ver-
haltens und vertraut darauf, dald kognitiv vermittelte Informationen verhaltens-
steuernd wirken. Diese Annahmen sind aber nur teilweise redlistisch. Deshalb
werden in den letzten Jahren vielféltige Bemihungen unternommen, diese Theo-
rie zu erweitern. Dabei geht es um die Frage, welche kognitiven, motivationalen
und emotionalen Vorgange die Einleitung und Aufrechterhaltung gesundheits-
relevanten Verhaltens in sozialen Situationen beeinflussen.

Das Verhatensmodell von Schwarzer (1990) berticksichtigt explizit die motiva-
tionde Dimension. Die Entscheidung fir eine bestimmte Verhatensweise oder
die Korrektur einer bisherigen Verhatensgewohnheit muf3 demnach die aktuelle
individuelle Motivationdage, d. h. die personliche Vaenz des Risikoverhaltens
berticksichtigen: Zum Beispidl verfehlt der Hinweis an Jugendliche, die Fortset-
zung des Risikoverhaltens ,,Rauchen” wiirde in einer spéteren Lebensphase zu
gesundheitlichen Belastungen fuhren, die erwiinschte Wirkung, da dieser Hin-
weis mit den aktuellen, attraktiveren Verhaltensalternativen nicht konkurrieren
kann.

Gesundheitsrelevantes Verhalten kann nach Schwarzer nicht aleine durch Verén-
derung von Einstellungen bewirkt werden, sondern muf3 selbstbildrelevante
Aspekte des elgenen Handelns mit einbeziehen. Bel Kindern und Jugendlichen
kénnen wir noch nicht von expliziten gesundheitsbezogenen Selbstbildern aus-
gehen. Vielmehr stehen Aspekte des psychosozialen Wohlbefindens im Sinne der
Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben im Zentrum der Selbstdefinition. Ob ge-
sundheitsrelevante Einstellungen auch wirklich verhatenswirksam werden, ent-
scheidet sich danach, ob sie as wichtiger Bestandteil der Selbstdefinition
wahrgenommen werden und inwieweit sie mit anderen Selbstschemata konkurrie-
ren. Unter einem Selbstschema wird dabel die kognitive Représentation von be-
stimmten Aspekten der eigenen Person verstanden, also ein Bestand an
selbstbezogenen Wahrnehmungen, die im Laufe des Lebens aufgrund von Erfah-
rungen und Bewertung dieser Erfahrungen erworben werden. Die geordnete
Menge der gesundheitsrelevanten Selbstschemata wird als eine implizite Theorie,
als eine subjektive Gesundheitstheorie verstanden, als ein System zur Verarbei-
tung gesundheitsrelevanter Informationen und zur Steuerung entsprechender
Handlungen (Schwarzer, 1990).

Kindern und Jugendlichen geht es in ihrem Lebensalltag vor alem um soziae und
individuelle Handlungskompetenzen. Es geht ihnen darum, beliebt, durchset-
zungsfahig, erwachsen, stark, unabhangig, sicher, gut aussehend und intelligent
zu sein. Verhatensweisen, die die physische Gesundheit schadigen, wie z.B.
Rauchen oder Drogenkonsum, werden in diesem Zusammenhang nach ihrem so-
Ziden Einflul ds ,,Mittel zum Zweck” eingesetzt, um z.B. bel den wichtigen
Bezugsgruppen bestimmte Anerkennungen zu forcieren. In der Kosten-Nutzen-
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Abwagung fallt die Entscheidung fir eine bestimmte Verhaltensweise oft zu-
gunsten der gesundheitsschéadlichen, da das aktuelle seelische und soziale Wohl-
befinden von den Jugendlichen héher gewertet wird as die potentielle Beeintréch-
tigung der physischen Gesundheit. Die Jugendlichen streben eine ideale Erfillung
ihres Selbsthildes an und orientieren sich dabei an den unmittelbaren Anforderun-
gen, die sie vor sich sehen (Perry & Jessor, 1985; Hurrelmann & L6sel, 1990).

Gesundheitserziehung bei Kindern und Jugendlichen muf diesen Uberlegungen
zufolge von einem sehr breiten Gesundheitskonzept ausgehen. Gesundheit darf
nicht alein Uber die Abwesenheit von Krankheitssymptomen definiert werden,
sondern muf3 positive Konnotationen besitzen. Gesundheitsschadliches Verhalten
muf3 mit solchen negativen Konsequenzen verknlpft werden, die nicht nur im bio-
logischen, sondern auch im soziaen und psychischen Bereich liegen (,,Zu vid
Essen macht dick; Rauchen bringt unangenehme Begleiterscheinungen fir Aus-
sehen und Geruch mit sich” usw.). Gleichzeitig missen Verhaltensaternativen
angeboten werden, die den gleichen psychosozialen Zweck erfillen wie die ge-
sundheitsschédlichen Verhatensweisen, also ebenfals zu sozider Akzeptanz und
zur Verbesserung des Selbstwertgefihls fuhren. Die Folgen des gesundheitsbe-
wulten Verhaltens missen positiv bewertbar sein: Kérperliche Attraktivitét,
Vitalitét, erhdhte Strefdresistenz und grof3erer Lebensgenuld (Schwarzer, 1990).

Da Jugendliche sehr stark gegenwartsorientiert sind, muf3 Gesundheitserziehung
vor alem auf korperliche Attraktivitat und aktuelles Wohlbefinden und nicht so
sehr auf spétere Lebenserwartung abstellen. Auch ist zu bedenken, dal3 das ge-
sundheitsangemessene Verhalten starke Anforderungen an die eigene Steuerung
des Verhaltens und das Ertragen von Unlustzusténden (z. B. bel korperlicher Be-
anspruchung, beim Durchhalten eines Konfliktes, beim Einhalten einer Diét
usw.) verlangt. Das problembezogene und nicht-ausweichende Bewéltigungsver-
halten verspricht also in einer konkreten Situation nicht unbedingt die schnelle
und stref¥freie Losung, sondern kann genau das Gegenteil bedeuten. Auch hieraus
erklart sich, warum die gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen aktuell so
attraktiv sein kénnen (Hurrelmann, 1990; Silbereisen, 1990).

3.2. Sozidisationstheoretische Anséitze

Sozialisationstheoretische Ansétze, die den Hintergrund fur die kontextzentrier-
ten Préventionsprogramme anbieten, gehen von der Hypothese aus, dal3 Zusam-
menhange zwischen sozialen Lebens- und ©kologischen Umweltfaktoren
einerseits und korperlichen, psychischen und sozialen Beeintrachtigungen der Ge-
sundheit andererseits zu identifizieren sind. Nach dieser Hypothese ist es offen-
sichtlich, dal3 auch Risikofaktoren und Belastungskonstellationen aus dem
soziden und zunehmend auch aus dem kol ogischen Umfeld direkt und indirekt
das Immunsystem von Kindern und Jugendlichen schédigen und beeintréchtigen
konnen.

Wie anféllig ein junger Mensch fur bestimmte Beeintréchtigungen der Gesundheit
ist, richtet sich demnach nach dem Verhdltnis zwischen den Risiko- und Be-
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lastungsfaktoren und den zur Verfugung stehenden sozialen und individuellen
Ressourcen, die den Bewdltigungsprozef3 tragen und steuern. Sind diese Ressour-
cen unzureichend, dann werden ganz offensichtlich hierdurch die Bewdtigungs-
kapazitdten beeintréchtigt; sie reichen nicht aus, um mit sozialen, psychischen
und physiol ogischen Anpassungsprozessen zurechtzukommen. Ein Ubermal3 an
Belastungsfunktionen aus der sozialen und 6kologischen Umwelt kann - so lautet
die Kernannahme - zu einer so starken Strapazierung der Bewdltigungskapazité-
ten eines Kindes oder Jugendlichen flhren, dal3 die Anpassungseistungen nicht
nur im sozialen und psychischen, sondern auch im physiologischen Bereich unzu-
reichend werden.

Gesundheit 183 sich in sozialisationstheoretischer Tradition definieren as Zu-
stand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist,
wenn diese Person sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen
ihrer Entwicklung in Einklang mit den eigenen Moglichkeiten und Zielvorstellun-
gen und den jeweils gegebenen dulleren Lebensbedingungen befindet. Gesund-
heit ist beeintréchtigt, wenn sich in einem oder mehreren dieser Bereiche An-
forderungen ergeben, die von der Person in der jeweiligen soziden Situation
und der jeweiligen Phase im Lebendauf nicht erflllt und bewdltigt werden
konnen. Die Beeintréchtigung kann sich in Symptomen der sozialen, psychi-
schen und physisch-physiologischen Auffaligkeit manifestieren (Hurrelmann,
1988).

Gesundheit ist demnach kein passiv erlebter Zustand des Wohlbefindens, sondern
ein aktuelles Ergebnis der jeweils aktiv betriebenen Herstellung und Erhaltung
der sozialen, psychischen und kérperlichen Aktionsfahigkeit eines Menschen im
gesamten Lebendauf. Soziae, 6konomische, 6kologische und kulturelle Lebens-
bedingungen bilden den Rahmen fir die Entwicklungsmdglichkeiten von Gesund-
heit fir jede einzelne Person. Der Zustand ,,Gesundheit” spiegelt in diesem Sinne
immer auch die subjektive Verarbeitung und Bewadltigung gesell schaftlicher und
sozidler Verhdtnisse wider. Gesundheit ist dann gegeben, wenn eine Person kon-
struktiv Sozialbeziehungen aufbauen kann, sozia integriert ist, die eigene
Lebensgestaltung an die wechselhaften Belastungen des Lebensumfeldes anpassen
kann, dabei individuelle Selbstbestimmung sichern und den Einklang mit den bio-
genetischen, physiologischen und korperlichen Mdglichkeiten herstellen kann.
Gesundheit kann deshalb auch a's das jeweils aktuelle Resultat einer ,,gelunge-
nen” Sozialisation verstanden werden.

Mit diesem theoretischen Zugang stellt die Sozidisationstheorie stark auf
Kontext- und Umweltgegebenheiten ab. Sie verweist darauf, dal’ Kinder und Ju-
gendliche in ihren Lebensbereichen auf3erhalb der Familie und der institutionali-
sierten Erziehungs- und Bildungseinrichtungen heute eine teils zwar aulerst
anregende, in vielerlei Hinsicht aber auch einseitig stimulierende und in vielen
Aspekten direkt und indirekt gesundheitsgeféhrdende Umwelt vorfinden. Risiken
fir eine gesunde Entwicklung kénnen - auf3er im familialen und schulischen
Nahbereich - auch in folgenden Lebensbereichen liegen:
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@ Durch die Belastung von Wasser, Boden, Luft und Nahrungsmitteln sind die
natrlichen Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen in den Indu-
striegeselIschaften erheblich beeintréchtigt. Hier liegen die Ursachen fir viele
der sich schnell ausbreitenden gesundheitlichen Beeintréchtigungen, vor alem
fur Allergien der Haut und der Schleimhéute, aber zunehmend auch fir andere
Krankheiten Verschiedenster Art.

@ Die dltaglichen Verkehrsraume Wohnung und Stral3e sind heute alles andere
als den Bedirfnissen der Kinder entsprechend gestaltet, sie miissen vielfach
geradezu as kinderfeindlich und damit auch as fir die gesunde Entwicklung
abtraglich eingestuft werden. Auflerdem bergen sie |ebensgeféhrliche Risiken.
Unfélle sind die haufigste Todesursache im Jugendalter.

@ Die Wdt der Kinder und Jugendlichen ist heute sehr stark von Medien ge-
pragt; diese bieten einen Uberschul an visuellen und akustischen, meist elek-
tronisch vermittelten Informationen, wahrend emotionale und motorische
Sinnesbereiche zuwenig stimuliert werden. Auch hier liegen erhebliche Risi-
ken fur die Entwicklung, weil spontane und ale Sinne ansprechende Aneig-
nungsprozesse der sozialen und der nattirlichen Umwelt gestért sind.

@ Der Freizeitbereich ist sehr stark kommerzialisiert und zusétzlich durch die
schwer vorhersagbare Dynamik der Freundschaftsbeziehungen in der Gleich-
altrigengruppe geprégt. Dadurch herrschen in ihm verdeckte Wettbewerbs-
und Prestigedynamiken, die Kinder und Jugendliche in fur ihre Gesundheits-
entwicklung riskante Situationen hineinmandvrieren konnen. Hinzu kommen
erhebliche Verunsicherungen der psychosoziaden und moralischen Wertorien-
tierung, die im Zuge einer voranschreitenden Individualisierung und Plurali-
sierung von Lebensmustern zu psychischen Orientierungsschwierigkeiten und
psychosozialen Stérungen fuhren.

Préaventions- und Gesundheitsforderprogramme miissen diese Ausgangskonstella-
tionen berlicksichtigen. Im strukturellen ,,Makro-Bereich” gehdren insofern all-
gemeine Verbesserungen der Bildungs- und Entfaltungsbedingungen von Kindern
und Jugendlichen dazu. Auch im ,,Mikro-Bereich”, der unmittelbar verhaltens-
relevante Mal3nahmen anspricht, sind die sozialen Kontextbedingungen zu beach-
ten. So sind etwa Mal3nahmen zur Forderung von aktiven Bewdltigungsstrategien
nicht nur mit einem hohen Mal? von Selbststeuerung und Selbstsicherheit verbun-
den. Sie setzen auch voraus, daf3 Kinder sich von bestimmten Bezugsgruppen un-
abhéngig machen konnen. Die Fahigkeit, solche Bezugsgruppen zu aktivieren,
die dem eigenen Bewdltigungsverhalten entgegenkommen, gehdrt mit zum Be-
waéltigungsrepertoire (Shure & Spivack, 1982; Schwarzer & Leppin, 1989).
Gruppendruck, Machtbeziehungen, Prestige und Einflulmotive, Neugierverhal-
ten, Suche nach Erlebnis und Anregung kénnen bel Kindern und Jugendlichen da-
zu fuhren, dal3 ein schadigendes Verhalten das attraktivere gegeniiber dem
nicht-schadigenden Verhalten ist. Diese Bedingungen miissen in den Préventions-
programmen beachtet werden.
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4. Bisherige Erfahrungen mit Programmen

Aus den voranstehenden Erdrterungen lassen sich vereinfacht die folgenden Kri-
terien fur die Gesundheitsforderung ableiten:

@ Eine Konzeption der Gesundheitsforderung 183t sich nur dann aussichtsreich
begriinden, wenn sie an den Erfahrungen und Erlebnissen von Lebensfreude
bei Kindern und Jugendlichen ansetzt und nicht etwa as,, Attacke auf die Le-
bendust” angesehen wird. Gelingt dieser Zugang nicht, dann hat jede Ge-
sundheitsforderung den Status des unattraktiven, lustlosen, lusttétenden und
restriktiv-disziplinierenden Vorgehens, und ist damit gleich von vornherein
zum Scheitern verurteilt. Gesundheitsforderung darf nicht als ein Aufzwéan-
gen von Erwachsenenverhaltensweisen empfunden werden, denn gerade im
Jugendalter gehort es ja zu den wichtigsten Verhaltensimpulsen, sich gegen
die vorherrschenden Erwachsenennormen aufzulehnen und sich von ihnen ab-
Zusetzen. Setzt hier die Gesundheitsforderung falsch an, so kann sie von
Jugendlichen negativ besetzt werden und richtet damit mehr Schaden an als
Nutzen (Dlugosch & Schmidt, 1990).

@ Die Konzepte der Gesundheitsforderung miissen die vorherrschenden norma-
tiven und sozial-strukturellen Rahmenbedingungen berticksichtigen. Es wére
z. B. wirklichkeitsfremd, die objektiv gesundheitsfeindlichen Wertorientie-
rungen, die in weiten Bereichen des Erwachsenenlebens dominieren, in der
Gesundheitsforderung gegeniiber Kindern und Jugendlichen zu verheim-
lichen. Dazu gehdrt insbesondere eine Analyse der Mechanismen der kom-
merziellen Werbung, die ja eindeutig und mit ausgekltigelten sozialpsycholo-
gischen EinfluBmethoden zugunsten gesundheitsgeféhrdenden Verhaltens
(Rauchen, Alkoholkonsum, kalorienhatige Speisen usw.) betrieben wird.
Auch dirfen die strukturellen Belastungskomponenten des téglichen Lebens
nicht ausgeklammert werden: Dauerbelastung durch hohe schulische Lei-
stungsanforderungen, lange Ausbildungszeiten und Verunsicherung von Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen durch einen anforderungsreichen und
strukturell schwierigen Arbeitsmarkt.

@ Effektive Gesundheitsférderung mufd den alltaglichen Lebensstil von Kindern
und Jugendlichen, wie er durch soziale und kulturelle Einfllisse geprégt wird,
in ihren Ansatz einbeziehen. Das Bestreben gerade junger Menschen, Selb-
standigkeit und Selbststeuerung zu erlangen, kann ein wichtiger Anknipfungs-
punkt fir die Gesundheitsforderung sein, der sie fir die junge Generation
interessant macht. Verstanden als Hilfe bel der Unterstlitzung eines indivi-
duellen Lebenskonzeptes, das sich von eingefahrenen Pfaden des Erwachse-
nenlebens unterscheidet, ist Gesundheitsforderung fur Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene ein interessantes und attraktives Konzept der Stérkung
von Selbstentfaltung und Sel bstfindung.

Die meisten der heute in Kindergérten und Schulen praktizierten Konzepte der
Gesundheitserziehung in der Bundesrepublik sind von diesen Idealvorstellungen
noch weit entfernt. Zwar existieren zu den Themenkomplexen
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- Natirliche Umwelt und Gesundheit

- Sedlische und soziale Gesundheit

- Korperliche Gesundheit

- Ansteckende und nicht-ansteckende Krankheiten
- Tabak, Alkohol und illegae Drogen

- Arzneimittel und Medikamente

- Erndhrung

- Sexualitat

- Korperhygiene

- Strel

- Bewegung

- Mund und Zahnhygiene

- Korperliche Fitnefd

- Verbraucherverhalten und Verbraucherschutz
- Offentliche Gesundheit und Sozialpolitik

- Unfallverhttung

jeweils gut ausgearbeitete Programme, aber ihre Umsetzung und Evaluation ist
noch véllig unzureichend. Im deutschen Sprachraum besteht besonders im Ver-
gleich zu den angelsichsischen Landern und einigen européischen Nachbarlan-
dern ein erheblicher Nachholbedarf an Forschung und Praxis. Bisher existieren
nur in wenigen Bundesldndern der Bundesrepublik Deutschland fertig ausgearbei-
tete Programme, und diese beziehen sich in der Regel nur auf Teilbereiche der
Gesundheitsforderung. Es fehlt an wissenschaftlich abgesicherten umfassenden
konzeptionellen Modellen und darauf aufbauenden Programmen.

5. Beispiele flr gelungene Programme

Als Beispidle fur gelungene Konzepte der umfassenden Prévention und Gesund-
heitsforderung greifen wir ein deutsches und ein auslandisches Programm heraus.

5.1 Sucht- und Drogenvorbeugung in der Schule

Das erste Beispiel ist das nordrhein-westfdlische Programm der Suchtprévention,
das vom Landesingtitut fir Schule und Weiterbildung (1988) entwickelt wurde.
Es geht von der Prémisse aus, dal? Praventionsmal3nahmen im Jugendalter den
Drogenkonsum als psychosozialen und funktionalen Bestandteil des Lebens an-
sehen miissen, mit dem die Herausforderungen der Lebensphase Jugend bewdltigt
werden. Der Schwerpunkt aller Mal3nahmen wird entsprechend an den psychoso-
ziden Funktionen angesetzt, die die Nutzung von Drogen im Kontext kultureller
und sozialer Bedingungen der Lebensbewdtigung im Jugendalter hat. Der Schule
as Bildungsinstitution und als wichtiger soziader Erfahrungsraum im Jugendalter
kommt hierbei eine Schllisselrolle zu. Das Programm bemiht sich um Konzepte,
die den Prozef? der aktiven Aneignung von Informationen und Wissensbesténden
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sowie der produktiven Auseinandersetzung mit ihnen in das Zentrum der unter-
richtlichen Bildungsprozesse rucken und zugleich die Lerninteressen und person-
lichen Bedirfnisse der Schillerinnen und Schiiler ansprechen.

Als didaktisches Ziel wird die Kombination von Informations- und Einstellungs-
veranderungsstrategien gewahlt. Mal3nahmen, die Wissen Uber die rechtlichen,
physiologischen und psychol ogischen V oraussetzungen und Folgen von Drogen-
konsum und -mifRbrauch vermitteln, werden Informationsstrategien genannt.
Mal3nahmen zur Forderung von Kommunikations- und Entschluf3fahigkeit, von
Selbstbehauptung und Fahigkeit zur Definition von Werthaltungen sowie Ver-
suche, positive emotionale Erlebnisse zu vermitteln, werden als affektive Strate-
gien bezeichnet.

Die Materialien und Medien des Landesingtituts fir Schule und Weiterbildung
sind as Praxishilfen fir den schulischen Alltag konzipiert. Sie sollen suchtpro-
phylaktischen Unterricht unterstiitzen, indem sie soziae, affektive und kognitive
Lernziele aufeinander beziehen und Lebensbewdltigung, Problemldsungsfahig-
keit sowie das Erlernen sozialer und personaler Handlungskompetenzen als zen-
trale Ziele definieren. Es wird eine auf Theorie und Praxis abgestimmte
Konzeption zur Sucht- und Drogenprévention in der Schule und zugleich ein
Modell zur Fortbildung von Lehrern flr Suchtvorbeugung und Drogenfragen
vorgelegt.

Die Materialien mit jeweils unterschiedlichen Schwerpunkten fir Unterrichts-
reihen, sind wie folgt gegliedert:

@ Kognitive Inhalte und Sachinformationen - Informationen iber Sucht und
Suchtmittel (Nikotin, Alkohol, Tabletten, illegde Suchtmittel), Wirkungswei-
sen, Moglichkeiten der Therapie und Beratung, Drogen und Gesellschaft;

® Ubungen zur Entwicklung psychosozialer Identitit - BewuRtmachen von
Gruppendruck, Widerstehen und ,,Nein-Sagen” lernen, Bewultmachen der
Interaktionen in einer Gruppe, Unsicherheit, Angst, Frustration, Miferfolg,
Ablehnung aushalten kénnen, Mdglichkeiten der Entscheidungsfindung, der
Verbesserung der Kommunikations- und Probleml dsungsfahigkeit, Verbesse-
rung der Ich-Kompetenz;

@® Ubungen zur Verbesserung der Selbstwahrnehmung - Anspannungs- und
Entspannungsiibungen, Gefiihle und Befindlichkeiten wahrnehmen, verbali-
sieren und akzeptieren, Sinneswahrnehmungen trainieren;

@ BewuBtmachen von Werten und Normen - Kennenlernen unterschiedlicher
Normen und ihrer Bedeutung fir das Verhalten, Entstehung und Verdnderung
von Normen und Werten, Bewufdtmachen personlicher Werteskalen;

@ Ubungen und Spiele zur Kérpererfahrung - Erfahrungen des eigenen Kor-
pers, der Reaktionen auf Gefiihle, Erfahrung von Reaktionen im emotionalen
Bereich auf korperliche Signale, Wahrnehmung und Uberwindung von kor-
perlichen Beruhrungsangsten.

Schulische Suchtprophylaxe wird nicht nur als Aufgabe einiger ausgewahlter
Fécher gesehen. Die Materialien sollen alen Lehrerinnen und Lehrern helfen,
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solche Ansétze in den Unterricht aufzunehmen. Grofer Wert wird ebenso auf die
Uber den unterrichtlichen Bereich hinausgehenden Freirdume des Schullebens ge-
legt. Durch den Wahlpflichtunterricht, Arbeitsgemeinschaften oder Neigungs-
gruppen konnen methodische Arbeitsformen und Sozialformen stérker
akzentuiert werden, die die unterrichtliche Arbeit organisatorisch ergénzen und
bereichem. Durch das Zusammenwirken von unterrichtlichen und auf3erunter-
richtlichen Aktivitéten einer Schule entsteht erst ein ,,Schulleben”, durch das die
unterschiedlichen Mal3nahmen, die eine Schule im Hinblick auf die Suchtpréven-
tion ergreifen kann, eine sinnvolle Abrundung und Abstimmung erfahren.

5.2 Minnesota Kreidauf-Programm

Das zweite Beispidl ist das Minnesota Kreidauf-Programm aus den USA. Es han-
delt sich um ein Langzeit-Projekt, das Uiber einen Zeitraum von iber zehn Jahren
angesetzt ist und sich auf die Prévention von Zigarettenrauchen und die Préaven-
tion von falscher Erndhrung und unzureichender korperlicher Bewegung bei Kin-
dem und Jugendlichen konzentriert. In diesem Programm werden neben der
Schule die Gleichatrigengruppe, die Familie und die Gemeinde als Adressaten
mit einbezogen. Das Interventionsprogramm besteht aus einem Paket von aufein-
ander abgestimmten Erziehungs- und Fordermalnahmen, die Uber einen léngeren
Zeitraum eingesetzt werden (Perry, Klepp & Shultz, 1988).

Das Minnesota-Programm unterscheidet zwischen zwei sich ergénzenden Strate-
gien der Gesundheitsférderung :

- Aktivitéten und Maltnahmen, die darauf gerichtet sind, gesundheitsbeein-
tréchtigendes Verhalten zu reduzieren oder zu vermeiden und

- Aktivitéten, die darauf gerichtet sind, gesundheitsforderndes Verhaten zu
stérken und zu bestétigen.

Beide Strategien ergéanzen sich und gehen gleichgewichtig in die Gesamtkonzep-
tion ein. Die erste Strategie konzentriert sich unter anderem darauf, die Haufig-
keit von Drogenkonsum zu verringern, ungesundes Ef3verhalten zu beeinflussen
und verkehrsgeféhrdendes Verhalten zu reduzieren. Die zweite Strategie konzen-
triert sich darauf, sportliche Aktivitdten einzuleiten, umfassende soziale Ge-
schicklichkeiten und Kompetenzen aufzubauen und Strategien der Empféangnis-
verhiitung einzuiiben.

Diese beiden Strategien, die im Sinne der oben entwickelten Begrifflichkeit auch
als primordiale und praventive Intervention bezeichnet werden kénnen, richten
sich auf die Verdnderung des individuellen Verhatens und der Umweltgegeben-
heiten. Auf der Verhaltensebene sind hier alle Ansédtze angesiedelt, die auf den
systematischen Abbau von gesundheitsbeeintréachtigendem Verhaten (etwa
Zigaretten- und Alkoholkonsum) gerichtet sind. Sie zielen damit ganz direkt auf
das tatsichliche Verhaten und versuchen, es zu modifizieren. Der Aufbau ge-
sundheitsforderlicher Verhaltensweisen bezieht sich darauf, alternative Aktivi-
tdten zu ermoglichen, z.B. die Foérderung von Jogging, Freizeitsport, neuen
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Hobbies, neuen soziale Aktivitéten usw., die die gleichen psychosozialen Funk-
tionen wie gesundheitsgeféhrdendes Verhalten haben kénnen.

Auf der Ebene der Umweltstrukturen richtet sich das Programm auf die Zugang-
lichkeit von Nahrungs- und Genu3mitteln, die gesundheitsbeeintréchtigend wir-
ken konnen (z. B. legale und illegale Drogen und ungesunde Nahrungsmittel) und
es konzentriert sich darauf, negative soziale Modelle fir das eigene Gesundheits-
verhalten abzubauen und durch positive Modelle zu ersetzen. Wichtig ist es da
bei, soziale Unterstiitzung durch zentrale Bezugspersonen aus dem Beziehungs-
netz sicherzustellen.

Das Minnesota-Herz-Gesundheits-Programm stellt somit eine Mischung aus meh-
reren Interventionskomponenten dar, ndmlich

a) Offentlichen Aufklarungskampagnen zur Beeinflussung gesundheitsrel evanten
Verhaltens,

b) padagogischen Erziehungsmaldnahmen zum Aufbau von gesundheitsrelevan-
ten Kompetenzen und

¢) regiona en Organisationsmal3nahmen zur Stérkung soziaer Unterstiitzung aus
verschiedenen Feldern der Gemeinde.

Diese drei Komponenten der Interventionsprogramme werden eng miteinander
verzahnt. Die offentlichen Aufkl&rungskampagnen werden zeitgleich mit den Er-
ziehungsprogrammen durchgefuhrt, und die kommunalpolitischen Aktivitéten
werden ebenfalls inhaltlich und zeitlich mit diesen Vorgangen abgestimmt. Auf
diese Weise verstérken sich die Aktivitéten in den verschiedenen Zielbereichen
gegenseitig und sorgen fur eine offentliche Bestétigung der jeweiligen Einzelmal3-
nahmen (Perry, Klepp & Shultz, 1988).

6. Kriterien fur die Entwicklung und DurchfUhrung
von Mal3nahmen der Pravention und Gesund-
heitsférderung

Die genannten Beispiele von Programmen zur Gesundheitsférderung zeigen, dal3
zur Gestaltung effektiver Mal3nahmen der Prévention verschiedene Kriterien her-
angezogen werden sollten. Die wesentlichen Komponenten und Kriterien werden
im folgenden zusammenfassend dargestellt.

6.1 Programmbausteine

Das Design eines Praventionsprogramms sollte sich in der Auswahl seiner Ele-
mente nicht auf die naheliegenden Programmaziel e beschrénken, auch wenn diese
allgemein als Fahigkeiten im Rahmen psychischer Gesundheit gesehen werden.
Erfahrungen mit Gesundheitsforderprogrammen haben gezeigt, dal3 Programm-
pakete, die aus mehreren Komponenten bestehen und dabei auf verschiedene
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Bereiche abzielen, effektiver sind als Programme, die lediglich einen Faktor be-
rucksichtigen (Durlak, 1983). Gesundheitsférderung sollte immer ein Paket von
Interventionen beinhalten, die verschiedene Verhaltens- und Einstellungsbereiche
bertihren. Dabei sollten sowohl die individuellen Kompetenzen gesteigert wie
auch die unmittelbare Umwelt der Betroffenen einbezogen werden.

Die Forschung zur Wirksamkeit von Prévention hat gezeigt, dal3 Programme nur
dann erfolgreich sind, wenn sie neben der Vermittlung von Wissen auch Elemente
enthaten, die auf die Verdnderung und Forderung der Personlichkeit sowie auf
einen verantwortlichen Umgang mit dem eigenen Korper ausgerichtet sind. Eben-
so sollte eine erfolgreiche Pravention sich nicht auf einen kurzen, kritischen Zeit-
punkt beschranken. Die Wirksamkeit der Intervention erhtht sich durch das
wiederholte Uben der gelernten Fahigkeiten. Dazu muR aber eine bestandige
Motivation gewéhrleistet sein. Gesundheitsforderung sollte sich lebensbegleitend
vollziehen, da auf die Betroffenen mit zunehmendem Alter wechselnde Anforde-
rungen zukommen. Faktoren wie dkonomische oder personliche Prédispositionen
sowie akute Lebenskrisen kénnen - ebenso wie eine Uberforderung - den Pra-
ventionserfolg verhindern.

6.2 Merkmale der Zielgruppe

Die Préventionsprogramme sollten sich vor alem an Gruppen mit hohem oder
multiplem Risiko richten. Diese Gruppen sind aufnahmebereiter fir die Interven-
tionen als Gruppen mit niedrigem Risiko. Da in den Evaluationen meist Kriterien
von Fortschritt oder Ver&nderungen in den beabsichtigten Probleml dsungsf&hig-
keiten beleuchtet werden, ist die Wirkungsweise der Intervention lediglich in de-
fizitdren Gruppen zu beobachten. Bel Vorhandensein eines kritischen Minimums
an Fahigkeiten in dem focussierten Bereich, ist es moglich, dald weitere Fort-
schritte in der summativen Erfolgsbewertung nicht adéguat dargestellt werden
konnen.

Homogenitét in der Zielgruppe fordert die erwarteten Effekte. An homogene
Gruppen, z.B. in Alter, Fahigkeitsdefizit und Lebenserfahrung, kann ein Pro-
gramm leichter angepald werden. Die Intervention kann nur erfolgreich sein,
wenn sie auf den jeweiligen Entwicklungsstand abgestimmit ist und dabel einsetzt,
bevor grofdere, unerwiinschte Schadigungen eingetreten sind.

6.3 Programmentwicklung und Implementation

Effektive Pravention ist erst dann wirklich moglich, wenn ein Programm glei-
chermal3en von den betroffenen Kindern oder Jugendlichen, deren Eltern sowie
beteiligten Dritten akzeptiert wird. Wird ein Programm aus einer genauen Analy-
se der Faktoren heraus entwickelt, die Kompetenz und psychische Gesundheit in
der Zielgruppe bedingen, so steigert sich die Annahme des Programms durch die
Beteiligten. Die verwendeten Interventionstechniken sollten genau auf den Ent-
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wicklungsstand, aber auch auf den soziokulturellen Hintergrund und andere Fak-
toren, die die Motivation der Beteiligten bedingen, abgestimmt werden (Tones,
Tilford & Robinson, 1990). Zur Bestimmung der genannten Faktoren bieten sich
unter Umstanden Vortests bzw. Screeningverfahren an, soweit diese fur die ent-
sprechenden Bereiche zur Verfugung stehen. Sie kbnnen zur Abstimmung der
Programminhalte vor einer letztlichen Implementierung dienen.

Die Implementierung eines Programms bedarf der besonderen Aufmerksamkeit,
da die bestgeplante Mal3nahme erfolglos bleibt, wenn sie nicht adéquat in die Le-
benszusammenhénge der Betroffenen eingepald wird. So nehmen zum Beispiel
viele personzentrierte Programme in ihrer Struktur nicht gentigend Riicksicht auf
die speziellen Umstande des Settings, in denen sie eingesetzt werden, und sind
aus diesem Grunde in ihrer Effektivitét beeintréchtigt.

Insbesondere schulische Mal3nahmen der Gesundheitsférderung sind hier betrof-
fen. So erkennen beispielsweise Lehrer zwar die Bedeutung sozialer Kompetenz
als Schutzfaktor, sie machen sich gleichzeitig aber zu wenig bewuf3t, daf3 sie
selbst - ebenso wie die Schule allgemein - Verhaltens- und Kompetenzmodelle
darstellen und a's solche besonders zur Entwicklung sozialer Kompetenz beitra-
gen. Die klassische Lehrerrolle ist im normalen Schulsetting wenig geeignet,
soziale Kompetenzen zu vermitteln, da sie sich hauptsachlich an akademischen
Leistungen orientiert (Rundall & Bruvold, 1988).

Widersténde gegenliber Mal3nahmen der Gesundheitsforderung beruhen bei den
Beteiligten héaufig auf Beflirchtungen zusétzlicher zeitlicher Beanspruchung, Ang-
sten vor der Aufdeckung mangelnder Fahigkeiten oder Beeintréchtigungen des
Selbstbewudtseins. Die Programme sollten aus diesen Griinden nicht zu Pflicht-
verangtaltungen werden, denn nur mit positiv motivierten Beteiligten ist Effekti-
vitét gewéhrleistet.

Nicht nur die Betroffenen und deren Eltern, sondern auch das néhere Umfeld soll-
te gut Uber die Programme informiert sein, um unterstiitzend wirken zu kénnen.
Gerade die Eltern sind dadurch zu héherer Verpflichtung dem Programm gegen-
Uber und zu foérderndem Verhalten auch zu Hause motiviert. Ebenso sollte den
Eltern Gelegenheit gegeben werden, die Werte und Ziele, die das Programm ver-
mittelt, in Diskussionen in Frage stellen zu kdnnen.

7. Strukturen der medizinischen und psychosozialen
Primérversorgung fur Kinder und Jugendliche

Die Struktur der Versorgungsdienste stellt einen wichtigen Teilbereich der Ge-
sundheitsférderung fur Kinder und Jugendliche auf Gemeindeebene dar. Die re-
gionale Versorgungsdichte stellt einen wichtigen préventiven Faktor dar. Eine
gute Erreichbarkeit von ingtitutionellen Beratungs- und Hilfemdglichkeiten er-
ganzt das wichtige personliche Netzwerk und ermdglicht Hilfestellung dann,
wenn dieses versagen sollte.
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Studien zeigen jedoch, da die Altersgruppe der etwa 10- bis 20jéhrigen im
Vergleich zu anderen Altersgruppen relativ wenig mit medizinischen und psycho-
sozialen Beratungs- und Behandlungsingtitutionen in Berlihrung kommt. Der An-
teil von Arztbesuchen liegt bei Jugendlichen deutlich unter dem Durchschnitt
anderer Altersgruppen der Bevolkerung (Kerek-Bodden, 1989). Viele Jugend-
liche haben Uber mehrere Jahre hinweg keinen Kontakt zu einer arztlichen oder
psychologischen Beratungs- und Behandlungseinrichtung. Schétzungen aus den
USA rechnen mit bis zu 15 % Jugendlichen, die nicht die medizinische und/oder
psychologische Betreuung erhaten, die sie eigentlich unbedingt nétig hétten
(Millstein, 1988). In Bevolkerungsgruppen, die unter 6konomisch unguinstigen
Bedingungen leben, ist die Unterversorgung besonders grof3.

Diejenigen Erkrankungen, bei denen relativ hautig der Arzt aufgesucht wird, sind
durch eine starke Beeintréchtigung des téglichen Lebens gekennzeichnet. So wer-
den Asthma, Bronchitis und Heuschnupfen sowie Neurodermitis, Hautausschlége
und Allergien relativ haufig beim Arzt vorgestellt. Im allgemeinen ist jedoch fest-
zustellen, dal? die Vermeidung des Arztbesuchs Uberwiegt: Bei Vorliegen einer
Erkrankung l&rt sich im Durchschnitt nur etwa jeder dritte Jugendliche im Alter
von 13 bis 16 Jahren von einem Arzt behandeln (Settertobulte & Hurrelmann,
1993).

Die Problematik ergibt sich aus der algemein gesundheitspolitischen Notwendig-
keit, in diesem Entwicklungsalter beratend und vorsorgend auf alterstypische Ge-
sundheitsrisiken eingehen zu kénnen, die sich weniger a's konkrete Morbiditéten
manifestieren, sondern vielmehr in der Entwicklung riskanter gesundheitsrele-
vanter Einstellungen und Verhaltensweisen bestehen (Daniel, 1991). Das Defizit
in der Versorgung Jugendlicher stellt sich vorrangig als qualitatives Problem dar:
Zwar werden akute, Leiden verursachende Erkrankungen dem Arzt oder der Arz-
tin vorgestellt, wenn diese eine gewisse Beeintréchtigung des téglichen Lebens
darstellen. Haufig ist dann der Facharzt der Ansprechpartner, der schnelle Linde-
rung verspricht. Der Zugang Jugendlicher zum Arzt ist in dieser Weise as konsu-
matorisch zu beschreiben. Der regelméailige Arztbesuch im Zusammenhang mit
kontinuierlicher Vorsorge wird jedoch von den Jugendlichen vermieden.

Fir viele Arztinnen und Arzte stellt sich das Problem al's mangelnde gesundheit-
liche Aufkldrung in der Offentlichkeit dar. Nach unserer reprasentativen Arzte-
befragung sehen 75,6 % der befragten Arzte einen generellen Mangel an
Informationen Uber das bestehende Angebot an Behandlungs- und Beratungs-
mdglichkeiten als Erklarung fir das Fernbleiben problembelasteter Kinder und
Jugendlicher von Hilfeangeboten. Ebenfalls sehr héufig wurde die Unsicherheit
Uber Sinn und Wirkung fachlicher Behandlung (71,0 %) genannt. Gleich nach
diesen Informationsdefiziten werden von den Befragten psychische Barrieren ge-
nannt: Scham vor Bekanntwerden des Problems (70,2 %) sowie mangelndes Pro-
blembewulsein und mangelnder Leidensdruck bei betroffenen Kindern und
Jugendlichen und deren Eltern (70,0 %; Settertobulte & Hurrelmann, 1993).

Angesichts der besonderen gesundheitlichen Situation Jugendlicher ergibt sich die
Notwendigkeit einer Erweiterung des Konzeptes der Primarversorgung fur diese
Altersgruppe. Insbesondere in den qualitativ neuen Krankheitsbildern bei den
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Jugendlichen, die sich neben den korperlichen Beeintrachtigungen héufig in psy-
chischen und |ebensweltlichen Problemstellungen &uf3ern, ist fir den Bereich der
Primérversorgung dieser Altersgruppe ein neuartiger dringender Handlungsbe-
darf zu sehen. Es stellt sich geradezu als unabdingbar dar, dal3 neben einer rein
kurativen Tétigkeit, eine Intensivierung der Préavention oder Gesundheitsvorsorge
sowie eine eingehende, altersspezifische Gesundheitsberatung stattfindet. Diese
muf3 insbesondere auch den lebensweltlichen Bereich der Jugendlichen miteinbe-
Ziehen (Palentien & Hurrelmann, 1993).

Ein Ansatzpunkt zur Verbesserung des beklagten Informationsdefizits sowie ein
erster Schritt zur Uberwindung des beschriebenen Zugangsproblems kénnte darin
bestehen, dal3 sich Arzte und Lehrer kooperativ zusammenschlieRen, um Gesund-
heitserziehung im Unterricht anzubieten sowie eine Gesundheitsheratung in der
Schule zu etablieren. Auf diese Weise kdnnte im Rahmen der Schule den Jugend-
lichen das Angebot an Hilfen vermittelt werden. Letztlich erscheint in diesem
Sinne ein verstdrktes Zugehen auf das jugendliiche Klientel notwendig und
moglich.

7.1 Reformmodelle fur primére Versorgungsstrukturen

In verschiedenen Landern werden Uberlegungen und Versuche angestellt, den be-
sonderen Gesundheitsbedirfnissen von Kindern und Jugendlichen dadurch ge-
recht zu werden, dal3 Schulen &rztliche Beratungsstellen angegliedert werden. In
diesen Einrichtungen soll sich Fachpersonal mit den Krankheitsbildern und Ge-
sundheitsbeeintréchtigungen befassen, die charakteristischerweise in den Lebens
abschnitten Kindheit und Jugend auftreten. Durch die Néhe zu Erziehungs- und
Bildungseinrichtungen soll vor allem das Zugangsproblem vermindert werden,
indem die soziaen, psychischen und auch rdumlichen Barrieren tberwunden wer-
den, die heute bel Kindern und vor alem Jugendlichen gegentiber helfenden Insti-
tutionen zu beobachten sind.

In den Vereinigten Staaten existieren seit 1970 ,,Gesundheitszentren” an Schu-
len, oft in Zusammenarbeit mit medizinischen oder psychologischen Fachberei-
chen der ortlichen Universitét, Krankenhdusern und Arzteorganisationen. In
vielen Fallen war der Audldser zur Grindung solcher Gesundheitszentren die
hohe Schwangerschaftsquote bel weiblichen Jugendlichen in der Altersgruppe
von 13 bis 17 Jahren. Inzwischen sind weitere Arbeitsschwerpunkte hinzugekom-
men, die den Bereich von sexuell tbertragenen Krankheiten, Immunschwéche-
krankheiten, Suchtproblemen, Krebskrankheiten und anderen Symptomatiken
umfassen. 1988 gab esin den Vereinigten Staaten schon Uber 125 Gesundheits-
zentren an Schulen (Millstein, 1988).

Die Zentren konzentrieren sich vorwiegend auf préventive Gesundheitsforderung
und -beratung sowie auf Krisenhilfe bel akuten Krankheiten und Problemen. Die
Erfahrung zeigt, dal3 vor allem die 14- bis 18-Jahrigen die Dienste der Gesund-
heitszentren in Anspruch nehmen. Mé&dchen besuchen die Einrichtungen haufiger
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als Jungen. Als besonders wichtig hat sich eine Verbindung der Aktivitdten des
Gesundheitszentrums mit der schulischen Gesundheitserziehung erwiesen. Der
Anteil der Schiller, der die Dienste eines Gesundheitszentrums in Anspruch
nimmt, schwankt zwischen 5 und 30 %. Hauptanlal3 hierfir sind akute Krankhei-
ten und Unfélle, erst dann folgen die komplexeren Probleme im Bereich von so-
zial und sexuell gesundheitsriskantem Verhalten (Millstein, 1988).

Ohne diese Konzeption genau tbernehmen zu kdnnen - dazu ist die institutionel -
le Verfassung des Schulwesens im Vergleich zu den USA zu unterschiedlich -
liegen in diesen Modellversuchen interessante Anregungen auch fir die bundes-
deutsche Situation. Ambulante Versorgungseinrichtungen der dargestellten Art
konnen in vielen Bereichen flexibler und informeller auf Gesundheitsprobleme
bei Kindern und Jugendlichen eingehen a's das heutige System.

Die Einrichtungen sollten allgemein as ,,Beratungsstellen” charakterisiert sein
und fur alle relevanten Fragen aus den Bereichen Familie, Freundeskontakte, Se-
xualitét, Schule, Arbeit und Gesundheit Anlaufstationen bilden. Wichtig ist eine
flexible Offnungszeit und ein absolutes Minimum an administrativen Formalita-
ten. Die Beratungsstellen sollten sowohl bei sozialen as auch bei psychischen und
gesundheitlichen Problemen zustandig sein. Wichtig ist, dal3 Jugendliche schnell
und ohne komplizierte Uberweisungssysteme in einen Beratungsprozef3 einbezo-
gen werden und nicht in einen birokratischen Erfassungs- und Uberweisungspro-
zef3 hineingeraten.

Neben den psychosozialen Beratungsstellen sollte dem offentlichen schul- und
jugendérztlichen Dienst und dem Friherkennungsprogramm der niedergel asse-
nen Kinderérzte und Kliniken eine wichtige Rolle zukommen. Es sind dringend
Erkenntnisse dartiber nétig, wie die wichtigsten Aufgaben des jugendérztlichen
Dienstes (érztliche Hilfe, Impfungen, sozial padiatrische und sozial psychiatrische
Betreuungsangebote, &rztliche EinfluBnahme auf schulische Mafdnahmen, Ge-
sundheitserziehung usw.) zum einen den tatsachlichen Beratungsbedirfnissen von
Kindern und Jugendlichen gerecht werden und zum zweiten auf die institutionel-
len Voraussetzungen und Bedingungen der Schule abgestellt werden konnen. Ins-
besondere muf3 geklért werden, welche Rolle der jugendérztliche Dienst im Be-
reich der Gesundheitserziehung spielen kann und ob er mdglicherweise die oben
angesprochenen systemspezifischen Grenzen der schulischen Gesundheitserzie-
hung durch Lehrerinnen und Lehrer tberwinden kann. Uber die Wirksamkeit der
Friherkennungsprogramme sind ebenfalls dringend evaluative Studien nétig.

Besonders wichtig sind die Einwirkungen solcher Dienste auf informelle Systeme
der sozidlen Unterstiitzung. Die in der dltéglichen Lebenswelt angesiedelten Res-
sourcen dirfen nicht durch unangemessene Interventionen geschwécht werden.
Das Selbsthilfepotential von Familien, Verwandtschaft, Nachbarschaft und
Freundeskreis muf3 konsequent in die Analyse von Ausgangsbedingungen und
Verlaufen von Gesundheits- und Krankheitsentwicklungen einbezogen werden.
Wegen der sich dramatisch veradnderten Familienstruktur (hohe Trennungs- und
Scheidungsquote der Eltern, hoher Anteil von Alleinerziehenden, hoher Anteil
von Berufstétigkeit beider Elternteile) kommt der flexiblen Angebotsstruktur der
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informellen Unterstiitzungsysteme im psychosozialen und medizinischen Versor-
gungssystem in Zukunft eine wachsende Rolle zu. Versorgungsstrukturen miissen
moglichst gemeindenah organisiert sein und durfen neben der medizinischen,
psychatrischen und psychologischen Kompetenz auch die sozia padagogische und
Sozidarbeiterische Kompetenz nicht ausblenden.

7.2 Die Notwendigkeit interdisziplindrer Kooperation

In den néchsten Jahren stellt sich als zentrale Forschungsaufgabe im Bereich Pré&
vention und Gesundheitsférderung die Notwendigkeit interdisziplindrer Zusam-
menarbeit. Eine Ausweitung der Gesundheitsforschung Uber den bereits gut
etablierten biomedizinischen Bereich hinaus ist dringend notwendig, um allen De-
terminanten der Gesundheitsbeei ntrachtigungen im Kindes- und Jugendalter ge-
recht zu werden. Zur Beriicksichtigung der individuellen Determinanten fur den
Gesundheits- und Krankheitsstatus kommen den psychologischen und die ver-
haltenswissenschaftlichen und zur Beachtung der 6kologischen Determinanten
den umwel twissenschaftlichen und systembezogenen Ansétze eine grof3e Bedeu-
tung zu.

Fur eine effektive Forschungsstruktur fehlt noch eine gleichberechtigte Koopera-
tion zwischen Medizin, Biologie, Psychologie, Soziologie, Okonomie, Okologie
und maglicherweise weiteren Grundlagenwissenschaften. Um ein neues Gebiet
im Wissenschaftsbereich zu konstituieren, bediirfte es eines fir ale beteiligten
Disziplinen geeigneten und akzeptablen grundlagentheoretischen Orientierungs-
punktes. Als solcher zeichnet sich ein ,,bio-6ko-psycho-soziales Modell” der
Gesundheits- und Krankheitsentwicklung ab, das biomedizinische, tkologische,
sozia-strukturelle und psychosoziale Komponenten als gleichberechtigte, konsti-
tutive Elemente enthélt.

Dieses neue Wissenschaftsgebiet wird im angelséchsischen Bereich als ,,Public-
Hedlth” bezeichnet und kdnnte im Deutschen ,,Gesundheitswissenschaften” be-
nannt werden. Zentrales Ziel der Gesundheitswissenschaften sollte es sein, in Ab-
grenzung und als Gegenpol zur biomedizinischen und klinischen Forschung, die
sich schwerpunktmaliig auf die Entstehung von Krankheiten und ihre Heilung
konzentriert, den Blick auf die somatischen, psychischen, sozialen und 6kologi-
schen Bedingungen der Gesunderhaltung und der Vermeidung von Krankheit zu
richten. Es besteht dringender Bedarf an einer Entwicklung dieses interdiszipling
ren Gebiets (Hurrelmann & Laaser, 1992).
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