Gesundheitserziehung und
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Die epidemiologische und é&tiologische Gesundheitsforschung der letzten Jahrzehnte
hat deutlich gemacht, dai3 fur die Entstehung der sogenannten Zivilisationskrankheiten
mit den hochsten Morbiditdts und Mortalitdtsraten im westlichen Kulturkreis (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Krebs) habituelle Risikoverhatensweisen des
einzelnen von groRer Bedeutung sind. Dazu zahlen unter anderem Rauchen, Alkohol-
konsum, mangelnde Bewegung und Fehlerndhrung. Fir entsprechende primér-préven-
tive Magnahmen ist die Schule aus mehreren Griinden ein geeigneter Ort. So werden
gerade bei Kindern und Jugendlichen im Schulater Verhaltensgewohnheiten erlernt
und stabilisiert sowie komplexe Lebensstile geprégt (Lohaus, 1993). Die schulische
Sozialisation nimmt auf diese Entwicklungsprozesse einen wesentlichen Einflul3
(Pekrun & Fend, 1991). Fir préaventive Magnahmen erdffnet die Schule zudem den
Zugang zu reprasentativen Altersstichproben oder sogar zu nahezu vollsténdigen
Alterskohorten einer Region. Schliefldlich erleichtert der organisatorische Rahmen den
Zuschnitt und Einsatz von gruppenbezogenen Magnahmen sowie die Planung und
Umsetzung anspruchsvoller Evauationsdesigns. Die Schule als Ingtitution macht es
manchmal auch moglich, Uber die individuumbezogene Gesundheitserziehung hinaus
auch schulstrukturelle Uberlegungen im Rahmen einer eher (ibergreifenden Gesund-
heitsférderung  einzubeziehen.

In welchen Formen und wie erfolgreich schulische Gesundheitsprévention betrie-
ben worden ist, wo sie heute steht und wie sie sich weiterentwickelt, davon soll in
diesem Beitrag die Rede sein. Zunéchst werden traditionelle Programme erlautert,
die Relevanz von psychosozidlen Faktoren dargelegt und die Bedeutung der Persdn-
lichkeit fir die Gesundheit diskutiert. Anschlieend wird eingehender auf neuere
Programme und ihre Effizienz eingegangen, gefolgt von der Erlduterung jingster
forschungs- und praxisbezogener Aktivitdten zur Ermittlung von spezifischen
Wirkfaktoren einerseits und zu einem Ubergreifenden Gesundheitsforderungsansatz
anderersaits.

Traditionelle Programme:
Aufklarung und Abschreckung

Mit dem Ziel schulischer Gesundheitserziehung hat es seit den 50er Jahren eine
Vielzahl von Versuchen gegeben, bel Kindern und Jugendlichen gesundheitsforder-
liche Verhaltensgewohnheiten herauszubilden in der Hoffnung, auf diese Weise eine
frihzeitige Prévention chronisch-degenerativer Erkrankungen im spéteren Alter zu
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erreichen. Theoretisch geleitet wurden diese Malinahmen anfénglich vor alem durch
das ,Hedth Belief Modell“ (Becker, 1974) sowie spater auch durch die ,,Theory of
Reasoned Action* (Ajzen & Fishbein, 1980). Das Health Belief Modell sieht in dem
rationalen Abwégen von gesundheitlichen Gefahren, deren Bedrohlichkeit und mdg-
lichen GegenmalRnahmen wesentliche Ausléser gesundheitsprotektiven Verhaltens.
Die Theory of Reasoned Action macht persnliche und normative Uberzeugungen fiir
die Bildung gesundheitsbezogener Einstellungen und Verhaltensintentionen verant-
wortlich (vgl. auch Schwarzer, 1996). Angelehnt an diese theoretischen Vorstellungen
wurden insbesondere zwei Wege beschritten. Im Mittelpunkt einer primé& kognitiv
orientierten Gesundheitserziehung stand die Wissensvermittiung im Unterricht. Durch
rationale Information und Aufkldrung Uber die Zusammenhénge von Verhalten,
Gesundheit und Krankheit sollten positive Einstellungen, Normen und Intentionen
beziiglich der Bedeutsamkeit protektiven Gesundheitsverhatens erzeugt werden in
der Hoffnung, dald dadurch die gewinschten Verhaltensweisen ausgeldst wirden
(kognitiver Weg). Oft wurden Wissensvermittiung und Aufklérung auch mit massiven
Angstappellen gekoppelt. Durch Bilder und Filme oder in vivo wurden abstoRRende
Bilder von Patienten mit offenem Kehlkopfkrebs, Raucherbeinen, Lungenkarzinomen,
Herzattacken und &hnlichem mehr dargeboten und as Folgeerscheinungen gesund-
heitlichen Fehlverhaltens gebrandmarkt, um damit Angste beim Betrachter zu schiiren
und eine abschreckende Wirkung zu entfalten (emotionaler Weg). Sowohl der
kognitive, aufklarende als auch der emotionale, abschreckende Weg haben Uber viele
Untersuchungen hinweg nur enttéduschende Ergebnisse gezeitigt. Insgesamt waren die
Effekte verschwindend gering oder nur sehr kurzfristig, und sie bezogen sich in erster
Linie auf gesundheitsbhezogenes Wissen, das sich aber leider kaum im Verhalten
niederschlug (Bangert-Drowns, 1988; Bruvold, 1993; Bruvold & Rundall, 1988;
Fuchs & Schwarzer, 1994; Jerusalem & Mittag, 1994). Hautig wurden sogar
entgegen der Programmintention Zunahmen im Risikoverhaten beobachtet. Die durch
die Informationen erst erweckte Neugier, der besondere Reiz des Verbotenen oder
Resaktanztendenzen kodnnen mdgliche Grinde fur solche Bumerang-Wirkungen bzw.
Konsumsteigerungen sein (DeHaes, 1987; Meyenberg, 1988). Trotz der erwiesenen
Ineffizienz dieser Mal3nahmen stellen kognitiv-rationale Strategien heute immer noch
die am héaufigsten eingesetzten Methoden schulischer Gesundheitsprévention dar. Im
deutschen Schulsystem gilt dies beispielsweise fir die im Lehrplan seit 1981 als
»Querschnittsfach” integrierte Gesundheitserziehung, die in alen Unterrichtsfachern
mit beriicksichtigt werden soll, ebenso wie fir die hierzu bereitgestellten Unterrichts-
materialien der Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufkldrung (Hesse & Hurrelmann,
1991; Kinzel-Béhmer, Bihringer & Janik-Konecny, 1993).

Psychosoziale Faktoren und Personlichkeitsentwicklung

Aus heutiger Sicht &} sich eine Vielzahl von Grinden fur die mangelnde Wirksam-
keit von Angstappellen und Wissensvermittlung auffihren. Hierfir sind vor alem
alterss und entwicklungsspezifische Besonderheiten verantwortlich (Jerusalem &
Mittag, 1994; Lohaus, 1993). Fur Kinder und Jugendliche ist die eigene Gesundheit
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zwar wichtig, aber ein selbstverstandlicher Zustand. In einer Entwicklungsphase
geistigen und korperlichen Wachstums erscheinen die persdnlichen Ressourcen
unerschdpflich, und beziiglich der eigenen Gesundheit findet sich ein noch ausge
prégterer unrealistischer Optimismus as bel Erwachsenen (Weinstein, 1982). Die
subjektive Unverwundbarkeit hat zur Folge, dal3 keine persdnliche Bedrohung erlebt
wird. Uberdies treten eventuelle gesundheitliche Konsequenzen des eigenen Verhal-
tens stark verzogert bzw. so spét ein, dal? die Kontingenz zwischen Verhaten und
Gesundheit oder Krankheit sehr schwer nachvollziehbar ist und as personlich nicht
relevant erscheint. Folglich fehlen jeglicher Selbstbezug und die Motivation zu
gesundheitsforderlichem Handeln. Individuelle Gesundheitsvorsorge erscheint Uber-
flissig und wird mit einem asketischen und langweiligen Lebensgtil assoziiert, der die
eigenen Entfaltungsmdglichkeiten einschrénkt und belastet (Franzkowiak, 1985;
Schneider, 1993). Kinder und Jugendliche sind zudem stark gegenwartsorientiert.
Aktuelle Bedurfnisbefriedigung und Erlebensqualitdten sind wichtiger als irgend-
welche Ereignisse in der fernen Zukunft. Das Verhalten wird kaum durch gesundheits-
bezogene Kognitionen gesteuert, sondern vielmehr durch seine psychosoziale Funk-
tionalitdt fur die altégliche Lebensbewdtigung. Rauchen, Alkohol- oder Drogen-
konsum konnen effektive Versuche sein, sozide Anerkennung im Freundeskreis zu
gewinnen, den eigenen Erfahrungshorizont zu erweitern, Selbstwertdefizite zu
kompensieren, mit altéglichen Belastungen fertig zu werden, gegen gesellschaftliche
Normen zu protestieren oder angenehme Gefilhlszustdnde herbeizufihren. Viele
empirische Untersuchungen haben deutlich gemacht, dald jugendliches Risikoverhalten
weniger as Gesundheits- denn as Soziaverhalten mit hoher personlicher Relevanz
fur die konkrete Alltagsbewdltigung zu verstehen ist (Franzkowiak, 1985; Jessor,
Donovan & Costa, 1990; Semmer et al., 1990; Silbereisen & Noack, 1990).

Welche Verhaltensweisen mit welchen Zielen ausgefihrt werden, héngt ganz
wesentlich davon ab, in welcher sozialen Umwelt Kinder und Jugendliche aufwachsen
und wie gut es ihnen gelingt, bei ihrer Suche nach Identitdt, Lebenssinn, soziaer
Anerkennung, Selbstakzeptanz und der Befriedigung personlicher Bedirfnisse mit den
alltdglichen Anforderungen zurechtzukommen. In diesem Sinne ist Gesundheitsfor-
derung auch ein Bestandteil der Personlichkeitsforderung in kognitiver, sozialer und
emotionaler Hinsicht. Fir die Personlichkeitsentwicklung von Jugendlichen kommt
der schulischen Sozialisation eine ganz wesentliche Rolle zu, so dal aus dieser
Ubergreifenden Perspektive die Schule as ein besonders geeigneter Ort fur Gesund-
heitserziehung anzusehen ist.

Eine Reihe von Léangsschnittstudien hat deutlich gemacht, daf’ Leistungen,
Schillerpersonlichkeit, soziale Integration und gesundheitliche Risikoverhaltensweisen
in einem komplexen Beziehungsgeflige zueinander stehen (Pekrun & Fend, 1991).
Besondere Risiken fur die Entwicklung eines gesundheitsabtréglichen Lebensstils
entstehen beispielsweise, wenn schlechte Leistungen, Selbstwertdefizite und soziale
Zurickweisung zusammenfalen, wahrend Schulerfolg, soziale Einbettung und Selbst-
vertrauen eine protektive Wirkung entfalten. Kinder mit den groften Risikoverhal-
tensweisen zeigen Uberdies oft die grofte Distanz zur Schule. Schule wird als negativ
beurteilt und abgelehnt, wodurch diese Zielgruppe fur alle erzieherischen Mal3nahmen,
auch fur solche mit gesundheitlichem Inhalt, schwer erreichbar ist. Wie sich solche
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unterschiedlichen individuellen Konstellationen entwickeln, hangt nicht zuletzt von der
Qualitét der schulischen Lernumwelt ab. Gerade in dieser entscheidenden Phase der
Personlichkeitsentwicklung hat die Entwicklungsumwelt Schule vielfatige Einflulz-
moglichkeiten auf die individuelle Gestaltung der funktionalen Lebensbewdtigung von
Schiilern (vgl. Silbereisen, in diesem Band).

Unter Berlicksichtigung solcher Erkenntnisse sind neuere schulische Praventions-
programme Uberwiegend generapraventiv ausgerichtet, indem sie die Personlichkeits-
stérkung anzielen und versuchen, den sozialen Lebenskontext einzubeziehen und der
psychosozialen Funktionalitdt jugendlichen Verhatens Rechnung zu tragen. In dieser
Hinsicht gibt es enige wichtige Marksteine auf dem langen Weg der Programm-
entwicklungen. Hierzu zahlen beispielsweise Malinahmen zur affektiven Personlich-
keitsstarkung oder Angebote von Alternativaktivitéten als |, funktionade Aquivalente*
fir drogenspezifische Geflihlszusténde. Der soziale Lebenskontext und die psycho-
sozide Funktionalitdt des Verhaltens werden insbesondere durch zwei neuere Ansétze
berlicksichtigt. Zum einen sind dies Initiativen zur algemeinen Kompetenzforderung,
zum anderen handelt es sich um einen substanzspezifischen Ansatz, der Wege zum
Widerstand gegeniiber sozialem Druck aufzeigt.

Neuere Programme schulischer Gesundheitserziehung

Affektive Gesundheitserziehung und alternative Erlebensformen

Affektive Malinahmen gehen auf die Selbstwerttheorie von Rosenberg (1979) zurtick
und sind im Zusammenhang mit der Prévention von Drogengebrauch entwickelt
worden. Ausgehend von der Annahme, dal3 Drogengebrauch durch geringes Selbst-
wertgefihl, unklare Wertvorstellungen oder mangelnde Entscheidungsfahigkeit mit-
bedingt ist, wird versucht, an diesen Schwachpunkten der Personlichkeit anzusetzen.
Die Selbstwertstérkung, der adaguate Umgang mit eigenen Gefilhlen und mit Stref3,
die Bewulitmachung personlicher Werte sowie die Fahigkeit, Entscheidungen zu
fallen, personliche Ziele aufzustellen und zu realisieren, sind Inhalte affektiver
Erziehungsprogramme mit dem Ziel der Stabiliserung algemeiner Fertigkeiten zur
Lebensbewdltigung (Rokeach, 1983; Schinke, Botvin & Orlandi, 1991). Ein solches
Programm ist beispielsweise das amerikanische Schulcurriculum HLAYT (,,Here's
Looking At You, Two"). Fir dieses Curriculum liegen Evauationsstudien vor, deren
Befunde Green und Kelley (1989) meta-analytisch ausgewertet haben. Es ergaben sich
Wissenszuwéchse fur ale Altersgruppen, aber weder Verdnderungen in den Ziel-
variablen noch irgendwelche Verbesserungen hinsichtlich des Drogengebrauchs. Uber
dieses spezifische Curriculum hinaus wird die Wirkungslosigkeit der affektiven
Interventionen im Verhaltensbereich durch eine Meta-Analyse von Tobler (1986)
ebenfals unterstrichen. Teilweise traten sogar Bumerang-Effekte auf, d. h. in den
Interventionsgruppen resultierte ein hoherer Drogenkonsum als in den Kontroll-
gruppen. Insgesamt mufd man sagen, dald trotz des Personlichkeitsansatzes diese
Versuche sehr enttéuschend verlaufen sind. Moglicherweise flhrt eine Stdrkung von



Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung in der Schule 579

Selbstwert und Selbstéandigkeit auch zu einer gréReren Bereitschaft, vermehrt zu
experimentieren, Risiken einzugehen und den personlichen Erfahrungshorizont zu
erweitern.

Alternative Programme basieren auf Uberlegungen und Studien zum jugendlichen
Problemverhalten (Jessor & Jessor, 1977). Den Jugendlichen werden Aktivitéten
angeboten, die Alternativen zum Drogenkonsum ertffnen, da sie eine vergleichbare
psychosoziale Attraktivitét besitzen und damit dhnliche Empfindungen vermitteln
sollen wie Drogen (Dohner, 1972). Aktivitdten, die in diesem Sinne ,,funktional
aquivalent* sind, konnen beispielsweise kinstlerisch-kreative Téatigkeiten, Abenteuer-
reisen, politisches Engagement, eigeninitiierte Aktivitdten, sexuelle und emotionae
Erfahrungen oder berufliche und intellektuelle Leistungen sein. Alternativprogramme
werden insbesondere in der Arbeit mit Jugendgruppen in verschiedensten Settings
benutzt, wahrend sie as spezifische Programme fir den schulischen Bereich eher eine
untergeordnete Rolle spielen. Den Ergebnissen einer Meta-Analyse von Tobler (1986)
zufolge, der mehr as 100 Alternativprogramme fir Jugendliche gesichtet hat,
scheinen positive Wirkungen lediglich dann einzutreten, wenn spezielle Risikogruppen
wie etwa Jugendliche mit hohem Alkoholkonsum besonders intensiv behandelt werden
(vgl. auch Silbereisen & Kastner, 1985). Diese Malinahme ist offensichtlich weniger
geeignet zur Prophylaxe des Erstgebrauchs als vielmehr als sekundér-praventive
Alternative fur solche Jugendlichen sinnvall, die extremen Drogenkonsum in Verbin-
dung mit anderen Problemverhatensweisen aufweisen (Silbereisen, 1995).

Psychosoziale Ansétze

Affektive und alternative Erziehung zidlen zwar im weitesten Sinne auf die Forderung
der Personlichkeit, berticksichtigen aber nicht oder nur sehr bedingt den sozialen
Lebenskontext und das Problem der psychosozialen Funktionalitédt des Verhatens.
In dieser Hinsicht finden sich eigentlich nur zwel Interventionsschwerpunkte, die auf
den komplexen Zusammenhang von Personlichkeitsentwicklung, Lebensbewdltigung
und gesundheitlichen Risikoverhaltensmustern naher eingehen. Diese beiden psycho-
sozialen Ansdtze greifen auf Uberlegungen zum sozialen EinfluR sowie auf die
Bedeutsamkeit allgemeiner Bewadltigungskompetenzen zuriick.

Der Ansatz zum sozialen Einfluf3

Der Interventionsschwerpunkt zum sozialen EinfluR bezieht sich insbesondere auf
die theoretischen und empirischen Arbeiten von Bandura (1986) zum sozialen Lernen
und zu Selbstwirksamkeitserwartungen und ist im Zusammenhang mit der Pravention
des Rauchens entwickelt worden. Die Programmal3nahmen basieren zudem auf
empirischen Befunden, die zeigen, dald der Beginn des Rauchens im wesentlichen
durch die Beeinflussung und die Verhatensnormen der Gleichaltrigengruppe bestimmt
wird (vgl. Fuchs & Schwarzer, in diesem Band). Evans und seine Mitarbeiter (Evans,
1988; Evans et al., 1978) haben Interventionsbausteine entwickelt, die an dem
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zentralen Einflul? der gleichaltrigen Bezugsgruppe fir das eigene Verhaten ansetzen.
Zur ,,sozialen Immunisierung” werden spezifische soziale Fertigkeiten eingeiibt und
konkrete Handlungsempfehlungen vermittelt, mit denen man dem Druck seitens der
Peers begegnen kann. Zusétzlich werden die oft unrealistisch hohen Einschétzungen
Uber die Verbreitung des Substanzgebrauchs unter Gleichaltrigen sowie Vorstellungen
zu den normativen Erwartungen diskutiert und korrigiert. Bei der ,,Verhaltens-
impfung® werden zunachst gezielt Gegenargumente generiert, mit denen man
schwachen Beeinflussungsversuchen widerstehen kann. Dadurch sollen gleichsam
»Antikorper gebildet werden, die die Widerstandsfahigkeit erhthen, so da3 es dem
Schiler auch in schwierigen Alltagssituationen gelingt, Gegenargumente angesichts
der Konsumangebote von Peers, Erwachsenen, Medien und Werbung zu finden und
gezielt einzusetzen. Die Schiler werden aktiv in die Aufbereitung solcher Elemente
einbezogen, und die voraudaufende Wissensvermittlung ist entwicklungsgemal? und
interessant gestaltet. Die Gegenwartsorientierung der Jugendlichen wird unter
anderem dadurch berlcksichtigt, da3 vor allem unmittelbare negative Konsequenzen
betont werden, beim Rauchen z. B. der entstehende Mundgeruch, die schlechte
korperliche Fitne3 oder die finanzielle Belastung. Gleichzeitig wird versucht, ein
positives Image des Nichtrauchers as selbstbewulde, eigenverantwortliche Person-
lichkeit aufzubauen. Die Bezugsgruppe wird in die Programme mit einbezogen, indem
etwa bei Rollenspielen oder in Filmen Gleichaltrige mit hohem Soziastatus die Rolle
des Uberzeugenden Nichtrauchers einnehmen. Als Verhatensmodelle, die erfolgreich
mit Versuchungssituationen umgehen, vermitteln sie gesundheitsrelevante Normen,
konkrete Erwartungen, Einstellungen und Verhaltensweisen, die im Sinne soziden
Lernens durch Imitation das Erleben und Verhaten der Schiler beeinflussen sollen.
Durch nachfolgende Diskussionen und individuelle Absichtserkl&rungen, Nichtraucher
sein zu wollen, soll dieser Lernprozefd zusdtzlich stabilisiert werden.

Der Ansatz zum sozialen Einflul ist in den 80er Jahren von vielen Forschem
aufgegriffen worden und als ein Schwerpunkt in eine Vielzahl schulischer Interven-
tionsprogramme  eingeflossen. Mets-analytische Befunde und Langzeitstudien weisen
darauf hin, dal} solche Programme die Raucherquoten reduzieren kénnen, und zwar
Uber einen Zeitraum von maxima ca. vier bis finf Jahren nach der Intervention (Flay,
1985; Hansen, 1992; Murray, Pirie, Luepker & Pallonen, 1989; Teich, Miller, Killen
& Cooke, 1990). Allerdings ist diese Wirkung im wesentlichen auf zu Beginn
des Programms nicht oder noch nicht gewohnheitsmaflig rauchende Jugendliche
beschrénkt. Das Verhalten von jugendlichen Gewohnheitsrauchern erwies sich hin-
gegen als resistent. Erreichbar scheint also ein mehrjdhriger Aufschub des Konsums
bei noch nicht regulér rauchenden Schilern, was auf die Bedeutung mdglichst
frihzeitiger Primarprévention hinweist (Kelder, Perry, Klepp & Lyle, 1994; Kiinzel-
Bohmer, Bihringer & Janik-Konecny, 1993). Nicht erreicht worden ist aber offen-
sichtlich eine Verénderung des Lebensstils mit entsprechend stabiler Langzeitpro-
phylaxe. Inwieweit die Effekte allerdings auf die in den Programmen enthaltenen
Komponenten zum Umgang mit sozialem Einflul} alein zuriickgehen, ist schwer zu
beurteilen, da viele Programme zusétzlich eine Reihe unterschiedlichster Mal3nahmen
sozusagen flankierend in die Intervention mit einbezogen haben, wodurch die
Vergleichbarkeit der Studien erschwert wird.
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Der Ansatz zur Forderung allgemeiner Kompetenzen

Wahrend sich die Kompetenzvermittiung beim Ansatz zum sozialen EinfluR auf
gesundheitsspezifische Verhaltensweisen bezieht, ist der Ansatz zur Entwicklung
allgemeiner Bewaltigungskompetenzen Substanz- und gesundheitsunspezifisch, da er
auf die Entwicklung von Fertigkeiten zidlt, die Uber den Gesundheitshereich hinaus
von Bedeutung sind. Insbesondere Botvin und seine Mitarbeiter (Botvin & Tortu,
1988; Dusenbury & Botvin, 1990) haben im Rahmen ihres , Life-Skills-Ansatzes'
solche breiter angelegten Interventionen entwickelt. Auf dem Hintergrund von
Uberlegungen zum Problemverhalten Jugendlicher (Jessor & Jessor, 1977) sowie
der sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1986) wird versucht, eine erfolgreiche
Pravention gesundheitlichen Risikoverhaltens Uber die Forderung allgemeiner perso-
naler und sozialer Kompetenzen zur Alltagsbewdtigung zu erreichen. Gesundheit-
liches Risikoverhaten wie Alkohol-, Tabak- oder Drogenkonsum wird als entwick-
lungsbedingtes Problemverhalten verstanden, das zeigt, da3 keine optimalen Bewalti-
gungsstrategien verflgbar sind, mit denen der Jugendliche seine Probleme in der
turbulenten Entwicklungsphase der Adoleszenz 16sen kann (Silbereisen, 1995). Der
Interventionsansatz ist sehr pragmatisch und stark verhaltensorientiert. In Gruppen-
diskussionen und Rollenspielen werden schwierige Probleme anaysiert, konstruktive
Bewadltigungsstrategien herausgearbeitet, eingelibt und unterstiitzt. Im Rahmen einer
allgemeinen Personlichkeitsférderung sind spezifische Ziele die Vermittlung von
Kompetenzen im Hinblick auf Streffbewdtigung, Kommunikation, Konfliktregelung,
Treffen eigener Entscheidungen, Ubernahme von Verantwortung, Widerstand gegen-
Uber Gruppendruck und die Entwicklung eines starken Selbstkonzepts und positiven
Selbstwertgefiihls. Die Unterlassung gesundheitlicher Risikoverhatensweisen wird als
erwiinschte Nebenwirkung einer gelungenen Personlichkeitsforderung angesehen.
Beurteilt man die bisher vorliegenden Interventions- und Evaluationsstudien mit
diesem Programmansatz insgesamt, so |&’t sich sagen, dald die Wirkungen ahnlich gut
ausfallen wie bel den Studien zum sozialen Einflul, d. h. erzielt wird auch hier eine
zeitliche Verzogerung des Rauchbeginns (Botvin et al., 1992; Flay, 1985). Die
Bedeutung algemeiner und sozider Kompetenzen fir das Gesundheitsverhalten liegt
zusétzlich darin, da3 sie auch die Entwicklung gesundheitsspezifischer Selbstwirksam-
keitserwartungen fordern, die angesichts des Wissens um mogliche gesundheitliche
Risiken Gegenmal3hahmen aktivieren kdnnen (Rippetoe & Rogers, 1987; Self &
Rogers, 1990).

Bewertung und weitere Entwicklungen

Beide psychosozide Ansdtze sind mittlerweile als Breitbandmethoden erprobt, vor
allem im Hinblick auf die sogenannten Einstiegsdrogen (,,gateway drugs‘) Alkohol,
Tabak und Marihuana. Aufgrund von Meta-Analysen und neueren Studien ergibt sich
heute folgendes Gesamtbild. Zunéchst wird besonders deutlich, dal3 psychosoziale
Programme im Vergleich zu reiner Wissensvermittiung oder affektiver Erziehung
durchgéngig bessere Einstellungs- und Verhaltensdnderungen bewirken. Der aleinige
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Einsatz rationaler oder affektiver Methoden ist sinnlos und fihrt oft sogar zur
Erhohung des Konsums und damit zu Bumerang-Effekten.

Hinsichtlich der Einstellungen finden sich sowohl kurz- as auch langfristig positive
Effekte psychosozider Programme fir ale Substanzbereiche. Im Hinblick auf das
Verhaten sind die Effekte schwéacher, wobei kurz- wie langfristig bessere Ergebnisse
fir das Rauchen als fir den Alkoholgebrauch resultieren. Fir Marihuana liegen
uneinheitliche Befunde vor. Insgesamt wird dlerdings der Konsumeinstieg bzw. die
Entwicklung zu einem reguléaren Konsum lediglich verzogert, so dal3 die Effekte
spatestens einige Jahre nach Ende der Intervention wieder verschwinden, selbst bei
grof3angelegten, aufwendigen und mehrjdhrigen Praventionsmal3nahmen (Bruvold,
1993; Bruvold & Rundall, 1988; Klepp, Kelder & Perry, 1995; Tobler, 1986).
Resnicow und Botvin (1993) fihren eine ganze Relhe méglicher Grunde fir das
Verblassen der Effekte an, darunter ungenligende Intensitét oder Implementation der
Programme, Einschrankungen seitens des Curriculums, Nicht-Bertcksichtigung
besonders risikobehafteter Schiller wegen Schulabgangs und andere mehr. Sicherlich
sind solche Einfllisse bedeutsame Storgrof3en, die aber in der Alltagswirklichkeit der
Schule schwer oder kaum zu beseitigen sind. Andererseits dirfen die erzielten
Wirkungen im schwierigen Umfeld Schule auch nicht unterbewertet werden, da die
Programme eindrucksvoll demonstrieren, dal3 eine primar-praventive Wirksamkeit fir
eine erstaunlich lange Zeit gegeben ist.

Im sekundar-praventiven Bereich bedarf es aber offensichtlich anderer oder
komplexerer Interventionen, damit reguldre, gewohnheitsméllige Konsumenten dazu
gebracht werden, ihren Konsum einzustellen und diesen Verzicht auch lang-
fristig aufrechtzuerhalten. In letzter Zeit sind von verschiedenen Autoren Phasen-
Modelle zur Absetzung des Drogengebrauchs vorgeschlagen worden (Prochaska
& DiClemente, 1983; Weinstein & Sandman, 1992; Werch & DiClemente, 1994).
Danach kénnen sich Menschen in ganz unterschiedlichen Phasen eines Entwohnungs-
prozesses befinden. Sie haben vielleicht noch nie an die Moglichkeit des Abbaus ihres
Risikoverhaltens gedacht, oder sie haben den Entzug schon seit einiger Zeit erwogen,
oder sie befinden sich gerade in der aktuellen Vorbereitungs- oder Durchfiihrungs-
phase einer Entwohnung. Je nach Stadium werden unterschiedliche Interventions-
maldnahmen flr sinnvoll gehalten. Wéhrend in frihen Phasen insbesondere motivatio-
nale StitzmaRnahmen erforderlich sind, kommt in spéteren Phasen personlichen
Kontrollmdglichkeiten zur Aufrechterhaltung und Stabilisierung gesundheitsprotek-
tiven Verhaltens eine grofRere Bedeutung zu (vgl. Schwarzer, 1994, 1996).

Die Ideen und Arbeiten der Forschergruppen um Evans und Botvin waren sehr
einfluRreich und haben die Gestaltung vieler schulischer Praventionsprogramme
wetweit stark beeinflufd. Dabel haben sich oft Mischprogramme herauskristallisiert,
in denen Bausteine zu personalen und soziadlen Kompetenzen mit solchen zum sozialen
Einflul kombiniert wurden. In den letzten Jahren gibt es zudem immer mehr
schulische Programme, die zur Prévention von riskantem Sexualverhalten und AIDS
ebenfalls auf diese Methoden zurlickgreifen (Schaalma, Kok & Peters, 1993;
Schénbach, 1995; Weeks et al., 1995).

Im deutschsprachigen Raum werden psychosoziale Programme noch lediglich
spérlich eingesetzt und nur in wenigen Félen auch sorgféltig evaluiert. Ein Uberblick
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Uber einige der wichtigsten Programme findet sich bel Hesse (1993) sowie Hesse und
Hurrelmann (1991). Allerdings sind dies nur erste Entwicklungen, und es liegen
lediglich vereinzelte Befunde vor, so dald wir noch weit entfernt sind von verlaichen
Daten fir die Bewertung der verhaltensbezogenen Wirksamkeit psychosozialer
Gesundheitserziehung in deutschen Schulen. Hinsichtlich des systematischen Einsatzes
breiter ProgrammalRnahmen und insbesondere deren wissenschaftlich grindlicher
Evaluation ist uns die angloamerikanische Forschung weit voraus. Obwohl dort eine
Fille interessanter Hinweise zu finden ist, kann auf eine systematische und
evauationsgeleitete Forschung zur Gesundheitserziehung im deutschen Schulsystem
nicht verzichtet werden, da wegen kultureller und vor alem Unterschieden im
Schulsystem die anglo-amerikanischen Befunde nicht einfach auf die deutsche Schule
Ubertragen werden konnen.

Betrachtet man das Feld der national und international aktuellen Aktivitdten zur
schulischen Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung der 90er Jahre, so
scheinen sich zwei verschiedene Entwicklungsrichtungen herauszukristallisieren. Aus
theoretischer und forschungsbezogener Perspektive wird insbesondere nach spezifi-
schen Wirkkomponenten gesucht, die fur die Effekte psychosozialer Programme
verantwortlich sind. Aus padagogisch-anwendungsbezogener Perspektive zielt der
Trend verstdrkt hin zu einer umfassenderen Gesundheitsférderung (,,comprehensive
programs*), d. h. psychosoziale Programme werden mit strukturellen Mal3nahmen
verzahnt, indem Schule, Familie und Gemeinwesen in ein Ubergreifendes Interven-
tionssystem integriert werden. Im folgenden werden diese beiden Arbeitsschwer-
punkte etwas naher erlautert.

Spezifische Wirkfaktoren schulischer
Gesundheitserziehung

Die Vielzahl und der Aufwand von Mafnahmen im Rahmen psychosozialer Pro-
gramme zur Gesundheitserziehung sind beziiglich des Wunsches nach gezielten,
Okonomischen Interventionen unbefriedigend. Aufbauend auf den ermutigenden
Resultaten der Breitbandprogramme wird heute differenziert nach spezifischen
Wirwaktoren bzw. danach gefragt, welche Bausteine unverzichtbar und welche
vernachléssigbar sind, und unter welchen Randbedingungen die Wirkungen optimiert
werden koénnen (Hirschman & Leventhal, 1989; MacKinnon, Weber & Pentz, 1989).
Bruvold (1993) hat beispielsweise im Rahmen einer Meta-Analyse komplexe
psychosoziale Programme zur Raucherprévention hinsichtlich ihrer Komponenten
gewichtet und gezeigt, dal3, wenn der Schwerpunkt eindeutig auf Bausteinen zum
soziden Einflul lag, die Préventionseffekte am deutlichsten ausfielen. Das Erlernen
des Umgangs mit sozialem EinfluR scheint demnach eher ein unverzichtbarer Teil von
Gesundheitserziehung zu sein.

In der Forschung zu Mediatoren bzw. spezifischen Mechanismen von Programm-
wirkungen sind verschiedene Komponenten des sozialen Einflusses experimentell
verglichen worden. Besondere Aufmerksamkeit wurde dabei der Bedeutung unter-
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schiedlicher Programmvermittler gewidmet. Es gibt eine Reihe von Belegen, die
zeigen, dal3 der Erfolg schulischer Gesundheitsprogramme u. a. davon abhéngt, ob
zur Durchfihrung der Programmalnahmen Lehrer, Programmitarbeiter, Eltern oder
Gleichaltrige eingesetzt wurden. In amerikanischen Schulen wurden beispielsweise im
sogenannten DARE-Projekt (Drug Abuse Resistance Education) aufgrund ihrer
vermuteten Glaubwirdigkeit erfahrene Polizisten as Programmvermittler eingesetzt
mit dem Ergebnis von positiven Wissenseffekten und schwachen Einstellungsdnde-
rungen, alerdings ohne Erfolg im Hinblick auf das Konsumverhalten (Ennett, Tobler,
Ringwalt & Flewelling, 1994). Aufgrund der aktuellen Forschungslage erscheint der
Einsatz von Gleichaltrigen oder etwas &lteren Kindern und Jugendlichen als
Programmvermittler oder Multiplikatoren (Peer-, Peer Leader-, Opinion Leader-
Konzept) besonders erfolgversprechend (Botvin, Baker, Filazzola & Botvin, 1990;
Klepp, Halper & Perry, 1986; Sloane & Zimmer, 1993). In der Studie von Botvin et
al. (1990) etwa wurde das Programm in der siebten Klasse und zusétzliche Sitzungen
(booster sessions) in der achten Klasse entweder durch @tere Peers oder Lehrer
durchgefiihrt. Dabei zeigten sich die deutlichsten Effekte im Hinblick auf den
(reduzierten) Konsum von Tabak, Alkohol und Marihuana, wenn die Mal3nahmen und
die ,booster sessions' von den etwas &lteren Peers durchgefihrt wurden, wahrend
sich insgesamt bei den Lehrern keine oder sogar negative Verhaltenseffekte ergaben.
Genauere Anadysen machten jedoch deutlich, dal3 manche Lehrer ebenfalls positive
Effekte erzielten, nédmlich dann, wenn sie die Ma3nahmen im Hinblick auf die
Programmvorgaben und intendierten Programmziele gut umgesetzt und durchgefihrt
hatten. Daran wird deutlich, wie wichtig sorgféltige Evaluationsstrategien sind, um zu
einer validen Beurteilung von Programmal3nahmen zu gelangen (vgl. hierzu Mittag &
Jerusalem, in diesem Band).

Die Ergebnisse der Studie von Botvin et a. (1990) machen schliefldlich noch auf
zwei weitere Faktoren aufmerksam, die fur die zu erwartenden Wirkungen schulischer
Gesundheitsprogramme von weitreichender Bedeutung sind. Dies betrifft zum einen
die Dauer der Programmausfihrung und zum anderen die Wirkung von ,,booster
sessions’ (vgl. auch Ellickson, Bell & McGuigan, 1993; Murray, Pirie, Luepker &
Pallonen, 1989). So zeigen die Ergebnisse von Botvin et al. (1990) recht eindringlich,
wie wichtig zusétzliche Unterrichtseinheiten (booster sessions) zur ,,Auffrischung” der
Kenntnisse und Einstellungen in der Folgezeit nach Abschlul? der eigentlichen
Interventionsphase sind. Bedeutsame Verhaltensdnderungen konnten in dieser Studie
nur dann beobachtet werden, wenn zusétzliche ,,booster sessions® von &teren Peers
durchgefiihrt wurden. Aus der Perspektive volitionstheoretischer Uberlegungen
(Schwarzer, 1996) durften zusétzliche Unterrichtseinheiten besonders wichtig fur die
Umsetzung von zuvor gebildeten Verhatensintentionen in tatséchliches Verhaten und
dessen Aufrechterhaltung wahrend der Volitionsphase sein. Inwieweit bei einer
léngeren Ausdehnung der Programmalinahmen im Rahmen der eigentlichen Interven-
tionsphase &hnliche Effekte zu erwarten sind, 18t sich aufgrund der aktuellen
Forschungslage nicht eindeutig beantworten (Connell, Turner & Mason, 1985).
Zudem ist bei einer langfristigen und allzu massiven Interventionsphase nicht
auszuschlie®en, dald Séttigungs- und Reaktanzeffekte auftreten, die den eigentlichen
Programmzielen entgegenwirken konnten.
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Der Ansatz zum sozidlen Einfluld ist in letzter Zeit aus mehreren Grunden in die
Kritik geraten. Zum einen ergaben sich natirlich auch inkonsistente Resultate (Botvin,
Renick & Baker, 1983; Ellickson & Bell, 1990), die aber angesichts der durch Meta-
Analysen belegten durchgéngigen Wirksamkeit des Peer-Ansatzes nicht so ins
Gewicht fallen (Hansen, 1992; Lipsey & Wilson, 1993). Zum anderen scheint es
unterschiedlich kritische Komponenten des sozialen Einflusses zu geben. Einige
Studien weisen darauf hin, da3 moéglicherweise der Erfolg von Programmen zum
soziden Einflu nicht so sehr auf den aktiven Widerstand gegen Gruppendruck bzw.
gegen Konsumaufforderungen etwa durch Gegenargumente zuriickzufiihren ist.
Vielmehr scheinen eher passive Widerstandselemente entscheidend zu sein, wie
beispielsweise die groRere Fahigkeit zur kritischen Hinterfragung sozialer Verhal-
tensmodelle oder die korrektere Einschétzung der Verbreitung des Konsums in
der Altersgruppe (Donaldson, Graham & Hansen, 1994; MacKinnon et a., 1991).
Mdoglicherweise fordert die Impfung mit Gegenargumenten eine Uberschitzung des
altersiiblichen Gebrauchs, oder anders herum, bel realistischer Einschdtzung kénnte
sich das Training von Gegenargumenten eriibrigen, weil ein normativer Druck zum
Substanzgebrauch als einem wesentlichen Bestandteil jugendlichen Lebensstils nicht
erlebt wird (Donaldson, Graham, Piccinin & Hansen, 1995). Wenn solche Uber-
legungen zutreffen, kdnnte man sich auf die wirklich wirksamen Elemente des sozialen
Einflusses konzentrieren und die Programme zugleich kirzer und effizienter machen.
Schliefdich wird von einigen Autoren vorgebracht, die Macht des sozialen Einflusses
werde Uberschétzt, da Konsum keine Konsequenz des Gruppendrucks sondern der
selektiven Suche nach konsumorientierten Freundschaften sei, was eine ganz andere
Intervention erfordere (Baumann & Ennett, 1994; Donaldson, 1995; Michell & West,
1996).

Neben einzelnen Programmkomponenten kdnnen auch systemische Merkmale als
Vermittlungsmechanismen der Effekte eine Rolle spielen. Mdoglicherweise veréndern
effektive schulische Programme zun&chst die schulische Umwelt positiv, indem
Rollenspiele, offentliche Absichtserklarungen, die Beschéftigung mit Normen und
Konformitét, die hohe Dichte der gegen Drogen gerichteten Botschaften sowie die
Attraktivitdt der verwendeten neuen Lernformen und Lerninhalte gemeinsam ein
schulisches Klima mit wenig Toleranz fiir Drogengebrauch schaffen. Uberdies kénnte
der interaktive Charakter der Programme auch das sozio-emotionale Klassenklima
ginstig beeinflussen, was wiederum fir die Durchfiihrbarkeit und den Erfolg der
Malinahmen forderlich wére (Leppin, Hurrelmann & Freitag, 1994). Effektiv wére
schulische Gesundheitspravention dann, wenn sie die Anderung sozialer Normen und
des sozio-emotionalen Klimas auf der Schulsystemebene mit der Stérkung personaler
und sozider Kompetenzen auf der Individualebene verbindet. Vor dem Hintergrund
solcher Uberlegungen macht es dann Sinn, mit dem Ziel einer effektiveren Pravention
neben individuumzentrierten Erziehungsmal3hahmen vermehrt auch strukturorientierte
Gesundheitsférderung zu betreiben. Solche systembezogene Gesundheitsférderung
kann Uber die Schulebene hinaus auch soziale Einheiten wie die Familie oder eine
Gemeinderegion einbeziehen.
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Systemische Gesundheitsfor der ungsansatze

Initiativen zu einer Gesundheitspravention auf der Schulsystemebene im deutsch-
sprachigen Raum sind beispielsweise schulische Programme und Aktivitéten des
Landesinstituts fir Schule und Weiterbildung in Nordrhein-Westfalen oder der
Modellversuch der Bund-Lander-Kommission ,,Netzwerk gesundheitsférdernde
Schulen” (Goepel, 1993; Priebe, Israel & Hurrelmann, 1993). Das Ziel dieser und
vergleichbarer Malinahmen ist in erster Linie, gesundheitsforderliche schulische Lern-
und Lebensbedingungen zu schaffen. Im Modellversuch ,,Gesundheitsfordernde
Schulen”, der in ein europdisches Netzwerk daran mitwirkender Schulen integriert ist,
haben sich die beteiligten Schulen der Gesundheitsférderung als einer wichtigen
schulinternen Aufgabe verschrieben. Die Schulen entscheiden weitestgehend selbst,
welche Malnahmen sie zur Gestatung gesundheitszutréglicher Bedingungen inner-
halb ihrer Schule aufgreifen und durchfiihren mochten. Oft ergeben sich dann unter-
richtliche und auferunterrichtliche Aktivitéten, die auf die Verdnderungen sozialer
und okologischer Lebensbedingungen in der Schule zielen. Die durch Forscher und
Praktiker unterstiitzten Initiativen des Landesingtituts fir Schule und Weiterbildung
haben im wesentlichen zwei Schwerpunkte. Einer zielt auf die personae, soziae,
Okologische und curriculare Forderung der Schulentwicklung, der andere befaldt sich
mit der schulinternen Lehrerfortbildung. Im Rahmen von Schulentwicklung ist in
personaler und sozialer Hinsicht die Verbesserung der subjektiven Lernumwelt (z. B.
Klassenklima, soziale Beziehungsqualitéten, individuelle Lernférderung) die Ziel-
groRe, aus Okologischer Sicht die objektive Lernumwelt (z. B. raumliche Bedin-
gungen, Architektur, Luftqualitédt) und aus curricularer Sicht die Anpassung des
allgemeinen und des gesundheitsbezogenen Unterrichts an die kognitiven Voraus-
setzungen und die soziaen Lebensbedingungen der Kinder und Jugendlichen in der
betreffenden Schule. Schulinterne Lehrerfortbildung wird insbesondere fir Aufgaben
der Gesundheitserziehung als unumganglich betrachtet. Zum einen schétzen Lehrer
ihre Kompetenzen fiir Gesundheitserziehung gering ein und klagen Uber mangelhafte
Ausbildung (Schneider, 1993). Zum anderen ist fir die optimae Durchfiihrung und
den Erfolg schulischer Gesundheitserziehung besonders wichtig, dal? die Lehrer das
Unterrichtskonzept verstehen, davon Uberzeugt sind, motiviert zur Umsetzung
beitragen und die notwendigen Kompetenzen beherrschen. Insbesondere das Training
spezieller Fertigkeiten zur Durchfihrung von Programmelementen wie Modellernen,
Entspannungsiibungen oder Rollenspielen ist unverzichtbar, da sich die Lehrer
ansonsten leicht Uberfordert flhlen, unsicher sind und das Programm unzureichend
ausfiihren oder abbrechen (Botvin et a., 1990; Gingiss, Gottlieb & Brink, 1994).

Ein weiteres Beispiel fir einen systemischen Ansatz schulischer Gesundheitsfor-
derung sind die Arbeiten der ,,Social Development Research Group (SDRG)“ an der
University of Washington. Die Forschergruppe um Hawkins und Catalano hat eine
Theorie und ein Forschungsprogramm zur Prévention von Risikoverhaltensweisen
entwickdt, die sich auf die Schule, die Familie und die Gemeinde beziehen (Catalano
& Hawkins, 1995). Die Autoren gehen davon aus, dal’3 soziale Eingebundenheit ein
wesentlicher protektiver Faktor gegenllber Risikoverhalten ist. Soziale Eingebun-
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denheit wird auf verschiedene Weise geférdert. Den Schilern werden Gelegenheiten
fur ihre aktive Teilnahme am sozialen Leben in der Familie und in der Schule
aufgezeigt. FUr das sozide Zusammenleben bedeutsame Fahigkeiten und ihre Anwen-
dungen werden gefordert und innerhalb der Settings Schule und Familie verstérkt. Die
Festigung soziadler Eingebundenheit soll sich aufdern in ener prinzipiell positiven
Zuneigung zu anderen Menschen, dem Gefiihl sozider Verantwortlichkeit und der
Ubernahme der Werte und Uberzeugungen der Gemeinschaft. Gelingt dies, werden
Risikoverhaltensweisen als sehr unwahrscheinlich eingeschétzt. Neben der konkreten
Arbeit mit Schilern gibt es auch Programme fir Lehrer und Eltern. Im Lehrerbereich
werden insbesondere motivationale Unterrichtsstrategien (z. B. proaktiver Unterricht,
kooperatives Lernen) vermittelt, und fir Eltern gibt es Erziehungskurse zur Verhal-
tenssteuerung, zur Forderung schulischer Leistungen und zur Unterstiitzung von mit
Drogengebrauch inkompatiblen und sozialen Fahigkeiten. Im Grofen und Ganzen
handelt es sich dabel um psychosoziale Programmelemente zur Gesundheitserziehung,
wobel der Schwerpunkt auf der Férderung sozialer Beziehungen liegt und Eltern wie
Lehrer gezielt trainiert werden, durch Unterricht und Erziehung zur Drogenpravention
beizutragen. Der Ansatz ist Uberdies nicht nur generalpraventiv in bezug auf
gesundheitliche Risikoverhaltensweisen, sondern er beansprucht auch Glltigkeit fir
die Pravention von Delinquenz und aggressiven Verhaltenstendenzen.

In den USA hat sich in den letzten Jahren ein Trend zu sogenannten ,,Compre-
hensive School Health Education Programs® verstérkt (Jackson, 1994; Landis &
Janes, 1995). Dabei wird neben den auf der Schulsystemebene betroffenen Schilern,
Lehrern und Eltern eine Reihe weiterer Ingtitutionen in die Gesundheitsférderung
einbezogen. Dies kdnnen in der Jugendarbeit tétige Mitarbeiter der Gemeinde,
Entscheidungstréger fur gesundheitss und schulpolitische Fragen, Einrichtungen zur
Gesundheitsversorgung wie Arztpraxen, Kliniken oder Beratungsstellen, die verschie-
denen Medien oder Sportvereine sein. Theoretisch sind der Anzahl der Beteiligten
keine Grenzen gesetzt. Wichtig ist, dal3 ein gemeinsames Ziel zur Gesundheitsforde-
rung und die Koordinierung von entsprechenden praventiven Mal3nahmen vorhanden
sind. Den groftmoglichen Effekt erhofft man sich von einer gelungenen Mischung
individuumbezogener Gesundheitserziehung und strukturellen, insbesondere sozial-
technologischen Interventionen der Gesundheitsférderung.

Angesichts der grof3en Bandbreite dieser und anderer Ubergreifender Ansédtze zur
Gesundheitsférderung ist die Evaluation bzw. Bewertung der damit erzielten Effekte
besonders schwierig. Es gibt Hinweise darauf, da’ die praventive Wirksamkeit
psychosozialer Programme moglicherweise noch etwas verbessert werden kann, wenn
sie durch einen gemeindeorientierten Ansatz zusétzlich gestitzt werden (Hansen,
1992; Klepp et al., 1995). Wodurch jedoch im einzelnen solche Wirkungen hervor-
gerufen werden, 183t sich aufgrund der zunehmenden Komplexitdt und Vielfat der
Interventionsmal3nahmen noch weniger feststellen als bei den Programmen zur
schulischen Gesundheitserziehung im engeren Sinne. Offen bleibt sicherlich auch die
Frage, ob der zusdtzliche Aufwand im Hinblick auf die materiellen und personellen
Kosten sich angesichts der erzielten Wirkungen Uberhaupt lohnt, oder ob das Kosten-
Nutzen-Verhdltnis so unausgewogen ist, dal3 er nicht zu rechtfertigen ist. Es ist kaum
moglich, solche Fragen zufriedenstellend zu beantworten, da sehr komplexe Mal%-
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nahmen eine gezielte Evauation spezifischer Wirkungen erheblich erschweren (siehe
Mittag & Jerusalem, in diesem Band).

Zusammenfassung und Ausblick

Traditionelle Programme schulischer Gesundheitserziehung, die lediglich Wissen
vermitteln und Gefahren gesundheitsriskanten Verhatens aufzeigen, haben sich nicht
bewahrt. Dies gilt ebenfals fir Programme zur affektiven Personlichkeitsstarkung.
Die Schiler wissen nach solchen Interventionen zwar oft mehr, ihre Einstellungen
zum Konsumgebrauch und das tatséchliche Risikoverhaten andern sich jedoch nicht.
Im Gegenteil, in einigen Fallen findet man Zunahmen des Konsums as Bumerang-
Effekte der Intervention. Alternative Programme schliefdlich haben sich lediglich im
sekundar-praventiven Bereich fir besondere Risikogruppen als wirksam erwiesen.

Aus der Perspektive einer Primarprévention des Nikotin-, Alkohol- und Drogen-
gebrauchs sind neuere psychosoziale Ansédtze erheblich effektiver. Sowohl die
Forderung sozialer und personaer Kompetenzen as auch Trainings zum Umgang mit
sozialem Einflul3 fihren zumindest zu einer bis zu mehreren Jahren anhaltenden
Verzégerung des Einstiegs in den Konsum. Besonders bedeutsame Bestandteile
solcher Programmme sind die Anpassung der Bausteine an die Bedirfnisse und das
Lebensumfeld der Jugendlichen (z.B. Funktionalitdt des Verhaltens, unmittelbare
Konseguenzen, soziale Integration) und konkrete Verhaltensiibungen, die Modell-
lernen und eigene Erfahrungen ermdglichen. Die Tatsache, dal3 die Effekte nach
einiger Zeit verblassen, deutet darauf hin, dald3 es notwendig ist, die vermittelten
Kompetenzen durch regelméige Unterrichtseinheiten zur Auffrischung wahrend der
gesamten Schulzeit zu starken.

Auf dem Weg zu einer reguléren schulischen Gesundheitserziehung, die dem
psychosoziden Ansatz folgt und Auffrischungssitzungen ermdglicht, gilt es allerdings,
einige Hindemisse zu beseitigen. So sind die psychosozialen Ansdtze noch viel zu
breit angelegt, as dal? sie problemlos in den altéglichen schulischen Zeitplan integriert
werden konnten. Es bedarf der Suche nach spezifischen Wirkfaktoren und der
Entwicklung entsprechend 6konomischer Unterrichtseinheiten, die sich nach neueren
Erkenntnissen vidleicht mit nur einigen Aspekten des soziden Einflusses beschéftigen
mussen. Hierbei ist die gesundheitspsychologische Forschung vor allem bei der
theoretischen Planung und empirischen Durchfihrung von entsprechenden Inter-
ventionsstudien und deren Evaluation gefordert. Wenn sich sparsame und gleichzeitig
wirksame Bausteine finden lassen, durften sowohl das Training von Lehrern
oder &teren Schilern als Programmvermittler und damit die Implementation des
Programms as auch die regemaliige Durchfihrung von Auffrischungssitzungen ein-
facher zu bewerkstelligen sein.

SchulUbergreifende Gesundheitsforderung ist vermutlich fir die Entwicklung
Okonomischer Programme wenig geeignet, sie ist aber sinnvoll fur die Aufweichung
struktureller Hindemisse, indem sie ein breites Bewultsein flr die Notwendigkeit von
gesundheitsfordernden MaRnahmen schafft, die Motivation zur aktiven Mitarbeit
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erhdht sowie mehrere gesellschaftliche Gruppen einbezieht, so dald sich Kréfte
bindeln lassen, die Einfluld auf die Strukturen nehmen konnen. Im Hinblick auf
psychologische Gesundheitserziehung hat Gesundheitsférderung zudem heuristischen
Wert, da solche breiten Malinahmen auch Informationen zu den Einstellungen von
Eltern und Lehrern, zu schulstrukturellen Barrieren bei der Programmimplementation
oder zu moglichen Risikogruppen liefern.

Abschlieffen mochte ich mit einem Gedanken, der eng mit der Konzeption von
Gesundheitserziehung und der zeitlich begrenzten Wirksamkeit der Programme
zusammenhangt. Das Ziel vieler, insbesondere der amerikanischen Programme, ist ein
Konsumverzicht. Man kann darliber streiten, ob dies angesichts der gesellschaftlichen
Readlitdét im Hinblick auf die Verbreitung des Konsums, die Funktionalitédt von
gesundheitsriskanten GenuRBmitteln oder die entwicklungsspezifischen Besonderheiten
des Kindes- und Jugendalters redistisch ist. Mdglicherweise erreicht man mit den
heutigen Programmen nur diejenigen Schilerinnen und Schiler, die langerfristig
ohnehin nicht zu Zigaretten oder Alkohol gegriffen hétten. Andere werden vielleicht
eine Zeitlang von Konsumversuchen abgehalten, um dann spéer dennoch damit zu
beginnen. Ein ertragreicheres Zie von Gesundheitserziehung konnte sein, zusétzlich
auch einen gemafligten bzw. verantwortungsvollen Umgang mit gesellschaftlich
tolerierten Genulmitteln zu unterstiitzen. Weniger wichtig wére, ob man trinkt oder
raucht, sondern vielmehr, unter welchen Bedingungen, zu welchen Zeiten, wie oft und
in welchem Ausmal? man dies tut. Im Umfeld der Prévention sexueller Risiko-
verhaltensweisen wird schliefdlich auch nicht Askese, sondern ein sicherheitsbetonter,
verantwortungsvoller Verhaltensstil in der sexuellen Interaktion propagiert. Aus
meiner Sicht ist dies eine realistische Perspektive, die auch bei der Gesundheitserzie-
hung im Hinblick auf andere Risikoverhatensweisen starker zum Tragen kommen
konnte.
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