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Vorwort zur dritten Auflage

In den letzten Jahren haben sich Pravention und Gesundheitsférderung rasant
weiterentwickelt. Fiir diese nun vorliegende dritte Auflage wurde das gesamte Buch
vollig tiberarbeitet und auf den neuesten Stand gebracht.

Das Buch wendet sich an Einsteiger, Interessierte aus anderen Berufsfeldern und
an Studierende der Gesundheitsberufe und der sich entwickelnden Gesundheits-
wissenschaften. Das Buch will einen ersten Uberblick iiber Theorie und Praxis einer
modernen Gesundheitsférderung geben. Die beteiligten Wissenschaften kommen
zu Wort und die wichtigsten Sachgebiete sind dargestellt. Ziel ist, den Beitrag und
die Bedeutung der piadagogischen Arbeit herauszustellen und fiir den Bereich der
Gesundheitsberufe deutlich zu machen.

Gesundheitsforderung ist heute ein gesellschaftliches und politisches Thema:
Unser Gesundheitswesen - oft als ,,Krankheitsversorgungssystem® bezeichnet - wird
durch ein ausgeprigtes sachlich begriindetes individuelles Gesundheitsverhalten
und éffentlich unterstiitzte Prdvention zu erginzen sein. Es geht um eine Weiter-
entwicklung der gesellschaftlichen und personlichen Anliegen:

Von der Behandlung von Krankheiten
zur Forderung von Gesundheitsverhalten!

Alle Fahigkeiten, im Leben zu bestehen und eine soziale und politische Rolle
verantwortlich zu tibernehmen, werden heute als Bildung verstanden. Das per-
sonliche Gesundheitsverhalten gehort dazu. Damit wird Gesundheitsférderung
zu einem Teil der Bildungsanstrengungen. Dies gilt fiir Schule ebenso wie fiir die
Gesundheitssendungen und Gesundheitsinformationen in den neuen Medien. Als
zustidndiges Wissenschaftsgebiet fiir die Vermittlung gilt seit langem die Padagogik.
Gesundheitsforderung ist im Grunde daher als ein padagogisches Anliegen zu
verstehen. Dies wird zu begriinden sein.

In dem Gemisch der bisherigen und zukiinftigen Projekte und Mafinahmen erhalt
die Gesundheitspidagogik eine Schliisselstellung Denn es geht in allen Mafinahmen

Vil



Vil Vorwort zur dritten Auflage

darum, die Akzeptanz und das tatsdchliche Gesundheitsverhalten bei der einzelnen
Person wie auch in der Gesamtbevélkerung zu fordern. Gesundheitspadagogik wird
hier auch als Handlungswissenschaft verstanden, deren theoretische Uberlegungen
sich in der Praxis bewahren miissen. Es geht darum:

»Die richtigen Dinge tun® und ,die Dinge richtig tun®!

Damit stehen natiirlich auch Inhalte, Methoden und Medien auf dem gesundheitspi-
dagogischen Priifstand. Flankierend werden soziale Umstande und psychologische
Gegebenheiten einbezogen. Gesetzgebung und politische Unterstiitzung miissen das
Gesundheitsverhalten sinnvoll unterstiitzen. Dazu stellt das neue Praventionsgesetz
aus dem Jahr 2015 eine erste rechtliche Grundlage dar.

Verlag und Autor wiinschen fiir Studium und Beruf viele gute Anregungen, prak-
tischen Nutzen und Freude beim Lesen!

Januar 2017, Volker Schneider
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Zur Entwicklung
der Gesundheitsforderung

Die Bemiithungen um Gesundheit sind so alt wie die Menschheit. Es galt, Krank-
heiten zu vermeiden und sich um ein weniger gefdhrdetes Leben zu bemithen.
Ein Riickblick in die Geschichte und eine Darstellung der heutigen Bemiihun-
gen sollen dazu beitragen, Entwicklungen kennenzulernen, die bis heute eine
wichtige Rolle spielen.

1.1 Aspekte der Gesundheitsforderung in der Geschichte

Die heutigen Bemiihungen um Gesundheitsférderung in Deutschland haben eine
lange Geschichte (vgl. z. B.: Schipperges 1985, Cassens 2015). Bis heute verbinden die
Menschen ,,Gesundheit® mit krperlicher Ausstattung, mit der Hilfe iibermensch-
licher Krifte und mit menschlicher Unterstiitzung. Modern mutet an, dass schon
frith auf soziokulturelle Beziehungen und auf Umweltaspekte von Gesundheit und
Krankheit hingewiesen worden ist: ,Wenn ein Fremder in eine Stadt kommt, so
betrachtet er die Lage, die Winde, das Aufgehen der Sonne, die Gewisser, den Boden
und die Art und Weise, in der die Einwohner leben und welchen Zielen sie nachei-
fern — denn wenn du diese Kenntnisse hast, wirst du verstehen, welche Krankheiten
fiir den Ort typisch sind sowie welche Auspragungen verbreiteter Krankheiten du
hier finden wirst“ (Zuschreibung Hippokrates, zitiert nach Kickbusch 1983, IX).

Gesundheitsforderung im Hochmittelalter

Krankheit ist in der Sicht des Hochmittelalters Ausdruck des menschlichen Wi-
derstands gegen Gottes Schépfungsplan. Gesundsein heift demnach, in Uber-
einstimmung mit Gottes Geboten und dem vorbestimmten Lebensplan zu leben
(Schipperges 1985, 251ff). Diese Haltung bedeutet aber nicht passive Schicksalser-
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2 1 Zur Entwicklung der Gesundheitsforderung

gebenheit: Eine aktive Mitwirkung am Schopfungsplan ist verlangt. Daraus leiten
sich die Anforderungen fiir eine gottgefillige Lebensfithrung ab:

Umgang mit Licht und Luft

Schipperges 1985,253 Sehipperaes 165257

Abb. 1.1  Mittelalterliche Bilddarstellungen mit Beziigen zur ,richtigen Erndahrung®
Frisch und wenig (aus Schipperges 1985)

Die erste Stufe umfasst Anweisungen, die aus heutiger Sicht als MafSnahmen des
Umweltschutzes gelten konnen: Luft und Licht, Boden, Wasser und Klima sind
schon damals als elementar fiir die personliche Gesundheit thematisiert.

Fiir Speise und Trank gelten die Regeln: Je frischer und weniger, umso gesiinder
(Abb. 1.1). Véllerei und Ubergewicht erscheinen als Siinde und werden entsprechend
gegeif3elt. Ein erstes Verstandnis fiir Stofftwechsel kann man in der Thematisierung
von Stoffaufnahme und Abgabe sehen, deren normales Funktionieren als duf8erst
wichtig fiir Gesundheit betrachtet wird (Schipperges 1985, 266ff, Zwick 2004, 35-54).

In Bezug auf die richtige Bewegung geht es um Ausgewogenheit von Arbeit und
Muf3e: Die Klosterordnung ,,Bete und arbeite!“ lasst sich als Gesundheitsmafinahme
verstehen. Ein gesundheitsférdernder Rhythmus von Wachen und Schlafen wird
angemahnt. Erste Hinweise fiir ,,Freizeitsport“ in Form der Falkenjagd gibt es fiir
Ritter, die als die eigentlichen Menschen gelten.

Leidenschaften und Gefiihle spielen eine wichtige Rolle: Psyche und Kérper sind
im Leben nicht zu trennen. Daher sind die Affekte (Neid, Liebe, Zuwendung oder
sexuelle Leidenschaft) bedeutsame Komponenten eines taglichen, gesunden Lebens.
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Die soziale Begleitung bei Krankheit leitet sich aus dem Gebot der Ndichsten-
liebe ab (Schipperges 1985, 270). In den Klostern entsteht ein erstes Hospitalwesen.
Dieses wird von Stadten teilweise iibernommen.

Die aristotelische Siftelehre gilt als theoretische Grundlage. Arzneien werden
nach der Vorstellung ,,Gleiches heilt Gleiches“ entwickelt. Z.B. werden Extrakte
vom Lungenkraut hergestellt, um Atemkrankheiten zu heilen. Denn die Bldtter
des Lungenkrauts dhneln den Strukturen der Lungen. Insgesamt beginnt eine
erste Arzneimittelchemie. Wohl auch aufgrund der Wirkungslosigkeit der meisten
pflanzlichen und tierischen Extrakte wurde umso mehr auf die Erhaltung der Ge-
sundheit geachtet. Die Mafinahmen erscheinen als ein hartes Regelwerk (regimen
sanitatis = ,,Gesundheitsregiment®).

Tab.1.1 Mittelalterliche und heutige Themen

Mittelalterliche Didtetik Heutige Entsprechungen

Licht und Luft Umweltschutz (Luft, Wasser, Nahrungsmittel, Larm,
‘Wohnumfeld, Klima, Boden etc.)
Speise und Trank Erndhrungskultur, Lebensmittelkunde, Zubereitungsfor-

men, Missbrauch von Nahrungsmitteln, Trinkwasser und
Nahrungsmittelhygiene

Arbeit und Ruhe Humanisierung der Arbeitswelt, Ausgleich zwischen
Freizeit“ und ,,Arbeit“

Schlafen und Wachen Tagesrhythmus, Larmstorung und Lichtstress bei Nacht

Ausscheidung und Innersekretorischer Stofthaushalt, Sexualhygiene, physio-
Absonderungen logisches Gleichgewicht: Energiehaushalt, Erndhrungs-
verhalten (Homoostase)

Anregungen des Gemiits Affekthaushalt, Gefiihle, Bediirfnisse, Psychohygiene, Stress

Im Prinzip dhneln diese Regeln den heutigen Gebieten der Gesundheitsférderung
(Tab. 1.1).

Gegen die hdufigsten Seuchen des Mittelalters wie Pest und Lepra war allerdings
»kein Kraut gewachsen®. Angesichts mehrerer Pestepidemien kommt es ab 1350 zu
ersten sozialhygienischen Mafinahmen in verschiedenen oberitalienischen Stad-
ten: Quarantidnestationen werden auflerhalb von Stidten eingerichtet. Bis heute
ist eine Quarantine immer noch die Methode der Wahl. Sie wird fiir bestimmte
Pflanzen und Tiere weitgehend eingehalten, fiir den Menschen sind vorbeugende
Schutzimpfungen und Isolierstationen in Krankenhdusern an deren Stelle gertickt.

Bei allen Bemiihen blieb aber bis etwa 1860 eine Bekdmpfung der Krankheiten
letztlich doch ein wenig effektives Unterfangen. Vor allem das Einschleppen der
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Syphilis um 1500 aus Mittelamerika zeigte das Versagen: Die eigentlich sinnvol-
len offentlichen Badestuben in den Stidten wurden als Keimzellen der Syphilis
ausgemacht und aus ethischen und hygienischen Griinden vielfach geschlossen.
Praktischen Erfahrungen, Glaubensgebote und erste medizinische Erkenntnisse
wie auch Spekulationen dienten als Grundlage fiir die Lebensregeln fiir Kinder,
Erwachsene und Greise bis zur Kunst des heilsamen Sterbens. Regeln fiir Reisende
und Tipps fiir Seuchenzeiten wurden ebenfalls entwickelt (Schipperges 1990, 991f).
Insgesamt ist der Erhalt von Gesundheit ein Anliegen der einzelnen Person, von
sozialen Beziigen ist kaum die Rede. Allerdings kommt es zu ersten hygienischen
Mafinahmen in Stéddten, z.B. fiir die Trinkwasserversorgung.

Zeit der Aufklarung: Gesundheitsférderung durch wohlmeinende
Beeinflussung

Ein Loblied auf die Freuden der Gesundheit zeigt an, dass Gesundheit im 18. Jahr-
hundert zu einem wesentlichen Merkmal des taglichen Lebens wird: ,,O seelige,
liebreiche, aller Ehren wiirdige Gesundheit! Alles, was nur immer gut und lustig,
was Ehe und Liebe bringen und geben kann, diese ist einzig und allein nur dir!
Was in grofier Goldmenge bestehet, in lustigen Biichern zu finden, von fiirstlichen
Gnaden zu hoffen, in der ehelichen Liebe zu verlangen, und was ansonsten der
Welterschaffer reichlich mitteilet: Dies alles griinet und blithet in dir, so seelige
Gesundheit® (Bitterkraut nach Schipperges 1994).

Die neue Sicht in der Renaissance und in der Barockzeit versteht den Menschen
als mechanische Konstruktion in Analogie zur ,,Himmelsmechanik®. Der Gesund-
heitszustand ist nicht mehr Gottes Fiigung, sondern steht in der Fahigkeit und der
Verantwortung der Menschen. Dazu sind Kenntnisse vom Raderwerk und Regelwerk
der Vorgange im Korper und im Kosmos notwendig. Die sich entwickelnde Medizin
erhebt erstmals den Anspruch, alle Krankheiten heilen zu kénnen.

Fiir die Vorsorge gibt es neben dem Glaubensanweisungen auch Gesundheits-
katechismen: z.B. den ,,Gesundheitskatechismus zum Gebrauch in den Schulen
und beym héuslichen Unterricht®. Der Arzt Faust versteht unter Gesundheit,
»dass der Korper ohne Fehler und Schmerzen all seine Verrichtungen frey und
leicht ausiibe® (Faust 1794, 173). Eine Gesundheitserziehung sei notwendig, weil
die Menschen sich zu unbekiimmert verhalten — und weil sie zu wenig wissen. Der
Gesundheitskatechismus erfahrt bis 1954 stindig weitere Auflagen. Im Fokus steht
die Aufkldrung. Es ging um korperliche Hygiene und moralische Zucht, aber auch
um die Erzeugung von guten Untertanen.

In der Schrift ,,Akademische Rede vom Volkselend als der Mutter der Krankhei-
ten® (Frank 1790) ist schon vor 250 Jahren offenkundig, dass Gesundheitsforderung
auch eine soziale Komponente hat. Frank vertritt die Auffassung, dass der Staat
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zustandig sei. Durch sein umfassendes Werk ,,Allgemeine medizinische Polizey“
kann er als Vorldufer des 6ffentlichen Gesundheitswesens gelten (vgl. auch Unter-
haslberger 2008, 8ft).

Diese beiden Ansitze sind bis heute als Verhaltensprivention und Verhdltnisprd-
vention unvermindert aktuell. Sie stellen ein fortdauerndes Thema fiir private
Aufklirung und offentliche Verhaltensvorschriften dar (vgl. auch Hérmann 1999,
8-28, aber auch Sassen 1985).

Trotz der Bemithungen um Moral und Hygiene ist die Gefahr zu erkranken,
auflerordentlich hoch. Noch im 19. Jahrhundert wurde Bauern empfohlen, die nach
Miinchen reisen mussten oder wollten, doch unbedingt vorher das Testament zu
machen.

Gesundheit durch , kérperliche Ertiichtigung”

Abb. 1.2 Turnplatz in der Berliner Hasenheide

Ein neuer Aspekt der Gesundheitsférderung entwickelte sich aus der Forderung
nach korperlichem Training. Friedrich Ludwig Jahn, spiter Turnvater Jahn genannt,
richtet den ersten Turnplatz 1811 auf der Berliner Hasenheide ein (Turnvater Jahn
2011-09-01). Seine Schrift ,,Deutsches Volkstum® unter dem Motto: ,,frisch, fromm,
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frohlich, frei“ erfahrt weite Verbreitung. Die geistige Nahe zu den Deutschen
Burschenschaften trigt ihm einige Jahre Gefingnis und spitere Uberwachung
ein. Das Militdr erkennt aber rasch, wie wichtig die korperliche Ertiichtigung ist:
Sie soll die Verteidigungsfihigkeit Deutschlands erhéhen und den Einfluss der
als nichtdeutsch empfundenen franzosischen Lebensart mindern. Die politische
Inanspruchnahme des Sports als Mittel fiir einen gesunden Volkskérper durch die
Rassenlehre in der Zeit von 1933 bis 1945 hat dazu gefiihrt, dass der so propagierte
Sport nach dem zweiten Weltkrieg kritisch gesehen wurde.

Als Erfinder des Geriteturnens ist Jahn auch zuzuschreiben, Vorldufer des
Hochleistungsgeritesports und der Fitness-Studios zu sein (Euler 1889).

In der Schule und in den Sportvereinen blieb das Jugendsportabzeichen als Aus-
druck fiir die korperliche Fitness erhalten. Alle soziokulturellen Untersuchungen
weisen jedoch darauf hin, dass gerade Personengruppen, fiir die eine Steigerung
der Fitness besonders wichtig wire, sich an sportlichen Aktivititen nicht oder zu
wenig beteiligen. Dies ist bis heute ein Defizit des Breitensports geblieben. Von
Sportvereinen werden hingegen die verschiedensten Sportarten (vgl. Sportbund
2016) propagiert, obwohl einige ein hohes Verletzungspotential haben.

Der Hochleistungssport hat sich demgegeniiber vor allem als Wirtschaftsfaktor
erfolgreich etabliert. Zum allgemeinen Gesundheitszustand in der Bevolkerung
trigt er jedoch eher wenig bei.

Gesundheit durch ,richtige Lebensfiihrung”

Pfarrer Sebastian Kneipp muss als der Entwickler eines ersten, ganzheitlich aus-
gerichteten Gesundheitsférderkonzepts angesehen werden (Roloff 2010, 235-253).
Sein in fiinf Sdulen dargestelltes Konzept (Tab. 1.2) hat sich in Kuren und Vereinen
bewahrt.

Tab.1.2 Komponenten der Kneipp’schen ,Therapie® im Vergleich mit heutigen
Bereichen des ,,Lebensstils*

Die fiinf ,,Sdulen“ der Kneipp-Therapie

Wasser- Erndhrung Bewegung Pflanzen- Ordnungslehre

anwendungen heilkunde christl. Glaube
Heutige Bereiche der Préivention nach Kneipp

Durchblutung, Kostformen, Fitness, Tees, Salben, Sinngebung des

Training des Ubergewicht,  Bewegung, héusliche Ge-  Lebens,

Abwehrsystems, ernahrungsbe- Breitensport sundheitspflege  Strukturierung,

»Abhirtung® dingte Krank- Lebensstil

heiten
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Wasseranwendungen: Die Wasseranwendungen, fiir die Kneipp bis heute allgemein
bekannt ist, zielen auf ,, Abhartung®: In Wechselgiissen soll die Temperaturregelung
gefordert werden. Dadurch steigert sich die Durchblutung im behandelten Kérperab-
schnitt. Sie hilft, Entziindungen vorzubeugen, und bewirkt eine schnellere Heilung.

Erndhrung: Gesunde Erndhrung zielt auf einfachere Kostformen, die mit der tag-
lichen Arbeit abgestimmt sein soll. Der damals schon erreichte wissenschaftliche
Kenntnisstand bleibt allerdings zunéchst vernachlassigt (vgl. Rothschuh 1983, 79ff).

Bewegung: Bewegung ist nach Kneipp unerlésslich, auch wenn dies nicht explizit
ausgefithrt wird. Sport soll unbedingt betrieben werden, wenn er anstrengend
und drztlich verordnet ist. Bewegung besteht im Wesentlichen aus Arbeit (z.B.
Holzhacken fiir Stadtbiirger).

Kréuter: Die Nutzung von Kréutern in Extrakten oder Tees unterstiitzte Kneipp
auflerordentlich. Hier spielt seine soziale Einstellung eine Rolle: Seine Patienten
im Allgdu konnten sich teure Arzneien nicht leisten. Zunachst fufit seine Heilkréu-
terlehre auf personlichen Tests, dann aber auch auf medizinischen Erprobungen.
Durch seine Heilkrduterlehre gilt Kneipp als der Wegbereiter fiir eine moderne,
wissenschaftlichen Kriterien geniigende Pflanzenheilkunde.

Ordnungslehre: Als seine wichtigste Sidule hat Kneipp die Ordnungslehre bezeich-
net. Er verankert sie im christlichen Glauben und fiihrt dies nicht ndher aus. Seine
Forderung nach einer erkennbaren ,inneren Haltung® bei allen Mafinahmen zur
Gesundheitsforderung findet sich heute in den Forderungen fiir einen ,,gesunden
Lebensstil“ wieder.

Das Kneipp’sche Konzept ist leicht in das tégliche Leben zu integrieren. Seine Lehren
finden sich umfassend in dem Buch ,,So sollt ihr leben!“ (Kneipp 1887) dargestellt.



8 1 Zur Entwicklung der Gesundheitsforderung

S0 {ollt ihr lebon!
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im einer
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naturgemdgen Deilmethode
-

Msgr. Scbaftian Rneipp,
pdpftl. BebeimPimmerer, Piarcer-in Warishofen Jnbaber des Come
thurPremyes des Mredens vom hl. Brabe.

Sempten (Basern).
Rerlag der Jof. Kofe( fdben Budbandlung
Abb. 1.3 1887,
Titelblatt: So sollt ihr leben! Fatinndste Auspat
(Kneipp 1897)

Die Kneipp’sche Lehre stellt ein erstes, umfassendes Lebensweisenkonzept dar.

Die Mingel bestehen aus heutiger Sicht in der Vernachlassigung der sozialen Einfliisse,
einiger schon bekannter medizinischen Ergebnisse und einer zu geringen Ausarbeitung
des Ordnungsprinzips.

Die Idee eines umfassenden Gesundheitsverhaltens im taglichen Leben lésst sich in den
modernen Ansitzen des ,Lebensstils“ oder einem Lebensweisenkonzept wiederfinden,
allerdings ohne Bezug zu Kneipp (vgl. Erben/Franzkoviak/Wenzel 1990, 20; Heindl 1997).

Gesundheit durch staatliche Aufsicht

Einen vollig anderen Ansatz der Gesundheitsforderung stellt die staatliche Uber-
wachung dar. Sie wurde von Virchow als Mediziner und Sozialpolitiker vehement
gefordert (vgl. Virchow 2016-12-12). Den ab 1882 eingerichteten staatlichen Ge-
sundheitsimtern obliegt diese Aufgabe bis heute, wenn auch in stark reduzierter
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Form. Eine zeitlich parallele Entwicklung gibt es in den USA mit der Griindung
von Health Schools.

Die staatlichen Gesundheitsémter haben dank guter Forschung, effektiver
Umsetzung und politischer Unterstiitzung grofen Einfluss auf den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung. So rechnet man heute, dass von den zusétzlichen Jahren
an Lebenserwartung zwischen1890 und 2000 etwa 3/4 auf die Leistungen der
staatlichen Pravention zuriickgehen und nur 1/4 auf die Weiterentwicklungen der
Therapien und der Medizintechnik!

Nach dem zweiten Weltkrieg hat man die Befugnisse der Gesundheitsimter
(»offentlicher Gesundheitsdienst” = OGD 2016) deutlich eingeschrinkt. Inzwischen
bahnt sich jedoch eine Renaissance der staatlichen Einflussnahme an (vgl. S. 248).
Angesichts neuer Infektionserkrankungen und des Reiseverhaltens moderner
Menschen scheint diese auch notwendig. Gemeindeverwaltungen und andere
Organisationen setzen heute die Erfordernisse um, z.B. durch bessere Nahrungs-
mitteliitberwachung, Ausbau der Krankenhaushygiene, Verstirkung der sozialen
Dienste, Erhohung der Verkehrssicherheit, mehr Luftreinhaltung und bessere
Larmbekdampfung.

Gesundheitsférderung durch die moderne Medizin

Die wissenschaftliche Medizin, auch mit der Zielsetzung der Gesundheitsférderung,
befasst sich im Kern mit der Verhinderung von Krankheiten. Die naturwissenschaft-
liche Denkweise wurde durch Virchow mit seiner Theorie der Zellularpathologie
angestoflen. Er tibertrug die biologische Theorie ,,Alle Lebewesen bestehen aus
Zellen® in die Medizin: ,,Alle Krankheiten entstehen in und durch Zellen®. Dieser
theoretische Ansatz fithrte zu einem ungeheuren wissenschaftlichen Aufschwung,
der sich in der Form einer wissenschaftlich begriindeten Pravention auch auf die
Vorsorge erstreckt.

Kasten 1.1 Auszug aus dem Genfer Gel6bnis (Internet 2012-03-29)

Bei meiner Aufnahme in den &rztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich, mein Leben
in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen. Ich werde meinen Lehrern die schuldige
Achtung und Dankbarkeit erweisen. Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit
und Wiirde ausiiben.

Die Gesundheit meines Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein. Ich werde
alle mir anvertrauten Geheimnisse auch tiber den Tod des Patienten hinaus wahren.
Ich werde mit allen meinen Kriften die Ehre und die edle Uberlieferung des rztlichen
Berufes aufrechterhalten.
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Meine Kolleginnen und Kollegen sollen meine Schwestern und Briider sein. Ich werde
mich in meinen drztlichen Pflichten meinem Patienten gegeniiber nicht beeinflussen lassen
durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit, politische Zugehorigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder soziale
Stellung. Ich werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht entgegen-
bringen und selbst unter Bedrohung meiner arztlichen Kunst nicht in Widerspruch zu
den Geboten der Menschlichkeit anwenden.

Dies alles verspreche ich feierlich und frei auf meine Ehre.

Das medizinische Verstdndnis wird auf den Hippokratischen Eid zurtickgefiihrt. In
einer modernisierten Fassung ist der Eid als Genfer Deklaration vom Weltirztebund
vertreten (Kasten 1.1). Dort ist zwar die Rede von Gesundheit, ohne dass dieser
Anspruch aber niher ausgefiithrt wird. Gesundheit erscheint in medizinischer Sicht
heute oft - bildlich gesprochen - als das Loch im Schweizer Kdse: Das bestehende
»Gesundheitswesen® hat sich zu einem effektiven , Krankheitsbehandlungssystem®
und einem gewaltigen wirtschaftlichen Komplex entwickelt. Die neueren Ent-
wicklungen zeigen, dass unser Gesundheitssystem nicht wirklich an Prévention
und Gesundheitsforderung interessiert ist. Das heutige ,,Gesundheitswesen® stellt
einen ungeheuer wachsenden Markt dar (vgl. Wernitz/Pelz 2015), der eher noch
zunehmen wird.

Die Zivilisationserkrankungen breiten sich trotzdem aus. Dies ist auch ver-
standlich, da die Zivilisationserkrankungen sich zwar in medizinischen Befunden
niederschlagen und die Therapien sich auf Folgeerkrankungen beschrinken. Sie
sind bislang aber nicht durch Prévention oder Therapien ursachlich zu bekdmpfen.

Merkmale der ,pastoralen” Gesundheitsvermittlung

Konzepte wie das Kneipp’sche Modell, auch das medizinische Praventionsmodell
sowie das Lebensweisenkonzept kénnen als ,,pastorale Konzepte® bezeichnet werden,
dasie , fiirsorglich“ (pastor = Hirte) vorgeben zu wissen, was gesundheitsférdernd
fiir die betreuten Schifchen ist. Auch heute noch ist eine pastorale Gesundheits-
férderung in Form der vielen Biicher und Zeitschriften mit konkreten Ratschliagen
zu verfolgen. Oft stehen hier eher Einzelaspekte fiir eine ,,Alltagskultur im Vor-
dergrund, wobei der Begrift ,,Gesundheit” im Mittelpunkt steht.

In den Naturheilverfahren erscheint diese Idee einer unter Anleitung realisier-
baren Gesundheit weiterentwickelt. Diese erscheinen in der Werbung zuweilen als
bessere Alternative zur wissenschaftlichen Medizin und Therapie. Eine wissen-
schaftliche Untermauerung fehlt jedoch weitgehend. Aus diesem Grund sollten die
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Alternativtherapien als sachliche Grundlage in der Gesundheitspiadagogik keine
Beriicksichtigung finden.

Kasten 1.2 Geschichtliche Entwicklung von Pravention und Gesundheitsférderung

bis ca. Krankheit und Gesundheit ist das Werk von Damonen oder Gottern.
2000 v. Chr. Gesundheit ist ein Beweis fiir das Wohlwollen der Gétter, das erfleht
werden muss.

Im alten Erste Umschreibungen von Gesundheit: ,Das Herz sei froh, der Nacken

Agypten fest, das Auge klar, das Ohr offen zu horen, der Mund aufgetan zu
antworten". Erstes Ministeriums fiir Gesundheit mit dem Titel: Verwalter
des Hauses der Gesundheit und Vorstand des Geheimnisses der Gesundheit
im Hause des Gottes THOT.

500 v. Chr. Erste rationale Zuginge zum Problem Gesundheit: Hippokrates: ,, Denn
die Krankheiten befallen den Menschen nicht sofort, sondern sie sammeln
sich allmdhlich und brechen dann mit einem Schlage aus. Ich habe
nun entdeckt, was im Menschen vor sich geht, bevor die Krankheit die
Gesundheit iiberwiltigt, und ich habe gefunden, wie man seine Gesundheit
in diesem Zustand wieder in Ordnung bringen kann.“ Fir Platon ist
Medizin gleich Gesundheitslehre.

400 v. Chr. Judentum: Krankheiten sind in der Ordnung der Welt angelegt und
grundsitzlich unvermeidlich (Buch Hiob). Durch den Siindenfall sind
Krankheiten im Schépfungsplan angelegt.

Mittelalter Um 1200 werden ausgekliigelte Gesundheitssysteme von den Arabern
iibernommen und christlich gedeutet. Krankheiten sind als Stérung
des Schopfungsplans durch den Menschen zu verstehen. Das Gebot
der Nichstenliebe verlangt nach einem Hospitalwesen und nach
umfassenden Vorschriften (Diétetik): Das ,,Regimen sanitatis entsteht.
Es verandert sich zu einer Rezeptsammlung. Die griechische Ansicht,
dass eine fehlerhafte Mischung der Korpersifte die Krankheiten
verursacht (Séftelehre), stellt die theoretische Grundlage dar.

seit 1500 Der Mensch gelangt in den Mittelpunkt des Interesses. Man trennt jetzt
zwischen Korper und Seele. Erfahrung und Erprobung der Mafinahmen
machen eine Heilung des K6rpers méglich. Anatomiekenntnisse
und Arzneimittelkunde werden zunehmend wichtiger. Die Medizin
dieser Zeit will die schépfungsbedingte Gebrechlichkeit des Menschen
autheben.

um 1750 Verschiedene ,,Gesundheitskatechismen analog dem
Glaubenskatechismus sind im Umlauf. Neben zunehmender
Rationalisierung des gesamten Lebens durch eftektivere
Hygienemafinahmen vertritt die Astrologie die These, Gesundheit und
Krankheit gingen auf die Stellung der Gestirne zuriick.

ab 1860 Die frithere Ansicht ,Gesundheit als Wohlbefinden* tritt gegeniiber der
Ansicht ,,Gesundheit als langes Leben in den Hintergrund.
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1872 Nachdem die Juristen Schwann und Schleiden fiir die junge Biologie
den theoretischen Rahmen entwickelt hatten (,, Alle Lebewesen bestehen
aus Zellen®), fithrt Virchow alle Krankheiten auf Entgleisungen von
Zellen zuriick (Zellularpathologie). Damit ist eine naturwissenschaftlich
begriindete Theorie fiir die Medizin aufgestellt. Sie gilt bis heute. Auf
ihrer Grundlage lassen sich Infektionserkrankungen zuriickdrangen,
Vorsorgemafinahmen zeigen sich erfolgreich. Wirkungsvolle
Medikamente entstehen.

,Volkshygiene® wird zur politischen Aufgabe: Hiusliche und 6ffentliche
Hygiene, Seuchenbekidmpfung, Trinkwassersicherung, Abwasser- und
Miillaufbereitung gelangen mit entsprechenden Gesetzen in staatliche
Aufsicht. Der preufische Staat richtet Gesundheitsdmter zur praktischen
Umsetzung ein.

seit 1970 Schriften der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fithren zu einem
neuen Ansatz in der Gesundheitsférderung. Das Versagen der
medizinischen Therapien bei den sogenannten ,,Volkskrankheiten®
(wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, sowie Krebs und die
Entstehung von neuen Infektionskrankheiten) fithren langsam zu einer
verstarkten Beriicksichtigung der sozial-6konomischen Bedingungen in
der Krankheitsbekdmpfung.

seit 1990 Die Vermittlungsproblematik erfihrt eine stirkere Beachtung: Mehrere
Hochschulen richten Studienginge zur Gesundheitsforderung
ein. Die Bezeichnung Préivention und Gesundheitsforderung
setzt sich als umfassende Beschreibung fiir wissenschaftlich
begriindete Vorsorgemafinahmen durch. Forschungsbereiche wie
Gesundheitssoziologie und Gesundheitspsychologie bilden sich heraus.

seit 2000 Gesundheitswissenschaften als ein Verbund verschiedener
wissenschaftlicher Zuginge entstehen.

1.2  Weltgesundheitsorganisation WHO

Eine Neukonzipierung der Gesundheitsférderung setzte
mit den Verlautbarungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion ein, die 1948 zusammen mit der Griindung der
Vereinten Nationen gegriindet wurde. Das Ziel war an-
gesichts des zweiten Weltkriegs, eine neue globale Welt-
ordnung zu schaffen. Diese sollte mit Frieden und dem
Wohlergehen aller Menschen verbunden sein.
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Konzept

Durch verschiedene Verlautbarungen (oft ,,Charta“ genannt) nimmt die WHO Ein-
fluss auf die Entwicklung der Gesundheitsforderung. Sie hat den politisch-sozialen
Aspekt herausgearbeitet und will zu neuen Formen der Gesundheitsférderung
anregen. Als zentrale Veréffentlichung kann die ,,Ottawa-Charta“ (WHO 1986,
vgl. Kasten 1.3) gelten. Die meisten Ziele sind bis heute nicht erreicht, trotzdem
gilt sie noch weltweit als Richtschnur fiir alle Menschen: ,,Gesundheitsférderung
zielt darauf ab, die Menschen zu befihigen, groleren Einfluss auf die Erhaltung
und die Verbesserung ihrer Gesundheit zu nehmen. Als Maf3stab fiir Gesundheit
wird dabei die Moglichkeit des Einzelnen und von Gruppen gesehen, einerseits
ihre Wiinsche und Bediirfnisse befriedigen zu kénnen und andererseits mit ihrer
Umwelt ibereinzustimmen oder sie bewusst zu dndern ...“ (nach Franzkoviak/
Sabo 1993, 78fF).

Gesundheitsforderung ist nach den Prinzipien der WHO nicht nur eine Aufgabe
fiir einzelne Personen, sondern stellt ein soziales und politisches Anliegen dar. Damit
muss Gesundheitsforderung auch die sozialen 6konomischen Vernetzungen beach-
ten, nicht nur die einzelnen Krankheiten. Gesundheitsférderung ist nicht Aufgabe
der Arzte. Dieser Blickwechsel macht die politischen Forderungen verstindlich:

« Gesundheitsférderung umfasst die gesamte Bevolkerung.

« Gesundheitsforderung will die Bedingungen und Ursachen von Gesundheit
erforschen.

« Gesundheitsférderung nutzt unterschiedliche, aber sich erginzende Methoden
und Verfahrensweisen.

« Gesundheitsférderung nutzt politische und gesellschaftliche Umsténde.

« Gesundheitsférderung ist keine medizinische Dienstleistung.

Damit wird Gesundheitsforderung als eine eigenstindige Disziplin gefordert,
soziale und 6konomische Beziige werden erstmals als wesentlich thematisiert,
die Betroffenen werden konkret eingebunden. Gesundheitsférderung soll daher:

o die beteiligten Personen auffordern, ihre Interessen zu vertreten,

« soziale Unterschiede verringern, Betroffenheit und Beteiligung erzeugen,
« Chancen erhéhen,

« Einflussmoglichkeiten von Verbidnden oder Einzelpersonen ausbauen,

« Organisationen und Stadtverwaltungen vernetzen,

o ein optimales Angebot fiir die Biirger herstellen.
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Beispiel

Gesunde Stadte-Projekt

Als Beispiel sei die Erkldrung im ,,Gesunde Stadte-Projekt” (vgl. Gesunde Stad-
te-Projekt 2016-12-23) angefiihrt: Hier sollen die Lebensbedingungen in Stédten so
verdndert werden, dass die Gesundheit des Einzelnen sich verbessert. Die Ziele sind:

physische Lebensbedingungen von hoher Qualitit,

eine okologisch gut austarierte Umgebung,

sich gegenseitig unterstiitzende Gemeinschaften und Nachbarschaften,

ein hohes Mafd an Beteiligung der Biirger an stadtischen Entscheidungen,
Einhaltung aller Grundbediirfnisse der Biirger wie Wohnen, Wasser,
Nahrung, Einkommen, Sicherheit, Arbeit,

Zugang fiir alle zu Dienstleistungen, Erfahrungen, Unterlagen z.B. der
Stadtverwaltung,

eine okologisch nachhaltige stddtische Wirtschaft,

Forderung der Kontakte zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen,
eine stadtische Verwaltung, die selbst diese Merkmale verwirklicht,
Zugang zur offentlichen Gesundheitsvorsorge.

hohe Zufriedenheit und wenig Erkrankungen in der Bevolkerung.

Dabei sollen alle Ebenen der Einflussnahme wahrgenommen werden:

Personale Ebene: lebenslanges Lernen soll Information und gesundheitliche
Bildung verstarken.

Gemeindeebene: Gesundheitsmafinahmen sollen in sozialen Gruppen re-
alisiert werden - in der Familie, im Klassenzimmer, in der Strafle, in der
Gemeinde etc.

Gesundheitsférderung soll sich auf die raumlichen, umweltbezogenen und
sozialen Verhiltnisse beziehen.

Politische Unterstiitzung und Gesetzgebungsverfahren miissen hinzukommen.
Unabdingbar sind Frieden und Gesundheitsversorgung wie Nahrung, Wohnung,
Arbeit. Die Politik muss durch Gesetzgebung unterstiitzend und wegweisend
wirken. Ein gesundheitlich forderlicher Lebensraum (Umwelt) ist lebenswichtig.

Ottawa-Charta

Die Veroffentlichung der sogenannten Ottawa-Charta setzte erstmals neue Maf3stéibe.
Thre Forderungen sind in Kurzform hier wiedergegeben (Kasten 1.3):
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Kasten 1.3 Ottawa-Charta Kurzfassung (WHO)

Die erste Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung hat am 21. November 1966
in Ottawa die hier folgende Charta verabschiedet. Sie ruft damit auf zu aktivem Handeln
fiir das Ziel ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000“ und dariiber hinaus.

Diese Konferenz war vor allem eine Antwort auf die wachsende Erwartung an eine neue
Bewegung fiir die Gesundheit in der ganzen Welt. Die Diskussion befasste sich vorrangig
mit Erfordernissen in Industrielindern, es wurden aber auch Probleme aller anderen Re-
gionen erortert. Ausgangspunkt waren die auf der Grundlage der Deklaration von Alma
Ata tiber die gesundheitliche Grundbetreuung erzielten Fortschritte, das WHO-Dokument
»Einzelziele fiir Gesundheit 2000“ sowie die wahrend der letzten Weltgesundheitsver-
sammlung gefithrten Diskussionen iiber intersektorale Zusammenarbeit fiir Gesundheit.

Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Maf} an
Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohl-
befinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne Gruppen ihre Bediirfnisse
befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre
Umwelt meistern bzw. verdndern. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher
Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel.
Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das die Bedeutung sozialer und individueller
Ressourcen fiir die Gesundheit ebenso betont wie die korperlichen Fahigkeiten. Die Ver-
antwortung fiir Gesundheitsforderung liegt deshalb nicht nur beim Gesundheitssektor,
sondern bei allen Politikbereichen und zielt tiber die Entwicklung gestinderer Lebensweisen
hinaus auf die Forderung umfassenden Wohlbefindens.

Voraussetzungen fiir Gesundheit

Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente von Gesundheit sind Frieden,
angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernihrung, Einkommen, ein stabiles Okosys-
tem, eine sorgfiltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit. Jede Verbesserung des Gesundheitszustands ist zwangsldufig fest an
diese Grundvoraussetzungen gebunden.

Interessen vertreten

Ein guter Gesundheitszustand ist eine wesentliche Bedingung fiir soziale, 6konomische
und personliche Entwicklung und ein entscheidender Bestandteil der Lebensqualitét. Poli-
tische, 6konomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und Verhaltensfaktoren
konnen alle entweder der Gesundheit zutréglich sein oder auch sie schadigen. Gesund-
heitsforderndes Handeln zielt darauf ab, diese Faktoren durch aktives anwaltschaftliches
Eintreten zu beeinflussen und der Gesundheit zutréaglich zu machen.
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Befihigen und erméglichen

Gesundheitsférderung ist auf Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit gerichtet.
Gesundheitsforderung ist darum bemiiht, bestehende soziale Unterschiede des Gesund-
heitszustands zu verringern, gleiche Méglichkeiten und Voraussetzungen zu schaften, damit
alle Menschen befihigt werden, ihr grofitmégliches Gesundheitspotential zu verwirklichen.
Dies umfasst sowohl Geborgenheit und Verwurzelung in einer unterstiitzenden sozialen
Umwelt, den Zugang zu allen Informationen und die Entfaltung praktischer Fertigkeiten
als auch die Moglichkeit, selber Entscheidungen in Bezug auf die persénliche Gesundheit
zu treffen. Menschen konnen ihr Gesundheitspotential nur dann weitgehend entfalten,
wenn sie auf die Faktoren, die auf ihre Gesundheit einwirken, auch Einfluss nehmen
konnen. Dies gilt fiir Frauen ebenso wie fiir Ménner.

Vermitteln und vernetzen

Der Gesundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die Voraussetzungen und die giinstigen
Perspektiven fiir die Gesundheit zu garantieren. Gesundheitsférderung verlangt vielmehr
ein koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung der Verantwortlichen in Regierun-
gen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und selbstorga-
nisierten Verbianden und Initiativen sowie in lokalen Institutionen, in der Industrie und
in den Medien. Menschen in allen Lebensbereichen sind daran zu beteiligen als Einzelne,
als Familien und Gemeinschaften. Die Berufsgruppen und sozialen Gruppierungen sowie
die Mitarbeiter des Gesundheitswesens tragen grofie Verantwortung fiir eine gesundheits-
orientierte Vermittlung zwischen den unterschiedlichen Interessen in der Gesellschaft.
Aktives, gesundheitsférderndes Handeln erfordert die Entwicklung einer gesundheits-
fordernden Gesamtpolitik.

Gesundheitsférderung beinhaltet mehr als medizinische und soziale Versorgung.
Gesundheit muss auf allen Ebenen und in allen Projektbereichen auf die politische Ta-
gesordnung gesetzt werden. Politikern miissen dabei die gesundheitlichen Konsequenzen
ihrer Entscheidungen und ihre Verantwortung fiir Gesundheit deutlich werden.

Dazu wendet eine Politik der Gesundheitsférderung verschiedene, sich erginzende
Ansitze an, u. a. Gesetzesinitiativen, steuerliche Mafinahmen und organisatorische struk-
turelle Veranderungen. Nur koordiniertes Handeln kann zu gréflerer Chancengleichheit im
Bereich der Gesundheits- Einkommens- und Sozialpolitik fithren. Ein solches gemeinsames
Handeln fithrt dazu, ungefahrlichere Produkte, gestindere Konsumgiiter und gesundheits-
foérderliche Sozialdienste zu entwickeln sowie eine gesiindere und erholsamere Umwelt
zu schaffen. Eine Politik der Gesundheitsférderung muss Hindernisse identifizieren, die
einer gesundheitsgerechteren Gestaltung politischer Entscheidungen und Programme
entgegenstehen. Ziel muss es sein, auch der Politik die gesundheitsgerechtere Entscheidung
zur leichteren Entscheidung zu machen.

Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen

Unsere Gesellschaften sind durch Komplexitit und enge Verkniipfungen verbunden.
Gesundheit kann nicht von anderen Zielsetzungen her gedacht werden. Die enge Bindung
zwischen Mensch und Umwelt bildet die Grundlage fiir einen sozialokonomischen Weg
zur Gesundheit. Oberstes Leitprinzip fiir die Welt, die Lander, Regionen und Gemein-
schaften ist das Bediirfnis, die gegenseitige Unterstiitzung zu férdern, sich um den ande-
ren, um gesiindere Gemeinschaften und unsere natiirliche Umwelt zu sorgen. Besondere
Aufmerksamkeit verdient die Erhaltung der natiirlichen Ressourcen als globale Aufgabe.
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Die sich verandernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen haben entschei-
denden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft Arbeit,
Arbeitsbedingungen und Freizeit organisiert, sollten eine Quelle der Gesundheit und nicht
der Krankheit sein. Gesundheitsférderung schaftt sichere, anregende, befriedigende und
angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen.

Eine systematische Erfassung der gesundheitlichen Folgen unserer sich rasch wandeln-
den Umwelt insbesondere in den Bereichen Technologie, Arbeitswelt, Energieproduktion
und Stadtentwicklung ist von entscheidender Bedeutung und erfordert aktives Handeln
zugunsten der Sicherstellung eines positiven Einflusses auf die Gesundheit. Jede Strategie
zur Gesundheitsférderung hat den Schutz der natiirlichen und sozialen Umwelt sowie die
Erhaltung der vorhandenen Ressourcen mit zu ihrem Thema zu machen.

Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen

Gesundheitsférderung wird realisiert im Rahmen konkreter und wirksamer Aktivititen
von Biirgern in ihrer Gemeinde bei der Erarbeitung von Prioritdten, der Herbeifiihrung
von Entscheidungen, der Planung und Umsetzung von Strategien. Die Unterstiitzung von
Nachbarschaften und Gemeinden basiert auf den vorhandenen menschlichen und mate-
riellen Moglichkeiten, Selbsthilfe und soziale Unterstiitzung sowie flexible Moglichkeiten
einer grofieren 6ffentlichen Teilnahme und Mitbestimmung fiir Gesundheitsbelange zu
unterstiitzen bzw. neu zu entwickeln. Notwendige Voraussetzungen dafiir sind der konti-
nuierliche Zugang zu allen Informationen, die Schaffung von gesundheitsorientierten Lern-
moglichkeiten wie angemessene finanzielle Unterstiitzung gemeinschaftlicher Initiativen.

Personliche Kompetenzen entwickeln

Gesundheitsforderung unterstiitzt die Entwicklung von Personlichkeit und sozialen
Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie die Verbesserung
sozialer Kompetenzen im Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Sie will den Menschen
helfen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und Lebenswelt auszuiiben, und will
ihnen zugleich ermoglichen, Entscheidungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer
Gesundheit zugutekommen.

Es gilt, Menschen zu lebenslangem Lernen zu befihigen und ihnen zu helfen, die
verschiedenen Phasen ihres Lebens sowie eventuelle chronische Erkrankungen und
Behinderungen angemessen zu bewiltigen. Dieser Lernprozess muss sowohl in Schulen
wie auch zu Hause, am Arbeitsplatz und in der Gemeinde erleichtert werden. Offentliche
Korperschaften, Privatwirtschaft und gemeinniitzige Organisationen sind ebenso zum
Handeln aufgerufen wie die traditionellen Bildungs- und Gesundheitsinstitutionen.

Die Gesundheitsdienste neu orientieren

Die Verantwortung fiir die Gesundheitsférderung wird in den Gesundheitsdiensten von
Einzelpersonen, Gruppen, den Arzten und anderen Mitarbeitern des Gesundheitswesens,
den Gesundheitseinrichtungen und dem Staat getragen. Sie sollen darauf hinarbeiten, ein
Vorsorgesystem zu entwickeln, das auf die stirkere Forderung von Gesundheit ausgerichtet
ist und weit tiber die medizinisch-kreativen Betreuungsleistungen hinausgeht.

Die Gesundheitsdienste miissen dabei eine Haltung einnehmen, die sensibel ist fiir
die unterschiedlichen kulturellen Bediirfnisse, sie anerkennt und respektiert. Sie sollen
dabei die Wiinsche von Individuen und sozialen Gruppen nach einem gesiinderen Leben
aufgreifen und unterstiitzen und Méglichkeiten der besseren Koordination zwischen
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dem Gesundheitssektor und anderen gesundheitsrelevanten sozialen, politischen und
6konomischen Kriften er6ffnen.

Eine solche Neuorientierung von Gesundheitsdiensten erfordert zugleich eine stirkere
Aufmerksamkeit fiir gesundheitsbezogenen Forschung und Verédnderungen in der berufli-
chen Aus- und Weiterbildung. Ziel dieser Bemiihungen soll ein Wandel der Einstellungen
und Organisationsformen sein, die eine Orientierung auf die Bediirfnisse des Menschen
als ganzheitliche Personlichkeit erméglichen.

Auf dem Weg in die Zukunft

Gesundheit wird von den Menschen in ihrer alltaglichen Umwelt geschaffen und gelebt —
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man
sich um sich selbst und fiir andere sorgt, dass man in der Lage ist, selber Entscheidungen
zu féllen und Kontrolle tiber die eigenen Lebensumstinde zu erlangen, sowie dadurch,
dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die allen ihren Biirgern
Gesundheit ermdglichen.

Fiireinander Sorge zu tragen, Ganzheitlichkeit und 6kologisches Denken sind Kernele-
mente der Entwicklung der Gesundheitsforderung. Alle Beteiligten sollten anerkennen,
dass in jeder Phase der Planung, Umsetzung und Bewertung gesundheitsfordernder
Handlungen Frauen und Ménner gleichberechtigte Partner sind.

Gemeinsame Verpflichtung zur Gesundheitsforderung

Die Teilnehmer der Konferenz rufen dazu auf,

» aneiner gesundheitsfordernden Gesamtpolitik mitzuwirken und sich dafiir einzuset-
zen, dass politisches Engagement fiir Gesundheits- und Chancengleichheit in allen
Bereichen zustande kommt;

« allen Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Herstellung gesundheitsgefihrdender
Produkte, die Erschopfung von Ressourcen, ungesunde Umwelt- und Lebensbedin-
gungen oder eine ungesunde Erndhrung gerichtet sind und die Lésung 6ffentlicher
Gesundheitsprobleme wie die der Luftverschmutzung, Gefahrdungen am Arbeitsplatz
sowie Raum- und Siedlungsplanung in den Mittelpunkt ihrer Bemithungen zu riicken;

o die Menschen selber als die Tréger ihrer Gesundheit anzuerkennen und zu unterstiit-
zen und auch finanziell zu befahigen, sich selbst, ihre Familien und Freunde gesund
zu erhalten. Soziale Organisationen und die Gemeinde sind dabei als entscheidende
Partner im Hinblick auf Gesundheit, Lebensbedingungen und Wohlbefinden zu ak-
zeptieren und zu unterstiitzen;

o die Gesundheitsdienste und ihre Mittel auf die Gesundheitsforderung umzuorien-
tieren und auf das Zusammenwirken der Gesundheitsdienste mit anderen Sektoren,
Disziplinen und vor allem mit der Bevélkerung selbst hinzuwirken;

o Gesundheit und ihre Erhaltung als wichtige gesellschaftliche Investition und Heraus-
forderung zu betrachten und sich den globalen 6kologischen Fragen unseres Lebens
und Uberlebens zuzuwenden.

Aufruf zu internationalem Handeln

Die Konferenz ersucht die Weltgesundheitsorganisation und alle anderen internationalen
Organisationen, fiir die Férderung von Gesundheit Partei zu ergreifen und ihre einzelnen
Mitgliedsldnder dabei zu unterstiitzen, Strategien und Programme zur Gesundheitsfor-
derung zu entwickeln.
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Die Konferenzteilnehmer sind der festen Uberzeugung, dass, wenn Menschen in allen
Bereichen des Alltags, wenn soziale Verbidnde und Organisationen, wenn Regierungen,
die Weltgesundheitsorganisation und alle anderen betroffenen Gruppen ihre Krifte ent-
sprechend den moralischen und sozialen Werten dieser Charta vereinigen und Strategien
der Gesundheitsférderung entwickeln, Gesundheit fiir alle im Jahr 2000 Wirklichkeit
werden kann.

Heutiger Einfluss

Die verschiedenen Verlautbarungen der WHO seit 1948 haben insgesamt grofien
Einfluss auf die moderne Ausgestaltung von Pravention und Gesundheitsférderung.

»Gesundheit ist ein grundlegendes Menschenrecht und fiir unsere soziale und 6ko-
nomische Entwicklung unabdingbar® ... ,,Gesundheitsférderung ist ein Prozess, der
Menschen befihigen soll, mehr Kontrolle iiber ihre Gesundheit zu erlangen und sie
zu verbessern.”

»Zielist es, den grofitmoglichen Gesundheitsgewinn fiir die Bevolkerung zu erreichen,
mafigeblich zur Verringerung der bestehenden gesundheitlichen Ungleichheiten
beizutragen, die Menschenrechte zu stdrken und soziale Ressourcen aufzubauen.”
»Grundvoraussetzungen fiir Gesundheit sind Frieden, Unterkunft, Bildung, soziale
Sicherheit, soziale Beziehungen, Nahrung, Einkommen, Handlungskompetenzen
von Frauen, ein stabiles Okosystem, nachhaltige Nutzung von Ressourcen, soziale
Gerechtigkeit, die Achtung der Menschenrechte und die Chancengleichheit. Armut
ist dabei die mit Abstand grofite Bedrohung fiir die Gesundheit.”

Diese Erkldrungen (vgl. auch Jakarta Erklarung, Broskamp-Stone 1997; Mielck
2005) zeigen insgesamt auch auf, wie weit die Menschheit insgesamt und auch
einzelne, selbst reiche Lander noch von diesem Ziel entfernt sind. Trotzdem haben
die Verlautbarungen der WHO einen Leitcharakter fiir die Gesundheitsforderung
in fast allen Ldndern zugebilligt bekommen.

Die Moglichkeiten, im Sinne der WHO Prévention zu betreiben, scheinen kei-
neswegs ausgeschopft. ,20 Jahre nach Verabschiedung der Ottawa-Charta haben
die Strategien von Gesundheitsférderung und Pravention Eingang gefunden in
die Arbeitsroutinen staatlicher und nichtstaatlicher Akteure insbesondere des
Gesundheitswesens. ... Trotzdem ist der Handlungsbedarf weiterhin sehr grof,
wenn man z.B. an die Pravention von Diabetes mellitus Typ 2 denkt oder an die
Ungleichverteilung gesundheitlicher Chancen in der Bevolkerung ...“ (Pott 2006).

Bildungspolitische Aspekte geraten heute zunehmend in den Blickpunkt der
praktischen Gesundheitsforderung. Denn viele Untersuchungen zeigen, dass bei
Zivilisationserkrankungen gerade diejenigen Bevolkerungsgruppen besonders
benachteiligt sind, die tiber weniger Bildung und weniger 6konomische Ressour-
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cen verfiigen. Gleichzeitig gilt ,,Gesundheitserziehung“ bei diesen Bevolkerungs-
schichten als besonders schwierig. Denn bei allen Bemiithungen entscheiden die
Vorstellungen der unmittelbar Betroffenen iiber die konkrete Umsetzung. Aus
moderner Sicht lasst sich Gesundheitsverhalten auf die ,,Féhigkeit zur Problemls-
sung und Gefiihlsregulierung® (Bragger/Posse/Israel 2008, 126) zuriickfithren. In
dieser sehr allgemeinen Form lésst sich Gesundheitsverhalten als ein Selbst- und
Gruppenerziehungsprozess verstehen.

Insgesamt bietet sich ein recht verworrenes Bild der modernen Anstrengungen,
die Menschen gesund zu erhalten oder Gesundheit wiederherzustellen (vgl. Abb. 1.4).

Gesundheitsforderung // Pravention
Versorgungs-

2000 selbstverantwortetes medizin

. B Gesundheitsverhalten

Leistungs- Gesundhe¥smarkt
sport Breiten-
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1933
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Gesundheitsdienst
Sportbewegung Kneipp *
wissenschaftliche
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Gesundheitslehren Hygieneverordnungen in
Gesundheitskatechismen Stadten

Abb. 1.4 Entwicklungslinien der Gesundheitsforderung in Deutschland (Ubersicht
Schneider)
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1.3 Gesundheitswissenschaften

Arbeitsgebiet

Inzwischen bildet sich ein eigenstindiges Wissenschaftsgebiet heraus: ,,Die Ge-
sundheitswissenschaften sind aus dem Dornroschenschlaf erwacht (Gesundheit-
sinformationsdienst 1995; Badura/von der Kneesebeck 2012; vgl. auch Klemperer
2015, 101-152).

Als Gesundheitswissenschaften werden sinnvoll alle Wissenschaftsgebiete zusam-
mengefasst, die sich im weitesten Sinne mit ,,Gesundheit beschiftigen (Abb. 1.5).

Es geht dabei um Gesundheitssoziologie, Gesundheitspsychologie, Gesundheits-
okonomie und Gesundheitspadagogik (Waller 2002, 7). Dazu kommen Sozialmedizin
und Umweltmedizin, die sich in einem engeren Sinne mit der Gesundheitsversor-
gung der Bevolkerung befassen.

Gesundheitswissenschaften sind auch als Gegenpol zur bestehenden Medizin
verstanden worden: ,,Zentrales Ziel der Gesundheitswissenschaften sollte es ... sein,
in Abgrenzung und als Gegenpol zur biomedizinischen und klinischen Forschung,
die sich schwerpunktmafig auf die Entstehung von Krankheiten und ihre Heilung
konzentriert, den Blick auf die somatischen, psychischen, sozialen und 6kologi-
schen Bedingungen von Gesunderhaltung und der Vermeidung von Krankheiten
zu richten” (Hurrelmann/Laser 1993, 9f). Im Gegensatz zur klassischen Medizin,
die sich um die Heilung als Befreiung von einer bestimmten Erkrankung einzelner
Personen kiimmert, wire die Gesundheitswissenschaft mehr an den allgemeinen
Bedingungen fiir die Gesundheit von Bevolkerungsgruppen interessiert.

Dabei geht es meist noch um die Erfassung von Risikofaktoren fiir die persénlich
gelebte Gesundheit, zunehmend kommen aber auch Gesundheitsfaktoren (Schnei-
der 1989) in den Blick, die Gesundheitsverhalten zu starken vermoégen. Einige
Forscher haben sich mit solchen Faktoren, die aus den personlichen, aber auch
aus den gesellschaftlichen Beziigen erwachsen, befasst. Sie werden unterschiedlich
bezeichnet: als ,,protective factors®, Widerstandsressourcen, Schutzfaktoren, die
bestimmte Krankheiten verhindern sollen. Im Gegensatz dazu wurde schon frith
die Bezeichnung Gesundheitsfaktoren oder ,health enhancing factors“ (Schnei-
der 1990, 8; Schneider 1993, 391f; Schneider/Schmidt-Weller/Kleinfelder 1994)
eingefiithrt, um herauszustellen, dass es in der Gesundheitsforderung zentral um
die lebenspraktische Ausgestaltung von personlicher Gesundheit geht. Aulerdem
bietet die Arbeit mit Gesundheitsfaktoren in der Art und Weise der Vermittlung
- im padagogisch-didaktischen Feld - bedeutende Vorteile, da sie machbare Ziele
umschreibt.

Die wesentlichen Fragen fiir eine neue umfassende Gesundheitswissenschaft
sind die folgenden:
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o Wie kann man Krankheiten vorbeugen?

o Was bedeutet dem modernen Menschen Gesundheit?

« Was will Gesundheitserziehung leisten?

o Wie sollte Gesundheitsforderung heute gestaltet werden?

Begriindung

Die Begriindung fiir den neuen Forschungsverbund (Abb. 1.5) besteht in der
Unmoglichkeit, mit alten medizinischen Methoden die Ursachen der modernen
Erkrankungen zu erforschen. Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen entwickeln
sich in einem Geflecht von Ursachen. Dazu zihlen die Einfliisse der sich verdn-
dernden Umwelt, die Einfliisse der sozialen Umgebung, der Bildungsstand, sowie
ganz entscheidend die Wohn- und Arbeitsbedingungen, aber auch der Zustand
des medizinischen Versorgungssystems. Die Zukunftschancen liegen dabei im
Ausbau der entsprechenden Forschung und eines darauf sich begriindenden neuen
offentlichen Gesundheitsdienstes, den man dann als Gesundheitswissenschaften
oder - in Anlehnung an das alte Public-health-Konzept von 1880, das in erster
Linie der Vermeidung von Infektionserkrankungen galt — als ,,new public health®
zusammenfassen kann.

Die weiterentwickelte Ansicht eines Gesundheitssystems umfasst sinnvoll ver-
schiedene Wissenschaftsgebiete. Das Besondere des neuen Wissenschaftsgebiets
stellt der Bezug zur Bevolkerung und der Bezug zur Gesundheitsversorgung dar
(vgl. Busse 1996, 26ff). Forschung in Bezug auf das System meint, dass sich die
Untersuchungen nicht nur auf einige wenige Phanomene beziehen, sondern deren
Abhingigkeiten mit dem Gesundheitssystem und mit den politischen Vorgaben
erfasst.

Insgesamt werden diese neuen Forschungsaufgaben noch viel zu wenig beriick-
sichtigt. Es wére an der Zeit, ,,die inhaltliche Konzeption von New public health,
die die Gesundheit der Bevolkerung, die Geistes-, Sozial- und Naturwissenschaften
umfasst, in das Herz der deutschen intellektuellen Kultur einzubringen® (Brenner,
nach Schwartz 1999, VI).

Von der Verwirklichung dieses ehrgeizigen Wunschs nach Professuren fiir das
neue Forschungsgebiet ist man noch weit entfernt, vielmehr wird der Gegensatz
von Krankheit und Gesundheit weiterhin thematisiert: ,an analysis of health care
reforms in european countries reveals two distinct directions: public health medicine
and comprehensive public health. ... The aim of public health medicine is to provide
the best possible medical care for all. The aim of comprehensive public health is to
achieve the best possible health for all. Policies are health-oriented. They address
the causes of good population health: economic, social, cultural and ecological, as
well as the medical determinants of health“ (Noak/Kar-Gottlieb 2006, 11).
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Abb. 1.5 Arbeitsgebiete der Gesundheitswissenschaften

Wie die Gesundheitswissenschaften in den Wissenschaftsbetrieb einzuordnen wiéren,
wird von verschiedenen Gruppen sehr unterschiedlich gesehen. Es besteht keine
Ubereinstimmung zwischen der Wahrnehmung der Politiker, den Meinungen der
befassten Wissenschaftler, zwischen den mit Gesundheit befassten Organisationen
oder der medizinischen Industrie. Immer noch sei die medizinische Sicht vorherr-
schend, als ob Gesundheit und Krankheit sich gegenseitig ausschlieflende Bereiche
wiren (Noak/Kar-Gottlieb 2006, 23). Man kann heute jedoch zusammenfassend
vier Arbeitsbereiche festhalten:

« individuelle Krankheitsbekdmpfung durch die Medizin

o politische Ausgestaltung des Gesundheitswesens

o Mafinahmen der Gesundheitsforderung durch Gesellschaft und Politik
« individuelles Gesundheitsverhalten

Alle Untersuchungen zum Gesundheitsverstdndnis der Bevolkerung zeigen, dass
die personliche Gesundheit an erster Stelle der Wiinsche steht. Nur: Einer sehr
hohen Wertschitzung der Gesundheit, einem grofien Bediirfnis nach Erhaltung
der Gesundheit und einem mittelméfligen Interesse an Gesundheitsfragen stehen



24 1 Zur Entwicklung der Gesundheitsforderung

eine geringe Bereitschaft, etwas fiir die Gesundheit zu tun, und ein unzureichendes
Gesundheitsverhalten gegentiber. (vgl. auch Kickbusch 2006). Daran hat sich bis
heute wenig gedndert. Die Aufgaben der Gesundheitswissenschaften bestehen auch
darin, die folgenden Fahigkeiten zu fordern:

o Fiahigkeit, Gesundheitsentscheidungen im taglichen Leben umzusetzen,

« Fahigkeit, die hiduslichen Gegebenheiten im gesundheitlichen Sinne zu regeln,

« Fahigkeit, den Arbeitsplatz in gesundheitlicher Hinsicht auszugestalten bzw.
ausgestaltet zu bekommen,

« Fahigkeit, an der entsprechenden Entwicklung des Gesundheitssystems in
Gemeinde und Politik mitzuwirken.

Damit sind eindeutig analytische und erziehungswissenschaftliche Aspekte an-
gesprochen.

Weiter werden der Gesundheitsférderung die folgenden Basisfahigkeiten (vgl.
auch Noak/Kahr-Gottlieb 2006) zugeschrieben, diese sind auch gleichzeitig Ziele
der Gesundheitspddagogik:

« clementares Wissen iiber die Gesundheit erhaltende Fakten; Fahigkeit, mit
Fachkriften der Medizin als Partner zu kommunizieren,

« Fahigkeit, Verbraucherschutz und Rechte wahrzunehmen und zu verfolgen,

« Fahigkeit, im politischen Rahmen Rechte zur Gesunderhaltung wahrzunehmen
und in entsprechenden Organisationen zu verfolgen.

New public health
»... denn die medizinische Wissenschaft ist in ihrem Innersten
Kern und Wesen eine sociale Wissenschaft*
(Neumann 1847 nach Klemperer 2015, 18)

Die Themen der ,,0ld public health® waren: Bakteriologie, Infektionskrankheiten,
personliche Hygiene, Aufkldrung. In dem neu diskutierten Ansatz sind weitere
Arbeitsgebiete gefragt, die tiber die ,,0ld public health® fritherer Pragung weit
hinausgehen. Daher der Name ,,new public health®

Weitere Forschungen und Mafinahmen sind nétig, die in eine neue 6ffentliche
Gesundheitsitberwachung gesetzlich und praktisch eingebunden sein sollten.
Diese Bereiche sind:

« Forschungen zur Verteilung der Risikofaktoren und Krankheiten innerhalb
von Gesellschaftsgruppen, zeitlicher Verlauf und Verdnderungen durch gesell-
schaftliche Umsténde,
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 Analyse der méglichen Praventionsmafinahmen und Umsetzungsmaoglichkeiten,

« wirtschaftliche Entwicklungen und deren Einfluss auf die Gesundheit von
Bevolkerungsgruppen,

o Gefahr durch Kriege (Atomare und bakterielle Bedrohung),

« Einfluss von Migration und weltweiter Kommunikation (Einschleppen neuer
Infektionen, Drogenhandel, Gesundheitszustand von Einwanderungsgruppen),

« neue Bewertungsraster fiir den Gesundheitszustand der Bevolkerung neben der
Lebenserwartung und den Verdnderungen der Todesursachen.

Insgesamt sind folgende Arbeitsfelder noch wichtiger geworden, die auf das Ge-
sundheitsverhalten einen extremen Einfluss ausiiben: Alter, Geschlecht, soziale
Unterstiitzung, Bildung, Lebensmittelangebot, Umwelthygiene, Arbeitsverhiltnisse,
Gesundheitsversorgung, Krankheitsversorgung, Wohnumsténde.

Allgemein spielen Anderungen der sozialen, 6konomischen und kulturellen
Bedingungen eine grofie Rolle bei der Ausgestaltung des personlichen Lebensstils
(vgl. WHO). Als besonderer Einflussfaktor wird bis heute die soziale Ungleichheit
in Deutschland angesehen. Schon 1913 war die Beziehung zwischen Krankheit
und 6konomischen Moglichkeiten nachgewiesen: ,,Der Nachweis der engen Be-
ziehungen zwischen Armut und Krankheit bedeutet eine schwere Anklage gegen
die Kultur, gegen die Gesellschaft“(nach Schagen/Schleiermacher 2005). Dies gilt
bis heute und stellt eine wesentliche Einschrinkung der Bemithungen um die
Gesundheitsforderung dar.

Zusammenfassung

Die Art der Gesundheitsforderung ist eng verkniipft mit den Ansichten und den
praktischen Moglichkeiten ihrer Zeit. Fulend auf historischen Vorleistungen
erscheinen Hygiene, Bewegung, Erndhrung, Lebensstil und medizinische Ver-
sorgung als bleibende Grundpfeiler fiir ein modernes individuelles Gesundheits-
verhalten. Soziale und 6konomische Lebensbedingungen sind als wesentliche
Faktoren hinzugekommen.

Die Verlautbarungen der Weltgesundheitsorganisation haben Leitbildfunk-
tionen erlangt.

Die Aktivitdten der Vorsorge und der Gesundheitsférderung erscheinen heute
jedoch noch sehr unter verschiedenen Organisationen zersplittert. Dies gilt auch
fiir die sich entwickelnden Gesundheitswissenschaften. Das Arbeitsgebiet ,,new
public health® soll die neuen Erfordernisse biindeln.
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Gesundheitsforderung heute

Dieses Kapitel beschreibt die Situation der Gesundheitsférderung seit 2010. Sie
ist Grundlage fiir die weiteren Darstellungen.

Nach 1945 entwickelten sich neue soziale und kulturelle Lebensformen. Veranderte
Arbeitsregelungen fithrten zu mehr Freizeit. Doch neue Arbeitsbedingungen und
neue Kommunikationsformen bringen in den letzten Jahren eine stindige Verfiig-
barkeit des Arbeitnehmers mit sich. Die Stressbelastung nimmt in der Folge zu.
Entsprechend dndern sich die Inhalte der Pravention und Gesundheitsférderung.
Inzwischen haben Praventionsmedizin, Sportwissenschaften, Erndhrungswis-
senschaften und Psychologie fundierte Grundlagen fiir diese Inhalte entwickelt.
Breitensport, richtige Ernahrung, und Verfahren der Stressbewéltigung werden zu
den vorherrschenden Gesundheitsthemen (vgl. Hoffmann 2010, 197ff). Im ,,tégliche
Leben“ der Mitbiirger bestehen erhebliche Unterschiede des Gesundheitsverhaltens.
Die soziale Schicht und der Bildungsstand haben darauf wesentlichen Einfluss.
Erlernte Verhaltensweisen sind méchtiger als Wissen tiber Gesundheit. Daher sind
heute konkrete Zielvereinbarungen und padagogisch sinnvolle Vermittlungsme-
thoden fiir die Gesundheitsférderung in den Vordergrund geriickt. Zunehmend
werden Uberpriifungen und Erfolgsmessungen fiir die Projekte verlangt.

2.1 Pravention

Der Arzt Max von Pettenkofer (1818-1901) entwickelte in der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts die Vorsorgemafinahme einer staatlich verordneten allgemeinen
Hygiene. In Miinchen schuf er ,,Gesundheitseinrichtungen® wie eine effektive
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Kanalisation und eine tiberpriifte Trinkwasserversorgung. Miinchen war um 1900
die sauberste Stadt Europas.

Damit begriindete er die Pravention als medizinische Disziplin.

Privention ldsst sich als vorsorgende Problemvermeidung tibersetzen (prévenire
= ,zuvorkommen®). Viele heutige Mafinahmen lassen sich als Prévention (IKK
Bundesverband; Praventiongesetz (2016-11-11) kennzeichnen (vgl. auch Altgeld/
Kolip 2006, 33ff; Kirch/Badura 2005; Stender/Bohme 2011; Rieger et al. 2016).

Sinnvoll unterscheidet man zwischen einer personenbezogenen Privention
(Verhaltensprivention, z.B. Korperhygiene) und einer staatlich verordneten Pri-
vention (Verhdltnisprivention, z.B. Verkehrsregeln, Nahrungsmittelitberwachung).

In allen Bereichen wird zwischen Primérprévention, Sekundérpravention und
Tertidrpravention unterschieden.

Primdrprdvention umfasst alle Mafinahmen, die eine Erkrankung verhindern
sollen. Sekunddrprivention will bei schon eingetretenen Schiden eine weitere
Beeintrachtigung verhindern.

Tertidrprdvention befasst sich in der Rehabilitation mit der Wiederherstellung
der urspriinglichen Leistungsfiahigkeit oder mit der Aufrechterhaltung der noch
vorhandenen Mdglichkeiten.

Beispiel:

1. Zahneputzen von Jugend an mit gesunden Zahnen: Primérpravention
2. Ziahneputzen trotz schon vorhandener Plomben: Sekundarpravention
3. Zahnpflege bei Ersatzzdhnen oder Gebiss: Tertidrpravention

Verhaltenspravention

Die Mafinahmen der individuellen Vorsorge werden oft als personliche Hygiene
zusammengefasst. Diesem Thema ist ein eigenes Kapitel gewidmet, weil sich Ge-
sundheitsforderung wesentlich auf diese Verhaltensweisen beziehen muss (S. 335).

Verhiltnispravention

Die Verhiltnispravention befasst sich mit Erkrankungen und Einschrinkungen,
die von dufleren Umstidnden (= Verhiltnissen), wie Arbeitsplatzgestaltung, Unfall-
quellen, Hygienebedingungen verursacht sind. Sie lassen sich vergleichsweise leicht
durch gesetzliche Vorschriften ,verordnen®. Dazu gehoren Arbeitsplatzvorschriften,
Sicherheitsauflagen, Verbot des Rauchens in 6ffentlichen Rdumen. In den letzten
100 Jahren wurde ein grofSer Erfahrungsschatz z.B. durch Schutzimpfungen ge-
sammelt (vgl. z. B. Reiter/Rasch 2003, 3ff; Rosenbrock 2005).
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Gesundheitsférderung

Die Unterschiede zwischen Pravention und Gesundheitsforderung lassen sich wie
folgt darstellen:

Gesundheitsforderung und Préavention stehen fiir unterschiedliche gesundheits-
politische Konzeptionen. Der Begriff der Pravention entstammt der sozialhygieni-
schen Sichtweise des 19. Jahrhunderts. Der Staat hat die Aufgabe, durch sinnvolle
Priavention den Gesundheitszustand der Bevolkerung aufrechtzuerhalten oder
wiederherzustellen.

Gesundheitsférderung wurde erst sehr viel spater durch die WHO seit 1948
propagiert. Dieser Ansatz zielt darauf ab, allen Menschen ein hoheres Maf3 an
Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdoglichen. Hier ist die Selbstbe-
stimmung der entscheidende Faktor, um durch Selbststindigkeit und Selbsthilfe
ein Mehr an personlicher Gesundheit zu erreichen.

Die grundsitzlichen Unterscheidungen lassen sich in der Praxis jedoch nicht
wirklich einhalten: Praventionsmafinahmen und Gesundheitsforderung miissen
im konkreten Fall in der Sache und im padagogischem Handeln zusammenspielen.
Die betroffenen Biirger miissen beides akzeptieren. Beispielhaft sei das Hindewa-
schen als einfachste Hygienemafinahme in der Gesundheitsforderung angefiihrt
(= Verhaltenspravention). Dazu miissen aber auch Handwaschbecken, flieflendes
sauberes Wasser und Seife zur Verfiigung stehen (= Verhéltnispravention). Der Be-
troffene muss dies auch nutzen und als Gesundheitsférderung in seinen Lebensstil
(Haltung aufgrund von Bildung) aktiv einordnen.

Dies ist nicht selbstverstindlich. Das zeigen Verhaltensweisen von Arzten selbst
in Krankenhdusern. Solche Mafinahmen miissen von den Betroffenen verstanden,
akzeptiert und befolgt werden. Dabei ist die erzieherische Komponente nicht zu
tibersehen.

Viele Mafinahmen zielen auf eine indirekte Beeinflussung des Gesundheitszu-
stands. Trinkwasserversorgung, Abwasserentsorgung oder die Anlage von Parks
und Griingiirteln in den Stiddten sind effektive Mafinahmen der Gesundheitsfor-
derung. Fahrradwege und Erholungsgebiete dienen demselben Zweck. Ublich ist
im Rahmen einer Gesundheitsférderung eine Zuwendung zu bestimmten Prob-
lemgruppen zu beobachten, die soziale Unterstiitzung erfahren. Diese Einengung
der Gesundheitsférderung erscheint naheliegend, ist aber auch problematisch.

Insgesamt erscheinen Verhaltens- und Verhaltnispréavention heute als eine
Bildungsaufgabe in unserer Gesellschaft mit dem Ziel, gesundheitsférderliche
Prozesse bei einzelnen Personen zu erméglichen. Damit lassen sich Verhdltnispra-
vention, Verhaltenspriavention und Gesundheitsforderung als ein Netzwerk von
Mafinahmen verstehen, die insgesamt einen besseren Gesundheitszustand in der
Bevolkerung bewirken.
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2.2 Erfolge - Misserfolge

Hier soll ein Uberblick iiber die bisherigen Erfolge der Pravention (vgl. DGPH
2016-01-012) gegeben werden

Infektionserkrankungen

Der Erfolg der Privention griindet sich zuallererst auf die Zuriickdrangung der
Infektionserkrankungen durch Schutzimpfungen: Wihrend noch Ende des 19.
Jahrhunderts die Erkrankungen und Todesfille durch Infekte an erster Stelle
standen, machen diese heute nur noch rund 2 % der Sterbefille aus. Die Behand-
lungskosten sind auf rund 2 % der Gesamtkosten im Gesundheitswesen gesunken.
Von der Zunahme der Lebenserwartung um rund 30 Jahre werden rund 25 Jahre
auf die Verbesserung der Ernidhrung, der Verkehrssicherheit, des Arbeitsschutzes,
der Nahrungsmittel- und Wasserhygiene zur besseren Versorgung von Miittern und
Kleinkindern zuriickgefiihrt, nur rund 5 Jahre werden der klassischen Medizin wie
Operationstechnik oder Rehabilitationsmafinahmen zugeschrieben.

Eine Gefahr stellt die zunehmende Reiseaktivitit dar: Keime breiten sich rasch
weltweit aus. Dies gilt fiir die Tuberkulose, AIDS und neue Infektionserkrankungen.
Die neuen antibiotikaresistenten Keime aus Krankenhiusern stellen eine beson-
ders schwere Gefihrdung dar (vgl. Hicare 2012). Insgesamt hat die Uberwachung
der Bevélkerung durch den OGD ungeheure positive Effekte fiir die individuelle
Gesundheit und die Lebenserwartung.

Abb. 2.2

Spezielle Schutzimpfung
vor einer Reise

Schutzimpfung gegen bestimmte Erkrankungen im Gesundheitsamt® als eine Aufgabe
des Offentlichen Gesundheitsdienstes. (Diese Aufgabe wird zunehmend von Privatirzten
iibernommen.)
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Breitensport

Projekte zur Forderung des Breitensports lassen sich aus methodischen Griinden
weit weniger gut als andere Projekte evaluieren. Es gibt zu wenige Langzeitstudien.
Bisher ist ein Beweis fiir die nachhaltige Wirksamkeit von Bewegungsprogrammen in
der Primirpravention nicht erbracht. Sportliche Betitigung steigert das Wohlgefiihl,
erhoht die Zufriedenheit, die korperliche Fitness steigt, eine Lebensverldngerung
ist nicht nachweisbar. Die Teilnahme an sportlichen Angeboten nimmt nicht im
erwiinschten Ausmaf3 zu.

Nikotin und Alkohol

Projekte zur Raucherentwohnung brachten eine Abnahme des Rauchens bei Jugend-
lichen um 50 % (Suchtbericht 2016). Programme zur Alkoholprivention wurden
bisher nicht ausreichend evaluiert (Sockoll/Kramer/Bodeker 2007).

Die Belastung durch Zigarettenrauch ist in den letzten Jahren gesunken. Maf3-
geblich daran beteiligt sind die in den letzten Jahren auch in Deutschland langsam
realisierten Rauchverbote in 6ffentlichen Gebauden, Kneipen, Verkehrsmitteln und
Restaurants. Eine Fiille von Studien aus Landern, die bereits ldnger Rauchverbote
erlassen und durchgesetzt hatten, zeigen, dass die positive Wirkung der Rauchverbote
unmittelbar eintritt: Die raucherspezifischen Erkrankungen sind deutlich gesunken.
Die Erfolge wurden offensichtlich durch staatliche Zwangsmafinahmen erreicht
und nicht durch Antirauchkampagnen und Drohbilder auf Zigarettenpackungen.

Zivilisationserkrankungen

Hier haben die Priventionsmafinahmen bisher versagt. Dies gilt fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krankheiten des Nervensystems wie Depression und
Demenz. Psychische Erkrankungen nehmen deutlich zu. Der heutige Lebensstil ist
die Ursache. Zwar nehmen die Kreislauferkrankungen leicht ab, allerdings stirbt
jede zweite Frau an Kreislaufversagen. Frauen nehmen zu selten an Vorsorgeun-
tersuchungen teil, von Médnnern ganz zu schweigen (DAK 2012).

Erndhrungsverhalten

Projekten zur gesunden Erndahrung zeigen — wenn iiberhaupt - nur eine geringe
positive Wirkung. Das Geld, das in solche Projekte gesteckt wird, ist umsonst in-
vestiert. ,,Auch wenn die Beteiligten an solchen Einfachinterventionen iiberrascht
sind, hitten sie streng genommen das Ergebnis voraussehen kénnen. Und zwar
dann, wenn sie die seit Jahren und Jahrzehnten weltweit gemachten Erfahrungen
aus wissenschaftlich begleiteten Modellversuchen zur Reduktion des Uberge-
wichts von Erwachsenen und Kindern zur Kenntnis und ernst genommen hétten®
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(Braun 2007). Die Programme zur gesunden Erndahrung in Betrieben fiihrten zu
einer geringen positiven Veranderung des Erndhrungsverhaltens. Eine positiven
Langzeitwirkung bis zu 12 Monaten zeigen 30 % bis 65 % der Teilnehmenden. Al-
lerdings mussten Projekte zur Cholesterinsenkung, zur Blutdrucksenkung und zur
Erreichung des Normgewichts als fehlgeschlagen bewertet werden. Die insgesamt
negative Bewertung wird gestiitzt durch die Zunahme des chronischen Uberge-
wichts bei Kindern und Erwachsenen trotz aller Bemithungen. Der Konsum von
Fertiggerichten, in Nahrungsangeboten versteckte Zucker und Fette spielen eine
kontraproduktive Rolle.

Zahngesundheit

Karies hat in Deutschland nachweislich deutlich abgenommen. Insofern waren die
Praventionsbemithungen zur Zahngesundheit sehr erfolgreich, wenn sie auch als
noch nicht ausreichend angesehen werden (Zahngesundheit 2015).

Sozialstatus
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Karieserkrankungen in Deutschland

Abb. 2.3 Karieshiufigkeit in Deutschland (vereinfacht nach BZAK 2016)

Lebensstil

Die verschiedenen Lebensweisen oder Lebensstile enthalten auch bestimmte Risi-
kokomponenten. Die vier Risikofaktoren (Rauchen, Ubergewicht, Alkoholkonsum,
Bewegungsarmut) bewirken eine Minderung des Lebensalters von rund 14 Jahren.

Eine gesunde Lebensweise wire demnach zu charakterisieren durch Nicht-
rauchen, wenig Alkohol, viel korperliche Bewegung durch Sport oder Arbeit,
funf Portionen Obst und/oder Gemiise pro Tag. Offensichtlich wire nachhaltige
Lebensstilainderung zur Gewinnung von Lebenszeit vergleichsweise einfach zu
erreichen. Offensichtlich wéren diese Anderung mit vergleichsweise geringen
Beeinflussungen und keinen Nachteilen einhergehen. Trotzdem findet eine solche
Entwicklung gegenwirtig nicht statt.
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Umweltschutz

Der Umweltschutz hat sich durch gesetzgeberische Mafinahmen in den letzten
Jahren erheblich weiterentwickelt. Naheliegende und gesundheitlich wichtige
Privention durch Larmschutz oder Abgase oder Staubbelastung sind bisher in
erforderlichem Ausmaf durch Einfluss der Interessenverbande nicht ausreichend.
Die Ablehnung der Atomkraft als lang anhaltende Gefahrdung der Gesundheit
nachfolgender Generationen stellt einen weiteren Schritt zu einer ,,gesiinderen
Umwelt* (Umweltschutz 2016) dar.

Aufklarung

Mit Aufkldrung ist die sachliche Information tiber Gesundheit gemeint. In den
letzten Jahren begann eine Forschungsrichtung, die Fahigkeiten der Biirger zu
untersuchen, mit Gesundheitsinformationen umzugehen. Diese Fahigkeit hat die
Bezeichnung Gesundheitskompetenz oder health litteracy erhalten (vgl. Kickbusch
2006; ausfiithrlich Krauss-Hoffmann 2011; Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung Statusbericht 11, 2015; Quenzel/Schaefter 2016). Es geht
dabei um die Fahigkeiten, im tédglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich
positiv auf die personliche Gesundheit auswirken (Abb. 2.4).

Gesundheitskompetenz

personliche / \ gesellschaftliche

Fahigkeiten Moglichkeiten

\

Handlungsfahigkeit Handlungsbereitschaft

Wlsszn *
Einstellungen Motivationen
Faktenwissen Situationswahrnehmung
Fertigkeiten Beurteilung

®Volker Schneider

Abb. 2.4 Aspekte der Gesundheitskompetenz (verandert nach Lenhartz 2012)
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Leider sind diese Fahigkeiten im Vergleich mit anderen Léndern aber geringer aus-
geprégt: Auf die Frage z.B.: ,Wie einfach ist es ihrer Meinung nach, aufgrund von
Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen konnen?“ antworten
41 % der Deutschen mit ,,sehr schwierig” gegentiber EU Mitgliedern mit 35,4 %.

Die Folgerung wire, die Gesundheitskompetenz in Deutschland in der schuli-
schen Gesundheitserziehung, in der Familie und auf dem gesamten Feld der Pra-
vention deutlich zu fordern. In dieser Hinsicht bleibt der Gesundheitspddagogik
ein grofies Aufgabenfeld.

Akzeptanz

Untersuchungen zur Akzeptanz lassen sich besonders leicht in Betrieben durch-
fithren. In betrieblicher Sicht ist man natiirlich an einem ,,return of investment®
interessiert, wobei die eingesetzten Mittel sich in hoherer Arbeitszufriedenheit,
weniger Fehlzeiten und héherer Produktivitit zeigen sollten. Beteiligte Betriebsan-
gehorige schitzen Praventionsmafinahmen sehr. Besonders beliebt sind Riicken-
schulprogramme und Betriebssportgruppen (Bédecker/Hiising 2008). Insgesamt
ist jedoch die Annahme solcher Angebote recht niedrig. Die Teilnahme schwankt
zwischen 2% und 3 % der Betriebsangehorigen. Etwa 50 % der Industriebetriebe
bieten Mafinahmen an. Die Grof3e eines Betriebs hat Einfluss auf die Akzeptanz:
Je grof3er der Betrieb, desto geringer die Zustimmung zu den angebotenen Akti-
vitdten. Allerdings wurde auch gefunden, dass in Betrieben, die tiberhaupt keine
Praventionsangebote machen, die Akzeptanz der eigenen T4tigkeit nur halb so
hoch ist. In den Bereichen Betrieb, Schule oder bei den Sozialdiensten besteht seit
Jahren ein Defizit in der Untersuchung. Insgesamt weisen die bisher durchgefiihrten
oder angebotenen Préiventionsprogramme eine nicht ausreichende Akzeptanz und
darum auch eine statistisch sehr geringe Effektivitat auf.

Der kommerzielle Anreiz

Durch Gesundheitsprogramme, die eine hohere kommerzielle Effektivitit verspre-
chen, lassen sich nur begrenzt Erfolge erzielen. Die kaufkraftschwachsten Bevolke-
rungsteile haben den meisten Bedarf. Sie nehmen aber an Gesundheitsprogrammen
nicht teil und kdnnten sich auch keine finanziellen Vorteile erarbeiten.

Offensichtlich sind bisher insgesamt weder Effektivitat (,,die richtigen Dinge
tun®) noch Effizienz (,,die Dinge richtig tun“) iberzeugend bzw. auf alle Themen
bezogen in wissenschaftlichen Untersuchungen nachweisbar. Dies ist zum Teil auf
eklatante Mingel der Projektentwicklung und der piadagogischen Aufbereitung
selbst zuriickzufiihren.
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2.3  Zur Vermittlung der Praventionsanliegen

In Bezug auf Gesundheitsprogramme hat die Medizin bis heute die Definitionsmacht.
Die gesellschaftliche Entwicklung geht jedoch dahin, gesellschaftliche Bediirfnisse
verstérkt zu beriicksichtigen.

Pravention im Medizinstudium

Im Medizinstudium findet der Praventionsgedanke nur geringe Umsetzung: ,, Die
Hochschullehrerauswertung lasst im Gesamturteil erkennen, dass von einer syste-
matischen, materiell und personell fundierten Lehre und Forschung im Bereich der
Gesundheitsforderung und Praventivmedizin an bundesdeutschen Hochschulen
derzeit noch mit gesprochen werden kann.“ (Sto3el 1995, 101). Relevante Themen
in diesem Bereich sind: Biostatistik, Umsetzungsproblematik von public health,
Verhaltenswissenschaften, Umweltwissenschaften, Arbeitsmedizin, Erndhrungs-
inhalte und Verhalten. An erster Stelle steht jedoch die Epidemiologie. Und weiter
ist ausgefiihrt: Zwar ... ,wird dem Arzt eine nicht unbedeutende Rolle in der Pri-
vention zugeschrieben ... Allerdings wird der Stellenwert solcher Themen eher als
gering eingeschitzt” (Stof3el 1995, 127). Folgerichtig zeigt die Arzteschaft weder in
der Ausbildung noch in der drztlichen Praxis ein umfassendes Wissen tiber oder
ein vertieftes Interesse an Préavention.

Arztliche Beratungspraxis

Beratungsinstitutionen in der drztlichen Praxis, beim medizinischen Personal und
auch in Apotheken machen einen Grof3teil der priméren oder tertidren Pravention
aus. Zugleich fithren Angebot und Inanspruchnahme beim Konsumenten dazu,
Gesundheitsforderung als Dienstleistung der Arzte und Apotheker anzusehen und
sich selbst entsprechend passiv und nicht verantwortlich zu verhalten. Dies aber
widerspricht dem Gedanken eines eigenverantwortlich praktizierten Gesundheits-
verhaltens, zumal diese offene oder verdeckte ,,Medikalisierung von Gesundheit®
z.B.auch in der Fernsehwerbung stattfindet. Evaluationen tiber die Akzeptanz und
die gesundheitliche Wirkung fehlen bisher.

Aufgrund des Auseinanderlaufens von sozialen, gesundheitlichen und 6konomi-
schen Erfordernissen erscheint eine neue gesetzliche Regelung fiir die Gesundheits-
forderung unerlésslich (Bellwinkel/Schréer 2005, 154). Hierzu trifft die Bemerkung
Rosenbrocks (2005, 18) zu: ,Die Geschichte zeigt, dass die wichtigsten Erfolge der
Gesundheitsforderung nicht im Ergebnis 6konomischer Kalkiile, sondern durch
soziale Bewegungen induziert wurden.”
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Gesundheitserziehung an Schulen

Lange Zeit beanspruchte die Arzteschaft die Leitfunktion bei der Gesundheitserzie-
hung in Schulen. Die padagogische Vermittlung erscheint ,,nur* als Zubringerdienst
fiir die tatsdchliche Umsetzung (vgl. Hormann 1999).

1920 geschah eine gewisse politisch gewollte ,,Padagogisierung® der Themen in
der schulischen Gesundheitserziehung: Lehrpersonen erhielten die Aufgabe der
Gesundheitserziehung im Rahmen ihres Unterrichts. Nach 1945 setzte sich erneut
der Anspruch der Medizin durch. Krankheitskunde wurde wieder zum beherr-
schenden Thema des Schulunterrichts, abgeschoben in die Facher Biologie und
Haushaltskunde. Dies lisst sich in vielen Lehrpldnen nachlesen. Die Beschrankung
von Gesundheitsforderung auf medizinisch notwendige Mafinahmen durch die
Sozialgesetzgebung fiihrte seit 1995 zu einer Einschrinkung der von pddagogischer
Seite als notwendig erachteten Themen.

Die zwischenzeitlich erfolgte Analyse der Ursachen fiir die Zunahme der Zivili-
sationserkrankungen machte aber deutlich, dass diese Erkrankungen wesentlich auf
ein Risikoverhalten der betroffenen Personen zuriickzufiithren sind und Sachwissen
nur eine geringe Rolle spielt.

Neben einer Eindimmung von Risikofaktoren soll ein padagogischer Ansatz
eine Férderung von Gesundheitsressourcen und Gesundheitsfaktoren verwirklichen
(Schneider 1989, vgl. auch Hérmann 1999). Dazu gehort ein Einiiben von Hand-
lungsformen, die als gesundheitsfordernd nachgewiesen sind (Gesundheitsfaktoren,
Schneider 1993). Dieser Ansatz der Gesundheitsférderung durch ein aufzubauendes
Gesundheitsverhalten ist als ein pddagogischer Ansatz anzusehen, da die wesent-
lichen Erfolgsmoglichkeiten auf erzieherischem Tun basieren.

Dieser Vermittlungsansatz ldsst sich auch aus den Verlautbarungen der WHO
ableiten. Sie stellt Lebens-, Arbeits- und Umweltfaktoren im Mittelpunkt der Be-
mithungen (vgl. Amman/Wipplinger 1998, 38ff). Das Ziel ist, durch Verbesserung
von Umwelt, sozial-6konomischen Umstédnden und sozialen Widerstandsressourcen
mehr Freiraum fiir einen persdnlichen Gesundheitsstil zu erreichen. Eine solche
Gesundheitsfoérderung ist also nicht auf die Vermeidung von Risikofaktoren fiir
eine bestimmte Krankheit gerichtet, sondern will gleichsam im Vorfeld einer Er-
krankung und im Krankheitsfall ein personliches Gesundheitsverhalten aufbauen.
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2.4  Mittelverteilung

Gesundheitswesen

Man muss bis heute sehr deutlich zwischen dem Gebiet der Gesundheitsforderung
und dem in der Bundesrepublik gingigen Gesundheitswesen unterscheiden. Unter
Gesundheitswesen wird durchgdngig unser bestehendes Gesundheitssystem verstan-
den. Es umfasst Krankenkassen, medizinische Versorgung, Krankenhauswesen,
bis hin zu Unfallversorgung, Rehabilitation und Altenpflege. Die Behandlung von
Krankheiten steht im Mittelpunkt.

»Die Gesundheitswirtschaft beschiftigte im Jahr 2012 6,1 Millionen Menschen. Thre
Bruttowertschopfung lag bei 261 Milliarden Euro. Das Gesundheitswesen im engeren
Sinne wie auch die Gesundheitswirtschaft insgesamt haben also ein betréchtliches
wirtschaftliches Potential und werden als wichtige Wachstums- und Beschifti-
gungstreiber innerhalb der Gesamtwirtschaft gesehen. Je nach Sichtweise sind die
Ausgaben des Gesundheitswesens aber auch ein wichtiger Kostenfaktor zu Lasten der
Sozialsysteme und nicht zuletzt der Menschen in Deutschland. Im Jahr 2013 betrug
das gesamte Finanzvolumen des Gesundheitswesens 422,5 Milliarden Euro. Davon
schulterten die privaten Haushalte iiber Versicherungsbeitrage, Zuzahlungen und
Direktkaufe fast die Halfte“ (Statistisches Bundesamt 2015).

Tab.2.2 Mittelverteilung Therapien - Priavention/Gesundheitsférderung 2015
(GKV-Spitzenverband Praventionsbericht )

Ausgaben als ,,Gesundheits- Ausgaben fiir ,,Privention und
ausgaben® in Milliarden Gesundheitsforderung” in Millionen
328 238

Aufwendungen der Krankenkassen 191 Aufwendungen der Kranken- 159

versicherung
Haushalte und Organisationen 3,2 Betriebliche Gesundheitsforderung 54
Private Krankenversicherungen: 9,3 davon Stressbewiltigung 27
Ambulante Pflege 13,3 Settings mit Schwerpunkt Bildung 30
Apotheken 44.4 davon in Kitas 15
Gesundheitshandwerk 18,9 Individuelle Kursangebote

wie Gymnastik, Yoga etc. 183
Krankenhduser 85,9
Stationire Pflege 28,5

Vorsorge und Tertidrprivention 9,0
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Aus ethischen und sozialen Griinden, aber auch aufgrund fiskalischer Uberlegungen
kann man sich heute ein soziales Zusammenleben ohne Fiirsorge und Kranken-
versorgung nicht mehr vorstellen. Andererseits zeigen fiskalische Uberlegungen,
dass eine umfassende Versorgung der Bevolkerung nicht zu finanzieren wire.

Gesundheitsforderung und Pravention

Grundlage fiir ein erneutes Interesse an Gesundheitsforderung und Privention ist
aber auch die Erkenntnis, dass viele chronisch verlaufende Krankheiten durch
medizinische Therapien nicht grundlegend zu heilen sind - wie Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, Gelenkdegenerationen und Muskelschwichen. Diese
Krankheiten stehen an erster Stelle der Todesursachen und sind mit erheblichen
Kosten verbunden. Das Vordringen solcher Krankheiten wird auf soziale Ursachen
zuriickgefiihrt, insgesamt mit einem Lebensstil begriindet, der als nicht gesunder-
haltend betrachtet wird und der bei der Bevolkerung zunehmend Sorge bereitet
(vgl. Zusammenfassung bei Kickbusch 2006). Die Entwicklung ist geprigt von
Ausgabensteigerungen und intensiven Bemiihungen fiir eine Gesetzgebung zur
Gesundheitsforderung (Gesundheitsberichterstattung 2011).

Der § 20 des Sozialgesetzbuches hat allerdings bewirkt, dass die Krankenkassen
sich an der Privention verstarkt beteiligen (vgl. GKV Praventionsbericht 2014).
Wenn 1999 Renn noch erniichtert feststellt, ,,dass auch eine Steigerung der Aus-
gaben fiir Gesundheitsforderung keineswegs ein Ausdruck einer neuen genuinen
Wertschitzung des praventiven Gedankens ist, so ist insgesamt 2016 ein sehr viel
besseres Verstindnis und eine breitere Mittelverteilung zu beobachten.

Die Mafinahmen zur Gesundheitsforderung beschranken sich jedoch nach wie
vor auf einzelne Projekte mit Praxisbezug und auf Forschungsprojekte. Da viele
Priventionsangebote nicht evaluiert sind oder werden, ist die Mittelverteilung eher
willkiirlich und scheint politischen kurzfristigen Interessenlagen zu entsprechen.

Jedoch ist die in Tab. 2.2 zusammenfassend dargestellte veroffentlichte Verteilung
nicht ganz zutreffend. In der Rubrik Gesundheitsausgaben sind nicht enthalten:
Forschung, Ausbildung, krankheitsbedingte Ausgaben, Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall. Auch private Anstrengungen fehlen. Andere Institutionen wie
Gemeindedmter leisten indirekt sehr viel Gesundheitsférderung, ganz im Sinne
der WHO. Diese duflert sich in besserer Verkehrsplanung, Luftiiberwachung bis
hin zu Betreuungseinrichtungen fiir bediirftige Biirger. Auch werden die Kosten
der drztlichen Beratung nicht in die Praventionsaufwendungen eingerechnet. Die
Kosten der sozialen Dienste, die auch Gesundheitsférderung betreiben, sind nicht
aufgeschliisselt. Wenn man dies beriicksichtigt, flieflen doch mehr Mittel in eine
gesundheitsrelevante Pravention, als den Zahlen zu entnehmen ist.
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In der gesamten Diskussion tiber die Gesundheitsférderung spielen Interes-
sengruppen eine grofie Rolle. Rund 5% der im Gesundheitswesen aufgewendeten
Mittel gehen in Préventionsmafinahmen (vgl. Praventionsbericht 2014).

Wenn Gesundheitsforderung mehr Erfolg haben soll, miissen die Mafinahmen
noch praziser formuliert und besser auf die angesprochenen Bevolkerungsgruppen
zugeschnitten sein. Sie miissen auch der nichtbeteiligten Bevolkerung durch gezielte
Werbung bekannt gemacht und emotional positiv besetzt werden.

2.5 Kosten - Nutzen von Gesundheitsforderung

Mafinahmen in Gesundheitsférderung miissen ,sich rechnen®. Das Gesund-
heitswesen hofft auf sinkende Behandlungskosten. Die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen hat zwei Ursachen: die Zunahme der Alterskrankheiten und
der medizinische Fortschritt. Damit steigen auch die Behandlungskosten. Koste-
neinsparungen werden wohl schon aus diesen Griinden nicht eintreten.

Tab.2.3 Kostenvermeidung durch Pravention und Gesundheitsforderung
(vgl. Wieser 2009)

Vermiedene Vermiedene Erhohung der
direkte Kosten indirekte Kosten Lebensqualitit
Medizinische Behandlung Arbeitsabwesenheit Hohere Lebenserwartung
Materieller Schaden Produktivititsverlust Mehr Wohlbefinden

Tertidrpravention Weniger Einschriankungen

Externe Kosten: Verkehrsopfer, hausliche Pflegeaufwendungen, Kosten der Tertidr-
préavention, Schidden durch Umwelteinfliisse

Betriebe erwarten eine hohere Produktivitit in kurzer Zeit. Eine Ubersicht iiber
mogliche Kostensenkungen durch Gesundheitsférderung gibt Tab. 2.3. Da die
Fristen recht kurz sind, sind solche 6konomischen Erfolge fast nie nachzuweisen.
Vor allem lassen sich die Effekte selten ausschliefSlich auf das jeweilige Programm
zuriickfithren. Es gibt zu diesem Bereich bisher keine tragfiahigen Langzeitstudien
(Plamper 2004, 367). Daher rithrt auch ein Grofiteil der Vorbehalte gegeniiber der
Gesundheitsforderung.
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Beispiele

Rauchen

Eine Kosten-Nutzen-Analyse in Bezug auf Rauchen ergab in Australien die
folgenden Daten: Die Kosten von 1 Dollar in Programmen zur Raucherentwoh-
nung bei 10 % Riickgang des Konsums entsprachen einem Nutzen von 49 Dollar
sozialer Kosten in den Jahren von 1971 bis 2010. Bei der Kosten-Nutzen-Analyse
der Straflenverkehrsunfille verringerte eine Investition von 1 Dollar die sozialen
Kosten um 2 Dollar (Abelson/Taylor/Butler/Gadiel, 2003). Geringe 6konomi-
sche Erfolgsaussichten konnen aber nicht entscheidender Gesichtspunkt fiir die
Einstellung von Gesundheitsférderung sein. Gerade die Bediirftigsten erbringen
den geringsten Mehrwert in 6konomischer Hinsicht. Dieser Personenkreis hétte
jedoch eine Gesundheitsférderung am nétigsten. Zu viele Projekte wenden sich
an die gebildete Mittelschicht. Diese ist insgesamt wesentlich gestinder. Diese
kann sich selbst leichter helfen. Diese benétigt weniger finanzielle Unterstiitzung.

Der Trend zur Individualisierung des Gesundheitsverhaltens stellt die Ver-
antwortung fiir die Einzelperson heraus. Zuweilen entsteht der Eindruck, dass
Gesundheitsférderung auf den Einzelnen ,,abgeschoben® wiirde. Durch person-
liche Mitverantwortung, durch die Aufforderung nach verstarkter personlicher
Vorsorge und Versicherung bleiben bestimmte Probleme, die gesellschaftlich
und politisch gelost werden miissten, unbearbeitet.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Die Senkung des Cholesterinspiegels im Blut wirkt gesundheitserhaltend, wenn
schon erste Schadigungen vorliegen. Eine Untersuchung mit 800.000 Patienten,
ob Kosten durch diese Sekundédrpravention gesenkt werden kénnen, hat erbracht:
Rund 1,8 Milliarden (DM) werden eingespart in Bezug auf die Kosten, die bei
Fortschreiten der Krankheit anfallen wiirden. Bei einer 10-jahrigen Laufzeit
lassen sich 6,9 Milliarden (DM) einsparen. Damit wiére die Sozialversicherung
deutlich entlastet, wenn sie auch insgesamt durch derartige Erkrankungen
weiterhin belastet bleibt.

Verschiedene Untersuchungen weisen nach, dass nur wenige Risikofaktoren
eine bestimmte Erkrankung bewirken. Dies ist durch Teerablagerungen in der
Lunge mit der Folge von mehr Lungenkrebs belegt. Im téglichen Leben greifen
jedoch immer mehrere Risikofaktoren ineinander, daher kann die Minderung nur
eines Risikofaktors nur in Ausnahmefillen mit der geringeren Erkrankungsrate
in Beziehung gesetzt werden. Die gleichzeitige Berticksichtigung ganzer Risi-
koprofile wire giinstiger fiir einen wissenschaftlichen Nachweis. Die Analysen
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von Projekten in Gesundheitsférderung beziehen sich meist auf Akzeptanz,
Zufriedenheit wihrend der Mafinahme, Verdnderung des Verhaltens, Verdn-
derung der Gesundheitsvorstellung. Die Minderung von Krankheiten in Bezug
auf Normalgewicht, korperliche Aktivitdt und Nichtrauchen ist nachgewiesen.

Nur etwa 7% der Untersuchungen erfassen die 6konomische Seite. Verall-
gemeinernde Aussagen iiber Kosten und Nutzen einzelner Projekte erlauben
sich daher nicht. Dafiir sind die einzelnen Mafinahmen auch zu verschieden
(Klemperer 2015). Obwohl es ausreichend wissenschaftlich fundierte Un-
tersuchungsmethoden gibt, werden immer noch zu wenige Kosten-Nutzen-
Rechnungen angestellt.

2.6 Qualitit von Gesundheitsprojekten

Qualititssicherungen als Maf fiir die gesundheitliche Wirkung von Projekten
sind sehr schwierig. Zu viele Faktoren {iben Einfluss aus, die man vorab selten be-
riicksichtigen kann. Die Griinde fiir fehlenden Messungen sind vielfach: zu kurze
Laufzeiten der Projekte, mangelnde Beriicksichtigung der sozialen Umstédnde,
auch wenig ansprechende Offentlichkeitsarbeit, zu geringe Einbindung von Ziel-
gruppen. Daher wird die bisherige wissenschaftliche Evidenz auch sehr kritisch
gesehen (Sockoll 2007).

Man hilft sich mit den Qualitdtsbeschreibungen: ,,state of science®, ,,state of art®
oder ,best practice®. Die jedes Jahr vergebenen Praventionspreise werden dazu
weniger durch den Nachweis der Wirkung als durch gute Aufmachung und weite
Streuung begriindet, obwohl in den Férderrichtlinien ,.eine eindeutige Zielsetzung
und eine nachgewiesene Wirksamkeit® verlangt wird. Solche Preise sind ,,h6chstens
mit einem Mangel an Besserem zu entschuldigen® (Paulus 2005, 42).

In den letzten Jahren ist die Lebenserwartung statistisch erneut gestiegen: Weniger
Lungen- und Magenkrebserkrankungen wie auch weniger Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen hitten die Lebenserwartung in Deutschland bei Frauen auf 84,9 Jahre und
bei Méannern auf 81,2 Jahre erh6ht (bpi 2016 fiir 2008). Offensichtlich muss dieser
Anstieg der Lebenserwartung eher auf ein besseres individuelles Gesundheitsver-
halten als auf bessere Therapiemethoden zuriickgefithrt werden. Insofern hat die
bisherige Gesundheitsforderung durchaus positive Effekte erbracht.

Inzwischen engagieren sich viele Krankenkassen in wissenschaftlich ausgerich-
teten Projekten. Diese beziehen sich meist auf Verhaltenspravention. Man hofft, dass
eine Verbesserung des individuellen Lebensstils die mogliche Zeitspanne des aktiven
Lebens deutlich verlangert und damit das Risiko, ein Pflegefall zu werden, senkt.
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Eine ausfiihrliche, aber keineswegs umfassende Meta-Untersuchung zur Verhalt-
nispravention in Betrieben weist fiir die einzelnen untersuchten Projekte erhebliche
methodische Méngel nach. Untersuchungen ohne Kontrollgruppen geben 100 %
ermutigende Ergebnisse an, Untersuchungen mit Kontrollgruppen nennen 22 %
ermutigende Ergebnisse. Zum anderen ,erscheint die Befundlage hinsichtlich der
Effektivitdt von primédrpréaventiven Riickenschulen am Arbeitsplatz relativ diffus®
(Kreiss/Bodeker 2012-09-01, 29ft).

2.7 Moderne Einfliisse auf die Gesundheitsférderung

Padagogische Sichtweisen

Einige weitere Begriffe im Arbeitsfeld Gesundheitsférderung und Pravention wer-
den noch von verschiedenen Organisationen vertreten (Tab. 2.4): Im schulischen
Bereich spricht man meist von Gesundheits,erziehung®. Aber auch hier wird die
Gesundheits,erziehung“ zunehmend im Sinne des Setting-Ansatzes erginzt (vgl.
S.242). Die Volkshochschulen nennen ihr Konzept ,,Gesundheits,,bildung®. Dabei
geht es vor allem um einen selbst verantworteten gesunden Lebensstil in einem
Bildungsprozess (VHS 2016). Gesundheits,,aufklarung war bisher an Schulen
vorherrschend. Sie ist in allen Bereichen notwendig. Alle konkreten Umsetzungen
aufgrund der unterschiedlichen Begrifflichkeiten haben heute das gleiche Ziel und
dhnliche Verfahrensweisen. Daher soll auf diese eher theoretische Diskussion nicht
weiter eingegangen werden.

Tab.2.4 Begrifflichkeiten im padagogischen Arbeitsfeld (vgl. auch Hérmann 1999, 13)

Gesundheitsaufklirung  Bereitstellung von Wissen

Gesundheitserziehung Verhaltensinderung durch Einsicht

Gesundheitsbildung Personliche Weiterentwicklung von Haltung und Lebensstil
Gesundheitsberatung Beratung zur Anderungen der Lebensbedingungen
Gesundheitsférderung Auflere Mafinahmen zur Férderung des Lebensstils

Die iibergeordneten Ziele aller Ansitze sind die Férderung der Wahrnehmung
(Kognition), des konkreten Verhaltens und einer Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen. Die Kognition bezieht sich dabei auf Risikowahrnehmung, Wahrnehmung
von Anzeichen, Forderung der Selbstwirksamkeit, Kenntnisse {iber Risikofaktoren
und Gesundheitsfaktoren. Die Mafinahmen zum Gesundheitsverhalten sollen



44 2 Gesundheitsférderung heute

die individuellen Fertigkeiten stdrken, Bewaltigungshandeln nachhaltig einiiben,
Gewohnheiten ausbilden. Die Rahmenbedingungen beziehen sich auf die sozialen
Beziehungen, soziale gemeindenahe Unterstiitzungseinrichtungen, Selbsthilfegrup-
pen und beteiligte Organisationen (Amman/Wipplinger 1998, 38ff).

Auch Umweltschutzmafinahmen werden zu den Rahmenbedingungen fiir
Gesundheit gerechnet.

Hier sind deren wesentliche Anliegen unter Einschluss der allgemeinen Ziele
zu diskutieren:

Die Senkung der Belastungen stand lange Zeit im Vordergrund. Solche Be-
lastungen sind chemischer, physikalischer, biologischer Art und sehr vielfaltig.
Sie reichen von Schadstoffen in Luft und Nahrung (Chemie, Umweltschutz) iber
Larm und unzureichende Beliiftung (Physik) bis hin zur Infektionsvermeidung
und Seuchenbekidmpfung (Biologie). Hinzukommen als soziale Belastungsfaktoren
Bewegungsarmut (Arbeitsplatz), Stress (Familie und Arbeitsplatz), Drogenkonsum
(Rauchen), Vereinsamung. Diese Faktoren konnen als Risikofaktoren fiir den
personlichen Gesundheitszustand zusammengefasst werden.

Die Senkung von Belastungen lisst sich mit der Stirkung von der Gesundheit
dienlichen Ressourcen (Gesundheitsfaktoren) verbinden: Férderung des Selbst-
bewusstseins, Ausbau der persénlichen Kompetenzen, Information, Bildung,
Einkommen, angemessene Teilhaberschaft (Partizipation) an den Mafinahmen der
Gesundheitsforderung, Schaffung sozialer Netze, Ausbau von Erholungsmoglichkei-
ten. Durch eine solche Verschrinkung von Risikofaktorenbekdmpfung und Forde-
rung von Gesundheitsfaktoren wird die gedachte Gegensitzlichkeit von Gesundheit
versus Krankheit aufgehoben, wie dies schon in der Ottawa-Charta angedeutet ist.
Die Férderung von Gesundheitsressourcen erscheint heute notwendig, um
1. die Bewiltigungsmoglichkeiten gegeniiber Belastungen zu erhéhen,

. die personlichen Handlungsspielrdaume zu vergrofSern,
. die Fahigkeiten zur Verdnderung duflerer Umstédnde zu stiarken,
. gesundheitsforderliche Verhaltensweisen zu begiinstigen.

=N

Es ist erwiesen, dass die Beeinflussung solcher dem eigentlichen Krankheitsge-
schehen eher fernen Faktoren genauso wirkungsvoll sein kann wie eine direkt
auf die Erkrankung bezogene Praventionsmafinahme. Damit erscheint der auf
die Person zentrierte Ansatz der Gesundheitsforderung als erfolgversprechend
inzwischen nachgewiesen.

Entwicklungslinie der Gesundheitsforderung

Die Verlautbarungen der WHO und die neuen Forschungsfelder geben nicht vor,
auf welchen Wegen ein Mehr an Gesundheit beim Einzelnen zu erreichen sei. Das
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Health-belief-Modell liefert eine erste Arbeitsgrundlage (vgl. Bldttner 1999, 84ff).
Es ging um Aufkldrung in einer Art, in der die Folgen des Fehlverhaltens zum Teil
drastisch dargestellt wurden. Diese Art der Vermittlung konnte man zusammen-
fassend als ,,Risikopddagogik“ bezeichnen (Schneider 1992), wobei die Pddagogik
auf ,,padagogisch methodische Tricks“ reduziert erschien, wihrend die Medizin
als Leitwissenschaft vorgab, auf welche Risikofaktoren das wesentliche Augenmerk
gelenkt werden miisse, und die Psychologie fiir die Erfassung des Fehlverhaltens
bzw. fiir das wiinschenswerte Verhalten zustindig war. Dieses Konzept der Gesund-
heitsforderung ist rund 40 Jahre spiter als fehlgeschlagen zu bezeichnen (Schneider
1993, 42fF; vgl. auch Blittner 1999, 85).

Inzwischen wurden Konzepte entwickelt, die sich auf die Gesundheitspoten-
tiale fiir und bei den Betroffenen stiitzen wollen. Zu solchen Konzepten zéhlt das
Konzept der Gesundheitsfaktoren (Schneider 1992; Bengel/Meinders-Liicking/
Rottmann 2009). Damit wurde zunéchst eine neue Sicht fiir die pddagogische
Arbeit erreicht. Seit 2000 besteht die Aufgabe, eine handlungsleitende Theorie der
Gesundheitspadagogik auszuarbeiten. Dazu gehoren Fragestellungen wie:

« Welche Motivationen hat der Adressat?

o Welche besonderen Bediirfnisse lassen sich bei Madnnern, Frauen, Kindern
herausarbeiten?

«  Welche Ziele sollte eine Gesundheitspadagogik verfolgen? Die Entwicklung von
Gesundheitsbewusstsein sollte eine Vernetzung von Wissen, Handlungskom-
petenzen und Erfolgszuversicht beinhalten.

« Welche methodisch-didaktischen Umsetzungsvarianten sollten gewahlt werden?
Hier besteht ein Konzept, die methodischen Verfahrensweisen der angewandten
Pddagogik als Richtschnur in Form von methodischen Gesundheitsfaktoren
(Schneider 1992) zu nutzen.

o Welche sozialen Systeme sollten eingebunden werden? Der Setting-Ansatz, der
von der WHO angeregt wurde, betont den Einfluss des sozialen Umfelds und die
Bedeutung der Einfluss nehmenden Organisationen (wie Schulen, Gemeinden,
finanzielle Ressourcen, Formen der sozialen Unterstiitzung).

o Wie soll der Erfolg gemessen und dokumentiert werden?

Wihrend bei Schneider die individuelle Forderung zentral ist und der Padagogik
die Fithrungsrolle in der individuellen Entwicklung des Gesundheitsverhaltens
zugewiesen wird (Schneider 2003), riicken im Lebensweisenkonzept die sozio-dkolo-
gischen Bedingungen in den Vordergrund. Erste Ansitze zu einer in dieser Hinsicht
erweiterten Gesundheitsforderung liefert das Buch ,,Die Regelkreise der Lebens-
fithrung® (Schipperges et al. 1988). Insgesamt wird in der verstarkten Einbindung
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Entwicklungslinien der Gesundheitsférderung
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Abb. 2.4 Konzeptionelle Entwicklungen

sozialer Bedingungen eine notwendige Entwicklung gesehen (Amman/Wipplinger
1998, 591f; vgl. Heindl 1997; Ritterbach/Wohlfahrt 2009). Die Entwicklung geht
in Richtung einer Einbeziehung des Settings. Darunter versteht man die soziale
Umgebung des Einzelnen und der sozial-6konomischen Beziige (vgl. S. 229ff).
Diese Entwicklung ist keineswegs abgeschlossen.

Letztlich zeigt sich der Erfolg der verschiedenen Zugénge in der Lebenswirk-
lichkeit der einzelnen Person und ihrem konkreten Gesundheitsverhalten.

Praventionsgesetz

Die WHO hat ausdriicklich auf die politische Dimension der Gesundheitsférderung
hingewiesen (WHO 2005) und zusammenfassend festgestellt:

« Viele der Verhaltensweisen, die sich in Privatleben und Arbeitswelt herausgebil-
det haben, sind krankmachend und fiir die Person wie auch fiir das 6ffentliche
Leben gesundheitlich nicht forderlich.

« Das bisherige Gesundheitssystem ist den neuen Aufgaben nicht gewachsen.
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« Die Notwendigkeiten miissen von Staat, Wirtschaft und Gesellschaft neu dis-
kutiert und realisiert werden.

« Die chronischen Erkrankungen/Zivilisationserkrankungen konnten mit dem
schon vorhandenen derzeitigen Wissen durch einen neuen Lebensstil redu-
ziert werden. Die chronischen Erkrankungen wiirden deutlich weniger hiufig
auftreten. Die Krebstodesfille wiirden um etwa 50 % abnehmen, wenn in der
Bevolkerung nicht mehr geraucht wiirde und eine gesiindere Erndhrungskultur
sich verbreiten kénnte.

Die Forderung, durch sinnvolle Privention die Gesamtkosten zu senken, wird
schon seit rund 20 Jahren diskutiert. Ein dazu notwendiges Praventionsgesetz hat
mehrfach keine Mehrheiten gefunden. Hier wird die Meinung vertreten, dass dieser
Bereich von staatlichen Mafinahmen begleitet und unterstiitzt werden muss. Ohne
gesetzliche Wertschiatzung werden die vorsorgenden Gesundheitsanstrengungen
nicht den Erfolg haben, den sie benétigen.

Aufgrund der Ergebnisse iiber die Ursachen vieler Erkrankungen haben einige
Krankenkassen Projekte entwickelt, um die sozialen Ungleichheiten zu reduzieren
und die Gesundheitschancen bei allen Versicherten zu erh6hen. Dies soll mit Hilfe
von einzelnen, auf den Abbau der wesentlichen Risikofaktoren zielenden Projekten
gelingen (Bellwinkel/Schréer 2005, 143f).

Eine politische Kldrung der zersplitterten Aktivititen auf dem Gebiet der
Gesundheitsférderung steht noch aus. Ein Beispiel ist das Rauchverbot in Gast-
stitten. Einerseits wird dadurch die ,Freiheit des Biirgers“ eingeschrankt, das
eigene Krankheitsrisiko deutlich zu erhdhen. Damit miisste dann aber auch die
Eigenverantwortlichkeit starker in den Blick kommen und in Form eines person-
lichen finanziellen Beitrags eingefordert werden. Dies wird wiederum abgelehnt:
Die Solidargemeinschaft der Krankenversicherungen soll fiir die Krankheitskosten
aller Biirger aufkommen. Der Ausweg wird in einer Verstiarkung der privaten Vor-
sorge gesehen, wobei die Anstrengungen fiir ein effektives Gesundheitsverhalten
starker zu honorieren wiren (vgl. z. B. Geyer 2009, L11). Einig sind sich alle Autoren,
dass noch sehr viel Entwicklungspotential fiir den Ausbau von Prévention und
Gesundheitsférderung vorhanden ist.

Zur politischen Entwicklung

Mit der Einfithrung des § 20 SGB V im Jahr 1989 wurde Gesundheitsforderung
und Prévention zu einer Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
ein umfangreiches Praventionsangebot wurde etabliert. Mit dem Beitragsentlas-
tungsgesetz 1996 erfolgte die weitgehende Streichung des § 20 SGB V. Ab 2000
fanden ausfiihrliche politische Diskussionen statt, die zum Gesetz zur Stirkung
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der Gesundheitsforderung und Pravention (PriavG 2015) gefiithrt haben. Im neuen
Priventionsgesetz erfolgt die Finanzierung durch die Krankenversicherung: Eine
ausreichende Umschichtung der Mittel ist in unserem ,,Gesundheitssystem nicht in
Sicht, obwohl man weif3, dass Pravention - bezogen auf eine mogliche Erkrankung
- ungefihr nur 10 % der Mittel beansprucht, die fiir eine Therapie derselben Erkran-
kung aufgewendet werden miissten. Damit erscheint bisher nicht zufriedenstellend
gelungen, Gesundheitsforderung und Prévention als allgemeine, gesellschaftliche
Aufgabe zu etablieren. Das Priventionsgesetz von 2015 (PravG 2015; Liebig 2016,
63fF) stellt einen ersten Abschluss der Bemithungen dar: Ziel ist, Krankheiten zu
vermeiden, bevor sie entstehen. Die wesentlichen Inhalte des neuen Gesetzes sind:

Verschiedener Akteure sollen zusammenarbeiten: Neben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden die Rentenversicherung, die Pflegeversicherung und die
privaten Krankenkassen an der Finanzierung beteiligt. Eine Nationale Priventions-
konferenz legt die Ziele fest und verstindigt sich auf ein gemeinsames Vorgehen.

Der Impfschutz soll allgemein tiberpriift und die Fritherkennungs- und Vor-
sorgeuntersuchungen sollen verstirkt durchgefithrt werden. Eine bessere Beriick-
sichtigung individueller Belastungen soll stattfinden.

Mehr als 500 Millionen Euro sollen in Privention und Gesundheitsvorsorge
investiert werden. Der Schwerpunkt soll auf die Settings Kita, Schule, Gemeinden,
Betriebe und Pflegeeinrichtungen gelegt werden.

Gesundheitliche Selbsthilfe soll mit 30 Millionen Euro unterstiitzt werden.

Ausbildungsgénge

Trotz vieler noch bestehenden Liicken in wissenschaftlicher Hinsichtund des
grundsitzlich angemahnten theoretischen Defizits (vgl. Wulfhorst 2002) entstand
1992 in Deutschland erstmalig ein Ausbildungsgang ,,Gesundheitspiadagogik®,
damals noch im Rahmen des Diplomstudiums (Schneider et al 1987; Kienzle et
al. 1994; vgl. Troschke/Kilble 1999). Die Professionalisierung in diesem Bereich
gilt als Berufsausbildung oder auch als Weiterbildung. Viele Hochschulen sind an
dieser Entwicklung beteiligt (Auszug vgl. Tab. 2.5). Durch die Umstrukturierung
der Hochschulausbildungen in Bachelor- und Masterstudium ergeben sich neue
Moglichkeiten der beruflichen Orientierung.
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Tab.2.5 Ausbildungsginge im Bereich Gesundheitsforderung (Auswahl)
(vgl. Internetangaben 2012-10-15)

Hochschule ab 2012 BA und MA
Med. School Berlin Gesundheitswissenschaften
Med. School Hamburg Medizinpadagogik
Uni Osnabriick MA Master of Education
Uni Gieflen BA Bewegung und Gesundheit
FH Gera MA Medizinpadagogik
Med. School Hamburg Medizinpadagogik
HS MagdeburgStendal BA und MA Gesundheitsférderung und -management
FH Darmstadt BA Pflege und Gesundheitsforderung
Uni Bremen Promotion Public Health
Uni Bielefeld Promotion Public Health
Uni Flensburg BA und MA Prévention und Gesundheitsforderung
PH Freiburg BA und MA Gesundheitspadagogik
PH Schwibisch-Gmiind BA und MA Gesundheitsforderung
PH Heidelberg BA Gesundheitsférderung
Zusammenfassung

Gesundheitsvorsorge bekommt eine immer groflere Bedeutung tiber die bisherige

Privention hinaus. Der politische Anspruch an die Biirger, sich selbst um mehr

Gesundheit zu bemiihen, hat deutlich zugenommen. Soziale, gesellschaftliche

und 6konomische Griinde erschweren die praktische Umsetzung. Informationen

erscheinen vielfiltig, insgesamt aber auch verwirrend. Zunehmend werden Pro-

jekte der Gesundheitsvorsorge auf Kosten und Effektivitit iberpriift. Das neue

Préaventionsgesetz stellt einen ersten gesetzlichen Rahmen fiir die verschiedenen

Aktivitaten dar. Die Gesundheitswissenschaften nehmen Gestalt an. Studien-
gange zur Gesundheitsforderung haben sich seit 1990 etabliert.

Weiterfiihrende Literatur

Praventionsgesetz (PravG) (2015): (2016-10-25): http://www.bmg.bund.de/ministerium/
meldungen/2015/praeventionsgesetz.html
Praventionsgesetzgebung in Deutschland In: http:/link.springer.com/article/10.1007/

s11553-016-0556-z

VHS (2016): Konzept https://www.dvv-vhs.de/themenfelder/gesundheitsbildung.html



Beitrage der Soziologie

Dieser Abschnitt fasst die Forschungsergebnisse der Soziologie zusammen, die
fiir die Gesundheitsférderung von Bedeutung sind. Diese Ergebnisse haben
groflen Einfluss auf die Entwicklung und die Erfolgsaussichten von Projekte der
Gesundheitsforderung erlangt.

Es ist schon lange unabweislich, dass soziale und 6konomische Bedingungen we-
sentlich zum Gesundheitsverhalten in der Bevolkerung beitragen und zum Teil fiir
den Gesundheitszustand einzelner Personen verantwortlich sind (Siegrist 1991;
Schagen/Schleiermacher 2005).

3.1 Einfiihrung

Die ,,Soziologie ist eine im 19. Jahrhundert entwickelte Wissenschaftsdisziplin, deren
Ziel die Erklarung gesellschaftlicher Prozesse ist. ,,Soziologie ... soll heiflen: eine
Wissenschalft, welche soziales Handeln deutend verstehen und dadurch in seinem
Ablauf und seinen Wirkungen ursachlich erkldren will. ... ,Soziales* Handeln aber
soll ein solches Handeln heiflen, welches seinem von dem oder den Handelnden
gemeinten Sinn nach auf das Verhalten anderer bezogen wird und daran in seinem
Ablauf orientiert ist“ (Universitat Halle 2012).

Im Zentrum der Bemithungen steht die Analyse von Strukturen wie ,,Staat,
»Markt®, ,Gesellschaft“ und deren Einfliisse auf das Handeln von einzelnen Biir-
gern. Damit ist auch das Gesundheitshandeln einbezogen.

51
© Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2017
V. Schneider, Gesundheitspidagogik,
DOI 10.1007/978-3-658-18886-3_3



52 3 Beitrdge der Soziologie

Ein zweites Arbeitsgebiet der Soziologie ist die Untersuchung von Institutionen
und Einrichtungen. Moderne Gesellschaften verfiigen tiber soziale Einrichtungen,
die tiber gesetzliche Regelungen, Werte oder Sanktionen auch das Gesundheitsver-
halten beeinflussen. Meist wird die Geltung von Normen iiber lingere Zeitraume
von weiten Teilen einer Gesellschaft anerkannt, indem die meisten Personen diesen
Regeln bewusst oder unbewusst anwenden. In der Soziologie wird also iiber eine
Zerlegung sozialer Prozesse in Einzelelemente (Handlungen) versucht, Deutungen
tiber gesellschaftlichen Strukturen zu gewinnen.

Der Begriff ,,sozial“ ist anders als im Alltagssprachgebrauch nicht mit einer
Wertung versehen, es geht vielmehr um das Zusammenwirken, manchmal auch
das Zusammenarbeiten einzelner Akteure oder Gruppen. Soziologie versteht sich
als eine empirische Wissenschaft, die iiber methodisch kontrollierte Beobachtun-
gen nachvollziehbare Aussagen iiber soziale Prozesse macht. Da Menschen sehr
unterschiedlich handeln, kann die Soziologie meist nur statische Erhebungen
durchfiihren. Die untersuchte Handlung ist mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
behaftet, aber nicht zwangsliufig fiir einzelne Personen geltend. Da Menschen auch
tiber ihre Handlungen und ihre Zielvorstellungen berichten kénnen, sind fiir die
Soziologie auch sinnverstehende Interpretationsverfahren wichtig.

Medizinsoziologie

Das Teilgebiet Medizinsoziologie befasst sich mit den Einfliissen staatlicher und
wirtschaftlicher Macht auf die Gesundheitszustdnde in Bevolkerungsteilen, meist
in Bezug auf die Verteilung von Krankheiten in Berufen oder in Altersgruppen.
Ein Spezialgebiet stellt die Epidemiologie dar, die sich urspriinglich aus der Seu-
chenkunde entwickelte. Diese befasst sich mit der Verteilung von Seuchen in
bestimmten Bevolkerungsgruppen.

Gesundheitssoziologie

»Mit Gesundheitssoziologie soll ... das Teilgebiet der Soziologie bezeichnet werden,
das sich mit der Analyse der gesellschaftlichen (sozialen, kulturellen, 6konomischen
und 6kologischen) Bedingungen fiir Gesundheit und Krankheit befasst“(Hur-
relmann 2012, 8); 2004). Die Gesundheitssoziologie befasst sich mit staatlichen
und wirtschaftlichen Einfliissen auf die Gesundheit der Bevolkerung (vgl. auch
Bock-Rosenthal 2004). Sie untersucht aber auch die Verteilung von Krankheiten
in verschiedenen Gruppen der Bevolkerung wie z. B. Berufs- oder Altersgruppen
(Kohorten).

Vordringliches Ziel der Gesundheitssoziologie ist, die Bedingungen fiir Ge-
sundheitsverhalten zu ermitteln, die auerhalb der Bemithungen von Einzel-
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personen liegen (Gerlinger 2006, 35ff; vgl. Siegrist 2005, 15; ausfiithrlich: Knoll/
Scholz/Rieckmann 2005; Hurrelmann 2012). Das Verhiltnis zur ebenfalls jungen
Gesundheitspsychologie lisst sich als unterschiedliches Forschungsinteresse be-
schreiben: Wihrend die Gesundheitspsychologie sich mit den personenbezogenen
Bedingungen des Krankheits- und Gesundheitsverhaltens befasst, fokussiert die
Gesundheitssoziologie auf auflerpersonale gesellschaftliche Einfliisse.

3.2  Soziologische Forschungen zur Gesundheit

sozialer Riickhalt

. Unfélle
Familie burn out Erbk kheit
Arbeitsbedingungen\ ol A
okonomische Umstinde
Lernerfahrungen
Erziehungsstile
Wohnumfeld
Sexualitat ”
soziale medizinisches
Probleme Versorgungssystem
guter chronische
Gesundheitszustand Erkrankungen

Abb.3.1 Verteilung von Krankheitsursachen

Begriindung

Unfille, Infektionen und Erbkrankheiten spielen im Gesundheitswesen eine gro-
e Rolle, zunehmend treten jedoch in unserer Gesellschaft Krankheitsbilder auf,
die sozial bedingt (Abb. 3.1) sind: Burnout, soziale Auffilligkeiten oder soziale
Verwahrlosung. Faktoren wie Wohnungsnot, Armut, Wohnbedingungen, soziales
Umfeld oder fehlende soziale Einbindung wirken auf das personliche Gesundheits-
verhalten ein. Hinzukommen soziale Umstédnde, wie das Pflegen alterer Menschen
im privaten Bereich, die ein ,,Ausgebranntsein® bis hin zur totalen Erschopfung
verursachen und Krankheiten verursachen.
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In diesem Forschungsfeld werden Faktoren erfasst, um Hinweise fiir gesund-
heitsférderliche Mafinahmen zu erhalten. Damit gewinnt die Soziologie der Ge-
sundheit zunehmende Bedeutung fiir das Gesundheitswesen und die praktische
Projektentwicklung. Die sozialen Einfliisse sind hier nach Risikofaktoren, die
Krankheiten hervorrufen kénnen, und Schutzfaktoren, die Krankheiten unwahr-
scheinlicher machen, zusammenfassend gegliedert (Schneider 2000; Knoll/Scholz/
Rieckmann 2005).

Verhaltensmuster in der Bevolkerung

Erste Erfolge staatlicher Gesundheitsfiirsorgewurden schon um 1680 erreicht: Die
Malaria in Rom und Umgebung konnte durch verbesserte Hygienemafinahmen wie
Trockenlegung der Siimpfe wesentlich eingeschrankt werden. Das Kindbettfieber
lie3 sich durch konsequentes Handewaschen seit 1850 zuriickdrangen. Hiermit
waren die ersten Nachweise fiir einen Gesundheitseffekt durch bestimmte gemein-
schaftliche Vorgehensweisen erbracht.

Forschungsergebnisse zeigen tibereinstimmend, dass soziale Bedingungen und
okonomische Umstdnde grofien Einfluss auf die Psyche der einzelnen Personen und
das individuelle Gesundheitsverhalten haben. Dabei muss man zwischen sozialer
Integration und sozialer Unterstiitzung unterscheiden.

Soziale Integration meint die Anzahl der Personen in einem sozialen Netzwerk,
die Haufigkeit der Kontakte, das Ausmaf} der Ahnlichkeiten der Mitglieder.

Die soziale Unterstiitzung meint die Haufigkeit der Kontakte, wenn Probleme zu
16sen sind. Die Hilfsbereitschaft hingt wesentlich von der Stirke der Notsituation
ab, Frauen engagieren sich mehr, Médnnern wird weniger oft geholfen, gegensei-
tige Unterstiitzung stirkt die Hilfsbereitschaft (Knoll/Scholz/Riekmann 2005,
1471F). Bei untersuchten Personen zeigt sich Gesundheitsverhalten in bestimmten
Verhaltensweisen: Sicherheit geben, gleiche Ziele und Interessen verfolgen, gegen-
seitige Wertschitzung, Hilfe leisten, Verldsslichkeit zeigen, gegenseitige Fiirsorge
ausiiben, Gewissheit, fiir das Wohlbefinden des Partners notwendig zu sein. In
Partnerschaften gemeinsames Losen von Problemen und Versicherung gegenseitiger
Solidaritét, Austausch von praktischen Ratschlagen bei emotionaler Unterstiitzung,
Ubernehmen von Aufgaben durch einen Partner, um den anderen zu entlasten.

Diese Bewiltigungsverfahren erlauben einen besseren Umgang mit Belastungen
und schweren Erkrankungen. Solche Ergebnisse der Gesundheitssoziologie unter-
stiitzen die Ansdtze der Gesundheitspadagogik auflerordentlich: Die angefithrten
Verhaltensweisen weisen auf die Bedeutung und Effektivitat von Hilfsbereitschaft,
Zuwendung und Engagement hin (vgl. auch ,,methodischen Gesundheitsfaktoren®
(S.121).
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Risikofaktoren — Gesundheitsfaktoren

Nachfolgend sind die Faktoren zusammengestellt, die bei der Entstehung einer
chronischen Erkrankung eine Rolle spielen:

Risikofaktor Geschlecht: Mit Beginn der Pubertit sind Méadchen im Vergleich zu
Jungen héufiger krank und leiden stirker unter psychischen Stérungen. Jungen
hingegen gehen mehr Risiken ein und weisen einen deutlich héheren Unfallanteil
sowie Alkohol- und Drogenkonsum auf. Insofern bestehen Unterschiede in den
Krankheitsbildern. Diese gehen auf soziale und erziehungsbedingte Verhaltens-
muster zuriick. Sie sollen nichts mit genetischen oder hormonellen Unterschieden
zu tun haben. Jugendliche und junge Erwachsene stellen jedoch insgesamt die
weitaus gestindesten Altersgruppen dar. Allerdings beeinflussen Jugendkrawalle
und die Zuwendung zu radikalen Gruppierungen nicht nur die sozial-kulturelle
Ausrichtung, sondern auch das individuelle Gesundheitsverhalten negativ.

Risikofaktor genetische Ausstattung: Einige Erkrankungen werden durch genetische
Defekte bewirkt, wie Augenleiden, Brustkrebs, Herzerkrankungen, spezielle Gen-
verdnderungen. Insgesamt ist zu vermuten, dass die genetische Ausstattung einen
erheblichen Einfluss auf den medizinischen und gesellschaftlichen Gesundheits-
zustand hat. Unser Gesundheitswesen versucht, solche Unterschiede weitgehend
durch Therapien aufzufangen.

Risikofaktor Armut: Ein niedriger sozial-6konomischer Status geht einher mit
Bewegungsmangel, geringerer Zahnpflege, hoherem Drogenkonsum, hiufigerer
Adipositas, haufigerer Diabetes, weniger Vorsorge. Bei Erwachsenen ist die Ver-
breitung von Krankheiten in den unteren Schichten deutlich hoher. Gleichzeitig
wird sich hier weniger um Gesundheit bemiiht. Deutlich mehr Raucher sind zu
verzeichnen. Kinder aus ,armen sozialen Umstinden® erndhren sich schlechter,
bewegen sich weniger, weisen eine geringere Zahngesundheit auf und sind haufi-
ger ibergewichtig als andere Kinder. ,,Armutskinder® sind iiberdies durch mehr
Unfille und eine hohere Sterblichkeitsquote gekennzeichnet. Thre Eltern nehmen
seltener Vorsorgeuntersuchen fiir ihre Kinder in Anspruch. Insgesamt bleiben
Verhaltensmuster aus der Kindheit erhalten (Geyer 2009). Je niedriger das spitere
Einkommen ausfallt, umso héufiger treten Krankheiten auf (vgl. z.B. Lampert/
Kroll 2006, 68, 219-230).

Rund 30 % aller Krankheitskosten fallen im Segment der Personen mit niedrigem
Status an. Das bedeutet gesundheitspolitisch und in padagogischer Sicht, dass fiir
diese Gruppe besondere Programme zur Gesundheitsférderung aufzulegen sind.
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Allerdings sind diese Schichten bedeutend schlechter zu erreichen. Ferner sollte
man aber auch politisch fiir mehr soziale Gerechtigkeit sorgen.

Hoher sozialokonomischer Status ist demgegentiber statistisch mit mehr All-
ergien und Neurodermitis verbunden. Mangelerndahrung tritt haufiger auf. Diese
konnte durch das Schlankheitsideal verursacht sein.

Risiko- und Gesundheitsfaktor Arbeit: Arbeitslosigkeit selbst ist ein sehr gravie-
render Risikofaktor. Grundsitzlich gilt: Arbeit haben und arbeiten kénnen, stellt
einen wesentlichen Gesundheitsfaktor dar (Siegrist 2005, 15ff). In der Arbeitswelt
treten jedoch auch vielfach Faktoren auf, die die Gesundheit schmélern: Stress in
am Arbeitsplatz fallt umso schwerwiegender aus, je weniger der Betroffene selbst
tiber seine Arbeit bestimmen kann. Ferner ist die erlebte Diskrepanz zwischen
eigener Leistung und Bezahlung ein Risikofaktor. Dieses Erleben fiihrt gerade
bei Hochqualifizierten zu mangelndem Wohlbefinden und zu einem verstarkten
Burnout-Verhalten (vgl. S. 264).

Gesundheitsfaktor sozialer Aufstieg: Ob gesiindere Personen leichter als andere
im Beruf aufsteigen und sich damit einen besseren Gesundheitszustand erhalten
konnen, ist strittig. Ein solcher Einfluss wird von der Sozialmedizin als statistisch
nicht zu erfassen eingeschatzt. Sicher ist jedoch, dass der soziale Aufstieg mit einem
besseren korperlichen Gesundheitszustand einhergeht.

Gesundheitsfaktor stabile soziale Beziehungen: Das soziale Netz als soziales Kapital
reicht generell nicht aus, den Anstieg der Lebenserwartung zu erklaren (Jungbau-
er-Gans 2006, 97). Vielmehr wirken soziale Beziehungen sehr unterschiedlich:
Zwar haben verheiratete Personen im Vergleich mit alleinlebenden eine hohere
Lebenserwartung, doch nimmt bei Frauen die Lebenserwartung oftmals erst
nach dem Tod ihres Ehepartners zu. Lange Zeit hindurch einsame Menschen sind
hingegen nachweislich haufiger krank. Pflegefélle in der Familie wirken sehr stark
krankheitsauslosend auf andere Familienmitglieder. Viele Alleinerziehende weisen
einen deutlich geringeren gesundheitlichen Status auf. Obgleich ihr Bildungsstand
oftmals recht hoch ist, leben sie trotzdem oft an der Armutsgrenze und sind ent-
sprechend auch gesundheitlich besonders gefahrdet.

Gesundheitsfaktor personliches Hygieneverhalten: Gleichgiiltigkeit gegeniiber
Erfordernissen der personlichen Hygiene sowie mangelndes Vorsorgeverhalten
erscheinen als einflussreiche Risikofaktoren. Diese Verhaltensweisen reichen von der
Gleichgiiltigkeit etwa gegeniiber einer Grippe bis hin zu kérperlicher Verwahrlosung.
Ein besseres Vorsorge- und Hygieneverhalten sollte folgerichtig den personlichen
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Gesundheitszustand auflerordentlich unterstiitzen. Unser Gesundheitssystem
ebnet solche Unterschiede allerdings derart ein, dass ein positiver Nachweis des
Hygieneverhaltens allein in Bezug auf die Zahnpflege bei Schulkindern (S. 33,
345) moglich war.

Gesundheitsfaktor Offentlicher Gesundheitsdienst: Zweifellos haben die Verordnun-
gen zu Impfpflicht, Wassergiite, Nahrungsmitteliiberwachung und vieles mehr den
Gesundheitszustand der Bevolkerung wesentlich verbessert. In Deutschland steht
der Offentliche Gesundheitsdienst grundsitzlich allen Personen zur Verfiigung,
so dass die unterschiedliche Krankheitsverteilung diesem nicht zur Last gelegt
werden kann.

Risikofaktoren aus dem ,,strukturellen Umfeld: Die als ,strukturell“ bezeichneten
Risikofaktoren sind: beruflicher Umgang mit Schadstoffen wie Teer, Asbest, Sduren,
Laugen, Umgang mit dtzenden Stoffen in Losungs- oder Putzmittel, chronische
Larmbelastung, radioaktive Strahlung, Sonnenlichtexposition, Autoabgase, Im-
missionen aus der Industrie, Tabakrauch.

Solche aus Berufsleben und Alltagsleben bekannten Gefahren wollen die Ar-
beitsschutzgesetzgebung und die Gesetze des Umweltschutzes einddmmen. Diese
Anstrengungen sind jedoch nicht immer akzeptiert (wie z. B. bei Raucherverhalten)
und nicht immer ausreichend gesetzlich abgesichert (wie z. B. Lirmbekdmpfung
oder Staubbelastung). Inzwischen erscheint die Bevolkerung jedoch grundsitzlich
fiir diese gesundheitsférdernde Art von Umweltschutz sensibilisiert.

Einfluss politischer Umstinde: Krieg oder Frieden beeinflussen das Gesundheits-
verhalten extrem. Frieden allein ist schon ein wesentlicher Gesundheitsfaktor. In
der Bundesrepublik korrelieren bestimmte okologische oder soziale Umstidnde
mit der Einwohnerfluktuation oder mit der wahrgenommenen und tatsidchlichen
Kriminalitétsrate. Diese Entwicklung war bei der Vereinigung Deutschlands zu
beobachten.

Bei einzelnen Personen kommt es in der Folge zu einer sozialen Isolation, Stress,
Angstverhalten und geringem Vertrauen. Insgesamt darf man jedoch annehmen,
dass der personliche Gesundheitszustand in Deutschland wesentlich stirker auf
individuelle Verhaltensweisen zuriickgeht. Die politischen und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen haben nur dann weniger Einfluss, wenn die Gesetze nicht
angewendet werden.

Einfluss von Zuwanderung: Die Ansicht, dass Zuwanderer einen schlechteren kor-
perlichen Gesundheitszustand aufweisen, trifft nicht zu. Das psychische Wohlbefin-
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den ist jedoch deutlich reduziert: Das Gefiihl des sozialen Ausgegrenztseins, eine
stindige Unterforderung und die geringeren beruflichen Méglichkeiten fithren zu
sozialer Vereinsamung und zur Hinwendung zur eigenen verlassenen Kultur oder
zur Radikalisierung. Bedingt durch die meist schwere korperliche Arbeit und die
geringen Aufstiegschancen steigt bei ungelernten Migranten die Krankheitshéu-
figkeit nach Jahren deutlich an.

Gesundheitsfaktor Bildung: Allgemein ergibt sich aus vielfaltigen Untersuchungen,
dass Bildung und Gesundheitszustand eng miteinander korrelieren (Brigger/Posse/
Israel 2008). Schulische und berufliche Bildung rechnet sich daher auch fiir das
Gesundheitswesen: So ,,konnten 8-mal mehr Todesfdlle durch Anhebung der Bil-
dungsabschliisse bei Personen mit niedrigem Bildungsstand verhindert werden als
durch die alleinige Verbesserung der medizinischen Versorgung“(Riicker/Schubert
2012, 63). Dazu bestehen Berechnungen, dass jeder in Bildung investierte Euro
spater mehrfach zuriickgewonnen werden kann.

Die Annahme, dass sich durch weitere auflerschulische, 6ffentliche oder private
Aufklarung die Unterschiede im Gesundheitsverhalten von Personen nivellieren
kénnten, hat sich bisher nicht bestitigt (Spellerberg 1996, 95fF). Bisher erreichen die
Projekte der Gesundheitsforderung vor allem die besser gebildeten Personenkreise
und nicht die eigentlich Betroffenen. Damit sind erhoffte statistische Zuwdchse
durch Aufklarung noch schwieriger zu erfassen.

Folgerungen fiir die Gesundheitspadagogik

Die sozial-6konomischen Bedingungen bestimmen den langfristig zu beobachten-
den Gesundheitszustand wesentlich. Die personlich gelernten Verhaltensmuster
wirken verstirkend, aber auch korrigierend. Hier kann Gesundheitspadagogik
sinnvoll einsetzen. Die folgenden Verhaltensweisen férdern langfristig die per-
sonliche Gesundheit:

« arbeitsorientierte und erlebnisorientierte Aktivitat

o kinstlerische, vielseitige Interessen

o kulturelles und sozial engagiertes Verhalten

o pragmatisches Qualitdtsbewusstsein

o hedonistische Freizeitorientierung

« hiéusliche Lebensweise

o ecinfaches Leben mit Arbeitsorientierung

o Beachtung von Sicherheit und Pflege sozialer Verbindungen
« traditionelle Orientiertheit
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Dies wiren Verhaltensweisen, die durch eine sorgsame Gesundheitspadagogik
unbedingt zu fordern wéren, ohne dass einzelne Risikofaktoren betont wiirden.

3.3  Gesundheitsvorstellungen

»Gesund ist, wenn ich mir eine Krankheit erlauben kann.“
(Studentischer Beitrag im Seminar)

Ein weiterer fiir die Gesundheitspadagogik wichtiger Aspekt der soziologischen
Forschung ist die Erfassung von Gesundheitskonzepten in der Bevolkerung. Da-
runter sind mehr oder weniger lang andauernde Vorstellungen iiber Gesundheit
zu verstehen. Sie wurden statistisch untersucht (Schneider/Schiller 1996) und
ausfithrlich mit komplexeren Methoden (Faltermaier/Kiithnlein 2000; Tiel/Meyer
2016, 108fF) analysiert.

Die Absicht war herauszufinden, welche Vorstellungen bzw. Vorurteile in der
Bevolkerung bestehen, die ein Gesundheitsverhalten so schwierig machen: ,,Ich
bin diesen wissenschaftlichen Fragen in der Uberzeugung nachgegangen, dass ein
besseres Verstindnis des Laiengesundheitssystems auch zu mehr angemessenen
Konzeptionen fiir die professionelle Gesundheitsarbeit und vor allem zu neuen
Wegen fiir die Férderung von Gesundheit fithren wird“ (Faltermaier 1994, 103).
So auch Naidoo und Wills: ,, Die Kldrung dessen, was Sie selbst unter Gesundheit
verstehen, und was die anderen meinen, wenn sie iber Gesundheit sprechen, ist
deshalb ein entscheidenden Schritt fiir jede Gesundheitsférderung und jeden
Gesundheitsforderer (Naidoo/Wills 2003, 24).

Kritische Einstellungen in der Bevolkerung

In der Offentlichkeit sind oftmals kritische Haltungen gegeniiber Projekten der
Gesundheitsférderung zu beobachten. Verbreitet sind die folgenden Einstellungen:

Gesundheit als Ware: Die Gesundheitsindustrie suggeriert, dass bestimmte Pro-
dukte Gesundheit oder wenigstens Schmerzfreiheit oder Wohlbefinden herstellen
kénnen. Gesundheit wird als kauflich erlebt. Der Konsument muss kaufen, seine
Kritikfahigkeit wird iiberspielt. Die Ausprigung eines gesunden Lebensstils erscheint
nicht nétig. Diese ,,Offentlichkeitshaltung” kann nicht Absicht der piadagogisch
ausgerichteten effektiven Gesundheitsférderung sein. Denn hier geht es um die
Starkung der Urteilskraft und der Fihigkeiten zur Selbststeuerung.
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Gesundheitsverhalten und personliche Verantwortung: Zunehmend ist gefordert,
das eigene Gesundheitsverhalten selbst zu gestalten und damit auch eine gréf3ere
personliche Verantwortlichkeit zu ibernehmen. Daraus folgt wiederum, ,,selbst
schuld zu sein®, wenn Infekte oder Schicksalsschldge die Griinde fiir eine Erkran-
kung oder Behinderung sind. Diese Haltung resultiert letztlich aus der kirchlich
tradierten Ansicht, dass Krankheit eine Strafe Gottes sei. Diese offene oder unaus-
gesprochene Reaktion der Mitmenschen oder des Arztes ist als ,,blame the victim!“
(= Beschimpfe das Opfer!) lange bekannt. Sie fithrt bei Betroffenen zur emotionalen
Ablehnung der Vertrauensperson und der eigentlich richtigen gesundheitsférdernden
Botschaft. Die emotionale Diffamierung macht den Betroffenen durch personliche
Schuldzuweisung bis hin zur sozialen Ausgrenzung emotional noch kranker, als
er korperlich schon ist.

Ohnmachtsgefiihle: Die Haltung ,ich kann ja doch nichts machen® ist verbreitet.
Sie triftt insofern zu, als die Person fiir Umweltschdden oder soziale und politische
Fehlentscheidungen meist nicht direkt verantwortlich zu machen ist. Daher ist eine
deutlich erkennbare Unterstiitzung des eigenen Gesundheitsverhaltens durch die
Politik und entsprechende Gesetzgebung unbedingt notwendig. Genau dies for-
dert die WHO und dies wire auch Bestandteil einer politisch besser unterstiitzten
Gesundheitsforderung.

Wahrnehmung von Kranksein: Im deutschen Sprachgebrauch wird zwischen ein-
zelnen Krankheitsformen nicht naher unterschieden, im Englischen jedoch sehr
wohl: Wenn eine Krankheit als organische oder seelische Behinderung erscheint,
wird dies als disease (innere Unruhe) bezeichnet. Wenn der Betroffene seine
Einschrankung oder seine Schmerzen ausdriicken will, spricht er von illness. IlI-
ness bezeichnet, wie im Deutschen auch, eine bestimmte Erkrankung und deren
Folgen. Hier ist der Arzt zustandig. Soll hingegen der soziale Bezug ausgedriickt
werden, spricht man von sickness. Alle drei sprachlichen Unterscheidungen sind
im Gesundheitsverstandnis von grofler Wichtigkeit, wie aus einigen nachfolgend
genannten Beispielen ersichtlich wird.

Solche gesellschaftlichen Normierungen spielen auch in der Gesundheitsforde-
rung eine grof3e Rolle. So werden Personen, die sich bewusst gesundheitsfordernd
verhalten, oft noch als gesellschaftliche Auflenseiter angesehen: Gesundheitsver-
halten wird mit sickness verbunden. Gerade bei Jugendlichen ist ein risikoreiches
Verhalten wie Rauchen und Kampftrinken iiblich, um einer sozialen Achtung
durch die Gruppe zu entgehen. Die sickness wird als deutlich schwerwiegender
eingeschitzt als eine wahrscheinliche illness.
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Kasten 3.1 Krankheitsverstindnis und Verhalten

Fehlsichtigkeit: Ein Sehfehler ist als eine Abweichung vom medizinischen Normalfall
anzusehen, also eine Krankheit (illness). Durch eine Brille wird die illness aufgehoben,
nicht aber die disease; die Behinderung. Wenn ein Brillentréger als ,,Brillenschlange®
bezeichnet wird, kommt eine soziale Diffamierung hinzu, also eine sickness. Eine solche
Diffamierung wird von Kindern als sehr viel ,,krankmachender wahrgenommen als die
Notwendigkeit, eine Brille tragen zu miissen.

Rechts und Linkshidndigkeit: Linkshandigkeit wurde frither sozial gedchtet: die sickness
war grof}, die effektive Behinderung illness war jedoch relativ gering. Eine disease liegt
nicht vor, darund 50 % aller Kinder linksh4dndig geboren werden. Trotzdem wurde frither
Linkshéandigkeit wie eine schwere Krankheit behandelt, die es teilweise

mit Gewalt zu therapieren galt.

Grippe: Grippe stellt eine schwere Erkrankung dar, ist also eine illness, die zum Tode
filhren kann. Grippe unterliegt aber fast keinerlei sozialer Achtung, sickness wird nicht
wahrgenommen, obwohl dies wegen der Ansteckungsgefahr duferst nachvollziehbar
wire. Der Betroffene fiihlt sich dabei wirklich und zu Recht ganz schlecht: Er leidet an
illness und disease.

Dariiber hinaus unterliegen die Interpretationen von Krankheiten sehr stark sozialen und
intellektuellen Konventionen. Die Normierung nach Richtlinien in einer Diagnose macht
den Krankheitswert und die soziale Bedeutung aus. Entscheidungsmacht hat der Arzt.
Von ihr hingt z. B. auch die Anerkennung als Krankheit durch die Krankenkassen ab.

Gesundheitskonzepte

Erhebungen zeigen statistisch gut unterscheidbare Gesundheitskonzepte in der Be-
volkerung der Bundesrepublik (z. B. Waller 2002, 17). Die einzelnen Bezeichnungen
differieren je nach Autor, hier sind sie zusammenfassend dargestellt (vgl. Kasten 3.2).

Konzept medizinisch-organisches Verstindnis: Gesundheit wird als Abwesenheit
von Krankheit verstanden. Gesundheit ist ein ,,normaler Zustand, der durch
Krankheit verloren gehen kann. Ménner, Arzte, Krankenpfleger neigen signifi-
kant hiufiger diesem Verstindnis zu. Einige wenige Arbeitnehmer subsumieren
Gesundheit als Ausdruck fiir eine hohe Lebenserwartung. Sie sind mit Arbeitsplatz
und Krankenkasse zufrieden, haben Freude an der Arbeit und fiihlen sich hoff-
nungsvoll und wohl. Fiir die Akzeptanz von Gesundheitsférderung bedeutet dies,
dass nur dann Uberlegungen zum Gesundheitsverhalten angestellt werden, wenn
es einen Schaden zu beheben gilt. Leidensdruck erscheint als wichtigste Motivation.
Mehrheitlich erwarten die Vertreter dieses Konzepts, dass das Gesundheitswesen
schon einspringen wird.
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Konzept Gesundheit als ein harmonischer Gleichgewichtszustand: Gesundheit zeigt
sich als Wohlbefinden, mit Ruhe, Ausgeglichenheit, Entspannung verbunden.
Korper und Psyche sind gleichberechtigte Felder und miissen gepflegt werden.
Krankenpflegerinnen vertreten mehrheitlich dieses Konzept. Eine Untergruppe
ist der Ansicht, dass Stressvermeidung wesentlich zu Wohlfiihlen beitragt. Bei
ihnen besteht Gesundheitsverhalten in erster Linie aus Vermeidungsreaktionen.

Konzept Gesundheit als komplexes Bedingungsgefiige: Gesundheit gilt hier als aus
vielen Einfliissen vernetzt: biologische, chemische und physikalische Umwelt, kor-
perliche und psychische Prozesse, soziale Beziehungen wie Arbeitsbedingungen,
Harmonie in der Familie, soziale Verbindungen, Stressverarbeitungsmethoden.
Die richtige Kombination aller Faktoren fithre zu einem Mehr an personlicher
Gesundheit. Krankheiten werden als Warnzeichen verstanden. Der Kérperbezug
ist hoch. Selbstheilungskréfte werden angenommen. Unser Gesundheitswesen
spielt als Notanker eine grof3e Rolle.

Konzept Gesundheit als Guthaben: Gesundheit zeigt sich als Handlungs- und
Arbeitsfahigkeit im tdglichen Leben. Das natiirliche ,Guthaben“ Gesundheit
verbraucht sich durch kérperlichen ,,Verschleif3“. Die korperlichen Aspekte stehen
im Vordergrund, psychische Bereiche sind fast aulerhalb der Wahrnehmung.
Arbeitsfiahigkeit ist insgesamt wichtiger als Gesundsein. Die Leistungsfahigkeit
bleibt durch Meidung von Risiko erhalten. Arbeiterinnen und Arbeiter vertreten
diese Ansicht mehrheitlich.

Insgesamt haben Erwachsene differenzierte, sehr lebensnahe dynamische
Vorstellungen von Gesundheit, die weit tiber ,,Gesundheit als Abwesenheit von
Krankheit® hinausgehen. Psychosoziale und umweltbezogene Faktoren spielen
eine grofie Rolle. Man findet grof8e Unterschiede in Bezug auf Lebensalter und
soziale Gruppe, aber nur geringe Unterschiede zwischen Médnnern und Frauen im
Berufsleben (Schneider/Schiller 1995).

Fiir die Gesundheitspadagogik ergibt sich die Forderung, wesentlich differen-
zierter auf die Vorstellungen der jeweiligen Zielgruppe einzugehen. Damit besteht
Aussicht, diese iiberhaupt erst zu erreichen. Auch die Projektplanung muss auf die
Zielgruppe zugeschnitten sein. Dies ist ein pddagogisches Problem ersten Ranges,
es gilt fiir jedes Bildungsangebot und auch fiir die padagogisch begriindete Ge-
sundheitsférderung in der Bevolkerung.
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Kasten 3.2 Gesundheitsvorstellungen bei Nichtmedizinern

(in Gruppen zusammengefasst, vgl. auch Faltermayer 2005)
Verbreitete Gesundheitsvorstellungen in der Bevolkerung
Gesundbheit als Abwesenheit von Krankheit: Gesundheit liegt vor oder nicht.

Gesundheit als Lebenskraft: Gesundheit ist eine ,,Energie®. Sie duflert sich in Robustheit,
Stirke, Widerstandspotential gegeniiber dufleren Einfliissen Sie kann durch Krankheit
vermindert, durch gesunde Lebensfiihrung gestarkt werden. ,,Gesundheit nimmt zu, wenn
man entsprechend lebt.“ ,,Gesundheit ist, wenn man sich eine Krankheit erlauben kann.“

Gesundheit als Schmerzfreiheit: ,,Schweigen der Organe, ,,Wenn nichts weh tut®, ,,Wenn
ich alles vertragen kann®.

Gesundheit als Wohlbefinden: Ausleben der Gefiihle, Entspannung, Freiheit, Hedonis-
mus sind Zeichen von Gesundheit. Diese Ansicht steht an erster Stelle. ,Wenn alle Organe
zusammenarbeiten, wenn ich mich ausgewogen fithle.

Gesundheit als gesellschaftliche Leistungsfihigkeit: ,Gesundheit brauche ich, um
arbeiten zu konnen.“

Gesundheit als Pflicht: ;Wenn ich keinen Alkohol trinke und auch sonst gesund lebe,
werde ich wohl Gesundheit erlangen.”

Gesundheit als Schicksal: ,,Gesundheit und Krankheit sind eigentlich nicht zu beeinflussen.”

Gesundheitszustand bei Frauen und Mannern

Dieses Thema hat sich an der ldngeren Lebenserwartung von Frauen festgemacht.
Frauen zeigen ein anderes Verhiltnis zu Pravention und Gesundheitsforderung als
Minner (Brahler/Felder 1999; Luy 2006; Kolip 2008, 15ff; WHO 2011). Inzwischen
ist ,Gender-Medizin“ ein eigenes Studienfach (Frauengesundheitsforschung 2014;
Merbach/Brihler E 2014) Die bisherigen Forschungsergebnisse lassen sich wie
folgt darstellen:

Frauen leben in Deutschland statistisch gesehen rund 7 Jahre linger als Ménner.
Frauen haben auch weltweit eine hohere Lebenserwartung als Manner, auf8er in den
Lindern, die eine hohe Miittersterblichkeit aufweisen. In einer Art Raster (Abb.
3.2) sind die Ursachen zusammengestellt. Aus den bisherigen Untersuchungen
ergibt sich, dass allein die soziale Rollenzuweisung verbunden mit einem stirkeren
Korperbewusstsein die Unterschiede in der Lebenserwartung bewirken.
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Einfluss auf die Lebenserwartung (Eiekenberg/ Hurreimann 1998,93)

Abb. 3.2 Ursachenspektrum zur Erkldrung der Lebenserwartung (nach Eickenberg/
Hurrelmann 1998, 93ff; vgl. auch Annandale in Brihler 1999)

Im Einzelnen lassen sich folgende Ursachen fiir die unterschiedliche Lebenser-
wartung anfithren:

 hohere Krankheitsanfilligkeit von Jungen in der Kindheit

o deutlich hohere Risikobereitschaft von Jungen in der Pubertit

o bei Miannern die deutlich hohere Arbeitsbelastung im Berufsleben verbunden
mit schddlichen Verhaltensweisen wie Alkoholkonsum, falsche Essgewohnhei-
ten, physische Gewalt

Seit Einfithrung der geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung mit der industriellen

Revolution in Deutschland um etwa 1880 in ,,Erndhrer und ,Hausfrauen seien

Minner gesundheitlich deutlich schlechter gestellt (Mdnnerzustandsbericht, S. 5ff).
Einige Aspekte der unterschiedlichen Verhaltensweisen gibt Tab. 3.1 wieder.
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Tab.3.1 Verhaltensweisen bei Mannern und Frauen
(statische Erhebungen; vgl. auch Altgeld/Kolip 2006)

Gesundheitsbezogene Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen
Verhaltensweisen bei Frauen bei Midnnern
Frauen iibernehmen hiufiger Ver- Die personlichen Gesundheitskonzepte enthalten
antwortung fiir Familie; vernach-  mehr Anteile fiir Wohlbefinden und Stressbe-
ldssigen eigene Belange; weniger ~ wiltigung; mehr Rauchen und Trinken; weniger
riskante Lebensstile; hdufigere an Erndahrung interessiert; weniger Arztbesuche;
Magersucht; mehr arztliche Be- negative Haltung gegeniiber psychischen Krank-
treuung; ofter psychosoziale Hil-  heitsursachen; nicht an Vorsorgemafinahmen
fen; deutlich héufigere Teilnahme interessiert; Kurse wie Yoga, Ernahrung, Fitness
an Gesundheitsvorsorge; deutlich ~ werden deutlich seltener wahrgenommen; deutlich
héufigere Teilnahme an Gesund-  positivere Einschitzung des eigenen Gesund-
heitsangeboten wie Yoga, Fitness, heitszustands; Gesundheit ist mit korperlichen
Erndhrungskursen. Aspekten und Funktionsfahigkeit verbunden; an
Priavention nicht interessiert; wesentlich mehr
Erkrankungen und Beschwerden.

Danach wird verstandlich, dass Manner gesundheitlich deutlich stirker aus so-
zialen Griinden gefahrdet sind. Das soziale Rollenbild gesteht den Frauen mehr
Hilfsbediirftigkeit zu. Damit fallt es Frauen auch leichter, sich auf neue Situationen
einzustellen. Bei lang andauernden Belastungen neigen Frauen eher dazu, ,nach
innen gerichtete“ Verfahren zu nutzen: Entspannungsmethoden oder Tabletten.
Frauen nehmen deutlich haufiger an Vorsorge teil als Ménner. Sie leiden erheblich
ofter an psychischen Erkrankungen, die deutlich hiufiger den Grund fiir Friih-
verrentungen darstellen.

Minner reagieren bei Belastungen ,extrovertiert” und mit Aggressivitit. Hinzu
kommt die ,,Erziehung zum Mann®, die in gesundheitlicher Hinsicht sehr kritisch
gesehen wird: Gesellschaftlich verbreitete mannliche Verhaltensmuster sind eher
krankheitsauslosend:

o Abgrenzung von Frauen (no ,sissy stuff = ,,Weiberkram®)

o Uberlegenheitsgefiihl (,.the big wheel iiberheblicher Glaube an sich selbst)

o Demonstration der Stirke (,,sturdy oak“-Effekt)

« Wille zur Durchsetzung auch mit Gewalt (gif ’em hell), auch gegen den eigenen
Korper

Aus statistischer Sicht kann das Méannerverhalten in Bezug auf die eigene Gesund-
heit nur als katastrophal schadlich fiir sie selbst bezeichnet werden (Madnnerzu-
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standsbericht 2013). In der Gesundheitspadagogik sei ,,der Beweis zu fithren, ob
den beratungsresistenten Gesundheitsidioten (Dinges 2009) noch zu helfen wire.

Fiir die Zukunft werden zwei Forderungen aufgestellt: Zum einen sollen die
Gesundheitsberichte einen Geschlechtervergleich enthalten. Zum anderen ist her-
auszuarbeiten, welche besonderen Anspriiche Frauen und Midnner an Mafinahmen
der Gesundheitsférderung haben, die sie dazu bewegen, verstirkt solche Angebote
anzunehmen. Dieses padagogische Problem ist bisher noch tiberhaupt nicht wahr-
genommen oder gar untersucht. Der Vorschlag, mit personenzentrierter Beratung
nédher an die Vorstellungen und Vorurteile von Mannern heranzukommen und
damit effektiver zu beraten, weist in die richtige Richtung (Christen/Wynsch 2013).

Ein einheitliches, umfassendes Verstindnis von Gesundheit ist in unserer Bevol-
kerung insgesamt nicht nachzuweisen. Dies macht die Gesundheitsforderung nicht
einfacher, da die ,Vorurteile® oft nicht bewusst sind, aber in die Haltung gegeniiber
Gesundheitsforderung einfliefen (vgl. Stroff 2009, 131). In Projekten spielen die
Vorurteile eine grofie Rolle, die iiber Erfolg oder Misserfolg entscheiden kénnen. Sie
miissen in Voruntersuchungen so weit als moglich analysiert werden, weil davon die
Zielvorstellungen und die Moglichkeiten der Realisierung entscheidend abhéngen.

34 Gesunder ,Lebensstil” als Ziel

Unter dem Lebensstil einer sozialen Gruppe werden zunichst alle Interpretations-
muster und Verhaltensweisen verstanden, die sich aufgrund einer sozialen Zugehorig-
keit entwickelt haben. Der Lebensstil ist ein Ausdruck fiir die Handlungsspielraume
und die Verhaltensmuster, die sich aus den politischen, sozialen und 6konomischen
Umstdnden ergeben. Dabei stellt der ,,Lebensstil“ ein Netzwerk verschiedenster
Komponenten dar. Okonomische Ressourcen, ethischen Orientierung und konkrete
Vorstellungen, Umweltschutz, soziales Gefiige und personliche Befindlichkeiten
sind stdndig in Wechselwirkung. Der Ansatz erhielt daher auch die Bezeichnung
»okologischsoziales Konzept® (Wenzel 1990). Im Konzept der Lebensweisen ist
der gesellschaftliche Zusammenhang des Gesundheitsverhaltens betont. Dies will
deutlich machen, dass es sich eben auch beim individuellen Gesundheitsverhalten
um strukturelle gesellschaftliche Probleme handeln. Denn die beobachteten Le-
bensweisen werden als Bestandteile des sozialen und gesellschaftlichen Umfelds
verstanden. Trotzdem miissen die Lebensweisen individuell entwickelt werden.
Aus den sozial ausgerichteten Forschungen zum Gesundheitszustand und zum
Gesundheitsverhalten hat sich die Forderung nach einem umfassend anderen
Lebensstil ergeben.
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In den heutigen Lebensstilen sind vier Risikofaktoren in besonderer Weise
verbreitet: Rauchen, Ubergewicht, Alkoholkonsum, Bewegungsarmut. Sie mindern
die statistische Lebenserwartung um rund 14 Jahre (vgl. S. 286). Die Ergebnisse
der Sinus-Studie an Lebenseinstellungen von Migranten zeigen, dass Lebensstile
sehr genau zu erfassen sind. Als Ausloser fiir sozial verursachte schiadigende Ver-
haltensweisen gelten schon lange:

o belastende Lebensereignisse (wie Verlust des Arbeitsplatzes)

o chronischer Stress (Stress am Arbeitsplatz oder in der Familie)

o kritische Lebensphasen (wie Pubertit, Arbeitslosigkeit, Scheidung, Verrentung)

« Rauchen, falsches Erndhrungsverhalten, zu hohes Korpergewicht, zu wenig
koérperliche Bewegung, Alkohol

Gesundheitsfaktoren in Bezug auf die Lebenserwartung

Diese Gesundheitsfaktoren sind: Nichtrauchen, kérperliche Betitigung, erfolgreiche
Stressbewiltigung, ausreichend Schlaf, gute korperliche Hygiene, gesunde dufere
Umsténde, sinnvolle Nutzung des Gesundheitssystems.

Grundlegende Annahme ist, dass die personliche Gesundheit sich im Wech-
selspiel zwischen Individuum, der sozialen Gruppe, unter politischen und 6kono-
mischen Vorgaben entwickelt. Ein solcher ,,gesunder Lebensstil“ weist bestimmte
Merkmale in Bezug auf die Lebenserwartung auf. Daraus ergibt sich erstens, dass
eine nachhaltige Lebensstildinderung vergleichsweise einfach zu erreichen wire.
Und zweitens, dass diese Anderung mit vergleichsweise geringen Beeinflussungen
und keinerlei Nachteilen einhergeht. Nur rund 4 % der Befragten geben an, einen
solchen Lebensstil zu verwirklichen (Kasten 3.3).
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Kasten 3.3 Merkmale eines gesunden Lebensstils

Aspekte eines gesunden Lebensstils

Sich informieren: Kommen bestimmte Krankheiten in der Familie vor? Einige dieser
moglichen Erkrankungen kann man durch gesunde Lebensfithrung hinausschieben. Was
macht krank, was erhalt gesund?

Riicksicht: Riicksicht auf sich selbst nehmen, Achtsambkeit tiben.
Rauchen: unbedingt lassen!
Bewegung: so viel wie moglich, aber nicht tiberfordern.

Sport: 70 Minuten/wochentlich, auf drei Einheiten verteilen. Eine Sportart wéhlen, die
Freude macht und Muskeln und Gelenke nicht tiberfordert.

Zeitplan: Zeitplan fiir den Tag und fiir die Woche erstellen. To-Do-Listen einhalten.
Geistige Fihigkeiten: trainieren. Ein Hobby intensiv ausiiben.

Neugier: Neugierverhalten ausbauen!

Lachen: mdglichst viel.

Essen: alles Essen genielen. Regelmifigkeit: 3-mal am Tag, keine Didten. Ubergewicht
vermeiden.

Gute Ole: fiir die Essenszubereitung verwenden.

Zucker: unbedingt meiden; auf versteckten Zucker achten!
Alkohol: meiden, hochstens ein Glas Rotwein pro Tag.
Gemiise oder Obst: moglichst 5-mal am Tag;

Brot: Vollkornbrot bevorzugen.

Blutdruck: tiberpriifen.

Durchblutung: steigern: Fuflbad 20 Min. warm (38 Grad), Wechsel: 2 Sek. kalt (20 Grad)
einmal am Tag.

Freunde: Geselligkeit pflegen, Feste feiern.

Sex: haben und pflegen.

Lirm und Staub: meiden, keine Gifte in der Wohnung aufbewahren.
Vorsorge: wahrnehmen;

Impfschutz: iiberpriifen und ergénzen.

Damit erhdlt die Etablierung eines ,,gesunden Lebensstils“ in der Gesundheits-
férderung eine entscheidende Dringlichkeit innerhalb der bestehenden und sich
entwickelnden mitteleuropdischen Kultur. Erziehung hat immer schon die Aufgabe,
in die Kultur- und Lebenswelt der Erwachsenen einzufiihren - oder wieder ein-
zufithren -, ohne den Eigenwert des betroffenen Individuums zu vernachléssigen.
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Gesundheitsverhalten ist die Kultur aller Mittel zum Leben!

Die gesellschaftliche Weiterentwicklung fithrte bis heute zu mehr Freiheit und
Selbstbestimmung, die Betroffenen entwickeln sich zu aktiven und mitbestimmenden
Partnern der Arzte. Damit nimmt auch die Verantwortlichkeit zu. Das Solidari-
tatsprinzip diirfte in Zukunft nicht mehr fraglos gelten. Eine solche Entwicklung
ist erkennbar an der Einschrankung von Leistungen des Gesundheitswesens oder
an der Notwendigkeit, selbst Beitrage fiir die Krankenkasse zu leisten und fiir die
Rente aus eigenen Mitteln vorzusorgen.

Forschungsergebnisse

Eine umfassende Untersuchung ergab, dass rund 30% der Krebsfille auf falsche
Ernahrung, 30 % auf Rauchen, 18 % auf Infektionen, 4 % auf Alkohol, 3 % auf Umwelt-
schidden und etwa 4 % auf Erbfaktoren zurtckzufithren sind. In etwas komplexeren
Studien wurde der Lebensstil als Verbundsystem von einigen Komponenten wie
Erndhrung, Rauchen, Bewegung, Gewicht und Alkoholkonsum untersucht: Ein
Lebensstil mit allen fiinf Risikofaktoren fithrt zu 3-fach hoherer Krebserkrankung,
8-fach hoheren Herz-Kreislauf-Krankheiten, 4-fach hoherem Sterberisiko im Ver-
gleich mit Personen ohne diese Risikofaktoren. Mit einem deutlichen Riickgang der
Sterblichkeitswahrscheinlichkeit sind die folgenden Verhaltensweisen verbunden:
Nichtrauchen, viel Bewegung, sehr mafiger Alkoholkonsum, fiinf Portionen Gemiise
oder Obst pro Tag. Aus diesen und weiteren Untersuchungen ergibt sich zusam-
menfassend eine ,,Systematik von Verhaltensmustern in der Bevolkerung® (Kasten
3.3). Eine Korrelation solcher Verhaltensmuster mit der Lebensdauer wire mdglich.

Die Gesundheitsbewussten: Sie haben nie geraucht, iiben einen stressfreien Beruf
aus, trinken nie hochprozentigen Alkohol, nehmen regelméflig Obst und Gemiise
zu sich. Auflerdem sind sie normalgewichtig. Hierzu gehdren rund 33 % der Be-
volkerung. Sie gelten als Vergleichsgruppe.

Die aktiven Genussmenschen: Sie liben einen stressigen Beruf aus. Gleichsam als
Ausgleich geben sie an, auf Gesundheit zu achten, und sie streben eine gesiindere
Lebensweise an. Rund 44 % der Befragten lassen sich hier einordnen.

Die Nihilisten: Sie achten nicht auf ihre Gesundheit, haben meist ein hohes Uber-
gewicht, sind sportlich inaktiv. Sehen Erkrankungen eher als Schicksal. 15 % der
Befragten lassen sich in diese Gruppe einordnen. Das Sterberisiko in dieser Gruppe
ist fast 3-fach hoher.
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Workoholics: Thr Lebensinhalt ist oder war die Arbeit. Sie trinken wenig Alkohol.
Das Sterberisiko ist 2-fach hoher. Sie stellen nur 5% der Bevolkerung. Bei den
Gesunden waren die Unterschiede zwischen Méannern und Frauen gering. Bei den
Risikogruppen zeigten die Frauen ein deutlich geringeres Sterberisiko.

Ein Nachteil von Untersuchungen zu solchen Verhaltenskomponenten ist, dass bisher
nur wenige Komponenten erfasst wurden. Die Auswahl erfolgte nach Erfahrungs-
werten. Hinzu kommt, dass der wechselseitige Einfluss einzelner Komponenten
bisher nur abgeschitzt werden kann. Auflerdem miissen die Verhaltensmuster im
Laufe des Lebens als verdnderbar angesehen werden. Aus diesem Grund bestehen
einige Unwiégbarkeiten.

3.5 Beziige zur Gesundheitspadagogik

Die Bestandteile eines gesunden Lebensstils in Bezug auf die Lebenserwartung
wurden in der Gesundheitssoziologie durchaus herausgearbeitet. Eine gewisse
Skepsis besteht in Bezug auf die Verwirklichung:

Gesunde Lebensfithrung ist ein erstrebenswertes aber bevolkerungsweit nicht
mit einfachen Mitteln zu erreichendes Ziel. Den Menschen zu erzahlen, was gut fiir
sie ist, reicht nicht. Um Fortschritte zu erzielen, miissen wir Praventionskonzepte
entwickeln, die den engen Rahmen des medizinisch fixierten Risikofaktorenmodells
tiberwinden. Die psycho-sozialen Determinanten von Gesundheit und Krankheit
erweitern die Erklarungs- und Handlungsméglichkeiten der Pravention. Das Wis-
sen um die Krifte, die das Gesundheitsverhalten der Menschen prigen, ist in den
letzten Jahrzehnten gewachsen. Das Konzept der Verwirklichungschancen kénnte
der Weiterentwicklung der Privention zusitzliche Impulse geben.

Grobziele, die zu einem besseren Lebensstil im Rahmen eines noch zu entwi-
ckelnden padagogischen Konzepts fithren, konnten sein:

o Forderung der Selbstmanagementfihigkeiten

« Forderung der Sensibilitit fiir Fehlentwicklungen in der Offentlichkeit

o Stiarkung der Patientensouverinitét

o Verbesserung der Fritherkennung von Schiden bei Risikotragern

« Uberwindung der Fokussierung auf einzelne Erkrankungen bei der medizini-
schen Behandlung

o Ausbau der Internettechniken wie ,blended learning® bei der Krankheitser-
kennung
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« Ausbau der betrieblichen Gesundheitsforderung

« Humanisierung der Arbeit, Kultivierung von Arbeits- und Ruhezonen und
Einddmmung des Lirms

« Bekdmpfung der Ursachen von Zivilisationserkrankungen

o Stressbewiltigung wie zur Selbstbeherrschung des Affekthaushalts

« Implementierung gesundheitsférdernder Sportarten auf breiterer Basis

o Besser fundierte Best-Practice-Projekte und darauf bezogene Evaluationen

Zusammenfassung

Die Forschungsergebnisse der Gesundheitssoziologie weisen den grofien Einfluss
von sozialen Bedingungen auf das individuelle Gesundheitsverhalten aus. Die
um 7 Jahre lingere Lebenserwartung von Frauen wird in erster Linie auf soziale
Umstande und ungiinstige Verhaltensweisen der Manner zuriickgefiihrt. Fiir
Minner werden besondere Gesundheitsforderprogramme gefordert.

Die Gesundheitskonzepte von Medizin und Bevolkerung unterscheiden sich
erheblich. Sie erschweren eine Planung und die Erfolgsaussichten von Projekten.

Gesundheitspadagogik muss verstirkt die konkreten Einstellungen und
Verhaltensweisen der angesprochenen Bevolkerungsgruppen in ihre Projekte
aufnehmen.
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Beitrage aus der Psychologie

Das neue Wissenschaftsgebiet Gesundheitspsychologie hat sich der Erforschung
von Gesundheitszustdnden und Gesundheitsverhalten verschrieben. Die bisher
erreichten Ergebnisse sind fiir Gesundheitsforderung und Préavention, insgesamt
fiir die Gesundheitspadagogik von grofier Bedeutung:

Theorien tiber die Entstehung von personlichem Gesundheitsverhalten dienen
vielfach als Grundlagen fiir konkrete Mafinahmen. AufSerdem spielen die in
der Psychologie erarbeiteten Forschungsmethoden, die eine Uberpriifung von
Projekten ermdglichen, eine immer grof8ere Rolle.

Der Ansatz der Salutogenese hat einige Diskussionen ausgelost, die Resili-
enzforschung ist fiir die gesundheitspadagogischen Ansitze grundlegend. Dies
gilt auch fir die Hardiness-Forschung.

Bediirfnisse und deren Befriedigungsverhalten haben ebenfalls grofien Ein-
fluss auf das personliche Gesundheitsverhalten und den Gesundheitszustand.

Die Psychologie versucht im Rahmen der humanistischen und analytischen Psy-
chologie inzwischen ausdifferenzierten Gesundheitspsychologie ,,Bedingungen
von Gesundheit und Ansétzen fiir Gesundheitsforderung sowohl fiir Gesunde wie
fiir Kranke® (Vogt 1993, 46; Geyer2003) zu untersuchen. Dabei sind die folgenden
Fragen zu bearbeiten (Knoll/Scholz/Rieckmann 2011):

o Welche Bedingungen bestehen fiir das Lernen von Gesundheitsverhalten?
« Wie kann man Gesundheitsverhalten ,,induzieren?

o Welche Mafinahmen verhindern Erkrankungen?

o Welche Faktoren erhohen die Lebensqualitat?

73
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Damit erhebt die Gesundheitspsychologie den Anspruch, nicht nur Grundlagen-
forschung zu betreiben, sondern auch Empfehlungen fiir Pravention, Rehabilitation
oder Gesundheitsforderung zu geben. In diesem Zusammenhang wurden Theorien
entwickelt, mit deren Hilfe das Zustandekommen von Gesundheitsverhalten wis-
senschaftlich erforscht werden kann.

4.1 Ansatze zur Erklarung von Gesundheitsverhalten

»Obwohl viele Projekte und Programme zur Gesundheitsférderung ohne direkten
Bezug auf irgendeine Theorie entwickelt und umgesetzt werden, gibt es geniigend
Hinweise aus der Gesundheitsférderungsliteratur, die belegen, dass die Nutzung
vorhandener Theorien die Erfolgschancen zur Erreichung der gesetzten Programm-
ziele entscheidend verbessern konnen.“ (Nutbeam/Harris 2001, 6; Franke 2009,
82ff). Ohne eine Vorstellung davon, wie Gesundheitsverhalten realisiert wird, lassen
sich Projekte nicht durchfiithren. Theoretische Vorstellungen sind Grundvoraus-
setzungen fiir die Planung. Eine Evaluation ist leichter méglich. Schwierigkeiten
konnen besser erfasst und noch wiahrend der Laufzeit von Projekten lassen sich neue
Vorgehensweisen umsetzen. Bei der Planung von Projekten ist eine theoretische
Grundlage auszuwidhlen, die den folgenden Gesichtspunkten geniigt (Nutbeam/
Harris 2001, 15ff):

Plausibilitdt in Bezug auf die ausgewihlten Zielgruppen

Verwendung des Konzepts in fritheren Projekten

Moglichkeit, schon bestehende Ergebnisse zu unterstiitzen oder zu widerlegen
Moglichkeit der Anwendung in Folgeprojekten

L S

Wozu Theorien?

Der Mensch kann Wirklichkeit nur mit Hilfe von Vorstellungen ,erfassen Alle
Menschen sind Theoretiker, insofern sie sich Vorstellungen dariiber machen, wie die
reale Welt zu verstehen ist. Mit Hilfe solcher Vorstellungen kdnnen auch Ereignisse
vorausgesagt werden. Im naturwissenschaftlichen Experiment ist das Verfahren
der Theoriebildung in den letzten 400 Jahren perfektioniert worden.

Theorien sind die Netze, die unser Verstand kniipft
und auswirft, um ,die Welt einzufangen.
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Kasten 4.1 Theorie und Praxis

Theorien als Grundlage fiir wissenschaftliche Arbeit

Mit dem Begriffspaar Theorie und Praxis bezeichnen wir das Zusammenspiel (oder auch
den Gegensatz) von einer Voreinstellung und ihrer Bestatigung durch gezielte Forschungs-
vorhaben.

Elemente einer Theorie: Eine Theorie kann die zu beobachtenden Phinomene aufgrund
schon bestehender Erkenntnisse einordnen und Begriindungen geben wie z. B., aus welchem
Grund ein Benzinmotor ein Auto antreibt oder warum einige Menschen Sport treiben und
andere nicht.

Definition von Theorie: Eine Theorie ist die plausible, fiir jedermann nachvollziehbare
rationale Kombination von Wissen und Methoden, die verldssliche Voraussagen erlaubt.

Bedeutung von Theorien:
1. Theorien sind unverzichtbar, um Handlungsstrategien zu entwickeln.
2. Die im Augenblick als giiltig angesehene Theorie entscheidet dariiber, welche For-
schungsrichtungen bevorzugt gefordert werden.
3. Die als giiltig angesehene Vorstellung entscheidet dariiber, welche Methoden verfolgt
werden und wohin die Forschungsgelder flieflen.
4. Theorien zum Gesundheitsverhalten sind grundlegend fiir die Gesundheitsberufe.

Niitzen theoretische Vorstellungen? Beispiel: Ohne die (richtige) Vorstellung von der
Kugelform der Erde ware Kolumbus nie in die vermeintlich falsche Richtung gesegelt,
um Indien zu erreichen. Ohne die falsche Vorstellung von der Groéf3e der Erde hitte er nie
die Karibik als Westindien und die dort lebenden Menschen als ,,Indianer bezeichnet:
Er glaubte aufgrund von falschen Berechnungen, er sei schon in Indien gelandet. — Viele
weitere Berechnungen deuteten darauf hin, dass die Erde Kugelform besitzt. Aber erst die
»Anschauung® aus dem Weltraum war fiir die Anerkennung der Theorie ,, Kugelform* fiir
die meisten Menschen einleuchtend.

Theorien sind niitzlich, aber: Man soll alle Dinge im Leben mindestens einmal bezweifeln.
Das gilt auch fiir Theorien!

Uberpriifbarkeit von Theorien: Die strengsten Formen fiir die Uberpriifung einer Meinung
haben die Naturwissenschaften entwickelt: Im festgelegten Verfahren des Experiments
miissen alle Meinungen und Vorstellungen als konkret nachvollziehbar dargestellt und auch
von anderen Forschern wiederholbar sein. Erst wenn alle Ergebnisse in einem plausiblen
Zusammenhang stehen, werden sie als eine Theorie formuliert - z. B. der Theorie: Alle Lebe-
wesen bestehen aus Zellen. Diese Theorie brauchte rund 100 Jahre, um anerkannt zu werden.

In Projekten sollte immer angegeben werden, welches Theorie-Modell fiir die
konkrete Planung gewéhlt ist und welche Abwandlungen vorgenommen wurden.

Erklarung von individuellem Gesundheitsverhalten

Nur einige Theorien seien kurz dargestellt (Kasten 4.2). Ihre Bedeutung zeigt sich
erst in den Ergebnissen, die man mit ihnen erzielen kann.
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Kasten 4.2 Theoretische Ansitze
(Auswahl, vgl. Nutbeam/Harris 2001; Klemperer 2015, 74)

Modell des gesundheitlichen Uberzeugungen (Health-belief-Modell) (Rosenstock 1960)
Vier verschiedene Voraussetzungen werden als entscheidend fiir eine Umsetzung von
Gesundheitsverhalten angenommen:

1. Sensibilitdt fiir das Problem, 2. wahrgenommene Bedeutung, 3. zu erwartender Nutzen,
und 4. wahrgenommene Risikoabschitzung und Hinderungsgriinde.

In Gedanken werden Nutzen, Gefahr und Kosten gegeneinander abgewogen, bevor es
iiberhaupt zu einem Gesundheitsverhalten kommt.

Theorie des ,,rationalen Handelns“ (Fishbein/Ajzen 1975): Geplanten Intentionen gelten
als wichtigste Ausloser fiir Gesundheitsverhalten. Soziale Normen und Werte beeinflussen
das mogliche Verhalten. Hinzu kommen personliche Wertvorstellungen. Das Handeln wird
begleitet von der Ansicht, das Handeln kontrollieren zu kénnen, und der Einschdtzung
der eigenen Fahigkeiten.

Das transtheoretische Modell geht davon aus, dass die Entwicklung des Gesundheits-
verhaltens in Abschnitten erfolgt: 1. Erstbetrachtung: Das Problem wird wahrgenommen
oder nicht. 2. Erwdgung: Uberlegungen, das Verhalten zu dndern.

3. Entschluss: ernsthafter Wunsch, sein Verhalten zu dndern. 4. Beibehaltung: Umsetzung
des Wunsches. Ein Projekt muss alle diese Aspekte praktisch umsetzen wollen.

Theorie der ,,Selbstwirksamkeit“ (Bandura 1977): Die am besten ausgearbeitete Theorie
geht von sehr komplexen wechselseitigen Beziehung zwischen der Person und ihrer sozialen
Umwelt aus. Ausgangslage sei die Annahme, dass es im Bereich der eigenen Fihigkeiten
liege, ein Gesundheitsverhalten auch umzusetzen. Die Selbstwirksamkeitserwartung ist
als effektiv nachgewiesen, z.B. bei Nichtraucherkampagnen. Diese Erwartung fithrt zu
einer besseren ,,Verrechnung® der Erfolgsaussichten mit den anerkannten sozialen Nor-
men. Eine begleitende Person kann nur als ,,Vermittler (change agent) helfen, die Person
muss selbst aktiv werden.

Der Ansatz Theorie der Verbreitung neuer Ideen betont die Analyse der Voraussetzungen
und der entsprechenden Methoden, mit denen neue Produkte oder Verhaltensweisen in
bestimmten Gruppen angenommen werden sollen. Dazu miissen Normen und Vorein-
stellungen der angesprochenen Gruppe bekannt sein und berticksichtigt werden.

Theorie der Verhaltensinderung durch Kommunikation: Dieser Ansatz dient der theore-
tischen Begriindung fiir Aufklarungskampagnen. Sender — Botschaft - Kanal ~-Empfénger
— Ziel miissen sehr genau beschrieben sein, um Erfolg moglich zu machen. Dieses Modell
ist implizit Bestandteil aller theoretischen Ansitze.

Das Konzept des sozialen Marketings: Das Modell will die Beeinflussung von sozialen
Normen beschreiben. Es basiert auf Reklame-Methoden und iibertrigt diese auf Gesund-
heitsverhalten. In der Anlage von Forschungsdesigns sollte allerdings die Interessenlage der
angesprochenen Gruppe beriicksichtigt sei und nicht die des Herstellers von Produkten.

»Marketing MIX“: Das Modell geht davon aus, dass die vier PPPP zutreffen und stimmig
sein miissen, um Erfolg zu haben: P: Produkt, P: Preis (Vorteil), P: Promotion (Art der
Werbung) und P: Platzierung (Ort).
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Das Konzept der Aktivierung von Gemeinschaften ist gekennzeichnet durch die stindige
Inanspruchnahme und Einbindung von Organisationen, Gemeinden, Familien fiir die
Belange des personlichen Gesundheitsverhaltens. Das Ziel ist die langfristige Veranderung
von gesellschaftlichen Normen. Die genaue Planung ist schwierig, die Umsetzung noch
mehr. Der Setting-Ansatz folgt dieser Vorstellung.

Immer ist eine ,,Marktforschung“ zur Erfassung der Zielpopulation (Zielgruppe)
notwendig, ebenso eine Beschreibung und Begriindung der Methoden und der
Inhalte, die Gegenstand der Gesundheitsfordermafinahme sein sollen. Schliefllich
sollen bei einer Evaluation realistische Ziele und entsprechende Erfassungsmethoden
Anwendung finden (S. 196).

Gesundheitsforderung in Organisationen

Hier geht es um Vorstellungen, wie ganze Organisationen, Gemeinden oder Stidte

Gesundheitsforderung realisieren konnten. Die Begriindung ergibt sich aus
den Forschungen, die besagen, dass individuelles Verhalten stark von sozialen
Umstanden abhéngt. Es sollte daher moglich sein, Gesundheitsverhalten auch
durch Anderung der dufleren Umstinde zu fordern.

In der Realitat durchdringen sich diese hier vorgestellten Ansitze (Kasten 4.2)

oftmals gegenseitig. Eine erfolgreiche wissenschaftliche Uberpriifung istim Grunde
auch nur in Ansdtzen zu erwarten, da die sozialen Prozesse und Zielvorstellungen
sehr vielschichtig sind. Giinstiger erscheint hier eine Analyse nach dem Best-
Practice-Modell (vgl. S. 202).
Die Beteiligung von Krankenkassen in diesem Prozess erscheint bisher nicht
ausreichend realisiert (Renn 1999, 76-79). Das Fehlen eines Praventionsgesetzes
ist als ein weiteres Indiz fiir eine mangelnde Bewusstseinslage der Politik fiir die
Anstrengungen anzusehen. Erschwerend bis verhindernd fiir eine gemeindenahe
Gesundheitsforderung sind die folgenden Umsténde: mangelnde finanzielle Mog-
lichkeiten, juristische Bedenken, unzureichende Gesetzgebung oder zu zogerliche
Einbindung der betroffenen Biirger.
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Kasten 4.3 Gesundheitsforderung in Organisationen

Modell der direkten Biirgerbeteiligung: Dieser Ansatz betont die Eigenstdndigkeit und
die Beteiligung der Biirger an der Gesundheitsforderung, wie die WHO es gefordert hat.
Vorteile: Biirgerbeteiligungen verursachen eine gréfiere soziale Nahe und eine langfristige
Verantwortlichkeit. Die Bereitschaft fiir ein ehrenamtliches Engagement verstarkt sich. Es
kommt insgesamt zu einer ,,sozialen Netzwerkbildung®, die in gesundheitlicher Hinsicht
wieder auf die Teilnehmer positiv zuriickwirkt. Eine direkte Partizipation der Zielgruppen
ist in diesem Konzept zwingend und effektiv (Rosenbrock 2005).

Gesundheitsforderung durch kommunale Einflussnahme: Das Modell ist gekennzeichnet
durch das Bemiihen, kommunale Einrichtungen aufzubauen mit dem Ziel, das allgemeine
Gesundheitsverhalten positiv zu férdern. Es verlangt eine Ubertragung der Entscheidungs-
befugnis (auch iiber Geldmittel) auf solche Einrichtungen, die sich bestimmte Themen
vorgenommen haben (z.B. Biirgerforen in Stadteilen). Ein Prozess des Umlernens von
obrigkeitsstaatlichem Verhalten zu mehr Biirgerndhe ist durchaus in den Verwaltungen
von Stadten zu beobachten.

Modell der Sozialplanung: Das Modell geht von den Ergebnissen der Sozialforschung
aus und setzt Fachleute zur Probleml6sung ein. Dieses Konzept wird dann ,,von oben“
(Top-down-Modell) von Verbinden oder Verwaltungen durchgesetzt. Ein typisches
Beispiel sind Schulreformen oder die Veranderungen von Betriebshierachien. Diesen Mo-
dellen werden nur dann Umsetzungserfolge zugeschrieben, wenn es gelingt, eine ,innere
Akzeptanz® der konkret Beteiligten zu erlangen. Aus einem solchen Vorgehen lésst sich
das ,Beharrungsvermogen® vieler Institutionen und die entsprechende Verirgerung der
Betroffenen verstehen.

Auch eine Organisationsentwicklung in Betrieben (S. 231) kann wesentlich zur
Gesundheitsforderung beitragen (vgl. Krauss-Hoffmann 2012). Es kénnte auch
in anderen Organisationen wie Schulen verbreitete Anwendung finden (Paulus/
Briickner2007; vgl. Bragger/Posse/Israel 2008).

Insgesamt muss die aktive Beteiligung von Gemeinschaften aller Art (Arbeits-
gruppen, Vereinen, Verwaltungen) nach aller Erfahrung als ein sehr wirksames
Instrument im ,,Handwerkskasten® der Gesundheitspadagogik angesehen werden.
Alle diese Modelle folgen im Grunde den gesundheitspiadagogischen Vorgaben und
Anspriichen, ohne ausdriicklich darauf Bezug zu nehmen.

Kooperationen

Eine Gesundheitsférderung durch Zusammenarbeit von verschiedenen Organisa-
tionen erscheint besonders schwierig. Erfolg kann sich nur dann einstellen, wenn

« Einsicht in die Notwendigkeit zur Zusammenarbeit besteht,
« die Voraussetzungen fiir die Zusammenarbeit geschaffen werden,
o Fihigkeit zur Zusammenarbeit entwickelt wird,
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« alle beteiligten Organisationen auch ihre Ziele erreichen konnen,
o geplante und evaluierbare Aktionen moglich sind,
« Dauerhaftigkeit in Aussicht genommen wird.

Viele solcher Zusammenarbeiten z.B. zwischen Hochschulen, Krankenkassen,
Betrieben oder Kirchen scheitern, weil die Ziele der beteiligten Organisationen
unterschiedlich sind und nicht von vornherein klare Vereinbarungen bestehen
und dann auch eingehalten werden. Inzwischen besteht Aussicht, dass eine Zu-
sammenarbeit zwischen Betrieben zur Entwicklung von Programmen méglich und
sinnvoll ist (S. 231). Die Konzepte haben insgesamt erfolgreich die wissenschaftliche
Aufmerksamkeit auf eine mogliche Steuerung der Verhaltensdnderungen durch
»passende” theoretische Annahmen gelenkt und damit neue Herangehensweisen
ermoglicht. Insgesamt miissen jedoch die bisherigen Nachweise fiir die theoreti-
schen Ansitze als nicht zufriedenstellend eingestuft werden. Beméngelt werden
die kurzen Laufzeiten, die begrenzte finanzielle Ausstattung. Grundsatzlich lassen
sich die Bedingungen aufgrund von deren Vielfiltigkeit (Ehnle-Lossos u.a. 2013)
nur schwer analysieren.

4.2  Zum Salutogenese-Konzept

Das von Aaron Antonovsky (1923-1994) in den 1970er Jahren entwickelte Saluto-
genese-Konzept (Ubersetzung durch Franke 1997) hat im deutschen Sprachraum
groflen Einfluss in der Diskussion iiber Gesundheitsférderung erlangt. Das Saluto-
genese-Konzept will das Zustandekommen von korperlicher Gesundheit erfassen
und der Forschung zugdnglich machen. Zusammenfassend haben sich Blatter und
Waller ausfiihrlich mit seiner wissenschaftlichen Bedeutung auseinandergesetzt
(Blattner/Waller 2011).

Salutogenese (lat. salus: Unverletztheit, Wohlfiihlen, Heil, Gliick; abgeleitet von
lat. sanare: heilen; genesis: Entstehung) bezeichnet das Entstehen von Gesundheit
und ist vom Wortsinne her mit Mainahmen zur Gesundheitsforderung untrenn-
bar verbunden.

Der Ansatz geht auf die Stresstheorien mit der Frage zuriick: Warum bleiben
Menschen, die schlimmste Erlebnisse hatten und schlimmstem Stress ausgesetzt
waren, trotzdem korperlich ,,gesund“?Allerdings ist die Theorie der Salutogenese
bisher nur unzureichend wissenschaftlich belegt (vgl z. B.: Singer/Merbach 2008),
obgleich viele Programme der Gesundheitsférderung sich oft ,,salutogenetisch®
nennen und suggerieren, sie fufiten auf dem Salutogenese-Konzept.
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In der Wissenschaft hat dieser Ansatz grofies Interesse ausgelost (z. B. Wydler
2010,12ff). Der Anspruch, das Konzept liefere die theoretische Grundlage fiir die
Ottawa-Charta erscheint jedoch bis heute nicht ausgelost. Oft wird die Bezeich-
nung nur verwendet, um auf die Gesundheitsforderung allgemein aufmerksam
zu machen: ,Damit geht die Gefahr einher, dass der Begriff der Salutogenese fiir
beliebige préiventive Interventionen als Leerformel oder modische Umetikettierung
vereinnahmt wird“ (Franke 2011, 487).

Ansatz von Antonovsky

Antonowsky hat eine strikte Trennung von krank und gesund als nicht realistisch
angesehen. Er betont stattdessen, dass jeder Mensch in jedem Zustand immer mehr
oder weniger gesund oder mehr oder weniger krank sei. Es besteht in Wirklichkeit
ein Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Abb. 4.1). Auflere und innere Faktoren
wirken auf dieses Kontinuum ein. Der von ihm eingefithrte Koharenzsinn (,,sense
of coherence®, SOC) stelle die entscheidende ,,innere Kraft dar, die letztlich einen
Menschen gesund erhilt oder gesund werden lisst. Im Deutschen bleiben Uber-
setzungen von ,,sense of coherence® unbestimmt, daher hier wird das Kiirzel SOC
fiir das Konstrukt verwendet. Der SOC beschreibt eine allgemeine Orientierung,
mit der jemand ein {iberdauerndes und dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat,
das zu einem Mehr an medizinisch feststellbarer korperlicher Gesundheit fithren
soll. Als die Merkmale des SOC gelten

1. die Uberzeugung, dass die Erlebnisse aus inneren Gegebenheiten (internalen)
und dufleren Bedingungen (oder externalen) der Umwelt strukturiert, erklarbar
und vorhersagbar sind (,,Den Schicksalsschlag kann ich mir erklaren.“).

2. die Uberzeugung, dass Ressourcen zur Verfiigung stehen, um Herausforderungen
gerecht zu werden (,,Ich schaffe das schon noch.).

3. die Uberzeugung, dass diese Herausforderungen einen Sinn haben und letzt-
lich zu einer guten Weiterentwicklung fiihren (,,Die Ereignisse haben fiir mich
einen Sinn.“).
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Abb. 4.1 Salutogenese-Konzept (vereinfacht)

Ein hoher SOC-Wert erlaube eine flexible Antwort auf die Anforderungen aus
der Umwelt wie der sozialen Umgebung und umfasst eine ,,aktive Adaption an
eine Welt, die reich an unausweichlichen Stressoren ist“ (Lambrecht/Sack 1997).
Menschen mit einem starken SOC sollen sich nach der Theorie durch eine erhéhte
Widerstandskraft und in der Folge davon durch eine bessere korperliche Gesundheit
im Vergleich mit anderen Personen auszeichnen. Dem theoretischen Anspruch
gemdf sind auch Faktoren zu untersuchen, die korperliche Gesundheit bewirken.
Dieser Anspruch mache Antonowskys Theorie so attraktiv fiir wissenschaftliche
Untersuchungen. Die bisherigen ,wissenschaftlichen Hinweise® rechtfertigen nach
Blattner und Waller das ,,Modell der Salutogenese als integratives Modell den
Gesundheitswissenschaften vorzuschlagen® (Blittner/Waller 2011).

Wissenschaftliche Ergebnisse

Die wissenschaftlichen Veroffentlichungen zu den grundlegenden Thesen des
Salutogenese-Konzepts (vgl. auch Franke 2011) zeigen, dass ein hoher SOC zwar
teilweise mit der psychischen und 6kosozialen Situation des Betroffenen, jedoch
nicht mit der korperlicher Gesundheit in Verbindung gebracht werden kann.
Zudem zeigt eine Zusammenstellung der Ergebnisse von 300 Studien auf, dass
der Kohidrenzsinn mit dem ,,personlich gefithlten“ Gesundheitszustand stark
korreliert, aber nicht mit der medizinisch erfassbaren Gesundheit: Der geforderte
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Zusammenhang zwischen SOC und korperlicher Gesundheit wird bisher nur
postuliert, jedoch empirisch nicht belegt® (vgl. auch bestéitigend Blattner/Waller
2011). Die von Bléttner und Waller angefiihrten neueren Forschungen festigen den
Befund: Zu viele Unklarheiten in den Forschungsansiatzen und Widerspriiche in
den Ergebnissen erschweren eine Beurteilung.

»Fir die wichtige, in der Gesundheitswissenschaft grundlegende Frage kommt
die konzeptionelle Frage hinzu, welche Schlussfolgerungen aus dem Modell fiir
die Praxis zu ziehen sind, derzeit nicht gestellt und schon gar nicht beantwortet®
(Erikson/Lindtrém 2007; Bengel u.a. 1998, 2009). Ferner besteht die Kritik, der
vorgegebene Fragebogen wiirde nicht den SOC messen, sondern eher Angst und
Depression (Geyer 2010, 71ff). Damit kann die Theorie der Salutogenese keine oder
noch keine Grundlage fiir die Gesundheitsférderung sein.

Folgerungen fiir die Gesundheitspadagogik

Die fiir die Gesundheitspadagogik entscheidende Frage ist, ob sich der Kohérenz-
sinn und seine Faktoren durch gezielte Mafinahmen steigern lassen. Ein solcher
Nachweis ist bisher nicht gelungen. Hingegen ist der Ansatz, dass viele korperliche
Krankheiten durch Risikofaktoren entstehen, wissenschaftlich sehr gut belegt: Eine
Vermeidung von physischen und sozialen Risikofaktoren fiihrt zu einer Verbesse-
rung der kérperlichen wie seelischen Gesundheit und langfristig zu einer hoheren
Lebenserwartung.

In konzeptioneller und historischer Sicht lisst sich die von der Gesundheitspé-
dagogik in Anspruch genommene Forderung nach aktiver Ausgestaltung der per-
sonlichen Gesundheit von den seit dem Hochmittelalter tradierten und ausgebauten
Gesundheitskonzepten herleiten. Schon diese beinhalten eher unausgesprochen die
Vorstellung eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums. Somit haben sich Inhalte
und Konzepte eines praktikablen positiven Gesundheitsverhaltens wesentlich frither
als das Salutogenese-Konzept entwickelt, wenn auch unter anderer Bezeichnung.
Antonowsky setzt sich nicht mit diesen Konzepten auseinander. Er macht auch
selbst keine Vorschlédge fiir eine praktische Gesundheitsférderung, die sich aus
seinem Konzept ergeben konnte. Daher erscheint der Ansatz fiir eine gesundheits-
padagogisch ausgerichtete Gesundheitsforderung wenig hilfreich. Folgerichtig
beziehen sich viele heutige Projekte nur noch verbal auf das Salutogenese-Konzept.



4.3 Resilienz- und Hardiness-Forschung 83

4.3  Resilienz- und Hardiness-Forschung

Besonders wichtig fiir Gesundheitsverhalten erscheinen demgegeniiber die aus der
Gesundheitspsychologie bekannten Widerstandsressourcen Intelligenz, Bildungs-
stand, Ich-Stirke, Bewiltigungsstrategien, Selbstvertrauen und die Verfligbarkeit
von Problemldsetechniken.

Resilienz

Als Widerstandsressourcen gelten soziale Nihe, gute soziale Beziehungen, das
Gemeinschaftsgefiihl, zivilgesellschaftliches Engagement sowie Moglichkeiten,
sich Hilfe zu holen. Effektive Widerstandsressourcen sind auf der gesellschaft-
lichen Ebene Anerkennung, sinnvolle Formen des sozialen Engagements sowie
Sicherheit in kultureller, sozialer und 6konomischer Hinsicht (Keupp 2012, V). In
verschiedenen Praxisansitzen mit begleitender Evaluation lief sich nachweisen,
dass verschiedene Risikofaktoren die Resilienz hemmen, verschiedene Schutzfak-
toren die Resilienz fodern (Opp/Fingerle 2007; Frohlich-Gildhoff/Ronnau-Bose
2015, 22fF). Risikofaktoren hemmen unter Umstdnden die gesunde Entwicklung
eines Kindes: chronische Erkrankungen, frithes sehr impulsives Verhalten, geringe
kognitive Fahigkeiten, chronische Armut, Scheidung der Eltern, alleinerziehendes
Elternteil, unerwiinschte Schwangerschaften, soziale Isolation der Familie, Mobbing,
Gewalterfahrung, sexueller Missbrauch und einige mehr.

Schutzfaktoren fordern die gesunde Entwicklung: intellektuelle Fahigkeiten,
erstgeborenes Kind, Méddchen, Selbstwahrnehmungsfihigkeit, Selbststeuerung,
soziale Kompetenz, stabile Familienbeziehungen, enge Geschwisterbindung, un-
terstiitzendes Umfeld, hoher sozialokonomischer Status, in Bildungseinrichtungen
klare Regeln, Wertschitzung, hoher Leistungsstandard, Zusammenarbeit mit Eltern
und Schule - und andere mehr.

Der Einfluss dieser Faktoren ist empirisch bei Kindern belegt. Diese Faktoren
missen allerdings situationsbezogen und aufgabenbezogen interpretiert werden.
Auch wirken die Faktoren nicht zwangsldufig positiv oder negativ.

Mehrere Programme sind untersucht. Fiir alle Programme gilt: Wenn man
die Resilienz fordern will, miissen die Kinder in ihren Schwichen und Starken
wahrgenommen werden. Sie sind selbst aktive ,,Bewiltiger ihres Lebens® (Frohlich-
Gildhoft/Rénnau-Bose 2015, 85) und entwickeln sich aus ihrer Selbstwahrnehmung
heraus. Dieser Ansatz der Starkung der Selbstkompetenz wird zum Beispiel in
der Suchtprivention in der Schule umgesetzt (Kaufmann 2001). Es geht dabei um

o Erziehung zur Selbststandigkeit,
o Forderung des Selbstwertgefithls und Genussfihigkeit,
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o Forderung der Kontaktfahigkeit,
« Forderung von Kreativitit und Erlebnisfahigkeit,
o Forderung der Kritik- und Konfliktfahigkeit.

Hier einige Beispiele zur Selbstwahrnehmung und Forderung der Ich-Stérke (nach
Kaufmann, 2001, 145):

Aufgabe

1. Schreiben Sie auf einem Zettel 10 Tétigkeiten auf, die Thnen wichtig sind.
Fragen Sie dazu nicht den Nachbarn oder andere Personen!

2. Dann markieren Sie die einzelnen Tétigkeiten mit G = kostet Geld, mit Z =
geht nur mit anderen zusammen, mit E = das machen meine Eltern auch gerne.

3. Suchen Sie zwei Partner Thres Alters und tauschen Sie sich aus: Wo liegen
Gemeinsamkeiten, wo Unterschiede?

Aufgabe

1. Bildet einen Kreis von 5 Personen. Jede Person erhalt ein Stiick Papier und
schreibt in die Mitte ihren Namen. Die Karte gibt man im Uhrzeigersinn weiter
und schreibt dazu eine positive Eigenschaft. Diese Eigenschaft wird verdeckt,
damit die nachfolgende Person die Eigenschaft nicht sieht. Die nachste Per-
son schreibt wieder eine Eigenschaft zu dem Namen und verdeckt den Text.

2. Man gibt den Zettel weiter, bis alle eine positive Eigenschaft zu dem richtigen
Namen genannt haben.

3. Rituelles Vorlesen (ohne Kommentare): Ich, Name, bin ... bei allen Zetteln.
Jeder erhilt das Wort und sagt: Welche Eigenschaft er annehmen kann, bei
welchen Eigenschaften wiirde er widersprechen? (Ohne Kommentar der
anderen).

Resilienzforschung und Gesundheitsfaktoren

Unabhingig vom Salutogenese-Konzept wurde seit 1990 der padagogische Ansatz
der Férderung von Gesundheitsfaktoren fiir eine praktikable Gesundheitsforderung
eigenstdndig entwickelt. Er basiert auf medizinisch nachgewiesenen Schutz- und
Gesundheitsfaktoren als Ausgangspunkte fiir gesundheitsférdernde Mafinahmen
(Schneider 1993).



4.3 Resilienz- und Hardiness-Forschung 85

Das Resilienz-Konzept der Gesunderhaltung (Resilienz = lat. resilire, ,,zu-
riickspringen®, ,,abprallen®) geht zunichst davon aus, dass viele Menschen die
taglichen Stressoren durch individuelle und soziale Mechanismen bewiltigen. Diese
Verhaltensweisen dienen als ,,Abpraller” gegentiber Stressoren (Gruhl 2010). Resili-
enz kann man als Widerstandskraft im Sinne von besserer Bewiéltigung verstehen.

Das gegenteilige Verhalten zur Resilienz hat die Bezeichnung Vulnerabilitit
erhalten. Diese umschreibt ein Verhalten der besonderen Verletzlichkeit durch
duflere Umstande. Vulnerable Personen neigen besonders stark zu psychischen
Erkrankungen.

Neuere physiologische Forschungen zeigen, dass Resilienz mit der Verdnde-
rung von Gehirnstrukturen verbunden ist und hormonelle Effekte hat (Cicchetti/
Rogosch 2012). Dazu wurden Forschungsprojekte auch in Deutschland ins Leben
gerufen (Schnurr/Homann 2012). Der Test in Tab. 4.1 gibt einen Eindruck, was in
erster Linie unter Resilienz zu verstehen ist. Resiliente Personen warten nicht auf
Zufall, Gliick oder Hilfe von anderen, sondern werden selbst aktiv. Dabei haben sie
ein realistisches Bild von ihren Fahigkeiten und Méglichkeiten. Je nach Stressor
kommen unterschiedliche Verhaltensweisen zum Einsatz. Wahrscheinlich dndert
sich das Resilienz-Verhalten im Laufe des Lebens und aufgrund von Erfahrungen
(Gruhl 2010).

Tab.4.1 Fragebogen zur Resilienz (Auszug)
(Schumacher/Leppert/Gunzelmann u.a. 2005; Miick/Miick-Weymann 2009)

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen durch und Stimme Stimme
kreuzen Sie an, wie sehr die Aussage im Allge- nicht zu vollig zu
meinen auf Sie zutriftt.

1 2 3 4 5 6 7
Wenn ich Pline habe, verfolge ich sie auch.
Normalerweise schaffe ich alles irgendwie.
Ich mag mich.
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewiltigen.
Ich bin entschlossen.
Ich behalte an vielen Dingen das Interesse.
Ich finde 6fter etwas, tiber das ich lachen kann.
Normalerweise kann ich eine Situation aus
mehreren Perspektiven betrachten.
Ich kann mich auch iiberwinden, Dinge zu tun,
die ich eigentlich nicht machen will.
In mir steckt genug Energie, um alles zu tun,
was ich tun muss.
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Zu den internen Resilienzfaktoren zéhlen genetische Disposition, zuversichtliche
Lebenseinstellung, soziale Kompetenz, Wissen, Intelligenz, Sinngebung fiir das
Leben. Kontrolliiberzeugung (etwas ,,im Griff haben). Ebenso sind Selbstwirk-
samkeitserwartung (,etwas durchsetzen zu kénnen®) und Selbstvertrauen heute
als unterstiitzend wissenschaftlich belegt. Dazu kommen erlernte Muster der
Stressbewiltigung (Knoll/Stolz/Riekmann 2005).

Hier kann die Gesundheitspadagogik inhaltlich sinnvoll ankniipfen, indem sie
Fihigkeiten fordert, die die Resilienz stirken. Resilienz zeigt sich in folgenden
gesundheitsrelevanten Merkmalen:

o subjektives Wohlbefinden

« Abwesenheit von korperlichen und psychischen Stérungen

o korperliche Fitness

o Berufsfihigkeit

« allgemeine Leistungsfahigkeit

o Selbststindigkeit im téglichen Leben

o Aufrechterhaltung funktionierender Sozialbeziehungen

« Moglichkeiten der Reintegration in den sozialen und beruflichen Alltag

Resilienztraining

In den vielen Untersuchungen zeigte sich die Resilienz als erlernbares Verhalten. Dies
ist fiir die Arbeitswelt von zunehmender Bedeutung (vgl. auch Scharnhorst 2008).

Resilienzverhalten scheint auch oft situationsbezogen zu sein. So kann jemand
im Sport sehr resilient sein, in Latein weniger. Die neuere Hirnforschung gibt dazu
Anlass: Das Gehirn hat eine erhebliche Neuroplastizitt, es ldsst sich konditionieren
(vgl. S. 125ff). Absicht des Gehirntrainings (vgl. ausfithrlich Graham 2014; Huppertz
2011; Schnurr/Homann 2012) ist, die Moglichkeiten der Selbsthilfemdglichkeiten
bewusst zu erweitern. Bemerkbar wire ein Erfolg an folgenden Verhaltensweisen:

o mehr Ruhe bei unvorhergesehenen Ereignissen

o mehr Klarheit iiber die Losungswege

o Wissen um Hilfestellung von anderen Personen

o Erweiterung der Kompetenzen

o mehr Mut, mehr Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten
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Ubung

Am Beispiel Durchsetzungsmoglichkeit (nach Graham 2014, 467)

1. Bestimmen Sie ein Merkmal der Resilienz, das fiir Sie besonders wichtig ist
(Entschlossenheit, Durchsetzungsvermégen, Zielstrebigkeit, ... )!

2. Identifizieren Sie Bereiche Ihres Lebens, in denen IThnen die Durchsetzungs-
moglichkeit fehlt!

3. Beschreiben Sie Bereiche, in denen Sie sich mehr Durchsetzungsfahigkeit
wiinschen!

4. Fragen Sie Vertrauenspersonen oder besuchen Sie Seminare (z.B. VHS)!

5. Rufen Sie ofter Situationen in ihr Gedachtnis zuriick, in denen Sie erfolgreich
waren!

Zur Hardiness-Forschung

Eine weitere Forschungsrichtung wendet sich der Untersuchung von Schutzfaktoren
gegen Belastungen aller Art zu. Viele Personen, die extremen gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt waren, erkrankten nicht. Die Beobachtung wurde dahinge-
hend interpretiert, dass bestimmte der Person zukommende eventuell verborgene
»Schutzfaktoren die Erkrankung verhindert. Diese positiven Eigenschaften der
Person wurden als ,,Hardiness“ (Kobasa 1985ff) zusammengefasst. Diese Eigen-
schaften sind:

o die Fahigkeit und der Wille, sich personlich zu engagieren und Verantwortung
zu Uibernehmen (commitment)

o das Gefiihl der Kontrollfiahigkeit (im Gegensatz zu Machtlosigkeit) und ein
Vertrauen, dass eine Verdnderung auch moéglich ist (control)

o die Fahigkeit, die Bedrohung als Herausforderung anzunehmen und aktiv damit
umzugehen (challenge)

Das Hardiness-Konzept geht davon aus, dass alle drei Komponenten erlernbar
sind. Dazu ist soziale Unterstiitzung von Einfluss: ,,Seit den 1970ern ist klar, dass
psychosoziale Faktoren, etwa ein starkes soziales Netzwerk, die Bereitschaft, sich
mit Angsten auseinanderzusetzen, und eine optimistische Lebenseinstellung bei
der Rekonvaleszenz hilfreich sind“ (Huges 2012).

Personen mit hoher ,,Hardiness® fithlen sich gesiinder, sie schitzen Stressoren
als weniger bedeutsam ein und zeigen bessere Umgangsformen bei sozialen Kon-
flikten. Die Hardiness-Personen neigen 6fter zu problemfokussierten Losungen,



88 4 Beitrdge aus der Psychologie

sie zeigen weniger Vermeidungsreaktionen und eine geringere Stressreaktion.
Erworbene Hardiness ist offensichtlich ein Gesundheitsfaktor. Positive Effekte auf
die korperliche Gesundheit sind nachgewiesen.

Bezug zur Gesundheitspadagogik

Die Ergebnisse der Hardiness- und der Resilienzforschung unterstiitzen die pada-
gogischen Zielvorstellungen auflerordentlich: Forderung der Ich-Starke, Férderung
der sozialen Kompetenz und Forderung des Bewiltigungsrepertoires, die schon
langer als erstrebenswerte Ziele der Gesundheitspadagogik anzusehen sind.

4.4 Bediirfnisse

Ein fiir die Gesundheitspiddagogik sehr wichtiger Beitrag wird hier in der Beriick-
sichtigung von grundlegenden Bediirfnissen gesehen. Die Befriedigung elemen-
tarer Bediirfnisse stellt einen bedeutsamen Aspekt des ,,gesunden Lebens* dar. Im
taglichen Leben spielen die Motivationen fiir die Befriedigung dieser Bediirfnisse
eine sehr viel grofiere Rolle als das Bediirfnis, gesund zu bleiben. Daher muss die
Gesundheitspadagogik die Bediirfnisse sowohl als Ziele des gesunden Lebens als
auch methodische Zugidnge nutzen.

Analyse von Bediirfnissen

Der die humanistisch ausgerichtete Psychologie vertretende Psychologe A. Maslow
hat eine Zusammenstellung und Bewertung solcher grundlegender Bediirfnisse
als jedem Menschen zugehorig, unabhéngig von Beruf, Religion oder Kultur,
beschrieben (Maslow 1951) und diese scharf von temporiren Wiinschen und
Begierden abgegrenzt. In seiner Hierarchie der Bediirfnisse wird angenommen,
dass zundchst das grundlegende Bediirfnis befriedigt werden muss, bevor sich die
Motivation auf das niachste oder ein anderes Bediirfnis richten kann. Wiahrend
Maslow das Zusammenwirken von Bediirfnissen und Motivation betont, liegt hier
der Fokus auf dem Zusammenhang von Bediirfnissen und Gesundheitsverhalten.

Die physiologischen Bediirfnisse: Die physiologischen Bediirfnisse sind ohne Zweifel
die méchtigsten unter allen. Wenn diese Bediirfnisse, z. B. Hunger, unbefriedigt
sind, spielen die anderen Bediirfnisse meist eine untergeordnete Rolle. Diese
Vorstellung ldsst sich im Modell der Bediirfnispyramide (Abb. 4.2) anschaulich
darstellen, wobei die gewdhlte Form darauf hindeuten soll, dass die Bediirfnisse
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sich Laufe des Lebens und sogar wihrend des Tages verdndern und andere sich
jeweils in den Vordergrund schieben kénnen.

Sicherheitsbediirfnisse: Stabilitit, Geborgenheit, Ordnung, Gesetz, Grenzen spielen
eine grofie Rolle. Ungerechtigkeit, unklare Verhaltnisse wirken stérend. Uneinge-
schrianktes Erlauben scheint Kinder unsicher zu machen. Auch der durchschnitt-
liche Erwachsene wird eine sichere, ordentliche, voraussehbare, gesetzméflige,
organisierte Welt bevorzugen.

Bediirfnis nach Zugehorigkeit und Liebe: Die grofie gesundheitliche Bedeutung der
Nachbarschaft, des eigenen Territoriums, der eigenen Familienbande, der eigenen
Gruppe, der vertrauten Arbeitskollegen erscheint weithin unterschitzt. Der Einfluss
sozialer Verbindungen zeigt an, wie elementar wichtig diese Beziehungen sind.

Bediirfnis nach Achtung und Beachtung: Die stabilste und daher gesiindeste Selbst-
achtung beruht auf verdientem Respekt anderer und nicht auf dufSerem Ruhm und
unverdienter Bewunderung. Auf die auflerordentliche Bedeutung von Anerkennung
und Achtung in der Arbeitswelt fiir die personliche Gesundheit wurde mehrfach
hingewiesen (z. B. Bauer 2013).

Bediirfnis nach Selbstverwirklichung: Auch wenn diese Bediirfnisse alle befriedigt
sind, ist zu erwarten, dass neue Unzufriedenheit entsteht, wenn der Einzelne
nicht das tut, wofiir er als Individuum geeignet ist. Bei der Verwirklichung dieses
hochsten Bediirfnisses konnen andere Bediirfnisse zuriicktreten. Dies ist z. B. beim
»Mirtyrer der Fall, der seinen moglichen Tod einplant, um ein von ihm héher
eingeschitztes Bediirfnisziel zu befriedigen.
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| Selbstverwirklichung |
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Abb. 4.2 Stufenfolge der Bediirfnisse
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Abb. 4.3 Bediirfnislage im Lebenslauf
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Tab.4.2 Bedirfnisstruktur und padagogischer Prozess

Stufenfolge der Bediirfnisse Was kann die pidagogisch ausgerichtete

senz, Gruppenregeln darlegen, erarbeiten lassen,
Verbindlichkeit herstellen
Bediirfnis nach ,,Leben® Angenehme gute Umgebung schaffen, sinnvolle
Physiologische Notwendig- ~ Pausen einrichten, physiologisch und psychisch ein
keiten: Nahrung, Bewegungs- angenehmes ,Raumklima“ herstellen
moglichkeiten, Kleidung,
Behausung, Tdtigsein

(Maslow) Gesundheitsféorderung bieten?
Bediirfnis nach Informieren, Vorbildhaftigkeit, Metakommunika-
Transzendenz (Sinnfrage) tion, Sinngebung, Freiheiten schenken
Bediirfnis nach Geistige und korperliche Freiraume schaffen, Mut
e Selbstverwirklichung zu neuem Denken fordern, Kreativitit provozieren
g Bediirfnis nach Verantwortlicher Umgang mit Lob und Tadel, po-
1 Wertschdtzung sitive Verstarkungen, Akzeptieren von Stirken und
0 Schwichen, Einbindung von Auflenseitern, Ndhe
f ermoglichen, Erlebnisse schaffen, Verantwortung
n zeigen
e Bediirfnis nach sozialer Ubersichtliche Raumlichkeiten, klare Zuweisun-
f  Sicherheit gen, Sicherheit geben durch Ansprechbarkeit, Pra-
u
t
S

Wahrnehmung der Bediirfnislage

Ein wahrgenommener Mangelzustand 16st negative Gefiihle und eine Motivation
zur Behebung des Mangels aus. Bevor ein Mensch auch bediirfnisgerecht und sach-
dienlich handel kann, muss er intellektuell Situation und Moglichkeiten analysieren.
Insofern sind Bediirfnisse und deren Wahrnehmung als Potentiale zu verstehen, die
bisherige Lebensfiihrung zu dndern - beispielsweise ein Gesundheitsbewusstsein
zu entwickeln und ein gesundes Leben zu verwirklichen. Maslow meint ganz im
humanistischen Ansatz seiner Psychologie, dass unsere Gesellschaft so verfasst sein
sollte, dass alle Bediirfnisse in jedem Alter angemessen befriedigt werden kénnen.
Dabei nimmt er aber an, dass eine vollkommene Befriedigung der Bediirfnisse wohl
nie erreicht wird, sei es wegen der angelegten ,,Unerséttlichkeit des Bediirfnis-
horizonts, sei es wegen der einschrankenden Unzulanglichkeiten der Gesellschaft.
Durch seine Einstellungen und Taten wird sich ein Mensch erfolgreicher selbst
verwirklichen kénnen als durch Geld.

Freiheitsstreben im Sinne von Freiheit fiir etwas ist ein wesentliches Erzie-
hungsziel in der klassischen Padagogik. Da die Selbstwahrnehmung oft durch den
Beruf definiert ist, werden die erheblichen seelischen Schwierigkeiten z.B. beim
erzwungenen Ausscheiden aus der Arbeitswelt verstiandlich.
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Bediirfnisse und Gesundheitspadagogik

Die Motivation zur Bediirfnisbefriedigung ist immer vorhanden. Sie kann zeitweise
zuriickgestellt, aber letztlich doch nicht unterdriickt werden. Die Bediirfnisse spielen
in der Projektentwicklung eine entscheidende Rolle, denn man kann nicht nachhaltig
Ziele gegen die Bediirfnislage der Angesprochenen durchsetzen. In der konkreten
praktischen padagogischen Arbeit (vgl. Tab. 4.2) stellen Bediirfnisse wesentliche
Unterstiitzungsmoglichkeiten, aber unter Umstdnden auch Hemmnisse dar.

Zusammenfassung

Die bisherigen theoretischen Modelle zur Erforschung des Gesundheitsverhaltens
stehen in Konkurrenz zueinander. Allgemein giiltige Ergebnisse sind: Ohne
Sachwissen sind keine Verhaltensinderungen zu erwarten. Selbstkompetenz
und Sachkompetenz sind unerlésslich.

Der Salutogenese-Ansatz hat sich wissenschaftlich bisher nicht ausreichend
bestitigt. Die Resilienzforschung zeigt bei Kindern, dass Intelligenz, soziale
Bindungen, giinstige Lern- und Arbeitsbedingungen und 6konomisch befriedi-
gende Lebensumstiande zur Bewiltigung von Belastungen wesentlich beitragen.
Forschungen zu Hardiness bestitigen weigehend die Resilienzforschung. Die
als angeboren angenommene Bediirfnisstruktur des Menschen wird fiir sein
Gesundheitsverhalten in Anspruch genommen.

In praktischen Mafinahmen (Projekten) sollten die Ergebnisse der Hardiness-
und Resilienzforschung eine stiarkere Beriicksichtigung finden.

Weiterfiihrende Literatur
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Geyer, S. (2010): Antonowskys sense of coherence - ein gut gepriiftes und empirisch be-
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Weinheim Miinchen
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Gesundheitspadagogik

In diesem Abschnitt werden die Uberlegungen diskutiert, warum Gesund-
heitspiadagogik einen grofieren Stellenwert in der Diskussion um eine mo-
derne Gesundheitsforderung erhalten sollte. Es geht dabei zunéachst um die
sachliche Grundlegung der Padagogik und um die Vernetzung mit anderen
Wissenschaftsfeldern. Anschlieffend sind die theoretischen Ansitze diskutiert
und im Hinblick auf ihre praktische Umsetzung ausgefiihrt.

Gesundheitspadagogik wird hier verstanden als ein Wissenschaftsgebiet, das auf
Grundlage padagogischer Konzepte fachlich begriindete Sachverhalte auswahlt und
mit Hilfe erprobter Methoden an betroffene Bevolkerungsgruppen zu vermitteln
versucht (vgl. Haug 1991; Kienzle/Schmidt-Weller/Schneider 1994).

5.1 Zur zentralen Stellung der Gesundheitspadagogik

Fiir eine moderne Gesundheitsférderung besteht das Problem der Vermittlung von
sachlichen Inhalten und Methoden. Die Betroffenen und Angesprochenen Perso-
nen miissen sich ernst genommen fiihlen, die Inhalte und Methoden miissen die
Gelegenheit zu einer personlichen Weiterentwicklung bieten. Diese Ansdtze gelten
tiir Schiilerinnen und Schiiler, fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber, fiir Eltern, in
der Erwachsenenbildung wie auch an Hochschulen.

93
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In der Privention und in der Gesundheitsforderung
haben wir weniger Inhaltsprobleme als gravierende
Vermittlungsprobleme!

Die Erfahrungen zeigen: Ein ,,gestinderes Leben® ldsst sich so leicht nicht umsetzen.
In einigen wenigen Bereichen der Gesundheitsférderung bestehen Sachprobleme,
z.B. in den Erndhrungslehren. Die grofiten Schwierigkeiten liegen jedoch in der
Umsetzung. Padagogik als Handlungswissenschaft lebt von der Vermittlung:

»Gesagt ist nicht gehort,
gehort ist nicht verstanden,
verstanden ist nicht einverstanden,
einverstanden ist nicht behalten,
behalten ist nicht angewandt,
angewandt ist nicht beibehalten...“

(Zitat wird Konrad Lorenz zugeschrieben)

Dieser Vermittlungsanspruch erscheint so offensichtlich wie anspruchsvoll.

5.2  Vernetzung von Wissenschaften, Inhalten
und Methoden

In Analogie dazu, wie die anwenderbezogenen Ingenieurwissenschaften
Forschungsergebnisse aus der Physik in praktische Moglichkeiten ,,iibersetzen oder
wie chemische humanbiologische Erkenntnisse fiir die Medizin ,,niitzlich gemacht®
werden, erscheint es notwendig, in den weiteren Kapiteln die Chancen genauer zu
reflektieren, den gesundheitspidagogischen Ansatz in alltdgliche Situationen zu
transferieren und in Projekten anzuwenden. Abb. 5.1 soll veranschaulichen, wie
und warum Gesundheitspiddagogik als vermittelndes Wissenschaftsgebiet, wenn
nicht als Schliisselwissenschaft fiir die Gesundheitsférderung angesehen und
genutzt werden sollte.

Aus vielen Fachgebieten flieflen Inhalte in die Praventionsmafinahmen und
in die Vorhaben der Gesundheitsférderung ein. Wahrend humanbiologische Er-
kenntnisse z. B. zum Erndhrungsverhalten und medizinische Erfordernisse z. B. zur
Bewegungserziehung schon friih beriicksichtigt wurden, finden heute zunehmend
soziale und 6konomische Gesichtspunkte im Vermittlungsprozess Beachtung.
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Abb.5.1 Gesundheitspiadagogik als zentrales Wissenschaftsgebiet in einem Feld von
beteiligten Wissenschaften

Die Gesundheitspadagogik muss aufgrund ihrer Methodenkompetenz und als Sach-
walterin ihrer Adressaten die Inhalte auswéhlen und derart gestalten, dass diese
wahrgenommen, angenommen und schliefSlich auch beherzigt werden. Dazu hat
sie ein grofles Repertoire an Methoden und Medien (vgl. S. 180, S. 186) entwickelt
und als Erfahrungswissen zur Verfiigung zu stellen.

Hier sind die zuvor genannten fiir die Gesundheitsforderung relevanten For-
schungsergebnisse aus Soziologie (vgl. S. 50) und Psychologie (vgl. S. 73) in beson-
derer Weise beteiligt. Hinzukommen die Ergebnisse von Fachwissenschaften, die
fiir die Gesundheitsforderung relevant sind oder werden.

Das konkrete Gesundheitsverhalten selbst entsteht aus einer Vernetzung von
Umweltverhalten, Sozialverhalten, dufleren Bedingungen und persénlichen Ein-
stellungen und Moglichkeiten.

Die resultierende konkrete Lebensweise des Einzelnen wirkt aber auch zuriick
auf die sozialen und gesellschaftlichen Situationen. Dadurch entsteht ein kom-
plexes System des Verhaltens. Die einzelnen, besonders bedeutsamen Einfliisse
sind in der Gesundheitspddagogik herauszuarbeiten, transparent zu machen und
moglichst zu optimieren.

Damit wird der Gesundheitspddagogik eine entscheidende Bedeutung in der
Gesundheitsférderung eingeraumt mit einer einzigartigen Aufgabe in der sich
weiterentwickelnden Kultur der Lebenswelten.

Die schulische Erziehung hat immer schon die Aufgabe, in die Kultur- und
Lebenswelt der Erwachsenen einzufiihren, ohne den Eigenwert des betroffenen
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Individuums zu vernachlassigen. Dies wird hier fiir das gesamte Gebiet der Pré-
vention und Gesundheitsférderung reklamiert.

In jiingster Zeit hat die Gesundheitsforderung sich aus dem historisch vorgege-
benen Feld der individuellen strikten Anleitungen wie im ,,regimen sanitatis* (vgl.
S. 3), iber die Aufklarung mit Hilfe von Vorschriften, {iber eine staatlich verordnete
Privention zunichst zu einer Gesundheitserziehung an Schulen weiterentwickelt.
Heute ist die Bedeutung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes wieder neu erkannt
und integriert (Abb. 5.2). Ferner legen es die Ergebnisse der modernen Gesund-
heitssoziologie nahe, nicht nur einzelne Personen anzusprechen, sondern ganze
Gemeinschaften einzubinden. Dies soll in ,,Settings® (vgl. S. 229) geschehen. Setting
meint eine Gruppierung, eine soziale Gemeinschaft, die selbst beschlief3t, welche
Mafinahmen in der Gemeinschaft zu realisieren sind. Auf diese Weise sollen inhalt-
liche Anliegen in einem demokratischen Entscheidungsprozess realisiert werden.

Adressat aller gesundheitspadagogischen Mafinahmen ist jedoch letztlich immer
das einzelne Individuum, der konkrete Ansprechpartner: Er muss die Erfordernisse
in sein Leben integrieren wollen und kénnen. Denn in ihm kommen die Erfolge
oder Misserfolge in Form von giinstigen Verhaltensmustern oder Krankheitsbildern
zum Ausdruck (vgl. Abb. 2.4, S. 46).

Entwicklung der Gesundheitsforderung

Person- Gesundheits- Verhiltnis- Gesunde
zentrierte iiberwachung préavention Organisation
Gesundheits- OGD
erziehung
Gesetzliche
Aufklirung Regelungen

Einbeziehung sozialer Umstidnde

»Erziehung“ Setting Ansatz

) 4

Forderung gesundheitsfordernder Lebensstile
aller Beteiligten

©VSs

Abb.5.2 Zur Entwicklung der Arbeitsfelder in der Gesundheitspadagogik
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5.3  Theoretische Aspekte der Gesundheitspadagogik

Theorien sind keine ,Wahrheiten®, sondern Wegweiser!

»Wir brauchen eine Theorie von Gesundheit und Gesundheitserziehung, die sowohl
dem Begriff Gesundheit als auch dem Begriff Erziehung gerecht wird, eine Gesamt-
schau alles dessen ermdéglicht, was dazu von Bedeutung ist, die tibliche Sichtweise
einer krankheitsorientierte Gesundheitserziehung um genuin padagogische Ge-
sichtspunkte erweitert und erganzt, nicht nur Wissen vermittelt und/oder Verhalten
modifiziert, sondern eine Sensibilisierung des Menschen fiir die eigene Befindlichkeit
einschlief3t, auf innere Reifung und Verbesserung der Bewusstseinslage setzt und auf
dieser Basis eine selbstmotivierende, eigenverantwortliche Kraft und Lebensweise
entfaltet.“ (Sommer 1994, 33)

Inzwischen haben sich drei theoretische Begriindungen fiir eine wissenschaftliche
Eigenstandigkeit von Gesundheitspadagogik herausgebildet.

Der Ansatz von Zwick 2004 versucht mit Hilfe von Strukturelementen Allein-
stellungsmerkmale fiir Gesundheitspadagogik als Teildisziplin der Pidagogik zu
begriinden. Der Ansatz der reflexiven Gesundheitspdadagogik von Strof3 2009 stellt
die Aufgaben von Gesundheitspddagogik im Rahmen von Gesundheitsforderung
als wesentliche Merkmale heraus.

Der hier vertretene Ansatz versteht Gesundheitsverhalten als Bildungsprozess.

Alle drei Ansitze verstehen Gesundheitspadagogik, die sich als Hochschul-
fach mit verschiedenen Bezeichnungen seit 1992 etabliert hat (vgl. S. 49), als ein
eigenstindiges Wissenschafts- und Ausbildungsfeld mit vielen Facetten und un-
terschiedlichen Bezeichnungen.

Zum Gegenstand ,,Gesundheit”

Die vielen Versuche, Gesundheit zu fassen, zeigen nach Schneider 1990, Zwick 2004
und Strof$ 2009 iibereinstimmend derart viele Sichtweisen auf, dass diese fiir eine
sachliche Begriindung des Arbeitsfeldes kaum dienen konnen. Auch die Vielfalt
der Gesundheitsvorstellungen in der Bevolkerung hilft nicht weiter, Gesundheit
als ein Sachgebiet zu beschreiben. Die Extremformulierungen wie:,Gesundheit
ist das Fehlen von Krankheiten® oder die Umschreibung: ,,Gesundheit ist kein
Begrift, sondern eine Einstellung, kein Zustand, sondern ein Habitus® erscheinen
ebenfalls nicht angemessen, den Forschungsgegenstand konkret zu fassen. Man
sollte mit dem Begriff Gesundheit etwas mehr verbinden als Schmerzfreiheit und
Unbeschwertheit. Wirklich gesund ist, der erkranken kann und dann auch wieder
seine Wiedergesundung erlangt und aufgrund seiner korperlichen Méglichkeiten
und der sozialen Gegebenheiten zu neuer Lebensgestaltung findet. Erkrankungen
gehoren zum Leben.



98 5 Gesundheitspadagogik

»Gesundheit ist, wenn man sich eine Krankheit erlauben kann.“

Bemerkung eines Studenten in einem Seminar

Die Definition der Weltgesundheitsorganisation, nach der Gesundheit als ,ein
Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht allein das Fehlen von Krankheiten und Gebrechen“ umschrieben ist, gilt als
utopisch und als zu wenig konkret. Auf der Suche nach einer Definition haben
Blattner und Waller eine ,,Arbeitsdefinition® (Blattner/Waller 2011) mit den fol-
genden Merkmalen vorgeschlagen:

« Die Definition soll die Interdisziplinaritit des Wissenschaftsgebiets beriick-
sichtigen.

« Gesundbheit soll als eine eigenstidndige Qualitit erscheinen.

o Gesundheit muss ein Verhiltnis zu Krankheit beinhalten.

« Die Dynamik des Gesundheitsgeschehens ist zu beriicksichtigen.

o Gesundheit geschieht in einer 6kologischen und sozialen Auseinandersetzung.

 Beziige zu Sichtweisen der WHO sind aufzuweisen.

« Gesundheit sollte messbar sein.

Diese aus wissenschaftlicher Perspektive vorlaufige Umschreibung des Arbeitsfelds
hat Zwick aus padagogischer Sicht radikal neu gefasst: Gesundheitspadagogik
habe die Aufgabe, eine ,,Analyse der Rahmen- und Strukturelemente menschli-
cher Lebensgestaltung durch Eruierung der Bedingungen und Moéglichkeiten auf
individueller und gesellschaftlicher Ebene zur Intervention im Hinblick auf eine
Optimierung der Lebensmoglichkeiten“(Zwick 2004, 33) zu leisten. Und weiter:
Gesundheit kann als ,,das rechte Verhiltnis von Bediirfnis und Méglichkeit be-
stimmt werden“ (Zwick 2004, 31).

Eine solche Umschreibung wird fiir die Gesundheitspddagogik als grundle-
gend angesehen. Sie hat als formale Grundstruktur den Vorteil, dass sie offen ist
fir verschiedene Perspektiven der praktischen Erfordernisse, ohne Handlangerin
der Medizin oder der Soziologie zu werden. Auflerdem beriicksichtigt sie eine
systemische Sicht, welche die moderne Piddagogik in ihren Vorhaben zu bedenken
hat. Damit ist eine Hinwendung zur Analyse von Lebensumstidnden und deren
mogliche Verdnderung gefordert. Gesundheitspiddagogik wird implizit als eine
handlungsorientierte Wissenschaft beschrieben.

Bei der Suche nach einer anwendbaren allgemein giiltigen Definition konnen die
Schwierigkeiten einer Konsensfindung umgangen werden, wenn man in Analogie
zur Biologie die Bedingungen und Auswirkungen von ,,Gesundheit® wissenschaft-
lich erfasst und in eine Praxis umsetzt: Die Biologie als Wissenschaft hat bisher
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nicht definieren koénnen, was Leben ist, aber sie verzeichnet sehr grofle Erfolge
mit der Erforschung der Bedingungen von Leben wie Stoffwechsel, Vererbung,
Vermehrung, Sexualitat, Wachstum, zelluldre Struktur, Arbeitsteilung in Organen,
Steuerung, Umwelt und Evolution.

Bedingungen von Gesundheit lassen sich ebenso erfolgreich ermitteln. Sehr viel
ist iber hemmende Faktoren, schidliche Verhaltensweisen (Risikofaktoren) und
Faktoren, die ,,Gesundheit“ unterstiitzen (Gesundheitsfaktoren), bekannt. Hier sind
Medizin, Soziologie und Gesundheitspsychologie sehr erfolgreich gewesen.

Zunichst sollen hier die theoretischen Ansétze des Wissenschaftsfelds Gesund-
heitspiadagogik zusammengetragen werden.

Gesundheitspadagogik als Teildisziplin

Eine ausfiihrliche theoretische Begriindung fiir die Zuordnung von Gesundheitspi-
dagogik zur Padagogik hat Zwick 1994 vorgelegt (Zwick 2004). Ihre Beweisfithrung
fuft auf der Herausarbeitung von drei Strukturelementen:

Historische Grundlage: Ein Blick auf die geschichtlich-kulturelle Entwicklung mache
deutlich, dass Gesundheitsforderung seit der Antike als ein eigenstindiges Anliegen
verstanden wurde, lange Zeit bevor es Medizin und Pddagogik als Fachgebiete
gegeben hat. Seit der Antike beziehen sich Forderungen auf eine Verdnderung des
personlichen Lebensstils. Die mittelalterliche Didtetik stellt eine umfassende Gesund-
heitslehre dar. In der Abhandlung iiber die Regelkreise des gesunden Lebens wurde
diese lange Tradition in moderner Form wieder aufgegriffen (Schipperges/Vescovi/
Geue/Schlemmer 1988).

Systematische Grundfragen: Die kausalanalytische Denkweise der klassischen
Naturwissenschaften wird prinzipiell als ungeeignet fiir Forschungen der Gesund-
heitspiadagogik in Frage gestellt. Vielmehr gelte es, Zusammenhinge aufzuzeigen.

Das Faktorengefiige der Gesundheitsférderung erscheint nur bearbeitbar im
systemischen Ansatz (vgl. S. 109f) (Knorzer 1994, 49ff). Das Fehlen einer solchen
Uberlegung wird schon friih heftig kritisiert (Bauch 2004, 87-92): Ohne ein syste-
misches Verstindnis wiirde man der erzieherischen Realitdt nicht ndherkommen.

Im systemischen Sinne will Gesundheitspidagogik anerkennen, dass die
Selbst-Konzepte des Individuums sich in Reaktion auf die Anforderungen aus der
Auflenwelt andern. Dies geschieht mit der Zielsetzung, dem ,,System Individuum®
eine gute Chance zu vermitteln, nach Misserfolgen ,,am Leben® weiter teilzuhaben.

Aus systemischen Griinden sind erzieherische Erfolge aber nicht streng vorhersag-
bar. Vielmehr kann Gesundheitspadagogik nur Méglichkeiten des Gesundheitsver-
haltens begriinden und erméglichen. Insofern ist Gesundheitspadagogik als wis-
senschaftlicher Versuch zu verstehen, mit geeigneten Methoden dem Adressaten
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in Krisen oder Verstérungen einen erleichterten Zugang zu den eigenen Veridnde-
rungs- und Entwicklungspotentialen zu verschaffen. Damit féllt eine Forschung
im Rahmen der Gesundheitsforderung in die wissenschaftliche Zustidndigkeit der
Gesundheitspadagogik.

Anthropologische Grundlegung: Die bisherigen Projekte der Gesundheitsforderung
verkennen meist einen systemischen Zusammenhang zwischen Korper, Wertvor-
stellungen, sozialen Einfliissen und personlichem Verhalten. Heute ist aber von
einer somatisch-psychisch-sozialen Einheit des Menschen auszugehen. Dies hat
die Gesundheitspadagogik zentral in neuen Ansétzen zu berticksichtigen:

»Angesichts der ... Problemfelder, aber auch angesichts der naturwissenschaft-
lichen Entwicklung ist es fiir die padagogische Reflexion relevant, einen eigenen
Ansatzpunkt der anthropologischen Grundlegung zu entwickeln.“ Wegen der
Krankheitsorientierung kann die naturwissenschaftliche Denkweise nur partiell
mit der Gesundheitsforderung in Zusammenhang gesehen werden. Gesundheitsver-
halten ist in Wirklichkeit Teil des Lebensstils im sozialen Umfeld. Diese Grundlage
ist im ,,kultursoziologischen Lebensweisenkonzept® (Erben/Franzkoviak/Wenzel
1986, 13-120) angesprochen und erldutert. Zwick fiihrt diesen Ansatz weiter aus
und verbindet ihn mit dem Konzept der ,,somatischen Kultur®. Hier verschranken
sich Lebensweise, Bildungsstand, Lebensalter, Lebenslage und Kultur zu einem
Netzwerk der gegenseitigen Bedingungen und Einflussnahmen. Dieses Netzwerk
wird als konstitutiv fiir die moderne Gesundheitspiddagogik angesehen (Zwick
1994, 671f). Gesundheitsverhalten ist daher nicht nur als eine individuelle Aufgabe
zu verstehen, sondern zugleich ein soziales, politisches, ckonomisches und 6ko-
logisches Anliegen und reicht weit hinein in die anthropologische Uberlegungen
zur Konstitution des Menschen.

Aufgrund dieser drei Strukturelemente legitimiert Zwick die Eigenstandigkeit der
Gesundheitspiddagogik innerhalb der Padagogik (Zwick 2004, 60-74). Das Konzept
ist insofern hilfreich, als es die Unterschiede der naturwissenschaftlichen Arbeits-
weise und der Herangehensweise der Padagogik deutlich hervorhebt. Vor allem
erdfinen die Uberlegungen von Zwick eine Abkehr vom monokausalen Denken
und zugleich eine Moglichkeit der praktischen Umsetzung.

Reflexive Gesundheitspadagogik

Die ,,Reflexive Gesundheitspadagogik“ soll durch die ,Methode der Beobachtung® eine
Neuausrichtung der Gesundheitsférderung auf padagogischer Grundlage ermoglichen
(Strof3 2009): Gesundheitspddagogik nutzt die Methoden und Erkenntnisse aus Sozio-
logie, Medizin und Psychologie. Methoden und Inhalte sollen je nach Situation und
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Anliegen umgesetzt werden, ohne dass eine Disziplin die Vorreiterrolle beanspruchen
kann oder dass eine vereinigende Supermethode anzustreben wire. Die Forderung ist,
»das Thema Gesundheit in seiner Erzieh-, Bild-, Lehr- und Lernbarkeit zum Gegen-
stand ihrer (der gesundheitspddagogischen) Forschung zu machen® (Strof} 2009, 62).

Dabei sei, wie die Padagogik insgesamt, auch Gesundheitspadagogik risikobe-
haftet. Eine Mechanik des Erfolgs gebe es nicht. Die Methode der ,kritischen
Beobachtung® soll Fehlschldge auf diesem Gebiet mindern. Dazu sind die Voraus-
setzungen fiir Gesundheitsforderung zunéchst kritisch zu hinterfragen. Ebenso
kritisch sei mit Institutionen wie Schule und anderen Vermittlungsorganisationen
wie Betrieben in wissenschaftlicher Weise umzugehen.

Daneben stellen sogenannte ,,Mythen® in der Gesundheitsforderung eine Ge-
fahr dar: Mythen sind die oft unbewussten Vorstellungen, wie die Vorstellung
von der Machbarkeit von Gesundheit (Kausalitits-mythos), die Vorstellung von
der Wirksamkeit der Mafnahmen (Uberwindungs-mythos) oder der Glaube an
eine fortlaufende Verbesserung (Fortschrittsmythos). Solche Mythen miissen den
Keim des Scheiterns in sich tragen, da sie Verkiirzungen und Verzerrungen der
Wirklichkeit darstellen (Strofd 2009, 131ff). Erst durch Entlarvung solcher Mythen
steht eine Weiterentwicklung der Gesundheitspadagogik in Schulen, Universititen
oder sonstigen Ausbildungseinrichtungen in Aussicht.

Folgerichtig werden neue Fragestellungen als Ausbildungsinhalte fiir die Studi-
enginge der Gesundheitspidagogik gefordert: Normendiskussion in Erziehung und
Gesundheitsférderung (Normativitatsproblematik), Handlungsméglichkeiten im
Mikro- und Makrobereich (Steuerungsproblematik), Anwendungsmaoglichkeiten von
Wissen, Konnen, Theorie und Praxis (Anwendungsproblematik), Moglichkeiten der
interdisziplinaren Zusammenarbeit (Interdisziplinaritat), Mythen in verschiedenen
Disziplinen bzw. Institutionen (Problem der interindividuellen Identititsgewinnung).
Diese Fragestellungen erscheinen in der Reflexiven Pddagogik als genuine Aufga-
ben der Gesundheitspadagogik. Damit gelingt Strof eine weitere Konkretisierung
des Wissenschaftsgebiets Gesundheitspddagogik. Insgesamt kann sich auf eine
solche ,,reflexive® Weise die wissenschaftliche Disziplin Gesundheitspiddagogik
begriinden und entwickeln. Die als neu zugewiesenen Aufgaben miissten auch in
der Hochschulausbildung zum Tragen kommen.

Gesundheitsverhalten als Bildungsvorgang

In der Analyse des Arbeitsgebiets der Gesundheitspadagogik lohnt es sich zunéchst,
auf die Entwicklung der Gesundheitserziehung in Schulen einzugehen.

Schulische Gesundheitserziehung: In den meisten Bildungspldnen wird Gesund-
heitserziehung in den Praambeln als Unterrichtsprinzip ausgewiesen. Einzelne
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Fdcher eignen sich mehr oder weniger fiir die Vermittlung von Inhalten, daher soll
in jedem Fachunterricht das Prinzip der Gesundheitsférderung als allgemeines
facherfreies ,,Bildungsziel “ gelten. Die Gesundheitserziehung an Schulen bestand
und besteht bis heute aus einer Krankheitskunde, einigen Hygieneregeln und einer
teilweisen Uberwachung des Krankenzustands durch Arzte.

In der Sorge um die Gesundheit der Kinder begegnen sich das édrztliche und das
erzieherische Tun. Das Feld, in dem sie sich gegenseitig tibergreifen, ist das Gebiet
der Gesundheitserziehung. Die Medizin hat bisher eindeutig die Vorherrschaft, die
Vermittlungstatigkeit war Sache der Erziehung. Erst nach dem Zweiten Weltkrieg
wurde das Zusammenwirken von Medizin und Pidagogik klarer herausgearbeitet. Dies
zeigte sich z. B. an einem Beitrag von Dépp-Vorwald von 1964: ,,Auf dem Standpunkt
der Padagogik dagegen stellt sich dieses Zweck-Mittel-Verhaltnis umgekehrt dar. Dem
Erzieher geht es ... wie gesagt um das Menschsein und Menschwerden im Ganzen.
Fiir ihn steht demnach auch das Gesundsein von vornherein nicht isoliert, nicht als
Selbstzweck in Frage, sondern als ein integrierendes Moment, als eine wesentliche
Conditio sine qua non des menschlichen Gedeihens im Ganzen® (Dépp-Vorwald 1964).

Damit werden die Inhalte des Gesundheitsverhaltens zu Moglichkeiten der
individuellen Weiterentwicklung, des Bildungsgeschehens: ,Dort wie hier han-
delt es sich jedes Mal um eine Aussage, iiber die rechte Weise des Menschseins
im ganzen, womit also die Rede von der ,Gesundheit als erzieherische Aufgabe
durchaus gleichrangig neben jene anderen grofien anthropologischen Leitbilder
tritt, in denen sich das pddagogische Denken in der Geschichte jeweils den Sinn
und das Ziel der Erziehung gedeutet hat.“

Damit ist Gesundheitserziehung nicht nur als Wissensvermittlung und Hand-
lungsanweisung, sondern als integraler Bestandteil von Bildung in Anspruch
genommen. Nach Dépp-Vorwald ist das Verfahren, die schulische Gesundheits-
erziehung randstindig in den Fichern Biologie oder Sport unterzubringen, der
Sache nicht angemessen und vollig irrig. Denn die Pddagogik erhebe zu Recht
den Anspruch, eben nicht als ,,Methodenmagd“ oder ,Inhaltsbeschaffer” fir
einzelne Facher zu dienen, sondern habe die Beurteilung und Anwendung von
Gesundheitsforderungsmafinahmen im Sinne ihres Bildungsauftrags zu begriinden
und durchzufiithren. Eine Untersuchung von Gesundheitserziehung zum Ficherbezug
konnte dieses Defizit fiir einige heutige Lehrplane aufzeigen (Krauss-Hoffmann 2011).

Gesundheitspadagogik versteht sich aufgrund der gemachten Zusammenhéange als
die Bemithung um eine Enkulturation (vgl. Schneider 1990; auch Raitel/Dollinger/
Hormann 2008, 591f) in eine bestehende Kultur unter Beriicksichtigung der zentra-
len, anthropologischen Bedingungen und Bediirfnisse. Die Gesundheitspadagogik
erhebt hier den Anspruch, auf wissenschaftlicher Basis die Einfliisse zu analysieren
und diese auf das reale Gesundheitsverhalten einer Person zu erfassen. Zentraler
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Bezugspunkt bleibt die personliche Entwicklung des Einzelnen. Folgerichtig steht
der Bildungsbegriff (Walter/Schwartz 2003; Riicker/Schubert 2011) im Zentrum
der Bemiithungen fiir ein besseres Gesundheitsverhalten: ,,der Bildungsbegriff
wird unter Beriicksichtigung ... zukiinftiger Zustande als Ort, sprich als letztes
Refugium angesehen, an dem die Diskussion iiber Aufgaben und Ziele padago-
gischer Praxis gefithrt werden kann“ (Fischer 2011,76). Dieser Ansatz einer auf
die Adressaten bezogenen Gesundheitserziehung fufit auf den Anforderungen
der geisteswissenschaftlichen Padagogik (Walter/Schwarz 1999): Die kulturelle
Einbettung des Gesundheitsphinomens und damit auch die Méglichkeiten der
Erziehung zu einem gesiinderen Verhalten haben sich auch als erfolgreich fiir die
Praxis der Gesundheitsférderung erwiesen. Dies ermdglicht namlich die genau-
ere Erfassung von Lernbedingungen und Lernanspriichen im Hinblick auf eine
kritisch-konstruktive Methoden- und Medienwahl (vgl. Huppertz/Schinzler 1996,
16ff, 248ff). Inzwischen wird in den angefithrten Untersuchungen bestitigt, dass
gesund sein und gebildet sein in enger Beziehung miteinander stehen (Brahler/Kiess/
Schubert/Kiess 2012). Beides gilt als Voraussetzung fiir eine moderne funktionie-
rende Gesellschaft. Gebildete im Sinne einer weiterfithrenden Schulbildung sind
korperlich gesiindere Menschen. Geistig und korperlich in angemessener Weise
arbeitende Personen haben eine hohere Lebenserwartung.

Kritischen Bildungstheorie und Gesundheitspddagogik: Die Diskussion iiber die
humanistische Bildungstheorie wurde in den 1970er Jahren im Zuge der sozialwis-
senschaftlichen Ausrichtung der Erziehungswissenschaften als iiberholt kritisiert.
Der Bildungsbegrift sei durch die Umstande des Dritten Reiches diskreditiert und
einer Vielzahl von Interpretationen ausgesetzt. Der Bildungsbegriff passe nicht mehr
zu den modernen, sozialwissenschaftlich ausgerichteten Erziehungswissenschaften
(aus Heydorn 1979, 12, nach Fischer 2011, Pongratz 2009). Vielmehr versuche die
moderne Gesellschaft tiber die schulische Ausrichtung eine Neuorientierung: ,, Die
Gesellschaft sucht den Menschen fiir bestimmte, klar definierte Zwecke zu begaben,
die sich aus ihrem Interesse, einer gegebenen Machtlage, dem Entwicklungsstand
ihrer Produktivkrifte ergeben. Sie begabt ihn nicht als Menschen, sondern immer
nur partiell, sie bedarf seiner als Bruchstiick ...“ (Fischer 2011, 205; Pongratz 2009,
99). Das Produkt sei ein verkiitmmertes menschliches Subjekt. In der 6konomischen
»Engfithrung® des heutigen Erziehungswesens wiirden substanzielle Aspekte des
Bildungsvorgangs aufler Acht gelassen, wie eigenstdndige Urteilskraft, intrinsische
Motivation, Stirke der Personlichkeit, Empathie, kulturelle Offenheit, Sprachen,
historisches Bewusstsein oder Orientierungswissen ‘Nida-Riimelin 2005). Aus solcher
Kritik, die sich auch an der Bildungsplanung seit 2000 entziindet (vgl. ausfithrlich
Pongratz 2009, 106ff), miisse sich eine Neubewertung des Erziehungsauftrags
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entwickeln, die man als kritische Bildungstheorie bezeichnen kann (ausfiihrlich:
Heydorn 1991). Der Erziehungsauftrag kann nicht sein, den Menschen fiir das
okonomische Leben und die sozialen Bedingungen ,,abzurichten®, vielmehr solle
die Erziehung dazu anleiten, dass eine Person zu ihrer selbstbestimmten Freiheit
gelangen konne. Es ginge um die personliche Vervollkommnung. Bildung selbst
ist das Ziel der Erziehung. ,,Sie sind sich selbst zu vervollkommnen eben, oder, wie
der Begriff der Bildung will, ein Verhéltnis zu sich selbst und zur Welt zu gewin-
nen® (Huigli nach Fischer 2011, 85). Der Staat hat dafiir zu sorgen, dass sich jeder
und jede um seiner und ihrer selbst willen und aus sich selbst entwickeln kann
(Fischer 2011, 85-109). Fiir praktische Interventionen ergibt sich daraus, dass die
heutige Idee des Humanen sich an der freien Entscheidungsmaglichkeit des Ein-
zelnen orientieren muss. Dabei besteht grundsitzlich die Freiheit, sich zwischen
aufbauenden und zerstorerischen Handlungen zu entscheiden. Ein Scheitern von
Erziehung ist immanent stindig méglich und nicht zu verhindern. Erfahrungen
der humanistischen Psychologie (vgl. ausfithrlich Maslow 1951; auch S. 88) machen
es wahrscheinlich, dass das Bediirfnis zur Weiterentwicklung, auch im Hinblick
auf Gesundheitsverhalten, angeboren ist. In der kritischen Bildungstheorie ist also
von einem Wunsch nach Bildbarkeit des Menschen ,,aus sich heraus® auszugehen
und in die heutige padagogische Diskussion einzubringen.

Ein weiterer Gesichtspunkt fiir die theoretische Grundlegung als kritische Bil-
dung besteht in der Annahme, dass die ,,Bestimmung des Ichs eines Individuums
sich reflexiv auf seine Welterfahrung zuriickfithren lasst“ (Fischer 2011, 113). Der
Bildungsprozess ist daher insgesamt als dynamisches Geschehen zu verstehen. Dieser
Prozess wechselt zwischen Selbsttétigkeit und Empfanglichkeit von sozialer Umge-
bung. Er spielt sich ab in einer kritischen Auseinandersetzung zwischen ,,Ich“ und
»Auflenwelt®. Dabei werden Ich und Auflenwelt gleichermaflen als anderungsfihig
und entwicklungsfihig verstanden (vgl. S. 109).

Der Lernvorgang selbst sei der eigentliche Bildungsprozess. Daher hat das Lernen
hier ein eigenes Kapitel erhalten.

Die aufeinander aufbauenden Lernebenen sind dann fiir den Bildungsprozess ent-
scheidend, wenn sie nach einer emotionalen und kognitiven Krise (Verunsicherung)
zu einer Neuorientierung des Selbstbildes und des Weltbildes fithren. Programme
und Interventionen in der Gesundheitsférderung sind dann Bildungsvorhaben, wenn
sie diese genannten Kriterien erfiillen. Damit soll der klassische Bildungsbegriff fiir
die heutige Erziehungswissenschaft und die Gesundheitspadagogik neu gewonnen
und als essentiell anerkannt werden (Pongratz 2009, 106ff; Fischer 2011, 114ff).
Dieser Ansatz wird im Konzept der Gesundheitspadagogik in den Jahren 1991 bis
2006 an der Padagogischen Hochschule Freiburg verfolgt und wird entsprechend
weiter zu realisieren sein.
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Beispiel

Das ,Rationale-Effektivitats-Training“soll hier dazu dienen, den beschriebenen
Bildungsprozess beispielhaft zu veranschaulichen. Wenn eine direkte Gegen-
iiberstellung von kritischer Bildungstheorie und einer bestimmten Coaching-
methode hier auch verkiirzt dargestellt ist, so macht sie doch den geforderten
Selbsterziehungsprozess als Bildungsgeschehen deutlich. Die Beziehungen zum
Gesprachskonzept von Rogers sind offensichtlich (vgl. S. 147).

Tab. 5.1

Beispiel: Rationales-Effektivitdts-Training als Bildungsprozess -

R-E-T-Methode des Coachings und kritische Bildungstheorie

»Kritische Bildungstheorie“
(nach Heydorn 1991)

Der Mensch wird als ein sich selbst steu-
erndes und aktivierendes System angese-
hen (Autopoiesis). Diese Fahigkeit zur
Selbststeuerung ist allen lebenden Syste-
men eigen (Homoiostase).

Das Individuum kann keine fremden
Strukturen ,,importieren®, daher sind
Probleme nicht ,,von auflen” zu l6sen. Ein
gleichsam ,,technisches Nachmachen®
wire zwar moglich, trigt aber nicht zur
Bildung bei, weil Selbst- und Weltbild sich
nicht verdandern.

Trotz vieler Irrwege existiert ein eigen-
verantwortliches Subjekt, das seinen Bezug
zur Welt und zu sich selbst ausgestalten
will und kann. Formen der Wahrnehmung
und der Kommunikation mit der Umwelt
spielen eine zentrale Rolle bei der Weiter-
entwicklung.

Alle Systeme brauchen zum Uberleben
Storungen des eigenen Zustands, um sich
weiter entwickeln zu konnen.

Rationales-Effektivitits-Training
(R-E-T-Methode nach Ellis 1982)

Anlass sind offene oder verdeckte Pro-
bleme in der Kommunikation zwischen
einer Person und den wahrgenommenen
Anspriichen der sozialen Umwelt. Die
Methode fordert auf allen Stufen ein
selbstreflexives Verhalten mit dem Ziel, ein
»gliicklicheres Leben fithren zu konnen.
Der Ablauf der Beratung (Coaching) voll-
zieht sich in folgenden Stufen:

Activation event: Anhand eines Beispiels
soll der Ratsuchende sein Verhalten und
seine subjektiven Gefiithle benennen
konnen.

Belief system: In einem Dialog soll der
Adressat seine Interpretation fiir sein
Verhalten offenlegen. Diese Reflexion fiihrt
zu einer Aufdeckung des bestehenden
Glaubenssystems und des Verhaltensmus-
ters. Unangemessene Verhaltensmuster
fithren zu emotionalen Stérungen. Dieser
Zustand muss bewusst durchlebt werden.
Consequence: Der Patient iibernimmt
seine eigene Weiterentwicklung durch
Einsicht und Verhaltensinderung in die
Hand.
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Das ganze Verfahren zielt auf die Veranderung der Selbstwahrnehmung und
damit auch auf eine Verinderung der Gefithlswelt und der Wahrnehmung. Am
Ablauf des Coaching-Prozesses (Tab. 5.1) ist abzulesen, wie das zentrale Anliegen
der kritischen Bildungstheorie in die Realitdt des Verhaltens umzusetzen wire
(Fischer 2011, 173ff).

Fuflend auf dem bildungstheoretischen Ansatz von Humboldt lassen sich in der
ykritischen Bildungstheorie“ erste Forderungen fiir die Neuentdeckung von Bildung
als zentralem Geschehen in der Gesundheitspadagogik festhalten. Das moglicher-
weise neue Gesundheitsverhalten ist selbst Ausdruck eines Bildungsprozesses:
»Solche Lernprozesse, die sich auf die Verdnderung von Interpunktionsprinzipien
von Erfahrung und damit auf die Konstruktionsprinzipien der Weltaufforderung
beziehen, sollen Bildungsprozesse genannt werden“ (Marotzky 1990 nach Fischer
2011, 137). Die Vorgehensweise in der Gesundheitspiadagogik muss daher derart
angelegt sein, dass Lernen als selbstverantwortete, autonome Tiétigkeit durch den
Lerner selbst erkennbar wird.

Zum Flow-Erlebnis

Unter Flow versteht man die nahezu vollstindige Vertiefung in eine T4tigkeit. Das
Flow-Phianomen wurde zundchst auf Extremsportarten bezogen (Csikszentmihalyi
2010), meint aber heute auch einen ,, Tatigkeitsrausch“ im kreativen oder geistigen
Bereich. Die folgenden Merkmale lassen sich nennen:

« Die Tatigkeit ist sehr eng auf das Ziel fokussiert.

o Die Tétigkeit wird unmittelbar wahrgenommen.

« Die Tétigkeit wird nicht als tiberfordernd und auch nicht als unterfordernd
angesehen.

o Der Ausiibende hat das Gefiihl der Kontrolle iiber die Tétigkeit.

« Die Sorgen verschwinden.

o Das Gefiihl fiir die Zeit geht verloren.

o Die Handlung verschmilzt mit dem Bewusstsein.

Dem Gliicklichen schligt keine Stunde!

Zusammenfassend kann Flow als ein Zustand beschrieben werden, in dem Motiva-
tion, Aufmerksamkeit und Umgebung zusammenfallen (Plon 2001).Die Tatigkeit
lduft ,wie von selbst“. Oft wird von einem ,,Aha-Erlebnis* berichtet, von plétzlicher
sinnerer Klarheit Die Ziele werden klarer ins Auge gefasst, die notwendige Struktur
der Handlungsabldufe wird deutlicher erkannt, eine bessere Kontrolle ausgeiibt. Die
Personen ,,hatten das Gefiihl, sich miithelos konzentrieren zu konnen“ (Bernet 2012,
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60). Diese selektive Wahrnehmung in der Fokussierung auf eine einzige Tatigkeit
scheint nicht erzwingbar zu sein. Sie kann stattfinden, wenn man sich ganz in eine
Arbeit und deren Anforderungen vertieft.

Aufgrund dieser absoluten Vertiefung in eine Sache steht Flow im Zusammenhang
mit Suchtverhalten (vgl. S. 275) aller Art. Damit hat Flow auch gefahrliche Seiten.

Der Grund, warum immer wieder ein solches Erlebnis auch in Extremsituationen
angestrebt wird, besteht darin, dass mit solchen Zustdnden ein intensives Gliicks-
gefiihl erinnert wird. Damit steht das Flow-Erleben auch im Zusammenhang mit
dem Bildungsgeschehen und den Zielvorstellungen der Gesundheitspadagogik.

Zusammenhang mit pddagogischen Konzepten: Unter der Annahme, dass solche
Gliicksgefiihle in der Erinnerung, verbunden mit der jeweils ausgefiihrten Tatigkeit,
deutlich besser haften bleiben, hat Bernet versucht, den Flow als Bildungsgeschehen
in Anspruch zu nehmen. Im Flow geschehen positive Veranderungen hinsichtlich
der Selbstwahrnehmung und der Selbstsicherheit. Das zunichst einfache Erleben
entwickelt sich weiter zu einer bewussten Téatigkeit, die in einer dritten Stufe zu
einer eigenstiandigen Selbstforderung fiihrt. Diese schliefilich fithrt zu einer neuen
Einstellung sich selbst und der sozialen Umwelt gegeniiber, in ein erlebnisintensives
und sensibles Verhalten, das hier als ,,gebildet“ bezeichnet wird. Dieses intensive
Erleben ist schon seit lingerem in verschiedenen padagogischen Ansitzen als
glinstig fiir die personliche geistige Entwicklung, als Ausloser fiir Motivation und
Bildungsgeschehen verstanden worden.

Reformpddagogik: In der Reformpéadagogik der 1920er Jahre wurde das Phanomen
als ,,Begeisterung®, ,,lebendiges Sprudeln®, ,Versenken der Seele®, ,,Freude®, ,wirkli-
cher Antrieb®, ,,Erfullung®, ,Gliick“ und ,,schopferische Leidenschaft umschrieben
und als duflerst erstrebenswert im Gegensatz zum tiblichen Unterricht dargestellt.

Anton Semjonowitsch Makarenko: Im padagogischen Ansatz von Makarenko
finden sich ebenfalls wesentliche Aspekte zur Auslosung des Flow-Geschehens.
Er fordert, Ziele klar herauszuarbeiten, hohe Anforderungen zu stellen, selbstge-
staltete Arbeitsorganisation zu férdern, Konzentration auf die Aufgabe zu lenken,
zwischenmenschliche Begleitung anzubieten, Momente der Selbstvergessenheit
zu beachten. Dadurch wiirde die Werdekraft des Adressaten herausgefordert, die
Selbstverantwortung gestarkt und das eigentliche Erziehungsziel, ndmlich die
bewusste Selbstorganisation im Leben, gefordert.

Maria Montessori: Wichtigstes Ziel ihrer Padagogik ist die Maxime: ,,Hilf mir, es
selbst zu tun.“ Als Elemente der Flow-Auslosung werden gesehen: freie Wahl des
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Ziels, selbstgestellte Herausforderungen. Das Kind kontrolliert sich selbst. Merkmal
sei eine Selbstvergessenheit, die beim Kind das Gefiihl entstehen lasst, ,,als erwache
man aus einem erholsamen Schlaf“(Bernett 2012, 92ff). Der Pddagoge habe nur die
Aufgabe, dem Kind bei der Entwicklung zu helfen. Motivation und Interesse zdhlen
zu den zentralen Anliegen der Gesundheitspiadagogik. Das Flow-Prinzip wird als
Grundlage fiir einen besseren und bildungsnidheren Schulunterricht angemahnt
und gefordert, der mehr Aufmerksamkeit auf eine zentrale menschliche Fahigkeit
und auf eine wichtige geistige Ressource lenkt.

Auslosung von intensiven Erlebnissen: Konsens ist, dass Flow-Erlebnisse nicht durch
bestimmte Methoden oder Inhalte gleichsam nach Rezept entstehen. Es gibt jedoch
einige Hinweise, die Wahrscheinlichkeit des intensiven Erlebnisses durch duflere
Einflussnahme zu férdern:

« Investierung von psychischer Energie in eine Aufgabe

« Entwicklung eines Tatigkeitsverlaufs, der sich von der Aufgabe her ergibt

« Wahrnehmung der Motivation durch den Adressaten selbst

o Forderung des personlichen Interesses und der Auseinandersetzung mit an-
deren Ansichten

o als optimal erlebte Umgebungsbedingungen

 Fehlen von duflerem Druck, vor allem von Ergebnisdruck

»Eine der wohl wichtigsten inneren Voraussetzungen fiir den Zugang zu flow ist die
Art und Weise, wie Menschen eine Situation betrachten. Die Sichtweise kann flow
auslosen, wenn wir eine Situation z. B. als Herausforderung ansehen; sie kann aber
auch flow hemmen, wenn sie als bedrohlich oder als unlésbares Problem definiert wird.
Die Unterscheidung von flow-auslosenden Momenten, die sich also auf diese inneren
und dufleren Strukturen beziehen, ist bedeutsam fiir alle Entwicklungsprozesse. Die
Aufgabe des Leiters ist es, duflere Strukturen nach den Regeln des flow-Erlebens zu
gestalten, damit die Adressaten die Moglichkeit haben, flow zu erleben. Jedoch ist
fiir das Eintreten von flow jeder Mensch selbst verantwortlich, und er ist gefordert,
eigene ,, psychische Energie zu investieren“ (Bernett 2012, 121).

Zusammenhang mit Gesundheitspadagogik

Flow-Erlebnisse und ihre Wahrnehmung sind individuell sehr verschieden. In der
Forschung werden die folgenden positiven Wirkungen genannt (Bernet 2012, 138):
Die Teilnehmenden waren im Selbstlernprozess zufriedener, Flow-Erfahrungen
werden positiv gewertet, intrinsische Motivationen nehmen zu, konzentriertere
Arbeit ist moglich, insgesamt fithlen sich die Personen gesiinder, haben Selbstver-
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trauen, duflern weniger Versagensingste. Die Personen sind positiv in Bezug auf
ihre Talente eingestellt.

Menschen, denen man Flow-Erlebnisse versagte, indem man sie eine Zeitlang mit
belanglosen Arbeiten befasste, zeigten sich danach abgespannt, unwohl, kranklich,
argerlich, weniger kreativ, hatten geringere kognitive Leistungsfahigkeit, geringere
Konzentrationsfihigkeit, insgesamt eine geringere Selbstachtung.

Das Flow-Erleben kann aber auch sehr negative Folgen haben. Dies zeigen z. B.
bestimmte Gruppen, die mit dem Flow-Erlebnis arbeiten, um Abhéngigkeiten zu
erzeugen. Ebenso droht die Gefahr des Siichtigwerdens. Wenn Arbeit und Leistung
zum Flow-Erleben werden, drohen Arbeitssucht, Machthunger oder eine erhohte
Risikobereitschaft.

Aus solchen Gefahren ergeben sich ernste Anforderungen nach einer padago-
gisch sorgfiltigen Auswahl der Angebote und nach einem methodisch iiberlegten
Vorgehen. Flow-Erlebnisse sollten nur dann gefordert werden, wenn sie die Vielfal-
tigkeit der sozialen und physikalischen Umgebung nicht eingrenzen und die Selbst-
entwicklung des Adressaten in sozialer, emotionaler und kognitiver Hinsicht fordern.

5.4 Dersystemische Ansatz

Wie schon von Zwick gefordert, wiachst zunehmend das Bewusstsein iiber die
wechelseitigen Verschrankungen von Methoden, Inhalten, dufleren und inneren
Vorgingen bei Beteiligten sowie auch durch die Struktur von Organisationen. Ein
Zusammenhang zwischen systemischer Sichtweise und Setting (vgl. S. 23, S.229)
lasst sich herstellen, wenn auch ohne gegenseitigen Bezug.

Eine Analyse des Forschungsgegenstands im Sinne der monokausal vorgehen-
den Wissenschaft ist in den Naturwissenschaften iiblich und sehr erfolgreich. Eine
andere extreme Sicht, Forschung nach dem Satz ,,Alles hingt mit allem zusammen*
zu betreiben, erscheint als zu wenig hilfreich. Hier wird versucht, den Blick auf
nicht nur eine Ursache zu legen, sondern mehrere, besonders wichtig erscheinende
Anlésse mit in die Forschung iiber ein Teilgebiet der Gesundheitswissenschaften
aufzunehmen.

Diese Sicht wurde ,,systemisch“ genannt, sie kann in Schaubildern (S. 113; S.254;
S.288; S.292) vor Augen gefiihrt werden, um wenigstens einige Bedingungsfaktoren
in der Forschungsarbeit mit ,,in den Blick“ zu bekommen. Die bei der Diskussion
in nachfolgenden Abschnitten beklagten Unzulidnglichkeiten bei der Anlage von
Forschungsdesigns und Dateninterpretation gehen vielfach auf die Vernachldssigung
dieses systemischen Denkens zuriick.
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Biologische Grundlagen

Ein Verstidndnis fiir ,,systemische Bedingungsgefiige wurde erstmals in der Bi-
ologie begriindet (Penzlin 2012, 56-63): Biologische Systeme benétigen zu ihren
Lebensfunktionen die Auseinandersetzung mit der Umgebung. Daraus resultieren
der ,,Stoffwechsel“ jeder einzelnen Zelle, aber auch die Verhaltensweisen von Tieren
bis hin zur Evolution von Arten: Alle Lebewesen setzen sich mit der Umgebung
auseinander. Die duflere Umgebung ihrerseits bestimmt die Verdnderung von
Lebewesen und letztlich die Evolution der Arten.

Bakterien, Pflanzen und Tiere sind mit bestimmten Wahrnehmungsméglichkeiten
ausgestattet und konnen eine gewisse Selbstregulation bei Veranderungen der
Umgebung durchfithren. Auflerdem konnen sie aber auch auf die Umgebung ein-
wirken. Alle diese Beeinflussungen bewirken ein ,,Uberleben” des gemeinsamen
Systems von Beeinflussungen.

Merkmal von Systemen ist, dass sie ,,in sich selbst funktionieren®, auf sich bezo-
gen sind (selbstreferentiell) und operativ in sich geschlossen reagieren. Sie schaffen
sich selbst aus sich heraus (autopoietisch). ,, Autopoietisch“ meint die Schaffung des
Systems durch Elemente, aus denen es selbst besteht. Dies ist an einer lebenden
Zelle zu veranschaulichen. Leben entsteht nicht aus organischen Bestandteilen,
sondern immer nur aus Leben. Daher miissen Systeme wie eine lebende Zelle als
»selbstreferentiell“ (= auf sich selbst bezogen) gedacht werden.

Die systemische Sichtweise im padagogischen Bereich geht davon aus, dass die
Wirklichkeit nicht durch lineare kausale Schlussfolgerungen, wie in den Natur-
wissenschaften tiblich, zu verstehen ist. Vielmehr muss der geordnete Funktions-
zusammenhang von vielen Variablen berticksichtigt werden. Die Variablen stehen
nach dem systemischen Konzept jedoch nicht wahllos nebeneinander, sondern
bilden einen funktionierenden Zusammenhang. Etwa vom Menschen gemachte
»Erkenntnisse“ fuflen auf Beobachtungen und sind damit ,,nur® Konstrukte des
Verstandes. Sie erfassen nicht die Wirklichkeit. Aussagen tiber Realititen konnen
nur als Vergleich zwischen Aussagen von zwei Beobachtern gemacht werden, aber
nicht mit der Wirklichkeit selbst (Berghaus 2003).

In der Gesundheitspiadagogik bezieht sich daher die Handlungsweise nicht
auf ein einzelnes Problem, z. B. Ubergewicht, sondern nimmt die Gesamtheit der
Lebensumstidnde des Betroffenen in den Blick. Die einzelne Person steht insoweit
im Zentrum, als sie erkennbar Triger von Symptomen ist. Mit dem Blick auf die
soziale Umgebung lasst sich herausarbeiten, dass die Problematik nicht die ureigens-
te Problematik der Person sein muss, sondern ihre Ursachen im sozialen Umfeld
haben kann. Eine einzelne wahrgenommene Stérung ist daher als Anzeiger fiir
eine Gefdhrdung des Gesamtsystems anzusehen. Umgekehrt stellt die Behebung
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einer Storung im Einzelfall auch einen Erfolg des Gesamtsystems dar, z.B. des
gesellschaftlichen Umfelds in einer Familie.

Der systemische Ansatz in der Gesundheitspadagogik

Der systemische Ansatz er6ftnet insbesondere fiir die Gesundheitspadagogik neue
Moglichkeiten des Verstehens und der Anwendung. Die Zusammenhiange versucht
das ,,Kleeblattmodell“ (Schneider 1990; Abb. 5.3; vgl. Lorenz 2008) in erster Anné-
herung zu veranschaulichen. Mit einer subtilen wirklichkeitsnahen Ausgestaltung
des Beziehungsnetzes im Kleeblatt fiir eine bestimmte Situation sollen die Bereiche,
die fiir das Gesundheitsverhalten besonders einflussreich erscheinen, in ihren je-
weils speziellen Aspekten erfasst und in die padagogische Arbeit integriert werden.

Personale Bedingungen: Im ,,Selbst der personalen Bedingungen® (Abb. 5.3) geht
es um die anthropologische Grundausstattung, um Vorurteile, kulturellen Bedin-
gungen und Einstellungen, die in der Person verankert sind. Aus diesem Bereich
stammen die meisten Vorurteile gegen wiinschenswertes Gesundheitsverhalten
und die kulturellen Festlegungen. Bei studentischen Befragungen iiber Faktoren,
die die Gesundheit stirken oder mindern kénnten, kommen die meisten Beitrage
aus diesem Bereich.

Umwelt: Hier ist die Umgebung gemeint, die auf ein Lebewesen einwirken kann. Es
geht dabei um die Einfliisse chemischer, physikalischer und biologischer Faktoren,
die elementar das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Physikalische, chemische
und biologische Umweltfaktoren werden meist als besonders bedrohlich fiir die
Gesundheit angefiihrt, obwohl die Umwelt auch in den Stidten sich in den letzten
Jahrzehnten deutlich verbessert hat. Hier haben Gesetzgebung und die Uberwa-
chungsinstitutionen wesentlichen Anteil.

Soziale Faktoren, Mitwelt: Hier sind die sozialen Umstidnde zusammengefasst:
Einfliisse aus dem sozialen Umfeld, 6konomische Faktoren (Schneider 1998, 611f)
oder soziale Hilfestellungen sind Einflussfaktoren auf ein mogliches Gesundheits-
verhalten. Der Begriff Mitwelt ist gewéhlt, um eine klare Unterscheidung vom
Sachgebiet Umwelt vorzunehmen. In den Sozialwissenschaften ist Umwelt oft als
soziale Umwelt verstanden.

In einem solchen Beziehungsnetz kommt es zu einer gegenseitigen Beeinflussung
vieler Faktoren, die sich in einer subjektiven Gesundheitsbildung und Lebensweise
zentrieren lasst. Aus diesem Grund ist die personliche Gesundheit als wahr-
genommenes Gesundheitsverhalten ins Zentrum des Modells gesetzt. Je nach
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Lebensalter, Einstellung, Bildung, Kultur, Glaube, Wissen werden jeweils andere
Faktoren ausgelebt und spielen andere Faktoren eine positive oder negative Rolle.

Der systemische Ansatz macht leichter verstiandlich, warum ein Ubernehmen von
beobachtetem oder wiinschenswertem Gesundheitsverhalten nicht ,,automatisch®
erfolgt. Die pddagogische Praxis hat aufgrund ihrer Erfahrung und des Freiheits-
postulats immer mit Abweichungen in Form einer , selbstgesteuerten kulturellen
personlichen Weiterentwicklung gerechnet. Eine solche Beobachtung ist aus der
Sicht der Systemtheorie die wahrscheinlichere.

Diese systemische Sichtweise ist in der Gesundheitsférderung bisher nicht selbst-
verstandlich. Z. B. fufite die Ernahrungserziehung lange Zeit auf einer Berechnung
von Kalorien und deren linearer Ubersetzung in die Erndhrungspraxis. Abgesehen
davon, dass eine solche Umrechnung beim Einkauf vieler Lebensmittel praktisch
unmoglich ist, werden beim Kalorienzadhlen die sozialen und 6konomischen Um-
stinde gar nicht beriicksichtigt.

Mit der systemischen Sichtweise lassen sich erfolgreichere von weniger er-
folgreichen Forschungsansitzen abgrenzen. Partnerschaftliches Lernen, team
teaching, Organisationsentwicklung oder Setting-Ansitze miissen aus dieser Sicht
als aussichtsreichere Methoden gelten. Ebenso sollten bestimmte Sachverhalte im-
mer mit sozialen, 6konomischen und 6kologischen Begleitumstdnden in Projekten
verbunden sein, um die Aussicht auf Erfolg zu stirken.

Aus Sicht der Systemtheorie wire es auch eine Aufgabe der Gesundheitspadagogik,
herauszuarbeiten, wie Menschen es schaffen, sich bei {iberfordernden Anspriichen
aus der sozialen (wie Armut) und der biologischen Umwelt (wie Krankheiten)
trotzdem so zu stabilisieren, dass ein sozial vertrigliches ,,Uberleben“ moglich ist.

In der praktischen Umsetzung wird es darauf ankommen, wenigstens die wich-
tigsten Faktoren in die jeweiligen Forschungsprojekte einzubinden.
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Abb.5.3 Gesundheitsverhalten in systemischer Sicht. Die Zeitachse soll andeuten, dass
die Faktoren nach Zeit und Situation neue Bedeutungen erlangen kénnen.

Vereinfachte Darstellung als Netzwerk in systemischer Sicht zwischen anthropologischen
Beziigen (Person), sozialen Bedingungen (Mitwelt) und Umweltfaktoren (Umwelt) mit dem
Ziel, Gesundheitsverhalten und Lebensstil in einer Zeitachse zu erweitern.

Die vier Sachfelder in der Mitte sind als Bestandteile des Lebensstils beispielhaft heraus-
gegriffen.

5.5 Padagogische Kompetenzanforderungen

Kernkompetenzen

Zum professionellen Handeln in der Gesundheitspadagogik gehren Antworten
auf die folgenden Fragestellungen:

o Welche Motivation ldsst der Vermittler fiir sein Anliegen erkennen?
o Welches Verhiltnis zu den Begleitpersonen wird angestrebt?
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«  Welche Motivationen hat der Adressat? Welche Unterschiede der Bediirfnisse
lassen sich bei Mdnnern, Frauen, Kindern herausarbeiten?

o Welche Ziele sollten erkennbar sein? Die Entwicklung von Gesundheitsbe-
wusstsein sollte eine Vernetzung von Wissen, Handlungskompetenzen und
Erfolgszuversicht beinhalten.

«  Welche methodisch-didaktischen Umsetzungsvarianten sollten gewiahlt wer-
den? - Methodische Gesundheitsfaktoren erscheinen als das Mittel der Wahl.

o Welche sozialen Systeme sollten eingebunden werden? — Der Setting-Ansatz
betont den Einfluss des sozialen Umfelds auf Organisationen wie Schulen,
Gemeinden und die Bedeutung finanzieller Ressourcen sowie der sozialen Un-
terstiitzung auf den Adressaten. Die Einbindung solcher Umstinde ist grund-
sdtzlich wahrscheinlich erfolgreicher (vgl. auch Schipperges u.a. 1998) als die
blofle Fokussierung auf einzelne, sich fehlverhaltende Personen.

o Welche Organisationen sollten mitarbeiten?

« Wie soll der Erfolg gemessen und dokumentiert werden? — Neben den in der
Psychologie erarbeiteten Methoden gilt der Best-Practice-Ansatz (vgl. S. 202)
als ein praktikabler Arbeitsweg.

o Beachtung der dufleren lingerfristigen Umstdnde, Analyse der augenblicklichen
Situation, Umsetzung in den konkreten Lernprozess beim Adressaten.

Ein geordnetes Gesundheitslernen griindet sich auf
die Kompetenz und das Gesundheitsverstindnis
der vermittelnden Person.

Analyse der Rahmenbedingungen: Padagogik muss die Rahmenbedingungen der
menschlichen Lebensgestaltung analysieren. Sie muss die Lebensbedingungen der
Menschen erforschen und Méglichkeiten der Optimierung von Lebensumstidnden
und Verhalten bieten.

Zu diesen Elementen des menschlichen Lebens gehoren soziale Bedingungen,
okonomische Méglichkeiten, 6kologische Umstande und kulturelle Bedingungen.
Ergebnisse aus diesen Sachbereichen sollen fiir die pidagogische Arbeit zusammen-
gefithrt werden: Gesellschaftsanalyse, Situationsanalyse und Selbstreflexion gehoren
zum professionellen padagogischen Handeln (Abb. 5.4). Das professionelle Handeln
unterscheidet sich vom alltdglichen Handeln durch intersubjektiv erméglichte
Uberpriifung und methodische Kontrolle. Der Ablaufist meist in folgender Weise
durchschaubar: festgelegte Ziele, Diagnose der Handlungsspielraume, Handlungs-
plan, Art und Weise der Durchfiihrung und Uberpriifung.

Aus dem dargestellten Bedingungsgefiige ergeben sich die Anforderungen an
die vermittelnde Person. Die gesundheitspadagogische Kompetenz von Personen
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als ,Gesundheitserzieher” oder ,,Gesundheitsférderer” ist im Bildungskonzept in
zwei Richtungen erfasst:

o Der Gesundheitsforderer soll iiber das wissenschaftlich erarbeitete Wissen
verfiigen und im Hinblick auf seine aktuelle Aufgabe auswéhlen konnen.

« Dievermittelnde Person soll auf der Grundlage ihrer padagogischen Ethik und
der Interessenlage ihres Gegeniibers (des Adressaten, des zu ,,Erziehenden®
jeweils entscheiden konnen, welche Inhalte und welche Methoden dem Ziel der
Selbstverwirklichung des Partners dienen.

Forderung der Eigenkrifte des Ansprechpartners: Padagogik will immer den elemen-
taren Wunsch eines Menschen nach Selbstbestimmung (Freiheit) beachten. Sie will
ihn in die Lage versetzen, moglichst umfassend dieses Streben zu verwirklichen.
Vielfach gilt folgendes Vorgehen als geeignet:

Zielbestimmung,

Feststellung der sozialen Umsténde,

Erstellung eines Plans zur Forderung der Eigenkrifte,

Durchfithrung,

Uberpriifung des Erfolgs bzw. Misserfolgs (Evaluation) (vgl. S. 196).

G e

In unserem Kulturkreis hat sich das elementare Bediirfnis zur freiheitlichen Lebens-
gestaltung entwickelt, von der Offentlichkeit anerkannt und von der Verfassung
ausdriicklich geschiitzt. Fehlverhalten ist dabei immer moglich. Es muss in der
Gesellschaft und im padagogischen Tun ,,aufgefangen® werden.

Der padagogische Bezug:

Bei allen pddagogischen Bemiihungen ist ein eigentiimlicher Austausch zwischen
Vermittler und angesprochener Person zu beobachten: der ,,padagogische Bezug®
oder die ,,padagogische Beziehung®. Diese Beziehung stellt ein Vertrauensverhalt-
nis dar, jedoch keine Vertrautheit oder gar Abhédngigkeit. Dabei sollte niemand
in seiner Wiirde verletzt werden. Das Ziel ist, den Ansprechpartner oder den
Adressaten bei allen Konflikten zu stirken. Dieser Bezug wird von beiden Seiten
verstanden und als befreiend und unterstiitzend erlebt. Fehlentwicklungen sind
jedoch aufgrund von Missverstdndnissen moglich. Vor allem der Verantwortliche
fiir die Beziehungsgestaltung muss sich tiber seinen padagogischen Bezug bewusst
Rechenschaft ablegen wollen (vgl. Huppertz/Schinzler 1996, 16ff).
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Abb.5.4 Professionelles piadagogisches Handeln

»Dass dieses Kind hier zu seinem Lebensziel komme, das ist ihre (der Pddagogik)
selbstindige Aufgabe, die ihr niemand abnehmen kann. ... wie nun das Vertrauen des
Patienten in seinen Arzt vor allem in dieser seiner Grundeinstellung begriindet ist, die
ihn in seinem Lebenswillen bejaht und die ihr eigentiimliches Verhaltnis zueinander
bedingt, so ist solche padagogische Grundeinstellung und das unbedingte Vertrauen
des Zoglings dem Erzieher gegeniiber, dass er von ihm in der Tiefe absolut bejaht
wurde, die Voraussetzung des eigentiimlichen Verhaltnisses zwischen ihnen beiden.
... dass das letzte Geheimnis der padagogischen Arbeit der richtige padagogische
Bezug ist, das heifit das eigene schopferische Verhiltnis, das Erzieher und Zégling
verbindet. .... Dieser padagogische Bezug und die in ihm gelegene Bindung miissen
gewiss im Einzelnen sehr verschieden sein, ... aber in irgendeiner Form sind sie die
Voraussetzung jeder fruchtbaren pidagogischen Arbeit.“ (Nohl 1967)

Kasten 5.1 Vom Wesen der Erziehung (aus Nohl 1967)

Der padagogische Bezug

5 Gesundheitspadagogik

»-.. Diese Grundeinstellung der neuen Piddagogik ist entscheidend dadurch charakteri-
siert, dass sie ihren Augenpunkt unbedingt im Z6gling hat, das heifit, dass sie sich nicht
als Vollzugsbeamten irgendwelcher objektiven Machte dem Zogling gegeniiber fiihlt,
des Staats, der Kirche, des Rechts, der Wirtschaft, auch nicht einer Partei oder Weltan-
schauung, und dass sie ihre Aufgabe nicht in dem Hinziehen des Zoglings zu solchen
bestimmten vorgegebenen objektiven Zielen erblickt, sondern — und das nennen wir ihre
Autonomie, die ihr einen von allen anderen Kultursystemen unabhingigen Maf3stab
gibt, mit dem sie ihnen allen auch kritisch gegeniibertreten kann - dass sie ihr Ziel zu-
néchst in dem Subjekt und seiner korperlich-geistigen Entfaltung sieht. Dass dieses Kind
hier zu seinem Lebensziel komme, das ist ihre selbstindige Aufgabe, die ihr niemand
abnehmen kann. Die Folgen dieser eigentiimlichen Umdrehung, die den anderen Beru-
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fen natiirlich sehr fremdartig erscheinen muss, z.B. dem Richter als dem Vertreter der
objektiven Gerechtigkeit, und die darum die Pddagogik oft in Konflikt mit ihnen bringt,
sind dann sehr tief greifend und gestalten doch jedes einzelne Moment der Erziehung.
Von hier wird der Eigenwert jeder Lebensstufe des Kindes erkannt, ja jedes Augenblicks
in diesem seinem Leben, der nicht blof8 der Zukunft geopfert werden darf, sondern nach
seiner selbstandigen Erfiillung verlangt. Von hier aus ergab sich auch die Umdrehung in
der Verwahrlosten-Padagogik, die nun in dem Z6gling nicht mehr den Gegner sieht, der
niedergeworfen werden muss, damit er sich in die soziale Ordnung einfiige, sondern den
in Schwierigkeiten Befangenen, dem man zu Hilfe kommt. Wo er padagogisch denkt,
sieht der Richter auf den Téter und nicht blof3 auf die Tat, ist Jugendgerichtshilfe nicht
Hilfe des Richters, sondern Hilfe des Jugendlichen.” ,,... Wie nun das Vertrauen des
Patienten in seinen Arzt vor allem in dieser seiner Grund-Einstellung begriindet ist, die
ihn in seinem Lebenswillen bejaht und die ihr eigentiimliches Verhéltnis zueinander
bedingt, so ist solche piddagogische Grundeinstellung und das unbedingte Vertrauen
des Zoglings dem Erzieher gegeniiber, dass er von ihm in der Tiefe absolut bejaht wird,
die Voraussetzung des eigentiimlichen Verhaltnisses zwischen ihnen beiden. Und das
ist nun die zweite Einsicht der gegenwirtigen Padagogik — auch sie natiirlich alt, weil sie
ein ewiges Lebensverhaltnis ausdriickt, aber doch jetzt erst ganz voll gehoben —, dass das
letzte Geheimnis der pada gogischen Arbeit der richtige padagogische Bezug ist, das heifit
das eigene schopferische Verhiltnis, das Erzieher und Zogling verbindet. Ich kann dieses
Verhiltnis hier nicht im Einzelnen analysieren — Liebe und Haltung auf der einen Seite,
Vertrauen, Achtung und ein Gefiihl eigener Bediirftigkeit, ein Anschlusswille auf der
anderen: sein Resultat ist die Bindung des Zoglings an den Erzieher. Dieser pidagogische
Bezug und die in ihm gelegene Bindung miissen gewiss im einzelnen sehr verschieden
sein, dem normalen Kinde gegeniiber anders wie dem debilen oder dem psychopathi-
schen, schliefilich jedem Individuum gegeniiber ganz individuell - ihre Entwicklung
gemif3 den Entwicklungsstufen des Zoglings hat Rousseau als erster bestimmt —, aber in
irgendeiner Form sind sie die Voraussetzung jeder fruchtbaren padagogischen Arbeit. ...“

Vom Wesen der Erziehung

»-.. Gewiss ist das Erziehungsleben ringsum bedingt von den geschichtlichen Faktoren,
innerhalb deren es wirkt, den politischen Verhéltnissen, den sittlichen und religiésen
Zustanden, der Lage der Wissenschaften, der ganzen Stellung des Bewusstseins der Zeit,
aber sein Wesen ist davon unabhéngig, und sein entscheidender Gehalt geh6rt ihm ganz
allein. Es ist nicht leicht, diesen Gehalt in einer abstrakten Formel auszusprechen. Der
Kern ist der radikale Wechsel des Blickpunkts von allen objektiven Zwecken weg auf das
Subjekt, seine Krifte und sein Wachstum. Pestalozzi schrieb unter sein Bild: ,,Was hiilfe es
dem Menschen, wenn er die ganze Welt gewonne und nahme doch Schaden an der Seele
seines Kindes.“ Und Herbart sprach es dann mit aller Klarheit aus: ,Das Objektive der
Zwecke, die ein Mensch sich setzen kann, hat fiir den Erzieher gar kein Interesse, sondern
die Aktivitat des heranwachsenden Menschen tiberhaupt, das Quantum seiner inneren,
unmittelbaren Bewegung und Wirksamkeit®, sein schopferisches geistiges Leben. Der
grofle Emanzipationsprozess seit der Renaissance, die Entdeckung des Individuums, der
Subjektivitit des geistigen Lebens und der Eigenwerte seiner hoheren Grundrichtungen
hatte damals endlich auch die Pddagogik ergriffen und befreite sie aus der Dienstbarkeit
von Kirche und Staat, Wissenschaft, Stand und Beruf. Schliefllich nahm sie doch nur den
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ewigen Gedanken des Christentums vom Selbstwert jeder einzelnen Seele auf, indem sie
ihn auch im Kinde anerkannte, und sprach den Sinn der griechischen Paideia und der
romischen Humanitas radikal aus: dass sich das Wesen der Kultur jeder Zeit vollendet
nicht in ihren Werken und Organisationen, sondern in der Einheit der gebildeten Person,
die dann alle ihre Einzelleistungen ermoglicht. Seitdem wissen wir, dass es die grofie
Funktion der Pidagogik im Haushalt des geistigen Lebens ist, dass sie die von Generation
zu Generation regelméaflig einsetzende Verobjektivierung immer wieder authebt in der
neuen Jugend, so dass die Biicher leben und die Kultur spontane Bildung wird. Sir Percy
nun hat dieses Ergebnis noch kiirzlich so formuliert: ,Individualitét ist die Schliissel-
position fiir alles. Wenn diese Position verloren ist, ist alles verloren.“ Man hat das als
Individualismus missverstanden. ... Aber der Sinn ist die Wendung zum Subjekt, dass
das zu seinem freien, selbststandigen, hoheren Leben kommt. Von allen Seiten wird der
Mensch in Anspruch genommen fiir objektive Zwecke, von Staat, Kirchen und Parteien,
Beruf und Wissenschaft, alle wollen sie das Subjekt eingliedern, verlangen seine Leistung
und Hingabe. Die Erziehung dreht den Spiefl um und fragt, ob sie dem Subjekt helfen,
zu wachsen und zu gedeihen. In der Zeit des Nationalsozialismus haben wir den vélligen
Verlust dieser G padagogischen Wahrheit erfahren, und jeder Kollektivismus wird das
Individuum und das subjektive Leben vergessen. Wir Erzieher haben die grofSe Aufgabe,
diesen seinen Wert und seine Bedeutung allen Méchten der Welt gegeniiber zu vertreten.
Alle Institutionen, Gesetze und Organisationen, Wirtschaftsformen, Arbeitsweisen, Reli-
gionsformen und Kunstformen, sie wirken auf den Menschen zuriick, und die Pddagogik
erkennt in dieser Riickwirkung, insbesondere auf die Entwicklung der Jugend, ihren
eigentlichen Wert. Sie fragt, was wird dabei aus dem Menschen? Sie fragt nicht nach dem
Wert, den der Mensch fiir die objektive Aufgabe hat, sondern zunichst jedenfalls nach
dem Wert, den diese objektive Aufgabe fiir das Wachsen und Gedeihen der Seele hat.

Die Grundlage aller Padagogik ist das personliche Verhiltnis des Erziehers zu seinem
Zogling, das wir den ,,padagogischen Bezug“ nennen. Wo echte Péddagogik entwickelt worden
ist, da ist sie aus diesem Verhiltnis erwachsen. Seit dem Entstehen der absolutistischen
Staaten hat der Staatsgedanke den Volksgedanken iiberwiltigt. Der Staat hat aber immer
wieder eine Erziehung entwickelt, die die Menschen vollig in den Dienst seiner Zwecke
zu stellen sucht und nicht nach dem Gliick und dem Personlichkeitswert der Volker fragt,
sondern nach ihrer Leistung. Das ist die gefahrlichste Verobjektivierung des pidagogischen
Ziels. Leistung, Brauchbarkeit waren die Schlagworte der Padagogik des Merkantilismus,
sie blieben auch das Ziel der grof3artigen Arbeitsentwicklung des industriellen 19. Jahr-
hunderts, sie haben unser ganzes Berufsleben organisiert, und sogar fiir den Sport, der
die Freizeit der Jugend in Anspruch nimmt, ist nicht das Gliick der Bewegung und die
freie Herrschaft tiber den eigenen Korper, sondern der Rekord das Ideal geworden. Ein
neuer Typus Mensch, der Leistungstypus wird da heraufgeziichtet, und unsere Psychologie
entwickelte sich als Leistungspsychologie, der Mensch erschien wie eine Maschine, der
gewisse Leistungen abverlangt werden. Selbst der Sozialismus hat in der Arbeit den h6chs-
ten Wert gesehen und den Arbeiter als den wahren Menschen gefeiert. Aber er hat doch
nun zugleich erfahren, dass in der bloflen Arbeit der Mensch verloren ging, und hat nach
Wegen gesucht, die ihm, wie Dehmel dichtete, ,nur Zeit, nur Zeit“ geben, um wahrhaft zu
leben. Das Problem der richtigen Verwendung der Mufle muss wieder wie in der Antike das
Eingangstor zu einer neuen Einstellung gegeniiber dem Lebensziel und der erzieherischen
Aufgabe sein. Der Begriff der Volksbildung bekam von hier aus ein ganz neues Gesicht. Als
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Lord Haldane mich nach dem ersten Kriege 1920 besuchte, um Fragen der Volksbildung zu
besprechen, da meint er, die Losung der sozialen Frage liege in der richtigen Verwendung
der MufSe. Man sah plotzlich wieder, dass der Sinn des Lebens nicht in seinen objektiven
Resultaten liegt, sondern in dem subjektiven Lebensgefiihl, in dem Gliick, der Freiheit und
freudigen Selbstindigkeit der einzelnen Seelen und ihres voll befriedigten Lebens in einer
guten Gemeinschaft, vor allem der Familie, aber auch der Arbeitsgemeinschaft und der
politischen und kirchlichen Gemeinde. In England hat man den Mut gehabt, das ,,Gliick
des Kindes® als Forderung in das Erziehungsgesetz mit aufzunehmen; bei seiner starken
utilitaristischen Bewegung ist die Anerkennung des Gliicksgefiihls als eines berechtigten
Lebensziels hier nie so vergessen worden wie in Deutschland, Wo der Staat eine ganz an-
dere Gewalt entwickelte. Hier hat der Pflichtgedanke alles andere tiberschattet. Wie die
Leistungsforderung, so ist auch die Pflichtforderung eine Verobjektivierung des Lebens.
Das Tief-Wahre an dieser Stellung ist die Ablehnung jedes blofien Genusslebens, der tapfere
Wille, die rechte Ordnung des Lebens zu verwirklichen und in verantwortlicher Hingabe
von dem armen Ich loszukommen. Aber die Freude ist nicht egoistischer Genuss, sie ist
die Quelle und das Kennzeichen jedes richtigen Seins und Lebens ... Nietzsche hohnte
zeitlebens tiber das ,englisch-demokratische® Gliicksverlangen und meinte: ,,Strebe ich
nach meinem Gliick? Nein, ich strebe nach meinem Werk.“ Aber das Werk als Lebensziel
ist auch wieder nur eine Verobjektivierung der Seele, wenn es auch im Unterschied von der
blo8en Leistung das schopferische Moment enthélt. Der Sinn des Lebens liegt im Leben
selbst, die Leistung ist nur sein Mafl und das Werk darf den Menschen nicht vergessen
lassen, um des-sentwillen es schliefflich da ist.

Das gesunde Leben beruht auf dem frohen Tun, auf der Freude des Gelingens, und die
Erziehung wird das ganz anders in den Vordergrund ihrer Arbeit stellen miissen, wenn sie
ihrem echten Wesen folgt: die freie Bewegung der Seelen in Spiel und Arbeit und in dem
Gliick der Gemeinschaft ...*

Zielvorstellungen: Padagogik hat immer auch ein oberstes Leitziel, zu dem sie
hin ,anleiten will%, ein pddagogisches Ideal. Heute gilt in der westlichen Welt als
Bildungsideal der ,,miindige Biirger®, der fiir seine Belange und Bediirfnisse aktiv
eintritt und sich selbst und die Gemeinschaft positiv weiterentwickeln hilft. Er ist
aber zugleich auch selbst verantwortlich fiir sein Verhalten. Insofern beabsichtigt
die Padagogik doch immer auch eine ,,Beeinflussung® (vgl. erginzend Bénsch 2006,
521fF). Die Entwicklung zu einem selbstverantworteten Gesundheitsverhalten und
einem entsprechenden Lebensstil ist in unserer Kultur zu beobachten und bietet viel
Diskussionsstoff. Dies war zuletzt bei der Diskussion iiber das Raucherverhalten
oder in der Fliichtlingsdebatte in der Offentlichkeit zu beobachten.

Kompetenzen in der Sache: Gesundheitsfaktoren

Gesundheitsfaktoren tragen zu einem Mehr an begriindetem Gesundheitsverhalten
bei. Sie sollen letztlich auch zu einer besseren Lebensqualitit und einer héheren
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Lebenserwartung fithren. Schutzfaktoren, Gesundheitsfaktoren, Ressourcen sind
als Bezeichnungen seit einiger Zeit gut erforscht. Diese Faktoren sind hier als
»Gesundheitsfaktoren® in Anspruch genommen, weil sie unmittelbar ein positives
Gesundheitsverhalten bewirken konnen. Ihnen wird eine pddagogische Wirksamkeit
unterstellt, wie sie von Risikofaktoren nicht erwartet werden kénnen (Kasten 5.2).

Risikofaktoren sind inzwischen sehr gut beschrieben und werden als Begriin-
dungen fiir Mafinahmen in der Gesundheitsférderung herangezogen. Die Warnung
vor Risikofaktoren hat sich allerdings als nicht sehr erfolgreich erwiesen. Die Be-
griindung liegt vor allem darin, dass die nachweislich in zeitlicher Ferne liegende
Folgen des risikoreichen Verhaltens nicht beachtet werden. Auflerdem wird das
»Verbot“von Risikoverhalten als personliche Einschrinkung erlebt und in deren Folge
die emotionale Ablehnung oft auf die gesamte Gesundheitsférderung tibertragen.

Gesundheitsforderung mit Gesundheitsfaktoren, die inzwischen von Medizin
und Soziologie erarbeitet wurden, erscheinen fiir die Vermittlung aussichtsreicher
(vgl. Schneider 1993, 39-72) Gesundheitsfaktoren weisen in die Zukunft (vgl. auch
Mittag 1998, 180ff).

Kasten 5.2 Sachliche Gesundheitsfaktoren (Schneider 1993)

Begriindung fiir die pidagogische Bedeutung von Gesundheitsfaktoren

« Risikofaktoren sind medizinisch-sachlich erarbeitet und dienen als Anlass fiir Maf3-
nahmen der Gesundheitsférderung.

« Risikofaktoren haben kein Hoffnungspotential. Sie konnen nicht die Richtung angeben,
in der Gesundheitsverhalten beginnen und sich weiterentwickelt. Vermittlung von
Risikofaktoren ist notwendig emotional negativ besetzt. Aus der Sicht der ausiibenden
Personen befriedigen diese ein Bediirfnis, das die méglichen Folgen vergessen lésst.
Die emotionale positive Grundstimmung fiir die Ausiibung von Risikoverhalten fiihrt
oft zu einer Negierung des moglichen Gesundheitsverhaltens.

o Demgegeniiber besitzen Gesundheitsfaktoren ein Hoffnungspotential: Sie geben an, in
welche Richtung sich Gesundheitsverhalten schrittweise entwickeln kann.

» Gesundheitsfaktoren bieten ein Autarkiepotential fiir die weitere Entwicklung. Das
Fortschreiten kann leichter wahrgenommen werden. Der Betroffene wird in keiner
Phase des Erziehungsprozesses iibervorteilt, er muss nichts aufgeben und kann aus-
wihlen. Darin wird eine Starkung der Selbstkompetenz gesehen.

o Gesundheitsfaktoren bieten dazu einen leichteren Zugang, im taglichen Leben Wissen
und Verhalten zu erproben. Gesundheitsfaktoren erhéhen die Sachkompetenz. Sie bietet
eine hohe Motivation. Das Kompetenzerleben wird als die wichtigste Motivation und
Vorbedingung zu weiterem Lernen verstanden.

Risikofaktoren sind Stoppschilder -
Gesundheitsfaktoren sind Wegweiser.
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Aus diesem Grund sind die Kommunikationsmethoden ausfiihrlich dargestellt und
bewertet (S. 145ff). Man kann die Kriterien fiir grundsitzlich gesundheitsférdernde
Methoden in einer Tabelle zusammenfassen (Kasten 5.3).

Die Betonung der sachlichen Gesundheitsfaktoren und die Art und Weise der
Vermittlung werden hier als essentiell fiir die Forderung des Gesundheitsverhaltens
auf padagogischer Grundlage angenommen. Dabei unterscheiden sich gesundheits-
férderndes Verhalten im Alltag und professionelles Vorgehen: Professionelles Handeln
zeichnet sich durch seine {iberpriifbare Fundierung in Inhalt und Methode aus, sowie
durch Kontrolle und Uberpriifung der Verfahren (vgl. auch Brigger/Bucher 2015, 353).

Kompetenzen in Methoden: methodische Gesundheitsfaktoren

Hier geht es darum, die Vermittlungsmethoden zusammenzustellen, die immanent
Gesundheit als Geschehen und Verhalten unterstiitzen. Dabei werden die Metho-
den nicht als Zutréger fiir Gesundheit verstanden, sondern sie selbst stellen schon
einen Beitrag zum gesunden Verhalten und Lernen dar. Bemithungen mit Hilfe von
Medien mit drastischen Darstellungen von Folgen des Fehlverhaltens (z.B. Bilder
Raucherbein oder der Roman ,,Wir Kinder vom Bahnhof Zoo“) haben sich nicht als
erfolgreich erwiesen. In methodischer Hinsicht ergeben sich durch die hier dargestell-
ten Methoden zum Lernen (vgl. S. 125) und die Vermittlungsverfahren unmittelbar
gesundheitsforderliche Beispiele fiir die beteiligten Personen auf dem Weg zu einem
verbesserten Lernverhalten und insgesamt zu einer verbesserten Lebensqualitit.

Kasten 5.3 Methodische Gesundheitsfaktoren

Nur, was mit angenehmen Gefiihlen verbunden ist,
bleibt im Geddchtnis haften.

« Sinne ansprechen, etwas tun, anschauen, sehen, tasten
o Gefiihle zulassen und ansprechen

o den ,Werdekriften vertrauend entgegenkommen

o Stérungen zulassen

o Humor haben und zeigen

« Raum lassen fiir eigene Entscheidungen, Alternativen fordern
o rasche Erfolge ermoglichen

o inkleinen Schritten vorgehen

» einzelne Phasen besprechen und erleben lassen

o glaubwiirdig sein

« tolerant sein

o Lebensbeziige herstellen, Anwendungen erproben

o die ,;schon haben“-Perspektive einnehmen

Nichts ist so erfolgreich wie der Erfolg!
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Zusammenfassung

Gesundheitspadagogik wird als eigenstindiges Wissenschaftsgebiet in dreifacher
Weise theoretisch begriindet: Im Konzept von Zwick ist Gesundheitspddagogik als
ein eigenstdndiges Wissenschaftsgebiet aus historischer Sicht, aus methodischer
Sicht und aus anthropologischen Uberlegungen heraus sinnvoll. Im Konzept
der reflexiven Gesundheitspiadagogik von Strofl werden besondere Aufgaben als
konstitutiv fiir Gesundheitspddagogik hervorgehoben. Das Gesundheitsverhal-
ten wird als Teil der Enkulturation eines Menschen in seine Kultur verstanden.
Gesundheitsverhalten wird damit zu einem Teil der Bildung.

Die piadagogischen Kompetenzen beziehen sich auf die Wahl férderlicher
Inhalte (sachliche Gesundheitsfaktoren) und forderlicher Methoden (metho-
dische Gesundheitsfaktoren) und deren professionelle Umsetzung.

Flow-Erleben ist die Umschreibung eines intensiven Erlebens von Lernen
und wird als konstitutiv fiir das Bildungsgeschehen angesehen.

Die praktische Aufgabe der Gesundheitspddagogik besteht darin, die inhalt-
lichen Zusammenhinge und die sozial und intellektuell passenden Methoden
auszuwahlen in einer Weise, dass sich Lernen mit positiven Gefiithlen und
intensivem Erleben verbindet.

Weiterfiihrende Literatur

Pongartz, L. A. (2009): Heydorn reloaded, In: Pongartz u.a.: Heydorn lesen. Schéning, S. 100ff

Zwick, E.(2004): Gesundheitspadagogik. LIT, Miinster-Hamburg-Berlin-Wien-London

Strof3, A. M. (2009): Reflexive Gesundheitspadagogik. LIT Verlag

Berghaus, M. (2003): Luhmann, leicht gemacht - Eine Einfithrung in die Systemtheorie.
UTB, Koln, Weimar, Wien.

Bernet, F. (2012): Wie sieht die Pddagogik von morgen aus? — Das Flow Prinzip als Grundlage
einer ressourcenorientierten Erziehung. Tectum, Marburg



Lernen und Gesundheit

Die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Lernvorgang stellen eine
weitere Grundlage fiir gesundheitspidagogische Uberlegungen dar. Lernen
wollen und Lernen konnen ist konstitutiv fiir das Bildungsgeschehen auch im
Rahmen des Gesundheitsverhaltens. Fiir die Lernfahigkeiten des Gehirns gilt
wie fiir die Trainierbarkeit von Muskeln: Wer rastet, rostet.

Lernen scheint schwierig zu sein. Das zeigen die vielen ,,Lernhilfen im Internet
(vgl. Lernhilfen 2016). Lernen ist nicht einfach, es macht Miihe und Stress. Aber
erfolgreiches Lernen macht auch gliicklich und stirkt das Selbstbewusstsein.
Gesundheitsforderung und die Art des Gesundheitslernens sind zwei Seiten einer
Medaille. Das Lernverhalten selbst wird hier als Bildungsgeschehen verstanden.
Man kann nicht eine personliche Verhaltensinderung in Richtung Gesundheit
wollen, ohne ein ,,gesundes Lernverhalten zu beriicksichtigen oder zu ermdglichen.

4

. Uberlegen macht iiberlegen

Antoine de Saint-Exupery

Lernbereiche

Man ,,erwirbt® beim Lernen (= Aufnahme in Gehirnstrukturen)

« Wissen (kognitive Lerninhalte),
o Gefiihle (affektive Lerninhalte) und
o Fertigkeiten, Konnen (psychomotorische Lerninhalte).

123
© Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2017
V. Schneider, Gesundheitspidagogik,
DOI 10.1007/978-3-658-18886-3_6



124 6 Lernen und Gesundheit

Alle drei Lerninhalte sind miteinander sehr eng verkniipft. Die praktisch ausge-
richtete Padagogik geht heute davon aus, dass nicht die Reihenfolge Kopf - Herz
- Hand (wie von Pestalozzi formuliert und bis heute im schulischen Lernen meist
praktiziert) stattfindet, sondern die Reihenfolge des Zugangs tiber Hand - Herz -
Kopf entscheidend fiir einen Lernvorgang ist.

Eine andere Unterscheidung gelingt nach der Art und Weise des Erwerbs von
Wissen und Fertigkeiten, die man sich fiir das praktische Lernen zunutze machen
kann. Man lernt durch:

Nachahmung: Nachahmung wird félschlich als ,Nachaffen® eines gesehenen Verhal-
tens diffamiert. Allerdings: Der Mensch erwirbt die allermeisten Verhaltensweisen
durch Nachahmung. Dieses Lernen setzt soziale Nahe und Vertrauen voraus. Daher
sind im Vermittlungsgeschehen Vorbild und Vertrauen so wichtig.

Versuch und Irrtum: Tétig werden aus eigenem Antrieb, Registrierung von Erfolg
und Misserfolg, dadurch Abanderungen des Verhaltens. Dieses Lernen setzt Neugier
und die Zahigkeit voraus, nach Fehlschlidgen wieder neu zu iiberlegen und wieder
anzufangen. Zu beobachten ist diese Art des Lernens bei Kindern, die trotz haufiger
Misserfolge laufen lernen.

Einsicht: Unter einsichtigem Lernen versteht man die Umstrukturierung von Wis-
sen und Handlungsvorstellungen, ohne dass die Handlung selbst ausgefithrt wird.
Dieses Lernen erspart die konkrete Erfahrung, die oftmals schmerzhaft sein kann.
Lernen durch Einsicht ist oft mit dem Anspruch von Fehlerfreiheit verbunden.
Dieses Lernen erscheint anstrengend und intensiv.

Lebenslanges Lernen: In der heutigen Lebenswelt gilt Bildung in allen ihren As-
pekten als entscheidend fiir den personlichen Lebenszustand. Zu beobachten ist
ein positiver Trend bei Jugendlichen, den man als ,,Bildungsmanager in eigener
Sache“ (Roth 2016, 11) bezeichnen konnte. Die heutige Jugend ist den Trends
gegeniiber eher positiv eingestellt, trotz aller Schwierigkeiten. Die Werte Fleif3,
Ehrgeiz, Macht, Sicherheit sind starke Motivationen (vgl. SHELL 2006). Dies ge-
schieht in der Hoffnung auf einen besseren Lebensstandard und einen gréfleren
gesellschaftlichen Erfolg.

Um dieser Entwicklung zu entsprechen muss sich das Bildungssystem weiter
entwickeln. Es geht um Schliisselqualifikationen, um eine altersgerechte Vermitt-
lung von Werten und Inhalten, kurz um eine verstarkte Individualisierung und
Flexibilisierung der Lernangebote.
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Verbunden damit geht allerdings ein deutlich erhohter Lerndruck und Leis-
tungsdruck einher, der die personliche Lerngesundheit und auch die personliche
korperliche Gesundheit schmilern kann.

6.1 Motivation und Lernen

Motivation stellt das entscheidende ,,Einffallstor” fiir Lernen, Bildung und die
Ubernahme von Gesundheitsverhalten dar. Motivation kann als eine Sammel-
bezeichnung fiir alle emotionalen und kognitiven Prozesse verstanden werden,
die den Lernenden veranlassen, {iberhaupt mit dem Lernen anzufangen, Zeit zu
investieren und Geld auszugeben.

Durch noch so tolle Medien und Methoden ist Motivation nicht zu erzwingen.
Die Motivation liegt in der Person selbst: Sie muss sich aktiv auf neue Sachverhalte
»einlassen® wollen und kénnen. Sie muss bereit sein, sich ,,in die Sache hineinzu-
begeben®, sich zu interessieren (Interesse = ,,dazwischen sein“). Die personliche
Motivation kann allerdings durch ein padagogisch geschicktes Angebot heraus-
gefordert und aktiviert werden.

Zur Lernmotivation gehoren die Aussicht auf einen positiven Effekt und die mit
der Handlung verbundenen guten Gefiihle. Positive Erinnerungen beim fritheren
Lernen befliigeln. Lernen kann siichtig machen. Es heif3t nicht umsonst: Neu,,-
gier. Sozial bedingte Motivationen spielen ebenfalls eine grofie Rolle: Jemandem
gefallen wollen, Zuneigung erhalten, Geborgenheit in einer Gruppe stellen starke
Motivationen dar. Einem Grundschiiler ist es sehr wichtig, eine positive Beziehung
zu seiner Lehrerin oder seinem Lehrer zu erleben. Dies gilt auch fiir Studierende.
Lernbereitschaft ist sozusagen die ,,Gegengabe® fiir eine positive Zuwendung.
Weitere soziale Lernmotive sind Geltung und Anerkennung oder Aufstieg in der
gesellschaftlichen Rangordnung. Als eher demotivierend haben sich ein gewaltsames
Ausiiben von Macht und das Ausspielen von Uberlegenheit erwiesen.
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Selbsttest zur Motivationsentstehung
(nach Heckhausen)
Erscheint das Problem
durch die Situation
schon entschieden?
\ ja

‘ nein unternehme nichts
Kann ich das Ergebnis
beeinflussen?
\ nein
wl ja unternehme nichts

Ist das Ergebnis

fiir mich wichtig?
g \ nein
1 ja unternehme nichts

Hat das Ergebnis auch ====p ja
die gewiinschten

Folgen? werde aktiv

Abb.6.1 Entstehung von Motivation (Modell) (vgl. ausfiihrlich Vollmeyer 2016)

Angstmotivation
Eine Motivation fiir Gesundheitsverhalten entsteht (Schwarzer 2004, 8),

« wenn eine Gesundheitsbedrohung als schwerwiegend erscheint,
« wenn die subjektive Gefahr als zu hoch eingeschitzt wird,

« wenn ein Verfahren zur Vorsorge bekannt ist,

» wenn die Vorsorgehandlung als effektiv angesehen wird.

Angst und Sorge stehen an erster Stelle. Aus der Annahme, aufgrund von schlech-
ten Erfahrungen entstiinde eine Motivation fiir Gesundheit, ist eine Angst- und
Drohpidagogik abgeleitet worden. Diese ist z. B. in den Aufschriften der Zigaret-
tenpackungen zu erkennen. Angstmotivation fithrt aber eher zu einem Desinte-
resse, wenn die Bedrohung als zeitlich weit entfernt und fiir die Person selbst als
unwahrscheinlich eingeschitzt wird.

In der schulischen Gesundheitserziehung war lange Zeit die Angsterzeugung vor
moglichen Krankheiten die vorherrschende Methode. In den AIDS-Kampagnen
wurde allerdings ein Erfolg erzielt, weil die Bedrohung unmittelbar ist und ein Er-
krankungsschutz vergleichsweise leicht zu realisieren war. Mit der Entwicklung von
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Medikamenten hat sich die Angst jedoch wieder vermindert und AIDS-Infektionen
nehmen wieder zu. ,Angstpadagogik war offensichtlich nicht der richtige Weg.

Intrinsische Motivation

Bei einer intrinsischen Motivation lernt der Lernende aus Interesse an der Sache.
Der Aufforderungscharakter des Lerngegenstands ist das wichtigste intrinsische
Motiv. Es ist auch dann wirksam, wenn der Inhalt gar keinen direkten absehbaren
Nutzen fiir den Lerner hat. Weitere intrinsische Motive sind der Drang nach Voll-
stindigkeit, das Bediirfnis nach Vervollkommnung. Der Vorteil der intrinsischen
Motivation liegt in ihrer Unabhdngigkeit von dufleren Anldssen. Die hochste
intrinsische Motivation driickt sich im Flow-Erleben aus (vgl. S. 106).

Gesundheitsverhalten gehort nicht zu den intrinsisch wirksamen Motivationen.
Gesundheit ist kein Bediirfnis (vgl. Maslow 1951). Ein Mensch will wachsen, tétig
sein, anerkannt sein, er will genug zu essen haben, einer sozialen Gemeinschaft
angehoren und vieles mehr. Wirklich motiviert wird er nur zur Befriedigung
seiner Bediirfnisse und zu solchen Dingen, die er fiir erstrebenswert hilt (Abb.
6.1). Aber er braucht dazu Gesundsein, das Erreichen von Zielen setzt Gesundheit
geradezu voraus.

Eine intrinsische Motivation kann man durch eine ansprechende Gestaltung
der Lernumgebung verstarken. Sie muss nichts mit dem Lerninhalt zu tun haben.

Lernméglichkeiten zu schaffen gilt als die Hauptprofession von Schulen und
Hochschulen. Diese Herausforderung gelingt dem Schulunterricht jedoch nur
teilweise (vgl. PISA 2016). Offensichtlich gilt Lernen in Deutschland nicht als
wertvoll: Deutschland hat zwar in den Jahren zwischen 2000 und 2016 aufgeholt,
aber in einem Land, das auf Bildung angewiesen ist, erscheinen die Ergebnisse
nicht befriedigend.

Zu erkldren wiren diese Befunde mit der geringen Wertschitzung, die Mathe-
matik und Naturwissenschaften durch Offentlichkeit und Elternhaus erfahren.
Die emotional negative Haltung gegeniiber Naturwissenschaften und Technik ist
ferner auf einen wenig problemorientierten Unterricht in Naturwissenschaften
zuriickzufiithren.

Zwischen Lernunwilligkeit, Bildungsstand und Gesundheitsverhalten bestehen
enge Beziehungen (Brigger/Posse/Israel 2008; Schratz 2012, 31ff). Daher kann
man die Férderung von intrinsischer Motivation nicht hoch genug einschitzen.
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Kasten 6.1 Unterstiitzung von Motivation

Motivation lisst sich fordern, indem man

o Lernende und sich selbst mit Wertschitzung und Respekt behandelt,
 Klare, realistische Ziele vereinbart,

« sich selbst Riickmeldung iiber die Zielerreichung gibt,

« sich selbst am eigenen Lernprozess aktiv und iiberzeugt beteiligt,

o selbst Verantwortung iibernimmt,

o Handlungsspielrdume fiir sich selbst vorsieht,

o Wissen und Erfahrungen durch andere nachfragt und nutzen lasst,

« individuelle Beratung und Forderung annimmt,

o sich selbst auch einmal lobt und anerkennt,

o bei Fehlern zukunftsorientiert denkt,

o Werte vorlebt: Fairness, Toleranz, Zuverléassigkeit, Gerechtigkeit, Vertrauen,
o Vorbildhaftigkeit, Verlasslichkeit,

« eigene Unzulanglichkeiten oder Ungenauigkeiten einraumt und bessert,
o durch herausfordernde Aufgaben Erfolgserlebnisse ermoglicht.

Aufgabe

Sammeln Sie Ideen, wie Sie sich selbst motivieren konnten.

o Waihlen Sie ein Thema, das Sie gar nicht interessiert! Wann konnten Sie sich
doch interessieren? (Notieren Sie drei Gesichtspunkte!)

o Warum motiviert Sie Ihr Hobby?

« Sammeln Sie Ideen, wie Sie sich selbst gesundheitsférdernd belohnen konnten!

Extrinsische Motivation

Die Beweggriinde zum Lernen liegen auflerhalb der Person: Man lernt fiir gute
Noten, Lob der Eltern, gesellschaftliche Anerkennung, mehr Taschengeld oder fiir
mehr Geschenke. Extrinsische Motivation ist nicht ein minderwertiger Ersatz fiir
intrinsische Motivation. Bei Kindern sollte man die sozial bedingten extrinsischen
Motivationen bevorzugen. Das starke Interesse an Noten bei Schulkindern rithrt
wohl daher, dass sie einen Stellenwert in der Gruppe zum Ausdruck bringen. In
der Weiterbildung spielen vor allem kognitive und soziale Motivationsanreize eine
bedeutende Rolle. Erwachsene wissen in der Regel genau, warum sie lernen. Die stin-
digen Neuentwicklungen verlangen neues Lernen, um im Beruf ,,weiterzukommen®.
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Demotivation

In Projekten zur Gesundheitsférderung kommt es aber oft zu einem abnehmenden
Interesse. Hier sind einige Aspekte aufgefiihrt, die zu einer sinkenden Motivation
und in der Folge zu einer Ablehnung von Gesundheitsverhalten fithren kénnen.

Demotivation durch das Gesundheitssystem: Bei Erkrankungen genieflen wir ein
hervorragendes — wenn auch oft kritisiertes - Gesundheitssystem! Die Bevolkerung
verldsst sich daher weitgehend auf die Reparaturleistungen. Vorsorge scheint daher
nicht notig. Unser Gesundheitssystem fordert diejenigen Betroffenen, die keine
Vorsorge betreiben und die auf den sogenannten ,,Krankheitsgewinn® reflektieren.
Gesundheitsverhalten wird in unserer Gesellschaft eher noch belichelt, wenn nicht
diffamiert: Personliches Gesundheitsverhalten wird zu wenig gesellschaftlich und
politisch gefordert.

Demotivation durch Organisationsstrukturen: Vielfach werden Organisationsstruk-
turen in Verbanden, Schulen, Vereinen, Betrieben als krankmachend bezeichnet
(Hurrelmann 2006, 78). Die starke Durchstrukturierung von Prozessabldufen
wiirde den menschlichen Bediirfnissen und den Verhaltensmoglichkeiten der Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer nicht gerecht. Eine gesundheitlich férderliche
Ausrichtung ist nur dann moglich, wenn die Interessen der Beschéftigten mit den
Interessen der jeweiligen Organisation abgestimmt werden. Untersuchungen in
Krankenhdusern haben gezeigt, wie stark Organisationen als ,,total“ entmiindigend
erlebt werden konnen, bei Patienten, aber auch bei Mitarbeitern.

Da Umweltschutzmafinahmen heute oft auch als Menschenschutz zu verstehen
sind, kann man eine hohe Motivation erwarten. Dies gilt vor allem fiir Luftrein-
haltung, Wasserversorgung, Ernahrungsrichtlinien und fiir die Atomkraft. Oft
wird hier aber noch die Meinung vertreten: ,,Ich kann ja sowieso nichts machen,
das miissen die Behorden oder die Politiker ins Werk setzen.“ Umso wichtiger sind
Interessenverbinde, die fiir eine gesiindere Umwelt kimpfen.

Demotivation durch Verstindigungsschwierigkeiten: In unserer Gesellschaft hat
sich das medizinische Verstindnis von Gesundheit und Krankheit durchgesetzt.
In diesem Konzept konnen Krankheiten genau beschrieben werden, nicht aber
»Gesundheiten®. Die Vorstellungen von Gesundheit dndern sich zudem bei den
Biirgern je nach Alter und sozialer Stellung. Diese Laienvorstellungen sind deswegen
so wichtig, weil sie das Verhalten der Menschen gegeniiber Gesundheitsmafinahmen
und Gesundheitstipps stark beeinflussen (vgl. Naidoo 2002). Aus der nachgewiese-
nen Divergenz zwischen Arztevorstellungen und Laienkonzepten entstehen viele
Verstandnisschwierigkeiten: ,,Mein Arzt hat mir etwas verschrieben und erklart,
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aber geholfen hat es nicht dort, wo es sollte.“ Das Ergebnis sind Fatalismus und
eine Demotivation fiir eine selbstverantwortete aktive Mitwirkung.

6.2 Neurowissenschaften

Ohne stidndiges Lernen und Umlernen kann ein Mensch nicht {iberleben. Der
Mensch ist ein ,Lerntierchen” — nur wenige Handlungsméglichkeiten sind an-
geboren wie Atmen, Saugen, Schlucken, Kauen, Festklammern in weichem Fell,
Neugier. Auch Laufenlernenwollen ist angeboren, wobei die konkreten Abldufe
mithsam gelernt werden miissen.

Humanbiologische Grundlagen

Lernen ist ein hochkomplexer Vorgang. Das ganze Gehirn und der gesamte Stoff-
wechsel sind daran beteiligt. Rund 20 % der gesamten Stoffwechselleistung steht
dem Gehirn zu Verfiigung, obwohl unser gesamtes Nervensystem nur rund 2 % des
Korpergewichts ausmacht. Im Schlaf ist das Gehirn aktiver als im Wachzustand.
Das Gehirn ist auf Lernen ,,programmiert stindig stromen Informationen tiber
die Sinne von auflen ein, werden aufgenommen, gepriift, bewertet, vergessen, in
bestehende oder neue Denkmuster integriert, gespeichert oder verworfen. Unser
Gehirn ist das eigentliche Auflenweltorgan. (Eine zweite Lern- und Gedachtni-
sinstanz ist das Immunsystem, das sich von auflen kommenden Gefidhrdungen
fir die Zukunft ,,merken® kann.) In der Neurobiologie (vgl. Herrmann 2009)
versteht man unter Lernen eine heute auch morphologisch erfassbare Anderung
in der Gehirnstruktur. Sicher ist bisher, dass die Anzahl bestimmter Synapsen
(Verbindungsstellen zwischen den Gehirnzellen) beim Lernen bestimmter In-
halte vermehrt werden. Auch entstehen fortwéhrend neue Gehirnzellen. Unter
stoffwechselgehirnphysiologischen Gesichtspunkten kann man daher Lernen als
Neubildung von Nervenzellen und Neuorganisation der Vernetzungen zwischen
den Nervenzellen verstehen.

Zu den Ergebnissen der Lernpsychologie

In der Lernpsychologie und in den Erziehungswissenschaften versteht man Lernen
als mehr oder weniger dauerhafte Verhaltensdnderung aufgrund einer aktiven
Auseinandersetzung mit einer dufleren Information und deren Verkniipfung
mit inneren Mustern. Lernen besteht in einer Reorganisation von Denkmustern,
Wahrnehmungen, Vermutungen, Fertigkeiten und Gefiithlen. Gleichzeitig findet
eine Uberpriifung dariiber statt, ob die neue Reorganisation in einer erfolgreichen
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Beziehung zur dufleren Welt steht. Der Lernerfolg ist daran zu erkennen, ob neue Ver-
haltensmuster auftreten. Merkmal des Lernens ist eine stindige Auseinandersetzung
mit dem Erleben, dem Verhalten und der Reaktion der Umgebung und umgekehrt.

Insgesamt ist Lernen ist als kognitiv-soziale Auseinandersetzung zu verstehen
(vgl. Fischer 2011,173; vgl. auch Schratz 2012; Naugthon 2016, 11ff). Das Lern-
geschehen verdndert die kybernetische Selbstregulation im ZNS wie auch die
Auffassung von Welt.

Beim Lernen miissen sich Ergebnisse nicht unmittelbar durch Verhalten nach
auflen zeigen, trotzdem dndert sich die geistige Struktur. Warum jemand etwas
behilt und anderes nicht, ist noch Gegenstand der Forschung. Ohne vollstindige
Aufmerksamkeit (Konzentration) und gleichzeitig erlebte positive Gefiithlen ldsst
sich kein Lerninhalt in das Langzeitgedachtnis tiberfithren (Naugthon 2016, 11ff).

Kasten 6.2 Angeborene Verhaltensweisen

Angeborene Verhaltensweisen

Bestimmte menschliche Verhaltensweisen zeigen sich ,,automatisch in einer bestimmten
Entwicklungsstufe oder in bestimmten Situationen (in der Verhaltensbiologie als Ausloser
bezeichnet):

o schlucken, saugen, atmen, schlafen, wachen

o Neugierverhalten in unbekannten Situationen

o freundliches Verhalten beim Anschauen eines Gegeniibers mit ,,Kindchenschema“
(runde Stirn und Stupsnase)

o freundliches Verhalten bei Licheln des Gegeniibers, Augengrufl

« abweisendes Verhalten bei ,hochnisigem Blick“~ spontane Hilfsbereitschaft bei Gefahr

» Fihigkeit, mit anderen mitleiden und sich mitfreuen zu konnen

o Lernen in verschiedensten Formen

o Stressreaktion bei Gefahr

Pragung

Sonderform des Lernens, das in einem bestimmten Alter und nur dann erfolgt. Beispiel
aus dem Tierreich ist das berthmte Beispiel der Lorenz’schen Enten: Aus dem Ei sich
befreiende junge Entchen sehen jedes sich bewegende Ding in ihrer unmittelbaren Um-
gebung fiir den Rest ihres Lebens als ,,Mutter an und folgen diesem bedingungslos. Die
so geprigten Enten konnen nicht umlernen. Ob es beim Menschen solche Prigung als
einmaligen Lernvorgang gibt, ist umstritten. Mutterliebe und Kindesliebe kénnten als
Priagung verstanden werden.
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Lerntheorien

Lerntheorien sind Denkmodelle, die den Lernprozess erkldren. Die padagogische
Arbeit fuf$t weitgehend auf diesen neueren hirnphysiologischen Erkenntnissen und
den Lerntheorien. Die drei wichtigsten Lerntheorien sind:

Behaviorismus: Diese Theorie erklart das Lernen als Verstarkung eines Handelns
nach Versuch und Irrtum. Der erwiinschte Lerninhalt ldsst sich durch eine Be-
lohnung ,.erzwingen“. Man bemerkt den Erfolg an der Verhaltensinderung. Uber
Abldufe im Gehirn sagt diese Theorie nichts aus. Viele Lernprozesse lassen sich
auf diese Art provozieren, man spricht bei Tieren - und beim Menschen - von
Dressur. Nach dieser Theorie miissen die Lernstofte kleinteilig und logisch an-
geboten werden, um den Erfolg zu optimieren. Vieles muss erlernt werden, ohne
dass man eine Einsicht dariiber hat. Das erfolgreiche Lernen von Vokabeln und
erwiinschten Verhaltensweisen, z.B. in Bezug auf Hygiene, lasst sich nach dieser
Theorie gut erkldren. Kleine Belohnungen sind wichtig, auch wenn sie mit dem
Lerninhalt nichts zu tun haben (z.B. FleifSkdrtchen). Intrinsische Motivationen
spielen in dieser Theorie keine Rolle.

Kasten 6.3 Forschungsergebnisse

Forschungsergebnisse

o Lernen kann man trainieren.

 Lernen ist immer auf Geddchtnis angewiesen. Gedachtnis kann man trainieren.

« Wissenserwerb und die damit verbundenen Gefiihle sind im Gedichtnis miteinander
verbunden.

« Alle Gehirnteile arbeiten stindig zusammen. Lerngebiete lassen sich nicht Gehirna-
realen zuordnen.

« Bei entsprechend intensiver Ubung sinkt die Mitarbeit in einzelnen Arealen. Bei
automatisierten Abldufen ist eine verminderte und effektivere Beteiligung weniger
Areale bei Musikern und Hochleistungssportlern nachgewiesen.

o Lerntypen haben sich bisher nicht nachweisen lassen.

« Individuelle Lernwege scheinen plausibel, da sie die neuronalen Netze widerspiegeln.
Sie fithren zu individuellen Lésungen.

Kognitivismus: Diese Theorie entstand in Konkurrenz zum Behaviorismus und
konzentriert sich auf die inneren Vorgéinge beim Lernen. Der Mensch nimmt Reize
aus der Umgebung aktiv auf und fiigt die daraus entstehenden Erregungen gezielt
in schon vorhandene Handlungsmuster (Schemata) ein. Diese neuen Erfahrungen
kénnen auch dazu dienen, neue und anders gestaltete Schemata aufzubauen und diese
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zu erinnern. Lehren geschieht auf der Grundlage dieser Theorie am besten, wenn
eine Vertrauensperson bewusst fiir eine Einbettung bzw. ,Verankerung® des Neuen
in vorhandene Kenntnisse sorgt. Eine Lehrperson wire also eher ein ,, Anleiter,
ein ,,Organisator® fiir das aktive Lerngeschehen des Partners. Nach dieser Theorie
bietet ein Hochstmafl an kognitiver Aktivitit (Beteiligtsein) den besten Erfolg.

Konstruktivismus: Der Konstruktivismus betrachtet den Wissenserwerb als in-
dividuellen Aufbauprozess wie im Kognitivismus. Hier wird jedoch der neue
Wissensinhalt mit Hilfe eines schon vorhandenen Vorwissens interpretiert und
bewertet. Es entsteht ein neues subjektives Verstindnis der Wirklichkeit (also
eine neue Theorie). Dieses gewinnt erst durch einen sozialen Austausch in einem
Kommunikationsprozess eine allgemein giiltige Ausgestaltung. Lernen ist hier eine
individuelle Konstruktion, die sozial ,,gebilligt“ werden muss. Daher gibt es in dieser
Theorie keinen Weg zum ,,optimalen Lernen®, vielmehr ist ein abwechslungsreiches
Angebot notwendig. Der Lerner erschlieft sich seine Interessengebiete selbst. In der
schulischen Umsetzung gewinnen solche konstruktivistischen Ansétze zunehmend
Anerkennung in Form des selbstgesteuerten Lernens.

Als wissenschaftlich gesichert konnen die folgenden Aspekte gelten:

« Lernen gilt als ein von auflen nicht unmittelbar steuerbarer Prozess. Der ,,Niirn-
berger Trichter (allen alles lehren zu kénnen) funktioniert nicht. Eine noch
so ausgefeilte Didaktik tiber das Wie und Was kann den Lernvorgang nicht
automatisch auslosen.

o Das Gehirn funktioniert als neuronales Netzwerk, es entwickelt selbsttatig
Muster der Verarbeitung in Form einer ,,kognitiven Struktur®, in die das neu
Erlernte eingebunden wird. Die Haufigkeit der Musteraktivierung spielt eine
grofle Rolle, auch die Musterbildung selbst wird vom Gehirn erlernt. In der
Praxis miissen solche Musterbildungen angeregt und stindig wiederholt werden.

o Das Gehirn selektiert selbst die vielen Eindriicke nach Sinn, Verstidndlichkeit,
Bedeutung und Wiedererkennungswert. Beim Lernen geht es also auch um
Sinnstiftung: Warum sollte ich das lernen? Was soll das?

« Ohne ein ,gutes Gefiithl“ kann der Lernprozess nicht aufrechterhalten werden.
Wer sich an ein gutes Gefiihl erinnert, dem fallt neues Lernen leichter. Daher
ist eine emotional giinstige Lernumgebung die beste Unterstiitzung.

o Durch eigenes, aktives Handeln (,, Begreifen®) entstehen am ehesten ,neuronale
Landkarten®. Beim Lernen ist daher eine soziale Gemeinschaft und gemeinsames
Tun der Ausbildung gemeinsamer Vorstellungen férderlich.
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o Wer Angst hat vor den Anforderungen, Liebesentzug bei Scheitern, Durchfallen,
Scheitern an persénlichen Normen oder Ahnlichem, kann nicht erfolgreich lernen.

Im Schulunterricht und in der Erwachsenenbildung zeigen sich erhebliche Einfliisse
der drei Lerntheorien. Meist entsteht in der konkreten Vermittlung eine Mischung
der Theorien und entsprechenden Methoden, die auf den Adressaten zugeschnitten
sein miissen (Abb. 6.2).

Projekt

Gruppenarbeit

Stillarbeit Lernzirkel
Experimentieren

Freiarbeit
Vortrag

Unterrichtsmethoden

Lehr-Lern-Wege
Auswendiglernen Handlungsorientierung
Instruktion 5 S
e esteuertes Lernen
\?ege”emelmﬁscbes Loien o0
Theorien \ , \
Behaviorismus Kognitivismus Konstruktivismus

Zentralnervensystem

Abb. 6.2 Lerntheorien und deren implizite Umsetzung im Schulunterricht
(verandert nach: ISB Miinchen 2016)

6.3 Zur Didaktik des Gesundheitslernens

In der Didaktik geht es um das WIE des Lernens. Schon 1632 formuliert Johann
Amos Comenius: ,,Erstes und letztes Ziel der Didaktik ist, die Unterrichtsweise
aufzuspiiren und zu erkunden, bei welcher die Lehrer weniger zu lehren brauchen,
die Schiiler dennoch mehr lernen, in den Schulen weniger Lirm, Uberdruss und
unniitze Mithe herrsche, dafiir mehr Freiheit, Vergniigen und wahrhafter Fort-
schritt“ (Commenius 2008, 9 Neuauflage 1986, 9).

Sage mir, wie der Mensch lernt -
und ich sage Dir, wie Du lehren musst!
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Bezogen auf die Didaktik als das WIE der vorgeplanten Lernméglichkeiten folgt
heute auf Grundlage der gewonnenen Einsichten: Didaktik kann bei allen ,,metho-
dischen Tricks“ nur den Freiraum schaffen, in welchem individuelles, bildendes
Lernen geschieht (vgl. Herrmann 2009).

,Gesundes Lernen”

In der historischen wie auch in der aktuellen padagogischen Theoriebildung (vgl.
ausfithrlich Weinert 1996) muss allerdings festgehalten werden, dass Lernen bis
heute zu den am wenigsten aufgeklarten Phinomenen zahlt. Lernen wird in der
padagogischen Diskussion mehr in Bezug auf das Lehren und Lernen von Inhal-
ten behandelt. Da das Wesen des Lernens in der pddagogischen Theoriebildung
verborgen bleibt, gleicht die padagogische Theorie des Lernens einem ungeeichten
Kompass (vgl dazu Hiither 2006, 70-84). Ebenso ungerichtet fillt das Verstdndnis
fiir den eigentlichen Lernprozess im Bereich der Gesundheitsforderung aus.

Lernen muss der Lernende im sozialen Kontext selbst, er muss wollen und
konnen. Es hat sich gezeigt, dass trotz der grundsitzlichen Unabhingigkeit des
Lerners, die dieser auch wahrnimmt, durch bestimmte Lernanstéfie und ein
Aufbereiten des Lernstoffs das Lernenwollen wesentlich gesteigert werden kann.
Solche didaktischen Wege verlaufen

« von der Wissensanhdufung zum Erleben,

o vom Belehren tiber Inhalte zum Begleiten im Lernprozess,

o hin zum situationsbezogenen und lebensnahen Lernen,

« von der Drohung mit Risikofaktoren hin zur Forderung von Gesundheitsfaktoren.

Die Kunst der Didaktik ist, das Lernen als selbststandiges Tun des Lerners positiv
erleben zu lassen. Es geht in der Gesundheitspadagogik darum, das Lernen lustvoll
und spannend zu gestalten, es mit positiven Gefiihlen zu verkniipfen und auch das
gelernte Gesundheitsverhalten mit positiven Gefiihlen ,,zu besetzen®.

»Die grofite Herausforderung liegt méglicherweise darin, ein Grundvertrauen ge-
geniiber der Lernbereitschaft der Schiilerinnen und Schiiler und deren Dispositionen
aufzubauen, denn eine konsequente Theorie setzt ein Verstindnis von Unterricht
voraus, der Lernen auch fiir die Lehrenden als menschliche Erfahrung begreift und
seine bildende Kraft darin sieht, wirkmafige Erfahrungen in der Auseinandersetzung
mit und in der Welt zu ermoglichen® (Schratz 2012, 28).

Das Lernerlebnis selbst ist schon die konkrete Erfahrung eines Bildungsprozesses.
Bildungsrelevantes Lernen erfolge in der ,,Verstrickung zwischen Lehrenden und
Lernenden®: Das Gewohnte ist leicht, bequem und Beibehaltung tiblich. Das Neue
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ist fremd und unter Umstdnden bedrohlich. Die ,,glatten Gewohnheiten miissen
jedoch in Frage gestellt, ja zerschlagen werden, um an den Bruchflichen neuen
Halt und neue Sichtweisen zu finden (vgl. Schratz 2012, 22ff).

Nur Lernbedingungen konnen optimiert werden, die Motivation fiir das Lernen
und der Lernvorgang selbst miissen selbststindig vom Lerner geleistet werden. Dies
kann aber nicht bedeuten, dass man dem Lerner die alleinige Schuld bei weniger
erfolgreichem Lernen zuschiebt. Denn bei der Verbesserung der Lernumstande
gibt es noch erhebliche Mdglichkeiten.

Lernangebote

Hinter den Angeboten steht das Bemiihen, Lernen als bildende Selbsterfahrung
und nicht als ein Ergebnis von Interventionen zu verstehen (Schratz u.a. 2012).
Lernangebote haben lediglich die Aufgabe, die Selbstkompetenzen des Lernens zu
verstarken und in diesem Sinne gesundes, weil selbstgesteuertes Lernen moglich
zu machen.

Der Lernstoff ist zundchst unbekannt. Alles zundchst Unbekannte ist mit der
Stressreaktion als einer erhohten Aktivitdtsbereitschaft verbunden. In Lernsitua-
tionen kommt es daraufan, den Lernstress sozusagen im Bereich der ,gespannten
Aufmerksamkeit® zu halten und eine Fluchtreaktion aus der Lernsituation zu
vermeiden. Das Gehirn fiihrt gleichsam selbststindig und vorsorglich fiinf Tests
bei neuen Lernsituationen durch:

« Ist das Neue unerwartet?

o Ist das Neue angenehm oder unangenehm?

o Istes fiir mich von Bedeutung?

o Isteszu bewiltigen?

o Ist es mit meinen bisherigen Normen und meinem Selbstkonzept vereinbar?

Lernen beginnt in dieser Hinsicht dort und dann, wo und wenn das Vertraute sei-
ne Dienste versagt und das Neue noch nicht zur Verfiigung steht“ (Meyer-Drawe
2005, 16).

Lernen als innerer Prozess

Lernen heift nicht, ein leeres Blatt zu beschreiben. Lernen ist ein Prozess innerer
Reorganisation von Denkmustern, Wahrnehmungen, Vermutungen, Haltungen,
Gefiihlen und Fertigkeiten — und ein Prozess der gleichzeitigen Uberpriifung, ob
diese Reorganisation in niitzlicher Beziehung zu Problemen des eigenen Lebens
steht. Dies entspricht der systemischen Sicht der kritisch-konstruktiven Pddagogik.
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Gewendet auf die Lernmoglichkeiten an Schulen erscheint angesichts der Lern-
forschung die Ansicht nachvollziehbar, dass ,.eine gute Schule mit nachhaltigen
positiven Wirkungen ... sich leichter realisieren (ldsst), wenn bei ihrer Entwicklung
Erkenntnisse aus der Gesundheits- und Bildungsforschung mit berticksichtigt
werden“ (Bragger/Posse/Israel 2008, 6). Und weiter: ,Gute Gesundheit unterstiitzt
erfolgreiches Lernen; erfolgreiches Lernen unterstiitzt die Gesundheit - Gesund-
heit und Erziehung sind untrennbar“(O’Byrne nach Bragger/Posse/Israel 2008, 6).

Auf der Grundlage dieser Verschrinkung werden Vorschlige fiir eine ,gute,
gesunde Schule® formuliert in der Annahme, dass sich Schule als zentraler Lernort
auch in Bezug auf gesundes Lernen durchaus verbessern konnte. Ein einfaches, opti-
males Rezept fiir erfolgreiche Lehre und effizientes Lernen gibt es aber bisher nicht.

Was fiir die schulischen Lernangebote zu fordern ist, diirfte fiir jede Bildungs-
arbeit gelten: in der Erwachsenenbildung, im Selbststudium (Schéftter 2016). Die
genannten Befunde erhirten weitgehend die Erfahrungswerte und Forderungen,
die von einer Gesundheitspadagogik, die gesundes Lernen ernstnimmt, aufgestellt
sind. Sie werden jedoch bis heute nicht ausreichend genug in der Gesundheitsfor-
derung umgesetzt.

Gesundheitsfaktoren fiir selbstgesteuertes Lernen

Gesundheitsfaktor Aktivierung: Lernen ist eine aktive Tétigkeit des Gehirns. Lernen
erfordert viel Energie, weil neue Verkniipfungen im Gehirn hergestellt werden
miissen. Das Gehirn braucht schon ,,in Ruhe® etwa 20 % der Gesamtenergie, die
dem Korper zur Verfiigung steht. Es kann diese Energie in Form von Blutzucker
aber nur abrufen, wenn der Blutkreislauf optimal funktioniert. Eine korperliche
Betitigung fordert die Durchblutung und auch die Versorgung des Gehirns. Sport
schadet nicht, Sport férdert das mogliche Denken!

Gesundheitsfaktor Selbstmanagement: Einige konkrete duflere Umstdnde erleichtern
das Lernen auf3erordentlich:

o Zerlegung in Teilschritte mit angeschlossenem Zeitplan (Salamitaktik)!

o Beobachtung des eigenen Arbeitsstils und der eigenen Leistungskurve (Morgen-
muffel oder nachtaktiv? (Am besten lernt man auf Grundlage der angeborenen
Tagesrhythmik zwischen 9.00 und 11.00 Uhr und wieder zwischen 18.00 und
21.00 Uhr.)

o Feste Zeiten einplanen, in denen Stérungen durch wen auch immer nicht zuge-
lassen sind. Storungen nicht zulassen!

+ Inunumginglichen Stérzeiten kleinere Arbeiten erledigen!
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« Aufteilung des Lernablaufs: zunichst eine mittelschwere Aufgabe wéhlen, dann
diese ausfiihren, und dann die eigentliche Aufgabe angehen (,,Anpirsch“methode).

« Aufgaben, die nur wenig Zeit beanspruchen, sofort erledigen!

 Bei gelsten Aufgaben sich selbst sinnvoll belohnen!

« Esgibtaber auch viele Motivationshemmer, wie Krankheit, Unwohlsein, dufere
Umstiande. Hier hilft nur eine Anerkennung der Umstdnde, um ein schlechtes
Gewissen zu vermeiden!

« DPositive Selbstsuggestion gegen Aufschieberitis und Selbstsuggestion fiir Mo-
tivation!

Kasten 6.4 Gesundheitsfaktor Minimierung der Aufschieberitis

Treffen die Behauptungen zu? Fast Fast

immer Ofter nie

Ich erfinde Griinde, um nicht anzufangen.

Ich brauche Druck, um anzufangen.

Ich nehme mir mehr vor, als ich schaffen kann.

Ich setzte mir immer wieder Zeitpunkte, an denen ich anfan-

gen will, die ich dann doch nicht einhalte.

Ich habe ein schlechtes Gewissen, wenn ich meine Vorhaben

nicht einhalte.

Ich erledige zuerst Nebenséchliches, bevor ich mit der Arbeit

anfange.

Ich bin von mir enttduscht, wenn ich Arbeitsergebnis und

Zeitaufwand vergleiche.

Ziahlen Sie die Kreuze in den einzelnen Spalten zusammen, multiplizieren Sie die Kreuze in
Fast immer“ mit 3, die Kreuze bei ,,Ofter mit 2 und die Kreuze in ,,Fast nie“ mit 1. Zdhlen
sie alle Werte zusammen zu einer Punktzahl.

Bewertung: 10-16 Punkte: keine Aufschieberitis, 16-22 Punkte: normales Verhalten, 23-30
Punkte: Ernste Aufschieberitis.
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Kasten 6.5 Gesundheitsfaktor Selbstsuggestion

Positive Selbstmotivation

»Jetzt geht es aber wirklich los.“
,»Bis zum nichsten Kaffe schaffe
ich das noch.”

»Bis morgen bin ich fertig!“

»Die Idee macht mir jetzt Spaf}!“

»Das stimmt nicht, das werde
ich widerlegen!*

,Und wenn schon, das war mei-
ne Arbeit!“

»Die anderen kochen auch mit
Wasser!“

»Bin mal gespannt, ob ich das
schaffe!*

»Denen zeige ich das noch!*

Ansatzpunkte fiir die eigene Motivationssteigerung

Materialsammlung anlegen

Einen Zeitplan machen

Sich selbst Erholungsphasen einrdumen

Den Korper in Schwung bringen

Eine Zielordnung herstellen

Lerninhalte: Selbstbestimmung iiber Schwerpunkt-
setzung

Materialien und Medien: Eine dsthetische, originelle,
humorvolle oder auch provokative Gestaltung weckt
Neugier und steigert die Freude an der Auseinander-
setzung.

Lernaktivitaten: aktive Teilnahme an Versuchen, an
Diskussionen

Lernumgebung: Beriicksichtigung der menschlichen
Grundbediirfnisse (z. B. geniigend Platz, angenehme
Raumtemperatur, bequeme Stiihle, frische Luft)

Training der Neugier: Schon Kleinkinder, die neugieriger sind als andere, verschaf-
fen sich ein deutlich starker strukturiertes Abbild ihrer Lebenswelt, verhalten sich

zielstrebiger und ausdauernder.

Priorisierung: Man lehnt Verzetteln ab.

Gesundheitsfaktor Belohnungen: Nach Erreichen eines Zwischenziels sich selbst

sinnvoll belohnen!

Gesundheitsfaktor positive Gefiihle: Sich selbst fiir den Lernstoff begeistern!

Forderung der Lernkompetenz

« Hohe Selbstmotivation durch Selbstsuggestion

« Bewunderung der eigenen Lernleistungen

+ Vergleich mit schon Bekanntem: Aktives sinnstiftendes Lernen erfolgt dann,
wenn neue Informationen in schon bekannte mentale Strukturen eingebunden

werden konnen (,wenn der Groschen fallt!“).
o Abstraktionen: Grafiken, Schemata anlegen!
« Angeleitetes Lernen und selbsttétiges Lernen miteinander kombinieren
o Zeitweises Lernen in Kommunikation mit anderen
o Selbstreflexion tiber die Art des eigenen Lernens
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o ausreichend Schlaf (im Schlaf ordnet das Gehirn selbsttitig den Lernstoff
sinnvoll ein)

o Unterbrechungen (Abwechslung): Durch gleichsam kiinstliches ,,Intervall-
training lasst sich die Richtung der Neugier dndern und ldsst neue Aspekte
aufscheinen.

« Gnade mit sich selbst: Wenn man nicht alles versteht, muss das nicht an einem
selbst als Horer oder Leser liegen!

Vom Kurzzeitgeddchtnis ins Langzeitgeddchtnis: Das Gehirn speichert nicht Ein-
zelheiten. Es ordnet vielmehr oft angebotene Inhalte als wichtig in schon vorhan-
dene Denkmuster ein. Es behilt Strukturen, denen neue Inhalte immer wieder
zugeordnet werden oder die unter Umstanden nicht passend sind. Diese miissen
yverlernt® werden. Daher gilt:

« Nicht Einzelheiten lernen (pauken), sondern sich auf Konzepte und Denkmuster
konzentrieren!

« Entlarvung der Absichten des Autors und der Wissenschatft!

« Grundbegriffe und Vorgehensweise der Wissenschaft herausfinden!

o Bewertung der Ergebnisse im eigenen Interesse!

« Das Gelernte haufiger wiederholen! Kurze Wiederhohlzeiten, morgens friih!

« Durch Training kann man wesentlich mehr Inhalte und Methoden in das
Langzeitgedéchtnis transferieren!

Die Forschung zeigt: Je mehr ein Mensch lernt, desto leichter lernt und desto mehr
behilt her. Je mehr man lernt und je genauer man Strukturen bedient und nutzt,
desto effektiver arbeitet das Gehirn. Es ,spart®also beim Lernen stindig an Energie
und Nervenleitungen.

Gesundheitsfaktoren dulere Umstande

Ordnung im Selbststudium erleichtert Lernvorgang!

Eine Lernecke schaffen: Der abgegrenzte Arbeitsplatz hat eine grof3e, freie Arbeits-
flache, es lauft keine Radio, kein Fernsehen. Tisch- und Stuhlmafle miissen mit
der Person iibereinstimmen. Giinstig ist helles, diffuses Licht. Zimmerlicht und
Arbeitsplatzlicht sollten nicht sehr voneinander abweichen. Die Arbeitstemperatur
sollte zwischen 18 und 20 Grad liegen, Zugluft ist nicht nur ungesund, sondern
lenkt vom Lernen ab. Fiir das Lernen giinstiger ist, hdufiger wenig zu essen statt
nur dreimal téglich grofiere Portionen.
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Tagesrhythmus beachten: Arbeitsphasen am Vormittag und am frithen Abend jeweils
2 Stunden mit kleinen, 3 bis 6 Minuten Zwischenpausen, wenn die Konzentration
nach etwa 30 Minuten abnimmt. Nach 2 bis 3 Stunden eine ldngere Pause von rund
30 Minuten einlegen.

Lernzeiten einrichten: Feste Lernzeiten einhalten, realistisch planen. Feste Zeiten
fiir korperlichen Ausgleich einhalten.

Mitschriften anfertigen: Bei Vorlesungen oder Reden nicht vollstindig mitschreiben,
sondern nur die auffilligen Thesen oder Formulierungen festhalten.

o Titel/Thema/Stichwort/ Referent/Ort/Zeit
o Inhalte: Thesen Argumente, Folgerungen - eigene Ideen wihrend des Vortrags
« Wichtige erwihnte Literatur, andere Vortrége, benutztes Material etc.

Unterlagen erstellen: Auseinandersetzung mit schriftlichen Unterlagen wie Texten
oder Bildern:

o Inhéchstens 30 Minuten einen Uberblick gewinnen (Gliederung, Vorwort).
« Eigene Fragen an den Text formulieren.

o Lesen und kurze Zusammenfassung einzelner Abschnitte formulieren.

« Zusammenfassungen im Hinblick auf die eigenen Fragestellungen erstellen.
 Text nochmals durchsehen.

Zur Vermittlung von Lernen in einem Unterricht

Metauntersuchungen (Dollase 2015, 27fF) sind in der Lage abzuschétzen, was guten
Unterricht ausmacht. Die stirksten positiv wirkenden Faktoren fiir eine Lernbe-
reitschaft sind in absteigender Reihenfolge:

die Lehrerpersonlichkeit,

die fachdidaktischen Anwendungen,
die Lehrmethode,

die Schiilereigenschaften,

der elterliche Bildungshintergrund,
die Schule und ihre Organisation.

L i i e

Bemerkenswert war das Ergebnis: dass ... ,vom Lehrer ausgefiihrte aktive und
gefithrte Instruktion sehr viel erfolgreicher ist als ungefiihrtes, fakultatives Lernen®
(Dollase 2016, 27). Dabei meint fakultativ den Lehrer als Moderator fiir selbstge-
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steuertes Lernen beim Schiiler. Selbst beim Erlernen von Computerprogrammen
ist die Fithrung durch eine Person wesentlich effektiver als ein Herumprobieren
im Selbststudium. Fiir einen Unterricht, der als ,,selbstédndiges Lernen“ konzipiert
und in der Praxis meist iiber Arbeitsblatter stattfindet, lie8 sich ein Kompetenz-
zuwachs nicht nachweisen.

Fiir Lehrpersonen ergaben sich folgende Kompetenzen:

1. Fdhigkeit zur Gruppenfithrung ,Klassenraum-Management®: Nachteile im
Gruppenverhalten werden minimalisiert, die Beschéftigung aller Schiilerinnen
und Schiiler wird erreicht, Lernprozesse werden angestoflen. Unterschiedliche
oft gleichzeitige Vorgange in der Klasse werden bemerkt und auch sanktioniert,
der rote Faden wird nachvollziehbar beibehalten, der Unterricht wirkt wie aus
»einem Guss®.

2. Fahigkeit zur Beeinflussung von Schiilerinnen und Schiiler: {iberzeugen, ver-
dndern, Vorurteile in Frage stellen, Selbststeuerung anregen ...

3. Sachkompetenz der Lehrperson: Inhalte fundiert kennen und vermitteln,
Ubungsaufgaben stellen, Lernarrangements herstellen, Antworten bewerten.

Zusammenfassung

Ohne standiges Lernen ist nicht einmal das Zurechtfinden im tiglichen Leben
moglich. Lernen wird als eigenstindige, aktive Leistung des Gehirns aufgefasst.
Dabei werden Inhalte und Gefiihle in schon vorhandene Denkstrukturen ein-
gepasst. Gefiihle sind mit dem Lernvorgang unmittelbar verkniipft.

Durch stindiges Lernen und Umlernen verdndern sich das Selbstverstdndnis
eines Menschen und zugleich die Wahrnehmung des sozialen Umfelds und der
Umgebung. Dieser Prozess der stindigen Umgestaltung des eigenen Selbstver-
standnisses im sozialen Kontext wird als Bildungsgeschehen aufgefasst.

Das ,,Gehirn®lernt selbstdndig, man kann den Lernvorgang lediglich durch
innere und duflere Umsténde unterstiitzen.

Schule, Hochschule und Weiterbildung als professionelle Organisationen
miissen gesundheitsfordernde Lernformen noch mehr in den Vordergrund stellen.
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Kommunikation und Vermittlung

Ohne eine gesundheitsférderliche Kommunikation und entsprechend férderliche
Methoden gelingt Gesundheitsférderung nicht. Daher werden hier die padago-
gisch begriindeten Vermittlungsmoglichkeiten vorgestellt und im Hinblick auf
die Entstehung eines personlichen Gesundheitsverhaltens diskutiert.

7.1 Grundlagen

Der Austausch von Informationen zwischen zwei oder mehreren Personen ist als
Kommunikation bekannt, oft auch als Interaktion bezeichnet. Lernen geschieht
immer in einem Kommunikationsprozess zwischen Lerner, der Sache und einem
Vermittler. Daher wird hier gesundheitsfordernde Kommunikation als eine grund-
legende Aufgabe in der Gesundheitspadagogik verstanden.

4

»Es ist unmoglich, nicht zu kommunizieren.
Paul Watzlawick

Kommunikationsfahigkeit gilt aus gutem Grund als Schliisselkompetenz in Verwal-
tungen, Betrieben und ganz besonders in der Gesundheitsférderung. Sie ist Bedin-
gung fiir ,,soziale Kompetenz*“ und eine weitere Vorbedingung fiir Lernen. In der
Diskussion iiber die Formen des Computerlernens (blended learning) zeigte sich
sehr rasch, dass der personliche Bezug gewiinscht ist. Die wichtigsten Kommu-
nikationsmittel sind die gesprochenen Worte und die begleitende Kérperhaltung
(Korpersprache) sowie die verschiedenen Medien (technische Hilfsmittel). Drei
Aspekte von Kommunikation sind grundlegend:

145
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o Esist unmoglich, nicht zu kommunizieren.

+ Jede Kommunikation enthdlt eine Information iiber einen Inhalt, aber auch
iiber einen Beziehungsaspekt.

+ Jede Kommunikation hat eine Struktur, die aus Sicht der beteiligten Seiten oft
sehr unterschiedlich wahrgenommen wird.

Das Kommunikationsmodell

Im Kommunikationsmodell von Schulz von Thun enthilt jede Nachricht vier
Aspekte (Abb. 7.1):

« Sachinhalt: ;,Woriiber ich informiere.”

o Selbstoffenbarung: Jede Nachricht enthélt Informationen tiber die Person oder
die Struktur des Senders: ,Was ich von mir selbst kundgebe, kognitiv, emotional
und nonverbal.”

« Beziehung: Aus der Nachricht geht ferner hervor, wie der Sender die Beziehung
zum Empfanger sieht: ,Was ich von dir halte und wie wir zu einander stehen.”

o Appell: Einfluss zu nehmen: ,Wozu ich dich veranlassen méchte, was sollst du
fithlen, denken, meinen, tun.”

Inhalt 5o
N\
Sender 4 Nachricht —mEmpfanger

/

Selbst- -
Beziehung

offenbarung

®Volker Schneider

Abb.7.1 Faktoren der Kommunikation (nach Schulz von Thun 2002)

Das Kommunikationsmodell erlaubt eine rasche Analyse von Kommunikationsarten
und Abldufen und damit auch eine Verbesserung der Kommunikation. Hier dient
das Kommunikationsmodell zur Analyse der weiteren Methoden im Hinblick auf
die Auslosung eines positiven Gesundheitsverhaltens.
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Merkmale einer erfolgreichen Kommunikation

Zielgruppenbezug: Schon in der Anlage muss deutlich sein, welche Zielgruppe
gemeint und ,betroffen® ist.

Beachtung: Die Botschaft muss beachtet werden.

Interesse: Bei den Zielpersonen muss ein Interesse entstehen.

Verstindlichkeit: Die Inhalte miissen sachlich richtig und verstandlich gestaltet sein.
Umsetzbarkeit: Die Botschaft muss eine umsetzbare Handlung bieten.
Verhaltensdinderung: Die Botschaft muss ,neues Verhalten® anbieten.
Speicherung: Die Botschaft muss in Erinnerung bleiben konnen.

Erinnerung: Die Botschaft muss Erinnerung erméglichen.

Entscheidung: Die Botschaft muss zu einer Entscheidung auffordern.
Verstirkung: Die Botschaft muss ,,Verstarker” enthalten wie: bessere soziale Aner-
kennung, Erh6hung der Sachkompetenz, wirtschaftlicher Vorteil.

Beibehaltung: Die Zielvorgabe muss einleuchtend und leicht umzusetzen sein.

Als Bausteine fiir eine gelingende Gespréachsbeziehung konnen gelten: Selbst aktiv
werden, die Wirkungen von gegenseitigem Fiithlen und Denken beachten, eine Ein-
stellung, die auf eine Entwicklung zielt und nicht auf fertige Sachlosungen. Dazu
brauch man Respekt, Mut, Humor, Zeit und vor allem Zugewandtheit (Warnke/
Lievenbriick 2015).

Gelingende Kommunikation wird als befreiend und gesundheitsférdernd
empfunden, falsche oder fehlende Kommunikation fithrt zu psychischen Stérungen.

Sender konnen sein: eine Person, eine Gruppe, eine Organisation, eine Partei,
Medien aller Art. Die Wahrnehmung des Senders als glaubwiirdig, klar und praxis-
nah ist entscheidend fiir die Annahme einer Botschaft beim Empféanger. Je nach den
Vorlieben und Gewohnheiten der Zielgruppe bieten sich unterschiedliche Kanile
(Fernsehen, Zeitungen, Reden, Briefe, Rundmails, Rede, Folien) an. Die Botschaft
selbst muss zum Empfinger, zur Zielgruppe ,passen®. Geschlecht, Alter, soziale
Stellung, ethnische Zugehorigkeit, typische Verhaltensmuster sind wichtige Krite-
rien. Ziele und Absichten sind transparent darzustellen und glaubhaft zu machen.

7.2 Das Gesprich

Die Art der Gespréchsgestaltung nach dem Konzept der personzentrierten Psycho-
therapie hat sich auch fiir die Gesundheitspddagogik als sehr niitzlich erwiesen. Sie
stellt einen methodischen Gesundheitsfaktor ersten Ranges dar, weil diese Methode
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die gesundheitliche Weiterentwicklung des Gesprichspartners ermoglicht und eine
hohe Akzeptanz besitzt (vgl. Miller/Rollnick 2009).

Der amerikanische Psychologe Carl R. Rogers begriindete in den 40er Jahren
des letzten Jahrhunderts ein Psychotherapieverfahren, die ,,personzentrierte Psy-
chotherapie®. Das Konzept fand rasch eine Ausweitung und Ergédnzung auf die
Gestaltung von Gesprachen auflerhalb der Therapie.

»Die Art der Gesprichsfiihrung ist fiir unsere Gesundheit
ebenso wichtig wie die richtige Erndhrung und Bewegung!“

James J. Lynch (Lynch 1985)

Grundannahmen

Als Vertreter der humanistischen Psychologie vertritt Carl Rogers ein Menschen-
bild, das die Selbstbestimmung und Unabhingigkeit des Menschen betont (um-
fassend: Rogers 2000). Das Vertrauen in die eigene Person fordere die personliche
Entwicklung, nicht die Einwirkung fremder Autoritidten. Rogers geht von einer
angeborenen Aktualisierungstendenz aus, die jeder Mensch seit Geburt hat. Sie
ist auf positive Ziele wie Unabhédngigkeit und Selbstbestimmung gerichtet. Daraus
leitet sich ein Trachten ab, das eigene ,,Selbst zu verwirklichen. Es entsteht durch
Selbsterfahrung im téglichen Leben.

Das Selbstkonzept ist als eine strukturierte Vorstellungsgestalt zu denken, die
sich aus den Selbsterfahrungen vom ,,Ich“ und den Erfahrungen des ,,Ichs“ mit
der Auflenwelt und anderen Personen ergibt. Das Selbstkonzept ist veranderlich
gedacht, aber zu jeder Zeit eine Einheit. Es muss nicht bewusst sein, aber es ist dem
Bewusstsein zugédnglich. Im taglichen Handeln ist das Selbstkonzept stdndiger oft
unbewusster Bezugspunkt.

Die Weiterentwicklung eines solchen Selbstkonzeptes sei nur moglich, wenn
ein Individuum in seinem tdglichen Leben eine positive Zuwendung und Wert-
schiatzung erfahrt, ohne dass diese Wertschitzung an irgendwelche Bedingungen
gekniipft wire.

Zum ,rigiden Selbstkonzept”

Rogers geht davon aus, dass ein Kleinkind noch alle Erfahrungen danach bewertet,
ob sie positiv oder negativ auf seine Selbstverwirklichungstendenz wirken. Spater
sind die Werte anderer Personen, meist der Eltern, so ,,verinnerlicht®, dass sie zum
festen Verhaltensmuster werden. Der Vorgang lasst sich so verstehen: ,,Eigentlich
gefdllt mir ein Erlebnis, doch die anderen lehnen es ab. Weil ich will, dass die Eltern
mich gern haben, bin ich auch dagegen.“ Solche Ubernahme von Werten und Ver-
haltensweisen fithren zu einem ,rigiden Verhaltensmuster. Eine Person mit einem
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rigiden Selbstkonzept kann nicht alle Erfahrungen frei nach dem Gesichtspunkt
der Selbstverwirklichung beurteilen. Ein ,,Offensein® fiir Neues wire gefahrlich,
weil dies das bestehende Selbstkonzept ins Wanken bringen wiirde.

Viele Personen verleugnen oder verzerren Erfahrungen, wenn diese nicht in das
Selbstkonzept ,,passen‘. Mit ,Verzerren“ meint Rogers, dass die neue Erfahrung zwar
als fiir das Selbstkonzept bedeutsam erlebt wird, aber so verzerrt ins Bewusstsein
gelangt, dass das Selbstkonzept nicht verandert werden muss. Ein rigides Selbst-
konzept bedeutet auch, dass eine Diskrepanz zwischen dem tatsdchlichen und dem
eigentlich forderlichen Selbstkonzept entsteht.

Bei einem stindig sich wandelnden flexiblen Selbstkonzept hingegen nahern
sich reales und ideales Selbstkonzept an: Die Person akzeptiert sich im Werdepro-
zess weitgehend so, wie sie ist. Damit ist nicht tridge Selbstzufriedenheit gemeint,
sondern eine grundlegende Akzeptanz der eigenen Person, ihrer Moglichkeiten
und Grenzen. Je mehr ein Individuum sich selbst annehmen kann, desto weniger
Abwehr hat es notig und desto besser ist es auch in der Lage, andere zu respektieren
und deren Meinung zur Kenntnis zu nehmen.

Die Person steht im Mittelpunkt, nicht das Problem. Beratung kann nur wirk-
sam sein, wenn sie nicht direktiv erfolgt, keine Vorschlage macht oder Befehle gibt.
Glaubhafte Einfithlung, Empathie, Wertschitzung sind Voraussetzungen. Forde-
rung in Richtung auf eine ,,vollstandig funktionierende® Person. Gespréachsverlauf
und Beratungsablauf konnen dokumentiert und evaluiert werden. Der Erfolg oder
Misserfolg ist auf wissenschaftlicher Basis erfassbar.

Beispiel

Wenn der Leiter z. B. in einem Kurs auf einen Fehler aufmerksam gemacht wird,
den er selbst gar nicht bemerkt hat, gibt es zwei Reaktionsweisen: Leiter mit
einem rigiden Selbstkonzept wiirden diese Erfahrungleugnen, dem Teilnehmer
die Schuld geben, die Umstédnde verantwortlich machen und zumindest aggres-
sive Gefiihle entwickeln. Leiter mit einem flexiblen Selbstkonzept wiirden eher
geneigt sein, die Beschwerde als zwar unangenehm zu empfinden, aber doch
auch als Moglichkeit der eigenen Weiterentwicklung zu sehen. Sie reagieren
daher eher dankbar und beherzigen das Verhalten in Zukunft mit dem Effekt,
dass ein Vertrauensverhiltnis entstehen kann.

Rogers hat die Person, ,die zu sich selber kommt®, eine sich ,voll entfaltenden
Personlichkeit genannt (fully functioning person). Eine solche personliche Ent-
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wicklung wire das Ziel einer optimalen Selbstverwirklichung. Eine Person auf dem
Wege zu einer solchen voll entfalteten Personlichkeit ist an bestimmten Haltungen
und den entsprechenden Handlungsweisen zu erkennen: Sie nimmt wahr, dass
Erfahrungen und Selbstkonzept nicht immer {ibereinstimmen (kongruent sind).
Sie bewertet standig sich dndernde Gegebenheiten unter dem Gesichtspunkt der
eigenen Entwicklung. Sie gewinnt eigene Sicherheit und Offenheit fiir weitere Er-
fahrungen. Sie vertraut ihrem individuellen Entscheidungsprozess. Sie weif3, dass
sie Entscheidungen korrigieren kann und sich stindig dandern wird.

Die personzentrierten Haltungen

In Bezug auf das Umgehen mit anderen Menschen im Gespréch hat Rogers die Er-
fahrung gemacht, dass er durch bestimmte Haltungen die Selbstverwirklichungsten-
denz unterstiitzen kann. Diese Férderung geschieht durch folgende Haltungen der
Sache und dem Gesprichspartner gegeniiber:

Echtheit oder Kongruenz: Echtheit bedeutet, dass sich die betreffende Person iiber
das Erlebte stindig bewusst ist, dass die Gefiihle zur Verfiigung stehen und auch
geduflert werden konnen. Echtheit kann das Gegeniiber sehr wohl wahrnehmen
als eine Ubereinstimmung zwischen Sprache und Kérpersprache, vor allem im
Ausdruck der Augen. Dies erleichtert dem Gegeniiber, ebenfalls die ,,Fassade®
fallen zu lassen. Es kann dann zu einem ,,wirklichen Gesprich“ kommen, in dem
die wesentlichen Punkte vertrauensvoll zur Sprache kommen. Echtheit bedeutet
nicht, dass jemand stindig den anderen iiber seine Gefiihle informiert.

Bedingungslose Wertschitzung: Die Annahme ist, dass jeder Mensch ein angeborenes
Bediirfnis nach Zuwendung und Achtung hat. Rogers postuliert, dass jeder Mensch
so geliebt werden mochte, wie er ist, ohne eine Pflicht, bestimmte Bedingungen
zu erfiillen oder besonders ,,schon“ oder ,,lieb“ zu sein. Je mehr dieses Bediirfnis
befriedigt wird, desto eher hat das Individuum die Chance, sich in Richtung ,,fully
functioning person zu entwickeln. Dies gilt fiir das ganze Leben und in jeder
zwischenmenschlichen Beziehung.

Will ein Gesprichsteilnehmer die Begegnung mit einem anderen Menschen in
Richtung auf dessen Selbstverwirklichungstendenzen gestalten, ist es wichtig, das
Gegeniiber nicht zu bewerten oder zu beurteilen, sondern ihn ,,wertzuschitzen®.
Diese Haltung ist sehr schwer zu verwirklichen! Bedingungslose Wertschitzung
bedeutet jedoch nicht die Billigung aller Verhaltensweisen einer anderen Person.
Bedingungslose Wertschitzung meint, den Gesprachsteilnehmer in jedem Fall
als wertvolles Lebewesen zu schitzen, dessen Wiirde zu respektieren, unabhéngig
davon, wie er sich verhalt.
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Eine solche Haltung fallt bei manchen Menschen leichter als bei anderen. Dies
geht auf eigene Erfahrungen zuriick. Es wére sonst nicht zu erkldren, warum je-
mand schon beim ersten Eindruck ,,unsympathisch® sein kann, obwohl er ja noch
gar nicht bekannt ist. Solche Vorurteile beruhen auf Erfahrungen mit bestimmten
dufleren Merkmalen wie Kleidung, Korperhaltung, Sprache und Klang der Stimme.
Bei einem rigiden Selbstkonzept werden diese Erfahrungen ,genutzt“, um eine
Schublade zu bedienen. Bei einem flexiblen Selbstkonzept besteht eher die Bereit-
schaft, sich anderen Personen zu 6ffnen, die nicht zu den eigenen Vorurteilen passen.

Empathie: Echtheit und bedingungslose Wertschatzung werden fiir ein Gegeniiber
leichter erfahrbar, wenn ,,empathisch® auf sie reagiert wird. Diese Haltung meint
ein einfithlend emotionales Verstehen dessen, was der andere mitteilt. Empathie
hat zwei Komponenten: Einmal ist zu bemerken, was vom Gegeniiber mitgeteilt
wird, zum anderen ist auch mitzuteilen, was verstanden wurde. Empathie bedeutet
nicht, in die ,Haut eines anderen zu schliipfen®, so zu denken wie er. Schon das
Erlebnis des eigenen Standpunkts hilft, Vertrauen in die eigenen Potentiale zu
entwickeln. Diese drei beschriebenen Haltungen sind natiirlich nicht voneinander
zu trennen. Insgesamt haben sie zur Folge, dass eine Beziehung zu einem ande-
ren Menschen entsteht, die auf ,,Augenhohe als gleich wertvolle Partner erfolgt.
Niemand steht ,,auf einem Sockel“ oder hilt die Gesprachsfithrung ,,in der Hand“
Dies ist der revolutiondre Charakter des personzentrierten Konzepts von Rogers.
Die gesundheitsfordernden Wirkungen eines ,,guten Gespréchs“lassen sich nach
Rogers einleuchtend erkldren, das sachliche und emotionale Fehlschlagen so vieler
»Besprechungen® ebenfalls.

Praxis der personzentrierten Gesprachsfiihrung

Die Umsetzung der theoretischen Forderungen ist nicht so einfach. Sie muss geiibt
und oft tiberpriift werden. In einem Gesprach geht es meist darum, das ,,Gesicht
zu wahren®, um eine einvernehmliche Losung des anliegenden Problems. Als
Grunderkenntnisse fiir solche Gespriche gelten:

o Die Art der Nachrichteniibermittlung in beiden Richtungen ist entscheidend.

o Der Beginn eines Gesprichs legt oft schon das Ergebnis fest.

o Fiir eine gelingende Kommunikation sind beide Partner verantwortlich.

o Ausiibung und Wahrnehmung von positiver Wertschatzung, Echtheit und
glaubhafter Anteilnahme sind forderlich.

o Anberaumte Gespriche sollten von beiden Seiten mit einem Leitfaden vorbe-
reitet sein.
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Die folgenden Aspekte (Nutbeam/Harris 2001, 47; vgl auch v. Linde 2003) spielen
bei einer gelingenden Kommunikation eine weitere Rolle:

Auftreten: Kleidung, Auftreten, Verhalten sind erste Wahrnehmungen, die ein
Gesprich entscheidend steuern konnen. Im gesundheitsforderlichen Sinne ist die
Wahrnehmung wichtig: Die eigenen Worte an den Gesprichspartner sind sehr viel
besser und wirken dann umso verstindlicher.

Aktives Zuhoren (empathische Zuwendung): Damit ist nicht blofSes ,, Hinhoren“ ge-
meint, sondern engagiertes und interessiertes Zuhioren. Der Partner bemerkt sofort an
der Korpersprache, ob der Zuhorer ,bei der Sache®ist oder nicht. Dies ist schwieriger
als gedacht. Zu hdufig sind die Gesprichspartner schon innerlich mit der eigenen
Antwort beschdftigt. Zuhéren meint: Ich glaube zu wissen, warum es befriedigend fiir
mich ist, jemandem zu zuhoren. Wenn eine Person wirklich (zu)horen kann, kommt
sie in Kontakt. Diese Gemeinsamkeit bereichert das Leben.

Regeln guten Zuhdorens: Nicht sprechen! Nicht sprechen! Nicht sprechen! Zeigen, dass
Sie zuhdren wollen! Beherrschen Sie sich! Ablenkungen fernhalten! Geduld zeigen!
Durch Vorwiirfe nicht aus der Ruhe kommen! Fragen Sie nach!

Beispiel

Ubung: Aktives Zuhoren

1. Bilden Sie eine Dreiergruppe: S = Sprecher; Z = Zuhorer; B = Beobachter
2. Sund Z sprechen miteinander, S erzéhlt, B soll aktiv zuhoren.

3. B beobachtet moglichst genau Wortwahl und Kérpersprache.

Durchfiihrung: S wihlt ein Thema seiner Wahl, das Gespriach soll 5 Min. dau-
ern, B und Z fassen in Worten den Inhalt zusammen. Ist die Wiedergabe nicht
richtig, kann korrigiert werden.

Dann Wechsel: Jeder ist einmal Z, S oder B.

Abschluss: Metadiskussion. Folgende Fragen werden diskutiert: War es fiir Sie
als Z schwierig, zuzuhoren und wenn ja, warum? Fanden Sie es schwierig (S
und Z), einen eigenen Gedanken zu fassen? Hatten Sie das Gefiihl, dass Sie ihre
Gedanken nicht richtig deutlich machen konnten? Haben Sie als Z schon eine
Antwort formuliert? Wenn B eine Wortmeldung wiederholt hat, war das dann
deutlicher? Hat die Art, wie S sein Thema formulierte, Sie beeinflusst? Welche
Rolle war fiir Sie die schwierigste und warum?
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Fragen stellen: In einem guten Gesprich geht es nicht darum, wer die Ubermacht
behilt. Fragen haben den Vorteil, dass sie den Partner zu einer eigenen Stellung-
nahme herausfordern. Fragen widersprechen dem personzentrierten Konzept nicht,
wenn es sich um ,.echte“ Fragen handelt, in denen das Ziel ist, eine Information
zu erhalten.

Oft ist der Tonfall schon entlarvend. Bei Echtheit miissen auch die Aussagen
»echt® sein: z.B.: ,,Ich habe das vergessen, bitte, das mitzubringen, es wiirde mir
sehr helfen.“ Oder: ,,Ich finde es nicht so schon, wenn Sie mich anrempeln. Ich bitte
Sie, doch riicksichtsvoller zu sein.“ Oder: ,,Ich finde das Seminar wirklich nicht
effektiv, was meinen Sie dazu?“ Im Alltag wird Vieles in Frageform geduflert, in
der Meinung, dies sei besonders hoflich, z. B.: ,Konnten Sie das bitte mitbringen?“
Oder: ,,Kénnen Sie nicht mal aufpassen?“ Hier geht es um einen Vorwurf. Oder:
»Finden Sie das Seminar nicht auch vollig daneben?“ Hier geht es um Suggestion
und Meinungsbildung.

Das heimtiickische der unechten Fragen besteht darin, dass sie hoflicher klin-
gen, als gemeint ist, gleichzeitig die Aulerung des Standpunkts des Angesproche-
nen erschweren und Schuldgefiihle erzeugen. Wird die teilnehmende Person als
ebenbiirtig behandelt, kann diese besser reagieren. Es gibt offene Fragen, die viele
Moglichkeiten der Antwort bieten, z. B.:,Wie fanden Sie die Rede gestern Abend?“
Hingegen ist auf eine geschlossene Frage nur mit Ja oder Nein zu antworten, z. B.:
»Waren Sie gestern Abend noch bei dem Vortrag?“

Ich-Botschaften senden: Ich-bezogene Riickfragen fordern das Verstandnis auf beiden
Seiten. Dabei sind Ich-Botschaften in vorsichtiger Form (etwa: ,,Ist das richtig, wenn
ich das so verstanden habe®, nicht: ,,Driicken Sie sich doch einmal klar aus) giinstig.
Aussagen auch tiber die eigenen Gefiihle fordern das gegenseitige Verstdndnis.

Informieren: Anzustreben sind klare Informationen ohne Wertungen und ohne
Ratschldge. Die eigene Werthaltung kann dabei auch mitgeteilt werden, aber als
eigene personliche Sicht auf die Dinge. Die Schwierigkeit, Informationen tiberzeugt,
aber ohne Uberzeugungsversuche zu vermitteln, tritt in der Gesundheitsforderung
hiufig auf.

Direktive Gesprache

Bei einem direktiv gefithrten Gesprach bestimmt ein Gesprachspartner (z. B. Chef,
Arzt) Rahmen und Inhalt des Gespréchs. Typisch dafiir sind geschlossene Fragen
(Fragen, die mit Ja/Nein beantwortet werden kénnen). Die Auswertung wird vor-
dergriindig vom Gesprachsleiter bestimmt. Der Vorteil direktiver Gespriche liegt
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in der Moglichkeit, klare Entscheidungen zu treffen. Sind diese Entscheidungen
jedoch nicht ausdriicklich einvernehmlich erfolgt, droht ein Scheitern.

Beispiel

In einem Kurs in der Erwachsenenbildung findet folgendes Gesprach (Miiller.
D. pers. Mitteilung) statt:

Teilnehmerin: ,Ich weifs nicht, was das hier alles soll; im Grunde weifS ich das
schon, was Sie hier bringen. Fiir mich ist das hier verlorene Zeit und verlore-
nes Geld!“

Dozentin: ,Sie hatten doch ausreichende Vorinformationen, da wussten Sie
doch, was auf Sie zukommt.“

Teilnehmerin: ,Von den Themen her schien es wir ja auch ganz interessant,
aber ich dachte, dass dann doch mehr Dinge behandelt wiirden, die mir noch
neu sind.“

Dozentin: ,Ich kann mir gar nicht vorstellen, dass Ihnen das alles schon be-
kannt ist. Warten Sie mal ab, der Kurs ist ja noch nicht zu Ende - das wird
auch bestimmt noch fiir Sie interessant.”

Teilnehmerin: ,Das kann ich nur hoffen!“

Vermutlich sind beide Beteiligten nach diesen Gesprdich nicht sehr zufrieden.
Sie geraten ins Argumentieren, wie das hdufig bei solchen Gelegenheiten der
Fall ist. Sie haben einander weder zugehort noch akzeptiert. Eine offene ver-
trauensvolle Beziehung zwischen ihnen wurde nicht gefordert. Das Gespriich
konnte auch folgendermafen verlaufen:

Teilnehmerin: ,,Ich weifs gar nicht, was das hier alles soll. Im Grunde weifS ich
das schon alles, was Sie hier bringen. Fiir mich ist das hier verlorene Zeit und
verlorenes Geld!“ Dozentin: ,,Sie sind enttduscht und fiihlen sich fast etwas
geprellt - Sie hatten etwas ganz anderes erwartet.”

Teilnehmerin: ,Enttduscht sowieso! Das Geld drgert mich auch, aber vor allem
hatte ich erwartet, mehr zu profitieren.”

Dozentin: ,,Hdtten Sie eigentlich Lust auszusteigen, wenn Sie keine finanziellen
Verluste hitten?*

Teilnehmerin: ,Auf der einen Seite schon, auf der anderen nicht — vielleicht
kommt ja doch noch was Interessantes.”

Dozentin: ,,Am liebsten wire es Ihnen, wenn ich Ihnen garantieren konnte,
dass der Rest des Kurses Sie mehr befriedigt?“
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Teilnehmerin: ,,Das wire natiirlich gut, aber es ist mir klar, dass Sie das nicht
konnen. Nun mdéchte ich erst mal abwarten. Falls ich dann doch noch den Kurs
abbreche, sind Sie schon drauf vorbereitet und konnen es vielleicht verstehen.“
Dozentin: ,Es ist mir recht, wenn wir so verbleiben. Ich mdochte Ihnen aber
anbieten, dass wir nach dieser Unterrichtseinheit vielleicht noch etwas genauer
kliren, was Sie hier vermissen.”

Nach diesem Gesprach fithlen sich die Beteiligten sicherlich besser. Die Teilnehme-
rin wird sich in etwa verstanden fithlen und auch akzeptiert mit ihrer mangelnden
Akzeptanz der Veranstaltung. Die Dozentin bemiiht sich um Empathie und wertet
die Einstellung der Teilnehmerin nicht ab. Sie fiihlt sich auch nicht unter Druck, die
Teilnehmerin von der Giite des Kurses tiberzeugen zu miissen. Nach einem solchen
Gesprich besteht die Aussicht, dass die Beziehung zwischen den Gesprachspartne-
rinnen in der weiteren Zusammenarbeit offener und herzlicher wird.

Wenn es gelungen ist, in dieser Weise zuzuhoéren, ist es sinnvoll, das Verstan-
dene der Gesprichspartnerin auch mitzuteilen. Dadurch spiirt der Teilnehmer das
Bemiihen, ihn zu verstehen und sich auf ihn einzustellen. Dann kann auch rational
mitgeteilt werden, was verstanden wurde und was nicht. Damit ist eine Anregung
fir eine Selbsterfahrung maoglich.

Macht jemand die Erfahrung, wirklich verstanden zu werden, so versteht er
sich im gleichen Augenblick haufig auch selber besser und fiihlt sich gleichzeitig
akzeptiert. Wesentliche Merkmale eines personzentrierten Gesprachs sind: Es wird
Anteilnahme und Interesse an der anderen Person gezeigt!

Risikofaktoren im Gesprachsverhalten

Im Folgenden sollen anhand von Beispielen geldufige Gespriachsverhaltensweisen
dargestellt werden, die sich nicht mit dem personzentrierten Konzept vereinbaren
lassen: Stellen Sie sich vor, ein Gespréchsteilnehmer sagt: ,,Das war jetzt ein bisschen
viel auf einmal, ich habe iiberhaupt nichts verstanden.” Darauf reagieren Sie mit:

Bagatellisieren: ,,Das ist nicht so schlimm, das kommt schon mit der Zeit.“ Kom-
mentar: Die Teilnehmerin kann sich hier nicht ernst genommen fiihlen. Thr Problem
wird heruntergespielt, nicht verstanden.

Diagnostizieren: ,,Sie sind wahrscheinlich ein visueller Lerntyp und konnten
deshalb meinem Vortrag nicht so schnell folgen - das fithrt nun dazu, dass Sie
meinen, Sie kommen nicht so gut mit.“ Kommentar: Hier wird die Teilnehmerin
in eine Kategorie eingeordnet. Die Dozentin tibernimmt die Rolle der Fachfrau.
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Damit wird eine ebenbiirtige Beziehung erschwert und der Teilnehmerin wenig
Moglichkeit zur Entfaltung gegeben.

Dirigieren: ,Am besten lesen Sie sich Kapitel X in Buch Y durch ,dann wird es Thnen
klar.“ Kommentar: In diesem Fall wird die Teilnehmerin zu einem bestimmten
Verhalten gedrangt, was hier noch sinnvoll sein kann, wenn die Aulerung als reine
Information gemeint ist. In den meisten Féllen erhoht ,,Dirigieren® die Unselb-
standigkeit und verhindert das Finden eigener Losungswege.

Vorwurf: ,Haben Sie nicht so schnell folgen kdnnen? Haben Sie Schwierigkeiten
mit der Konzentration?“ Kommentar: Der Dozent stellt Fragen, die sich eher wie
Vermutungen anhoren. Er fordert Informationen, die in eine Richtung gehen, die
vielleicht nicht dem entsprechen, in der die Teilnehmerin ihr Problem sieht. Sie
wird sich vielleicht bemiihen, die Fragen zu beantworten, um die Erwartungen des
Senders zu erfiillen, statt sich mit sich selbst auseinander zu setzen.

Moralisieren: ,,Aber horen Sie mal, das war doch ausreichend erklért - Sie mit Threr
Vorbildung miissten da doch mitkommen.“ Kommentar: Die Normvorstellungen
der Leitung sind hier mafigebend. Fiir die Teilnehmerin bedeutet das Abwertung
ihres Problems und evtl. ihrer Person. Dies konnte dazu fithren, dass sie sich min-
derwertig fithlt oder aber aggressiv wird.

Killerphrasen: Ebenso wirken Killerphrasen als Risikofaktoren fiir ein Gespréich
(Tab. 7.1).

Tab.7.1 Killerphrasen als Gesprichsrisiko und konstruktive Gesprichsmomente

Killerphrasen als Risikofaktoren Konstruktive Gesprichshilfen

Das haben wir immer schon so gemacht! ~ Wie konnte es weitergehen?

Alles nur Theorie! Was hindert uns daran, das einmal auszu-
Wer hat sich das denn ausgedacht! probieren!

So geht das nicht! Wer konnte dabei helfen?

Keine Zeit! Das habe ich nicht beachtet.

Das macht Arbeit und bringt nichts. Was konnten wir jetzt besser machen?
Warten wir erst mal ab! Welche Rahmenbedingungen miissten wir
Dafiir sind wir nicht zustandig! andern?

Das koénnen wir jetzt doch nicht machen!
Schon wieder Sie mit Thren tollen Ideen!
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Die hier dargestellten negativ wirkenden Verhaltensweisen in Gesprichen sind
verbreitet. Sie kdnnen ja auch durchaus ihre psychohygienischen Vorteile haben:
Mit Bagatellisieren ist eine Abweisung verbunden, mit Diagnostizieren und Mo-
ralisieren ebenfalls. Wenn sich allerdings ein echter Kontakt entwickeln soll, sind
diese Methoden hinderlich.

Konfliktlosung ohne Niederlage

Die Methode der ,niederlagenfreien Konfliktlosung“ (Gordon 1971) bezog sich
urspriinglich auf die Lésung von Problemen zwischen Eltern und Kindern. Die
Prinzipien dieses Vorgehens sind aber auf alle Konfliktsituationen iibertragbar.
Grundsatzlich geht es bei dieser Art der Konfliktlosung darum, dass ein Kompromiss
gefunden wird, der alle Beteiligten ,das Gesicht wahren® lasst. Wird ein Konflikt
durch den ,,Sieg” eines Konfliktpartners gelost, fithlen sich am Ende weder Sieger
noch Besiegter wirklich wohl. Der Unterlegene wird die Losung nur widerwillig
akzeptieren und nach Mitteln suchen, sie zu unterlaufen. Der Sieger wird sich
dessen bewusst sein und ein gewisses Maf$ an Energie darauf verwenden miissen,
zu kontrollieren, ob er nicht hintergangen wird. Dies hat negative Auswirkungen
auf beide Gesprichsteilnehmer.

Beispiel

Eine Kursleiterin méchte, dass eine Teilnehmerin als ,,Lehrprobe® mit der ganzen
Gruppe 20 Minuten Autogenes Training (AT) {ibt und danach Riickmeldung
von der Gruppe und der Kursleiterin erhdlt. Die Teilnehmerin mochte das nicht.
Ein konfliktlosendes Gesprich kénnte nun so aussehen:

T: ,Ich mochte diese Lehrprobe nicht machen.“(Ich-Botschaft)

K: ,Sie finden das tiberfliissig? (Aktives Zuhdoren)

T: ,Nein, eigentlich nicht, aber ich fiihle mich nicht sicher genug.“ (Ich-Botschaft)
K: ,,Sie haben Sorge, sie konnten sich blamieren?“(Aktives Zuhoren)

T: ,Ja, ich denke schon.”

K: ,Ich wiirde Sie aber gerne in Aktion sehen — genau wie die anderen Teil-
nehmerinnen.“(Ich-Botschaft)

T: ,,Sie wollen nicht auf eine Vorfiihrung von mir verzichten?“ (Aktives Zuhdren)
K: ,Nein eigentlich nicht — haben Sie eine Idee, wie wir uns da einigen kénn-
ten?“ (Beginn der Suche nach Losungen, nachdem das Problem jeder Partnerin
von allen Beteiligten verstanden wurde)
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T: ,Wenn es vielleicht nicht Autogenes Training sein miisste — die progressive
Muskelentspannung fillt mir etwas leichter.“(Losungsvorschlag)

K: , Es wire mir schon wichtig, Sie auch bei der Durchfiihrung des Autogenen
Trainings zu erleben. Was halten Sie davon, wenn Sie mit einigen Ubungen aus
der progressiven Muskelentspannung anfangen und vielleicht nur fiir 5 Minuten
eine Ubung aus dem AT machen?* (Ich-Botschaft und neuer Losungsvorschlag)
T: ,Ja, wenn es Ihnen recht ist, dass ich dann die allererste AT-Ubung nehme,
denn die ist mir am geldufigsten® (Ergidnzung des Losungsvorschlags)

K: ,Einverstanden.*

Hier ist ein echter Kompromiss gefunden worden: Die Teilnehmerin hat insofern
einen Kompromiss akzeptiert, als sie iiberhaupt etwas tut. Die Leiterin ist von ihrer
urspriinglichen Absicht, die ganze Lehrprobe in AT durchfiihren zu lassen, abge-
riickt. Sehr deutlich wird dabei, dass eine niederlagelose Konfliktlsung ohne das
absolute Ernstnehmen der Bediirfnisse der Konfliktpartner nicht moglich ist, d. h.
Bagatellisieren, Dirigieren, Moralisieren sind auch hier nicht gesundheitsférdernd.
Bei der niederlagelosen Konfliktlosung muss eine Ebenbiirtigkeit im Problem herge-
stellt werden, die gegenseitigen Bediirfnisse miissen verstanden und akzeptiert sein.

Das Ziel eines gesundheitsfordernden Gesprdichs
ist nicht die Losung eines (Sach-)Problems,
sondern die Forderung der Kompetenz und

Ich-Stirke der Gesprichspartner!

Uberpriifung
Mit einem einfachen Test lisst sich grob festhalten, ob eine personzentrierte Ge-
spriachsfithrung stattgefunden hat (Tab. 7.2).

Die vorangegangenen Beispiele beziehen sich auf eine Konfliktlosung im Zweierge-
sprich. Die Prinzipien bleiben bei der Anwendung in der Beratung, in der Gruppe,
in der Moderation erhalten.
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Tab.7.2 Beurteilungsbogen fiir ein Gesprach

Test fiir die Qualitit einer Gesprichsfithrung stimmt teilweise nicht
Der Gesprichspartner horte aufmerksam zu.

Der Gesprachspartner war hoflich.

Der Gesprachspartner konnte auch Gefiihle duflern.

Die Méglichkeit zu loben wurde genutzt.

Der Gesprachspartner hatte die Moglichkeit zu sprechen.

Der Gesprichsleiter versuchte, die eigenen Gesprachsanteile

zu senken.

Der Leiter, die Leiterin konnte auch eigene Gefiihle &uflern,

ohne sie dem Gesprichspartner vorzuwerfen.

7.3 Beratung

Beratung in Gesundheitsbelangen findet praktisch tiberall statt. Oft ist sie aber
nicht hilfreich. Sie reicht vom Ratschlag des Bekannten iiber Tipps in Zeitschriften
bis hin zur professionellen drztlichen oder psychosozialen Beratung. Neu ist das
Internet als Beratungsinstanz dazugekommen (z. B.: Umwelt 2016). Beratung ge-
schieht aber zu oft im Interesse des jeweiligen Anbieters. Ein weiteres Problemfeld
stellt die Kompetenz der beratenden Person bzw. der Institution dar (vgl. Schleider/
Huse 2011, 7).

Ratschlige sind auch Schldge.

Definition

Neben vielen Annidherungsweisen erscheint die folgende Definition von Beratung
umfassend. Danach ist ,Beratung in psychosozialen Professionen, einschlieflich
Sozialer Arbeit, eine soziale Interaktion zwischen einer professionellen Person und
einem Adressatensystem, in der diese Letzteres anleitet, die emotional-kognitiven
Prozesse - und im Fall eines sozialen Adressatensystems die sozialen und kulturellen
Prozesse - so zu steuern, dass es Adressaten und Adressatinnen potentiell moglich
ist, fiir die vorgetragenen Probleme eine Idee zu ihrer Lésung zu entwickeln, so dass
vorhandene Selbststeuerungskompetenzen (potentiell) (wieder-)entdeckt werden.
Beratung ist in diesem Sinne eine auf Selbstklarung gerichtete allgemeine (pro-
fessionsiibergreifende bzw. transprofessionelle) Methode® (Hollstein-Brinkmann
2017, 27). Danach erscheint Beratung als ein falsches Etikett fiir ein Gespréich mit
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gesundheitsférderndem Zusammenhang. Die hier geschilderte Definition riickt
Beratung ndmlich in die Ndhe der Gesprichstechnik von Rogers (vgl. S. 148).

Arztliche Beratung

Der Arztkann durch seine Beratung unterstiitzen und die Behandlung verstdndlich
machen. Es sollte zu einer beiderseitig akzeptierten Entscheidungsfindung mit
einer gewissen Nachhaltigkeit des Verhaltens kommen. Diese Absicht wird leicht
unterlaufen, sei es, dass der Arzt von ,,oben herab“ sein Fachwissen herausstellt, sei
es, dass der Ratsuchende sich im Internet kundig gemacht hat und einiges ,,besser
weif3“. Die Gefahr eines solchen Beratungsverlaufs besteht darin, dass der Patient
sich anderweitig Rat sucht oder gar die Behandlung ganz abbricht. Bei der drztlichen
Beratung wurden bestimmte Muster des Beratungsverhaltens analysiert. Einzig
das ,interaktive Verhalten“ (nach Rogers) als wechselseitiger, einvernehmlicher
Austausch zwischen Arzt und Patient hat eine gewisse Nachhaltigkeit fiir eine
Akzeptanz der Gesprichsinhalte erbracht.

Beratung in Selbsthilfegruppen

Untersuchungen tiber Selbsthilfegruppen zeigten, dass eine ,,begleitende Beratung“
den Teilnehmern zu einem Wissenszuwachs, zu einem gesteigerten sozialen En-
gagement und insgesamt zu einer besseren Befindlichkeit verhilft: Die seelische
Belastung durch die Erkrankung nimmt ab, weniger Angstgefiihle stellen sich ein,
viele entdecken ein neues Lebensgefiihl (Unterhaslberger 2008, 88). Diese Beratung
sollte ganz nach gesundheitspadagogischen Aspekten erfolgen. Eine entwickelte
péadagogische Kompetenz bei den Leitungspersonen der Selbsthilfegruppen wiirde
die Erfolge verstirken. Die auszubildenden Kompetenzen sind: helfen bei Verhal-
tensanderungen, Einstellungen und normativen Orientierungen, beraten, begleiten,
vertreten und vermitteln in organisatorischen Fragen. Ziel sei die Entwicklung einer
»Selbststeuerungsfahigkeit und Eigenkompetenz® (Unterhaslberger 2008, 107-109).
Damit riickt diese Art der Beratung in die Nahe des Konzepts von Rogers, ohne
auf diesen Ansatz einzugehen.

»Beratung” nach Rogers

Rogers bietet eigentlich keine Beratung, sondern ,nur eine Anregung zur eigenen
Verdnderung des ,Ratsuchenden® durch ein wechselseitiges verstindnisvolles
Reden. Eine solche ,,Beratung® nach Rogers geht davon aus, dass der Ratsuchende
selbst die Losung finden kann. Die Ursachen fiir eine unvorteilhafte Entwicklung
liegen in Erziehungsprozessen, die nicht bewusst sein miissen. An dieser Stelle
des fehlerhaften Entwicklungsgeschehens greift eine wissenschaftlich fundierte
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Hilfe ein. Erst in einem Prozess, in dem der Ratsuchende Warme, Wertschitzung,
Echtheit, Empathie erfihrt, ist eine Selbsterkenntnis der hindernden Einstellun-
gen moglich. Die Ziele der Beratung lassen sich wie folgt zusammenfassen (vgl.
ausfiihrlich Hollstein/Knab 2001):

o Forderung der Selbstbestimmung des Adressaten

o Vermittlung sachgerechter und situationsgerechter Information

o Stiarkung des sozialen Austauschs

« Verringerung sozialer Ungleichheiten

o Stiarkung der emotionalen Einstellungen (empowerment)

« Aktivierung von Ressourcen

« Moglichkeiten der langfristigen Vermeidung von Risikoverhalten

Die grundlegenden Ziele einer solchen Hilfe bestehen demnach darin,
»Kernkompetenzen® beim Ratsuchenden zu wecken. Solche Kernkompetenzen
sind: Selbstwahrnehmung, Einfithlungsvermdgen, sinnvoller Umgang mit Stress,
sinnvolles Kommunikationsverhalten und personliche Standfestigkeit, Methoden
der Informationsbeschaffung, kreatives Problemlsungsverhalten.

Gesundheitspadagogische Aspekte von ,Beratung”

Ziele und Vorgehensweise der Gesprachsfithrung nach Rogers stimmen mit den
Zielen einer gesundheitsforderlichen Kommunikation tiberein. Wesentlich sowohl
fiir eine solche Gesprachsfithrung wie auch fiir die praktische Gesundheitspiadago-
gik ist eine Fokussierung auf die zu beratende Person und deren Bediirfnisse und
dann erst auf die zu vermittelnden Inhalte und Verhaltensweisen.

Es steht dahin, ob Kernkompetenzen iiber 6konomisierte Beratungssitzungen zu
vermitteln sind. Beratung muss sich zentral an der Person des zu Beratenden ori-
entieren, an Alter, Geschlecht, Herkunft, Bildungsstand, Traditionen. Daher konnen
kaum Regeln fiir das Verhalten des professionell Beratenden aufgestellt werden.

Auch aus dem Beratungsansatz von Schleider (Schleider/Huse 2007) geben sich
enge Verbindungen mit den Ansétzen der kritischen humanistischen Padagogik
(vgl. Heydorn 1991,) ohne dass diese Konzepte sich gegenseitig aufeinander be-
ziehen wiirden.

Psychosozial ausgerichtete Beratungsmodelle, wie sie in der Industrie tiblich sind,
fithren nachweislich nicht zu den beabsichtigten Kernkompetenzen beim Beratenen.
Andererseits muss konstatiert werden, dass ,,sobald padagogisch argumentiert wird,
die betriebswirtschaftliche Logik aufgegeben werden muss*(Brunner 1990 nach Fischer
2011, 34). Vielmehr sollte es das Ziel sein, in der Beratung die Aspekte einer kriti-
schen Pddagogik im Sinne eines férderlichen Gesundheitsgeschehens zu entwickeln.
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7.4 Rhetorik

Rhetorik ist die Kunst der freien Rede (vgl. Ueding/Steinbrink 1986). Obwohl eine
Rede meist viele Zuhorer hat, wendet sie sich im Grunde doch an die einzelne
Person. Sie will diese iiberzeugen durch Information, beeinflussen durch Gefiihle
oder an die Zuhorer appellierend zu Handlungen auffordern. Immer aber soll eine
Rede fiir den Inhalt einnehmen. In der gesundheitspadagogischen Arbeit spielt
Rhetorik eine grof3e Rolle, wenn man fiir Projekte werben muss oder Spendengelder
einsammeln mochte.

»Tritt frisch auf, mach’s Maul auf -
und hor bald wieder auf.“

(soll Martin Luther gesagt haben)

Die Aufmerksamkeit eines Menschen sinkt normalerweise nach rund 20 Minuten.

Dabher gilt:
Man kann reden, was und wie man will,
aber nicht ldnger als 20 Minuten!

Aspekte einer guten Rede

Tab.7.3 Voriiberlegungen

Zweck Grundkonzept Hilfsmittel

Information - wiss. Vortrag  Gliederung Sprache laut, leise, be-

Mitgefiihl - Geburtstagsrede/ Einfithrung schworend, Fremdworter

Trauerrede zentrale Aussage (?), Dialekt (?), Einfachheit,

Politische Rede - Agitation =~ Zusammenfassung Zwischenfragen erlau-
Ablauf ben (?), Korpersprache,
nach Zeit geordnet oder  Blickkontakt, Bewegung,
nach Inhalt geordnet Ubereinstimmung zwischen

Korpersprache und Sprache,
Nutzung Radio, Beamer, TV,
Internet

Wortwahl: Neben dem Erscheinungsbild des Redners sind die folgenden Stilmittel
von Vorteil: kurze Sitze, treffende Begriffe, anschauliche und bildhafte Sprache,
nutzen von Verben anstelle von Substantiven, kein Amtsdeutsch, Satze in aktiver
Form, Passiv meiden; meiden von Fiillworten, Zielsichere Begriffe wéhlen; Ich-
Botschaften betonen.
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Der Redner selbst ist sein bestes Medium!

Redetechnik: Finf Schritte dienen der Vorbereitung einer Rede, fiinf Schritte dem
Aufbau einer Rede. Zu beachten ist, dass ein normaler Mensch nicht linger als 20
Minuten aufmerksam zuhoren kann. Bei langeren Vortragen sollte nach 20 Minuten
das Medium oder das Thema gewechselt werden.

Vorbereitung einer Rede: Die Vorbereitung muss sorgfiltig sein. In jedem Zuhorer-
kreis gibt es immer einige Personen, die sachlich sehr versiert sind. Zundchst ist
die Stoffsammlung wichtig, dann folgt die Anordnung der Gedanken in einer
logischen Reihenfolge. Die sprachliche Ausgestaltung wire der nachste Schritt. Die
vorformulierte Rede sollte vorliegen, erst dann kommt die eigentliche freie Rede!

Tipps fiir eine erfolgreiche Rede

o Vor Beginn tief durchatmen!

o Aufrecht und standfest stehen!

« Blickkontakt mit den Zuho6rern suchen und halten!

o Gesten und Mimik einbauen, Gefiihle erkennen lassen!
« Betonen Sie Wichtiges!

o Achten Sie auf Stimmmodulation!

o Formulieren Sie kurz und einpragsam!

o Visualisieren Sie Thre Ideen nur sparsam, aber treffend!
o Lesen Sie niemals Texte bei PowerPoint ab!

o Vermeiden Sie Allgemeinplitze, Modeworter!

o Beziehen Sie die Zuhorer mit ein!

Die Fiinf-Satz-Rede

Meist steht nur wenig Zeit zur Verfiigung. Der Redner muss daher in kiirzester Zeit
in der Lage sein, den Sachverhalt rasch ,,auf den Punkt® zu bringen. Dazu dient
die ,,Fiinf Minuten Rede®

o 1. Satz: Die eigene Meinung

o 2. Satz: Anlass (Argumente, die fiir diese Meinung sprechen)
 3.Satz: Abwehr von Gegenargumenten

o 4. Satz: Fazit

5. Satz: Zusammenfassung
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7.5 Vermittlungsgeschehen in Gruppen

Als Gruppe wird eine Anzahl von Menschen bezeichnet, die gemeinsame Ziele
haben und die sich gegenseitig beeinflussen (Wellhofer 2001). Funktionierende
Gruppen zeichnen sich durch gegenseitige Hilfestellung, hohen Zusammenbhalt,
eigene Normen des Zusammenlebens aus. Jede Gruppe hat einen Meinungsmacher.
Personen, die nicht zur Gruppe gehoren, werden leicht als Siindenbécke ausge-
schlossen. Gruppen agieren als sich selbst organisierende Systeme. Meist bleiben
Gruppen auch nach Losung der Aufgabe bestehen, sie suchen dann nach neuen Auf-
gaben. Inzwischen hat es sich als giinstig herausgestellt, wenn auch Organisationen
durch geeignete Gruppenarbeit lernen, sich auf neue Produktionsverfahren und
Produkte einzustellen (Fafinacht/Kuhn/Schrapper 2010). Ob eine Gruppe sinnvoll
zusammenarbeitet, liegt nicht am Thema, sondern vielmehr an der Gruppenleitung
(Konig/Schattenhofer 2006). Daher stellt die Einlibung von ,,sozialer Kompetenz*
ein wesentliches Ziel aller Bildungsbemiithungen dar und ist wesentliche Aufgabe
im Gruppenprozess. Hier soll es um Gruppen gehen, die gemeinsam einen Sach-
verhalt erarbeiten und untereinander einen gesundheitsforderlichen Umgangsstil
pflegen wollen (Stahl 2012, 17).

Vorteile der Gruppe

Die Gruppe ist Informationsborse: Viele Augen sehen mehr als zwei, eine Gruppe hat
grundsitzlich mehr Ideen, als eine Person je haben konnten, im Gespréach kénnen
ungezwungen Inhalte offengelegt werden.

Die Gruppe ist ein Trainingsfeld: Auf dem Weg vom Nachdenken zum Handeln ist
die Gruppe ein ideales Ubungsfeld. Die Gruppe federt eventuelle Misserfolge ab,
sie schafft Raum fiir einen neuen Versuch. Nur in der Gruppe ist soziales Handeln
moglich.

Die Gruppe ist Rettungsmannschaft: Zwar erfordert die Gruppe vom Einzelnen
Belastbarkeit und benotigt Anstrengungen, sie hilft aber auch dem Einzelnen bei
Fehlschldgen, baut wieder auf und macht neuen Mut. Gruppe bestitigt den ein-
geschlagenen Kurs und lasst die Richtigkeit der Mafinahme erleben. Zugleich wird
der Einfluss anderer Gruppen vermindert. Bei der Einrichtung von Gruppen ist
jedoch darauf zu achten, dass keine Einseitigkeiten und ideologische Enge entste-
hen. Wenn die Gruppenregel darin besteht, die Selbstkompetenz der einzelnen
Mitglieder zu starken, besteht keine Gefahr.
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Emotionaler Bezug: Jede Gruppe lebt von einem emotionalen Verstindnis. Einige
Methoden sind in der Lage, ein Gruppenerlebnis anzubahnen (Kasten 7.1).

Kasten 7.1 Einstieg in eine Gruppenarbeit

Partnerinterview: Zwei Teilnehmer/innen befragen sich gegenseitig, z. B. warum sie hier
sind / welche Probleme sie zurzeit haben / was die Eltern so machen, / was der Ansprech-
partner selber lernen will ...

Methode 77: Kursleiter gibt Thema vor, Diskussion in Gruppen, dann Wechsel der Grup-
penmitglieder in andere Gruppen.

Blitzlicht: Alle sitzen im Kreis, jeder sagt, was er erwartet, was er mitbringt (hochstens
2 Sitze). Jede Mitteilung bleibt ohne Kommentar. Ziel: Alle erfahren, wie engagiert jeder
sein will, was er zu konnen glaubt, was das Thema ihm personlich bedeutet.

Infospiel: In Kleingruppen darfjeder Teilnehmer wiirfeln und derjenige mit der hochsten
Punktzahl darf jeden in der Kleingruppe fragen, indem er ein Fragekértchen aufdeckt
und fragt. Es miissen sinnvolle Fragen auf den Kértchen vorbereitet werden.

Reporterspiel: In Kleingruppen wird je zu einem vorgegebenen Zeitungsbild eine Ge-
schichte erfunden und dann fiir alle vorgetragen.

Brainstorming: Kursleiter gibt Fragestellungen vor, zu denen es keine eindeutige Losung
gibt (z.B. Energiesparen?). Das kann auch schon ein wahrscheinliches Problem in der
Gruppe sein, dessen Losung erst noch ansteht.

Wertesystem: Die Gruppe stirkt das Wertesystem bei allen Beteiligten. Diese Vorteile
wirken sich dann in gesundheitlicher Hinsicht aus, wenn eine Starkung der Selbst-,
Sach- und Sozialkompetenz gemeinsames Ziel der Gruppenarbeit ist. Es gibt eine
groflere Vielfalt und Lebendigkeit im gegenseitigen Austausch. Die Gruppe dient
als Helfer in unklaren Situationen. Durch die Beitrage der anderen und Fragen
entsteht eine Vielfalt von Lernmdoglichkeiten. Auflerdem bestehen Moglichkeiten
des Probehandelns im geschiitzten Raum der Gruppe. Gruppenmitglieder halten
sich langer an gemeinsam beschlossene Regeln als andere Personen. Die Gruppe
anerkennt die Leistung einzelner eher und wirkt verstirkend. Gemeinsame Be-
schliisse werden ldnger eingehalten als Arbeitsanweisungen durch Vorgesetzte.
Nachteile entstehen fiir einzelne Mitglieder dann, wenn die Gruppennormen
nicht giinstig sind. Oft findet auch eine zu starke Abgrenzung nach auflen statt.
Innerhalb der Gruppe entstehen unterschwellige Konflikte. Wenn zu viele Probleme
unausgesprochen bleiben, entsteht eine gegenseitige Blockade. Die Gruppe zerfallt.
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Kasten7.2 Rollenspiel zum Verstindnis von Gruppendynamik

Gruppendynamik: Mit diesem ,,Spiel “ kann die Wirkung nicht unmittelbar wahrzuneh-
mender Einfliisse in Gruppen verdeutlicht werden.

Vorgehen: Diese Ubung braucht eine Leitung und mindestens 7-7 Mitspieler. Die restliche
Gruppe tibernimmt Beobachterfunktion. Die Spielleitung erklért den (freiwillig) Teilneh-
menden, dass sie ein ,erlebnispadagogisches Projekt“ auf dem Eiffelturm durchfiihren
werden. Die Mitspieler werden nach und nach ,,mit dem ,,Hubschrauber® auf eine ,,Platte®
gebracht (gentigend grof3e, markierte und freie Fliche auf dem Fuf$boden), die nur in der
Mitte auf der Spitze des Eiffelturms befestigt ist. Aufgabe der Teilnehmenden sei es, sich
standig, wortlos auf der Platte zu bewegen. Die Personen diirfen sich nicht gegenseitig
festhalten und wenn die jeweiligen Positionen die Platte nicht im Gleichgewicht halten,
wiirde diese kippen und die sich darauf befindenden Personen wiirden abstiirzen. Das
»Projekt beginnt mit zwei Personen. Nach und nach wird jeweils eine weitere Person
vom Hubschrauber auf die Platte ,,gebracht®. Die Mitspieler (die ersten beiden Personen
ausgenommen) bekommen eine moglichst beildufig wirkende und fiir die anderen
nicht horbare Instruktion: Sie sollen spontan auf die Platte (markierte Fliche) springen.
Mindestens zwei Mitspieler (je nach Anzahl der Teilnehmenden) bekommen zusétzlich
den Hinweis, dass sie einen unsichtbaren Fallschirm tragen und insofern nicht an die
allgemeine Aufgabe, ,fiir Gleichgewicht zu sorgen®, gebunden sind. Kurz nachdem alle
beteiligten Personen sich auf der Platte befinden, bricht die Leitung das ganze Spiel ab.

Auswertung: Teilnehmende und Beobachter werten den Ablauf aus: - Wie hat es sich
ausgewirkt, dass einer nach dem anderen dazukam? , - Hitte es eigentlich ,, Abstiirze"
geben miissen? usw. Material: keines, Zeitbedarf bis 20 Min.

Aufgaben der Gruppenleitung

Auch fiir das ,einfache” Gruppenmitglied sind grundlegende Kenntnisse tiber
das Verhalten von Menschen in Gruppen von Vorteil. Dies gilt vor allem aber fiir
die Gruppenleitung. Wie eine Gruppe entsteht, ist in Tab. 7.4 zusammengefasst
(Langmaack/Braune-Krickau 2000).

Tab.7.4 Phasen der Gruppenbildung

Gruppenarbeit Lernablauf aus padagogischer Sicht
1. Phase: Variationen: Hier verdndern sich die Einstieg: Kennenlernen der Personen,
Ziele, die jede Person mitbringt. Herstellung eines emotionalen Bezugs
2. Phase: Schirfung: Gegenliufige Ziele Hinfithrung (Fokussierung):

werden offen und auch kontrovers diskutiert. ~ Ausarbeitung des Problems, genaue
Das Konfliktpotential wird transparent. Die Formulierung und Begriindung

Gruppe erarbeitet eine Konvention fiir die
Kommunikation untereinander aus.
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3. Phase: Entscheidung: Die Gruppe ent- Probleml6sung: Erarbeitung der
scheidet sich fiir bestimmte Ziele. Kompro- Problemlésung, Formulierung der
misse gehen in einen Gruppenvertrag ein. Ziele Losung,

und Vorgehensweise werden festgelegt. Beschlussfassung

4. Phase: Realisation: Die Ziele und Vorge- Festigung: Umsetzung der Beschliisse

hensweisen werden umgesetzt. Die Tragfahig-
keit der Gruppe zeigt sich.

5. Phase: Neuorganisation: Nach einer Phase ~ Ubertragung: Die erlernten Inhalte
der Beruhigung erfolgt eine Bilanzierung von =~ und Methoden werden auf andere
Erfolg und Misserfolg. Nach einer Umbruch- ~ Probleme iibertragen. (Transfer)
phase entstehen neue Vorhaben. Dann bleibt

die Gruppe zusammen.

Erfassung von Rollenstrukturen: Strukturen in einer Gruppe lassen sich durch
das Soziogramm erfassen. Mit Fragen wie: ,Mit wem wiirden Sie am liebsten das
Problem X l6sen?“ konnen alle Personen einer Gruppe genannt werden. Die am
hiufigsten gewdhlten Personen haben mit ziemlicher Sicherheit die Fiihrungspo-
sition in Bezug auf die Fragestellung inne.

Rollenverteilung: In einer harmonisch verlaufenden Gruppe ist die Rollenverteilung
kein Problem. Erst wenn mehrere Personen um die versteckte Fithrung kimpfen,
kann es zu ernsten Konflikten kommen. Hier muss die Gruppenleitung eingreifen.
Ein Durchschauen der Rollenstrukturen ist fiir den Gruppenleiter von Vorteil. Das
Eisberg-Modell (Abb. 7.2) kann helfen, storende Strukturen aufzudecken und im
Gesprich aufzugreifen und eventuell zu l6sen.

Storungen: Storungen ,,nehmen sich Vorrang® (vgl. auch Klein 2014). Bei wirklich
ernsthaften Storungen ist es teilweise moglich, diese zu ,,vertagen® oder in den Pausen
zu l6sen. Mit Hilfe von TZI (vgl. S. ____) lassen sich Losungen einvernehmlich
erarbeiten. Ohne anerkannte Losung ist die Arbeitsfahigkeit der ganzen Gruppe
gefdhrdet. Storungen sind vielfiltiger Art. Durch Teilnehmer selbst: Vielredner,
Besserwisser, Schweiger, Miesmacher, Clowns, Konkurrenzverhalten, Konflikte, emo-
tionale Widerstinde gegeniiber einzelnen Teilnehmern, gegeniiber dem Dozenten.
Storungen durch Rahmenbedingungen sind oft ebenso gravierend: Technikausfall,
zu warme, zu kalte Rdume, Zeitbegrenzungen, Piinktlichkeit, Teilnahmezwang.
Stérungen gelten oft als negativ. Sie konnen jedoch meist auch als Chance genutzt
werden, das Gruppenklima durch Offenheit nachhaltig zu verbessern.
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Sachebene

Kommunikations-
probleme

psychische Befindlichkeiten

Grundkonflikte

Bewusstheit

Abb.7.2 Eisbergmodell zum Verstindnis von Stérungen im Gruppenprozess

Probleme fiir Gruppenleitungen

Oft kommt es auch zu Unmutsduflerungen iiber das Gruppenverfahren selbst:
Eine Reflexion tiber den Zustand der Gruppe selbst (Meta-Kommunikation) wird
abgelehnt, obwohl sie wichtig wire. Die Gruppenarbeit selbst wird abgelehnt, weil
sie zu viel Zeit kosten wiirde. Dann muss die Leitung selbst sagen, ,was Sache ist®.
Dies auch dann, wenn die Gruppe eine solches Verhalten als ,,autoritire Einmi-
schung® eher ablehnt.

Zum Verstandnis des Gruppengeschehens kann das Eisbergmodell (Abb. 7.2)
beitragen. Zunidchst ist die Sachebene fiir alle verstindlich und bereitet die ge-
ringsten Schwierigkeiten. Die sozial-dynamische Ebene umfasst die Beziehungen,
die einzelne Gruppenmitglieder untereinander aushandeln. Wer fiihrt das grofie
Wort, wer ist Meinungsfithrer? Wer widersetzt sich? Diese Beziehungen werden
selten thematisiert. Dies kann zu ernsten Stérungen fithren (Githrs/Nowak 2008).

Die psychodynamische Ebene umfasst die unbewussten Motivationen. Diese
konnen sehr unterschiedlich und stérend sein. Die Motivationen (Was ist zu erwar-
ten? Ist das geeignet? Lassen sich die Bediirfnisse erfiillen?) sollten besprochen
werden. Dadurch vermindert sich unterschwelliger Arger erheblich.

Ein schlechtes Gruppenklima ist kein Schicksal.
Es gibt Moglichkeiten der Steuerung!
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Die Ebene der Kernkonflikte umfasst Konflikte, die fiir diese Gruppe typisch
sind. Die Leitung muss allméhlich herausfinden, welche besonderen Anliegen die
Gruppe entwickelt. Die Schaffung einer von vornherein freundlichen Atmosphire
(»Globe* im TZI) hilft. Dies gelingt durch eine Vorstellungsrunde, eine glaubhafte
Moderation, Ernsthaftigkeit der Leitung, empathisches Verhalten, Benennen von
Schwachpunkten in der Raumgestaltung, im Ablauf, im Verfahren, Flexibilitit in
der Themenfiihrung, Eingehen auf Vorschldge. Innerhalb der Gruppe bieten sich
folgende Vorgehensweisen an: Fiihlen sich bei Konflikten alle Teilnehmer gestort?
Wessen Arbeitsfahigkeit ist beeintrichtigt? Dazu sind Fragen zu stellen. Die
Teilnehmer sollen in die Lésungsfindung mit einbezogen sein, Die Leitung sollte
allerdings die ,,Ziigel in der Hand“ behalten.

Kasten 7.3  Abschluss einer Gruppenarbeit

Abschied: Kofferpacken
Absicht: Sich trennen konnen, auf Wiedersehen sagen.

Vorgehen: In der Mitte des Sitzkreises steht ein gedffneter Koffer (oder ein Pappkarton).
Die Leitung fordert die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nun auf, den Koffer zu packen.
Eingepackt soll alles werden, was die Leitung und was die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer aus dem Seminar mitnehmen wollen (Erkenntnisse, Anregungen, Wiinsche).
Alles wird auf getrennte Kértchen geschrieben und in den Koffer geworfen. Ist der Koffer
»voll“, kann ein Gesprich iiber Erlebnisse und Inhalte beginnen.

Material: Koffer, Zettel, Stifte. Zeit: etwa 30 Min.

Varianten: Zwei Koffer, einen fiir mitzunehmende Eindriicke, einen fiir Kritik.

Im Gruppengesprich sind die Regeln des TZI (S.....) besonders wichtig. Es ist
nicht einfach, berechtigte Kritik in einer Weise mitzuteilen, welche die betroffene
Person nicht verletzt. Es ist auch nicht einfach, Kritik anzunehmen. Das gilt fiir
Kritik wie auch fiir Lob. Auch kritische Riickmeldungen liefern einen Beitrag zur
personlichen Selbsterfahrung. Sie miissen dann nicht krdankend wirken. Giinstig
erscheint, die Kritik an einer konkreten Situation festzumachen und dabei auch die
eigenen Gefiithle mitzuteilen. Die Reaktion auf eine Kritik ist dann wiederum eine
Riickmeldung fiir den Kritiker. Er kann dann tiberpriifen, wie seine Darstellung
angekommen ist.
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Gruppendynamik und Gesundheitspadagogik

Die Ergebnisse der Gruppenleitung sollten verstirkt in die padagogische Praxis iiber-
nommen werden. Die wesentlichen Merkmale gesundheitspadagogischen Arbeitens
lassen sich problemlos umsetzen. Sie férdern zunéchst den emotionalen Umgang
und damit das Gefiihl fiir Gesundheitsverhalten, dann aber auch den sachlichen
Umgang mit Problemen, z. B. im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung
(vgl. S. 231 ). Eine Umsetzung ist jedoch nicht immer erwiinscht. Denn ein in
péadagogischer Sicht giinstiges Gruppenverhalten gefdhrdet Herrschaftssysteme
in Politik und Wirtschaft. Die Gruppe konnte zu anderen und vielleicht besseren
Losungen kommen als vorgesehen. Dadurch geraten Hierarchieebenen in Gefahr.
Vorgesetzte fiihlen sich oft in ihrer Kompetenz in Frage gestellt. Wie schwierig
die Umsetzung ist, zeigen die Dissonanzen innerhalb und zwischen den Parteien
oder die Schwierigkeiten von Biirgergruppen bei Entscheidungen von Stadtverwal-
tungen und Gemeinden. Solche Auseinandersetzungen belegen, dass das Einiiben
von Gruppenverhalten ein gesundheitspadagogisches und politisches Ziel ersten
Ranges ist, z. B. bei der Verwirklichung der WHO-Forderungen.

7.6 »~Themenzentrierten Kommunikation” TZI|

TZI heift ,Themenzentrierte Interaktion“. Die Methode ist explizit fiir das Gesprdich
mit Gruppen konzipiert und zielt nicht auf Psychotherapie, sondern auf lebendi-
ges, umfassendes Lernen ab. TZI hat die Absicht, mit humanen Methoden eine
Bewusstseinsdanderung anzubahnen und humane Zielsetzungen zu unterstiitzen.
Theoretischer Hintergrund ist die humanistische Psychologie. Die Methode hat sich
als Methode der Wahl in der therapeutischen Arbeit und im tiglichen Leben heraus-
gestellt (Langmaack 2001; Cohen 2009).

Annahmen

Existentiell-anthropologische Grundlage: Der Mensch wird als eine psycho-biologi-
sche Einheit gesehen. Die Autonomie des Einzelnen ist umso grofier, je mehr er sich
seiner Interdependenz mit allen und allem bewusst wird. Menschliche Erfahrung,
Verhalten und Kommunikation unterliegen interaktionellen und allgemeingiiltigen
Gesetzen. Gespriche sind keine isolierten Begebenheiten, sondern sie bedingen
einander in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.

Philosophisch-ethische Grundlage: Das Humane ist an sich wertvoll. Inhumanes
bedroht die Wertestruktur. Ehrfurcht gebiihrt allem Lebendigen und seinem
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Wachstum. Respekt vor dem Wachstum bedingt bewertende Entscheidungen,
darum sind Gespriche so wichtig.

Pragmatisch-politische Grundlage: So genannte Freie Entscheidungen laufen inner-
halb innerer und duflerer Grenzen ab. Die Freiheit zu entscheiden ist grof8er, wenn
wir gesund, intelligent, materiell gesichert und geistig gereift sind.

Nach Cohn sind diese Grundlagen Richtschnur fiir die praktische Umsetzung in
der Kommunikation. Auch die Regeln fiir die Gruppenleitung sind nur vor dem
Hintergrund der TZI-Methode zu verstehen. Man kann die Grundlagen vergleichs-
weise einfach zusammenfassen:

Regeln

1. Regel: Sei Deine eigene Leitperson!
Mit dieser Forderung meint Ruth Cohn, dass dem Teilnehmer dessen innere
und dufSere Wirklichkeit bewusst sein sollte. Er soll seine Sinne, seine Gefiihle
und seine gedanklichen Féhigkeiten benutzen und sich verantwortlich von der
eigenen Perspektive her. Der Prozess bezieht sich auf korperliche Empfindungen,
wechselnde Gefiihle, tief verankerte Grundstimmungen, die Wahrnehmung der
Gruppe, gedankliche Eingebungen wie Phantasien, Intuition, Urteile, Wertun-
gen, Absichten. Dabei ist es wichtig, sich zu akzeptieren, was die Wiinsche, sich
selbst zu dndern, einschliefit.

2. Regel: Stérungen haben Vorrang!
Stérungen konnen alle inneren emotionalen Vorginge und duflere Gegebenheiten
sein, die mit dem Thema oder der Aufgabe konkurrieren: Gruppenmitglieder
selbst, das Thema, Straflengerdusche, Nebengesprache, Larm oder auch die
eigene Befindlichkeit.
Diese Storungen miissen vorrangig bearbeitet werden. Dabei besteht die Chance,
schlechte Bedingungen und Zwinge, die sich innerhalb der Gruppe und/oder
in den dufleren Verhiltnissen auswirken, bewusst zu machen und gemeinsam
nach Méglichkeiten zu suchen, sie zu verandern oder aufzulésen.

3. Strikte Beachtung der vier Faktoren im Gruppenprozess
Jede Gruppeninteraktion enthélt nach Ruth Cohn vier Faktoren (Abb. 7.3):
o Das Ich: Das sind die Person und ihre Anliegen.
o Das Wir: Das ist die Gruppe und ihre Interessen.
o Das Es: Das ist das Thema oder die gemeinsame Aufgabe.
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o Der Globe: Das ist das Umfeld der Gruppe bzw. jedes Gruppenmitglieds, d. h.
deren situative, soziale, natiirliche augenblickliche Umgebung.

Diese vier Faktoren werden als gleichgewichtige Teile des Prozesses gesehen. Sie
erhalten jedoch je nach aktueller Situation unterschiedliche Betonung in Intensitat
und zeitlichem Umfang. Die Erarbeitung kreist um den Inhalt und beleuchtet ihn
von verschiedenen Seiten.

— /N " Globe

" Ich @j N

" ®Volker Schneider

Abb. 7.3 Themenzentrierten Interaktion (= TZI)

Leitungsaufgaben in TZI

Eine TZI-Gruppenleitung versucht eine dynamische Balance herzustellen, die ein
kontinuierliches ,,Ubergewicht eines Faktors verhindert. In der TZI werden an
die Gruppenleitung hohe Anforderungen gestellt:

« Sie sollte einen hohen Grad an Bewusstheit haben und soll echt wirken.
« Sie sollte die Fahigkeit besitzen, eine Atmosphire zu schaffen, die es Teilneh-
mern ermdglicht, ,.ihr eigener Chairman zu sein® und ,,Storungen® anzumelden.
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« Sie sollte mit Storungen aller Art umgehen konnen.
« Sie sollte in der Lage sein, eine dynamische Balance im Gruppenprozess zu
beobachten und aufrechtzuerhalten.

TZI-Gruppenleiter verstehen sich als ebenbiirtige Partner der Gruppenmitglieder.
Sie sehen sich als ,,Verwalter der Leitungsfunktion® insofern, als sie die Verantwor-
tung fiir die Einhaltung der TZI-Regeln tibernehmen. Die Gruppenleiter gehéren
grundsétzlich zu dem ,Wir®

Hilfsregeln

Sprich immer mit ,,IJch“ und nicht mit ,Wir“ oder mit ,Man"“ oder ,,wie bekannt“!
Spreche immer fiir Dich selbst!

Sei authentisch und selektiv in Deiner Kommunikation!

Halte Dich mit Interpretationen so lange wie moglich zuriick!

Sei zuriickhaltend mit Verallgemeinerungen!

Wenn Du etwas tiber das Benehmen eines Anderen aussagst, sage auch was es Dir
bedeutet und wie Du Dich dabei fiihlst!

Seitengespriche haben Vorrang!

Nur einer zur gleichen Zeit!

Wenn mehrere gleichzeitig sprechen wollen, verstindigt Euch in Stichworten, iiber
was Ihr zu sprechen beabsichtigt!

Das TZI-Gruppenleitungsmodell ist urdemokratisch: Es wird nach einem echten
Konsens gesucht, Minoritatsansichten sind ebenso wichtig wie die der Mehrheit.
Die hierarchische Leiterposition wird durch eine funktionelle Gruppenleitung
ersetzt. Auch bei der TZI kommt es auf die innere Haltung an. Sie kann nicht als
Methode oder als Vermittlungstechnik angewendet werden, vielmehr erfordert TZI
das Einlassen auf einen Entwicklungsprozess der eigenen Person.

Diese Regeln stellen eher einen Zugang zum Verhalten in TZI dar, die helfen
kénnen, eine ,,gesunde Kommunikation herzustellen und aufrechtzuerhalten. Das
TZI gilt sowohl fiir die Beratung von Einzelpersonen, das personliche Gesprich,
bei der Einrichtung von Gesundheitszirkeln in Betrieben oder in Settings. Die
TZI-Methode hat auch besondere Vorteile bei der Moderation.
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7.7 Moderation

Die Moderationsmethode ist seit einiger Zeit ein beliebtes Verfahren, zu Uberein-
kiinften zu gelangen (Sperling 2011). In den Grundziigen besteht sie seit rund 50
Jahren. Man kann eine Moderation insofern gesundheitsférdernd gestalten, als
sie eine personliche Weiterentwicklung der Beteiligten ermdglicht, niemanden
und niemandes Meinung diffamiert und insgesamt eine wohltuende Atmosphire
ermoglicht.

Beschreibung

Im Unterschied zur TZI, bei der es nur einen Initiator gibt, und im Unterschied zum
Gesprich, bei dem es immer einen Experten gibt, besteht die Moderation in der
Nutzung von Gruppenprozessen unter der Fithrung einer Person mit der Absicht,
eine Entscheidung zu erzielen. Die Moderationsmethode wurde in verschiedenen
Lehrbiichern (vgl. z. B. Hartmann/Rieger/Funk 2012) dargelegt.

In der Erwachsenenbildung oder in Betriebsgruppen wie in Schulkollegien hat der
Leiter es mit Einzelpersonen zu tun, die durch die Moderation fiir die Bearbeitung
eines Themas gewonnen werden sollen. Ziel der Moderation ist, einen sinnvollen
Austausch von Argumenten zwischen Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu or-
ganisieren und zu einer Losung zu kommen. Verbunden mit den Sachentscheidun-
gen ist dies ein Selbstlernprozess, der soziale Kompetenzen férdert und der eine
Einiibung in demokratische Konsensfindung darstellen kann.

Eine Moderation unterscheidet sich von der personzentrierten Gesundheitsfor-
derung und der Gruppenarbeit dadurch, dass hier eine ,, Leitung® in Form eines
Moderators vorhanden ist, der die Mitteilungen von Teilnehmern aufnimmt und
eine gewisse Steuerung vornimmt. Kenntnisse und Einiibung der TZI-Methode
und Kenntnisse iiber mogliche Gruppenprozesse sind von extremem Vorteil.

Die Methode erscheint insgesamt als eine Mischung aus Planungs- und Visu-
alisierungstechniken, aus Gruppendynamik und Gesprichsfithrung auf dem
Hintergrund von Erkenntnissen aus Sozialpsychologie, Soziologie, Betriebs- und
Organisationslehre und Erfahrungen der Humanistischen Psychologie.

Leiten und Moderieren

Entstehung und Erklarung der Moderationsmethode zeigen, dass ein wesentlicher
Unterschied zwischen der Leitung und der Moderation einer Sitzung besteht. Der
Moderator ist kein Leiter, sondern er hat gewissermafSen eine Hebammenfunktion:
Er hilft der Gruppe, sich selbst zu verstehen, ihre Ziele und Wiinsche zu formulie-
ren, Losungen zu erarbeiten und die Umsetzung sicherzustellen (Tab. 7.5). In der
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Moderation riickt das ,,mitmenschliche Miteinander® in den Vordergrund. Es dient
als Grundlage fiir Sachentscheidungen. Informationen werden nicht mehr als Ein-
weg-Kommunikationen von oben weitergegeben, sondern von den Beteiligten durch
Erfahrungsaustausch zusammengestellt und Entscheidungen gemeinsam gefallt.

Tab.7.5 Leiten und Moderieren

Leiten Moderieren
+ Leiter/innen nehmen « Moderator/innen nehmen keine Stellung zu Inhalten
Stellung zu Inhalten. oder Problemen.
o Leiter/innen vertreten « Moderatoren sind unparteiisch.
Vorgaben und Ziele. Lei-  « Moderatoren konzentrieren sich auf den Prozess, sie
ter/innen geben gewdhn- wihlen im Voraus Methoden und Medien. Moderator/
lich Arbeitsziele vor und innen fordern die Gruppe, Ziele selbst zu erarbeiten.
delegieren Aufgaben. o Sie visualisieren Vereinbarungen, Arbeitsschritte und
o Leiter/innen versuchen, spater die Ergebnisse.
Stérungen zu vermeiden, e Sie sprechen Stérungen an, indem sie ihre Wahrneh-
bzw. ,tadeln® oft Storer mung spiegeln und methodische Hilfe anbieten.
und Vielredner. o Moderator/innen nehmen die Menschen ernst und
wert.
o Moderatoren fragen: W-Fragen; Nachfragen, Umfor-
mulierungen.

o Sie machen zwischendurch Zusammenfassungen.

Der Zeitbedarf einer Moderation muss nicht hoher sein als bei einer Leitung! Die
Trennung zwischen Leitung und Moderation ldsst sich jedoch in der Praxis nicht
immer aufrechterhalten. Hier kann nur geraten werden, dass ,,Leitung®bzw. ,Mode-
ration so genau und konsequent durchgefiihrt werden sollte, wie es die Situation
zuldsst. Abweichungen sollten thematisiert werden. Eine erfolgreiche Moderation
braucht zwei wesentliche Dinge: eine Gruppe, die inhaltlich eigenverantwortlich
an einem Thema arbeiten will, und einen Moderator, der die Gruppe bei diesem
Anliegen unterstiitzt. Entscheidend dabei sind die Haltung sowie das Auftreten
des Moderators/der Moderatorin.

Anforderungen

Der Moderator ist nicht der ,,Experte®, der weif}, was inhaltlich z&hlt. Der Moderator
ist vielmehr ein Fachmann fiir das ,Wie“ der Kommunikation. Er hat allerdings
auch die Aufgabe, die vereinbarten Ziele zu erreichen und zu einem Abschluss zu
kommen. In der Moderation muss unbedingt ein ,,Klageton“ vermieden werden,
der oft lamentierend die Verantwortung auf andere Gruppenmitglieder oder auf
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AufBenstehende abschiebt. Jammern ist nicht hilfreich, unkollegiale Aulerungen
hemmen eine Beschlussfindung, Humor und Lob konnen von Vorteil sein, nachweis-
lich helfen unterstiitzende Auerungen (Kauffeld 2012, 81-87). Die kommunikativen
Fihigkeiten eines Moderators sind duflerst wichtig (vgl. Ubersicht Kasten 7.9):

Kasten 7.4 Aufgaben einer Moderation

Ziele festlegen, Rednerliste fiihren und durchzusetzen, die eigenen Gefiihle zeigen, Gefiihle
und Empfindungen ansprechen, Hintergriinde und Zusammenhénge kliren, Meinungs-
und Interessenunterschiede neutral benennen, gute Verstindigung unter den Beteiligten
herstellen, zu einer moglichen Verstindigung beitragen, stille Gesprachsteilnehmer
aktivieren, ,,Vielredner und ,,Clowns“ bremsen, die Diskussion auf das Wesentliche kon-
zentrieren, fordernde Riickmeldungen geben, fiir Konkretisierung und Verstandlichkeit
von Inhalten sorgen, Moglichkeit fiir eine gemeinsame Bilanz entwickeln, gemeinsame
Ziele verfolgen, Zwischenergebnisse festhalten, Ergebnisse zusammenfassen, Beschliisse
herbeifiihren, mit der Zeit ,haushalten®, Zeitabsprachen einhalten, die gesamte Organi-
sation (Rdume, Zeiten, Themen, Einladungen ...) leisten, die Dokumentation (Protokolle,
Berichte, Evaluation) erstellen.

Diese Aufgabenliste zeigt, dass Moderation nicht so einfach ist, wie sie scheint.
Eine gute Vorbereitung ist unerlésslich.

Regeln fiir den Moderator/die Moderatorin

« Rednerliste unbedingt einhalten!

« Seitengesprache aufgreifen und thematisieren: Seitengespriache haben ,,Vorrang®,
sie storen zwar, sind aber oft sachlich wichtig! Was ich sage, kommt von mir!
AuBerungen wie ,,Ich denke ...“ oder ,Meiner Meinung nach ...“ zeigen an, dass
ich Verantwortung fiir meine Auferungen iibernehme.

o Fragen sollten mit einer Erkldrung verbunden sein, was diese Frage fiir den Mo-
derator bedeutet! Der Eindruck des ,,Ausfragens® entsteht auf diese Weise nicht.

« Die Aussagen anderer sind nicht zu interpretieren oder mit Wertungen zu verse-
hen! Vermeidung von falschen Harmonien! Es ist wichtiger, dass der Moderator
authentisch erscheint, als dass er faule Kompromisse vorschlagt.

 Riickmeldungen (Feedback) immer begriinden und als Ich-Botschaft formulieren!
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Prozessplanung

Der Moderator/die Moderatorin muss den Ablaufplan nicht fertig mitbringen. Er/
sie muss aber wahrscheinlich 6fter auf die Einhaltung aufmerksam machen, wenn
die Diskussion ,versandet“. Mit einem Ablaufplan geht die Verantwortung auf
die Gruppe iiber und der Moderator/die Moderatorin ist nicht ,,an allem schuld®.

Systematisches Vorgehen: Der Prozessplan wirkt wie ein ,,roter Faden® Er sollte an
der Pinnwand fiir alle sichtbar sein. Ein Prozessplan kann aber bei Bedarf auch
gedndert werden.

Voriiberlegungen: Der Erfolg einer Moderation hingt ganz entscheidend von deren
Vorbereitung ab. Nachstehende Aspekte sollten bedacht werden:

« Auftrag/Zielsetzung klaren, eventuell Vorgesprache fiihren

o Analyse der Zielgruppe, ggf. Berufe, mogliche Vorerfahrungen ermitteln

o Planung der Vorgehensweise (Materialien vorbereiten)

« Rahmenbedingungen ermitteln: eine freundliche Atmosphire schaffen, Organisa-
tion Dauer, Zeitabsprachen, Pausenregelung

Zielstrukturierung: Der Moderator sollte die Ziele nicht vorgeben, sondern eher
durch offene Fragen herausfinden, welche Ziele in der Gruppe verfolgt werden und
wie die Hierarchie der Ziele ist. Oft ergeben sich Uberschneidungen. Klarheit iiber
die Ziele fithrt zu einer héheren Motivation und zu héherer Effektivitit. Einige
allgemein gehaltene Ziele sollten durch Unterziele stirker konkretisiert werden:
Grobziele in Feinziele unterteilen, die dann leichter zu bearbeiten sind.

Zeitplanung: Die richtigen Zeitabstinde einzuplanen und auch einzuhalten, gilt als
soziale Fahigkeiten. Jeder Teilnehmer muss selbst lernen, seinen Zeitbedarf zu steuern.
Der Moderator sollte keinesfalls unterbrechen. Vielmehr sorgt er fiir Pausen im Zeita-
blauf. Dabei stellt er einen Ablaufplan giinstig nach Uhrzeiten fest, nicht in Minuten.

Riickblende: Gegen Abschluss aber auch in Zwischenteilen sollte die Moderation
in einer Riickschau den Stand der Arbeitsgruppe festhalten. Eine Zwischenschau
muss angeregt werden, z. B. durch die Bemerkung: ,,Mir fallt auf, das die Argumente
sich wiederholen®, ,Ich mache daher eine kurze Zusammenfassung!“ Danach eine
kleine Pause vorsehen.
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Ergebnissicherung: Am Ende muss formuliert werden, was Ziel und Ergebnis war
und ist. Hier sind konkrete Aussagen und Begriindungen besonders wichtig.
(Nicht: ,,Ich fand alles schon® oder ,,Es hat mir viel gebracht®, sondern: ,,Ich fand
besonders wohltuend, dass meine Beitrige gehort wurden und dass die Moderation
das auch befordert hat®

Feedback: In der Bewertungsrunde sollte nach konkreten Beobachtungen und per-
sonlichem Eindruck unterschieden werden. Aus allgemeinen Aussagen folgt kein
neues Lernen. Zwei Fragen sind z.B. in einem Abschlussblitzlicht hilfreich: Was
sollte in Zukunft besser gemacht werden? Welche Themen sollten vertieft werden?
Welche Methoden wiren besser?

Ablaufphasen

Es hat sich gezeigt, dass der gruppendynamische Prozess in vier oder fiinf Stufen
ablauft (Hartmann/Rieger/Funk 2012). Dieser Ablauf entspricht dem Lernvorgang
eines Einzelmenschen und dem des natiirlichen Lernverhaltens.

Orientierungsphase (forming): Die Mitglieder der Gruppe lernen sich kennen und
tauschen erste Vorstellungen aus: Name, Arbeitsgebiet, Ziele in der Gruppe. Die
Aufgabe der Moderation: Einleitung einer Vorstellungsrunde: Name, Arbeitsgebiet,
Erwartungen, Zeit geben, fordern von Kontakten, eigene Kontaktaufnahme, Vorbild-
haftigkeit, Wortwahl, Piinktlichkeit. Erste Spielregeln vorschlagen: Zielbesprechung,
Einhaltung der vereinbarten Zeiten, Nutzung von Unterlagen, Visualisierungen.

Konfliktphase (storming): In der Gruppendiskussion werden die Meinungsunter-
schiede deutlicher. Aufgabe der Moderation: Jede Meinung neutral beachten, gleich-
wertige Behandlung. Metakommunikation: von Zeit zu Zeit eine Zusammenfassung
machen. Wichtige Problempunkte fiir alle sichtbar notieren. Hier ist die Aufgabe
des Moderators, Stérungen unbedingt zu beachten. Killerphrasen wie ,Das hatten
wir schon® oder ,,Das geht wirklich nicht absolut vermeiden.

Stabilititsphase (norming): Das emotionale Verhiltnis unter den Partnern klart
sich, die sachliche Problemlage wird deutlicher. Nun geht es um die Zielfindung.
Aufgabe der Moderation: Spielregeln erneut reflektieren, ggf. andern. In Zusam-
menfassungen auf das vereinbarte Ziel hinweisen (fokussieren).

Leistungsphase (performing): Das Ziel wird nun inhaltlich bearbeitet. Effektivitat
und Effizienz nehmen zu. Im Idealfall helfen sich die Mitglieder untereinander und
schlagen Kompromisse vor. Aufgabe der Moderation: Verbesserung der Zusammen-
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arbeit, Einrichtung von Arbeitsgruppen, formale Unterstiitzung, keine Teilnahme
an der Problemldsung.

Trennungsphase (adjourning): Wenn die Probleme bearbeitet sind, eine Losung
gefunden wurde und nachdem ein Vergleich mit dem Ziel gemacht worden ist,
konnen sich die Teilnehmer einvernehmlich trennen. Aufgabe der Moderation:
Zusammenfassung, evtl. Fragebogen zur erlebten Gruppenarbeit, zum Verhalten
des Moderators, der Moderatorin, Abschlussritual vorschlagen, festen Termin fiir
den Abschluss festhalten, evtl. Planung einer neuen Arbeitsphase.

Abschlusstest

In Tab. 7.6a ist ein moglicher Selbsttest fiir die moderierende Person vorgestellt.
Dazu kann eine Riickmeldung der Gruppe (Tab. 7.6b) sinnvoll sein.

Tab.7.6a Selbstevaluation und Riickmeldung der Gruppe

Test fiir den Moderationserfolg:

fordernd Verhalten der Gruppe hemmend

vertréglich Verhalten der Gruppe feindlich

gut Zusammenarbeit schlecht

gut Konfliktbewiltigung schlecht

moderierend Leiterverhalten dirigierend
Gesprichsklima Leiter achtet mehr auf Inhalte

Integration Leiter achtet mehr auf persénliche Absichten
Personen Leiter achtet mehr auf politische Hintergriinde

Tab. 7.6b Selbstevaluation und Riickmeldung der Gruppe

Riickmeldung der Gruppe: Stimmungsbarometer

Absicht: Die Gruppenmitglieder erfahren voneinander, welche Gefiihle sie wahrend der
Ubungen entwickelt haben.

Material: Auf einem Papier wird eine Linie gezogen und eine Skala eingezeichnet. Die
Moglichkeiten reichen von ,,sehr gut® bis ,,ganz schlecht®, je nach Formulierung.
Titigkeit: Die Teilnehmer haben die Moglichkeit, mit einem Stift ihre Stimmungslage
anzuzeigen. Es darf nur eine Stelle markiert werden.

Ein grofler Papierbogen erleichtert die Stellungnahme:
sehr gut ganz schlecht

Sicherung: Das Ergebnis liegt fiir alle offen und wird anschlieflend besprochen.
Zeitbedarf: etwa 5 Min. zusitzlich die Besprechungszeit
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7.8 Medien

Der Aufschwung von Medien und Mediennutzung hat zu einer Entwicklung der
Medienwissenschaften gefiithrt (vgl. ausfithrlich Winkler2008; Schroter 2014): Die
Medienwissenschaft will sich mit allen Bereichen befassen, die eine Kommunika-
tion bewirken.

»Ohne Medien gibt es keine Kommunikation.
Ohne Kommunikation gibt es keine Gesellschaft,
keine Kultur, keine Okonomie.“

(nach Schroter 2014, 7)

Dabei werden die bisher erreichten Ergebnisse aus der psychosozialen Forschung
nicht herausgehoben, vielmehr scheint der Fokus heute auf den technischen Ent-
wicklungen zu liegen und deren immensen Einfluss auf die Wahrnehmung von
Realitdt in der Bevolkerung.

Die verschiedenen Medien haben unterschiedliche Wirkungen. Wichtig ist
eine gute Abstimmung zwischen Absicht und Wahl des ,Mediums®“. Danach
haben die Medien Gesprich, Gruppenarbeit, Moderation bei Konfliktlosungen,
Beschlussfassung und -einhaltung wahrscheinlich die hohere Effektivitit, obwohl
diese ,Medien“ sehr zeitaufwendig und personalintensiv sind. Die Zusammen-
stellung zeigt, wie weit der Begriff Medium heute ausgedehnt wird (vgl. Winkler
2008; Schellmann/Baumann/Gladser/Kegel 2013, 12-13, 37). Der Computer stellt
alle Medienfunktionen in einem gleichgiiltigen Code weltumspannend dar. Seine
technischen Moglichkeiten konnen sogar Wirklichkeiten vortiduschen, so dass das
Medium selbst zur Wirklichkeit mutiert. Nur wenige ,,Medien“ konnen danach mit
einem durchschlagenden gesundheitsférderlichen Erfolg rechnen.

Zur Theorie der Medien

Die theoretischen Vorstellungen zu Medien sind sehr im Fluss. ,,Versucht man, auch
internationale Forschungsbemiithungen, Studien sowie Theorieentwicklungen mit
zu berticksichtigen, ergibt sich ein thematisches Sammelsurium, das noch einer
Systematisierung und Ordnung bedarf“ (Schroter 2014, 494). Das Wort Medi-
um erscheint im deutschen Sprachraum erstmals im 17. Jahrhundert. Medium
bedeutet ,,Vermittler” zwischen Sache und Wahrnehmung. Medien meinen ein
»Dazwischen“ zwischen Sachverhalt und Verstindnis (Schellmann/Baumann/
Glaser/Kegel 2013, 12).

Auch bildliche Medien bedingen und gestalten dasjenige mit, was sie iibertragen.
Im Medium liegt bereits eine Strukturierung und eine Interpretation des iiber-
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mittelten Sachverhalts (Roesler/Stiegler 2005, 177). Dies kann insofern gefahrlich
sein, als darin eine versteckte Manipulation enthalten sein kann. Hier sollen solche
Verfahren angeschlossen werden, die sich auf die bildliche Darstellung fiir den
Partner forderlicher Verhaltensweisen beziehen und auf Methoden, die bei der
Sachvermittlung sinnvoll helfen kénnen.

< Leistungsfahigkeit
Effektivitat

Gesprach des Mediums

Gruppenarbeit

Konferenz
Versammlungen

Broschiiren
Flver
E-Mails
Anwelisungen
Arbeitsblatter
Handzettel

Motivation starken
Gruppen bilden

Ziele und Beschlisse
Konflikte schlichten
Sachprobleme lésen
Zusammenhange klaren
Arbeitsaufgaben bestimmen
Informationen weitergeben
Termine festlegen

Komplexitat der Aufgabe ’

Abb.7.4 Effektivitit eines Mediums in Bezug auf die Aufgabe

Die Methoden der Gesprichsfithrung sind im vorausgehenden Abschnitt behandelt,
zum einen, weil sie in der Gesundheitspiddagogik einen grofien Raum einnehmen,
zum anderen, weil in ihnen ein padagogischer Bezug aufleuchten soll, der auch fiir
die Medien und die Methoden in Anspruch genommen wird.

Begriffsbestimmung

In diesem Zusammenhang ldsst sich eine vereinfachte Begriffsbestimmung nutzen:

o Unter Medien sind zunichst alle technischen Gerite, die einen Sachinhalt
»transportieren® sollen, zu verstehen. Solche Medien sind: Fernsehen, Radio,
Computer, Tageslichtschreiber, Film, Flugblatter, Flyer, Fragebogen, Berichte,
Reportagen.
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o Zum anderen kann man unter Medien eine meist vereinfachende, verstandli-
che, aber sachlich richtige Darstellung des Sachinhalts verstehen, also nicht die
Technik meinen, sondern den Inhalt. Hier sind Medien Vermittler zwischen der
Sache(Wirklichkeit) und dem Verstédndnis (der geistigen Vorstellung) davon.

Sachverhalt
Abb. 7.5 \
Spannungsverhaltnis Medien Teilnehmer
von Medien, Methoden, H
Adressat, Sache und Ver- Methoden Adressat

mittler im Lernprozess

Abb. 7.6
Beispiel: Esst mehr Obst!

(Plakat zur Veranschau-
lichung eines ,,guten“
Bildmediums: glaubhaft,
sachlich richtig, witzig,
fokussierend, umsetzbar,
solidarisierend und grup-
penfordernd)

Grundsitzlich stehen Medien, Teilnehmer und Sachverhalt in einem Span-
nungsverhaltnis. Es miissen alle Komponenten ,,passen® wie bei einer guten Kom-
munikation. Daher ist die richtige Auswahl schwierig und ein padagogisches
Problem ersten Ranges.
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Ein Bild sagt mehr als tausend Worte!

Qualitat von Medien

Wesentliches Kriterium fiir die Auswahl von Methoden und Medien sind das
Auslosen und die Erhaltung der Lernfreude: Teilnehmer ,,bei der Stange® zu halten,
auch in schwierigen Situationen, und dabei das Ziel - die Problemldsung - nicht aus
den Augen zu verlieren. Medien und Methoden tragen auflerdem zum lebendigen
Lehren und Lernen bei. Dazu einige Voriiberlegungen zum Medieneinsatz: Sie
sollten sorgsam ausgewdéhlt und in den Lernprozess logisch und nachvollziehbar
eingegliedert sein:

o Medien und Methoden sollen helfen, einen Zugang zur Sache zu finden.

o Medien und Methoden halten die Kommunikation aufrecht.

o Medien und Methoden sollen anregen, eigene Erfahrungen und Meinungen
einzubringen.

o Medien und Methoden kénnen neue Aspekte eines Sachverhalts eroffnen.

o Medien und Methoden kénnen Gruppenprozesse férdern.

o Medien und Methoden nutzen bewusst den Zugang zu neuen Sachverhalten
iiber die Sinne und iiber Gefiihle.

Mit Hilfe eines einfachen Fragebogens kann man die Qualitat von Medien abschit-
zen. Dies ist vor allem fiir die Gesundheitspadagogik von Wichtigkeit, da Medien
auch die Situationen, in denen Gesundheitsverhalten stattfindet, vor Augen fithren
kénnen.

Testfragen fiir ein gutes Medium

« Sind Zielgruppe und Ergebnis genau bestimmt?
» Wird die Sprache des Adressaten genutzt?

« Sind positive Gefithle moglich?

 Gibt es wenige, gut einpragsame Leitsitze?

o Ist die Botschaft sachlich richtig?

« Sind Sender und Botschaft glaubwiirdig?

« Wird die Botschaft iiber mehrere Sinne vermittelt?
« Wird ein Trend genutzt?

o Sind die Inhalte auch umsetzbar?

o Niitzt die Botschaft dem Adressaten?

« Wird Handlungskompetenz vermittelt?

o Isteine Langzeitwirkung moglich?
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Anspriiche an ein gutes Medium: Ein Medium wirkt motivierend, wenn es teilweise
Unbekanntes darstellt, zu Fragen anregt, die Absicht zunéchst unbekannt ist, nicht
zu viele Informationen enthilt, aber dennoch Grundeinsichten klar und deutlich
moglich macht. Fiir Medien und Methoden gilt allgemein:

« Kognitive, emotionale und psychomotorischen Lernziele sollten in ausgewo-
genem Verhaltnis stehen.

o Individuelle Losungswege sollten moglich sein oder eine Anregung dazu ent-
halten.

« Die Lernwege sollten mit guten Gefiihlen verbunden sein.

o Medien und Methoden sollen iiberraschende und neue Aspekte zeigen.

Beispiel

Abbildung Beeinflussung des Erndhrungsverhaltens

p) =

Der Kaspar, der war kugelrund,

#i was auch bei Kindern nicht gesund.

4 Die Suppe aB der hiibst am Tisch,
auch Mettwurst, Brot und Dosenfisch.
Und war er satt und mocht nicht mehr,
dann hief} es: ,Iss den Teller lehr!*

»Du willst doch stark werden und grof},
ein Loffelchen fur Opa, los!”

Abb. 7.7 Beispiel Erndhrungsbeeinflussung.

Botschalft: sachlich richtig, padagogisch fraglich (Gedicht fiir Grundschiiler um 1990, un-
bekannter Verfasser, Bild verandert nach A. Hoffmann 1846)

Meist werden Bildmedien genutzt. Eine weniger giinstige Alternative fiir Bilder sind
Filme oder Powerpoint-Darstellungen. Bildmedien miissen tibersichtlich sein, zum
Mitdenken anregen und die Sache, wenn auch vereinfachend, zutreffend darstellen.
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Dazu gehoren in technischer Hinsicht: Schreibstifte, Papier fiir Notizen, Pinn-
wand mit Papierbogen fiir eine Visualisierung von Zielen, Problemen, Lésungen;
kleine Kartonbdgen, die gute alte Tafel, Fragebogen fiir die Evaluation tiber den

Moderationsverlauf, Protokolle, Filme, Flipcharts

Beispiel

Modellexperiment zur Lungenfunktion

Kleine Experimente am eigenen Korper sind in der Gesundheitsférderung von
Vorteil, weil man dann ,,am eigenen Korper® erfahrt, wie er reagiert. Es gibt
eine Unzahl von vergleichsweise einfachen Experimenten, die man einsetzen

kann, um Sachverhalte zu veranschaulichen (z. B. Abb. 7.8).

Plastikrohr Stopfen

S

Luft-
ballons

Abdichtung

Gummischlauch

Dreiwegeverteiler

Abdichtung und
Bindfaden
Rippen
Plastikeimer
20 Liter

Einschnitte
mit Folie
abgedeckt

VY Bindfaden

Plastiktiite

@Volker Schneider

Abb.7.8 Lungenfunktionsmodell zur Erlduterung von Ein- und Ausatmung:

Wenn man die Plastiktiite nach unten zieht, fiillen sich die Luftballons (Einatmung).

Driickt man die Plastiktiite zuriick, leeren sich die Luftballons (Ausatmung).

Luftballons = Lungenfliigel, Eimer = Brustkorb
Einschnitte: Raum zwischen den Rippen
Plastiktiite = Zwerchfell, Plastikschlauch = Luftréhre
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Andere, in der Gesundheitsforderung wichtige Versuche zum Verstindnis des
Blutzuckergehalts, des Herzschlags oder der Stressreaktion dienen der weiteren
Veranschaulichung von Vorgingen, die man tiblicherweise aus Lehrbiichern ,er-
lesen“ muss (Schneider 2011).

Personale Medien: Das wirksamste Medium ist der Vermittler selbst, sein Auftreten,
seine Kleidung, seine Gesten. Es folgen die Eltern, die Vertrauenspersonen, erst
dann der Auftritt eines Veranstalters und erst dann die eingesetzten technischen
Medien. Hier haben die selbst angefertigten Medien die hochste Akzeptanz, auch
dann, wenn sie nicht perfekt sind. Sie lassen die Ansicht des Herstellers erkennen
und fordern zum Mitdenken auf.

7.9 Methoden

Zu Methoden in der Bildungsarbeit gibt es viel Material (Fiederle/Schneider 1994,
nicht veréffentlicht; Nuissl von Rein u. a. 2000, Philipps Universitat Marburg, nicht
veroffentlicht). Keine Methode steht fiir sich, sondern entfaltet nur im Verbund mit
anderen einen Lerneffekt.

Definition

Unter Methoden versteht man die Art und Weise, wie ein Sachverhalt einem Adres-
saten verstdandlich zu machen ist. Phasen stirkerer rezeptiver Informationsaufnahme
wechseln mit Phasen von Aktivititen ab. Fiir beide Phasen ist methodische Vielfalt
gefragt, bewusst und begriindet, um den Lernfortschritt zu befordern:

Tab.7.7  Methodenvielfalt (Ubersicht)

Methoden zur Strukturierung Zu erarbeitende Auswahlméglichkeiten

des Lernvorgangs Methoden

zum Kennenlernen/,Anwéirmen®, kommunikative Bilder, Musik, Geschichten,
zur Themenfindung, Einstiegin ~ Methoden, gestal- Spiele, Anschauungsmaterial,
das Thema, zur Themenbearbei- terische Methoden, = Bewegungselemente, kreative
tung, zur Themenvertiefung, zu ~ meditative Metho-  Elemente, Hilfsmittel wie Fil-
Auswertung, Feedback, Abschluss den, spielerische me, Dias, Folien, Internetbei-

Methoden ... trage ...
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Aspekte der Methodenwahl

Hier sind die drei wichtigsten Kriterien fiir die Auswahl aufgefiihrt:

Zielabhingigkeit: Gute Methoden berticksichtigen kognitive Lernziele, emotionale
Lernziele und psychomotorische Lernziele. Ausgewahlten Methoden miissen fiir
alle verstandlich sein, motivieren, aktivieren, zum Interesse verleiten. Die natiirlich
recht unterschiedlichen Befindlichkeiten der Adressaten sollen durch die richtige
Methode fiir das eine Thema interessiert werden. Daher dienen Methoden auch
dazu, auf ein Thema ,,auszurichten®, zu fokussieren.

Dozentenabhdngigkeit: Die Methodenwahl ist vom jeweiligen Vermittler abhan-
gig. Die Nutzung der Methoden muss authentisch sein und auch zum Vermittler
»passen®. Daher sind fremd erstellte Medien oder fertige Methodenvorschlige, zu
denen die leitende Person nicht steht, immer problematisch.

Sachabhingigkeit: Die Wahl der Methode ist ferner abhdngig vom Sachverhalt. Z. B
lassen sich soziale Zusammenhiange recht gut mit Simulationen (Rollenspielen)
veranschaulichen, naturwissenschaftliche Zusammenhénge mit Experimenten,
technische Verfahren durch direktes Uben verstindlich machen.

Das Beste an Methoden ist der Methodenwechsel!

Rollenspiele als Methode

Kommunikationsmethoden in Schule, Hochschule und im Berufsleben spielen eine
entscheidende Rolle fiir das Zustandekommen von Gruppen, fiir das TZI oder die
Moderation. Die Zusammenstellung ist nur eine Auswahl von Methoden, die sich
in der eigenen Erfahrung positiv bewdhrt haben. Eine psychologische Interpretation
durch die Leitung sollte unbedingt vermieden werden. Diese Methoden beziehen
sich auf das Training von Achtsamkeit und ein Einiiben des Verstandnisses fiir
Kommunikationsprozesse.

Kasten 7.5 Rollenspiele

Rollentausch zum Verstindnis anderer Standpunkte

Absicht: Die Situation anderer kennen und verstehen lernen. Die Rolle des Traumers ist
geeignet, auch kreative Momente in die Diskussion einzubringen. Die Rolle des Realisten
berticksichtigt die dufSeren Umstidnde und die praktischen Moglichkeiten. Die Rolle
des Qualititsmanagers (Kritikers) macht besonders auf Mangel und Widerstédnde bei
der Umsetzung in die Realitdt aufmerksam. Vorgehen: Die Teilnehmenden schliipfen
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nacheinander in die drei verschiedene Rollen. Der Rollentausch erfolgt so lange, bis ein
zufriedenstellendes Ergebnis fiir alle vorliegt. Das Ergebnis wird formuliert. Material:
mehrere Stiihle, Flipchart, Stifte. Jede Rolle hat einen besonderen Stuhl. Zeitbedarf:
erheblich, unter Umstidnden ist eine Moderation notwendig.

Probleml6sung in Kleingruppen (Fachausschussmethode)

Absicht: Lernen, in der Gruppe zu arbeiten, auf andere zu horen, Probleme gemein-
schaftlich zu 16sen, gemeinsame Losungswege erarbeiten.

Vorgehen: Drei Teilnehmerinnen oder Teilnehmer arbeiten zusammen. Es entsteht eine
Dynamik in einer Kleinstgruppe, die stindiges Anpassen erfordert.

Abwandlungen: Im Vorfeld wird abgesprochen, wer wann Gruppenleiter sein soll. Die
Leitung kann wechseln, ebenso Protokollant und Berichterstattung.

Zeitbedarf: 20 Min. je Gruppe.

Fantasiereise zur Wahrnehmung eigener kreativen Moglichkeiten
Aufgabe: Die Teilnehmer erfahren Moglichkeiten ihrer Fantasie.

Vorgehen: Der Leiter erzahlt ruhig und gut horbar eine Geschichte, die einen Weg be-
schreibt und hort an einer bestimmten Stelle auf. Er fordert dazu auf, die Geschichte
weiterzuspinnen. Die Fantasiereise kann durch eine kurze Entspannungsiibung vorbereitet
werden. Die Erlebnisse der Teilnehmer werden anschiefiend besprochen.

Weiterfithrung: Die Teilnehmenden tauschen sich in Kleingruppen aus, oder sie nehmen
sich eine gemeinsame Visualisierung vor.

Material: Matten, evtl. auch Decken fiir die Fantasiereise

Zeitbedarf: ca. 5 Min. fiir die Entspannung, ca. 20 Min. fiir die Fantasiereise, ca. 20 Min.
fiir die Aussprache.

Erfassung von Erwartungshaltungen:

Ablauf: Am Anfang oder Ende eines Kurses schreiben die Teilnehmer auf, was sie er-
warten oder entsprechend, was sie gut und schlecht gefunden haben.

Auswertung: Die Karten werden gesammelt, an die Pinnwand geheftet und besprochen.
Beurteilung der Methode: Eine sehr variable Methode fiir einen Einstieg in ein Sach-
problem oder eine Riickmeldung nach dem Gesprich oder nach der Gruppenarbeit.
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Beispiel

Starkung von Resilienz

Tab.7.8 Starkung von Resilienz in Rollenspielen (Auswahl; vgl. Frohlich-Gildhoft/
Roénnau-Bose 2015)

Programm Zielgruppe  Beteiligte Evaluation: Effekte
EFFEKT Kinder und  Erzieher/in Positive Effekte bei Kindern
www.effekt-training.de ~ Eltern

PRIK Kinder in Kinder, Eltern Zunahme des Selbstwerts
Ev FHS Freiburg Kindertages- Erzieher/in

www.resilienz-freiburg.de stitten

Fit und stark fiir's Leben  Schulkinder ~Lehrpersonen Abnahme der Aggressi-
(Burow 1998) Eltern vitdt und des depressiven
Verhaltens, Zunahme der
sozialen Kompetenz
PRIGS Grundschule stark Grundschule Lehrpersonen Zunahme des Selbstver-
machen trauens, des soziales Ver-
haltens, der Intelligenz

Fit for life Jugendliche  Schule, Zunahme der sozialen
Jugert 2008 bis 18 Jahre  Jugendhilfe Kompetenzen
Zusammenfassung

Alle Methoden der Kommunikation haben die Aufgabe, zwischen Sachverhalt
und Verstandnis (Struktur im Gehirn) zu vermitteln: Sie sollen einen Sachverhalt
leichter verstdndlich machen, indem sie schon eine Struktur anbieten.

Bilder, Filme, Zeichnungen, Experimente sind die haufigsten Medien. Das
beste Medium ist der Vermittler selbst, wenn er ,,echt ist, Empathie zeigt und
Sachkompetenz hat.

Die Auswahl von Medien und Methoden muss sorgsam im padagogischen
Sinne getroffen werden. Ein falsches Medium kann einen Sachverhalt ,,verdun-
keln“. Weder Methode noch Medium diirfen suggestiv eine verborgene Meinung
anbieten. Die richtige Auswahl der Kommunikationsmoglichkeiten kann ein
positives Erleben fordern und eine gesundheitlich férderliche Haltung beim
Lernen einiiben.
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Projektentwicklung

In diesem Abschnitt geht es um die Planung, Organisation, Durchfithrung und
Uberpriifung von Projekten in der Gesundheitsférderung. Der hier vorgestellte
Planungsablaufkann sich auf einzelne Unterrichtsstunden, auf Seminareinheiten
an Hochschulen wie auch auf ganze mehrjahrige Projekte beziehen.

8.1 Projektplanung

Projekte (oft auch Curricula genannt) sollten auf einer Theorie des Verhaltens
beruhen, wie z.B. auf der Theorie von Ajzens oder der von Bandura (Nutbeam/
Harris 2001):) Die Entscheidung erfolgt am einfachsten auf Grund einer genauen
Literaturrecherche und den eigenen Absichten.

Als Nichstes sind die Ziele genau zu formulieren, ebenso die Methoden und
Medien. Dann folgt die Planung, wie man das Projekt {iberpriifen, die Ergebnisse
festhalten und bewerten will. Es reicht nicht aus, die Besucherzahlen zu erfassen
oder zu erfragen, wie die Mafinahme gefallen hat.

191
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Bericht
Bedar‘fserhebung

/ Durchfuhrung
Trager Verlaufs-
, planung v\

Feinziele ___.__.—-) Evaluation
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Planungen af \‘
Ziele Medien
Idee Methoden

Theorue

®Volker Schneider

Abb. 8.1 Projektplanung

Rolle des Auftraggebers

Die meisten Projekte entstehen anlisslich von Auftragen durch Institutionen oder
Krankenkassen. Die Organisationen erteilen die Auftridge im Kontext ihrer politi-
schen Erwartungen oder ihres sozialen Engagements, sie wollen ihre Erfahrungen
und Wiinsche berticksichtigt wissen. Manche Projekte dienen auch nur dazu, sich
von der Konkurrenz anderer Gesundheitsanbieter wie Krankenkassen abzusetzen.
Auf der anderen Seite gibt es Untersuchungen, die fiir eine bestimmte Theorie einen
Praxisnachweis erbringen sollen. Eine zu bewertende Theorie steht dabei im Vor-
dergrund. Solche oft nicht diskutierten Anforderungen kénnen grofSen negativen
Einfluss auf das Projekt gewinnen. Bis heute scheint es kein Projekt zu geben, das
allen Kriterien voll geniigt (vgl. dazu Géhner/Fuchs 2007, 2ff). Im Folgenden soll ein
Planungsablauf vorgeschlagen werden, der sich in vielen Kleinprojekten bewahrt hat.

Operationalisierte Zielformulierung

Ohne Zielvorstellung keine Planung. Das ist eigentlich selbstverstindlich. Wenn
man aber beobachtet, wie vorurteilslos manche Gesundheitsprojekte gestartet
werden, muss man sich nicht wundern, wenn sie scheitern.

Wer nicht weifs, wohin er will, soll sich nicht wundern,
wenn er nirgendwo ankommt.

Die Projektziele miissen daher am Anfang aller Uberlegungen stehen. Sie haben
die Aufgabe, den Ausgangspunkt, den Zielort und den Weg dorthin zu bestimmen.
Drei Arten von Lernzielen lassen sich unterscheiden:
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Affektive Lernziele: Ziele, die sich an das Gefiithlsleben wenden. Was soll der
Teilnehmer erlebt haben? Welche Gefiihle konnen sich bei bestimmten Ubungen
entwickeln? Z.B.: Der Teilnehmer soll sich interessiert und erfreut zeigen. Der
Teilnehmer soll seine Gefiihle ausdriicken, Gefiihle bei anderen wahrnehmen
konnen. Er soll stolz sein, wenn er z. B. eine Mahlzeit herstellen kann.

Psychomotorische Lernziele: Ziele, die sich an das Kénnen und die Fertigkeiten
wenden. Was sollen die Partner ausfithren kdnnen? Was soll geiibt werden? Z.B.:
Ein ,,gesundes Miisli herstellen konnen. Nein sagen konnen, wenn eine Zigarette
angeboten wird.

Kognitive Lernziele: Ziele, die sich an den Verstand und die Einsicht wenden: Was
soll der Teilnehmer gelernt haben? Was soll er mehr wissen? z. B.: Fiinf besonders
gesunde Nahrungsmittel benennen konnen. Erklaren konnen, wann Frischkost
fiir den Menschen giinstig oder ungiinstig ist. Er soll drei von fiinf Risikofaktoren
bei Bewegungsmangel nennen kénnen.

Nach aller Erfahrungbleiben die affektiven Lernziele am langsten haften. Affektive
Lernziele sind solche Ziele, die sich nur tiber das unmittelbare Erleben einstellen.
Sie bleiben als positive Gefiihle oder negative Gefiihle fiir immer mit der Tétigkeit
verbunden!

Damit Ziele auch zu iiberpriifen sind, miissen sie so formuliert sein, dass man sie
auch iiberpriifen kann (operationalisierte Lernziele). Ohne exakte Zielformulierung
ist eine Evaluation nicht moglich und der Erfolg bleibt vage und nicht nachweisbar.
Sehr viele Mafinahmen in der Gesundheitsférderung waren deswegen nicht zu
bewerten, weil die Ziele nicht klar genug erarbeitet waren oder weil Triger und
Projektleitung unterschiedliche Ziele verfolgten.

Bei Nichtraucherprogrammen ist es z.B. sinnvoll, als Ziel anzugeben: ,,Am
Projektende sollen von 100 teilnehmenden Personen 50 Teilnehmer nicht mehr
rauchen.“ Nicht aber: ,,Am Ende des Projekts sollen 100 Raucher das Rauchen
eingestellt haben.“ Das wire nicht realistisch. Aber auch nicht: ,Von 100 angespro-
chenen Rauchern haben 95 immer mitgemacht.

Fiir die Projekte zur gestinderen Erndhrung ergibt sich, dass man alle Projekte
als fehlgeschlagen einstufen muss, wenn man das Erreichen des Idealgewichts als
Maf3stab nimmt. Die Folgerung kann nicht sein: Einstellung aller Erndhrungspro-
gramme, weil nutzlos, sondern eine Zielinderung in den Projekten, wie z.B. ,Uben
des Einkaufsverhaltens, mehr Kochkurse fiir Ménner, verstindliche Informatio-
nen auf Verpackungen, sachliche Aufklarung durch die Nahrungsmittelindustrie,
Rezepte fir Berufstitige.
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Ziele, die man nicht selbst erreichen will oder die gar nicht zu erreichen sind,
sollte man sich auch nicht vornehmen. Es gibt gentigend Beispiele, dass Gesund-
heitsmafinahmen genau an solchen, sehr gut gemeinten aber unklaren oder unre-
alistischen Zielvorstellungen gescheitert sind!

Kasten 8.1 Beispiele operational formulierter Fragen

Nicht: Die Teilnehmerin, der Teilnehmer soll erkennen, wie gut ihm das Laufen tut.
Sondern: Die Teilnehmerinnen, die Teilnehmer sollen in einer 5-teiligen Skala von ,,gute
Gefiihle bis ,,schlechte Gefiihle“ angeben, ob sie bestimmte Gefiihle vor dem Laufen und
nach dem Laufen haben, in Bezug auf Miidigkeit (von hoch bis gering), auf Wachsamkeit
(von hoch bis gering), auf Gefiihle (von gut bis eher schlecht).

Nicht: Die Teilnehmerin, der Teilnehmer soll wissen, wie gut das Laufen tut.

Sondern: Die Teilnehmer sollen in einer Skala von ja/teilweise/eher nicht/iiberhaupt nicht
begriinden konnen, ob ihnen das Laufen gefillt oder nicht.

Sondern: Die Teilnehmerin, der Teilnehmer soll in einem Schema des menschlichen
Korpers die Bereiche angeben (zeichnen) kénnen, die beim Laufen trainiert werden.

Nicht: Die Teilnehmerin, der Teilnehmer soll 30 Min. ohne Unterbrechung laufen konnen.
Sondern: Die Teilnehmerin, der Teilnehmer soll die Laufstrecke bei niedrigem Puls
innerhalb von vier Wochen um 10 % erhohen und sich dabei wohlfiihlen.

Sachauswahl (Didaktische Analyse)

Wenn die Idee Gestalt angenommen hat und die Ziele der Mafinahme festliegen,
sollte sie auf ihre Bedeutung abgeklopft werden. Wozu ist das gut? Kommt das an?
Warum mache ich das?

Ein Fragenkatalog hilft, eine solche Sachanalyse durchzufiihren (Klafki 2002).
Nach einer solchen Uberpriifung fallen begriindet eine Reihe von méglichen Sach-
zusammenhingen aus, die fiir die vorliegende Situation oder fiir die Teilnehmer
nicht , passend“ erscheinen. Eine solche Analyse vereinfacht das mogliche und
realistische Projektgeschehen erheblich (Kasten 8.2):

Kasten 8.2 Didaktische Analyse. Begriindungen fiir die Auswahl von Inhalten,
Methoden und Medien in Bezug auf die Zielgruppe.

»Didaktische Analyse“ (Begriindung der zu vermittelnden Inhalte):

Gegenwartsbedeutung? Hat das Thema praktische unmittelbare Bedeutung fiir den
Teilnehmer? Ist es aktuell? Welche Rolle spielt es im taglichen Leben des Adressaten? Ist
es tiberhaupt von Interesse? Was verbindet der Teilnehmer mit diesem Thema? Welche
Vorinformationen und welche Einstellungen hat der Adressat?
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Zukunftsbedeutung? Welche Rolle wird wahrscheinlich das Thema oder der Sachzu-
sammenhang in der personlichen Zukunft spielen? Hat er Einflussmoglichkeiten? Ist es
sinnvoll, Zukunftsvisionen zu geben? In welchen grofieren Sach- oder Sinnzusammenhang
kann man den Sachverhalt stellen?

Exemplaritit? Welche allgemeinen Fahigkeiten und Sachzusammenhénge sind an diesem
speziellen Thema in besonderer Weise darstellbar? Wie hangt das Thema mit anderen
Themen des Gesundheitsverhaltens der Gesundheitsférderung zusammen? Fiir welche
allgemeineren Themen ist dieses spezielle Thema beispielhaft? Gibt es Zusammenhénge?
Welche Grundprinzipien, welche Gesetze, welche Probleme lassen sich am konkreten
Beispiel darstellen? Welche tibergeordneten Zusammenhénge der Gesundheitsforderung
sind fiir den Teilnehmer wichtig?

Zuginglichkeit? Wie kann man Neugier erzeugen? Wie kann das Thema ganz konkret
fiir den Adressaten interessant gestaltet werden? Welche konkreten Ereignisse kénnen
genutzt werden? Wie kann der sachliche Inhalt sinnvoll gegliedert werden? Wie kann
man auf den Bildungsstand der Adressaten sinnvoll eingehen? Mit welchen Beispielen
kann man den Sachverhalt verstandlich machen? Welche Medien und Methoden sind
sinnvoll einzusetzen?

Die wirkliche Analyse geht aber weit iiber die Sachanalyse hinaus. Sie erstreckt
sich auf die Situation der Adressaten, auf das soziale und gesellschaftliche Umfeld.
Dazu gehoren die dufleren Umstande, wie Einfluss der Eltern, der Wirtschaft und
der Religionen. Eine genaue Analyse ist daher sehr zeitintensiv und trotzdem mit
vielen Unwiégbarkeiten behaftet.

Voraussetzungen

Der erste Schritt zur Projektentwicklung besteht in Uberlegungen zu den Voraus-
setzungen des Arbeitens. Hat das Vorhaben Aussicht auf Erfolg? Welche Faktoren
muss man beachten?

Dazu kann man theoretische Vorstellungen heranziehen, die eine Aussage
dariiber machen, wie Gesundheitsverhalten zustande kommt (vgl. S. 101).

Es ist glinstig, schon jetzt einen Fragebogen zu entwerfen, der es ermdglicht,
die Erreichung der Ziele auch zu dokumentieren. Man kann auch eine Ubung aus-
denken, die bei erfolgreicher Absolvierung das Erreichen der Ziele sichtbar macht,
z.B.: Zubereitung einer gesunden Mahlzeit, oder einen Test auf den Kraftzuwachs
der Hand. Es erscheint unabdingbar, in allen Mafinahmen schon in der Planung
die Moglichkeiten der Uberpriifung einzubeziehen und so konkret wie méglich
zu formulieren.

Bei der Projektplanung spielen auch duflere Umstdnde wie Jahreszeiten, Réu-
me, Gerite eine Rolle. Entscheidenden Einfluss nehmen die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer selbst, die Lehrpersonen und auch die Organisation. Lernziele
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sind auch vom Ist-Zustand aller Teilnehmenden in psychischer und kérperlicher
Hinsicht abhidngig!

8.2 Evaluation

Unter Evaluation versteht man ein transparentes, begriindetes und nachvollzieh-
bares Uberpriifungsverfahren (Bithner 2006; Klemperer 2015, 124ff). Oft ist auch
die Bezeichnung Evidence in Gebrauch, etwa als ,evidence based public health“
(Gerhardus 2012, 29-31) formuliert. Evidenz ist erreicht, wenn eine Behandlungsme-
thode z.B. aus der Medizin mit Hilfe eines allgemein anerkannten Priifverfahrens
bestitigt wird (Bragger/Posse 2007, 371f; vgl. ausfiihrlich Klemperer 2015, 129)

Forderungen

Schon 1988 hat die WHO eine Qualitétssicherung auch fiir die Gesundheitsforde-
rung verlangt. Diese sei notwendig fiir politische Entscheidungen, fiir die Mittel-
bereitstellung durch Kostentriger und die Bewertung fiir die Zukunft dhnlicher
Projekte. Es wird gefordert:

« Evaluation sollte dazu dienen, eine ,,objektivierte Nutzerbewertung® (also die
Bedeutung fiir den Angesprochenen) zu erfassen; Dabei sollten der wirkliche
Bedarf und das Verhalten der Teilnehmer erfasst werden sowie die Zielvorstel-
lungen des Geldgebers.

o Evaluation muss zukunftsweisend sein.

« Evaluation sollte die Effektivitit nachweisen: Darunter versteht man den Ver-
gleich zwischen den Zielen eines Projekts und dem tatsdchlich erreichten Erfolg.

« Evaluation sollte den Nachweis der Effizienz erbringen. Unter Effizienz wird ein
Vergleich von eingesetzten Geldmitteln und (zukiinftigen) Einsparungen bei
den Krankheitskosten verstanden.

Die Forderung nach Uberpriifung stellt eine besondere Herausforderung fiir die
Gesundheitspadagogik dar (Frauenknecht 2009, 227ff; vgl. auch Hafen 2015). In
wissenschaftlicher Sicht ist sie unerlésslich, in der Praxis ist sie schwierig (Kliche
2009, 107ff). Fir Gesundheitsmafinahmen ist schon lange ein Qualitdtsstandard
(vgl. Biirlen/Armstrong/Bengel 1997) in Zusammenhang mit einer wissenschaftli-
chen Evaluation gefordert. Die Verbande der Krankenkassen (IKK Bundesverband)
haben solche Qualititskriterien in ihrem ,Leitfaden Pravention® angesprochen.
Verschiedene Symposien haben versucht, zu mehr Qualititsiiberpriifung und zu
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einer standardisierten Ausbildungsqualitit zu gelangen. Es ist bisher bei Emp-
fehlungen geblieben. Wissenschaftlich erhobene Daten sind selten zu erlangen
(Klotter 2009, 119). Eine alle genannten Aspekte umfassende Evaluation ist bis
heute nicht eingelost (vgl. Gohner/Fuchs 2010, 3ff; Hoff/Klein 2015). Ein Grund
fiir den eklatanten Mangel an Evidenznachweisen liegt in der zu geringen Zahl
von theoriegeleiteten Evidenzstudien (Fuchs u.a. 2010, 105ff). Dies gilt fiir die
Suchtprophylaxe wie auch fiir viele Bereiche der medizinischen Rehabilitation, die
besonders kostenintensiv sind. Betriebe sind besonders an einer Effektivititsmes-
sung interessiert (IGA Report 13, 2007).

Wissenschaftliche Umsetzung

Die Formen der Umsetzung von Evaluation in der Praxis erscheinen sehr unter-
schiedlich. In wissenschaftlicher Hinsicht ldsst sich die Evaluationsforschung nach
folgenden Gesichtspunkten unterscheiden:

Theoriegeleitete Evaluation: Das Projekt und die Evaluation beziehen sich wesentlich
auf eine Theorie, die bestétigt oder widerlegt werden soll.

Anwenderorientierte Evaluation: Trager (Verbande, Kirchen, soziale Einrichtungen)
haben ein Interesse an bestimmten Effekten, z. B. geringerer Krankenstand, bessere
Produktivitdt, Imagevorsprung vor Konkurrenten. Solche externen Absichten
konnen ein Projekt zu Fall bringen, wenn nicht im Vorfeld Klarheit tiber Ziele
und Vorgehen besteht. Die Interessen von Auftraggebern sind oft verschleiert.
Wenn Krankenkassen Gesundheitsforderung anbieten wollen, aber eigentlich
nur einen Reklameeffekt fiir ihre Kasse erwarten. Sie werden dann den geringsten
moglichen Einsatz an Mitteln aufwenden, sich aber Gesundheitsférderung auf das
Firmenlogo schreiben. Der Projektleiter tut gut daran, sich tiber die Interessenlage
der Auftraggeber kundig zu machen. Ein solcher ,,Shareholder®-Einfluss schmalert
die wissenschaftliche Bedeutung sehr.

Qualitit: Zentrale Frage bei Projektevaluationen ist die Qualitdt der Untersuchung.
Diese ist sehr schwer festzulegen (BZgA 1999, 24). Allgemein kann man die fol-
genden Aspekte von Qualitit festhalten:

o Orientierung am Outcome

o Orientierung an der Qualititserwartung des Auftraggebers
 Orientierung am Prozessverlauf des Projekts

o Orientierung an der Fehlervermeidung
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Qualifikationssicherung: Die Bemithungen um eine Qualifikationssicherung im
Bereich der Gesundheitsférderung erscheinen als ein langwieriger Prozess (Wulf-
horst/Hurrelmann 2009, 237). Eine Professionalisierung der Forschungsansitze
wird dringend angemahnt. Erforderlich fiir die wissenschaftliche Qualitét sind
die folgenden Punkte:

o Klarheit tiber das Vorgehen, das gewahlte Arbeitsfeld und iiber die Ausgangs-
bedingungen

o Erstellung eines Forschungsplans

o Nutzung von Qualitidtsmafinahmen fiir das eigene Projekt

Mit einer solchen Vorgehensweise liefen sich die Mafinahmen in der Gesundheits-
forderung auf eine bessere wissenschaftliche Grundlage stellen (Kliche 2009, 114).

Verantwortlichkeit: Der Einsatz der Projektmittel sollte verantwortlich gestaltet
werden. So ist es nicht sinnvoll, Millionen fiir duflerst seltene Krebskrankheiten
auszugeben, wenn es im Projekt um die Reduzierung von hiufigem Lungenkrebs
gehen soll. Es hat auch keinen Sinn, ohne wissenschaftlich fundierten Nachweis
des Nutzens, bestimmte Medikamente zuzulassen. Der Experte oder Projektlei-
ter, der das Projekt verantwortlich durchfiihrt, muss bedenken, dass auch sein
wissenschaftlicher Ruf zur Diskussion steht. Daher miissen Forschungsvorhaben
ausfiihrlich begriindet sein.

Ergebnisse

Bisher liegen die folgenden Ergebnisse aus der Forschung vor:

Breitensport: Der Nachweis einer nachhaltigen Verdnderung des Gesundheitszu-
stands durch die Teilnahme am Breitensport ist nicht gelungen. Dieser Fehlschlag
geht vermutlich auf ungenaue Projektanlagen zuriick: Zu oft fehlen Daten zur
Senkung von Fehlzeiten, zur Arbeitsproduktivitit oder zur Zufriedenheit mit
dem Arbeitsplatz.

Erndhrungsverhalten: Eine umfassende Verbesserung des Erndhrungsverhaltens
war nicht nachweisbar. Vielmehr spricht die Zunahme des Ubergewichts in der
Bevolkerung eher fiir einen Fehlschlag der meisten Projekte. Positiv lief3 sich nur
der verstarkte Verzehr von Obst registrieren.

Herz-Kreislauf-Gefdhrdung: Projekte zur Senkung des Cholesterinspiegels, zur
Blutdrucksenkung wie zu Einhaltung des Body-Mass-Indexes zeigten sich erfolglos.
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Gesundheitszirkel: Die Einrichtung von Gesundheitszirkeln (AOK Gesundheits-
zirkel) wurde durchgehend positiv bewertet. In einigen Betrieben sanken die
Krankenstdnde von 10 auf 5 %. Diese positive Wirkung lasst sich jedoch nicht allein
auf den Einfluss von Gesundheitszirkeln zuriickfithren. Die Nachhaltigkeit ist zu
wenig erfasst (vgl. auch Stress-Betriebe; Ubersicht: Gesundheitszirkel (2016-10-12).

Luftreinheit: Programme zur Rauchentwohnung waren nicht erfolgreich, wohl
aber Projekte zur Verbesserung der Raumluft und der Stadtluft. Es fehlen durch-
schlagende Mafsnahmen.

Personliche Beteiligung: Die Belegschaften beteiligten sich nur in zu geringem
Mafle an den Gesundheitsprojekten. In Untersuchungen zur Akzeptanz lief3 sich
nachweisen, dass die Zustimmung von Gesundheitsférderung mit der Grof3e des
Betriebes sinkt. In Betrieben ohne Préiventionsangebote ist die Arbeitszufriedenheit
nur halb so hoch. Dies gilt auch dann, wenn die Betriebsangehorigen gar nicht
an Prdventionsangeboten teilnehmen. In Bauberufen, Gesundheitsberufen und
bei Hilfsarbeitern ist die Zustimmung deutlich geringer. Insgesamt betrigt die
Teilnahme an Gesundheitsforderung aller Art nur etwa 2-3 % der Belegschaft. Bei
Lehrern und Sozialarbeitern fehlen Angebote zur Gesundheitsforderung weitge-
hend (Bodeker/Hiising 2008). Dies obwohl bekannt ist, dass hier die Zahlen und
Fehlzeiten im Zusammenhang mit Burnout besonders hoch sind.

Aufgrund dieser Ergebnisse miissten folgende Aspekte mdoglichst genau erfasst
werden:

o Rendite (return of investment): Das Kosten-Nutzen Verhiltnis bei Gesund-
heitsprojekten miisste noch genauer untersucht werden.

« Effektivitit: Das Verhidltnis von Zielvorgaben und Zielerreichung miisste in
vielen Untersuchungen besser erfasst werden.

« Effizienz: Das Verhiltnis der Projektkosten zur Zielerreichung wird oft nicht
thematisiert.

Evidenzbasierung in der Medizin

Zum Vergleich: Fiir die Medizin wurde vor rund 20 Jahren eine Evidenzbasierung
eingefiihrt. Der Nachweis der besten Erfolgsaussichten einer Therapie oder eines
Medikaments wird in einer Kommission fiir Gesundheit und Wirtschaftlichkeit
erarbeitet (IQWiG, Evidenzbasierung 2012; vgl. Kemperer 2015, 1291t ). In der Praxis
der Medizin ist diese Forderung bisher nicht wirklich umgesetzt worden (Meyer
2012, 26-28). Z.B. hat sich die geforderte klare Unterscheidung von wirksamen und
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weniger wirksamen Medikamenten nicht durchgesetzt. Dies ist heftig kritisiert
worden (Gerhardus 2012, 29-31).

Allein die Praventionsforschung konnte bei der Bekampfung von Infektions-
krankheiten und in der Kariesprophylaxe Effektivtit und Effizienz eindriicklich
belegen.

8.3 Zur Evaluation von Gesundheitsverhalten

Eine grundsétzliche Kritik besteht darin, ,,dass ... Transfer von naturwissenschaftli-
chen Methoden auf sozialwissenschaftliche Gegenstdnde problematisch ist“ (Elkeles/
Broeskamp-Stone 2011, 73; Klotter 2011, 120). Angesichts des notwendigen syste-
mischen Ansatzes sei ein Nachweis einer einfachen Ursache-Wirkungs-Beziehung
sehr unwahrscheinlich. Gesundheitsférderung sei eine soziale Intervention mit
vielen Variablen. Daher seien Erfolge kaum in monokausalen Beziigen zu erfassen.
Eine Evidenzbasierung kénne daher nicht mit den erarbeiteten psychologischen
Methoden erfolgen. Demgegeniiber sind geniigend Evaluationsmethoden anzu-
fithren, mit deren Hilfe Projekte sinnvoll zu beurteilen sind (IGA Report 2007;
Gerhardus u.a. 2010, 31). Weitere Schwierigkeiten sind:

o Die Qualitétskriterien sind fiir den Bereich Gesundheitsférderung nicht iibergrei-
fend festgelegt. Sie werden je nach Interessenlage der Triger sehr unterschiedlich
gehandhabt. Dies erschwert einen wissenschaftlichen Vergleich auf3erordentlich.

o Die handelnden Forscher arbeiten noch zu hdufig mit Organisationen und
Betrieben, die ihre Ziele nicht wirklich offenlegen.

o Gesundheitsférderung spielt auch in den Gesundheitswissenschaften noch eine
eher nebensichliche Rolle, obwohl alle Fachleute aus 6konomischen, ethischen
und volkswirtschaftlichen Griinden auf stichhaltige Untersuchungen drangen.

Formen der Evaluation

Fiir die Ermittlung des Projekterfolgs unterscheidet man nach begleitender und
abschlieflender Evaluation.

Begleitende Evaluation: Diese Evaluation begleitet ein Projekt von den Anfingen
an. Dies hat den Vorteil, dass man bei Fehlentwicklungen und Schwierigkeiten die
Projektdurchfiihrung anpassen kann. Oft wird sie auch als ,,Prozessbewertung“
verstanden. Es geht also um Fehlervermeidung schon wihrend der Laufzeit. Dieses
Verfahren lasst sich sinnvoll in Qualitédtszirkeln verwirklichen, die oft auch die Be-
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zeichnung Qualitatsentwicklung erhalten, um die Prozesshaftigkeit des Verfahrens
zu betonen. Denn der Sinn von Qualitétszirkeln ist eine laufende Verbesserung
der Umstinde, der Angleichung der Ziele und der Erfassungsmethoden. Die zwi-
schenzeitlichen Uberpriifungen des Ist-Stands im Vergleich mit dem Soll-Stand
erlauben eine realistische Erfassung der Qualititsverbesserung.

Ergebnisorientierte Evaluation: Oft spricht man hier auch von Effektivitit oder Outco-
me. Dazu muss man den Zustand der untersuchten Teilnehmer vor dem Projekt und
nach der Projektdurchfithrung erfassen (Vor- und Nach-Test-Verfahren, Abb. 8.2).

Die Effektivitat selbst muss aber genauer definiert werden, heute unterscheidet
man sieben verschiedene Aspekte der Uberpriifung, oft auch als ,,Outcome-Di-
mensionen“ bezeichnet.

Da die Mafinahmen der Evaluation sehr eng mit den Zielen, die man sich
zuvor gesetzt hat, zusammenhingen, sollte man die Aspekte der Evaluation mit
den gesetzten Zielen in Ubereinstimmung bringen. Dies gelingt nur mit operati-
onalisierten Lernzielen. Darunter werden solche Lernziele verstanden, die auch
tberpriift werden kénnen.

S Projekt T Projekt
2 1 4 ? v
/ neues Projekt "Sm’i neues Frojekt—b'slal’t\
Nachtest Sachbereich Endevaluation Sachbereich
r festlegen f festlegen
§ Problembereiche Weiterﬁ]hmnh Problembereiche
Durchfiihrung beschreiben A ¥~ Zwischenergebnisse beschreiben
\ B J Veranderungen &«
Kriterien fur Kriterien fur
Vortest Evaluation, Ziele Ziele Evaluation, Ziele
ortes Theoriewahl Uberpriifen Theoriewahl
\ praktische / \ praktische /
Durchfi]hrung @Volker Schneidar Durchﬁ]hrung @Volker Schnaider

Abb. 8.2 Moglichkeiten der Evaluation: Vor- und Nachtest-Verfahren/begleitende
Evaluation
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Tab.8.1 Outcome bei Gesundheitsmafinahmen (nach Walter/Schwartz 2003, 205)

Dimensionen

Gesundheits-
zustand

Empowerment

Umfeld

Kosten

Zugangs-
moglichkeiten
Struktur-
bildung
Marketing

Erkrankungshiufigkeit vor und nach der Mafinahme (z. B. Effektivitit
von Vorsorgemafinahmen, Effektivitdt von Schutzimpfungen, Ernah-
rungsumstellungen

Verianderungen im Gesundheitswissen, des Verhaltens, des Selbstwert-
gefiihls, des sozialen Verhaltens

Verinderungen in der Arbeitswelt, in der Stadtplanung, bei den Wohn-
bedingungen, Verbesserung der Sozialdienste, von Umweltfaktoren wie
Léarm, Staub oder Schadgase

Verringerung der Fehlzeiten in Betrieben, Verdnderungen im Schulbe-
such, Verringerung der Fehltage oder Krankenhausaufenthalte
Veranderung in der Akzeptanz von Gesundheitsangeboten oder Vor-
sorgeuntersuchungen

Weiterbildung von professionellen Gruppen, effektivere Aufgabenver-
teilung in Behérden und Verbénden, Einsatz von Selbsthilfegruppen
Zufriedenheit der Zielgruppe oder mit den ,,Gesundheitsprodukten®,
Bekanntheitsgrad der Mafinahme

Best-Practice-Modell

Angesichts der Schwierigkeiten einer theoriegeleiteten Evaluation bei Gesund-
heitsprojekten haben sich die folgenden Aspekte als weitere Erschwernisse her-
ausgestellt (Hafen 2015, 20ft).

Diese Aspekte (Tab. 8.2) sollen helfen, eine sinnvolle und verniinftige Evaluation
durchzufiihren. Dabei ist eine bessere Zusammenarbeit zwischen Forschung und
Praxis zu fordern. Schliefllich miisste auch die Vergabe von Forschungsprojekten
neu iiberlegt werden, z. B. durch die Ausschreibung von Gesundheitsprojekten in
mehreren Stufen.
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Tab.8.2 Schwierigkeiten bei Evaluationen (nach Klein/Hoft 2015, 20£f)

Dimension

Okonomische
Grenzen
Instrumentelle
Grenzen

Erkenntnisgrenzen

Verdeckung von
Wirkfaktoren

Ethische Grenzen

Dimension
Akquise
Begriffsdefiniti-

onen
K.-o0.-Problematik

Selektionsprobleme

Pauschalierungen

Grenzen der Evidenzbasierung

Beschreibung
Aufwand ist zu hoch.

Datensammlungen sind fiir die
Ermittlung eines Nutzens nicht
ausreichend.
Wirksamkeitsnachweis ist
inhaltlich und methodisch
begrenzt.

Wirksamkeit wird durch kon-
kurrierende Verhaltensweisen
verdeckt.

Werturteile

Losungsmoglichkeiten
Forschungsvorhaben ablehnen

Notwendigkeit der Einbindung
von Gesetzen, Prinzipien der
Prévention und sozialen Normen
Nutzung von Risiko- oder
Schutzfaktoren — Analyse, Erfas-
sung von Verhaltensinderungen

Qualitative Verfahren nutzen.

Moglichst erfassen!

Probleme der Evidenzbasierung

Beschreibung

Losungsmoglichkeiten

Bei fehlenden Ressourcen unre- Realistische Ziele absprechen.

alistische Versprechungen

Falsche Erwartungen an das
Projekt

Beendigung eines Projekts bei
unerwarteten Ergebnissen.

Nichtbeachtung von sozialen
Gruppen bei grofien Statistiken

Noch fehlende Forschung be-
deutet nicht Wirkungslosigkeit.

Einheitliche Begrifflichkeiten
vereinbaren.

Ein fehlender Wirksamkeits-
nachweis ist kein hinreichender
Grund fiir eine Wirkungslosig-
keit.

Kleinere Stichproben und Nut-
zung alternativer Forschungs-
methoden

Nachweis fiir Wirkungen
erbringen.

Angesichts der Schwierigkeiten von Evaluationen kann man sich auf ein Vorge-
hen verstindigen, das als Best-Practice-Modell beschrieben ist. Fiir ein Projekt
mit entsprechender Evaluation sollen die folgenden Gesichtspunkte nach diesem
Ansatz maflgebend sein:

+ Die wissenschaftliche Evaluation von Gesundheitsmafinahmen begniigt sich
mit einer ,qualifizierten Qualititssicherung®. Qualifiziert heif3st: Einbeziehung
der Adressaten, Uberpriifbarkeit der zuvor aufgestellten Ziele, Realititsnihe
und Praktikabilitat. Diese ist weitgehend anerkannt.
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o Am besten bewiéhrt hat sich eine begleitende Evaluation. Sie ermdglicht eine
laufende Kontrolle bei méglichst wenig Beeinflussung von auflen.

o Vorhandenes Sachwissen, vorherrschende Werte, soziale Begleitumstdnde sind
in Planung, in der Umsetzungsphase und in den Evaluationsmoglichkeiten
ausgearbeitet und konnen extern beurteilt werden.

« Die Chancengleichheit ist angemessen beriicksichtigt.

« Die Wissensinhalte entsprechen nachweislich dem Stand der Forschung.

+ Soziale Bedingungen oder auch politische Begrenzungen sind beriicksichtigt
und in allen Phasen eingebunden.

« Einbeziehung der Adressaten bei der Entwicklung des Uberpriifungsverfahrens.
Dies hat den Vorteil, dass die Gesichtspunkte zum Tragen kommen, die fiir die
Teilnehmer wichtig sind.

+ Projektevaluationen mit den entsprechenden Berichten sollen die Ergebnisse
so darstellen, dass ein Arbeitgeber oder Projektbefiirworter sich ein Bild von
dem Vorhaben machen kann.

« Die Projekte und Berichte sollen eine Anwendbarkeit in weiteren Projekten
begriinden.

« Die Beurteilung bezieht sich auf das Erreichen der Ziele und das Auftreten von
negativen und positiven Begleiteffekten.

Das hier zusitzlich angesprochene Modell (Stark/Fuchs 2011) stellt fiinf psycho-
logische Faktoren auf, die zu untersuchen sind in der Absicht, einen nachhaltigen
Erfolg zu messen:

o Vorliegen einer starken Zielmotivation (Intentionsstarke bei der betroffenen
Person)

o hohe Selbstwertung fiir dieses Ziel (Selbstkonkordanz): Ubereinstimmung der
Ziele des Projekts mit den eigenen Wertvorstellungen

« realistische Vorstellungen zur Ausfithrung: Fragen der Machbarkeit im tégli-
chen Leben

« wirksame Strategien bei der Person, die Gesundheitshandlung zu kontrollieren
und gegeniiber anderen Interessen und Ablenkungen durchzusetzen (volitionale
Intentionsabschirmung)

« Wahrnehmung von positiven Effekten (Konsequenzerfahrung)

Die Evidenzpriifungen in dieser Artkonnen nur eine Abschitzung dariiber bieten, ob
die Art und Weise der durchgefiihrten Intervention positive Effekte hat und ob diese
Effekte eine gewisse Zeit andauern. Die Preisverleihungen an ,,Best-Practice-Pro-
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jekte“ erscheinen als ein praktikabler Ausweg, solange keine besseren Verfahren
fir die Evaluation erarbeitet sind.

8.4  Realisierung von Projekten

Die angefiihrten Uberlegungen zeigen, dass man in der Offentlichkeitsarbeit nicht
voraussetzen darf, die eigenen Ideen wiren nur interessant. Zwar werden Gesund-
heitsthemen als wichtig deklariert, das Interesse, konkret etwas dafiir zu tun, ist
jedoch nicht sonderlich ausgebildet. Fiir die Arbeit in der Gesundheitsforderung ist
ein ,,langer Atem“ notwendig, und die konsequente Einbeziehung der Adressaten!

Nur Du schaffst es, aber Du schaffst es nicht allein!

Grundlegende Methodik

Teilnehmerorientiertheit: Teilnehmerorientiertheit meint die Einbeziehung von
Voriiberlegungen und Ansichten der moglichen Ansprechpartner. Nicht, um diese
zu widerlegen oder zu bekdmpfen, sondern um herauszufinden, welche Interessen
der Partner an Threm Anliegen hat: Wie konnte er sich verhalten, unter Umstinden
verhalten miissen, da er ja auch anderen sozialen Einfliissen als der Gesundheitsfor-
derung unterliegt. Nicht Sacherfordernisse stehen am Anfang, sondern die Interes-
senlage der Partner. Umgekehrt heifit das auch, dass man sich fiir seine Vorhaben
die richtigen, d.h. die sachlich, sozial und gesellschaftlich motivierbaren Partner
suchen muss. Bei der konkreten Vorbereitung einer Mafinahme, also bei der Vor-
besprechung mit Fithrungskriften, soll man daher die folgenden Regeln beachten:

Transparenz: Legen Sie Thre Ziele, Ihre Absichten und Motivationen offen dar.
Stellen Sie das Verfahren Ihrer Mafinahme dar. Stellen Sie den moglichen Nutzen
fir Sie, aber auch den Nutzen fiir den Gespréchspartner heraus.

Lernzielpartizipation: Stellen Sie die Lernziele, die Sie erreichen wollen, nicht in
endgiiltiger Form dar, so dass auch Ihr Partner Vorstellungen einbringen und
verwirklichen kann. Letztendlich wird dadurch der Ansprechpartner einbezogen
und motiviert. Das Projekt wird zu einer Gemeinschaftsarbeit.

Selbstbestimmung des Lernprozesses: Wahrend der Unterredungen und Vorbespre-
chungen sollten Sie einen Prozess erlauben und anregen, der eine Weiterentwick-
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lung des Projekts moglich macht. Erlauben Sie, dass Thr Plan eine Eigendynamik
entwickelt, an der Sie selbst zwar teilhaben, aber nicht mehr der ,,Boss“ sind. Nur
auf diese Weise sind Mitarbeiter iiberhaupt motiviert mitzumachen und Vorgesetzte
motiviert, Thnen ein Projekt zu tiberantworten.

Bedeutung der Gruppe: Kein Arzt und kein noch so geschickter Therapeut ist in
der Lage, jemanden so zu aktivieren, wie dies eine Gruppe kann. Gerade auf dem
Feld der priméren Gesundheitsvorsorge ist der Gruppeneffekt von groflem Nutzen.
Die Vorteile einer Gruppe seien hier kurz zusammengefasst:

1. Die Gruppe ist Informationsbérse: Viele Augen sehen mehr als zwei, eine Gruppe
hat grundsétzlich mehr Ideen, als Sie selbst je haben konnten, im Gespréch wird
ungezwungen Sachkunde und Sozialkunde vermittelt.

2. Die Gruppe ist ein Trainingsfeld: Auf dem Weg vom Nachdenken zum Handeln
ist die Gruppe ein ideales Ubungsfeld. Die Gruppe federt eventuelle Misserfolge
ab, sie schafft Raum fiir einen neuen Versuch. Nur in der Gruppe ist ,,soziales
Handeln“ moglich.

3. Die Gruppe ist Rettungsmannschaft: Zwar erfordert die Gruppe vom Einzelnen
Belastbarkeit und benétigt Anstrengungen, sie hilft aber auch dem Einzelnen
bei Fehlschldgen, baut wieder auf und macht neuen Mut. Die Gruppe bestétigt
den eingeschlagenen Kurs und lasst die Richtigkeit der Mafinahme erleben. Zu-
gleich wird der Einfluss anderer Gruppen vermindert. Bei der Einrichtung von
Gruppen ist jedoch darauf zu achten, dass keine Einseitigkeiten und ideologische
Enge entstehen. Wenn die Gruppenregel darin besteht, die Selbstkompetenz der
einzelnen Mitglieder zu stirken, besteht keine Gefahr.

4. Die Gruppe stirkt das personliche Wertesystem des Einzelnen und damit den
Aufbau eines gesundheitsbezogenen Lebenskonzepts auch fiir die Fithrungskrifte.
Diese Vorteile sind natiirlich nur dann wirklich gesundheitliche Vorteile, wenn
gesundheitliches Verhalten (Stiarkung der Selbstkompetenz, Sachkompetenz
und Sozialkompetenz) gemeinsames Ziel der Gruppe ist und von dieser auch
angewendet wird.

In der Gruppendynamik spielen Gespréiche auf der Grundlage der TZI eine sehr
positive Rolle. Ebenso oft Moderationen. Es ist von Vorteil, wenn man als Antrag-
steller oder Mitarbeiter diese Methoden beherrscht (vgl. S. 170, 174).
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Beriicksichtigung von Widerstanden

Unter Offentlichkeit werden alle Personen, Ansprechpartner, Vorgesetzte, Mit-
arbeiter und Helfer zusammengefasst, die bei einem geplanten Projekt gefragt,
eingeladen oder motiviert werden miissen. Dazu gehoren die Presse, aber auch
Amter, Dienststellen, Geldgeber und Sponsoren.

Diese Einfithrung hat das Ziel, sich als Projektleitung iiber Widerstdnde Klarheit
zu verschaffen. Die moglichen Widerstinde konnen mit den geeigneten Metho-
den vermindert oder gar ausgeraumt werden. Der Umstand, dass Widerstdnde
gegen Projekte meist unbewusst wirken, macht die Sachlage nicht einfacher. Es
ist sicherlich sinnvoll, sich zuerst iiber die Widerstinde zu informieren, die bei
Gesundheitsférdermafinahmen zu erwarten sind. Diese sind in den letzten Jahren
sehr viel schwicher geworden, trotzdem bestehen sie nach wie vor:

Normenverhalten: Wir verhalten uns in Gesellschaft oft nach Normen, die vorgegeben
scheinen und die meist nicht bewusst sind. Es erleichtert das Zusammenleben, wenn
nicht immer alles hinterfragt werden muss. Als Beispiel fiir solche Normierungen
sei die Kleidermode genannt. Sie wird gekauft und getragen, gleichgiiltig ob sie
zu der Person passt, ob sie kleidsam oder gesund ist. Beim Gesundheitsverhalten
gibt es einige Normen, die einem gesunden Verhalten entgegenstehen: Man denke
an bestimmte Ess- und Trinksitten, denen man sich kaum entziehen kann, ohne
gesellschaftlich ,anzustoflen®. Ferner gehort auch eine Bewunderung risikoreicher
Sportarten zu den eher ungesunden Verhaltensmustern. Oft wird gesundes Ver-
halten auch als Marotte dargestellt. Veranderungen bei solchen Normen gelingen
nur mit einem ,langen Atem® In der Bevolkerung lasst sich inzwischen mehr
Aufgeschlossenheit fiir ein sinnvolles Gesundheitsverhalten beobachten.

Gesundheit als Ware: Wenn Gesundheit gefdhrdet ist, holt man sich bei Experten
und Medikamenten Hilfe. Der Gesundheitsmarkt macht sich dies zunutze, indem
er Pillen und einzelne Verfahren anpreist, die Gesundheit bewirken sollen. Die
Norm, sich Gesundheit kaufen zu konnen, ist irrefithrend. Die Erkenntnis, dass
man ,,Gesundheit selber machen“ muss und diese ihren Wert in sich selbst hat, kann
sich wegen des gesellschaftlich herrschenden Vorurteils erst allméhlich entwickeln.

Krankheit als Gewinn: Unsere Gesellschaft honoriert gesundes Verhalten so gut wie
nicht. Vielmehr erhalten die Menschen bei Erkrankung erhebliche Zuwendungen
finanzieller oder emotionaler Art. Untersuchungen weisen darauf hin, dass viele
Menschen z.B. einer sozialen Vereinsamung erst dann erfolgreich und gesellschaftlich
anerkannt entfliehen kénnen, wenn sie sich ,,krank“ schreiben lassen. Man hat von
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einem , Krankheitsgewinn® gesprochen. Die Gesundheitspadagogik muss aus einem
»Krankheitsgewinn“ einen emotional besetzten ,,Gesundheitsgewinn® erzeugen.

Experten: Im Gesundheitswesen machen sich selbsternannte Experten breit. Wis-
senschaftler widersprechen einander oder heben einzelne Faktoren als allein wichtig
fiir die korperliche oder seelische Gesundheit heraus. Die oft widerspriichlichen
Verlautbarungen haben beim Abnehmer eine verheerende Wirkung. Er glaubt
auch wohlbegriindeten Ratschldgen nicht. Im Grunde wird eine Entmiindigung
des Biirgers durch Informationsiiberflutung hergestellt. Diese Entwicklung hat im
Sport- und im Erndhrungsbereich Glaubwiirdigkeit gekostet. Es wird wesentliche
Aufgabe der Gesundheitspiadagogik sein, die Selbstkompetenz der Biirger sachlich
und emotional auf dem Gebiet der personlichen Gesundheit zu stirken.

Gesundheitsforderung als Erziehungsproblem: Auch wenn man das Wort ,,Erziehung“
vermeidet, Gesundheitsforderung hat immer mit Beeinflussung von Auflenstehen-
den zu tun. Erziehung wird in unserer Gesellschaft mit Schule verkniipft. Schule
hat aber weithin einen eigenartigen falschen negativen Beigeschmack. Eine Uber-
tragung dieser Voreingenommenheit auf Mafnahmen der Gesundheitsférderung
fithrt leicht zur emotionalen Ablehnung. Die lerntheoretische Erkenntnis, dass der
Mensch effektiv nur in Gemeinschaft und verbunden mit positiven Erlebnissen
lernt, muss in den Projekten noch sehr viel besser umgesetzt werden.

Risikobereitschaft als personales Entwicklungsproblem: Wir Menschen erleben uns
in unserer Person am intensivsten, wenn wir uns hervorgetan haben, wenn wir ein
Risiko erfolgreich bestanden haben. Durch unsere Lebensumstande oft gelangweilt,
erscheint riskantes Verhalten oft als der einzige Ausweg, sich wirklich zu erleben.
Fiir viele Jugendliche erhélt ihr Leben im Risikoverhalten seinen eigentlichen
Sinn. Beobachtungen gehen aber leider eher dahin, dass menschlich verstandliches
Risikoverhalten fast nur durch Verhaltensweisen abgedeckt erscheinen, die gesund-
heitlich nicht forderlich sind, wie z.B. bestimmte extreme Sportarten, Drogen,
Alkohol, Autobahnraserei. Die Gesundheitspddagogik sollte Risikoverhalten nicht
schlechtmachen. Vielmehr wird es darum gehen, die Wiinsche und Bediirfnisse
auszuleben, ohne dass gesundheitsgefihrdende Wagnisse eingegangen werden.

Vorplanung

In der Gesundheitsférderung spricht man von Interventionen, Mafinahmen, Vor-
haben, Projekten, wenn man konkrete Realisierungen meint. Die Bezeichnungen
werden nebeneinander gebraucht, je nach Vorliebe des jeweiligen Autors oder



8.4 Realisierung von Projekten 209

der durchfithrenden Organisation. Bei Voriiberlegungen zu einem Projekt sind
folgende Aspekte zu beachten:

Analyse der Zielgruppe: Es ist extrem wichtig, moglichst nur die Zielgruppe anzuspre-
chen, die man auch erreichen will. Das bisher haufig angewandte Gief(kannensystem
war zu wenig effektiv. Die wesentlichen inhaltlichen und verhaltensbedingten Ziele
sollten genau formuliert sein und zu der Zielgruppe passen. Normen, Vorstellungen
und Werte der Zielgruppe sind sorgfaltig zu recherchieren. Sprache und Medien
sollen zur Zielgruppe passen. Anbiedern ist im gesundheitspadagogischen Sinn
aber auch nicht vorteilhaft, wenn man glaubwiirdig sein will.

Ziele: Die Ziele sollen positiv darauf hin formuliert werden, was zu erreichen ist, nicht
darauf, was zu vermeiden wire. Ziele sollen die vorhandenen Motivationen nutzen.

Motivation von Teilnehmerinnen und Teilnehmern: Man muss den Nutzen aufzeigen,
den jemand hat, der im Projekt mitmacht. Jede betroffene Person schétzt Aufwand
und moglichen Erfolg ab. Die Ziele sollten daher erreichbar sein und schnellen
Erfolg erlebbar machen.

Anbieter des Projekts: Der Anbieter eines Projekts sollte seine Beweggriinde trans-
parent machen. Dies bringt Sicherheit und Glaubwiirdigkeit.

Uberpriifungsméglichkeiten: Die Ziele sollten so formuliert sein, dass man das
Erreichen auch iiberpriifen kann. Daher muss man die Uberpriifbarkeit mit den
Zielen zusammen vorab iiberlegen und die Art der Uberpriifung fiir alle offenlegen.
(z.B. kann man mit Kindern, die noch nicht schreiben konnen, keine Befragungen
durchfithren, sondern man muss passende Handlungen entwickeln. Dabei wird
man bemerken, dass Kinder sehr viel mehr wissen, als sie sagen konnen. Das gilt
auch fiir einige Erwachsenengruppen, wie z. B. Immigranten.

Umsetzung

Im Vorfeld eines Gesprichs oder eines Treffens bereitet man giinstig Inhalte und
Ziele vor, am besten mit einigen Teilnehmern, die auch spéter dabei sind.

Vorbereitung der Ziele: Der Leiter, die Leiterin formuliert die Ziele, die im Treffen
erreicht werden sollen. Wichtige Regel ist: Sich nur ein Ziel vornehmen! Das Ziel
wird als Wunsch oder als offene Frage formuliert. Das reizt zum Mitdenken und
Mittun an.
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Vorbereitung der Methoden: Die Dramaturgie des Treffens wird giinstig nach
folgenden Fragen festgelegt: Wie leite ich zum Thema hin? Wie stelle ich die Zu-
sammenhdnge dar? Wie kann ich die Teilnehmer integrieren? Wie soll der zeitliche
Ablauf sein? Was soll im Bild (Medium) dargestellt werden?

Konkrete personelle Voriiberlegungen: Es ist wichtig, gleich zu Beginn die ortlich
oder organisatorisch wichtigen Personen einzuladen und maéglichst zu integrieren.
In der Einladung sollten alle Eingeladenen angefiihrt werden: Dazu einige Fragen:

o Wer muss eingeladen werden? Wer ist vom Thema betroffen? Wer hat Sach-
verstand?

o Wer kann besonders zum Gruppenklima beitragen?

o Technische Voriiberlegungen: Zeitpunkte, Organisation und dufleren Umstinde.

o Welcher Raum ist geeignet? Wichtig ist, dass sich alle sehen kénnen, ein zu kleiner
Raum ist giinstiger als ein zu grofler Saal. Larm stort, ortliche und raumliche
Abgeschiedenheit fordert das Anliegen.

« Welche Hilfsmittel sind zum guten Raumklima wichtig? Optische Hilfsmittel,
angefangen vom Blumenstrauf3 bis zur Pinnwand und zum Beamer.

Die Einladung

Die erste Einladung hat die Aufgabe, alle Teilnehmer zu motivieren und von der
Sache zu tiberzeugen. Sie soll daher kurz, personlich gestaltet, tibersichtlich sein.
Die folgenden Informationen miissen in der Einladung, die am besten 14 Tage im
Voraus erfolgt, gegeben werden:

o Namen aller eingeladenen Personen

o Tagesordnung mit Thema und Ziel

« Ablauf, Beginn und Dauer

e« Ort

o Bitte um schriftliche oder telefonische Zu- oder Absage
« Unterschrift mit Adresse und Telefon

Die Ablaufplanung hat die Aufgabe, einen zumindest ungefdhren Ablauf der Sitzung
vorzustellen. Der Weg von der Idee zur Realisation wire ein mogliches Vorgehen.
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Das erste Treffen

Es hat die Aufgabe, die Teilnehmer zu motivieren und optimal einzubinden. Die
zweite Aufgabe besteht darin, ein Ergebnis zu erzielen, das von allen Teilnehmern
akzeptiert und getragen wird. Dazu sind folgende Aspekte giinstig:

o klare Informationen iiber Ziele, Anliegen, Moglichkeiten
« Koordination mit anderen Projekten
o Ansprechen schon bestehender Probleme und méglicher Probleme

Mogliche Schwierigkeiten: Die folgenden Schwierigkeiten sollten im Vorfeld Be-
achtung finden:

o Terminprobleme beziiglich der giinstigsten Tagungszeit

o Zuhoher Zeitbedarfbei der Meinungsbildung in den Kleingruppen oder in der

« Gesamtdiskussion. Durch Ausgrenzung von Nebenproblemen seitens des Mo-
derators lasst sich etwas Zeit gewinnen.

« Gefahr der faulen Kompromisse. Es ist wichtig, dass alle Argumente auf den
Tisch kommen und ein wirklich tragfihiger Kompromiss gefunden wird.
Minderheiten sollten unbedingt durch den Moderator oder die Gruppe selbst
eingebunden werden.

« Ubernahme der Arbeit durch einige wenige Personen. Hier muss der Moderator
durch personliches Kennzeichnen der Aufgaben eine Verteilung vorschlagen.

« Miidigkeit der Teilnehmer. Der Moderator sollte Uberforderung vermeiden und
selbst auch Anregungen geben.

« Fiir alle Mafinahmen in der Offentlichkeitsarbeit muss beriicksichtigt werden,
was auch die Selbsthilfegruppen zu ihrem Wahlspruch gemacht haben.

Kasten 8.3 Voriiberlegungen fiir ein Treffen

Checkliste fiir die Planung eines Treffens

1. Was? Welches Thema, welches Anliegen soll erwihnt, welches besprochen, welches
soll bearbeitet werden? Eignet es sich zur Bearbeitung in der Gruppe?

2. Wie? Wie fithre ich in das Problemfeld ein? (Rundschreiben, Rundtelefonat, Gespra-
che, konkrete Einfiihrung im Treffen)

3. Welche Ziele? Welche Absichten habe ich, welche Absichten haben die Teilnehmer?
4. Welche Zahlen? Wie viele Teilnehmer sollen maximal teilnehmen?

5. Welche Zeiten? Wann soll das Treffen sein, wie lange darf es dauern?
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6. Welche Probleme? Wie konnen die Probleme dargestellt werden? Durch mich, durch
einen Teilnehmer, in Schaubildern oder in Texten? Welche Nebenprobleme kénnen
auftauchen?

7. Wie ist das mogliche Ergebnis? Welchen Wissensstand und welche Einstellungen
haben die Teilnehmer?

8. Wer soll eingeladen werden, wer muss eingeladen werden, wer kann besonders viel
beitragen? Wer unterstiitzt, wer ist ein moglicher Gegner mit welchen Argumenten?

9. Wosoll das Treffen stattfinden? Raumbedarf? Beleuchtung, technische Einrichtung?
Wie soll die Sitzordnung sein (Tischkdrtchen)? Telefonmdoglichkeiten? Belastung
durch Larm, verkehrstechnische Anbindung, etc.?

10. Ergebnissicherung? Was muss protokolliert werden? Wer protokolliert? Wie geschieht
die weitere Information an die Teilnehmer? Wie wird ausgewertet und wer wertet
aus? Wer fiithrt Beschliisse aus?

Kasten 8.4 Geplanter Verlauf einer Sitzung (nicht linger als 2-3 Stunden)
Bis 10 Min.: Begriiflung, Vorstellung, Zielsetzungen, Anlass, Ubersicht iiber den geplan-
ten Verlauf.
20 Min.: genaue Einfithrung in das Thema.
20 Min.: Darstellung verschiedener Moglichkeiten, am besten in einer Diskussion.
20 Min.: Einigung tiber die Mitarbeit, Aufteilung in Kleingruppen.

40 Min.: Arbeit in Kleingruppen mit Arbeitsauftragen: Wer soll mitarbeiten? Wer
ibernimmt welche Aufgaben? Wie soll die Aufgabe genau abgegrenzt werden? Wer soll
koordinieren? Wie soll das Projekt insgesamt aussehen?

10 Min.: Was soll in den néchsten 4 Wochen geschehen? Wie werden die Aufgaben verteilt?
10 bis 40 Min.: Darstellung der Ergebnisse aus den Kleingruppen.

10 bis 20 Min.: Erlauterung der nachsten Schritte: Protokoll fiir alle Teilnehmer, spezielle
Ansprechpartner nennen, Vereinbarung iiber Ort und Zeit des nichsten Treffens.

5 Min.: Verabschiedung und Abschluss.

Werbung

Steht das Konzept und sind die dufleren Bedingungen geklért, kann die Veranstal-
tung genauer geplant, ausgeschrieben und Teilnehmer kénnen geworben werden.
Dies geschieht vorteilhaft nach dem AIDA-Prinzip:
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Kasten 8.5 AIDA-Prinzip

A = Attention: Aufmerksamkeit wecken!
I = Interest: Neugier wecken!

D = Desire: Nutzen darstellen!

A = Action: Handlungsaufforderung!

Nach diesem Muster sollte man die Ausschreibung formulieren. Je klarer die Aus-
schreibung, desto eher werden sich wirklich interessierte Personen melden und desto
klarer werden die Ziele sein. Es ist weiter wichtig, eine einfache, deutliche Sprache
zu nutzen, die Adressaten gezielt anzusprechen und damit die Zielgruppe genau
zu beriicksichtigen. Es muss eine Ubersicht enthalten sein sowie ein Versuch, die
moglichen Adressaten einfithlend abzuholen. Wie das AIDA-Prinzip praktische
Anwendung findet, kann man am besten aus Reklamespots oder Anzeigen fiir
Heilmittel entnehmen.

Organisatorisches: Zum organisatorischen Ablauf macht man sich am besten eine
Checkliste, die alle Eventualititen enthalt (wie z. B. Thema, Uberschrift, Dauer, Ort,
Ziele, Leitung, Kosten, Voraussetzungen, Teilnehmerzahl (begrenzt?), Inhalte, evtl.
Arbeitsweise/Methoden, Zielgruppe, Anmeldemodus, evtl. Mitzubringendes, evtl.
Wegbeschreibung und Information zum Veranstaltungsort, Benachrichtigungswege.

Ausgangslage fiir ein Projekt

Theoretische Grundlage definieren und begriinden: Es geht zunédchst darum zu

ermitteln, was analysiert werden soll. Dann folgt einer Literaturrecherche.
Grundlage ist ein Theoriemodell, das die wesentlichen Dimensionen fiir eine

Umsetzung formuliert. Es ist durchaus nicht selten, dass ein sachlich ungiinstiges

Theoriemodell gewdhlt wird. Eine Literaturrecherche ist unabdingbar.
Grundsitzlich kann man zwei Fehler machen:

1. Der Wirkmechanismus funktioniert nicht so, wie es die Programmtheorie
vorsieht. Das wire ein Fehler in der Anlage des Konzepts oder eine Unzulidng-
lichkeit der theoretischen Annahme. In wissenschaftlicher Sicht ist dies ein
zukunftsweisendes Ergebnis, da die Theorie verfeinert werden muss und zu
neuen Gesichtspunkten fithrt.

2. Die Art und Weise der praktischen Umsetzung von Zielen im Projektablauf
war nicht erfolgreich. Ziele und praktische Umsetzung passen nicht zusammen.
Dies wire ein Fehler in der Umsetzung. Solche Fehler kann man nur durch eine
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begleitende Evaluation erkennen und minimieren. Solche ,,Fehler kénnen in
wissenschaftlicher Hinsicht sehr niitzlich sein, weisen sie doch daraufhin, dass
man sich neue Methoden und neue Fragen tiberlegen muss.

Genaue Beschreibungen: Dazu gehoren genaue Zielformulierungen, eine zeitlich
genaue Planung und ein entsprechendes Vorgehen in einer bestimmten Abfolge
der Schritte (vgl. Konig 2007, 6):

Ziele unter Beteiligung aller Betroffenen festlegen

Bedingungen {iberpriifen und sichern

Die Forschungsfragen genau festlegen und abgrenzen

Die Kriterien der Bewertung genau festlegen

Die Personen fiir die Uberpriifung auswihlen

Die Methoden der Uberpriifung auswihlen (Interview, Fragebogen, Verhal-
tensbeobachtungen)

7. Die passenden Methoden fiir die Uberpriifung auswihlen

8. Die Verwertung der Ergebnisse diskutieren, vorbereiten und die Ergebnisse
sichern (Veréffentlichung in einer Zeitschrift, in einem Buch, im Internet)

AL

Grundsdtzliche Nachweisformen: Als dritter Abschnitt ist die genaue Beschreibung
der Mittel erforderlich, mit denen man eine Uberpriifung vornehmen will. Diese
dient als Grundlage fiir die spatere Beurteilung.

Effektivitit: Uberlegungen zur Wirksamkeit: Projekte sollen einen messbaren
Gesundheitserfolg mit sich bringen oder wenigstens eine erkennbare Anderung
der Wertehaltung.

Effizienz: Die Kosten-Nutzen-Analyse soll nicht nur ein Mehr an Gesundheit fiir
den Betroffenen mit sich bringen, sie soll Kosten des Gesundheitswesens senken.

Entwicklung des Testverfahrens (Fragebogen)

Hier sollen einige wenige Tipps gegeben werden, die bei der Erstellung von Fra-
gebogen hilfreich sein konnen: Je nach Formulierung der Behauptung wird man
andere Antworten erhalten. Die Formulierung muss also sehr sorgfiltig iiberlegt
und in einem Vortest tiberpriift werden. Es geht darum, dass man wirklich das
fragt, was man wissen mochte und ob die Befragten auch verstehen, was der Frager
meint. Liigen von Befragten sind relativ selten und lassen sich durch umgekehrte
Fragestellung erkennen. Eine solche Form der Befragung liegt nahe, da man sehr
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genau eingrenzen kann, was man erfragen mochte, die Auswertung recht schnell
geht und auch eine genaue Statistik moglich ist.

Frageformen (Items): Gute Fragen, oft Items genannt, sind einfach formuliert und
eindeutig. Sie sind nur auf einen Sachverhalt gerichtet und bringen den Befragten
nicht in Verlegenheit. Gute Fragen diirfen nicht suggestiv sein, sie diirfen Antworten
nicht vorwegnehmen oder beeinflussen. Sie miissen von der Zielgruppe verstanden
werden. Tipps zur Frageformulierung (Erstellung der Items):

« Verwendung von Begriffen, die in der Zielgruppe verstanden werden!
o Notwendige Begriffe erldutern!

« Kurze Fragen verwenden, hypothetische Fragen vermeiden!

« Doppelte Verneinungen meiden, suggestive Fragen vermeiden!

« Keine Fragen stellen, die die Adressaten nicht beantworten kénnen!

« Keine Uberschneidungen mit anderen Fragen!

Die Entwicklung eines Fragebogens ist also ein schwieriges Unternehmen! Zuerst
sollte man sich das theoretische Konzept klarmachen, dann entscheiden, welche
Indikatoren zur Bestitigung der Theorie dienen, dann sind die Ziele so zu formu-
lieren, dass sie auch zu erreichen sind. Hat man die Items formuliert, testet man sie
in einem Vortest auf Verstandlichkeit und Eindeutigkeit. Eventuell miissen dann
einige Items neu gefasst werden. An dieser Stelle sollte ein erfahrener Statistiker
in Bezug auf Gesundheitspadagogik hinzugezogen werden.

Offene Fragen: Offene Fragen sind solche Fragen, bei denen es mehrere Antworten
gibt. Solche Stellungnahmen sind aufschlussreich, aber sie haben Nachteile: Kinder
und Erwachsene schreiben im Allgemeinen nicht gern, die Auswertung ist mithsam
und selbst oft interpretierend.

Kasten 8.6 Beispiel fiir offene Fragen

Was halten Sie von der Rauchersteuer? Begriinden Sie Ihre Meinung.
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Multiple Choice: Man gibt eine begrenzte Auswahl von Antworten vor.

Tab.8.3 Beispiel fiir Multiple Choice

Kreuzen Sie die
richtige Antwort an

Gesundheit und Krankheit sind Schicksal.
Gesundheit liegt allein in den Genen.
Die die richtige Erndhrungsweise wirkt unterstiitzend.

Lebenspartner und Freunde haben keinen Einfluss auf die
personliche Gesundheit.

Rating-Skalen: Zu einem Item sind mehrere Stellungnahmen vorgesehen.

Tab.8.4 Beispiele fiir Itemformulierungen (positiv und negativ formuliert)

Wie finden Sie die Behauptung? Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt  Mochte
Kreuzen Sie an. total zum  nicht gar nicht
Teil nicht = antworten

Raucher leben kiirzer, aber intensiver.
Rauchen entspannt.

Rauchen fordert die Lernleistung.
Nikotin macht aufmerksam.

Ich fithle mich beim Rauchen wohl.

Bei der Verwendung von Ratingskalen gelten zwei Annahmen als getroffen: 1. Die
vorgegebenen Stufen werden als gleich grof} interpretiert. 2. Alle Adressaten ver-
stehen die Skalenverankerung (Grenzen zwischen voller Zustimmung und totaler
Ablehnung). Eine Uberpriifung gelingt meist mit einer Neuformulierung des Items
zum selben Inhalt, bei dem die Bewertungsméglichkeiten vertauscht sind. Weitere
Gesichtspunkte fiir die Erstellung von Ratingskalen sind:

o Stufen der Skala konnen auch durch Zahlen (oft Schulnoten) gebildet werden.

o Skalen kénnen vom Nullpunkt ausgehen oder einen neutralen Mittelpunkt haben.

 Jemehr Stufen, umso hoher muss die Differenzierungsfihigkeit der Adressaten
sein.

o Im Extremfall gibt es keine Stufen (nur ,,sehr richtig® oder ,,ganz falsch).

 Ratingskalen sind sehr flexibel: Man kann nach Zustimmung, Gefiihlen, ein-
geschitzten Fahigkeiten, Haufigkeiten fragen.
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« Die Grenzen sollten angegeben werden: z. B. Noten von 1-6, wobei 1 = maximale
Zustimmung und 6 = totale Ablehnung bedeutet.

o Es muss ermittelt werden, ob die Ratingskala das interne Bewertungsformat
des Adressaten widerspiegelt, ob der Differenzierungsgrad optimal ist, ob die
statistischen Auswertmoglichkeiten ausreichen.

Datenerhebung: Eine repréisentative Stichprobe sollte etwa 100 Teilnehmer umfassen,
die Anzahl der Items sollte mindestens 20 betragen.

Auswertungsverfahren: Die Auswertung der Fragebogen gelingt bei bis zu 60 Fra-
gebogen am schnellsten, wenn man mit einer Strichliste, praktisch ,,von Hand“
auszahlt und eine Grafik dazu anfertigt. Man kann aber auch die Interpretation
in Worte fassen. Bei kleinen Gruppen ergeben sich ,, Trends“. Genauere Angaben
sind irrefithrend: Wenn z. B. von 15 Teilnehmern 10 angeben, die Mafinahme hat
ihnen Freude gemacht, und Freude wire ein Kriterium der Bewertung, wiirde eine
Prozentangabe von 63 % eine Interpretation verfalschen. Sehr praktikabel ist eine
qualitative Erhebungsmethode (Mayring 2003).

Operationalisierung: Zur Schatzung der Dimensionen werden Gruppen von Items
(Fragen) erstellt, die jeweils nur eine Dimension erfassen.

Empirische Priifung: Es wird statistisch tiberpriift, wie viele latente Merkmals-
dimensionen notwendig sind, um die Informationsstruktur im Datensatz zu
erkliren (Faktorenanalyse). Jede Itemgruppe wird einer Item- und Skalenanalyse
unterzogen: Es werden die Items mit hinreichender Trennschirfe und die Skalen
mit hinreichender interner Konsistenz (Reliabilitat) akzeptiert.

Logische Fehler: Die Bewertung durch die unbewusste Annahme der logischen
Zusammengehorigkeit von Items verzerrt die Interpretation: Z.B. eine oft nicht
bewusste Voreingenommenheit, nichtdeutsche oder arme Personen seien weniger
intelligent, fithrt zu schlechteren Noten (implizite Personlichkeitstheorie = Vorurteil).

Problem der Eindimensionalitit: Inhaltlich wichtige Items miissen dann eliminiert
werden, wenn sie mehrere Dimensionen enthalten.

Erfassung von Konstrukten: Messungen oder Schatzungen von Merkmalen haben
meist ein Problem: Die zu untersuchenden Merkmale (oder Verhaltensédnderungen)
sind zumeist zwar ,latent” vorhanden, d.h. nicht explizit zu messen. Man spricht
dann von einem Konstrukt, das nicht direkt gemessen werden kann Es sind the-
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oretisch angenommene Eigenschaften von Personen, die deren Denken, Fiihlen
oder Handeln beeinflussen. Die Losung besteht darin, mehrere Indikatoren zu
finden, die giiltig, messbar sind und einen Hinweis auf das Konstrukt erlauben
(vgl. als Beispiel Tab. 8.5).

Tab.8.5 Erfasssung von Konstrukten aufgrund einer theoretischen Annahme, z.B. der
Theorie des geplanten Verhaltens (nach Knoll/Scholz/Riekmann 2011, 37-39)

Fiinf Portionen Obst oder Gemiise am Tag zu essen ist fiir mich

schidlich forderlich
angenehm unangenehm
gut schlecht
wertlos wertvoll
erfreulich unerfreulich

Indirekte Erfassung der Einstellung

Wenn ich fiinf Portionen Obst oder Gemiise am Tag esse, schiitze ich mich vor Krankheiten.
sehr unwahrscheinlich sehr wahrscheinlich
Bewertung der Verhaltenskonsequenz

Mich vor Krankheiten zu schiitzen ist
extrem schlecht extrem gut

Erfassung der subjektiven Norm

Die meisten Personen, die mir wichtig sind, finden,

dass ich fiinf Portionen dass ich das
Obst oder Gemiise am iberhaupt nie
Tag essen sollte brauche

Indirekte Erfassung der subjektiven Norm - Normative Uberzeugungsstirke
Meine Familie findet,
dass ich dass ich nicht
fiinf Portionen Obst oder Gemiise am Tag essen sollte

Indirekte Erfassung der subjektiven Norm - Einwilligungsbereitschaft
Wie sehr sind Sie bereit, das zu tun, was Ihre Familie von Thnen erwartet?
iiberhaupt nicht ganz extrem

Direkte Erfassung der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle
Fiinf Portionen Obst oder Gemiise am Tag zu essen ist fiir mich
vollig unmoglich sehr gut moglich
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Indirekte Erfassung der wahrscheinlichen Verhaltenskontrolle -
Kontrolliiberzeugung

Da ich Gemiise nicht gerne mag, fillt es mir schwer, fiinf Portionen taglich zu essen.
stimmt gar nicht stimmt genau

Indirekte Erfassung der wahrscheinlichen Verhaltenskontrolle - Erschwerung durch
die Kontrollfaktoren

Dass ich Gemiise nicht gerne mag, macht es
viel schwieriger viel einfacher
fiir mich, fiinf Portionen davon téglich zu essen.

Intention
Ich nehme mir vor, fiinf Portionen Obst oder Gemiise am Tag zu essen.

stimmt tiberhaupt stimmt genau
nicht

Systematischer Fehler: Eine Vorinformation beeinflusst die Beurteilung von Tes-
tergebnissen. Es ist erwiesen: Wenn der Lehrer weif3, dass ein Schiiler Sohn eines
Anwalts ist, bekommt er bessere Noten.

Beobachtungsfehler: Man neigt dazu, eine Person dann schlechter zu beurteilen,
wenn sie vorher besser war (Kontrasteffekt). Man schlief3t von einer Eigenschaft
der Zielgruppe auf eine andere zu untersuchende Eigenschaft (Hofeffekt). Z.B.
besteht die Tendenz bei Lehrpersonen, ordentliche Schiilerinnen oder Schiiler auch
in fachlicher Hinsicht positiver einzuschitzen. Man gibt oft nach Tagesform ,,gute®
oder ,,schlechte” Noten oder man beurteilt die eigenen Schiiler/innen besser als die
Schiiler/innen anderer Lehrpersonen (Mildefehler).

Effekte bei den Teilnehmer/innen: Die Beobachteten passen ihr Verhalten und ihre
Antworten an die vermuteten Erwartungen der Tester an (Nachfolgeeffekte). Die
Teilnehmer/innen befinden sich in einer ,kiinstlichen® Befragungssituation und
antworten nicht realititsgerecht.

Mehrere Items zum gleichen Sachinhalt: Man stellt mehrere Items zusammen, die
denselben Sachverhalt abfragen. Einige sollten umgekehrt formuliert sein. (Item: ich
rauche gerne - umgekehrte Formulierung: ich hasse Rauchen - in einer Ratingskala
miissten die Antworten gegenldufig sein. In diesem Fall wird das Item verstanden
und es wird ehrlich geantwortet.



220 8 Projektentwicklung

Zuverldssigkeitspriifung (Reliabilitit): Es gibt zwei Moglichkeiten, die Zuverldssigkeit
(Reliabilitit) der Befragung abzuschitzen. Es geht darum zu erfassen, inwiefern
die Items auch das wiedergeben, was man erfahren mochte.

Verbesserungsmoglichkeiten: Man kann Mittelwerte verwenden, man konstruiert
mehrere Items (Fragen) zu einer Fragestellung (zu nur einem Aussagewert). Man
erfragt das Urteil der Teilnehmer zu mehreren Items. Wenn extrem ungleiche Urteile
bei Items, die nur einen Inhalt haben, gegeben werden, muss man die Antworten
analysieren und neue Items formulieren. Man kann auch die Itemgruppe weiter
unterteilen, um Subkomponenten herauszufinden. Oft hilft auch eine miindliche
Befragung der Teilnehmer bei schwierigen Items weiter (Prozessevaluation). Die
Antworttendenzen sollte man herausfiltern, z.B. ob Enthaltungen, Mittelwerte
besonders hiufig sind oder ob ein Trend bei Gruppen auftritt, der auf die Beant-
wortung von Erwartungshaltungen hinweist.

Beurteilungen durch Dritte (Experten): Mehrere Items werden durch mehrere
Beurteiler bearbeitet und interpretiert. Kommen die Beurteiler zu identischen
Schliissen, ist ein hohes Maf} an Zuverlédssigkeit des Items gegeben. Dabei muss
man sehr gut auf die soziale und berufliche Zugehéorigkeit der Zielgruppe achten.

Der Projektbericht

Kosten, Anlage, Ziele, Ablauf des Projekts, Daten und Interpretation der Daten
miissen nachvollziehbar dargestellt werden. Eine Auseinandersetzung mit anderen
Forschungsergebnissen ist unabdingbar. Eine Veroffentlichung ist sinnvoll, damit
die eigenen Ergebnisse mit anderen Forschungen verglichen werden konnen.
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Tab.8.6 Projektbericht

Seite 1 Titel der Arbeit, Laufzeiten des Projekts,
Verfasser mit Adresse

Seite 2 Gliederung/Zusammenfassung

Seite 3ff  Vorwort: personlicher Anlass, wissenschaftlicher Hintergrund
Voriiberlegungen: piadagogische Grundlagen, sozialwissenschaftliche
Grundlagen, lerntheoretische Grundlagen, wissenschaftliche Arbeiten, auf
die man Bezug nimmt, verwendetes Konzept

bis Seite  Fragestellung: konkreter Bezug auf bisherige Forschungen
Sachliche Begriindung des Projekts (Anlass):

Seite 10-  z.B. aufgetretene Risikofaktoren, Anliegen des Geldgebers

20fF Allgemeine Zielangaben (in operationalisierter Form): Grobziel, Feinziele
kognitiver, affektiver und psychomotorischer Art,
Begriindung des Evaluationsverfahrens und Vorstellung der Erhebungsme-
thoden,
Planung des zeitlichen Projektablaufs: Voriiberlegungen, Ort, Zeit, Um-
stinde, Dauer, Zeiten der Uberpriifung, Planungsschemata
Protokoll des Projektablaufs
Evaluationsergebnisse
Auswertung und Bewertung des Projekts

Literatur (nur verwendete Literatur und verwendete Unterlagen richtig zitiert!)
Abschluss- Erkldrung, dass Sie die Arbeit selbstindig abgefasst und die benutzte Lite-
seite ratur kenntlich gemacht haben, Datum und Unterschrift
Anlage Im Bedarfsfall in der Anlage: erarbeitete Medien, verwendete Broschiiren,
Originalfragebogen, Fotos, Berichte von Veranstaltern, Presse ...

8.5 Unterricht, Lehre, Fortbildung

Der oberste Grundsatz: Teilnehmerorientierung!

Teilnehmerorientierung

Teilnehmerorientierung bedeutet ein intensives Eingehen auf die Vorstellungen,
Gedankenginge und Absichten der méglichen Ansprechpartner. Nicht, um diese
moglichst zu widerlegen oder zu bekampfen, sondern um herauszufinden, welche
Interessen der Partner hat. Wo konnte fiir ihn der Vorteil liegen, sei dieser nun
personlicher oder beruflicher Art? Wie koénnte er sich verhalten, unter Umstédnden
verhalten miissen, da er ja auch anderen Einfliissen unterliegt? Das heif3t, dass man
zunichst in der Gesundheitsforderung nicht nach Sacherfordernissen vorgeht,
sondern nach der Interessenlage der Partner. Umgekehrt heifdt das auch, dass
man sich fiir seine Vorhaben die richtigen, d.h. die sachlich und sozial glaubwiir-
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digen, gesellschaftlich anerkannten und motivierbaren Partner suchen muss. Bei
der konkreten Vorbereitung einer Mafinahme, also bei der Vorbesprechung mit
Fihrungskriften, soll man daher die folgenden Regeln beachten:

Transparenz: Machen Sie Ihr Vorhaben, Ihre Idee transparent. Legen Sie Ihre
Ziele offen dar, Thre Absichten und Motivationen. Stellen Sie das Verfahren Ihrer
Mafinahme dar. Stellen Sie den méglichen Nutzen fiir Sie, aber auch den Nutzen
fiir den Gesprachspartner heraus.

Lernzielpartizipation: Beteiligen Sie auch in der Lehre oder im Unterricht die
Adressaten an der Lernzielentwicklung. Die Partner oder Schiiler lassen sich da-
durch leichter einbinden. Besondere Wichtigkeit wird hierbei auf Riickfragen an
die Teilnehmer gelegt.

Wichtig sind hierbei Riickfragen an die Teilnehmer (Feed-back-Methoden vgl.
Ladwig/Auferkorte-Michaelis 2012)

Selbstbestimmung des Lernprozesses: Wahrend der Unterredungen und Vorbespre-
chungen sollten Sie einen Prozess erlauben und anregen, der eine Weiterentwicklung
Threr Ideen ermoglicht. Erlauben Sie, dass Ihr Plan eine Eigendynamik entwickelt,
an der Sie selbst zwar teilhaben, aber nicht mehr der ,Boss“ sind. Nur auf diese
Weise sind Mitarbeiter itberhaupt motiviert, mitzumachen und Vorgesetzte mo-
tiviert, Thnen das Projekt zu iiberantworten.

Bedeutung der Gruppe: Kein Arzt und kein noch so geschickter Therapeut ist in der
Lage, jemanden so zu aktivieren, wie dies eine Gruppe kann. Gerade auf dem Feld
der priméren Gesundheitsvorsorge ist Gruppeneffekt von groflem Nutzen. Man
kann diesen Effekt nicht hoch genug einschitzen (vgl. S. __ ). Zugleich wird der
Einfluss anderer Gruppen vermindert. Bei der Einrichtung von Gruppen ist jedoch
darauf zu achten, dass keine Einseitigkeiten und ideologische Enge entstehen. Wenn
die Gruppenregel darin besteht, die Selbstkompetenz der einzelnen Mitglieder zu
starken, besteht keine Gefahr.

Rhetorik: Die Regeln der Rhetorik gelten auch hier. Der Vortragende oder Leiter
ist sich selbst das beste Medium.

Die Gruppe stirkt das personliche Wertesystem des Einzelnen und damit den
Aufbau eines gesundheitsbezogenen Lebenskonzepts auch fiir die Fithrungskrifte.
Diese Vorteile sind natiirlich nur dann wirklich gesundheitliche Vorteile, wenn ge-
sundheitliches Verhalten (Starkung der Selbstkompetenz, Sachkompetenz und Sozial-
kompetenz) gemeinsames Ziel der Gruppe ist und von dieser auch angewendet wird.
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Auch in Projekten kommt es immer wieder zu Veranstaltungen, die Lehrinhalte
zum Thema haben. Aus diesem Grund sind hier die praktischen Hilfen dargestellt
(vgl. ausfiihrlich Hasselhorn/Gold 2013).

Ablaufplanung

Trotz aller Teilnehmerorientierung muss die Lehrperson einen klaren Plan haben,
was und wie sie den Sachverhalt vermitteln méchte.

Formalstufen: Die Denkschritte (Lernschritte) des Menschen verlaufen in bestimmten
Bahnen (Formalstufen nach Herbarth/Roth und anderen), die man im Unterricht
bewusst nachempfinden und durchfithren kann, um ein , geordnetes Lernen® - das
gleichzeitig ein menschengemifles und ,,gesundes Lernen® ist - moglich zu machen.
Diese Lernstufen oder Lernablaufe (Kasten 8.7) kann man auf ein ganzes Projekt
tibertragen, aber auch fiir jede Einheit zugrunde legen. Auf diese Weise finden sich
die natiirlichen Lernabldufe in der Planung wieder.

Kasten 8.7 Nutzung des menschlichen Lernablaufs (in einer Unterrichtsstunde, in
einem Seminar, in einem ganzen Projekt)

Ablauf des Lernens (, Formalstufen)

Einstieg (Motivation heute oft ,warming up“): Wer ist schon fiir ein bestimmtes
Thema motiviert? Der Leiter hat ganz andere Anliegen: Inhalte — bewusste oder
unbewusste Absichten. Der Einstieg hat die Aufgabe, die Gruppe auf ein Thema hin zu
»fokussieren® — gelingt dies nicht, gibt es keinen Grund, warum sich die Gruppe mit
dem Thema tiberhaupt beschéftigen sollte! - Es ist die Kunst des Leiters, fiir das Thema
emotional zu begeistern.

Hinfithrung (zum Problem): Kunst des Leiters, das Interesse der Teilnehmer auf das
Sachproblem hin einzuengen und zu konkretisieren.

Problem: Kein Projekt ohne ein klar formuliertes Problem. Ohne eine Problemstellung
als Diskrepanz zwischen Erwartung und Realitit ist kein Lernen moglich! Optimal ist,
wenn die Gruppe selbst oder jemand aus der Gruppe das Problem formuliert und sagt,
warum er teilnehmen will und was er sich davon verspricht.

Losung: Wenn die Gruppe selbst verschiedene Losungswege erarbeitet, ist das optimal.
Hier muss ,,Raum gegeben® werden fiir Diskussionen, Auﬁerungen iiber Vorerfahrun-
gen, Erwartungen der Teilnehmer. Erst dann kann der Projektleiter aktiv auf mogliche
Losungswege einengen.

Festigung: Sie ist mit einer einvernehmlichen Losung verbunden und oft mit einer
abschlieflenden Beurteilung. Alle Teilnehmer stellen fest (evtl. durch Fragenbeantwor-
tung, durch Blitzlicht), was sie nun Neues gelernt haben: Einfahren der Ernte in die
Scheuer! Ein emotionales Erfolgserlebnis ist sicher, bewusst oder unbewusst.
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Planungsmuster: Das hier entwickelte Schema fiir die Planung von Projekten, einzelnen
Abschnitten in Projekten sowie fiir das gesamte Projekt hat sich bewdihrt. Gleichzeitig
ist es niitzlich fiir den Unterricht an Schulen und Hochschulen.

Kasten 8.8 Muster fiir Planungen Blatt 1

Blatt 1: Voriiberlegungen

Projektname: .........coocoveniniennnnnn. Datum...............

@141 B cocaoonnconocona000000a0000a000000000G00000CO0EOCAOCAGANNNAONICEEOGAAOONAADACAC000A0000G
Soziale, psychologische und sachliche Begriindungszusammenhinge:

Zum Inhalt (didaktische Analyse):

Zu den Teilnehmerinnen und Teilnehmern: Darstellung der sozialen Umstén-
de und voraussichtlichen Motivationen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Zu Methoden und Medien: Begriindung fiir die getroffene Auswahl

Feinziele: Feinziele sind einzelne Ziele, die operationalisiert den Lernablauf
vorwegnehmen. Meist kommt man mit 10 Feinzielen aus.

LZ1:

LZ2:

LZ 3:
.. etc.

Uberpriifung: Uberlegungen fiir eine sinnvolle und effektive Erfolgsmessung:
z.B. Fragebogen, Ratespiel, Textbeurteilungen, Diskussionsergebnisse etc.
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Kasten 8.9 Muster fiir Planungen: Blatt 2
Blatt 2: Ablaufplanung

Lernziel

Medien
Methoden

Anmerkungen/
Protokollnotizen

Warming up

Es dient zur Versammlung der Teilnehmer
im Gruppenraum. Es geht um das ,,Ankom-
men" in der Gruppe.

LZ1

Hinfithrung

Die Hinfithrung dient der Lenkung der Auf-
merksamkeit auf das Thema: Fokussierung.
Das Ziel der Einheit muss klar formuliert
sein und die Zustimmung der Teilnehmer

finden.

LZ3

Problem

Kein Thema ist ohne Problem! Das dem ge-
wihlten Thema zugrunde liegende Problem
wird herausgestellt und begriindet. Warum
soll ich das lernen? - Ohne Problemstellung
gibt es keine Losung und keinen Erfolg im
Lernabschnitt.

Usf.

Losungen

Oft sind die Teilnehmer selbst in der Lage,
richtige Losungen zu finden, zu formulieren
und zu vertreten. Das ist fiir das Lerngesche-
hen wesentlich giinstiger, als vorgefertigte
Losungen zu bieten. Sie zeigen auf diese
Weise, dass sie motiviert und emotional
eingebunden sind.

Festigung

Giinstiger ist es, wenn Teilnehmer selbst
formulieren, was ,,herausgekommen* ist.
Man kann auch in einem Blitzlicht, einer
Meinungsbildung, einem Test, einem Frage-
bogen die Festigung erreichen.

Methoden, Medien, Verwendung von Kiirzeln: z. B. EA = Einzelarbeit, EX = Expe-
riment, LZ = Lernzirkel, GD = Gruppendiskussion, LV = Vortrag, R = Referat, PA =

Partnerarbeit F = Folie Sch = Schaubild etc.

Beurteilung: Diese kann auch durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer selbst er-
folgen. Alles sollte jedoch in einer Nachiiberlegung (Protokoll) festgehalten werden mit
dem Ziel, aus dem Geschehen zu lernen und Verbesserungen einzuplanen.
Anmerkung: Eine gute Planung zeichnet sich auch dadurch aus, dass der rote Faden
verlassen werden kann. Es liegt am didaktischen Geschick, auf Sonderwege einzugehen
und trotzdem spiter wieder auf den roten Faden zuriickzukommen.
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Kasten 8.10 Muster fiir Planungen: Blatt 3

Blatt 3:

Verwendete Medien, Texte etc.
z2.B; Zeitschriftenbeitrage, Filme,
Dias

Die verwendeten Medien sind so
genau wie moglich aufgefiihrt, mit
Quellenangabe versehen.

Man bewertet, wie sie von Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern
aufgenommen wurden, ob sie fiir
den Lernfortschritt glinstig oder
eher ungiinstig gewesen sind.

Z.B. Test iiber eine ,,gesunde Mal-
zeitenfolge“ an einem Tag

1tes Friihstick

i
L

2tes Fruhstuck

Imbiss

lge

oder ||/

oder

oder

oder

Protokollformen: Protokolle haben den Sinn, spater die Abldufe nachzuvollziehen
und Schlussfolgerungen zu erlauben. Insofern sind sie fiir alle Arbeitsprozesse

unverzichtbar. Man unterscheidet verschiedene Protokollformen. Im Rahmen
der Lehre haben sich Verlaufsprotokolle in Stichwortform bewéhrt, die sich am
einfachsten an den Vorbereitungsblittern 1, 2 und 3 orientieren (8.13 Muster).
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Zusammenfassung

Zu viele Projekte weisen noch keinen wissenschaftlichen Begriindungszusam-
menhang auf oder sie folgen nicht klar wissenschaftlich gesicherten Evaluati-
onsmethoden. Andererseits finden auch gut evaluierte Projekte bei anderen
Tragern kaum Beachtung. Eine nur dreijihrige Laufzeit von vergebenen Projekten
wird als eher ungiinstig angesehen. Das hier entwickelte Ablaufschema zur
Planung und Durchfithrung von Projekten hat sich in vielen Vorhaben bewihrt.
Das Konzept folgt padagogischen Erfahrungen und beriicksichtigt die in der
Psychologie erarbeiteten Evaluationsmethoden. Es beinhaltet die Offenlegung
der theoretischen Grundlagen, der operationalisierten Ziele, des Evaluations-
verfahrens, der Erfolgserwartungen und eine verstéirkte Beriicksichtigung des
systemischen Ansatzes.
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Gesundheitsforderung im Setting

Die Mafinahmen der Gesundheitsforderung verlagern sich allméahlich von der
individuellen Gesundheitsférderung hin zu einer Gesundheitsforderung in
sozialen Strukturen. Diese Strukturen werden Settings genannt. Die Weltge-
sundheitsorganisation hat erstmals diesen Ansatz vertreten. Betriebe bieten sich
als Setting fiir Projekte und Untersuchungen an. Heute werden auch Schulen,
Krankenhduser, Gemeinden als Settings aufgefasst. Der Ansatz befindet sich in
der Entwicklung.

9.1 Der Grundgedanke

Der Setting-Ansatz gilt als ,Konigsweg in der Gesundheitsforderung® (Klotter 2009,
90ft). Er ist aufgrund der Forderungen der WHO entstanden, dass die Menschen
dort ihr Gesundheitsverhalten erwerben und ausleben, wo sie lieben, arbeiten,
heranwachsen und wohnen (WHO Ottawa-Charta).

»Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltiglichen
Umwelt geschaffen und gelebt: dort wo sie spielen,
lernen, arbeiten und lieben.“
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Abb.9.1 Setting-Schema

»Ziel der Gesundheitsférderung nach dem Setting-Ansatz ist es, unter aktiver Be-
teiligung der Betroffenen (Partizipation) die jeweiligen Gesundheitspotentiale und
-risiken im Lebensbereich zu ermitteln und einen Prozess geplanter organisatorischer
Verdnderungen anzuregen und zu unterstiitzen. Dieser Prozess soll iiber die Schaf-
fung gesundheitsgerechter Verhiltnisse die gesundheitliche Situation der Betroffenen
nachhaltig verbessern“(GKV Spitzenverband 2010, 12).

Man kann unter einem Setting die soziale und auch physikalische Umgebung
verstehen, in der die Menschen ihr Gesundheitsverhalten lernen und ausiiben,
wobei das personliche Gesundheitsverhalten auch wieder auf die soziale und
physikalische Umgebung zuriickwirkt. Die padagogische Forderung nach mehr
Eigenverantwortung und nach sozial ausgerichteten Verhaltensweisen unterstiitzen
diesen Ansatz (vgl. Stark/Fuchs 2011, 17).

Die sozialen Orte sind sehr unterschiedlich, dementsprechend gibt es viele
Auspragungen. Das kleinste Setting wire die Familie und ihr Umfeld.

Inzwischen ist ein européisches Netzwerk von solchen Aktivititen entstan-
den. In einem Setting sind alle oder wenigstens die wichtigsten dufleren sozialen,
organisatorischen und 6konomischen Bedingungen beriicksichtigt. Die Weiter-
entwicklungen im Setting sollen zu einem Zuwachs oder Erhalt der personlichen
Gesundheit der einzelnen Mitglieder beitragen (Abb. 9.1).
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9.2  Der Betrieb als Setting

Die Zunahme der Krankheitstage und die Kostensteigerungen der Betrieblichen
Krankenkassen verursachen fiir Betriebe und Krankenkassen deutliche Kosten-
steigerungen. Schitzungen gehen davon aus, dass heute noch rund 43 Mrd Kosten
allein durch Fehlzeiten entstehen (vgl. Kraus-Hoffmann 2011). Aus Kostendruck,
aber auch aus Forderungen der Gewerkschaften entwickelte sich eine betriebliche
Gesundheitsférderung, die tiber die bisherigen Anstrengungen der Betriebsarzte
hinausgeht.

»Wenn man sie im Lichte ihrer Moglichkeiten betrachtet,
sind die meisten Unternehmen bestenfalls Dilettanten,
die ihr Potential nicht ausschéopfen ...“

(Arie de Geus nach Badura 2009, 101)

Zunichst war das Anliegen der betrieblichen Gesundheitsférderung, heute oft
BGF abgekiirzt, die Mitarbeitermotivation, die Mitarbeitergesundheit und die
Betriebsabldufe zu optimieren und damit die Wertschopfung in der Wissens- und
Dienstleistungsgesellschaft zu erhohen. Die bessere Qualitit des Produkts sollte
dazu fihren, die Vorteile auf dem Markt zu erhalten (z. B. Slesina 1990; Hauser 2009;
Faller 2010; Hahnzog 2014).Die Anstrengungen zur Férderung des Gesundheitsver-
haltens sollten nach Kraus-Hoffmann zu einer ,,Kultur der Gesundheit® nicht nur
in Betrieben, sondern im Offentlichen Leben fithren (Kraus-Hoffmann 2016,481)

Seit etwa 1990 lassen sich vielfiltige Formen von ,,Gesundheitszirkeln“ nachwei-
sen. Die erfolgreichsten Modelle und die gemachten Erfahrungen sind im Handbuch
fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (Hahnzog 2014) zusammengestellt. Die
Anstrengungen laufen unter den Bezeichnungen: Gesundheitszirkel, Qualititsma-
nagement oder auch als Betriebliches Gesundheitsmanagement. Die Wirksamkeit
wurde inzwischen nachgewiesen: weniger Krankentage, weniger Unfille erhohten
die Produktivitit. Wirtschaftlichen Einwédnde, die Settings wiirden sich fiir den
Betrieb nicht lohnen, erscheinen weitgehend widerlegt (vgl. Klein 2014, 1071t).

Fiir Grofibetriebe sind verschiedene Konzepte seit etwa 30 Jahren entwickelt,
fiir Mittelstindige Betriebe ist BFG noch nicht verbreitet, obwohl Krankentage bei
ihnen besonders negativ fiir die Produktivitit sind (Hahnzog 2014, IX).

Studien zeigen, dass jeder Euro, der in die BGF fliefit, sich mit 5 Euro aus-
zahlen wiirde. Ein ,return of investment® wire also sehr hoch. Der Ansatz der
Gesundheitsforderung im Setting steht in enger Beziehung mit bundesweiten
Anstrengungen (vgl. INQA = Initiative neue Qualitdt der Arbeit). Die bisherigen
Vorschriften sind jedoch nicht ausreichend effektiv. Ausgangspunkt ist ein neues
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Verstindnis von Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung. Neue Interventions-
typen sollen auf der Grundlage von besserer Kommunikation und Kooperation
erprobt werden: ,Gemeinsam handeln - jeder in seiner Verantwortung® (Fischer
2010, 295; vgl. INQA 2016).

Probleme im Arbeitsleben

Schon seit 1866 gibt es erste Anstrengungen, einen Arbeitsschutz einzurichten.
Dieser Prozess ist bis 2015 keineswegs abgeschlossen (vgl. auch Rieger 2016, 22).

Neue Erkrankungsmuster wie betrieblicher Stress und Wirbelsdulenschaden sind
aufgekommen, sowie chronisch verlaufende Krankheiten (Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, Magen-Darm-Erkrankungen). In Diskussion ist, wie Gesundheitssettings in
Betrieben mit solchen Gefahrdungen umgehen werden. Grundsitzlich lassen sich
»ungesunde® Organisationen von ,gesunden® unterscheiden (Badura/Hehlmann
2003; Bamberg 2011), wobei die Grenzen flieend sind. Die Gefahrdungen sind
bekannt. So wird seit Jahren gefordert:

»Der traditionelle Arbeitsschutz hat durch die Verringerung von Arbeitsunféillen und
die Pravention von Berufskrankheiten entscheidend zur Verbesserung der Gesundheit
am Arbeitsplatz beigetragen. Dennoch reichen seine Mittel offensichtlich nicht, um
dem weiten Spektrum der Probleme zu begegnen. Unternehmen, die Gesundheit an
ihren Arbeitsplatzen fordern, senken damit krankheitsbedingte Kosten und steigern
ihre Produktivitat. ... BGF (= betriebliche Gesundheitsférderung) ist eine moderne
Unternehmensstrategie und zielt darauf ab, Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen,
... Gesundheitspotentiale zu stirken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu
verbessern (Luxemburger Deklaration 2007).

Kasten 9.1 Organisationsstrukturen (Betriebe, Schulen, Verwaltungen, Stidten,

Kliniken)

»ungesunde“ Organisationen

Paternalistischer Fithrungsstil, steile Hierar-
chien, wenige gemeinsame Uberzeugungen,
geringes Zugehorigkeitsgefiihl, Misstrauen,
Konkurrenz- und Karrieredenken, unklare
Entscheidungsprozesse, wenig Teilnahme-
moglichkeiten, geringe Weiterbildungs-
chancen, Zank zwischen den Abteilungen,
Konlflikte zwischen Leitung und Belegschaft.

»gesunde“ Organisationen
Partnerschaftlicher Fiihrungsstil,

flache Hierarchien, viele gemeinsame Uber-
zeugungen, gemeinsame Werte, Vertrauen
und gegenseitige Hilfe, Transparenz von
Entscheidungen, Partizipationsmoglichkei-
ten, Handlungsspielrdaume, gut entwickeltes
Weiterbildungssystem, abteilungsiibergrei-
fende Zusammenarbeit, wenig Konflikte
zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern.
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Konflikte in Betrieben deuten ganz allgemein darauf hin, dass etwas nicht stimmt.
Die Forschung hat gezeigt, dass etwa 50 % der Konflikte, die von den Betroffenen
als Mobbing bezeichnet werden, von Vorgesetzten ausgehen (Meschkutat 2012,
2012-10-06). Der Stressbericht 2012 machte deutlich, dass die psychische Belastung
in den letzten Jahren nicht geringer geworden ist. Als Belastungen werden angege-
ben: mehrere Aufgaben zur gleichen Zeit erledigen miissen, wenig Hilfestellung,
Zeitdruck. Insbesondere beklagen rund 47 % der Beschiftigten, dass sie wohl nicht
bis zum Rentenalter ,,durchhalten® wiirden. Arbeitshetze und Leistungsverdichtung
wiirden zunehmen (Jena/DiPascale 2014, 371F).

Es ergab sich aber auch, dass Hilfe durch Fithrungskrifte den Stress bei den
Mitarbeitern vermindert (Krauss-Hoffmann 2012, 93). In diesem Zusammenhang
sollten die Gesundheitskompetenzen von Fithrungskriften geférdert werden. Diese
Forderungen stehen in engem Bezug zu gesundheitspiddagogischen Verhaltenswei-
sen, bei denen ,,gesunde Kommunikation“ eine grofie Rolle spielt).

Heute agieren Krankenkassen mit Betrieben zusammen, um den Gesundheits-
zustand und das Gesundheitsverhalten der Betriebsangehorigen zu férdern (vgl.
Potuschek/Karl 2014; GKV 2012). Als laufenden Mafinahmen sind vorgesehen:

« Verhiitung von Muskel- und Skeletterkrankungen

o Verhiitung von psychischen Erkrankungen

« Anregungen zu Steuergremien fiir Gesundheitsforderung (Gesundheitszirkel)
+ Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben

« Forderung eines gesiinderen Erndhrungsverhaltens

o Forderung des Stressbewiltigungsverhaltens

o Rauchfreiheit am Arbeitsplatz

« Niichternheit am Arbeitsplatz

Zur Umsetzung sind Angebote fiir Firmen vorgesehen, die ein betriebliches Ge-
sundheitsmanagement realistisch umsetzen wollen (vgl. Gesundheitsmanagement
2016). Die Gewerkschaften sind natiirlich daran interessiert, betriebliches Gesund-
heitsmanagement in die Mitbestimmung aufzunehmen.

Gesundheitszirkel

Die Umsetzungen erfolgen sinnvoll in ,,Gesundheitszirkeln®, die partizipativ alle
Betroffenen einschliefSen sollen (vgl. Gesundheitszirkel Information 2016-12-10;
AOK 2016; Ubersicht: Gesundheitszirkel (2016-10-12). Es sind auch andere Be-
zeichnungen iiblich. Die Gruppe erhilt ein Vorschlagsrecht. Entscheiden soll aber
das Management des Betriebes sein.
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Der Gesundheitszirkel selbst besteht aus ausgewahlten, aber unmittelbar betrof-
fenen Mitarbeitern. Eine erste Arbeitsanweisung zur Einrichtung von Gesundheits-
zirkeln in Betrieben haben Schroer und Sochert vorgelegt (Schroer/Sochert 1991,
vgl auch AOK 2012ff). Gesundheitszirkel thematisieren Wiinsche und erarbeiten
Verbesserungsvorschlage. Erfolgt eine Umsetzung, verspricht man sich ein besse-
res Betriebsklima und indirekt eine hohere Arbeitsmotivation mit der Folge einer
hoheren Produktivitit. Der ,,Gesundheitszirkel (oder wie auch immer benannt)
erscheint als Keimzelle einer umfassenden betrieblichen Gesundheitsforderung (Abb.
9.2). Die Organisationskriterien eines Gesundheitszirkels gegeniiber anderen Mog-
lichkeiten der Entscheidungsfindung sind (vgl. auch Westermayer/Bahr 1993, 27):

« freiwillige, dabei regelméaflige Teilnahme in einer festen, gegenseitig bekannten
Gruppe,

 Gleichrangigkeit aller Beteiligten,

« freie Themenwahl, aber auf das Thema konzentriert,

o Zielorientierung und durch Regeln geleitet,

o aufkonkrete Umsetzung angelegt,

« mit Uberpriifung der realisierten Vorschlige (Evaluation),

« mit Fallanalysen und entsprechender Dokumentation,

« unter strukturierender Hilfe und Unterstiitzung von speziell geschulten Personen,

« in einer offenen Atmosphire unter Wahrung der Vertraulichkeit.

vertraulich
ff
ORnEn verbindlich
Unterstitzung Merkmale
durch . feste
Moderation Gesundheits- e e
zirkel
VOI'SChla_QS- zielorientiert
berechtigt

ergebnisorientiert themenbezogen

Abb.9.2 Merkmale Gesundheitszirkel
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Aufdeckung von Problemen: In den verschiedenen Gesundheitszirkeln eines Stahl-
werks ergaben sich die aufgezeigten Arbeitsprobleme (Westermayer/Biahr 1994, 33).
Sie zeigen Schwachstellen im Betriebsablauf auf, die iiber den iiblichen Gesund-
heitsschutz des Betriebsarztes hinausgehen.

Gesundheitszirkel sollten aber nicht als ,,Reparaturkolonne® des Arbeitsschutzes
oder der Produktivitit missbraucht werden oder als Mittel, den Krankenstand zu
senken.

Die Entscheidung bleibt beim Arbeitgeber, sodass der Gesundheitszirkel lediglich
eine sozialpartnerschaftliche Moglichkeit der betrieblichen Gesundheitsférderung
darstellt (Westermayer/Bahr 1994).

Dabei entscheidet die Einstellung der Betriebsleitung tiber den praktischen Erfolg.
Dies erscheint als Nachteil fiir die Glaubwiirdigkeit eines Qualititsmanagements. In
der praktischen Umsetzung zeigten sich die Teilnehmer allerdings oft als zu wenig
zielfithrend eingestellt und oft zu sehr am Vorteil der eigenen Abteilung orientiert
(Bahrs 2005, 256fF; Bahrs/Heim/Jung/Weif8 2006, 2012-02-09). Ein weiteres Problem
stellt das bisherige Fehlen von wissenschaftlich belastbaren Erfolgsnachweisen dar.
Dies liegt sicherlich auch an der Vielschichtigkeit des personlichen Gesundheitsver-
haltens und der Begrenztheit der Beobachtungsmdglichkeiten. Eine Verdnderung
ist zudem nur selten auf eine Gesundheitsmafinahme allein zuriickzufiihren.

Tab.9.1 Belastungen am Arbeitsplatz (vgl. Luig 2014; IG Metall 2016; Larmbelastung

2016-12-10)
Von Arbeitnehmern Gefihrdungen am Arbeitsplatz aus
angegebene Belastungen medizinischer Sicht:
Nennungen Anzahl Mechanische Gefihrdungen: Stoflen, Quet-

schen, Kippen, Wegrollen, Herabfallen von

Unfallrisiko 134 Maschinenteilen Elektrische Gefihrdungen:
Gestaltung von Arbeits- elektrische Schlége, falsche Sicherungen
platzen 123 Gefahrstoffe: Einatmen, Verschlucken, Hautit-
Fehlende berufliche Weiter- zungen, biologische Arbeitsstoffe: Infektionen
entwicklung 110 iiber Blut oder Hautkontakt, Allergien
Absenkung der Arbeitszei- Thermische Gefdhrdungen: Verbrennungen,
ten im Alter 93 Erfrierungen, Hautschdden; Larm: kdrperliche

hi R
Zeit- oder Leistungsdruck und psychische Schaden

Schwere korperliche Arbeit 79 Vibrationen: Gelenkschiden durch Schwin-

gungen; Strahlung: Hautschidden, Augenscha-
Staub, Dampfe, Lirm 59 den; Elektromagnetische Felder: Mutationen,
Arger mit Kollegen 50 sterilisierende Wirkung

Stehen 26
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Weitere Griinde fiir Schwierigkeiten sind:

o Die Qualitdtskriterien sind im Bereich der Settings nicht festgelegt. Sie werden
je nach Interessenlage der Betriebe sehr unterschiedlich gehandhabt. Wis-
senschaftlichen Standards werden oft nicht eingehalten. Dies erschwert einen
wissenschaftlichen Vergleich auflerordentlich.

« Die handelnden Personen arbeiten noch zu selten im Verbund mit unterstiit-
zenden Organisationen oder anderen Betrieben.

o Gesundheitsforderung wird politisch und betrieblich bisher nicht wirklich an-
erkannt. Alle Fachleute drangen auf eine bessere gesellschaftliche Verankerung.

« Kurzfristig iibersteigen die Kosten eines Gesundheitszirkels die betrieblichen
Einsparungseffekte in der Produktion. Daher muss eher langfristig gedacht
werden.

« Die Ziele der Betriebsleitung oder der Krankenkassen stimmen nicht mit den
Zielen der Forscher/innen iiberein.

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsvorsorge spielt das ,,biologische Monito-
ring“ eine zunehmend wichtige Rolle. Nach der Gesetzgebung muss der Betriebsarzt
auch die Gefahreneinschitzung vornehmen, die durch biologische Einfliisse wie
schlechte Luft, Zugluft oder Schadgabe verursacht werden (vgl. Drechsler 2016, 233ff).

Vorteile von Gesundheitszirkeln: Von den Teilnehmern werden benannt: Stairkung
des Gruppenerlebnisses, Verbesserung des Umgangs miteinander, Erreichung hand-
fester Ergebnisse, Einsicht in die Vernetzung betrieblicher Entscheidungen, besseres
Verstidndnis fiir Verfahrensnotwendigkeiten. Gesundheitszirkel tragen zu einem
besseren gegenseitigen Verstindnis in den Abteilungen bei. Das Grundvertrauen
in die eigenen Moglichkeiten nimmt zu. Durch umgesetzte Verinderungen, die
allen zugutekommen, zeigt sich das Selbstwertgefiihl gestirkt, das Gruppenerleb-
nis verbessert, das gegenseitige Verstindnis geférdert und insgesamt eine bessere
Effizienz und Effektivitdt im konkreten Arbeitsbereich.

Eine Gruppenarbeit in diesem Sinne hat grundlegende Vorteile gegeniiber dem
Einzelkampfertum, das letztlich zur Resignation und zum ,,Burnout® fithren muss.

Gesundheitsmanagement

Die modernere umfassende Bezeichnung fiir Gesundheitsférderung ist ,,Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement ,,Betriebliches Gesundheitsmanagement ist die
systematische, zielorientierte und kontinuierliche Steuerung aller betrieblicher
Prozesse - mit dem Ziel, Gesundheit, Leistung und Erfolg fiir den Betrieb und alle
seine Beschiftigten zu erhalten und zu férdern® (PsyGA 2014; vgl. zusammenfas-



9.2 Der Betrieb als Setting 237

send Rieger/Hildenbrand/Nesseler/Leitzel/Nowak 2016). Das Modell bezieht sich
allerdings nur auf den Betrieb selbst und berticksichtigt nur teilweise duflere Fakto-
ren, wie gewerkschaftliche Entwicklungen, Umweltschutz oder soziale Umsténde.
Es geht eindeutig um die Erhaltung und Optimierung der Arbeitsfahigkeit. Die
vorgesehenen Handlungsfelder sind:

« arbeitsbedingte Belastungen
 Betriebsverpflegung

o psychosoziale Gefahrdungen

o Mitarbeiterfithrung

« Einrichtung von Gesundheitszirkeln
 Vereinbarkeit von Familie und Beruf
« Umgang mit Stressoren

o Suchtverhalten

In Betrieben findet heute in erster Linie eine Aufklirung bzw. Weiterbildung in Bezug
auf Stressbewiltigung oder Suchtverhalten statt. Insbesondere sollen Fithrungskrifte
sensibilisiert werden (vgl. Krauss-Hoffmann 2011; PsyGA 2014). Erginzend hat
Krauss-Hoffmann die Vorbedingungen untersucht, die Berufseinsteiger von der
Schule her mitbringen kénnten. Er findet eine Wissensvermittlung in Bezug auf
Risikofaktoren. Aber es sind deutliche Defizite in Bezug auf Ressourcenkenntnis
und Gesundheitskompetenz zu verzeichnen (Krauss-Hoffmann 2011). Die Folgerung
wire, dass die Betriebe selbst zu einem besseren Gesundheitsverhalten anleiten und
mehr Wert auf Moglichkeiten der Gesundheitsforderung legen sollten.

Die meisten Mafinahmen der Gesundheitsforderung in Betrieben laufen innerhalb
von Kleingruppen (Abteilungen) ab. Im betrieblichen Gesundheitsmanagement sol-
len dartiber hinaus tibergeordnete Themen angegangen werden. Eine Gesamtschau
fehlt bisher, vielmehr werden einzelne Probleme mehr oder weniger erfolgreich
gelost, wahrend der Blick weniger auf die Vernetzung vieler Gesundheitsfaktoren
in einem Betrieb gelenkt wird. Man kann die Aspekte in Form eines ,,Hauses der
betrieblichen Gesundheitsforderung® (Abb. 9.3) darstellen. Hier sollen alle Bemii-
hungen zusammenlaufen und miteinander vernetzt werden. Insgesamt soll eine
win-win- Situation fiir Betrieb und Beschiftigte resultieren.
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. Arbeitsfahigkeit

Fuhrungsstil, Vorbildhaftigkeit

Wertesystem
personliches Gesundheitsverhalten

Beachtung psychischer Faktoren
Suchtproblematik

Abb.9.3

Komponenten der Betrieb-
liche Gesundheitsforde-

betriebliche Wiedereingliederung

rung (erganzt nach BKK, Arbeitsschutzrecht
PsyGA 2014, vgl. auch gesunde Arbeitsbedingungen
Haus der Gesundheit® Gefahrdungsbeurteilung
Internet)

Ergebnisse

Die bisherigen Untersuchungsergebnisse in Betrieben werden allgemein positiv
bewertet. Beteiligte Betriebe haben mit Hilfe von Gesundheitszirkeln ein Netzwerk
von Gesundheitsmafinahmen entwickelt. Dieses reicht von gesunder Kantinenkost
tiber bessere Arbeitsbedingungen und Riicksichtnahme auf Familiensituationen
bis hin zu Beratung bei psychischen Problemen. Seminare zur gesunden Kost, zur
Konfliktldsung, zum Umgang mit Mitarbeitern, zum Kommunikationstraining
sind im Baukasten der BGF enthalten. Nicht zuletzt gibt es viele Sportangebote.
Grundsitzlich kann dem Ansatz der Gesundheitszirkel nur dann Erfolg zugebilligt
werden, wenn

« die Gesundheitswiinsche zu konkretisieren sind,

o die Losungen auch umzusetzen sind,

« eine Begleitung von fachfremden Moderatoren eingeplant ist,

« einebegleitende Evaluation auf wissenschaftlicher anerkannter Basis moglich ist,
o die jeweilige Konzeption auch auf andere Bereiche iibertragbar erscheint,
 Nachhaltigkeit angestrebt wird,

« eine ausreichende Unterstiitzung durch den Betrieb selbst erfolgt.

Das Setting-Konzept muss in Bezug auf das Gesundheitsverhalten des Arbeitnehmers
noch besser evaluiert werden, um eine héhere Anerkennung zu erreichen (Leurs
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2005, 167-175). Eine motivierende Gesprachsfithrungstechnik erscheint hilfreich
(vgl. S.__ ). Die meisten Fortschritte haben die wenigen wirklich interessierten
Betriebe zu verzeichnen (Rieger/Hildenbrand/Nesserler/Letzel/Nowak 2016, 133).

Zum Bottom-up- und Top-down-Prozess

Die Methode des Gesundheitszirkels ist selbst schon als gesundheitspadagogisches
Vorgehen anzusehen, ohne dass sich die Autoren auf padagogische Einsichten beru-
fen hitten: Gruppenprozesse werden positiv genutzt. Gesprachsfithrung (TZI) und
oder Moderationsverfahren gelten als grundlegende Techniken, Gesundheitszirkel
erfolgreicher zu ,,managen® (S. 170ff).

Da auch im Rahmen von Gleichgestellten die jeweiligen Qualitatszirkel der
Selbstiiberpriifung dienen, werden im englischen Sprachraum diese Gruppen auch
»peer review groups“ genannt (peer = durch Erfahrung und Stellung geeignete
und beteiligte Personen, review = Riickbetrachtung des eigenen Handelns, group
= Gruppe).

Ausgangspunkte der Arbeit von Qualititszirkeln sind meist konkrete ,,Félle,
die exemplarisch bearbeitet werden und dadurch Handlungsmoéglichkeiten fiir
weitere Falle eroffnen (exemplarisch heifdt in der Pidagogik ,als Beispiel fiir®
neue Herausforderungen, d.h. ein konkretes Thema, dessen Losung geeignet ist,
auf andere Fille Gibertragen zu werden). Die Gruppenarbeit liefert damit einen
Beitrag zur Nachhaltigkeit fiir den betroffenen Arbeitsbereich selbst, aber auch
fiir benachbarte Abteilungen.

Qualitétszirkel sind in ihrer Anlage eine gesundheitspadagogische Methode, sie
kénnen grundsatzlich zu einem allgemeinen Element in der Gesundheitsférderung
werden. Sie erlauben namlich, die wirklichen Bediirfnisse der Betroffenen genau
herauszuarbeiten und zu konkreten Losungen zu kommen. Oft ist eine Beteiligung
von Moderatoren notwendig, oft auch die Mithilfe von externen Spezialisten (Bahrs/
Jung/Nave/Schmidt 2005, 256fF). Die Teilnehmer sind wahrscheinlich zu sehr selbst
inihre Anliegen verstrickt, als dass auf einen auflenstehenden neutralen Moderator
verzichtet werden konnte. Entscheidungstréger ist aber der Qualitatszirkel selbst.
Im Gegensatz dazu herrscht in den Betrieben meist noch die Anweisungskette
durch Fachleute vor (Top-down-Verfahren).
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Kasten 9.2 Bottom-up- und Top-down-Prozesse

Zum ,,Top-down“-Prozess:

Aus pidagogischer Sicht muss der Eindruck vermieden werden, dass ein solcher Zirkel
»von oben“ gesteuert wird. Solche in Betrieben als ,, Top down“bezeichneten Befehlsstringe
sind aus padagogischer Sicht wenig effektiv, wenn es um nachhaltige Anderungen geht
(BKK 2014,66 und psyGA (2014-06-15)

Zum ,,Bottom-up“-Prozess:

Die direkte Beteiligung an Problemlésungen im ,, Bottom-up“-Verfahren erscheint deut-

lich weniger konfliktbehaftet. Aus padagogischer Sicht sind die folgenden Effekte von

Gesundheitszirkeln im Bottom-up-Prozess zu sehen:
Auf personlicher Ebene (Selbstkompetenz) erfolgt eine Entlastung und weniger Stress,
da nun alle verantwortlich sind. Die Wahrnehmung fiir Belange anderer Personen wird
gestarkt, eine grofiere Handlungskompetenz ergibt sich, das soziale Miteinander nimmt
zu. Die Kommunikationsfihigkeit nimmt zu, der Teamgeist wird gestérkt, die eigene
Titigkeit wird von anderen wahrgenommen und anerkannt, gegenseitige Vorurteile
werden gemindert. Der Informationsfluss im Betrieb bzw. in der Arbeitsgruppe wird
gebessert, die Abgrenzung der Aufgaben erscheint transparent, die Zusammenarbeit
wird tendenziell gefordert (Starkung der sozialen Kompetenz). In Bezug auf die Sach-
kompetenz kommt es zur Erweiterung des Blickwinkels. Damit verbunden ist eine
verbesserte Fahigkeit zur Losung von Konflikten und Sachproblemen.

Eine stufenweise Ndherung an einen Bottom-up-Prozess erscheint sinnvoll (Kasten
9.2). Grundsitzlich konnen Qualititszirkel auch Standards fiir eine begleitende
Evaluation entwickeln (vgl. S. 201): Denn der Sinn eines Qualitétszirkels ist die
laufende Verbesserung der Umstinde. Durch zwischenzeitliche Uberpriifung des
Ist-Stands und durch den entsprechenden Bericht kann eine realistische Qualitéts-
verbesserung festgestellt werden. Die bisherige Vermittlungsmethode, ndmlich die
Veroffentlichung von Best-Practice-Projekten erscheint nur als Zwischenlosung,
solange die Kriterien der Auswahl nicht wirklich bekannt sind und Uberpriifun-
gen fehlen. Aufgrund der abschlieenden Dokumentation kann dann eine weitere
Mafinahme geplant und in Angriff genommen werden. Qualititszirkel stellen damit
eine sinnvolle Methode fiir die Férderung des allgemeinen Gesundheitszustands
in Betrieben wie auch fiir die Férderung des personlichen Gesundheitsverhaltens
dar. Hinderlich wirken oft Einspriiche der Institutionen, Evaluationen zu erlauben
und die Ergebnisse dann auch konkret umzusetzen und diese zu veréffentlichen.

Einrichtung von Gesundheitszirkeln

Gesundheitszirkel sind nicht von sich aus wirksam, auch sind sie eingebettet in
einen sozialen Kontext und in einen betrieblichen Ablauf (Bahrs 2005). Dieser
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kann sehr hemmend, aber auch sehr forderlich sein (BKK Informationen). Daher
sind zuerst die Verantwortlichen zu motivieren.

Tab.9.2 Ablaufplan Gesundheitszirkel (nach Westermayer/Béihr 1994, 93fF)

Phase Ziel

Einfithrung Vertraut werden der Teilnehmer durch Rollenspiel, Verlassen einge-
fahrener Denk- und Verhaltensmuster

Orientierungs- Entwicklung von gegenseitiger Sensibilitit, Sprechen und Zuhéren
phase lernen,
konstruktiver Umgang mit Konflikten, aktives Zuhoren, TZI

Projekt- Verbindung der neu gelernten Methoden mit einem Problem im
phase Betrieb:
Veranderungsmoglichkeiten benennen, mégliche Widerstande formu-
lieren, Motive erkennen, Arbeitsablauf vereinbaren

Implementie- ~ Umsetzung der beschlossenen Problemlésungen, Arbeitsablauf besti-
rungsphase tigen oder verdndern, Erfahrungswissen einbringen

Auswertungs- ~ Was hat sich bewéhrt, was lief nicht zufriedenstellend? Wie erfolgreich
phase ist das Problem gel6st? Welchen Nutzen hat die Lésung erbracht?
Welche Perspektiven ergeben sich fiir die Zukunft?

o Moglichkeit I: Ein betroffener Betriebsangehoriger ergreift die Initiative und
griindet einen Gesundheitszirkel.

o Moglichkeit 2: Die Betriebsleitung bestimmte einen Moderator oder eine Mo-
deratorin fiir einen Gesundheitszirkel, ohne dessen Aufgaben festzulegen. Die
Moderation sollte durch eine externe Person erfolgen.

o Moglichkeit 3: Ein Vorgesetzter regt die Bildung eines Qualitatszirkels an. Die
Teilnehmer wéhlen einen Moderator oder eine Moderatorin zur Begleitung der
weiteren Entwicklung.

Die Bildung eines Qualitatszirkels kann in einzelne Schritte aufgeteilt werden
(Tab. 9.2). Dabei vollzieht sich die Einrichtung nach einem bestimmten Muster.
Dieses Verfahren hat sich bewéhrt und ist Teil der Kommunikationsverfahren in
der Gesundheitspadagogik (vgl. S. 2451f).

In der Auswertung kommt es nicht darauf an, ob eine Mafinahme ,.erfolgreich“
war oder nicht - wichtiger fiir die weitere Entwicklung erscheinen die genaue Do-
kumentation und die anschlielende sorgsame Bewertung. Denn nur diese kann
die Moglichkeit fiir eine weiterfithrende verbessernde Mafinahme bieten.
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9.3  Beispiel: Setting ,Schule”

Die Gesundheitserziehung an Schulen im herkommlichen Sinne war und ist nicht er-
folgreich im erwarteten Sinne. Die Forderung ist, die moderne Gesundheitsférderung
mit Schulentwicklung und Bildungsqualitit zu verkniipfen (z. B. Paulus/Briickner
2000; vgl. auch Steen 2005,11fF; Ackermann /Conrad 2011; Diir/Felder-Puig 2011.

Zur schulischen Gesundheitserziehung

Auf die Notwendigkeit, von der herkdmmlichen Gesundheits“erziehung® in ein-
zelnen Fichern wie Biologie, Sport oder Hauswirtschaft zu einem Setting-Ansatz
»Gesunde Schule® zu kommen, hat erstmals Paulus hingewiesen (vgl. Anschub).
Im Setting Schule geht es nicht primar um die Unterrichtsgestaltung in einzelnen
Fachern, sondern um eine Veranderung des gesamten ,,Betriebs“ Schule, erkennbar
in einer besonderen Schulkultur.

Inzwischen sind viele Bemithungen entstanden, die die Schule ,,verbessern® wollen.
Z.B. ist eine neue Ansicht von Bildung im Gesprich, die Empfehlungen erstrecken
sich auf Leistungssteigerung, positiven Umgang mit Vielfalt, Unterrichtsqualitat
und Lernen sowie Verantwortung lernen gegeniiber sich selbst, den Mitschiilern
und den Lehrern (vgl. ausfiihrlich Beutel/Hérmann/Schratz/Pant 2014). Eine For-
derung von personlicher Gesundheit und Gesundheit in der Gemeinschaft Schule
wird nicht ausdriicklich thematisiert.

Beispiel

Der Effekt eines gesundheitsbezogenen Unterrichts und eines Angebots von gesun-
der Kost in der Schule wird sich erheblich reduzieren, wenn die Schiilerinnen und
Schiiler im Umfeld der Schule siifles Backwerk kaufen kénnen oder wenn sie gar
kein oder das falsche Frithstiick zu Hause erhalten. Ebenso spielt die Qualitit und
die Art und Weise der Schulverpflegung in Ganztagsschulen eine wesentliche Rolle.

Anforderungen: Die Entwicklung eines Lebensstils, der allgemein im Umfeld der
Schule anerkannt ist und als ,,Schulkultur® nach auflen sichtbar wird, ist auch mit
Gesundheitsforderung zu verbinden (Anschub 2011). Lehrpersonen sind bewusst
oder unbewusst entscheidende Vorbilder. Nicht, weil die Familie als kulturstiftender
Faktor vielfach wegbricht, sondern weil die Schiilerinnen und Schiiler mindestens
etwa sechs Stunden am Tag mit den Lehrpersonen zusammen sind und beide
Seiten sich gegenseitig positiv oder negativ beeinflussen. Besonderes Augenmerk
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hat daher auch die Lehrergesundheit erhalten (Brégger/Bucher 2008; Bort 2012).
Eine aktive Beteiligung von Eltern, Schiilerinnen und Schiilern, Lehrpersonen
und Schulverwaltung erscheint unerlésslich. Damit schélt sich ein ,schulischer
Gesundheitszirkel heraus, der weit {iber die enge Schulorganisation hinausgreift.

Problemfelder: Man kann zwei Problemfelder bei der Realisation eines Schulsettings
ausmachen: die mangelnde Ausbildung der Lehrpersonen im Umgang mit Kollegen,
Schulverwaltungen und Eltern, und die durchweg fehlende Evaluationserfahrung
bei Projekten (vgl. auch Brigger/Bucher 2009,309ff). Insgesamt kann man zu
dem Schluss kommen, dass auch das Setting Konzept in Schulen bisher nicht so
erfolgreich ist, wie erhofft (Leurs 2005).

Anlasse

Die Voraussetzungen fiir die Arbeit und das Lernen an Schulen haben sich in den
letzten 40 Jahren deutlich verdndert. Neue Belastungen sind aufgetreten. Aus epide-
miologischen Griinden stehen heute in Bezug auf Schule die Erndhrungssituation,
zunehmendes Ubergewicht bis hin zu Adipositas, verindertes Bewegungsverhalten,
veranderte Nutzung von Informationsméglichkeiten und psychische Erkrankungen
bei Lehrpersonen im Vordergrund.

Hinzu kommt die Forderung der WHO: Gesundheitsférderung solle dort
stattfinden, wo die Personen leben und arbeiten (WHO Ottawa-Charta). Schule
ist eine bedeutende tagliche Lebenswelt fiir Schiiler und Lehrpersonen. Schule ist
ein einflussreicher Lern-, Lebens- und Erfahrungsraum - fiir Lehrpersonen und
Lernende. Daher iibt die Politik iiber die Schulverwaltungen und die Lehrpldne
groflen und bindenden Einfluss aus. Insgesamt bleibt aber angesichts der nachge-
wiesenen Risikofaktoren unverstandlich, warum es rund 40 Jahre dauert, bis diese
Forderung nach einem gesiinderen Schulleben aufgegriffen wurde. Inzwischen
versuchen Schulverwaltungen und ministeriell berufene Arbeitskreise Schritt fiir
Schritt tiber Jahre hinweg, mit Empfehlungen fiir ein gesiinderes Schulleben zu
werben und dies ,,von oben nach unten® zu verwirklichen (vgl. Bodner 2014, 49; Gute
Schule NRW). Die Umsetzung in die Schulwirklichkeit wird durch den jéahrlichen
Schulpreis ,GUTE SCHULE® honoriert. Was eine ,gute Schule® ausmacht, wird
anhand von 6 nachpriifbaren Giiteklassen (Seydel 2005, 296) gemessen:

1. Im Zentrum steht der einzelne Schiiler, der ernst genommen und individuell
gefordert wird.

2. Die Basiskompetenzen sind gesichert: Ohne Lesen, Schreiben, Rechnen ist eine
Teilnahme an Ausbildung und Kultur in unserer Gesellschaft nicht méglich.
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3. Unterricht muss erziehen und Verstehen moglich machen. Die Schule hat die
Aufgabe, die Schiiler mit den Grundlagen der Kultur vertraut zu machen.
»Bildung heif}t Sinn- und Wertfragen zu stellen. Bildung heifit sich in der De-
mokratie bewdhren.”

4. Schule muss Freude an der Leistung vermitteln.

5. Schule stellt eine Gemeinschaft dar: ,,Eine gute Schule ist mehr als ein Lernort.”
Kinder und Jugendliche sollen die Erfahrung machen, dass sie wichtig sind und
dass sie gebraucht werden. Selbststdndigkeit, Solidaritdt und Hilfsbereitschaft
soll von allen Beteiligten gelebt werden.

6. Schule ist selbst eine lernende Institution. Sie wird sich immer wieder veran-
dern, dazu muss sie zeigen, dass sie selbst dazulernt. Selbststandigkeit erscheint
wichtig. Schularbeit ist nie fertig.

»Eine gute Schule ist eine Schule, in der Kinder ihr
Potential entwickeln und mit Eltern und Lehrern in
partnerschaftlicher und professioneller und Weise
zusammen lernen und wachsen.

Neuentwicklung: Schule als Setting

Die sinnvolle Einrichtung verlangt ein stufenweises Vorgehen. Dazu ist ein schuli-
sches Gesundheitsmanagement erforderlich, das alle Aspekte beriicksichtigt: Ein-
stellung der Schulleitung, rechtliche Moglichkeiten, Elternvertretung, Verstindnis
der Lehrpersonen untereinander, gemeinsame Uberzeugungen, Befindlichkeiten
von Lehrpersonen, Verhalten der Schiiler bis hin zu Fragen der Unterrichtsqualitit
und des moglichen Schulerfolgs. Alle Aspekte beschreiben unerldssliche Faktoren,
die zu einem Gelingen notwendig sind (Kasten 9.3) Das Setting Schule umfasst
viele Aspekte, die am besten gemeinschaftlich bearbeitet werden konnten (vgl.
Leistikow/Weger 2014):

o Arbeits- und Gesundheitsschutz: Rechtsgrundlagen, Notfallmanagement,
Notfallplane

+ Hygiene: Seuchenschutz, Lufthygiene, Toilettensauberkeit, Erste-Hilfe-Raum
Lebensmittelhygiene, Lehrerzimmer, Reinigungswesen, Hiandehygiene, Klas-
senzimmergestaltung

« Wahrnehmung der eigenen Befindlichkeit bei Lehrpersonen und Schulleitung:
Kommunikationsverhalten, Gewaltpréivention, Bewegungsangebote, Koopera-
tionen mit auflerschulischen Institutionen und Vereinen

o Viele Aspekte sind in Einzelmafinahmen verwirklicht, ohne dass wirklich ein Set-
ting entstanden wiére. Aber alle Aspekte sind mégliche Bestandteile eines Settings.
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Kasten 9.3 Einrichtung eines Settings an Schulen in Anlehnung an das betriebliche
Gesundheitsmanagement
Ablaufschritte zur Einrichtung eines schulischen Gesundheitsmanagements
Entwicklung einer Vereinbarung zwischen Schulleitung, Verwaltung und Lehrerschaft
Einrichtung einer Arbeitsgruppe
Entwicklung von Zielen und Zustandigkeiten
Qualifizierung von Fithrungskraften
Zuweisung von Arbeitszeiten und Geldmitteln
schulinterne Aufklarung iiber das Vorhaben
Berichtspflicht

Durchfiithrung der vorgesehenen Mafinahmen

I A

Riickmeldung an die Schulleitung
10. Offentlichkeitsarbeit

Teilaspekt: Gemeinschaftsessen im Setting Schule

Gerade bei Ganztagsschulen lassen sich anhand des Essensangebots und des Ess-
verhaltens qualitative und quantitative Untersuchungen durchfiihren (vgl. Peinelt/
Wehmoller/Grife 2007; Seehaus/Gillenberg 2014, 151). Essverhalten ist hier auch als
Teil einer umfassenden Bildung zu verstehen und entsprechend in den Schulalltag
einzubinden. Dabei seien zwei Aufgaben des Mittagstisches erkennbar: Schulessen
soll einerseits die Leistungsbereitschaft erhalten, zum Anderen zu Wohlbefinden
und Stressabbau beitragen. Das Schulessen soll erndhrungsphysiologisch ein-
wandfrei sein. Die Lehrperson soll sich dieser drei Aufgaben starker bewusst sein.
Die Untersuchungen zeigen jedoch, dass sowohl die Lehrpersonen iiberfordert
scheinen und die Schiilerinnen und Schiiler durch Verschenken und Austauschen
von Nahrungsbestandteilen, vor allem Gemiise, die ernahrungsphysiologischen
Erfordernisse unterlaufen. Vielmehr diene das Mittagessen zum Ausbau sozialer
Rollen. Der Gesundheitswert von Essen wiirde nicht wahrgenommen. Das beob-
achtete Verhalten ,,mag daran liegen, dass die Mahlzeit an sich nicht nur der reinen
Nahrungsaufnahme dient, sondern immer auch ein soziales Ereignis ist“ (Tdubig
2016, 166). Gleichzeitig wiirde das Schulessen zum neuen Markt fiir Kommerz
und Wissenschaft. Die Absicht, durch das ,richtige® Schulessen die Defizite der
Familien auszugleichen, sei deutlich ausgesprégt. Dadurch entstehe ein Druck,
gesundheitspadagogisch tétig zu werden. In gesundheitspadagogischer Sicht wer-
den hier Realisierungen geschildert, die pidagogisch nicht aufgearbeitet und nicht
ausreichend untersucht seien. Die sich iiberlagernden bildungspolitischen und
fachwissenschaftlichen Diskurse zur schulischen Verpflegung legen eine bestimmte
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Gestaltungsform des Mittagessens nahe“ (T4ubig 2016, 174). Dabei ergeben sich
drei Moglichkeiten, das Schulessen in das Setting Schule einzuftigen:

Das geschlossene familiendihnliche Setting: Hier findet das Essen in einem kleinen
Kreis an kleinen Tischen statt mit einer Synchronisierung der Tatigkeiten unter
zeitlichem Limit.

Das offene-kantinendhnliche Setting: Schiilerinnen und Schiiler tibernehmen die
Gestaltung ihres Mittagstisches. Pddagogen greifen nicht gestaltend ein. Es entsteht
ein Raum fiir freundschaftliche Beziehungen. Grundschulschiiler bevorzugen die
familiendhnliche Ordnung, die Alteren nutzen eher Freirdume.

Die Mahlzeit als Erziehungsort: Das Mehr an Betreuung soll Defizite der Familien
beziiglich der Erndhrungskultur ausgleichen. Damit entstehen neue Anforderun-
gen auch an das Schulessen. Die schulische Mahlzeit verlangt nach einer engen
Verkniipfung von Kultivierung, Erziehung und Erndhrung in einer schulspezifi-
schen Situation. Der Essende erfahrt ein spezielles Verhiltnis zu sich und anderen
(Té4ubig 2016, 1901F).

Wie das geschieht, erscheint als wissenschaftlicher Auftrag einer gesundheitspad-
agogisch ausgerichteten, vernetzten Erziehungswirklichkeit, in die das Schulessen
einzubinden wire (vgl. Tédubig 2016, 225). Essensforschung sollte als Kindheits- und
Jugendforschung und als Kérperforschung angegangen werden, ebenso aber auch
als Organisationsforschung im Bereich des Settings Schule.

Damit wird unausgesprochen das Ziel einer gesundheitspidagogischen Aus-
richtung auch der Schulmahlzeiten das Wort geredet. Die konkrete Erforschung
steht jedoch noch aus.

Analyse eines Schulsettings

Es geht in der Arbeit von Bodner um eine Erfassung der ,,ganzheitlichen Vernetzung®
von Gesundheitsaspekten im Schulleben. Damit ist die Hoffnung verbunden, ein
erfolgreicheres Gesundheitsverhalten bei allen Beteiligten zu erreichen. Ziel ist,
einen Beitrag zur Entwicklung einer ,nachhaltigen Implementation von gesund-
heitsférdernden Elemente in die Schule zu leisten (Bodner 2014).

Die qualitative Inhaltsanalyse der verschiedenen Gruppengespriche (vgl. Bodner
2014, 115ff) gelang mit dem Verfahren nach Mayring (2009). Die Akzeptanz von
Neuerungen bei Lehrpersonen ist dann hoch, wenn Schiilerinnen und Schiiler daran
Freude finden, sie sinkt, wenn die Eltern nicht mitmachen. Die Akzeptanz steigt,
wenn die Schulleitung aktiv mitwirkt und sich die Mehrheit des Kollegiums mit
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den Vorhaben im Setting identifiziert. Desinteresse der Eltern stumpft ab. Fehlende
Sachinformation wird als sehr hinderlich angesehen. Die wichtigste Motivation ist
der Erfolg bei Schiilerinnen, Schiilern und Eltern.

Unzuldngliche Schulorganisation wird als hemmend fiir die personliche Einstel-
lung beschrieben, ebenso die fehlende Zeit. Vorteile werden bei kleineren Schulen
gesehen. Vielfach gelten Mafinahmen bei Lehrpersonen auch als Projekteritis, die
abgelehnt wird. Qualitatszirkel (Arbeitsgruppen) gelten als hilfreich, wenn sie die
Entscheidungen vorbereiten und begriinden. Insgesamt wirken Schulkultur und
Schulklima motivierend.

In diesem Zusammenhang spielt die Schulleitung eine entscheidende Rolle. Oft
wird eine finanzielle Hilfe von aufien angemahnt. Ein Austausch zwischen Schulen
und Betrieben vor Ort wirkt fiir die Projekte belebend. Die Notwendigkeit, immer
wieder Ehrenamter fiir schulische Tétigkeiten zu generieren, empfinden die Lehr-
personen oft als beschamend.

Die quantitative Inhaltsanalyse erfolgte mit standardisierten Fragebogen (Bodner
2014, 151fF). Es zeigte sich, dass Grundschulen sich innerhalb der Untersuchungs-
dauer von 4 Jahren deutlich besser in verschiedenen Kategorien entwickelt haben.
Realschulen oder Gymnasien liegen unter dem Durchschnitt. Die analysierten
Faktoren waren: Unterstiitzung durch Schulleitung, Verantwortlichkeit, Integration
in den Schulalltag, Schulkultur, Teilnahme der Eltern. In der Gesamtauswertung
lassen sich ,,drei Ebenen® (Bodner 2014, 196) unterscheiden:

Aufder (1) individuellen Ebene werden Fachwissen und Vermittlungskompetenz als
zentral fiir die nachhaltige Gesundheitsférderarbeit angesehen. Dazu gehort auch
unterrichtsbezogene Kreativitit. Die in der Literatur erwdhnte grofle Bedeutung
von Empowerment auf die Nachhaltigkeit lief3 sich nicht bestatigen (Empowerment
ist der Fachausdruck fiir die Befihigung, mit neuen Entwicklungen umzugehen).
Erfolg ist bei Lehrpersonen von grofier Bedeutung, ebenso die personliche Identi-
fikation mit dem Beruf und die Unterstiitzung durch das Kollegium.

Bei den durch (2) Schulfaktoren bedingten Hinderungen stehen Zeitmangel und
fehlende Personalstellen an erster Stelle. Verwaltungsarbeit und Organisation
stellen Hemmfaktoren dar. Kleineren Schulen werden Vorteile zuerkannt. Eine
»offene Schulkultur® wird als férderlich fiir die Nachhaltigkeit angesehen, ebenso
ein Zugang von Junglehrern. Zeitlich begrenzte Projekte werden eher als kontra-
produktiv beurteilt. Aufgrund der erhaltenen Ergebnisse kann von einer Nach-
haltigkeit erst nach einer Laufzeit von 3 bis 4 Jahren gesprochen werden (Bodner
2014, 192). Jedoch ldsst sich feststellen, dass im Setting-Ansatz eine Integration der
Gesundheitsférderung in das Denken und Handeln von Schulen eingegangen ist:
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Diese neuen Aktivitaten seien positiv fiir den Organisationszustand der Schulen.
Feste Arbeitsgruppen, Gesundheitszirkel oder Steuergruppen wiren dabei sehr
hilfreich. Zudem sollten die schulischen Aktivititen in der Offentlichkeit kenntlich
gemacht werden. Vereine und Elternschaften sollten sich verstarkt einbinden lassen.

(3) Faktoren aus dem schulischen Umfeld wie Fortbildungen, Coachings sollten in
die tagliche Projektarbeit integriert werden. Auf diese Weise wiirden sich neue Ideen
entwickeln. Ebenso gilt eine konstruktive Zusammenarbeit mit Zulieferbetrieben
(wie Catering Services) als giinstig. Die Lehrpersonen unterstellen einer gesetzlichen
Verankerung (z.B. in Lehrplanen) einen positiven Effekt auf die gesellschaftliche
Anerkennung neuer Formen.

Die Zusammenfassung dieser umfassenden Untersuchung ergibt, dass es im
Projekt gute und erfolgversprechende Ansitze gibt, die ein Setting realisieren
konnten. Die Betroffenen stellen aber auch gravierende Unzuldnglichkeiten fest.
Diese Analyse stellt die Schwierigkeiten des Setting-Ansatzes in festen gewohnten
Strukturen insgesamt beispielhaft heraus.

9.4  Beispiel: Stadt und Gemeinde als Setting

Die wachsende Zahl von Fitnessstudios sollte belegen, dass nicht nur das Gesund-
heitsbewusstsein, sondern auch das Gesundheitsverhalten in unserer Bevolkerung
zunimmt. Doch die Mehrheit und vor allem Gruppen, die besonders gefahrdet erschei-
nen, nehmen an dieser Entwicklung nicht teil. Nur rund 4 % der Bevolkerung leben
konsequent gesundheitsbewusst (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 1999).

Einflihrung

Inzwischen sind Bemithungen im Gange, die Gemeindemitglieder in Gruppen
zu organisieren, die sich um die gesundheitsforderlichen Weiterentwicklung im
Setting Stadtteil, Gemeinde oder in der ganzen Stadt beziehen (Stender/Bohme
2011, 236ft). Es wird von einer positiven Entwicklung gesprochen: Immer mehr
Stadte machen mit - allerdings spielt das Handlungsfeld Gesundheitsférderung
insgesamt ,noch immer eine unterordnete Rolle in der Programmumsetzung“ und
»das Handlungsfeld Gesundheit geh6rt damit bei den Handlungsfeldern integrierter
Stadtteilentwicklung zu den Schlusslichtern® (Stender/Bohme 2011, 239). Meist
geht es um sichere Radwege, Naherholungsgebiete, Autoverkehr, Lirmbelastung,
Staubbelastung oder die Vermeidung von Vermiillung.
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Bei den durchgefiithrten Projekten haben sich einige Faktoren als erfolgreich
erwiesen:

« ecine stadtteilbezogene Berichterstattung durch die Kommune,

« die Realisierung von Projekten, die durch eine Ubereinkunft zwischen Bewoh-
nern und Stadtverwaltung verbindlich beschlossen werden,

o eineressortiibergreifende Zusammenarbeit zwischen beteiligten Verwaltungs-
bereichen,

o der Ausbau gesundheitsbezogener Netzwerke zwischen einzelnen Biirgern,

« die Einrichtung von lokalen Koordinierungsstellen,

o stadtteilspezifische Projekte, die sich an den Problemen des Viertels orientieren.

Im Bereich ,,Gesunde Stadt liegt noch viel Potential fiir Gesundheitsférderung,
das nicht genutzt wird. Das Problem ist meist noch, dass Verwaltungen sich nicht
als Beauftragte der Biirgerschaft verstehen und andere Schwerpunkte setzen als
die Mehrheit der betroffenen Biirger. Dies gilt z.B. fiir Verkehrsfithrungen und
Larmbelastungen.

Hier setzen neue Forderungen an, die die Rollen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes wieder sinnvoll starken wollen.

Rolle des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Die Einrichtung eines Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) war die Antwort
auf die Choleraepidemie in Hamburg 1892. Diese Epidemie wurde eindeutig von
verdorbenem Trinkwasser hervorgerufen. Der Preuflische Staat und anschlieflend
das ganze Deutsche Reich fithrten darauthin gesetzlich diese medizinische staat-
liche Uberwachung ein.

Friihere Aufgaben: Die Aufgabe war (und ist), die Gesundheit aller Biirger zu ge-
wihrleisten. Es ging um Seuchentiberwachung, z. B. die Meldepflicht auftretender
Infektionserkrankungen, Zahngesundheit, Impfpflicht. Vordringlich waren die
Uberwachung von Trinkwasser oder eine gewisse &ffentliche Hygiene, wie das
Spuckverbot in Klassenzimmern, auf Bahnhofen, Sauberkeit in der Eisenbahn.
Diese Gebote oder Verbote ersteckten sich meist auf die Verhinderung von Infek-
tionserkrankungen.

Eine verheerende Rolle spielten die Gesetze des Dritten Reichs, so dass die
Funktion des Offentlichen Gesundheitsdienstes neu zu bestimmen war. Die orga-
nisatorische und inhaltliche Weiterentwicklung eines effektiven Gesundheitswesens
in Deutschland nach dem 2. Weltkrieg wére naheliegend gewesen. Da aber die
meisten Mitarbeiter auch nach dem Krieg dem Gedankengut der NSDAP folgten,
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anderte sich lange nichts. Zudem erscheint bis heute der 6ffentliche Gesundheits-
dienst personell und in Bezug auf seine Aufgaben ,ausgediinnt® (Szagun/Walter
2005; Teichelt-Bartel 2015, 5).

Neue Herausforderungen: Mit dem Vordringen der sozial bedingten chronischen
Erkrankungen miisse sich auch der Offentliche Gesundheitsdienst weiterentwickeln
(vgl. umfassend Kuhn/Heyn 2015; vgl. Klemperer 2015, 18-37). Es reiche nicht mehr
aus, das frithere staatlich vertretene ,paternalistisch-obrigkeitsstaatliche Rollen-
verstindnis® zu pflegen. Das Verhiltnis von Staat und Biirger hat sich verdndert.

Kasten 9.4 Anforderungen und Aufgaben des neuen Offentlichen Gesundheitsdienstes

Auszug aus dem Anforderungskatalog an einen neuen Offentlichen Gesundheitsdienst
o Die Landkreise sollen fiir die 6ffentliche Gesundheit verantwortlich sein.

o Personlicher Gesundheitsschutz, Abwehr von Infektionen und Umwelthygiene sind
die wesentlichen Aufgaben.

« Mitwirkung bei der medizinischen Versorgung.
« Allgemeine Privention und sozialpsychologischer Dienst sollen integriert werden.
« Planung und Steuerung bei bevolkerungsmedizinischen Aufgabenstellungen.

» Gutachterliche Tétigkeit und kommunale Gesundheitsberichtserstellung.

Aufgaben eines ,neuen“ Offentlichen Gesundheitsdienstes (WHO)

o Surveillance von Gesundheit und Wohlbefinden der Biirger

» Beobachtung von Gesundheitsgefahren und Notlagen

o Gesundheitsschutz in den Bereichen Umwelt, Arbeit und Nahrungsmittelsicherheit
o Gesundheitsforderung unter Berticksichtigung sozialer Bedingungen

o Fritherkennung von méglichen Erkrankungen, Pravention

« Politikgestaltung im Hinblick auf Wohlbefinden und ,mehr Gesundheit“

» Fachkundiges Personal in den Gesundheitsimtern

» Nachhaltige Organisationsstrukturen

o Soziale Mobilisierung fiir Gesundheitsfragen

In der Ottawa-Charta sind die neuen Prinzipien, auf die sich die Veroffentlichungen
zur Gesundheitsférderung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst beziehen,
genannt: Partizipation, Vernetzung, Berticksichtigung der sozialen und ¢kono-
mischen Rahmenbedingungen. Daraus sollte eine neue starke Praxisorientierung
resultieren: Die neuen Vorgehensweisen in der Privention miissen ,,feinfiihlig und
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respektvoll“ die unterschiedlichen kulturellen Bediirfnisse beachten. Eine profes-
sionelle Gesundheitsberichterstattung miisse hinzukommen. Diese notwendige
Weiterentwicklung, die als ,,new public health“ zusammengefasst werden kann,
habe sich bis heute nicht realisiert (Kuhn 2015, 13). Vielmehr werden die Anfor-
derungen durch Stellenabbau und Auslagerung von Aufgaben auf private Vereine
zerstiickelt (vgl. Kuhn/Heyn 2015, 61ff). Trotzdem hat das Regionalkomitee fiir
die Region Europa 2012 die Aufgaben neu formuliert.

Insgesamt gehoren neue Formen der konkreten Prévention und neue Ansitze
der Gesundheitsforderung zu den Hauptaufgaben des ,,neuen” Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes. In allen Verlautbarungen werden die Gesundheitsimter in die
Pflicht genommen, sich weiter zu entwickeln und ihre gesellschaftliche Bedeutung
wahrzunehmen (vgl. ausfiihrlich: OGD, 2016-12-06). Inzwischen wurden auf kom-
munaler Ebene Gesundheitsprojekte in Angriff genommen oder verwirklicht, z. B.
in Kassel (Heckenhahn/Miiller 2015). An die Gesundheitsférderung in Settings,
wie dies von der WHO gefordert wurde und aus psychologischen, 6konomischen
und gesundheitspolitischen Griinden sinnvoll wire, konne bisher nicht gedacht
werden (vgl. Kuhn/Heyn 2015). Insgesamt befindet sich der neu sich entwickeln-
de Offentliche Gesundheitsdienst auf einem notwendigen, aber noch lange nicht
politisch anerkannten und rechtlich gefestigten Weg. Das neue Priventionsgesetz
beriicksichtigt diese Forderungen nur teilweise (PravG 2015, Klemperer 2015, 210).

Die Ziele haben sich im Laufe der Zeit verandert: Wahrend frither die korperliche
Gesundheit im Vordergrund stand, tritt heute die seelische, soziale und geistige
Gesunderhaltung als Aufgabe der Hygiene hinzu. Dies ist auf den Einfluss der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zuriickzufiihren, die Gesundheit fiir unser
Zeitalter neu definiert hat. Das tibergeordnete Ziel muss sein, tiber die Abwehr
schédlicher Einfliisse hinaus die Menschen so widerstandsfahig wie moglich gegen
die Entstehung kérperlicher, geistiger und seelischer Erkrankungen und gegen die
Erschiitterung der sozialen Struktur zu machen. Heute versteht man die folgenden
Aufgaben als Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes, die oftmals auf
verschiede Amter verteilt sind:

o Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten

« Uberwachung von Wasser, Boden und Luft

o Aufsicht iiber die Krankenhduser und Praxiseinrichtungen im Gesundheitswesen

« Uberwachung von Gemeinschaftseinrichtungen wie Schwimmbider, Bahnhéfe,
Spielplitze, Erholungsstitten

o Lebensmitteliiberwachung und Uberwachung von Nahrungsmittelbetrieben

o Schulgesundheitspflege (arztlicher Dienst)

o Mutter-und-Kind-Beratung
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o Sammlung und Auswertung von Daten, die fiir den gesundheitlichen Zustand
der Bevolkerung von Bedeutung sind

« Unterstiitzung von Vereinen und Verbianden, die sich mit der Gesundheitsfor-
derung befassen

« Aufklirung der Bevolkerung im Sinne einer gesunden Lebensfithrung

Zusammenfassung

Der Setting-Ansatz wurde erstmals 1948 in der Ottawa-Charta formuliert und als
Zukunftskonzept der Gesundheitsférderung gefordert. Der Ansatz stimmt sehr
gut mit padagogischen und lernpsychologischen Erkenntnissen iiberein: direkte
Beteiligung der Betroffenen, Kommunikation, soziale Nahe und vertraulicher
Umgang, Nutzung des Bottom-up-Prozesses. Dies soll in Settings umgesetzt
werden, welche sind: Betriebe, Krankenhduser, Schulen, Stadtteile, Gemeinden.

Ubergeordnete Organisationsstrukturen miissen die Vorhaben aktiv unter-
stiitzen. Die bisherigen Erfolgsmessungen sind noch nicht ausreichend. Maf3-
nahmen in Betrieben reichen von abteilungsbezogenen Gesundheitszirkeln bis
zu einer Organisationsentwicklung in ganzen Betrieben.

Das neue Priventionsgesetz wirkt unterstiitzend.
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Stress und Psychohygiene

Stress auslosende Situationen nehmen im tiglichen Leben und in der Arbeitswelt
zu. Sie fithren hédufig zu chronischen Erkrankungen. Daher spielt der richtige
Umgang mit Stressauslosern (Stressoren) in der heutigen Gesundheitsférderung
und in der Gesundheitspadagogik eine zunehmend gréflere Rolle.

Die angeborene Stressreaktion rettet uns oft genug das Leben! Wenn die Menschen
in der Vorzeit einen Baren bemerkten und wir heute ein Auto, 16st unser Gehirn
unbewusst in Sekundenbruchteilen die Stressreaktion aus. Meist konnen wir dann
der Gefahr ausweichen. Anthropologen halten Stress fiir einen Faktor, der die
Menschwerdung beschleunigt hat.

Stress erlebt man dann unmittelbar, wenn man einen ,kalten” oder ,,heiflen
Schweiflausbruch hat, das Herz bis zum Halse schldgt, die Knie weich werden,
die Hinde zittern, Magenschmerzen sich einstellen. Die begleitenden Gefiihle
sind Angst, Unsicherheit, Gefiihl der Uberforderung, Neigung zu emotionaler
Entgleisung, Konzentrationsstérungen, Erinnerungsblockaden (vgl. Debus 1995).

Nachdem die kérperlich extremen Belastungen im Berufsleben geringer ge-
worden sind, nehmen die seelischen Belastungen in der Arbeitswelt eher noch zu.
Stressbelastungen gelten neben einer falschen Erndhrung und zu wenig Bewegung
als ,,dritte Sdule der Risikofaktoren®.
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Abb.10.1 Netzwerk der Stressoren (Stressausloser)und Stressbewiltigung in
systemischer Sicht. Das Faktorengefiige ist zeit- und situationsabhéngig.

Die genannten Faktoren im personlichen Bereich sind Gesundheitsfaktoren, viele
Risikofaktoren kommen aus der Umgebung, aber auch aus dem sozialen Umfeld.

Grundsitzlich kann man Psychohygiene heute als den Versuch ansehen, die
sozialen Umstinde und Umweltfaktoren so zu gestalten, dass sie mit den biolo-
gischen Méglichkeiten und individuellen Belastbarkeit eines Menschen in einen
gewissen Einklang zu bringen sind.

Doch Stress ist auch positiv zu werten: ,,Etwas Stress®, sprich etwas Aufregung,
regt den Kreislauf und das Denken an. Milder Stress wirkt lebensverlangernd.
Rundum beschiftigte Mitarbeiter fithlen sich gliicklicher als unterforderte. Je
besser aber der Mensch Stressbelastungen wahrnimmt, desto besser ldsst sich
tibermifliger Stress vermeiden.
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10.1  Stressforschung

Als Stressoren bezeichnet man im weitesten Sinne zunéchst alle Reize, die von
aufen auf den Korper einwirken und eine Stressreaktion auslosen (vgl. Vester 1998;
Stressforschung; Eppel 2007). Heute zahlt man neben Infektionen und Verletzun-
gen auch ,innere Ausldser” zu den Stressoren. Angstvorstellungen, Gedanken,
Angste, Freude losen Stress aus. Auch kann eine Person Stressoren gleichsam ,,aus
sich heraus® herstellen. Unverarbeitete Konflikte, Angst vor neuen Aufgaben, Nie-
dergeschlagenheit, personliche Misserfolgsgefiihle, Unfille, als ausweglos erlebte
Situationen, Schicksalsschlige, der tigliche Arger gelten als Stressausldser fiir die
Person selbst wie fiir das soziale Umfeld.

Zu viele und zu lang andauernde Stressoren fithren zu seelischen und korperli-
chen Krankheiten. Diese reichen von Burnout bis hin zu Depressionen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Immundefiziten (Wolf 2006, 158ff).

Die Forschung ist diesbeziiglich keineswegs abgeschlossen. Zwar ist der Ablauf
der Stressreaktion bei allen Menschen gleich, doch reagieren Personen durchaus
unterschiedlich auf die gleiche Belastung. Programme zur Minderung von schu-
lischem Stress bei Kindern zeigten, dass eine Reduzierung des Stresserlebnisses
und der korperlichen Stressreaktion moglich ist (Lohaus/Klein-Heflling 1998,
419). Ebenso weisen Untersuchungen bei Lehrpersonen darauf hin, dass durch
geeignetes Training das Ausmafl der Stressreaktion gemindert werden kann (Bort
2012). Heute ist die folgende Vorstellung allgemein anerkannt: Die Stressreaktion
bereitet den Korper auf eine kommende, als unmittelbar bevorstehend angenom-
mene grofie Anstrengung vor. Man kann drei Forschungslinien unterscheiden, die
aber zunehmend zu einer Theorie zusammengefasst werden:

Die biologische Stresstheorie

Die biologisch ausgerichtete Stressforschung hat sich auf die korperlich nachweisba-
ren Reaktionen bei Stressbelastung spezialisiert. Stress wird ausgelost durch einen
sogenannten Stressor (Abb. 10.2). Solche Stressoren, die zuerst an Ratten und dann
beim Menschen im Berufsleben untersucht wurden, wirken als Ausloser. Diese
Sicht der Stressreaktion als ,,Notfallreaktion“ geht vor allem auf Selye zuriick, der
fiir seine Forschungen 1977 den Nobelpreis erhalten hat (Selye 1984).

Stress ist danach die unspezifische Antwort des Korpers auf jegliche duflere
und innere Anforderung, die als Stérung registriert wird. Diese Reaktion lduft bei
allen hoheren Lebewesen immer nach dem gleichen Muster ab (Abb. 10.2) und ist
angeboren: Dabei unterscheidet man Alarmphase, Widerstandsphase oder Reaktion
und Erschépfungsphase.
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Man kann beziiglich des Ablaufs noch genauer unterscheiden: Auf neurobiologi-
scher Ebene findet zunéchst eine erhohte Aufmerksambkeit statt, auf der Gefithlsebene
Angst oder Wut. Auf der neurophysiologischen Ebene werden bestimmte Hormone
ausgeschiittet, die auf der korperlichen Ebene die Aktivierung des Kreislaufs und
eine Energieversorgung bewirken. Die Heilung von Entziindungen verzogert sich
zwischenzeitlich.

Der Ablauf der Stressreaktion macht auch deutlich, wie wichtig die Erholungs-
phase ist. In dieser Zeit regeneriert der Kérper nicht nur, sondern er baut neue Krifte
auf, um zukiinftigen Belastungen zu entsprechen. Diese vielfach nachgewiesene
Leistungssteigerung wurde zuerst fiir das sportliche Training nachgewiesen (vgl.
Grossmann et al. 2004, 35; Zatsiorsky/Kraemer 2016, 30). Man kann das Anpas-
sungssyndrom auch auf die Stressbelastung tibertragen.

hoch
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A ¥ \ /T’
B| - — * 7777777 \/ *
Abwehrphase Erhohlungsphase
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niedrig Reaktionsbereich
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Abb.10.2 Das Anpassungssyndrom

In der Alarmphase wird der Korper aktiviert und auf die Gegenwehr vorbereitet,
in der Abwehrphase (auch Widerstandsphase oder Reaktionsphase) bringt der
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Korper Hochstleistungen, um der Gefahr zu begegnen. In der Erholungsphase
tritt eine Regeneration des Korpers ein. Dies kann im giinstigen Fall - bei einer
ausgewogenen Stressbelastung — zu einer Kréftigung des Stresssystems fithren.
Findet jedoch eine fortwahrende Belastung oder eine zu schwere Belastung statt,
kann das Regelsystem nicht mehr angemessen antworten.

Das kognitiv-transaktionale Stressmodell

In diesem Forschungsansatz geht es um Lernvorgénge, die das Ausmafl der Kor-
perreaktion beeinflussen. ,,Stress ist das Ergebnis einer kognitiv-subjektiven
Bewertung zwischen externen und internen Anforderungen und von der Person
wahrgenommenen Moglichkeiten (Ressourcen) zur Bewiltigung der Anforderung®
(Lazarus 1966; Knoll/Scholz/Riekmann 2005, 98). Mit kognitiv ist die Bedeutungs-
zuschreibung eines inneren oder dufleren Stressors durch das Bewusstsein gemeint,
unter ,transaktional“ werden die Interpretationen im Denken, Handeln und
Fiithlen und die Verhaltensmuster verstanden. Das Ablaufschema ist zwar immer
gleich, die Lernvorginge konnen es aber in seiner Stirke verdndern. Der Kérper
selbst antwortet auf verschiedene Stressoren unterschiedlich. Er kann bestimmte
Stressoren (wie die Kalteempfindung) von anderen unterscheiden und wahlt gleich-
sam automatisch die richtige Reaktion. Z.B bei Kéltestress wird die Warmeabgabe
vermindert, die Haut wird blass. Z.B. bei Wassermangel beeinflussen bestimmte
Hormone die Nierentatigkeit und es kommt zu einem Durstgefiihl.

Diese Forschungsrichtung hat wesentlich dazu beigetragen, das enge Zusam-
menspiel von Emotionen, Denken, Lernen und kérperlichen Vorgangen besser
zu verstehen. Die beobachtete Stressreaktion kommt aus einer Wechselwirkung
zwischen sozialem Umfeld und Lerngeschichte der Person zustande. Eine Person
kann sich je nach Lerngeschichte aktiv problemorientiert verhalten (problemorien-
tiertes Coping-Verhalten), sie kann aber auch ein ausweichendes Verhalten zeigen
(palliatives Verhalten).

Stress als neurophysiologisches Reaktionsgeschehen

Das biologische und das kognitiv-transaktionale Stresskonzept wurden bis heute
zum neurophysiologischen Aktivierungskonzept erweitert. Dieses fasst die bisherigen
Forschungsergebnisse zusammen als Lernvorgiange, die im Stammbhirn ablaufen und
sowohl Grof$hirn, neurohormonale Steuerung wie nervose Regelungen umfassen.
Die in der Evolution sich entwickelnden Schutzsysteme werden oft in drei grofle
Gruppen eingeteilt, obwohl sie nacheinander und miteinander standig aktiv sind:
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o Regelungssysteme, die die Organfunktionen sicherstellen, sodass eine optimale
Leistungsfahigkeit erreicht wird (neuronale Ebene)

o Versorgungssysteme, die die notwendige Energie bereitstellen (Stoffwechse-
linderungen)

o Schutzsysteme, die die Stressreaktion dimpfen und die der Regeneration dienen
(beruhigende Systeme)

Ein Stressor ist aus dieser Sicht ein duferer oder innerer Ausldser, der diese drei
Systeme aktiviert.
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(nach Schug 1994)

Eine direkte Erfassung der Korperreaktion bei einem Stressor kann durch die
Veranderung des Herzschlags oder die Erfassung der Hormonkonzentrationen im
Blut erfolgen. Eine indirekte, aber doch recht zutreffende Methode ist die Befragung
iiber das Unwohlsein. Die neurobiologische Forschung hat die Zusammenhénge
zwischen Gefithl und Hormonkonzentration vielfach bestitigt (Rensing 2006, 102ff).

Ein ,zutrdgliches” Maf$ an Stress wird als lebenswichtig angesehen, um die
Regelungssysteme aktiv zu erhalten. Ein stressfreies Leben wire nicht gesundheits-
férdernd (vgl. Hiither 2006).

Falsch verarbeiteter Stress oder eine zeitlich lang andauernde Stressbelastung
verursachen jedoch medizinisch feststellbare korperliche Erkrankungen. Dies gilt
etwa fiir Larm, der zu einer erhéhten Herzbelastung und zu mehr Herzinfarkten
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fihrt. Viele kleine Stressoren wirken wie eine grof8e Belastung (Summeneffekt bei
Belastungen).

Menschen reagieren unterschiedlich auf Stressbelastungen. Man diskutiert,
ob hier genetische Dispositionen vorliegen. Es ist aber auch denkbar, dass die Ge-
hirnfunktionen sich je nach Anforderungen selbst in einer Weise ,,programmieren*,
die bei unterschiedlichen Personen unterschiedliche Reaktionsmuster) und damit
unterschiedliche Reaktionsweisen auf dieselbe Anforderung zustande kommen
lasst (epigenetische Verdnderung). Stressoren wirken dann besonders heftig, wenn
der Mensch glaubt, den Stressor nicht beeinflussen zu kénnen. Es ist also nicht der
eigentliche Stressor, sondern eher die Bewertung und die Art der Reaktion auf den
Stressor, der die Erkrankung bewirkt. Korperliche Fitness und entsprechendes
Training wird als lebenswichtig angesehen, da sich das Herz-Kreislauf-System so-
zusagen im Vorfeld selber starkt. Dadurch entsteht zwar keine Stressorenresistenz,
wohl aber eine bessere Belastbarkeit.

10.2 Stressoren aus der Arbeitswelt

Die meisten Bedrohungen fiir den Urmenschen, der in H6hlen oder in der Savanne
lebte, kamen aus der Umgebung. Es galt rasch mit Flucht oder Angriff zu reagieren.
Darauf ist das Stresssystem angelegt. Heute kommen die meisten Stressoren aus
einer Umgebung, in der ein Mensch nicht mit dieser Reaktionsweise antworten
sollte. Er kann sich in der heutigen Arbeitswelt kaum in biologischer Weise zur
Wehr setzen. Inzwischen haben viele Betriebe die Bedeutung der Minderung von
Stressoren (Verhiltnispravention) und eine bessere Stressbearbeitung (Verhalten-
spriavention) erkannt (vgl. ausfithrlich Stark/Maragkos 2014).

Betriebe

Risikofaktor Bildungsstand und Unzufriedenheit: Ein geringes Bildungsniveau
verbunden mit geringer Arbeitszufriedenheit 16st personlichen Stress aus. Sehr
hohe Anforderungen unter Zeitdruck verbunden mit fachlicher Unterforderung
stellen ebenfalls erhebliche Stressfaktoren dar.

Risikofaktor Betriebsorganisation: Zu hohe Anforderungen, zu enge Zeitplanung,
viele Vorgidnge gleichzeitig erledigen zu miissen, mangelnde Berufserfahrung, fal-
sches Arbeitstempo, unklare Auftrige, Widerspriiche bei der Aufgabenverteilung,
unklare Abgrenzung der Kompetenzen, unfreundliche Vorgesetzte, fehlerhaftes Ma-
terial, falsches Werkzeug, unerwartete Unterbrechungen, schlechtes Betriebsklima,
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Wechsel von Mitarbeitern, fehlende Informationen, Isolation, falsch eingerichteter
Arbeitsplatz, gefahrliche Situationen, einseitige Arbeit, Monotonie. Fithrungskrafte
erhalten in diesem Bereich auch eine deutliche Mitverantwortung (vgl. Badura/
Helmann 2003; Badura 2012).

Im Bereich des unmittelbaren Arbeitsplatzes miissen Larm, Kilte, einseitige
Bewegungen beachtet werden. Solche Risikofaktoren 16sen dann die Stressreaktion
aus, wenn sie lang andauern und nicht abzustellen oder zu vermeiden sind.

Risikofaktor Larm: Untersuchungen haben ergeben, dass nicht nur die korperlichen
Funktionen unter starker Lirmbeldstigung leiden, es fiel auch auf, dass Arbeiter, die
standig bei starkem Larm arbeiten mussten, mehr gestorte zwischenmenschliche
Beziehungen mit Kollegen und in der Familie aufwiesen als eine Vergleichsgruppe
von Arbeitern mit geringer Lirmbelastung.

Nacht- und Schichtarbeit: Unter dem unregelméfligen Lebensrhythmus leiden haufig
die familidren Beziehungen. AufSerdem wichst die Gefahr der sozialen Isolierung.
Engagement in Vereinen oder Gruppen, regelmiflige Teilnahme an geselligen
Veranstaltungen sind sehr erschwert.

Betriebsklima: Untersuchungen iiber den Zusammenhang der Zufriedenheit mit
dem Betriebsklima und der Krankheitshdufigkeit von Arbeitnehmern stellten
erwartungsgemaifs fest, dass mit der Atmosphire zufriedene Arbeitnehmer durch-
schnittlich weniger Mitarbeiter wegen Krankheit fehlen als unzufriedene. Dabei spielt
der Fithrungsstil in einem Betrieb eine Rolle. Personen, die sich einem besonders
autoritdren Vorgesetzten anpassen miissen, fehlen hiufiger.

Frauenspezifische Arbeitsbelastungen

Der Arbeitsplatz Haushalt ist als Stressfaktor nicht durch die eigentliche Tatigkeit,
sondern durch die folgenden Umsténde gekennzeichnet:

o Fiir die Arbeit im Haushalt und fiir die Kindererziehung fehlt die soziale An-
erkennung.

o Die Anerkennung durch den Partner bleibt aus.

« Die Arbeit bleibt ohne Vergiitung.

o Zu grofie Monotonie bei der Arbeit.

o Austauschmoglichkeit auf Augenhéhe ist nicht méglich.

o Ungeregelte Arbeitszeiten.
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Unter den Arbeitsbedingungen leiden Frauen dann, wenn sie ,,Nurhausfrauen®
sind. Sie reagieren oft mit psychosomatischen Storungen: Kopfschmerzen, Kreis-
laufschwiche, Nervositit, Riickenschmerzen. Begleiter sind oft Angst, depressive
Neigungen. Dabei ist der eigentliche Stressfaktor ihre Isolation am Arbeitsplatz
Wohnung. Berufstitige Frauen arbeiten aus finanziellen Griinden und nicht, um
»sich selbst zu verwirklichen®. Fiir fast alle berufstatigen Frauen gilt aber, dass sie
einer Doppelbelastung ausgesetzt sind. Trotz Gleichberechtigung bleibt die Haus-
arbeit meist an den Frauen hingen. Oft liegt auch eine Dreifachbelastung vor, wenn
Familienangehorige gepflegt werden miissen.

Untersuchungen zeigten jedoch, dass die seelische Belastung bei Nurhaus-
frauen am grofiten ist. Sie leiden unter mangelndem Selbstbewusstsein, fehlender
Anerkennung. Verheiratete berufstitige Hausfrauen und Miitter sind trotz der
Doppelbelastung durchschnittlich in guter gesundheitlicher Verfassung. Allein-
stehende, kinderlose, berufstitige Frauen fithlen sich durchschnittlich wohler als
Nurhausfrauen. Frauen kommen mit dem Alter besser zurecht, wenn sie schon in
mittleren Jahren gelernt haben, Aufgaben auflerhalb des Haushalts zu iibernehmen.

10.3 Stressoren aus dem privaten Umfeld

Haufige Stressoren sind schlechte Wohnverhiltnisse, Alkoholismus, Arbeitslosigkeit.
Die daraus folgenden Stressausloser gehoren zu den starksten im menschlichen Leben.

Partnerprobleme? Ganz allgemein entstehen viele ,normale Schwierigkeiten und
Missverstdndnisse in Partnerschaften durch weit geringere Anlésse:

o die unausgesprochene Erwartung, dass ein Partner alle Grundbediirfnisse (auch
die, die schon die Eltern nicht befriedigen konnten) befriedigt, und

« die irrige Auffassung, der/die andere miisse wissen, was man von ihm/ihr er-
warte, da er/sie einen ja liebe. Abgesehen von der Frage, was unter ,,Liebe“ zu
verstehen sei, ist diese weder eine Garantie dafiir, dass man alle Bediirfnisse des
andern kennt, noch dafiir, dass man in der Lage ist, die erkannten Bediirfnisse
zu befriedigen.

Viele Paare sind zu Beginn ihrer Partnerschaft oft von den gegensitzlichen Ei-
genschaften des/der anderen Person fasziniert. Im spateren Zusammenleben wird
dann die Andersartigkeit oft als belastend empfunden. Man muss sich dann ,,auf
einander zuentwickeln®.
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Kinder sind diesen Spannungen meist hilflos ausgeliefert und kénnen bleibende
seelische Schaden davontragen, aber auch die erwachsenen Familienmitglieder sind
oft so in ihre Konflikte verstrickt, dass sie keinen Ausweg finden. Als besonders
stressig wird empfunden, wenn die Probleme nur unterschwellig spiirbar sind: ,,Eine
zunehmende Zahl von Ehepaaren versucht heute, die Familie in eine Art Sanatori-
um zu verwandeln, in dem Scheinfriede herrscht.“ Familien und Paare versuchen
jedenfalls auf sehr unterschiedliche Weise mit diesen Belastungen umzugehen:

o Eswird nie gestritten. Alles wird ,,unter den Teppich“ gekehrt.

« Die Streitpartner schitzen nicht wirklich ab, wie schlecht es dem anderen geht
(,Hab dich nicht so!“).

o Inhalte werden versteckt mitgeteilt. Besser wire es, so konkret und anschaulich
wie moglich zu sprechen. Z. B.: ,Ich war in der letzten Woche fiinf Abende allein,
das hat mich schon sehr geédrgert.“ Oder: ,,Meine Arbeit ist zu wenig anerkannt.”

Voraussetzung fiir eine konstruktive aggressive Auseinandersetzung ist, dass alle
Partner negative Gefiihle in Form von Ich-Botschaften duflern — und auch jeweils
von anderen annehmen konnen. Allerdings sind mit einem Streit die zugrundelie-
genden Konflikte selten gelost — aber ein Streit kann den Boden zu einer rationalen
Auseinandersetzung bereiten (vgl. Kommunikationsstrategien (S. 145ff ).

Giftstress: Vielfach wird diskutiert, ob nicht auch Stoffe in Nahrungsmitteln oder
aus der Luft wie Stressoren wirken. Zwar sind konkrete Giftwirkungen genau
untersucht und Hochstmengen festgelegt. Auf geringste Stoffmengen kann der
Korper aber durchaus mit der Aktivierung des Abwehrsystems reagieren. Eine
zwar unterschwellige, aber stindige Uberlastung dieses Systems wiirde die Fi-
higkeit senken, mit anderen Stressoren wie Krankheitskeimen umzugehen. Im
fritheren Ruhrgebiet wurde nachgewiesen, dass der Rufl Erkrankungen der Lunge
begiinstigt, wenn nicht auslost.

Wohnbedingungen: Das soziale Gefiige, in dem sich eine Wohnung befindet, hat
Einfluss auf die personliche Gesundheit. Die psychosoziale Befindlichkeit von
Familien, die z.B. in Hochhdusern von Trabantenstddten leben, ist nachweislich
schlechter als die von Familien, die in kleineren Hdusern in gewachsenen Wohn-
gebieten leben. Enge und schlecht ausgestattete Wohnungen bilden haufig die
Voraussetzungen fiir familidre Probleme und unzureichende Moglichkeiten der
Selbstentfaltung. Reifungsverzégerungen von Kindern aus schlechten Wohnver-
hiltnissen sind nachgewiesen. Oft fehlen die von Pidagogen und Psychologen
geforderten Riickzugsmdoglichkeiten fiir jedes Familienmitglied, d.h. ein Raum
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oder ein Teil eines Raums, in dem es sich individuell entfalten und sich auch von
den andern distanzieren kann.

Gesellschaftliche Bedingungen: Die bisher geschilderten Belastungen durch Umwelt,
Arbeit und Familie haben ihre Ursachen sowohl in individuellen Entwicklungen
als auch vor allem in gesellschaftlichen Bedingungen. Eine Bewiltigung dieser
Belastungen kann also nicht nur die Férderung der individuellen Gesundheit bzw.
Belastbarkeit zur Steigerung des personlichen Wohlbefindens zum Ziel haben. Eine
politisch verursachte Verhiltnispravention muss hinzukommen. Gesundheitspra-
vention und Gesundheitserhaltung verlangen also eine doppelte Strategie:

o Starkung der individuellen Belastbarkeit und Widerstandskréfte (Verhalten-
spravention)

o Engagement in Gruppen oder Organisationen, die die Erhaltung oder Wie-
derherstellung bzw. Neuentwicklung eines gestinderen Lebensstils anstreben
(Verhiltnispravention)

10.4 Netzwerk der Risikofaktoren

Von nicht abgebautem Stress spricht man, wenn die Erholungsphase fehlt oder die
Stressoren zu rasch aufeinander folgen. Die Folgen sind erheblich: Denkblockaden,
verminderte Immunabwehr, Nierenschidden, zeitweise Impotenz, bis hin zu Herz-
infarkt, Depressionen, Schwindelgefiihle, niedriger Blutdruck mit Neigung zum
Kollaps, Magengeschwiire, Blasenerkrankungen. Der Korper reagiert mit Sicherheit,
welche Organe betroffen sind, hidngt vom individuellen Zustand der Person ab. Im
Geflige weiterer Lebensstilfaktoren wie Bewegungsmangel und Fehlerndhrung
spielen die Stressoren eine weitere zentrale Rolle (Abb. 10.4).
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Abb.10.4 Stress im Gefiige der wichtigsten Risikofaktoren

10.5 Burnout-Problematik

Als Burnout werden Krankheitsanzeichen beschrieben, die bis zur volligen Er-
schopfung reichen und die in der deutschen Arbeitswelt immer mehr zunehmen.
Es besteht ein Gefiihl der absoluten Unlust und Arbeitsunfahigkeit. Burnout kann
verstanden werden als eine Uberstrapazierung der Regelungssysteme, die bei der
Stressreaktion bendotigt werden. Dabei ist strittig, ob Burnout lediglich als Alibi fiir
schlechte Arbeitseinteilung herhalten muss oder ein ernst zu nehmendes Krank-
heitsbild auf dem Wege in eine Depression darstellt (Stark/Maragkos 2014, 201ff).
Burnout wird nicht als Erkrankung gewertet. Das Phanomen soll jedoch mit der
Erkrankung Depression in Zusammenhang stehen.
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Kasten 10.1 Mogliche Burnout-Entwicklung

Keine Beschwerden
Schmerzen unbestimmter Art
Schlafstérungen
Miidigkeit, Unlust
Fatalismus: ,,Ich kann ja doch nichts 4ndern®
Reizbarkeit
Gedichtnisprobleme
Mehrarbeit
Sozialer Riickzug
Schuldgefiihle
Neigung zu Griibelei
Kampfgeist/Mutlosigkeit
Selbstmordgedanken
Depression

Ein solcher Erschopfungsprozess verlduft iiber mehrere Jahre, kann sich aber auch
wieder weitgehend zuriickentwickeln. Auslosende Ursachen wurden bisher nicht
eindeutig nachgewiesen, wohl aber gibt es Risikofaktoren, die zu einer solchen Er-
schopfung beitragen. Dabei kann man gut zwischen betrieblichen und personlichen
Risikofaktoren unterscheiden: ,,Pendeln, Uberstunden und stindige Erreichbarkeit
machen immer mehr Arbeitnehmer in Deutschland krank. Millionen Bundesbiirger
kennen laut einer Studie der Krankenkassen keine klaren Grenzen zwischen Job
und Privatleben. Viele fithlen sich deshalb niedergeschlagen und unausgeglichen.

Die Zahl der psychischen Erkrankungen stieg seit 1994 um 120 %. ,,Wer Be-
ruf und Freizeit oft nicht vereinbaren kann, klagt tiber mehr als doppelt so viele
Symptome wie Erschopfung, Niedergeschlagenheit oder Kopfschmerzen wie der
Durchschnitt. Wer hdufig Privates wegen des Jobs verschiebt, an Sonntagen arbeitet
oder viele Uberstunden macht, hat laut Report hiufiger psychische Beschwerden®
(WIDO Report 2012; Heinrich/Griinhagen/Kéhler 2016).
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Tab. 10.1

Risikofaktoren in der Arbeitswelt

Fehlende Anerkennung
Entlohnungsdefizit in Bezug auf Leistung
Arbeitsplatzgefdhrdung

Fehlende Aufstiegschancen

Fehlende soziale Unterstiitzung
Schlechtes Betriebsklima

Wenig personlicher Gestaltungsspielraum

Nicht nein sagen kénnen

Risikofaktoren fiir Stressbelastung.

Risikofaktoren aus der Person
»Selbstverbrenner®

Ichbestimmtheit, Perfektionismus
Erhohte Ausschiittung von Cortisol
Neigung zur Diabetes
Perfektionismus

Hohes Kontrollbediirfnis

Ehrgeiz

Genetische Ausstattung

Passiv abhdngiges Verhalten

Ohne Ehrgeiz, ohne Zielvorstellungen
Harmoniesucht

Nicht nein sagen kénnen

Auf dem Hintergrund der genannten Risikofaktoren schiélen sich bestimmte Ge-

sundheitsfaktoren heraus (Tab. 10.2).

Tab. 10.2
Gesundheitsfaktoren
im betrieblichen Rahmen
Gesundheitsmanagement, sinnvolle, offene
Organisationsentwicklung
Selbstachtsamkeit

Offene Gespriachsbereitschaft von Seiten
des Managements

Erméglichung von Life-Work-Balance

Vereinbarkeit von flexiblen Arbeitsanfor-
derungen

Gesundheitsforderliche Faktoren

Gesundheitsfaktoren

im personlichen Bereich

Moéglichkeit, Arbeitsanforderungen und
familidre Erfordernisse offen abzustimmen
Selbstachtsamkeit

Offene Gesprachsbereitschaft und Offen-
heit fiir Problemldsungsstrategien
gesunde Erndhrung, ausreichend Schlaf
Kein Nikotin, viel Bewegung, Pflege von
Freundschaften, Stress- und Zeitmanage-
ment
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10.6 Stressbewailtigung

Die Zeitschriften sind voll von Empfehlungen zur Stressbewiltigung (vgl. dazu Stern
2010). Diese reichen von der Flucht in Wellnesshotels bis zu totaler Lebensumstel-
lung und Berufswechsel. Mit den folgenden Arbeitshypothesen will man in der
Forschung das Problem der extremen Arbeitsunlust besser erforschen und 16sen.

Forschungsansatze

Nachfolgend finden sich einige Forschungsansitze kurz zusammengefasst, die in
der Forschung eine Rolle spielen.

Der motivationstheoretische Ansatz: Die Arbeit muss geeignet sein, die Grundbe-
diirfnisse zu befriedigen. Vor allem muss sie ermdglichen, ,,Defizitbediirfnisse”
zu befriedigen, d.h. diejenigen Bediirfnisse, die ein Krankwerden verhindern. Es
geht dabei um die Bediirfnis nach Sicherheit (Rechtsstaatlichkeit), Zuwendung,
Anerkennung (soziale Sicherheit). Dariiber hinaus sollte Arbeit auch die Selbst-
verwirklichung fordern. Arbeitende sollten Raum bekommen, die Talente und
Fahigkeiten zu entfalten.

Der kompetenztheoretische Ansatz: Hier ist die Hauptforderung, dass die arbeitsbe-
zogenen Anforderungen mit den individuellen Kompetenzen des/der Arbeitenden
iibereinstimmen sollten. Sowohl Uberforderung als auch Unterforderung erzeugen
Stress und stellen somit Ausldser fiir Burnout-Symptome dar.

Der passungstheoretische Ansatz: Dieser Ansatz vereint sozusagen die beiden vorher
beschriebenen. Die zentrale Hypothese lautet, dass die Lebenswelt am gesiindesten
ist, in der eine ,,Person-Umwelt-Kongruenz“ vorliegt: Es sollten angemessene Ange-
bote fiir die individuelle Bediirfnisbefriedigung und ein angemessenes Verhiltnis
zu den Anforderungen bestehen.

Gesundheitsfaktoren im taglichen Leben

Man kann selbst sehr viel dazu beitragen, um der Burnout-Situation vorzubeugen.
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Erkennungszeichen und Wahrnehmung:

Tab.10.3  Stressanzeichen und Gesundheitsverhalten

Anzeichen Gesundheitsfaktoren

Starkes Herzklopfen Herz-Kreislauf-Training macht das Herz-Kreislauf-System
starker, so dass Belastungen weniger gefdhrlich sind. Alle
Treppen laufen, moglichst viel gehen.

Arbeit bis zur Erschopfung, Ausgewogenes Verhiltnis zwischen Arbeit und Privat-

sich ,,ausgebrannt® fithlen  leben finden. Die Erwartungen an sich selbst senken.

Zu wenig oder zu viel Essen Das Idealgewicht erreichen!

Nach der Arbeit nicht Sich ein Hobby wihlen und Zeiten dafiir einplanen. Es
abschalten kénnen, muss keine korperliche Betitigung oder Sport sein.
Arbeitskollegen, andere Ofter lachen, bfter sich fiir die Mitmenschen interessieren,
Menschen, Verwandte gute Beziehungen zu Arbeitskollegen herstellen, klare
beschweren sich. Aufgabenverteilung herstellen.

Lernen, um Hilfe zu bitten, aus den eigenen Fehlern
lernen, sich mehr vertrauen, evtl. professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen.

Verhaltensweisen

o bewusst seine Freizeit gestalten

o Pflege von Freundschaften

o Pflege der sozialen Verbindungen mit Humor, Distanz und Konsens
 Aufsuchen passender Zielgruppen

+ Riickmeldungen geben und fordern

« Supervisionsangebote im Betrieb nutzen

o fiir Gerechtigkeit und Anerkennung sorgen

o sich in der Mitbestimmung engagieren

« sich in Berufsverbénden engagieren

« sich fiir die politische Entwicklung interessieren und Stellung nehmen

Stressreduzierung im Alltag

Stress kann man nicht grundsétzlich vermeiden. Das tégliche Leben ist voller Stres-
soren. Nur einige Verhaltensprogramme haben sich bei der Bewiltigung bewihrt.

Gesundheitsfaktor 1. Kurzprogramm: Man macht sich beim Auftreten eines Stressors
einen klaren Plan, der die folgenden Phasen umfasst:
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1. Phase: Korperlich abreagieren!

Kinder neigen dazu, den Stressor direkt zu bekdmpfen, und richten sich sofort ge-
gen die vermeintlich verursachenden Personen oder Dinge. Im Erwachsenenleben
wire ein solches Verhalten jedoch nicht vorteilhaft. Trotzdem sollte man sich bei
Stress korperlich anstrengen. Die freigesetzten Zucker und Fettmengen werden so
sinnvoll abgebaut. Dies gelingt z. B. durch sportliche Aktivititen, Wandern, Zimmer
aufrdumen. Der Effekt ist eine starke Ermiidung, die zu einem Trainingseffekt fiihrt.

2. Phase: Entdecken der Ursachen

Kann das eintreten, was ich befiirchte? Wer kann mir helfen? Hier ist eine soziale
effektive Vernetzung von Vorteil. Die Stressforschung hat mehrfach gezeigt, dass
eine sichere soziale Einbindung gesundheitserhaltend wirkt. Man erhalt den Mut
zur neuen Aktivitat.

3. Phase: Bewusstmachen, ob man stressgefihrdet ist oder nicht

Diese Methode besteht in einer rationalen Selbstbeobachtung, bei der man ent-
scheidende Stresssignale bewusst wahrnimmt und bewusst gegensteuern kann
(Netzwerk BKK 2011).

Weiteres kurzzeitig entlastendes, aber nicht so giinstiges Verhalten: Essen
gehen, Kinobesuch, Tanzen, Arger ablassen an toten Dingen. Auch Rauchen (Be-
ruhigungsrauchen) oder Alkohol werden filschlich zur Verminderung von Stress
genutzt — allerdings ohne jeglichen Gesundheitswert.

Gesundheitsfaktor 2. Entspannung: Entspannungsverfahren 16sen Verkrampfungen
in der Muskulatur und entspannen damit indirekt, aber wirkungsvoll. Gedanken
werden freier und der Geist fiir neue Dinge offener (vgl. z. B. Wagner/Link 2009).
Entspannungsverfahren 16sen keine Probleme, sondern machen rationelle und
effektive Losungen moglich. Die Probleme selbst miissen dann mit Einfiithlungs-
vermogen, Verstand und den richtigen Methoden gelost werden. Die Entspan-
nungstechniken sind erst teilweise wissenschaftlich erforscht.
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seelischer Druck *
muskulare

Verkrampfung
Entspannung
Entspannungsverfahren
Progressive Muskel-
relaxation (Jacobson) +H+++
Autogenes Training +++
Joga ++
Feldenkrais ++
Biofeedback 4
Achtsamkeitstraining ++
Hobby +++
kdrperliches Traning +4+
rationale
Problemlésungen
maoglich ©Volker schnelder

Abb.10.4 Entspannungsverfahren und ihre medizinische Beurteilung (+-Zeichen =
Stand der wissenschaftlichen Absicherung).

Gesundheitsfaktor 3. Drogen? Vor allem Alkoholika sind in unserer Gesellschaft
anerkannte, aber untaugliche Mittel, um Stress abzubauen.

Drogenwirkungen fithren jedoch oftmals in einen , Teufelskreis, eine wechselsei-
tige Beeinflussung von Vorgingen, die zu einer Verstirkung des Ereignisses fithren,
das man vermeiden méchte. Entsprechend stellt Entspannung durch Alkohol und
andere Drogen nur ein Ausweichmandver dar. Das Unwohlsein durch verminderte
Leistung stellt sich unweigerlich wieder ein. Dabei sind als Drogen nicht nur che-
mische Substanzen zu verstehen, sondern auch Erfolgssucht und Arbeitssucht.
Stress und Stressbearbeitungstechniken spielen in diesem Eskalationskreis eine
wesentliche Rolle (vgl. dazu Stern 2010, 33 ff).

Gesundheitsfaktor 4. Entlarvung: Wenn man die Absicht einer Anforderung durch-
schaut, hilft das sehr viel weiter: Was soll erreicht werden? Um besonderen intellek-
tuellen Eindruck zu machen, nutzen Hochschullehrer zuweilen eine Sprache, von der
sie annehmen konnen, dass die Studierenden sie nicht verstehen. Jemand fiihrt aus:
»Die iiberzeugende Dimension subterrarer Agrarprodukte ist nur zu perzipieren als
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reziprokes Verhdltnis zur intellektuellen Potenz der Produzenten.” Die Ubersetzung
lautet: Die diimmsten Bauern haben die dicksten Kartoffeln. - Dies ist eine oft ausge-
iibte Verfahrensweise, um intellektuelle Uberlegenheit zu demonstrieren. Besonders
im Arzt-Patienten-Verhdltnis 10st eine bewusst ,wissenschaftliche“ Ausdrucksweise
Stress aus. Die fehlende Entlarvung verhindert das gegenseitige Verstehen, das doch
eigentlich angestrebt wird.

| Unwohisein |
/ \

Eirogs | Chemikalie

+ . . Alkohol Zigaretten
geringere Leistung ‘ Drogen

‘ Pillen

Ermiidung Erfolg
\ Leistungssteigerung f L
«
Nebenwirkungen

| Entspannung

. -

®Volker Schneider

Abb.10.5 Wirkung von Drogenkonsum (sich selbst verstarkende Reaktionsfolge
»Teufelskreis®)

Gesundheitsfaktor 5. Verhaltensinderung: Der Eindruck, zu wenig Zeit zu haben, gilt
heute als ein Stressor ersten Ranges. Zeit kann man sich durch geschickte Planung
verschaffen (Netzwerk 2011). Die folgenden Veranderungen im Tagesablauf wirken
stressmindernd: Sport aller Art, der Freude macht, Austausch von Zirtlichkeit;
mehr Sex, mehr soziale Nahe, mehr Gesprache, gemeinsame Unternehmungen, sich
total verlieben. Dazu gehéren auch Entspannungsverfahren, ein kreatives Hobby,
richtige Erndahrung, Ausdauersportarten mit Trainingseffekt.
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Kasten 10.2 Die wichtigsten ,, Zeitfresser

Ohne klare Ziele loslegen, keine Priorititen haben, keine Tagesplane aufstellen, vieles auf
einmal tun, Unpiinktlichkeit, Hast, Ungeduld, zu wenig Delegation an andere, zu viele
Unterbrechungen und Ablenkungen, Unfihigkeit, NEIN zu sagen, unvollstindige, ver-
spatete Information, fehlende Selbstdisziplin, Aufgaben nicht zu Ende fithren, unprizise
Kommunikation, zu viele Aktennotizen, Unentschlossenheit, alle Fakten wissen und
bearbeiten wollen.

Gesundheitsfaktor 6. Vermeidung: Oft hilft die ganz einfache Vermeidungsreaktion:
»Wenn Du nicht gerufen wirst, gehe nicht zu Deinem Fiirst!“ (soll Luther gesagt
haben). Oder: ,Was ich nicht weif}, macht mich nicht heif}.“ Larm, der als der ge-
fahrlichste Stressor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen gilt, kann man nur durch
Vermeidung beikommen (vgl. S.342), da wir kein organisches oder psychisches
»Abschaltsystem® fiir Lirm haben. Es ist moglich, nicht auf Lirm zu reagieren, aber
es nicht moglich, den Larm nicht doch wahrzunehmen: Dies ist auch biologisch
verstindlich. Da Larm immer Gefahr bedeutet, reagiert das Stresssystem sofort.
Meist kénnen wir nicht ausweichen, d.h., es kommt zu nicht abgebauter Energie
im Korper und damit zu Einschrankungen im Herz-Kreislauf-System.

Gesundheitsfaktor 7. Anderung der Anspruchshaltung: Indem die interne Anspruchs-
haltung gedndert wird und man mit mehr Toleranz gegeniiber sich selbst zu leben
lernt, ist Stress am erfolgreichsten zu minimalisieren. Folgende Fragen, die man
sich selbst stellt, helfen: Ist mir das wirklich wichtig? Betrifft mich das Verhalten
des anderen, ist es fiir mich wirklich von Interesse? Hat es Sinn, dass ich will, dass
es mir auf den Nerv geht? Veranderung des personlichen Wertesystems und der
personlichen Anspruchshaltung in Richtung auf mehr Toleranz und Bescheidenheit
vermindert die Stressbelastung erheblich!

Allgemeines Verhalten zum Stressausgleich

o Verzichten Sie auf Tétigkeiten, die nicht nétig sind!

+ Genieflen Sie das Nichtstun! Erlauben Sie sich bewusst ,,Auszeiten!

« Wenn Sie das Gefiihl der Uberforderung haben, sprechen Sie dariiber mit einer
vertrauten Person und mit Threm Vorgesetzten!

« Uberpriifen Sie Thr Ehrgeizverhalten! Man muss nicht iiberall mitwirken!

o Tauschen Sie sich mit Freunden und Bekannten aus, mit Menschen, auf die Sie
sich verlassen konnen!

« Essen Sie bewusst und langsam!

o Schlaf ist wichtig, ein Abendspaziergang oder ein Bad kann helfen!
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« Tun Sie etwas fiir sich, belohnen Sie sich!
« Treiben Sie Sport und erlernen Sie Entspannungsiibungen!

Zusammenfassung

Stress kann man grundsitzlich nicht vermeiden. Heute nehmen Stressoren aus
der sozialen Umwelt, der physikalischen Umgebung, der Arbeitswelt zu. Die ner-
vlichen Belastungen am Arbeitsplatz erscheinen heute als wesentliche Ausloser
fiir Krankheiten. Fiir die Bewiltigung von Stress sind Verfahren verbreitet, die
als schddigend gelten miissen: Alkohol, Drogen oder blofies Wellnessverhalten.

Der unmittelbare korperliche Abbau der in der Stressreaktion freigesetzten
Energie und ein nachfolgender rationaler Umgang mit der stressauslésenden
Situation sind gesundheitsfordernd.

Oft ist eine Lebensstilinderung sinnvoll. Eine Umgestaltung der heutigen
Lebenswelt wird vielfach gefordert. Hier miissen Verhaltnispravention und
Verhaltenspravention zusammenwirken.

Viele Betriebe haben die Notwendigkeit eines sinnvollen Umgangs mit
Stressoren erkannt. Viele Einzelpersonen haben selbst schon gesunde Verhal-
tensweisen zum Umgang mit Stressoren entwickelt.

Weiterfiihrende Literatur

Lazarus, R. S., und S. Folkmann (1981): Stress, Appraisal and coping. Springer
Selye, H. (1984): Stress — mein Leben, Fischer

Stress: Broschiiren der Krankenkassen

Sportverbande: http://www.sportprogesundheit.de



Suchtpravention

Suchtverhalten spielt fiir den einzelnen Menschen wie auch fiir die gesamte Ge-
sellschaft eine immer wichtigere Rolle. Nicht nur die gesundheitliche Schidigung
Einzelner und deren Kosten sind erheblich, das ganze soziale Umfeld ist negativ
betroffen. Es gibt Moglichkeiten, Suchtverhalten ganz zu vermeiden, das eigene
Suchtverhalten in Grenzen zu halten und trotz der personlichen und sozialen
Gefahrdung ein gesundes Leben zu fithren. Die Methoden der Gesundheitspa-
dagogik konnen dazu beitragen.

Sucht heifit immer dasselbe wollen,
gesund ist: an allen interessanten
Moglichkeiten des Lebens teilnehmen.

Problemen mit Hilfe von Chemikalien (,Drogen® im Sprachgebrauch der Apo-
theker) zu begegnen, ist in unserer Gesellschaft eine verbreitete Handlungsweise.
Die ,,Suchtproblematik hat einen grofien Anteil an der Gesundheitsférderung in
Primidrprivention, Sekundarprivention und Tertidrpravention. In allen Stidten
und Betrieben gibt es Suchtberatung oder Programme zur Suchtprivention(vgl.
Wienemann 2010, 210). Immer wieder findet man Warnungen vor Drogenkonsum.
Die Erfolge werden unterschiedlich, aber meist sehr gering eingeschitzt. Uberein-
stimmung herrscht darin, dass der Wunsch nach Suchtverhalten nicht zu heilen
ist. Wohl lassen sich Verhaltensweisen erlernen, um mit Suchtgefdhrdungen gut
umzugehen und nahezu gesund zu leben (vgl. ausfithrlich Arnold/Schille 2002;
Barsch 2008).
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11.1  Grundlagen

Im Mittelalter wurden Krankheiten als Sucht bezeichnet. Dieser Zusammenhang
istin der Umgangssprache noch in den Bezeichnungen Wassersucht, Schwindsucht
oder Fallsucht zu erkennen. Heute versteht man unter Sucht eine gesellschaftlich als
nicht ,normal“ angesehene Verhaltensweise. Stichte lassen sich durch chemische
Substanzen verstirken oder auslosen. Diese Stoffe verdndern Gehirnstrukturen
so, dass ein stindiges Verlangen entsteht. Meidet man solche Substanzen, entsteht
auch keine Sucht.

Zur Begriffsbestimmung

Wenn das auf den Stoff bezogene Verhalten zur Gewohnheit wird und dann zwang-
haft zum Konsumzwang fiihrt, treten bei Nichtkonsum Entzugserscheinungen
(»Schussgeilheit®) auf. Andere Verhaltensweisen sind nicht stoffabhingig, wie
Arbeitssucht, Sexsucht, Spielsucht oder eine ausgiebige Internetnutzung (vgl. auch
Wikipedia 2016). Anstelle von ,,Abhdngigkeit“ spricht man auch von ,,Gebrauch®,
um den flieend zunehmenden Krankheitscharakter beschreiben zu konnen.

Unerlaubter Gebrauch ist die Nutzung einer Chemikalie oder die Ausiibung einer
Verhaltensweise, die von der Gesellschaft nicht toleriert wird (z. B. Kampftrinken,
Autorennen).

Gefihrlicher Gebrauch stellt ein Verhalten dar, das mit groler Wahrscheinlichkeit
korperlich, seelisch oder sozial schddliche Folgen hat.

Dysfunktionaler Gebrauch ist dann gegeben, wenn psychische Steuerungen ausfallen
(Trunksucht), der Stoffwechsel krankhaft verandert ist oder sozialen Anforderun-
gen (z.B. Sicherheit im Straflenverkehr) nicht mehr Folge geleistet werden kann.

Schddlicher Gebrauch verursacht bereits deutliche medizinisch oder sozial erkennbar
schédliche Folgen (z. B. Leberschdden, Denkstorungen, Aggressivitit, Zellvergif-
tungen in verschiedenen Organen).

Eine solche nicht iibliche Entwicklung des Drogenkonsums nennt man Drogen-
karriere (Fengler 2002; Wienemann 2010). Sie verlduft oft itber mehrere Jahre. Sie
konnte an jeder Stelle abgebrochen werden, wenn der Wille und die psychische
Kraft zu einer ,,Umkehr vorhanden sind.
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Erstkonsum

. o Therapien
Disposition

seelische

und
sozialer korperliche
®©Volker Schneider Tod Abhangig keit

Abb.11.1  ,Drogenkarriere”

Humanbiologischer Hintergrund

Schon das Wort Sehn,,sucht® veranschaulicht, dass der Mensch iiber seine augen-
blicklichen Lebensumstande hinausstrebt. Die Gefahr, ,siichtig” zu werden, ist Teil
der menschlichen Existenz. Besondere, von der Gesellschaft als ,nicht normal®
angesehene Verhaltensweisen werden oft so lange toleriert, wie der Betroffene noch
arbeitsfahig, nicht kriminell oder sonst tibermafig auffallig wird.

Nach dem 2. Weltkrieg entwickelten sich verschiedene Wellen von Werthaltun-
gen: Es gab die Fresswelle, die Mobelwelle, die Autowelle, insgesamt eine Haben-
Orientierung. Das Ergebnis von unbefriedigten Sehnsiichten ist ein Konsumrausch.
(Der Drogengefihrdete versteht nur sehr schwer, dass er im ,,Konsumrausch der
Gesellschaft“ auf den Rausch der Drogen verzichten sollte). Aus dieser Sichtweise
hat unsere Gesellschaft das Drogenproblem, das sie verdient (Herha 1986, 67ff).
Suchtverhalten ist im Grunde ein psycho-soziales Problem, die trainierten Ver-
haltensweisen und die psychoaktiven Substanzen kommen verstarkend hinzu.
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Verhaltensdispositionen fiir Drogenkonsum

Man rechnet bestimmte Verhaltensdispositionen zu den Auslésern von Sucht-
verhalten:

o Mangel an Genussfihigkeit: Durch Erziehung wird die Genussfahigkeit zu oft
auf nur orale Geniisse beschrinkt. In der Gesundheitsférderung sollte eine
~breite” Genussfahigkeit wieder neu gelernt werden.

o Mangel an Selbststirke: Fehlende intensive Zweierbeziehungen fiithren zu Ge-
fiihlsunsicherheit und zu einer emotionalen Leere. Eine negative Lebensein-
stellung, aber auch Werbung spielen eine verstirkende Rolle. ,,Aussteiger” aus
dem normalen Leben gelten als bewunderungswiirdig. Nachahmungstrieb
und Neugier sind weitere Komponenten, die Selbststirke zu verringern. In
der Gesundheitsférderung bedeutet dies, dass Selbststirke unbedingt wieder
aufgebaut werden muss (vgl. Resilienz, S....).

o Umgebung: Die soziale Umgebung erleichtert oft die Entstehung von Abhén-
gigkeitsverhalten. Permissives Verhalten gegeniiber Alkoholkonsum oder Pil-
lengebrauch ist verbreitet. Zwischen personlichen Wiinschen und Wirklichkeit
entstehen , Erlebnisliicken®. Die heutige Werbung unterstiitzt diese Leere einerseits
und verspricht andererseits, dieses Erlebnisdefizit durch Konsum ausgleichen
zu kénnen (z. B. Einkaufsverhalten, Steigerung des Sozialprestiges).

Diese drei Faktoren bereiten die Grundlage fiir einen Erstkonsum. Unmittelbare
Anlasse sind oft Langeweile, Neugier, Wissensdrang, Wunsch nach Anerkennung
innerhalb der Gruppe, aber auch Umbruchsituationen im Lebenslauf. Oft ist auch
der Wunsch nach extensiver Selbsterkenntnis, Bewusstseinserweiterung, aber auch
Protest gegen die erlebte Lebenswirklichkeit zusdtzliche Motivation.

Als Risikofaktoren gelten in der Jugend: Vernachldssigung und/oder Verwoh-
nung, mangelnde Einiibung von Grenzen. In der Pubertit scheint eine besondere
Gefahrdung vorzuliegen. Bei Erwachsenen sind Risikofaktoren: Verlust des Ar-
beitsplatzes, Verlust des Familienzusammenbhalts oder Tod eines engen Vertrauten.

Es ist durchaus menschlich, wenn man in Situationen, die man als unausweichlich
und bedrohlich empfindet, Ausfliichte sucht. Dass eine Chemikalie oder etwa das
Stiirzen in die Arbeit keine wirkliche Hilfe ist, merkt man manchmal erst zu spit.

Der einmalige Gebrauch kann je nach Disposition zu weiterem Konsum fiihren,
einige Stoffdrogen programmieren die Gefiihlswelt — das Belohnungszentrum des
Gehirns - derartig um, dass eine Stoffabhidngigkeit schon nach erstem Konsum
erfolgt. Aufgrund von Entzugsqualen kommt es zu Konsumzwang und evtl. zu
einer Beschaffungskriminalitit. Damit beginnt der soziale Tod, lange bevor eine
korperliche Beeintrichtigung erkennbar wird. Einige irrige Meinungen (Kasten
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11.1) tiber Stoffdrogen sind in der Bevolkerung verbreitet, wahrend nichtstoffliche
Siichte wie die Arbeitssucht erst seit kurzem thematisiert werden.

Kasten 11.1 Meinungen zu Drogen

Drogen erh6hen die Kreativitit: Dies stimmt nicht, wie Versuche und Beobachtungen
von kreativ arbeitenden Personen zeigen.

Anerkennung in der Gruppe: Dies stimmt zum Teil, fiir viele Jugendliche wird die soziale
Zugehorigkeit durch Mutproben wie Kampftrinken mithsam erarbeitet.

Drogen vermindern die Probleme: Stimmt nur solange die Droge wirkt, danach wirken
die zusitzlichen Probleme umso stérker.

Solidaritét in der Gemeinschaft: Wesentliches Kennzeichen von sozialen Gruppen ist
die gegenseitige Hilfsbereitschaft. Diese fallt in der Drogenszene vollstindig weg. Alle
Abhéngigkeiten machen einsam, weil sie einseitig sind.

Gesundheit: Jede Abhédngigkeit, auch die nichtstoftlichen Verhaltensweisen, macht iiber
kurz oder lang seelisch und schliefSlich auch korperlich krank.

Drogenkonsum und Gesellschaft: Die Gesellschaft ist gegeniiber Drogenkonsum nicht
konsequent: Einige Drogen wie Arbeitssucht, Alkohol, Kaffee werden geduldet, andere
hart bestraft, obwohl sie weniger krankmachend sind, wie Cannabis-Konsum.

11.2 Einzelne Suchtformen

Stoffunabhéngige Suchtformen

Esssucht: Das Denken kreist stdndig um Essbares. Leider wird alle aufgenommene
Nahrungsenergie als Fett gespeichert. Daher spricht man auch oft von Fettsucht.

Magersucht: In dieser Verhaltensentwicklung kreist das Denken ebenfalls um das
Essen, aber hier wird Nahrungsaufnahme als eklig und abstof3end empfunden.

Spielsucht: Nicht wenige Menschen fiithlen sich durch Automaten und Gliicksspiel
magisch angezogen. Das kann so weit fiithren, dass jemand sein ganzes Hab und
Gut verspielt.

Konsumsucht: Zuweilen kauft man Dinge, die man gar nicht nétig hétte, allein um
der Freude am Einkaufen zu geniigen. Die Moglichkeit, Kredite zu bekommen, und
moderate Abzahlungsmoglichkeiten wirken unterstiitzend, so dass viele Familien
tiberschuldet sind.



280 11 Suchtpréavention

Arbeitssucht: Im Arbeitsleben gibt es Belastungen, die gesundheitsgefihrdend sind.
Arbeitssucht wird gesellschaftlich nicht als Krankheit wahrgenommen, selbst dann
nicht, wenn ein korperlicher Zusammenbruch droht.

Geltungssucht: In der Offentlichkeit geht es oft um Anerkennung und Macht. Ob
das Machtstreben selbst auch gesundheitsfordernd sein kann, sei dahingestellt. Das
Streben, der Erste in einer Rangordnung zu sein, ist ein menschliches Bediirfnis, das
zur vollstdndigen Selbstausbeutung fithren kann. Wenn sich aber die Geltungssucht
z.B. in Autorennen in Stidten breitmacht, kann es gefdhrlich werden.

Weitere Suchtformen kommen hinzu (DGPPN 2016-12-14) wie pathologisches
Gliicksspiel, exzessive Computernutzung oder pathologische Kaufsucht.

Stoffabhdngige Siichte

Nachfolgend seien nur einige Suchtstoffe ausgewdhlt. Die meisten Schaden verur-
sachen Nikotin, Alkohol, Medikamente.

Nikotin: Nikotin verandert die Gehirnfunktionen. In sehr geringen Mengen wirkt
esanregend, ca. 1g reines Nikotin in der Blutbahn wirkt tédlich. Sein Konsum iiber
die Zigarette ist vergleichsweise weniger gefdhrlich, da nur sehr wenig Nikotin
aufgenommen wird. Die gleichzeitig aufgenommenen Teerstoffe und Rauchpar-
tikel sind viel besorgniserregender. Sie bleiben dauerhaft in der Lunge haften und
fithren sehr oft zu nicht heilbarem Lungenkrebs (Ubersicht bei Lampert 2014). Man
spricht von ,,Nikotin in der Zigarette als idealer Droge®. Nikotin macht siichtig,
wird aber in etwa 20 Min. im Kérperstoffwechsel wieder abgebaut. Dadurch ent-
steht der Wunsch nach einer neuen Zigarette. Vielfach wird daran gearbeitet, das
Suchtverhalten zu tolerieren, aber die Schadstoffe zu vermeiden. Dies wird z. B.
durch Nikotinpflaster versucht.
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Kontrollfilter

-
Teer in einer Zigakfte-agggf_aﬁrlgen auf einem
Papierfilter

Abb.11.2  Teer-Rauch einer Zigarette, aufgefangen auf Filtrierpapier im Vergleich mit
einer gleich grof3en Luftprobe

Medikamente: Alle Chemikalien, die als Medikamente wirken, haben auch Ne-
benwirkungen. Dazu zdhlen Schlafmittel und Beruhigungsmittel in besonderem
Maf3e: Sie fithren zu einem abhédngigem Verhalten. Zur Diskussion steht, ob 1,3
oder bis zu 2,3 Millionen Bundesbiirger tablettenabhéngig sind (Suchtbericht
2016). Die betroffenen Personen halten sie geheim, streiten ab oder bagatellisieren
die Abhéngigkeit, die zu weiteren Folgeerkrankungen fiihrt.

Alkohol: Alkoholkonsum verursacht bei weitem die meisten chronischen Erkrankun-
gen und Todesfille. Im Jahr 2013 gab es rund 395.000 stationédre Behandlungsfille
aufgrund einer alkoholbedingten Erkrankung, von diesen Féllen waren knapp drei
Viertel ménnlich. Seit dem Jahr 2000 hat die Zahl der alkoholbedingten Erkrankun-
gen um 21,5 % zugenommen. Die volkswirtschaftlichen Kosten des Alkoholkonsums
betragen rund 26,7 Milliarden Euro im Jahr, davon sind 7,4 Milliarden Euro direkte
Kosten fiir das Gesundheitssystem. Laut Todesursachenstatistik starben im Jahr
2013 rund 15.000 Menschen an ausschlief3lich alkoholbedingten Krankheiten, drei
Viertel der Verstorbenen waren Ménner. Das durchschnittliche Sterbealter lag im
Jahr 2013 bei alkoholbedingten Krankheiten mit rund 61 Jahren knapp 17 Jahre
unterhalb des durchschnittlichen Sterbealters. Alkohol ist ein starkes Gift fiir alle
Zellen des Korpers: 70 %.ger Alkohol vernichtet alles Leben. Daher wird Alkohol
auch zur Desinfektion verwendet. Dass Alkohol nicht rasch todlich wirkt, liegt an
der Vielzahl der menschlichen Zellen, an der Grofle unseres Korpers und an der
vergleichsweise moderaten Zufuhr im Vergleich zum Korpergewicht. In Mund
und Speiserdhre, im Magen und Darm wirkt Alkohol nur deswegen nicht sofort
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verheerend, weil starke Schleimschichten die Zellwénde schiitzen. Alkohol gelangt
sehr rasch ins Blut ldsst von dort aus Zellen, die besonders intensiven Stoffwechsel
haben, wie die Gehirn- und die Leberzellen, absterben.

Illegale Drogen: Illegale Drogen — abhdngig von der Regelmiafligkeit und der Menge
des Konsums - stellen nach Alkohol und Nikotin die dritte Gruppe der Drogen mit
einem sehr hohen Sterberisiko dar. Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zdhlt der Drogenkonsum in Landern mit einem hohen Volkseinkommen
zu den zehn wichtigsten Risikofaktoren fiir durch Krankheit verlorene Lebensjahre.
»Eintausendzweihundertsechsundzwanzig Menschen! - So viele Menschen sind im
vergangenen Jahr in Deutschland an den Folgen harter Drogen gestorben. Das ist
ein Fiinftel mehr als im Vorjahr. Die meisten starben an einer Uberdosis Opiaten,
vor allem Heroin - teilweise in Kombination mit anderen Substanzen. Die Zahl
derer, die durch die synthetische Droge Crystal Meth ums Leben kamen, stieg im
Vergleich zum Vorjahr um ein Viertel. 2015 ist das vierte Jahr in Folge, in dem die
Zahl der Drogentoten nach einer langen Zeit des Riickgangs wieder zugenommen
hat“ (ZEITwissen 2016). Aber nach wie vor sterben sehr viel mehr Menschen an
den erlaubten Drogen Alkohol und den Nikotin-Begleitstoffen.

11.3  Suchtpravention

Nicht aller Stoffkonsum oder extensive Verhaltensmuster fithren zu krankhaftem
Suchtverhalten. Offensichtlich gibt es in unserer Bevolkerung verbreitet auch an-
dere Moglichkeiten, mit moglichen Abhédngigkeiten umzugehen, sie gar nicht erst
entstehen zu lassen oder die gesellschaftlichen Nachteile zu verhindern.

Die beste ,,Therapie“ sind stindige gute Beziehungen und
eine verstiandnisvolle mitmenschliche Kommunikation!

Priméarpravention und Gesundheitsforderung

Als bester Schutz gilt die Forderung der Ich-Stérke, entsprechend den Ergebnissen
der Hardiness-Forschung (vgl. S. 83). Als optimale Vorbeugungsmafinahmen gelten
die folgenden ,,Tipps®, nicht nur fiir Gefdhrdete (vgl. Kaufmann 2000):

o Wenn du nicht weifdt, was zu tun ist, frage mehrere Personen deines Vertrauens
oder suche eine Beratungsstelle auf. Frage aber niemals eine Chemikalie!
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« Wenn andere dich zu einem Verhalten dringen, iiberlege dir, was sie eigentlich
wollen und ob du das auch willst. Frage dich: Warum sollte ich das tun?

« Suche bei Problemen selbst nach einer Losung oder verschiebe die Losung auf
spater! Suche immer ein Gespréch!

o Fertige Losungen gibt es nicht, man muss fiir sich selbst den optimalen Weg
finden!

Hilfen von Bezugspersonen: Im Vorfeld von Gefahrdungen - und hier ist jeder
Mensch gefahrdet - ist eine Gespréichsfithrung nach gesundheitspadagogischen
Gesichtspunkten (z. B. TZI-Methode, S. 170 ) besonders geeignet. Wesentlich sind
Einstellung und Verhalten von Eltern und Bezugspersonen, die von sich aus die
Initiative ergreifen (vgl. auch Wille 1997):

o Beschaffung von fundierten Informationen iiber die Wirkung von Drogen

o durch Verstindnis, Trost und Rat ,,Nestwirme* ermaoglichen

o berechtigter Kritik Folge leisten, keine Ausreden!

« Pflege von Freundschaften, auch die Freundschaften der Kinder und deren Be-
zugspersonen

« Vorbildhaftigkeit leben beziiglich Alkohol, Rauchen, Pillennutzung, Stressumgang,
Problemen, Umgang mit Problemen

o Abbau des Wunderglaubens an Medikamente und Chemikalien

Eine paternalistischen Haltung (Ich weif3, was gut fiir dich ist), eine Drohung mit
Krankheit, die Darstellung von Risiken oder die Warnung vor Giftigkeit haben
sich in der Vergangenheit nicht als effektiv erwiesen. Diese Beeinflussung ist als
Risikopddagogik bekannt. Ebenso werden die ethische Forderung nach Abstinenz
oder eine deutliche Erschwerung der Verfiigbarkeit teilweise nicht als ausreichend
zielfithrende Einflussversuche angesehen (vgl. Barsch 2008, 156). Eine handliche
Ubersicht iiber Schutzmafinahmen aus Sicht von Erwachsenen gegen Sucht und
Drogen hat Wille erstellt. Wesentliche positive Einflussfaktoren sind: den Ge-
sprachsfaden nicht abreifen lassen, empathisches Einfithlungsvermégen, Starkung
der Abwehrhaltung gegen Gruppendruck, Formen des Neinsagens kennenlernen
(Wille 1997, 82ff), Techniken der Selbstentwicklung tiben.

Gruppenbezogene Privention: Ein umfassendes Priaventionskonzept hat z. B. das
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Familie in Baden-Wiirttemberg (Lan-
desregierung BW 1991) vorgelegt. Inwieweit es Erfolg hatte, ist nicht evaluiert. Die
moderneren Verfahrensweisen der zielgruppenspezifischen Ansprache und Einfluss-
nahmen durch die BZgA jedenfalls scheinen sich erfolgversprechend auszuwirken.
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Sie werden auch begleitend evaluiert. Solche Projekte sind: ,,Kinder stark machen®
oder ,Kenne Dein Limit“ (Suchtvorbeugung BZgA) mit umfassenden Angeboten.

Organisierte Hilfe in Betrieben: In Betrieben spielt Trunkenheit oder Drogenkonsum
eine besonders gravierende Rolle. Betriebliche Suchtpravention ist seit rund 100
Jahren verankert, mit durchaus kritisch gesehenen Erfolgen. Trotzdem muss man
die betriebliche Suchtpravention als den besten Weg einschétzen, den Drogen- und
Tablettenkonsum insgesamt zu mindern (Wienemann 2010, 2010ff). Die Mafinah-
men sind vielfaltig und miissen sozial akzeptiert und arbeitsrechtlich verankert
sein. Im Einzelnen ergeben sich die folgenden Anliegen:

« Abbau der suchtfoérdernden Arbeitsbedingungen

o Forderung der personlichen Verantwortlichkeit

« Aufklarung tiber Wirkungen und kérperliche, soziale und 6konomische Schaden
o Starkung personlicher Ressourcen (z. B. Resilienztraining (vgl. S. 83)

o langfristige Veranderungen des riskanten Konsumverhaltens

 Vorschrift nach ,Punktniichternheit” - am Arbeitsplatz, beim Autofahren

« Einschrankungen und Verbote (Rauchverbot in Kantinen, Arbeitsraumen)

All dies soll ein Arbeitskreis Suchtpravention planen und verwirklichen. Dabei
sollen mehrere Mafinahmen zusammenwirken.

Kasten 11.2  Suchtprivention in Betrieben: Netzwerk der priméaren, sekundidren und
tertiaren Mafinahmen (vgl. auch Deutsche Hauptstelle fiir Suchtgefahren
2006; Wienemann 2010, 210)

Qualitédtssicherung: Koordination der Mafinahmen, Dokumentation, Einrichtung von
Beratungs- und Hilfsmoglichkeiten, Beteiligung nichtbetrieblicher Institutionen

Beratung: Besuch und langfristige Einflussnahme durch Beratungsstellen, Hilfe bei
Suchtgefihrdung, Fallbegleitung und Therapien, Beratung von Familienangehdrigen

Interventionen: Fithren von Mitarbeitergesprachen, Aufklirung und Qualifizierung von
Vorgesetzten, Vorbildfunktion, Unterstiitzung bei Krisen

Vorbeugende Aktionen: Informationen, Stirkung von Ressourcen, Verbesserungen im
Arbeitsablauf
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Universale und selektive Suchtpravention

Universale Mafinahmen richten sich an Personengruppen, die ein erhohtes Such-
trisiko aufweisen wie Schulklassen, Elterngruppen, Personen im Handlungsfeld
Freizeit und Mediennutzung.

Auf Alkoholmissbrauch bezogene Projekte an Schulen haben einige Erfolge
erzielt. Insgesamt wird auch bei Jugendlichen weniger geraucht. Die Verdnderun-
gen des Schulklimas sind positiv einzuschédtzen. Pravention im Freizeitbereich
wie in Sportvereinen oder Partysettings (Fanmeilen) findet praktisch nicht statt.
Der Medienmissbrauch ldsst sich durch entsprechende Praventionsprogramme an
Schulen geringfiigig senken.

In der selektiven Suchtpréivention wendet man sich an ausgewéhlte Gruppen mit
einem hohen Suchtpotential. Die Auswertung der Literaturdaten zeigt:

« Eine Suchtprivention bei erstgebdrenden Miittern und deren Partnern durch
Hebammen zeigt Wirkung.

o Suchtprivention ldsst sich durch Férderung der Lebenskompetenz an Schulen
umsetzen.

o Fiir den Bereich Freizeit sind breitgestreute Mentorenprogramme und der Einsatz
von ,Fallmanagern® als niitzlich gefordert.

« Eine passende Suchtaufklirung erscheint neuerdings auch fiir Studierende
notwendig.

Gesellschaftliche Unterstiitzung

Die gesellschaftlichen Reaktionen auf Suchtverhalten sind unterschiedlich: Al-
koholkonsum wird geduldet, obwohl die meisten individuellen, sozialen und
wirtschaftlichen Schaden durch Alkohol verursacht werden. Arbeitssucht ist
gesellschaftlich hochst geschatzt. Computerabhédngigkeit wird inzwischen wahrge-
nommen und besonders fiir Kinder als schidlich beschrieben. Andere Siichte sind
kriminalisiert. Dies deutet auf eine unklare Haltung gegeniiber Abhangigkeiten
in der Gesellschaft hin, die bisher weder politisch noch rechtlich gelost erscheint
(Alternativer Suchtbericht 2016).

Therapieerfolge

Daten der Rentenversicherung geben an, dass bei stationdr behandelten Alkohol-
kranken eine 50 %.ge Hilfe moglich ist. Bei Drogenerkrankungen bleibt eine The-
rapie bei ca. 30% der teilnehmenden Personen wirkungslos, weitere 30 % werden
riickfillig. Der feste Wille eines Betroffenen, eine Therapie wirklich anzunehmen,
gilt als entscheidender Ausloser fir den Erfolg. ,Erfolgt nach einer Entgiftungs-
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behandlung keine psychotherapeutische und rehabilitative Mafinahme, ist die
Prognose fiir stabile Abstinenz ... ausgesprochen ungiinstig (Fengler 2002, 23).

Die Therapie besteht grundsitzlich darin, neue Moglichkeiten der Lebens-
gestaltung aufzuzeigen und diese emotional positiv zu besetzen. Methodische
Gesundheitsfaktoren wie TZI, Gesprachsfithrung oder sachliche Aufklarung
sind wesentliches Riistzeug. In solchen Therapien kommen die Erkenntnisse der
Gesundheitspadagogik zur Anwendung.

Eine Ermittlung von Erfolgsquoten in der Suchtberatung und in der Suchttherapie
gilt als methodisch schwierig. Ziel vieler Therapien ist inzwischen, nicht die Sucht
zu eliminieren, sondern einen sozial vertriglichen Umgang mit der eigenen Sucht
zu erreichen. Verschiedene Therapieformen stehen in Diskussion. Einige Formen
wollen eine méglichst intensive Wahrnehmung von Sucht und eine Vernetzung
mit dem sozialen Umfeld ermdglichen. Andere wollen zu einem kontrollierten
Umgang mit der entsprechenden stofflichen oder nichtstofflichen Droge anleiten
(vgl. Ansatz von Barsch 2008). Solche Therapien erfolgen in Tagesangeboten, damit
keine soziale Achtung und kein Verlust des Arbeitsplatzes wihrend der Therapie
erfolgt und sich Betroffene somit leichter wieder integrieren kénnen.

11.4 Padagogische Aspekte der Suchtprdavention

Die bisherige Forschung bezieht sich meist auf Statistiken zum Suchtverhalten:
Man stellt die Zunahme oder Abnahme des Konsums der einschldgigen Drogen
durch Befragung von Personen und Statistiken der Bundeskriminalamter oder der
Bundeszentrale fiir Gesundheit fest.

Fiir die Suchtprophylaxe und fiir die tertidre Suchtpravention gibt es bisher
keine einheitliche Grundlage. Die verschiedenen Paradigmen fiihrten nicht zu
einer einheitlichen Sichtweise in der Gesellschaft.

Es gilt, auf rationaler Grundlage anhand der bio-psychischen Ursachen Konzepte
des Umgangs zu entwickeln und dafiir entsprechende Evaluierungsverfahren zu
etablieren (vgl. Hoff/Klein 2015). Das Lebensweisenmodell gilt hier als méglicher-
weise erfolgversprechender Ansatz (vgl. S. 66). Mit ihm ist allerdings eine erhéhte
Verantwortlichkeit fiir den Einzelnen verbunden. Selbstverantwortung und soziale
Verantwortlichkeit werden zunehmend eingefordert werden. Insgesamt wire auf-
grund neuer Forschungen eine effektivere Gesundheitsforderung zu entwickeln:
»... fiir eine evidenzbasierte Suchtpravention unabdingbar ist, Theorien ganz im
Sinne Luhmanns, also in systemischem Sinne, (vgl. S. 111) und methodenkonse-
quent zueinander in Bezug zu setzen® (Hafen 2015, 48).
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Eine ,.evidenzbasierte Suchtpravention wiederum ,,entspricht der gewissenhaften,
verniinftigen und systematischen Nutzung der gegenwirtig bestmdglichen theo-
retischen und empirisch ermittelten wissenschaftlichen Erkenntnisse als auch des
Praxiswissens sowie des Wissens der Zielgruppen fiir die Planung, Implementierung,
Evaluation, Verbreitung und Weiterentwicklung von verhéltnis- und verhaltensbezo-
genen Mafinahmen® (Hoff/Klein 2015, 12). Unausgesprochen und ohne Bezug wird
der hier vertretene Ansatz einer modernen zielgerichteten Gesundheitspadagogik
aufgenommen. Besonders fiir Fithrungspersonen in Betrieben wiirde sich eine
Ausbildung in einer piddagogisch ausgerichteten Gesprachsfithrung empfehlen.

Suchtprdvention als systemische Aufgabe: Das personliche Suchtverhalten spielt
sich in einem komplizierten Wirkungsfeld ab (Drogenbericht Bundesregierung
2016). Aufgrund dieses Wirkungsgefiiges (Abb. 11.3) von Schutzfaktoren, Ge-
sundheitsfaktoren und Risikofaktoren zeigt sich der enorme Einfluss der sozialen
Umstidnde. Entsprechend miissen die Projekte gestaltet sein. Glaubwiirdigkeit der
vermittelnden Personen, Glaube an die Wirksamkeit der Mafinahme, Unterstiit-
zung durch Peergruppen, gutes Arbeitsklima in Schulen, Unterstiitzung durch
Eltern, gute Finanzierung, iiberzeugende Regelungen erscheinen unerldsslich fiir
den Erfolg solcher Projekte.

ssDrogenmiindigkeit” - ein pddagogischer Ansatz: Da die bisherigen Strategien nicht
erfolgreich seien, fordert Barsch eine Erziehung zur Drogenmiindigkeit: ,,Mit dem
Begrift der Drogenmiindigkeit wird ein Komplex von Kenntnissen, Fahigkeiten,
praktischen Fertigkeiten, Einstellungen, Bereitschaft, Gefithlen, Phantasien, land-
ldufigen Interpretationen, Weltanschauungen, Formen des Umgangs mit Zwéngen,
Willensbildung u.4. zusammengefasst, der Menschen befahigt, sich eigenstindig
in vielfaltigen Alltagssituationen zu orientieren und zu gegliickten Formen des
Umgangs mit psychoaktiven Substanzen zu finden® (Barsch 2008, 281). In ihren
Ausfiihrungen nimmt sie Aspekte der Hardiness-Forschung auf, ohne auf deren
Ergebnisse einzugehen. Thre Anregungen kénnen als Aufruf verstanden werden,
mehr gesundheitspadagogische Gesichtspunkte in die Suchtprévention aufzunehmen.
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Abb. 11.3  Suchtverhalten in systemischer Sicht. Das Faktorengefiige ist zeit- und
situationsabhingig.

Die folgenden Kernkompetenzen seien zu férdern (Barsch 2008, 295ff): Drogen-
kenntnisse, Bewusstheit {iber eigene Motivationen und Motivationen anderer,
Kritikfahigkeit, Risikomanagement und Genieflen lernen ohne Schadfolgen. Drei
Beispiele fiir die Férderung von Ichstarke und Selbstkompetenz (vgl. z. B. Kaufmann
2001) seien angefiihrt:
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Kasten 11.3  Blitzlicht

Absicht: Bewusstmachen augenblicklicher Gefiithle, Wahrnehmung anderer Personen

Ablauf: Die Gruppe sitzt im Kreis, jeder kann jeden sehen. Jede Person sagt in zwei Sdtzen,
wie es ihr gerade geht. Keine Kommentare.

Kritik: Die Ubung kann schwierig verlaufen.

Kasten 11.4 Sammlung von Beobachtungen zum Suchtverhalten

Absicht: Kennenlernen vieler Fakten zum Suchtverhalten.

Ablauf: Auf einen Bogen werden drei Aspekte aufgeschrieben: Suchtprivention wire: ...
Die Ergebnisse werden vorgelesen und diskutiert, Nachfragen ist erlaubt, Diskussion nicht!

Kasten 11.5 Beurteilung von Organisationen (Schule, Betrieb, Familie,
Freizeiteinrichtungen)

Ablauf: ,Die ... kann zur Sucht anleiten, aber auch davor schiitzen. Wann bieten die
gewihlte Einrichtung Risikoverhalten oder Schutz vor Drogen an?

Gewahlte Einrichtung (z.B. Schule): ...
Risiko Schutz

Die Gruppe diskutiert die Frage: Was kénnen wir tun, damit junge Menschen besser
geschiitzt sind?

Fiir die Anerkennung und Beherzigung solcher Kernkompetenzen bedarf es si-
cherlich der padagogischen Begleitung mit Vertrauenspersonen und der Starkung
der sozialen Lebensumstédnde. Der gesundheitspadagogische Ansatz erscheint hier
unausgesprochen verfolgt. Genauere Evaluationen beziiglich des Ziels ,,Drogenmiin-
digkeit* fehlen bisher. Man kann aber davon ausgehen, dass die meisten Menschen
einen Kompromiss finden, mit dem sie selbst und die Gesellschaft leben konnen.
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Zusammenfassung

Die Gesellschaft verhilt sich gegeniiber Drogen und Suchtverhalten zwiespaltig.
Die Folgeerkrankungen durch Abhidngigkeiten sind in personlicher, sozialer
und 6konomischer Hinsicht mit hohen Kosten verbunden.

Bis heute gelten die Mafinahmen der Suchtpréavention wie auch die in der
Tertidrpravention als nicht sehr erfolgreich. Zu vermuten ist, dass die Therapie-
kosten noch héher wiren, wiirde keine Suchtvorbeugung im privaten Umfeld
und im 6ffentlichen Bereich stattfinden.

Eine wissenschaftlich fundierte Evaluation wird eingefordert. Diese kann als
Grundlage fiir eine erfolgreichere Suchtprivention unter padagogischen und
systemischen Gesichtspunkten dienen.

Weiterfiihrende Literatur

Arnold, H. u. H.J. Schille (2002): Praxishandbuch Drogen und Drogenpravention, Juventa
Verlag, Miinchen;
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Wienemann, E. (2010): Betriebliche Suchtprivention. Gesundheitsférderung und Losungso-
rientierte Intervention. In: Faller, G. (Hrsg.): Lehrbuch betrieblicher Gesundheitspolitik,
Huber, Hogrefe Bern



Bewegung

Der Mensch ist aufgrund seiner Evolution ein Lebewesen, das auf Bewegung
angelegt ist. Neue Forschungen zeigen, welch grofie Rolle Bewegung und Beweg-
lichkeit fiir die korperliche und seelische Gesundheit spielen. Hier geht es um
eine Einfithrung in die biologischen, sozialen und gesundheitlichen Grundlagen
eines modernen gesundheitsfordernden Bewegungsverhaltens im téglichen Leben.

12.1 Vorbemerkung

Jede Bewegung findet in einer Auseinandersetzung des Kérpers, des Empfindens, der
Wahrnehmung mit duleren Umsténden statt. So kann man von einem Regelkreis
zwischen Organismus und sozialer Umgebung sprechen (Scheid/Prol 2011, 43ff).
Dabei flieflen Wahrnehmung und Bewegung ineinander. Im Experiment ldsst sich
nachweisen: Jemand, der sich selbst bewegt, findet sich in einem Raum auch spéter
wieder zurecht, jemand, der im Rollstuhl passiv herumgefahren wird, kann sich
spater nicht im selben Raum orientieren. Daraus folgt: Bewegungslernen verlangt
nicht nur die Ausbildung des motorischen Ablaufs, sondern ebenso die sensori-
schen, kognitiven und emotionalen Fahigkeiten des Lernenden. Bewegungslernen
und auch sportliches Lernen sind daher als unerlédssliche Bestandteile von Bildung
(vgl. ausfiihrlich Scheid/Prohl 2014, 70ff) anzusehen:

Bewegst Du Dich, dann pflegst Du Dich!

291
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Abb.12.1  Mogliche Einflussfaktoren auf das Bewegungsverhalten
Das Faktorengefiige ist zeit- und situationsabhéngig.

Viele der in Abb. 12.1 genannten Aspekte spielen fiir ein gesundes Bewegungsver-
halten eine grof3e, wenn auch sehr unterschiedliche Rolle. Der vermutlich stirkste
Hinderungsfaktor scheint der empfundene oder erzwungene Zeitmangel zu sein.

Der Wunsch nach Bewegung ist angeboren, er wird jedoch durch Leistungsan-
forderungen, Zeitmangel, Arbeits- und Lebensumstidnde heute eher eingeschrankt
als gefordert.

Unsere Gesellschaft hilt vielfaltige Moglichkeiten bereit, das Bewegungsbediirfnis
zu erhalten und altersgeméf zu realisieren. — Trotzdem bewegen sich die meisten
Personen zu wenig und wenn, dann unter Umstidnden falsch und nicht korpergerecht.
Die Gelegenheiten zu mehr Bewegung reichen von Spielpldtzen iiber Bolzplitze
bis hin zu Sportanlagen und Sportwettkdmpfen oder Sportfesten. Mafinahmen
der Tertidrprivention sind immer auch mit Bewegungsanforderungen verbunden.
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12.2 Bewegungsmangel als Risiko

Die meisten Menschen rechnen ,,sich bewegen kénnen® zu den Grundmerkmalen
von Gesundheit. Dies gilt fiir korperliche wie auch geistige Beweglichkeit. Bewe-
gungseinschrinkungen miissen als schwerwiegende Einbufien an Lebensqualitat
angesehen werden (vgl. Riitten u.a. 2005). Auch in der Frage nach dem Wohlergehen
wird auf diesen Umstand angespielt:

Wie geht’s, wie steht’s? ist nicht nur eine hofliche Frage, sondern trifft das Gesund-
heitsverstdndnis als Bewegungsfahigkeit an einem zentralen Punkt.

Wer rastet, rostet!

Die Fiille von Zeitschriften und die vielen Fitness- und Entspannungsstudios mogen
ein Zeichen dafiir sein, dass viel gegen Bewegungsmangel in Deutschland ange-
boten wird. Die statistischen Daten sprechen allerdings dagegen: Der herrschende
Lebensstil mit viel Sitzen in der Schule oder vor dem Fernseher fithrt schon im
Kindesalter zu Méingeln im Bewegungsapparat (KIGGS 2007), die Riickenleiden
nehmen zu, wie auch im Verein mit der Bewegungsarmut das Ubergewicht. Frauen
verbringen pro Tag 6,7 und Manner 7,1 Stunden im Sitzen, bei rund 8 Stunden Schlaf
kommt man zu dem Schluss, dass rund die Hélfte des Tages von 24 Stunden ohne
ausreichende korperliche Aktivitit verbracht wird. Fiir eine anstrengende Titigkeit
wurden nur rund 4 Stunden pro Tag ermittelt. Der Anteil der Sportmuffel nahm in
den Jahren von 1990 bis heute zu. Die kérperlichen Belastungen am Arbeitsplatz
nehmen eher noch durch falsches Sitzen zu (Luig 2014, 189.)

Wenn man von ,,sportlicher Betatigung® verlangt, dass man ins Schwitzen kommt,
konnen 1998 nur rund 13 % der Bevolkerung als sportlich aktiv bezeichnet werden
(Mensink 2003, 6). Zivilisation und technische Entwicklungen am Arbeitsplatz
reduzieren dazu zunehmend die kérperlichen Anforderungen. Wihrend iiber
lange Zeitraume hinweg 99 % der Produktion durch Muskelaktivitit des Arbeiters
geleistet wurden, umfasst diese heute maschinenbedingt gerade noch rund 1%.
Bewegungsmangel erhoht die Gefahr fiir extremes Ubergewicht, fiir Gelenk- und
Wirbelsdulenschidden und langfristig fiir Herz-Kreislauf-Schiden. Motorische
Entwicklungsstorungen fithren zu einem geringeren Selbstwertgefiihl.

Ein sicherer Nachweis, dass sportliche Betatigung zu ,,mehr Gesundheit® fithrt,
kann bis heute nicht erbracht werden. Allerdings ,,iibt Sport bei Befragten ohne
chronische Beschwerden in allen Statusgruppen eine positiven Einfluss auf die
Selbsteinschitzung der Gesundheit aus (Lampert 2003, 8), unabhdngig davon, wie
krank der Betroffene im medizinischen Sinne ist. Der Risikofaktor ,Bewegungs-
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armut® ist fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Krankheiten nachgewiesen. In
der Nachsorge sinkt durch moderates Bewegungstraining das relative Risiko der
kardialen Mortalitdt deutlich (Schlicht 2003, 17). Breitensport ist ferner wahr-
scheinlich ein Schutzfaktor gegen Brustkrebs, kolonrektalen Krebs und Diabetes.

12.3 Biologische Grundlagen

Aus anthropologischer Sicht ist der Mensch ein ,,Langsamlaufer” - sehr ausdauernd,
aber nicht schnell. Organausstattung und Stoffwechsel sind auf diese Aufgaben im
Uberlebenstraining ausgelegt.

<

»Fisch muss schwimmen, Vogel muss fliegen, Mensch muss laufen.*

Emil Zatopek, berithmter Marathonldufer

Man nimmt an, dass die Vorfahren der heutigen Menschen als Bewohner der
Savanne iiber Millionen Jahre hinweg zur Sicherung ihrer Existenz fast tiglich
8-12 km (Frauen) bzw. 25-30 km (Ménner) schnell gehend oder langsam laufend
zuriickgelegt haben. Die Jagd auf sehr schnelle Tiere wie Antilopen war dennoch
erfolgreich: Man verfolgte das Tier solange, bis es erschopft zu einer leichten Beute
wurde. Fiifle, Beine, Muskeln, Herz-Kreislauf-System, Ableitung der Warme durch
Schweif3driisen, Ortfindungsvermogen, Horen und Sehen sind auf diese Strapa-
zen und auf das Verfolgen optimal ausgelegt. Aufgrund der gefundenen Skelette
ist sich die Evolutionsforschung sicher, dass sich der moderne Mensch seit rund
40.000 Jahren nicht mehr wesentlich beziiglich Skelett, Herz-Kreislauf-System und
Muskelausstattung verdandert hat.

Aber wie alle Funktionen miissen auch diese Anlagen téglich optimiert werden.
Schon vierzehn Tage im Krankenbett vermindern Muskelmasse und die Fahig-
keiten des Gleichgewichtssinns. Entsprechend wichst die Verletzungsgefahr. Im
Sprichwort sind solche Erfahrungen festgehalten: Wer rastet, rostet. Oder: Sich
bewegen bringt Segen.

Bewegung als Gesundheitsfaktor

Sportarten mit moderater Bewegung gelten heute aus wissenschaftlicher Sicht als
gesundheitsfordernd. Dies gilt vor allem in der Nachsorge. Sport senkt die Riicken-
schmerzen, erhoht die Knochendichte, verhindert Muskelschwund, wirkt Depres-
sionen und Demenz entgegen, senkt das Risiko bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
vermindert Riickfille nach Darmkrebs, mindert die Folgeschdden bei Rheuma,
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mindert die Folgeschdden bei Zuckerkrankheit. Im gesundheitlichen Sinne kann
ein Bewegungsprogramm nur dann schidlich werden, wenn es einseitig, unter
falschem Ehrgeiz und zwanghaft erfolgt. Daher gilt die Forderung: ,,Sport ohne
Spafl macht weder gliicklich noch fit“ (Stern 1997, 158). Man kann die folgenden
Fahigkeiten trainieren:

Ausdauer: Wandern, Joggen, Fahrradfahren steigert die Ausdauer. Ein richtiges
Ausdauertraining ist dann gegeben, wenn man sich wihrend des Trainings noch
gut unterhalten kann. Dies gewiéhrleistet eine ausreichende Sauerstoffversorgung
der Muskulatur (aerobe Atmung).

Beweglichkeit: Auch die Gelenke miissen gesund erhalten werden. Die Beweglichkeit
ist durch den Aufbau der verschiedenen Gelenke begrenzt. Entsprechende Ubungen
miissen immer bis zur Grenze der Beweglichkeit gehen, andernfalls stellt sich das
Gelenk auf den kleineren Umfang der Beweglichkeit ein. Um eine Uberdehnung
zu vermeiden, sollte man sich auf die folgenden Bewegungsarten beschrianken:
Yoga, bestimmte einfache Gymnastikformen, Falltraining, richtige Techniken
beim Biicken, Heben, Sitzen, Tragen von Lasten.

Koordination: Hier sind Fiahigkeiten des Gehirns gefordert. Koordination umschreibt
die Leistungen des Gehirns, Bewegungen effektiv auszufithren. Die Bewegungspro-
gramme miissen oft mithsam erlernt werden, z. B. Laufen, Radfahren, Schwimmen,
Schreiben, Instrument spielen. Das Kleinhirn speichert diese Bewegungsabldufe,
so dass diese ,automatisch“ ablaufen konnen.

Use it or lose it!

Kraft: Auch Muskeln miissen gefordert werden. Das empfohlene Krafttraining ist
ein Training mit Hanteln von 2 kg Gewicht (2 grof3e Sprudelflaschen mit Wasser
gefiillt). Fiir den Gesundheitssport reicht das aus. Extremes Training fithrt zu einem
extremen Zuwachs an Muskulatur (Abb. 12.2).
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eineiige Zwillinge
Herzkreislauftraining Krafttraining
grofleres Herz, 9kg mehr Muskulatur

gesteigerte Sauerstoffaufnahme
Freiburger Forum 1996,23

Abb.12.2 Effekte von Training
Die Probanden sind eineiige Zwillinge, beide Sportstudenten.
Sie haben freiwillig verschiedene Trainingsformen unter medizinischer Aufsicht gewahlt:

Der Zwilling links Herz-Kreislauf-Training, rechts: Herz-Kreislauf-Training und Muskeltrai-
ning. Leider ist nur das Muskeltraining nach auflen hin als ,,erotische Komponente® sichtbar.

Nach starken muskuldren Anstrengungen haben sich Entspannungsmethoden und
Massage bewihrt. Sie férdern die Durchblutung der Muskeln und unterstiitzen
damit die Regeneration und den Aufbau von mehr Fitness.

Gesundheitssport

Nicht jede Sportart ist gesundheitsférdernd (vgl. Stern 1997). Unter Gesundheitssport
versteht man alle Betatigungen, die geplant, strukturiert und auf die Forderung
von gesundheitlichen Aspekten ausgelegt sind (Brehm 2005). Die Bezeichnung
»Gesundheitsport® wird insofern kritisiert, als damit der Sport, der ja eine freud-
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volle Betatigung sein soll, fiir Gesundheit instrumentalisiert und damit ohne Spaf3
bleibt (gesunde Bewegung 2016).

Die Unterscheidung zwischen korperlicher Aktivitit und gesundheitsférderlicher
Aktivitat ist insofern wichtig, als einseitige Tétigkeiten, die beim Arbeitsprozess
eingehalten werden miissen, zwar diese Bewegungsmaoglichkeiten trainieren, aber
insgesamt nicht zu einem ausgeglichenen Muskel- und Knochentraining beitragen.

Die Ansicht, ,dass korperliche Aktivitét - einschliefllich sportlicher Aktivitat - zu
den zentralen Faktoren der Erhaltung sowie der Wiederherstellung der physischen
und psychosozialen Gesundheit gehort” (Brehm 2005, 243, vgl. auch: Gesunde
Bewegung), ist sehr verbreitet. Gesundheitsport in Turn- und Sportverbanden
wird als wesentlicher Beitrag zur Férderung von Gesundheit propagiert (Tiemann
2005, 2671F). Allerdings kann Sport sowohl Schutzfaktor als auch Risikofaktor sein.
Entscheidend sind Sportart und Intensitdt. Insgesamt erreichen nur rund 10 % der
Bevoélkerung einen medizinisch empfohlenen Aktivierungsgrad in ihrer Bewegung.
Die sportliche Betdtigung nimmt mit zunehmendem Alter deutlich ab: 20-J4hrige
tiben zu rund 20 % einen Sport aus, 65-Jdhringe nur zu 7 % (Mensink, 2003, 5).

Fiir eine Zunahme der Gesundheit durch Sport fehlen bisher die Evidenznach-
weise (Brehm 2005, 259, Fuchs 2009, 105ff). Sportliche Betitigung verhindert Fett-
leibigkeit, aber nur dann, wenn diese mit weniger Kost verbunden ist. Professionell
angebotene Riickenschulungen haben sich bei Schmerzzustidnden in der Form einer
»>multifaktoriellen Schulung® als effektiv erwiesen (Niesten-Dietrich 1998, 75ff).
Aus diesen Daten wird gefolgert, dass die einfachen linear-kausal aufgebauten Rii-
ckenschulprogramme iiberarbeitet werden sollten. Viele Autoren weisen zu Recht
darauf hin, dass im Bereich Gesundheitssport eine Evaluation sehr schwierig ist,
da die Einfliisse anderer Lebensstilbedingungen sehr schwer auszugrenzen sind.

Kasten 12.1  Ziele des Gesundheitssports

Ziele des Gesundheitsports Empfehlung fiir die Gesundheitsférderung
o Starkung der psychischen Gesundheits- o ,moderate Bewegung®

MESO « dreimal pro Woche 30 Min. aerobes Aus-
o mehr Wohlbefinden dauertraining
 Senkungvon Stresseinfliissen durchbes- « dreimal pro Woche 20 Min. Krafttraining
sere Steuerung des Kreislaufs « Jeden Tag etwa 30-60 Min. gehen (3.000
o Erhalt der Bewegungsfahigkeit Schritte)

»Das richtige Map ist schnell erreicht.“
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Aerobe Ausdauer: Sie wird trainiert, wenn wenigstens ein Sechstel der Muskelmasse
beansprucht wird. Giinstige Bewegungsarten sind Nordic Walking, Jogging, Inline
Skating, Radfahren, Schwimmen, Skilanglauf oder einfach nur ausdauerndes Wan-
dern. Hausarbeit und Einkaufen gehen reichen nicht aus. Schutz vor Uberlastung
ist dann gewiéhrleistet, wenn man sich wahrend der Tétigkeit noch gut unterhalten
kann. Begleitende Pulsmessungen dienen der besseren Uberwachung. Ein mode-
rates Ausdauertraining fiihrt insgesamt zu einer geringeren Ermiidung, zu einer
Starkung der Belastungsfahigkeit und zu mehr Stressbewiltigungskompetenz.
Verspannungszustidnde treten seltener auf. Man kann seine ,,Fitness“ mit Hilfe des
Rouffiertests (Kasten 12.2) iiberpriifen.

Fitness und Beweglichkeit: Hier sind nur beispielhaft einige Moglichkeiten der
Selbstiiberpriifung aufgenommen (vgl. ausfithrlicher Tschirner 2003).

Kasten 12.2  Fitness-Test nach Ruffier - Uberpriifung der aeroben Fitness.

Pulsmessung: Man kann eine elektronische Uhr nutzen, aber auch am Handgelenk 15
Sek. lang den Pulsschlag messen und diesen Wert mit 4 multiplizieren. Dann erhilt man
die Pulsfrequenz (Pulsschlage pro Minute) Test:

o Man misst nach 1 Min. Ruhe beim Sitzen oder Liegen den Puls: Anfangspuls, Ruhepuls
« Dann werden 30 Kniebeugen in 45 Sekunden durchgefiihrt.
« Sofort anschlieflend misst man die Pulsfrequenz im Sitzen.

o Dann misst man erneut nach genau 1 Min. den Puls.

Anfangspuls Puls sofort nach Puls nach 1 Min. Ruhe
Ruhepuls (Puls 1) Kniebeugen (Puls 2) im Sitzen (Puls 3)
Rechnung Erreichter Wert? Wert Bewertung
Puls 1 + Puls 2 + 0-2 sehr gut
Puls 3 - 200 3.4 gut
-10 ------------------------ 5-10 ausreichend
10-15 unzureichend
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Koordinationstraining: Gut koordinierte Bewegungen sind 0konomisch, harmonisch
und prizise. Die Bewegungskoordination setzt sich zusammen aus sieben verschiedenen
Aspekten: Gleichgewichtsfihigkeit, raumliche Orientierungs-, Rhythmus-, Reaktions-,
Kopplungs-, Umstellungs-, und Differenzierungsfihigkeit. Bewegungskoordination
ist eine Leistung des Gehirns und kann gut trainiert werden. Als besonders fiir Ko-
ordination geeignete Sportarten gelten Federball, Tischtennis, Tennis, Minigolf oder
Golf, Tanzen, bei ilteren Menschen ein Training fiir rasche Koordination beim Fallen.

Test: Beweglichkeit

Tab.12.1  Test Beweglichkeit (ausfithrlich bei Albrecht/Meyer 2014, 13ff)

Rumpfbeugen Seitenneigung Rumpf
Aufrecht auf dem Boden sitzen, die Beine  Auf einem Hocker sitzen, Fiifle stehen
sind gestreckt auf dem Boden, die Fiifle etwa hiiftbreit auseinander. Der Oberkér-
sind zum Korper hin angezogen. Sie rei- per bleibt aufrecht, kann sich zur Seite hin
chen mit den Fingern neigen. Sie erreichen mit ausgestrecktem
bis zum Knie - schlecht Arm und Hand
bis zum Knochel - geht so bis zum Unterschenkel - schlecht
bis zu den Zehen - sehr gut bis zu den Kndcheln - mittel

bis zum Boden ohne sich vorzubeugen - gut
Drehung Riickneigung
Aufrecht auf einem Stuhl sitzen, Beine Aufrecht stehen, Beine schulterbreit

schulterbreit auseinander, die Arme sind auseinander, Arme vor der Brust gekreuzt,
auf der Brust verschrankt. Nun drehen Sie  die Hinde ruhen auf den Schultern. Nun
die Schulter langsam nach rechts und dann so weit wie moglich nach hinten beugen,
nach links. Vergleich mit der Zeigerstel- ohne das Becken zu verschieben.

lung einer Uhr: fast nicht nach hinten beugen - schlecht

»5 Min.“-Drehung - schlecht nach hinten beugen bis Nase nach schrig
»5-10 Min.“-Drehung - geht so oben zeigt — mittel
,»,10 Min.“-Drehung - gut Nase zeigt fast senkrecht nach oben - gut
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Arbeitsplatzgestaltung

Die Einrichtung eines fiir die Person optimalen Arbeitsplatzes ist extrem wichtig.
In Betrieben werden oft schon betriachtliche Anstrengungen unternommen, um
»richtig® zu sitzen und mehr Bewegungsmoglichkeiten zu schaffen.

Tischhéhe
68 -72cm

Abb. 12.3 42 - 53 cm

Arbeitsplatzgestaltung
(richtig sitzen; vgl. auch
Internet: Arbeitsplatz
2016-11-25)

Integration in den Tagesablauf: Folgende Situationen bieten sich an, um mehr
Bewegung in den Arbeitsalltag zu integrieren:

o Mit dem Auto weiter weg vom Zielort parken!

o Fahrrad benutzen!

« Ein bis zwei Haltestellen frither aus- und spater einsteigen!

o Inder Straflenbahn stehen statt sitzen!

o Telefonieren und Postauswertung im Stehen erledigen!

« Besprechungen im Stehen oder Gehen!

o Bewusste Bewegungspausen im beruflichen Ablauf. In der Mittagspause sich
bewegen, Aktivierungsprogramme fiir den Arbeitsplatz nutzen (vgl. Tschirner
2014)!

Gesundheitswert von Entspannung

Jede Bewegung kostet Energie. In den Entspannungsphasen regeneriert sich der
Kreislauf und trainiert gleichzeitig die zuvor geforderten Bewegungsanforderun-
gen. Der Korper ist diesen ,,Ruhephasen® so aktiv wie in Zeiten der nach auflen
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sichtbaren Aktivitit. Die beste Entspannung erfolgt natiirlich durch Schlaf nach
anstrengender Tatigkeit. Oft muss die Entspannungsfihigkeit mit Anleitung aber
gesondert erlernt werden, besonders von solchen Personen, die stindig ,,unter Strom“
stehen. Unterstiitzende Methoden sind Entspannung nach Jacobson, Autogenes
Training, Yoga, Psychohygienetraining.

seelischer muskulére
Druck Verkrampfung

Unwohlsein

Minderung
des seelische Drucks =
Lésung
der
* Verkrampfung
rationale Entspannungs-
Bearbeitung méglich verfahren

Abb. 12.4 Entspannung und Problemlésung

Professionelle Entspannungsverfahren dienen dazu, eine seelische Spannung zu
l6sen und die entsprechende Muskelverkrampfung zu lockern (Abb. 12.4). Man
muss selbst herausfinden, welche Methode fiir einen selbst erfolgreich ist. Ent-
spannungsmethoden 16sen nicht psychische oder korperliche Probleme, sondern
schaffen Raum fiir eine intellektuell gesteuerte nachhaltige Losung. Einige, wie das
Psychohygienetraining nach Dr. Lindemann oder die Methode nach Jacobson (vgl
z.B. Hainbuch 2004), sind medizinisch als erfolgreich belegt. Fiir Autogenes Training
oder Yoga sind die Ergebnisse nicht eindeutig. Ein intensiv verfolgtes Hobby gilt
ebenfalls als entspannend. Demgegeniiber sind Wellnessangebote - z. B. durch Hotels
- kaum evaluijert. Wenn sie nicht der Anlass fiir die Losung psychischer Probleme
sind, bleibt Wellness in kérperlicher und psychischer Hinsicht nicht nachhaltig.
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12.4 Erfolge bei Bewegungsprogrammen

Wihrend sich die Sportmedizin vornehmlich mit der Optimierung von Bewegungs-
abldufen, Verletzungen und der Rehabilitation befasst und den Hochleistungsport
betreut, hat die Sportwissenschaft sich auch den gesundheitlichen Aspekten der
Bewegung verschrieben. Hier unterscheidet man oft zwischen Breitensport und
Gesundheitssport (vgl. Riitten/Abu-Omar 2003, 2).

Fiir die Propagierung von Gesundheitssport waren die folgenden Aspekte
entscheidend: die beobachteten Verinderungen im Krankheitsspektrum wie die
Zunahme der Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder der Riickenbeschwerden, die zu
neuen Kosten im Gesundheitswesen gefiihrt haben. Zusammenfassend lassen sich
die folgenden Ergebnisse nennen:

« Die bessere 6ffentliche Aufmerksamkeit fiithrt zu mehr gesellschaftlicher An-
erkennung.

o Durch Teilnahme an Bewegungsprogrammen lassen sich bessere Fitnesswerte
erreichen als durch normale Tiétigkeiten in Beruf oder Haushalt.

« Selbst schwere Hausarbeit senkt nicht das Ubergewicht bei dlteren Frauen.

« Fitness wirkt nicht lebensverldngernd. Bei Mannern fithrt Sport nicht zu einem
lingeren Leben.

« Personen, die regelmaf3ig Sport treiben, fiihlen sich ,gestinder®, wobei die mess-
bare Fitness nicht mit dem Gesundheitsgefiihl korrespondiert.

« Nach Erkrankungen am Herz-Kreislauf-System fiihrt eine anschliefSende ,,milde
Betitigung® zu positiven, lebensverlangernden Effekten.

« Rickenschulprogramme zeigen keine nachhaltigen Effekte.

o Menschen fillt es schwer, Vorsitze in die Tat umzusetzen.

Insgesamt fehlen noch Evaluationen vor allem im Bereich des nachhaltigen Ge-
sundheitssports (vgl. Fuchs 2006). Drei Grundvoraussetzungen sollten beim
Gesundheitssport erfiillt sein:

« Die Aktivitat muss erkennbar eine muskulére Stairkung des Kérpers bewirken.

« Die Einstellung der Person muss positiv getont sein.

« Die Betdtigung muss sich in Beruf und sonstige Lebensfithrung gut integrieren
lassen.

Fehlt eine dieser Bedingungen, ist Gesundheitssport zur Gesundheitsférderung
nicht nachhaltig. Bislang durchgefiihrte Wirkungsanalysen haben ergeben, dass
besonders Personen mit geschwéchten Ressourcen und gesundheitlichen Proble-
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men schnell von solchen einfachen Mafinahmen wie Treppengehen oder Strecken
unter 5 km mit dem Fahrrad fahren profitieren. Eine weitergehende Verhalten-
sanderung ist jedoch nur sehr schwer zu erreichen (vgl. Honer 2007). Inzwischen
wurden Projekte vorgestellt, die nachweislich zu einem ldngerfristigen Ausiiben
von Breitensport beitragen (Fuchs/Goéhner/Seelig 2011). Diese Projekte fuflen auf
einer zugrunde liegenden Theorie, auf einem standardisierten Durchfithrungsplan
und auf einer umfassenden Evaluation. Eine zusitzlich erforderliche Motivation
soll gewihrleisten, das Bewegungsprogramm zeitlich zu stabilisieren. Die Beibe-
haltung erscheint ,,im Wesentlichen von fiinf psychologischen Faktoren abhéngig®
(G6hner/Fuchs 2007, 10):

o starke Zijelorientierung

« hohe Ubereinstimmung der Ziele mit persénlichen Wertvorstellungen

o realistische Umsetzungsmoglichkeiten im tdglichen Leben

« Fahigkeit zur Abschirmung der Intention gegeniiber anderen Umstédnden
« Erleben von positiven Konsequenzen

Zusammenfassung

Sport und auch Gesundheitssport wirken nicht lebensverlingernd. Maflig be-
triebener Gesundheitsport sorgt fiir ein besseres Lebensgefiihl. Die sportliche
Betdtigung muss Freude machen. Empfohlen werden Sportarten, die die Ausdauer
férdern. An erster Stelle steht Wandern, Schwimmen, Tanzen.

Untersuchungen zeigen, dass trotz der vielen Anstrengungen im Gesundheits-
sport der Prozentsatz der gesund Trainierenden in Deutschland zu wiinschen
iibrig lasst. Neue Motivationskonzepte sollen Bewegungsverhalten nachhaltig
férdern und verbreiten.

Einen positiven Effekt fiir die Gesundheit zeigen nur Bewegungsprogramme,
die nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingesetzt werden.

Weiterfiihrende Literatur

Brehm, W. (2005): Gesundheitsport — Kernziele, Programme, Evidenzen. In: Kirch/Badura:
Pravention, Springer

Scheid,V. u. R. Prohl (Hrsg) (2011): Sportdidaktik, Limpert Verlag, Wiebelsheim

Bewegungspraxis: z. B. Angebote der VHS, von Trainingsinstituten, Internetangebote
Tschirner, T. (2015): Das 8 Minuten-muskel-workout ohne Gerite, GU, Miinchen
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Wander Verband e.V.: http://www.wanderverband.de/conpresso/kontakt/index.php
Sportbund (2016-11-23): https://www.dosb.de/



Gesunde Ernahrungsweise

Die falsche Erndhrungsweise kann krank machen, die richtige Erndhrungsweise
kann wesentlich zu einem gesunden Leben beitragen. Hier soll nicht auf die
einzelnen Erndhrungslehren eingegangen werden, wohl aber auf die biologische
Ausstattung des Menschen, auf die zutréglichen Lebensmittel und auf eine ange-
messene Erndhrungsweise. Gerade iiber Erndhrung muss viel Wissen vorhanden
sein, um sich riicksichtsvoll gegeniiber seinem Korper verhalten zu konnen.

Der wichtigste Gesundheitsfaktor im tiglichen Leben:
das richtige Erndhrungsverhalten!

13.1  Zur Erndhrungssituation

Heute erscheint Erndhrung so giinstig und einfach wie nie zuvor. Der Einkauf der
richtigen Zutaten war nie leichter als heute. Selber kochen ist entspannend. Essen
in Gemeinschaft ist ein wesentlicher Beitrag zu einem sozial befriedigenden Leben.
Die selbst zubereiteten Mahlzeiten sind insgesamt deutlich billiger als Fertigessen.

Trotzdem wichst die Zahl der Ubergewichtigen, auch das Ubergewicht bei
Kindern steigt an. Die heutige weit verbreitete Ernahrungsweise gilt daher eher
als Risikofaktor.

305
© Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2017
V. Schneider, Gesundheitspidagogik,
DOI 10.1007/978-3-658-18886-3_13

13



306 13 Gesunde Erndhrungsweise
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Abb. 13.1 Ernihrungsverhalten in systemischer Sicht

Die Faktoren aus allen drei Bereichen kénnen zu Risikofaktoren wie auch zu Ge-
sundheitsfaktoren werden. Das Faktorengefiige ist zeit- und situationsabhéngig.

Im Beziehungsgefiige einer ,gesunden Erndhrung® (Abb. 13.1) fillt auf, dass
fast alle Faktoren der Gesundheit zutraglich oder abtréglich sein konnen. Es kommt
also sehr auf die Gewichtung von moglichen Gesundheitsfaktoren an. Glaubens-
vorschriften oder Gewohnbheiten spielen eine positive oder auch negative Rolle. Die
sozialen Einfliisse sind erheblich. Aber auch Bequemlichkeit und Geschmacksver-
starker in Nahrungsmitteln wirken sich negativ aus. Insgesamt findet Erndhrung
in einem komplexen Gefiige von Bedingungen im heutigen Lebensstil statt. Dieses
ist nicht leicht zu durchdringen (Abb. 13.1).
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13.2 Risikofaktoren

Der Anstieg der Lebenserwartung wurde zunichst mit der Verbesserung des
Lebensmittelangebots und verbesserter Haushaltshygiene verbunden. Allerdings
hat sich das Erndhrungsverhalten in der Bundesrepublik seit 1948 wesentlich auch
zum Negativen verdndert.

Erndhrungsweise, Bildungsstand und Krankheit

Etwa 16 Millionen der Deutschen sind tibergewichtig mit einem BMI iiber 30. Das
ist jeder vierte Bundesbiirger. Rund 15 % gelten als ,,fettleibig“ mit einem BMI um
40. Schon Ubergewicht allein ist ein Risikofaktor (DGE 2012): Rund 60 Beglei-
terkrankungen, die mit Ubergewicht einhergehen, sind aufgelistet, z. B. Diabetes,
Gelenkschdden und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Tab. 13.1 Ubergewicht und Bildungsstand (Nationale Verzehrstudie II 2015)

Abschluss Abschluss Abschluss Hochschule
Volksschule Realschule
Frauen 36 28 21
Fettleibig 30 17 10
Maénner 48 46 42
Fettleibig 27 19 13

Eine Metaanalyse bei etwa 900.000 Probanden hat gezeigt, dass ein geringes Uber-
gewicht nicht zu einer geringeren Lebenserwartung fithrt, wohl aber ein Risiko
fiir Krebserkrankungen darstellt. Adipositas (Fettsucht mit sehr hohem Uberge-
wicht) ist hingegen mit vielen Folgeerkrankungen und mit einer um 8 bis 10 Jahre
verkiirzten Lebenszeit (vgl. z.B. Hauner 2009, 639) verbunden. 2015 waren etwa
25% der Deutschen iibergewichtig und etwa 15 % zeigten Adipositas (Adipositas
IGES Versorgungsreport 2015). Die durch Adipositas verursachten Krankheiten
belaufen sich im Jahr 2015 auf 28 Millionen Personen und die vorzeitigen Todesfille
auf 200.000. Es geschehe in Bezug auf Therapie viel zu wenig. Die herkdmmliche
Krankenversorgung habe klaglich versagt.
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Tab. 13.2 Krankheit und Erndhrungsverhalten

Erkrankung Risikofaktor Gesundheitsfaktor
Karies zu viel Siifizucker Zahneputzen, weniger Siifligkeiten,
(Zucker in Obst schadet nicht)
Diabetes zu viele Siiflspeisen fiir Stuflspeisen meiden,
lange Zeit, erbliche Ver-  versteckte Zucker meiden
anlagung
Arteriosklerose  geringe Kalziumzufuhr, = Milch und Milchprodukte, viel Gemiise
zu wenig Bewegung und Obst, viel Bewegung
Gicht zu viele Fleischwaren Fleischwaren sehr mif3ig konsumieren
Blutfettwerte zu viele Fette weniger tierische Fette, mehr Olivendl
Verdauungs- Rauchen, Stress mehr Fliissigkeit, mehr Bewegung, mehr
beschwerden Ballaststoffe (in Gemiisen)
Verstopfung zu wenig trinken 2-3 Liter Wasser/Tag
Krebsarten zu wenige Ballaststoffe mehr Gemiise, mehr Ballaststoffe
Unvertraglich- Erndhrungsumstellung ~ Gewohnung an vertrédglichere Kost
keit, Durchfall,
Erbrechen
Allergie gegen bestimmter Inhaltsstoff  strikte Vermeidung der allergenen Stoffe
Nahrungsmittel

Die Risikofaktoren durch Fehlerndhrung in der Reihenfolge ihres Auftretens sind:

« Ubergewicht (Adipositas) mit moglichen Folgeerkrankungen Bewegungsver-
meidung, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Dickdarmkrebs

o falsche und einseitige Erndhrungsweise (zu viel, zu siif3, zu fett)

+ Krankheiten rund um den Teller: Karies, Diabetes, Arteriosklerose, Blutfettwerte,
Ubergewicht, Gicht, Karies, Paradontose, Verdauungsbeschwerden, Verstopfung.
Hier ist allerdings das Ernahrungsverhalten nur ein Faktor unter mehreren.

o Lebensmittelvergiftungen (z.B. durch Giftstoffe in Pflanzen wie Solanin oder
durch Bakterien und Salmonellen)

« Umweltgifte im Trinkwasser oder in der Nahrung (wie Antibiotika, Pestizide)

« Allergien gegen bestimmte Inhaltsstoffe in den Nahrungsmitteln ( z. B. Gluten-
allergie oder Fischallergie)

Insgesamt muss man die bisherige Aufkldrung iiber ,,gesunde Erndhrungsweise®
als fehlgeschlagen einstufen. Denn das Ubergewicht nimmt weiter zu. Mit den
bisherigen Bemiihungen fiir eine ausgewogene Erndhrung bei Schulkindern (vgl.
z.B. Optimix 2006) kann man sich nicht zufrieden geben. Mit der Zunahme von
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Ubergewicht im Kindesalter (KIGGS 2007) werden auch die Folgeerkrankungen
wie Krebs, Diabetes, Gelenkerkrankungen in einigen Jahren deutlich zunehmen.
Weitere Erkrankungen miissen auch als wenigstens teilweise erndhrungsbedingt
eingestuft werden. Hinzu kommen Nahrungsmittelunvertréaglichkeiten und Nah-
rungsmittelallergien. Man kann sich nur durch Vermeidung solcher gefahrdender
Inhaltsstoffe in Lebensmitteln helfen (Ammon/Braunig 2011).

Die Behandlungskosten in der Folge von Ernahrungsfehlern und Magen-Darm-Er-
krankungen sind sehr hoch: ,Von 20 Euro, die im Gesundheitswesen ausgegeben
werden, wird heute bereits 1 Euro vom Fett und seinen Folgen aufgezehrt. Allein
im Jahr 2010 summierte sich das auf tiber 13 Milliarden Euro - etwa so viel wie die
Jahresausgaben des Landes Rheinland-Pfalz. Und die Steigerungsrate der medizi-
nischen Kosten bleibt steil: 2020 sollen es schon fast 26 Milliarden Euro jahrlich
werden“ (Stern 2011, 109).

Test: Korpergewicht

Man kann das medizinisch wiinschenswerte Kérpergewicht leicht selbst tiberpriifen:

Kasten 13.1 Gewichtsmessung (vgl. Abb. 13.2 zur Feststellung des BMI)

Methode 1: Bauchumfang: Korpergrofle geteilt durch den Bauchumfang. Der Wert sollte
unter 0,5 liegen. Das Verhaltnis zwischen Bauchumfang und Korpergrofie (Waist to Height
Ratio) gilt nach neuesten Forschungen als aussagekriftigste Methode zur Bestimmung
von Ubergewicht und den daraus resultierenden Gesundheitsgefahren.

Methode 2: Ermittlung des BMI (Body-Mass-Index) als etwas genauere Methode:

Body-Mass-Index BMI Alter BMI-Werte
Gewicht in kg 19-24 20-25
BMI = Korpergrofie x Korpergrofie 25-3435-44 | 21-26
45-54 55-64 | 22-27
Ein BMI iiber 30 gilt als Adipositas in allen Alters- | 65 23-28
stufen, ein BMI von etwa 20 bis 22 gilt als Zeichen 24-29
von ausgewogener Erndhrung 29

Methode 3: Genaue Ermittlung des Fettanteils im K6rper mit entsprechenden Geriten
durch den Arzt

Bei Ménnern ist die Gefahr einer Herz-Kreislauf-Erkrankung gering erhéht, wenn
der Bauchumfang iiber 94 cm ist, ab 102 cm deutlich erhoht. Fiir Frauen gilt aus
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heutiger Sicht: 80 cm und 88 cm. Dies gilt auch, wenn der BMI noch im Normbe-
reich liegt (vgl. Herzstiftung: Herz heute 2016, 40).

KérpergréBe in cm Kérpergewicht in kg
BMI
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Abb. 13.2 Nomogramm fiir die Bestimmung des Body-Mass-Index (vgl. Schlieper
2010, 17)

Normalgewicht: BMI 18-24, Adipositas: ab BMI 30 z.B.: die Kérpergrofie sei 170 cm, das
Korpergewicht 69 kg, dann ist der BMI 21

Bei Multipler Sklerose: Durch eine fettreiche Kost verspricht man sich eine Verzo-
gerung des Krankheitsverlaufs, die durch Verminderung der freien Radikale zu
begriinden wire. Dies ist nicht nachgewiesen.

Bei Krebs: Es sind keine Umstellungen der Erndhrungsweise nachgewiesen, die bei
bestehendem Krebs einen Heileffekt hitten. Allerdings tragt die heutige falsche
Erndhrungsweise zu etwa 30 % der Krebsfille bei (Sukopp/Wittig 1998).
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Hilft richtiges Essverhalten heilen?

Die wesentliche Aufgabe der Erndhrung ist es, die Lebensfidhigkeit der Zellen und
des gesamten Korpers aufrechtzuerhalten. Medizinisch sind einige Erndhrungs-
weisen als besonders gesundheitsfordernd nachgewiesen.

Bei Bluthochdruck: Viel Bewegung, kein Stress, Kérpergewicht senken, sowie ge-
ringer Kochsalzkonsum wirken senkend auf den Blutdruck. Alkohol in geringen
Mengen hat keinen Einfluss, wohl aber eine Alkoholmenge, die tiber 1 Glas Bier
taglich hinausgeht.

Bei Diabetes: Durch Reduzierung des Zuckerkonsums kann man Diabetes hin-
auszogern. Im Essen sollten Kohlenhydrate nur zu 50 % enthalten sein, Fett zu
nicht mehr als 35 %. Stifizucker sollte nur in geringen Mengen Verwendung finden.

Primdrprdvention: Fir einen gesundheitlichen Effekt in der Primérpréavention
bestehen keine Forschungsergebnisse. Das empfohlene Erndhrungsverhalten ver-
hindert Ubergewicht und trigt dadurch wesentlich dazu bei, Folgeerkrankungen
zu vermeiden. Abwechslungsreiche Kost verhindert Vitaminmangel und entspre-
chende Erkrankungen.

13.3 Probleme in der Erndahrungserziehung

Wir sind von Natur aus ,,Allesfresser®. Dies ist fiir eine Art, deren Evolution in der
Savanne oder Steppe ihren Anfang nahm, auch verstandlich. Es gibt wenig Nah-
rung, sie muss mithsam erworben werden, eine Vorratshaltung ist nicht moglich.

Biologische Grundlagen

Der Mensch ist daher so ,angelegt®, dass er riesige Mengen von Nahrung auf ein-
mal aufnehmen kann. Die iiberschiissige Energie landet als Reserve im Korperfett.
Durch lange Zeiten eines knappen Angebots kommt es nicht zu Ubergewicht.
Denn der Mensch musste in der Steppe tdglich rund 20 km laufen, um tiberhaupt
wieder etwas Nahrung zu finden. In den heutigen Zeiten des Uberangebots im
Nahrungsmittelgeschift tiben diese erblichen Anlagen eine negative Wirkung aus.
Der Energiebedarf sinkt im Laufe des Lebens erheblich: So fillt der Grundumsatz
zwischen 35 und 60 Jahren um etwa 50 % ab. Wenn man daher aus Gewohnheit mit
zunehmendem Alter die Mengen zu sich nimmt, die man mit 35 Jahren gegessen
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hat, ist es kein Wunder, wenn man mit 60 deutliches Ubergewicht aufweist (vgl.
Schlieper 2010, 16).

Erndhrungsgewohnheiten

Risikofaktor Siifspeisen: Die Vorliebe fiir siiffe Nahrungsmittel ist leider angebo-
ren. Da siiff schmeckende Zucker in Friichten nur in geringen Mengen vorhanden
sind, spielt der Zuckergehalt bei vegetarischer Erndhrung so gut wie keine Rolle.
Diabetes ist dann weitgehend unbekannt. Die Nahrungsmittelindustrie trainiert
jedoch iiber ,versteckte“ Zucker schon frithzeitig das angeborene Verhalten weiter.
Diese Konditionierung erscheint besonders perfide, als versteckte Zucker nicht klar
deklariert werden miissen.

Light-Produkte: Light-Produkte helfen nicht beim Abnehmen und sind nicht ge-
stinder als andere Nahrungsmittel.

Risikofaktor Fett: Im kiinstlich zugesetzten Fett kommen die Geschmacksstoffe
besser zur Geltung. Daher schmecken fetthaltige Nahrungsmittel ,,besser®, wenn
man zusitzlich Geschmackstoffe ergénzt.

Fettarme Erndhrung: Fettarme Erndahrung schiitzt nicht vor Herzkrankheiten
und auch nicht vor Ubergewicht. Durch fettarme Kost steigt der Hunger nach
Zuckerkonsum. Dies fiithrt wiederum zu mehr Fettreserven. Bei durchschnittlicher
Arbeitsbelastung sind rund 40 g Fette pro Tag notwendig und ausreichend. In
Deutschland werden aber rund 160 g Fett pro Tag und Person konsumiert.

Einfluss der sozialen Gruppe: In der Pubertit werden die Altersgenossen Leitbilder
fiir die Erndhrung: Man isst, was ,,in ist“ und von der Gruppe toleriert wird. Man
erlernt, was schmeckt und was nicht. Gewohnheiten bilden sich heraus.

Belohnungsverhalten: ,Gut Essen® gilt auch als Belohnung nach iiberstandenen
Stresssituationen. Erst im Erwachsenenalter setzt eine rationalere Einstellung
gegeniiber dem eigenen Ernahrungsverhalten ein. Gesellschaftliche Anerkennung
wirkt unterstiitzend, ist aber offensichtlich nicht sehr wirkungsvoll. Wir lernen das
falsche Belohnungsverhalten.

Einfluss der Erndhrungswissenschaften

Zu viele verschiedene ,,Erndhrungslehren” wechseln einander ab, einige sind auch
ideologisch eingefarbt. Einige Behauptungen zur Erndahrung halten sich hart-
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néckig, z.B. jene zum ,,Wohlfithlgewicht®, das individuell recht unterschiedlich
ausfalle (vgl. z. B. Burger Lieferservice 2012-12-15), oder die Behauptung, wer mehr
arbeite, miisse auch mehr Fleisch essen. Verdnderte Aussagen der Ernédhrungs-
wissenschaftler sind jedoch nicht als ,,Unwissen® zu betrachten, sondern eher als
der Versuch, jeweils aktuelle wissenschaftliche Daten in praktisches Handeln zu
tibersetzen. Die Empfehlungen der deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE
2006, DGE 2012) sind eine sinnvolle Richtschnur. In den letzten Jahren waren in
der wissenschaftlichen Diskussion:

Rohkost: Nachweislich ist Rohkost nicht ,,gestinder” als gekochtes Essen. Einige
Nahrungsmittel wie Tomaten oder Kartoffeln sind gekocht aber wesentlich be-
kémmlicher. Dies gilt auch fiir Zucchini und Brokkoli. Heute finden sich deutlich
mehr frische Salate im Nahrungsmittelangebot.

Entschlackung: Es gibt keine Schlacken (= Ablagerungen) im Darm und im Korper.
Entschlackung ist also sinnlos. Eine Verengung der Arterien durch Ablagerungen
an den Winden ist allerdings haufig. Diese lassen sich durch Erndhrungsumstel-
lungen nicht auflésen. Diese Wandverengungen nehmen mit zunehmendem Alter
zu und sind nur durch sinnvollen Sport aufzuhalten.

Ubersduerung: Der pH-Wert als Maf fiir den Siuregehalt im Blut liegt zwischen
7,3 und 7,45. Eine krankhafte Ubersiuerung des Blutes auf einen pH Wert unter 7
(Acitose) ist durch Erndhrung sehr unwahrscheinlich.

Krebs: Rund 30 % aller Krebsfille werden mit Erndhrung in Verbindung gebracht
(Sukopp/Wittig 1998, 87). Rohes Fleisch und gerducherte Wurstsorten, hoher
Alkoholkonsum erhéhen das Risiko fiir Dickdarmkrebs erheblich.

Kochsalz: Die Meinung, dass viel Kochsalz den Blutdruck erhohe, gilt nur fiir Per-
sonen, die sowieso schon erh6hten Blutdruck haben. Wenn der Salzkonsum von
12 Gramm pro Tag auf 6 Gramm gesenkt wiirde, gibe es statistisch gesehen rund
24 % weniger Schlaganfille. Dies allein wire eine ungeheure Kostenersparnis fiir
die Krankenkassen.

Cholesterin: Seit Jahren hat man zu zwei Eiern pro Woche geraten, um den Cho-
lesterinspiegel zu senken oder niedrig zu halten. Man hat inzwischen gefunden:
Cholesterin aus der Nahrung hat kaum Einfluss auf den Cholesteringehalt des
Blutes. Cholesterinhaltige Lebensmittel erh6hen das Risiko von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen nicht.



314 13 Gesunde Erndhrungsweise

Getrdnke: Ein Erwachsener sollte 1,5 Liter Fliissigkeit (in Form von Wasser oder
Friichtetee) zu sich nehmen. Zu wenig Fliissigkeit schadet dem Wasserhaushalt im
Korper und senkt die Gehirnleistung deutlich. Zu viel Wasser wird problemlos
ausgeschieden.

Risikofaktor Ubergewicht: Ubergewicht ist der wichtigste Risikofaktor (Adiopositas:
IGES Versorgungsreport 2016): In weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen
wurde gefunden:

o Jedrmer jemand ist, umso iibergewichtiger ist er auch. Der frither so genannte
»~Wohlstandsbauch® ist eher ein Zeichen fiir finanzielle Armut.

« Selber kochen ist deutlich billiger als Fertignahrung, trotzdem nimmt der
Konsum an Fertiggerichten deutlich zu.

« Gesunde Kost ist nicht teurer als herkommliche Kost.

o Fettes Essen schmeckt besser. Kinder werden auf bestimmte Geschmacksquali-
taten durch Fertiggerichte ,,programmiert®. Gleichzeitig sind Fett- und Zucker-
gehalt in Fertigkost verschleiert (,versteckte Fette“ und ,,versteckter Zucker®).

« Die Notwendigkeit, Nahrungsmittel in einem einfachen System (wie z.B. dem
Ampelsystem fiir Gesundheit mit griin, gelb, rot) sachlich zutreffend kenntlich
zu machen, wurde bisher von der EU abgelehnt.

« Die Meinung, die Dicken seien selbst schuld, weil sie zu viel zu sich nehmen,
ist in dieser Form nicht zutreffend. Vielmehr scheint das eigentliche Problem
zu sein, dass sie nicht gelernt haben, wie man Verzicht tibt. Auch verzichten
kénnen muss schon in der Kindheit mithsam gelernt werden. Die Erndhrungs-
industrie tut alles, um das Nichtverzichten zu verharmlosen oder als iiberfliis-
sig darzustellen. Hier wird die eigentliche Erziehungsaufgabe im Bereich des
Erndhrungsverhaltens gesehen.

Dabei war immer unbestritten: Die richtige und bedarfsgerechte Erndhrungsweise
ist der bei weitem wichtigste Beitrag zur personlichen Gesundheit. Heute geht es in
der Verhaltensdnderung nicht mehr nur um Aufklirung iiber gesundes Essverhalten
- die meisten Menschen wissen, was gesund wére oder nicht. Es geht vielmehr um
eine verbindliche Informationspolitik in Form von sinnvollen und verbindlichen
Deklarierungsvorschriften und um eine sachgerechte Ernahrungsférderung.

Erndhrungsvorstellungen in der Bevélkerung

In der Bevolkerung herrschen verschiedene Ansichten iiber ,,Gesunde Erndhrung®
diese sind teilweise schlichtweg falsch.
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Tab.13.3  Ansichten tiber Erndhrung

Behauptung

Butter, Sahne oder sonsti-
ges Fett sind schéddlich.
Fiinfmal Obst oder
Gemiise pro Tag sind
gesund.

Nahrung sollte man mit
Vitaminen anreichern.

In der normalen Nahrung
ist zu wenig Jod.

Die Erndhrung mit wenig
Fleisch ist gesiinder.
Genverinderte Nah-
rungsmittel sind schad-

lich.

Drei Liter Flissigkeit pro
Tag sind notwendig

Milchzucker ist ungesund

Lebensmittel enthalten
meist zu viel Giftstoffe.

Produkte aus Vollkorn
sind gesiinder.

In Deutschland ist das
Essen billig.

»Biolebensmittel“ sind
gesiinder

Das beste Gemiise kommt
nicht nach Deutschland.
Entschlackung ist
wichtig.

Light-Produkte helfen
beim Abnehmen

Selbst kochen ist zu teuer.

Auf der Verpackung ste-
hen alle wichtigen Daten.

Fakten
falsch

stimmt

falsch

stimmt

stimmt

falsch

falsch

stimmt
zum Teil

falsch

stimmt

falsch

falsch

falsch

falsch

falsch

falsch

Begriindung

Es kommt auf die Mengen an. 10 g Butter und 20
g Olivenol pro Tag reichen aus.

Gekochtes Obst oder Gemiise sind nicht weniger
gesund als Rohkost.

Bei abwechslungsreicher Erndhrung sind Zusatz-
stoffe nicht notwendig.

Durch jodiertes Speisesalz bekommt man die
ausreichende Menge.

Fleisch enthilt zu viele ,,versteckte Fette“. Geflii-
gelfleisch ist fettarm.

Die aufgenommenen Gene werden wie alle Nah-
rungsmittel vollstandig zerlegt. Jede einzelne
Zelle baut die von ihr benétigten Stoffe selbst
wieder auf.

Alte Menschen miissen rund 2 Liter Wasser oder
Friichtetee trinken, auch wenn sie keinen Durst
haben.

Aber: Etwa 20 % der Bevolkerung in Europa kon-
nen keinen Milchzucker abbauen. Man muss sich
mit Joghurt oder Sauermilchprodukten helfen.
Die Gefahr, an Umweltgiften zu erkranken, ist
gering.

Das Verdauungssystem des Menschen ist auf
starkehaltige Friichte und Kartoffeln abge-
stimmt.

In der BRD ist das Essen rund 10 % teurer als in
anderen Landern.

nicht nachgewiesen

Meist gibt es sehr gute Qualitét auch in Super-
markten.

Der Korper enthilt keine ,,Schlacken®. Alles wird
verwertet oder ausgeschieden.

Gemiise und fettarme Kost sind billiger und
effektiver.

Selbst die billigste Pizza ist rund doppelt so teuer
wie die Zutaten fiir eine selbstgemachte Pizza.
Die Hinweise sind oft unverstindlich und zu
wenig aussagekraftig.
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Behauptung Fakten  Begriindung
Biolebensmittel sind kli- ~ stimmt  Insgesamt entstehen rund 20 % weniger Klima-
magiinstig produziert. gase durch biologisches Kostverhalten. Aber:

Rindfleisch aus Biohaltung ist genauso klima-

schadigend wie herkémmliche Haltung.
Okologische Nahrungs-  stimmt  Die vielen Biozertifikate verwirren. Der Gesund-
mittel sind gesiinder zum Teil heitswert ist nicht ausreichend gut zu erkennen.

13.4 Merkmale einer ,gesunden Kost”

Risikofaktoren miissen weder zur Krankheit fithren noch ist eine gesiindere Er-
nahrungsweise eine Garantie fiir ein gesundes Leben. Das, was man zu sich nimmt
und wie man dies tut, ist allerdings die wichtigste Voraussetzung fiir korperliche
Gesundheit.

Kasten 13.2 Definition ,Gesunde Kost“ (nach Leitzmann 2003, www.dge.de und www.
ugb.de; vgl. auch Elmadfa/Leitzmann 2005, 746ff)

Eine gesunde Kost besteht in einer Erndhrungsweise, die erndhrungsphysiologisch wert-
volle Lebensmittel nutzt: Vollgetreide, Brot, Kartoffeln, Reis, Gemiisen aller Art, Obst
aller Art, sowie Milch und Milchprodukte. Deutlich reduziert sind: Fleisch, Fleischwaren,
Eier und Edelkdsesorten. Die Hilfte der tiglich notwendigen Nahrung besteht aus Salaten
oder gekochtem Gemiise. Ubertriebene Verpackungen, lange Vertriebswege und aufwen-
dige Zubereitungsformen werden vermieden. Die Verteilung der tiglich erforderlichen
Nahrungsmittelmengen erfolgt auf 5 bis 6 Mahlzeiten pro Tag. Energieaufnahme und
Energiebedarf stehen dabei in Ubereinstimmung. Aus Griinden der Nachhaltigkeit soll
man regionale und 6kologisch hergestellte Nahrungsmittel schmackhaft und abwechs-
lungsreich zubereiten. Der Verarbeitungsgrad sollte moglichst gering sein.

Durch viele Untersuchungen angeregt, lassen sich die folgenden Ziele fiir gesunde
Kost angeben:

« Erhaltung des Normalgewichts

o Optimierung der tiglichen Erndhrungsweise nach dem Bedarf

« gezielte Beeinflussung der Stoffwechselvorginge

« optimale Ausscheidung der Endprodukte

o gilinstige Beeinflussung der Herzarbeit, der Blutgefdfle und Kapillaren
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Dazu passen die folgenden Empfehlungen:

« Ofter Uberpriifung des eigenen Kérpergewichts!

o Viel Bewegung!

« Gemiise und Obst mit der Regel: ,Nimm eine Handvoll fiinfmal am Tag"!
o Vielseitig essen!

« Reichlich Fliissigkeit (Test: so viel Urinabgabe wie Getrankeaufnahme)!
« Schmackhafte und schonende Zubereitung der Lebensmittel!

o Sich Zeit nehmen und das Essen genief3en!

« Reichlich Getreideprodukte und Kartoffeln!

« Téglich Milch und Milchprodukte, ein- bis zweimal in der Woche Fisch!
o Fleisch, Wurstwaren und Eier meiden!

o Weniger Fette!

o Zucker und Salz in Maflen!

o Maflhalten bei Kaffee, Bier oder Wein!

Inzwischen wird eine Strafsteuer fiir zuckerhaltige Zusétze in Lebensmitteln disku-
tiert, um durch héhere Kosten den Konsum bestimmter gesundheitlich schidigender
Nahrungsmittel zu begrenzen. ,Damit die Folgekosten fiir das Gesundheitswesen
nicht v6llig aus dem Ruder laufen, sollte der Staat regulierend eingreifen, wie es
die Weltgesundheitsorganisation fordert®. Eine Steuer fiir gesundheitsschadigende
Lebensmittel sei da ein effektiver Weg (Zuckersteuer Pressemitteilung 2012).

13.5 Ernahrungswissen: Lebensmittelgruppen

Lebensmittelgruppe: Kohlenhydrate (Starke/Zucker)

1. Getreide, Brot, Brei, Miisli, Mehlsorten

Friichte bestimmter Grassorten (Getreidearten) sind aufgrund des hohen Starke-
gehalts die wichtigsten Energietridger der Menschheit. Dazu enthalten sie in den
Schalen viel Ballaststofte (Zellulose). Die Getreidearten sind Weizen, Roggen,
Gerste, Hafer, Mais, Reis.

Das Mehl aus Weizen wird durch Mahlen hergestellt, es kommt dabei darauf
an, dass beim Mahlvorgang moglichst wenig Hitze entsteht.
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Handelstibliche Mehltypen:

o Typ 1700 - sehr giinstiges ,,Graumehl®.
« Typ 505 - giinstig, weil Ballaststoffe noch enthalten sind.
o Typ 405 - im gesundheitlichen Sinne nicht so wertvolles ,Weifimehl®.

Optimal wire es, die Korner selbst zu mahlen. Dazu gentigt die billigste Getreide-
miihle mit einem Stahlwerk, das leicht zu reinigen ist. Empfehlungen sind:

Haferflocken optimal und sehr schmackhaft selbst quetschen.

Frischkornkost, z.B. Miisli, nur aus nicht erhitztem Vollgetreide wie Hafer
moglichst selbst herstellen (Fertigprodukte enthalten oft sehr viel Zucker).

Mebhlspeisen aus erhitztem Vollgetreidemehl herstellen. Vollkornbrote bevor-
zugen. Diese haben eine graue Farbe. Geback aus Vollkorn bevorzugen. Brote mit
»Zuckercouleur® (braune Fiarbung) eher meiden. (Hier wird der Eindruck des
Vollkorns durch gebriaunten Zucker hervorgerufen).

Produkte aus Weiflimehl oder Auszugsmehl eher meiden. Dazu gehoren Weif3-
brot, polierter Reis, Kuchen, Teilchen aus Weifimehl, Toastbrot.

Brot kann jedoch auch krank machen. Das im Weizen enthaltene Eiweif$ Gluten
kann Allergien auslosen: Zoliakie = Glutenunvertraglichkeit. Der Ausweg besteht
in Brot ohne Gluten.

2. Kartoffeln

Ohne die Einfithrung der Kartoffel aus Stidamerika und die stindige Neuziich-
tung ertragreicher und virenresistenter Sorten wire eine Energieversorgung in
Mitteleuropa nicht méglich. Die Kartoffel enthélt relativ viel Wasser und ist fiir
Deutschland ein wichtiger Vitamin-C-Tréager. Alle Kartoffeln miissen gekocht
werden, damit die Zellwande aufplatzen und die Stirke freigeben. Griine Teile
enthalten das sehr giftige Solanin.

Lebensmittelgruppe: Gemiise/Obst/Hiilsenfriichte

Rund 50 % (Gewichtsprozente) der Nahrung sollen taglich aus dieser Gruppe
stammen. Der Gesundheitswert ist vielfach nachgewiesen.

Effekte

o Durch den hohen Wassergehalt des Gemiises bzw. des Obstes wird die Verdau-
ung deutlich erleichtert.
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o Der hohe Ballaststoffgehalt (Zellulose der Zellwédnde und der Stengel) regt die

Verdauung an und verkiirzt die Verweildauer der Nahrung im Darm wesentlich.
Man nimmt an, dass darauf ein wesentlicher Schutz vor Darmkrebs beruht, da
wesentlich weniger Garprozesse durch die Schnelle der Verdauung ablaufen.
Die in Gemiisesorten enthaltenen Vitamine - vor allen Vitamin C - unterstiitzen
das Immunsystem.

Der Gehalt an Salzen wie Kalzium-, Natrium-, Eisensalzen sowie Nitrate,

Phosphate und Chloride sind fiir viele Funktionen im Korper notwendig.

Kalziumsalze sind notwendig fiir den Knochenaufbau und -erhalt, Eisensalze

fiir die Blutbildung, Natrium- und Kaliumsalze fiir die Nervenleitung und

den Erhalt des osmotischen Drucks in Blut und Gewebsfliissigkeit. Nitra-
te fiir den Aufbau von Eiweif3, Phosphate fiir den Aufbau von Erbsubstanz.

Chloride sind wichtig fiir das Salzgleichgewicht in Blut und Lymphen und fiir

die Herstellung der lebenswichtigen Magensaure.

o Viele Salze sind auch als Hilfs-(Ko)-Faktoren bei der Enzymwirkung und
damit fiir den Ablauf des Stoffwechsels unerlasslich, wie z.B. Eisen im Ha-
moglobin fiir die Sauerstoffaufnahme ins Blut.

o Bei der Gesunderhaltung durch gesunde Kost spielt auch die Verweildauer
der Nahrung im Darm eine grofle Rolle. Pauschal ldsst sich feststellen: Je
linger die Verweildauer, umso eher treten Darmbeschwerden auf.

Kasten 13.3  Selbsttest

Selbsttest zur Bestimmung der Verweildauer der Nahrungsbestandteile im Darm: Man
isst etwa 100 g gekochte Rote Beete oder frische Heidelbeeren méoglichst rasch ohne
zusitzliche Nahrung und halt die Zeit fest, bis sich der Kot rot farbt. Der Sollwert ist 20
bis 25 Stunden (Rote Beete und Heidelbeeren enthalten einen blau-roten Farbstoff, der
ungiftig und unverdaulich ist).

Lebensmittelgruppe: Milch/Milchprodukte

Empfehlungen

Man benétigt etwa 0,5 Liter Milch am Tag, entsprechend 0,5 Liter Milchpro-
dukte wie Joghurt.

Gesiuerte Milch ist zu bevorzugen.

Der billigste Kase ist der aus ernahrungsphysiologischer Sicht gesiindeste.
Vorzugsmilch ist gesiinder als Frischmilch, Frischmilch ist gesiinder als H-Milch.
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Positive Wirkungen: Der Kalziumgehalt in Milch und Sauermilchprodukten ist die
wichtigste Quelle fiir den Knochenaufbau. Vitamin A ist Vorstufe zum Aufbau
von Sehpurpur im Auge.

Gefahrenpunkt: Bei rund 2 % der Bevolkerung in Mitteleuropa fehlt ein Enzym, das
die Laktose in der Milch abbauen kann. Bei diesen Personen fiihrt der Milchgenuss
zu Durchfall. Man hilft sich durch konsequente Nutzung von Joghurt und anderen
Sauermilchprodukten. In diesen Produkten haben die Milchbakterien die Laktose
fir ihren Stoffwechsel verbraucht. Der Kalziumgehalt verdndert sich nicht.

Lebensmittelgruppe: Eier/Fisch/Fleisch

Empfehlungen

1 bis 2 Eier pro Woche reichen aus, 4 Eier schaden nicht.

o Eine Fischmahlzeit pro Woche mit etwa 150 g Fisch. Meeresfisch enthalt weniger
Schadstoffe, da sich diese im Meer vieltausendfach verdiinnen.

o Eine Fleischmahlzeit pro Woche mit etwa 150 g Fleisch. Je weniger Fettanteile im
Fleisch, als umso gesiinder ist es zu werten. Das bedeutet: Je teurer das Fleisch,
umso hoher ist der Gesundheitswert.

o Mischungen mit Niissen, Hiilsenfriichten und Kartoffeln haben einen héheren
Gesundheitswert, da sie viel Eiweif3, aber weniger Fette enthalten.

« Positive Wirkungen: unerlédssliche Versorgung mit Aminosduren, aus denen
der Korper die eigenen Eiweifle aufbaut.

Gefahren: Tierische Eiweifle sind immer begleitet von Purinen. Diese Stoffe wer-
den im Stoftwechsel zu Harnstoff umgebaut. Der Harnstoff wird normalerweise
durch die Nijeren ausgeschieden. Wenn die Ausscheidungsgeschwindigkeit nicht
ausreicht, wird Harnsdure zuerst in den Gelenken abgeschieden: Es entsteht die
sehr schmerzhafte Gicht. Die Gichtgefahr und versteckte Fettanteile im Fleisch
begriinden die Empfehlung, den Fleisch- und Wurstkonsum einzuschranken.

Gesichtspunkt der okologischen Verantwortung: Auf 1 Hektar Ackerland kénnen
so viele Kartoffeln wachsen, um 21 Menschen ein Jahr lang zu erndhren. Auf 1
Hektar Ackerland Kartoffeln konnen auch Schweine erndhrt werden, von deren
Fleisch nur ein Mensch ein Jahr lang leben konnte. Eine Umstellung auf mehr
pflanzliche Kost wire ein erheblicher Beitrag zur ausreichenden Ernahrung aller
Menschen auf der Erde.
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Lebensmittelgruppe: Fette/Ole

Empfehlungen

« Optimal sind 40 g Fett pro Tag, die Hilfte als Butter, die andere Hilfte als
Olivendl oder andere Ole mit hohem Anteil an ungesittigten Fettsiuren. (Der
Fettverzehr in Deutschland ist mit rund 130 g pro Person unnétig hoch).

o Versteckte Fette meiden! Sie sind enthalten in Wurstwaren, Edelkésesorten,
Hartkésesorten, Soflen aller Art, fettem Fleisch, Chips oder Erdniissen.

Giinstige Wirkungen: Fette 16sen die fettlgslichen Vitamine beim Diinsten von
Gemiisesorten und die Geschmacksstoffe. Deshalb wird oft mit zu viel Fett gekocht.
Pflanzliche Ole enthalten vergleichsweise viele ernihrungsbedingt vorteilhafte
ungesattigte Fettsduren und kein Cholesterin.

Schddliche Wirkungen: Alle nicht fiir den Aufbau von Korpersubstanz bendtigten
Fette werden als Fettdepot sozusagen zur Sicherheit abgelagert. Das wichtigste
Fettdepot im Unterhautgewebe betrigt im Normalfall bei einem Korpergewicht
von 70 kg rund 20 kg - deutlich mehr als die Knochenmasse eines Menschen.

Lebensmittelgruppe: Getranke
Biologische Notwendigkeit: etwa 1,5 bis 2 Liter pro Tag.

Empfehlungen

« Wasser, Mineralwasser oder Friichtetees trinken.
« Leitungswasser ist wesentlich weniger mit Keimen belastet als Mineralwasser.
« Milch ist kein Getrénk, ebenso wenig wie Bier, da der Kaloriengehalt zu hoch ist.
o Obst- und Gemiisesifte als erndhrungstechnisch ,veredelte“ Produkte eher
meiden. Handelsformen fiir Getrénke:
o ,Obstsaft® = 100 % Saft aus dem betreffenden Obst
o ,Nektar® = max. 50 % Obstsaft
o ,Fruchtsaftgetrank® = 3 bis 30 % Anteile Frucht
o ,Limonaden® = max. 3% Obstsaft

Trinkplan: Die meisten Menschen schaffen es nicht, wirklich 1,5 Liter zu trinken.
Vielleicht hilft ein Trinkplan: Morgens, ca. 700 Uhr 300 ml Tee, Milchkaffee,
Kakao - zweites Frithstiick 400 m]l Wasser, Buttermilch — Mittag 350 ml Suppe,
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Briihe, Saftschorle - Nachmittag 300 ml Tee, Milchkaftee, Saft, Wasser — Abend
350 ml Friichtetee

Lebensmittelgruppe: Gewiirze

Biologische Bedeutung: Geschmacks- und Geruchsstoffe bewirken den Wieder-
erkennungswert der Nahrung und entscheiden iiber die Annahme eines Gerichts
(aufler dem Hunger).

Gewlirze enthalten heilende Substanzen, Vitamine und Mineralien.

Empfehlungen

« Kochsalz meiden

o sifd schmeckende Zucker als Gewiirz verwenden, ebenso Honig

o Zuckerprodukte wie Melasse, Ahornsirup, Malzextrakte meiden

o Kriuter moglichst frisch verwenden. Auf dem Fensterbrett lassen sie sich ziehen:
Basilikum, Schnittlauch, Kresse, Dill, Kerbel.

o Krauter zerhacken, nicht zerquetschen

o gehackte Kriuter konnen mit etwas Wasser haltbar eingefroren werden

Lebensmittelgruppe: Rohrzucker/Glucose/Zuckerersatzstoffe

Gefahrenmomente: Der Mensch ist erblich auf siff schmeckende Nahrung pro-
grammiert. Da in der Natur Stiflzucker sehr selten ist, war das in fritheren Zeiten
kein Problem. Erst mit der Einfithrung des Rohrzuckers und des Riibenzuckers
wurde Zucker so billig, dass er heute als Fiillstoff in anderen Lebensmitteln (ver-
steckte Zucker) genutzt werden kann. Zucker in Speisen ist Ursache fiir Karies,
Verstopfung, Fettsucht, Arteriosklerose, Altersdiabetes.

Gesundheitsfaktoren

o versteckte Zucker meiden
o alle stiffen Speisen meiden
o siufl schmeckende Zuckerersatzstoffe meiden

Technik des Umlernens: Nach etwa 6 Wochen ohne SiifSzucker schmecken alle
wirklich siiflen Nahrungsmittel wie Tortenstiicke widerlich siiff: Das Gehirn hat
erfolgreich ,,umgelernt®!
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Problem: Auch in Obst ist Glucose enthalten. Da aber im Obst auch Obstsduren und
das sehr sauer schmeckende Vitamin C enthalten sind, setzt die Speichelbildung
rasch ein und die Zucker werden im Mund schon so weit verdiinnt, dass sie keinen
Schaden mehr anrichten kénnen.

Tab.13.4 Info 1: Versteckte Zucker/versteckte Fette

In Genussmitteln sind enthalten: In Lebensmitteln sind versteckt:
Wiirfelzucker

50 g Gummibédrchen 13 Stiick Héhnchen (100 g) 35 g Fett

Dose Cola 12 Stiick Hamburger (105 g) 12g

Dose Limo 12 Stiick Currywurst (150 g) 33g

4 Lakritzrollen 10 Stiick Pommes frites (100 g) 13g

8 Kaugummi 7 Stiick Milchshake (200 ml) 4g

150 ml Gotterspeise 7 Stiick Donut (1 Stiick) 18¢

1 Milchschnitte 5 Stiick Croissant (1 Stiick) 21g

1 Miisliriegel 4 Stiick Vollmilchschokolade (100 g) 54 g

13.6 Ernahrungswissen: Energiebedarf

Energie wird in Joule (gesprochen ,,juuul®) gemessen. Oft wird in der Erndhrungs-
lehre noch die alte Bezeichnung Kalorien genutzt (1 Kilojoule = 1.000 Joule; 4,2
k] entsprechen 1 kcal).

Zur Ermittlung des Energiegehalts eines Nahrungsmittels wird eine genau
abgewogene Menge des wasserfrei getrockneten Lebensmittels in eine Schale ge-
fullt und in reiner Sauerstoffatmosphire durch elektrische Ziindung vollstandig
zu Wasser und Kohlenstoftdioxid verbrannt. Kohlenstoftdioxid erzeugt als Gas
einen erheblichen Uberdruck. Deswegen muss die Verbrennung in einem Gefif}
mit einem starken Stahlmantel erfolgen (,Bombe®). Die entstandene Warme wird
mit der Zeit an eine bestimmte Wassermenge abgegeben, die die Bombe umgibt.
Das Wasser erwarmt sich und die Temperaturerh6hung wird gemessen, dabei ist
1 Kalorie die Energiemenge, die in 1 Gramm Wasser um 1 Grad erwérmt.
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Tab.13.5 Info 2: Nahrungsmittel und Energiegehalt

Nahrungsmittel Energiegehalt in kj
Stearinsdure 40
Olsdure 39
Linolensdure 38,7
Butterfett 38,5
Olivenol 39,3
pflanzl. Fette allgemein 39,8
1 g Nahrungsmittelfette 37

1 g Kohlenhydrate 17

1 g EiweifSe 17
Wasser

Mineralstoffe 0

Man kann auf diese Weise im Kalorimeter die einzelnen Nahrungsmittel in Bezug
auf ihren Energiegehalt ermitteln, aber auch Kombinationen von Speisen. Heute
muss eine Umrechnung von Kalorien in Joule (als das wissenschaftliche Maf fiir
Energie) erfolgen.

Energiebedarfund Energiezufuhr: Der Energiebedarf eines Menschen wird verein-
facht errechnet aus Grundumsatz und Leistungsumsatz. Dabei wird als Grund-
umsatz der Energiebedarf bezeichnet, der zum bloflen Uberleben ohne Arbeit in
Ruhe notwendig ist. Der Leistungsumsatz ist demnach der Energiebedarf, der bei
einzelnen Leistungen oder Tatigkeiten erbracht wird (vgl. Tab. 13.6: Info 3).

Tab. 13.6 Info 3: Aufgenommene Energie in Form von Fett und Zucker und
Energieabgabe durch kérperliche Arbeit

Nahrungsmittel Energieabgabe durch

100 g Vollmilchschokolade 1 Std. und 10 Min. Treppensteigen
1 Bratwurst 1 Std. und 10 Min. Tennisspielen
1 Stiick Sahnetorte 1 Std. und 25 Min. Fenster putzen
1 Glas Bier 25 Min. Tanzen

1 Glas Weinbrand 2 Std. 40 Min. Karten spielen

1 Apfel 45 Min. Radfahren

1 Apfelsine 40 Min. Abwaschen

1 Stiick Wiirfelzucker 40 Min. Schreiben
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Im Fettgewebe wird die meiste Energie (vgl. Info 2-3) gespeichert. Im Blut ist nur
wenig Energie in Form von Glucose enthalten. Das Gehirn braucht aber sehr viel
Energie. Es arbeitet stindig. Die Versorgung des Gehirns und der Muskeln mit
Blutzucker (Glucose) iibernimmt ein sehr ausgekliigeltes Steuerungssystem. Dieses
muss auch den Abtransport der in der Verdauung anfallenden grofien Zuckermen-
gen iibernehmen.

Eine stindige Uberforderung dieses stindig aktiven hormonellen Regelwerks
fihrt zum Ausfall der Zellen, die das notwendige Hormon Insulin produzieren.
Arbeiten diese Zellen nicht, kommt es zu den verschiedenen Formen der Diabetes.

Tab. 13.7 Info 4: Energiereserven des Menschen von 70 kg Gewicht

im Blut (Blutzucker) 13kJ
im Blut (Fette) 10 kJ
in der Leber 95 kJ
im Gehirn (als Glucose) 2kJ
in denMuskeln (als Zucker) 600 kJ
in den Muskeln (als Fette) 100 kJ
als Eiweif$ 5.800 kJ
im Fettgewebe(rund 20 kg) rund 440.000 kJ

Berechnungen zum tdglichen Energiebedarf: Die hier vorgeschlagene Berechnung
kann nur ein Beispiel dafiir sein, wie sich der Energiebedarf pro Tag errechnen
lasst. Dieser setzt sich zusammen aus dem Grundumsatz, der den Energiebedarf
bei volliger Untatigkeit umfasst, aber die Arbeit des Gehirns einschlief3t. Der
Freizeitumsatz erfasst den Energiebedarf der tiglichen Handlungen (Grundum-
satz und Freizeitumsatz wurden der Einfachheit halber zusammengezogen). Der
Leistungsumsatz bezieht sich auf einzelne Tatigkeiten.
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Kasten 13.4 Schema zur iiberschldgigen Errechnung des tiglichen Energiebedarfs
eines Menschen

Grundumsatz in Altersabhingigkeit 25 Jahre 10.050 kJ
(gemessen in Ruhe, ohne Tatigkeit, 12 Stunden ohne 45 Jahre 9.200 kJ
Nahrung, bei 20 Grad) 65 Jahre 8.350 kJ
Leistungsumsitze

schlafen 20 kJ/Std.

sitzen 24 kJ/Std.

essen am Tisch 60 kJ/Std.

Auto fahren 200 kJ/Std.
biigeln 300 kJ/Std.
spazieren gehen 800 kJ/Std.

Rad fahren (15 km/h) 800 KkJ/Std.
Treppen steigen 1.900 kJ/Std.
Fenster putzen 1.000 kJ/Std.
sitzende Titigkeit (Biiro) 1.200 kJ/Std.
starkere Muskelarbeit (tanzen, bedienen, Haushaltsarbeit) | 10.000 kJ/Std.
Schwerarbeit (Ballett, boxen, turnen) 13.000 kJ/Std.
Berechnung des Grundumsatzes (Umsatz ohne Titigkeiten,

mit Verdauungstatigkeit) | e
Der Leistungsumsatz setzt sich zusammen aus der Art

der Titigkeiten und der Zeit des Ausiibens (Minuten oder

StundenamTag) | e
Errechneter Energiebedarf in k] pro Tag

13.7 Ernahrungsverhalten

Schon Grundschiiler konnen recht genau dariiber Auskunft geben, was zu einer
gesunden Erndhrungsweise gehort (Bajurath/Schneider 2002). Das oft beobachtete
Phinomen, dass das Verhalten meist nicht mit dem Wissen iibereinstimmt - oft
als ,,kognitive Diskrepanz® bezeichnet — konnte hier als Diskrepanz zwischen dem
Wissen der Grundschiiler und dem Angebot durch Schulen und Eltern nachge-
wiesen werden: Von den Eltern wurden die falschen Pausenbrote angeboten, in
den Pausen vom Schultréger oder von nahegelegenen Verkaufsstinden allzu oft
noch Nahrungsmittel verkauft, die nicht als gesundheitsfordernd gelten konnen.
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Alle Menschen haben gemeinsam, dass sie essen —
wenige wissen, was sie essen -
noch weniger wissen, was sie essen sollten.

Zunichst stellt ein umfangreiches Erndhrungswissen die Grundlage dar. Die
Broschiiren der Krankenkassen fokussieren darum auf die Vermittlung von Er-
nidhrungswissen (vgl. z. B. BKK 2000ff). Die vielen angebotenen Lebensmittel
enthalten die vom Menschen benotigten Néhrstoffe meist nur unvollstindig, die in
Nihrstoftgruppen iibersichtlich zusammengefasst werden (Tab. 13.8). Dabei tragen
Wasser und Ballaststoffe nicht zur Erndhrung im energetischen Sinne bei, sind aber
trotzdem hier aufgefiihrt, da sie wichtig fiir eine gesunde Ernédhrung sind. Man
kann also durch geschickte Mischung der Lebensmittel zu einer ausgewogenen
Erndhrung gelangen. Erndhrungserganzungsmittel sind nicht notwendig. Dies
gilt auch fir fleischlose Kostformen wie bei den Vegetariern.

Tab.13.8 Lebensmittel und Néhrstoffgruppe

Lebensmittel Nihrstoffgruppe
Gemiise, Obst, Kartoffeln Vitamine
Gemiise aller Art, Obst, Kartoffeln, Milch, Spurenelemente

Bananen, Tee

Kartofteln, Fleisch, Eier, Kase, Milchprodukte Eiweif$
Milch, Kise, Fleisch, Speisedl, Butter, Margarine  Fette
Ungesiiﬁte Tees, Leitungswasser, Mineralwasser ~ Wasser

Reis, Spaghetti, Brot, Haferflocken, Mais, Hirse, =~ Kohlenhydrate
Amaranth, Kartoffeln

Gemiise aller Art, Vollkornprodukte, Ballaststoffe (unverdauliche Stoffe),
Obst mit Schale wichtig als Fiillstoffe im Darm

Erndhrung fangt beim Einkauf an!

Sinnvolle Einkaufsregeln sind:

« Speisen nach dem jahreszeitlichen Angebot an Nahrungsmitteln ausrichten.
 Nie hungrig einkaufen gehen.

» Einkaufen nur mit einem Bedarfszettel.

o Auswahl der Lebensmittel nach dem Gesundheitswert, nicht nach dem Aussehen.
o Lebensmittel mit vielen Ballaststoffen aussuchen.

o Lebensmittel nach Frische auswéhlen.
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Verpackungen grundsitzlich vermeiden.
Gemiise sofort aus den Verpackungen nehmen und luftig kithlen.

Nahrungsmittelzubereitung

Viele Infektionen werden durch verdorbene oder mit Bakterien belastete Nah-
rungsmittel ausgelost, daher ist Hygiene eine weitere Vorbedingung fiir gesunde
Erndhrung:

Vor jeder Nahrungsmittelzubereitung Ringe, Uhren ablegen und Hiande waschen!
Zweckmaflige Arbeitskleidung nutzen (Grofimutters Schiirze)!

Arbeitsgerite sofort nach Gebrauch reinigen!

Bei Durchfall, Fieber, Hauterkrankungen lieber einmal nicht kochen!
Niemals auf Nahrungsmittel niesen!

Frisch gegarte Speisen entweder bis zum Verbrauch warm halten oder sofort
moglichst rasch auf Kithlschranktemperatur bringen, vor dem Verzehr wieder
erhitzen!

Leicht verderbliche Lebensmittel (meist Stifispeisen) konsequent kiihl halten!
Bestrahlte Lebensmittel sind unbedenklich!

Tiefkiihlkost ist unbedenklich, sollte aber rasch aufgetaut und rasch verbraucht
werden!

Umgang mit Nahrungsmitteln

NN

10.
11.
12.

Bei Salaten oder Gemiise die dufleren Blitter oder Schalen nicht verwenden.
Obst, wenn nétig, schilen.

Lebensmittel, wenn nétig, vor dem Zerkleinern waschen.

Lebensmittel nicht im Wasser liegen lassen.

In moglichst wenig Wasser diinsten.

Blattgemiise immer blanchieren (= kurz in kochendes Wasser geben).
Gemiise am Stiick moglichst nur kurz erhitzen (,,al dente® kochen, damit bleibt
das Innere fest und wohlschmeckend) .

Hiilsenfriichte (Erbsen, Bohnen) und Kartoffeln immer ausgiebig kochen, bis
sie weich werden.

Kochwasser wegen der Nitrate nicht weiter verwenden!

Warmbhalten oder Aufwirmen moglichst vermeiden.

Braten oder Grillen meiden.

Gepokelte Nahrungsmittel (wie Kasseler) niemals braten (Gefahr durch ent-
stehende krebserregende Notrosamine).
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13. Lebensmittel schonend konservieren. Gute Konservierungsmoglichkeiten sind
Einkochen, Pokeln, Marmeladen mit 50 % Zucker.

Vorratshaltung

Schimmelbildung ist verbreitet. Besonders der Schwarzschimmel, der erst weif3
aussieht und dann einen schwarzen Belag bildet, ist extrem giftig. Eine nahrungs-
mittelgerechte Vorratshaltung ist daher unerlisslich.

« Brot: Aufbewahrung: 1. in Papier gewickelt in Steingutgefdfi mit Deckel, 2.
Brotdose, 3. Kiihlschrank.

« Gemiise, Obst: Avocado, Zitrone, Tomaten, Bananen, Knoblauch: nicht in den
Kiihlschrank.

o Kartoffeln, Zwiebeln, Tomaten: kiihl, trocken, dunkel lagern.

o Kekse und Gebdck: in dicht schlieflender Dose aufbewahren.

o Kndckebrot: in dicht schlieflende Dosen geben, nicht in den Brotkorb.

o Nudeln, Reis, Miisli, Mehl: in dicht schlieflenden Gefdflen aufbewahren.

o Tee: in dicht schlielenden Gefédflen aufbewahren.

o Kaffee: dicht schlieflende Gefafie nutzen, nach 2 Wochen Geschmacksveran-
derungen.

o  Wein: liegend, kithl lagern, die meisten Keller sind zu warm.

o Essig: kithl lagern.

« Ole: kiihl lagern, innerhalb 8 Wochen verbrauchen, nicht im Kithlschrank
aufbewahren.

 Salz, Zucker: sehr lange haltbar in verschlossenen Geféf3en.

« Gewiirze: in dunkle, dicht schlieende Gefifle geben, auf Schimmelbildung
achten! Basilikum: als frische Pflanze kaufen und wachsen lassen, nicht kiihlen,
nicht in die Sonne stellen.

o Konserven: mehrere Jahre Aufbewahrung sind méglich, Reste aus gedftneten
Dosen umfiillen und méglichst rasch verbrauchen. Vorsicht: Wenn der Deckel
sich wolbt, sind todliche Botulismuskeime vorhanden. Sofort in den Abfall geben.

o Exotische Friichte: nicht kiihlen, da leicht verderblich.

o Gemiise: kithl lagern, auch auflerhalb des Kiihlschranks.

o Ahornsirup, Honig: lange haltbar, auch angebrochen.

o Bier: dunkel und stehend lagern.
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Kasten 13.5 Kiihlschrank

8 Grad plus ist Zubereitete Speisen immer abdecken — Obst nach unten legen —

ausreichend!  Joghurt, Quark, Sahne, Frischkdse 4 Tage haltbar - Wurst, Fleisch
getrennt lagern, 4 Tage haltbar - Gemiise in sauberen groflen Plastik-
schalen in untersten Bereich legen;

Nahrungsmittelzubereitung

Man kann die Methoden und ihren Gesundheitswert in einer Tabelle zusammen-
stellen. Einige verbreitete Zubereitungsformen sind extrem gesundheitsschiddigend.

Tab. 13.9  Garverfahren und Gesundheitswert

Kochmethoden Gesundheitswert Effekte/Begriindung

Dampfkochtopf ++ sterilisierend, vitaminschonend,
geringe Garzeiten

Kochen in wenig +++ Kartoffeln, Bohnen, Erbsen werden

gesalztem Wasser nur durch kochen verdaulich.

Garziehen im Wasserbad +++ Reis, Fisch, Klofle

Garen im Wasserdampf +4+++ Fisch, Gemiise. Der Eigengeschmack
bleibt erhalten.

diinsten +4++++ Fisch in Alufolie, Gemiise im
Wasserdampf

braten -—- Fleisch, Kartoffelpuffer

backen - - Kuchen, Aufliaufe

frittieren - ———= Chips, Pommes frites — zu viel Fett!

grillen + - Fleisch, Gemiise

- wegen krebsauslosender Roststoffe
bei zu langem Grillen

Mikrowelle ++ + nicht schadlich

gefrieren, auftauen ++++ Tiefkiihlkost bei schonendem Auftau-
en und sofortiger Verwendung

Verhalten wahrend der Mahlzeiten

Es ist wichtig, sich beim Essen Zeit zu nehmen. Die Verdauung selbst ist ein sehr
energieintensiver Vorgang und funktioniert am besten in stressfreien Zeiten und
in Ruhephasen. Giinstiger als drei Mahlzeiten sind sechs Mahlzeiten iiber den Tag
verteilt — aber mit insgesamt dem gleichen Kaloriengehalt!
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13.8 Didaktische Uberlegungen

Insgesamt ist die Erndhrungserziehung bisher fast ganzlich fehlgeschlagen. Neu-
erdings bestehen Uberlegungen, das Erndhrungsverhalten der Ubergewichtigen
als therapiebediirftig einzustufen. Es miissten dazu aber anerkannte Therapien
bestehen, die wirken. Dazu miisste Ubergewichtigkeit als Krankheit eingestuft
und in die gesetzliche Krankenversorgung integriert werden. Therapievorschlage
sind vorhanden, die Kosten dafiir wiirden erheblich sein: mit 1,5 Milliarden Euro
jahrlich wire zu rechnen (DAK Versorgungsreport Adipositas 2016). Vorbeugende
Erndhrungsforderung wird nicht thematisiert. Sie wird in vielen Projekten ange-
boten, deren Wirkungen recht kurzfristig sind. Hier wird trotzdem dafiir plddiert,
durch die folgenden Mafinahmen im Bereich der Primiarpravention zu versuchen,
den Einstieg in die Fettleibigkeit zu verhindern und wenigstens zu verzogern.

Lebensmittelkennzeichnungen

Vor etwa 20 Jahren noch wurde von den Personen verlangt, die Kaloriengehalte
der einzelnen Nahrungsmittel zu bestimmen und danach das Koch- und Erndh-
rungsverhalten zu gestalten. Dieser Weg hat sich als praktisch unméglich und
daher didaktisch als wenig geschickt herausgestellt. Untersuchungen zeigen, dass
aus den Verpackungsgroflen der Energiegehalt nur durch umstidndliche Berech-
nungen zu ermitteln wire, die beim normalen Einkaufsgeschehen nicht méglich
sind und wohl auch nicht sein sollen. Besonders fetthaltige oder versteckte Zucker
in Nahrungsmitteln werden als solche nicht ausreichend deklariert und folglich
auch nicht erkannt.

Motivationsforderung

Eine Motivation fiir gesundes Kochen ist vergleichsweise leicht zu bewirken. Aktive
Mitarbeit und das Gefiihl fiir Gemeinsamkeit sind starke Motivationen. Kinder
kochen gerne, wenn sie selbst aktiv werden kénnen. Doch nur rund 20 % der Schiile-
rinnen und Schiiler lernen in Schulkiichen. Leider wird nicht erfasst, welche Gerichte
sie herstellen und ob sie den Gesundheitswert z.B. fiir ihr spiteres Berufsleben
tiberschauen. Jungen kochen, um fit zu bleiben, und Madchen wegen einer guten
Figur. Daten zum Wissenserwerb oder zur Geschmacksentwicklung liegen nicht
vor. Grundsitzlich gilt aus padagogischer Sicht: nichts vorschreiben, nicht drohen.
Das wirkt eher kontraproduktiv. Vielmehr sollte die eigene Entscheidung moglich
sein: erst riechen, dann schmecken und dann entscheiden, ob die Speise gegessen
wird oder nicht. Geschmack wird erlernt und die Geschmacksempfindungen konnen
sich dndern, auch je nach sozialer Gruppenzugehorigkeit.
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Medien

Bisher zielte die praktizierte Erndhrungsbeeinflussung in erster Linie auf Wissens-
vermittlung. Eine Erziehung zur bewussten Einteilung der Nahrungsmittel wird
in den Schulen erst seit kurzem praktiziert (vgl. z. B. AID Verbraucherschutz 2016;
Schneider 2013ff). Giinstig erscheint, die vielen Nahrungsmittel nach Gruppen und
deren Gesundheitswert zu ordnen. Die folgenden Moglichkeiten bieten eine rasche
Einteilung, die man auch beim Einkauf nutzen kénnte.

Nahrungspyramide: (vgl. AID 2011, Optimix 2016; Reformhaus 2008; Die deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung hat eine dreidimensionale Lebensmittelpyramide als
didaktisches Hilfsmittel entwickelt (Abb. 13.3). Diese kommt zunehmend in der
schulischen Erndhrungserziehung zur Anwendung, erscheint jedoch recht kom-
pliziert (DGE 2006). Auflerdem wirkt die sehr unterschiedliche Gestaltung eher
verwirrend auf den Nutzer.

Erndhrungskreis: Der didaktische Versuch, die Kostmengen in einem Kuchenmodell
anschaulich zu machen (Abb. 13.3), enthilt Besonderheiten, die eine einfache Hand-
habung erschweren. So wird Milch meist zu den Getranken gerechnet, muss aber
als ,energiereiche Kost® gelten. Dasselbe gilt fiir Bier. Aulerdem sind die Mengen
nicht ersichtlich. Der Erndhrungskreis hat den Vorteil, dass man das empfohlene
Verhiltnis der einzelnen Nahrungsmittelgruppen pro Tag sofort erkennt. Z.B.
kann man sofort ablesen, dass Gemiisemengen fast so grof$ sind wie die Mengen an
starkehaltigen Nahrungsmitteln. Leider erscheint Zucker nicht. Stifizucker gehort
mit Sicherheit in die Spalte der Fette oder in eine besondere Abteilung, wenn man
die ,,erlaubten Mengen darstellen will.
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Sigkeiten |ca 109
Speisedle Butter I ca 25¢
Fleisch ca 2009~ . Fisch ca 200g *

Mich IMichproducte (S 4003

Gemilse / Obst ‘ ca 400g
Wasser ca 2000g

* Fleisch / Fisch sind Wochenrationen
** Brot kann ersetzt werden durch Reis oder Mehlspeisen

Stérke-

) produkte
Dinkelmehl

Eiweill

Fleisch

Wurstwaren Weizenmehl

Nudeln
Reis
Spagetti Siot

Gries Kartoffeln

Hartkasesorten
Kuchen

Fruchtetees
Blumenkohl

griner Tee

Beeren Sellerie
Mé&hren

Kaffee
Apfelsorten Lauch
Ge-
trinke Bananen Kopfsalatsorten

Weintrauben
Tomaten

Gemiise

Apfelsinen
Obst

Abb. 13.3 Pyramidenmodell und Kuchenmodell zur Einteilung der Nahrungsmittel
fiir die tdgliche Kost
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Zusammenfassung

Das Ubergewicht in der Bevolkerung der Bundesrepublik steigt an. Ubergewicht
allein gilt als stirkster Risikofaktor fiir nachfolgende chronische Erkrankungen.
Demgegeniiber stellen Normalgewicht und eine abwechslungsreiche Erndhrung
eindeutig Gesundheitsfaktoren dar. Als allgemeine Grundlage fiir ,,gesunde Kost*
kann die Definition von Leitzmann (,, Laktovegetabile Vollwertkost“) dienen.

Das personliche Ernahrungsverhalten kann durch Selbsttitigkeit und Gemein-
schaftserleben in jedem Alter gefordert werden. Die Motivation muss allerdings
durch wissenschaftlich begriindete Empfehlungen abgesichert sein: Sachwissen zu
Nahrungsmittelgruppen, Einkaufsverhalten, Mengenbedarf, Hygieneverhalten und
Vorratswirtschaft erscheinen unerlésslich.

Die stdrkste Motivation fiir eine gesunde Erndhrungsweise ist die Forderung
der Selbstindigkeit, der Ichstdrke und Eigenverantwortung.

Weiterfiihrende Literatur

Elmadfa, I. u. C. Leitzmann (2015): Erndhrung des Menschen; UTB, Stuttgart

Schlieper, C. (2010): Grundfragen der Erndhrung, Verl. Handwerk u. Technik, Hamburg

DGE (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung) (Hrsg.) (2004-2008-f): Erndhrungsberichte

Pfaff, S. u. R. Hoffmann (Hrsg.) (2010ff): Praxishandbuch Biolebensmittel, Behrs Verlag,
Hamburg

AID Infodienst: www.aid.de,



Hygiene und Umweltschutz

Das richtige Hygieneverhalten ist grundlegend fiir die korperliche und seelische
Gesundheit des Menschen. Man unterscheidet personliche Hygiene und 6ffentliche
Hygiene, gewéhrleistet durch staatliche Einrichtungen. Umweltschutz kommt
hinzu - Umweltschutz ist auch Menschenschutz. In der Gesundheitsférderung
und in der Gesundheitspadagogik spielt eine Erziehung zum Hygieneverhalten
bisher nicht die ihr zukommende Rolle.

Hygieneverhalten ist dem Menschen - im Gegensatz zu
vielen héheren Tieren — nicht angeboren. Er muss das
Hygieneverhalten miihsam erlernen. Falsches Hygiene-
verhalten ist die entscheidende Ursache fiir Infektionser-
krankungen (Gdrtner/Reploh 1969).

Mehr Krankheiten lassen sich durch Vorsorge
verhindern als durch Therapien heilen!

14.1 Hygiene

Mafinahmen zur Hygiene sind so alt wie die Menschheit. Die ersten umfassenden
schriftlichen Unterlagen zum gesunden Leben finden sich im alten Testament in
den Lebens- und Nahrungsvorschriften. Es gab zu Zeiten der romischen Herrschaft
grofle Anstrengungen zur Trinkwasserversorgung und zur Badekultur sowie zur
Entsorgung des Abwassers. Das Hygienesystem des romischen Reichs verlor sich
in den Wirren der Volkerwanderungszeit. Spuren der Badekultur kann man noch
in den mittelalterlichen Badestuben erkennen. Diese gerieten in Verruf, als die
Syphilis sich verbreitete.

Seit dem Hochmittelalter entwickelten sich Lehren zur Gesunderhaltung (Schip-
perges 1985). Aber erst seit etwa 1850 war es moglich, wissenschaftlich begriindete
Aussagen zur Hygiene zu entwickeln. Max von Pettenkofer gilt als der Begriinder der
modernen wissenschaftlich fundierten Hygiene. Er erhielt 1865 die erste Professur
fiir dieses Fachgebiet, das bis heute ein wesentliches Teilgebiet der Medizin ist.
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»Die Kunst zu heilen kann viele Leiden lindern -
doch schoner ist die Kunst, die es versteht,

die Krankheit am Entstehen zu hindern.“
(Pettenkofer)

»Hygiene ist vorbeugende Arbeit fiir die Gesunderhaltung der einzelnen Menschen
und Voélker. Sie ist bestrebt, korperliche Erkrankungen und alle geistigen, seelischen
und sozialen Stérungen fernzuhalten. Thr Ziel muss es sein, iiber die Abwehr schid-
licher Einfliisse hinaus den Menschen und die menschliche Gesellschaft so wider-
standsfihig wie moglich gegen die Entstehung kérperlicher, geistiger und seelischer
Erkrankungen und gegen die Erschiitterungen der sozialen Struktur zu machen.”
»Die Hygiene versucht, Krankheiten zu verhiiten, sowie das Wohlbefinden und die
Leistungsfihigkeit aller zu erhalten bzw. zu steigern.“ (Borneff 1974)

Im Gefiige des Gesundheitsverhaltens spielt die Hygiene (griechisch: hygieinos
= gesund) auch heute noch oder wieder eine bedeutende Rolle (Schell 1995). Die
Sexualhygiene stellte ein Tabuthema dar, bis AIDS einen Wechsel notwendig
machte (vgl. Hoffmann 2010, 151fF u. 164ff). Hygienefragen werden heute wieder
im Schulunterricht aufgegriffen (Biermann/Lutz 1986, Etschenberg 2010). Teile
des Umweltschutzes wurden schon friih in die Diskussion iiber die menschliche
Gesundheit aufgenommen (Landesregierung BW 1991. Hygienefragen haben
ansgesichts neuer Infektionserkrankungen (Hellenbrand 2003), resistenter Keime
gegen die Giblichen Antibiotika und die Verbreitung von Infektionen z.B. durch
den Tourismus neue elementare Bedeutung erlangt (Reiter/Rasch 2002). Den po-
sitiven Effekt von Vorsorge und Schutzmafinahmen zeigt eine Untersuchung tiber
die Sterbefille in Deutschland (Abb. 14.1).
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Die immer wieder neuen Infektionserkrankungen zeigen, dass die Medizin diese
keineswegs vollstandig besiegt hat. Vielfach aber reichen vergleichsweise einfache
Vorsorgemafinahmen aus. Die personliche Hygiene wird ihre herausragende Be-
deutung in der Gesundheitsforderung daher behalten.

14.2 Aspekte der Verhidltnispravention

Seit 1850 gab es in Deutschland starke politische Bestrebungen, eine staatlich ge-
ordnete Vorbeugung einzurichten. Dies fithrte 1872 zur Griindung des Kaiserlichen
Gesundheitsamts in

Berlin als wissenschaftliche Institution. Die staatliche Gesundheitsiiberwa-
chung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) war sehr erfolgreich: die
Tuberkulose lief3 sich durch das Verbot des Spuckens in Bahnhéfen und 6ffentli-
chen Platzen, sowie durch die Isolierung im Krankheitsfall in Lungenheilstatten
erheblich einschrinken.

Nach dem zweiten Weltkrieg kam es zu Einschrinkungen im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst. Aber durch die Diskussion iiber ein neues Gesundheitsreformge-
setz gibt es seit 2015 wieder eine neue Diskussion um den Ausbau des Offentlichen
Gesundheitsdienstes.

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)

Kasten 14.1 OGD (Offentlichen Gesundheitsdienst) — Fiir und Wider

Argumente gegen einen Ausbau des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD): Der
OGD sei zu teuer und miisse und kénne auch weiter eingeschrénkt werden. Die Verant-
wortung fiir die eigene Gesundheit lidge bei der freien Person, die entsprechend privat
vorsorgen miisste.

Argumente fiir einen Ausbau des 6ffentlichen Gesundheitsschutzes: Die Probleme des
Umweltschutzes konnen durch Einzelne nicht bearbeitet werden. Dies miissen staatliche
Institutionen leisten. Die Entstehung der Zivilisationserkrankungen kénnen durch die
gesetzlichen Krankenversicherungen nicht gelost werden. Lebensmitteliiberwachung,
allgemeine Vorsorge, die Minderung von sozialen Problemen kénnen nicht von privater
Seite gelost werden. Einrichtungen des OGD miissten daher insgesamt noch ausgebaut
werden. Der Gesundheitsdienst sollte daher mit Sozialarbeitern, Pddagogen und Psy-
chologen aufgestockt werden.

Weil die Behandlungskosten standig steigen und weil Vorsorge in jedem Fall kostengiins-
tiger ist, wiirden die Vorteile eines neuen OGD noch deutlicher werden.
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Abb. 14.2 Bedingungsgefiige fiir Hygiene und Umweltschutz

(Aus jedem Bereich konnen Risikofaktoren oder Gesundheitsfaktoren entstehen. Bildung,
Wissen und entsprechendes Verhalten sind entscheidende Gesundheitsfaktoren.) Das Fakto-
rengefiige ist zeit- und situationsabhéngig.

Beispiel

Impfpflicht: Schutzimpfungen sind bis heute duflerst erfolgreiche Mafinahmen.
»Impfen gehort zu den gesundheitspolitisch und 6konomisch wirksamsten
medizinischen Mafinahmen® (Kling/Kabelitz 2011; vgl. STIKO 2011).

Die Entwicklung von Impfstoffen beruhte weitgehend auf Empirie. Heute
gibt es erstmals Moglichkeiten, Impfstofte auf der Grundlage der modernen
Gentechnik und der Immunologie weiterzuentwickeln. Dies erscheint notwendig,
da immer noch bestimmte Krankheiten einer Vorsorge trotzen. Auflerdem ist
die Durchimpfungsrate bei bestimmten Erkrankungen nicht ausreichend. Unter
dieser Rate versteht man einen bestimmten Prozentsatz geimpfter Personen in
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der Gesamtbevélkerung (Gesundheitsberichterstattung des Bundes). Die heutige
Situation gibt (Tab. 14.1) wieder.

Tab.14.1  Impfstoffe (Kling/Kabelitz 2011; vgl auch Stiko 2014)

Standardimpfungen Keine Impfstoffe verfiigbar
Masern (Masernvirus) Tuberkulose (Mycobaterium tuberculosis)
Mumps (Mumpsvirus) Erkrankungen pro Jahr 14 Mio.

Roteln (Rotelvirus)

Windpocken, Giirtelrose (Varizellenvirus) ~ Malaria tropica (Plasmodium falciparum)
Grippe (Influenzavirus) Erkrankungen pro Jahr 1 Mio.

Hepatitis B (Hepatitis-B-Virus)

Tetanus (Clostridium-Tetanus-Bakterien) AIDS (HIV-Virus)

Diphtherie (Coryne-Bakterien) Erkrankungen pro Jahr 1,8 Mio.
Keuchhusten (Bordetella-Bakterien)

Bakterielle Hirnhautentziindung (Pneumo- Denguefieber (Denguevirus)

kokken, Menigokokken, Hepatitis Influenza) Erkrankungen pro Jahr 50 Mio.

Von einer Seuche spricht man erst dann, wenn rund 20 % der Bevolkerung befallen
sind. Das Bundesseuchengesetz will Entstehung und Verbreitung solcher Krank-
heiten verhindern. Aus dem Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer
Krankheiten beim Menschen (Bundesseuchengesetz , Umweltschutz 2014).

Kasten 14.2  Auszug aus dem Seuchengesetz BRD

Meldepflicht

§ 3: (1) Meldepflichtig ist jeder Fall einer Erkrankung, des Verdachts einer Erkrankung
und eines Todes an: Aussatz, Botulismus, Cholera, Kinderlihmung, Pocken, Pest, Ruhr,
Tuberkulose, Tollwut, Typhus, Diphtherie, Hepatitis, Malaria, Scharlach, Tetanus,
Keuchhusten, Masern ...

§ 4: (1) Zur Meldung sind verpflichtet: 1. der behandelnde Arzt, jede sonstige mit der

Behandlung oder Pflege berufsméflig befasste Person, die Hebamme, das Familienhaupt,
... der leitende Arzt ...

§ 5: Die Meldung ist dem fiir den Aufenthalt des Betroffenen zustdndigen Gesundheitsamt
unverziiglich, spitestens innerhalb 24 Stunden nach erlangter Kenntnis zu erstatten.
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Umweltschutz: Luft

Die Reinhaltung der Luft ist ein gesundheitliches Anliegen ersten Ranges (z.B.
Luftbelastung 2016). Die Internationale Energieagentur schitzt, dass jahrlich 6,5
Millionen Menschen durch Feinstaub in der Luft sterben. Besonders schadlich
sind in Deutschland die Verbrennung von Holz in privaten Ofen, Abgase von
Kohlekraftwerken und der Bremsabrieb von Autos.

Der Mensch kann fiinf Wochen ohne Nahrung leben,
fiinf Tage ohne Wasser,
aber nicht fiinf Minuten ohne Luft.

Sommersmog: Ozon ist ein Gas, das in grofien Hohen aus Sauerstoff unter der
Einwirkung von energiereicher Strahlung entsteht. Es verhindert, dass zu viel
UV-Strahlung auf die Erdoberfliche gelangt. Hier ist das Gas sehr niitzlich. Heute
ist die Schutzschicht in einigen Bereichen der hoheren Luftschichten verdiinnt
(man spricht falschlich vom Ozonloch). Hauptursachen fiir diese Abnahme sind
die chlorhaltigen Chemikalien aus industriellen Anwendungen (Fluorchlorkoh-
lenwasserstoffe als Kéiltemittel in Kithlschrianken), die in die hohen Schichten
der Atmosphire aufsteigt und die Bildung von neuem Ozon verzégern. Dadurch
kommt mehr UV Strahlung in Bodennédhe und es entsteht dort mehr Ozon. Ozon
ist fiir Mensch, Tier und Pflanze giftig. Es schrinkt die normalen Funktionen von
Lungen und Bléttern ein. Da im Sommer bei uns die Sonne stéirker scheint, spricht
man von Sommersmog. Hilfe ist nur durch Vermeidung méglich.

Tab.14.2  Gefihrdung durch Ozon (O,) (ppm = pars per million = 1 Teilchen Ozon auf
eine Million anderer Luftteilchen)

Ozon in Bodenndhe  Folgen fiir den Menschen

30 ppm Man riecht es, aber gewdhnt sich rasch an den Geruch.

ab 100 ppm Kopfschmerzen

ab 160 ppm Lungenschddigung beim Menschen, Abwehr von Lungen-
erkrankungen sinkt im Tierversuch.

ab 200 ppm Konzentration an weifen Blutkdrperchen steigt.

ab 400 ppm Husten, Brustschmerzen

Wintersmog: Als Smog bezeichnet man eine Mischung verschiedener Schadgase,
Staubpartikel mit Feuchtigkeit (smog = smoke (Rauch) und fog (Nebel)). Diese
Kombination ist besonders schddigend fiir die Lungen, aber auch fiir die Fotosyn-
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these in Blittern. Die auslosende Substanz ist der Schwefel, der in Kohle vorkommt
und zu Schwefeldioxid verbrennt. Mit den Wasserteilchen der Luft entsteht Schwe-
felsdure. Diese wirkt auf Haut und Lungengewebe stark dtzend. Smog trat frither
durch den normalen Kohlehausbrand auf, da Kohle besonders viel Schwefel enthalt.
Die Belastungen gingen von rund 200 ppm (11.465) auf ca. 30 ppm (um 114.145)
durch Gesetzgebung und entsprechende Auflagen an die Industrie deutlich zurtick.
Ahnliche Umweltschutzbestimmungen gelten auch fiir Chlor und andere Gase.

Staub: Die Staubbelastung wird unabhéngig von Gréfle und chemischer Zusam-
mensetzung der festen Teilchen gemessen. Ursachen sind in erster Linie Abrieb von
Autoreifen oder Bremsen und Aufwirbelung von Bodenteilchen. In Industriegebie-
ten nahm die Staubbelastung durch Auflagen deutlich ab, durch den Autoverkehr
in Stadten jedoch deutlich zu. Besonders Feinstdube gelten als Krebsverursacher,
weil an den Oberflichen Giftstoffe haften. Die Teilchen sind so fein, dass sie bis
in die Blutbahn gelangen. Oft sind allerdings die Luftbelastungen durch Staub
in Wohnungen etwa doppelt so hoch wie in der Auflenluft (AeFU Schweiz 1997;
Schneider 2010).

Industriegase: Wir nutzen téglich eine Vielzahl von Substanzen, die unser Leben
einfacher und bequemer machen. Viele dieser von der Industrie zum Gebrauch
hergestellten Stoffe oder auch Zwischenprodukte sind in den Boden oder in die
Luft gelangt, werden iiber die Welt verteilt und gelangen in Trinkwasser, Nah-
rungsmittel und Luft.

UV-Strahlung: Als Folge der geringeren Ozonkonzentration in den obersten
Luftschichten gelangen mehr UV-Strahlen auf die bodennahen Luftschichten.
Fiir den Menschen nimmt zunichst die Gefahr von Sonnenbrand und Hautkrebs
deutlich zu. Ertragseinbuflen durch UV-Licht und durch Ozon sind bei wichtigen
Nutzpflanzen nachgewiesen.

Tab.14.3 UV-Strahlung und Gesundheit

Risikofaktor fiir Gesundheitsfaktoren

Sonnenbrand Verzicht auf Sonnenbaden

Hautkrebs Nutzung von wirkungsvollen Schutzcremes

Augenschdden  Nutzungvon Sonnenbrillen mit hohem Schutzfaktor vor UV- Strahlung
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Belastung durch Kohlenstoffdioxid: In schlecht geliifteten Raumen reichert sich das
ausgeatmete Kohlenstoffdioxid an. Ein zu hoher Kohlenstoffdioxidgehalt macht
miide und senkt die Lernleistung (Schneider 2010).

Umweltschutz Ldrm: Man misst den Larm als Schalldruck in Dezibel (nach dem
Physiker Bel) mit der Bezeichnung dB (A). Dabei bedeutet (A) die Angleichung an
die Besonderheiten des menschlichen Gehors. Die Zunahme des Schalldrucks um
3 dB(A) entspricht einer subjektiv wahrgenommenen Lirmverdopplung. Durch
Straflenverkehr und Luftverkehr sind die Menschen einem Larm {iber 60 dB (A)
tagstiber ausgesetzt (Statistisches Bundesamt 2015, 138; Larmschutz Bund 2016-
12-08). Unabhingig davon, ob jemand eine Musik schon oder nicht schon findet,
wirkt Larm auf das Stresszentrum extrem schiadigend. Inzwischen gilt Larm als
ein Risikofaktor ersten Ranges.

In einer Untersuchung zum Arbeitsldrm erlitten Larm ausgesetzte Personen
doppelt so hiufig Herzinfarkte als die Kontrollgruppe. Bei lirmbedingten Schlaf-
stérungen ist das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, um 40 % erhéht (vgl.
Bundesregierung 2016: Umwelt und Gesundheit).

Die statistisch gesehen vergleichsweise geringe Erhohung des Infarktrisikos durch
Larm ist jedoch von erheblicher volksgesundheitlicher Bedeutung, weil dies sehr viele
Menschen betrifft. Jedenfalls, so folgern die Forscher aus vergleichenden Studien,
ist der Verkehrsldrm heute deutlich gefahrlicher fiir das Herz-Kreislauf-System als
die Kraftfahrzeugabgase. Eine rechtliche Grundlage, die eine medizinisch schon
lange bekannte und eindeutige Sachlage beriicksichtigt, erscheint unzureichend.

I Larm kann man nur vermeiden! I Fluglarm
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Abb. 14.3 Musik und Liarm (Busch 1954, 360): Larm lost immer die Stressreaktion aus.
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Kasten 14.3  Gesetzliche Regelungen (vgl. Lirm 2016)

Gesetzliche Regelungen: Die Summe aller Verkehrsgerdusche oder Betriebsgerdusche
darf in Wohngebieten am Tag zwischen 6 und 22 Uhr 50-55 dB(A), bei Nacht zwischen
22 und 6 Uhr morgens 40 und 45 dB(A) nicht iiberschreiten.

Fiir Industriegebiete gelten die Werte: am Tag 55-60 d(B)A und in der Nacht 45-50 dB(A).

In Neubaugebieten (Verkehrslarmschutzverordnung) gelten am Tag 50 dB(A), bei Nacht
40 dB(A). Bei Bundesstraflen einiger Linder gelten am Tag 70 dB(A), bei Nacht 60 dB(A).

Eine Zunahme um 3 dB (A) wird vom Menschen als Verdopplung des Lirms wahr-
genommen.

14.3 Aspekte der privaten Hygiene

Die 6ffentliche Hygiene muss von privater Hygiene begleitet sein. Korper-, Woh-
nungs- und Kleidungshygiene sind fast gidnzlich der Privatperson tiberlassen.
Beobachtungen des tiglichen Lebens zeigen, dass die Bedeutung von Hygiene im
Wissen und Verhalten der Bevolkerung keineswegs Allgemeingut ist (vgl. Etschen-
berg 2010). Viele Mitbiirger verstehen unter Hygiene einfach nur ,,Sauberkeit -
wobei im personlichen Bereich eben auch giftige Chemikalien zum Zuge kommen.
Andernfalls wiirden die Haushaltsreiniger ja auch nicht wirken.

Eine sinnvolle Verhaltenspravention ist weiterhin Aufgabe der Gesundheitsfor-
derung und Gegenstand der Gesundheitspiadagogik.

Korperhygiene

Hautpflege: Ein Sprichwort sagt: ,,Schonheit kommt von innen.“ Damit ist nicht nur
die psychische Ausgeglichenheit gemeint, sondern ganz schlicht der Stoffwechsel.
Die Durchblutung der Haut bewirkt eine bessere Versorgung und eine bessere
Regeneration.

Die Haut ist unser grofites Kérperorgan mit vielen Aufgaben: moglichst weit-
gehende Abdichtung des Korpers gegen Schadstoffe, Parasiten und Verletzungen,
Abgabe tiberschiissiger Kérperwarme aus dem Innern durch Schwitzen, Abdichtung
gegen Wasserverlust, Wundverschluss. Zur Aufnahme von duferen Reizen hat die
Haut verschiedene Sinneseinrichtungen wie Tastsinn, Schmerzsinn, Drucksinn
und zwei Temperatursinne: Kélte- und Warmesinn.

Gesunde Haut erscheint fiir andere Menschen schon. Das Beste fiir die Haut
ist eine gesunde Erndhrung, viel Schlaf, viel frische Luft, wenig Sonne und ein
seelisches Gleichgewicht. Aber Waschen ist auch notig!
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Dusche: Bei gesunder Haut evtl. tdglich, bei empfindlicher Haut 1- bis 2-mal in
der Woche.

Bad: Ein Bad dient der Entspannung und dem Wohlbefinden, der Reinigungseffekt
ist eher gering.

Intimpflege: Besondere Mittel zur Reinigung und Pflege der Geschlechtsorgane
werden drztlich eher abgelehnt, milde Waschmittel mit pH 5-6 und Wasser genii-
gen. Zur Intimpflege gehort die Reinigung aller Koperfalten wie Brust-, Nabel-,
Gesaf3- und Genitalfalten. Jungen miissen lernen, die Vorhaut zuriickzuschieben
und zu waschen. Temperatur des Wassers: nicht iiber 36 Grad Celsius, da zu heifles
Wasser die Haut aufquellen lasst.

Desodorants: eher uiberfliissig, zumal sie das Waschen nicht ersetzen kénnen.

Antitranspirants: Mittel, die Schwitzen verhindern sollen. Diese sind schédlich:
Schwitzen als Warmeabfuhr aus dem Korper ist lebenswichtig!

Dekorative Kosmetik: Bei Lippenstiften und Puder oder anderen Mitteln sollte
man nur Produkte verwenden, bei denen die Inhaltsstoffe angegeben sind. Alle
Kosmetika enthalten Konservierungsstoffe, um Bakterienwachstum zu verhindern.
Diese Stoffe sind natiirlich auch fiir den Menschen schadigend.

Haare: Haare sind besonders gefahrdet. Parasiten konnen sich einnisten, Schmutz-
partikel bleiben hidngen, sie wirken oft fettig. Unsaubere Haare wirken abstof3end.
Gesundes, glinzendes Haar wirkt anziehend! Die Bekdmpfung von Kopflausen
gehort in die Hand des Arztes. Auf keinen Fall darf man Insektizide verwenden!
Juckt die Kopthaut plétzlich, konnten Liuse die Verursacher sein. Die Laus lebt
vom menschlichen Blut — daher das Jucken durch die kleinen Wunden.

Kasten 14.4 Haarpflege

Tipps zur richtigen Haarpflege

Je milder das Haarwaschmittel, umso gestinder. Was fiir Babys gut ist, kann Erwachsenen
nicht schaden! Die Mittel lassen sich mit Wasser verdiinnen. Die Waschmittel sollten
sofort griindlich ausgewaschen werden: Alle Tenside greifen die Haut an. In der Woche
reichen zwei Haarwidschen aus. Dabei sind die Haare nicht durch Rubbeln mit einem
Handtuch zu trocknen. Man schldgt sie in ein trockenes Tuch ein oder trocknet sie mit
einem Fohn bei geringer Temperatur.
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Zahnpflege: Zihne sind ein echter Problembereich (Schiitte/ Walter 2005; Gebert/
Makuch/Reschke 2009): Weil im Mund sehr hartes Material - die Zihne - und sehr
weiche Oberflichen - die Mundschleimhaut - zusammenstofSen, gibt es oft Liicken.
Hier nisten sich Bakterien ein. Wir brauchen die Zihne zum Zerkleinern der Nahrung.
Zahnpflege ist daher unmittelbar gesundheitsfordernd. Blitzende Zihne werden als
schon empfunden (Oesterreicher/Ziller 2005; Schenk/Knopf 2007; Bundesverband
der Zahndrzte BRD: Mundgesundheit).

Die Hygienetechniken sind weitgehend bekannt und werden zunehmend auch
angewendet. Dies lésst sich durch den Riickgang der Karies (Kasten 14.5) und
schulzahnarztliche Untersuchungen nachweisen. Gerade bei der Zahngesundheit
hat die dem offentlichen Gesundheitswesen zuzuordnende schulische Gebissun-
tersuchung erheblichen positiven Einfluss (BZAK 2016). Der private Zahnschutz
gelingt weitgehend auf dreifache Weise:

« Einiiben der Zahnputzregeln in der frithen Kindheit
« eine alle Schiilerinnen und Schiiler erfassende Zahnprophylaxe in der Schule
o Betonung des dsthetische Aspekts

Kasten 14.5 Zahnpflege

Tipps zur richtigen Zahnpflege:

Karies und Parodontose lassen sich durch personliche Hygiene vermeiden und zumindest
authalten:

3-mal taglich nach den Hauptmahlzeiten etwa drei Minuten lang die Zdhne putzen, alle
14 Tage den Zahnputzkopf wechseln. Immer ,von ROT nach WEISS putzen, das heifit
vom Zahnfleisch zu den Zihnen hin, besser noch ist die Rotationsmethode: in kleinen
Kreisen das Zahnfleisch massieren und nach WEISS hin ausbiirsten. Halbjahrliche Un-
tersuchung durch den Zahnarzt.

Wohnhygiene

Die Haushalte in Deutschland sind - gemessen an dem Verbrauch von Reini-
gungsmitteln - die ,,saubersten Haushalte Europas®. Spriiche wie: ,Lassen Sie
ihre Kinder nicht auf Viren krabbeln® oder ,,porentief rein“ schiiren die Angst vor
Krankheitskeimen und férdern den - unnétigen — Verbrauch chemischer Reini-
gungsmitteln. Man kann die Sauberkeit auch tibertreiben: Porentief rein ist nicht
immer gesund. Durch iiberméfligen Gebrauch von Reinigungsmitteln ziichtet man
resistente Bakterien geradezu heran.
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Raumluft: Da die Aulenluft meist halb so stark belastet ist wie die Raumluft, kann
man sich sinnvoll mit ,, Stofliiftung® helfen. Darunter versteht man 3- bis 4-mal
am Tag fiir 5 bis 10 Minuten mit offenem Fenster liiften. Stindiges Liiften ist nicht
effektiver und der Wéarmeverlust ist hoher. Am besten ist: 5 Minuten durchliiften.
Kiihle Rdume soll man bei hohen Auflentemperaturen nicht liiften, da sich Kon-
denswasser bildet.

Tab.14.4 Haushaltshygiene

Wische
Sanitar-
bereich

Geschirr-
spiilen

Korper-

pflege
Wohnung

Staub

Zigaretten-
rauch

Uberdosierung von Waschmitteln erhéht nicht den Wascheffekt! - Pro-
blemstellen vorher mit Gallseife einreiben. Weichspiiler sparsam verwen-
den.

Allzweckreiniger auf Seifenbasis, Schmierseife und evtl. Scheuerpulver
nutzen. Verstopfte Abfliisse mit Rohrreinigungsspirale oder Saugglocke
durchgingig machen. Chemische Abflussreiniger sind sehr giftig.
Moderne Geschirrspiilmaschinen reinigen mit weniger Wasser und sind
daher billiger als der Abwasch von Hand, statt Klarspiiler ein Glas 3 %.gen
Haushaltsessig verwenden.

Pflegemittel mit ph 5-6 bevorzugen, Seife nur fiir starke Verschmutzungen
nutzen, auch einmal nur mit Wasser duschen!

Zu hohe Luftfeuchtigkeit birgt Gefahr fiir Pilzentwicklung in feuchten
Nischen. Zu geringe Luftfeuchtigkeit begiinstigt Erkiltungskrankheiten.
Die Luftfeuchtigkeit sollte immer zwischen 40 % und 60 % relativer Luft-
feuchtigkeit liegen.

Raumtemperaturen: Bad: 24° C, Wohnen: 14-20° C, Kiiche: ca.18° C,
Schlafraum: 16° C, Treppenbereich: 15° C

Ofter mit Staubsauger saugen, Bettwische hiufig wechseln, alle zwei Jahre
zur Reinigung geben. Teppiche einmal pro Jahr griindlich reinigen lassen!
Der Rauch von Zigaretten oder Zigarren enthalt rund 200 verschiedene
Substanzen, von denen einige sehr giftig sind. Verschmutzung und Verfir-
bung durch Zigarettenrauch ist besonders schwer zu entfernen.

Haushaltsreiniger: Die gingigen Haushaltsreiniger sind gesundheitlich kritisch zu
werten und grofitenteils gar nicht notwendig!
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Tab. 14.5 Empfehlungen zur Wohnhygiene

statt besser

Chlorhaltige Abflussreiniger ~ Saugglocke, Drahtspirale

Backofenspray Einweichen und Scheuermittel

Desinfektionsmittel Keines

Einweggeschirr Omas Porzellan

Fleckenentfernungsmittel Kernseife, Gallseife

Insektenspray Fliegengitter, Fliegenklatsche, duftende bzw. klebende

Papierstreifen

Klarspiiler Glas 30%ige Essiglosung

Teppichreiniger Seife, evtl. Waschbenzin

Weichspiiler Nicht notwendig

Gifte im Haushalt: Alle Desinfektionsmittel sind starke Gifte. Trotz einer wir-
kungsvollen Umweltschutzgesetzgebung sind einige Giftstoffe wie Insektizide
oder neuerdings auch Pestizide ins Grundwasser gelangt und iiber diesen Umweg
im Trinkwasser weit verbreitet. Die meisten Haushaltsgifte gelangen aber iiber die
Atemluft in den Menschen. Eine Abwehr ist fiir den Einzelnen nicht méglich. Hier
helfen Vorschriften und deren Uberwachung fiir die Hersteller von Produkten des
taglichen Lebens. Umweltskandale zeigen jedoch immer wieder, dass erhebliche

Interessengegensitze bestehen.

Tab.14.6  Schwermetalle und Organische Gifte

Substanz Enthalten in
Arsen Farben, Lacke

Chlorphenol- Loésungsmittel,
derivate Pestizide

DDT (verboten) Insektenmitteln
Quecksilber Leuchtstoffrohren
Benzol Farben, Lacke
Tenside Putzmittel

Antibiotika Arzneimittel

Dringt ein in
Haut, Haare

Leber

Fettgewebe,
Muttermilch

Nerven, Gehirn
Lunge

Haut

Blut

Langfristige Schiden

Leberschdden, Hautkrebs,
Nervenschiden

Immunsystem und Haut
(Chlorakne).

Muskelschiden, Krebs?

Gehirnfunktion
Atemschiden, Krebs
Allergien, Ekzeme
Resistente Krankheitskeime
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Der beste Schutz besteht in der Vermeidung. Effektive personliche Schutzmaf3-
nahmen sind etwa bei der Kleidung Naturfasern ohne chemische Appreturen,
Okowaschmittel, beim Einkauf das Vermeiden von Verpackungen aus Kunststoffen
und bedruckten Verpackungen. Fiir die Reinigung Essigwasser, Kernseifenlgsungen
und Scheuerpulver bevorzugen! Desinfektionsmittel meiden.

Klichenschabe
bis 3 cm

B

Fugen mit
Fullstoff schliefien

Silberfischchen
ca. lcm

o

Abflusse abdichten

@Volker schneider

Kellerassel
bis 1,5 cm

?

Kartoffelscheiben

in Holzwolle unter

Blumentopf auslegen
aussetzen,

Stechmlicke
bis 0,6 cm

.i;);ﬁz’?

~
|

Miickengitter
Fliegenklatsche

Kleidermotte
calcm

4

Luften, Lavendelbliten
auslegen, evt. mit
Kapferduft vertreiben

Stubenfliege

bis 1cm

o7
Fliegenklatsche
Leimpapier

Abb. 14.4 Schidlinge in der Wohnung (Auswahl)

Schddlinge in der Wohnung: Auftauchende Schidlinge in der Wohnung werden meist
von auflen eingeschleppt. Die Insekten sind nicht unbedingt schidlich. Sie konnen
aber Krankheitskeime verbreiten. Man sollte nun nicht gleich die chemische Keule
schwingen: Insektensprays sind auch fiir den Menschen schédlich. Besser sind alte
Hausmittel oder neue Folien, an denen die Insekten haften bleiben. In schwierigen
Fillen muss ein 6rtlicher Kammerjéger gefragt werden.
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Tab.14.7 Vorbeugung gegen Schadlinge

Schidlich Effektives Gesundheitsverhalten
o ,Tutenwirt- « gut schlieffende Behilter aus Glas oder Plastik
schaft® « Fugen mit mineralischen Fiillstoffen abdichten
« Nahrungs- « glatte Wande (Kacheln)
mittel feucht/ < in Speisekammern keine Fuf3leisten!
warm aufbe- + Regale und Schrinke bodenfrei aufstellen
wahren  Nahrungsmittel kithl und trocken aufbewahren

o offene Behdlter « Vorrdte niemals ldnger als ein Jahr aufbewahren, kontrollieren!
o Durcheinander « Textilien regelméflig biirsten oder saugen.
im Vorrat o fir lingere Zeit: Textilien reinigen lassen, biigeln (Hitze totet
Schédlingseier ab) und in dicht schlieflenden Behiltern aufbe-
wahren

Lebensmittelhygiene

Viele Giftstoffe gelangen tiber das Trinkwasser oder die Nahrung in unseren Kérper.
Den gleichen Weg nutzen viele Krankheitskeime. Deswegen ist die Lebensmittelhy-
giene von grofiter Bedeutung fiir die Gesundheit des Menschen. Die am weitest
verbreiteten Giftstoffe sind Blei und Cadmium sowie Insektizide.

Meist aber sind Lebewesen verantwortlich fiir die Erkrankungen durch Nah-
rungsmittel: Durch Verunreinigungen mit Keimen entstehen die so genannten
»Lebensmittelvergiftungen®. Pro Jahr zdhlt man in Deutschland etwa 45.000 be-
kannt gewordene Fille. Man schitzt, dass die Zahl 10-fach hoher liegt, weil viele
Lebensmittelvergiftungen durch lebende Keime nicht erkannt werden. Allgemein
gilt: kein Lebensmittel ohne Mikroorganismen. Die meisten Mikroorganismen sind
harmlos, es kommen aber immer wieder Todesfélle durch bestimmte Bakterien vor.

Der beste Schutz ist eine moglichst geringe Ausgangsbelastung. Diese wird
erreicht durch:

o Waschen bzw. Schilen von Obst und Gemiise

o bei Blattgemiise ,, Blanchieren® (= Bldtter fiir ca. 5 Min. in kochendes gesalzenes
Wasser legen, aufkochen)

o Diinsten (kochen im Wasserdampf fiir ca. 10 Min.)

o bei Milch Pasteurisieren (im Haushalt aufkochen)

o Aufbewahrung im Kiithlschrank bei ca. 8° C

« Einfrieren bei Fleisch und Fleischprodukten

o chemische Methoden: Einsalzen (Pockeln bei Fleisch), Sduern (bei Weif8kohl
oder Rotkohl) oder Trocknen (bei Trockenfisch, Rosinen) oder auch Zuckern
bei Marmeladen und Gelees.
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Tab.14.8 Bakterien in Lebensmitteln

Erreger Befallenes Lebensmittel Inkuba-  Krankheits- Symptome
tionszeit dauer

Salmonellen Fleisch, Gefliigel, Eier bis 3 Tage einige Tage  Durchfall, Fie-

und Eiererzeugnisse, ber, Erbrechen

Speiseeis
Staphylococcus  Fleisch, Gefliigel, Milch  bis 7 1-2 Tage Durchfall,
aureus Puddings Stunden Bauchkrampfe
Bacillus cereus  Getreideerzeugnisse, bis 16 1 Tag wassriger

Eierspeisen, Puddings ~ Stunden Durchfall,

Erbrechen

Botulismus- Ist bei Konserven der 2 Stunden bis zu Ubelkeit, Atem-
bakterien Deckel nach aufen bis 6 Tage 8 Monaten  ldhmung,

durchgedriickt:

Alles sofort vernichten! Lebensgefahr!
Clostridium Gefliigelgerichte mit 24 Stun-  1-2 Tage Durchfall
perfringens aufgewdrmtem Fleisch.  den

Nahrungsmittelzubereitung und Hygiene: Die wichtigsten Hygieneregeln sind:

o Frischgemiise, Fleischprodukte ohne Verpackung und Milchprodukte in der
Verpackung méglichst rasch nach Einkauf getrennt im Kithlschrank aufbewahren,

« vor jeder Nahrungsmittelzubereitung Hande sorgfiltig waschen,

 Reinigen von Nahrungsmitteln und Zubereitung anderer Nahrungsmittel nicht
gleichzeitig durchfithren,

« rohe und gekochte Lebensmittel nicht gleichzeitig auf demselben Kiichentisch
zubereiten,

o bereits gegarte Lebensmittel, die aufbewahrt werden sollen, besonders rasch
kithlen,

 Auftauwasser abschiitten und niemals mit anderen Lebensmitteln in Berithrung
bringen,

o Arbeitsgerite wihlen, die leicht zu reinigen sind, oft reinigen,

o saubere Kleidung tragen (frische Schiirzen),

o fertig gegarte Lebensmittel nicht abkiihlen lassen,

« Abfille moglichst rasch in die Abfalltonne mit dichtem Deckel geben, so dass
keine Insekten hinein- und herauskommen kénnen.
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Zusammenfassung

Sehr viele Erkrankungen entstehen aufgrund nicht ausreichender Hygiene. Hygi-
eneverhalten ist dem Menschen nicht angeboren, es muss erlernt werden.

Offentliche Hygienemafinahmen und dazu passendes persénliches Verhalten
sind sehr effektiv, wenn sie zusammenwirken. Auch der Umweltschutz liefert ei-
nen wesentlichen Beitrag: Gute Luft, gutes Wasser, giftfreie Nahrungsmittel sind
wesentliche Gesundheitsfaktoren.

Ein weiterer Ausbau des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und des
Umweltschutzes erscheint notwendig, um eine effektivere Gesundheitsférderung
durch Hygiene zu erreichen.

Weiterfiihrende Literatur

Leistikow/Weger (2014): Praxishandbuch Gesundheit in der Schule, S.414, Verl. Pro Schule

Hausliche Gesundheit: http://www.gesundzuhause.de/ (2016-06-15)

Umweltbundesamt: https://www.umweltbundesamt.de/themen/luft/luftschadstoffe/feinstaub

Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforsch -Gesundheitsschutz 2008: Kohlendioxid
51:1358-13614 (2016-12-12) -

BZAK (2016): Institut der Deutschen Zahnirzte im Auftrag der Bundeszahnirztekammer
und Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung: Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS V) - Kurzfassung, Berlin/Kéln

Veroffentlichungen im Umweltschutz: (Umweltschutz Internet)



Ausblick

Die dargestellten Inhalte und Probleme der Umsetzung gesundheitsfordernden
Verhaltens machen deutlich, dass noch ein weiter Weg zu gehen ist. Inzwischen
wird zunehmend der individuelle und soziale Gesundheitszustand erfasst und auf
politischer Ebene diskutiert. Pravention im weitesten Sinne und Gesundheitsfor-
derung haben eine enorme gesellschaftliche Bedeutung erlangt.

Ein Blick in die gesundheitliche Realitit in Deutschland zeigt: Die Forderungen
der Weltgesundheitsorganisation sind in einem derart reichen Land wie Deutschland
lingst nicht umgesetzt. Positiv muss man jedoch anerkennen, dass viele Organisa-
tionen wie Betriebe, Schulen oder auch ganze Gemeinden sich an den Vorschligen
der WHO orientieren und erste kleine Schritte gehen. Damit wird eine umsetzbare
und realitdtsnahe Gesundheitsforderung betrieben, wenn auch nicht immer mit
den von den Kommunikationswissenschaften erarbeiteten Methoden. Und auch
nicht immer mit der Zustimmung der unmittelbar Betroffenen.

In unserer Gesellschaft scheinen jedoch auf einigen Gebieten die Anliegen der
Gesundheitsférderung angekommen zu sein. Dies gilt in Bezug auf Larm, Staub
oder Schadgase. Andere Bereiche wie die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
stoflen auf Unverstdndnis. Die Politik erscheint eher noch zégerlich, obwohl sie durch
realititsnahe Gesetzgebung und Uberwachung unterstiitzend und effektiv wirken
konnte. Die rechtlichen Grundlagen erscheinen in Bezug auf den Gesundheitserhalt
der Bevolkerung eher noch unzureichend. Zu viele gegenlaufige Interessen, die auf
den schnellen geschiftlichen Vorteil zielen, spielen eine negative Rolle.

Ein wachsendes Bewusstsein in der Bevolkerung, fiir das individuelle Gesund-
heitsverhalten auch selbst verantwortlich zu sein, ldsst sich zwar beobachten, hat
aber noch kein wiinschenswertes Ausmaf3 erreicht. Dies gilt fiir das Erndhrungsver-
halten, das Bewegungsverhalten und den Konsum von Suchtstoffen gleichermaflen.

Daher will dieses Buch nicht nur informieren und einen Uberblick bieten, es will
auch fiir die weitere Entwicklung der Gesundheitswissenschaften und die Gesund-
heitspddagogik in Theorie und Praxis werben. Eine weitere Professionalisierung
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in Bezug auf die gesundheitspddagogische Ausbildung in den Gesundheitsberufen
scheint unabdingbar. Die eingerichteten Studienginge stellen eine hoffnungsvolle
Entwicklung dar, wenn sie die gesundheitsférdernden Kommunikationsméglich-
keiten und ein gesundes Lernen fordern und voranbringen. Dies sollte mit einem
profunden Sachwissen verkniipft sein.
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