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Pravention und Gesundheitsforderung im Kontext der berufsbil-
denden Schule. Die gesundheitliche Lage sozial benachteiligter Ju-

gendlicher und Moglichkeiten fur deren Verbesserung.
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1 Pravention, Gesundheitsforderung und ihre Aufgaben

Im Sprachgebrauch, in der Literatur und in den Gesetzestexten finden sich eine
Vielzahl von Definitionen der Begriffe Pravention und Gesundheitsforderung, die
zum Teil unscharf voneinander abgegrenzt sind oder sich sogar widersprechen
(Rosenbrock 2003, Walter 2003, SVR 2001). Deshalb werden im Folgenden die

zentralen Definitionen vorgestellt.

1.1 Pravention

Im engeren Sinn bedeutet Pravention eine Senkung von Belastungen bzw. Ver-
ringerung des Risikos des Eintritts einer Erkrankung (pathogenetischer Ansatz).
Der Begriff Pravention leitet sich von lat. pra-venire ab und bedeutet in der Uber-
setzung ,,zuvorkommen®. Gemeint ist eine Krankheitspravention bzw. gesund-
heitliche Préavention, der bisweilen benutzte Ausdruck ,Gesundheitsprévention*
ist unsinnig! Langfristig besteht die Hoffnung, die Symptomschwelle im Alter
starker hinauszuschieben als die Todesschwelle, was zu einer Kompression der
mit funktionalen Einschrdnkungen gelebten Zeit fuhren wirde (Kompressionsthe-
se). Interventionen, welche auf gro3e Bevdlkerungsteile mit geringem Risiko zie-
len, kénnen fur die Bevolkerung insgesamt wirksamer sein als Strategien, die
sich auf Teilpopulationen bzw. einzelne Personen mit hohem Risiko konzentrieren
(Praventionsparadox) (Basiswissen: Pravention und Gesundheitsférderung,
2005).

1.1.1 Einteilung und Interventionsstrategien

Die alteste und bekannteste Einteilung von préaventiven Interventionen in Primar-
Sekundar- und Tertiarpravention hat ihren Ursprung in der (Individual-)Medizin.
Im Zentrum dieser Einteilung steht der Interventionszeitpunkt, d. h. die Ordnung
der vorbeugenden MaRRnahmen im Hinblick auf deren Ansatzpunkt auf der Zeit-
achse. Eingefuhrt wurde sie durch den Psychiater Gerald Caplan (1964). Er defi-
nierte und differenzierte den Begriff entlang einer Progredienz- oder Zeitachse in

Primare-, Sekundéar- und Tertiarpravention.



Primarpravention umfasst demnach MalRRnahmen, die ,vor dem Erstauftreten ...
einer Erkrankung durchgefuhrt werden*. Folglich sind, z. B. im Rahmen von Im-
pfungen oder MalBnahmen zur Pravention von Tabakkonsum, die Adressaten ei-
ner priméarpréaventiven Handlung Gesunde oder zumindest Personengruppen ohne
offenbare Symptomatik (Leppin, 2004). Zielstellung der Interventionen ist es al-
so, durch Beseitigung spezifischer Expositionen, durch Verhinderung und/oder
Verminderung verhaltensbedingter Risikofaktoren, durch Steigerung der Wider-
standskraft des Organismus und durch den Abbau oder die Veranderung gesund-
heitsschadigender Umweltfaktoren die Inzidenz bestimmter Krankheiten zu sen-
ken (Franzkowiak, 2003).

Sekundarpravention umfasst kollektive und individuelle Malihahmen zur Reduzie-
rung der Prévalenz von Erkrankungen in einer Population, zur Fruherkennung,
Fruhbehandlung von Krankheiten und zur Hemmung ihres Fortschreitens. Ziel-
gruppen sekundarer Pravention sind deshalb Personen, die als Gesunde oder mit
initial noch reversiblen Symptomen an einer Malihahme teilnehmen, durch Diag-

nostik aber zu Patienten werden.

Tertidre Pravention liegt im Gegensatz dazu immer dann vor, wenn ein uner-
winschter Zustand oder eine Krankheit bereits manifest ist. Ziel ist sowohl die
Vermeidung oder Abmilderung von Folgeschaden, FunktionseinbufRen und Chroni-
fizierung von Erkrankungen als auch die Verhutung von Ruckféllen (Kirch & Ba-
dura, 2006).

Tabelle 1: Klassifikation von Préaventionsmaflnahmen (Quelle:

Haisch, 2004)

Hurrelmann, Klotz &

Primarpravention Sekundarpravention | Tertiarpravention

Zeitpunkt der Vor Eintreten einer | In Fruhstadien einer | Nach  Manifestati-
Intervention Krankheit Krankheit on/  Akutbehand-
lung einer Krank-
heit
Ziel der Interven- | Verringerung der | Eindammung der | Verhinderung von
tion Inzidenz von Krank- | Progredienz oder | Folgeschaden oder
heiten Chronifizierung ei- | Ruckfallen

ner Krankheit

Adressaten der
Intervention

Gesunde bzw. Per-
sonen ohne Symp-
tomatik

Akutpatienten/
Klienten

Patienten mit chro-
nischer Beeintrach-
tigung und Rehabi-
litanden




1.1.2 Verhaltens— und Verhaltnispravention

Verhaltenspravention ist darauf gerichtet, schadliche Verhaltensweisen zu ver-
hindern bzw. abzulegen (z. B. Rauchen oder risikoreiches Verhalten im Stral3en-
verkehr) oder gesundheitsfordernde Verhaltensweisen zu starken. Die Verhal-
tenspravention ist in ihrer Ausrichtung personenbezogen (Basiswissen: Praventi-
on und Gesundheitsforderung, 2005). Sowohl Information und Aufklarung als
auch die Vermittlung von Bewaltigungstechniken zahlen zu den eingesetzten Me-
thoden. In der betrieblichen Situation soll der Beschaftigte dadurch Gesundheits-
gefahren erkennen und ihnen durch eigenes ergonomisches Arbeitsverhalten be-

gegnen.

Auf Ubergeordneter Ebene besteht die Aufgabe der Verhéltnispravention darin,
Voraussetzungen fur ein gesundes Verhalten zu schaffen. Verhaltnispraventive
Malnahmen zielen somit auf die Gestaltung und Schaffung gesundheitsforderli-
cher Strukturen im Lebens- und Arbeitsumfeld der Menschen. Durch ergonomi-
sche Gestaltung der Arbeitsumgebung und Arbeitsmittel, aber auch durch ent-
sprechende Arbeitsinhalte und die Arbeitsorganisation sollen Gesundheits-
gefahren beseitigt werden. Verhéltnispravention zielt auf den Abbau von Arbeits-
belastungen. Beispiel einer Verhaltnispravention im betrieblichen Zusammenhang
ist die Reduzierung belastender Arbeitsbedingungen, wie z. B. Stérungen, man-
gelnde Aufgabentransparenz, Ungewissheit. Aber auch die Erweiterung von indi-
viduellen HandlungsspielrGumen oder die Verbesserung des Kooperationsklimas
zdhlen dazu. Dabei ist zu beachten, dass angestrebte Veranderungen immer im
Kontext aktueller arbeitswissenschaftlicher Erkenntnisse stehen und dem neues-

ten Stand der Technik entsprechen miussen.

1.1.3 Settings (Lebenswelten)

Nach modernem Verstandnis findet Pravention dort statt, wo zusammenhangen-
de soziale Strukturen (Lebenswelten) vorliegen, d. h. folglich an Orten, wo Men-
schen leben, arbeiten, lernen, spielen — also in ihrer Wohnung, im Stadtteil, im
Betrieb oder anderen Einrichtungen des offentlichen Lebens. Hier liegen relativ
stabile gesellschaftliche Zusammenhange vor, ,die mit ihren physischen und so-

zialen Gegebenheiten nicht nur die Gesundheit der Nutzerinnen und Nutzer di-



rekt, sondern auch ihre Selbstwahrnehmung sowie die Wahrnehmung von Ge-
sundheitsbelastung und —ressourcen beeinflussen.” (Altgeld et al., 2006). Bedeu-
tung gewinnen diese Strukturen auch in Bezug auf die Mdglichkeiten des Um-
gangs mit Risiken und Problemen der Gesundheit. Ausgangspunkt ist die Nut-
zung gesundheitsfordernder Potenziale einer ,Lebenswelt®, um Anreize zu ge-
sundheitsbelastendem Verhalten zu senken und Gesundheitsressourcen zu star-
ken. Dies kann durch Veranderungen im sozialklimatischen, organisatorischen
oder baulichen Bereich unter der Voraussetzung der unmittelbaren Einbeziehung
des Nutzenden realisiert werden.

Der Setting-Ansatz wurde in Deutschland seit Beginn der 90er Jahre zunachst
vor allem fur Betriebe erfolgreich entwickelt. Uber die Identifikation sowohl an-
genehmer als auch belastender Faktoren gelangt man zur Entwicklung von Mal3-
nahmen, die die Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter fordern. Die
Praventionspolitik versucht in starkerem Mal3e, dieses Verfahren auch fir andere

Lebenswelten nutzbar zu machen.

1.2 Gesundheitsforderung

Die Befahigung zur Starkung der eigenen Gesundheit durch ein héheres Mal3 an
Selbstbestimmung Uber die eigene Gesundheit charakterisiert den Prozess der im
Zentrum der Gesundheitsforderung steht. Die Basis kérperlichen, seelischen und
sozialen Wohlbefindens besteht darin, dass ,,sowohl einzelne als auch Gruppen
ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre Wiunsche und Hoffnungen wahrnehmen und
verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen* (WHO 1986,
Ubersetzung: Hildebrandt & Kickbusch, 1986). Gesundheit ist demnach nicht als
das vorrangige Ziel des alltaglichen Lebens sondern als ein wesentlicher Bestand-
teil zu verstehen. Kérperliche Fahigkeiten sind in gleicher Weise wie soziale und
individuelle Ressourcen fur die Gesundheit bedeutsam. Deshalb tragt nicht nur
der Gesundheitssektor allein die Verantwortung fir die Gesundheitsférderung,
sondern diese liegt bei allen Politikbereichen und zielt Gber die Entwicklung ge-
sinderer Lebensweisen hinaus auf die Férderung von umfassendem Wohlbefin-

den ab.

Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit zu erreichen, ist ein weiterer

Hauptaspekt der Gesundheitsforderung. Die Bemihungen um die Verringerung



sozialer Gradienten des Gesundheitszustandes, die Schaffung gleicher Méglich-
keiten und Voraussetzungen legen den Grundstein, ,damit alle Menschen befa-
higt werden, ihr groRtmoglichstes Gesundheitspotenzial* (WHO 1986, Uberset-
zung: Hildebrandt & Kickbusch, 1986) verwirklichen zu kdnnen. Dies umfasst
sowohl Geborgenheit und Verwurzelung in einer unterstutzenden sozialen Um-
welt, den Zugang zu allen wesentlichen Informationen, die Entfaltung von prakti-
schen Fertigkeiten, als auch die Moglichkeit, selbst Entscheidungen in Bezug auf
die persodnliche Gesundheit treffen zu kdnnen. Voraussetzung fur die Entfaltung
des personlichen Gesundheitspotenzials ist die Chance der Kontrolle und Steue-

rung der Faktoren, die sie beeinflussen.

Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen formuliert in
ihrem ,Leitfaden Pravention“, dass mit dem Setting-Ansatz besonderes Augen-
merk auf Zielgruppen gerichtet werden soll, die sozial bedingt unglnstigere Ge-
sundheitschancen aufweisen. Erfahrungsgemal lassen sich sozial Benachteiligte
durch die fur individuelle Angebote nutzbaren Zugangswege nur sehr schwer er-
reichen. Daher bevorzugt die Arbeitsgemeinschaft fur diese Zielgruppe vorrangig
den Setting-Ansatz (Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien

der Spitzenverbande der Krankenkassen, 2006).

Wie Bauch (2002) darlegte, sind mit diesem, insbesondere von der WHO emp-
fohlenen Ansatz priméarpraventive und gesundheitsfordernde Mallhahmen ge-
meint, die sich nicht auf das Individuum allein sondern auf die Lebensraume
konzentrieren, in denen die Menschen einen Grofdteil ihrer Zeit verbringen
(Bauch, 2002). Der Begriff des Settings wird hier als soziales System verstanden,
das einen starken Einfluss auf das Gesundheitsverhalten austiben und zugleich
die Bedingungen der Gesundheit beeinflussen und gestalten kann (Gemeinsame
und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen, 2006). Beispiel fur solche Settings sind u. a. die Schulen oder Berufs-
schulen.

Im Leitfaden beschreibt die Arbeitsgemeinschaft, dass die alltaglichen Arbeits-,
Lern- und Lebensbedingungen erheblichen Einfluss auf die gesundheitliche Ent-
wicklung des Einzelnen besitzen und im Stande sind, gesundheitsbezogene Wer-

te, Einstellungen und Verhaltensweisen zu pragen.
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Auf drei Ebenen werden die im Ansatz beinhalteten MalRnahmen erfasst:

1. Schaffung einer gesunden physikalischen und psychosozialen Umwelt

2. Integration der Gesundheitsforderung, Bildung und Erziehung in die
Prozesse des Alltags

3. Verknupfung mit anderen Settings durch Netzwerke und Allianzen (Ba-
ric & Conrad, 1999)

Zu den Zielen dieser Form der Gesundheitsforderung gehort es, die aktive Betei-
ligung der Betroffenen zu nutzen, um die jeweiligen Gesundheitspotenziale und -
risiken zu ermitteln. An diesen salutogenetischen Ansatz (Antonovsky, 1989)
anknupfend soll ein Prozess angeregt werden, der Uber die Schaffung gesund-
heitsgerechter Verhaltnisse die gesundheitliche Situation der Betroffenen nach-
haltig verbessert. Basis ist ein kooperatives Netzwerk sowohl innerhalb des Set-
tings als auch zwischen verschiedenen gesellschaftlichen Strukturen, Organisa-
tionen und Institutionen. Neben dem Netzwerk sollte gerade auch die personliche
Handlungsfahigkeit des Einzelnen hinsichtlich der Gestaltung seines eigenen ge-
sundheitlichen Lebensumfeldes gestarkt und dieser zu gesundheitsgerechtem

Verhalten motiviert und beféahigt werden.

2 Gesundheitliche Lage sozial benachteiligter Jugendlicher in Deutsch-

land

Die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen in Industriestaaten
hat sich in den zurtckliegenden Jahrzehnten des vergangenen Jahrhunderts in
groRem Ausmall verandert. Es zeigt sich eine deutliche Abnahme der Sauglings-
sterblichkeit und der Sterberate von Kindern im Alter zwischen 1 und 15 Jahren
durchschnittlich um den Faktor 50 (Bundesgesundheitsbl, 2002). Der medizini-
sche Fortschritt erlaubt es in zunehmender Weise, Krankheiten, fur die es fruher
keine Therapiemdglichkeit gab, adaquat zu behandeln und den Tod als unmittel-
bare Folge zu verhindern. So bestand die groRte gesundheitspolitische Heraus-
forderung zu Beginn des vergangenen Jahrhunderts in der Vermeidung des fru-
hen Todes. Das erste 1907 in Deutschland gegrindete Forschungsinstitut fr
praventive Padiatrie hatte als Zielstellung die Senkung der Sauglingssterberate

(Kaiserin Auguste Victoria Haus zur Bekampfung der Sauglingssterberate). Die
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Uber die Jahrzehnte erfolgte wissenschaftliche Bearbeitung des Themas Praventi-
on brachte Indikatoren hervor, die die Entwicklung der Gesundheit im Zeitverlauf
verdeutlichen. Einen allgemeinen Indikator fur die Darstellung der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen stellt das Koérperwachstum dar. Beeinflusst durch
Krankheiten, ungunstige soziale und Ernahrungsbedingungen kommt es zur Ein-
schrankung des Wachstumspotenzials. In einem Vergleich gleichaltriger Klein-
und Schulkinder konnte van Wieringen in seiner Studie von 1986 zeigen, dass
Kinder der heutigen Zeit ungefahr 20 cm gréRer sind als es Kinder noch vor 100
Jahren waren.

Diese Ergebnisse durfen aber nicht dariber hinweg tauschen, dass die Bevolke-
rung am Ende des 20. Jahrhunderts immer noch mit gravierenden Gesundheits-
problemen konfrontiert war und es auch weiterhin ist. Es lasst sich erkennen,
dass es mit dem Ruckgang der Sterblichkeitsrate zu einer Prioritdtenverschie-
bung hin zur Betrachtung und Auseinandersetzung mit den Ursachen und Folgen
anderer Gesundheitsprobleme gekommen ist. So treten bereits friihzeitig im Kin-
desalter chronische Erkrankungen, wie zum Beispiel atopische Krankheiten (Neu-
rodermitis), auf und verlangen nach Praventivmalnahmen. Ein weiterer Aspekt
ist die gesellschaftliche Entwicklung. Heranwachsende werden mit spezifischen
Lebensumstanden konfrontiert, die neue und andere Risiken fur die Gesundheit
darstellen. Schmidt beschrieb 1997 in: ,Veranderte Kindheit — veranderte Bewe-
gungswelt: Analysen und Befunde.“, dass beispielsweise ansteigender Medien-
konsum und verstarktes Verkehrsaufkommen in deutlichem MaRe Einfluss auf

das Ausmalfl an Bewegung bei Kindern und Jugendlichen nehmen.

2.1 Ernadhrung und Bewegung

In der Literatur ist vielfach belegt, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine hohe
Stellung in der Mortalitatsstatistik einnehmen (WHO-Monica-Projekt, 1988;
ARIC-Studie, 2000; Rieder, 2004). Herz-Kreislauf-Morbiditat betrifft aber nicht
erst Menschen im fortgeschrittenen Lebensalter. Aufgabe der Pravention ist es
deshalb, mit MaRnahmen zur Gesundheitsférderung bereits bei den Wurzeln im
Kindes- und Jugendalter zu beginnen. Neben ausgewogener Ernahrung zahlt
ausreichende Bewegung zu den elementaren Eigenschaften einer gesunden Le-
bensweise. Nicht nur der férdernde Einfluss auf das Herz-Kreislauf-System son-

dern auch die Unterstitzung sensomotorischer Wahrnehmung und Starkung des
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Korperbewusstseins, der Selbstverantwortung und —kompetenz spielen eine be-
deutende Rolle (Zimmer, 1981).

Fur die Bewertung des Ernahrungszustandes von Jugendlichen in der Bundesre-
publik liegen nur wenige reprasentative Studien vor. Ausgewéhlte Studien wie
die ,,SuSe-Studie”“ (Schoch et al., 2000), die DONALD-Studie (1999) des For-
schungsinstituts fur Kinderernahrung in Dortmund sowie der Ernahrungsbericht
2004 (DGE, 2004) geben Hinweise zum Erndhrungsverhalten. Die Resultate las-
sen die Deutung zu, dass sich das Verzehrverhalten Heranwachsender im We-
sentlichen nicht von dem der Erwachsenen unterscheidet. In der DONALD-Studie
stellen die Autoren fest, dass bis zum Alter von zwei bis drei Jahren durch die
Eltern auf eine gesunde Erndhrung geachtet wird. Im weiteren Verlauf ihrer Ent-
wicklung weisen die Kinder und Jugendlichen jedoch dieselben als unginstig zu
beurteilenden Verzehrmuster auf wie Erwachsene. Im Allgemeinen ist der Ver-
zehr von Fetten, Proteinen und Zucker zu hoch, wohingegen eine Erndhrung mit
Reis, Nudeln oder Vollkornprodukten einen niedrigeren Stellenwert einnimmt
(Alexy & Kersting, 1999). Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung beschreibt in
ihrem ,,Erndhrungsbericht 2004*, dass Kinder und Jugendliche zwar wissen, was
gesund ist, doch habe dies kein groRes Gewicht in Bezug auf das Essverhalten.
In Befragungen fiel zudem auf, dass Lebensmittel, die haufig in der Werbung
auftauchen, als erndhrungspsychologisch bedeutsamer eingestuft werden. Epi-
demiologisch konnte von Ddétsch et al. (1997) ein Zusammenhang von Adipositas
und gesteigertem Fernsehkonsum erfasst werden. So verbringen stark Uberge-
wichtige Kinder deutlich mehr Zeit vor dem Fernseher als normalgewichtige. Ver-
gleichbar wiesen Kretschmer und Giewald in einer Veroffentlichung aus dem Jahr
2001 auf eine statistisch signifikante Verbindung zwischen mangelnder motori-
scher Leistung und erhéhtem Fernsehkonsum hin.

Eine zusammenfassende Darstellung zum Gesundheitsverhalten der Kinder und
Jugendlichen in Bezug auf die o. g. Faktoren ist in Abbildung 1 wiedergegeben.
Hier wird zudem auf den sozialen Gradienten eingegangen.

Eine Studie des Wissenschaftlichen Instituts der Arzte Deutschlands (WIAD) von
2003 belegt, dass es innerhalb von zwei Jahren (2001/2002) zu einem signifi-
kanten Ruckgang der korperlichen Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 6 bis 18 Jahren gekommen ist. Daruber hinaus konnte gezeigt
werden, dass ein bereits im Kindesalter vorliegender schlechter Fitnesszustand

haufig nicht nur lebenslang negative Auswirkungen auf die Gesundheit hat, son-
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dern auch Einfluss auf Lernvermdégen, Sozialverhalten und letztlich Lebensquali-
tat nimmt (WIAD-AOK-DSB-Studie 11, 2003).
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Abbildung 1: Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen nach sozialer Lebens-
lage (Altergruppe der 12- bis 16-Jahrigen); in Prozent gerundet. (Quelle:
Univ. Bielefeld, 2001)

Bei Jugendlichen ab einem Alter von 15 Jahren stellt sich in Bezug auf die sportli-
che Aktivitat ein deutlicher Negativtrend dar. Etwas mehr als 50 % dieser Gruppe
treiben lediglich einmal in der Woche oder sogar Uberhaupt keinen Sport. Unter-
scheidungen hinsichtlich Schultypen konnten belegen, dass Schulerinnen und
Schuler von berufsbildenden Schulen deutlich weniger Sport treiben als Schuler
aller anderen Schultypen. Die Ursachen liegen oftmals in einer Verschiebung der
Interessengebiete sowie in der beruflichen Neuorientierung, die zum einen den
Einstieg in ein Leben nach der Ausbildung darstellt, zum anderen aber auch einen
Ausstieg aus dem Sport. Jedoch spielen nicht nur Desinteresse oder demotivie-
rende Erfahrung, sondern haufig auch das schlechtere Sportangebot oder die
mangelhafte Infrastruktur an beruflichen Schulen eine bedeutende Rolle (WIAD-
AOK-DSB-Studie 11, 2003).

In der Studie des WIAD aus dem Jahr 2003 wurde ein weiterer interessanter As-
pekt dargestellt (Abbildung 2): Wird der Schultyp als Mal3stab fir die Position der
Schulerinnen und Schuler in der sozialen Gesellschaftsstruktur verstanden, so

wird eine beunruhigende Benachteiligung der soziobkonomisch schlechter gestell-
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ten Schuilerschaft deutlich. Eine Abnahme der Bedeutsamkeit des Schulsports im
Lehrplan der beruflich orientierten Schulen addiert sich mit dem ohnehin geringe-
ren Interesse der Betroffenen an sportlichen Aktivitaten zu einem immer deutli-
cheren Hervortreten der sozialspezifischen Unterschiede, die es dringend abzufe-
dern gilt (WIAD-AOK-DSB-Studie 11, 2003).
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Abbildung 2: Sportpensum nach Schultyp und Regionstyp (Quelle: WIAD-AOK-DSB-
Studie 11, 2003)

Des Weiteren ist bekannt, dass Kinder sportlich aktiver Eltern signifikant haufiger
Sport treiben als Kinder aus sportlich desinteressierten Elternh&usern. Damit
kann eine vom Elternhaus gepragte Interessenstruktur wesentlichen Einfluss auf
das Verhalten der Jugendlichen nehmen. Erfragt man in der beobachteten Alters-
gruppe, inwieweit der Wunsch nach mehr Sport besteht, zeigt sich interessan-
terweise, dass 45 % zuklnftig mehr Sport treiben mdchten. Dies betrifft speziell
diejenigen Schiuler, die einen mafigen Fitnesszustand aufweisen wie dies z. B.
bei Berufsschulern der Fall ist (WIAD-AOK-DSB-Studie 11, 2003) (Abbildung 3).

Demgegeniber konnte das WIAD feststellen, dass schlechte sportliche Leistungs-

fahigkeit von den jungen Menschen haufig selbst nicht erkannt wird. So neigen

gerade diejenigen Jugendlichen zu deutlicher Selbstuberschéatzung in Bezug auf

15



ihren korperlichen Zustand, bei denen er am schlechtesten ist. Und dies ist wie-
derum insbesondere an berufsbildenden Schulen der Fall (WIAD-AOK-DSB-Studie
11, 2003).

Viele Kinder und Jugendliche méchten kilnftig mehr Sport treiben
und das um so mehr, je notiger sie es haben
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Abbildung 3: Wunsch nach Sport in Abhangigkeit von Sportmenge und ausgewahlten
Variablen (Quelle: WIAD-AOK-DSB-Studie 11, 2003)

2.2 Sexualverhalten und Schwangerschaft

Die Effekte einer sozialen Graduierung zeigen sich nicht nur im Bereich der sport-
lichen Aktivitat von Jugendlichen. In einer von der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung geférderten und von Beraterinnen der pro-familia-
Beratungsstellen in den Jahren 2005 und 2006 durchgefihrten Befragung wur-
den insgesamt 1.801 schwangere Frauen unter 18 Jahren uUber ihren sozialen
Hintergrund, ihre Partnerschaft und ihre Situation, in der es zur Konzeption kam,
befragt. Derzeit werden jahrlich acht bis neun von 1.000 15- bis 17-Jahrigen
schwanger, wobei funf von ihnen sich fur einen Abbruch der Schwangerschaft
entscheiden. Die Studie zeigte, dass Schulbildung einen bedeutenden Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit, minderjahrig schwanger zu werden, hat. Bei gleicher
Haufigkeit der Hauptschul- und Gymnasialpopulation ist das Risiko einer

Schwangerschaft bei einer Hauptschilerin etwa funfmal so hoch wie bei einer
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Gymnasiastin. Begrundet wird dies unter anderem dadurch, dass geringere Bil-
dung und die heutzutage damit verbundene Perspektiviosigkeit das Risiko, un-
gewollt schwanger zu werden, drastisch erhéhen (BZgA, Medienpaket, 04/2005)
(Tabelle 2).

Tabelle 2: ~Wer wird schwanger?* (nach Schulbildung; Angaben in 9%o); (Quelle:
BZgA-Forschungsbericht: Schwangerschaft und Schwangerschaftsabbruch

bei minderjahrigen Frauen)

Alle 12-14 Jahre | 15 Jahre 16 Jahre 17 Jahre
Hauptschule | 54 49 52 59 52
Realschule 35 42 37 30 37
Gymnasium | 11 9 11 11 11

Nicht nur das Bildungsniveau hat Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit schwanger
zu werden, die soziale Komponente bestatigt diesen Befund. Wie in Tabelle 3
dargestellt, sind minderjahrige Schwangere besonders haufig arbeitslos bzw. oh-
ne Ausbildungsplatz, sie haben besonders haufig arbeitslose Eltern und ihre Part-
ner haben besonders haufig eine geringe Schulbildung und sind aul3ergew6hnlich

haufig arbeitslos bzw. ohne Ausbildungsplatz (BZgA, Medienpaket, 04/2005).

Tabelle 3: ~Wer wird schwanger?“ (nach sozialer Benachteiligung; Angaben in %b):
(Quelle: BZgA-Forschungsbericht: Schwangerschaft und Schwanger-

schaftsabbruch bei minderjahrigen Frauen)

Schwangere

Hauptschiler 54
Ohne Ausbildungsplatz, arbeitslos 51
Partner

Hauptschiler 59
Ohne Ausbildungsplatz, arbeitslos 31
Eltern

Vater arbeitslos 19
Mutter arbeitslos 22

Hinsichtlich der Verhiutungsmethoden werden im BZgA-Forschungsbericht (BZgA,
Medienpaket, 04/2005) folgende Angaben gemacht: 92 % der befragten jungen

schwangeren Frauen sind ungewollt schwanger geworden. Daraus lasst sich
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schlieBen, dass die Empfangnisverhitung fehlgeschlagen oder gar nicht erst
praktiziert wurde. Interessanter Weise geben 60 % der Schwangeren an, dass
sie sich mit Pille oder Kondom vor einer Schwangerschaft geschutzt haben. Auch
wenn man davon ausgehen kann, dass diese Angaben im Sinne einer sozialen
Erwilnschtheit etwas geschont sind, wird deutlich, dass die Jugendlichen in einer
Situation schwanger wurden, in der sie unter Anwendung ,sicherer Methoden*
sich auch sicher gefuhlt haben. Dies deutet darauf hin, dass Anwendungsfehler
bei Kondom oder Pille hdufig vorkommen und dass die Information und das Er-
fahrungswissen gerade bei dieser jungen Zielgruppe verbessert werden missen
(BZgA, Medienpaket, 04/2005).

Die soziale Situation hat, wie bereits beim Ernahrungsverhalten festgestellt, den
gro3ten Einfluss auf den Ausgang der Schwangerschaft bei minderjahrigen Ju-
gendlichen. Mit zunehmender Benachteiligung nimmt die Wahrscheinlichkeit des
Abbruchs deutlich ab, die Tendenz zum Austragen deutlich zu. Das heil3t, sozial
benachteiligte Teenager werden besonders haufig schwanger, und wenn sie
schwanger werden, werden sie besonders haufig Mutter (BZgA, Medienpaket,
04/2005).

Grundlage fur die Verhinderung von ungewollten Schwangerschaften, nicht nur
bei Minderjahrigen, ist die Vermittlung von Wissen zu Kdrpervorgangen und Kor-
perlichkeit in allen Lebensphasen. Sexualaufklarung in einem umfassenden Sinne
foérdert und unterstiutzt Jugendliche bei der Bewaéltigung ihrer Entwicklungsaufga-
ben. Sie ist ein Beitrag zur Personlichkeits- und Identitatsbildung (BZgA, Medien-
paket, 04/2005). Im Zentrum steht die F6rderung einer selbstbestimmten Se-
xualitdt von Jugendlichen. Fragen des Verliebtseins und Erproben von Kommuni-
kation und Handlungsmodellen, die zur ldentitdtsstarkung und Personlichkeits-
entwicklung beitragen, spielen im Besonderen bei der Zielgruppe der sozial be-
nachteiligten Jugendlichen eine Rolle. Erfahrungsgemal ist ihr Informationsver-
halten wenig stark ausgepragt. Zudem sollte man nicht vergessen, dass Madchen
auch aus Grunden schwanger werden, die nicht in mangelndem Wissen oder der
fehlenden oder fehlerhaften Anwendung von Verhitungsmethoden liegen. Noch
zu selten werden Teenager-Schwangerschaften in den Zusammenhang fehlender
Berufs- und Zukunftsperspektiven junger Madchen gestellt (BZgA, Medienpaket,
04/2005).
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2.3 Gewalt als gesellschaftliches und padagogisches Problem

Ein weiterer wichtiger Aspekt in Bezug auf Gesundheitsférderung und Pravention
ist das Auftreten von Gewalt unter Jugendlichen. Melzer, Schubarth und Ehninger
(2004) nehmen in Threm Buch: ,,Gewaltpravention und Schulentwicklung* zu die-
sem Thema Stellung. Nach der Analyse von mehr als zehn Studien, die seit 1993
zu diesem Thema durchgefuhrt wurden, wird zusammenfassend dargestellt, dass
in den Schulen ein enormer Handlungsbedarf an Gewaltpravention besteht. Die
qualitativen und quantitativen Untersuchungen ergaben, dass psychische und
verbal geadullerte Gewalt gegenitber den physischen Gewalttaten uUberwiegen
(Abbildungen 4 und 5).
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Abbildung 4: Vorkommenshé&ufigkeit der Gewaltphdnomene aus Sicht der Schuler, Leh-
rer und Schulleiter (in Prozent) (Quelle: Melzer, Schubarth & Ehninger,
2004)
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Abbildung 5: Wahrgenommene schulische Gewaltformen in Sachsen und Hessen (Pro-
zentanteil der Schuler der mindestens mehrmals im Monat die angefiihrten
Gewaltformen beobachtet hat) (Quelle: Melzer, Schubarth & Ehninger,
2004)

Neben den typischen Tater-Opfer-Beziehungen, die in allen Klassen anzutreffen
sind, zeigt sich jedoch auch, dass im Durchschnitt die Mehrzahl der Schiilerinnen
und Schuler im Bereich der Schule nicht an Gewaltaktionen beteiligt oder in sol-
chen involviert ist.

In einer Reprasentativbefragung (IM-Studie, 2001) unter sachsischen Jugendli-
chen gaben 51 % der Befragten im Alter von 15 bis 21 Jahren an, innerhalb der
letzten 12 Monate Opfer alltaglicher Gewalt gewesen zu sein. Weiterhin konnte in
der Befragung gezeigt werden, dass diese Gewalt, im Gegensatz zur offentlichen
Meinung, am haufigsten aul’erhalb der Schule stattgefunden habe. So waren Ju-
gendliche etwa doppelt so haufig auf 6ffentlichen Platzen mit Gewalt konfrontiert

als in der Bildungseinrichtung.

In Bezug auf die Ursachen schulischer Gewalt weisen Melzer, Schubarth und Eh-
ninger (2004) darauf hin, dass neben den bekannten Einflissen, wie negatives
Familienklima oder Erziehungsstil, die Verstdrkung durch Gleichaltrige und der
exzessive Medienkonsum wie auch die Schul- und Unterrichtskultur als Einfluss-

faktoren auf das Ausuben von Gewalt eine Rolle spielen. Die Veranderung dieser
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Parameter bietet sich somit als grundlegendes Strategiekonzept zur Gewaltpra-
vention an. Demnach ist die Schule ein passender Ort fur Gewaltpravention,
nicht nur wegen der Bedeutsamkeit im Lebenslauf eines Jugendlichen sondern
auch, weil in den Untersuchungen gezeigt werden konnte, dass ein Zusammen-
hang zwischen Schul- bzw. Unterrichtskultur und aggressivem Verhalten von
Schilern besteht. Hinzu kommt die Tatsache, dass im Gegensatz zu auf3erschuli-
schen Organisationen und Institutionen, die sich mit dem Thema Jugendarbeit
befassen, die Schule ihre Klientel nicht erst ,,aufsuchen* muss, sondern vielmehr
im vorgegebenen Rahmen des Unterrichts eine Art Sozialisierung gewalttatiger
Jugendlicher erfolgen kann. Dies verlangt aber ein nicht nur padagogisch, son-
dern auch sozialpddagogisch professionell ausgebildetes Lehrpersonal. Grundla-
gen dieser zu erstrebenden Professionalitat sollten bereits in der universitaren
Ausbildung oder spéter auch in der Fort- und Weiterbildung gelegt werden. Hier
spielt auch die Frage nach Qualitatsentwicklung von Schule, bei der die Schullei-
tung eine wichtige Rolle Ubernehmen muss, mit hinein (Fend, 1998). Andere
Quellen kdnnen belegen, dass bei hoher Lehrerprofessionalitat, gutem Schulkli-
ma und positiven sozialbkologischen Strukturen Schulangst, Leistungsdruck und
problematische Verhaltensweisen unter Schilern weniger verbreitet sind. Statt-
dessen kdnnen sich Lernmotivation und Schulfreude besser entfalten, was wiede-
rum Einfluss auf die Gesamtleistung der Schiler nimmt. Auch in einer Dresdner
Studie konnte gezeigt werden, dass in Schulen mit hoher padagogischer Qualitat
Schulergewalt seltener vorkommt als in anderen vergleichbaren Schulen (For-

schungsgruppe Schulevaluation, 1998).

3 Das Risikofaktorenmodell

Zu Beginn der 1960er Jahre wurde mit dem Risikofaktorenmodell die derzeit ein-
flussreichste Interventionsgrundlage und das wichtigste Erklarungsmodell in der
Pravention und Gesundheitserziehung entwickelt. Es wurde als eine epidemiolo-
gisch begrindete Erweiterung der biomedizinischen Lehrmeinung entwickelt.
Diese Erweiterung war notwendig geworden, da eine direkte Ubertragung natur-
wissenschaftlich-kausaler, biomedizinischer Erklarungsansatze auf heute vorherr-
schende chronisch-degenerative Erkrankungen nicht mehr oder nur in einge-

schranktem MalRe mdglich und vor allem sinnvoll war.
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In den Gesundheitswissenschaften wie auch in der Sozial- und Praventivmedizin
bezeichnet man als Risikofaktoren alle Vorlaufer und Préadiktoren von Krankhei-
ten, die empirisch im Bevdlkerungsmalstab erhoben werden. Durch den Einfluss
dieser Faktoren entsteht eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, an einer nachfolgen-
den Krankheit zu erkranken und/oder zu versterben. Das Modell trifft Aussagen
uber Wahrscheinlichkeitsbeziehungen in Bevoélkerungseinheiten bzw. der Ge-
samtbevdlkerung. Dabei haben die Risikofaktoren eine hohe und teilweise be-
stimmende Bedeutung fur Fragen der offentlichen Gesundheit und der 6ffentli-
chen Bewertung des Gesundheitszustandes sowie der Gesundheitsrisiken der Ge-
samtbevdlkerung oder einzelner Gruppen.

Auswirkungen von Risikofaktoren auf den einzelnen Menschen sind in der Regel
nicht kausal oder zwangslaufig, d. h., Risikoaussagen miussen nicht fur jeden
Einzelfall zutreffen. Eine Haufung von Faktoren erhdht die Wahrscheinlichkeit von

Erkrankungen deutlich, auch bei individueller Betrachtung.

Fur die Betrachtung der heute epidemisch gewordenen Krankheiten wie z. B. Hy-
pertonie, koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus muss ein multifak-
torielles Krankheitsgeschehen angenommen werden. Das Risikofaktorenmodell
geht bei diesen Zivilisationskrankheiten von komplexen nicht-kausalen Entste-
hungszusammenhéngen aus. Zu den wesentlichsten Erkrankungen und Hauptto-
desursachen gehoéren in den industrialisierten Gesellschaften kardiovaskulare und
zerebrovaskulare Erkrankungen, bdsartige Neubildungen sowie Diabetes. Die
Identifikation der Risikofaktoren ist hier in Bezug auf Forschung und Pravention
am weitesten vorangeschritten.

Bei der Auseinandersetzung mit dem Risikofaktorenmodell ist es sinnvoll, eine
Einteilung bzw. Unterscheidung der moglichen Einflussfaktoren in zun&chst zwei
Kategorien vorzunehmen. Vorwiegend verhaltens-, lebensweisen- und person-
lichkeitsgebundene Faktoren werden hauptséchlich nicht verhaltensgebundenen,
eher sozialstrukturell/6kologisch bedingten Faktoren gegenubergestellt. Dartber
hinaus lassen sich in einer dritten Kategorie unabanderliche, nicht zugangliche
Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht, familiare und genetische Disposition zu-
sammenfassen.

In Tabelle 4 sind beispielhaft epidemiologisch nachgewiesene Risikofaktoren fur

koronare Herzkrankheiten und/oder bosartige Neubildungen dargestelit.
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Erganzend zu den o. g. Risikofaktoren missen weitere soziale Umweltrisiken an-
genommen werden. So lassen sich medizinsoziologische Determinanten erken-
nen die vorrangig der Arbeitswelt entstammen:

e psychosoziale Risikosituationen und -konstellationen (chronische Arbeits-
belastung in Form von Uber- bzw. Unterforderung, mangelnde soziale Un-
terstutzung)

o personliche Risikodispositionen (kritische Lebensereignisse, belastende Le-

bensalterstibergédnge)

Tabelle 4: Epidemiologisch nachgewiesene Risikofaktoren flr koronare Herzerkrankungen
und oder bdsartige Neubildungen (Quelle: Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung, 2003)

Personale Risikofaktoren der Le- Strukturelle Risikofaktoren der

bensweise und des Organismus Lebenslage

(vorwiegend verhaltensgebunden (vorwiegend nicht verhaltens-

bzw. personlichkeitsbezogen) gebunden)

- Tabakkonsum (Zigarettenrauchen) | - berufliche bzw. 6kologische Expo-
und Passivrauchen sitionen gegenuber Schadstoffen

- UbermaRiger Alkoholkonsum, chro- | - chronisch starke Larmbelastungen
nischer Alkoholmissbrauch in der Arbeitswelt oder im Wohn-

- Ubergewicht, Adipositas, unginsti- bereich
ge Verteilung von Fettgewebe - Schichtarbeit

- Fehlerndhrung (hyperkalorische Er-
nahrung, hoher Fettkonsum)

- Bewegungsmangel und korperliche
Inaktivitdt (vorwiegend sitzende
Lebensweise)

- Chronische Stressbelastung und
Stresslberlastung

- ,metabolisches Syndrom* (hohe In-
sulinwerte bzw. erhohte Insulinre-
sistenz in Kombination mit einer
verengerten Fibrinolyse, erhdhten
Blutdruckwerten und erhohten
atherogenen Blutfettwerten)

Von der Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind besonders héaufig
Menschen in Berufshierarchien mit unsicheren, haufig perspektiviosen Karriere-
aussichten, aber ebenso Menschen mit latenter Bedrohung durch Arbeitslosigkeit
und in Bezug darauf mit erh6htem Angstpotenzial oder Unzufriedenheit betrof-
fen. Als sekundéare Risikofaktoren zeigen sich fehlender sozialer Ruckhalt in der

Familie und im Arbeitsumfeld.
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Auch die INTERHEART-Studie (Yusuf et al., 2004) konnte feststellen, dass ver-
schiedene Elemente, die psychosozialen Stress anzeigen (berufliches Scheitern,
intrafamiliare Konflikte, Tod des Lebenspartners, Gewalterfahrungen), in Bezie-
hung zu einem erhohten Risiko fir den akuten Herzinfarkt stehen. Fir ausgep-
ragte Stresserfahrungen war die Grol3e des Effektes zwar geringer als fur das
Rauchen, aber vergleichbar mit Bluthochdruck und abdominaler Adipositas. So-
mit nehmen psychosoziale Risikofaktoren als ursachliche Faktoren bei einer we-
sentlichen Zahl von Patienten mit akutem Herzinfarkt einen sehr viel gréRReren

Stellenwert ein als bisher angenommen.

Bezieht man das Risikofaktorenmodell auf die Zielgruppe der Jugendlichen der
Berufsschulen und ordnet die in Abschnitt 2 beschriebene Gesundheitssituation
mit ein, so lassen sich hinsichtlich personenbezogener Risikofaktoren der Le-
bensweise und des Organismus sowie der strukturellen Risikofaktoren der Le-
benslage deutliche Potenziale fur die Entwicklung chronischer Erkrankungen er-
kennen. Berufsschuler insbesondere im BVJ stellen damit eine spezifische Risiko-

gruppe dar, die zielgerichteter PraventionsmalRnahmen bedarf.

4 Pravention und Gesundheitsforderung in der Schule

Die funfte Fachtagung ,Schule & Gesundheit* (2006) des Hessischen Kultus-
ministeriums fasst in ihrem Tagungsband Ansatze und Grunde fiur eine gezielte

Gesundheitsforderung am Setting Schule zusammen.

4.1 Standortbestimmung der schulischen Gesundheitsforderung zwan-

zig Jahre nach der Ottawa-Charta

Das Leben eines Menschen ist in Bezug auf seine Krankheitsgeschichte dadurch
gekennzeichnet, dass diese Geschichte je alter wir werden immer langer wird.
Das Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen zeichnet sich unter an-
derem dadurch aus, dass wenig Interesse fur Krankheiten und deren zukunftige
Bedrohung gezeigt wird. Dies musste im Verlaufe der Entwicklung von Gesund-
heitsforderung zwangslaufig zu einer Anderung der Inhalte der Gesundheitsbil-

dung und -forderung fuhren. Wurde sich in der Vergangenheit mit Information
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und Aufklarung Uber die Entstehung von Krankheiten vorwiegend an Schulerin-
nen und Schuler gewandt, ,berlcksichtigen Konzepte von ,,Gesundheitsfordern-
den“ und ,,Gesunden Schulen* alle in der Schule Tatigen“ und binden mit der
Frage: ,Wie und wo entsteht Gesundheit und wie verhalt sie sich?* ebenfalls die
Eltern in die Gesamtkonzeption mit ein (Heindl, 2001).

Seither stehen Erziehungs- und Bildungseinrichtungen fur Kinder und Jugendliche
im Mittelpunkt gesellschaftlicher Forderungen, moéglichst friih auch auf3erhalb der
Familien mit einer krankheitsunspezifischen Férderung der Gesundheit anzuset-
zen. Das Verstandnis dieser Art von Gesundheitsférderung geht auf die Ottawa-
Charta im Jahre 1986 zurtck und betont: ,Es lohnt sich, Gesundheit in sozialen
Settings zu férdern.*

Deshalb hat die Frage ,Wo stehen Schulen heute, zwanzig Jahre nach Ottawa?
Konnen Schulen gesunde Organisationen werden?“ nichts an Aktualitat verloren,
vielmehr gewinnt sie aufgrund der immer noch verbreiteten Ansicht ,Was hat

Schule Uberhaupt mit Gesundheit zu tun?* immer wieder neu an Bedeutung.

Initiativen und Projektideen sowie nach traditionellen Ansétzen gegliederte Mal3-
nahmen zur Gesundheitserziehung und -forderung gibt es an Schulen in Hille
und Fulle (Hessisches Kultusministerium, 2006). Oft jedoch lasst deren Nachhal-
tigkeit zu winschen Ubrig und das Engagement einzelner Personen fuhrt selten
zu grundlegenden und vor allem wirksamen Veranderungen von Schulstrukturen.
Das Modell der Gesundheitsférdernden Schule geht von einer Schule aus, die
»lernen kann und sich verandern will“ und schlief3t dabei alle sozialen Organisati-
onsstrukturen mit ein. Abbildung 6 fasst prinzipielle Méglichkeiten und die Ziele
schulischer Gesundheitsférderung in Ubersichtlicher und verstandlicher Weise

Zusammen.
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Schule und Gesundheit
Typen gesundheitsbezogener Interventionen in der Schule
I
h 2 v
Problembasierte Ansétze Settingbasierte Ansitze
. Gef;undhems— Gesundheits-
Gesundheits- férderung . Gesunde
. . fordernde
erziehung in der Schule
Schule
Schule
I ! \/
lek?fa ktoren- Neue +«——> Gesundheitsférderung
Pravention Pravention
\/ |
personenbezogenes... settingbezogenes...
GesundheitsbewuBtsein, -wissen, -einstellungen, -verhalten

Abbildung 6: Typen gesundheitsbezogener Interventionen in Schulen (mod. nach: Bark-
holz & Paulus, 1998, S. 12)

Das Konzept der ,,Gesundheitsfordernden“ Schule bzw. ,Gesunden Schule” an-
dert die Blickrichtung weg vom einzelnen Mitglied einer Schule auf die gesamte
Einrichtung: Die Einzelinitiative, das einzelne Projekt wird im Sinne einer Schul-
entwicklungsperspektive reflektiert: Wie tragen einzelne Projekte zu einer ge-
sunderen Schule bei? Wichtig ist dabei, das Projekt aus dem Klassenverband hi-
naus auf eine hohere Ebene zu transportieren und es schlie3lich zum Anliegen
aller in Schulen Tatigen zu machen. So kdnnen Leitideen, Programme und Profile
gesunder Organisationen entstehen, die zur verbindlichen Aufgabe von Schul-

entwicklung werden.

4.2 Qualitat in der schulischen Gesundheitsforderung

Die Qualitat eines Gesundheitsmanagements, das sich an den Bildungs- und

Leistungszielen einer Schule orientiert und als fester Bestandteil der jeweiligen
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Schulkultur definiert werden soll, setzt Anforderungen an denen es zu messen
und zu beurteilen ist. Zwei Dimensionen sind hierfur entscheidend:
1. Kénnen Konzepte und MaRnahmen eines schulischen Gesundheitsmana-
gements erkennbar zur Entwicklung und Leistung der Schule beitragen?
Dies ist die Frage nach der Effektivitat.
2. Die Frage nach der Effizienz berucksichtigt die Wirksamkeit der MalRnah-

men und Instrumente des schulischen Gesundheitsmanagements.

Versteht man Gesundheitsmanagement als Qualitdtsmanagement (TQM), lasst es
sich auf die vier Prinzipien einer Qualitatssicherung reduzieren (Hessisches Kul-
turministerium, 2006):
¢ Kundenorientierung (Gesundheitsbewusstsein, -wissen, -einstellungen, -
handeln der Schilerinnen und Schiler)
e Prozessorientierung (Umsetzung der Mallhahmen; Nutzen der Instrumen-
te; Gewinne fur alle Beteiligten)
e Vorbeugendes Verhalten (rechtzeitige Intervention)

e Standige Verbesserung (Programm; MalRhahmen; Instrumente)

4.3 Der Stellenwert von Gesundheit und Leistungsfahigkeit in Bezug auf

Schulqualitat

Seit Einfihrung des auf Antonovsky zuriickgehenden Konzeptes der Salutogene-
se in den 1970er Jahren (BZgA, 1998) stehen auch in den Bereichen der Medizin,
Gesundheits- und Sozialwissenschaften Bedingungen, die ,,gesund machen und
somit auch die Leistungsfahigkeit erhalten oder gar steigern“, im Mittelpunkt des
Interesses (Posse & Bragger, 2006). Im Vergleich zur betrieblichen Salutogene-
seforschung steht sie im Bereich der Schule noch am Anfang. Badura formulierte
2004 in dem Gutachten ,,Auf dem Weg zur gesunden Schule. Was Schulen dabei
von Betrieben lernen kénnen®, dass sich leistungsfahige soziale Systeme vor al-
lem durch vier gesundheitsférdernde MaRnahmen auszeichnen:
e die Mdglichkeit zur Entwicklung vertrauensvoller Bindungen an einzelne
Menschen, Gruppen, Organisationen
e positiv bzw. hilfreich empfundene Rickmeldungen aus dem sozialen Um-
feld in Form von Zuwendung, Information, Anerkennung und praktischer

Unterstitzung
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e gemeinsame Uberzeugungen, Werte, Regeln, die die Berechenbarkeit als
Voraussetzung fur die Beeinflussbarkeit sozialer Systeme und die zwi-
schenmenschliche Kooperation erleichtern

e eine mitarbeiterorientierte Fuhrung, die sich um eine dementsprechende
Gestaltung von Arbeit und Organisation bemuht sowie um klare Ziele und

Transparenz

Hurrelmann und Settetobulte (2006) zeigen in aktuellen Studien, dass neben
diesen Aspekten die Gesundheit und damit auch die Leistungsfahigkeit sowohl
von Schulerlnnen als auch vom Lehrerkollegium von sozialen Strukturen abhan-
gig sind. Das ,,psychische Wohlbefinden* hat, vor allem durch soziale Interaktion
beeinflusst, grolRen Einfluss auf die Leistungsfahigkeit. Wie in vielen Betrieben, so
wird auch im schulischen Bereich der Aspekt des Wohlbefindens oder Wohlfuh-
lens haufig vernachlassigt und als Privatangelegenheit verstanden. So fuhren
geringe Offenherzigkeit, Toleranz oder Wertschatzung bei Schilerinnen und
Schilern zu Leistungseinbul3en im Lernverhalten oder gar zu verstarktem Auftre-
ten von Verhaltensmustern wie Zynismus als ein Aspekt des Burnout, Mobbing
oder sogar Erpressung und Notigung.

Ein wichtiger Index fur die Entwicklung psychosozialer Schutzfaktoren und damit
auch fur Gesundheit und Leistungsfahigkeit ist nach Vuille et al. (2004) das
Schulklima. Die Qualitat des Schulklimas ist dabei von der Arbeit der Schulleitung
und vom Engagement des Lehrerkollegiums fur eine aktive Gesundheitsforderung
anhangig (Posse & Bragger, 2006). Eine gute und gesunde Schule verstandigt
sich Uber ihren Bildungs- und Erziehungsauftrag und schafft, durch die Imple-
mentierung gemeinsamer Uberzeugungen und Werte, ein festes Grundgerust zur
Umsetzung nicht nur gesundheitsfordernder MaRnahmen. Klassische Gesund-
heitsthemen wie Erndhrung, Bewegung oder Suchtprophylaxe spielen dabei wei-
terhin eine wichtige Rolle. Dabei sind diese Themen jedoch nicht mehr nur inhalt-
liche Angebote, sondern werden zu Gestaltungsoptionen der Schule mit der Fra-
ge, wie padagogische und organisatorische Prozesse in der gesamten Schule
entwickelt werden kdnnen. Gesundheitsforderung an der Schule sollte sich weg
von einem ,,Add-On*“, einem Zusatzangebot (an) der Schule, hin zu einem integ-
rativen, facher- und strukturtibergreifenden Schulentwicklungsansatz verandern
(Posse & Bragger, 2006). Das Hessische Konzept Schule und Gesundheit (2006)

formulierte dazu zwei wesentliche Kernaspekte:
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e ,Selbstverpflichtung der Schulen — Zielvereinbarungen mit Lehr-
kraften*
Schulgesundheitskonzepte der Vergangenheit haben eines immer wieder
deutlich gemacht: Grundvoraussetzung fur die Entwicklung, Vervielfalti-
gung und Kommunikation einer Projektidee ist zum einen die die Selbst-
verpflichtung derjenigen, die sich im Zentrum der Institution Schule befin-
den und zum anderen die innere Haltung der einzelnen Lehrkraft zum Auf-
gabenfeld Gesundheit. Die Entwicklung von Konzepten kann im Rahmen
von Mitarbeitergesprachen durch selbstverpflichtende Zielvereinbarungen
gefordert werden. Fassetten wie Erreichbarkeit und standige Adaptation an
veranderte Gegebenheiten sind wesentliche Elemente eines selbstevaluie-

renden Prozesses.

e ,Von Schule zu Schule — Gesundheit als Transferleistung“
Angesichts zahlreicher Projekte bzw. Projektschulen zur Gesundheitsférde-
rung (z. B. Lions-Quest, ,Jugend will sich erleben®, ,,Gesunde Schule®)
muss man sich die Frage stellen, warum sich die Konzepte nicht oder nur
sehr langsam verbreiten?

Schulen, die im Rahmen offentlicher oder privater Férderung Gesundheits-
forderung in ihr Schulkonzept aufnehmen, sollten kinftig vertraglich ver-

pflichtet werden, andere Schulen fur ihr Konzept zu gewinnen.

Abbildung 7 zeigt, dass neben innerschulischen Einflussfaktoren weitere Faktoren
wirksam sind, die durch ihren Einfluss auf Leistungsbereitschaft/-fahigkeit die
Entwicklung von Leistung kontrollieren und steuern.

In der Gesundheitspolitik und Pravention muss zusatzlich mehr Augenmerk auf
die sozialen Lebensbedingungen gelegt werden. So haben Status und Struktur-
merkmale der Familie Einfluss auf den Schiler als Individuum. Durch die Schaf-
fung spezifischer Voraussetzungen in Bezug auf das Gesundheitsverhalten, den
gesundheitliche Status oder Beeinflussung von Motivation und Einstellung kann
das resultierende Leistungspotenzial beeinflusst werden. In den Blickpunkt der
Politik rickt aber auch die zunehmende soziale Ungleichheit. Wachsende Unter-
schiede z. B. in den Erholungsmoéglichkeiten oder Bewaéltigungsressourcen sowie
Unterschiede in der Wahrnehmung der gesundheitlichen Vorsorge sozial Schwa-

cher z. B. im Rahmen von Fruherkennungsuntersuchungen steigern die gesund-
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heitliche Ungleichheit und gefahrden die Gesundheit des Einzelnen. Stress durch
finanziellen Druck oder schlechte Wohnverhéaltnisse geht Hand in Hand mit einem
geschwéchten Krisenmanagement, verbindet sich mit mangelnder Inanspruch-
nahme von Gesundheitsdiensten und einem ungesunden Lebensstil (Schenk,
2004).

Kompetente Gesundheitsforderung und Pravention muss deshalb das Verhalten
des Einzelnen in seinem funktionellen Zusammenhang und seiner Wechselwir-
kung mit den ihn umgebenden Strukturen verstehen. Das bedeutet, dass neben
der zurzeit sicherlich dominierenden Stellung der Verhaltenspravention die Ver-
haltnispravention starker in den Blickpunkt gezielter Strategien gerickt werden

muss.

Historisch, gesellschaftliche, kulturelle und wirtschaftliche Rahmenbedingungen

Leistungsfahigkeit/ -bereitschaft

Status urd Strudturmerkmale der
Innerschulische Eirflussiaktoren

o Motivation, Erfahrung, Familie
*Schulorganisation L Einstellung, Erwartung . Familientonsteliation
*Schulldima *Sozialer Hintergrund / Schicht
+ Mlzssermusammeansetzung » Personlichikeit der Eitern
* Prozessmerikimale des Unterrichts | | * Funittion der Eitern als Erzieher

* Lehrer-schiiler-ireraition

L = Ennartungen
+ Personlichiket und Expertise Handlungsfahigheit

= Erkizrungen/ Farderung
des Lehrers W ahrnehrmung = Sanitionen/ Vertrauen
= Unterstinzung

‘ Individuum ‘

Gesundheitlicher Statis [/
> Gesundheitsverhalten <

Physis und Psyche

Gesundhendiche Ungleichheit
[Unterschiede in Morbiditst und horalitst)

I

Unterschiede in gesundheitlicher Unterchiede in den Bewddltiqungsressaurcen, Unterschiede in der
Belastung Erholungsmdglichkeiten gesundheitlichen VYororge
{2.B. Wohnbeding ungen) (2.B. ind ivd Lelle Gesund heiskonzepe der Eftem, {z.B. Wahrmehmen won
soeiake Unterslizung) Friiherke nnungsumtersuchungen)
: | f f !

Soziale Ungleichheit

Abbildung 7: Einflussfaktoren auf das Zusammenspiel von Gesundheit und Leistung

(mod. nach DGFP, 2004 und Schenk, 2004)

Gesundheitsforderung fur Schiler als modulares Konzept der Projektarbeit fokus-
siert sich in Bezug auf funktionelle Zusammenhédnge und Wechselbeziehungen

insbesondere auf die Interaktionsebene zwischen Schulern und Lehrern. Diese
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Interaktionsform macht einen grofRen Teil des schulischen Alltags aus und bildet
die Grundlage von Erziehung und Wissensvermittlung. Hofer bezeichnet mit dem
Begriff der Lehrer-Schiler-Interaktion ,allgemein das wechselseitige Aufeinan-
dereinwirken im Wahrnehmen, Beurteilen, Kommunizieren und Beeinflussen von
Lehrern und Schulern in der Schule.” (Hofer, 1997). Er betont weiterhin, dass es
Verhaltensweisen von Lehrern und Schulern sind, die zu Vermittlung partnerbe-
zogener Kognitionen und Lehrinhalte dienen. Dabei sind schulische Erfahrungen
der Schiler mit der Beziehung zum Lehrerkollegium verknlupft, im Gegensatz
dazu hangt berufliche Zufriedenheit des Lehrers auch von der Beziehung zu den
Schulern ab. Ergebnis der Schuler-Lehrer-Interaktion ist demnach eine wechsel-
seitige Kontrolle, Abhangigkeit und Einwirkung des Einen auf den jeweils Ande-
ren. Bei der Betrachtung des aktiven Schiler-Lehrer-Verhaltnisses ist es jedoch
wichtig zu bedenken, dass alle Beteiligten Individuen, die persdnliche Bedurfnisse
und Wiunsche haben, weiterhin aber auch Trager einer gesellschaftlichen Rolle
sind. Diese Rolle ist geknupft an Erwartungen, die das madgliche Ver-
haltensrepertoire einschranken. Dies zu realisieren setzt in beiden Interaktions-
gruppen oft das Erlernen von Verhaltensregeln oder -Vorschriften voraus, mit
dem Ziel, den alltaglichen Umgang miteinander zu vereinfachen und Verhaltens-
sicherheiten zu schaffen, ohne die die Organisation Schule nicht funktionieren
wirde. Abbildung 8 verdeutlicht noch einmal grafisch moégliche Interaktions-
raume im System Schule und stellt die Bedeutsamkeit der Schuler-Lehrer-Inter-
aktion vor dem Hintergrund des dem Projekt zugrunde gelegten salutogeneti-

schen Konzepts heraus.

Abbildung 8: Interaktionsbereiche
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5 Grundlagen und Handlungsrahmen gezielter Gesundheitsférderung

an der Berufsschule

Die Ziele einer effektiven Gesundheitsférderung mussen zwei wesentliche Aspek-
te beinhalten. Zum einen sollten sie vor allem sozial Benachteiligte ansprechen,
eine Zielgruppe, fur die, z. B. bezluglich Beschwerdehéaufigkeit und Erkrankungen
bei Schulkindern (Glaser-Moller et al., 1992; Klocke et al., 1995) und auch bei
der Zahngesundheit (Micheelis & Bauch, 1991) eine Uberproportionale Belastung
festgestellt wurde. Das Risiko, mit Gewalt konfrontiert zu werden, wird ebenfalls
gegentber der Normalbevolkerung als besonders hoch bewertet. Im Gegensatz
dazu besteht jedoch bei sozial Benachteiligten ein bedeutenderes Entwicklungs-
potenzial fir Gesundheit durch Gesundheitsforderung (BZgA, 2005). Zum ande-
ren stellen Kinder und Jugendliche in Deutschland zwar eine in groRem Mal3e ge-
sunde Gesellschaftsschicht dar, sind jedoch, was ihre gesundheitlichen Risiken
angeht, eine besonders anféallige Gruppe. Eine Auseinandersetzung mit Aspekten
der Gesundheitsforderung oder mit gesundheitsriskantem Verhalten wird bei Ju-
gendlichen immer durch die Orientierung an Gleichaltrigen beeinflusst. Somit
nehmen neben den biologischen und genetischen insbesondere die sozialen Fak-
toren wie Lebensstil und Lebensweisen einen nicht unerheblichen Platz in der
Erhaltung der Gesundheit von Jugendlichen ein (Robert-Koch-Institut, 2004).
Dieser gesellschaftliche Aspekt spiegelt sich in besonderem MalRe bei sozial
schwacher Gestellten wie zum Beispiel Jugendlichen in der Berufsschule, die in
Uberbetriebliche Ausbildungen eingebunden sind, wider. So konnte die Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) Jugendgesundheitsstudie 2002 zeigen
(Abbildung 8), dass Schulerinnen und Schiler mit geringerem Wohlstandsniveau
ihren Gesundheitszustand auch selbst schlechter einschatzen als Jugendliche aus
den oberen Wohistandsschichten. Demnach beeinflusst der wahrgenommene

Wohlstand das Erleben der Gesundheit der Heranwachsenden.
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Abbildung 8: Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes (Quelle: WHO-
Jugendgesundheitsstudie, 2002, HBSC-Daten fir Berlin (N = 9.704))

Die Schuler der berufsvorbereitenden Klassen ohne festen Ausbildungsplatz wei-
sen eine Kombination von Merkmalen sozialer Benachteiligung mit reduzierten
Gesundheitschancen auf (gehauft unvollstandige Vorbildung, sozial benachteiligte
Elternhauser u. a. durch Langzeitarbeitslosigkeit bzw. durch Sozialhilfeabhangig-
keit) (Becker & Nietfeld, 1999). Ungunstige gesellschaftliche und soziale Rah-
menbedingungen sind die Basis eines gesundheitlichen Risikoverhaltens, das be-
reits in frihen Entwicklungsstadien der Jugendlichen beginnt und haufig durch
elterliches Gesundheits- und Erziehungsverhalten beeinflusst wird (Fisher &
Feldmann, 1998). In der spateren Entwicklung entscheiden Jugendliche zuneh-
mend selbst, welches Verhalten fir sie gesundheitsrelevant ist. Dabei beschrie-
ben Engel und Hurrelmann (1993) in ihrem Buch ,,Was Jugendliche wagen®, dass
Verhalten mit subjektiver Vorteilsgabe gegeniber solchem mit absehbaren Nach-
teilen bevorzugt ausgewahlt wird. Entwicklungspsychologische Erklarungsansatze
von Pinquart und Silbereisen (2002) unterstutzen diese deutlich altersbezogenen
Veranderungen der gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen im Jugendalter. Die
Grundannahme besteht dabei darin, dass die meisten gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen funktional fur die Bewaéltigung von Aufgaben der personlichen

Entwicklung im Jugendalter sind. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass die meis-
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ten Verhaltensweisen nicht nur eine direkte gesundheitsbezogene Motivation ha-
ben, sondern, dass daraus resultierende Konsequenzen oft in den Hintergrund
treten (Semmer et al., 1991). Eine Ursache daflr ist, das Konsequenzen mit ne-
gativen gesundheitlichen Folgen meist nicht unmittelbar nach dem Verhalten ein-
treten, und dass das Risiko zu erkranken oft unterschatzt wird (Bundesgesund-
heitsbl, 2002; Weinstein, 1982).

5.1 Wirtschaftlicher Wandel als Problem fur benachteiligte Jugendliche

— berufsbildende Schulen als Brennpunkt

Nach GefRner (2003) handelt es sich bei der Problematik arbeits- und ausbil-
dungsloser Jugendlicher im System der berufsbildenden Schule um ein struktu-
relles Problem. Dies ist ein Grund dafir, dass es schwer zu l6sen sein wird. Wei-
terhin beschreibt der Autor in seinem Artikel , Kooperation von Berufsschule und
Jugendhilfe”, dass globalisierte Markte, verdnderte Produktionsverfahren sowie
Arbeitsorganisationsformen und allgemeiner Fortschritt dazu beitragen, dass die
Zahl derjenigen steigt, die in diesem Zusammenhang nicht mithalten, d. h., die
die steigenden Anspriche nicht erfillen kbnnen. Komplexere Anforderungen, vor
allem auch fur un- oder angelernte Tatigkeiten fihren zum einen zum Abbau so
genannter ,Einfacharbeitsplatze®* und werden zum anderen ,,die Chancen ausbil-
dungsloser Jugendlicher ohne entsprechende Qualifizierungs- oder (Weiter-) Bil-
dungsmaflnahme in absehbarer Zeit nicht verbessern“. Die Jugendlichen erken-
nen zum einen ihre ernste Situation, merken aber auch, dass die berufsbildende
Schule fur sie eine erzwungene ,,Parkmoéglichkeit”* darstellt. Hinsichtlich einer er-
folgreichen Integration in das Berufsleben bieten sich hier fur die Heranwachsen-
den nur wenige Mdoglichkeiten. Die Folgen zeigen sich schnell und deutlich. Moti-
vationsmangel seitens der Schulerlnnen in Form haufiger Fehlzeiten, Leistungs-
verweigerung und ,,andere Formen aktiver und passiver Schulverweigerung“ ste-
hen auf der Tagesordnung.

Resultat dieses Wandlungsprozesses ist, dass die berufsbildende Schule in stei-
gendem Mal3e zu einer Art ,Restschule” generiert, mit der Aufgabe, noch schul-
pflichtige Jugendliche (bis zum 18. Lebensjahr) vor allem in elementar bildenden
Kulturtechniken zu unterrichten. Nicht selten erschopfen sich die Mdglichkeiten
der Schulen und der Unterricht scheitert an dem Anspruch einer optimalen For-

derung, verkommt zunehmend zu einer spezifischen Art von Beschéaftigung. Hin-
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zu kommt, dass die berufsvorbereitenden Klassen der berufsbildenden Schulen
beim Lehrpersonal eher unbeliebt sind. ,.Diese sehen sich lieber als fachtheoreti-
sche und berufspadagogische Experten und sind auch allein als solche ausgebil-
det worden® (GelRner, 2003). In Hospitationen konnte festgestellt werden, dass
die Motivation, sich um schwierige Jugendliche, die durch Verhaltenauffalligkei-
ten, Lernunwilligkeit oder schulverweigerndes Verhalten auffallen, zu kimmern,
eher gering ist. Stol3t die Berufsschule bei der Betreuung dieser Art Jugendlicher
an die Grenzen ihrer padagogischen Kompetenz?

Eine Mdoglichkeit zur Problemreduktion kénnte die Unterstitzung durch Sozialar-
beiter bieten. Aber eine Integration dieser in das System Schule wirft vielerlei
Probleme auf. Zum einen scheint die Eingliederung ein finanzielles Problem zu
sein, somit gibt es Sozialarbeiter nicht an allen Schulen. Zum anderen gibt es
dort, wo sie institutionalisiert sind, oftmals Abgrenzungsprobleme zum Lehrerkol-
legium. ,Lehrkrafte und Schulsozialarbeiter sind eher ungleiche Partner.”, so Ge-
Bner (2003). Sozialarbeit wird haufig als eine Art ,,pddagogische Feuerwehr* ge-
sehen, die sich mit unbequemen, den Unterricht stérenden Schilern befasst und
so dem Lehrer, im Sinne eines ungestorten Unterrichtens, den Ricken frei halt.
Ein drittes Problem wird bei der Betrachtung der Schilersicht deutlich: Der Sozi-
alarbeiter wird von vielen Schulern als Teil des Kollegiums angesehen und ist da-
durch nicht in ausreichendem Malie glaubwirdig.

Gelner arbeitet weiterhin heraus, dass die grofite Problematik der jugendlichen
Schuler aber auch innerhalb des Systems berufsbildender Schulen ungelést bleibt
und bleiben muss: Das Anliegen, eine Ausbildungsstelle/einen Arbeitsplatz oder
»geeignete Unterstitzungsleistungen“ zu finden, kann zumeist nicht erfullt wer-
den. ,Vieles spricht deshalb daflr, dass eine Kooperation von berufsbildender
Schule und Jugendsozialarbeit/Jugendberufshilfe besser durch die Zusammenar-
beit mit externen, institutionell von der Berufsschule getrennten Tragern aufge-
baut werden kann“, schreibt Gel3aner und geht davon aus, dass von dieser Koope-
ration kdnnen alle drei Partner profitieren kdnnten. Die Schulen wirden eine Ent-
lastung in Bezug auf ihre Aufgabe, auch benachteiligte Jugendliche zu unterrich-
ten, erfahren. Die Trager der Benachteiligtenforderung kénnten préaventiv — noch
bevor sich ein Prozess der Ausbildungs- und Arbeitslosigkeit einstellt — die Ju-
gendlichen ndher kennen lernen und adaquat beraten. Die Jugendlichen selbst
wirden Perspektiven aufgezeigt bekommen, die ein klassisches System Schule

maoglicherweise nicht bieten kann.
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6 Schlussfolgerung fur die Arbeit im Projekt ,,Primarpravention in der

Interaktion zwischen Schiulern und Lehrern*

6.1 Die Zielstellung des Projektes

Bei der Betrachtung der Entwicklung des Arbeit- und Gesundheitsschutzes kann
festgestellt werden, dass zunehmende Komplexizitat ganzheitliches Handeln und
vielschichtigere Betrachtungsweisen erfordern. Denn der Mensch, als Teil eines
sozialen Netzwerkes, welches gekennzeichnet ist durch Zusammenwirken von
Arbeit und Freizeit, Arbeitsinhalt und Organisation sowie Arbeitsumfeld und Le-
bensumwelt, wird immer bestimmender fur Gesundheit und Arbeitsfahigkeit
(Scheuch, 2002). So vollzieht sich ein Wandel im arbeitsmedizinischen Denken,
der ganzheitliches Handeln auf Ressourcen orientierte Untersuchungen konzent-
riert und hierbei die Wechselwirkung von Mensch und Arbeitsprozess in den Vor-
dergrund stellt. Methodisch findet eine Schwerpunktverlagerung von spezifischen
Beanspruchungsparametern und objektiven Methoden hin zu subjektiven Grél3en
und vorwiegend unspezifischen Parametern statt (Scheuch, 2002). Arbeitszufrie-
denheit als subjektiv reflektierte Grofie ist en mit Leistungsfahigkeit, Lebenszu-
friedenheit und Wohlbefinden assoziiert und hat sich in der vorwiegend psycholo-
gisch orientierten Lehrerforschung als Forschungsgegenstand etabliert (Haufe et
al., 1999). Bezieht man in einer ganzheitlichen Betrachtungsweise beruflicher
Belastungsfaktoren von Lehrern die Schuler als Akteure mit ein, resultieren Leis-
tungsschwachen, Verhaltensauffalligkeiten sowie mangelnde Disziplin und Moti-
vation der Schiler zusammengefasst als die funf Hauptbelastungsfaktoren fur
Lehrer (Looks & Hacker, 2005). Ulich (1996) stellt diese schilerbezogenen Fak-
toren in einer Rangfolge sogar an die erste Stelle. Haufe et al. (1999) verglei-
chen in einer Studie zu Arbeitszufriedenheit Lehrerinnen und Lehrer unterschied-
licher Schulformen hinsichtlich der Zufriedenheit. Dabei wurde nachgewiesen,
dass neben der nervlichen Belastung im Beruf insbesondere die mangelnde
Lernmotivation der Schuler die Arbeitszufriedenheit der Berufsschullehrer beeint-
rachtigt. Berufsschullehrer werden in diesen Bereichen lediglich nach von den
Mittelschullehrern Ubertroffen. Hinzu kommt - wieder fur beide Lehrergruppen in
gleichem Verhaltnis - die Unzufriedenheit mit dem Verhalten und den Fahigkeiten
der Schiler. Hier werden Ansatze fir eine gezielte Pravention durch die Verbes-
serung der Interaktion zwischen Schilern und Lehrern deutlich. Nach Seibt et al.

(2004) sind es neben personlichen Lebensgewohnheiten vor allem die beruflichen
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Tatigkeiten, die sich auf Gesundheit und Wohlbefinden auswirken. Das Konzept
der Salutogenese von Antonovsky (1979), dass als Konzept der ,Handlungsfa-
higkeit* zusammengefasst werden kann (Seibt et al., 2004), sieht als Vorausset-
zungen fur Gesundheit situative und personale Ressourcen. Letztere bezeichnen
situationsuberdauernde gesundheitserhaltende und -wiederherstellende Hand-
lungsmuster sowie Uberzeugungen von Menschen. Situative Ressourcen hinge-
gen bezeichnen organisationale Bedingungen, die die Entwicklung individueller
Fahigkeiten ermdéglichen (Antonovsky, 1987). Angesichts dieses Konzeptes und
der aktuellen Situation des Lehrerberufes wird die Bedeutung von Praventionsar-
beit deutlich. Haufe et al. (2003) konnten an sachsischen Gymnasiallehrern zei-
gen, dass das Ansehen des Lehrerberufes in der Offentlichkeit, aber auch die
derzeitige Schulorganisation als defizitar erlebt werden. Die erzieherische und
teilweise auch padagogische Fachkompetenz der Lehrer ist wenig anerkannt, da
sich viele Eltern in Erziehungsfragen kompetenter fuhlen und dem Lehrer in er-
zieherischen Fragen eher eine erganzende Funktion zusprechen. Vor dem Hinter-
grund dieser Tatsache ist verstandlich, dass Probleme in der Lehrer-Schiler-
Interaktion und daruber hinaus auch in anderen Interaktionsbereichen entste-
hen. Zusammenfassend kann man sagen, dass das Lehrpersonal unter massivem
Erwartungsdruck unterschiedlichster Adressaten steht (Stahl, 1995). So verlan-
gen Schuiler nach Hilfe, Fursorge, Orientierung und nicht zuletzt Wissensvermitt-
lung, Eltern erhoffen sich Entlastung und Zusammenarbeit. Auch die Schule als
Organisation stellt Anforderungen an den einzelnen Lehrer in Bezug auf Unters-
tutzung, Kollegialitat und Solidaritat. An diese Erwartungen sind nicht zuletzt
haufig hochste Anforderungen an Qualitat und Engagement geknupft ,,mit einem
Personal, das alles mitmacht und niemals klagt” (Seibt et al. 2004). Zwar handelt
es ich um ein komplexes und kompliziertes Geflige von Anforderungen und psy-
chosozialen Einflussfaktoren, jedoch lassen sich Ansatze zur zielgerichteten Nut-
zung organisationaler und individueller Ressourcen erkennen, die zu einer Be-
anspruchungsreduktion beitragen kdnnen (Haufe et al., 2003). Spezifische An-
satze werden im Rahmen des Projektes erarbeitet, gezielt auf die Interaktions-

ebene ausgerichtet und nachfolgend beschrieben.
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6.2 Gesundheitsforderung und Pravention in der Arbeitswelt Schule

,Gesundheit ist kein Zustand, der vorhanden ist oder nicht, sondern eine Balance
zwischen korperlichem und seelischem Wohlbefinden, die im taglichen Leben
immer wieder neu herzustellen ist* (Hessisches Kultusministerium, 2006). Auch
hier zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang von schulischer Arbeitswelt, Leis-
tung und Gesundheit. Die Arbeitswelt mit ihren Aufgaben der Arbeitsbewaltigung
und Problemldésung braucht gesunde Menschen. Daruber hinaus ist fur viele Men-
schen die berufliche Arbeit mehr als die Notwendigkeit, Geld zu verdienen. Das
Einbringen seiner Arbeitskraft fur sinnvolle Ziele macht nicht nur Spal3, es bringt
zudem Erfolgserlebnisse und subjektive die Wahrnehmung von Gesundheit
(DGFP, 2004). Ein wichtiges Handlungsfeld ist die Sensibilisierung aller Beteilig-
ten fur die Bedeutung der Gesundheit nicht erst im arbeitsbedingten, sondern
grundlegend bereits im schulischen Kontext. Die bewusste Ausrichtung des Han-
delns auf Gesundheit, aber auch die standige Prufung der eigenen Haltung,
schafft die Voraussetzung fur die Verbindung von Arbeit, Leistung und Gesund-
heit und legt Grundlagen fur die Bildung eines schulischen Gesundheitsmanage-

ments.

______________ schulleitung o

Gesundheitskoordinator(in)

Gesundheits-

Lehrkrafte expert(innjen

Themenbezogene Gesundheitszirkel

(R Schilerinnen und Schidler -5

T |
|

1
|

1
| 1
- i

. Eltern -

Abbildung 9: Sensibilisierungsgruppen (mod. nach DGFP, 2004, S. 32)

Die Basis fur eine ,,Sensibilisierung fur die Bedeutung der Gesundheit im schuli-
schen Kontext”, in Verknupfung mit dem Bewusstsein einer zukinftigen Arbeits-
tatigkeit, ist in der Berufsschule als Setting zu finden. Im berufsvorbereitenden

Jahr mit wechselndem praktischem und theoretischem Unterricht kann der Schu-
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ler nicht nur Uber Aspekte der allgemeinen Gesundheitsforderung aufgeklart
werden, sondern direkt und praxisnah mit Themen der arbeitsplatzbezogenen
Gesundheitsforderung konfrontiert werden. Voraussetzungen fiur die effektive
Gestaltung der gesundheitsférdernden MaBnahmen mussen auf unterschiedlicher
Ebene geschaffen werden, denn nicht nur die Zielgruppe Schiuler, sondern auch,
wie in Abbildung 9 dargestellt, Schulleitung und Lehrkréfte, Gesundheits-
fachkrafte, ja sogar die Elternschaft, missen sensibilisiert werden. Dabei ist es
von Bedeutung, dass sich die gesamte Schule unter Beteiligung der Schulleitung
zum Konzept einer die Gesundheit fordernden Schule bekennt und dies nach in-
nen und aulen hin vertritt. Mitarbeitergesprache und die Forderung einer ge-
sundheitsforderlichen Kommunikationskultur schaffen den internen Rahmen. Die
Lehrerschaft ist im Gesamtkonzept eine weitere wichtige Zielgruppe. lhre zentra-
le Aufgabe ist nicht nur die fachliche und padagogische Arbeit, die z. B. in der
Kontaktaufnahme zu Gesundheitsfachkraften als Kooperationspartner und Integ-
ration entsprechender Themen in den Unterricht besteht, sondern auch die Vor-
bildfunktion in Bezug auf das eigene Gesundheitsverhalten. Externe Fachkréfte
bringen in den Unterricht gesundheitswissenschaftliches Knowhow ein. Dieses
Wissen macht sie zu authentischen Akteuren und verschafft ihnen somit eine be-
sondere strategische Position als Gesundheitskoordinatoren. Die Schulerlnnen als
Zielgruppe im Zentrum der Gesundheitsféorderung in der Bildungseinrichtung sol-
len durch personlichkeitsbezogene Motivation und eine dem Anspruchsniveau des
BVJ entsprechend sinnvolle Zielsetzung einen unmittelbaren Gesundheitsgewinn
erzielen. Dabei sollte nicht vergessen werden, dass die Schilerlnnen dabei nicht
aus der Verantwortung genommen werden, im Gegenteil, sie sollten in zuneh-
mendem MalRe und mit eigenverantwortlichem Handeln zur Foérderung ihrer Ge-
sundheit beitragen. Dabei stellen die Elternhduser die Basis gelebten Gesund-
heitsverhaltens der Schulerinnen und Schiler dar und sollten — sofern dies mog-
lich ist - durch die Schule als externes Unterstutzungssystem mit in das Gesamt-

konzept integriert werden.
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7 Umsetzung der Gesundheitsforderung fur Schuler an den Modellschu-

len

In der Phase der Entwicklung, Erprobung und Evaluation gesundheitsforderlicher
MalRnahmen fur Schiler an berufsbildenden Schulen sind zunachst vier Modell-
schulen aus der Region Dresden in das Projekt eingebunden. Unter dem Aspekt
der im Projekt vereinbarten besonderen Berlcksichtigung sozialer Benachteili-
gung sind Jugendliche mit verminderten Arbeitsmarktchancen aus den berufs-
vorbereitenden und berufsgrundbildenden Klassen sowie die in diesem Bereich
tatigen Lehrpersonen hierfur die Zielgruppen.

Es wird ein modular strukturiertes Praventionskonzept angewendet.

7.1 Struktur und inhaltliche Entwicklung der Module

Um im Projekt gezielt praventiv tatig zu werden, wurde zunachst die aktuelle Si-
tuation der Zielgruppen erfasst. Schulbehdrden, Aus-, Fort- und Weiterbildner
sowie Lehrer wurden in Einzelinterviews und Gruppendiskussionen befragt, wel-
che primarpraventive Inhalte bereits in die universitare Lehrerausbildung sowie
in die Fort- und Weiterbildung integriert sind. Fur eine Situationsprifung wurden
zusatzlich Lehrplane analysiert. Berufsschullehrer wurden gezielt danach gefragt,
welche psychischen oder psychosomatischen Beschwerden vorliegen und ob sie
sich durch die universitare Ausbildung hinreichend auf ihre praktische Arbeit vor-
bereitet fuhlen. In Bezug auf die Schiulergesundheit wurden die Lehrer um eine
Einschatzung der Gesundheitssituation der Schuler gebeten. Des Weiteren sollten
der eigene Praventionsbedarf sowie der der Schiler benannt werden. Die Ergeb-
nisse der Informationssammlung sind in die weitere Entwicklung und Gliederung

der im Projektantrag vorgeschlagenen Module eingearbeitet worden.

Fur die primare Pravention und Gesundheitsforderung der kombinierten Ziel-

gruppen gliedern sich die im Projektantrag formulierten Module wie in Abbildung

10 dargestellt in das Gesamtsystem von Ziel- und Anwendergruppen ein:

e Modul M1, ,Priméarpravention in der Aus- und Weiterbildung®, findet sich in der
Anwendergruppe der universitaren Ausbilder wieder und zielt auf die Auseinan-
dersetzung mit praventiven Inhalten bereits zu Beginn einer Lehrerlaufbahn.

Zielgruppe ist demnach der Lehramtsstudent.
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e Modul M2, , Primarpravention in der Fortbildung“, hat als Zielgruppe den ausge-
bildeten und bereits berufstatigen Lehrer, der im Rahmen von Fortbildungs-
maflnahmen, z. B. in Anlehnung an die Fortbildungsrichtlinien der S&chsischen
Akademie fur Lehrerfortbildung, mit Themen der Gesundheitsférderung und
Pravention (z. B. Bewaltigungsstrategien) konfrontiert und damit befahigt wird,
seine eigene Gesundheit und Leistungsfahigkeit zu erhalten bzw. zu verbessern.

e Modul M3, ,Selbstmanagement der Jugendlichen”, stellt die Schuler als Ziel-
gruppe in den Mittelpunkt. Dargeboten durch den Lehrer, der hier als Multipli-
kator agiert, in Kooperation mit geeigneten Akteuren aus dem Gebiet des Ar-
beits- und Gesundheitsschutzes werden den Schulern auf attraktive und an-
schauliche Art und Weise Informationen zur Pflege und Férderung der eigenen

Gesundheit vermittelt.
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Zielgruppe

Lehrer Lehrer Schililer Schiiler Lehrer
Ausbildung Fortbildung |l Altenpflege BWVJ Betreuung

Ausbilder

Universitat
Fortbilder
SALF
Betriebs-
arzte
Module laut Antrag:
M1: Primarprévention in der Aus- und Weiterbildung
M2: Primarpravention in der Fortbildung
M3: Selbstmanagement der Jugendlichen (durch Lehrer vermittelt)
M4 Screening-Instrument
M5: Erkenntnisstand zur Verhaltispravention mit Empfehlungen fur Schulbehorden

Abbildung 10: Modular strukturierter Projektaufbau, Eingliederung der Module in das System von Ziel- und Anwendergruppe
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7.2 Struktur und inhaltliche Gestaltung des Moduls Selbstmanagement

der Jugendlichen

Dem Modul Selbstmanagement der Jugendlichen naherten wir uns auf drei ver-
schiedenen Wegen. So wurden sowohl Lehrer um eine Beurteilung der gesund-
heitlichen Lage ihrer Schuler gebeten. In Gesprachen mit Mitarbeitern der Agen-
tur far Arbeit wurde um eine schulexterne Einschatzung der Schulergesundheit
ersucht. In Gruppeninterviews mit den Schilern selbst wurde gefragt, welche
Themen bei den Schilern in Bezug auf ihre eigene Gesundheit eine Hauptrolle
spielen.

Die Ergebnisse der Befragungen der o. g. Personen zeigten, dass das Modul M3
einer weiteren Strukturierung bedarf. Von allen Befragten wurden drei inhaltliche
Schwerpunkte benannt, die sich in der Weiterentwicklung des Moduls wieder fin-
den (Abbildung 11).

7.2.1 Kompetenzwerkstatt

Viele junge Menschen brauchen fur ihre Berufsfindung und dariber hinaus fur
ihre Lebensplanung ein gutes Wissen daruber, wo ihre Interessen, ihre Starken,
ihre Kompetenzen liegen, um tragfdhige Entscheidungen treffen zu kénnen.

Das von Prof. Lang von Wins und Claas Triebel erarbeitete und in Tirol schon in-
tensiv erprobte Konzept der Kompetenzenbilanz und der Kompetenzwerkstatt
(Lang-von Wins & Triebel, 2005) stellt ein gelungenes Instrument dar, um mit
dem Jugendlichen individuell eine sehr differenzierte Selbsteinschatzung erarbei-
ten zu koénnen. In den Unterrichtseinheiten sollen die Instrumente und die Vor-
gehensweisen sowohl selbst ausprobiert als auch fur die Multiplikation vor Ort
vermittelt und erlernt werden, dabei wird das von Prof. Lang von Wins erprobte

Konzept abgewandelt und auf das Setting Berufsschule abgestimmt.
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Modul 3 :
Selbstmanagement fur Jugendliche

Interviews bei der Agentur fur Arbeit

- Gibt es Probleme mit der gesundheitlichen Situation
der Schiler? Wie schéatzen Sie diese ein?
->Drogenproblematik (legal / illegal)
beeinflusst durch soziales Umfeld
2>Haltungsschaden (Wirbelsaule)
- Mangelnde soziale Kompetenz
—>Umgangsformen, Unhoflichkeit
->Ubungen waren sinnvoll: Bewerbungsgesprache,
Gesprachsfuhrung, Darstellung der eigenen Per-
son, Verhaltnis Bescheidenheit-Selbstbewusstsein

Interviews mit Lehrern

Welche gesundheitlichen Probleme haben die Schiler?
(N = 33 Fragebdgen)

Falsche Ernahrung, Adipositas, Magersucht
Rauchen

Alkohol

lllegale Drogen

Bewegungsmangel
Mangelnde Hygiene (Impf., Zahne, Sexualprav.)
Psychische Probleme

Mangelnde Belastbarkeit

Schlafmangel

Prozent der Befragten

Abbildung 11:

Entwicklung des Moduls 3

Schulergesprache
Praventive Bedurfnisse der Schuler

- Gesundheitsaufklarung durch ,,authentische” Akteure
—>Arbeitsplatzrisiken
—>Ernahrung, Rauchen, Sexualitat
2>Projekte zum Thema Drogen

- mehr Sport/Fitness (z. B. Sporthallenbenutzung fur
BVJ)

- Verdnderungen im Schulbetrieb
->mehr Praxisunterricht
—->Mitgestaltung, eigene Meinung
—2>Veranderungen im Lehrerverhalten
- Informatikunterricht ausbauen

- Verhaltensanderungen férdern/unterstiitzen und
stabilisieren
—->Mit Stress und Aggressionen umgehen kdnnen
—>Weniger provozieren, Kritik angemessen
aufern und entgegennehmen
—>Sich besser konzentrieren, nicht so schnell
aufgeben

- Einstieg ins Arbeitsleben unterstutzen

Strukturierung Modul 3:

R2: Kompetenzwerkstatt
R3: Training sozialer Kompetenz
R4: Gesundheitsforderung fur Schuler
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7.2.2 Training sozialer Kompetenz

Soziale Kompetenz ist ein komplexes psychologisches Konstrukt und bezeichnet
nach Dopfner (1981, zit. nach Jugert, 2001) die Verfugbarkeit und Anwendung
kognitiver, emotionaler und motorischer Fertigkeiten, die in bestimmten sozialen
Situationen zu einem langfristig gunstigen Verhaltnis von positiven und negati-
ven Konsequenzen fuhren. Eine &hnliche Definition stammt von Goldfried &
D’Zurilla (1969, zit. nach Manns, 2004). Er versteht unter Sozialer Kompetenz
die ,Effektivitat und Adaquatheit, mit der ein Individuum fahig ist, auf die ver-
schiedenen ihm begegnenden Problemsituationen zu reagieren (S. 132)“. Er fuhrt
weiterhin aus: ,Effektiv ist [...] ein Verhalten oder Verhaltenmuster in problema-
tischen Situationen, das die Situation so verandert, dass sie nicht langer proble-
matisch ist, und das gleichzeitig ein Maximum an anderen positiven und ein Mi-
nimum an negativen Konsequenzen produziert (S. 132)*. Diese beiden Definitio-
nen sollen die Grundlage des Verstandnisses ,,Sozialer Kompetenz” fur das zu

entwickelnde Soziale Kompetenztraining fur BVJ-Schuler darstellen.

7.2.3 Gesundheitsforderung fur Schuler

7.2.3.1 Zielstellung

Es wird ein strukturiertes und inhaltlich untersetztes Rahmenkonzept zur Integ-
ration von Lehrinhalten in den Unterricht zur Verfugung gestellt. Diese Lehrinhal-
te umfassen ausgewéhlte Themen der Primar- und Sekundarpravention sowie
MalRnahmen der Gesundheitsforderung. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der
Pravention im Bereich der arbeitsplatzbezogenen Risiken sowie auf Lebensstilfak-
toren, Kérperwahrnehmung und Kérperbewusstsein.

Suchtpréavention im Bereich des Gebrauches legaler und illegaler Drogen ist aus-
dricklich ausgeschlossen. Dies begriindet sich u. a. durch die Verwaltungsvor-
schrift des S&chsischen Staatsministeriums fur Kultus zur Suchtpravention in
Schulen des Freistaates Sachsen vom 28. Oktober 1993. In dieser wird Sucht-
préavention als padagogische Aufgabe im Rahmen des allgemeinen Bildungs- und

Erziehungsauftrages der Schule gesehen. Ergdnzend dazu werden im ,Ersten
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Séachsischen Landesplan zu primaren Suchtpravention“ die Aufgaben des ,,Aktivi-
tatsbereich® Schule beschrieben. Konzepte zur Suchtpravention sind als fester
Bestandteil in die Schulentwicklung und Schulkonzeption zu integrieren. Vor al-
lem langfristige Aktivitaten der Schulen werden durch die Regionalschulamter
unterstutzt. Zudem sind ,Fortbildungen zur Thematik ,Gesundheitsférde-
rung/Suchtpravention” inhaltlich starker als bisher auf praktisches Erleben und
Ausprobieren der methodischen Inhalte zur Férderung der Lebens- und Konflikt-
I6sekompetenz ausgerichtet (Suchtpravention in Sachsen, 2001).*

Der vom Kultusministerium Sachsen entwickelte Orientierungsrahmen zur schuli-
schen Suchtpravention fordert von den Schulen die Erstellung eines Konzeptes
zur Suchtpréavention. Dabei gibt er Anregungen zur Organisation schulischer
Suchtpravention, die sich mit den organisatorischen Aufgaben innerhalb der
Schule befasst. Des Weiteren werden ,,Spezielle Aufgaben der Schule beim Um-
gang mit Problemen durch illegale Drogen in der Schule“ beschrieben, wobei Ver-
fahrensweisen und MalBnahmen im Umgang mit Drogen in der Schule angegeben
sind.

In Anlehnung an den von der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der
Krankenkassen formulierten Leitfaden Pravention vom Februar 2006 (Gemein-
same und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen, 2006) werden Netzwerkstrukturen geschaffen, die Uber das Pro-
jektende hinausgehend die Nachhaltigkeit der durchgefuhrten MalRnahmen si-

chern sollen.

7.2.3.2 Zielgruppen

Zielgruppe des Moduls sind zunachst sozial benachteiligte Jugendliche mit verrin-
gerten Arbeitsmarktchancen im Alter von 16-18 Jahren, die im berufsvorberei-
tenden/berufsgrundbildenden Jahr der Berufsschule unterrichtet werden und eine
(Uberbetriebliche) praktische Ausbildung in ausgewahlten Fachdisziplinen (z. B.
Farbe/Umwelt, Hauswirtschaft, Metallbau, Holzbearbeitung) erfahren.

In einem weiteren Schritt sollen Schiler in der Ausbildung zur Altenpflegerin/
zum Altenpfleger als Beispiel fur Primarpravention und Gesundheitsforderung in
einer definierten Berufsgruppe mit spezifischen Anforderungen in die Interven-

tionen einbezogen werden.
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7.2.3.3

Anwender und Ansprechpartner

Der Modul wird im Rahmen der Unterrichtsgestaltung von einem Lehrer zunachst

nur vorbereitet, spater selbst angewendet. Deshalb wird dem Pa&dagogen mit

dem Modul ein Leitfaden zur Verfugung gestellt, der zum gewéahlten Thema eine

Ubersicht tiber die externen Ansprechpartner sowie die von ihnen im Rahmen der

getroffenen Kooperationsvereinbarungen angebotenen Themen und Vermitt-

lungsmethoden bietet.

7.2.3.4 Zeitplan

Erprobungsphase Schuljahr 2006/2007

Die erste Erprobung des Moduls fand in zwei der vier Modellschulen im Zeitraum

von November 2006 bis April 2007 statt.

Tabelle 5: zeitliche Einordnung in den Schuljahresablauf

Variante 1

Variante 2

Zeitaufwand:

Durchfuhrung im Rahmen einer Pro-
jektwoche (Dauer z. B. 3 Tage)

Pro Schulhalbjahr ca. 2 Veranstal-
tungen (& 2 Unterrichtsstunden = 90
Minuten) im Rahmen des Stundenp-
lans in Zusammenarbeit mit den be-
treffenden Lehrern

Kollektiv:

Einbeziehung des gesamten Schuler-
kollektives (BVJ/BGJ-Klassen) einer
Schule

Durchfuhrung im Klassenverband
einer BVJ-Klasse (ca. 20 Schiiler)

Evaluation: (durch den Lehrstuhl Methoden der Psychologie der TU)

Als Kontrollgruppe fur die Evaluation
dient eine Klasse eines anderen in das
Projekt integrierten Berufsschul-
zentrums oder die gesamte Schule

Kontrollgruppe ist eine andere BVJ-
Klasse des jeweiligen BSZ

Prinzipiell ergeben sich die in der Tabelle 5 dargestellten beiden Mdglichkeiten fur

die Durchfuhrung der Interventionen. Entscheidungen uber die Wahl der Varian-

ten wurden nach Schuljahresbeginn (nach dem 4. September 2006) und noch
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vor den Herbstferien in Absprache mit der Schulleitung sowie den Klassenleitern
und den in Frage kommenden Fachlehrern getroffen. Vom Fitnesstraining im
Rahmen des Sportunterrichts abgesehen, wurde in allen Fallen die Durchfihrung
von Projekttagen der Integration der angebotenen Themenbereiche in den Unter-

richt vorgezogen.

EinfUhrung an den Modellschulen im Schuljahr 2007/2008

Ab dem Schuljahr 2007/2008 steht der Modul R4 den Modellschulen zur weiteren
Nutzung zur Verfigung. Die beiden in Tabelle 5 dargestellten Varianten bestehen
weiterhin, Absprachen mit den Kooperationspartnern sollten von den Schulen
selbst getroffen werden. Das Projektteam erbringt auf Wunsch unterstutzende

Vermittlungsleistungen.

7.2.4 Realisierung und Integration der Module R2/R3/R4 in das Ge-

samtprojekt

Im Rahmen der Erprobungsphase wird eine Realisierung der Module R2/R3/R4 an
den Modellschulen zunachst mit Unterstitzung der Projektleitung erfolgen. Unter
dem Aspekt der Nachhaltigkeit miussen die Lehrer zukunftig, projektunabhangig
und selbststandig zu einer Durchfuhrung der Module in der Lage sein. Deshalb ist
es notwendig, das Lehrerkollektiv als Multiplikatoren zu trainieren. Dies kann im
Rahmen der Lehrerfortbildung geschehen.

Kunftige Lehrer und Absolventen eines Lehramtstudiums sollen bereits im Rah-
men ihres Studiums mit dem Thema Préavention konfrontiert werden. Im Sinne
der Primarpravention ist eine Integration in die Curricula der Lehrerausbildung

notwendig.

Die Prozesse der Multiplikatorenschulung wie oben beschrieben sind langwierig.
Erfolge eine konsequenten Aus- und Weiterbildung sind erst mittelfristig splrbar.
Deshalb ist eine kurzfristige Erprobung und Umsetzung an den Schulen nétig und
wichtig.

Als Gesamtkonzept entsteht eine modulare Struktur wie in Abbildung 12 darges-

tellt.
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Lehrer Schiiler
Fortbildung | Altenpflege

Schiler Lehrer

BvJ Betreuung
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Aushildung: Seminar zur Lehrergesundheit

Forthildung: Kurze Seminare zur Lehrergesundheit (abgeleitet aus Modul 1)
Praktische Gesundheitsfarderung fiir Lehrer

Kompetenzwerkstatt (in Anlehnung an Lang-von-\Wins)
Training sozialer Kompetenzen

Gesundheitsférderung fiir Schiiler

screening-Instrument zur betriebsarztlichen Betreuung won Lehrern
Al als Methode der Schulorganisationsentwicklung

Bewiltigung beruflicher Belastungen in der Altenpflegeaushildung
Forthildung: Bewaltigung beruflicher Belastungen fir Altenpfleger

Abbildung 12: Modularer Aufbau des Préventionsprogrammes, Strukturierung der Module
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7.2.5 Struktur und Inhalte der Vor-Ort-Intervention ,,Gesundheitsforde-

rung fur Schiler* an den Modellschulen

Die Vor-Ort-Interventionen fur Schuiler gliedern sich in die zwei Hauptbereiche
»Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren* sowie ,,Korperwahrnehmung und gesunde
Lebensweise”.

In der Abbildung 13 dargestellte Unterrichtseinheiten (UE) zu den genannten
Themen stellen ein Angebot dar. Es wird kein Anspruch auf Volilstandigkeit erho-
ben. Ebenso wenig wird erwartet, alle Mdglichkeiten in einem BVJ zu nutzen.
Vielmehr hat der Lehrer hier die Chance, je nach Praventionsbedarf in der Klasse
und eigenen Bedlrfnissen aus dem Gesamtspektrum auszuwahlen. Abbildung 14
fasst mogliche Ansprechpartner fir die vorgeschlagenen Themenbereiche zu-

sammen.
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Gesundheitsfordernde MalRhahmen fur Schuler

Gesundheitsforderung umfasst MaBnahmen und Aktivitaten, mit denen die Starkung der Gesund-
heitsressourcen und -potenziale der Menschen erreicht werden soll. Gesundheitsférderung ist als Prozess zu
verstehen, der darauf abzielt, alle Burger zu verantwortungsbewussten Entscheidungen hinsichtlich ihrer Ge-
sundheit zu beféahigen. Durch die Veranderung der Arbeits-, Umwelt- und Lebensbedingungen sowie des indivi-
duellen Verhaltens sollen bessere Vorkehrungen fur gesundes Leben geschaffen werden.

Pravention zielt auf die Vorbeugung oder Fruherkennung von Krankheit ab, dabei werden z.B. Impfungen, ge-
sunde Ernédhrung, Fruherkennung und ausreichende Bewegung propagiert.

Kérperwahrnehmung und Ausgeschlossen:
gesunde Lebensweise

Arbeitsplatzbezogene Risi-
kofaktoren

UE 1: Heben und Tragen

Abhangigkeit/Sucht

UE 2: Larmschutz LLJJE g Iérna?runc?zprogramme Alkohol
UE 3: Arbeitsplatzgestaltung/ ; pg:oggmnfévegungs' Nikotin
Ergonomie ) . . illegale Drogen
UE 4: Erste Hilfe am Arbeits- =15 10F Konfllktb"ewalt!gung
platz und Gewaltpravention

UE 11: AIDS - Beratung und

UE 5: Feuchtarbeit .
Sexualerziehung

UE 6: Hautschutz
UE 7: Stressbewaltigung

Arbeitswe Lebensstil

Abbildung 13: Struktur des Moduls R4: Gesundheitsférderung fur Schuler, Gliederung der Unterrichtseinheiten (UE)
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Gesundheitsfordernde MalRhahmen fur Schuler

Netzwerk-Partner

Koordination:
Partner Praventionsprojekt/IPAS der TU Dresden
ZAGS/Kompetenzzentrum Lehrberufe/N. N.

Arbeitsplatzbezogene Risi- Koérperwahrnehmung und [Abhdngigkeit/Sucht
kofaktoren gesunde Lebensweise Sachsisches

HVBG Staatsministerium
Maschinenbau und Metall BG | AOK Sachsen far Kultus
Bergbau und Steinbruchs BG Unfallkasse Sachsen Sachsisches
BG Bau Arbeitskreis Aids-Pravention Staatsministerium

BG Gesundheitsdienst und Polizei, Abt. Pravention fur Gesundheit
Wohlfahrtspflege Deutsches Hygiene-Museum _ und So__ziales

BG Nahrungsmittel und Gast- Regionalschulamter
statten Sachsen

...]

Arbeitswelt Lebensstil

Abbildung 14: Kooperationspartner
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