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Welchen Beitrag kénnen niedergelassene Arzte
zur Gesundheitsforderung an Schulen leisten?

Zusammenfassun
Zwar gibt es an einigen deutsche
z:e/ger/chteten Gesundhe:ts"

wird gezeigt dass Vo?”a;
Konzeptlon der %’ax;sazzt

Dass Priavention im Kindesalter
beginnt und Gesundheitserziehung
in Kindergarten und Schule eine be-
sonders wichtige interdisziplindre
Aufgabe darstellt, entspricht allge-
meinem gesundheitspolitischen®-3,
padagogischen*?® und priventiv-
medizinischen’%19-13 Konsens.

Aus drztlicher Sicht ist vor allem
die Arteriosklerose, die sich
schon friihzeitig, zwischen dem 10.

und 20. Lebensjahr, manifestieren
kann %5 und daher auch friih nach
vorbeugenden Massnahmen im
Sinne eines gesundheitsférdernden
Lebensstils  verlangt'¢.  Ge-
sundheitserziehung im Kindergar-
ten findet zwar vielerorts statt®!®,
oft jedoch konzeptionell unzurei-
chend bzw. nicht systematisch'®%.
Neben einer zunehmenden Ge-
waltbereitschaft der Kinder und

Jugendlichen in den Schulen wer-
den hiufig Haltungsfehier, Aller-
gien und Fehlverhalten in be-
zug auf Erndbhrung, Bewegung,
Rauchen, Drogen und Alkohol
beklagt™ -, Obwohl, w.a. auch
im Rahmen des WHO-Pogramms
Healthy Cities, verschiedene Mo-
delle und Projekte an einigen
Orten in Deutschland entwickelt
und durchgefiihrt wurden®2,
konnte die Gesundheitserziehung
in deutschen Schulen bisher weder
im Rahmen des Lehrplanes noch in
Kooperation mit Arzten oder
anderen — staatlichen — Gesund-
heitsdiensten ausreichend etabliert
werden®; eine evaluative Kom-
ponente fchlt weitgehend, die
Kosten infolge neuer Institutionen
sind nicht zu iibersehen.

Daher scheint es sinnvoll, Public
Health-Massnahmen durch lokale
Bemiihungen niedergelassener
Arzte zu erginzen, zumal gesund-
heitsfordernde Projekte an Schu-
len zu einer verhaltensmedizini-
schen Konzeption gehoren, die von
praktizierenden Arzten in den
letzten 20 Jahren in Baden-
Wiirttemberg entwickelt wurde.
In der ,,Drei-Ebenen-Konzeption
der Praxisdrzte“ wird die in
diesem Zusammenhang iiberwie-
gend priventivmedizinisch orien-
tierte Sprechstundentitigkeit (1.
Ebene) der niedergelassenen Arz-
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Soz Praventivmed 996, 417989

Ebene -3: Gemeindeebene, drztliche Kooperation mit Lebensmittelhandwerk,
Vereinen, Betrieben, Kindergérten, Stadtverwaltung, Krankenkassen und Schulen

Ebene 2: Gruppenarbeit mit Patienten, auch z.B. Schiilern (Autogenes Training)

Ebene 1: individuelle (Gesundheits-)Beratung in der Sprechstunde

Abbildung 1. Die 3-Ebenen-Konzeption.

te durch Arbeit mit Patienten-
gruppen (2. Ebene) und Titigkei-
ten im Gemeinderahmen ver-
stirkt®-32, Auf der 3. Ebene ko-
operieren die Arzte untereinander
und mit allen interessierten Biirger,
z.B. auch Lehrern, im Rahmen von
Arbeitsgemeinschaften. Eine sol-
che Arbeitsgemeinschaft besteht
im Raum Bruchsal/Ostringen seit
1979.

Seit 1991 gibt es analog dazu, lokal
fokussiert, das ,Ostringer Mo-
dell«334,

Wie wichtig gesundheitserziehe-
rische Massnahmen in der Schule
sind, haben die Screening-Unter-
suchungen des Know-Your-Body-
Programms (KYB) der American
Health Foundation 1984 gezeigt”:

35% der 11-14jdhrigen hatten
Cholesterinspiegel tiber 200 mg/dl,
25% waren tibergewichtig,

10% rauchten regelmissig,

bei 27% fiel Bewegungsmangel
auf,

52% insgesamt wiesen einen oder
mehrere Risikofaktoren fiir arte-
riosklerotische Erkrankungen auf,
Dazu kommen die bekannten Hal-
tungsschdden?, seltener die Dia-
betes-Problematik *.

Das Know-Your-Body-Programm
ist in den USA in vielen Schulen
prasent. Es trigt ebenso wie die
CATCH-Studie in  Minnesota
(Child and Adolescent Trial for
Cardiovascular Health), das Ju-
gendprogramm in Nordkarelien
und die Oslo Youth Study die fol-
genden Merkmale der bisher ange-
wendeten Strategien:

Es werden interdisziplindr fiir
Schulkinder gesundheitsférdernde
Programme entwickelt, die die
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klassischen Lebensstilfaktoren wie
Erndhrung, Einstellungen, Rau-
chen, korperliche Fitness, bis zu
insgesamt 40 Variablen (K'YB) be-
riicksichtigen, es werden base line-
Untersuchungen zum Gesund-
heitsverhalten und biologischen
Parametern wie Body-Mass-Index,
Blutdruck und Cholesterol durch-
gefiithrt, dann folgt die Auswah!
interessierter Schulen und die
Schulung der Lehrer sowie die
wissenschaftliche Begleitung durch
Mitarbeiter der Studienleitung
(CATCH, Nordkarelien), um nach
einigen Jahren der Intervention in
Nachuntersuchungen die FErgeb-
nisse zu bewerten.

Fiir Eberbach, Wiesloch und die
Region Bruchsal/Ostringen sind
dagegen - schon aus Kosten-
grinden - andere Merkmale
typisch'>237 7z B. die Nutzung
chrenamtlicher  kooperierender
Arbeitsgemeinschaften, der loka-
len Arzteschaft und Infrastruktur.
Gerade einige Hausérzte haben im
Rahmen ihrer kontinuierlichen
Langzeitbeobachtung die Bedeu-
tung einer frith einsetzenden
Gesundheitserziehung erkannt 3.

Zielsetzung

Ziel der Zusammenarbeit zwischen
Arzten, Lehrern und Eltern
(Schiilern) war es,

a) zu untersuchen, ob eine nicht-
institutionelle Kooperation im
gleichen Lebensraum aller Betei-
ligten allgemein akzeptiert werden
und Bestand haben kénnte und

b) eine evaluative Komponente in
die Arbeit einzufiithren, wo immer
sich dies im Rahmen ehrenamt-

lichen Engagements realisieren
liesse, um einen Anhaltspunkt fiir
die Auwirkungen der Aktionen zu
erhalten.

Methodik
Interventionsansatz

Das Vorgehen in der ,,Gemein-
debezogenen Verhaltensmedizin®
ist durch langfristige lokale Zusam-
menarbeit zwischen Lehrern und
Arzten gekennzeichnet®%, wobei
die interdisziplinire Kooperation
innerhalb der Arbeitsgemeinschaf-
ten Art, Dauer und Héaufigkeit der
Aktivititen bestimmt. Eine Ko-
ordinationspraxis erleichtert die
praktische Umsetzung. In der
lokalen Arbeitsgemeinschaft ,,Ge-
meindebezogene  Verhaltensme-
dizin“ (in Bruchsal/Ostringen mit
Namen ARGUHS e.V.) werden in
wenigen Sitzungen die Interven-
tionsstrategien und konkreten
Massnahmen, z.T. aufbauend auf
den Schulgesundheitsprogrammen
der grossen amerikanischen Studi-
en, erarbeitet und geplant.

Vor allem die meist sehr guten per-
sonlichen Beziehungen zwischen
den an der Thematik interessierten
Eltern, Arzten und Lehrern er-
leichtern die Durchfiihrung eines
kooperativen Unterrichts oder von
Schulgesundheitstagen. Da in der
drztlichen Sprechstunde viele Kin-
der mit ihren Eltern, gelegentlich
auch die Lehrer, priaventiv beraten
werden (von der Impfung bis zu
Verhaltensproblemen und Schul-
brot), entwickelt sich hier insbe-
sondere fiir die Hausérzte ein Ver-
trauensvorschuss fiir die Mitarbeit
in der Schule. Uber 80% der bun-
desdeutschen Biirger geben an,
einen Hausarzt zu haben, fast 90 %
der 25-69 Jahre alten Biirger ga-
ben in einer DHP (Deutsche Herz-
Kreislauf-Priaventions-Studie)-Un-
tersuchung an, innerhalb der letz-
ten 12 Monate eine Arztpraxis
aufgesucht zu haben®, 75% seiner
Patienten kennt der Hausarzt ldn-



ger als 5-10 Jahre und fiir ca. 2/3
seiner Patienten ist der Hausarzt
(zumindest im kleinstadtisch-land-
lichen Bereich) gleichzeitig auch
Familienarzt.

Der Zugang zur Schule

erfolgte also z.B. nie {iber das
Oberschulamt®, sondern immer
iiber personliche Beziehungen und
gleichartige Ziele. In diesem Zu-
sammenhang wurde u.a. ein Semi-
nar ,,Arzte und Lehrer fiir Priven-
tion“ in Bruchsal durchgefiihrt, an
dem sich 6 Arzte und 32 Lehrer
beteiligten*%. Die positiven Aus-
wirkungen dieser regionalen Ver-
anstaltung sind anhaltend und
haben, z.T. auch ohne direkte
Beteiligung von Arzten, zu ver-
schiedenen Konsequenzen an vie-
len Schulen gefithrt, z.B. was die
Schulbrotthematik oder auch die
Stressbewiltigung bei Lehrern
betrifft. Vor allem ist es auf diese
Art und Weise gelungen, interes-
sierte Lehrer und Arzte regional
und lokal fiir die gemeinsame Auf-
gabe der Gesundheitserziehung zu
gewinnen®. Allerdings wurde
nicht von allen Lehrern eine wis-
senschaftliche Begleitung, bzw.
Evaluation, akzeptiert.

Intervention, Lehr-/Lernziele

Das erste Gesprich zwischen
Schulleiter oder verantwortlichem
Lehrer und dem personlich be-
kannten Hausarzt aus der Arbeits-
gemeinschaft stellt bereits die
Weichen: es wird ein Thema vor-
geschlagen, z.B. Rauchen und
Leistungsfahigkeit, ein kurzer Plan
erarbeitet  (Einflihrungsvortrag
und Diskussion mit Eltern und
Pidagogen); dann erfolgt die Aus-
wahl der Zielgruppe oder — bei
Schulgesundheitstagen — die Ein-
teilung aller Klassen und, falls ver-
einbart, die Durchfithrung einer
Dokumentation.

In den 10 Jahren schulbezogener
Aktivititen der , Arbeitsgemein-

schaft Gesundheit und Herzsport
e.V.“ wurden in dieser ca. 50000
Einwohner umfassenden Region
von 1984 bis 1994 in insgesamt
10 Schulen (und 4 Kindergirten)
Interventionen durchgefithrt. Die
Aktionen dauerten von 3 Schul-
stunden weniger Klassen bis zu
einer ganzen Gesundheitswoche
und wurden interdisziplindr durch-
gefiihrt: Arzte, ortliche Rotkreuz-
helfer, Arzthelferinnen, Lehrer,
Elternvertreter, gelegentlich auch
Sportiibungsleiter und AOK-Fach-
krifte waren beteiligt.

Die kumulative Zahl der in der
Schule erreichten Schiiler betrégt
1389, eine umfassendere Evalua-
tion wurde bei 900 Schiilern durch-
gefiihrt; nicht immer waren die
Pidagogen (seltener Arzte) auch
bereit, im Rahmen der Ehrenamt-
lichkeit zusétzlich evaluative Mass-
nahmen mitzutragen. Insgesamt
wurden ca. 2000 Schiiler erreicht.
Da das Ostringer Modell unabhin-
gig von einzelnen gesundheits-
férdernden  Massnahmen und
Strategien einen ganzheitlichen
Charakter hat, wurden insbesonde-
re mit den Eltern immer allgemei-
ne Lebensstilfragen und Einstel-
lungen diskutiert. Allerdings folg-
ten die Eltern der Einladung der
Arbeitsgemeinschaft in sehr unter-
schiedlichem Masse (von 15 bis 140
Teilnehmer). Die Schichtenzuge-
horigkeit liess sich in diesem Zu-
sammenhang nicht ohne weiteres
dokumentieren. Die Lehrpline der
Grund-, Haupt-, Realschulen und
Gymnasien sehen vor, dass die
»Lebenswelt der Schiiler”, d.h. auch
das Thema ,,Gesundes Leben“,
weitmoglichst in die Schule ein-
gebunden wird .

Lehrer, Eltern und Arzte waren
sich in darin einig, dass die Schiiler
altersadaptiert — und womoglich
interaktiv — lernen sollen

— wie korperliche Funktionen und
seclische Reaktionen beurteilt
werden kénnen,

— welche Erndhrung nach dem
derzeitigen Stand der Wissen-

Gesundheit und Lei-
stungsfihigkeit sichern kann,

— welche Bedeutung und Freude
in téglicher Bewegung und auf-
rechter Haltung stecken und

— welche Auswirkungen der (rich-
tige) Umgang mit der Um- und

schaft

Mitwelt hat, wobei hier die
Thematik Alkohol und Nikotin
angesprochen wird.

Interaktionselemente sind u.a.
durch Anwendung eines Kohlen-
monoxid-Detektors in bezug auf
das Zigarettenrauchen, durch das
gegenseitige Messen von Gewicht
und Korpergrosse, Blutdruck und
Puls oder auch durch das Mitbrin-
gen und Zubereiten von Lebens-
mitteln und die im Fragebogen an-
gesprochene Diskussion mit den
Eltern gegeben. Positive Perspek-
tiven im Sinne von Leistungsstei-
gerung und Wohlbefinden stehen
bei der Motivation der Kinder und
Jugendlichen zu einem gesund-
heitsfordernden Lebensstil natur-
gemiiss im Vordergrund >4, Unter-
richtsmaterial wurde von allen
Beteiligten eingebracht. Zum Bei-
spiel brachten oOrtliche Rotkreuz-
helfer und Arzte ihre Blutdruck-
messgerite mit, Schule und Arzte
stellten ihre Waagen zur Verfi-
gung, auf Gesundheitsmérkten gab
es Stinde der Bicker oder Kran-
kenkassen. Nach Einteilung der
Klassen wurden idrztlicherseits
Kurzvortrige zum Thema, z.B.
Erndhrung, gehalten, erginzt
durch Hinweise des Péddagogen,
anschliessend Dialog mit den
Schiilern, Diskussion verschiede-
ner Gesundheitsfragen, wihrend
das Blutdruckmessen erlernt wur-
de. Aufgrund der Kenntnisse kom-
munaler Gegebenheiten, vor allem
aber wegen der unbiirokratischen
Flexibilitit der beteiligten Lehrer
und Arzte, ist diese Art der schuli-
schen Gesundheitsférderung  je
nach Schultyp und aktueller Situ-
ation rasch anpassungsfihig. Zu
beriicksichtigen waren Unterschie-
de zwischen Grund- und Haupt-
schulen, Realschulen, Gymnasien

81



und berufsbildenden Schulen. Die
einzelnen Massnahmen und The-

menauswah! wurden dementspre-
chend unterschiedlich gewichtet.
Zur ,Drei-Ebenen-Strategie” ge-
hort es, in Verbindung mit Schul-
projekten auch in der Sprechstun-
de und im Gemeindeanzeiger in
besonderem Masse gesundheits-
erzicherisch aktiv zu werden.

Dokumentation

Vereinbarungsgemiss wurden die
Erhebungen zum Gesundheitsver-
halten in der Regel sehr knapp
gehalten, nur im Rahmen der
Schulgesundheitswoche = Ubstadt
wurde ein umfangreicher Frage-
bogen eingesetzt. Hier erfolgte
auch 2 Jahre spiter noch einmal
eine Nachbefragung zu den Aus-
wirkungen.

Fragebogen:

— Kurzes Beobachtungsblatt (Min-
destevaluation fast immer zu-
nichst auf diese Weise)
Dokumentation von Name,
Alter, Geschlecht, Klasse, Kor-
pergrosse, Gewicht, Fragen wie:
Wie hat Dir diese Art von
»Schulstunden® gefallen? Wie
haben sich Deine Eltern dazu
gedussert? Hast Du Dir schon
einmal Gedanken iiber den
Umgang mit Alkohol gemacht?
Rauchst Du hiufiger schon mal
‘ne Zigarette? u.a.

- Fragebogen/Dialogbogen allge-

mein (insbesondere zur Nach-
befragung 2 Jahre nach der Ge-
sundheitswoche an der GHS
Ubstadt), zusitzlich differenzier-
te Fragen wie:
Welcher Themenbereich hat
Dich am meisten interessiert,
Sport, Erndhrung, Rauchen,
Alkohol, Drogen? Angaben zu
Beruf des Vaters und der Mutter
und themenbezogene Auswir-
kungen auf die Familie.

— Kombinierter Frage-/Dokumen-
tationsbogen (Riickenschule fiir
Kinder ,Haltung Super® 1994)
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mit zusitzlichen Fragen nach der
Einstellung der Eltern und Leh-
rer zur Riickenschule und einer
Bewertung der Aktivitdt der
Kinder durch die Sportlehrerin.

Bei dem Dialog-/Fragebogen wur-
de bewusst auf eine jugendliche
Sprache geachtet, um eine hohe
Response-Rate zu erhalten. Auch
muss ein solches ,,Beobachtungs-
blatt* kurz gehalten werden, da
immer wieder kritische und  fre-
che“ Bemerkungen aufkamen,
wenn ein gewisser Umfang sowie
Detailfragen in Angriff genommen
wurden. Die wenigen Fragen hat-
ten sich daher vorrangig nach den
Interessen von Schiilern (und El-
tern) zu richten, wobei es immer
wieder um Bewegung, Haltung,
Erndhrung, Schulbrot, Rauchen,
Alkohol, Drogen, Korper- und
Zahnhygiene, Umweltprobleme
und Unfallverhiitung, Messmetho-
den und die eigentliche Diskussion
mit den ,Erwachsenen“ ging. In

allen Grund- und Hauptschulen
wurde der gleiche Dialogbogen
verwendet; in weiterbildenden
Schulen wurde nur das Interesse
der Beteiligten evaluiert in ,,gros-
ses, mittleres, kein Interesse“
der 15-18jdhrigen. Als besonders
wichtig wurde die iber den
Dialogbogen stattfindende Kom-
munikation mit den Eltern er-
achtet.

Uber die Befragung von Eltern,
Schillern und Lehrern hinaus-
gehende evaluative Massnahmen,
z.B. die Uberpriifung tatséchlicher
Verhaltensédnderungen, waren un-
ter den gegebenen Bedingungen
kaum moglich.

Ergebnisse

Anzahl der in den Schulen mit kooperativen Gesundheitsaktionen

erreichten Schiiler

Jahr Neu erreichte Schiile
1984 66
1985 583
1986 409
1987 36
1988 0
1989 74
1990 69
1991 38
1992 0
1993 69

1994 45

Tabelle 1. Diese Tabelle demonstriert die Anzahl der in der Schule berate-
nen Schiler innerhalb von 10 Jahren jshrlich und kumulativ (Ngesamt =
1389). Es faiit auf, dass die Anzahi der Schifer, die in der Schufe beraten
wurden, mit der Zeit abnahm, 1988 und 1992 gab es in Schulen keine
kooperative, drztlich verantwortete Gesundheitsforderung (woh! aber

ausserhalb).



Schilerbefragung unmittelbar nach der Gesundheitswoche 1985:
die Gesundheitswoche war sehr gut oder gut”
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Abbildung 2. Die Gesundheitswoche war gut (N=254). Es wurden
unmittelbar nach der Gesundheitswoche 250 Schiiler der Grund- und
Hauptschule Ubstadt gefragt, wie ihnen die abgelaufenen Gesundheitsak-
tionen gefallen haben, dabei sollten sie Schulnoten von sehr gut bis
ungenligend geben. Es zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter die Beur-
teilung schlechter wird. Das Thema Bewegung war flr 4/5 interessant.

Gesundheitsinteresse der Schiler an weiterfiihrenden Schulen

Grosses Interess 38
Mittleres lntereSss

Tabelle 2. Diese Tabelle gibt das Gesundheitsinteresse der 14— 17jéhrigen
Schiler an weiterfihrenden Schulen (N =120) wieder. Im Gegensatz zu
den jingeren Schilern an Grund- und Hauptschulen zeigten die dlteren
Schiler an weiterfihrenden Schulen mehrheitlich ein geringeres Interesse
an den Aktionen der arztlich verantworteten Arbeitsgemeinschaft. Auch
hier wurde nach Bewegung, Erndhrung und Drogen gefragt, 92 Schiler
gaben verwertbare Antworten, erwartungsgemdss stand auch hier das
Thema Bewegung an erster Stelle, bei den Médchen das Thema Erndh-
rung.

Kurzfristige Auswirkung von Gesundheitstagen an Grund- und
Hauptschulen

*
40 39

30 1

20 4

Erndhrung

Sport Rauchen Alkohof

Abbildung 3. Diese Abbildung zeigt die Zunahme der Bedeutung einzel-
ner gesundheitsbezogener Themen in der Familie unmittelbar nach
Gesundheitstagen (N = 492, Mehrfachnennungen méglich, 1985). Gefragt
wurde, welche Themen in der Familie durch die Gesundheitstage an Bedeu-
tung gewonnen haben.

Diskussion

Zu den Kollektiven

In den 10 Jahren wurden im Rah-
men der gemeindebezogenen Ver-
haltensmedizin 1389 Schiiler in den
Schulen erreicht. Evaluiert wurden
vor allem die Schulgesundheits-
woche in Ubstadt 1985 mit 254 teil-
nehmenden Schiilern, die Schul-
projekttage in Ostringen und
Bruchsal und die Schulgesund-
heitstage in Odenheim mehrfach.
Die Schulgesundheitstage in Forst
wurden von den entsprechenden
Arzten und Lehrern nicht eva-
luiert, es liegt jedoch eine Ein-
schitzung der Lehrer unmittelbar
nach der Aktion und 3 Jahre spiter
vor, Enttduschend war flir den
Rektor dieser Gund- und Haupt-
schule die langfristig fehlende
Mitarbeit der Eltern und die er-
folglose ~ Ubergewichtigen-Bera-
tung durch eine Erndhrungsfach-
kraft der AOK Bruchsal tiber
1 Jahr. Die zusidtzlichen Auswir-
kungen, z.B. auch bei Gesund-
heitsmirkten, auf Eltern und Be-
kannte, bzw. Ausstellungen zu den
Projekttagen, werden von Arzten
und Lehrern hoch eingeschitzt,
wenn diese Veranstaltungen im
familidren Rahmen besucht wur-
den. Hier kann aufgrund von
Zihlungen geschitzt werden, dass
z.B. auf dem Ostringer und Ub-
stadter Gesundheitsmarkt seiner-
zeit von jeweils etwa 500 Teilneh-
mern ca. 1/3 jungere Familien
waren, so dass insgesamt die Zahl
der in den 10 Jahren erreichten
Schiiler bei 2000 liegen diirfte. Im
Gefolge der édrztlich verantworte-
ten Gesundheitsaktionen gab es
auch neue Einrichtungen an man-
chen Schulen, z.B. die Flasche
Felix (Mehrwegflasche fiir mitge-
brachtes Getrink) oder eine Box
fiir eigenes Brot oder andere Back-
warenangebote etc. Den Wunsch
nach weiterer Kooperation mit den
niedergelassenen Arzien bzw. der
ARGUHS hatten alle beteiligten
Pidagogen*, da sie die Aufgabe
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Langfristige Auswirkungen von Gesundheitstagen an Grund- und als Gesundheitserzicher als sehr

Hauptschulen wichtig einstufen.
C Dass 1988 und 1992 keine &rztlich
@Vater dokumentierten Aktionen in den
” mMutter « Schulen stattfanden, erkldrt sich
EGeschwlster folgendermassen: 1988 wurde das

Seminar ,Arzte und Lehrer fiir
Priavention“ durchgefiihrt, worauf-
hin an einzelnen Schulen zunichst
nicht evaluierte Aktionen ohne
arztliche Kooperation stattfanden;
1992 wurden kommunale Gesund-
heitstage in Ostringen durchge-
fiihrt, wo sich — einer Empfehlung

Abbildung 4. Langfristige Auswirkungen, Befragung 2 Jahre nach Ge- der Lehrer entsprechend — ca. 130
sundheitstagen (N =403). Im Rahmen der Gesundheitsaktionen wurden ~ Schiller einfanden (von insgesamt
zusatzlich Zahngesundheit und Rauchen dokumentiert: Es wurde gefragt, ~ ~00 Teilnehmern, einer der Schiiler
ob Vater, Mutter, Geschwister mehr Sport treiben, mit dem Rauchen auf- ~ 8¢Wann im Gesundheitslotto, das

gehért haben oder sich gestinder ernahren. damals nicht ausgewertet wurde,
ein Fahrrad).

30

20 o

ndere Ernlih:

mehr Bewegung ger Rauc

Schulerbefragung zum Rauchverhalten: ,Ich habe noch nie ge- 7.r Methodik
raucht”

Von Beginn an wurde bewusst dar-
auf verzichtet, umfangreiche Eva-
luationsinstrumente und ein um-
fangreiches geplantes Studiende-
sign vorzugeben, dagegen wurde
ein knapper Standardfragebogen
eingesetzt, im Rahmen einer Schul-
gesundheitswoche auch ein zusétz-
licher, umfangreicher Fragebogen,
der soziodemografische Daten und
subjektive Auswitkungen nach 2
10124, 13144, 15174 Jahren miterfasste.

Alter Es war schon bei den ersten Aktio-

nen erkennbar, dass nur sehr ein-
Abbildung 5. Rauchverhalten. Schilerbefragung 1985 und 1987 (N= fach gestaltete, dem Alter der

543). Die Abbildung zeigt, dass bei den unter 12j3hrigen Rauchen keines-
wegs schon hdufig ist, hier wegen des hohen Gesundheitsinteresses in
diesem Alter (s. Abb. 2) préventive Massnahmen am ehesten Aussicht auf
Erfolg haben. Es wurden Schiler an zwei Grund- und Hauptschulen
befragt, wobei nur eine geringe Anzahl von 17jahrigen eingeschlossen war.

Kinder angepasste Fragebogen,
nicht aber umfangreiche Dialogbo-
gen? auch bei Lehrern und Eltern
akzeptiert wurden, spitere Nach-
fragen eher auf Ablehnung und
Misstrauen bei den Schiilern sties-
Zunahme der Zahngesundheit im Verlaufe von Gesundhejtsaktionen ~ sen”.

Ausserdem sollte sich die zusitz-
liche Belastung der Lehrer, die
nicht selten ihre eigene Form

1985 1987 1989

gegebene Zahnscheine 96,0% 99,5% 99.0% von Schulstress haben und sich
:‘urgesund' B 7.0% 85% 16,0% vor allem im Rahmen der Ge-
behandlungsbedurftig 55,0 % 58,0% 38,0% sundheitserziehung an Gymna-

‘ o o sien selbst entsprechende Lebens-
Tabelle 3. Diese Tabelle zeigt die Zunahme der Zahngesundheit bei den stilfragen stellen® in vertretbaren

Schiilern der Grund- und Hauptschule Odenheim von 1984-1989  Grenzen halten.
(n=200-225). Das Thema gesunde Zéhne wurde auch im Rahmen der Egs war nicht das ausgesprochene
Schulgesundheitstage mitbehandelt (Kooperation des Gesundheitsamtes).  Ziel der Massnahmen, umfangrei-
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che sozio-demografische Daten im
Bereich der Schule zu erheben, da
ohnehin die Eltern dieser Kinder
im Rahmen der gemeindebezoge-
nen Verhaltensmedizin um weitere
entsprechende Auskiinfte gebeten
werden und eine Uberfrachtung
mit solchen Fragen unbedingt zu
vermeiden ist, wenn langfristig
Mitarbeit gewdhrleistet sein soll.
Es handelt sich bei der angewende-
ten praktischen Umsetzung der
lokalen ,,Drei-Ebenen-Konzep-
tion* der Praxisdrzte um eine kon-
tinuierlich vor Ort vielfiltig ver-
netzte Struktur, die den Vorteil des
giinstigen  Schulzuganges, aber
auch den Zwang zur ,Riicksicht-
nahme* mit sich bringt. In einer
Realschule befiirworteten 7 von 20
Lehrern die kooperative Gesund-
heitserziehung, es war jedoch kei-
ner bereit, bei solchen Projekten
aktiv mitzuwirken. Als wesentli-
cher Vorteil dieser Mehode wird
jedoch die Moglichkeit wiederhol-
ter Beeinflussung der Kinder im
Rahmen erneuter Arzt-Kontakte
betrachtet: in der Schule trifft der
Hausarzt auf ihm vertraute Kinder,
in der Kinderriickenschule erneut
und wiederum in der Sprechstun-
de, z.B. anlisslich eines Infektes
oder Sportunfalls.

Héufig ist ein Gesprédch mit den
Eltern moglich. Die ,,3-Ebenen-
Konzeption“ schliesst die multi-
professionelle  Zusammenarbeit
zwischen (Haus-)Arzten, Lehrern
und anderen gesundheitsrelevan-
ten Kriften im Sinne eines kom-
munalen Netzwerkes ein'®%, die
Kommunikation mit den lokalen
Padagogen hat sich erwartungs-
gemiiss verbessert. Die finanziellen
Mittel (nur schul- und arzteigene
Ressourcen) und damit auch das
Fehlen irgendeiner oOffentlichen
logistischen  Unterstiitzung be-
grenzten naturgemaiss den Umfang
und die Moglichkeiten der wissen-
schaftlichen Begleitung.
Bemerkenswert ist bei den mit
einem umfangreichen Studiende-
sign ausgestatteten Programmen
(KYB, CATCH, Oslo Youth Stu-

dy) der hohe Aufwand, verbunden
mit einem gewissen Risiko der
unzureichenden Umsetzung durch
die Lehrer, die in der Regel alleine
(KYB-Programm) oder auch in
Zusammenarbeit mit den Eltern
(CATCH) oder auch in Zusam-
menarbeit mit Eltern und dlteren
Schiilern (nach KYB modifiziertes
Oslo Youth Study Programme) fiir
den Erfolg der Curricula massgeb-
lich blieben*. Eine kontinuierliche
Betreuung ist auch im Rahmen der
grossen Studien und Programme
kaum gegeben. In der Oslo Youth
Study kam es 1980 und 1981 zu
Interventionen, z.B. einem 10-
Stunden-Programm fiir rauchende
Jugendiiche®. Allerdings wurde
meist ein konsequentes, auch
laborchemisches Screening durch-
gefiihrt, das mit der in der vorlie-
genden Untersuchung angewende-
ten Methode erst mit 16 Jahren
beginnt (Ostringer Modell). Eine
Risikofaktoren- bzw. ,,Verboteme-
dizin“ im Kindes- und Jugendalter
sind nach Ansicht der Autoren
fragwiirdig. Vielmehr wird auf das
Salutogenese-Modell von Anto-
novsky abgehoben*.

Diskussion der Ergebnisse

Ergebnisse im liblichen Sinne einer
Ergebnisqualitét sind bei Gesund-
heitserziehungsmassnahmen nicht
ohne weiteres zu erhalten. Die vor-
liegende Untersuchung hat gezeigt,
dass niedergelassene Arzie ihre
kooperative Titigkeit auf Gemein-
deebene (3. Ebene) in Schulen mit
einer gewissen Regelmissigkeit
wohnortbezogen durchfiihren und
dokumentieren  kénnen. Im
Rahmen der ,,Gemeindebezoge-
nen Verhaltensmedizin“ wurden in
10 Jahren ca. 1500 Schiilerinnen
und Schiiler gesundheitlich bera-
ten. Dabei konnten die Schiiler
und Lehrer fiir das Thema Ge-
sundheit sensibilisiert werden. An
10 Schulen wurden Gesundheits-
aktionen durchgefithrt, an einer
Schule scheiterte dies aus Mangel

ivmed 1996; 41: 79~ 89

an Aktivitidt auf Seiten der Lehrer.
Die Hinweise zum Gesundheits-
verhalten erstreckten sich im
wesentlichen auf Rauchen, FEr-
ndhrung und Bewegung sowie das
Interesse am Thema ganz allge-
mein.

Aufgrund der Beobachtungen von
Lehrern und Hausérzten konnten
die anonymen Angaben der
Schiiler als sehr zuverldssig einge-
schitzt werden. Im Alter zwischen
12 und 15 Jahren fangen offensicht-
lich viele Schiiler an zu rauchen, ca.
50% der iber 13 Jahre alten
Schiiler rauchen gelegentlich oder
regelmissig (ca. 15%). Immerhin
1/5 der befragten Schiiler gab an,
dass sie sich als Folge der Gesund-
heitstage an der Schule das Rau-
chen wieder abgewthnen wollen.
Diese Zahlen decken sich in etwa
mit den Zahlen des Know-Your-
Body-Programms. Ein Teil dieser
Schiiler konnte in der &rztlichen
Sprechstunde weiter dahingehend
beraten werden (1. Ebene).

Eine Sicherungder Erfolgsqualitét
fehlt hier allerdings, wenn Lehrern
und Arzten auch entsprechende
Einzelfille bekannt sind. Das gilt
auch fiir die anderen Ergebnisse,
wobei es bemerkenswert ist, dass
auch 2 Jahre nach einer Schulge-
sundheitswoche noch Auswirkun-
gen auf die Familien zu erkennen
waren.

Fiir das in einigen Hundert Schulen
eingesetzte KYB-Programm ergab
sich in 3 Studien nach 3-5 Jahren
eine signifikante, positive Verénde-
rung im Gesundheitswissen und
Rauchverhalten, teilweise auch in
bezug auf erhohten Blutdruck und
HDL-Cholesterin*. Im Minnesota
Hart Health-Programm und in der
PATHWAY-Studie mit indiani-
schen Schulkindern? werden auch
ethnische Besonderheiten erkannt
und beriicksichtigt¥. Es wurden in
der CATCH-Studie iiberwiegend
3.-5.-Klassler fiir das Programm
ausgewdihlt, was der Ansprechbar-
keit der Kinder fiir Gesundheits-
fragen auch in der vorliegenden
Untersuchung entspricht.
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Die Oslo Youth Study (1979-1981
und 1991) konnte 10 Jahre nach
einer intensiven einjihrigen Ge-
sundheitserziehungsintervention
and Schulen in Oslo und Um-
gebung keine wesentlichen Effekte
in bezug auf Rauchen und Er-
nédhrungsverhalten mehr nachwei-
sen, lediglich trieben die damals
beratenden jungen Minner mehr
Sport als die Vergleichsgruppe®,
und es wurde mengenmaéssig/
Woche eine geringere Anzahl an
Zigaretten geraucht.

Es zeigt sich, dass es generell
schwierig ist, solchen Interventio-
nen Effizienz zuzuschreiben.
Wenn dies auch in der ,,Gemein-
debezogenen Verhaltensmedizin®
nicht erreicht werden konnte, so
fithren die integrierten kommuna-
len Massnahmen doch zu einem
glinstigen gesundheitsbezogenen
Klima, das z.B. im Ostringer
Modell eine signifikante Senkung
der Privalenz Rauchen aller {iber
16jéhrigen von 1992-1994 um fast
5% (von 21% auf 16%) gefiihrt
hat.

Schiussfolgerungen

— Die vorliegenden Ergebnisse
und Erfahrungen zeigen, dass es
mit Kreativitdt und Engagement
unter Verlassen eingefahrener
administrativer Geleise bei sehr
geringen Mitteln méglich ist, auf
lokaler Ebene langfristig drztlich
verantwortete  gesundheitsfor-
dernde Massnahmen an Schulen
durchzufiihren.

— Mit einem auf das Notwendige
beschriankten Fragenbogen und
den Kenntnissen aus der haus-
drztlichen Langzeitbeobachtung
konnte im Rahmen der ,,Drei-
Ebenen-Strategie* der niederge-
lassenen Arzte ansatzweise eine
begleitende Evaluation durchge-
fithrt werden. Der Fragebogen
und das Messen leicht zu bestim-
mender Werte in eigener Hand
sollte vor allem zum Nachden-
ken anregen.
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- Das Hauptaugenmerk ist dem
Dialog zwischen Eltern, Leh-
rern, Arzten und Schillern in
bezug auf das Rauchen zu wid-
men. Hier konnten ganz allge-
mein im Raum Bruchsal/Ost-
ringen mit der beschriebenen
Methode signifikante Erfolge
erreicht werden.

— Ein Anliegen dieser Préven-
tionsmassnahmen war es, das
Thema Gesundheit an der Schu-
le zu aktivieren und zu erfor-
schen, inwieweit Schiiler, Lehrer
und Eltern Interesse und Spass
an drztlich (mit-)verantworte-
ten Gesundheitsaktionen- und
Schulstunden haben konnen*
Die 10-12jdhrigen sind in die-
sem Zusammenhang eine beson-
ders wichtige Zielgruppe.

— Uber die Bedeutung der Ge-
sundheitserziechung konnte Kon-
sens erzielt werden, wobei die
Bewegungserziehung im Turn-
unterricht viele Chancen erdff-
net, die nicht mit einem kurz-
sichtigen Streichen dieser angeb-
lich weniger wichtigen Schul-
stunden vertan werden diirfen!

— Gewisse ,Ermiidungserschei-
nungen“ der Kooperation sind
nach 10 Jahren erkennbar, wer-
den aber 1995 voraussichtlich
mit einem neuen Projekt-Start
zum Thema Umwelt und Ge-
sundheit in der Gemeinde iiber-
wunden.

Wenn man bedenkt, dass Gesund-
heit, Leistung, Interesse an Mes-
sungen am eigenen Korper, an
eigenen Einstellungen schon friih-
zeitig in der bekannten Mit- und
Umwelt ohne ,auffillige Erzie-
hungsmassnahmen® mit &drztlicher
Hilfe geweckt werden konnten,
dies unter Nutzung der lokalen
Infrastruktur ohne zusatzliche Mit-
tel, dann diirfte ein solches Modell
Chancen fir die Zukunft haben.
Die langfristige Etablierung von
Gesundheitsférderung an Schulen
kann unter massgeblicher Mitwir-
kung von Arzten auf lokaler Ebene

ohne administrative Bevormun-
dung erreicht werden, wenn ge-
meinsame Anliegen auf kommuna-
ler Ebene erkannt und unbiiro-
kratisch zum Wohle der Kinder
berticksichtigt werden. Eine Inten-
sivierung solcher Aktivitdten, die
Lbottom-up“?? und nicht top-
down“ erfolgen (WHO-Working
Group (1990): Working Group on
CINDI Children’s Component.
ICP/NCP 034-6002r), wiire bereits
mit geringer logistischer Unterstiit-
zung lokaler interdisziplindrer
Arbeitsgemeinschaften durch die
Kommunen méglich. Dies wird um
so wahrscheinlicher, je mehr nie-
dergelassene Arzte den Wert ge-
sundheitsférdernder Massnahmen
bei Kindern und Jugendlichen er-
kennen und die Zusammenarbeit
mit Lehrern anstreben. Dabei
bleibt zu bedenken, dass immer
wieder abzuwégen ist zwischen den
verstindlichen Interessen der Me-
diziner und Piddagogen an Daten
und der Gefahr kontrollierender
Mechanismen im Sinne der ,,Ge-
sundheitsenteignung -0,

Es bedarf der Etablierung weiterer
drztlich (mit-)verantworteter loka-
ler gemeindenaher Arbeitsge-
meinschaften in Erginzung zu
Anstrengungen der O&ffentlichen
Gesundheitsdienste. Gerade Haus-
drzte konnen eine solche langfristi-
ge gesundheitsfordernde Tétigkeit
gewihrleisten®!, da sie oft iiber
Jahrzehnte ihr ,,Biotop* kennen,
erleben und ihren Vertrauensvor-
schuss nutzen kénnen. Anregungs-
und Vorbildverhalten der Erzieher
und Arzte diirfte gerade bei Kin-
dern wichtig zam Abbau von Ver-
haltensbarrieren sein®, Ein neu
entstandener Qualitéitszirkel kann
moglicherweise die Evaluation ver-
bessern.
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