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Vorwort

Gesundheitserziehung und gesundhettliche Aufklarung haben elne lange Tradition

in der Bundesrepubilk Deutschland. Daran solltenwir uns erinnern, denn wir brau-

chen heute elne Renaissance der Gesundheitserziehung. Die internationate Zusam-

menarbeit ist In diesem Zusammenhang eine wichtlge Komponente. Dle Bundes-

zentrale fur gesundheitliche Aufklarung ist daher nun schon zum 4. Male Gastgeber
Rir einen Krets gesundheitserzieherischer Experten, die diese Maglichkeit zum

Erfahrungsaustausch immer sehr begruBt haben.

Schon das erste intemationale Seminar zum Thema „Verhaltensbeeinflussung
durch die Gesundheitserziehung", das 1969 in Hamburg stattfand, wurde in enger

Zusammenarbeit mit dem Regionalburo  r Europa der WGO in Kopenhagen
durchgefuhrt. Seither splegeln diese Veranstaltungen das gemeinsame Interesse der

WGO und der Bundesrepublik Deutschiand daran wider, daG Gesundheltserzieher

in Europa voneinander ternen, um thren Aufgaben mr die Gesundheit der Bevoike-

rung besser gerecht zu werden. 1976 haben wir mit dem Regionaldirektor der WGO

eine Vereinbarung uber die kilnftige Zusammenarbeit aufdem Geblet der Gesund-

heitserzlehung getroffen. Zu diesem Abkommen gehart auch die regelmaBlge
Durchfahrung dieser internationalen Seminare in den offiziellen WGO-Sprachen.

Vor wentgen Wochen fand in Munchen die 27. Sitzung des Regionalkomitees fur

Europa der WGO statt. Die Ergebnisse dieser Tagung haben deutlich gemacht, daB

die Bedeutung. der Gesundheltspolitik in den letzten Jahren tn allen Landern

gestiegen ist. Schutz der Gesundheit, Gesundheitsvorsorge und Erhaltung der

Gesundheit sind die yorranglgen Aufgaben der Gesundheitspolitik. Und das auch

- aber nicht vor allem - aus Kostengrunden. Wir wissen heute, daB die wichtig-
sten Todesursachen durch Verhaltensformen und Umweltfaktoren bedingtsind, die

stch die Menschen selbst geschaffen haben. Deshaib muB elnestells die Gesellschaft

thre Verpflichtungen erfullen, die darin bestehen, Lebens- und Gesundheitsrislken

zu minimieren und die Lebensumsttinde so human wie in Industrie- und Leistungs-
geselischaften maglich z.u gestalten; andererseits muB jeder einzelne auf die Eigen-
verantwortlichkelt fur seine Gesundhelt, diees zu erhalten gilt, hingewiesen werden.

Damit ergeben sich neue Aufgaben far die Gesundheitserztehung. Auch heute noch

wird Gesundhett vielfach zu natv als Gluck, Krankheit dagegen als Schicksal

betrachtet.



Nur 38% der Bevalkerung der Bundesrepublik Deutschiand z.B. sehen ein, daB sle
fur ihre elgene Gesundhelt etwas tun mussen. Nur 6% der Bundesburger haben bet

elner von der Bundeszentrale Br gesundhettliche Aufklarung im Fruhjahr 1977

durchgefuhrten reprasentativen Umfrage angegeben, daB sle sich durch eigenes
Verhalten gesundheitlich gefahrden. Nur 2% glauben beispielsweise, daB ste stch

durch thre Ernahrungsgewohnheiten gefahrden und nur0,6% der Befragten glauben,
daB ste zuviel Alkoho! trinken. Unwissenheit, falsche Verhaltensmuster und uber-

wiegend genuBortentlerte Grundhaltungen gefahrden die Gesundheit. Die Gesund-

heitserziehung muB also positive Altemativen entwicketn, die den mit gesundhelts-
gerechtem Verhalten auch verbundenen Verzicht annehmbar machen oder erstre-

benswert erschelnen lassen. Eine verhaltensbestimmende Gesundheltsemiehung
muB Gesundheit als „sozialen Were' neu im BewuBtsein der Bevoikerung veran-

kern.

Um mit solchen Botschaften die Bevalkerung wirklich zu erreichen, milssen wir die

besten undjewells adaquaten Kommunikationsformen wahlen. Welchen Bettrag die

Massenkommunlkation und welchen die personale Kommunlkation zu lelsten in
der Lage sind, sollen die Diskussionen der Seminartellnehmer zeigen.

4-k. 1-(4 8 td

Bundesminister far Jugend, Familie und Gesundheit

der Bundesrepublik Deutschiand



Geleitwort

Wie bei fraheren Anlassen, ist es mlr auch heute ein Vergnugen, einige Worte uber

dieses Seminar zu schreiben.

Das Thema „Bereitschaft und Barrieren In der Gesundheitserziehung" Ist nach

metner Meinung von groBer Bedeutung. In der Vergangenheit wurde es allzuoft als

selbstverstandlich betrachtet, daB die Gesundheitserziehung - als solche eine gute
Sache - in thren Auswirkungen von Nutzen sein wird, ungeachtet des Rahmens,
in dem sie sich abspielt.
Ich glaube daher, daB es von den Veranstaltern des Seminars ein weiser EntschluB
war, „auf dem Wege einzuhalten" und elne Bestandsaufnahme der Krafte zu

machen, die die gesundheitserzleherischen Aktivitaten sowoht positiv als auch

negativ beeinflussen.

Die auf diesem Seminar diskutierten Schlusselfragen waren far mich von grossem
Interesse, angeslchts der Bedeutung, die heute der gesundhettlichen Primarversor-

gung und der „Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000" beigemessen wird.

Die Kommunikation in der Gesundheitserziehung, set es nun Massenkommunika-

tion oder personale Kommunikation oder elne Verbindung beider Formen, ist in der

Tal eine wichtige Sache. Eine adaquate Kommunikation mit den Zieigruppen ist
unentbehrlich fur elne erfolgretche und wirksame Gesundheitserziehung.
Es bliebe naturlich noch zu untersuchen, was aus diesen so erworbenen Kenntnissen
werden wird: werden sle stch im Laufe der Monate und Jahre verlieren? Bleiben sle

wirksamer Bestandtell der Lebensgewohnhetten? Diese Fragen konnen wir Im

Augenblick offenslchtlich nicht beantworten.

Auf dem Seminar wurde die Notwendigkeit elner verstarkten Forschung In der

Gesundheitserziehung betont; besonders erwahnt wurde, daB stch die Gesundheits-

erziehung auch mit Gesetzgebung und Sozialplanung befassen sollte. Diese Ansicht

unterstatze ich von ganzem Herzen, da ich den potentiellen Wert einer Gesetzge-
bung im Zusammenhang mit Rauchen und Gesundheit, DrogenmiBbrauch und

Alkoholismus gesehen habe, um nur einige Beispiele zu nennen. Die Einbeziehung
der Gemeinden in die Entscheidungsprozesse aber die Gesundheitserzlehung und



die Sozialplanung ist ebenfalls eine wichtlge Frage fur die Zukunft, die von den

Gesundheitsexperten allzuoft vernachlassigt wurde.

Das Regionalburo furEuropaderWGO hatsein Programm im Hinblick auf Gesund-

heitserzlehung und Soziatwissenschaften seit 1973 erweitert. Viele der anlaBlich des
Seminars diskutlerten Themen ftnden unser volles und anhaltendes Interesse, und
durch unser Mitarbeiternetz in den Mitgliedsstaaten versuchen wir, innerhalb der

Region eine brette Skala gesundheitserzleherischer Aktivitaten zu fbrdern und zu

untersmtzen.

Eine neue Entwicklung wird gerade am Horizont sichtbar: die WGO ist dabei,
mehrere Kollaborationszentren far Gesundheitserzlehung zu ernennen, von denen

ich glaube, daB ste mdgllcherweise dazu beitragen werden, die von dlesem Vierten

Intemationalen Seminar gesetzten Ziele zu errelchen.

Leo A. KAPRIO

Direktor, Regionalburo fur Europa
Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen.
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Die WG0 und die

Gesundheitserziehung:
Einige spezifische

politische Entscheidungen

von Dr. Emile Duhr

Leitender Medizinalbeamter
Ministerium far offentliches Gesundheitswesen, Luxemburg

Schon seit Beginn ihres Bestehens hat dle Weltgesundheltsorganisation innerhalb

thresProgrammszur Gesundheltsforderung derGesundheitserziehung einenbedeu-

tenden Platz eingeraumt. In der Praambel zur Satzung der WGO ftndet die Gesund-

heitserztehung implizit Erwahnung: „Alle V61ker am Nutzen medizinischen,
psychologischen und verwandten Wissens tellhaben zu lassen, ist wesentliche

Voraussetzung zur Erlangung eines bestmaglichen Gesundhettsstandes..." Und

weiter: „Eine informierte Offentlichkeit sowle die aktive Mitarbelt von selten der

Bevalkerung sind von auf)erster Bedeutung bet der Verbesserung der Gesundheit

der Menschen".

Das WGO-Programm zur Gesundheitserziehung stutzt stch im wesentlichen auf

folgende Elemente:

1. auf einen WGO-ExpertenausschuB zur Gesundheitserziehung, auf Expertenko-
mitees, wissenschaftliche Gruppen und Forschungsgruppen der WGO sowie von

der WGO veranstaltete Zusammenkunfte, Beratungen, Seminare und Fachdis-

kussionen;
2. auf Empfehlungen zur Gesundheitsetziehung, die in Verbindung mit WGO-

Veranstaltungen m anderen Themen gegeben wurden;

3. auf Seminare, Arbeitssitzungen, Fachdiskussionen, Beratungen und andere

Zusammenkanfte auf nationaler, regionaler, uberregionaler und zwischenstaat-

licher Ebene, die entweder von der WGO organisiert oder unterstatzt werden;
4. auf einen umfassenden und standigen Metnungsaustausch im Rahmen von

Projekten, die von der WGO in den verschiedenen Lander unterstutzt werden

Ansch,in: Inspection sanitake, Ministerede la Sante pubtlque, 1 me Augusta Lumlere, Luxembourg, Luxem-

bourg.
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und die die Betelligung nationaler Beharden, die mit Gesundheitserzlehung und

verwandten Tatigkeitsbereichen befaBt sind, einschlieBen. Dieses Seminar ist ein

Beispiel dafur;

5. auf gemeinsame Projekte im Bereich der Gesundheitserziehung, durchgefuhrt
mit den Vereinten Nationen und andelen Sonderorganisationen als auch mit

intemationaten Nichtregierungsorganisationen, wie z.B. der Internationalen

Union fur Gesundheitserziehung und der Liga der Rotkreuzgeselischaften.

Es muB jedoch darauf hingewiesen werden, daB die Weltgesundheitsorganisation
keinesfalls vorgibt, die Gesundheltsentehung erfunden zu haben. Wenn wir die

Kulturgeschichte und besonders die Geschichte der Medizin untersuchen, dann ist

Gesundheitserzlehung unter verschiedenen Namen und verschiedenen Aspekten
immer gegenwartig. Das kann nicht aberraschen, denn Gesundheitsrisiken wie

Alkoholismus, Larm, Umweltzerstorung bedrohen den Menschen seit Tausenden

von Jahren. An weitsichtlgen Menschen, die zu allen Zeiten der Geschichte eine

gesunde Lebensweise propagierten, hat as nle gefehlt. Gestatten Ste mir, einige
Beispiele zu zitieren :

„Man hat mir erzahlt, daB Du von der Schule weggelaufen bist, daB Du Deine

Bucher weggeworfen hast, well Du lediglich Delnem Vergnugen nachgehen woll-

test. Du ziehst von elner StraBe zur anderen, und jeden Abend stinkst Du derartig
nach Bier, daB keiner sich in Deine Nahe wagt. Das Bier tatet langsam Deine Seele

ab. Man hat Dich Mauern hochklettern und Zaune einreiBen sehen. Die Menschen

fliehen vor Dir und Du verletzt viele. Ach, verstundest Du nur, daB Wein abscheu-

lich ist ! Ach, hortest Du nur auf, Dich mit dlesem Getrank zu vergiften !" Diese

Von,urfe machte ein Lehrer aus Oberagyptenseinem Schulervoretwa4.000 Jahren.

Wir beklagen uns heute uber den StreB, der ein dauemdes Risiko fur unser

Nervensystem darstellt und den wir unserer hektischen Lebensfuhrung, dem infer-

nalischen Larm um uns herum und dem dichten Verkehr in den Stadten zuzu-

schreiben haben. Doch haren wir eine andere Stimme:

„Der Kranke wird bestimmt an Schlafmangel sterben. Sagen Sie mir doch nur, wo

man ein Quartier finden kann; man muB schon sehr retch sein, um in dieser Stadt

ubernachten zu kOnnen. Dies ist die Wurzel allen Obels: die Kutschen, die versu-

chen, durch die engen und gewundenen StraBen zu kommen, die Wagenkolonnen,
die anhalten und die Kutscher, die so laut fluchen, daB ste Tote aufwecken konnten.

Was nun den Verkehr angeht: wir konnen uns noch so sehr beeilen: wir werden von

dem Menschenstrom vor uns aufgehatten und von den Massen hinter uns

geschoben. Jemand stOBt mich am Ellenbogen, ein anderer haut mir mit einem Brett

auf den Kopf. Plotzlich wird mein FuB durch einen riesigen Schuh gequetscht und

der Naget eines Soldatenschuhs bleibt in meinem groBen Zeh stecken." So also war

damals - im Jahre 100 nach Christi Geburt - das Leben in Rom, larmend und

nervenbetaubend, wle es Juvenal mit bewundernswerter Genauigkett beschreibt.

„Steh' am Morgen frah auf, wasche Dir Gestcht und Hande, putze Deine Zahne mit

Minze und reibe kraftig Delne Haut. Ehe Du Delne beruflkhen Geschafte

aufnimmst, mache einen kurzen Spaziergang. Ich lege Wert aufkarperliche Ertuch-

tigung, haufige Bader und Massagen. IB und trink mit MaBigung. Erholsamer Schlaf

4



ist unerlaBlich, sowohi des Nachts als auch nach dem Mittagessen. Wenn Du einen

langen Spaziergang machst, versuche, Dich angemessen zu kleiden, gehe stets in

einem bestimmten Tempo und vergiB nicht, einen Spazierstock mitzunehmen."

Diese grundlegenden Regeln der personlichen Hygiene sind heute noch genauso

gultig wie um das Jahr 300 vor unserer Zeitrechnung, als sie von Diokletian, einem

Schuler des beruhmten Philosophen Aristoteles, verfaBt wurden.

1974: Die Weltgesundheitsversammlung verabschiedet zwei maGgeb-
liche Resolutionen

Nach diesen kurzen Ausflagen in die Geschichte wollen wir auf die Neuzeit und auf

die Aktivitaten zurackkommen, die die WGO zugunsten der Gesundheltsentehung
unternimmt. Es ware muBig, wollte man versuchen, die vieiftittigen Aspekte dieser

Disziplin im einzelnen zu untersuchen. Wir werden uns deshalb auf zwel Resolu-

tionen beschranken, die auf der 27. Weltgesundheitsversammiung verabschiedet

wurden:

GESUNDHEITSERZIEHUNG

Die 27. Wellgesundheltsversammlung
erwahnt die Diskussionen anlaBlich der 35. Sitzung des Exekutivausschusses zur

Programmubersicht uberdie Gesundheitserziehung und die daraus resultierende

Resolution EB53.R38;
- wiederholt, daB die Gesundheitserztehung sowohl fur die Motivation des

einzelnen als auch fur die Mitwirkung der Gemeinden zur Verbesserung der

Gesundheitsbedingungen unerlaBlich istund daB sle deshalbeinen wesenttichen

Bestandteil alter Gesundheitsprogramme bilden sollte; und

- ruft in Erinnerung, daB die Gesundheitserztehung der Bevalkerung und ihre

Einbeziehung in alle Gesundheitsprogramme elne kollektive Verantwortung
aller geselischaftlichen Elemente ist;

- und daran anschlieBend

1. stellt ste mit Befriedigung die Tendenz der Organisation zur Aktivitat im

Berelch der Gesundheitserztehung fest ;

2. betont sie die Bedeutung der Gesundheitserziehung nicht nur fur Gesund-

heitsprogramme, sondern auch fur Eiziehungsprogramme und verwandte sozio-

6konomische Entwicklungsbemithungen, die die Gesundheit beeinflussen;

3. empftehlt sie, daB die Weltgesundheitsorganisation

(1) Aktivitaten der Gesundheitsemiehung in allen Programmen der Organi-
sation intensivieren sollte;

(2) versuchen sollte, ihre Unterstatzung  r interessierte Mitgliedsstaaten zu

erweitern im Hinblick auf die Verstarkung der Planung, Durchfuhrung und

Evaluierung der gesundheitserzieherischen Komponenten threr nationalen

Programme, einschlieBitch der Arbeitskrafteentwicklung, der Starkung der

Gesundheltsdienste, der Forderung des gesundheititchen Umweltschutzes,
der Pravention und Kontrolle von Krankheiten; ·

5



(3) aktiver mit den Vereinten Nationen und Sonderorganisationen und den

entsprechenden internationaten Nichtregierungsorganisationen sowle bilate-

ralen Stellen bei Programmen zusammenarbeltet, bei denen die Gesundheits-

erziehung eine Rolle spielt und kontinuierlich alle Gelegenheiten nutzt, um

die Gesundheitserziehung in diese Programme zu integrieren ;

4. fordert sie den Generaldirektor auf

(1) die Aufmerksamkeit der Mitgliedsstaaten und internationalen Organisa-
tionen auf die Nomendigkeit der Integrierung der gesundheitserzieherischen
Aktivitaten in alle Gesundheits-und andereverwandte Programme zu lenken

und

(2) Mittel und Wege zurBereitstellung zusatzlicher Unterstutzung zu finden,
einschileBlich der Arbeitskrafte und Geldmittel, fur die Arbeltsprogramme
der Organisation zur Gesundheitserziehung in Obereinstimmung mit den

verfugbaren Haushaltsmitteln, wobel Ihre wesentliche Rolle bel Programmen
zur sozio-okonomischen Entwicklung in Betracht gezogen werden muB.

GESUNDHEITSERZIEHUNG VON KINDERN UND JUGENDUCHEN

DIE 27. WELTGESUNDHErrSVERSAMMLUNG

- berucksichtigt die Grundprinzipien, die in der Satzung der WGO niederge-
schrieben sind und besonders die Tatsache, daB elne gesunde Entwicklung des

Kindes von grundlegender Bedeutung Ist und daB die Fahlgkelt, in einer slch

verandernden Umwelt harmonisch zu leben, fur diese Entwicklung wesentlich

tst;

- erinnert an die von der Voliversammiung der Vereinten Nationen verabschie-

dete Deklaration (Resolution 2037 (XX)), bei der Jugend die ldeale des Friedens,
der gegenseitigen Achtung und der Volkerverstandigung zu forder;

- ist slch der bedeutenden Rolle bewuBt, die die jungere Generation in jedem
Beretch menschlicher Tatigkeit spielt sowie der Tatsache, daB in unserer Zelt der

Enthuslasmus und die kreativen Begabungen der jungen Menschen darauf

verwendet werden sollten, den materiellen und geistigen Fortschritt alter Volker

zu fordern;
- beruckstchtigt die Tatsache, daB die Aktivitaten der WGO slch nicht ausschlieB-

lich auf die Pravention und Kontrolle physischer und psychischer Krankhetten

richten sollten, sondern daB der harmonischen Entwicklung und der Ausbildung
der heranwachsenden Generationen im Hinblick aufden Aufbau elnergesunden
Gesellschaft besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte;

- betrachtet die wichtige Rolle der Gesundheitsemiehung und der Vielfalt und

Komplexitit der Erzlehungsfaktoren innerhalb der Familie, der Schule und

anderer Institutionen, bei der Ausbildung von Kindern und Jugendllchen und

bei ihrem Schutz vor unerwunschten Erscheinungen unserer Zeit (Rauchen,
Alkoholismus, Drogen, etc.);

- berucksichtigt, daB die WGO Autoritat und hohes Prestige besitzt, das darauf

beruht, daB fur viele gesundhettltche Probleme aufgrund der Erfahrungen der

8



nationalen medizinischen und Gesundheitsdienste positive Lasungen gefunden
wurden;

UND HALT ES DESHALB FOR NOTWENDIG,

1. im Rahmen der WGO-Programme konkrete und wirksame Aktionen zu inten-

sivieren, um dafur zu sorgen, daB Kinder und Jugendtiche eine multidisziplinare
Gesundheitserzlehung erhalten, die far die Entwicklung der kommenden Gene-

rationen von besonderer Wichtigkelt ist;

2. neue Ansatze zu erforschen und zu fordern, um die Probleme, diestch in Verbin-

dung mit der Gesundheitserziehung von Matter, Kindern und Jugendlichen
ergeben, damit diese fur die Gesundheit und fur ihren Schutz vor den Gefahren

.

des modemen Lebens selbst Sorge tragen, in geeigneter Art und Weise in Angriff
nehmen und 10sen zu kannen;

3. das Grundrecht der Kinder und Heranwachsenden auf Gesundheit aktiv zu

unterstutzen und die Verbesserung der gesetzlichen Vorsorge durch geeignete
Mittel zu fardem, in Verbindung mit anderen konkreten Aktionen, die darauf

abztelen, den heranwachsenden Generationen elne gesunde Zukunft zu sichern ;

4. andere internationale Organisationen, besonders die UNESCO und UNICEF

und, flber die Regierungen der Mitgliedsstaaten, nationale Gesundheitsinstitu-

tionen, Freiwilligenorganisationen und Eltern aufzufordern, aktiv bet der Durch-

fuhrung von Aktivitaten zur Gesundheitserztehung von Kindern und Jugendli-
chen mitz.uwirken.

Diese Resolutionen  hrten zu einigen sehr speziftschen politischen Entschei-

dungen, die die Bedeutung der Mitwirkung der Bevalkerung in gesundheitserziehe
rischen Programmen unterstrelchen.

Diese Forderung hatte bereits Professor Aulateu anlaBitch des ersten Seminars uber

Gesundheitserzlehung ausgesprochen, das 1953 von der WGO in London durchge-
fithrt wurde; er sagte: „Die Gesundheltserziehung bert!hrt so viele Beretche und

beeinfluBt so viele Aspekte des taglichen Lebens, daB es nlcht ratsam scheint, sle

Spezialisten der ausfuhrenden Ebene anzuvertrauen. Der Arzt, die medizinischen

Hilfskrafte und besonders die medizinischen Sozialhelfer, all jene, die irgendeine
Lehrverantwortung tragen, mussen Gesundheitserziehung betrelben, Der Platz fur-

die Spezialisten dieser Disziplin wird in den Organisationen sein, die fardie Planung
und Entwicklung von Konzepten verantwortlich sind. Die Ausfithrung muB jenen
uberlassen bleiben, die mit der Bevalkerung in taglichem Kontakt stehen: unser

EinfluB wird viet grot)er sein, wenn er nicht auf vereinzelten Propagandaaktionen,
sondern auf weniger intensiven, dafar aber wiederholten Interventionen beruht, die

im Rahmen medizinischer, soziater oder padagogischer Akuvitaten stattfinden. Auf

jeden Fall kann Im Bereich der Gesundheit ein tatsachlicher Fortschritt nur dann

erreicht werden, wenn die Bevolkerung auf die Anwendung dieser neuen Regeln
durch geeignete gesundheitserzieherische Interventionen vorbereitet wird."

Diese wahrhaft prophetischen Worte sind heute noch genauso gultig wie damals.

Withrend es in der Tat fur eine Gesundheitsverwaitung nicht schwierig ist, den

groBen Rahmen eines nationalen Gesundheitserzlehungsprogramms zu entwerfen,

7



ist die Durchfuhrung haufig mit zahirelchen Schwierigketten verbunden. Die

Gemeinden sind oft mit irgendwelchen wichtigen Problemen beschaftigt, und ste

sehen den Wert dieser Form von Erziehungslehre nicht - von daher ihre

mangeinde Aufnahmebereitschaft.

Daraber hinaus wird es schwierig sein, zahlreiche schlechte Gewohnheiten und

Gesundheitsrisiken zu beseitigen, solange die Arzteschaft nicht selbst die praventive
Politik voll unterstutzt und sich starker auf die Gesundheitserzlehung der Bevolke

rung konzentriert, anstatt stch auf die klinische Praxis zu beschranken.

„ Leben, nicht nur existieren"

Jeder erkennt inzwischen, daB Gesundheitserztehung ein fortwahrender und andau-

ernder ProzeB ist und weit davon entfernt, lediglich Gesundheltsinformation zu

sein. Ziel der Gesundheitserziehung ist es, die Gewohnheiten der Menschen zu

verandern, so daB die Lebensqualitat insgesamt erweltert und verbessert wird.

Dieses Ziel ist, wie bereits erwahnt, nicht lelcht zu erreichen, besonders zu einer Zeit,
da unser Leben durch die Auswirkungen sozio-Okonomischer Veranderungen und

durch die Zerstarung unserer Umwelt standig bedroht wird. Diese gesundhettlichen
Bedrohungen sind es, die dle Gesundheitserztehung zu einer unertaBIlchen Notwen-

digkeit machen. Die Tatsache, daB mit ihr die am tiefsten verwurzelten Motiva-

tionendes Menschen angesprochen werden kannen, verletht ihr eine hervorragende
Stellung im Rahmen der Gesundheitspolitik.
Die Gesundheitserzlehung besteht im wesentlichen in dem Versuch, den einzelnen

dahin zu bringen, sein Verhalten zu verandern. Ganz allgemein ist es ihr Ziel, der

Bevolkerung beizubringen, eine gesunde Lebensweise aufzunehmen und beizube-

halten, die thrzuganglichen Gesundheltsdienste sinnvoli zu nutzen und Verantwor-

tung fur die eigene Gesundheit und fur die Unversehrtheit ihrer Umwelt zu uber-

nehmen. „Leben heiBt nicht nur existieren; es heiBt auch, stch woht fuhlen." Die

AuBerung machte Martial im ersten Jahrhundert unserer Zeitrechnung.
Es ist deshalb wesentlich, daB das Gesundheitspersonal und alle mit Gesundhelts-

erzlehung beschaftigten Fachleute verstehen, daB jeder Versuch zur Veranderung
gesundheitlicher Gewohnhetten von sozialen, psychologischen und Okonomischen

Faktoren abhangig ist und daB daraber hinaus die Qualitat der Gesundheitsdienste

uber den Erfolg dieses Versuches entscheldet.

In der Gesellschaft von morgen werden die Jugendlichen stch nicht nur gegen viel-

faltige gesundheitliche Gefehrdungen schutzen mussen, sondern sie werden auch

bei der Forderung ihrer Gesundheit eine Rolle spielen. Von fruhester Kindheit an

mussen sie fur die Probleme der Gesundheitserztehung sensibilistert werden.

Gesundheitsfordemde Verhaltensweisen und positive Einstellungen gegenuber der

Gesundheitsforderung konnen nicht frah genug erworben werden.

AuBerdem kann man von der Bevalkerung wohl kaum erwarten, daB ste im

Hinblick auf Gesundheit und Krankheit ein aufgeklartes und positives Verhalten

zeigt, solange wir nicht uber geeignete Methoden fur den Biologieunterricht
verfugen. Schon allzulange haben die Kinder Stunden damit zugebracht, die

Anatomte des Tritons oder das Geschlechtsleben der Schmetterlinge und Bienen zu

untersuchen. Die Menschen sind an sich selbst und an anderen Menschen interes-
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siert. Deshalb muB man ste uber Humanbiologie und menschliche Sexualitat infor-

mieren, und die Lehrer mussen endltch begreifen, welche Themen far den Unter-

dcht geeignet sind.

Wir mussen junge Eltern erziehen und ihnen wissenschaftliche Konzepte von

Gesundheit undKrankhettzurVerfugung stellen. Wirsollten hierdarauf hinweisen,
daB Argumente, die allein an den Verstand appelleren, wirkungslos bletben. Die

Tatsache, daB setbst so viele Ame weiterhin rauchen, beweist schlieBlich, wiegering
der EinfluB intellektueller Konzepte auf das Verhalten ist.

Ein vorrangiges Interesse fur die Gesundheit

Professor Pierre Delore, elner der Pioniere der Gesundheltserztehung, den ich sehr

bewundere, schrieb in seinem einfachen und direkten Stil: „Es kommt darauf an,
bei der Bevolkerung ein vorranglges Interesse fur die Gesundheit zu wecken; gegen-

will·tig machen slch die Menschen hauptsachlich Sorgen um die Krankheit."

„Gesundheitserziehung besteht nicht nur darin, dem einzelnen zu erklaren, was er

tun soll, sondern auch wie er es tun soil."

„Der Mangel an Gesundheitserzlehung lEt wle Analphabetismus auf der Ebene der

Gesundheit; er stellt ein ebenso ernstes Problem dar."

Oberall in der Welt haben die Regierungen Gesundheltsdienste errichtet und

Programme entwickelt, um den Gesundheitszustand der Bevolkerung zu verbes-

sern. Auf Gemeindeebene allerdings haben die Bemuhungen selten mit diesen

MaBnahmen Schritt gehalten. Dlese Diskrepanz kann tellweise mit der Tatsache

erklart werden, daB die Planer, wenn ste ein Programm entwickeln, das ihnen aus

theoretischer Sicht volle Befriedigung gibt, dazu neigen, das menschliche Element,
d.h. die elgentlichen NutznleBer der Einrichtungen, zu vernachlassigen. Werden

jedoch die betroffenen Personen an der Planung von sle betreffenden Programmen
nichtbetelligt,werdenindenmeistenFallenAnstrengung undfinanziellerAufwand

vergeblich sein und das Problem nicht Bsen.

Das Ziel der Gesundheitsmiehung ist es deshalb, den gesundheitsbewuBten
Menschen zu schaffen, der in seinem Alltag die einfachen Regeln der Hygiene und

Ernahrung anwendet. Wenn auch der EinfluB der Massenmedien auBer Fragesteht,
so wissen wir doch, daB thre Wirkung nur von kurzer Dauer sein wird, wenn ihr

EinfluB nicht durch jene erweitert und aufrechterhalten wird, die der verstorbene

Louis-Paul Noulat die „permanenten Akteure der Gesundheitserziehung" zu

nennen plegte. AlleProbleme, denen wiruns hinsichtllch des Gesundheltsschutzes

gegentibersehen, greifen ineinander und erganzen stch. Sie k6nnen nicht isoliert

gesehen werden und mussen Gegenstand eines umfassenden Ansatzes sein, der nur

durch dieKoordinierung der Bemithungenin den verschledenen Berelchenmensch-

licher Aktivitat wle Gesundheit, Erziehung, offentitches Versorgungswesen, Infor-

mation, realisiert werden k£intl.

Die Ansicht, daB die Gesundheit des Menschen ausschlieBlich von medizinischer

Intervention abhangt, fuhrte zu einer enormen Verschwendung von Wissen und

Bemuhungen. Es ist in der Tat selten, daB Krankhetten, die das Leben von Indivt-

duen, Familien und Gemeinden beeintrachtigen, nur durch elne einzige Ursache

hervorgerufen werden; meistens ist es ein ganzes Bundet von Faktoren, die zusam-
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menwirken. So hangt der Ruckgang der Sauglingssterblkhkeit nicht nur von der

Errichtung gut ausgestatteter Kliniken und Krankenhauser ab, sondern in gletchem
MaBe vom Bildungsniveau und von den Lebensbedingungen der Familie, vom

Entwicklungsstand innerhalb der Gemeinde und von der Versorgung mit einwand-

freiem Trinkwasser.

Arzt, Krankenschwester oder sozial-medizinischer Helfer zu sein, heiBt, mit quati-
tativ guter Medizin befaBt sein, wobei qualitativ gute Medizin bedeutet, daB die

medizinischen Berufe sich nicht nur der klinischen und therapeutischen Aspekte
von Krankheit bewuBt sein mussen, sondern auch die Rolle der Famille und die

Bedeutung der praventiven, psychologischen, sozialen, beruflichen und wirtschaft-

lichen Faktoren kennen mussen. Gesundheitspersonal kann nicht langer ailein das

Ziel haben, Kranke zu hellen ; seine Pflicht ist es, Krankheit soweit wie moglich zu

verhindern und jedes Mittel zur Forderung von Gesundheit durch Erziehung einzu-

setzen.

Die Schule: ein Instrument zur Veranderung

Obwohi die Lehrer im wesentitchen fur die Wissenserweiterung der Kinder verant-

wortitch sind, geht thre Rolle weit Ober diese spezifische Aufgabe hinaus, d.h. sie

beinhaltet auch den soziaten Aspekt, die Entwicklung der kindlichen Persontlchkeit.

Die Lehrer konnen sich nicht darauf beschranken, thren Schalern Lesen, Schreiben

und Rechnen belzubringenoder sle auf Prnfungen und Wettbewerbe vorzubereiten.

Die Schule muB zur Entwicklung des ganzen Menschen beitragen, und um

Montaigne zu zitieren, „man soil Kindern einen klaren Verstand mitgeben, anstatt

wandelnde Warterbucher aus ihnen zu machen." Hier konnte man hinzufagen, daB

die Kinder sowoht eine gute physische wle psychische Gesundheit brauchen, so da.13

sie ein Maximum an Erfolgschancen haben, wenn sle in die schwierige Welt der

Erwachsenen eintreten.

Im Bereich der Gesundheitserztehung kann dieses Ziel erretcht werden, indem man

an den Ausbildungsstatten fur Lehrer Gesundheltsunterricht einfuhrt und berufs-

beglettende Fortbildungsprogramme organisiert. Im Beretch der allgemetnen Erzte-

hung hat Amadou Mahtar M'Bow, Generaldirektor der UNESCO, dieses Ziel klar

formultert: „Wir massen unsere Schulen den Realitaten einer stch verandernden

Welt Offnen ; wir mussen sie zu einem bevorzugten Instrument der Verinderung
machen, sowohi fur Kinder wie fur Erwachsene, als einzelne oder im Rahmen threr

Gemeinschaft betrachtet; Erziehung muB zu einem permanenten Proze8 werden.

Das ist die Herausforderung, denen sich Regierungen wie Erzieher gegenuber-
sehen:'

Es wird heute weitweit anerkannt, daB das Recht auf Bildung eines der fundamen-

talen Menschenrechte ist. In gletcher Weise muB die Gesundheitserziehung als

unverzlchtbarer Bestandteit des Erztehungsprozesses Anerkennung ftnden.

Die Schule muB versuchen, den Menschen umfassend zu bilden, so daB er gegen-
uber allen Aspekten von Gesundheit und Krankheit eine aufgeklarte Haitung zeigt
und auch aber die notwendigen Kenntnisse verfagt, um die eigene Gesundheit und

die seiner Famille zu schitzen und zu verbessern und um zur Forderung der

Gesundheit in seiner Gemeinde beizutragen.
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Die Auswirkungen der Erziehung in Verbindung mit jenen der Gesundheit, der

Ernithrung und des allgemelnen Wohlbefindens fordern die Entwicklung des

Kindes. Kinder im Schulatter und Heranwachsende sind elne Quelle menschlicher

Reserven tur die Zukunft. Die Gesundheitseiziehung dieser Attersgruppe muB

deshalb als einewichtige Investition fitr die nationate Entwicklung insgesamt ange-
sehen werden.

Der Hausarzt: eine Schlusselrolle in der Gesundheitserziehung

Verschiedene Studien haben den betrachtlichen EinfluB der Industrialisierung und

Urbanisierung auf alle Gesellschaften gezeigt, besonders auf die Famittenstruktur

und auf den Lebensstil innerhalb der Famille. Deshalb mussen wir bet unseren

Bemithungen, die Gesundheit der Familie durch Gesundheltserziehung zu verbes-

sern, nie auBer acht lassen, welche Schlusselrolle der Hausarzt einnimmt oder

einnehmen solite.

Ohne so weit zu gehen wie Homer, der sinngemaB einmal sagte, daB „der Arzt ein

Mensch ist, der ebensoviel wert ist, wie viele andere Menschen zusammenge-

nommen'<, istesdocheinentchtzu teugnendeTatsache, daBder Arzt und besonders

der Hausarzt tn unserer Gesellschaft elne wichtige Rolle splelt. Nach Meinung des

franzasischen Staatsprasidenten, Giscard d'Estaing, ist„nur der Hausarzt imstande,
alle medizinischen, psychologischen und sozialen Aspekte der Familie zu kennen.

Er muB wieder selnen bevoizuglen Platz einnehmen, den er mit fortschreitender

Entwicklung der Technik und der Spezialisterung immer mehrzu verlleren drohte."

DerHausarzt muBdiegesamteUmgebung seines Patienten im Auge haben.SomuB

er neben seinen medizinischen Kenntnissen auch ilber den Lebensstil und die

Arbeitssituation selner Patienten Bescheid wissen. Folgitch muB jede wirkilche

Aufwertung des Hausarztes zwangslauftg mit praventiver Medizin und besonders

mit Gesundheitserziehung verbunden sein. Er ist dafur verantwortlich, die Mutter

tlber den Nutzen der Vorsorgeeinrtchtungen fur Kinder zu informieren. Es ist seine

Aufgabe, ihr die Regeln far ein gesundes Leben beizubringen, die sie dann threrseits

an alle Familienmitglieder weitergeben kann. Es ist klar, daBer nicht in der Lage ist,
alle im Beretch der Pravention und der Gesundheltserzlehung existierenden

Probleme allein zu losen, aber er kann zahlreiche Gesundheitsrisiken, die das

menschliche Leben in unserer Konsumgesellschaft bedrohen, erfolgreich
bekampfen.

SchluBbemerkung

Lassen Sie mich mit einer Bemerkung schlieBen, die Sir George Godber, Honorary
Director of Public Health im Vereinigten Konigreich, machte: „Bel der Pravention

kommt es nicht darauf an, was die Experten tun, sondern aufdie Dinge, von denen

die einfachen Menschen uberzeugt werden k6nnen: nicht zu rauchen, keinen

Alkohol zu trinken, fur genugend Bewegung und maBiges Essen zu sorgen. Es gibt
naturlich noch andere Bereiche, aber wenn man ersl einmal diese vier in Angriff
nimmt, kann man zahiretche Krankheitszustande erleichtern."

11



Das Gesundheitserziehungsprogramm
des Regionalburos fur Europa
der Weltgesundheitsorganisation

von Dr. Anthonie Woudenberg
Regionalbeauftragter fur Gesundheitserziehung
und Sozialwissenschaften, Regionalboro fur Europa
der Weltgesundheitsorganisation

Das Regionalburo fur Europa der WGO beschrettet im wesentlichen zwel Wege zur

Farderung der Gesundheitserziehung.
Der erste befaBt stch mit der Integration der Gesundheitserziehung in grossere

Programme, die in der Region durchgefuhrt werden, wle z.B. Kontrolle von kardio-

vaskularen Krankheiten innerhalb elner Gemeinde, Entwicklung der Arbeitskrafte

im Gesundheitswesen und Psychische Gesundheit. Es Ilegt in der Verantwortung
der Abteilung fur Gesundheitserziehung und Sozialwissenschaften, die erzieheri-

schen Komponenten fur die Projekte und Programme zu entwickeln, die von

anderen Abtellungen des Regionalbaros durchgefuhrt werden.

Der zweite Weg bezieht sich auf die Einbemfung von Arbeltsgruppen, an denen 12-

15 Experten aus dem Bereich der Gesundheitserzlehung sowle aus benachbarten

Berelchen teilnehmen. Gemeinhin richtet das Regionalburo in jedem Jahr das

Treffen einer sotchen Arbeitsgruppe aus. Dle Teilnahme von Experten aus verschie-

denen Landern dient der wirksamen Forderung des Informationsaustausches und

der Akkumulation von Wissen und Erfahrung. Die Organisation lenkt daruber

hinaus durch die breite Streuung der Berichte dieser Arbeltsgruppen die Aufmerk-

samkeit sowoht der Regierungen als auch all jener, die Interesse an den erorterten

Themen haben, auf deren Ergebnisse.
Die folgenden Themen wurden fur die Zeitspanne von 1978-1983 ausgewahlt: Die

Resolution zur Gesundheitserziehung von Kinder und Jugendlichen, die 1974 von

der Weltgesundheitsversammlung angenommen worden war, wurde als Grundlage
fur eine Arbeltsgruppe ausgewahlt, die im kommenden Jahr zusammentreten und

sich mit diesem Thema beschaftigen wird; eine Arbeitsgruppe zur Gesundheltser-

ziehilng in Schuten ist fur 1980 vorgesehen. Kanlich tagte elne Arbeitsgruppe zum

Thema der Prinzipien und Methoden der Gesundheitserzlehung. Dabei wurde unter
anderem dieNotwendigkeitderGesundheitserziehungvon Kleinkindembetont, die

sich noch im frohen Stadium der Sozialisation befinden. Selbstverstandlich wurden

Ansdir#i: Weltgesundhelisorganisation Regtonalbilm far Eumpa, 8 Scherigsvel, 2100 Kopenhagen,
Dtinemark.

12



auch andere wichtige Themen diskuttert, denn die Prinzipien und Methoden der

Gesundheitserziehung liegen unserer Arbeit zugrunde.

Eingedenk der Satzung der WGO, die besagt, daB „eine gut fundierte Meinung und

die aktive Mitarbeit vonseiten der Offentlichkett von allergro ter Bedeutung far die

Verbesserung der Gesundheit ist", hat unser Baro im Jahre 1979 etne Arbeitsgruppe
zum Thema Gesundheitserziehung und kommunate Mitwirkung in die Wege
gelettet.
Es besteht kein Zweifel, daB die Massenmedien bet der Gesundheitserziehung der

Bevolkerung eine Rolte spielen mussen. Von daher resultiert unser Plan, im Jahre

1981 eine Arbeitsgruppe zu diesem Thema zu bilden.

Ein weiteres interessantes Thema ist die Beziehung zwischen Gesundheltserziehung
und Gesetzgebung im Gesundheitsbereich. Trifft es zu, daB gesundheitsemieheri-
sche Aktivitaten schlieBlich dazu fuhrten, daB die Benutzung von Sicherheitsgurten
in Autos zur Pfilcht wurde, daB die Benutzung von Sturzhelmen durch Motorrad-

fahrer zur Pflicht wurde, daB durch gesetzliche MaBnahmen das Rauchen in affent-

lichen Einrichtungen eingeschrankt wurde? Diese Fragen warden in einer far das

Jahr 1982 vorgesehenen Arbeitsgruppe diskutiert werden.

Eine Rethe von Probtemen in unserer modernen Gesellschaft liegen nicht nur in der

Zustandigkeit der Gesundheitsdienste, sondern auch der sozialen Wohtfahrts-

dlenste wle auch anderer sozialer Dlenste. Bestimmte Probleme dieser Art konnten

dadurch in Angriff genommen werden, daB versucht wird, gesundheitsbezogenes
Verhalten durch Gesundheitserziehung zu verandern. Dies warde bedeuten, daB die

Gesundheitserziehung in einem Verbundsystem von Dlensten arbettet und elnen

Platz auf der Ebene der aktiven Lokalpolitik findet. Fur das Jahr 1983 ist eine

Arbeitsgruppe zu diesem Thema geplant. Dabet sollen die Ergebnisse der im Jahre

1976 durchgefulirten Arbeitsgruppe uber die Stellung der Gesundheitserztehung
innerhalb der Gesundheitsverwaltung verwendet werden.

Dieser kurze Oberblick spiegelt dieAnstrengungen wider, dle vom Regionalbaro far

Europa der Weltgesundheitsorganisation unternommen wurden, um ein umfas-

sendes Gesundheitserziehungsprogramm zu entwickeinund zu fordern, bet dem die

einzelnen Arbeltsgruppen miteinander in Verbindung stehen, um so ihre gemein-

samen Bemahungen zur F6rderung der Gesundheitserztehung in der Europaischen
Region zu harmonisieren.

Bel diesen Bemuhungen fand das Regionalburo far Europa der Weltgesundheitsor-
ganisation die aktive Unterstutzung zahlreicher Regierungen, vieler Einzelpersonen
In threr Eigenschaft als zeitwellige Berater oder Gutachter, als auch anderer Institu-

tionen der Region. In diesem Zusammenhang sollte der Arbeitskontrakt mit der

Bundeszentrale fur gesundhettliche Aufklarung in K6ln Erwithnung finden: das

Regionalburo fur Europe ist der Regierung der Bundesrepublik Deutschland

dankbar, daB ste diese Zusammenarbeit maglich machte.

Diese kurze Darstellung der Gesundheitserzlehungsprogramme des Regionalburos
flir Europa zeigt, wle die Weltgesundheitsorgantsatton als elne internationate

Dienstleistungsorganisation versucht, thre Pfitchten gegenaber den Mitglieds-
staaten in diesem wichtigen und interessamen Beretch der Gesundheitserziehung zu

erfulten.
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Erwartungen an die

Gesundheitserziehung

von Prof. Dr. Manfred Franke

Ministerialrat im Bundesministerium fur Jugend,
Familie und Gesundheit Bonn

Geht man von der weitgesteckten Definition des Begriffs Gesundheit aus, wie sie

slch in der Praambel zur Satzung der Weltgesundheltsorganisation findet, dann ist

Gesundheit ein Zustand valligen korperlichen, gelstig.seelischen und sozialen

Wohibefindens. Auf dieser Grundlage konnten sich Erwartungen an die Gesund-

heltserziehung knupfen, die darau f gerichtet sind, daB mit threr Hit fe jener Zustand

menschlicher Gluckseligkeit fur jeden, jederzeit und uberall sichergestellt wird. Das

ist irreat.

Man schatzt heute das biologische Alter des Menschen auf weit uber 100 Jahre.

Grundlage fur diese Annahme sind die Vorgange bel der Bindegewebsalterung.
Tatsitchlich besteht fur die Manner elne Lebenserwartung von 68 Jahren und fur die

Frauen - das schwache Geschlecht - eine solche von 74 Jahren. Entgegen der

fraheren Entwicklung, ist in den letzten 10 Jahren keine weitere Stelgerung der

durchschnittlichen Lebenserwartung erfolgt. Dies hat mehrere Ursachen. Besonders

hervorzuheben ist wohl die Tatsache, daB die „biologische Uhr" durch die Art zu

leben, wie wir leben, zu schnell lauft und somit eine zumindest theoretisch als

vermeidbar einzustufende Voralterung ganz allgemeln stattfindet. Die Erretchung
eines hohen Lebensalters bei guter Gesundheit ware ebenfalls elne Erwartung an die

Gesundheitserzlehung als einer hygienischen Lebensfuhrungslehre. Konnten dazu

wenigstens erste Schritte errelcht werden, mu Bte dies zu elner erheblichen Entla-

stung unseres Systems der Stcherung Im Krankheltsfalle fithren, well dann eine

groBe Zahl auf „Voralterung" zuruckzufuhrende Erkrankungen - man denke an

Arteriosklerosefolgeschaden-erst viel spaterauftraten und nicht mehrdas produk-
tive Leben belasten wurden. Eine darauf ausgerichtete Gesundheitserziehung ware

Anschrt#: Bundesministerium fur Jugend, Famnie und Gesundhelt, Postfach 200490,5300 Bonn 2,
Bundesrepubilk Deutschland.
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von eminenter politischer Bedeutung. Aber auch dasist vorerst Irreal, denn hter fehlt

es noch an Gesundheitsforschung.

Eine negative Gesundheitsbilanz

Die Gesundheitsbilanz ist in der Bundesrepublik Deutschland und in ailen

vergleichbaren hochzivilisierten Staaten schlechter, als ste nach dem Stand der

wissenschaftlichen Erkenntnisse, nach den gegebenen Lebensbedingungen und der

Leistungsfahigkeit des „Gesundheitswesens" erwartet werden muBte.

Der Krankenstand ist trotz gunstiger Lebensverhaltnisse in den letzten Jahr-

zehnten praktisch unverandert geblieben; paradoxerweise war er frither sehr viel

niedriger und dies auch in Krisenzeiten mit erheblich schlechterem Lebensstan-

dard.

Die Lebenserwartung stagniert insbesondere deshalb, well bestimmte Krank-

heiten immer haufiger auftreten, die nicht mehr schicksalhaft vorgegeben
scheinen, sondern von den Verhaltnissen bestimmt werden, die wir selbst

geschaffen haben.

Der Antell derjenigen, die wegen gesundhettlicher Erschapfung vorzeitig aus

dem Erwerbsleben ausscheiden mussen, ist nicht rucklaufig, sondern steigt eher

an.

Dank der Fortschritte der Medizin sind bessere Hellungschancen gegeben, aber

in vielen Fallen wird nur der todliche Ausgang vermieden, ohne daB die Grund-

krankheiten valtig beseitigt werden konnen; daraus ergibt sich, daB der Antell

chronisch kranker und behinderter Menschen in unserer Gesellschaft standig
zunimmt.

Hoher Krankenstand, bessere medizinische Versorgung, fithren insgesamt zu

einer Kostenbelastung, die heute einen Grenzwert erreicht hat und dazu zwingt,
medizinische Leistungen auf das absolut erforderliche MaB zu beschranken, so

daB die an sich vorhandenen Moglichketten nicht mehr volt ausgeschapft
wer(len konnen.

Wahrscheinlich ist es reatistisch, Erwartungen, die an die Gesundheitserziehung
geknapft werden, zunachst auf eine Verbesserung dieser negativen Gesundheltsbi-

lanz und der in slch widersprtlchlichen Situation zu richten.

Es sind im wesentlichen drei miteinander vemahnte Bereiche, die angesprochen
werden sollten. Ste haben flieBende Ubergange. Da ist zunachst das Selbstver-

standnts von Gesundheit als wichtigste BestimmungsgroBe fur das Eigenverhalten
der Menschen. Es wird zu fragen set£ ob dort nicht berefts Korrekturen anzubringen
sind, die von der Gesundheitserziehung erwartet werden mi!ssen. Als zweites wird

man sich mit der Gesundheitserziehung selbst befassen mussen, um zu klaren. wie

ste gestaltet werden sollte und welche Zielpunkte fur ste erreichbar scheinen. Der

dritte Bereich gliedert slch in die im Vordergrund stehende Krankheitslandschaft

und deren Bedingungsgefuge sowie in die etwas im Hintergrund liegenden Konse-

quenzen, welche sich fur unser System der Sicherung im Krankheitsfalle daraus

ergeben und bei elner Korrekturhilfe durch die Gesundheitserzlehung ergeben
konnen.
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Gesundheit: die WGO steckt die Zielpunkte zu hoch

Zunachst zum Gesundheitsverstandnis, zu dem was ublicherweise an Vorstellungen
mit Gesundhelt verbunden wird, zum Selbstbild von Gesundheit, zu selnem Image.
Es ist ein legitimes wissenschaftliches Vorgehen, auch scheinbar Selbstverstandli-

ches erneut in Frage zu stellen, wenn sich wesentliche Bestimmungsfaktoren gean-
derthabenoderelne grundlegend veranderteSituation festzustellenist. Das Begriffs-
verstandnis von Gesundheit ist eine derartige Selbstverstandlichkeit. Jeder meint zu

wissen, was Gesundheit set. Unser Grundgesetz hat in Artiket 2, Absatz 2 das Grund-

recht auf korperiche Unversehrtheit festgeschreiben. Korperliche Unversehrtheit,
volle Organtuchtigkeit, Kraft - auch intellektuelle Kraft, Geschicklichkeit, auch

berufliche Fertigkett - gelten im Allgemeinverstandnis als Grundpfeller von

Gesundheit. Sle sind noch immer vornehmlich auf den Korper bezogen. Auf diesem

Hintergrund muB die Definition der Weltgesundheitsorganisation gesehen werden,
deren Verdienst es ist, die geistig - seelische und die soziale Dimension als gletch-
gewichtige Voraussetzungen fur Gesundheit benannt zu haben. Nur fehit es bislang
an der Umsetzung. Wir mussen diese Definition neu uberdenken, wen ihr Zielpunkt
ZU hoch angesetzt ist und ein Zustand valligen Wohibefindens eben nicht stcherge-
stellt werden kann.

Viele denken, Gesundheit set von Geburt an mitgegeben. Gesundhelt hat man -

der eine mehr, der andere weniger. Gesundhett ist also stabil, etwa wie eine festste-

hende GrOBe. Dabei unterscheiden sich Arzte nicht von Laien. Erst das macht

verstandlich, weshalb man glaubt, Gesundheit bewahren zu konnen. Hat aber das

Neugeborene Gesundheit wle wirste uns vorstellen? Stcherltch nicht. Es ist hilflos,
es ist schutzlos auch den banalsten Krankheiten ausgeliefert, es hat ketneswegs elne

voll ausgebildete Organtuchtigkeit, es hat keine Kraft, es hat keine Geschickllchkeit,
es hat eben alles das ntcht, was spater als Grundvoraussetzung far Gesundheit ange-

nommen wird. Gesundheit im vorgenannten Slnne ist also nicht vorhanden, sle

bildet sich erst aus. Die Entwicklung zu einem gesunden Kind, spater zu einem

gesunden Jugendlichen, zu elnem gesunden Erwachsenen ist also ein fortwithrender

Prozed der von den auBeren Lebensbedingungen ebenso mitbestimmt wird, wie

durch die Fithrung Dritter und durch das eigene Bemuhen. Gesundheit ist dyna-
misch zu sehen, ste ist funktional elnzuordnen. Gesundheit ist also wesentlich das

Produkt des eigenen Verhaltens. Analogievergletche konnen Situationen verdeutli-

chen. Das neugeborene Kind ist unwissend und in seinem Verhalten anderen gegen-
uber vollig neutral. Es ternt Beziehungen zu den Menschen aufzubauen, es lernt,
stch zu verhalten. Das was man den SoziallsationsprozeB nennt, 1st der lange Weg
zur Eingliederung in die soziale Gemeinschaft. Erzlehung und Bildung sind selbst-

verstandliche Voraussetzungen dazu. Wir akzeptieren dabet tiefgehende Eingriffe in

die Freiheit der Person, und jeder von uns halt dies fur sinnvoll. Wir akzeptieren die

Gesetze von Sitte und Moral unserer Gesellschaft, wir unterwerfen uns mannigfa-
chen Ordnungen, wir ubernehmen Pflichten als Voraussetzungen dafur, spater
Rechte in Anspruch nehmen zu durfen. Und dies alles erscheint uns selbstverstand-

lich. Selbstverstandlich hingegen erscheint es nicht, daB auch Gesundheit ein inte-

grierter Bestandtell dieses Erzlehungs- und Bildungsgeschehens ist, wir sehen sle

davon ausgeklammert und gerade dies ist wohl korrekturbedurftig.
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„ Gesund-sein" wird
„ Erzogen-sein": ein Ergebnis des gleichen

Prozesses

Gesundheit hat eine Sonderstellung. Wir sehen sie als personlichen Besitz und viele

glauben, nach Belleben damit umgehen zu durfen. Dabel wird ubersehen, daB die

Gesundheit jedes einzeinen eben auch - und ganz entscheidend - von den

auBeren Lebensbedingungen und von der fahrenden Hilfe Dritter mitbestimmt

wird, ohne die kelner gesund sein konnte. Gesundheit hat also elne soziate Dimen-

slon bet der neben dem Recht auf Gesundhelt- wie man es aus dem Grundgesetz
abletten kann- auch eine Pflicht zur Gesundheit erwachst.

Nirgendwo anders werden Rechte in Anspruch genommen, ohne daB dafar Vorlet-

stungen erfiltlt werden. Nur bel der „Gesundhelt" scheint es so, daB der Gewinn in

Form von GenuB, Bequemitchkeit und Wohlergehen beansprucht, also privatisiert
wird, withrend die sich daraus entwickelnden Verluste, in Form von Folgekrank-
heiten, sozialisiert und der Solidargemeinschaft der Verstcherten, dem Sorgerecht
der Gesellschaft angelastet werden. Nirgendwo sonst wird unerzogenes Verhalten,
wird ungebildetes Verhalten auch nur annahernd wle hier toleriert.

Wenn „gesund-sein" integrierter Bestandtell des Erztehungs- und Bildungspro-
zesses, also auch des Sozialisationsprozesses ist, muBte gesundheititches Fehlver-

halten zu denselben Konsequenzen mhren wie unerzogenes oder ungebildetes
Verhalten. Nirgendwo geht dies ohne Nachtelle fur den Betreffenden ab, und man

spricht zunehmend hauflger auch in diesem Zusammenhang von dem „Verursa-
cherprinzip". Korrekturhtifen sind Lob und Tadel oder auch Belohnung, Anerken-

nung und Fortkommen oder eben Strafe, MiBachtung und Nachteile. Ein vertret-

bares Bonus-Malus-Verfahren for das Gesundheitsverhalten fehlt, aber es konnte

sich durchaus selbstandig und darn im Sinne unerwanschter Diskriminierung
entwickeln. Das Wissen um die gesundheitsschadlichen Auswirkungen des

Rauchens hat dazu gefuhrt, daB die Forderung nach einer „gesellschaftlichen
Achtung des Rauchens" immer lauter wird, wobet letztlich naturlich der Raucher

betroffen wird.

Auf dem Hintergrund der vorgetragenen Uberlegungen zetchnet stch ab, da.13

„gesund-sein" ebenso wie„erzogen-sein" als Produkte eines Prozesses anzusehen

sind, der beeinfluBt wird von den Gegebenheiten der elgenen Lebenssituation,
einschlieBlich dessen, was man Konstitution nennt, von der fahrenden Hilfe Dritter

und von dem eigenen Bemuhen. Daraus wird erkennbar, daB nicht jeder im selben

MaBe erzogen und gebildet, also auchnicht gesund sein kann. Jeder hat seine eigene
Gesundheit, sowie er sich auch unterscheidet in seinem MaB erzogen oder gebildet
zu sein. Erst das macht verstandlich, weshalb der hilflose Saugling eben doch als

gesund angesehen werden kann, ebenso wie der Behinderte oder der „naturlich
behinderte" alte Mensch.

Die Erziehung des einzelnen, seine Bildung und schlieBlich auch seine Gesundheit

werden bewertet in threr Funktion. Es ist vollig gletchgultig, welche Erziehung
jemand genossen hat, wenn er die damit geschaffenen Voraussetzungen nicht nutzt.
Der Absolvent eines Gymnasiums mit anschileBendem Universitatsstudium kann

vallig ungebildet erscheinen, wenn er seine Kenntnisse und Fahigkeiten nicht zum
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Ausdruck bringt, wenn er sich ungebildet verhalt. Elin Mensch wird also immer an

seinem Verhalten gemessen, ob er emogen, ob er gebildet, oder ober gesund ist. Sein

Verhalten ist aber eigenverantwortliche Nutzung der ihm verfagbaren Moglich-
ketten.

Gesundheit: eine soziale Rolle

Wenn man dies separat furdle Gesundheitserziehung betrachtet, wird zunachst klar,
daB sle kein von der allgemeinen Erziehung losgelastes Aufgabenfeld sein kann.

Wenn sie es vorerst in der Praxis dennoch sein muB, dann mit dem Ziel, sich zu inte-

grieren. Gesundheitserziehung kann, well nach der gegebenen Deftnition Gesund-

heitsverhalten letztlich Sozialverhalten darstelit, nicht losgelost sein von den Bestre-

bungen, die im SozialisationsprozeB zusammenflieBen. Daraus folgt, daB Gesund-

heitserziehung zu beginnen hat, wenn Erztehung uberhaupt beginnt. Im Bereich der

Bildung gilt dasselbe. Fur den Bereich der Schule gill deshalb, daB gesundheltliche
Aufklarung eben nicht als ein selbstandiges Unterrichtsfach ausgebildet werden

kann, sondern durchgangig als Unterrichtsprinzip anzulegen ist.

Wenn es keine „Standardgesundhelt" gibt, wenn nicht weiterhin korperltche
Unversehrtheit und voile Organtachtigkeit Kennzeichen von Gesundheit sind,
sondern sich Gesundheit als Leistung in der Lebenswirklichkeit ausdruckt und als

Teil des durch Erziehung und Bildung bewirkten Sozialverhaltens glit, dann ist

Gesundheit eine „soziale Rolle". Parsons hat die ebenfalls durch Rechte und

Pillchten gekennzeichnete soziale Rolle des Kranken deftniert. In Umkehrung laBt

slch nun sagen, daB die soziale Roile des Gesunden gekennzeichnet Ist

- durch die Obernahme und Erfallung normaler sozialer Verpflichtungen in

Schute, Beruf, Alitag und Gesellschaft;

- durch die Unabhangigkeit von der dauernden und unmittelbaren Hilfe

Dritter;

- durch die Nutzung der M6glichkeiten, slch gesundheitsgerecht zu verhalten;
- durch die Inanspruchnahme fachkundiger Dritter, um sich auch in schwle-

rigen Positionen gesundheltsgerecht verhalten zu kannen.

Auf diesem mehr abstrakten Hintergrund von Rahmenbedingungen und Richt-

zielen lassen sich nun insbesondere im Zusammenhang mit der in vielen Staaten

vergleichbaren Gesundheitsbilanz sehr konkrete Et'waitungen an die Cesundheits-

erztehung formulieren.

Vier konkrete Erwartungen an die Gesundheitserziehung

Zunachst wird man wohl eine Korrektur des Gesundheitsverstandnisses erwarten

massen, mit dem Ziel, daB Gesundheits- und Sozialverhalten gletchgesetzt werden

und akzeptiert wird, daB das Recht auf Gesundhelt mit gewissen Pflichten zu

gesundheitsgerechtem Verhalten verbunden werden muB.

Wir erwarten mittelfristig von der Gesundheitserziehung elnen Ruckgang des Kran-

kenstandes. Es wird geschatzt, daB etwa ein Drittel aller Patienten ohne objektivier-
bare Krankheitsbefunde den Am aufsuchen, weit sie unter den Gegebenheiten
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leiden, unter denen ste leben mussen. Gesundheitserztehung muB insbesondere

durch MaBnahmen der Psychohygiene zur Konditionierung beitragen, um den

einzelnen zu befahigen, gegebene Lebensbedingungen zu kompensieren oder thnen

auszuweichen; Mobilitat statt soziater Sesshaftigkeit muB hier mit bedacht werden.

Der Tatsache, daB soziale Unvertragitchkeiten nicht nur Krankheiten auslosen,
sondern auch daruber bestimmen, ob die soziale Rolle des Gesunden erfallt werden

kann, ist in diesem Zusammenhang besondere Aufmerksamkett zu geben.
Der Krankenstand ist bei den verschiedenen gesetzitchen Krankenversicheningen
sehr unterschiedlich. Auch daraus laBt slch abletten, daB es muglich sein konnte,
durch MaBnahmen, die das eigenverantwortliche Gesundheitsverhalten starken,
den Krankenstand um ein Drittel zu senken.

Wir erwarten eine Senkung des Krankenstandes durch die Gesundheitserziehung
vornehmlich auch deshalb, weil die Krankheitstandschaft nlcht mehr so stark wle

vordem von schicksalhaft auferlegten Krankheiten bestimnit wird, sondern von

sotchen, die inelnem hohen Anteil ats vermeldbareinzustufen sind, also aufgesund-
hettlichem Fehlverhalten bemhen. Es sind dies Folgekrankheiten durch Oberge-
wicht und Bewegungsmangel, durch MiBbrauch von Drogen und GenuBmitteln

oder durch ubermaBige Belastungen aufgrund falscher Lebensorientierung.

Wir erwarten langfristig von der Gesundheitserziehung elnen Beltrag zur Steigening
der durchschnittlichen Lebenserwartung. Unter den Todesursachen nehmen uber-

proportional gerade jene zu, die auf Verhaltnisse zurackzufahren sind, die sich

andern lassen. Das gilt fur Lungenkrebs und chronische Bronchitis, die mit Rauchen

zusammenhangen ; das gilt fur Lebererkrankungen in threm Zusammenhang mit

ubermaBigem Alkoholkonsum. Es gilt auch far die Zuckerkrankhelt in threm

Zusammenhang mit der Wohistandsemithrung, und es glit far die Herz-Kreistaufer-

krankungen, die durch Uberemahrung, Rauchen, Bewegungsmangel und psychoso-
zialen StreB mltbestimmt werden.

SchlieBlich erwarten wir von der Gesundheltserziehung elnen Beltrag zur Einschran-

kung der „Frahinvalldisterung" aufgrund einer vorzeitigen gesundheittlchen
Erschopfung. Da Gesundheit durch elgenverantwortliche Letstung kenntlich wird,
folgt auch die gesellschaftliche Beurtellung des Gesundheitszustandes diesem MaB.

Derjenige der beurteilt, richtet sich danach, wie oft jemand fehit und welche

Leistung er Insgesamt erbringt. Auch dieses MaB ist noch immer statisch. Es wird

zu wenig bedacht, daB der an einem Arbeitsplatz als leistungsgemindert erschel-

nende Mensch an einem anderen durchaus noch Ieistungsstark sein kann. Der weite

Bereich der Rehabilitation bekommt auch fur die Gesundheitserztehung zuneh-

mend Bedeutung. Manchem erscheint es so, als ob die fruhzeitige Berentung elne

soziale Errungenschaft sei. Dabel wird ubersehen, daB Sinnerfullung des Lebens und

Selbstverwirklichung des Menschen noch weitgehend in enger Abhlingigkeit von

seiner Arbeit gesehen werden. Ein erfulltes Leben war ein Lebenvolt von Mahe und

Arbelt. Es wird zu profen sein, ob dies so bleiben darf, aber es wurde zu weit fuhren,
diese Hypothese hier weiter auszufuhren. Vorerst gilt - und Untersuchungen von

JORES und PUCHTA uber den „Pensionierungstod" belegen es - daB Arbeit

wesentlicher Lebensinhalt ist. Vorzeitiger Rullestand ist gletchzeitig eine voizeitige
Trennung von diesem Lebensinhalt.
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Es ist Zeit umzudenken...

Werden diese Erwartungen mittel- oder langfristig von der Gesundheitserziehung
erfullt, warden sie fur das System der sozialen Sicherung insgesamt elnen derzeit

kaum abzuschatzenden Nutzen abwerfen. Allein das Gesundheltswesen konnte

Entlastungen in einer GrOBenordnung von 15 bis 20 Milliarden, also elnem Viertel

bis einem Drittel desjetzigen Gesamtumfanges erwarten. Warde es gelingen, wenig
stens elnen Tell der als vermeidbar einzustufenden Erkrankungen durch

MaBnahmen der Gesundheitserztehung auch tatsachlich zu vermeiden, ware nicht

nur fur die Kostendampfung im Gesundheltswesen ein unglelch hoherer Beltrag
getelstet als er ikber andere MaBnahmen vorstellbar ist, es ware auch die Chance

gegeben, diese Mittel im Berelch von Vorsorge, Fraherkennung, Therapie und

Rehabilitation neu einzusetzen. Das ware ein Zugewinn an Leistung fur diejenigen,
deren Erkrankung als unvermetdbar einzustufen ist, und die z.B. im Beretch der

Krebsfraherkennung heute benachtelligt sind, weit auch die zur Routinedlagnostlk
verfugbaren Techniken, etwa die Rektoskople, aus Grunden der Kapazitat und der

Kosten nicht eingesetzt werden konnen. Es gibt viele derartige Beispiele. So gesehen
wird von der Gesundheitser·ziehung insgesamt ein wesentlicher Beitrag zur soziaten

Funktion unserer Gesellschaft erwartet.

In dem 1966 erschienenen Buch „Erfolge und Grenzen der modernen Medizin"

herausgegeben von Blohmke ftndet sich auf dem Hintergrund ahnitcher Feststel-

lungen wle hier, folgende Aussage von Schaefer:„Wk wollen hier nicht ubertreiben,
aber stcher ist eine Zukunft denkbar, in welcher dem Menschen die Erhaltung der

Gesundheit ebenso befohlenwird wie der Wehrdienst." Wurde man diese Aussage
auf dem vorgestellten Raster sehen und den Begriff der „Gesunderhaltung" gleich-
setzen mIt dem durch Erziehung und Bildung gepragten ProzeB eigenverantwortli-
chen gesundheitsgerechten Verhaltens und wurde man statt „befehlen" sagen, es

sei eine soziale Verpflichtung, dann wird zu fragen sein, ob dieser Zeitpunkt fur

erhebliche Teitgruppen der Bevalkerung nicht eigentlich schon erreicht ist.
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Gehen ir von den richtlgen
Voraussetzungen aus ?

von Dr. Leo Baric

Dozent an der Abteilung fur Community Medicine,
Universitat Manchester

In den letzten Jahrzehnten konnte man in der Gesundheitserziehung eine rasche

Entwicklung sowle einige grundlegende Veranderungen beobachten. Diese

Entwicklung vollzog slch ntcht immer reibungslos, und auch die erwarteten Ergeb-
nisse wurden nicht Immer erzlelt. Das Hauptproblem Itegt in dem Unvermogen, die

Leistungen in Pravention und Therapie zahlretcher Krankhetten dlrekt mit gesund-
heitserzieherischen Aktivitaten In Verbindung zu bringen. Die Uberlebenschancen
konnten generell erhoht werden, die Gesundheitseinrichtungen wurden starker in

Anspruch genommen, und die Infektionskrankhetten konnten reduztert werden;
der aligemeine Wert von Gesundheit nahm in der Bevalkerung zu, und die Regie-
rungen sind bereit, die gesundheituche Versorgung starker zu unterstatzen; im

Berelch der Pravention konnten einige Verbesserungen erretcht werden, wie z.B. die

Reduzierung des Rauchens bei Arzten und anderen Experten In leltenden Stel-

lungen. Und doch kann nicht eine dieser Leistungen als direkte Folge einer gesund-
heltserzteherischen Kampagne, eines Programms oder einer Intervention angesehen
werden. Der Grund hierfur liegt in der fehlenden Evalulening der meisten gesund-
heitserzteherischen Aktivitaten. In den meisten Fallen ist keine Evaluation vorge-

sehen, da ste als zu kostspielig oder als zu kompliziert angesehen wird, und selbst

dort, wo der Versuch unternommen wird, konnen die Ergebntsse haufig nicht als

zuverlassig betrachtet werden.

Wenn wir aber die Faktoren sprechen, die die Gesundheitserziehung fordem,
mussenwirdaherinersterLiniedas Vertrauenerwahnen, dasvonseitendes gesund-
heitlichen Versorgungssystems in die Hilfe durch die Gesundheitserztehung gesetzt
wird. Dies ist nicht uberraschend, da einerseits die Mehrzaht aller groBen Gesund-

heitsprobleme in der westlichen Welt mit dem Verhalten des Menschen eng
verbunden sind und andererseits eine Bewegung in Gang gekommen ist, die

versucht, die Medizin zu entmythologisieren, das Selbstvertrauen zu festigen und

elnen Warldel von der hochentwickelten Medizintechnologie zur gemeindenahen

Anschip: Department ofCommunity Medicine, Univemity of Manchester, Stopford Building, Oxford Road,
Manchester M13 9PT, England.
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Medizlnzu bewirken. Diese neuen Einstellungen im Beretch der Medizin haben das

Interesse fur die praventive Medizin wieder aufleben lassen mit dem Ergebnts, daB

In zahlreichen Lander die Gesundheitserziehung in das gesundheitliche Versor-

gungssystem einbezogen wurde.

Die neue Situation, in der sich die Gesundheltserztehung befand, verlangte eine

kritische Bewertung der bestehenden Aktivitaten und fOrderte eine Reihe interes-

santer Einsichten zutage. Vorbel sind die Tage, als Gesundheitserzleher ihr

mangeindes Wissen um die Effektivitat ihrer Methoden mit Gesuchen um mehr

Geld und Ressourcen bemantein konnten und thre ausbleibenden Erforge dadurch

zu rechtfertigen versuchten, daB sle ihre mageren Budgets mit den enormen Geld-

summen verglichen, die von kommeizletier Seite zur Forderung gesundheitsschad-
licher Produkte oder Gewohnheiten ausgegeben wurden.

Im Rahmen des gesundheitlichen Versorgungssystems werden nicht nur Ergebnisse
erwartet, sondern es wird auch erwartet, dall diese Ergebnisse mit gesundheltserzle-
herischen Bemuhungen verbunden sind. Die Betonung Ilegt daher auf der Evalu-

ation oder der Anwendung wissenschaftlicher Untersuchungsmethoden, wenn die

Ergebnisse einer gesundheitserzieherischen Intervention gefunden werden sollen.

Dies war nicht einfach, denn die Mehmahl der gesundheitserzleherischen Aktivi-

taten lehnten sich stark an die „Praxis" an, ohne irgendein kiar definiertes theore-

tisches Konzept, mit falsch definierten Zielen und ohne Jeglichen spezlfischen
Ansatz. Ohne Theorien konnen wir die Verailgemeinerung bestimmter Resultate

nicht veriftzieren, sondern nur jedes einzeine Ergebnls. Wir konnen zum Belspiel
sagen, daB ein Plakat gut ankam, wir k6nnen aber aufgrund dieses Resultats nicht

sagen, welche Komponenten ein erfolgreiches Plakat beinhalten sollte.

Dies bringt mich auf den zweiten Faktor, der zu neuen Konzepten in der Gesund-

heitseniehung gefuhrt hat, und zwar das Bedurfnis der Gesundheitserzleher nach

einem theoretischen Hintergrund fur ihre Arbeit. Als Reaktlon aufdleses Bedurfnis

waren wir Zeuge elner raschen Entwicklung der Forschungsprogramme und einer

generellen Anerkennung der Forschung in der Gesundheltserziehung. Die Mittel fur

Forschungsprogramme wurden entweder von nationaler oder sogar von Internatio-

nater Selte zur Verfugung gestellt. Die Zahl der Forscher in diesem Beretch nimmt

ebenso wle ihr Fachwissen zu, und es bestelit die Hoffnung, daB slch die geldge-
benden Stellen allmithlich der Vorteile kontinuterlicher Unterstutzung einlger
weniger Projekte bewuBt werden und thre begrenzten Mittel nicht mehr auf eine

groBe Zahl von Forschern verteilen oder jedes Jahr ein neues Projekt in elnem

anderen Problemberetch unterstutzen.

Die Einfuhrung von Theorien in die Gesundheitserzlehung hat zahlrelche Faktoren

ans Llcht gebracht, die sich als hinderlich fur die Entwicklung einer wirksamen

Gesundheitserziehung erwiesen haben. Aufgrund dieses Wissens kannen wir heute

uber die Notwendigkeit neuer Konzepte fur die Gesundheitserziehung sprechen, die

slch aus den folgenden Grunden ergeben:

1. Eine engere Verbindung und Integrierung der Gesundheitserziehung in das gesund-
heitliche Versorgungsystem

Solange die Gesundheitserziehung in das gesundheltliche Versorgungssystem nicht

einbezogen war, hatte sle ihre eigenen spezlftschen „padagogischen Ziele" ; diese
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wurden in manchen Fallen ausgedehnt und schlossen auch „verhaitensorientierte"
Ziele ein; die Integrierung derGesundheitserzlehung in das gesundheitliche Versor-

gungssystem ftlhrte zu einer Verlagerung der padagogischen und verhaltensorien-

tierten Ziele auf die praventiven Zielsetzungen (Abb. 1).

ABBILDUNG 1. GESUNDHEITSERZIEHUNG
SCHWERPUNKTVERLAGERUNG 2
DER GESUNDHEITSERZIEHERISCHEN I
ZIELSETZUNGEN WISSEN

VERHALTEN

2. Empirische Ergebnisse fiber die Zusammenhange von Wissen, Einstellungen,
Verhalten und Pravention

Es wurde wiederholt festgestelit, daB das Wissen um ein Risiko und um die

Mogilchketten seiner Verhutung nicht unbedingt zu einer Verhaltensveranderung
fuhrt ; es wurde weiterhin festgestellt, daB auf Einstellungsveranderungen nicht

zwangslaufig Verhaltensveranderungen folgen; man weiB auch, daB selbst bet

Veranderungen des Verhaltens das Risiko einer speziellen Erkrankung nicht redu-

ziert oder ausgeschaltet sein muB (Abb. 2).

ABBILDUNG 2. RISIKOFAKTOREN KORONARER
HERZERKRANKUNGEN (KHE)

 ZIGARETTEN ERNAHRUNG BESCHAFTIGUNG
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3. Die Unzulanglichkeit des medizinischen Modellsfur die Gesundheitserziehung
Obwoht in den meisten Landem, in denen die Gesundheitserziehung in das gesund-
heitliche Versorgungssystem nicht einbezogen wird, diese Gesundheitserzlehung
von medizinischen Modellen von Krankheit und Pravention behemcht war,
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bestand eine der wichtigsten Konsequenzen dieser Vorherrschaft darin, daB man

slch, auf die haufigsten Krankheiten mit todlichem Ausgang wie Krebs und Herz-

Kreislauferkrankungen konzentrierte, anstatt sich mit anderen „geringeren" Krank-

hetten, die viel haufiger vorkommen und groBe Beschwerden sowie soziale Zerrut-

tung verursachen, zu beschaftlgen. Der Grund hierfur ist darin zu sehen, daB im

Rahmen des gesundhettlichen Versorgungssystems nur die Mortalitat verzeichnet

wird und es in ketnem Land vollstandige landesweite Daten zur Morbiditat gibL
Abbildung 3 zeigt uns Schatzungen uber die Situation in den Vereinigten Staaten.

Ein anderer Grund far die Unzulangllchkeit des medizinischen Modells far die

Gesundheitserziehungberuht aufder Tatsache, daB die Prtivention als zur Krankheit

gehorig angesehen wird und daB ein Eingrelfen erst fur erforderlich gehalten wird,
wenn eine Krankheit bereits eingetreten ist.

ABBILDUNG 3. UNTERSCHIEDE ZWISCHEN DER MORBIDITAT
UND MORTALWAT IN DEN USA
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ABBILDUNG 4. VERGLEICH DES MEDIZINISCHEN UND DES VERHALTENSORIENTIERTEN
MODELLS DER PRAVENTION

MED[ZINISCHES MODELL

PRAVENTION BEHANDLUNG

T Z
GESUND RAUCHER LUNGENKREBS

VERHALTENSORIENTIERTES MODELL

Der Vergleich des medizinischen mit dem verhaltensorientierten Modell der

Pravention (Abb. 4) zeigt, daB es zwischen der Pravention einer Krankhelt und der

Pravention eines zur Krankheit fulirenden Verhaltens eine zeitliche Differenz gibt.

4. Divergierende Meinungen im Hinblickaufdie Rechte des einzelnengegenuber denen

der Gemeinschqft

Neben den soeben erwahnten speziftschen Hindernissen gibt es ein weiteres nicht

unbetrachtliches Hindernis, das etwas mit den Wertvorstellungen, Ideologlen und

politischen Oberzeugungen eli·tes Landes zu tun hat. In diesem Zusammenhang geht
es darum, daB die Rechte eines Individuums verglichen mit denen einer Gemetn-

schaft generell gesehen werden. Die Frage, die es zu beantworten gilt, lautet:„Hat
die Gemeinschaft das Recht, in das Verhatten eines einzelnen einzugreifen, wenn

as um sein Wohl geht oder ist ste dazu nur berechtigt, wenn es um das Wohl dieser

Gemeinschaft geht ?" Es scheint hier im allgemeinen zwei verschiedene Ansatze zu

geben: einmal wenn irgendeine infektiose oder geistige Krankhelt besteht, wo die

Gemeinschaft den Standpunkt vertritt, daB sie ein Recht hat einzugreifen, wenn das

Verhalten des einzelnendieanderenMitgliederdieser Gemeinschaft gefahrdet; zum

anderen dort, wo die Gemeinschaft aufthrem Recht besteht, ln das Verhalten elnes

Individuums einzugreifen, selbst wenn dadurch andere nicht beeintrachtigt werden

und dies nur zum Wohle des Betroffenen geschieht.

Es gibt indessen auch jene, die argumentieren, daB dies nur abstrakte und unreall-

stische Fragen sind, da es keine Situation gibt, in der das Verhalten elnes Indivi-

duums andere nicht ebenso beeinfluBt. Raucht jemand zum Beispiel Zigaretten und

zieht stch elne Bronchitts zu, so kann das als seine Privatangetegenheit betrachtet

werden. Wenn jedoch dieser Raucher aufgrund der Bronchitis ein Krankenhausbett

far sich beansprucht, so beeintrachtigt er die Chancen eines anderen, der Behand-

lung benatigt. Da dieses generelle politische Konzept bisher nicht geklart ist, ist die

Gesundheitserziehung in vielen Fallen aufdie Informationsvermittlung beschrankt

und sichert so dem einzelnen das Recht der elgenen Entscheldung. Es gibt tndessen

bestimmte Falle, in denen die Gemeinschaft die Verantwortung abernimmt und

uber die Gesetzgebung versucht, das Verhatten des einzelnen zu beeinflussen.
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Nimmt man zu dieser Frage Stellung, so wird mit hochster Wahrscheinlichkeit die

Richtung kunftiger Entwicklungen in der Gesundheitserzlehung in jedem Land

beeinfluBt werden.

KRANKHEIT ALS EIN SOZIALES FAKTUM

Als die Gesundheitserzieher begannen, nach Theorien zu suchen, die ihnen helfen

konnten, nicht nurdie Probleme, denensiegegenuberstanden, zuverstehen sondern

auch die Auswirkungen threr eigenen Aktivitaten, stellten sle fest, dat3 zahlretche

bestehende Theorien hilfrelch sein konnten. Zusatzlich zu elner Reihe psychologi-
scher Theorien, mit denen versucht wurde, individuelle Handlungen, Gefuhle und

Falligkeiten zu erklitren, entdeckten die Gesundheitserzteher, daB ein ganzer Zweig
der Soziologie, d.h. die medizinische Soziologie, fur ziemlich lange Zeit mit sehr

ahnlichen Aufgaben beschaftlgt war.

Von daher kam die Erkenntnts, daB Krankhelt nicht nur eine physische, sondern

auch elne soziale Beeintrachtigung darstellt. Die Anpassung eines Menschen an

seine soziale Umgebung hangt von seiner Fahlgkeit ab, die Rollen zu erfullen, die

ihm aufgrund seiner Stellung in der Geselischaft zugewiesen sind. Da Krankheit

zumindest bet elnem Tell der Gesellschaft immer existiert, und um eine unvorher-

gesehene Isollerung aufgrund der Erkrankung zu vermelden, hat die Gesellschaft

Wege gefunden, kranke Personen konstruktiv in den sozialen Alltag einzubeziehen,
indem sie thnen in Verbindung, mit einer geeigneten Rolle far dle Zeit der krank-

heitsbedingten Handlungsunfahigkeit einen besonderen Status verletht.

Hier sollte doch elne vorsichtlge Wamung ausgesprochen werden. Diese Art der

Krankheitsbetrachtung impliziert einen Ansatz, der nur elne der zahlretchen theo-

retischen Orientierungen darstellt, mit denen augenblicklich in der Soziologie gear-
bettet wird. Die Methode erscheint geeignet, da die Institution Medizin durch eine

Rethe genau definierter Regeln, die das Verhalten elnes Patienten und seine Inter-

aktionen mit den medizinischen und paramedizinischen Berufen bestimmen, stark

formallstert und professionalisiert ist. Wle es der Name sagt, setzt diese wissen-

schaftliche Orientierung voraus, daB die Medizin ein soziales System mit all seinen

Grenzenist, eine Struktur aus einem Netz gesellschaftlicher Stellungen mit Normen,
die fur die Rolien, die jeder Statusinhaber spielt, maBgeblich sind (Abb. 5).

ABBILDUNG 5. STATUS/ROLLE/NORMEN
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Die Krankenrolle

Die Anwendung dieses Konzeptes wird verstandlicher, wenn wir die Phasen

verfolgen. die eln Mensch durchlauft, wenn er krank wird und mit dem Arzt in

Beziehung tritt. Wir ki nnen hier funf verschiedene Phasen erkennen:

1. Die Phase der Symptomecehrung: dies ist die Phase, in der eine Person (a) die

personliche Erfahrung eines Symptoms macht, sich (b) der Bedeutung dieses

Symptoms bewuBt wird (kognitiver Aspekt) und (c) bestimmte Gefuhle in bezug
auf das Vorhandensein dieses Symptoms entwickelt oder elne emotionale Reak-

tion zeigt.

2. Die Annahme der Krankenrolle: die Person reagiert auf das Symptom, (a) indem

sie Linderung sucht, (b) indem sie Information und Rat von Laten sucht und (c)
indem sie die Anerkennung thres veranderten Zustandes bet threr Familie und

bei Freunden durchsetzt.

3. Der Kontakt mit dem Ant: wlrd das Symptom erst emmal am elgenen Leibe

erfahren und von der sozialen Umgebung als solches anerkannt, wird die Person

(a) arztlichen Rat suchen und (b) den Arzt um die rechtmaBige Anerkennung
ihrer Krankenrolle bitten.

4. DiePhase derAbhangigkeit des Patienten: hiermit begibt slch der Patient in einen

Status der Abhanglgkeit, der bewirkt (a) die Ubertragung der Verantwortung fur

dieBehandlung desSymptoms aneinen Arzt odereine Krankenschwester, (b) die

freiwillige Befolgung der verordneten Behandlung und (c) die Uberwindung
physischer, soziater und psychologischer Barrieren, um wieder gesund zu werden.

5. Die Erholungsphase: nach erfolgter Heilung wird die Person (a) thre Krankenrolle

aufgeben und entweder (b) die Rolle eines Rekonvateszenten annehmen oder (c)
in die ursprungliche Rolle des Gesunden zuruckkehren oder sich vielletcht (d)
in die Rolle eines chronisch Kranken begeben.

Wahrend der Zeit, in der eine Person die Krankenrolle ubernimmt, wird ihr

Verhatten durch zahlretche Normen oder soziale Erwartungen bestimmt, die durch

das soziale Umfeld, in dem die Arzt/Patient-Bezlehung stattfindet, deftniert

werden.

Obwohl es wahrscheinlich bestimmte Unterschiede aufgrund des sozialen Systems,
der Art der Erkrankung und der personlichen Eigenschaften des einzelnen gibt,
lassen sich doch dle wesentlichen Merkmale einer Krankenrolle in folgenden vier

Aussagen zusammenfassen:

1. Das wesentliche Merkmal einer Krankenrolle liegt darin, daB die Symptome
aliein durch die Bereitschaft der betroffenen Person nicht aus dem Wege geraumt
werden konnen, sondem daB ein therapeutischer ProzeB erforderlich ist;
ausserdem wird die Person nicht als personlich verantwortlich fur Ihren Zustand

angesehen.

2. Diese Unfahigkeit, das Problem durch personliche Anstrengung zu losen, wird

von der soziaten Umweit als rechtmaBige Basis fuf die Befreiung von genau

umrissenen sozialen Verpflichtungen anerkannt.
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3. Die in einer Krankenrolle beftndliche Person soll bzw. hat die Pflicht zu versu-

chen, durch Kooperation mit dem Arzt wieder gesund zu werden.

4. Von der sozialen Umwelt wird erwartet, daB sie dem Kranken belm Gesund-

werden hilft, indem sie einige setner Pflichten ubernimmt und mit den Gesund-

heitselnrlchtungen zusammenarbeltet.

Die Rolle des
„

Gefahrdetseins"

Die Medizin hat es indessen nicht nur mit Krankheiten zu tun, sondern auch mit

der Deftnition von Gesundhelt sowie der Pravention durch Reduzierung der Krank-

heltsrisiken. Das gesundhettliche Versorgungssystem spielt daher eine wichtige
Rolle bet der Festlegung und rechtmaBigen Anerkennung verschiedener Zustande

und personlicher Erfahrungen sowle bel threr Umwandlung in elnen sozial aner-

kannten Status (Abb. 6).

ABBH.DUNG 6.
DER ZUSAMMENHANG
ZWISCHEN EINEM
ZUSTAND UND STATUS
DER GESUNDHEIT
UND KRANKHEIT
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Es besteht eine beachtliche Diskrepanz bet der Entwicklung dieses Konzeptes
zwischen der kurativen und der praventiven Medizin. Wahrend sich das Komept
der „Krankenrolle" durchgesetzt hat und bel der Untersuchung des Krankheitsver-

haltens elngesetzt wurde, hatte man das Konzept der „Geftthrdetenrolle", das erst

in jungster Zeit zu einem Diskussionsthema wurde, arg vernachlassigt. Die Bedeu-

tung der Gefahrdetenrolle far die Gesundheitserzlehung im Sinne der Prophylaxe
wird deutlich, wenn man den ProzeB des Erwerbs einesjeden Status vergletcht und

die erforderlichen Voraussetzungen furden Ubergang von demeinen Stadium in das

andere untersucht (Abb. 7).

Die wichtlgsten Unterschlede zwischen den Voraussetzungen fur den Erwerb der

belden Rollen konnen wie folgt zusammengefaBt werden:

1. Wahrend fur die Diagnose und rechtmaBige Anerkennung eines Status des

„Krankseins'* ein gut entwickeltes System existiert, gibt es fur den Fall eines

Status des „Gefahrdetseins" kein verglelchbares System.

2. Dle Rechte und Pflichten eines kranken Menschen sind genau prazisiert,
wahrend man von elnem durch Krankheit gefahrdeten Menschen erwartet, daB
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ABBILDUNG 7. DIE KRANKENROLLE UND DIE GEFAHRDETENROLLE
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er eine Reihe von Verpflichtungen ubernimmt, ohne die entsprechenden Rechte

zu haben.

3. Die Rolle des Krankseins ist zeittich begrenzt, und von demjenigen, der diesen

Status innehat, wird erwartet, daB er frither oder spater zum normalen Leben

zuruckkehrtivon einem Risikopattenten erwartet man in den meisten Fallen ein

kontinuierliches Verhaltensmuster, und man gestattet ihm gew6hnlich nicht, zu

seinem „normalen" Lebensstil zuruckzukehren.

4. Die Aneignung elner Krankenrolle beruht auf dem tatsachlichen Vorhandensein

von Symptomen, die personitch erfailren werden, wahrend die Aneignung einer

Gefahrdetenrolle von den mi glichen Gefahren fur den elnzelnen ausgeht, die auf

der Basis einer Wahrscheinlichkeitsrechnung fur eine gegebene Bevolkerungs-
gruppe ausgedruckt werden.

5. Der wichligste Unterschied liegt indessen in der Verantwortlichkeit des

einzelnen; die Krankenrolle besagt, daB der Kranke nicht verantwortlich ist, daB

er stch, selbst nicht helfen kann und daB er daher vom medizinischen Versor-

gungssystem abhanglg werden muB ; die GeBhrdetenrolle besagt dagegen, daB

der Betroffene fur das Vorhandensein eines Risikos selbst verantwortlich ist und

daB er etwas dagegen tun muB.

Vergletchen wir nun nochmals das medizinische mit dem verhaltensortentlerten

Modell der Pravention und setzen wir die entsprechenden Status/Rolien-Konzepte
ein, so wird deutlich, daB Br zahlrelche gesundheltliche Gefahrdungen die geeig-
neten Voraussetzungen fehlen (Abb. 8).

Die quasi-Krankenrolle

In den Fallen, in denen ein entsprechender Status des Geftihrdetseins nicht existiert,
gibt es forden Arzt zur Losung dieses Problems nur die Magilchkeit, dem einzelnen

Status und Rolle elnes „quasi-Kranken" zuzubilligen. Rufenwir uns die Charakte-
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ABBILDUNG 8. DAS MEI}IZINISCHE UND DAS VERHALTENSORIENrIERTE MODELL
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ristika der Kranken- und der Gefahrdetenrolle ins Geditchtnis, so wird deutlich, daB

mit derZubilligung einer quasi-Krankenrolle der Zweck der Sache verfehlt wird. Bet

der Aneignung einer Krankenrolie wird der einzelne (in den meisten Fallen) nicht

als verantworilich angesehen und wird vom Ant und der verordneten Behandlung
abhaingig werden, wahrend die Aneignung elner Gefithrdetenrotle eine bewuBte

Entscheidung von seiten des einzeinen zur Folge hat, deren Zweck es ist, durch

entsprechendes Verhalten (oder Handein) das Rlslko zu vermindern oder zu besel-

tigen.
Durch die Zubilligung einer quasi-Krankenrolle entbinden wk den einzelnen von

seiner Verantwortung und veriethen ihm das Gefah! der Abhinglgkeit vom medi-

zinischen Versorgungssystem (Abb. 9).

Dieser Punkt wird noch deutlicher, wenn wir die belden Modelle anhand von

verschiedenen Gesundheitsproblemen vergleichen (Abb. 10). GemaB den unter-

schledlichen Elgnungsgraden der belden Modelle, konnen wir die Wahrscheinlich-

keit des Erfolges einer gesundheitserzleherischen Intervention beurtellen.

Im Falleeiner gewahnllchen Erkaltung kannen wir sehen, daB die Erkaltung, Fieber

und die mogliche Entwicklung elner Lungenentzundung medizinisch als abnorme

Zustande betrachtet werden, wahrend allein die Lungenentzandung eine eindeutig
deftnierte Krankenrolle hat.

Im Falle von Obergewicht, das mogitcherweise zu einer Hemattacke fuhren kann,
sehen wir, daB dieser Zustand, sowohi medtzinisch als auch sozial, als innerhalb der

30

KHE

< VERHALTENS- 
1 OWE>rrIERTES 1

< MODELL  



ABBILDUNG 9. DIE QUASI-KRANKEN-ROLLE
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Grenzen der Normalitat liegend angesehen und mit der Rolle des Gesundseins

verbunden wird. Im Falle elnes positiven Abstriches, der auf ein mogliches
Karzinom in situ hinwelst, werden alle drel medizinischen Zustande mit den jewel-
ligen soziaten Rollen verbunden.

Diese Fallstudlen zeigen, daB es vielfaltige Moglichkeiten der sozialen Behandlung
der verschiedenen medizinischen Probleme gibt, d.h., daB ein medizinisches

Problem, sofern es nicht mit einer entsprechenden sozialen Rolle verbunden wird,
die zur Definition des erwarteten Verhaltens einer Person erforderlichen Normen

nicht liefert.

ROLLEN UND NORMEN

Wir haben bisher festgestellt, daB Krankheit ntcht nureinephysische, sondern auch

elne soziate Beeintrachtigung darstelit, die kontrolliert werden kann, indem man

einer kranken Person einen bestimmten sozialen Status oder eine dementsprechende
Rolle zubilligt. Indem die betroffene Person diesen Status akzeptiert, ubernimmt ste

die Verpflichtung, stch in einer bestimmten Art und Weise zu verhaiten oder mit

ABBILDUNG 10. MEDIZINISCHE UND SOZIOLOGISCHE MODELLE
VON KRANKHErr, RISIKO UND GESUNDHErr
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anderen Worten, etne bestimmte Rolle zu spielen.Wir haben auBerdem festgestellt,
daB die Ausnbung einer Rolle von einer Rethe von Regein oder sozialen Erwar-

tungen, die Rechte und Verpilichtungen nach sich ziehen, dirigiert wird. Diese

Regeln werden Normen genannt und bilden die Grundlage unserer sozlaten Bezie-

hungen. Sle erweitern die soziale Beziehung um das Element der Voraussagbarkeit
und tragen so zur Aufrechterhaltung eines sozialen Systems bel.

Ein Indivlduum nimmt wahrend seines Lebens entweder nacheinander oder gleich-
zeitig eine ganze Reihe unterschledlicher Statusstellungenein (Abb. 11).Inderzeit-
lichen Abfolgegesehen, wandelt sich eine Person vom Kind zum Jugendlichen, zum

Erwachsenen und schlieBlich zum Grets oder zur Greistn. Withrend jeder dieser

einzelnen Phasen nimmt dieses Indlviduum einen angemessenen Status ein und

erfullt elne entsprechende Rolle, die durch zahlrelche Normen innerhalb des allge-
meinen Wertsystems selner sozialen Gruppe bestimmt wird.

Das Verhalten dieser Person wird durch sein informelles oder formelles Bezugssy-
stem kontrolliert. Eine Abwelchung von den festgesetzten Erwartungen (Normen)
kann zahlrelche Sanktionen zur Folge haben, wohingegen konformes Verhalten

durch Bestatigung und Billigung belohnt werden kann. In diesem Zusammenhang
ist es wtchtig, stch zu vergegenwartigen, daB diese sozialen Erwartungen erlernt sind

und daB dieser LemprozeB als Soziallsation bekannt ist. Die Sozialisation ermoglicht
den relbungslosen Ubergang von elnem Status zum anderen. So bedeutet zum

Belsplel der Obergang vom Status einer Schwangerschaft zum Status der Mutter-

schaft (Abb. 12) zwel unterschledliche Kategorien von Normen und Rollen fur eine

Frau. Jede dieser Normen oder Rollen muB erlernt werden und beeinfluBt das

ABBILDUNG Il. WECHSELWIRKUNG VON WERTEN, NORMEN UND ROLLEN
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Verhalten einer Frau. Dle Betonung liegt hier aufder Fithigkeit, die ein Individuum

fur die Dauer seines Lebens zeigt, wenn es darum geht, neue Normen in Uberein-

stimmung mit dem voraussichtlichen neuen Status zu temen.

ABBILDUNG 12. DBERGANG VON EINEM STATUS IN EINEN ANDEREN

OBERGANG

SCHWANGERSCHAFT MUTTERSCHAFT

  I (24
i-,

Rgfi 8105*E 61

Wie sich eine Norm entwickelt

Da das Verhalten etner Person im allgemeinen von soziaten Erwartungen oder

Normen, die mit elnem bestimmten Status verbunden sind, abhangt, ist es wichtig
zu untersuchen, wie Normen entstehen.

Wk gehen von der Annahme aus, daB menschliche Wesen far die Fortpflanzung
und Erziehung threr Nachkommenschaft eine stabile soziale Umgebung brauchen.

Diesestabilesoziale Ordnung kann nicht aus biologischen Daten hergeleitet werden,
sie ist ein Werk des Menschen. Der wesentliche Unterschied zwischen menschlt-

chen Wesen und den meisten Tieren besteht darin, daB Tie:re Instinkte haben,
wahrend der Mensch Triebe hat. Instinkte sind zahiretche angeborene Bedurfnisse,
die von elner Generation zur nachsten zusammen mit den programmierten Mitteln

zu threr Befriedigung ubertragen werden. Triebe dagegen, obwolil sie auch eine

Rethe von Bedurfnissendarstellen, belnhalten keine programmierte Lasung, und die

Mittel zu ihrer Befriedigung mussen von jeder Generation neu eriernt werden.

Mit anderen Worten, der Mensch hat ungerichtete Triebe. Diese erzeugen einen

gewissen Grad an Spannung, die durch den ProzeB von Versuch und Irrtum gelost
werden kann. Die£e Bedurfnisbefriedigung wird, sofern erfolgreich, injeder thnli-

chen Situation wiederholt und schlieBlich als „habitualisiertes Verhalten" aner-

kannt. Erfolgreiches habitualisiertes Verhalten, sofern es andere Mitglieder einer

bestimmten sozialen Gruppe akzeptleren, wird zu einer gesellschaftlichen Tatigkeit
und somit Tell einer soziaten Interaktion, die durch thre Voraussagbarkett gekenn-
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ABBILDUNG 13. INSTITUTIONALISIERUNG DES VERHALTENS
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zeichnet ist. Besteht eine Beziehung zu einem wichtigen Aspekt des menschilchen

Lebens, wird es institutionalisiert (Abb. 13).

Institutionen sind Ausfuhrungsmodelle von Programmen, die von der Gesellschaft

auferlegt sind und das Verhalten der einzelnen Mitgileder dieser Geselischaft beein-

flussen. Institutionalistertes Verhalten beschaftigt sich mit den grundlegenden
Problemen einer Geselischaft. Da eine der Grundvoraussetzungen fur soziale

Ordnung in der Fahigkeit ihrer Mitglieder zur Kommunikation besteht, Ist die

Sprache elne der fundamentalen Institutionen in einer Gesellschaft. Weitere wich-

tige Berelche der Interaktion, die institutionallsiert sind, sind Famille, Religion,
Erziehung, Medizin, Rechtswesen etc. Dle Institutionen regeln das Verhalten nach

bestimmten und kontinuterlichen Mustern. Diese Muster beinhalten speziftsche,
durch Normen gestutzte Ordnungen und Regelungen, die von durch Normen legi-
timierte Sanktionen begleitet werden.

Die wesentlichen Merkmale von Institutionen sind thre auBere Realitat, ihre Objek-
tivitat, thre bindende Kraft und moralische Autoritat, ihre Historizitat und soziale

Kontrolle.

Eine formale Organisation ist elne Institution mit eindeutig festgelegten Regeln, die

von speziellen Fachkraften, zum Belspiel in der Erzlehung, im Rechtswesen und in

der Medizin, angewandt werden.

Der SozialisationsprozeB

Ist die Bedurfnisbefriedigung erst einmalinstitutionallsiert, so wird sie zu elnem Tell

des legitimierten Wissens einer bestimmten sozialen Gruppe und wird als soiche

neuen Generationen oder Einzelpersonen, die den relevanten sozlaten Status errei-

chen wollen, ubertragen. Dlese Obertragung wlrd Sozialisation genannt (primare,
sekundare oder formate und antiziplerende Sozialisation) und hat zahlrelche spezi-
fische Ziele zur Folge.
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DiemenschlichenTriebekonnenzu undiszipliniertem Verhaltenfahren,dasspatere
Konsequenzen zugunsten unmittelbarer und maglicherwelse fluchtiger Befriedi-

gung auBer acht 158£. Da eine der wesentltchen Voraussetzzingenfar eme harmont-

sche und erfolgretche soziale Beziehung die Voraussagbarkeit ist, besteht das Haupt-
ziel der Sozlailsation in der Einpragung der grundlegenden Verhaltensregeln; dies

fuhrt schtieBlich zu diszlplintertem Verhaiten undbedeutet auch die Einschrankung
des unmittelbaren Genusses durch Verschleben, Verztcht, Veran(tem von Hand-

lungsregelnzugunsten spaterer Gewinne. Diese Regeln schlieBenzahlretche Verhal-

tensweisen ein; angefangen beim Einuben hygienischer Regeln elites Kleinkindes

bis zur spateren Orientterung im Hinblick auf Erzlehung und Beruf.

Disziplin als solche ist einschrankend und kann nicht ohne spatere Zieisetzongen
aufrechterhalten werden. Fur die Sozialisation ist es daher notwendig, daB Wansche

und Bestrebungen erzeugt werden, die diese spateren Ziele entsprechend der Trans-

pamnz der Gesellschaft wlderspiegeln. Die durch die Sozialisation geschaffenen
Wunsche und Bestrebungen werden mit zahlretchen Charakteristika wie

Geschlecht, soziale Klasse, Religion, etc. In Bezlehung stehen.

Damit der einzelne in der Lage ist, zu bestimmten Wunschen elnen Bezug hemu-

stellen, muB ihm durch die Sozialisation ein Gefuhl der Identitat verliehenwerden,
das ihn bei selnem Versuch, die von ihm selbst gesetzten Ziele durchzusetzen,
entweder ermutigen oder entmutigen wird.

Inwieweit die Entscheidung im Hinblick auf kunftige Wansche und Bestrebungen
entsprechend der Identitat elner Person eingeschrankt ist, hangt vom jeweiligen
sozialen System ab. Dle industrialisterten westlichen Gesellschaften sind durch ein

groBes MaB an Entscheidungsfretheit fur den einzelnen gekennzelchnet; das Geftihl
der Identitat wird dadurch geschwacht, denn diese Wansche undBestrebungen sind

nichtso fest fixiert. Da auBerdem die Sozialisation langer dauert, wird die vollstan-

dige Identitat spater im Leben als in elnfacher strukturierten Gesellschaften erreicht.

Bis zur Erreichung dieser Identitat kann der einzelne eine schwierige Zelt durchma-

chen, wie zum Beispiel die Jugendlichen in unserer Gesellschaft.

Ein Individuum aktiviert seine Identitat im soziaten Sinne, indem es bestimmte

soziale Rollen ubernimmt, deren Ausfuhrung es durch Sozialisation lemt.

Zusammen mit den Rollen erwirbt es die damit verbundenen Einstellungen.
Einstellungen sind mit innerlich empfundenen Emotionen und Gefablen

verbunden, die innere Zwange schaffen und ein BewuBtsein fur das, was falsch und

richtig ist.

Haung erfordem soziale Rollen mehr als nur die richtigen Gefahle. Far diesenFall

vermittelt die Sozialisation dem einzeinen die notwendigen Fahigkeiten, um seine

Rollen zu erfullen und sich so in die Gesellschaft einzofugen. In komplexen Gesell-

schaften, die sich durch elne umfassende·Arbeitstellung auszeichnen, wer(len diese

Fithigketten durch formale oder sekundare Sozialisation eingepragt.

So stellt die Sozialisation das wichtigste Instrument der sozialen Kontrolle dar, das

es den Gesellschaften erlaubt, dafur zu sorgen, daB stch die neu integrierten
Personen den Normen, die in den Institutionen der jeweiligen Gesellschaft herr-

schen, anpassen (Abb. 14).
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ABBILDUNG 14. ZIELE DER SOZIALISATION
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BEWERTUNG VON NORMEN

Wir haben bisher festgesteilt, daB das Gesundheitsverhalten der Bevoikerung von

individuellen Chankteristika sowie von den Erwartungen des sozialen Systems an

jeden einzelnen beeinfluBt wird. Welcher dieser beiden Faktoren uberwiegen wird,
hangt schlieBlich von den jeweiligen Merkmalen ab.

Wenn zum Beispiel jemand ein Diabetiker ist, dann wird stch die Behandlung eines

medizinischen Problems von der eines anderen Patienten unterscheiden. Anderer-

seits kann der bindende Charakter einer Norm far bestimmte Gruppen sehr stark

sein, so zum Beispiel fur schwangere Frauen, die rauchen, wahrend fur den Rest der

Bevolkerung Nichtraucher-Normen in ihrem bindenden Charakter verhaltnismaBig
schwach sein kannen.

Definition und Bewertung von Normen

Um den EinfluB von Normen auf das Verhalten des elnzelnen herauszufinden, Ist

es erforderlich, den Begriff der Norm zu definieren und Methoden und Instrumente

zu threr Bewertung zu entwickeln. Im allgemeinen gibl es zwei grundsi tzilch
verschiedene Methoden fur die Bewertung von Normen. Anthropologen und Sozto-

logen haben die Untersuchung von Normen eingesetzt, um kulturelle Merkmale

von Bevolkerungsgruppen, die sich von ihren eigenen unterschieden, herauszu-

Anden, einschlieBlich der Wertsysteme und der Besonderheiten der Sozialstruktur.

In diesen Untersuchungen wurden auch die Werte analystert, die als gut oder

schiecht betrachtet werden, die Handlungsweisen, die als „normal" angesehen
werden und die Art der bestehenden Famillen-und Verwandtschaftsbezlehungen.
Das Hauptmerkmal solcher fur unseren Zweck wichtigen Studien besteht darin, daB

sie sich mit den Erwartungen und Meinungen der Bev61kerung befassen und nicht

so sehr mit ihrem Verhalten. Daher ist es nicht verwunderlich, daB sie sehr oft eine

schwache Verbindung zwischen den beobachteten Normen und dem tatsachlichen

Verhalten der Bevdlkerung erkennen lassen. Die Psychologen andererselts zetgten
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starkeres Interesse Br die Beziehungen zwischen Normen und Verhalten. Sie gehen
von der Annahme aus, daB es elne direkle Beziehung zwischen belden glbt; die

meisten ihrer Untersuchungen wurden im Labor durchgefahrt und hatten das Ziel

zu untersuchen, in welcher Weise und warm Personen slch soziaten Erwartungen
oder Normen anpassen.

Dies ist eln weiteres Beispiel fur die Schwlerigkeiten, denen man begegnet, wenn

man versucht, bestimmte Theorienaus anderen Sozialwissenschaften direkt auf die

Gesundheitserziehung anzuwenden. Die erste wurde eingangs erwahnt, als wir

versuchten, die Rollentheorie auf die Pravention anzuwenden. Wir fanden heraus,
daB sich Medizinsoziologen allein auf das Studium der Krankenrolle beschrankt

hatten, und wir muBten neue Theorlen bezaglich der Gefahrdetenrolle fur die Erfor-

dernisse der Gesundheitserztehung entwicketn. Ebensowenig konnen wir die Theo-

rlen, die entweder von Anthropologen und Soziologen oder von Psychologen im

Hinblick auf soziale Normen entwickelt wurden, direkt anwenden. Wir mussen

zuerst einmal die Normen entsprechend unseren Bedurfnissen differenzleren und
definieren. Wir haben bereits einen Anfang gemacht, und die ersten Schritte

bestanden darin, zu unterscheiden zwischen den allgemelnen Normen, die die

Erwartungen innerhalb elner Kultur zum Ausdruck bringen und den speziAschen
Normen, die das Verhalten elner Person, die einen bestimmten Status innehat und

einem speziBschen Problem gegenubersteht, regulteren und definieren. Wir haben

bereitsherausgefunden,daBesuberleltendeNormenglbt, d.h. Normen,diestchvon
einer allgemeinen zu einer spezifischen Norm vertindern, da stch die bestehenden
Kenntnisse uber ein bestimmtes Problem wandetten. Zum Problem der Definition

von Normen kam noch jenes threr Bewertung hinzu. Zu diesem Zweck muBten

neue Instrumente entwickelt werden, da die vorhandenen entweder nicht prazise
genug waren oder aber verschiedene Merkmale, die den bindenden Charakter einer

Norm und thre Beziehung zum Verhalten elnes Menschen beeinflussen kannen,
nicht beruckslchtigten.
Als Belspiel konnen wir die Normen im Zusammenhang mit dem Rauchen
betrachten (Abb. 15). In Anbetracht der Entdeckung der gesundheitsschadlichen
Wirkungen des Rauchens kann angenommen werden, daB allgemein akzeptiert
wird, daB Rauchen der Gesundhelt schadet und daB man mit dem Rauchen nicht

erst beginnen oder versuchen sollte, es aufzugeben. Dies wird durch die Ergebnisse
zahlretcher Untersuchungen untermauert, die alle zeigen, daB Nichtraucher der

Meinung sind, man sollte nicht rauchen und da13 selbst die Mehrheit der Raucher

unzufrieden aber thre Gewohnheit sind und sich gerne von thi· befreten worden. Im

Rahmen dieser allgemelnen MiBbilligung des Rauchens gibt es eine Anzaht spezt-
fischer Normen, die das Rauchen bet Kindern und bet Patienten mit bestimmten

Erkrankungen betreffen. Die Norm in bezug auf Rauchen in der Schwangerschaft
ist in elnem Ubergangsstadium, d.h. ste wird spezifischer, da sie an Unterstutzung
von seiten des arztilchen Berufsstandes gewinnt.

An diesen Beispielen kann man sehen, daB speziftsche Normen mit einem spezlfi-
schen Status verbunden sind, daB sle die Anforderungen an eine bestimmte

Rollenerfullung definteren und daBsiedurch einoffiziell anerkanntes Organ, wle das

Pariament im Hinblick auf Rechtsnormen und den Arztestand im Hinblick auf
Gesundheitsnormen, ihre Rechtfertigung finden.
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ABBILDUNG 15. NORMTYPEN UND IHRE SPEZIFITAT
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Es wird ntcht nur notwendig sein herauszuftnden, ob bestimmte Normen existieren

und inwieweit ste spezifisch sind, sondern man wird auch feststellen mussen, ob ste

nicht mit anderen Normen kollidieren. In einer komplexen Gesellschaft mit weit-

gehender Arbeitsteilung kann ein Individuum viele Rangstellungen einnehmenund

zahlreiche Rollen spielen. Einige dieser Rollen kannen aufgrund der gegensatzlichen
Erwartungen oder Normen, dle mit thnen verbunden sind, konfilgierend sein

(Abb. 16).

Ein hauftg zitiertes Belspiel ist der Konflikt zwischen den verschiedenen sozialen

Erwartungen, den Jugendliche erleben. Wahrend sie den Krets threr sozialen Bezie-

hungen erweitern und ihre Bezugsgruppen vermehren, machen viele von ihnen

einen Konflikt durch im Hinblick aufdle Erwartungen threr Familie und der Freun-
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desgruppe. Von der Intensitat der Loyalitat zu der einen oder anderen Gruppe wird

es abhangen, welche Normen akzeptiert werden.

Der nachste Punkt, den wir untersuchen wollen. ist das Verhaltnis zwischen

Normen und Verhalten. Es wird oft festgestellt, daB allgemeine Normen eine sehr

schwache Beziehung zum tatsachlichen Verhatten der Bevalkerung haben. Wir

postulieren aber, daB der Bezug zum tats:tchlichen Verhaiten um so direkter sein

wird, je speziftscher eine Norm ist (Abb. 17).

ABBILDUNG 17. VERHALTNIS ZWISCHEN NORMEN UND VERHALTEN
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Das Verhalten in Zusammenhang mit elner Erwartung oder Norm kann als konfor-

mistisch, variierend oder als abwelchend definiert werden. Wenn Menschen wle

erwartet handeln und wenn diese Erwartung so spezifisch ist, daB sle gemessen

werden kann, dann konnen wir sagen, daB diese Menschen slch normgerecht
verhalten. Verhalten ste stch nicht in der erwarteten Art und Weise, konnen wir sie

als von der Norm abwetchend Handelnde bezetchnen. Es wird immer elne soge-

nannte „Grauzone" der akzeptierbaren Varianz im Verhalten geben, die nicht als

absolut konform, aber auch nicht als abweichend betrachtet werden kann. Dieses

Verhalten wird als „variierend" definiert, und der Grad der akzeptierten Varianz

wird vom Grad der Speziftat einer Norm abhangen.
Jede Untersuchung, die das Verhilitnis zwischen Norm und entsprechendem
Verhalten analystert, muB neben der Norm auch die untersuchte Bevalkerungs-

gruppe und das Verhalten definieren. Das Verhalten kann als zielgerichtet, kausal

oder zufallig definiert werden. Zieigerichtetes Verhalten ist das Ergebnis eines

Entscheidungsprozesses, in dem der Handeinde die unterschiedlichen verfugbaren
Alternativen bewertet und sich dann fur eine entscheidet, die entweder den Gewinn

maximiert oder den Verlust minimiert. Kausaies Verhalten ist das Ergebnls elner
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bestimmten Ursache, wie zum Beisple! das Auftauchen eines Symptoms, der Erwerb

einer neuen Information oder elnes neuen Status und die Mitgliedschaft in einer

neuen Gruppe. Zufaillges Verhalten tritt ohnejeden wahrnehmbaren Grund auf und

kann, ohne daB slch der Handelnde dessen bewuBt wird, gesundheitsforderlich sein.

Die far die Untersuchung des Verhaltnisses Norm-Verhalten ausgewahlte Bevolke-

rungsgruppe muB in irgendeiner Weise mit der jeweiligen Norm In Beziehung
stehen. Mlt anderen Worten, die Spezifitat elner Norm wird nicht nur durch die

Spezi tat der Erwartungen, sondern auch durch die Spezifitat der betroffenen Bevol-

kerungsgruppe definiert. Das helBt, daB spezifische Normen insofern ethnozentrisch

sind, als sle slch auf eine bestimmte Gruppe beziehen, die die Normerwartungen
tellt. Der ethnozentrische Charakter elner Norm kann durch Bevolkerungsmerk-
mate wie Alter, Geschlecht, Beschaftigung, Krankheit, etc. deftniert werden,

Faktoren, die den bindenden Charakter einer Norm beeinflussen

Letzten Endes wird das Verhaltnis zwischen einer Norm und dem tatsachlichen

Verhalten vom bindenden Charakter der jewelligen Norm abhangen. Dieser

Charakter einer Norm hangt von zahiretchen Faktoren ab:

1. Vom Ursprung einer Norm: hier konnen wir von der Historizitat einer Norm

sprechen, denn in manchen Fallen ist der Ursprung nicht bekannt, wahrend man in

anderen Fallen den Ursprung auf ein bestimmtes Ereignis zurackfuhren kann, wie

zum Beispiel eine medizinische Entdeckung oder die Verabschiedung eines

Gesetzes.

2. Von der Art der Norm: je spezifischer die Norm, desto grasser ihr bindender

Charakter, wahrend der bindende Charakter von allgemeinen oder latenten
Normen schwach sein wird.

3. Vom Inhalt elner Norm: eine Norm kann praskriblerendenoder proskriblerenden
Charakter haben, und sie kann sich entweder mit Pflichten oder mit Rechten

befassen und in manchen Fallen sogar mit den Rechten von Einzelpersonen als auch

mit deren Verbindung.

4. Von der Art der Sanktionen: eine spezifische Norm wird elne Reihe von Sank-

tionen fur die von der Norm abwelchend Handeinden beinhalten; dies kann still-

schweigend oder ausdrucklich und in manchen Fallen auch in formalisterter Form

geschehen; die Sanktionen werden von AusmaB der Konformitat, der Varianz und

der Abweichung in bezug auf bestimmte Erwartungen abhangen.

5. Von den Charakteristlka des Senders: in manchen Fallen ist auch der Sender die

Quelle einer Norm, und die Norm wird dann auch die Charakteristika des Senders

zeigen. In anderen Fallen ist der Sender der Vermittler und aufgrund seiner elgenen
Charakteristika wird erden blndenden Charakter einer Norm steigern oder mindern;
dies wird, ahnitch wle bet der Quelle, von der Glaubwurdigkeit, dem Status und der

Starke des Senders abhangen als auch von der Ortentlerung der Norm: ob ste In der

Machtstruktur des Beziehungssystems nach oben oder nach unten vermittelt wird.

6. Vom Verhaltnis zwischen Sender und Empfanger: dies Verhaltnis kann affek-

tiver Natur sein wie im Falle von Mutter und Kind oder aber zweckbedingt wie im
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Falle von Arzt und Patient; im letzten Fall ist die Starke und die Glaubwardigkett
des Senders von hochster Bedeutung.

7. Vom Modus der Vermittlung: diese wird vom jeweiligen Kommunikations-

prozeB abhangen; sie kann stch in einer unmittelbaren Situation oder uber die

Massenmedlen abspielen;sie kanndirekt ander Quelle stattfindenoderdurch einen

Vet·mittler: in diesem Fall hangt der bindende Charakter von der Entfernung (geo-
graphisch, zettlich und sozial) zwischen der Quelle und dem Empfanger ab und den

Charakteristika des Vermittlers ; sie kann auch Maglichkeiten des Feedback

einschlieBen.

8. Von den Charakteristika des Empfingers: er kann die Norm withrend der

primaren Sozialisation internalisiert haben; in diesem Fall wird die Norm mit den

entsprechenden Einstellungen verbunden seinund Tell seines allgemeinen Wertsy-
stems und seiner subjektiven Realitat sein: oder aber die Norm wurde withrend der

sekundaren Sozialisation beim ProzeB der Aneignung eines neuen Status internali-

siert und ist mit negativen Einstellungen verbunden; der Empfinger kann direkt

oder als Mitglied einer Gruppe angesprochen werden: in diesem Fall wird der

bindende Charakter von der Starke seines Zugeharigkeitsgefuhts zur betroffenen

Gruppe abhangen; der Empfanger kann zahlreiche Rangstellungen mit konfligle-
renden Normen innehaben und kann sich in einem Zustand kognitiver Dissonanz

befinden, ohne in der Lage zu sein, diese zu lasen. Das Vorhandensein einer sped-
ftschen Norm bedeutet, daB auch ein speziftscher Status vorliegt. Will man den

EinfluB sozialer Krafte auf das gesundheittiche Verhalten untersuchen, so wird es

erforderlich sein, das Vorhandensein eines Status nachzuweisen sowie die spezift-
schen Normen, die die Rollenerfullung des Statusinhabers kenmelchnen. Stellen wk

fest, daB kein speziftscher Status vorhanden ist, sollten wir herausftnden, auf welche

Art und Weise das durch bestimmte Verhaltensformen verursachte Problem gelost
wird. So entdecken wir vielletcht, daB dort, wo ein genau definierter Risikostatus

fehlt, die Arzteschaft, die stch mit dem Problem befaBt, auf die Anerkennung elner

„quasi-Krankenrolle' zuruckgreift oder, mit anderen Worten, eine gefahrdete
Person so behandelt als sei sie tatsachlich krank. Auf diese Weise werden die fur die

Krankenrolle relevanten Normen fur diese Person relevant.

KONSEQUENZEN FOR DIE GESUNDHEITSERZIEHUNG

Die Schwerpunktverlagerung von den erzieherischen zu den praventiven Verbal-

tenszielen hat wichtige Konsequenzen far die Gesundheitserzlehung als Tatigkelts-
beretch als auch im Hinblick auf die ihr gestellten Aufgaben. Diese Schwerpunkt-

veriagerung hatte Auswirkungen auf die Gestaltung der Tatigkeit, den Typus und

Background der Ausfithrenden als auch auf die eingesetzten Methoden und

Konzepte. Auch die Faktoren, die die Gesundheitserzlehung for tem oder hemmen,
werden von ihr beeinflu Bt.

In dieser Beziehung verlieren die Faktoren traditionelier Pragung anBedeutung, und

neueFaktorenkommeninsSpiel, UnserInteresseliegtnichtsosehrdarin, diebesten

Mittel und Wege zurVermittlung von Informationenzufinden, sondem eher darin,
herauszufinden, wie Verhatten verandert werden kann. Daraus ergab stch die
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Notwendigkelt, verschiedene Einrichtungen wle Raucherentwahnungs-und Diat-

kliniken bereltzustellen, in denen Verhalten verandert werden soil. Die Arzteschaft
legt anschelnend groBen Werb darauf, solche Einrichtungen, sofern sle verfugbar
sind, als Erweiterung ihrer Behandlung zu nutzen. Die Faktoren, die diese neuen

Aktivitaten f6rdern oder hemmen, sind eng mit der Notwendigkeit qualiftzierten
Personals zur Betreuung dieser Kliniken verbunden als auch mit den ethischen

Problemen, die stch aus dieser Tatigkeit ergeben.

Das Problem der Professionalisierung

Die Behandlung des Verhaltens als ein Bestandtell der gesundheitserzleherischen
Dienste wirft das Problem der Professionalisterung der Tatigkeit auf. Hierfur gibt es

zwel Maglichkelten: man schafft einen neuen Beruf des Gesundheitserzlehers oder

man erhebt die laufende Tatigkeit auf die Ebene elnes Berufes. Die Entscheldung
wird von der vorhandenen Struktur der Gesundheitserztehungsdienste abhangen.
Gibt es elne Einrichtung fur spezielle Gesundheitserzieher, so wird die Lasung offen-
slchtlich darln liegen, ste als Berufsstand anzuerkennen. In vtelen Landern glbt es

diese Einrichtung indessen nicht, und es wird auch nicht mdglich sein, sie geztelt
ins Leben zu rufen; in diesen Fallen wird die Lasung darin bestehen, die Aktivitat

auf die Ebene elnes Berufes anzuheben.

In GroBbritannien wird dieses Problem augenblicklich diskutiert, und es Ist offen-

stchtlich, daB im Hinblick auf die Interpretation dieserbeiden Konzepteelne gewisse
Verlegenheit besteht. Wir haben eine Klarung versucht, indem wir elne Analogie
zwischen den mit Gesundheitserziehung beschaftlgten Personen und den StraBen-
benutzern herstellten. Wenn es auch oft gefahrlich ist, Analogien zu benutzen, so

kann es in diesem Fall mit etwas Fantasie doch von Nutzen seln.

Es gibt drei Gruppen von StraBenbenutzern wie es drel Gruppen von Personen gibt,
die in der Gesundheitserzlehung tatig sind. Die erste und zahlenmaBig starkste

Gruppe sind die FuBganger. Sle benutzen die StraBen standig, sind durch bestimmte

Vorschriften und konkrete Ereignisse eingeschrankt, ohne daB sie aber thre Kompe-
tenz in irgendeiner formellen Art und Weise nachweisen milssen.

Dasselbe trifft fur die groBe Mehrheit der Personen zu, die die melste Zeit durch

Vorbildfunktion oder durch das gesprochene Wort mit Gesundheitserzlehung
beschaftigt sind. Obwohl sie an bestimmte Regeln gebunden sind, wle zum Beispiel
niemandem vorsatzlich durch Rat oder Tat Schaden zuzufagen, benatigen sie doch

keine formelle Unterweisung oder Prufing, um ihre Befahigung fur diese Tatlgkelt
unter Beweis zu stellen. Hierzu wurde ich Eltern, Angestellte, Gewerkschaftsver-
treter u.a. zahlen, die ohne offiziell anerkannten Status oft In der Lage sind, das

Gesundheltsverhalten anderer zu beeinflussen.

Zur zweiten Gruppe der StraBenbenutzer geharen die Kraftfahrer. Sle mussen slch

einem formellen Unterrlcht unterziehen, der mit elner formellen Prafung abschlleBt,
ste werden registriert, und Ihre Strassenbenutzung wird durch elne Rethe von

Vorschriften bestimmt, die durch Sanktionen verstarkt werden. Diesen Bestlm-

mungen wird durch eine offlziell anerkannte Organisation (gewohnitch die Pollzel)
Geltung verschafft, wobet die Sanktionen ebenfalls formellen Charakter haben. Die

Gesamtheit ihres Wissens, das ihr Verhalten bestimmt, basiert auf wissenschaftli-
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chen Theorlen (uber das Funktionieren der Verbrennungsmaschine, das Bremssy-

stem, etc.) und auf statistisch gestcherten Untersuchungen zur Verhutung von

Unfallrisiken (wie zum Belspiel durch die Festsetzung des zulassigen Blutalkohol-

splegets fur Autofahrer). Dlese Autofahrer konnen nun mit zahireichen Personen in

verschiedenen Berufen verglichen werden, die mit der Gesundheitsemiehung als

Tell threr regelmaBlgen Beschaftigung befaBt slnd. Hie zu warde ich Lehrer, Sozi-

alarbeiter, Vorarbeiter in Fabriken, Gemeindeschwestem, Arzte, Krankenschwe-

stem, Hebammen und andere zahlen, die sich auf Gesundheltserziehung als Tell

ihrer regulitren Aus-und Welterbildung spezialisteren sollten. Soll die Gesundheits-

emiehung als elgenstandige Thematlk in den Lehrplanen der Ausblidungseinrich-
tungen far diese Berufe akzeptiert werden, so muB ste den Bewets erbringen:

a) daB ste auf theoretischen Kenntnissen aufbaut, b) daB ste durch die Evaluation

nachweisen kann, daB ste far die Patienten keinerlel Gefahren darstellt und c) daB

die Umstande, unter denen bestimmte Methoden eingesetzt werden kannen, durch

einen Code gesundheltserzieherischer Praxis bestimmt werden. Die Anerkennung
der Gesundheltserztehung als separate Disziptin ist ncitwendig, damit ste in derglet-
.chenWeisewleanderespezifischeThemenberetcheindieseBerufeeinbezogenwird.

Die dritte Gruppe der StraBenbenutzer ist verhaltnismaBig klein und hochspeziali-
siert. Zu ihr geheren die Fachleute, dle berechtigt sind, Offentliche Verkehrsmittel

zur Personen-oder Guterbefbrderung zu bedlenen. Sie benotigen zuslitzliche Quali-
flkationen, mussen stch spezielien Prilfungen unterztehen und haben eine kiar

umrissene Beziehung zu thren Klienten im Hinblick auf Ihre Rechte und Pflichten.

Ste sind in elner besonderen Gewerkschaft organisiert und konnen elner speziellen
Berufsorganisation angehoren. Wahl und Ausscheidung basieren auf formellen

Regeln ebenso wie die Sanktionen gegenuber Nonkonformisten. Diese Gruppe kann

mit der kleinen Gruppe der berufsmaBIg tatigen Gesundheitserzieher verglichen
werden, die besondere Stellungen bekleiden und uber besondere Qualiflkationen
verfugen massen. Sie kannen in elner Berufsorganisation als auch in einer Gewerk-

schaft organisiert sein. Ste haben eine akademische Ausbildung und elnen

bestimmten Code gesundheitserzteherlscher Praxls. Ihr Wissen ist dasselbe, uber

das auch andere mit der Gesundheltsetziehung beschaftigte Berufe verfugen, es

basiert auf einheittichen Theorten und wird zum Schutze ihrer Klienten evaluiert.

Der Hauptunterschied liegt im Ursprung ihres Berufsstatus. Wahrend andereBerufe

ihren Status aus threr Hauptbeschaftigung ableiten und ihn dann ebenfalls auf thre

gesundheitserzieherische Aktivitat ubertragen, kann der Gesundheitserzlehungsex-
perte nicht darauf zurackgreifen und wird seine beruftiche Anerkennung von sich

aus gewinnen mussen.

Unabhangig davon, ob ein Land nun die notwendigen Elnrichtungen far Gesund-

heltserzlehungsexperten hat oder nicht, werden dle Auswirkungen fur die Gesund-

heitse,ziehung die gleichen sein. Es wird das Bedurfnis bestehen nach wissenschaft-

lich fundierten Kenntnissen und Evaluation der gesundheitserzieherischen Praxis,
nach anerkannten Institutionen und nach Kursen mit anerkannten Lehrern. Dies

wird zur Anerkennung der Gesundhettserziehung als eigenstandige Disziplin
fahren, die entweder in die Ausbildungsgange anderer Berufe integriert oderTell der

Berufsausbildung der Gesundheltserztehungsexperten wird.
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Schwierige Situationen

AbschlieBend glbt es noch elne Reihe die Gesundheitserziehung fbrdernder oder

hemmender Faktoren im Zusammenhang mit den ethischen Problemen, die durch

die Verlagerung der Zielsetzungen von der bloBen Informationsvermittlung auf

Verhaltensveranderung entstanden sind.

Diese ethischen Probleme sind Tell der allgemelnen ethischen Probleme, die mit der

Praventivmedizin verbunden sind. Wle berelts zu Beginn dieses Beltrags erwahnt,
bestehen augenblickitch zwelerlel Gestchtspunkte: in demetnen Fall wird der Stand-

punkt vertreten, da!3 dleGeselischaft nurintervenlerendarf, sofern dereinzelne eine

gesundheitliche GeP.thrdung fur andere darstelit, wle zum Beispiel bet manchen

infektiosen Erkrankungen oderbel Gelsteskrankhelten; im anderen Fall wird darauf

bestanden, daB die Gesellschaft das Recht zur Intervention hat, um das Individuum

zu schutzen, selbst wenn es ketne Gefahr fur andere darstelit. Es gibt noch weitere

Gestchtspunkte, die stch mit den Methoden der Intervention befassen: in dem einen

Fall werden Methoden bevorzugt, die die Anpassung des Individuums an die

Normen der Geselischaft ermogilchen, im anderen Fall wird die Anpassung der

gesellschaftlichen Normen an die Bedurfnisse des einzelnen gefordert. Dlese beiden

Gestchtspunkte stehen in enger Beziehung zu elnem dritten, der sich mit dem

Verhaltnis von Gesundheitsenteher und Kilenten beschaftlgt: kann stch ein

Gesundheltserzieher mit der Informationsvermittlung auf brelter Ebene ohne

Beruckslchtigung der Bedurfnisse seines Klienten beschaftigen oder kann er nur

nach Billigung von selten des Klienten gesundheitserzieherisch intervenieren?

Die Integration der Gesundheitserzlehung in das gesundhettliche Versorgungssy-
stem sollte diese Schwierlgkelten losen, und zwar durch die Anwendung des arzt-

lichen Sittencodex auf die Gesundheitserziehung. Dies war jedoch nur teilweise

erfolgreich. Der positive Aspekt war die Einbeziehung der amitchen Maxime, dem

Patienten keinen Schaden zuzuBgen, aber auf der Negativseite gab es die Tendenz,
bestimmte Verhaltensmuster als Krankheit zu kennzetchnen. Die Behandlung von

Krankheit ist im Gegensatz zu der des Verhaltens ein institutionalisiertes Verfahren:

aus diesem Grund gibt es mit dem Entstehen neuer Situationen immer wleder eine

Fulle standig zunehmender Probleme.

44



Sechs grundstitzliche Prinzipien
der Gesundheitserzlehung:

Ein Orientierungsrahmen

von Dr. Gunter Schramm, W Schmidt und F. Erler

institut fur Gesundheitserziehung
Deutsches Hygiene-Museum in der DDR, Dresden

Die Thematik dieses Seminars berahrt grundsatzliche Fragen der gesundheitseizie-
herischen Arbeit. Natarltch kannen die Moglichketten und Grenzen der Massen-

kommunikation und der personalen Kommunikation als Hauptformen der Gesund-

heltserzlehung auf unterschiedlicher Ebene analystert und dargestelit werden. Wir

sind jedoch der Auffassung, daB Fragen der Kommunikation im unmitteibaren

Zusammenhang stehen mit den allgemeinen geselischaftlichen Bedingungen, unter

denen die gesundheitserzleherische Arbelt realisiert werden soil. Deshalb erscheint

es uns nutzlich, bei derartigen Uberlegungen von allgemeinen Leitlinten fur die

theoretische und praktische Arbett auszugehen, wie sle belspielsweise auf einer im

Oktober 1977 in Dresden abgeschlossenen Tagung einer Arbettsgruppe des WHO-

Regionalburos fur Europa zum Thema „Prinzipien und Methoden der Gesundheits-

erziehung" erarbettet wurden.

Die Deutsche Demokratische Republik hatte den Auftrag, in der Vorbereltung auf

diese WHO-Arbeitsgruppen-Beratung die gesundheitserzieherische Arbelt in threm

Land in Form von Prinzipien darzustellen. 1 Das grundsatzliche Herangehen an die

Leitung, Planung und Organisation der gesundheltseizieherischen Arbelt in der

DDR ist von sechs Prinzipien gekennzetchnet:

1. PrinzipderVerantwortungdergamenGesellschaftfurdie Gesundheitserziehung
und deren Verbindung mit politischen Hauptaufgaben.

2. Prlnzip der PlanmaBigkeit und Organistertheit der Gesundheitserztehung.

3. Prinzip der Wissenschaftlichkeit und Parteilichkeit der Gesundheitserziehung.

4. Prinzip der aktivierenden Rolle der Gesundheitserziehung bet der Mobilisiening
der Bevulkerung fur den Gesundheltsschutz.

Ansdir#i: Deutsches Hyglene-Museum In der DDR, P.S.F. 162, Lingnemlatz 1, 8012 Dresden, Deutsche
Demokratische Republk

1 Dle im folgendenerlauterten Prinziplen wurden in Gemelnschaftsarbett von R. Lanmet u. W. Schmidt her-
ausgearbettet. (Vgl. hle,zlt auch'. ummel, R. et at., Prinziplen und Methoden der Gesundhettserztehung In
der DDR, WHO Dokument ICP/HED 004/6).
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5. Prinzip der besonderen Rolle der Medizin und des Gesundheitswesens far die

Gesundheitserzlehung in der sozialistischen Gesellschaft.

6. Prinzip der Ddferenziertheit und Zielgruppenorientierthelt der Gesundheltserzie-

hung.
Im Ergebnls der obengenannten WHO-Arbeitsgruppen-Beratung wurden diese

Prinzipien von den Experten der 13 europaischen Lander als objektive Krlterien fur

die wissenschaftliche Leitung und Planung der Gesundheitserziehung im MaBstab

eines Landes akzeptiert und dem WHO-Reglonalburo empfohlen, die Regierungen
der L:Inder der Europaischen Union fur Gesundheitserzlehung auf die hervorra-

gende Bedeutung von Prinziplen der Gesundheltseniehung fur die Erhohung der

Qualitat und Wirksamkeit der gesundheitserzleherischen Arbeit hinzuweisen.

Die genannten sechs Prinzipten haben sich In der gesellschaftlichen Praxis in der

DDR bewahrt und sind aus ihr abgeleitet. Es ist jedoch hervorzuheben, daB diese

Prinzipien auf Erkenntnissen und Erfahrungen der gesundheitserzleherischen
Arbeit in allen sozialistischen Landern beruhen und daB wir uns hierbei insbeson-

dere auf die 60 jahrige Praxis der Gesundheitserziehung in der UdSSR st [ltzen

konnten.

Mit dem Begriff„Gesundheitserziehung" (bzw. „gesundheitserzteherische Arbeit")
wird die Gesamtheit der bildenden und erzieherischen MaBnahmen in der soziali-

stischen Gesellschaft gekennzetchnet, die auf die Forderung, Erhaltung und

Wiederherstellung der Gesundheit des Menschen gerichtet sind. Gesundheitserzie-

hung nimmt im untrennbaren Zusammenhang mit der Entwicklung der sozialisti-

schen Personitchkeit EinfluB aufDenk- und Verhaltensweisen von Menschen zur

gesundheitsfordernden Gestaltung threr Lebensweise und threr Arbeits - und

Lebensbedingungen.
Wir verstehen also Gesundheitserztehung als sozlaten ProzeB der Verstandigung
und sozialen Kooperation, d.h. als KommunikationsprozeB. Massenkommunika-

tion und personale Kommunikation sind spezifische Erscheinungsformen dieses

sozialen Prozesses. Daruber hinaus ist zu beachten, daB stch dieser Kommunika-

tionsprozeB Bber die das BewuBtsein und Verhalten des Menschen entscheidend

beeinflussenden Gruppen bzw. Kollektive reallsiert, von denen besonders die

Famille, das Arbeitskollektiv, aber auch Frelzeit - und Interessengruppen hervor-

zuheben sind.

Fur die Optimierung der Gesundheitserziehung als KommunikationsprozeB- und

darum geht es hier ja - ist nach unserer Meinung die Anwendung der von uns

ausgearbeiteten sechs Prinzipien in ihrer Gesamtheit erforderlich. Im folgenden soil

deshalb auf die genannten Prinzipien etwas naher eingegangen werden, und zwar

vom allgemelnen Standpunkt als auch unter besonderer Berucksichtlgung threr

Anwendung in der Deutschen Demokratischen Republik.

1. Das Prinzip der Verantwortung der ganzen Gesellschaft fiir die

Gesundheitserziehung und deren Verbindung mit politischen Haupt-
aufgaben

Was ist unter diesem Prinzip zu verstehen?

Gesundheitserzlehung stellt in der sozialistischen Gesellschaft als untrennbares
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Element und Instrument des umfassenden Gesundheitsschutzes der Burger ein gesamt-

gesellschaftliches Antlegen dar.

Gesundheitserzteherische Arbelt hat folgitch unter den Bedingungen der weiteren

Gestaltung der entwicketten sozialistischen Gesellschaft in der DDR elne wichtige
Funktion in der Verwirklichung der Gesammoli#k der Arbelterklasse und ihrer

marxistisch-leninistischen Partei und istSachederganzen Gese#schaft. Gesundheits-

erzlehung ist nurdanngesellschaftlich tragfahigundzugletcham effektivsten, wenn

sie an den politischen Haupmtogaben der Gesellschaft - insbesondere auf wirt-

schaftspolitischem, sozialpolitischem einschlieBlich gesundheitspolitischem sowle

kultur-und bildungspolitischem Gebiet-orientiert ist und mit thren speziftschen
Maglichkeiten zur Lasung dieser Aufgaben beltragt.
Daraus ergibt sich:

a) Grundzuge, Stellung und Funktion der Gesundheitserziehung m der entwicketten
sozialistischen Gesellschaft entsprechend unserer Gesellschaftsstrategie zu

bestimmen ·,

b) Gesundheitserziehung als festenBestandle,/dessoziahstischen Gesundhe#sschutzes

fur die jeweillgen historischen Bedingungen zu gestalten;

c) die planmaBige Entwicklung der Gesundheitsemieliung in der DDR mit Hilfe

komplexer mittel- und langfristiger Konzeptionen m gewalirleisten;

d) die Wirksamkeit der Gesundheitserziehung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
in enger Verbindung mit der Reehtsverwirklichung standig zu erhohen.

Das splegelt sich beispielsweise in zwei grundlegenden Gesetzen wider, die fur den

Gesundheitsschutz von erheblicher Bedeutung sind:

- im Jugendgesetz der DDR, das 1974 erlassen wurde, und

- im Gesetzbuch der Arbelt, das von der Volkskammer der DDR im Jahre 1977

beschlossen wurde.

In belden Gesetzen wurden in Form staatlicher Normative verbindliche Festle-

gungen zur Gesundheitserztehung der Jugend bzw. zur Gesundheitserziehung der

Werktatigen festgelegt. Dabet ist zu bemerken, daB der gesellschaftlichen Praxis

entsprechend derartig umfassende Gesetze im Entwurf unter breiter Einbeziehung
der Bevolkerung diskutiert werden und daB in diesem ProzeB auch solche Institu-

tionen wie das Nationale Komitee far Gesundheitserztehung der DDR vom Recht

threr demokratischen Mitwirkung Gebrauch machen.

2. Das Prinzip der PlanmA/3igkeit und Organisiertheit der· Gesundheits-

erziehung
Dieses Prinzip bedeutet, daBdie gesundheitserzteherische Arbeit nach einhettlichen

Schwerpunkten und Hauptrichtungen im MaBstab der DDR geplant, geleitet und

organisiert werden muB. Das Prinzip entspricht der Notwendigkeit, die bewuBt-

seinsbildende Arbeit far die Gesundheit systematisch und kontinuierlich zu

gestalten. Das Prinzip verwirklicht dieErkenntnis, daB dieobjektiven GesetzmaBig-
keiten des Sozialismus uber das bewuBte Handeln der Menschen realistert werden,

Daraus ergibt stch:
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a) gesundheitserzteherische Ziele und Inhaite durch Integration in die Le#ung und

P/anung der gesellschaftlichen Entwicklung durch den sozia#stischen Staat in

enger Verbindung mit den gese#schqft#chen Organisationen zu verwirklichen;
b) die gesundheltserzteherischen Aufgaben.#ihrungsm##/g durch das Ministerium,/Ur

Gesundheitswesen als dem zentralen Staatsorgan des Ministerrates der DDR fur

die Verwirklichung der Gesundheitspolitik zu skhern ;

c) Zusammenwirken zur Verwtrklichung der Gesundheitserzlehung als gesellschaft-
li€he Autgabe auf allen Leitungsebenen zu organisieren und zu entwickein·,

d) die gesundheitserzleherische Arbeit fur bestimmte Zeitriume planmaBig nach

abgestimmten Schwerpunkten durchiutuhren.

Dle langfristigen Aufgaben, Hauptrichtungen und Inhaltlichen Schwerpunkte sind

mit den Grundsatzen und Schwerpunklen der Gesundheitserziehung vom Ministe-

rium far Gesundheitswesen in Verbindung mit dem Nationaten Komitee fur

Gesundheitserzlehung der DDR 1972 festgelegt. Schwerpunkle fur mehrere Jahre

werden durch die Nationalen Konferenzen fur Gesundheltserzlehung gesetzt, wte

Gesunde Emahrung (1971), Arbeitskultur (1973) und 1977 Jugend und Gesundheit.

In Auswertung des Jugendgesetzes ist die Arbelt mit der Jugend eln Schwerpunkt
der Gesundheltserzlehung fur die Jahre von 1975 bis 1980, Grundlage daftlr ist ein

staatlicher MaBnahmeplan des Mintsterrates der DDR, der vom Nationalen

Komitee fur Gesundheitserztehung erarbettet wurde. Wir haben diese Fragen im

Heft 3/1971 des Internationalen JournalsfurGesundheilserziehung ausfuhr\ chdarge-
stellt.

3. Das Prinzip der Wissenschaftlichkeit und Parteilichkeit der Gesund-

heitserziehung
Das dritte Prinzip spiegelt die Tatsache wider, daB die Ziele, Inhalte und Methoden

der Gesundheltserzlehung in standige Obereinstimmung mit den slch entwik-

keinden Erkenntnissen aber die objektiven GesetzmaBigkeiten der Natur, der

Gesellschaft und des Denkens zu bringensind. Aufder Grundlage der wissenschaft-

lichen Weltanschauung ist systematische wissenschaftliche Albeit zur Gewinnung
und Vermittlung gesicherter Erkenntnisse auf dem Geblet der Gesundheitserzle-

hung erforderlich.

Wk machten mit der Kombination von Wissenschaftlichkett und Partellichkeit

unsere Auffassung unterstrelchen, daB die Gewinnung und Anwendung wlssen-

schaftlicher Erkenntnisse in der Gesundheitserztehung niemals wertfret erfolgen
kann, sondem immer besummten gesellschaftilchen Interessen entspricht. Fur uns

bedeutet das, auch tn der Gesundheitserziehung Partel zu ergreifen-Partel fi r den

Humanismus, fur das Wohl alter Burgen, fur die frele, allseitige Entwicklung
des Menschen.

Daraus ergibt slch:

a) Ziele, Inhalte und Methoden der Gesundheitserzlehung auf wissenschq/dicher
GrunWage zu bestimmen und laufend zu aktualisieren;

b) Gesundhatserz.\€hung auf der Grundiage der wissenschaftlichen Weitanschauung
der Arbeiterkiasse zu entwicketn und mit hoher weitanschaulicher Wirksamkeit

durehzujahren·,
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c) Wirksamkelt und Qualitat der Le#ung undR/annung der wissenschqft/ichen Arbeit

auf dem Gebtet der Gesundheitserzlehung standig zu erhahen.

Das Deutsche Hygiene-Museum in der DDR entspricht dieser Forderung z.B. mit

deriferausgabevonInformations- und Argumentationsmaterialienzuden Haupt-
richtungen und inhattlichen Schwerpunklen der Gesundheitserzlehung. Diese

Materialien werden interdisziplinar erarbettet im engen Zusammenwirken mit den

jewells zustandigen Leitinstitutionen der medizinischen, naturwissenschaftlichen
und geselischaftswissenschaftlichen Forschung.

4. Das Prinzip der aktivierendenRolle der Gesundheitserziehung bei der

Mobilisiet·ung der Beg61kerung jur den Gesundheitsschutz

In der sozialistischen Gesellschaft ist die Gesundheitserziehung aufdle Entwicklung
des aktiven Handelns des einzelnen und der Kollektive gerichtet. Das Prlmip der

Mobilislerung der Bevolkerung fur den Gesundheltsschutz begrundet die Notwen-

digkeit der Mobilisterung breiter Kreise der Bevalkening mit dem Ziel der Erhohung
der personlichen und geselischaftlichen Verantwortung far den Gesundheltsschutz.
Es unterstretcht, daB Gesundheitspropaganda und Gesundheltserztehung als

Bestandtell der politischen Massenarbeit der sozialistischen Gesellschaft entwickelt

und gelettet werden. Es verdeutticht gletchzeitigdie Verantwortung dergeselischaft.
lichen Krafte und allerMassenkommunikationsmittel far die Gesundheitsemiehung
sowle die Verantwortung der Letter in Staat und Wirtschaft fur die Einbezlehung
gesundheitlicher Erfordernisse bei der Fuhrung von Menschen sowle in die Offent-
itchkeitsarbelt.

Daraus ergibt sich:

a) gesundheitserzieherische Ziele und Inhatte uber dasWirken breiter gesellschqftlicher
Krafte zu vermitteln·,

b) Gesundheitserztehung und Gesundheitspropaganda in die Grundaufgaben der

Massenmedien einzubeziehen ·,

C) Gesundheitsemiehung als Bestandtell der kommunistischen Eiziehung der Jugend
und derkusbildung und Qualqizierung a#er Wei·ktatigen, einschli¢Blich der Letter,
zu leisten.

So werden gesundheitserzieherische Themen kontinuierlich eingeordnet in die
Arbelt des Fernsehens, des Rundfunks und der Presse. Dabel haben das Nationale
Komitee far Gesundheitserzlehung der DDR und das Deutsche Hygiene-Museum
in der DDR elne wichtige anlettende Funktion.

SpeziBsche Formen der massenpropagandistischenc Arbelt in der DDR auf dem

Gebiet der Gesundheitserzlehung sind

- die standige Gesundheitsausstellung im Deutschen Hygiene-Museum in der
DDR in Dresden mit jahrlich etwa 160 000 Besuchem;

- die Zeitschrift „Delne Gesundheit" mit etwa 1 Million Lesern;
- speztelle gesundheitsbezogene Sendungen des Fenisehens mit jeweils mehreren

Millionen Zuschauem;
- die Einordnung der Gesundheitserziehung inGroBausstellungen wledle Garten-
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bauausstellung „iga" in Erfurt und die Landwirtschaftsausstellung „agrt' in

Leipzig-Markleeberg.

Die Massenwirksamkeit zeigt sich beisplelsweise darin, daB die Halle fur

gesunde Ernithrung auf der „iga" 1973 bereits am Eroffnungstag von

23000 Personen besucht wurde. Insgesamt hatte diese Halle innerhalb von

4 Wochen eine Besucherzahl von 235 000 zu verzeichnen.

Auch auf der jahrlich stattAndenden „agra" werden Probleme der Gesundheits-

erziehung und des Gesundheitsschutzes dargestellt.

Wegert der groBen Bedeutung der gesundheitserzieherischen Aussteliungen und

Plakate als Formen der Massenkommunikation war dieser Thematik 1976 ein inter-

nationales Kolloquium der sozialistischen Lander gewidmet, das in der DDR statt-

fand.

Die wkhtigsten Ergebnlsse dieses Kolloquiums wurden In einer Broschare verof-

fentlicht.

5. Prinzip der besonderen Rolle der Medizinund des Gesundheitswesens

fill· die Gesundheitset·ziehung in der sozialistischen Geselischaft
Dieses Prinzip verweist auf die spezifische Verantwortung, die die soziale Institution

Gesundheltswesen und die medizinische Wissenschaft fur die gesundheitserziehe-
rische Arbeit in der ganzen Geseilschaft tragen. Auf Grund threr gesellschaftlichen
Funktion kommt ihr objektiv ein entscheidender Antell bel der Gesundheitserzle-

hung der Bevolkerung zu, den sie sowohl durch differenzierte gesundheitserziehe-
risch orientierte Arbeit in den Einrichtungen der medizinischen Forschung, Lehre

und Praxis als auch durch vielmitige MaBnahmen zur Unterstutzung der Gesund-

heitserztehung in den einzelnen gesellschaftlichen Bereichen wahrnimmt.

Mit diesem Prinzip wird die Rolle des Gesundheitswesens bel der Wahrnehmung
internationaler Verpfitchtungen der DDR auf dem Gebiet der Gesundheitserzie-

hung, einschlieBlich der Reprasentanz in der WHO und der IUGE gekennzetchnet.

Daraus ergibt sich:

a) durch Gesundheitswesen und Medizin die einheith'che gesundhe#spo#tische und

medizinisch-wissensehaftliehe Orientierung der Gesundheitserzlehungzu gewahrlei-
sten ·,

b) die Mitarbeiter des Gesundheits- und Sozialwesens durch E\nbeziehung der

Gesundheitserziehung in die,1us- und Weiterbildung sowle in das wissenschaft-

liche Leben an den Einrichtungen far ihre gesundheirserzieherischen Aufgaben mit

dem erforderlichen Wissen und Kannen auszurusten;

c) durch dle 72itigkeit speziabkierter Institutionen des Gesundheits- und Sozialwe-

sens die Organisterung des wissenschaftlichen Vorlaufs, der Lehrtatlgkeit sowie

der Forschung systemat/sch anzule/ten und die Lasung der internationalen

Aufgaben auf diesem Gebiet zu gewahrleisten;

d) Gesundhetsemiehung als Qualitatskriterium medizinischer und sozialbetreuender

Ttitigkeii in allen Leitungsbereichen des Gesundheits- und Sozialwesens planmaiBig
zu gestaiten.
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Dieser Forderung wurde mit elner Anordnung des Ministers mr Gesundheitswesen

der DDR far die gesundheitserzieherische, Arbeit durch das Gesundheits- und

Soziatwesen vom 1. Junt 1975 entsprochen, in der die Aufgaben der Gesundheits-

eiziehung fur alle Mitarbeiter des Gesundheits- und Sozialwesens verbindlich fest-
gelegt wurden.

Danach haben aHe Arzte und ubrigen Mitarbetter des Gesundheits- und Sozialwe-

suns gesundheitserzieherisch wirksam zu werden durch:

- differenzterte Gesundheltsberatung der Burger;
- durch hygienische und arbeltshygienische Beratung der Burger, der 6rtlichen

Staatsorgane sowle der Lelter der Betriebe und Kollektive;
- Offentlichkeitsarbeit in den Betrieben und Wohngebieten. - So wurden

belspielswelse im 1. Halbjahr 1977 uber 23 000 Vortrage zu medizinischen

Themen von Arzten im Rahmen der Gesellschaft zur Verbreitung wissenschaft-

licher Kenntnisse (URANIA) vor der Bevolkerung gehalten;
- Mitwirkung an planmaBIger Bildungs- und Erzlehungsarbeit in allen gesell-

schaftlichen Bereichen.

6. Das Prinzip der Differenziertheit und Zieigruppenorientiertheit der

Gesundheitserziehung
Dieses Prinzip besagt, daB die gesundheitserzieherische Arbeit im Interesse elner

hohen Effektivitat differenziert und auf Zielgruppen der Bevalkerung orientiert

durchgefuhrt werden muB. Die entscheldenden Ausgangspunkte slnd die unter-

schiedlichen objektiven Bedurfnisse und subjektiven Voraussetzungen (z.B. in

biologischer, medizinischer, padagogischer oder psychologischer Sicht) und der

Anspruch, durch Gesundheltserziehung die gesamte Bevolkerung zu erreichen.

Das erfordert differenzierte, zielgruppenorientierte gesundheitserzleherische Arbelt

gegenuber einzelnen Bevolkerungsgruppen, beispielsweise nach Alter, Gesundheits-
zustand usw. Daraus leitet stch das Erfordernis der Differenzierung der Ziele, Inhalte
und der Methoden der Gesundheltserziehung sowle die Notwendigkelt ab, Personen

mit einer besonderen Verantwortung far differenzierte und ztelgruppenortentlerte
gesundheitserzteherische Arbeit zu befahigen.

Daraus ergibt sich :

a) auf der Grundlage gesundheitspolltischer Erfordernisse dlfeiwizierte Ziel- und

Inha/tsbes#mmungen zur Auswahl entsprechender Methoden, Mittel und Organi-
sationsformen vorzunehmen, die den objektiven Bedurfnissen sowle den subjek-
tiven Einstellungen und Verhaltenswelsen der Zielgruppen entsprechen;

b) dieverschiedenstengeselischaftlichen Erziehungskrafte zur dijyerenzierten und ziel-

gruppenorientierten gesundheitserzieherischen Arbeit zu bejahigen ·,

€) elneTheorie der aligemeinen und speziellen Methodik ddr Gesundheitseniehungzu

entwicke/n und auf dieser Grundlage ein Methodensystem der Gesundheltserzle-

hung zu erproben, das den Bedingungen der sozialistischen Gesellschaft

entspricht.
Neben den eingangs erwiihnten Kolektiven wird in der DDR der systematischen
Gesundheitsberatung von Patientengruppen, die slch in den verschiedenen
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Leistungsberetchen des Gesundheitswesens in medizinischer Behand!ung bzw. in

Dispensairebetreuung befinden, verstarkte Aufmerksamkelt geschenkt.

Eine besondere Rolle kommt der Gesundheitsentehung im Rahmen der Arbeitskol-

lektive zu. Wir betrachten das Arbeitskollektiv deshalb als ein Hauptfeld der

Gesundheitserziehung, well der ArbeitsprozeB und das Arbeltskollektiv eine

entscheidende Bedeutung fbr die Personlichkeltsentwicklung des Menschen haben.

Deshalb wird eine differenzierte Gesundheitserziehung in den Arbeltskollektiven

durch die Mitarbeiter des Betriebsgesundheitswesens ausgeubt. Auch im Rahmen

der Gewerkschaften spielen gesundheitserzieherische Fragen, 1nsbesondere im

Zusammenhang mit der standigen Verbesserung der Arbeltsbedingungen und des

Gesundheitsschutzes der Werktatigen eine wlchtlge Rolle. Die Werktatigen selbst

haben ein groBes personliches Interesse an gesundheittichen und gesundheitserzte-
herischen Fragen und machen diese Thematlk auch immer mehr zum Bestandteil

des sozialistischen Wettbewerbs in den Betrieben, insbesondere zum Bestandtell der

Bewegung „Sozialistisch arbeiten, ternen und leben."
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KAPITEL 11

Massen-
kommunikation



M8glichkeiten und Grenzen
der Gesundheitserziehung

durch Massenkommunikation

von Prof. Dr. Reinhold Bergler
Direktor des Psychologischen Instituts der Universitat Bonn

Problemsituation

Es ist leider eine Tatsache: Mit zunehmendem Wohlstand und zunehmenden

Moglichkeiten der medizinischen Wissenschaft entwickelt der Mensch zunehmend

die Falligkeit, seine Gesundhelt zunehmend zu geflthrden. Die bewuBte und unbe-

wuBte Selbstzerst61·ung des Menschen durch an sich korrigierbares Fehlverhalten ist

eine Tragik von hoher Aktualitat. Die vielfaltig aufgezeigten Zusammenhange
zwischen den verschiedensten Arten von Coronar- und Karzinomerkrankungen
wie auch von psychischen Feblentwicklungen elnerseits und elnem hohen Fehlver-

halten im Ernithrungsberetch, im Konsum von Tabakwaren, aber auch dem.hohen

Deftzit an Korperbewegung und Korpertraining, machen dies uberdeuttich. Auch

wenn die Forschung noch intensiv um die weitere Aufklitrung dieser Zusammen-

hange bemuht ist, und auch wenn in Tellberetchen widerspruchliche Forschungs-
ergebnisse mindestens vorzullegen scheinen, so bleibt letztlich doch als Resamee

alter bisherigen wissenschaftitchen Diskussion der Tatbestand, daB sich der Mensch

falsch emahrt, daB er stch im Beretch der GenuBmittel zuviel zumutet, aber im

Bereich seines Karpertrainings die Gefahr einer Uberforderung uberhaupt nicht

gegeben ist.

Es ist nun eine weitere Eigentumlichkeit in unserem Verhalten darin zu sehen, daB

dieeinzelnenMenschen, wenn auch in unterschiedlichem AusmaB, um die Gefahr-

dung threr Gesundheit durch falsche Emithrung, durch ubermaBigen Alkohol-

und Tabakkonsum, durch mangeinde Bewegung usw. Bescheid wissen, und daB sie

trotzdem daraus far ihr yerhalten kaum Konsequenzen ziehen. Und ste tun dies

angestchts elner zunehmenden Wertschatzung der Gesundheit an sich, d.h.

Gesundheit hat stch in unserer Gesellschaft zu einer hohen Wertvorstellung entwik-

kelt, ohne daB das AusmaB threr Bejahung schon Ruckwirkungen auf konkretes

Verhalten hatte.

Die Frage der Gesundheitserziehung ist nun aber auch noch auf einem sozialpoli-
tischenHinterrgrundzusehen: DiezunehmendeEntlastungundBefretungdes Men-

Anschri#: Psychologisches Institut der Unlversitat Bonn, An der Schlosskirche, 5300 Bonn, Bundesrepu-
blik Deutschland.
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schen in unserer Gesellschaft von personlichem Risiko leistet sicherlich auch elnen

Beltrag zu einer Demontage eines aktiv-gesundheitsbezogenen Verhaltens.

Menschen, dle in zunehmendem MaBe entwohnt werden, mindestens elnen

bestimmten zumutbaren Teil thres Lebensrisikos noch selbst zu tragen und aktiv zu

bewaltigen, mussen notwendigerwelse zu der Formel kommen: „Gesundhelt ist

Privatsache - fur die Krankheit hat der Staat aufzukommen."

Wenn das Verursacherprinzip nur auf die Industrie und Unternehmungen Anwen-

dung ftndet und nicht fur jeden einzeinen Burger gilt, dann werden hier gesell-
schaftspolitische Disharmonlen stchtbar. Das vieldiskutterte Problem dersteigenden
Kosten im Gesundheitswesen impliziert allerdings wie alle Krisenphanomene die

Maglichkeit zu elner auch positiven Bewaltigung. Man muB dabel nur deutlich

machen, daB der einzelne wieder veranlaBt wird, Verantwortung fur sich und selne

Gesundheit zu ubernehmen. Er muB wieder lemen, daB Obernahme von Verant-

wortung, Berelcherung und Verhaltensmotivation, also Aktiva und nicht Passiva

der elgenen Lebensbilanz darstellen.

Dieser LernprozeB kann nur auf dem Wege geschehen, daB der Mensch im Falle

eines verantwortungslosen Handelns dafar auch persantiche Konsequenzen zu

tragen hat. Es ist erstaunlich, immer wieder - und nicht nur in Verbindung mit

Fragen der Gesundheit - beobachten zu kannen, wie das Thema, Bereitschaft zur

ObernahmevonRisiko, BewaltigungvonRisikofaktorendurchaktive Lebensgestal-
tung u.a. aus unserer Offentlichen Diskussion entfernt wird. Wir reden von

Leistungsdruck, wir reden von Risikofaktoren, wir reden von dem Netz sozialer

Sicherheit, wir reden von Gletchheit und von Solidaritat, aber wir bringen zu wenig
Zivilcourage auf, um deutlich zu machen, daB Leistung eine wesentliche Voraus-

setzung menschlicher Selbstverwirklichung ist, daB Risikobereltschaft und Ristko-

bewaltigung Leistungspotentiale freisetzen und daB die Selbstgeflihrdung von vielen

Menschen durch falsches Verhalten eigentlich asozial ist und mit sozialer Slcherheit

uberhaupt nichts zu tun hat. Verzicht und Selbstdisziplin sind nicht eine Tugend
von Eliten, sondern elne Notwendigkeit far alle. Noch befinden wir uns allerdings
in einer Entwicklungsphase des zunehmenden Abbaus der Selbstverantwortlichkeit
und der Bereitschaft, Rlsiko zu ubernehmen. Wir haben aus zwelfellos positiver
Motivation das Problem der sozialen Sicherheit politisch angegangen; wir haben aber

zwischenzettlich elnen Perfektionismus erreicht, derschon wiederzur Demotivation

des einzelnen gefuhrt hat, d.h. der einzelne fuhlt slch so sicher, daB er in zuneh-

mendem MaBe glaubt, nlchts mehr selbst zur Aufrechterhaltung bestehender oder

zur Wlederherstellung gest ter Beziehungen zu selnem eigenen Ich oder auch zu

seiner Umwelt unternehmen zu massen. Die Erwahnung dieser Sachverhalte ist in

diesem Zusammenhang erforderlich, weil deutlich werden muB, daB die Fragen der

Gesundheitserzlehung auch politische Rahmenbedingungen haben. Wer die

Voraussetzungen zur Selbstmotivation einschrankt, darfstch nlcht wundem, wenn

die daraus erwachsenden Belastungen auf ihn zurackschlagen.

Definition und Zielgruppe der Gesundheitserziehung

Man sollte annehmen, daB die Frage, was Gesundheitserzlehung elgentllch sel und

an wen sie sich wende, ohne weiteres zu beantworten ware. Ohne Komplikationen
gelingt dies aber nicht. Fritsche hat 1974 defintert: „Gesundheitserziehung wird in
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derBundesrepublikDeutschiandverstandenalsdasbewuBtePlanenunddiewissen-
schaftliche und technische Vorbereitung, Durch hrung, Uberwachung und

Erfolgskontrolle von menschlichen Kommunikationsprozessen, die aus biomedizi-

nischen, 6konomischen, soziologischen, psychologischen oder sonstigen wissen-

schaftlichen Erkenntnissen, Forschungsergebnissen, Uberlegungen oder dem

gesunden Menschenverstand beruhen und deren Ziel es lst, die Gesundhe# von Indi-

viduen, Personengruppen oder der Geselischqft als Ganzem wiederherzustellen, Eu

erhalten oder zu verbessern." An dieser Stelle set nur aufjene Ausfithrungen einge-

gangen, die besagen, daB es das Ziel der Gesundheitserzlehung sei, die Gesundheit

„wiederherzustellen, zu erhalten oder zu verbessem". Wenn man diese Deftnition

genaubefragt, dannbedeutetdies flardle Gesundheltserztehung, daBwirmindestens

dret unterschiedliche Zielgruppen vor uns haben. Namlich:

1 Den Gesunden

2 Den Gefthrdeten

3 Den Kranken

Es gibt keine allgemeine Gesundheitserziehung, diesichanallewendet oderwenden

kann. Das machten zwar manche Politiker, aber psychologisch ist dies nicht

maglich. Man muB sich elnmal ganz klar machen, daB der Gesunde stch in bezug
auf das Thema Gesundheit in einer anderen Rolle beftndet als der Gefahrdete oder

gar der Kranke. Geht man dem spezifischen Wortsinne der Gesundheitserziehung
nach, dann muBte man eigentlich sagen, daB der Begriff der Gesundheltserzlehung
zentral fir den noch Gesunden Anwendung Anden muBte: Gesundheltserziehung
beginnt dann belm Kind. Gesundheitserziehung soll eigentlich verhindern, daB

jemand uberhaupt in die Rolle des Gefahrdeten oder des selbstverschuldeten

Kranken kommt, d.h. Gesundheitserzlehung soil das Kind, den Jugendlichen und

den Erwachsenen in die Lage versetzen, selbstandig positiv in bezug auf die Erhal-

tung und Verbesserung der eigenen Gesundheit zu handeln. Gesundheitserziehung
muB zu einer gietchsam automatisierten Prophylaxe fuhren; ste soll verhindern, daB

bestimmte Gemhrdungen uberhaupt erst aufkommen. D.h.: Gesundheitserziehung
muB belm Gesunden beginnen, damlt Gesundheit erhalten bleibt und eine perma-

nente Immunisierung gegenuber jenen potentiellen Gefahrdungen erfolgt, die heute

schon zur traurigen Realitat geworden sind. Der Beginn der Gesundheltserziehung
am Gesunden ist auch deshalb so notwendig, well wir angestchts der geschilderten
sozialpolitischen Rahmenbedingungen, ein permanentes Interesse daran haben

mussen, daB wir nicht mit,inserer Gesundheitserziehung erst den GefMhrdeten oder

den Kranken als Zieigruppe vor uns haben.

In diesem Zusammenhang ist es wesentlich zu sehen, daB der Kranke slch in einer

sozialen Rolle der Abhangigkelt beftndet. Er erwartet von seiner Umwelt, daB thin

geholfen wird. Nur in der Rolle des Gesunden oder des Geftihrdeten ist Selbsthilfe

im eigenen Motivationssystem wirklich zu verankern.

Die unterschiedlich moglichen Aktivitaten der Gesundheitserziehung werden sich

also immer danach zu richten haben, ob es sich um die Gesundheitserzlehung des

Gesunden, um die Gesundheitserziehung des Gerahrdeten (Risikofaktoren) oder

um die Gesundheitserziehung des Kranken handelt.
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Kommunikationsstrategien: drei wichtige Regeln

Die Emiehungs- und Kommunikationsstrategien sind ganz erhebltch davon

abhangig, in welchem Zustand, in welcher Rolle ich den zu Entehenden antreffe.

Da wir in unserer Gesellschaft die Diskussion der Gesundheitserztehung in elner

Phase hohergesundheltlicher Gefahrdung durch dieeigene Personbegonnen haben,
leidet nun genau diese Diskussion an einem permanent negativenBeigeschmack. Es

istbekannt, daB wir Er:tehungsziele positivformulteren sollten, daBErzlehungsstile
sich nicht in Verboten erschapfen durfen, daB Erziehungsprozesse irgendwo auch

mit Freude verbunden sein sollten. Betrachtet man slch aber die Realitat, dann

stehen wirvorder Schwierigkelt, daB- zweifellos inobjektiv berechtigter Weise-

der angemeinen und speziellen Offentlichkelt in zunehmendem AusmaB und mit
zunehmender Deutllchkeit, Angst vor den bestehenden und noch kommenden

gesundhettlichen Gefithrdungen gemacht wird. Mit der Dosierung von Angst muB

man allerdings sehr vorsichtig umgehen, um Wirkung zu erztelen. Wenn es um die

Existenz eines Kindes geht, kann ich z.B. inFernsehspots sehr massiv Matter an die

Notwendigkeit der Pollo-Schutzimpfung erinnern. Wenn es um elne noch nicht

offenkundig gewordene Schadigung des Kori)ers geht, ist eine genauso schroffe

Angstinduktion nicht wirksam. Der Mensch hat es zu einer gewissen Meisterschaft

gebracht, Gefahren und Krisen wegzurationalisieren. Nur nach zwei autofreten

Sonntagen denken wir an Energieverknappung; nur zwei Kllometer, nachdem wir

einen schrecklichen Verkehrsunfall gesehen haben, fahren wir langsamer; nur fur
acht Tage genugt oft bel elner schweren Erkrankung der Vorsatz und die Abslcht,
das Rauchen aufzugeben. Mit dem steigenden Koniliktniveau in unserer Umwelt,
mit stelgender Aggressivitat, mit steigender Gefihrdung steigen auch die Tech-

niken, solche Gefahrdungen wegzurationalisteren, zu verniedlichen.

Diegeschilderten Zusammenhange wollen deutlich machen, daB eine Gesundheits-

emiehung vom Kinde aus deshalb so notwendig Ist, well nur sie positiv motivieren

kann. Nurwenn wirdem Gesundennicht Angst machen, sondern ihm Daseinstech-

niken und Verhaltensstile vermitteln und einuben, die ihm Freude machen, ist es

moglich, hier wirklich erzieherisch wirksam zu werden. Dazu einBeisple!: Wenn wir

heute mit Erwachsenen uber „gesunde" Emahrung reden, dann verbinden ste damlt

in erster Linie Einschrankungen, Verbote, Verzlcht, Geschmacksminderung,
Verlust an GenuBerleben usw. Damit wird gesunde Emahrung in einem Erlebnts-

umfeld angesiedelt, das in keiner Weise mit Freude, mit GenuBorientlerung in

Verbindung gebracht werden karm. Ahnliche Belastungen - allerdings noch mit

viel starker affektivem Belklang - weisen in diesem Umfeld Begriffe auf wie:

„Diat", „Reformkost", „Schonkost" oder gar „Rohkose'.

Was damit gesagt werden soil, ist folgendes:

1 Die Ziele der Gesundheitserziehung massen positiv formuliert werden: Es muB

Freude machen, slch gesund zu emahren, es muB Freude machen, stch karperlich
zu bewegen: Man sollte nicht auf den Trimmpfad gehen, well man muB, sondern

welles SpaB macht. Der Mensch dient nurdann seinerGesundheit, wennernicht

dauernd davon redet, daB er dies alles fur seine Gesundheit tun muB. Nur solche

Verhaltensweisen sind psychohygienisch wirksam, die selbstverstandlich und

ohne allzu viel rationale Begrundung und Rechtfertigung ablaufen.
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2 Gesundheitserziehung muB thre Ziele nicht nur positiv formulteren, sondern sle

muBsieauchsoformulieren, daBstchdereinzelnedavonbetroffenfuhlt. Gesund-

heitliches Verhaltenohne Ich-Beteiligungist nicht mtiglich, d.h. Gesundheitsver-

halten kann letzten Endes nicht verordnet und nicht geplant werden.

3 Gesundheitserziehung ist primar eine Angelegenheit der Primargruppen, d.h.

Gesundheitserziehung beginnt im Etternhaus und setzt sich dann fort in der

Schule. Dawir heuteaus der Lempsychologiewissen, wie wesentlich das Vorbild-

verhalten der Ettem, der Lehrer, auch alter Vorgesetzten ist, da wir wissen, daB

das Kind allein durch Beobachten von Verhaltendie Maglichketten zur Imitation

dieses Verhaltens entwickelt, wird auch einsichtig, wie entscheidend es eigentlich
ist, daB schon die Eltem Nichtraucher sind, daB schon die Eltern in ihren Email-

rungsgewohnheiten stch disztplinieren, daB auch die Eltern sportlichen Aktivt-

taten mit RegeimaBigkeit nachgehen usw.; man darf sich bet dieser Diskussion

aber nicht auf die Eltem beschranken, sondem muB die Schute mit einbeziehen ;
dod erleben wirja dann auch den Lehrer mit dem Ubergewtcht und den Ketten-

raucher. Der Forderung nach elner Gesundheitserzlehung vom Kinde aus stehen

als erste wesentliche zentrale Barrieren die Fehlverhaltensweisen der Leitbildft-

guren im Wege.

Gesundheit: Wissen-Norm-Verhalten

Die Beschaftigung mit FragenderGesundheitserztehung muBauchdieFrage beant-

worten, was eigentlich Gesundheit fur den Menschen ist, was sle sein kann oder

auch was sie sein muB. Vier Aspekte sind in diesem Zusammenhang wesentlich:

Gesundheit alsWert- Gesundheit alsWissen- Gesundheit als Norm- Gesund-

heit als Verhalten.

GESUNDHEIT ALS WERT

Werte sind im Verstandnls der wissenschaftlichen Psychologie Konzeptionen des

Wunschenswerten. Sie beeinflussen die Auswalll unter verfugbaren Handlungs-
arten, Handiungsmitteln und Zielen. In diesem Selbstverstandnis ist Gesundheit

zwelfellos in der Gegenwart ein Wert von hoher Aktualitat und Bedeutsamkeit. Man

kann empirisch zeigen, daB dlese subjektlve Bedeutsamkeit des Wertes Gesundhelt

nicht nur generell im Ansteigen begriffen ist, sondem daB es dabei auch altersspe-
zinsche Befunde gibt. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuwelsen, daB mit

dem Alter nicht nur die subjektive Bedeutsamkeit der Gesundheit zunimmt,
sondern daB zu unterschiedlichen Zeitpunkten einer Blographie unter Gesundheit

auch unterschiedliches verstanden wird.

Erste Untersuchungsansatze *
- sle bedurfen der welteren Differenzierung -

lassen z.B. akzentutert folgende altersspeziftsche Bedeutungsaspekte des

Gesundheitsbegriffes erkennen: Altersgruppe 20 bis 29 Jahre; Gesundheit=allge-
meines karperliches Wohibefinden; Aitersgruppe 30 bis 44 Jahre: Gesund-

heit= allgemeines seelisches Wohlbefinden; Altersgruppe 45 bis 59 Jahm: Gesund-

heit = Leistungs-, Schaffenskraft; Altersgruppe 60 Jahre und litter: Gesund-

heit = allgemeines Gesundsein.

* In Auftrag gegeben von der Bundeszentrate far gesundhettliche Aufklarung, Kaln, Bundes-
republik Deutschiand.
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Gesundheitserziehung muB also auchwissen, wetche Bedeutung der zu Erzlehende

welchem Aspekt von Gesundheit zumiBt. Nur wenn man in seinen erzieherischen

Aktivitaten bei Erlebnissen und Bedeutsamketten ansetzt, die far die jewells zu

erziehende Person aktuell und mit Ich-Beteiligung aufgeladen sind, existiert eine

Wahrscheinlichkeit, auch ganz bestimmte Ziele verwirklichen zu konnen.

Es ist also keine Frage, daB Gesundheit fur alle ein hoher Wert ist. Das zeigen auch

zahlrelche Umfragen, die sich mit den Wunschen von Menschen beschaftigen und

wo immer wieder die Gesundheit eine zentrale Position einnimmt. Dennoch ist die

Frage zu stelien: Ist die Prasenz eines Wertkonzepts, ist die Aktualitat elnes

wunschenswerten Zieles ausretchend, um auch konkretes personliches Verhalten zu

steuern? Diese Frage ist mindestens im Faile „Gesundheit" zu verneinen.

GESUNDHEIT ALS  ISSEN

Wenn Gesundhelt allgemein als hochaktuelles, wunschenswertes Ziel nicht ausrel-

chend Ist, um Verhalten zu steuern, dann sollte - so kannte argumentlert wer-

den - vielleicht bei entsprechender Wissensvermittlung dafur elne bessere Basis

gegeben sein. Es ist ja eine weitverbreitete Annahme, daB Wissen schon gletchbe
deutend mit Verhaiten sel. Nun ware es zwe fellos falsch, gegen elne Wissensver-

mittlung Im Bereich der Gesundheitserztehung zu reden, allerdings muB man sich

gletchzeitig deutitch machen, daB Wissensvermittlung zwar elne notwendige, aber

in keiner Weise hinreichende Bedingung far konkretes personliches gesundheitsbe-
zogenes Verhalten ist. Will man dem Mechanismus derVerhaltenssteuerung naher-

kommen, dann gilt es, das Problem der Verhaltensregulierung durch Normen anzu-

gehen, das auch in der jungsten gesundheitspolitischen Diskussion wieder aktuell

wird, ohne allerdings in seinen Implikationen und Konsequenzen wirklich durch-

dacht zu sein.

GESUNDHEr ALS NORM

Wir pflegen in der Psychologie Normen und Werte definitorisch durch folgende
Kriterien voneinander abzuheben:

1.Werte stehen auf einem wesentllch haheren Abstraktionsniveau als Normen;
Werte legitimieren Normen.

2.Normen sind Regein fur das Verhalten In konkreten Situationen.

3.Normen mussen von einer Gruppe oder einer Gesellschaft entwickelt bzw. gesetzt
sein.

4.Normen implizieren immer Sanktionen.

Diese defjnitorische Klarstellung macht deutlich, daB Gesundheit als Wert in keiner

Weise ausretcht, um gesundheitsbezogenes Handein und Verhaiten uberhaupt
nachdrucklich zu beeinflussen. Dabei ist es ja das Ziel der Gesundheitserziehung,
nicht elnmalig und kurzfristig Verhaiten zu steuern, sondern das Ziel der Gesund-

heitseiziehung ist die Etabliening eines automatisiert, alitagitch ablaufenden, selbst-

verstandlichen gesundheitsbezogenen Verhaltens. Eine solche Verhaltensbeeinflus-

sung ist nur maglich, wenn far gesundhettliches Verhalten auch Normen etabliert

werden. Verhaltenssicherheit ist wesentlich an die Ausbildung von Normen

gebunden. Beispielsweise gibt es bei uns in der Bundesrepublik die Norm, minde-
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stens einmal wachentlich eln Vollbad zu nehmen. Dlese Norm wird mit hohem

Lustgewinn erfullt. Aufder anderen Seite glbt es aber fur das mannliche Geschiecht

keine ktar definierten Normen uber das Sauberkettsverhalten im Beretch der

Intimhygiene. DasolcheNormennichtvorhandensind, naturlichauchnichtgelemt
werden, kommt es letztlich zu einem unbefriedigenden Hygieneverhalten in diesem

Beretch. Normen sind also Voraussetzungen dafar, daB es zu einem einheitlichen

Verhalten kommt. Normen, dle akzeptiert sind, beseitigen Unsicherhelt und fahren

zu konsistenter Verhaltensregullerung.
Normen beinhatten Sanktionen, d.h. NormverstaBe werden in elner Gesellschaft

geahndet; es liegt immer ein System abgestufter Sanktionen bereit. Obwohl jedem
Menschen bekannt ist, daB NormverstoBe geahndet werden, verstoBen wir selbst

bekanntlich immer auch wieder gegen Normen. Die rote Ampel wird dann - je
nach Personlichkeitstyp- uberschritten, wenn der Polizist auBer Sichtweite ist. Je

weniger wir uns beobachtet flthlen, desto letchter wird es uns fallen, Normen zu

miBachten. Auch hierzu ein prototypisches Beispiel aus dem Beretch der Hygiene:
Wir wissen eigentlicil daB wir mindestens zweimal taglich zwel Minuten unsere

Zahneputzen sollten, trotzdem tut dies nur elne Minoritat. Da diese NormverstaBe

in der sozialen Alltaglichkeit nicht merkbar werden, geraten sie auch nicht unter

einen sozialen Sanktionsdruck.

Normen im Gesundheitsberetch: soliteNichteinhaltungsanktioniert werden? Es ist

ketne Frage, daB es primares Ziel der Gesundheltserzlehung sein muB, verhaltens-

regulierende Normen zu etablieren. DerMensch muB frahzeitig wissen, in welchem

Rahmen er leben kann und darf, wenn er sich nicht selbst oder auch andere

gefahrden soll. Wenn von der Notwendigkeit verhaitensregulierender Normen im

Gesundheitsbereich ausgegangen wird, dann kann die Frage der Sanktionen bet

VerstoBen gegen diese Normen nicht auBer acht gelassen werden. Normen sind nur

dann wlrksam, wenn der eiI,zelne weiB, daB Normverstat38 ein wie immer geartetes
System von Sanktionen zur Folge haben. Ein Staat, der selne Mitburger in so ausge-

pragtem MaBe von dem 6konomischen Risiko des Krankseins entlastet hat wie die

Bundesrepublik Deutschiand, ist deshalb auch gezwungen, den Fragen magitcher
Sanktionen bet Uberschreitung deftnierter Normen naherzutreten. Die bloBe

Drohung, daB bei einer Nichteinhaltung gesundheitsrelevanter Normen zu irgend-
einem Zeltpunkt die so selbsiverstandliche Gesundheit ntcht mehr selbstverstand-

lich sein wird, stelt keine verhaltensbeeinflussende Sanktion dar. Es ist hinlanglich

bekannt, daB jeder Raucher genugend Argumente oder sogar Beispiele zur Verfl-

gung hat, um deutlichzu machen, daB das Game doch gar nicht so schlimm sei und

beispielsweise die Telinahme am StraBenverkehr viel rislkovoller ware.

Daraufzu vertrauen, daB einfach aufdemWege der Informationsubermittlung und

Informationsverarbeltung ein neuer Verhaltensstil in bezug auf die Gesundheit zu

etablieren ware, stellt einen TrugschluB dan Dazubedarfesnormativer Regelungen.
Dabei ist zu unterscheiden, zwischen Sanktionen, die eine Gruppe, in der man lebt,
verhangen kann und Sanktionen, die kraft Gesetz eine Gesellschaft entwickelt und

zur Anwendung bringt. Es ware stchertich das primare Ziel einer Gesundheltserzie-

hung im engeren Sinne, Normen und dabel glelchzeitig auch Sanktionen zu eta-

blieren, dieinnerhalbderPrimargruppezurAnwendung kommenundletztlichnicht

der staatlichen Reglementierung bedurfen. Es ware beispielsweise schon eine nicht
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unbedeutende Sanktion, wennein anund fursicherwunschter Partnerwegenseines
Zigarettenrauchens nun platzlich von seinem Partner abgelehnt wird, Zigarettenrau-
chen also den physischen und psychischen Attraktivitatswert eines Menschen

beeintrachtigt bzw. mindert. Auch das vielfache Ubergewicht von Kindern konnte

durch fruhzeitigen Einsatz von Sanktionen odervielletcht auch von entsprechenden
Belohnungen besser regullert werden. Die systematische Kontrolle von Gewlcht

und Kalorien muB zu elnem frahen Zeltpunkt menschlicher Entwicklung gelernt
und eingeubt werden.

Es muB nun aber trotz allem uberlegt werden, wleweit soziale Sanktionen, die

Partner oder Gruppen verhangen, und die tellweise bekanntlich ja durchaus nach-

hattig und effektiv zu sein vermogen, eine Erganzung durch geselischaftliche und

damit juristisch wirksame Sanktionen erfahren muBten. Wer stch wiederholt und

fortgesetzt gesundheitlichen Normen in selnem konkreten Verhalten widersetzt,
kann nlcht denselben Anspruch aufUnterstutzung durch die Gemeinschaft erheben

wie ein Mensch, der sich entsprechend diesen Normvorschriften verhaIt. So kann

man sich doch mit Recht fragen: Warum kennt man eigentlich nur den Risiko-

zuschlag far Ubergewichtlge beim AbschluB einer Lebensverstcherung? Warum

zahlt der Ubergewichtige - bet dem pathologische Grunde ausschelden - nicht

mehs fur seine Krankenverstcherung als der Normalgewichtlge? Warum zahlt der

Kettenraucher nicht mehr fur seine Krankenversicherung als der Nichtraucher?

Warum geht elgentlich de entge, der elnen merhwachigen Kuraufenthalt bezahlt

bekommen hat und dann erneut ruckfillig wird, immer wieder zur Kur?

Wir konnen nicht auf der elnen Seite, wie das auchvon politischer Seite getan wird,
fur die Etabilerung gesundheitticher Normen pladieren, wenn auf der anderen Sette

das bewuBte Eingehen des gesundhettlichen Rislkos letztlich ungewollt vom

Gesetzgeber honoriert wird. Stcherlich sind diese Oberlegungen unpopular. Man

muB slch aber klarmachen, daB Menschen auch zu einer Anspruchshaltung erzogen

werden.

Wenn der soziale Rechtsstaat mit einem an sich begruBenswerten Netz sozialer

Slcherung zum reinen Versorgungsstaat auch psychologisch wird, dann tatet er

Leistungsmotivation ab. Es ist doch eigentumlich- wenn wk dies am Rande hter

vermerken durfen- daB die zunehmende Entwicklung zu einem Versorgungsstaat
parallel geht mit einem zunehmenden Phanomen politischer Entfremdung und

dessen, was man ais Staatsverdrossenheit bezetchnet hat. Gesundheitserztehung
muB dem einzelnen alsodeutlich machen, daB ereinbestimmtes Ausma13 an Ristko

zu tragen hat. Gesundhelt muB stch in Verhaltensvorschriften konkretisteren, deren

Ntchtbeachtung Sanktionen zur Folge hat.

GESUNDHEIT· ALS VERHALTEN

Gesundheit muB und ist letztlich immer auch und wesentlich Ausdruck eines

gesundheltsbezogenen Verhaltens, d.h. eines Verhaltensstils oder besser formultert:

elnes Lebensstils. Das Problem, vor dem man angesichts der hohen Aktualitat der

Gesundheitsthematik an sich steht, ist nun aber, daB eben dieses Wissen um

gesundheitsbeeintrachtigende Risiken noch nicht glelchbedeutend mit elnem

entsprechenden gesundheltsbezogenen Verhalten ist.

Die Umsetzung von Wissen, Einstellungen, Meinungen in reales Verhalten ist
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immer von Zusatzbedingungen abhangig. Wissen ist eine notwendige, aber

wiederum keine hinreichende Bedingung far Handeln (vgl. dazu u.a. Benning-
haus, M. Six, B. Meinefeld, W. Bergler, R.). Soll Wissen in Handeln umgesetzt
werden, dann spielen hier Faktoren eine Rolle wie:

- Die Fahigkeitsstruktur des Menschen

- die subjektive Kultur eines Menschen

- Persanlichkeitsfaktoren

- die physische Umgebung
- die soziale Struktur

- das Verhalten anderer Personen

- die subjektive Interpretation und Bewertung der

- jewelligen Situation

- die subjektive Bedeutsamkelt, die dem Meinungsgegenstand

zukommt, usw.

Soiche Zusatzbedingungen konnenmindestens tellweiseinder spezmschen Art und

Weise der Informationsubermittlung durch Medien der Massenkommunikation

Beruckslchtigung Anden. Entscheidend ist allerdings, daB erst elnmal die norma-

tivenAnforderungenuberhauptgelemt undalsperstinlichbedeutsamerlebtwerden.
Voraussetzungen fur die Etablierung eines wunschenswerten und selbstverstandlich

automatisierten Gesundheitsverhaltens sind also:

- die Wertverankerung
- die Normierung
- die Sanktionen bel NormverstaBen

- die Wissensvermittlung.
Es war bereits gesagt worden, daB Wissen an sich entsprechendes Verhalten noch

keineswegs zu garantleren vermag. Es muB an dieser Stelle nun aber auch an die

Begrenzthett unseres Wissens erinnert werden. Es ist eine Utople zu glauben, daB

es dem Menschen mogitch set, in allen ihn tangierenden Verhaltensberetchen jenes
Wlssen zu erwerben, das erforderitch ist, um sich in diesen Verhaitensberelchen

gletchsam objektiv rational zu verhalten. Dieser jederzeit belegbare Tatbestand ist

auch fur die Gesundheitserzlehung entsoheldend. Das Ziel der Gesundheltserzle-

hung kann namlich nlemals - so elgentumlich das zunitchst klingen mag - die

objektive Aufklarung, also die Vermittlung des objektiven Wissens in diesem

Verhaltensberetch sein. Dieses Wissen karan der GroBtell der Bevolkerung weder

verstehen, noch aufnehmen, noch spetchem. DaB uberhaupt so wenig konkretes

Wissen in diesem Berelch aufgenommen wird, Ilegt nlcht zuletzt darin begrundet,
daB z.B. die vorhandenen Broschuren und Druckschriften vielfach in einer Sprache
abgefaBt sind, die z.B. fur Ernahrungsphysiologen und entsprechend Vorgebildete
durchaus einsichtig, fur alle ubrlgen aber *6Ilig unverstanditch ist und daher uber-

haupt nicht zur Kenntnis genommen werden. kann,· Die Wissensvermittlung hat

immervondenVoraussetzungendererauszugehen, denendiesesWissenvermittelt

werden soll. Weil nun die Aufnahmekapazitat fur Wissen beschrankt ist, kommt es

auch ill der Gesundheitserzlehung wesentitch auf die Vermittlung zwar nlcht
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falscher, aber vereinfachter, dem elgenen Verstandnishorizont angepaBter Aussagen
uber Wirkzingszusammenhange, Bedingungsfaktoren und praktikable Verhaltens-

anleitungen an.

Es kann letztlich nur ein Abbild der objektiven Realitat gelernt werden. Schon in der

Phase der Wissensvermittlung ist in der Gesundheitserzlehung davon ausiugehen,
daB nurdann etwas bewirkt werdenkann, wennwir denMut zur Vereinfachung und

zur Verstandlichkeit autbringen (vgl. Bergler).

MASSENKOMMUNIKATION

Man gia*t heute vielfach, aufkommende Wissensdefizite und Probleme auf dem

Wege der Massenkommunikation lasen zu kannen. Betrachtet man aber den Stand

der Forschung, dann kann man von der geslcherten Erkenntnis ausgehen, daB

Sendungen der Massenkommunikation nicht selbstverstandlich im Sinne eines

Reiz-Reaktions-Modells aufgenommen werden, d.h. das Fernsehen bewirkt niemals

unmittelbar Verhalten, es set denn, eine Relhe spezifischer Zusatzbedingungen seten

erfullt. Man weiB heute, daB durch Massenmedlen bel Beruckstchtigung bestimmter

Zusatzbedingungen Wissen vermittelt, verarbeitet, auch Einstellungen allmahlich

geandert, Normen etabliert und eventuell sogar Verhaltensintentionen geweckt
werden konnen. Alle diese M6glichketten sind aber an bestimmte Bedingungen
geknapft. Fur unser Thema heiBt dies: Gesundheitserziehung kann nicht nur an die

Massenmedien delegiert werden. Die Massenmedien konnen die persanitche Erzle-

hungsfunktion und den persanlichen Etziehungsauftrag des einzelnen nicht

ersetzen. Die Effektivitat der Wirksamkeit personitcher Auseinandersetzung,
personlicher Diskussion und damit pers6nlicher Kommunikation ubersteigt erheb-

lich die Moglichkeiten der Massenkommunikation. Der therapeutische Erfolg des

Arztes ist auch an die Placebowirkung seiner Persantichkeit gebunden. Wenn man

also von Maglichkeiten und Notwendigkeiten der Gesundheitserziehung spricht,
dann muB man sich daruberim kiarensein, daB GesundheitserztehungprimarErzie-
hung von Menschen durch Menschen ist und dabet die Massenmedlen Unterstut-

zungsfunktion haben. Warde man die Gesundheitserziehung den Massenmedien

uberlassen, dann sind die Grenzen der Wirksamkeit viet enger gezogen als dies in

der pers6nlichen zwischenmenschlichen Situation der Fall ist.

Wir verstehen unter Massenkommunikation nach Maletzke „jene Form der

Kommunlkation, bei der Aussagenoffentlich, durchtechnische Verbreitungsmittel,
indirekt und einseitig an ein disperses Publikum vermittelt werden." Festzuhalten

sind hier als wesentliche Bestimmungsstacke:
1. Die Kommunikation erfolgt durch Massenmedlen.

2. Die Kommunikation wendet sich - dazu wird spater etwas zu sagen sein -

nicht an elne klar abgegrenzte Zuhorerschaft.

3. Zwischen den Kommunlkationspartnern besteht raumliche oder zeitliche

Distanz.

4. Die Kommunikation ist asymmetrisch, einseitig, d.h. es ftndet wahrend der

Sendung kein Rollenwechsel zwischen Sender Ild Empfanger statt.
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Uber die Wirkungen der Massenmedien existieren nun immer noch naive Vorstel-

lungen und damit Vorurtelle.

Das „naive" Wirkungsmodell der Massenmedien: Das Reiz-Reaktions-

Modell

Die Annahmevon der Beeinflussungsmacht derMassenmedien, unrefektiert inter-

prettert als Macht der Verhaltensbeeinflusssung und damit auch der Verhaltens-

anderung, fahrt zwangslauflg auch zu einer Uberschatzung der Wirkungsmaglich-
keiten der Massenmedien im Bereich der Gesundheitserziehung. Dle hier zugrun-

deliegende Theorie geht von bestimmten psychologisch-soziologischen Annahmen

aus, die in keiner Weise der empirischen Oberpritfung standgehalten haben,
namlich:

1. Instinkt-Theorie: Psychologische Homogenttats-Annahme: Nach diesem

Konzept unterschleden sich Menschen In threr angeborenen Ausstattung
nicht: Es existiert Uniformitat und Fixterhelt der biologischen' Anlagen.

2. Theorie der Massengesellschaft: Danach hat die Industrialisierung und Demo-

kratisierung der Gesellschaft zu einem Zusammenbruch der Primargruppen
und damit zu elnem Verlust von Stabilisatoren gegenuber den Einflussen der

AuBenwelt gefahrt. Ergebnis: Das atomisterte, isolierte, verunsicherte, stabi-

lisierungsbedurftige, anonyme Individuum.

Legt man diese Annahmen zugrunde, dann ergeben stch daraus als Folgen far die

Massenkommunikation:

Die Sendungen (Reize) der Massenkommunikation fithren bet Menschen mit glet-
cher Grundausstattung und unter den gletchen Empfangsbedingungen - das

atomisterte, isolierte, anonyme Individuum - zu elner in etwa identischen

Aufnahme und Verarbeitung. Die angenommene psychologisch-soziologische
Homogenitat fuhrt also dazu, daB die ankommenden Reize weitgehend ahnlich

geartete Reaktionen der Menschen auslasen. Ergebnis: Die Massenmedien sind

Manipulatoren menschlichen Verhaltens.

Auch wenn die unterschiedlichsten opinion-leaders in Politik, Wirtschaft und

Geselischaft vom Manipulationspotential derMassenmedien immer nochilberzeugt
sind, so muB doch nachdrucklich darauf hingewiesen werden, daB es stch hier um

eine grobe Vereinfachung komplexer Wechselwirkungsprozesse und damit im kias-

sischen Sinne um ein Vorurtell handelt.

Wirkungsbereiche der Massenkommunikation

Schon die Aufzahlung der maglichen Wirkungsbereiche der Massenkommunika-

tion macht deutlich, daB die Beeinflussung und Veranderung in Zeit und Raum

beobachtbaren Verhaltens nur elne unter den denkbaren Maglichkeiten der Wirk-

samkeit von Massenkommunikation ist. An moglichen Wirkungsberetchen sind

namlich im einzelnen zu unterschelden:

1. Physische Auswirkungen, z.B. Sehst6rungen, Schlafstorungen
2. Auswirkungen im emotionalen (affektiven) Beretch

3. Auswirkungen im kognitiven Beretch, z.B. Wissensvermittlung, Normenver-

mittlung, Einstellungsandemng
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4. Auswirkungen im Beretch des „offenen" Verhaltens.

Ohne auf die verschiedenen Wirkungsberetche im einzelnen eingehen zu kannen,
Ist dochdieFeststellung zu treffen: Schon dleAufnahmevon Wissen, abererst recht

die Verarbeitung und Umsetzung erworbenen Wissens In Handlungskonsequenzen,
ist immer noch an Zusatzbedingungen des Wechselwirkungsprozesses zwischen

Sender und Empflinger geknupft. Soll also uber Wirksamkeit im weitesten Sinne

etwas ausgesagt werden, dann mussen kontrolliert werden: Quellen-, Botschaft-,
Kanal- und Empfinger-Variablen (vgl. Bergier und Six).
Geht man von dem gegenwartigen Forschungsstand aus, dann weiB man mit Sicher-

heit, daB Sendungen der Massenkommunlkation ntcht selbstverstandlich im Sinne

eines Reiz-Reaktions-Modells aufgenommen werden. Daruber hinaus weiB man,
daB uber Massenmedlen bel Beruckstchtigung bestimmter Zusatzbedingungen
Wissen vermittelt, verarbeltet, auch Einstellungen allmahlich geandert, Normen

etabliert und eventuell Verhaltensintentionen geweckt werden konnen.

Auf dem Hintergrund dieser Grundeinstchten sollten die Voraussetzungen und

Maglichketten der Massenkommunikation far die Gesundheitserzlehung unter drel

Aspekten gesehen und erartert werden:

1. Die Entwicklung von ProblembewuBtsein:

Wissensvermittlung in Verbindung mit der Anhebung der Aufmerksamkeits-
und Sensibilisierungs-Schwelle.

2. Die Uberfuhrung des ProblembewuBtseins in spezifische soziale Normen.

3. Die Entwicklung von Verhaltensanleitungen.
Massenkommunikation - darauf ist immer wieder nachdrucklich hinzuweisen -

die nicht verbunden ist mit personaler Kommunikation bzw. die nicht Auslaser

personater Interaktion und Kommunikation sein kang ist in threr Effizien£ gering.
Diesem Ansatz tragt in neuerer Zeit die Situationsanalyse des Rezipienten -
Verhaltens verstarkt Rechnung. Hierwerden die maglichenunterschiedlichenInter-
aktionen vor dem Fernsehschirm, also das Verhalten der „Zuschauer" unterein-

ander withrend und vor allem auch nach einer Fernsehsendung mit in den Unter-

suchungsansatz einbezogen. Mit alter Vorstcht kann man formulteren: Die

Wirkungsmoglichkeiten von Fernsehsendungen, wenn ste die anderen, im

folgenden noch anzufuhrenden Bedingungen erfulien, steigen dann an, wenn es

einer Sendung gelingt, die Zuschauer untereinander in elne Diskussion zu verwlk-

keln, also die Handlungspotentiale der Zuschauer anzuregen. Die personale Verar-

beitung einer Sendung der Massenkommunikation in der sozialen Situation ist

wesentlich fur die Ausbildung von Verhaltensintentionen: Normen, Verhaltensre-

getn und Verhaitensintentionen mussen internalistert werden.

Die Entwicklung von ProblembewuBtsein und Problemsensibilisierung

Man kann nicht von der selbstverstandlichen Annahme ausgehen,daB Fragen der

Gesundheltsetziehung bel allen Mitgliedern einer Gesellschaft einen gletchsam
selbstverstandlich hohen Aktualitatsgrad der Diskussion hatten. AuBerdem besagt
der Tatbestand, daB Gesundheit ein Wert von hoher Aktualitat ist-wie einteitend

dargelegt- noch lange nichts daraber, wie stch der einzelne verhalt, um einer an

sich akzeptierten Wertvorstellung gerecht zu werden.
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Bei dem hohen Dehit an wirklich gesundheitsbezogenem Verhalten in unserer

GeselIschaft ist es zweifellos eine zentrale Aufgabe, gerade der Massenkommunika-

tion, zunachst uberhaupt deutilch zu machen und zu vermitteln, daB es hier ein

gravierendes Problem gibt, und zwar ein Problem, das nicht far die „anderen"
existiert, sondern von dem jedereinzelne personlich betroffenist. DieersteMOgilch-
keit und Schwierigkeit derMassenkommunikation besteht also darin, eine Problem-

stellutig uberhaupt erst einmal einzufuhren, mit einem gewissen Fundus an

Grundinformation auszustattenundauBerdem das Gefuhl despermanentenperson-
lichen Betroffenseins zu vermitteln.

Will man dieses Ziel erretchen, dann ist eine Mehrzahl von Bedingungen zu

erfullen:

1. Jede erfolgreiche Kommunikation, d.h. die Ubermittlung und der Austausch

verstandlicher Information, mJB beiderAnalyse bestehender Ist-Werte aufseiten der

anzusprechenden Zie/gruppe beginnen. Nicht der personliche Wissenshorizont des

Gesundheitserzlehers oder anderer kompetenter Personen, nicht das personliche
Bewertungssystem, der persentiche Verhaltensstil des Fachmannes, der eine

Sendung macht, kann am Anfang stehen, sondern ausschlieBlich die Welt und

der Lebensstil des Rezipienten, d.h. des Empfangers. Die Absicht, Einstellungen
und Verhaltensintentionen zu verandern, beginnt bet den Einstellungen und

Verhaltensweisen, die geandert werden sollen, Gesundheitserziehung setzt nlcht

einfach Normen, sondern fihrt zu den Normen hin. Wer einem Anflinger einer

Fremdsprache deren Klassiker zur Lekture anbletet, weckt nicht die Freude an

Sprache und Literatur, sondern Aversion. Wer dem genteBenden, jedoch
maBigen Weintrinker die absolute Schadlichkeit des Alkohols mit Angst und

Schrecken vor Augen fuhrt, ihm gletchsam den Wein verbletet, leistet im Slnne

des Bumerang-Effektes einen Beitrag zu einer weiteren Verfestigung des prakti-
zierten Verhaltens. Auch ein verandertes Verhalten, also beispielsweise gesund-
heitsbewuBte Emahrung, sollte noch mit persanlicher Belohnung verbunden

sein.

2. Massenkommunikation ist-und dies in besonders ausgepragtem MaBe beim Fern-

sehen - immer die integrierte Einheit verbaler und non-verbaler Kommunikation.

Nicht isolierte, abstrakte Worte und Satze wirken, sondern diese verbaten

Elemente werden immer von bestimmten Menschen, mit elnem charakteristi-

schen AuBeren, einem spezifischen Attraktivitatswert, in einer spezifischen
stimmlichen Artikulation, Stimmiage, mit einer spezifischen Mimik, Gestik usw.

vorgetragen. Diesem non-verbalen Verhalten (Korperkontakt, raumbezogenes
Verhalten, Distanz der Interaktion, auBere Erscheinung, Kleidung, Korperhal-
tung, Kopfnicken, Gestchtsausdruck, Blickkontakt„,Paratanguage") kommt im

Sinne von sozialen Techniken zentrate Bedeutung fur die psychologische Wirk-

samkeit und Glaubwardigkeit der elgentlichen Sachinformation zu. Ein an stch

verstandlicher Text wird erst dannpsychologischwirksam, wenndie gletchzeitig
auftretenden, ihnbeglettendennon-verbaten Reize zu positiven Eindruckswerten

flthren.

Die verbate Kommunikation vermittelt Tatsachen, Meinungen, Probleme, Die

non-verbate Kommunikation stellt erst die eigentliche emotionale Beziehung
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zum Angesprochenen her, entscheidet- immer vorausgesetzt, daB die Mittet-

lung verstandlich und die Art der Argumentation vbn der Erlebnistage des Ange-
sprochenen ausgeht - dat·uber, ob die Information aberhaupt Ichbetelligung,
Betroffenheit, Engagement, echte personitche Bedeutsamkeit und Attraktivitat

auszulosen vermag.

Die non-verbale Kommunikation regultert unmittelbar soziale Kontakte: weckt

Sympathie (Kontaktbereitschaft) oder Antipathle, berettet den Zuh6rer auf

kommende verbale Informationen vor, halt das Interesse des Zuharers wach:

weckt Aufmerksamkeit und Bereitschaft zur weiteren Informationsaufnahme

und Kommunikation, ist die glaubwardigere Information im Falle auftretender

Diskrepanzen zwischen verbaler und non-verbaler Kommunikation, unterstatzt,
ersetzt und erganzt die verbale Kommunikation.

3. Kommunikation hat Kommunikationsfihigiceitzur Voraussetzung. Dasbedeutet, die·

zur Kommunikation verwendetenZeichen (Worte) mussen von dem Empfinger
verstanden werden, d.h. eine verstanditche Bedeutung haben. Verstandliche

Bedeutung muB erlemt werden. Nurwas verstanden werden kann, verstehbar ist,
kommuniziert und existiert auch als Wissenstatbestandbzw. als Problemstellung
fur den Empittnger. Wenn wir also beispielsweise das ProblembewuBtsein fur

unterschiedliche Formen der Korperbehinderten in der bretten Offentlichkett
entwickeln wollen, dann ist es sicherlich unsinnig, Begriffe zu verwenden wie:

Autismus, Kompensation, Normvorstellungen, Deckungsgleichheit usw. Wir

haben in Untersuchungen uber die Kommunikationsidhigkeit solcher Informa-

tionen immer wieder feststelien massen, daB der Empflinger einer solchen Infor-

mation mit vielen der zentralen Argumente und Begriffe nichts anfangen kann,
weil er einfach diese Sprache nicht versteht. Unverstandnis beseitigt nicht Unsi-

cherheit, sondern verstarkt diese noch. Man wird z.B. Menschen auch nicht zur

Einsicht, zum Verstandints, zum ProblembewuBtsein einer gesunden Ernahrung
verhelfen, wenn man in entsprechenden, breitgestreuten Informationsschriften

von ElweiB, Proteinen, Mineralstoffen redet und auBerdem noch dle Information
vermittein will, daB solche Mineralstoffe als Bau- und Reglerstoffe fur den Stoff-

wechsel von Bedeutsamkeit sind. Auch unter Ballaststoffen, unter Grundum-

satz, unter Arbeitsumsatz, kann sich der Nicht-Fachmann, d.h. aber der alter-

graBte Teil der Leser, fur die eigentlich elne solche Broschure bestimmt ist, Bber-

haupt nichts vorstelien.

4. Die in Massenmedien im Rahmen von Informationen zur Gesundheitserziehung
auftretenden Personen oder Absender massen in bezlig auf das Thema „Modelle"
der Zielgruppe sein. Das bedeutet, sie mussen in Sprache und non-verbalen Wirk-

qualitaten den positiven Erwartungen, auch in etwa dem Sprachstil und

Verstandnishorizont der Empfanger entsprechen; auBerdem mussen sie stcher-

lich in Darstellung und eigenem Verhalten Glaubwardigkelt und Kompetenz
besitzen. Ein Kommunikationspartner mit Ubergewicht besitzt kelne Glaubwar-

digkeit fur gesundes Emahrungsverhalten usw. Zu stellvertretendem Modell-

Lernen kommt es nur, wenn erwonschtes Verhalten konkret gelebt und dann

auch glaubwurdig sozial verstarkt wird.

5. Die mogliche Wirksamkeit von Massenkommunlkation ist an drei zusatzilche

allgemeine Voraussetzungen gebunden; sie stehen im Zusammenhang mit der
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Dominanz des Senderverhaltens, d. h. asymmetrischer InformationsfluB, ketne

gletchzeitige Wechselwirkung: a) Hohe Einschaltfrequenzen, d.h. hohe Redun-

danz der gesendeten Information; b) medienspeziftsche Gestaltung ein und

derselben Thematlk bet gletchzeitig systematischer Variation des zentralen

Themas; c) maximale Veranschaulichung und Visualisierung, d.h. Beachtung
und fortwahrende Uberprafung derFordeningen nach Vereinfachung, Verstand-

lichkeit und Attraktivitat.

Die Uberfuhrung von ProblembewuBtsein in spezifische soziale Normen

Das Wissen um ein Problem allein setzt Aktivitaten zur Problemlosung noch nicht

in Gang. Das gelernte Problem muB zum personlich aktuellen Problem werden. Da

Gesundhelt bzw. Gesunderhaltung aber kontinuterliche Anstrengungen voraus-

setzt, muB Gesundheitserziehung gletchbedeutend mit dem Erlemen und Habitu-

alisteren elnes spezifischen Verhaltensstils, letzttich einer Daseinstechnik sein. Fur

die Stabilisierung von Verhaltensweisen bedarf es aber der Vermittlung und Inter-

nalisierung von Verhaltensregeln, Verhaltensnormen, aber gletchzeitig auch, wenn

moglich, positiv erlebbarer Moglichketten threr Erfallung und Einhaltung.

Allgemeine Verhaltensvorschriften sind dazu nicht ausretchend. Die Sozialpsycho-
logie der Gruppe zeigt ebenso wie die Pers6nlichkettspsychologle, daB ohne die

Einbettung in Gruppen individuelle menschliche Existenz nicht maglich ist; sle

zeigt auch, daB Gruppen nur uberleben kennen, wenn ste stch formell oder informell

Regein thres Zusammenlebens und Verhaltens geben. Witi man Menschen

wirkungsvoll ansprechen, dann muB die Bindung Jedes Menschen an speziftsche
Gruppen zentrale Beracksichtigung, auch im Rahmen der Massenkommunikation,
finden. Sendungen der Massenkommunikation mussen der Gruppenverankerung
des Menschen Rechnung tragen, d.h. ste durfen stch ntcht an ein disperses,

anonymes Publikum, sondern sie massen sich an Zietgruppen wenden. Dies ist-

trotz der Definition wie sie Maletzke gegeben hat - maglich. Nur bel zielgruppen-
spezifischer Ansprache, also einem Ansprachestil, der auf den konkreten Lebens-

raum der in Frage kommenden Gruppe ausgerichtet ist, kann die Etabllerung der

auch im Rahmen der Gesundheitserziehung letztlich gruppenspezifischen Normen

gelingen.

Eine wesentliche Voraussetzung far die mogliche Wirksamkeit von Sendungen der

Massenkommunikationist, daBsie nicht von dem „GieBkannenprinzip- furjeden

etwas", sondern von dem Prinzip derpsycho-demographischenMarktsegmentation
ausgeht (vgl. Bergler 1974), d.h. Sendungen fur solcheZielgruppen gestaltet, die stch

durch speziftsche psychologische Merkmate und Verhaltensweisen, moglicherweise
auch ganz bestimmte soziologische (demographische) Charakteristlka beschreiben

lassen und in threm Verhaltensprofil bereits Ansatze fur eine allmahliche Einstel-

lungs- und/oder auch Verhaltensanderung erkennen lassen. Massenkommunlka-

tion, die nur bereits praktiziertes gesundheitsbewuBtes Verhalten einer bestimmten

Gruppe bestatigt, bewirkt zwar auch Verstarkung, leistet aber keinen Beltrag zur

Ausweitung des Verhaltens. Eine Zielgruppe im elgentitchen Sinne liegt hier nicht

vor. Andererseits gibt es zweifellos auch jene Gruppe, die keinerlet Ansatze einer

Problemsensibilisterung, einer Problemeinsicht, erkennen 11!Bt, wo also keinertei
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Bereltschaften, Ansatzpunkle far entsprechende EinfluBmogitchkeiten aufweisbar

sind. Auch diese Gruppe kann keine primare Zielgruppe sein. Wer etwas

„bewirken" will, muB slch auch der Grenzen seiner Wirksamkeit, sowelt sle klar

definierbar sind, bewuBt sein. So gibt es eben Gruppen, deren Verhaltensregeln flr

den elgenen Lebensstil normativen Vorstellungen elnes gesundhettlich ausgertch-
teten Verhaltensstils diametral entgegenstehen. Jeder Versuch auch noch so inten-

siver massenmediater Einwirkung mit dem Ziele der Verhaltensanderung, ist nicht

nur zum Scheitern verurteilt, sondern fuhrt sogar zu einer weiteren Verstarkung
(Bumerang-Effekt) des bereits praktizlerten Verhaltens. Den „Erziehungsbemil-
hungen" der Massenkommunikation sind also durch die wirklich ansprechbaren
Zielgruppen Grenzen gezogen.

Belspielhaft greifen wir aus einer umfanglicheren Forschungsarbeit (vgl. Bergler
und Lappe) zwel in bezug auf das Ernahrungsverhalten qualitativ vollig unter-

schiedliche „Gruppen" aus der Bevalkerung der Bundesrepublik Deutschland

heraus und nehmen eine Kurzcharakterisierung anhand ausgewahlter Verhaltensbe-

reiche vor.

1. Negativ-Zielgruppe bei Mannern: Diese ist zentral durch unkontrolliert genieBe-
risches Emahrungsverhaken charakterisierbar und durfte etwa 15 bis 20% der

westdeutschen Bevolkerung ausmachen. Beschreibt man die angefuhrte
Negativ-Zielgruppe kurz anhand einschlagiger Merkmale, dann ergibt slch

folgendes Bild:

- deutliche GenuBorientierung ;

- Bevorzugung deftiger Kost; 18t mehr als er sollte;

- drei Mahlzeiten pro Tag sind unverztchtbar ;

- intensiver Biertrinker;

- trotz Ubergewicht ist die vorhandene Unzufriedenhelt damit nicht ausretchend,
um Verhalten zu andern: solange es schmeckt, soll man essen;

- kein Interesse an Ernithrungsfragen ; Normvorstellungen in bezug auf die erfor-

derliche Kalorienzahl pro Tag sind praktisch nicht vorhanden;

- dominante Bedeutung der Ehefrau fur die Emahrung ;

- Informationen anderer Quellen besitzen keine Glaubwurdigkeit.

2. Positiv-Zieigruppe bel Frauen: sie deckt threm Volumen nach ebenfalls ein

Marktsegment von etwa 15 bis 20% der Gesamtpopulation ab und 11!Bt stch als

interessiert-figurbewuBter Ernahrungstyp bezeichnen. Diese durch Massenkom-

munikation ansprechbare Zielgruppe kann auf der Basis von Diagnosedaten, die

mit dem gletchen MeBinstrument gewonnen wurden, ebenfalls vereinfacht wle

folgt charakteristert werden:

- Zufriedenheit mit der elgenen Figur: keine Besorgtheit um das eigene Aussehen

und die Gesundheit: regelmilBige Gewichtskontrolle;

positive, frohliche, umweltzugewandte, moderne Selbsteinschatzung;

- Ablehnung von deftiger Kost und Kantinenessen, aber auch von Hausmanns-

kost: differenzierte, genuBorientierte EBgewohnhetten;
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- Offenheit fur Informationen uber Ernithrungsfragen: Kompetenz-Personen fur

Emithrungsfragen sind: Arzt, Ratgeber im Fernsehen, Kalorientabellen;
- trotz Aufgeschlossenheit auch fur GenuBmittel (Zigaretten, AlkohoD Selbstkon-

trolle des Emahrungsverhaltens: Norm: die schlanke Linie;
- weniger Mahlzeiten pro Tag werden als Norm anerkannt;
- flexible Einkaufsverhalten bet elnem hohen Attraktivitatswert von Frisch-

wai·en;

- positive Einsteilung zur Werbung: offen far werbliche Informationen;
- verheiratete Frauen mit abgeschlossener Berufsausbildung; mittleres bis tenden-

ziell gehobenes Einkommensniveau.

Diese Beispiele sollen deutlich machen, daB in bezug auf Verhaitensberetche, in

denen eine Verhaltensanderung anzustreben ist, wie beispielsweise also im Bereich

des Ernahrungsverhaltens, des Konsums von GenuBmitteln (Alkohol, Tabak), aber

auch des Verhaltens gegenuber Kvrperbehinderten, von einem Modell der Markt-

segmentierung ausgegangen werden muB, d.h. die Population ist nlcht homogen,
und auch die Bildung von Zielgruppen auf Basis sogenannter demographischer
Merkmate (Einkommen, Beruf, Besitzmerkmale u.a.) hat keinen hinretchenden

Erklarungswert. (Hingewiesen sel nur auf den Tatbestand, daB wir zeigen konnten,
daB das persenlich praktizierte Sauberkeits- und Hygieneverhalten weder durch das

personliche Ausbildungsniveau, noch die Einkommenshahe, noch die berufliche

Position erklart Werden kann. Ob jemand „sauber" oder „unsauber" ist, ist keine

Frage des sog. sozioakonomischen Status (vgl. Bergler).
Um im Rahmen der Massenmedien effizient kommunizieren zu konnen, mussen

die fur den Verhaltensberetch „Gesundheit" einschlagigen Informationsbedurf-

nisse, Erwartungswerte, Einstellungssysteme und Verhaltensweisen zunitchst

gefunden und zur Konstruktion eines entsprechenden problemangepaBten MeBin-

strumentariums herangezogen werden. Liegt dieses vor, dann kann ein reprasenta-
tiver Querschnitt der Bevdkerung untersucht werden. Die so gewonnenen Daten

erlauben es, die Population auf Basis psychologischer Merkmale zu Zieigruppen
zusammenzufassen. Jede dieser Zielgruppen ist jeweils durch maximale psycholo-
gische Ahnlichkeit der Individuen einer Gruppe bei gletchzeitig maximaler Unahn-

lichkeit zwischen den Gruppen deftniert.

Liegt das Ergebnis einer psychologischen Marktsegmentation vor, sind also alle

maglichen Zieigruppen und damit Rahmenbedingungen far Kommunikationsstile

bekannt, dann ist die Frage zu beantworten, welches der gefundenen Segmente prak-
tiziert das wunschenswerte Verhalten bisher nur in Ansatzen und ist aber gleich-
zeitig bet entsprechender Gestaltung der Information far elne ganz bestimmte Ziel-

setzung ansprechbar. Ist diese Gruppe auch in threm persanlichen Informationsver-

halten bekannt und erfolgt nun eine Gestaltung der beabsichtigten Information im

Sinne der Einstellungs- und Erwartungswerte dieser Zielgruppe, dann sind

Wirkungen der Massenkommunikation im Sinne von Problemsensibilisierung und

Normenetablierung durchaus moglich. Ist dies aber erst bet einer positiven Ziel-

gruppe erreicht, dann k6nnen solche Personen durchaus als Meinungsmultiplika-
toren tatig werden, d.h. im Sinne diffusionstheoretischer Ansatz6 ist auch elne auf

andere Zielgruppen ubergreifende Wirksamkeit zu elwarter.
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Zentrates Anliegen der Ansprache durch Massenmedien muB es sein, bet ausge-
wahlten Zielgruppen eine Sensibilisierung fur gesundheitsbezogenes Verhalten zu

erreichen, Wissen zu vermitteln und Normen so zu etablieren, daB sle als Selbstver-

pmchtung erlebt werden.

Naturlich kannen Zieigruppen auch noch anders deftniert sein. Man muB sich

namlich auch stets die Frage stellen: Bel welchem Stand der Problemsituation muB

welcher Personenkrels angesprochen werden. Es kann dann durchaus der Fall sein,
daB vor bzw. gletchzeitig mit spezifischen positiven Zielgruppen der Offentlichkeit,
spezlelle Personenkreise auch wieder jewells spezinsch angesprochen werden

mussen wie z.B. Hausarzte, Lehrer, Fuhrungskrafte in der Industrie usw.

Die Entwicklung von Verhaltensanleitungen

Elne unmittelbare und direkte Verhattensbeeinflussung und Verhaltensanderung
durch Massenkommunikation ist nicht zu erwarten: Hier liegen eindeutige Gren:ten

der Massenkommunlkation. Ist es aber gelungen, bei Zielgruppen, die man genau

kennt, ProblembewuBtsein zu vermitteln, Problemsensibilisierung auszulosen,
subjektive Bedeutsamkeit und Aktualitat zu bewirken und entsprechend konkrete

Normen und Verhaltensregeln zu verankern, dann sind wesentltche Vorausset-

zungen fur die Ausbildung von Verhaltensintentionen erfullt. Sollen Normen auf
dem Wege uber Verhaltensintentionen wirksam werden, dann mussen die Massen-

medlen in ihrem attraktiven Informationsangebot noch einen Schritt in Richtung
des praktischen Handelns und Verhaltens weitergehen. Nur beispielhaft seien

erwahnt:

1. Die Massenmedien mussen mit hoher Pragnanz und Redundanz einfache, prak-
tikable, lebensnahe Verhaltensaiternativen aufzeigen: Das Problem der Hand-

lungsanweisung ist standig zu aktualisieren und zu dramatisteren.

2. Die Massenmedien mussen Verbindungen zur personalen Kommunikation

herstellen, d.h. sie mussen demjenlgen, der sich angesprochen fuhlt, der eigent-
lich die Bereitschaft hat, Verhalten zu andern, konkrete Anlaufstellen fur 0erso-
nale Kommunikation in dessen konkreter naheren Umgebung liefern und immer

wiederbenennen. Ohnedirekte personaleUnterstutzung und Kommunikationin

der konkreten Alitagssituation ist die Wirkung der Massenkommunikation ganz
erheblich eingeschankt. Allerdings - und darauf war schon hingewiesen
worden - ist eine erste personate Kommunikation schon dann erreicht, wenn

elne Sendung so gestaltet ist, daB deren Schlusselrelze geeignet sind, wthrend

oder vor allem auch nach der Sendung eine Diskussion der „Zuschauer" oder

auch „Mitleser" auszulosen und damit Informationen ich-bezogen weiterzu-

verarbelten.

3. Die Massenmedien mussen um permanente Ruckkoppelung bemuht sein, wenn

thre Informationen Bestandtell menschlicher Handlungsablaufe werden sollen.

D.h, haben Personen durch Massenmedien vermittelte Informationen und

Handlungsalternativen aufgegriffen und weiterverfolgt, dann mussen, sobald

konkrete, positive oder moglicherweise auch negative Erfahrungswerte
vorliegen, diese wieder an das Medium zurackgemeldet werden. AufBasis dieser

zurackfileBenden Informationen und auch Fragestellungen sind von setten der
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Massenmedien weiterfahrende Handlungsaltemativen zu vermitteln. Das

Verhaltnis zwlschen Medium und Zielgruppe muB soweit als nur irgendmoglich
symmetrisch, also dialogisch gestaltet werden.

4. Ist eln Sachverhalt wesentlicher Gegenstand der personalen Kommunikation,
dann kommt der Massenkommunikation zusatzlich sowoht elne zentrale Unter-

statzungs- wle aber auch Kontroll-Funktion zu. EigeneEinstellungen, Norment-

wicklungen, Verhaltensbereitschaften und auch Handlungsansatze kannen

immer wiederan den normativen Anforderungen,wle sie Massenmedlenvermit-

teln, gemessen werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Ausgangslage

Alle Uberiegungen uber Maglichkeiten und Grenzen der Gesundheltserzlehung
durch Massenkommunikation mussen von folgenden Tatbestanden ausgehen:

1. GesundheitsbewuBtes Verhalten, verstanden als konsistent praktizierter Lebens-

stil, kann nur erretcht werden, wenn konkrete Gesundheitsnormen vermittelt,
gelernt und als personlich bedeutsam angenommen werden. Verhaltensslcher-

helt Ist an Normen gebunden. NormverstoBe mussen durch eln System abge-
stufter Sanktionen geahndet werden.

2. Gesundheit als allgemelne Wertvorstellung ist trotz der aligemeinen Aktualitat

in der Offentlichkeit zu abstrakt, um verhaltensreguiterend wirksam zu werden.

3. Das Wissen um Notwendigketten gesundheitsbezogenen Verhaltens ist nicht

gleichbedeutend mit entsprechendem praktischen Verhalten. Zusatzbedin-

gungen mussen erfullt seln, wenn Wissen in Handlung und Verhalten umgesetzt
werden soll.

4. Die Kapazitat fur die Aufnahme von Wissen ist extrem beschrankt. Ziel der

Gesundheitserzlehung kann nicht die objektive Aufklarung, also die Vermitt-

lung des objektiven Wissens schlechthin sein, sondern wesentlich die Vermitt-

lung vereinfachter, dem eigenen Verstandnishorizont angemessener Aussagen
uber Wirkungszusammenhange, Bedingungsfaktoren und Verhaltensanlettung.

5. Die Wirkungen der Massenmedlen werden auf der Basis elnes wissenschaftilch
nicht haltbaren Relz-Reaktions-Modells uberschatzt. Es mussen phystsche,
emotionale, wissensmaBige und verhaltensrelevante Wirkungsmoglichketten
der Massenkommunikation unterschieden werden. Der haufig nachwelsbare

Wissenserwerb durch Massenmedien darf nicht mit Verhaiten gletchgesetzt
werden.

6. An Moglichketten der Massenkommunikation im Rahmen der Gesundhettser-

ziehung sind zu unterschelden:

- Problemvermittlung
- Problemsensibilisierung
- Norm-Etablierung
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- Verhaltensanleitung
- Verhaltensbestatlgung
- Verhaltenskontrolle

- Vermittlung personaler Kommunlkationsnetze

Rahmenbedingungen

ALLGEMEINE ZIELVORSTELLUNGEN:

Vor jeder Entwicklung einer Konzeption far Medien der Massenkommunlkation

muB die Frage beantwortet werden: Handelt es stch um ein Anliegen, das bezogen
ist auf: (1) Selbstbezogene Elnstellungs- und Verhaltensanderung, also eine Veran-

derung der subjektiven Bilamierungsprozesse belm Abwagen von Vor- und Nach-

teilen der praktmierten aber zu verandernden Verhaltensweisen, oder handelt es sich

(2) um eine fremdbezogene Einstellungs- und Verhaltensanderung, d.h. soll eine

Konzeption z.B. Vorurtelle gegent ber Kl rperbehinderten abbauen und pro-soziales
Verhalten etablieren.

Daraber hinaus gilt es als allgemeine Zietvorstellung festzuhalten, daB es mittelfrl-

stig das zentrale Anliegen alter Gesundheltserziehung sein muB, zu elner blogra-
phisch muglichst frahzeitigen Automatisterung elnesgesundheitsbezogenen Verhal-

tensstils zu gelangen; dieser muB noch vorjeder Symptombildung zur Entwicklung
kommen. Gesundheitserzlehung, die erst belm Patienten beginnt, ist threm Wesen

nach nicht mehr Gesundheitserzlehung. Nicht der
„

" Patient kann derabhanglge
Ausgangspunkt einer positiven und auch attraktiven Gesundheitserztehung sein,
sondern der „unabhanglge" rlsikobewuBte Gesunde. Die m entwicketnden

Kommunikations-Strategien (didaktischen Konzepte) mussen je nach ailgemeiner
Zieivorstellung unterschiedlich sein.

SPEZIFISCHE ZIELVORSTELLUNG:

Jede Aktivitat im Rahmen der Gesundheitserziehung benotigt eine exakte Deftni-

tion der Aufgabenstellung. Sle muB so genau und konkret seln, daB ste den MaBstab

abgibt, an dem dann Wirksamkeit vonAktivitatenuberpruft werden kann. Im Ideal-

fall sollte eine solche Aufgabenstellung beinhalten:

1. Die gesundheitspolitische Zielsetzung (juristische und gesellschaftspolitische
Rahmenbedingungen).

2. Die Ergebnisse der emplrischen Analyse der Problemsituation; dazu gehoren
Einstellungs-, Handlungs- und Motivations-Forschung. Ohne Diagnose ist

Therapie, aber auch die Entwicklung zleigruppenspezifscher effizienter Strate-

gien der Massenkommunikation nicht moglich.
3. Das theoretische Bezugssystem (Modell) auf das stch das Konzept stutzt. Nlchts

ist praktischer als eine gute Theorte. Lelder liebt der sogenannte „Praktiker"
kelne Theorien und bedauerlicherweise hat vielfach der Theoretlker ketne prak-
tikablen Theorlen anzubleten. Die vielfach in der Alltagsarbett diagnostizierbare
Theorienlosigkelt muB aber auch aufdem gegenwartigen Stand unseres Wissens

nicht sein.
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4. Die Barrieren, die der Verwirklichung elnes Zieles im Wege stehen: da sle viel-

fach automatisierl und unbewuBt funktionieren, bedurfen sle der expliziten
Ausformuliening. Im Mittelpunkt dieser Barrleren stehen Vorurtelle. Da unser

Nicht-Wissen schnelier zunimmt als unser Wissen, bewaltigen wir das zuneh-

mende Defzit immer mehr mit Vorurteilen. Diese vermagen subjektives
Verhalten bel Unsicherheit durch Vereinfachung zu stabilisieren und werden

auch als Selbstverteidigungsmechanismen der eigenen von Vorurtellen

gepragten Position wirksam. Die groBten Barrieren des Gesuhdheitsetziehers im

weitesten Sinne sind seine elgenen Vorurtelle uber Gesundheitseiziehung. Diese

verhindern nicht unwesentlich wirkitch emztente Problemlosung und fuhren

letztlich zu elner Entfremdung zwischen „Erzleher" und dem „Zu-Erzle-
henden".

5. Die Zielgruppen-Definition: Stets ist die Frage zu beantworten: Bet welchem

ProblemstandmuBwelcherPersonenkrelsangesprochenwerden?Wasistzentral
verhaltensrelevant? Wer ist glaubwur(tiger opinion-leader? Z.B. Hausdrzte,
Psychiater, Pflegepersonal, Lehrer, Ettern korperbehinderter Kinder, Fuhrungs-
krafte in der Industrle und Verwaltung, SpeziAsche Zietgruppe der Offentlichkelt

(Psychodemographische Marktsegmentierung). Das Problem der Sozialisations-

agenten muB auch auf dem Hintergrund von diffusionstheoretischen Ansatzen

gesehen werden. Kelne Zielgruppen konnen seln: die allgemelne Offentlichkelt,
die sendungsbewuBten „Apostel" der Gesundheitserzlehung und die „Unver-
besserlichen" (Negativ-Zielgruppe).

6. Die zentral zu vermittelnden Informationen

7. Das Ziel der Aktion auf seiten der Zleigruppe
8. Die notwendigen feed-back-Analysen aufden verschiedenen Stufen der Realisle-

rung der Konzeption; gemeint ist damit die Oberprnfung und Optimierung der

Kommunikationsfahlgkeit, die Uberprufung der Einstellungsanderung und die

Uberprufung der Verhaltensanderung.

Gestaltungsanforderungen

Die Gestaltung von Kommunlkationsstrategien muB sich von den folgenden
zentraten Wirkungsbedingungen leiten lassen:

1. Die Entwicklung der Kommunikationsstrategie, nicht vom Sender, sondern vom

Empfanger aus: Die Welt des Empflingers muB Inhalt und Gestaltung einer

Sendung bestimmen. Ziel alter MaBnahmen Ist die allmahitche Anderung spez-

fischer Einstellungen und Verhaltensweisen des Empfangers.

2. Berticksichtigung des Tatbestandes, daB Kommunikation die integrierte Einhelt

verbalerund non-verbaler Elementedarstellt.Den non-verbaten Inhaltenkommt

eine spezifische Funktion in bezug auf Glaubwurdigkelt und Attraktivitat elner

Sendung zu.

3. Problemubermittlung und Problemsensibilisterung durch Darbietung verein-

fachter Orientierungsmuster. Gesundheltseiziehung kann nicht Vermittlung
eines komplexen Fachwissens sein, sonder bedarf praktikabler, einfacher,
trotzdem aber auch attraktiver Orlentierungsmuster und Handlungsanleitungen.
Gesundheit kann sich nicht in Wissen ersch6pfen, sondern muB Erlebnis seln.
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4. Verwendung einer Sprache, die der Zleigruppe verstandlich ist. Ohne Oberprn-
fungder Kommunikationsfahigkeitdergewahlten Sprache undderverwendeten

non-verbalen Signale, ergibt sich das Risiko hoher Streuverluste.

5. Gestaltung im Hinblick auf Zielgruppen, die durch speziftsche psychologische
Merkmale bestimmt sind. Zielgruppen, die fur die Zielerreichung primar
ansprechbar sind: Weder Sander noch Propheten kommen als Zielgruppen in

Betracht. Nur die Beschrankung aufZielgruppen ist effektiv und laBt Hoffnung
auf Meinungsmultiplikatoren aufkommen.

6. Verwendung von Schlussetreizen, die mit hoher persontlcher Bedeutsamkelt

aufgeladen sind: Wer nicht betroffen ist, verhalt stch nicht. Diese Schlusselmize

mussen geeignet sein, personale Diskussion wahrend und vor allem nach der

Sendung auszulasen. Die Gestaltung muB die potentielle Empfangssituation
mitberuckstchtigen.

7. AgierendePersonenderMassenkommunikationmussenKompetenzund Glaub-

wurdigkelt als wesentliche Voraussetzungen fur Identifikation besitzen.

8. Die Informationsubermittlung muB positive und negative Aspekte des Themas

behandeln. Man muB stchselbst in seinen Vorurtellen wiederentdecken kannen.

AbschileBend sollte eine einstchtige positive SchluBfolgerung stehen.

9. Bel hoher Redundanz und gletchzeitiger medienspeziftscher Gestaltung mussen

die vermittelten Informationen und Handlungsanweisungen den generellen
Anforderungen nach Vereinfachung, Verstandlichkelt, Attraktivitat, Zielgrup-
penspezifitat und Glaubwurdigkeit genugen.

10. Massenkommunikation ist kein Substitutionsprodukt personaler Kommunika-
tion. Die Massenkommunlkation muB in die personalen Kommunikationsnetze

eingebunden sein.

11. Organisatorische Rahmenbedingungen: Die Qualitat einer Botschaft ist immer

von der Organisationsstruktur, den Organisationsablaufen und der Qualitat der

Organisationsmitglieder mitbestimmt.

12. Die Beurtellung der Versttindlichkelt, der persantichen Betroffenheit und der

Attraktivitat einer Sendung kann nur und muB auch nur durch die Zielgruppe
erfolgen. Dazu sind der Gestalter, der Gesundheltserzleher, der Politiker usw.

grundsatzlich inkompetent.

SchluEbemerkung: Gesundheitserziehung als Beruf

Die Gesundheltserziehung beftndet sich in einem Vorstadium der Professionaliste-

rung. Die mit unserer Gesundheit auftauchenden Probleme haben zu einer Reihe

vielfaltiger Bemuhungen und Aktivitaten unterschiedlichster Gremieh und Institu-

tionen gemhrt. Es wurden Rehabilitationszentren, Kreislaufkliniken u.a. geschaffen.
Da das Bedingungssystem z.B. fUr Coronarerkrankungen aber vielfach in mensch-

lichen Fehlverhaltensweisen begrandet liegt, stellt slch letztlich zentral die Frage
nach den padagogischen EinfluBmaglichketten, nach der Psychotherapie. Hier

operieren wir vielfach noch in einem Beretch, der durch Versuch und Irrtum aber

auch gelegentliche Erfolge gekennzeichnet ist. Wir kennen die Krankhelten. Wir

kennen Bedingungen dieser Krankheiten. Wir wissen, daB es slch um psychologi-
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sches Fehlverhalten handelt. Wir wissen, daB dieses Fehlverhalten nur verhindert

werden kann, wenn in der Sozialisationsblographle elnes Kindes und Menschen

Verhaitensweisen automatistert werden, die letztlich dann fast unbewuBt gesund-
heitsbezogen ausgerlchtet sind. Was wir nun weiter aus der Psychologiewissen, ist,
daB eine Vermittlung von Wissen auch an ganz bestimmte Bedingungen der

Kommunikationsfahigkeit, also der Verstandlichkelt, gebunden ist. Selbst wennwir

nun aber verstandliche Informationen sowohl uber die Gefithrdungen der Gesund-

hett durch eigenes Verhalten wle aber auch positive Verhaltensanleitungen als

Wissen vermittein, so ist damit allein das Ziel der Erztehung nicht erretchbar. Wir

benatigen die Etablierung von Normen. Dabel muB deuttich sein: Nicht die Angst
vorderKrankheit,sondernausschlteBlichdleFreudeander Gesundheit,kannMoti-
vation der Gesundheitserziehung wie elnes gesundheitsbezogenen Verhaltens seln.

Auch wenn Massenmedlen den Boden far gesundheitsbezogenes Verhatten vorbe-

reiten konnen und mussen, muB doch klar festgehalten werden, daB der verhaltens-

relevante Gesundheitserzieher nicht das Massenmedium, sondem der konkrete

Mensch in der konkreten Interaktion und Kommunikation ist. Dazu bedurfen wir

stcher einer Professionallsierung der Gesundheitserzlehung. Gesucht sind konkrete

Leitbilder und nicht Gesundheitsideologien. Es darf nlcht nur einen Anspruch auf

Sicherung im Krankheitsfalle, es darf auch nicht nur einen Anspruch auf Gesund-

heit geben, sondem entscheidend ist die personliche Verpflichtung zu gesundheits-
betontem Handeln und Verhalten.
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Der Abbau von Vorurteilen

gegenuber Behinderten
in der Bundesrepublik Deutschiand

von Wolfgang Meyer
Referent fur den Bereich Behinderte/Psychisch Kranke
Bundeszentrale far gesundheitliche Aufklarung, Kaln

In der Bundesrepublik Deutschiand wird seit vielen Jahren intensiv an der Verbes-

serung der sozialen Sicherung behinderter Menschen gearbeltet. Es gibt eine statt-

liche Anzahl von sozialpolitischen Gesetzen, die zu elnem fast luckenlosen System
staatilcher Fl rdermaBnahmen fithren, die alle letztlich dem Zlet dienen sollen, die

Behinderten so weit als mogitch in die Gesellschaft zu integrieren. Im Vordergrund
dieser staatlichen Forderung stehen MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation,
der schultschen Bil(lung und Ausbildung in Sonderschuten und der berumchen

Eingliederung bzw. Wiedereingliedening. Durch gesetzgeberische, administrative

und finanzielle Anstrengungen wird weiterhin an dem Ausbau und der Verbesse-

rung dieses Systems gearbettet.

Soziologisch gesehen sind die Behinderten eine Minoritatengruppe gegenuber der

Majoritat der Gesamtbevolkerung. Statistische Daten uber den Umfang dieser

Minoritat werdenbel uns nur unsystematisch erhoben- 2.B. gibt es keine amtliche

Meldepfitcht - und zudem sind die Begriffsbestimmungen noch zu ungenau. Die

letzte umfassende Mikrozensuserhebung uber Behinderungen und Behinderte

wurde 1966 vom Statistischen Bundesamt durchgefuhrt. Elne Hochrechnung der

Ergebnisse besagte eine Gesamtzahl von 4,05 Millionen Behinderten, das sind 6,9%
der Bevalkerung. Eine Mikrozensuszusatzbefragung ibi Jahre 1974 ermittelte die

verschiedenen Arten von Behinderungen spezlell in Haushalten mit behinderten

Kindern unter 16 Jahren. Unter Zugrundelegung eines gegenuber 1966 erwelterten

Behindertenbegriffes ergab sich dabel elne Gesamtzahi von 358.000 behinderten

Kinder oder 2,5% alter Kinder bis zum Alter von 16 Jahren. Neue Angaben gibt es

seit 1975 Ober den Umfang des Personenkreises, der durch psychlsche Krankhetten

und Behinderungenbetroffen ist. Elne vom DeutschenBundestag inititerte Sachver-

standigenkommission hat zu dieser Zelt eine umfangrelche Enquete uber die psychi-

Anschriti: Bundeszentrale fl r gesundhettliche Aufklaning, 200 Ostmerhelmer Strasse, 5 Kain-Merhelm,
Bundesrepublik Deutschiand.
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atrische und psychotherapeutische Versorgung in der Bevalkerung der Bundesrepu-
blik Deutschland vorgelegt. Die Enquete hat u.a. die quantitative Bedeutung des

Problems psychischer Gefahrdungen, Starungen und Krankhetten deutlich

gemacht, wenn sie feststellt, daBstch innerhalb eines J ahres rund 1 Million Personen

oder 1,8- 2% der Bevalkerung als dringend psychiatrischbzw. psychotherapeutisch
behandlungsbeduritig erweist. Die zusatzliche Feststellung, daB bis zu 20% der

Patienten, die im Verlaufe eines Jahres einen praktischen Arzt aufsuchen (70% der

Bevolkerung), psychische Krisen und Krankheiten aufweisen- und das sind 4 bis

8 Millionen - hat u.a. die Bundeszentrale fur gesundhettliche Aufklaning veran-

laBt, far die Zukunft eine Aufklarungsaktion auszuarbeiten, die einen Beltrag zur

Pravention von psychischen Gefahrdungen und Krankhetten bringt.
In denvergangenen Jahrengatt es furdie Bundeszentrale furgesundheitliche Aufkla-

rung jedoch zunachst einmal, diejenlge Aufgabenstellung anzugehen, die stch aus

der Diskrepanz der staatlichen FordermaBnahmen fur Behinderte einerseits und der

EinstellungderBevolkerungzuderGruppederBehindertenundpsychischKranken
andererseits ergab. Eine Offentitchkeitsarbeit zur BewuBtseinsbeeinflussung der

Bevolkerung wurde und wird nach wie vor als elne notwendige Voraussetzung far

den Erfolg der MaBnahmen zur Eingliederung korperlich, geistig und seelisch

Behinderter in die Gesellschaft angesehen. Die folgenden beiden Zitate aus dem

1970 erarbetteten„Aktionsprogrammder Bundesregierungzur Forderung der Reha-

bilitation" und der 1973 gegebenen Stellungnahme der Bundesregierung zu elnem

Zwischenbericht der Psychiatriekommission zeigen, daB mit der generellen Zielset-

zung der beabsichtigten Offentlichkeitsarbeit gletchfalls auch bereits die Hauptziel-
gruppen vorgegeben sind: Der Punkt 10 des Aktionsprogramms heiBt „Aktivierung
der Offentlichkeitsarbeit, insbesondere Abbau von Vorurteilen gegenuber Bellin-

derten" und fuhrt aus: „Alle FOrderungsmaBnahmen werden letztlich nicht zur

erfolgrelchen Eingliederung des behinderten Menschen in die Gesellschaft fuhren,
wenn es nicht gelingt, die in der Offentlichkeit oftmals noch bestehenden Vorurteile

abzubauen und den Behinderten so die Chance zu geben, slch als vollwertige
Mitgtieder der modernen Gesellschaft zu begreifen. Hierzu ist die Intensivierung
einer gezielt und sorgfaltig abgestimmten Aufklarungsarbelt sowohl gegenuber den

behinderten als auch den nichtbehinderten Mitbargern erforderlich. Einjeder solle

erkennen, daB der Grat zwischen Gesundheit und Behinderung nur schmal ist und

er schon morgen ein Behinderter sein kann." Die Stellungnahme der Bundesregie-

rung zu den Vorschlagen der Psychiatriekommission in einem Zwischenbericht

besagte unter Punkt 20.1, daB folgende mittelfristige MaBnahmen eingeleitet
werden sollen: „Elne Aufklarung der Allgemeinheit zur Uberwindung der Vorur-

telle In der Gesellschaft, gesundheitliche Information des betroffenen Personen-

kreises, Schaffung eines besseren Verstandnisses und elner grOBeren Hilfsberelt-

schaft gegentlber psychisch Kranken und Behinderten."

Far die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklitrung stand somit in Obereinstim-

mung mit dem Bundesminister fur Jugend, Famille und Gesundheit von vornherein

fest, daB zur Erreichung der umfassend als „Allgemeinheit", „Offentlichkeit",
„Bevolkerung" definterten Zielgruppe in erster Linie Mittel der Massenkommunt-

kation, d.h. der systematische und permanente Einsatz von Massenmedlen zur

Beeinflussung dieser GroBgruppen in Betracht gezogen werden kann.
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Der erste Schritt: Soziale Einstellungen erfassen

An die Planung dieser Aktion traten wir mit der festen Absicht heran, unseren

MaGnahmen eine hachstmogliche Effektivitat zu geben. Deshalb versuchten wir

zunachst einmal, bei den Vorbereltungen fur diese Aufklaningsaktion Honig zu

saugen aus den Ergebnissen der Vorurtelisforschung, wie ste innerhalb der Verhal-

tens- und Sozialforschung seit langerer Zeit betrieben wird. Gemeint sind dlevorwie-

gend im anglo-amerikanischen Raum vortlegenden Analysen der sozlalen Bezle-

hungen zu Minoritaten, die von den geselischaftilch akzeptierten Normen der Majo-
ritat abweichen. Das bekannteste Beispiel sind die Untersuchungen uber Rassenvor-

urteile. Diese Recherche brachte uns jedoch fur unsere besondere Problematik des

Abbaues von Vorurtellen gegenuber Behinderten nur wenig konkret auswertbare

Anhaltspunkle. Deutliche Aussagen erhielten wir jedoch aus dieser Literatur zu den

Rahmenbedingungen hinsichtitch der Versuche, Einstellungen in der BevOikerung
zuandern. Sle besagten, daB Programme, die aufeinengenerellen Abbau von Voror-

tellen, praziser, die auf die Modiftkation von sozialen Einstellungen oder Attituden

zielen, nur dann eine optimale Wirksamkeit erreichen konnen, wenn sle die

Erkenntnisse uber die spezifischen Arten der sozialen Einstellung, threr Genese und

threr Verankerung im Wert- und Normsystem der Gesellschaft sowle deren psycho-
logische Funktionen berackstchtigen. Ohne diese vorherigen Kenntnisse waren

Aufklarungsprogramme mit dem hohenZiel, negative Einstellungen durch positive

Einstellungen zu ersetzen oder sogar sozial-integratlve Verhaltenstendenzen anzu-

stoBen hinsichtlich der Wirksamkelt letcht zum Scheitern verurtellt. Auch k6nne es

zu dem vietzitierten Bumerangeffekt kommen.

TABELLE 1: MATRIX DER VARIABLEN UND PROJEKTZIELE

TAIBESTAMI)SERHEBUNG URSACHENFORSCHUNG

Kognition Stereotypen

Fehlinformationen

Attributionen

Emotion Abneigung
Furcht

Unbehagen
Unsicherheit

Verhalten Vermeiden

Interaktionshemmung

Fehlende Hilfeteistung

Unwissenheit

Sprache/Etikettierung

Medienstereotypen

Attributionsfehter

Fremdartigkeit

Gefahritchkeit

Unberechenbarkeit

Stigma

Abneigung
Mangeinde Interaktions-
kompetenz

Fehlen von Modellen,
von Gruppennormen

Fehten von Empathle

Fehlinterpretation
von Cues

MASSNAHMENENTWICKLUNG

Informationskampagnen

Aufklarung uber
Sprachgebrauch und
Etikettlening

BewuBtmachen von
Attributionsfehlern

Warnung vor

Medlenstereotypen

Familiaristerung

Desensitivierung

Wecken von Mitleid
und Empathie

Schulung von

Interaktionskompetenz
durch Spielsituationen

Darbletung von Modellen

Bet(raftigung und
Aktivierung der Normen

Erhohung der nonvetbaten
Sensitivimt
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Die ursprangliche Abstcht, eine umfassende systematische Crundlagenstudie
auszuarbeiten, die alle wesentitch erscheinenden Aspekte, wie sie in Abbildung 1

dargestellt sind, umfaBt, muBte fallengelassen werden. Dle Flankierung der

eingangsbenanntenpolitischenMaBnahmen, dieBegleitungdersozial-undgesund-
heitspolitischen Gesetzgebung, verlangte elne terminitch kurzfristig anzuberau-

mende Durchfithrung der AufklaningsmaBnahmen. Das Schwergewicht der wissen-

schaftlichen Bearbeitung und Begieitung der Aktion wurde deshalb auf knrzftistlge,
mehr projektbezogene Entscheidungshilfen konzentriert, Dies geschah durch das

Einholen von Expertisen verschiedener Fachwissenschaftler und durch die Ausar-

beitung vonsozialpsychologischenLeitstudien inVerbindung mit der Kommunika-

tionsuberprufing gestalteter Medien im Sinne von Pre- und Posttests.

Die wesentllchsten Ergebnisse dieser von uns durchgefuhrten Recherchen und

Analysen lassen stch im Uberblick am besten an Hand der in der sozialpsychologi-
schen Literatur gelauftgen Unterscheidung zwischen kognitiven, affektiven und

handlungsbezogenen Komponenten der Einstellung darstellen. Diese Unterschei-

dung ist dann ebenfalls hilfretch bet der Diskussion der abzulettenden kommunika-

tiven Erfordernisse zur Einstellungsmodifikation.

Mangelhaft differenziertes Wissen uber Behinderungsarten

In bezug auf die kognitive oder informationsbezogene Komponente der Einstellung
gegenuber behinderten und psychisch kranken Menschen konnte die Vermutung

Menschen im Rollstuhl stellen den Prototyp des K#perbehinderten dar. Angst und emotionelle
Unsicherheit der Nichtbehinderten sind bedeutend geringer, wenn die karperilchen
Behinderungen spater im Leben erworben wurden. Dieses Bild gehbrt in eine Posterserie, die in

Verbindung mir der Kampagne hemusgebratht wurde. in diesem Fall liegt der Schwerpunkt
aqfden baulkhen Barrieren, ein zusalzliches Problem, fur das die Umweit verantwortlich ist.
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bestatigt werden, daB in der Bevdlkerung ein sehr mangelhaftes, undeutliches und

wenig differenziertes Wissen uber die verschiedenen Arten der Behinderung und

psychischen Erkrankung, threr Ursachen und der Moglichkeiten der Rehabilitation

bzw. der Hellung vorliegt. Kenntnisse bzw. Unkenntnisse sind jedoch sehr unter-

schiedlich ausgepragt je nach Art der Behinderung bzw. psychischen Storung. Unter

„korperlich behindert" wird ubenviegend der Behinderte verstanden, der sich nicht

bewegen kann. Sehr deutlich steht der Rolistuhlfahrer als Prototyp der k6rperlichen
Bettinderung vor Augen. Als Ursache flrdiese Bewegungsbehinderung ist die Quer-
schnittslahmung am ehesten bekannt. Sle hat ihren hohen Aktualitatsgrad, well sie

als Folge von Verkehrsuntlillen in der 6ffentlichen Berlchterstattung permanent

bekanntgemacht wird. Einen hohen Bekanntheitsgrad haben auBerdem noch die

Blinden: hier spielen die Assoziationen zu dem vergangenen Krlegsgeschehen eine

Rolle. Feinere Differemierungen sind jedoch auch bet gebildeteren Bevolkerungs-
schichten spontan zu dem Behindertenbegriff nicht anzutreffen.

Behindeningen mit nicht

eindeutig geklarter
Ursache oder mit

di(fusen und
unvorliersehbaren
Symptoinen erwecken
bei der BevOikerung
massive Angstgejnhle.
Dieses Gidhl wird auch

am haldlgsten
gege,iuber dem geistig
Kranken und psychisch
sdiwer gestarten
Patienten geaMBert.

Der Begriff der „geistigen Behinderung" steht fur Gehirnschaden und mangelnde
Intelligenz. Hier wird der Prototyp des „Schwachsinnigen" benannt. Die gleichzet-
tige Verwendung des Wortes „geistig" bel„geistig behindert" und „geisteskrank"
hat jedochbei vielenzuderAnnahmegefuhrt, daBzwischenbelden Berelchen quali-
tativ keine groBen Unterschiede bestehen. Bet dem Begriff „seelisch krank" denkt

man in der Bevalkerung nicht so sehr an intellektuelle Defekte, sondern bevorzugt
an den Gemutszustand des Betroffenen. Seelisch krank ist in der Bevdlkerung weit-

gehend bedeutungsgletch mit „depressiv". Die Schizophrenie wird dagegen oft zu

den schweren geistigen Behinderungen gezahlt.
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Das elgentlich Bedeutsame an diesen Ergebnissen ist nicht allein die Tatsache des

fehlenden faktischen Wissens: dies ist ebenfalls fur viele andere Gesundheits-

themen gletchermaBen auszusagen. Die Gefahr liegt vielmehr darin, daB aufgrund
mangelhafter Informationen die Ubernahme von stereotypen Urtellen, Fehlein-

schatmngen und falschen SchluBfolgerungen erletchtert wird, die wiederum Ursa-

chen sind far die Tabuisierung und Isolierung der behinderten und psychisch
kranken Mebschen. Am deutitchsten wird dies bet der Wahmehmung des Spasti-
ken in der Bevolkerung. Sein karperliches Handikap ist das der funktionellen Bewe-

gungsstorung, die gletchfalls zu Sprachst6rungen fuhrt. In der Bevolkerung wird

diese mangelhafte Koordinierung der sprachlichen AuBerungen fehleingeschatzt in

Richtung auf gelstlge Behinderung und fithrt damit zu einer viel starkeren Distan-

zierung von dem Behinderten.

Unbehagen und Angst sind verbreitet

Gerade das letzte Belspiel zeigt den engen Zusammenhang zwischen kognitiver und

a5ektiver Komponente von Einstellungen in bezug auf den Problemberetch Behin-

derung und psychische Krankheit. Beim Burger gehen mit der geschilderten Unwis-

senheit und den MIBverstandnissen auch Furcht, Unbehagen, Abneigung, Angst
und generell emotionate Unsicherheit einher. Ahnlich jedoch wie die kognitiven
Einsteitungen je nach Behinderungsart variteren, ist auch das emotionale

EmpfindenbeimBurgerganzunterschiedlich,jenachdemmitwelcherBehinderungs-
art er aktuell konfrontlert ist. Es kommt hier durchganglg ein psychologisches
Phanomenzum Zuge,wonach dlejenige Personengruppe, deren Motive und Verhal-

tensursachen man nicht mit dem sogenannten normalen Menschenverstand
erklaren kann, die Emotionen Furcht und Abneigung am ehesten in Gang setzt.

AufschluBretch ist in diesem Zusammenhang, daB die gegenuber verschiedenen

Behinderungsarten In Richtung und Intensitat unterschiedlich auftretenden

Emotionen offenbar etwas mit der Unterscheidung nach erworbenen und angebo-
renen Schadigungen zu tun haben. Danach empftndet man weniger Angst oder

Abneigung gegenuber Personen mit erworbenen korperlichen Behinderungen, also

Schadigungen, die aus der Umwelt resultieren und in ihrer Genese vorstellungs-
maBig nachvollziehbar sind. Dies mit der bedeutsamen Einschrankung, daB asthe-

tisch bedingte Abscheu-und Ekelgeflhle bel der Wahrnehmung von Entstellungen
auftreten. Gegenuber Schaden, die angeboren sind und die dadurch unklar werden

Inder Entstehungsgeschichtesowte die, diediffuseundunvorhersehbare Symptome
zeigen, werden massive Angstgefahle geweckt. Besonders die Einstellung zu geistig
Behinderten und zu schwer psychotisch Kranken, den sogenannten „Geistes-
kranken", wird durch diese psychischen Ablaufe gepragt. Verscharft wird die

emotionale Unsicherheit noch dadurch, daB die ablichen individuellen Mecha-

nismendersoziaten Kontrolle,diezurSanktionierungvonabweichendem Verhalten

dienen, in diesen Fallen versagen, well sle bet den Betroffenen vang unerwartete

und unberechenbare Reaktionen hervorrufen. Verscharft wird diese emotionale

Unstcherheit auch noch dadurch, daB der Burger uberwlegend die differenzierten
IsolierungsmaBnahmen der Gesundheits-, Schul- und Sozialbehorden- besonders

extrem slchtbar im Falle der Verwahipsychiatrie in abgelegenen und gestcherten
psychiatrischen Landeskrankenhausem - augenfallig wahrnimmt, wenn er mit

dem Thema der Behinderten und psychisch Kranken konfrontiert wird.
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Interaktion ist schwierig und wird vermieden

Was schlieBlich die Verhaltenskomponente der Einstellung zu behinderten und

psychisch kranken Menschen angeht, so sind es gerade der ablicherweise fehlende

Kontakt und die gelingen Falle der Ber[thrung des Bargers mit den Betroffenen in

seiner Wohnumgebung und auch zu allen Zeiten seines Lebens, die einen groBen
Anteil seiner Verhaltensdisposition ausmachen. In einer Welt, in der Behinderte

und Nichtbehinderte mehr nebeneinander als zusammen leben, und dies schon tn

den organisierten Lernprozessen der Schule, fithit der Barger stch nicht zu eigenem
sozialen Handeln aufgerufen. Wegen Nichtbetroffensein ist er gleichgultig und

unterlaBt jegitche Handiung gegenuber Behinderten und psychisch Kranken. Seine

„Betrifft-mich-nicht-Elnstellung" entiastet der Burger dadurch, daB er, sobald

danach befragt, nur anderen Mitburgern diese Gletchgultigkeit unterstelit. Er selbst

ist uberzeugt davon, daB er durch den Kontakt mit Behinderten nicht viel Neues

erfahren kann, er glaubt stch fret von Vorurtellen, verballsiert positives Verstandnis

fur deren schwierige Situation und erkauft sich das Gefuhl von Solldadsierung mit

den Behinderten durch die Abgabe von Steuergeldern und die Teilnahme an Spen-
denaktionen.

Kommt es jedoch zu Situationen der konkreten Begegnung zwischen Behinderten

und Nichtbehinderten, laBt sich also die sonst ablicherweise praktizierte soziale

Distanz nicht mehr einhalten, wie es zwangslaufig bei alien Versuchen des Behin-

derten geschieht, sich in die Gesellschaft zu integrieren, insbesondere bel der Suche

nach Arbeit, Wohnung und normalen mitmenschtichen Beziehungen, dann offen-

baren slch massive Interaktionsschwierigketten. Selbst bet Personen, die eine uber-

wlegend positive Einstellung zu Behinderten haben, werden aufgrund der fehlenden

Umgangserfahrung sehr starke Unsicherheltsgefuhle ausgelast. Das Anderssein des

anderen fahrt dazu zu meinen, stch auch anders verhalten zu mussen. Oder aber

man mochte sich „normal" verhalten, weiB jedoch nicht, was In diesen Fallen

„normal" ist. Bet den nichtbehinderten Burgern summieren sich dann die Faktoren

der geringen Erfahrung beim Umgang mit Behinderten, das Fehlen nachahmens-

werter Beispiele aus der Umwelt und der Mangel an Orientierungsmaglichketten an

Gruppenstandards oder sozialen Normen zu elner betrachtlichen Ungeschicklich-
keit seines Verhaltens. Erlebnisse dieser Art frustrieren ihn so, daB er kunftig jede
Interaktion zu vermeiden sucht, und das schlieBt ein das Fehlen von aktivem Enga-
gement etwa zur konkreten Hilfeleistung.

Die Kommunikationsstrategie

Soweit die Schilderung der sozialpsychologischen Ausgangssituation im Uberblick.

Die genannten Erkenntnisse steliten die Basis ftir die abzulettenden kommunika-

tiven Schritte dar, wie sie sich zu einer Gesamtkonzeption und einer Kommunikations-

strategie fur die mittelfristig bzw. langfristig anzulegende Aufklarungsaktion bis hin

zur konkreten Planung und Reatisationsschritten verdichteten.

Kommunikationsstrategisch gesehen war es erfordertich, fur die verschiedenen

Einstellungskomponenten der kognitiven, der affektiven und der verhaltensbezo-

genen Einstellungskomponente ein jewells analoges und geeignetes Vorgehen zur

Einstellungsanderung zu planen. Es wurde eine mehrstuftge Vorgehensweise
gewahlt:
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1. bitormation zur Vermittlung von Sachwissen uber Arten, Ursachen, Verlauf von

Behinderungen und psychischer Krankheit sowie fiber Rehabilitations- und

Behandlungsmaglichketten.
2. Kommunika#onzurVerringerung deremotionalenDistanzzwischenNichtbehin-

derten und Behinderten.

3. AnstoB von Aktivit#ten zur Aufnahme eines unmittelbaren Kontaktes mit behin-
derten und psychisch kranken Menschen zur Verbesserung der Kommunika-

tionsfalligkelt und der sozialen Geschicklichkelt im Umgang miteinander.

Die Tatsache, daB in der Bevalkerung elit auBerordentlich geringes Interesse an der

Thematik selbst und elne distanzierende Abwehrhaltung uberwlegt, erforderte

zudem elne kommunikative Anfangsphbse, die belm Burger besondere Aufmerk-

samkeit anzustoBen hatte.

SchlieBlich gait es, der nicht oft genug anzusprechenden Tatsachezu genugen, daB

Modifikationen von tief verwurzetten Einstellungen stch nicht gewi'ssermaBen von

heute auf morgen einstellen, sondem nur im Verlaufe eines langwierigen Prozesses

der Penetration alter kommunikativen Mittel. Dies erforderte die Schaffung einer

gedanklichen Klammer, mit der die zentralen Botschaften der Aktion in program-
matischer und zugleich pragnanter Form die Zielsetzung verdeutlichen und so bet

der Bevolkerung in grOBtmOgitcher Wlederholung immer wieder dte gletchgerich-
teten Assoziationen auslOsen.

Fur die zentrale Botschaft der Ataion wurde das Symbol eines Puzzlesteins mit der

Aussage „Jeder ist ein Teil des Ganzen" verwendet. Diese Wort-Bild-Markeviolke
die Gleichwertigkeit alter Menschen zum Ausdruck bringen und diente als Appell
an die sozlale Mitverantwortung alter Mitglieder unserer Geselischaft, Visualistert

wurde dieser Gedankengang mit einem Puzzlestein, der Integration und Solidarttat

assozilert. Pre-Testergebnisse haben bestatigt, daB diese Wort-Bild-Marke uberwle

gend im Sinne dieses Anliegens verstanden wird.

Jederist
einTeil des
Ganzen

86



Menschen wie wir
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Dieses Faliblatt
ist eines der

Medien, mit

denen die
Bundeszentraie
Alr
gesundheitliche
AuBklaming diese

Zieisetzungen
perforgt

Mitleid
im keine

Lasting,
verantwortlidies
Handein allein
kann hetfen.

Jeder ist ein Teil des Ganzen...
Das „Tell" - das sind melir als 4
Millionen Behinderte -2,8 Mio.
Manner und 1,3 Mio. Frauen -Br
die infolge einer Sehadigung ihrer

10rperiklien. geistigen oder seelischen
Fahigkelten die unmittelbare Teilnahme
am Leben in der GeineinschaA
erschwert ist. in der Bundesrepublik
Deutschiand werden jedes Jahr elwa

40 000 Kinder nut karpertichen oder

geistigen Behinderungen geboren -
eine Zaht, die sidi durch die Verkehrs-
und Arbeitsunjalle sowie durch
Verschle(Berscheintingen und airdere

Erkrankungen noch erhoht.

Mindestens ebenso schwenviegend wie

die Behindemng selbst ist die

.Einsteliting der Umwelt - Ablehnung,
Unventandnis, Unwissenheit. Melir
Wissen und besseres Verstandnis sind
daher der erste Schriu, um die
Vorurteile abzubauen, die den
Behinderten in die geselischqftlicke
Isolation treiben. Der ntichste Schritt
bestehz darin, die direkten Kontakte Zit

Jardern- Voraussetfung.far ein

selbsiverstandlidies Miteinander beider

Gruppen.

88

'. r<
/.-..
9.-

44 44*

EAL. SA



„ Menschen wie wir

Das Hauptproblemzu BeginnderAktion-undwienochspaterzuzeigenseinwird,
nicht nur zur Beginn der Aktion, sondern uber die gesamte Laufzelt der Aktion

hinweg - ist die Uberwindung der uberwiegenden „Betrifft-mich-nicht-Einstel-
lung" in der Bevalkemng. Es wurde versucht, diese Barriere durch Informationen

zu uberwinden, die beim Burger einen gewissen Oberraschungseffekt auslasen. Das

waren Informationen, die uen ubitcherweise simpliflzterenden Stereotypen uber

Das Problem des·Alkohol- und AnnelmiltelinIBbrauchs
stellt hohe Anforderungen an die Gesundheitseniehung.
Sie mi(0 sick einerseits im Sinne der Pravention mit den

stark gejahrdeten Gruppen beschaftigen, denen die mit
ihrem Verhalten verbundenen enisthaften

Gesundheitsrisiken War gemacht werden massen, und
andereiweits mit der NoMendigkek, bei der Bevalkerung

um ein besseres Verstandnisjur die Ursachen zu werben.
Gesunde Menschen muswen auch erkennen. daB die Art

und Weise ihres Umgangs mit den psychisch KrankenjUr
deren Rehabilitation entscheidend sein kann.

  1 4.,-

Oben, ein junger
Heroinsitchtiger... Rechts, eine

piychisch kranke Patielitin -

beide Abbildungen sind der

Broschure„Menschen wle wir"
entnommen, in der der Leser
eingehender uber Ursachen,
Behandtungsmaglichkeiten und

praktische Lasungsansatze
unterrichter wird.
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behinderte und psychisch kranke Menschen authentische Falibeispiele gegenuber-
stellten, die dem Burger verdeutlichen soitten, daB diese Menschen grundsatzlich
uber Fahigkeiten und Fertigkeiten verfugen wie jeder andere Mensch auch und die

LeistungseinbuBen Behinderter nur partiell sind. Mit dleser positiven Argumenta-
lion setzten wir uns ebenfalis bewuBt ab von den in der Offentlichkeit sonst

gebrauchlichen Appellen an die Angst, elwa im Sinne „Du konntest morgen der

nachste Behinderte sein" oder an das Mitleid, da mit Mitteldsgefuhlen der Behin-

derte letztlich zu einem Betreuungsobjekt degradtert wird.

Diese Botschaften wurden uber eine Serie von Anzeigen in Publikumszeitschriften

und elne Sen'e von Fernsehspots- gesendet im L Programm des Deutschen Fern-

sehens jewells nach der Tagesschau - breit an die Bevolkerung gestreut.
Ober den beschriebenen Aha-Effekt hinaus haben wir in den Anzeigen versucht,
den Burger zu provozieren, sich weitergehend zu informieren und schlieBlich auch

aufgerufen, daruber hinaus selbst aktiv zu werden und konkret mr die Verbesserung
der Interaktion etwas zu tun, z.B. durch Teilnahme an einer Lateninitiative.

Im weiteren Vertauf der Aktion, die thren Namen „Aktion Menschen wie wir" von

der eben skizzlerten positiven Grundaussage bezog, gait es, diese wesentlichen

'.*/ 1
A;aim. IIM 

V

*

*,Menschen wie wir" ist

der Titel dieser 52

k
Seiten u,itfassendei:
Brosdilire. Mach der
Lektiire hat man in der

·. .

+

t.·  Tat das Empjinden, daB
J die Bekinderten iin

fi Grimde gar nicht so

· -
f andenKna..
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Aspekte der Informationsvermittlung zur Korrektur von Unwissen und stereotypen
Vorsteltungen sowle zum Abbau von emotionaler und soziater Distanz konkret in

Medlen umzusetzen. Es ist dies durch die Entwicklung derBroschuren „Menschen
wie wit' und „Wir sind Menschen wie Ihr auch" geschehen.

Mit der Brosch#re „Menschen wie wir" wird in ubersichtlicher und vor allem leicht-

verstandlicher Form Sachwissenvermittelt. DieseSchrift ftihrt den Burger nicht nur

in die generelle Problematik ein, angefangen von den Maglichkeiten zur Fraherken-

nung Ober die medizinischen, schulischen, beruflichen Rehabilitationsmaglich-
keitenbts hin zu den Fragen der sozialen Wiedereingliederung, sondem sie verdeut-

licht ihm auch die Unterschiedlichkeit derProbleme bei deneinzelnen Behinderten-

gruppen.

DerBroschure„ Wi,·smdMenschen wielhrauch" liegenzwet Leitideenzugrunde.Die
eine Lettldee besagt: authentische Lebensschicksale Von behinderten und psychisch
kranken Menschen fahren dem Burger lebensnah vor Augen, daB Behinderte im

Grunde Menschen wie wir sind mit dem gletchen Denken, Fahlen und Handeln,

Mit der Beschreibung
von ach: behinderten
Menschen - Kinder,

Juge,Idlicite,
Envachsene- iiberwindet
die Broschure -Wir sind
Menschen wie Ihr auch"
die Barrieren von Angst
und Verlegenheit, die
normalerweise avischen
den Nklitbehii,derten
undjenen Menschen
bestehen, die nklit im

voilen Besitz ihrer
physischen und
psychischen Fahigkeiten
sind. Aqtfallend an

dieser Broschure sind
die mhlreichen
lacheinden Gesichter,
die immer

wiederkell,·en.

Die Abbildungen aid
den naclisten Seiten
stammen aus einer

Posterserie und ails

Zeimngsamelgen, in

denen jeweis die Frage
gestellt wird: „Meinen
Sie wirklkh, dqll Sie

genug iber behinderte
Menschen und ihre
Probleme wissen?"
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Niemand weiB, wopon er

so viel triumt...
Bald nach seiner

Einschulung mi{llten die
Eitern von Dirk W.

feststelien, 44 er

schwerer lemt als andere
Kinder. Heute besucht er

eine Sonderschuie, in der
seine Lern#ihigkeit
besonders gejdrdert wird.

Spater kdnnte er eilien

praktisehen Beruf
eriernen. Menschen wie

Dirk werden jedoeh aus

Unwissenheit der Umwelt

oft aliein gelassen, und
ihre Fertigkeiten
verknmmern mehr und
mehr. Das erschwert
ihnen unnatig das Leben
in der Gemeinschaft.
Haujig weift man nicht,
wie man behinderten
Menschen begegnen soli.
Wir mussen uns

informieren.

Manchmal singt er bei
der Arbeit...

Aufgewachser, ist Michael
D. mit seinen

Geschwistern, die heute
beide studieren. Seit
einem Jahr wird er in

einer Werkstatt far
Behinderte handwerklich

ausgebildet. Einfache
Maschinen kann er bereits
bedienen und
Holzarbeiten mach€n. Fiir
Michael gibt es hier die

Maglichkeit, ein

zufriedenes Leben in der

Gemeinschaft zufaliren.
Und erfreut sich, weii er

sinnvolle, produktive
Arbeit Zeisten kann.
Trotzdem gibt es auch
heute noch viele, die
Menschen wie ihn durch
Vorurteile und Ablehnung
ausit(#ten.
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Ihre Sonnenbrille tragt
sie auch am dunkelsten
Tag des Jahres·
Im Alter von 11 Monaten
wurde Hannelore N. nach
elner Himhautentziindung
blind. Seit 17 Jahren
arbeitet sie bei der Post.
Ihmii Mann hat sie auf
einem Betrieb*st
ke,mengelemt. Hannelore
ist eine unter viekn. die
durch ihre Behinderung in

unserer

Leistungsgeseikcliaft mit

besonderen Problemen

fertig werden m,41. Ini
Berqf wie im Privatteben.
Skher hitten wir sie dabei
oft besser unterstutzen
kdnnen.

Aufgewachsen ist ste in
einem Heim...
ihre Eltern hatte Ursula
G. fruh verloren. Sie war

schon immer still und
etwas angstlich. Seit ihr
Freund die Veriobung
ganz platzikh gelast hat,
ist sie sehr
niedergeschlagen. Wie

Umula i€iden viele
Menschen unter seetischen

Stirungen.
Menschen, die oft
angstilch und

niedergeschlagen sind,

begegnen uns taglick und
#berall. We,in wir unsere

Gleichgaitigkeit nicht
ablegen, verschlieBen sie

sich immer mehr. Mit

Verstandnis kannen wir

ihnen hegen.
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Seinen Wunsch, Pilot zu

werden, muljte er

aufgeben...
Auch das F,(Bbalispielen
mit den Jungen aus sei,ier

Klasse muBte Kurt B.

aittgrui,d seiner

Querschnittlah,ming
aufgeben. Heure arbeitet
er in der

Datenverarbeitung einer

orthopadischen Klinik.
Und in seiner Freizeit baut
er Modellschiffe. Trotz
vieler Schwierigkeiten hat
Kurt vor seiner

Behinderung nicht

kapituliert. Auch nicht vor
der Voreingenomnienheit
seiner Umweit. Es gibt
viele Menschen, die wie

er, mit jhrer Behinderung
leben miissen. Aber noch
mebr Menschen
erschweren den
Behinderren durch

Gedankenlosigkeit und
Unverstandnis das Leben.

Nien¤md hat es far
mdglich gehalten, daB er

Journalist werden
konnte...
Schonfrah liatte Lothar
S., spastisch getahmt.
emdeckt, dall Schniben
seine

Lieblingsbeschaiftigung
war. Aldsatze, Erlebnisse,
Kritisches. 1963 ling er als

Sportreporter an. Lothar
ist heute freier Journalist
und schreibt iiber Theater
und Kulturpolitik. Gegen
die Vorurteile und
Unwissenheir seiner

Umwelt hat er sich erst

einmal durchse!zen
mussen.

Der Leser wird in jedem
Einzegali ermurigi, sich an

artlichen initiativen zu

bereiligen. wo er „inelir
lun kinn"
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wenn auch mit zusatzlichen auBeren Schwierigketten durch die Behinderung. Die

Zweite Lettideewill denLeser der Schrift zur Refiexion anregen hinsichtlich derubli-

chen Konfliktsituation in der konkreten Begegmmg zwischen Behinderten und

Nichtbehinderten. Hiersoil erlautert werden, woran die Hemmungenund Unsicher-

hetten im Umgang miteinander liegen und die Uberzeugung vermitteit werden, daB

ein angemessenes Umgangsverhalten erlembar ist. Psychologisch gesehen soll der

Burger also einmal mit Hilfe dieser Schrift einen IdentiftkationsprozeB erlebnis-

maBig nachvollziehen, so daB seine Gefuhle der Furcht und Abneigung vermindert

werden. Zum andern soll die Broschure thm die Mogitchkeit geben, positive Verhal-

tensvorschlage zu erlemen, die bei ihrer Anwendung zu einem naturlichen, unver-

krampften, weniger spannungsretchen und frustrierenden Miteinanderleben flihren

konnen.

AnstaBe zur interaktion

Die benannte dritte Zielsetzung der Aktion „Menschen wie wir" (AnstoB von Akti-

vitaten zur Aufnahme eines unmittelbaren Kontaktes mit behinderten und

psychisch kranken Menschen zur Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit und

der soziaten Geschicklichkeit im Umgang miteinander) bereitete in der medialen

Umsetzung die grOBten Schwierigketten. Um den Effekt von den in der Bundesre-

publik Deutschland bestehenden Latenhelfergruppen zu verstarken, wurde berelts

zu Anfangder AktioneineSchrgt „ Besserhel/en-mehrerretchen" -Leitfaden far

die Arbeit mit behinderten Menschen und MaBnahmen der Offentlichkeltsarbeit -

herausgebracht. 1977 wurde zusatzlich eine Wanderausste#ung unter dem T#el

„
Behinderre Menschen im A//tog" entwickelt, um mit diesem Medium gewisser-

maBen elnen Kristallisationspunkt zu bilden auf dem Wege zum Ziel, konkrete

Anlasse fur KontaktezwischenNichtbehinderten und Behinderten zu schaffen. Die

Ausstellung soil helfen, Berithrungspunkte fer die sonst nur nebeneinander

lebenden Bevolkerungsgruppen zu bilden, indem Nichtbehinderte und Behinderte

wechselseitig thre Situation bekanntmachen, ihre Voreingenommenheit durch

konkrete Erfahrung ersetzen und so eher die Abwehrhaltungen aufgelast und die

Zuwendungsbereitschaft ermaglicht werden. Dleser unmittelbare Kontakt zwischen

Behinderten und Nichtbehinderten ist insbesondere deshalb so wesentilch, well nur

in der tatsachnchen Begegnung stch die eigentliche Einstellungsanderung im Sinne

der veranderten Handlungsbereitschaft voliziehen kann. Weder Informationsauf-

nahme noch Urteilsbildung allein bringen betm Burger den Grad des Betroffenseins

und der Verpflichtung, der in der tatsachlichen Begegnung unvermeidlich ist.

Die Wanderausstellung und weitere flankierende Medien werden uber Muttiplika-
toren vor Ort eingesetzt. In erster Linie sind dies die Mitglieder von regionalen Glle-

derungen der Selbsthilfe- und Latengrtippen, der Fach- und Wohlfahrtsverbande

sowte der 6rtlichen behordlichen Institutionen. Uber den Erfolg dieser Einsatze 18Bt

stch gegenwartig noch nichts bertchten, erst im Verlauf des kommenden Jahres

werden ausreichend Kopien der Wanderausstellung zur Verfugung stehen, so daB

sie verstarkt zum Einsatz kommen kann.

Ebenfalls offen ist noch die Frage, inwieweit bei solchen Treffen anlaBlich der

Wanderausstellung die soziale Geschicklichkeit im Umgang miteinander verbessert
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werden kann. Die zu Anfang beschriebene ubitcherweise anzutreffende Verhaltens-

unsicherheit des Burgers verlangt sehr stark danach, daB man ihm Verhaltensmu-

ster zur Verfugung stellt, dieihnbefahlgen, mit behinderten Menschen angemessen

umgehen zu kannen. Wie Ergebnisse neuerer Untersuchungen fur die Bundeszen-

trale fur gesundheititche Aufklarung jedoch aufzeigen, ist hierBr ein regelrechtes
gruppendynamisches Verhaltenstraining erforderlich. Und zwar ein Verhaltenstraf

ning, das Nichtbehinderte wie Behinderte zu gleichen Tellen auf die akuten Begeg-
nungen vorbereitet. Zudem wurde in diesen Studlen ermittelt, daB ein Verhaltens-

training sich nicht verallgemeinernd auf alle Behinderten gletchermaBen bezlehen

kann, sondemjewells die speziftschen Besonderheiten der einzelnen Behinderungs-
arten einzubezlehen sind. D.h. die Beelnflussung des Umgangsverhaltens ist

jewells nur ganz spezinsch moglich im Hinblick auf den Umgang mit den verschle-

denen Formen der Korperbehinderterl Sprachbehinderten, Blinden, Gehorlosen,
Lernbehinderten, gelstig Behinderten und psychisch Auffalligen. Spatestens an

dieser Stelle werden die Grenzen deuttich fur die mit Massenkommunikation zu

erretchendenZiele.Weiterhelfenkannenhiereherdieverschiedenenmethodischen

Ansatzpunkle der personalen Kommunikation.

IM- jf r#

Ve

1 k.

1,4,

„Behinderte im Alltat' lEt der Titel dieser Wanderausstellung, die iokalen Gruppen eine
Gelegenheit gibt, direkle Kontakte zwisc;zen Behinderten und Niditbehii,derten herzusletten.

Evaluierung der Ergebnisse

Die Effekte der bisherigen MaBnahmen systematisch in bezug auf die genannten
Ebenen der kognitiven, affektiven und Verhaltenskomponente der Einstellung zu

84



Dieses Bild wurde dem Fal blau
„Besser hegen, mehr
erreichen" entnomnien.

kontromeren, istmethodo-

logisch auBerordentlich

komplex und schwierig und

deshalb auch nur sehr zeit-

raubend anzugehen.
Was uns tatsachlich

vorliegt, sind mehr punktu-
elle Daten, uberwiegend zu

dem Bekanntheitsgrad der

von der Aktion ausgegan-

genen Informattonen und zu

Reaktionen auf vorgegebene
Meinungs-Statements.

Die Umfrageantworten aus

der 1976 durchgeftlhrten
Studie belegen, wie

bestandig die ablehnende

Haltung der Bevolkerung
gegenuber dem Personen-

kreis der Behinderten ist.

Danach glauben 70% der

Bevolkerung, daB die meisten Menschen Behinderte gefuhismaBig ablehnen. Und

75% meinen, daB stch thre Mitmenschen gegenuber Behinderten unslcher fahlen,
well sie nicht wissen, wie sie sich verhatten solien.

Die 76er Erhebung belegt ebenfalls zum wiederholten Male die geringe Aktualitat

des Themas in der Bevalkerung. Im Vergletch zu vielenanderenmaglichenThemen
der gesundheittlchen Aufktaning (32 Wahlmaglichketten) interessiert das Thema

der „Hilfen und Beratungsstellen fur Behinderte" nur an vorletzter Stelle, und

dieses schwache Ergebnis ist auf dem Hintergrund der gletchfalls in der Umfrage
ermittelten Angabe zu sehen, nach der 26% der Bevalkerung emen Behinderten in

der Verwandtschaft oder Bekanntschaft haben.

Die Ergebnisse zu dem Bekanntheitsgrad derAktion „Menschen wie wir" und threr

wesentlichen Medien liegen etwas besser. Sie besagen aber lediglich, daB die Publl-

zitat zu diesem Thema mit einer gewlssen Aufmerksamkeit in der Bevalkerung
verfolgt wird. Der Vergleich der Befragung von 1975 und 1976 zeigt etwagletch hohe

Ergebnisse. Dies laBt vermuten, daB ein batimmter, muglicherweise eng zu

umschrelbender Personenkrels im Stone des psychologischen Mechanismus der

selektiven Wahrnehmung auf die Informationen anspricht. 1975 kannten 9% der

Befragten die Wort-Bild-Marke „Jeder ist ein Tell des Ganzen", 1976 waren es 5%.

Die Broschure „Menschen wle wir" erschien 1975 17% und 1976 ebenfalls 17%

bekannt. Wegen der· nahelegenden Verwechslungsgefahr mit anderen zur Behin-
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dertenfrage in bezug stehenden Veroffentlichungen in der Bundesrepublik (gibt es

z.B. elne sehr beliebte Fernsehsendung zur „Aktion Sorgenkind"), sind manche

Prozentpunkte noch von diesen Zahlen abzuziehen.

Der soeben geauBerte Verdacht, daB auf dem Wege uber die selektive Wahmeh-

mung ein bestimmter Personenkrets far die Informationen empflinglich ist und

dieser Empflingerkreis die Botschaften wahrscheinlich auch optimal nutzt, ftndet

durch die Analyse der Elnzelbestellungen der Medien seine Bekraftigung. Bel dieser

Sichtung wurde festgestellt, daB die im weitesten Sinne als „Fachoffentlkhkeit" zu

beschrelbenden Gruppen vorwlegend unter den Interessenten fur das Material zu

finden sind. Bestellungen der Broschuren kommen von Mitgliedern der Wohlfahrts-

verbande, der sozialen und pflegerischen Berufe, von Rehabilitationskraften, Behin-

derten-Obleuten in den Betrieben, Latenhelfern, Anten und Psychologen, Pfarrern

und Pastoren, Lehrern aller Schularten und von Studenten aus den sonder-padago-
gischen Bereichen.

Das Phanomen der besseren Nutzung von angebotenen Informationen zeigt sich

ebenfalls ill dem relativ guten Bekanntheitsgrad des Fallblattes„Entwick/ungska-
lenderfur Eltern von Kindern bis zu 18 Monaten" : 11% der Bevolkerungkennen den

Entwicklungskatender, obwoht er gezielt nur an Eltern von erstgeborenen Kindern

gestreut wird, itt)rigens mit der Abstcht, daB die Eltern eine Fehlentwicklung oder

Behinderung ihres Kindes in der Famille fruhzeitig erkennen konnen.

Ubergang zu personaler Kommunikation

Bel den genannten Ergebnissenwird derZusammenhang zwischender Wirksamkeit

der AufklarungsmaBnahmen und der tatsachlichen Ich-Betelligung bet den ange-

sprochenen Bevalkerungsgruppen deutlich. Die grOBere Effektivitat ist jedesmal bel

den Medlen feststellbar, die mit ihrer gegebenen Information auf die Nutzenerwar-

tungen von speziellen sozialen Gruppen treffen.

Falls diese Erkenntnls stimmt, muBste emeut eine Diskussion provozieren uber die

richtige Methode fur eine optimale Anlage der Offentlkhkeitsarbeit, die in einer

meist uninteressierten breiten Bev61kerung negative Einstellungen modifizieren

will.

Mehr ais 1 1
Millionen Menschen
kenn€n dies€n
Kdender, der Eltern
iber die norinale

Entwicklung thres
Kindes bis zum 18.
Lebensmonat
aufkiart und so zur

Fraherkennung von

Behinderungen
beltragt.
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Aus den bisherigen Oberlegungen kann dazu folgendes gesagt werden: Mit einer

Informationsaktion, gerichtet an die breite Bevolkerung, wird at)erwiegend nur die

erste Stufe des aus der Literatur bekannten Zwei-Stufen-Kommunikationsmodells

erreicht. D.h. mit diesen Informationen- unter der Voraussetzung einer langfri-
stigen Brettenwirkung und Impulsdichte - werden in der Hauptsache bereits

einschlagig interessierteGruppen vonMultiplikatorenerretcht, die als erste Stufe for
die Welterleitung der Kommunikation an die Basis der Bevalkerung, also der

zweiten Stufe, in Betracht kommen. Diese Erfolge lieBen sich noch ausbauen, wenn

eine grOBere Schicht von Meinungsfilhmm mit Leitbildfunktion zur Weltervermitt-

lung der Informationen und Kommunikationen an die Bevalkerungsbasls motiviert

werden konnte. Hierbei sind vor allen Dingen Meinungsfuhrer aus den fact, !ichen,
den padagogischen, den politischen, administrativen und journalistischen Raumen

von besonderer Bedeutung. Denn der Burger fithlt slch bet diesem hier zur Diskus-

sion stehenden komplexen Thema als „Late" und orientiert sich in seiner Einstel-

lung auBerordentlich stark an dem Urteil und dem praktischen Handeln von

„Experten"
Daruber hinaus mussen die Meinungsfuhrerdie FunktionvonSchrittmachernuber-

nehmen, um die neue Problemsicht aus gesellschaftlichen Reformen in die Bevol-

kerung hineinzutragen. Der Burger wird seine triditionell bestimmte normative

Werthaltung letztlich nur dann in Rlchtung auf neue Werte modiftzieren, wenn er

den Eindruck ha2, daB er stch dabel den verandernden sozialen Werten seiner unmit-

telbaren Umgebung und den sich verandernden gesellschaftitchen Gegebenhetten
um ihn herum anpa.Bt.
Mit der zuletzt skizzlerten Multiplikatorenarbeit im Sinne der Beeinflussung von

„Sozialisationsagenten" fur den zweiten Kommunikationsschritt in die Bevulke-

rung stehen wir noch am Anfang. Diese Aufgabe unterliegt aberwlegend anderen

methodischen Bedingungen. Ein groBerTell davon ist nur durch Kommunikations-

und Verhaltensmodifikationen im Slnne der personaten Kommunikation zu leisten.
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Ein Versuch
der Gesundheitserziehung
uber das Fernsehen in der CSSR

von Dr. Peter Kliment

Stellvertretender Direktor des Instituts
far Gesundhpitserziehung, Bratislava

Die Faktoren, die die Wirksanikett der in der Gesundheltserzlehung eingesetzten

Medlenbestimmen, bleibenbestandig ein aktuelles Thema in theoretischerwie auch

in praklischer Hinsicht. Das Wissen ilber Moglichkeiten und Grenzen der verschie-

denen Kommunikationskanate ermaglicht elnen gezielteren und wirkungsvolleren
Einsatz dieser Medien.

Schon sen langem untersucht das Institut fur Gesundheitserztehung in Bratislava

die Faktoren, von denen der EinfluB gesundheitserzieherischer Interventionen

durch Massenkommunikation abhangt. Wir sind dabei an dem Punkt angelangt,
daB wir die grOBer werdende Rolle, die diese Medien bel der Sensibilisierung der

Menschen und bet der Erweiterung thres Wissens im Hinblick auf die Gesundheits-

thematik spielen, erkennen. Im Prinzip stellt dabet fur uns die breite Bevalkerung
- d.h. die Gruppe mit elnem Durchschnittsrisiko - die Hauptzielgruppe belm

Einsatz der Massenmedien dar; wir erkennen allerdings auch die Rolle, die dieser

Ansatz bei der Gesundheitserziehung von Gruppen mit bestimmten Risikofaktoren

spielt.

Ein experimentelles Fernsehprogramm

In der CSSR wird gegenwartlg das Fernsehen als Hauptquelle gesundheitsrelevanter
Informationen fur die Bevolkerung angesehen. Es war gerade diese Tatsache, die uns

in den vergangenen Jahren veranlaBte, die Probleme, die mit dem Einsatz dieses

Mediums In der Gesundheitserzlehung zusammenhangen, zu untersuchen. In der

Siowakischen Sozialistischen Republik werden die Fernsehaktivitaten im Beretch

dergesundhettlichen Informationund Erziehung aufder Grundlage elnes Jahresver-

trages zwischen dem Gesundheitsministerium und dem slowakischen Fernsehen

geregelt. Unser Institut tritt dabel als ausfihrende und beratende Korperschaft auf
- eine Rolle, die es ihm ermoglicht, in Verbindung mit der Durchful]rung von

Projekten Forschung zu betretben.

Anschri/i: Institut for Gesundheltser lehung der Slowakel, Martanovicova 6, Bratislava, CSSR
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Im RahmendererwahntenZugammenarbeltsendetedas slowakischeFernsehenvor

kurzem eine Reihe von 10 halbstundigen Gesundheitsillmen, deren Zietgruppe
Industriearbeiter waren. Das Programm, das uber funf Monate hinweg ausgestrahit
wurde, widmete stch grundlegenden Themen im Hinblick auf Pravention und

Gesund€rhaltung und beinhaltete auch Lemeinheiten zur Anatomie und Physio-
logie. Insgesamt wurden 270 Arbeiter in 7 Stadten aus jeweils einem groBen Indu-

strlegebiet zufallig ausgewahlt, wobet die Auswahl nicht reprasentativ sein sollte.

Die Teilnehmer in jeder Fat>rlk wurden in zwei Gruppen eingetent: 160 Tellnehmer

wurden einer experimentellen Gruppe zugeordnet und aufgefordert, die Fernseh-

programme anzuschauen; die verbletbenden 110 Tellnehmer bildeten dle Kontroll-

gruppe und wurden aufgefordert, das Anschauen dieser Programme W weit wle

moglich zu vermelden. Obwohles wahrend der Dauer der Ausstrahlung hinsichtlich

der Intensitat des Zuschauens gewisse Schwankungen gab, hielten sich beide

Gruppen ziemilch genau an die Anweisungen, und die Differenz hinsichtlich der

Betrachtung der Programme blieb mit elnem Durchschnitt von 65% Zuschauern in

der Experimentalgruppe und 20% in der Kontrollgruppe statistisch signifkant.

Es sollte erwahnt werden, daB beide Gruppen einige gemeinsame Merkmate

aufwiesen: in beiden waren die Frauen in der Oberzahl (die sich im atigemeinen
regelmaBiger fur Gesundheitsinformationen durch die Massenmedien interessieren)
und Personen mit Abitur oder Fachausbildung; bet den Probanden uberwog die

Altersgruppe der 20-40jahrigen, und es wurde elite starke Betelligung von Ange-
stellten des Produktions- bzw. technischen Zweiges verzetchnet.

DIE ERGEBNISSE

Der Wissenszuwachs ist gering

Elnes der Kriterien der Evaluation war der Wissenszuwachs im Hinblick auf die in

den verschiedenen Filmen behandelten Themen. Zu diesem Zweck wurden Frage-
bagen mit Mehrfachauswaill (multiple choice) benutzt (fur jede Frage gab es 5

mogliche Antworten, von denen nur eine vollkommen rlchtig war). Diese Frage-
bagen wurden sowohi vorais auch nach den Filmen eingesetzt, wobei die Fragen der

Vorbefragung bei der Nachbefragung umformultert wurden.

Die Ergebilisse zeigten, daB der durchschnittliche Wissenszuwachs bel alien 10

Programmen unter 0,5% lag. Haufig war eine Verbesserung bei den Antworten auf

eine Frage von einer Verschlechterung bel Antworten auf andere Fragen begleitet.
Nur in einem einzigen Fall erretchte der Wissenszuwachs 2,3%: dies war der Fall in

Verbindung mit dem 9. Film, der stch mit dem menschitchen Gehirn, den geistigen
Funktionen und der seelischen Gesundheit beschaftigte. Obwohi dieErgebnisse der

Experimentalgruppe besser waren als jene der Kontrollgruppe, war die qualitative
Verbessening ledigitch in 4 Fallen statistisch signiflkant ; die quantitativen Unter-

schiede erreichten nicht das Niveau statistischer Signifikanz. Somit kann man diese

gesundheitserzieherischen und informativen Fernsehserlen nicht als wirksames

Mittel zur Vermittlung grundiegenden Gesundheitswissens ansel:ten.
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Das Hauptkriterium des Interesses: die Anwendbarkeit im taglichen
Leben

Im Rahmen des Projektes wurden die Probanden auch ilber andere Faktoren befragt,
unter anderem uber ihre Meinung hinsichttich der Qualitat der betrachteten Fern-

sehftlme. Die Bewertung jedes einzeinen Filmes wurde anhand von 8 Punkten

vorgenommen, und zwar: Verstandlichkeit; die Fithigkeit des Filmes, den

Zuschauer vom Wert des Gesundheitsschutzes zu aberzeugen; das Interesse, das

der Film als solcher erregt; der Neulgkeltswert der vermittelten Informationen; der

Wunsch, mehr Information aber das gegebene Thema zu bekommen; die Anwend-

barkeit des Inhalts auf das tagliche Leben: die kunstlerische und technische

Qualitat.

Durch den Verglelch der Ergebnisse erhielten wir Tendenzkurven, die das Vorhan-

densein oder Fehlen der Korrelation zwischen den Bewertungen der 8 Kriterien

widerspiegeln.

Signifikant gleiche Kurven konnten im Hinblick auf die Verstanditchkeit der

Gesundheitsinformationen und die Metnungen aber die Fithigkett eines einzelnen

Filmes, den Zuschauervon der Bedeutung des Gesundheitsschutzes zu tiberzeugen,
festgestelit werden. Bei einem wetteren Kriterienpaar war die Situation ahnlich: bei

der Bewertung des Films als mehr oderweniger „interessant" und bei der Bewertung
des Neuigkeitswertes der vetmittelten Informationen. Indessen ist es interessant

festzustellen, daB zwischen den Antworten hinsichtilch der Neulgkeit der Informa-

lion und den Ergebnissen des vor der Sendung durchgefuhrten Wissenstests

keinerlet Korrelation bestand: diese Ergebnisse waren bel alien Themenberetchen

mit 12-14% richtlgen Antworten relativ konstant. Auch zwischen der Bewertung des

Films als „interessant" und dem Wunsch nach mehr Information zu den behan-

delten Themen konnte keine Parailele gezogen werden. Andererseits wurde die

Haufigkeit dieser Wunsche direkt von der Anwendbarkett des Programminhalts auf

das tagliche Leben beeinfluBt. Die Bewertung der kilnstlerischen und technischen

Qualltat der Filme stand in keinem engeren Zusammenhang zu irgendeinem der

obenerwahnten Kriterien.

Der StreuungsprozeB durch zwischenmenschliche Kommunikation

Um mehr uber den Streueffektzwischen der Massenkommunikation und der perso-
nalen Kommunikation zu erfahren, baton wir die Probanden anzugeben, mit wem

sie die Sendungen wahrend der auf die Sendung folgenden Tage diskutiert hatten.

Am haufigsten wurden Familienmitglieder (15-27%) erwahnt, gefolgt von Arbeits-

kollegen (22-33%) und Freunden und Bekannten. Daraufhln verglichen wir die

obenerwahnten Tendenzen bet den Bewertungen des Films mit den AuBerungen
Ober die nach den Sendungen gefuhrten Unterhaltungen. Die Ergebnisse zeigten
eine Korrelation zwischen der vermuteten Anwendbarkelt der Information auf das

tagliche Leben und der Hituftgkeit der Unterhaltungen innerhalb des Familien-

kreises (etwas mehr) und mit Freunden (etwas weniger, aber vergleichbar).

Wir konnten keine Korrelation zwischen der Haufigkeit der Dist<ussion mit Arbeits-

kollegen und den evaluierten Kriterien feststellen.
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In den sieben Industriebetrieben, in denen unsere Probanden arbeiteten, wurde auch

eine allgemeine Befragung durchgefithrt. Zu diesem Zweck wurden am Arbeitsplatz
jedem zugangitche Fragebogen ausgelegt. Wir evaluierten 665 ausgefullte Frage-
bogen von Beantwortern, dieweder in die Experimental- noch in die Kontrollgruppe
gehorten: 95% gaben an, daB sie, withrend der Film gezeigt wurde, zur zwischen-

menschlichen Kommunikation uber Fragen des Gesundheitsschutzes angeregt
wurden. Eine genauere Analyse der Beschaffenheit dieses zwischenmenschitchen

Kommunikationsprozesses wurdejedoch dadurch erschwert, da845% der befragten
Personen Familien angehorten, zu denen auch regelmaBige Zuschauer unserer

Filme gehorten.

Vorliebe fur bestimmte Medien: die Ergebnisse sind widerspruchlich

Wir benutzten diese Befragung auch, um ein Profil aber die Einstellung zu den

verschiedenen Medlen m entwickein. Die Antworten der meisten Probanden

zeigten eine Bevorzugung des Arztes als Quelle medizinischen Bastswissens (1234),
ausgedruckt in Indexpunkten; nahezu die gleiche Anzahl vertrat die Ansicht, daB

es am besten ware, dieses Wissen in der Schule vermittelt zu bekommen. Von 11

moglichen Platzen konnte das Fernsehen den 3. Platz (886), Zeitschriften den 7.

Platz (403) und das Radio den 10. Platz (168) einnehmen.

Auf Befragung uber die Quelle ihrer Basiskenntnisse zu Gesundheltsfragen gaben
die Befragten jedoch an, daB sie den grOBten Tell thres Wissens in der Schule erlangt
hatten; die zweitwichtigste Quelle waren Bacher, Broschuren und ahnliche Mate-

riallen (764), gefolgt von personater Kommunikation innerhalb der Familie (673).
An 4. Stelle kamen Arzte und Krankenschwestern (668) und an 5. Steite stand der

Arbeitsplatz (501) gefolgt vom Fernsehen (500). Noch niedriger lagen die Presse

(465) und das Radio (155).
Dlese AuBerungen uber die Quellen der medizinischen Grundkenntnisse stehen

weder mit den Ergebnissen in der Literatur in Einklang noch mit denen einiger
unserer elgenen Untersuchungen, die sich mit den Quellen medizinischer Informa-

tion im aligemeinen befaBten. In diesem Zusammenhang mochten wir die von

Novak 1973 in der CSSR durchgefahrte Reprasentativumfrage erwahnen, die die

Reihenfolge Fernsehen, Presse, Radio und Arzt ergab.
Unter Beracksichtigung der begrenzten GrOBe der Gruppen ist es nicht moglich,
methodologische Generalisierungen aus diesen Ergebnissen abzuleiten. Sie konnen

jedoch Anretz sein fur zukanftlge Untersuchungen zum Thema der M6glichketten
und Gremen der Gesundheitserziehung durch die Massenmedlen.
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Der Tabakkonsum in Frankreich:
Bilanz einer ersten

nationalen Aufkifirungskampagne

von Frangoise Buhl

Geschaftsfahrerin des franzesischen Komitees
fur Gesundheitserziehung, Paris

Der standig zunehmende Tabakkonsum, dessen negative Auswirkungen auf die

Gesundheit inzwischen allgemein bekannt sind, hat das franzosische Gesundheits-

ministerium veranlaBt, elne brett angelegte Aktion gegen diesen Ristkofaktor zu

starten. Diese Aktion, die gesetzliche MaBnahmen mit einer Aulklarungskampagne
in der Offentlichkett verbindet, die derVerantwortlichkelt des Franzasischen Komt-

tees fur Gesundheitserziehung unterstellt ist, wurde langfristig angelegt. Eine erste

Phase erstreckte sich von September 1975 bis November 1976; weitere folgten in den

Jahren danach; eine erste Bilanz erscheint berelts jetzt angebracht, um die Zielrich-

lung spaterer Aktionen bestimmen zu ki nnen.

Der Verlauf der Kampagne

Chronologisch lassen sich drel Phasen unterscheiden.

Zunachst eine Phase der Sensibilisierung, die im September 1975 mit elner Presse-

konferenz der Gesundheitsministerin Mme. Simone Veil begann, und die in den

meisten Informationsmedlen groBen Widerhall fand; am Ende des Jahres 1975

folgten einige vom Fernsehen ausgestrahlte Aufrufe.

Danndasam 09. Juli 1976 vom Parlament verabschledete Gesetz zur Einschrankung
der Tabakwerbung sowie zum besseren Schutz der Rechte der Nichtraucher,

SchlieBltch folgte die eigentliche Aufklarungskampagne, die das franzasische

Komiteevom 01. Oktober bis zum 30. November 1976 durchgefuhrt hat. Es wurden

die wichtigsten Massenkommunlkationsmittel eingesetzt, und die Kampagne
konnte itt,er ein Budget von 2,5 Millionen Francs* verfugen. Die Hohe der einge-
setzten Mittel rechtfertigte es, daB die Auswertung der Ergebnisse mit besonderer

Sorgfalt vorgenommen wurde.

Ansc/,4: Comite franQats d'Education pour la Santa, 9 rue Newton, 75116 Pars, France.

* Die Ausgaben sind vom Gesundheltsministerlum und den Sozialversicherungstdgern Rnanziert woden;
das Nationale Komitee zur Bekampfung desTabakkonsums und das Nationale Komitee zur Bekampfung der
Tuberkulose und der Atemkrankhelten haben ihrerselts 400 000 FF dazu beigetragen.
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Die Ziele dieser ersten Phase

Mit der Vorbereitung derKampagne war eine Gruppe von Tabak- und Informations-

experten beauftragt, der es in dieser ersten Phase zunachst einmal darum ging, Init

einer breit angelegtenAufklarungskampagne dieGesamtbevalkerungvor denverhang-
nisvollen Folgen des Tabaks auf die Gesundhelt zu warnen.

Unter diesem Aspekt wurden vier Schwerpunkte festgelegt:

1. Raucher und Nichtraucher von den Gefahren des Tabaks fur den Raucher selbst

und seine Umgebung zu Uberzeugen;

2. das Verhaltnis Raucher-Nichtraucher zu verandern, um es letzteren zu ermogli-
chen, ihre Rechte geitend zu machen;

3. das haufig zu hoch bewertete Image des Rauchers abzubauen;
4. die Raucher zu veranlassen, thren Tabakkonsum einzuschranken oder einzu-

stellen,ohneste dabel aufeine bestimmte MethodederEntwahnung festzuiegen.

Wahrend das Problem des Tabakkonsums sehr allgemein angegangen wurde, galt
doch zwel Bev6lkerungsgruppen ein ganz besonderes Interesse: den Jugendlichen
und denwerdenden Mlittem. Aus diesem Grunde waren drel der neun Fernsehspots
besonders an die Jugendlichen und einer an die werdenden Matter gerichtet. Von

den 18 Radiospots wandten sich 4 hauptsachlich an Jugendliche und zwei an

werdende Mutter.

Die eingesetzten Mittel

Der gesetzliche Rahmen

Das am 09. Juli 1976 vom Parlament verabschiedete Gesetz zur Beklimpfung des

Tabakkonsums steckt den mr Unterstutzung und Verstarkung der Aufklarung der

Offentlichkeit unabdingbaren gesetzlichen Rahmen ab. Das Gesetz dessen Wortlaut

auf Setten 107-109 wiedergegeben ist, beschrankt sehr drastisch die Werbe- und

Reklamemuglichkeiten fur Tabakwaren. Es sieht elne Aufklarungskampagne in den

Schulen und In der Armee vor. AuBerdem muB Innerhalb einer Zweijahresfrist auf

jeder Zigarettenpackung die geanue Zusammensetzung angegeben sow.ie eine

Aufschrift mit einer Warnung vor den Gefahren des Tabaks enthalten sein: Und

schlieBlich soll das Rauchen in bestimmten Offentlichen Gebauden verboten

werden.

Die eingesetzten Informationsmitte!
Bezetchnend fur die Kampagne war der umfassende Einsatz alter Massenmedien:

Fernsehen, Radio, Plakate, Faltprospekte. Die Tafel auf Seite 104 gibt einen Uber-
blick uberdie Bemuhungendes franzCsischenKomitees umallgemeine Aufktarung.
Im folgenden einige Einzelhelten dart ber, wle diese Mittel eingesetzt wurden:

- die neun Fernsellspots wurden vom ersten (TFI) und zweiten Programm
(Antenne 2) des franzasischen Fernsehens gesendet. Jeder Spot, mit einer kurzen

Darstellung eines bestimmten Themas, wurde in die flr die Werbung vorgese-
henen Programmlucken zu Zeiten hochster Einschaltquoten eingeschoben.
40 Miltionen Zuschauer soliten erreicht werden: die Zaht der tatsachlich

erreichten wlrd auf 37 Millionen geschatzt und die Anzahl der Kontakte auf

700 Millionen.
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TABELLE 1. UBERBLICK OBER DIE IN DER ZEIT VOM 1. OKTOBER
BIS 30. NOVEMBER 1976 ANGEWANDTEN INFORMATIONSMITrEL

Eingesetzte
Medlen Fernsehen

Art und 9 Spots von
Anzahl der 20 Sekunden
Mlttenungen:

Verteitung: 87 Sendun-
gen

Verteller-
kanale:

Radio Stadtplaka- Prospekle
tientng Aillkleber

18 Spots 1 Plakat
von 20 3 x4m
Sekunden

330 Sen-
dungen

I Aufkleber
40 x 60 cm

1 Prospekt

100 Platze 200 000 Auf-
kleber
2 Mio. Pros-
pekte

2 Programme 5 Stationen Wandplaka- Schulische Ein-
tterung in richlungen, Armee,
Paris Apotheken, Rathauser,

Jugendhelme, Postgebaude,
u.a. Zentren der
Telekommunikation

- Die Radiospots Ihrerselts wurden von 5 Stationen gesendet. Im ganzen wurden

330 Sendungen ausgestrahlt, mit einer angestrebten Zuhareizahl von

40 Millionen Personen; die Zahl der erreichten Personen wird auf 31 Millionen

geschatzt; das entspricht einer Zahl von 290 Millionen Kontakten.

- Die durch Plakate erreichten Kontakte werden auf 41 Milionen geschatzt.

Parallelveranstaitungen

Wahrend der Kampagne haben das franzosische Komitee, die Bezirks- und Krels-

zentren zur Gesundheitseiziehung sowle zahlmiche Vereine Veranstaltungen zum

Thema des Rauchens organisiert.
Hier einige Beispiele:
- Wettbewerbe: An einem, vom franzasischen Komitee veranstalteten Radio-

Wettbewerb zum Thema:„Wle kann ich das Rauchen einstellen?" betelligten
stch 2.000 Harer; 20 Antworten warden pri!mitert. Viele Schulen haben die

Kampagne genutzt, um Plakat- oder Sloganwettbewerbe uber den Tabak und

seine Folgen auszuschreiben.

- Eine Ausste#ung: Der „Salon de 1'Enfance" (Salon des Kindes), die „Foire de

Paris" (Pariser Messe) und das Gesundheitsministerium haben die Schirmherr-

schaft uber elne vom franzosischen Komitee durchgefuhrte Ausstellung uber-

nommen. Es ist eine Wanderausstellung, die ihren Standort bereitse gewechseit
hat, und far deren weltere Vermittlung die Bezirks- und Krelszentren zustandig
sind.

- Fortrdige und Diskussionen: Die Kampagne gab zu vielen Diskussionsveranstal-

tunten AnlaB, die in der nationalen und regionalen Presse grossen Widerhall
fanden.

Andere Nebenelfekle der Kampagne
Die gesamte Presse hat sich weitgehend zum Sprachrohr der Kampagne gemacht:
So wurden von 1975-1976 ca. 2500 Artikel uber den Tabakkonsum veroffentlicht.
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Daruber hinaus war das Thema Gegenstand wissenschaftlicher Arbeiten, darunter

einige medizinische Doktorarbetten.

Es ist unmagilch, die Gesamtheit der Aktivitaten, die sich im Zusammenhang mit

der Kampagne entwickelt haben, im Detail wiederzugeben; ste waren in jedem Fall

sehr zahlretch,

Die Reaktion auf die Kampagne

Eine Reihe von Untersuchungen und Umfragen wurden durchgemhrt, um das

Interesse und die Aufnahmebereitschaft der. verschiedenen von der Kampagne
betroffenen Bevalkerungsgruppen zu bewerten.

Die Erwachsenen

Im Dezember 1976 durchgefithrte Reprasentativumfragen bet 1000 Personen im

Altervon 18 Jahren und alter sowiebei 450 Fernsehzuschauern, die alter als 15 Jahre

waren, ergaben:
- 88% alter Erwachsenen und 90% der erwachsenen Raucher hatten von der

Kampagneerfahmn: davon 90% durchdasFernsehen, 69% durchdas Radio, 55%

durch Plakate in Offentlichen Gebauden, 53% durch Zeltungen oder Zeit-

schriften.

- Nur 37% der Erwachsenen, die von der Kampagne erfahren hatten, nannten

Prospekte und Broschuren.

- 78%'der befragten Fernsehzuschauer befurworteten die Kampagne.

Die Jugendlichen .6
Eine im Dezember 1976 durchgefahrte Umfrage bei einer Stlchprobe von

300 jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren ergab:
- 75% der befragten Jugendlichen waren uber die Kampagne informlert; als Infor-

mationsquelle nannten 90% von thnen das Fernsehen und 55% das Radio, 60%

hingegen Plakate und Aufkleber, 48% die Presse und nur 27% Prospekte und

Broscharen.

Das Erziehungsministerium hat eine Umfrage in den sechsten und fonften Klassen

von 13 Schulen durchgefahrt:
- 84% der befragten Schuler beurtenten die Kampagne als sinnvoil, 17% haben

daruber mit thren Klassenkameraden diskuttert, 18% mit thren Lehrern und 48%

mit ihren Eitern.

Elne andere Umfrage ist bet 2.000 Schulern im Alter von 12 bis 15 Jahren in der

Gegend von Bordeaux gemacht worden; die Ergebnisse behandelt der nachfolgende
Artikel.

Die werdenden Mutter

Um auch nur annithernd einschatzenza konnen, wle dieKampagnevondlesem'reil
der Bevolkerung aufgenommen wurde, hat das franzasische Komitee im Jahre 1977

265 junge Matter in 13 staailichen Entbindungsanstalten im Umkrels von Paris

befragt. Obwohl es sich hierbel night lim eine reprasentative Stichprobe handelt,
hatten 91% der Entbundenen von der Kampagne gehi rt. 96% von ihnen erinnerten

stch, daB ein Tell der Aufklitrungskampagne den Gefahren des Rauchens fur die

werdende Mutter gewidmet war.
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AbschlieBend kann festgestelit werden. daB die Kampagne elnen grossen Teil der

Bevalkerung erretcht hat und daB sie als posttiv begruBt worden ist.

Wie abzusehen war, waren Radio und Fernsehen (besonders far die Erwachsenen)
die wichtigsten Informationstrager, aber auch die Plakate (besonders fur die Jugend-
lichen) und die Presse sind sehr haufig erwahnt worden; dagegen scheinen die Fait-

prospekte eher unbeachtet geblieben zu sein - vielletcht aufgrund zu geringer
Streuung.

Sind die gesteckten Ziele erreicht worden?

Um den EinfluB der Kampagne auf die Entwicklung der 6ffentlichen Meinung, der

Kenntnisse und Verhaltensweisen zu messen, wurden zwel Umfragen mit identi-

schem Fragenkatalog durchgefahrt, eine vor September 1976, die andere im

Dezember nach der Kampagne. Weitere gletchartlge Umfragen werden regelmaBig
folgen, um diese Entwicklung langfristig zu beobachten. Betrachten wir zunachst die

von September auf Dezember 1975 registrierten Veranderungen im Hinblick auf die

gesteckten Ziele.

1. Raucher und Nichtraucher von den Gefahren des Tabaks,fiir den Raucher selbst und

seine Umgebung zu ilberzeugen
Im Dezember 1976 sahen 56% der Erwachsenen gegenuber 51% im September die

Gefahrenschwelle beim Zigarettenkonsum bei weniger als einer Packung pro Tag
(Zunahme 5%). Bet den Jugendlichen betrug der Prozentsatz 40% gegenuber 33% vor

der Kamiiagne (Zunahme 7%).
Auch die Umfragen bel den werdenden Mattern weisen auf elne positive Entwick-

lung hin: vor der Kampagne hielten 35% der befragten Frauen den Tabakkonsum

mr sehr gemhrlich mr das ungeborene Kind; nach der Kampagne sind es 41%

(Zunahme 6%). Von den Frauen, die wahrend der Schwangerschaft das Rauchen

eingestellt hatten, beabsichtigten nach der Kampagne 59% gegenuber 43% davor, das

Rauchen niGht wieder anzufangen (Zunahme 16%).
Im Dezember 1976 betrachten 52% der befragten Erwachsenen gegenuber 48% im

September den Tabak als echten Ristkofaktor fur die Gesundhelt des Nichtrauchers,
der dem Rauch ausgesetzt ist (Zunahme 496). Am graBten war die Metnungsande
rung bel den Rauchern: waren es vorher 41%, sind es jetzt 49%, d.h. 8% mehr nach

der Kampagne.
2. Das Ve,·halmis Raucher-Nichtraucher zu vertindern

Im Dezember 1976 behaupteten 64% der erwachsenen Raucher gegenuber 60% im

September, beim Anzunden einer Zigarette damufzu achten, niemanden zu storen

(Zunahme 4%).
3. Das positive Image des Rauchers abzubauen

Im Dezember 1976 betrachteten 60% der Erwachsenen den Raucher als Schwach-

ling; im September waren es 54% (Zunahme 6%). Bet den Rauchern waren es nach

der Kampagne 48% gegenaber43% zuvor (Zunahme 5%) und bel den Nichtrauchern

69% gegenuber 62% (Zunahme 7%). Bei den Jugendlichen belief slch der Unter-

schied auf 10% (62% gegenuber 52%). Er betrug 14% bei den jugendlichen Nichtrau-

chern und 2% bet den jugendlichen Rauchern.
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4. Die Raucher zu veraniassen, das Rauchen ganz oder teilweise einzustellen

Die Zahl der erwachsenen Raucherhat abgenommen: 41% im Dezember gegenuber
44% im September 1976 (Abnahme 3%). Bel den Jugendlichen ist der Erfolg
geringer: 29% im Dezember gegenuber 30% im September (Abnahme 1%).

Andererseits erklarten 15% der erwachsenen Raucher und 16% der jugendlichen
Raucher, daB sie thren taglichen Zigarettenkonsum seit Beginn der Kampagne
eingeschrankt haben.

Der Ruckgang des Zig ttenverkaufs in Frankreich bestatigt diese Ergebnisse. Im

letzten Vterteljahr des Jahres 1976 wurden 4,2% iveniger Zigaretten verkauft als im

vergletchbaren Zeitraum im Jahre 1975. Im gamen Jahr 1976 ist der Verkauf von

Tabakeizeugnissen im Verhaltnis zum Voijahr um 1,9% zuruckgegangen, withrend

bis dahin die jailrliche Zuwachsrate 5% betrug.
Man kann also aus diesen verschiedenen Umfragen schlleBen, daB die mit der

Kampagne angestrebten Ziele im groBen gamen erretcht worden sind, denn

- die Gefahren des Rauchens scheinen besser bekannt zu sein;
- die Rechte des Nichtrauchers sind merklich verbessert worden;

- das Image des Rauchers ist von semem Mythos befreit worden;
- die Zahl der Raucher hat abgenommen, und ein groBer Prozentsatz der envach-

senen und jugendlichen Raucher hat den Tabakkonsum eingeschrankt.

Diese ermutigenden Ergebnisse fordern dazu auf, die Aktion welterzufuhren, denn

selbstverstandlich ist das erreichte nie endgultig. Schon jetzt werden neue Richtll-

nien ausgearbeitet, um diese erste Phase zu verlangern und in den folgenden Jahren

zu intensivieren.

WORTLAUT DES GESETZES ZUR BEKAMPFUNG DES TABAKKONSUMS

Die Nationalversammlung und der Senat
haben das Gesetz verabschiedet.
Der Prasident der Republik gibt das Gesetz
folgenden Wortlautes bekannt:

Ai·t. 1.· Tabakprodukte im Sinne des Gesetzes
sind alle Erzeugnisse, die zum Rauchen,
Schnupfen oder Kauen bestimmt sind, sobald
sle, wenn auch nur tellweise, aus Tabak
bestehen.

Verordnungen hinsichilich der Reklaine und

Werbung.
Art. 2. Jedwede Reklame oder Werbung far

.
Tabak und Tabakerzeugnisse ist untersagt:

1. mittels Radio- oder Fernsehsendungen,
Tonbandaufnahmen oder anderer drattloser

Dbertragungsmogitchkeiten;
2. mittels Projektion oder Anzeigen in

Vorfuhrriumen und anderen offentlichen
oder der Offentlichkeit zuganglichen
Gebauden;

3. mittels Plakaten, Reklametafeln, Pros-
pekten und beleuchteten oder unbeleuch-

teten Reklameschildern; Ausgenommen von

diesen Verordnungen slnd Plat:atwerbungen,
Anschlagtafeln, beleuchtete oder unbeleuch-
tete Reklameschilder innerhalb von Tabak-
laden und Schilder und Anzeigetafeln, die auf

diese Elnrichtungen hanweisen;

4. mittels Verbreltung aber Luft-, FluB- oder

Seeweg.

An. 3: Die Reklame oderWerbung.fur andera
Produkte als Tabak oder Tabakerzeugnisse
darf weder durch Wort oder Schrift noch
durch ihre Darstellung oder ledes andere
Vorgehen indirekte oder versteckte Reklame

oder Weitung far Tabak oder Tabakerzeug-
nisse enthalten.

Art. 4: Es durfen keine Gegenstande des tagli-
chen Ge- oder Verbrauchs, die den Namen,
die Marke oder das Werbezetchen eines

Tabakproduktes oder den Namen elnes

Produzenten, Herstellers oder Handlers von

Tabak oder Tabakprodukten tragen, gegen

Entgelt oder unentgettlich angeboten, abge-
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geben oder verteilt werden, wenn ste nicht
dem unmittelbaren Verbrauch von Tabak
oder Tabakerzeugnissen dienen. Die Im
obigen Absatz beschriebenen Verbotsrege-
lungen gelten nicht fur dielenigen Gegen-
stande, die unter den Namen, Marken oder
Zetchen von Tabakprodukten vor dem
1. April 1976 auf den Markt gekommen sind.

Art. 5: Das unentgeltliche Anbleten, Abge-
ben, Vertellen von Tabak oder Tabakproduk-
tion zu Werbe- oder Reklamezwecken ist un-

tersagt.

An. 6. In Schule und Armee wlrd elne

prophylaktlsche und psychologische Gesund-
heltsaulklarung erteilt werdem

Art. 7: Untersagt ist jedwede Reklame oder
Werbung far Tabak oder Tabakprodukte und
Rauchwaren in den Publikationen, die in

Art. 1, Abs. 1, des Gesetzes vom 16. Juli 1949
uber Jugendliteratur deflntert sind.

Art. 8: In den Fallen, in denen die Reklame
oder Welbung fur Tabak oder Tabak-
erzeugnisse erlaubt ist, darf sle nur den
Namen des Produktes, dessen Zusammenset-
zung, den Namen und die Anschrift des
Herstellers oder gegebenenfalls des Verteners
enthalten, und darf graftsch oder fotogransch
nur das Pedukt, seine Verpackung und das
Markenzetchen da stellen.

Tabak undTabakerzeugnissedurfennurdann
in den Handel gebracht werden, wenn auch
die Aufmachung den Vorschriften des ersten

Absatzes entspricht.

Diejahrllch in der Presse eingesetzte Werbe-
flache far Tabak oder Tabakerzeugnisse darf
den Durchschnittswert der in den Jahren 1974
und 1975 in dieser Presse verwendeten Flache
nicht ilberschretten. Ein ErtaB des Staatsrats
wird je nach Art der Pubilkation, vor allem in

Abhanglgkelt von der Hautjgkelt des Erschet-
nens, die Grenzen festsetzen, die dann in den

jewelligen Publikationen elngehalten werden
mussen.

Art. 9: Innerhalb einer Frist von zwel Jahren
muB jede Verpackungseinheit Zigaretten mit

elner Aufschrift uber die genaue Zusammen-
setzung vemehen sein: ausgenommen sind
Angaben und Hinweise aber dlejenigen
Substanzen, die gegebenenfalls erst uber den

VerbrennungstvorgangdesTabaks entstehen.
Der durchschntttliche Nikotin- und Teerge-
halt sowle andere belm Verbrennungsvorgang
Bsbare, im Produkt beftnditche Substamen

mussen unter den ailgemeingebrauchlichen
Bedingungen auf jeder dieser Verpackungs-
elnhetten vermerkt werden.

Ein ErlaB des Gesundheltsministeriums wird
dle Liste der angabepnlchtlgen Substanzen
festlegen sowle die Bedingungen, unter denen
das Vorhandenseln dleser Substanzen und
Bestandtele zu bestimmen ist.

In einer Frist v.on zwel Jahren muB jede
Verpackungseini dit Zigaretten oder anderer

Tabakprodukte mit der deutlich lesbaren
Aufschrift:„MIBbrauch gemhrtich" versehen
sein.

Art. 10: Produzenten, Hersteliern und Hand-
lern von Tabak oder Tabakerzeugnissen ist es

untersagt, die Schirmherrschaft aber sport-
Ilche Veranstaltungen zu abernehmen; dte

Organlsatoren solcher Veranstaitungen
durfen elne derartlge Schirmherrschan nicht
annehmen.

Es Ist untersagt, bet sportlichen Veranstal-
tungen den Namen, die Marke oder das
Werbezelchen eines Tabakerzeugnisses oder
den Namen elnes Produzenten, Herstellers
oder Handlers von Tabak oder Tabakerzeug-
nissen in trgendelner Form in Erscheinung
treten zu lassen.

Die Ausfahrungen dieses Artikels getten
nicht fur sponliche Veranstaltungen fur

Motorfahrzeuge; elne Liste dart!ber wlrd
durch interministerlellen ErlaB aufgestellt
werden.

Dleser ErlaB wird auch die Bedingungen fest-

legen, unter denen bel solchen Veranstal-

tungen die Schirmherrschaft, die Betelligung
und die eventuelle Erwahnung von Namen,
Marken oder Zetchen erlaubt sind.

Art. 11: Produzenten, Herstellem und Hand-
lern von Tabak oder Tabakerzeugnissen Ist es

untersagt, did Schirmherrschan fnr Veranstal-

tungen zu ubernehmen, die sich an Kinder
oder Mindeijahrige wenden.

Art. 12: Jede Person, die den Verordnungen
des vorllegenden Paragraphen zuwiderhan-
delt, wird mit 30.000 bls 300.000 FF bestraft.
im Wiederholungsfalle kann sleh die Strafe

verdoppeln, und das Gericht kann den
Verkauf von Tabakerzeugnissen, die Gegen-
stand einer ungesetzmaBlgen Werbung oder
Zuwiderhandlung im Sinne der vorangegan-
genen Artikel waren, wahrend einer Dauer
von ein bis mof Jahren verbleten.

Die Verwaltungsbehorden konnen unmit-
telbar nach Feststellung einer Uberschreltung
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des vorliegenden Gesetzes alle MaBnahmen

zur Unterbindung oder Einschrankung der

gegen das Gesetz verstoBendenReklame oder
Werbung treffen.

Art. 13: Bel OberschreitungeinerVerordnung
des vorliegenden Paragraphen von selten

eines der unter Artikel 2 (1) erwahnten
Medlen werden die Verantwortilchen der
Sendungen oder Aufnahmensowle die Direk-
toren der entsprechenden Anstalten, die
Direktoren oder Verwalter der Unternehmen,
die die Sendungen oder Aufriahmen in

Auftrag Eegeben haben, strafrechtlich

verfolgt, sobald die Radio- oder Fernsehsen-
dungen, auch wennsle auBerhalb der Landes-

grenzen produziert wurden, in Frankretch

empfangen werden.

An. 14: Bel Oberschmitung der Verord-
nungen des vortiegenden Paragraphen von

setten der Presse werdendie in Artikel 285 des
Strafgesetzbuches aufgezahlten Personen
unter den in demselben Artikel vorgesehenen
Bedingungen strafrechtlich verfolgt.
An. 15: Auch die Pe sonen, auf deren
Betmiben die ungesetzliche Werbung,
Reklame oder Zuwiderhandlung begangen
worden ist, werden als Haupturheber straf-
rechtlich verfolgt.

Sonstige Verwdnungen
Art. 16. Unbeschadet der der polizemchen
Verfangsgewalt unterstehenden MaB-

nahmen zur affentlichen Stcherhelt, Ruhe
und Gesundheitspflege, wird der Staatssmt

per Verordnung die Bedingungen festlegen,
unter denen Rauchveitote in den fur dte
effentllche Nutzung bestimmten Raumen,
wo das Rauchen gesundheltsschtidigende
Konsequenzen haben kam, erlassen werden.
In den Raumen oder Fahneugen, in denen
deutitchvoneinander getrennte Raucher-und
Nichtraucherabtelle vorgesehen sind, darf der
Raum far die letzteren nicht kielner als die
Halfte des Ganzen setn.

Art. 17: Arzneimittel im Sinne der Bestim-

mungen des Bandes V des Offentlichen
Gesundheitsrechts sind alle Produkte, die mit

dem Hinwels angeboten werder, daB ste das
Rauchbedurfals unterdracken und dIeTabak-
sucht abbauen.

Art. 18: Die in Artikel 12 vorgesehenen Sank-
tionen sind erst nach Ablauf elnes Jahres,
vom Tage des Inkrafttretens des vortlegedden
Gesetzes an, anwendbar; dies gilt auch far
Reklame-und Werbevertrage, die vor dem

01.April 1976 geschlossen wurden.

Die Im Artikel 10, Abs. 1 beschriebenen

Verordnungen sind erst nach Ablauf eines

Jahres, vom Tage der Bekanntmacliung des

vorliegenden Gesetzes an, anwendbar.
Das vortlegende Gesetz ist Staatsgesetz.

Erstellt in Paris, am 09. Juli 1976
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Umfrage bel 2.000 Jugendlichen
uber die Ausvvirkung
der Raucherentw6hnungskampagne
in Frankrelch

von Prof. Paul Fraour'
Professor an der Klinik for Pneumophysiologie
Universitat von Bordeaux 11

Wir haben eine Fragebogenaktion*) bet 2.000 Jugendlichen, Schiller aus Bordeaux

und der Glronde, in 12 verschiedenen Bildungsanstalten durchgefuhrt: sieben

Gymnasten, davon vier in landlicher Umgebung und drel in Bordeaux, funf Real-
schulen, davon zwel in landlicher Umgebung und drel in Bordeaux. Wir hielten es

far richtig, uns aufzwei Altersgruppen zu beschranken: die Kinder der sechsten und

funften Klassen mit elnem Durchschnittsaltervon 12 und 13 Jahren und die Jugend-
lichen der vorletzten und AbschluBkiassen mit einem Durchschnittsalter von 14

und 15 Jahren.

Die Schuler wurden 5 Wochen nach Beendigung der Kampagne im Januar 1977

befragt. Unmittelbar nach Vertellung der Fragebagen antworteten die Schuler mder

Klassevor unseren Augen. Eswurdenimmereinige Erklarungengegebenundeven-
tuelle Fragen beantwortet.

DIE ERGEBNISSE

Der Tabakkonsum der Jugendlichen

Unter „Rauchet' verstehen wir Schuler, die regelmaBig, sel es auch nur elne Ziga-
rette, rauchen. Tabelle I zeigt den Tabakkonsum der Schuler, je nach Klassen- und

Geschlechtszugeharlgkelt.

1 Der Artiket Ist dem Infemationalen Journal.mr Gesundhelsemehung entnommen; Co-Autoren slnd: Paul

Coudray, Michel Bernadou, ).-F. Tessler, J.-P. Gachle, J.-C. Labardie, J.-P. Dones et Gerard Sandou.

* Der Fragebogen enthleit die folgenden acht Fragen: (1) Sehen Sle regetmaglg fern? (..ja...nein...o.A.) (2) Ist

Ihnen dabel in den letzten Wochen etwas Besonderes In bezug auf das Rauchen aufgefallen?
(...ja...nein...o.A.)-Wennla, tn welchem Moment ?- Was genau haben Ste gesehen?- Welche Bllder?- Wel

chen Kommentar? - Fanden Sle es Interessant? - Welches Gefuht hat es bel Ihnen hInterlassen? (3) Horen

Sie regelmantg Radio? (..,la...neln...o.A.) (4) Haben Sle Inden letzten Wochen etwas Besonderes In bezug auf
das Rauchen gehart? (...ja...neln...o.A.) - Wenn Ja, in welchem Moment?- Auf welchem Sender? - Was

genau haben Sie gehart? - (5) Haben Ste dieses Plakat schon elnmal gesehen? (...la...neln...o.A.)- Wenn Ja,
wo?-Wasstellt es dar?-Was halten Sle davon?- (6) Raucht lhr Vater? (...ja...nein...o.A.) (7) Raucht Ihre

Muaer? (...A..nein...o.A.) (8) Rauchen Sie? (..Ja...nein...o.A.).

Anschri#: 26 rue Milliere, 33000 Bordeaux, France.
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FIG. 1: ANTWORTEN AUF DIE
m Annvorten FRAGE, OB JUGENDLICHE

ETWAS ZUM THEMA RAUCHEN

IM FERNSEHEN WAHR-

GENOMMEN HABEN

51

35

26

I, *

J. Noin  a NoinEX] O.A. = obne Antwort
Jungen Madchen

Man kann feststellen, daB schon von der sechsten Klasse an ein beachtlicher

Prozentsatz der Jugendlichen raucht, ein Prozentsatz, der in den vorletzten und

AbschluBklassen sehr schnell ansteigt. Es ist weiterhin zu bemerken, daB die

Madchen zwar in der sechsted und funften Klasse weniger rauchen, daB sie aber die

Jungen in der vorletzten und AbschluBkiasse eingeholt haben. Vergletchen wir die

Ergebnisse in bezug auf den Tabakkonsum in den Schuten landlichen Milieus mit

denen in stadtischem Milieu, stellt sich heraus, daB sie praktisch gleich sind.

Bemerkenswert ist die Tatsache, daB der Tabakkonsum der Eller von betrachtli-

chem EinfluB auf den der Kinder ist. Dle Zahlen der Tabelle H veranschaulichen

diesen Zusammenhang. Sie bewelsen eindeutig, daB der das Kind am starksten

geftlhrdende Faktor sein Familienmilieu, d.h. die „Raucherfamilie' ist.

Der Einfluss der Fernsehkampagne

Das Fernsehen wird von den Schutern sehr regetmaBig verfolgt: 75% der Jungen und

68% der Madchen sehen gewohnheitsmliBig fern.

TABELLEIUIAURGKERSGRADDERRAUCHERINJEDERKLASSEUNDNACHGESCHLECHT
(In Prozent)

ABSCHLOSSKLASSEN
Kiassen Sechste Funfte Voriewe

Literatur Naturwissenschqft

Jungen 13% 20% 41% 60% 43%

Madchen 7% 8% 45% 50% 41%

TABELLE Ii: EINFLUSS DES ZIGARETTENKONSUMS DER ELTERN AUF DEN DER SCHULER
(in Prozent)

Ju"gen Madchen

Kein Elterntel! raucht 26% 29%

Ein Elterntell raucht 28% 29%

Beide Elterntette rauchen 41% 39%
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Auf die Frage: „Haben Sie in den letzten Wochen im Fernsehen etwas Besonderes

in bezug auf das Rauchen bemerkt?" wurden folgende Antworten gegeben: 65% der

Jungen und 57% der Madchen haben irgendein Element der Kampagne bemerkt.

Der EinfluB des Fernsehens ist bet den regelmaBigen Fernsehzuschauern (70%) sehr

viel hoher als bel den unregelmaBigen Zuschauern (47% bet den Jungen).
Tabelle III gibt daruber AufschluB, welche der Themen der Fernsehspots im

Gedachtnis haften geblieben sind. Diese Tabelle scheint uns besonders deshalb

interessant, well sie nach unserer Meinung deutlich zeigt, welche der Themen

zukunftig aufgrund threr Wirksamkelt bet der Jugend wieder aufgenommen werden

sollten. Wenn wir nun die Antworten nach Geschlechtszugehorigkeit unterschel-

den, erhalten wir, wie aus Tabelle IV ablesbar, ein anderes Bild.

Selbstverstandlich war vielen Schillern „trgend etwas'*, das die Kampagne berahrte,
aufgefallen, aber ste konnten sich nlcht an ein genaues Thema erinnern; umgekehrt
haben einige Schuler mehrere Themen genannt; das waren allerdings sehr wenige.
So z.B. haben

- 41% kein Thema genannt (46 Jungen, 36 Madchen);
- 45% eln Thema genannt (43 Jungen, 46 Madcher);
- 10% zwel Themen genannt (8 Jungen, 13 Madcher);
- 4% drei Themen genannt (3 Jungen, 5 Madchen).

TABELLE III: HAUFIGKEITSFOLGE DER ERKANNTEN UND BEHALTENEN THEMEN

Themen Zahien

1. Die Rechte des Nichtrauchers 173

2. Die werdende Mutter 160

3. Tabak und Umweltverschmutzung 127

4. Der kaite Aschenbecher 120

5. Das Kind, das auf Aufforderung raucht 100

6. Kinder in verrauchter Umgebung 75

7. Raucherentwohnung 50

8. Vergiftung 47

9. AuBerungen von Nichtrauchern 33

Gesamt: 885

TABELLE IV: HAUFIGKEITSFOLGE DER ERKANNTEN UND BEHALTENEN
THEMEN NACH GESCHLECHTSZUGEHORCKEN

JUNGEN MADCHEN

Thmner:

Die Rechte der
Nlchtraucher

2 Der katie Aschen-

becher

3 Die werdende Multer

4 Das aus Nachahmung
muchende Kind

5 Tabak und Umwelt-
verschmutzung

Zablen

68

Themen Zakkn

Die werdende Mutter 108

2 Die Rechte der
Nichtraucher 103

3 Tabak und Umwek-

verschmutzung 80

4 Der kalte Aschen-
becher 58

5 Das aus Nachahmung
muchende Kind 51
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Von den.neun Themen der Fernsehkampagne enthietten sechs einen spezifischen
Kommentar: insgesamt erinnerte man stch an, diese Kommentare etwas schlechter

als an die Bilder. Aberjene, die im Gedachtnis geblieben waren, waren genau die,
diesichaufdieerinnertenThemenbezogen. SchiteBlichendetejeder Spotmiteinem
Slogan: von 100 Schuler wurde dteser Slogan nur 25 mal genannt.

WieistdieseKampagneerlebt worden? Sieist sehrunterschiedlich beurteilt worden,
emmal positiv (52%), ein andermal sehr negativ (33%). Die negativen Wet'turteile

wurdenubrigens am haufigsten von den Schillern der AbschluBklassen abgegeben.

Vergietcht man nun die Antworten nach stadtischer oder landltcher Herkunft der

Schuler, stellt man kaum einen Unterschied fest: Man ftndet dieselben Themen,
dieselben Kommentare und im groBen und ganzen dieselben Verhaltnisse im

Hinblick auf Aufmerksamkelt und Erinneningsvermogen.

Einfluss der Radiokampagne

EntgegenunserenVermutungen, undobwohlwirimZeitalterdesTransistors leben,
ist die Radiokampagne viel weniger bemerkt worden als die Fernsehkampagne.
Die Gewohnhetten unserer Jugenditchen sind folgende: nur 50% h6ren regeimaBig
Radio, nur 37% ausnahmsweise. Eis ist bemerkenswert, daB die Zuh6rerquote, auch

wenn wir nach Jungen und Madchen oder nach Altersgruppen (sechste oder

AbschluBkiassen) unterschelden, ganz und gar unverandert bleibt. Auch der

Wohnort beeinfluBt nur in sehr geringem MaBe die Gewohnhetten: vielleicht wird

auf dem Lande ein wenig mehr Radio gehort als in der Stadt, aber der Unterschied

ist nicht sehr wesentlich.

Wie sah derEinfluB der Radiokampagne aus ? Er war sehrviel schwacher als der der

Fernsehkampagne; insgesamt haben nur 22% unserer Jugendlichen im Radio von

der Kampagne gehort, withrend 61% nichts davon gehort hatten und 17% auf diese

Frage keine Antwort gaben. Auch hier besteht keln wesentlicher Unterschied

zwischen den von Madchenund Jungen gegebenen Antworten. Ebensowenig ergibt
ein Vergletch der nach Altersgruppen oder nach Stadt- oder Landherkunft der

Schiller geordneten Antworten einen Unterschied.

Es ist nicht verwunderlich, daB von allen befragten Jugendlichen diejenigen am

haufigsten von der Kampagne gehart hatten, die regelmaBig Radio haren, withrend
nur 10% der nicht so regetmaBigen RadiohOrer etwas von der Kampagne bemerkt

hatten. Alle positiven Antworten stammen von den Jugendlichen, die etltweder

„Radio France" oder „Radio Monte-Carlo" gehort hatten.

Die 18 vom Radio ausgestrahlten Themen sind 49mal von den Befragten erwahnt

worden. Aber die Antworten sind durftig, und es ist daraus nur schwer, irgend etwas

vonBedeutungablesbar. Bestenfalls laBtslchsagen, daBdasThemaderRaucherent

wohnung einen ·gewissen EinfluB zu verzeichnen hatte.

Man sieht also„daB es zwischen den Ergebhissen der Radio- und Fernsehkampagne
einen erheblichen Unterschied gibt. Aber bevor eln endguitiges Urteil abgegeben
wird, muB selbstverstandlich berackstchtlgt werden, daB Anzahl und Zeiten der

Sendungen in beiden Fallen sehr unterschiedlch waren. Dessenungeachtet muB

gesagt werden, daB die Kinder den Sinn der Slogans im Radio nicht so gut wie im

Fernsehen verstanden haben.
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Diese Ergebnisse bedurfen gewiB einer detaillierteren Betrachtung, aber sie tassen

doch die Frage zu, ob das Hauptinteresse nicht besser dem Femsehen gelten sollte,
da das Radio keine zusatzlichen Informationen zu bringen scheint. GewiB gibt uns

unsere Umfrage kelne Antwort auf die Frage, inwiewelt unter den regelmaBigen
Radiohorern manche Jugendliche in ihrer Familie vielletcht vom Fernsehen ausge-

schlossen sind.

Einfluss der Plakatkampagne

Dlese Kampagne hat starke Beachtung gefunden; 73% der befragten Schuler haben

sie gesehen, und zwar Jungen und Madchen in gleicher Weise.

Bemerkenswert jedoch ist, daB das Plakat von 51% der Personen im Fernsehen und

von 42% in Offentlichen Gebauden oder aufder StraBe gesehen worden ist: auch hier

also zeigt sich das betrachtliche Ubergewicht des Fernsehens, wenn es darum geht,
ein breites Publikum uber audio-visuelle Medien zu erretchen. Man muB erwahnen,
daB die Jugendlichen mit thren Antworten andeuten wollten, die Darstellung des

Eisvogels- das Hauptmotiv der Kampagne - ebenso auf den Aufklebern wie auf

den Wandplakaten gesehen zu haben.

Es ist Interessant, die Bestandsaufnahme fortzusetzen und zu untersuchen, was die

Jugenditchen in diesem Bild gesehen haben. Dte Antworten, ausgedruckt in

Prozent, sind in Tabelle V nach Geschlecht und in Tabelle VI nach Alter und

Geschlecht wledergegeben.
Es fallt auf, daB die Kinder der AbschluBklassen hauflger ein Symbol zu sehen

giaubten als die Kinder der sechsten und funften Klassen, die vor allem an einen

„Vogel" dachten. Hier einige der angegebenen Inte:pretationen: es ist eine Lerche;
es ist ein Kruppel ; der Mann halt sich fur einen Vogel ; der Mann ist tot, well er

geraucht hat ; der Vogel ist seine Seele; der Mann halt stch fur ein Huhn; es stellt

einen Mann dar, der auf Reisen geht, um nicht zu rauchen; es macht Angst; es ist

eine kranke Lunge ; es ist ein Hahn, der far Frankretch steht ; es ist eine Birne; die

Zigarette ist eine Kartusche und der Vogel verkorpert den Menschen als Beute.

Je nach stadtischem oder landlichem Milieu weisen die Ergebnlsse und Interpreta-
tionen geringe Unterschiede auf: in stadtischem Milleu ist man eher geneigt, in dem

Plakat ein Symbol zu sehen als in landlichem Milieu, wo hauflger ein Vogel darin

erkannt wird,

Diese Untersuchung uber den EinfluB der Plakatkampagne ergibt, daB das Wand-

plakat, verglichen mit der Darstellung des Plakates oder dem Thema des Plakates

auf dem Fernsehschirm alles in allem relativ wenig gebracht hat.

Ebenso dorfen wir ntcht versaumen, auf die betrachtliche Doppelsinnigkeit bet der

Interpretation des Bildes hinzuweisen. Die etnen haben darin zwar einen Vogel
gesehen, aber groBtentells haben ste dabel nicht mehr als eine „Taube" gesehen und

das Bild in keinerlei Weise aufeinuber das Bild hinausweisendes Konzept bezogen.
Denjenigen, die darinein Symbol gesehenhaben, waresanscheinendnichtmaglich,
uberdiebloBe Feststellunghinauszugehen und zuerkennen, welche Ausdruckskraft
der Autor seinem Bild verleihen wollte. SchlieB[tch kann man davon ausgeherl daB

das Plakat, obwohl es sehr eindrucksvoll war, vielleicht wegen seiner ungewohilli-
chen Darstellung, es nicht vermocht hat, dem jugendlichen Betrachter entschet-

dende DenkanstoBe zu geben.
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Das von der Kampagne allgemein
benutzte Motiv ist der Eisvogel,
„ein Vogel, dessen Antreffen von

den Griechen jur gltickbringend
gehaiten wurde",(Enzyklopidie
Robert). Die Symbolik der Grqfik
setzt sick aus zwei Teilen
zusammen: der obere Teil stelit
einen Vogel dar, Sinnbild der

LebensBile, der Ruhe, der
Heiterkeit und des Strebens nach
einem gesunden und glilcklichen
Leben; der untere Teil, zwei

kraftige energievolle Being,
ZeichenBr den starken entschlos-
senen Willen, die im Vogel
verkdrperte Gluckseligkeit zu

eriangen.

-

14Rba

prenonslavie
& pleinsponinons

Schlu folgerungen
Es scheint, daB man aus dieser Untersuchung die SchluBfolgerung ziehen kann, daB
die Kampagne insgesamt sehr gut aufgenommen wurde, daB aber von den zahlret-
chen Bemilhungen, ihr einen gewichtlgen EinfluB zu verlelhen, das Hauptverdienst
dem Fernsehen zukommt, viel mehr als dem Radio und sehr viel mehr als dem
Plakat.

TABELLE V: MIT DEM PLAKAT ASSOZIIERTE VORSTELLUNGEN
IENACH GESCHLECHTSZUGEHOR GKEIT

(ln Prozent)

Vogel

Ein Symbol
Andere Vorstellungen und
ohne Antwort

Jungen

49

46

Madchen

43

54

TABELLE VI: MIT DEM PLAKAT ASSOZIIERTE VORSTELLUNGEN
JE NACH KLASSE UND GESCHLECHTSZUGEHORIGKE[T

Vogel

Ela Symbol
Etwas andems

Nichts

(in Prozent)

FUNFrE UND SECHSTE KLASSEN

Jungen Madchen Durchschnitt

56 53 54

41 44 43

333

Durchschititt

46

51

VORLE]ZTE UND ABSCELUSSKLASSEN

Jungen Madchen Durdischniti

42 39

52 60 57

322

312
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Die Kinder konnten sich an das, was sie im Fersehen gesehen hatten, erinnern und

waren in der Lage, die wichtigsten Elemente wiederzugeben. Sie haben unter den

verschiedenen Themen eine Auswahl getroffen und sie entsprechend behaiten. Hier

liegt nach unserer Ansicht die grOBte Lehre, die wir aus dieser Untersuchung ziehen

konnen.

Fur spatere Kampagnen- zumindest soweit es slch um Aktionen im Hinblick auf

Jugendliche handelt -steht es wirklich so aus, als konnte man aufbestimmte Infor-

mationstrager zugunsten des Fernsehens verztchten und sich auf die Themen

konzentrieren, die denen nahekommen, die am nachhaltigsten in Erinnerung
geblieben waren: ste waren in der Tat sehr wirksame Bedeutungstrager, die gut
verstanden worden waren.

Esbliebe naturlich noch zu untersuchen, was ausdiesen so erworbenen Kenntnissen

werden wird: werden ste sich im Laufe der Monate und Jahre vertleren? Blelben sle
wirksamerBestandtellder Lebensgewohnheiten?Die Fragen k6nnen wirim Augen-
Wick offenstchtlich nicht beantworten.
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Die Beeinflussung
des Obergevvichts:

Ein Vergieich der Wirksamkeit
unterschiedlicher Medlen

Ein Bericht von Gerhard Buhringer
Geschaftsfahrer des Instituts for Therapieforschung, Monchen

Zusammengestellt von Gunter Welsch

Referent fur den Bereich Erfolgskontrolle/Dokumentation
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, Kaln

Im ersten Halbjahr 1977 fuhrte das ZDF Im Rahmen seiner Sendereihe

„Gesundheitsmagazin Praxis" die Kampagne „LD.R. = IB das Richtlge" durch.

Die Bundeszentrate far gesundhettliche Aufklarung (BZgA), Koln, beauft'ragte in

diesem Zusammenhang das Institut fur Theraplefors hung (IFT), Munchen, mit

einer beglettenden wlssenschaftllchen Untersuchung, die folgende zentralen

Zielsetzungen beinhaltete:

. Vergletch der Wirksamkeit unterschiedlicher Medlen zur Beeinflussung
des Ubergewichts (Fernsehen und schriftliche Unterlagen) nach verhal-

tenstheoretischen Regeln.

• Reduzierung der Durchfuhrungskosten der Brieftherapie* unter Beibehaltung
ihrer Wirksamkeit.

Es sollte also festgestellt werden, welche absolute und relative Wirksamkeit die vom

IFT entwicketten verhaltens-therapeutischen MaBnahmen zur Reduktion von

Dbergewicht zeigen, wenn unterschiedllche Medien benutzt werden: die

Brieftherapie, das Fernsehen und eine Kombination ·von beiden.

Ferner wurden von der Untersuchung genere#e Informationen uber die Chancen

elner bretten Anwendung der entwickelten Verfahren sowie elner Einbeziehung des

Fernsehens in die Pravention undBehandlung vonGesundheitsproblemenerwartet.

e Diese Abhandlung ist ein Auszug aus der Kurzfassung des AbschluBberichtes uber das vom Institut
for Therapieforschung (IFT) durchgemhrte Forschungsprojekt, das die Wlrksamkett ver*hiedener Medien
auf das Verhalten mit Bemg auf Ubergewicht vergietchen solite.
Co-Autoren des Berichtes sind R. Ferstl, G. Henrch, M. Richter, G. Buhrloger und J. C Brengelmann.

3 Dieerste Ve on*r Briefthemplewurde 1973 im Aultrag und mit Mitteln der BZgA vom IFT entwickelt.
Eine zusammenfassende Darstellung desProjektes flndet slch Im Bertcht Oberdas III. Internatonale Semlnar
fir Gesundhettserztehung „Emahrung und Bewegunt•, 1974.

Ansch,0: Bundeszentmle far gesundhettliche Aufklarung, 200 Ostmerhetmer Strasse, 5 KOIn-Merhelm,
Bundesmpublik Deutscbland.
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Versuchsplan

Fur die Untersuchung wurde folgender Versuchsplan gewahlt :

Fern-
seh-
sendungen

KG=Kontrollgruppe

KG /250

VG 2/250

schdftllehe Anweisungen (Brieftherapie)

KG /50

VG 2/50

VG = Versuchsgruppe

VG 1/250

VG 1/50

VG 3/50

VG 3/250

Pro Gruppe sollten 300 Personen untersucht werden. Jeweils 50 davon erhielten

neben den MaBnahmen der zugehdrigen Gruppe zusatzilche Fragebogen fur

wissenschaftllche Zwecke.

Die Gruppen ohne Fernsehen (KG und VG 1) wurden 1976, ein Jahr vor den

Fernsellsendungen (VG 2 und VG 3) durchgefilhrt, um unerwunschte

Beeinflussungen zu verhindern. Die Jahreszeit wurde dabei annahernd konstant

gehalten: die zeitliche Verschlebung betrug lediglich 4 Monate.

Beschreibung der Massnahmen

Schriftliche Anweistingen *

A#gemeine Therapieziele- DieTherapiezurVerringerung des Obergewtchtsbedlent
slch verschiedener verhaltenstherapeutischer Methoden nach dem Konzept der

Selbstkontrolle. Durch das systematische Verlernen „schlechter" EBgewohnheiten
und den Aufbau „richtiger" Verhaltensweisen soil sich das Gewicht normali-

steren.

Um das Therapieprogramm an den Ablauf der Fernsehkampagne anzugletchen,
wurde es in sieben „Pakete"oder Abschnitte aufgeteilt, entsprechend den geplanten
alle vier Wochen stattfindenden sieben Sendungen.

Therapiekomponenten - Die Theraple enthielt die folgenden Komponenten:
- Information uber wichtige Erkenntnisse der Emahrungslehre: Die

Grundnahrstoffe, Austauschmaglichkelten von katortenretchengegendiatetisch
wertvollere Nahrungsmittel, Fehler in der Ernahrung, Alkohol;

- Information ilber die gesundheitlichen Folgen des Obergewichts: Erhohte

Morbiditat, verfruhte Mortalitat ;
- Ubung in Selbstbeobachtung: Durch Registrlerung von Hauftgkelt und Dauer

der Nahrungsaufnahme sowie Beschreibung der Nebentatigkeiten bet den

Mahlzeiten;

* Wenn bel der Bezelchnung derjewelligen Gruppe kelne Zaht angegeben ist (250 oder 50),so handelt es slch
immer um die Gesamtgruppe (300).
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- Erlernen von Reizkontrolle: Durch Einuben von Verhaltensregeln zur

situativen, zeitlichen ulid mengenmaBigen· Beschrantaing des Essens und

Trinkens;
- Aufbau von Alternativreaktionen zum Essen und Trinken;
- Differentielle Verstarkung durch gezieltes Feedback;
- AbschluB elnes Therapievertrages (Verpflichtung zur vorschriftsmaBigen

Tellnahme).

Fernsehsendungen

Von Beginn an stand fest, daB es sich nicht um eine rein lemtheoretisch

ausgerichtete Sendereihehandeln warde, daaufgrund der Programmkonzeption des

ZDF sowohl emahrungswissenschaftliche Informationen als auch diatetische

Kochanteitungen gegeben werden soliten.

So ergaben sich Rir jede Sendung wie ftir die gesamte Sendereihe drei Schwer-

punkte:
al Verhaltenstherapie
b) Emahrungswissenschaftliche Injormationen
€) Diat-Kochanteitungen

Zusatzlich wurden - um der Sendezeit (20.15 bis 21.00 Uhr) Rechnung zu tragen
- bestimmte Unterhaltungsteile mit einbezogen, die aber den Informationswert der

Sendungen nicht uberlagem sollten: Mustkstucke, themenbezogene Schlager und

ein sogenannter Wettbewerbstell, in dem die Fernsehzuschauer wiederum

themenbezogene Quizaufgaben zu lasen hatten.

Demnach bestand fur unser Forschungsprojekt fast nur im„Verhaltenstherapieteil"
die Moglichkeit, Bestandleile der Brieftherapie darzustellen. Der Hauptbestandteit
der Brieftherapie, die 37 Verhattensregeln zur Veranderung der EBgewohnheiten,
wurden wortlich in das Fernsehprogramm aufgenommen und von einem Sprecher
verlesen, wahrend kurze illustrative Zeichentrickspots den Inhalt darstellten.

Im AnschluB an die so dargestellten Verhaltensregeln folgten kurze Kommentare

von Psychologen. DieseKommentare entsprachen im groBen und ganzendenin der

Brieftherapte gegebenen „Erlauterungen zu den Verhaltensregeln':

Des weiteren wurden Modelle elner Essenskarte und einer Gewichtskurve, wie sle

Bestandteil der Brieftherapie sind, in der ersten Sendung gezeigt. Diese Modelle

wurden auch von einzelnen Programmzeitschriften vor und wahrend der

„Ernahrungskampagne" abgedruckt. AuBerdem waren ste Bestandteil eines vom

ZDF herausgegebenen Merkblattes zur „Emithrungskampagne", das jeder
Zuschauer anfordern konnte. Davon haben etwa 20Q.000 Personen Gebrauch

gernacht.

Einen zusatzlichen - lerniheoretisth wesentlichen - Bestandteil der

Fernsehsendungen stenten die zehn Studiokandidaten dar : Diese funf Manner und

funf Frauen, die teilweise erhebliches Ubergewicht besaBen, sollten modellhaft for

alletibergewichtigenFernsehzuschauervorderKameraabnehmenundvorallemihr
EB- und Trinkverhalten vedlndem. Sie wurden zwischen den Sendungen antlich

und psychologisch betreut.
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DURCHFUHRUNG DER UNTERSUCHUNG

Stichprobengewinnung

KG+ VG 1 (1976)
Am 15. Marz 1976 erfolgte im Rahmen der ZDF-Sendung „Gesundheitsmagazin
Praxis" ein Aufruf an ubergewichtige Fernsehzuschauer: Eis warden 300

Kandidaten Br elne kostentose Ubergewichtstherapie ausgelost werden.

Interessenten sollten elne Postkarte mit Adresse, Namen, GrOBe, Alter, Geschlecht

und momentanem Gewicht versehen, an das ZDF schicken.

Ungefahr 32.000 Personen folgten diesem Aufruf. Aus diesen Zuschriften sollten

zwel Gruppen (KG und VG 1) hinsichtlich Alter, Geschiecht, GroBe und

Obergewicht parallel gebildet werden. AuBerdem war pro Gruppe elne Untergruppe
von jewells 50 Personen fur elne Verlaufsmessung zu bestimmen.

1*1
250/=\50

[51
/40.

Ausgehend von einer Ausfaliquote von ca. 10% wurden zur Bildung der gesamten

Versuchsgruppe 1 einschlieBlich der Kontrollgruppe (50) genau 330 Personen

angeschrieben, die zuftillig aus den 32.000 Zuschriften ausgewahlt wurden. Ihre

Telinahmebereitschaft erklarten jedoch ledigilch 170 der angeschriebenen Personen

(= 51,5%),so daB die restlichen 130 Versuchspersonen erst in einem zweiten Versuch

gewonnen werden muBten. Von diesen wurde jeder sechste der VG 1/50

zugeordnet, die zusatzlich zu den Standardunterlagen Fragebogen zur Therapie
erhielten.

Entsprechend war das Vorgehen bel der Kontrollgruppe und deren Untergruppe:
Um z.B. die erforderlichen 50 Personen fur die Untergruppe zu gewinnen, die keine

Therapie erhietten, jedoch Fragebogen fur die Dauer der haibjahrigen Brieftherapie
der Versuchsgruppe 1 ausfullen sollten, wurden 120 Personen angeschrieben. Ihnen

wurde mitgeteilt, daB sle nicht zu den ausgelosten 300 Personen gehoren, ste aber

die Magitchkeit haben, ineinem halben JahrdieselbeTheraple kostenlos mitmachen

zu konnen, wenn sle slch bemit erklaren, von Zeit zu Zeit Frageb6gen auszufullen.

Es schrieben 48 Personen (= 40%) zurfick. Insgesamt 330 Personen wurde lediglich
elne Absage erteilt. Am Ende der Therapie sollten diese dann nochmals

angeschrieben werden, um ihr Gewicht in Erfahrung zu bringen; auBerdem sollten

ste elnen gruppenspezifischen Fragebogen ausfullen, aus dem hervorgeht, ob in der

Zwischenzeit Veranderungen im Gewicht und der ailgemelnen Lebenssituation

eingetreten sind.

VG 2+ VG 3 (197D

Entsprechend dem Vorgehen bel den ersten beiden Gruppen wurden die

Versuchspersonen fur die VG 2 und VG 3 uber einen Aufruf im Rahmen der

Sendereihe „Gesundheitsmagazin Praxis" gewonnen.

Dlesem Aufruf am 13.12.1976 folgten ca. 100.000 Personen, von denen etwa 30.000
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Einsendungen far die Stichprobenauswah! selektiert wurden. Die

Teilnahmebedingungen waren dieselben wie bet den erstenbelden Gruppen. Furdie

Stichprobenauswahl wurde diesmal jedoch die beim ersten Versuch geringe
Rucklaufquote bereits lin Ansatz kompensiert.
Wiebel der Auswaht der Personen fur die KGund VG 1 wurden diebeiden Gruppen
erneut nach folgenden vier Kriterien paralletisiert: Meldegewicht (Ubergewlcht);
Alter; GroBe und Geschlecht. Das Meldegewicht war dabei das entscheldende

Kriterium.

620 potentiellen Teilnehmern der VG 3 wurde eine Teilnahmeerklarung
zugeschickt; 439 Personen erhtelten eine Absage mit der Aufforderung, sich an der

ZDF-Emahrungskampagne zu beteiligen. Einer weiteren Gruppe von 130 Personen

wurde elne Absage ertellt mit dem Angebot, die fur die Ernahrungskampagne
notwendigen Essenskarten kostenlos zugeschickt zu bekommen, wenn ste sich

bereit erklarten, monattich bestimmte Fragebogen auszufillten und an das IF[

zu senden.

Teilnahmebedingungen und Stichprobengrame

Zur Stichprobenauswahl gelangten all diejenlgen Personen, die folgende
Beding,Ingen erfullten: (a) Es mu te eine Postkarte mit Namen, Adresse,
Geschiecht, Alter und momentanem Gewicht vorliegen; (b) der Wohnsitz der

betreffenden Person muBte im Raum der Bundesrepublik Deutschiand liegen;
(c) die Person durfte nicht janger als 16 und nicht alter als 76 Jahre seln;

(d) die Person durfte nicht weniger als 10 kg unter dem BROCA-Normalgewicht
wlegen (GrOBe in cm minus 100 f Normalgewicht in kg); elne obere Grenze bestand

nicht.*

Insgesamt ergaben stch folgende Tellnehmerzahlen:

Gruppe

KG /250

KG /50

VG 2/250

VG 2/50

vom IFT
ange-

schrieben

330

120

0
600

439

130

Teilnahme-
erkfarung
mdlckge-

sandi

vom Wr
eingetelit

330

48

-150
300- 50

- 439

44 44

346-50
-296

misachilehe
Telinahme
zu Beginn

3091

47

221
42

4391

44

288
47

1 Diese belden Gruppen erhalten kelne schrifillchen Unterlagen (Therapleprogramm und/oderwissenschaft-
itche Fragebogen), so dass die Telinahmeerkianing wegmit. Ihm „Tellnehme" beschrankt sich auf die An-
gabe des Gewichts m Begtnn und am Ende der Untersuchung.

* Das Normalgewicht wurde nach einerkor*enen Broca-Formel folgendermassen berechnet: (Gresse in cm

minus 100) - 10% fur Manner, (Grasse in cm minus 100) - 20% far Frauen.
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Sonstige Teilnehmercharakteristika

Angaben zum Ubergewicht
- Bet 60,6% der Tellnehmer bestand das Ubergewicht bereits seit mehr als

10 Jahren, wobel das Alter zwischen 20 und 25 Jahren insofern von besonderer

Problematik zu sein scheint, als in dieser Altersstufe bel den meisten das

Obergewicht auftrat.

- 31% gaben an, daB bereits eln Eltemtell bzw. belde Eltern auch ubergewichtig
waren oder sind.

- Lediglich rund 17% haben bislang noch keinerlel Abnahmeversuche

unternommen.

- Bet ca. 67% der Tellnehmer lag der durchschnittliche Erfolg froherer
Abnahmeversuche bel bis zu 6 kg. Die Dauer dieser Abnahmeversuche

bewegt sich bel den meisten zwischen einer bls sechs Wochen. 31,6% haben

langere Zeit durchgehalten (uber 10 Wochen). Das so reduzierte Gewicht

konnte lediglich von der Halfte dieser 31,6% langer als ein hatbes bis zu einem

Jahr gehalten werden.

- Die bevorzugten Abnahmeversuche waren bet rund 29% „FdH", bel rund 35%

Brigitte-Diat oder ahnitche.

- Knapp 7,3% der Befragten glaubten die Hauptursache ihres Ubergewichts in

der Vererbung zu sehen, wahrend uber 40% angaben, einfach durch zu vieles

Essen ubergewlchtlg geworden zu seln.

- 11,6% der weibltchen Teilnehmer sahen eine Schwangerschaft als ursachlich

far das Ubergewicht an.

- Der wichtigste Abnahmegrund war fur 54,8% „gesundheitliche Schaden zu

vermelden" bzw. „die Gesundheit wieder herzustellen".

- 36 Personen (= 5,1%) der Befragten sind Diabetiker, 36% haben bereits

Herz-Kreislaufbeschwerden, wobet 21,1% unter Bluthochdruck, 28,1% unter

niedrigem Blutdruck lelden. 36,8% klagen uber Gelenkschmerzen

(Mehrfachnennungen).
- Bel der Beantwortung dieser Fragen ergaben sich kaurn

Geschlechtsunterschiede, lediglich leiden mehr Frauen als Manner unter

Bindegewebsschwache und Verstopfung.

VERGLEICH UND DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Allgemeines Ziel der Untersuchung sollten Aussagen aber die Wirkung
unterschiedlich intensiver BetreuungsmaBnahmen auf Veranderungen im Berelch

des EBverhaltens und des Obergewtchts seln. Daraus ergaben sich zwei Hauptziele:

Hauptziel 1 - Oberprufung der Wirksamkelt des Obergewicht-Programms bel

schriftlicher, audiovisuelier und kombinierter Vermittlung. Diese im Mittelpunkt
der Untersuchung stehende Fragestellung sollte klaren, welche Effekte tn bezug auf

Veranderungen des Obergewichts unter der Berilckstchtigung der Kosten erretcht

werden konnen. Fur jede der vier Untersuchungsgruppen liegen spezifische Fragen
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vor. Besonderes Interesse gait den Ergebnissen des Medienverbundes: Fernsehen-

Brieftherapie.

Erwartet wurde, daB die kombinierten MaBnahmen die besten Ergebnisse zeigen,
dann sollten „Brieftherapie'*, „Fernsellen" und zuletzt die Kontrollgruppe folgen.

Hauptzie/2-OberarbeitungderIFT-BrieftherapieQ. Fassung 1974). DieErfahrung
mit dieser letzten Fassung sollte genutzt werden, um die Kosten zu reduzieren, bet

gleichzeitiger Wahrung bzw. Verbessemng der Ergebnisse.
Erwatet wur{le eine deutliche Senkung der Behandlungskosten bet einer zumin(test

gletchbleibenden Wirksamkelt.

Probleme beim Vergleich der Ergebnisse

Auswaht der Vergleichskriterien
Im folgenden sollen zunachst die einzelnen Vergletchskriterien diskutiert werden:

Ausfal/quote: Ein Programm ist fur die breite Anwendung um so geeigneter, je
mehr Telinehmer volistandlg mitarbeiten, d.h. nicht vorzeitig oder zwischen-

durch aufgeben. Der Prozentsatz der Ausfalle stellt deshalb ein wichtiges
Beurtellungskriterium dar.

Gewichtsabnahme: Da das Ausgangsgewicht sich in den Gruppen nlcht bedeutsam

unterscheldet, kann als Erfolgskriterium fur die Gewichtsabnahme der

Gewichtsverlust in kg verwendet werden. Zusatzlich wird in dieser Untersuchung
der Feinsteindndex* als Kriterium fur eine klinisch bedeutsame Abnahme

eingesetzt. Die Zahl der danach Erfolgretchen kann sowoht auf die Zahl der

Tellnehmer bezogen werden (F 1), die am Programm vollstandig tellgenommen
haben als auch auf die Gesamtzabl alter Tellnehmer (F 2). Der F 2-Wert ist hier

geeigneter, weil er die Ausfallquote beruckstchtigt.

F 1 -
K 

F 2 =F 1
. (100-A)

KN = Zahl der Personen, die vollstandig am Programm teilnehmen
A = Prozentsatz der Ausfaller

EF = Zahl der Erfolgreichen nach Feinstein

Zq/Hedenheit: Man weiB, daB personliche Zufriedenheit generell eine wichtige
Bedingung fur die Stabilitat bzw. Verbesserung des Therapleerfolges darstellt. Sie

kann mit Hilfe einer Beurteitungsskala erfaBt werden.

Sons#ge Bedingungen: Fureinebreite Anwendung mussenzusatzlicheBedingungen
fur die einzelnen MaBnahmen berucksichtigt werden, die zum Tell bereits bekannt

sind und nicht Gegenstand dieser Untersuchung waren. Dazu gehoren u.a. die
Stabilitat der Ergebnisse uber langere Zeitrliume, das AusmaB der Selbstandigkeit
des Teilnehmers bet der Durchfithrung der MaBnahmen sowle der Grad der

Gefithrdung der Tellnehmer bet Durchfuhrung elner MaBnahme.

*Reduktionsindex=Rl=  ewtchtsabnahme (Kg)xAusgangsgewicht (Kg)x100
Obergewkht (Kg)x Normalgewlcht (Kg)
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Kosten: Hier sind verschiedene Berechnungen moglich. Die einfachste Form ist die

Berechnung der Kosten pro Tellnehmer (K 1):

K l.-Q KG= Gesamtkosten

Will man die Ausfallquote mit einbeziehen, so ergeben slch die Kosten fur elne

vollstandig teilnehmende Person (K 2):

K2=K 1 .100
100-A

K 2 beruckslchtigt lediglich die vollstandige Teilnahme, nicht jedoch das AusmaB

des Gewichtsverlustes. Dies Ist z.B. durch die Berechnung der durchschnittilchen

Kosten far ein kg Gewichtsverlust m6glich.

K 3 =  G = Gewichtsverlust in kg
G

Nach dieser Formel haben z.B. Hautzinger und Kemmerer (1977) die Kosten Ihres

ambulanten verhaltenstherapeutischen Programms mit DM 40,- pro kg berechnet.

Pudel (1976) nennt einen Wert von DM 400,- pro kg bel stationarer Behandlung,
ohne allerdings die Berechnungsgrundlage amugeben. Es ist jedoch anzunehmen,
daB der Prets nach der gletchen Formet K 3 berechnet wurde. Fur die spatere

Berechnung in dieser Untersuchung wird ein Durchschnittswert von DM 200,-

angenommen.

Berucksichtigt man wieder die Ausfaller, so ergibt sich:

K4=&2
G

Die letzte Berechnungsgrundiage hat den Nachtell, dal) ste nicht die klinische

Bedeutsamkeit des Gewichtsverlustes einbezieht. Bedeutungsvoll meint z.B. die

Erhohung der Lebenserwartung oder die Senkung der Behandlungskosten. Der

mehrdimensionale Zusammenhang zwischen Normalgewicht, Gewichtsverlust und

(personlichem u. volkswirtschaftlichem) Nutzen ist unbekannt, so daB auf eine

solche Berechnung verzichtet werden muB.

Es gibt jedoch zumindest fur die Kostenberechnung eine Ersatzlosung: Es ist z.B.

moglich, nach einem bestimmten I< lterium die Zahl der uberdurchschnittlich

erfolgretchenTelinehmerfestzustellenund die Kostenfureinensolchen Teilnehmer

zu berechnen. Eine Alternative ist der Feinstein-Index, der Normalgewicht und

AusmaB des Gewichtsvertustes beruckskhtigt. Die Kosten betragen demnach:

KS=Ktx -100 KNF= Prozentsatz der nach Feinstein Erfolgreichen
KN  (bezogen aufKN)

Unter Einbeziehung der Ausfaller lautet die Formel:

K6=Ktx 192 NE = Prozentsatz der nach Feinstein Erfolgreichen
NF (bezogen auf alle Teilnehmer)
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Verknilpfung der Ergebnisse

Da es eine ganze Reihe von Ergebniswerten gibt, mussen diese far die Frage nach

dem besten Programm zu einem Gesamturteil verknupft werden. Dies ist zum Tell

einfach, wie am Beispiel von Ausfaliquote und Kosten pro erfolgreichem
Tellnehmer gezeigt wurde. Tellweise fehlen jedoch die Daten (Nutzen der

Gewichtsabnahme, Fernsehkosten) oder die Verknapfung muB nach subjektiven
Kriterien erfolgen, die durch unterschiedliche Gewichtungen einzelner Ergebnisse
bedingt sind.

Dies gilt z.B. fur die Einbeziehung der Zufriedenheit der Tellnehmer oder die

Frage, inwieweit man zugunsten der breiten Anwendbarkeit eine h6here Ausfall-

quote in Kauf nimmt.

Um trotzdem Aussagen uber die verschiedenen MaBnahmen treffen zu konnen,
wird ein schrittweiser Vergletch durchgefuhrt. Zunachst werden pro

Vergletchskriterium die Werte dargestellt, so daB unabhangig von der

nachfolgenden Bewertung weitere Vergletche unter Berucksichtigung anderer

Gewichtungen und Fragestellungen moglich sind.

Danach wird gezeigt, wie die Einzelergebnisse zu einem Gesamturtell

zusammengefaBt werden kannen, und zuletzt werden auf dieser Grundlage
Aussagen zu den Fragestellungen der Untersuchung gemacht.

Vergleich der Ergebnisse

In der Oberskht 1 und 2 sind die wichtigsten Ergebnisse aus der hier beschriebenen

Studie und aus einem Bericht (Richter, 1976) uber die zweite Fassung der

Brieftherapie von 1974 zusammengestellt. Dabei werden Daten aus einer Studie der

ZDF-Medienforschung mitverwendet (Neumann, 1977).

BTI
(1976)

BT
(1974)

Ausfall-
quote
(%)

Gewichts-
abnahme

(kg)

OBERSICHT 1

Erfols.
reich nach
Feinstein

(%)
F 1

Kosteni
Teilnehmeri

(DM)
K1

Kostenlkg
reduzierles

Gewicht
(DM)
K3

Kostent
erfolgr.
Tan. n.
Feinsteini

K5

1. In dlesem Abschnitt werden zqr besseren VerstandtichkeIt statt den Vcrsuchsgruppenbezekhnungen
Abkilizungen far die Massnahmen verwendet. Dabel bedeutet: KG= Kontrollgruplie (AG);TV= Fernsehen
(VG 2/250); BT= Brleftherapie (VG 1/250); BT/TV= Briefthemple+ Fernsehen (VG 3/250).
2. Berechnet unter Verwendung des Tabe#en-Normatgewichts, um dle Daten mit der Untersuchung von

1974 vergletchen zu konnen (RICHTER, 1976). Deshalb kannen dle Werte von F 1 und K 5 nicht mit denen
aus der Uberstcht 2 und 3 verglichen werden.

3. Die Werte fur K 2,4 und 6 wurden nlcht angegeben, da die. Ausfallquote nahem identisch Ist.
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OBERSICHT 2

BT/TV

Aukfall.
quote(%)

Gewichts-
abnahme

Erfolgrekh nach
Feinstein (%)

ZWriedenheit der
Teilnehmer

2 selir zUR.
5

nicht mfr.

6

Die 50er-Gruppen sind hier nicht beruckstchtigt, da deren Ergebhisse durch die

zusatzlichen Aufgaben, wte z.B. das Ausfullen der Fragebagen, tellweise verzerrt

sind.

In der Uberskht 3 sind die Informationen zusammengestelit, die zusatzlich bel der

Entscheidung uber die breite Anwendung einer MaBnahme bert)ckslchtlgt werden

mussen.

Beurteilung der MaAnahmen pro Vergleichskriterium

In der Obersicht 2 falltzunachst auf, daB fast in allen Fallen folgende Rangrelhe gilt:
Die BT/TV-Gruppe hat die besten Ergebntsse, dann folgen BT, TV sowie die KG.

Weiterhin wird deutlich, daB die Ergebnlsse der KG und TV elnerseits und der BT

sowle BT/TV andererseits stch nur unwesentlich oder statistisch zufmlig
unterscheiden, wahrend zwischen den belden Gruppiemngen groBe Unterschiede

bestehen. Das Ergebnis ist in dieser Auspragung nicht erwartet worden.

Es bedeutet, daB bet jedem einzelnen Wert die zusatzliche Bedingung Fernsehen

keine bzw. nur eine geringe Rolle spielt. Ausnahmen sind lediglich der deutlich

hohere Prozentsatz bet BT/TV for die nach Feinstein erfolgretchen Tellnehmer

sowie die hohere Zufriedenheit der TV-Gruppe im Vergletch zur KG.

Fur die brette Anwendung der Maanahmen sind zusatzliche Informationen

notwendig. Betrachtet man dazu Obersicht 3, wird die bisherige Rangreihe weniger
eindeutig. Zunachst zu den Kosten: Es sind sechs verschiedene Kosten-

berechnungen vorgenommen worden. K l, 3 und 5 bezlehen sich jewells auf einen

Teilnehmer, der das Programm zumindest begonnen hat, K 2, 4 und 6

berackslchtlgen den Anteil der Ausmller. Die letzteren Werte sind jeweits
schlechter, aber auch realistischer, da bet einem 50-prozentigen Ausfall z.B. zwel

Personen behandelt werden mussen, um eine vollstandig bis zum Ende der MaB-

nahmen zu mhren, bzw. der Prets pro kg Abnahme zu verdoppeln ist.

Die KG ist in allen Werten elndeutig die schlechteste. Dies wird besonders deutlich

bei den Kosten far einen nach Feinstein erfolgretchen Tellnehmer. Die anderen

Gruppen zeigen eine gletche Rangrethe aufsteigender Kosten, wenn diese ledigtich
pro Tellnehmer berechnet werden (K 1,3): Die TV-Gruppe hat die niedrigsten
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1 2 3 4

KG 52.4 1.0 6.1 2.9 4.0 64.7

TV 53.9 2.5 10.4 4.8 12.5 34.0

BT 40.3 7A 43.2 24.5 49.3 6.9

37.9 8.5 56.6 32.2 48.5 6.7



UBERSICHT 3

KOSIEN
(Cnua-ANGAMEN IN DM)

pro

Telinehmer

ohnc mit
Ausmt- Ausll t.
ler(Kl) ter(£2)

78

pro kg
redudertes

Gewicht

ohne
Auat
'cr (K 3)

9

it
AusnM-
ler (K 41

10

pm
erfdgr.

Te:Inahme n.
Feinstein

ohne i mll
Ausnli.1 AwN·
ler (K 51 !er (K 6)

11 12

SONSOGE BEDNGUNGEN FOR EFE

BREIrE ANWENDUNG

Stabilmt
der

Egebnisse

2001 420 3300 5900 schnetter
und hoher
Ruckfall

BT/TV 86 138 10

333 wahrschein-
Ilch
schneller
und hoher
Ruckfall
wle KG

286 gute
Stabilltat

267 gute
Stabltimt
wle BT

eigadie
Organisation

und
Durchmhning

der
Massnahme

geelgnet
(Dlat,
Tabletten)
bis sehr
wenig
geelgnet
(stat. Kur)

abhanglg
von der
Durchmhrung
der Serle;
abhangig
vom Sehen der
jeweligen
Sendung;
keine
Unterlagen

jederzeit
und
selbstandig
vom
Tellnehmer
anwendbar;
mit
Unterlagen

 bhtingig
vonder
Dirchfuhrung
der Serle:
ablhangig
vom Sehen der

Cewelligen
Sendungen;
nllt

Unterlagen

negative
Kon-

sequenmt

Gefahr
des Medi-
kamenten-
mlssbrauchs;
Gefahren
bel
Hungerkuren

1 Mittlerer Scliatzweg. Pudel (1976) meant DM 400,- lar eln kg bet statlonarer Theraple. Der Wert in Spalte
7 ist aus Spalte 9 berechnet worden (die Tellnehmer haben 1 kg verloren), da kelne sonstigen Angaben vor-

liegen.

2 Berechnet nach Angaben derZDF-Studie: 7,8 Mlo envachseneZuschauer, davon 36% Dbergewichtge=2,8
Mto, davon 66% Tellnehmer (mehr als einmal gesehen)= 1,8 Mto sowle ca. 5% standlge Tellnehmer (=KN),
geschatzt aus 294 die 5-9 Sendungen sehen - ca. 140.000. Die Produktlons- und Sendekosten sind derzelt

unbekmint, als Annabel·ungswert werden dle durchschnittilchen Kosten pro Werbeminute elogesetzt, Insge-
samt ca. DM 29 Mfo bet 7 Stunden Sendemit (einschiressilch Ankandigungen und Zwlschendurchsen-
dungen, pro Minute DM 70.000,-).
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KG 200 420

Tv2 16 207 6 83 154

BT 70 106 9 14 162
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Kosten, es folgen BT und BT/TV, wobet zwlschen den belden letzten Gruppen
geringere Unterschlede sind als zwischen den beiden ersten. Der K 5-Wert liegt aber

bet der BT/TV-Gruppe am niedrigsten.

Bezieht man die Ausfaller mit ein, andert sich das Bild: Die BT-Gruppe liegt an

erster Stelle mit den geringsten Kosten, dicht gefolgt von bzw. gleichrangig mit der

BT/TV-Gruppe, mit deuttlchem Abstand an letzter Stelle die TV-Gruppe. Der K

6-Wert macht wiederum eine Ausnahme: Hier lst die BT/TV-Gruppe am besten.

Bei den sonstigen Bedingungen liegt die BT- sowle BT/TV-Gruppe bel allen drei

Kriterien gunstiger: Die Ergebnisse sind uber die Zeit stabiler als die der KG und

wahrscheinlich auch die der TV-Gruppe, die individuelle Anwendbarkeit ist besser

als bei der TV-Gruppe und der KG, und negative Konsequenzdn sind lediglich
bei den Mallnahmen der KG zu erwarten.

Lusammenfassung der Einzeivergleiche zu Gesamturteilen

Die Ergebnisse der mehrmals verbesserten Brieftherapie scheinen im Hinblick auf

Kosten und Nutzen elne Grenze ermicht zu haben: Bel dieser Art von Therapie mit

minimalem Kostenallfwand hatten etwa 70% der Teitnehmer durch und erreichen eine

durchschnittliche Abnahme von 8 bis 10 kg, je nach Anfangsgewicht. Etwa 30% springen
ohne deutlichen Edolg ab.

Es ist von den Ergebnissen her anzunehmen, daB bei diesem Kostenaqfwand und bei

einma#ger DurchAWhrung vorerst keln hoherer Erfolg, sowoht bet der Zaht der

Abspringer als auch bet der Gewichtsabnahme, errelcht werden kann.

DiezweiteBeme,·kunggiltdem Fernsehen : Indieser Untersuchung wurdeledigitchdie
Wirkung des Fernsehens auf Verhaltensveranderungen untersucht und als gering
beurteilt.

Dies bedeutet jedoch nicht, daB das Fernsehen auch keinen Effekt tm Hinblick auf
Wissens- und Einstellungsanderungen ausubt. Dies konnte hier nlcht untersucht

werden, da stch ja per Teitnahmeaufforderung nur Personen melden, die (a) wissen,
daB sle ubergewichtig sind und (b) dieses Ubergewicht aus irgendeinem Grund

reduzieren wollen.

OBERSICHT 4

erretchte
Zuschauer (%)

darunter Haung-
seher(%)
(2 5 Sendungen)

durchschnittliche
SehhauDgkeit
(Sendungen)

„PRAXISI

alle Zuschauer
ab 14/1976

„PRXXIS-FERNSEHKAMPAGNE"

alle Zuschauer
ab 14/1977

Obergewichtlge
ab 18/1977
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Ohne dies hier eindeutig quantifizieren zu konnen, ist zu vermuten, daB das

Fernsehen eine erhebliche Rolle zumindest bei der Wissensanderung spielen kann,
nicht zuletzt im Hinblick auf selne graBere Retchweite im Vergleich mit anderen

Medien.

Ein Hinweis dafor zeigt stch aus der Gegenuberstellung in Obersicht 4, die aus den

Daten der erwahnten ZDF- Studie von Noelle-Neumann zusammengestelit wurde.

Die Uberslcht zeigt, daB die Obergewichtssendungen von mehr Personen gesehen
wurden als die anderen Sendungen im Rahmen des „Gesundheitsmagazins Praxis"

und daB die Hauflgseher uberwiegen, besonders in der Untergruppe der

Obergewichtigen.

interpretation der Vergleiche

Zu den Hauptzielen der Untersuchung werden im folgenden funf Aussagen
formultert und im einzelnen kurz begrundet.

Oberarbeitung der IFT-Brieftherapie

Wie die Gegenuberstellung der Ergebnisse der zweiten und dritten Fassung der

IFT-Brieftherapie zeigt, konnten die Kosten deutlich reduzlert werden (von DM

120,- auf DM 70,-).

Das zweite Teitziel lieB sich nur teilweise erretchen: Bei fast identischer

Ausfallquote und elner nahezu gleichen Erfolgsquote nach Feinstein (71,0% zu

66,7%) ist ledlglich die mittlere Gewichtsabnahme (10,1 kg zu 7,4 kg) bel der dritten

Fassung schlechter, was teilweise durch das hohere Ausgangsgewicht bel gleichem
Normalgewicht erklart werden kann.

Berucksichtigt man noch, daB die Telinehmer der zweiten Fassung starker setektlert

waren, so kann das zwelte Hauptzlel als erretcht betrachtet werden. Die ersteAussage
wird folgendermaBen formultert:

1. Die uberarbettete drltte Fassung der IFT-Brieftheraple von 1976 ist erheblich

  kostengunstlger in der Durchfuhrung und zelgt fast gleich gute Ergebnisse wte

die zweite Fassung von 1974.

Uberpritfung der Wit·ksamkelt des Obergewicht-Programms bei schrlftlicher,
audiovisueller und kombinierter Vermittlung

Entsprechenddem Versuchsplanwerdendie ErgebnisseproUntergruppediskutiert:

Kontro#gruppe: Die Ergebnlsse der KG zeigen. daB Personen ohne die Brieftherapie
praktisch nicht abnehmen. Die Ausfallquote ist sehr hoch (52,4%), nach dem

Feinstein-Index gibt es lediglich 6,1% Erfolgretche (relativiert auf alle

Angesprochenen: 2,9%). Dabel haben sich fast 80% ein Abnahmeziel gesetzt, melir

als 30% haben Appetitzugler eingenommen und fast 55% elne Diat oder Kur

durchgefuhrt. Entsprechend dem geringen Erfolg sind fast 65% mit ihrem

Gewichtsverlauf unzufrieden, nur 4% sind sehr zufrieden.

Die Kosten der MaBnahme, die die Teilnehmer der Kontrollgruppe angewandt
haben, liegen mit DM 200,- bis DM 400,- pro kg Gewichtsreduktion sehr hoch,
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die Stabilitat der Ergebnisse ist gering und die Gefahren durch Hungerkuren und

Appetitzugler nicht zu unterschatzen. Die zweite Aussage lautet demnach:

2. Mit Hilfe eigener Anstrengungen bzw. klassischer Mittel wie Appetitzagler,

 
Diaten oder Kuren k6nnen Ubergewlchtige ihr Gewicht kaum dau€rhaft

reduzieren und sind bel allen Ergebnissen und bet den Kosten der Brieftherapie
deutlich unteriegen.

Fernsehgruppe (TV): Das Femsehen erreicht wie die von den Teilnehmern der KG

benutzten Verfahren lediglich eine geringe Gewichtsabnahme (2,5 kg), die im

Bereich der gesundhettlichen Bedeutungslosigkeit liegt. Der Arnett der nach

Feinstein Erfolgretchen ist nicht bedeutsam besser als bei der KG (relativiert: 4,8 zu

2,9), die Ausfallquote sogar etwas schlechter (53,9 zu 52,4)*. Insgesamt entsprechen
die Ergebnisse denen der KG und liegen weit unter denen der BT und BT/TV.

Die Kosten der Durchfuhrung sind lediglich ohne Beritckslchtigung der

Ausfallquote gunstig, sonst aber deutlich schlechter als die der BT und BT/TV.

Dazu kommt, daB ein schneller und hoher Ruckfall erwartet wird und daB die

Tellnehmer der TV-Gruppe keine Unterlagen besitzen, immer auf die

Fernsehsendungen angewiesen sind und nicht selbstandig abnehmen kannen.

Insgesamt gilt als dritte Aussage:

3. Das Fernsehen als Medium zur Beeinflussung des Obergewichts ist von der

  gesundheitlichen Bedeutung der Gewichtsabnahme her und in allen anderen

Ergebnissen kaum bzw. nur zufallig besser als die Kontrollgruppe und ist in

nahezu allen Werten der Brieftheraple deutlich unterlegen.

Brieftherapie (BT): Die Brieftherapie hat in allen Bereichen deuttich bessere

Ergebnisse als die bisher diskutierten KG und TV (Gewichtsabnahme: 7,5 kg,
Ausfaliquote: 40,3%, Erfolgretche nach Feinstein: 43,2% bzw, 24,5%, sehr

Zufriedene: 49,3%).

Dies gilt auch fur die Kosten, wenn man die Ausfallquote berackstchtigt.
Hinzu kommt ein Faktor, der bei der breiten Anwendung der MaBnahmen elne

Rolle spielt: Lediglich dle Brieftherapte ermaglicht es, nach Ende der Behandlung
mit Hilfe derUnterlagen einenRuckfall zu verhindern oderweiterabzunehmen. Das

kann nach individuellen Bedurfnissen erfolgen, wahrend belm Fernsehen der

Tellnehmer keine Untertagen besitzt und auf die nachste Sendereihe warten muB.

Die Untersuchung mit den verschiedenen Fassungen derBT wurden bisherbei etwa

900 Personen mit ahnlichen Ergebnissen durchgefuhrt, die auch eine befriedigende
Stabilitat uber die Zeit nach der Betreuung zeigen. Die vierte Aussage lautet

demnach:

4. Etwa zwei Drittel alter an der Brieftherapie teilnehmenden Personen kannenbet

  einem sehr geringen Kostenaufwand mit befrledigendem und stabilem Ergebnis
betreut werden.

* Dies gilt bereits fur motivierte Zuschauer, die das IFT angeschrieben haben. Die tatsachliche Ausfallquote
liegt gemass der ZDF-Studie (Tellnehmer= 66% der Obergewichtgen= 1,8 Mto; vollstandig tellgenom-
men = 5% der Obergewlchtlgen = 140.000) bel 92%.
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Kombinierte Brief-und Fernsehlherapie (BTITV): Insgesamt zeigt die BT/TV eMa

die gleichen Ergebnisse wie die BT, tediglich die Zah! der nach Feinstein

Erfolgretchen ist deutlich gunstiger. Auch die relativierten Kosten einer

Anwendung liegen nahezu glelch: Die etwas besseren Ergebnisse werden durch

hdhere Gesamtkosten ausgeglichen. Auch hier gilt fur die brette Anwendung, daB

der Tellnehmer auf feste Sendezeiten angewiesen ist, doch kann er In diesem Fall

jederzeit auf selne Unterlagen zuruckgreifen. Als,gbite Aussage kann formullert
werden:

5. Die zusatzilche Unterstlitzung der Brieftherapie durch das Fernsehen verandert

 
die Ergebnisse nur minimal, wobel die hoheren Durchfuhrungskosten durch
etwas bessere Ergebnisse ausgegitchen werden. Insgesamt spielt es fur die

Verhaltensveranderungen und far die Kosten keine Rolle, ob die Brleftheraple
durch das Fernsehen unterstutzt wird oder nicht.

DaswichtigsteZielder UntersuchungbefaBtsichmit dervergletchenden Bewertung
unterschiedlicher Medlen zur Beeinflussung des Ubergewlchts.
ZusammengefaBt karin gesagt werden, daB

1. die Kontrollgruppe und das Fernsehen stch in allen Aspekten kaum

unterscheiden und weitgehend bedeutungslose Ergebnisse zelgen,

2. die Brieftherapie mit oder ohne Fernsehunterstutzung deuttich bessere

Ergebnisse aufweist als die ersten beiden Gruppen und

3. die Brieftherapie und die komblnierte Brief-und Fernsehtheraple slch in allen

Werten kaum oder gar nicht unterscheiden.

Mit diesen Ergebnissen ist auch das erste Hauptziel der Untersuchung enetcht

worden.
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KAPITEL 111

Personale
Kommunikation



M6gl chkeken und Grenzen
der personalen Kommunikation

in der Gesundheitserziehung

von Dr. Marijke Mantek
Referentin fur den Bereich Rauchen

Bundeszentrale for gesundheitliche Aufklarung, Kaln

Die Massenkommunikation in der Gesundheitsentehung zielt darauf ab, fur ein

Problem sensibel zu machen, Wissen zu vermitteln, Normen zu setzen und zu

verandern und wenn moglich, Verhaltensalternativen anzubleten.

All das kann auch in der personalen Kommunikation, im pers5ntichen Kontakt

zwischen Am und Patient, zwischen Lehrer und Schuler, zwischen Gesundheitser-
zieher und seinem Klienten geschehen; sowelt besteht also kein prinzipieller Unter-

schied in den Zielen und Moglichkeiten der Massenkommunikation und der perso-
nalen Kommunikation.

Nehmen wir das Massenmedium Fernsehen, so beeinfluBt der Sender mit den

Worten, die er spricht, mit der Art und mit dem Tonfall setner Stimme, mit seiner

Gestik und mit seiner Mimik. Er wird um so ein uBreicher seln, je besser er die

Sprache des Publikums trim, je stimmiger und eindrucksvoller er seine Worte mit

seiner K6rperspmche unterstreicht.

Auch im persOnlichen Kontakt ist das AusmaB meiner WIrkung abhanglg von den

verbalen und nonverbalen Qualitaten meiner Sprache, der Stimmigkelt, Retchhaltig-
kelt und Ausdruckskraft meiner Korpersprache. Das heiBt, in der Massenkommu-
nikation und in der personalen Kommunikation gelten weitgehend die glelchen
Kommunikationsgesetze, zumindest im Femsehen, wo man dle Botschaft sowoht

horen wie auch sehen kann. Neben diesen Ahnlichkelten gibt esjedoch sehr wesent-

liche Unterschiede zwischen Massenkommunikation und personater Kommunika-

lion.

Das entscheidende Kriterium personaler Kommunikation besteht darin, daB die

Kommunikation zur glelchen Zeit am gleichen Ort stattfindet. Personale Kommu-

nlkation bedeutet das Zusammensein von zwei Menschen oder elner Gruppe von

Menschen, die stch zur gleichen Zeit am gieichen Ort austauschen. Wo liegen die

Unterschiede zur Massenkommunikation?

AnschriB: Bundeszentrale far gesundheittlche Aulklitrung, 200 Ostmerheimer Strasse, 5 KOIn-Merhelm,
Bundesrepubllk Deutschland.
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Sehen wir eine Fernsehsendung, dann findet der Kontakt nicht' am gleichen Ort

statt, der Sender sitzt in elnem Funkhaus, der Empfinger zu Hause. Das Mittel des

Kontaktes ist ein neutrales Medium, das jederzeit abgeschaltet werden kann, ohne

daB der Sender in selnem Funkraum dies bemerkt. Was Massenkommunikation

und pet·sonate Kommunikation hier unterscheidet, ist die Unmittelbarkett des

Kontaktes.

Ein zweiter wesentitcher Unterschled besteht in der Anonymitat des Kontaktes.

Schaue ich mir im Femsehen etne Sendung an, dann bin ich Zuschauer. Ich kam

das, was ich sehe und hure, in mich aufnehmen oder die Botschaft nur passieren
lassen. Der Sender kann mir keine Fragen stellen, ich bin ihm ketne Antwort

.schuldig. Der Kontakt bleibt anonym und distanziert, unmittelbarer Austausch

ftndet nicht statt.

Massenkommunikation bedeutet Transmission; sie ist einseitig. Der Sender gibt
Botschaften, ohne unmittelbar zu wissen, was im Empfalnger vorgeht, ob er sich

betroffen oder verstanden fuhlt oder von der Botschaft unberuhrt blelbt. Storungen
konnen weder beobachtet noch angesprochen, noch beseitigt werden. Der Massen-

kommunikation fehlt der unmittelbare Kontakt.

Ganz anders in der personaten Kommunikation, die zwischen zwel Menschen statt-

findet, die sich zur gleichen Zeit am gletchen Ort befinden. Der Sender spricht, dar

Empfanger hort zu, der Empfanger spricht, der Sender hart zu; belde tauschen stch

miteinander aus.

Fragen kannen gestellt und beantwortet werden, Sachverhalte konnen konkretisiert

und speziftziert werden. Man kann immer wieder sicherstellen, daB man stch wech-

selseitig versteht, d. h., die personale Kommunikation ist ein standiger Rackkoppe-
/ungsprozeB, an dem belde Partner beteiligt sind.

Das gletche gilt fur die personale Kommunikation in der Gruppe, hler besteht der

Austausch einmal zwischen dem Letter und den verschiedenen Gruppenmitglie-
dern, zum andern zwlschen den Gruppenmitgliedern untereinander.

Ein dritter Unterschied besteht in der Multi-Kanalwirkung der personalen Kommu-

nikation. In der Massenkommunikation kann ich die Information entweder lesen

oder horen oder haren und sehen. Es werden maximal zwel Kanale beansprucht.
Ganz anders in der personaten Kommunlkation. Hier sitzen z\vet Menschen oder

elne Gruppe in elnem Raume zusammen, sle konnen sich sehen, haren, riechen,
anfassen und fuhlen, d. h., sie senden und empfangen sowohl aufsprachitchen wle

auf nichtsprachlichen Kanalen. Es sind in der personalen Kommunikation sehr viel

mehr Sinne betroffen als das in der Massenkommunikation maglich ist.

Die Chance der personalen Kommunikation nutzen, bedeutet also, die sprachlichen
und die nichtsprachilchen Signale des Partners wahrzunehmen und sich der eigenen

sprachlichen und nichtsprachlichen Signale bewuBt zu seln.

Der starke verbale und nonverbale Kontakt in der personalen Kommunikation

ermoglicht es, eine Beziehung aufzubauen, aus der man nicht ohne welteres

aussteigen kann, wle z. B. der Mann vor dem Fernseher, der das Gerat einfach

abstellt.

NaturlichkannichauchinmeinempersOntichenKontaktauf„Durchzugschalten".
Jeder kennt die Situation, wo er in elnem Vortrag oder in einem personlichen
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Gesprach innerlich abschaltet, den anderen reden laBt. ohne selbst beteiligt zu sein.

Wir kannen allerdings ntcht vallig verbergen, daB wir ausgestlegen sind. Unser

Karper wird es durch die Augen auBern, die halb geschlossen sind oder zur Sette

schauen, durchdenMund,dergeschlossenist, durchdieGesichtszuge, dieeherstarr

als entspannt wirken, durch die nach hinten gelegte, abgeschirmte oder nach vome

in sich zusammengesunkene Haltung. Wir werden unsere Stoning offenbaren,
indem wir schweigen, uns verteidigen oder rechtfertigen, d. h., selbst wenn wir im

personlichenKontaktnichtkommunizierenwollen,wirkommunizierendoch.Esist
vallig unmoglich, im persontlchen Kontakt nichts auszusenden.

Genau hlersetzt dieAufgabedesjenigenein, derdurchpersonliche Kommunikation

etwas erretchen mochte. Er muB die sprachitchen und nichtsprachtichen Signale
wahmehmen und ste ansprechen. Geht er uber diese Signale hinweg, so verpaBt er

die Meglichketten personater Kommunikation.

Zusammenfassend bestehen die Unterschiede in der Anonymitat, Einseitigkeit und

Verpflichtungslosigkeit des Kontaktes innerhalb der Massenkommunikation und

der Unmittelbarkeit, Wechselsettigkeit und der Moglichkelt zum Aufbau einer

Beziehung in der personalen Kommunikation.

These I:

Eln Gesundheitserzleher, der slch im persantichen Kontakt darauf

beschrankt, sein Wissen und seine Information von sich zu geben, ohne

genau zu beobachten und nachzufragen, wle das, was er sagt, bet seinem

Partner ankommt, der sich nicht stlindig wechselseitig mit seinem Partner

austauscht, ist nicht besser als eine Fernsehsendung.
Eln Gesundheitsenieher, der nicht klart, ob der andere ihn verstanden hat,
der nicht wahmimmt, wo slch sein Partner verkrampft oder entspannt, der

sich seiner eigenen nonverbalen Signale nicht bewuBt ist, nutzt die Chancen

der personalen Kommunikation nicht und degradiert sich zu einem Medium

der Massenkommunikation.

Notwendigkeit und Stellenwert der personalen Kommunikation in der

Gesundheitserziehung

Der Vorteil der Massenkommunikation liegt darin, daB sle weite Bevolkerungsteile
erretcht, um sle far ein Problem sensibel zu machen und um die Bereitschaft aufzu-

bauen, das eigene Verhalten in Frage zu stellen. Es wird jedoch nur wenige
Menschen geben, die z. B. aufgrund einer Fernsehsendung und anderer Informa-

tionengegendas Rauchenzum Nichtraucherwerden. EinevielgrDBere Gruppewird
zwar aufgrund der neuen Informationen Schuldgefuhle bet jeder Zigarette haben,
aber weiterrauchen. Das heiBt, die Aufgabe der personalen Kommunikation in der

Gesundheitserziehung setzt genau dort an, wo sich ein gesundheitlich riskantes

Verhalten bereits etabliert hat und wo es nicht gelingt, aus eigener Kraft dieses

schadliche Gesundheitsverhalten abzubauen. Die personate Kommunikation hat

also die Aufgabe, ein allgemeines ProblembewuBtseinwie z. B. „Rauchen ist schad-

lich" uberzufulirenin einepersonlicheEinstellung wiez. B. „Mein Rauchen schadet

meinem Karper, und ich will etwas etwas dagegen tull." Ein neues Verhalten zu
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lemen, ist ein schweres Stuck A beit. bei dem die melsten angeleitet und unterstutzt

werden mussen. Genau hier setzt die zweite Aufgabe der personalen Kommunika-

tion in der Gesundheitserziehung an. Gesundheitserzieher und Klient mussen

gemeinsame Strategien entwickeln, die letzterem helfen, sein Verhalten zu andern,
ste mussen die aufgestellten Regeln kontrollieren, und der Klient muB mit der Zeit

beftihigt werden, selbst die Kontrolle uber sein Verhalten zu ubernehmen. Die

Notwendigkeit, im personitchen Kontakt zwischen Gesundheltserzieher und Klient

Verhaltensalternativen zu entwickeln, durchzufahren und zu kontrollieren, gilt
sowohl fur das Problem der Raucherentwohnung wie der Gewlchtskontroile, fur den

Abbau von StreB genauso wle far das Training eines slcherem Verhaltens gegenuber
psychischen und sozialen Randgruppen.

These H:

Personale Kommunikation in der Gesundheitserzlehung ist dort notwendig,
wo stch ein Rlsikoverhalten bereits etabliert hat und der I<lient eine Veran-

derung seines Verhaltens aus elgener- Kraft nicht schafft. Er muB Verhal-

tensaltemativen lernen und sie eintrainieren.

M6glichkeiten und Strategien personaler Kommunikation in der Gesund-

heitserziehung - verdeutlicht am Arzt-Patient-Kontakt

Stellen wir uns eine Situation vor, in derein KItem zum ersten Mal in die Praxis eines

fremden Atztes kommt. Obgletch die bolden nichts voneinander wissen, formtjeder
aufgrund des ersten Eindrucks ein Bild uber die andere Person. Sle stellen Hypo-
thesen daraber auf, was ste vom anderen zu erwarten haben. Diesen ersten Eindruck

gewinnen sie aus den nichtsprachlichen Signalen, aus der Gestalt des Korpers, der

Kieldung, der Frisur, der Art der Bewegung, dem Duft, der vom anderen ausgeht.
Diese nichtsprachlichen Signate haben einen starken unmittelbaren EinfluB. Sie

beeinfussen weniger unseren Verstand als vielmehr unser Gefuhl. Sie beeinflussen
vielfach automatisch, meist ist man stch 1hrer Wirkung nicht bewuBt. Diese nicht-

sprachliche Ausstrahlung wirkt hauflg nachhaltiger als die Worte, dle gesprochen
werden.

Warum ist das Wissen um den ersten Eindruck fur den Gesundheitserzteher so

wichtig? Die Bereltschaft, stch z. B. einem Arzt anzuvertrauen, kann erheblich

dadurch beeinfluBt sein, ob ich ihn bei der ersten Begegnung als eher freundlich und

zugewandt, oder murrisch und abgewandt erlebe. Ich muB mir als Gesundheitser-

zieher melnes ersten Eindrucks bewuBt sein, um eventuelle Storquellen zu veran-
dem oder sie in der Beziehung anzusprechen. Wenn ich z. B. weiB, daB meine starke

Schwarze Brille Menschen irritiert, und ich eine solche Irritation im Kontakt
vermeiden mochte, so konnte ich mich zu einer anderen Brille entschliessen. Wenn

ich z. B. wei8, daB meine Haltung und mein eher strenges Gestcht vor allem junge
Leute erschreckt, dann habe ich die Moglichkeit, genau das im ersten Kontakt

anzusprechen, indem ich z,B. melnem Klienten mittelle, daB Ich zunachst wahr-

scheinlich viel murrischer und abweisender wirke, als ich es tatsachlich bin.

Klarhelt uber die Qualitat meines ersten Eindrucks erhalte ich, indem ich andere

Menschen um Ruckmeldung bitte, indem ich sie danach frage, welchen Eindruck

ich auf ste mache, wenn ich ihnen zum ersten Mal begegne.
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Nicht nurder Klient macht sich aufgrund des ersten Eindrucks ein Bild von selnem

Arzt. Auch derAM macht stch ein Bild vonseinem Klienten. Attraktivitat und gute
Kleidung verbindet er vielletcht mit Intelligenz. Nachlassigkeit im AuBeren, lang-
same Bewegungen eventuell mit mangelnder Therapieftihigkeit. Fur einen offenen

Kontakt ist es wichtig, stch seiner Hypothesen und Bilder uber den anderen bewuBt

zu sein und sich klmzumachen, wo sie mehr mit eigenen Vor-Urtellen als mit der

Realitat des anderen zu tun haben.

Informationsquellen, die der Klient mir bietet:

(a) die nonverbalen Kdrpersignale

Der Klient, der mir gegentlbersitzt, bietet mir sowohl sprachliche wie nicht-

sprachliche Signale an. Ich kann Ihn nur dann differenziert erfassen, wenn es mir

gelingt, ihn in dleser Einheit wahrzunehmen. Ein Arzt, der sich auf die Frage
beschrankt:„Was haben Sle ?" ist nur bereit, elnen Tell des Ganzen, namlich

das Symptom, zu sehen. Ein Am, der den Klienten auf sich wirken laBt, der

wahmimmt, welchen Eindruck er auf ihn macht, der stch fragt, wle es dem

Klienten int Augenblick geht, ist bereit, Ihn als ganzen Menschen zu sehen und

ihn nicht nur als Symptomtrager einzuordnen, den man nach ein paar Minuten

mit ein paar Pillen oder guten Ratschlagen wieder ent18131.

Die Sprache unsems Korpers ist plastisch und eindrucksvoll, aber oft nicht

eindeutig verstandlich. Jemand in den Arm zu nehmen, ihm elnen Vogel zu

zeigen, ihn durch den Finger aufdem Mund zum Schweigen aufzufordern, das

sind Signale, die meist eindeutig zu verstehen sind.

Aber nicht alles non-verbale Verhalten ist so letcht interpretierbar. Zittern kann

z. B. jemand vor Erregung, vor Arger oder sogar vor Freude. Rot werden kann

ich aus Wut oder auch aus Verlegenheit. Diese Signale haben mehrere, haung
gegensatzliche Bedeutungen. Welche Bedeutung ste Ar mich selbst in diesem

Augenblick haben, kann nur ich selbst entscheiden.

Was bedeutet dieser Sachverhalt far die Beratungssituation zwischen Gesund-

heitserzieher und KItem?

Wahrend des Gespritchs wird der Klient neben selnen Worten eine Fitlle non-

verbater Signale senden, dle etwas dardber aussagen, wie es ihm im Augenblick
geht, die deuttich machen, wie er stch bei dem Thema, uberdas erspricht, Bhlt.

Sokanner z. B. mit den Fingern trommein, seinen Blick abwenden, Gestcht und

Haltung k6nnen angespannt sein, er kann schnelt oder langsam sprechen, er

kann lockerer werden und sich auch wieder starker verkrampfen. All dies gibt
dem Arzt AufschluB daruber, wie der Klient sich in dieser Situation fahlt und

was sein Symptom  r ihn bedeutet. Da diese nonverbalen Signale gemelnsam
mit unseren Gefuhlen auftreten und nur sehr wenig durch unseren Willen

kontrolliert werden kannen, sprechen sle oft eine deutlichere und ehrlichere

Sprache als das, was wir mit Worten sagen. Das Problem liegt nur darin, daB sie

vieldeutig sind und vom Empfinger nicht eindeutig entschlusselt werden

kannen.

Stelien Siesich vor, ein Klient spricht aberchronische Magenschmerzen und Sie

beobachten dabel, daB selne Stimme sich verandert, daB er schneller und hekti-
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scher spricht, daB er mitden FOBen wippt. Das kann eln Zelchen dafursein, daB

ihm das Thema unangenehm ist und er es magitchst schnell beenden machte,
oder aber, daB selne Magenschmerzen etwas mit dem Gefithl von Unruhe und

Nervositat zu tun haben. Was es fur ihn genau bedeutet, kann nur er selbst fest-
galen.

Wie geht nun der Gesundheitserzleher mit dem, was er steht, um ?

Sagt er dem Klienten auf den Kopf zu: „Es ist Ihnen wohl unangenehm, von

Ihren Magenschmerzen zu reden", kann sich der Klient miBverstanden, pem-
lich berahrt und ertappt fuhlen. Es ist elne gute und relativ ungefahrliche
Maglichkelt, dem Klienten zu beschreiben, was man steht. Ihm z. B. zu sagen,
man bemerke, daB er jetzt, wo er uber selne Magenschrherzen spricht, sehr viel
schneller redet. Man kannte ihn auch fragen, was es fur ihn bedeutet oder ihm

die Hypothese „lst Ihnen irgend etwas daran unangenehm?" als Frage vorgeben.

Man hilft auf dlese Weise dem Klienten, stch selnes elgenen non-verbalen

Verhaltens starker bewuBt zu werden. Meist hat der Klient solche Verande

rungen seiner Korpersprache gar nicht bemerkt. Indem der Arzt dis Verhalten

des Klienten beschrelbt, gibt er ledigllch einen AnstoB. Die Arbelt des Explorie-
rens und Hinschauens ubernimmt der Klient. Er befahigt ihn damit nach und

nach immer mehr, slch selbst zu explorieren, die Sprache selnes Karpers aufzu-
nehmen und sle immer besser zu verstehen. Auch der Arzt und Gesundheits-

erzieher sendet eine Fulle non-verbater Signate, solche, die den Klienten eher

dazu motivieren, slch zu Offnen, solche, die ihn eher verschlieBen. Signale, die

die Bereitschaft, stch zu Offnen, positiv verstarken, sind z. B. elne Sitzordnung,
indersichbeldePartneraufglelcher Ebenegegenubersitzen, ohne daBeingroBer
Schreibtisch den Kontakt unterbricht.

Signale, die die Bereitschaft, stch zu offnen, positiv verstarken, sind eine Karper-
hallung, die slch dem anderen zuneigt, ein zugewandter, freundlicher Blick, das

Anschauen des anderen, das Kopfnicken, ein langsames, wohlwollendes Spre-
chenusw.

Korperhaltungen, die Desinteresse und Nichtverstehen signallsieren, sind z. B.

das Herumlaufen, Telefonieren, den Blick abwenden, die Augen zukneifen, die

Stirne runzeln, sich zuruckziehen und verschrlinken, schnelles und hektisches

Sprechen usw.

(b) die Sprache und die Nomendigkeit zur Konkretisierung und Verstandlichkeit

Sprache benennt Sachverhalte eindeutiger als es die non-verbalen Signale
unseres Karpers tun. Nehmen wir an, ein Kilent klagt uberMagenschmerzen. Er

benennt sein Symptom mit Worten und macht es uns damit verstanditch. Die

Lacke im Verstehen besteht jedoch auch bei der sprachlichen Benennung darin,
daB so etwas wle Magenschmerzen far jeden etwas Unterschieditches bedeuten

kann. Fur den einen ist der Magenschmerz vielletcht ein letchter Druck, der

schnell wleder vergeht, fur den anderen ist er elne starke Spannung, die wie ein

KloB ini Magen sitzt, die bereits morgens beginnt und lange andauert. Der Arzt

und Gesundheitserzleher muB genau verstehen kannen, was der Klient, der vor

ihm sitzt, meint, wenn er von Magenschmerzen spricht. Nur wenn er konkret

140



und genau die individuelle Wortbedeutung versteht, kann er auch den Klienten

verstehen. Nur wenn sichergestelit ist, daB Sender und Empfinger stch unter

einem Wort das glelche vorstellen, reden ste nicht aneinander vorbel. Die

Technik, die der Gesundheitseizieher beherrschen muB, ist die der Konkretiste-

rung und Beschreibung. Er muB den Klienten veranlassen, konkret zu

beschreiben, was er mit einem speziellen Sachverhalt ausdrucken will, er muB

in der Lage sein, die AuBerungen des Klienten zu wiederholen, sie in plastische
Betspiele zu kieiden und ihn zu weiterer Konkretisierung veranlassen. Die

Chance der Ruckkoppelung nutzt er, wenn er dem Kitenten z. B. sagt:„Wenn
ichSierichtigverstandenhabe,liegtinlhremMageneindickerK108,derstandig
druckt und zieht, und der Sle nicht essen und nlcht schlafen laBt. '# Eine solche

Ruckkoppelung gibt dem Klienten das Geftihl, ernstgenommen und akzeptiert
zu werden. Ste veranlaBt ihn, sich mit seinem Symptom auseinanderzusetzen,
anstatt es durch Medlkamente zu kaschieren.

Als At·zt und Gesundheitserzleher wird man Klienten haufig medizinische Sach-

verhalte und Zusammenhange ihrer Krankheit erklaren mussen. Es ist wichtig
dabel zu erinnern, daB man besser Bescheid weiB als der Klient und daB die

eigene Sprache unter Umstanden elne andere ist als die, dia. der Klient versteht.

Die Chance personater Kommunlkation zu nutzen, bedeutet eine Sprache zu

sprechen, die dem Klienten eingeht, die fur ihn verstanditch ist. Durch Konkre-

tisierung stellen wir stcher, daB wir die individuelie Bedeutung der Klienten-

worte verstehen. Die Ruckkoppetung hilft zu uberprafen, ob das, was der Klient

senden wollte, bei uns richtig angekommen ist.

c) die psycho-somatische Sprache der Symptome

Die melsten Symptome haben nicht nur elne somatische Sette. Das gilt vor allem

furdie-wieesdasWortbereits ausdrockt-psycho-somatischenBeschwerden
wie Magenschmerzen, Kopfschmerzen, Rackenschmerzen, Kreislaufstorungen.

Ste sind Warnsignale unseres Karpers, mit denen wir auf Lebensumstande,
Konflikte und Druck reagieren. Geradebel den psychosomatischenBeschwerden
reaglert der schwachste Korperteil aufaktuelle Konflikte und Spannungen in der

Umwelt, auf Krisen in der Lebenssltuation. Dle Tragik liegt darin, daB dieser

Zusammenhang zumindest fur den Klienten vielfach unbewuBt bleibt. Es ist die

Aufgabe desjenigen, der beratend mit Menschen umgeht, diese Sprache des

Karpers ernstzunehmen, und nicht nur den somatischen, sondem auch den

psychischen Tell dieses korperlichen Wamsignals zu suchen und dem Klienten

zu helfen, die Sprache seines Korpers zu verstehen. Da die meisten korperlichen
Storungen nur aus der individuellen Lebenssituation des einzeinen Klienten

heraus verstanden werden konnen, hat der Arzt in der personaten Kommunika-

tion die Chance, mit dem Klienten in seine individuelle Lebenssituation einzu-

steigen, ihn zu fragen, in welchen Situationen stch sein Magen verkrampft, in

welchen Situationen Kopfschmerzen auftreten, er zur Flasche greift oder beson-

ders stark raucht. Er wird vielletcht erfahren, daB die Magenschmerzen schlag-

artig einsetzen, wenn der Mann abends die Wohnungstur aufmacht, daB steden

ganzen Abend anhalten und der Druck erst morgens, wenn er das Haus wleder

verlaBt, entwelcht
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Durch die Frage nach den Situationen, in denen das Symptom auftaucht, hat der

Am die Moglichkett, dem Kilenten zurackzuspiegeln, daB der Druck im Magen
offenstchtitch etwas mit dem Verhaltnis der beiden Partner zu tun hat.

Er kann mit dem Klienten uberlegen, ob es bestimmte Dinge gibt, die ihn an

dieser Partnerbeziehung storen und belasten, in denen er stch unter Druck und

in der Zwickmahle fithlt. Indem der Arzt die individuelle Lebenssituation mit in

dieAnalyse einbezieht, macht erdem Klienten deutitch, daB seln Symptom nicht

pathologisch, sondem ein sehr ernstzunehmendes Warnsignal seines Korpeis ist.

Ein Ant oder Gesundheitseizieher, der diesen Schritt der Analyse und Selbstex-

ploration nicht geht, sondern gletch Medikamente verschretbt, macht den

Kilenten elgentlich wirklich krank und hilflos, denn er hindert ihn daran, die

bestehenden Spannungen zu verandern. In unserem Fall hindert ein Am, der

gleich Medikamente verschreibt und so das Warnsignal zumindest zeitweise

aberdeckt, den Patienten daran zu begreifen, daB in seiner Ehe etwas nicht

stimmt. Er nimmt thin die Kraft, sich mit seinem Partner auseinanderzusetzen

und konstruktiv etwas zu veriindern. Er hindert ihn, selbstverantwortlich etwas

zu unternehmen.

Nur die personaleKommunikation bietet die Maglichkett, solche Wirkungs- und

Bedingungszusammenhange herauszufinden. Ein Gesundheitsetzieher, der von

dem seelischen und sozialen Antell der allermeisten Storungen uberzeugt ist,
kann schlimme Fehler vermeiden.

Eine Analyse, die Bedingungszusammenhange erfassen will, setzt ein groBes
MaB an Training und Wissen voraus, ein Wissen, das die allerwenigsten in der

Ausbildung mitbekommen haben. Ein solches Vorgehen kostet auBerdem Zeit,
und welcher Arzt und Gesundheltserzteher hat sie schon in dlesem AusmaB.

Wissen, Training und Zeit sind im Augenblick die entscheldendsten Grenzen

personaler Kommunikation.

Die Aufgabe des Gesundheitserziehers in der personalen Kommunikation

Die personale Kommunikation hat die Aufgabe und die Chance, die Person als

Games, d. h. sowoht in threm sprachitchen wie in threm nichtsprachitchen
Ausdruck zu erfassen. Beschrankt sich eln Gesundheitserzieher nur darauf, sein

Wissen weiterzugeben, ohne mit dem Klienten in einen standlgen Austausch zu

treten, ist er nicht besser als ein Massenkommunikationsmittel und verpaBt die

Chance zu Kontakt und Verstehen. Ein Gesundheitsetzieher, ein Arzt, der stch

daraufbeschrankt, dieorganische Krankheit zu diagnostizieren und ste zugletch mit

Medizin, Chemie und Ratschlagen zu kurieren, tut noch etwas daruber hinaus. Er

nimmt dem Klienten alle Arbeit ab. Der Klient wird letcht in die Rolle des Kindes

hineingebracht, das andere danach fragt was es hat, und das artig konsumiert, was

man ihm gibt. Ein solch kindlicher Klient beschaftigt sich nicht mehr mit seiner

eigenen Pravention. Weder der Klient noch der Arzt, der nur auf Krankheit fixiert

ist, nimmt daruber hinaus wahr, wo es dem Klienten gut geht oder was er auch

positiv flr seine Gesundheit tut. Auf letcht verfugbare Medikamente und

Ratschlage eingeschworen, nimmt der Klient den Protest seines Karpers nicht mehr

ernst, fragt nicht mehr, wo behandle ich meinen Karper schlecht, wo gehe ich gut
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und liebevoll mit ihm um. Er akzeptiert lieber die Rolle des organisch Kranken als

den Protest seines Korpers ernstzunehmen und zu begreifen, daB irgend etwas bet

ihm nicht stimmt. Die Chancen der personalen Kommunikation liegen darin, dem

Klienten bewuBt zu machen, daB er fur stch setbst verantworttich ist, daB er

Moglichkeiten hat, sich selbst zu verstehen und slch selbst zu verandern.

Die Grenzen der personaten Kommunlkation liegen darin, daB ste viel Wissenerfor-
derlich macht, viel Zeit und Training und unter Umstlin(len auch Selbsterfahrung.
Die Massenkommunikation kann die personale Kommunikation vorbereiten und

unterstutzen, indem sie Wissen vermittelt und die Bereitschaft in Gang setzt, stch

mit seiner eigenen Gesundheit auseinanderzusetzen.
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Jugoslavvien: Die personale
Kommunikation in ihrer
besten Form

von Dr. Bratislav Tomic

Direktor des Instituts fur Gesundheitserziehung in Serbien,
Belgrad

Bel der Planung der Programme zur Gesundheitserzlehung splelt die Wahl der Stra-

tegie eine grundlegende Rolle. Die Art der Kommunikation zwischen den Empmn-

gern und Anbietern der Gesundheitserziehung verlangt unterschiedliche Vermitt-

lungsformen. In der Theorte scheint dies recht elnleuchtend, in der Praxis wird das

Endresultat aber von den bestehenden (oder zu erwartenden) sozio6konomischen,
politischen u.a. Bedingungen bestimmt sowle durch weitere Faktoren, die rein

potentieller Natur sind oder noch nicht einmal vorausgesehen werden konnen.

Analystert man unsere Programmplanung in der Gesundheitserziehung wahrend

der letzten Jahre 1,2,3,4,5, so wird deutlich, daB wir vonden Massenmedlen nur sehr

geringen Gebrauch machten und uns seit unserem ersten Projekt 1953 In Pozaranje,
wle auch spater 1964 In Ivanjica, bis zum letzten Projekt 1973-1977 in Rekovac 3,5,

6,7,8 aufdie Methode des direkten Kontakts von Mensch zu Mensch konzentrierten.

For die Wahl elner Strategie, die slch hauptsachlich auf die personale Kommunlka-

tion richtete, war die bestehende Situation in Jugoslawlen sicherlich ein entschel-

dendes Kriterium. Jedoch haben uns auch jahrelange Erfahrungen bel der Durch-

fahrung verschledener Gesundheitserzlehungsprogramme in Gemeinden, Schulen

und Betrieben davon uberzeugt, daB die pers6nliche Kommunikation wichtig und

effektiv ist, besonders in der taglichen Arbeit von Arzten und Schwestern.

Welche Faktoren fordern oder behindern die gesundheitserzieherischen Aktivitaten

in Jugoslawien, elnem Land mit einem staatllchen Gesundhelts- und elnem staat-

lichen Krankenverstcherungswesen? Wle haben wir elnen Tell der Probleme, die

unsere Arbeit behindern, gelost oderversucht zu losen? Inwelchem AusmaB haben

wir beispielsweise die Gesundheitserztehung ganz oder teilweise zuganglich
gemacht, insbesondere bel der gesundheitlichen Primarversorgung?

AnschrP: Institut for Gesundheltserzlehung In Serblen, P. 0. Box 814, 24 Skeri ceva, Belgrad. Jugostawlen.
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In dieser Arbeit werden wir a) die Politik erlautern, die bel der Entwicklung der

Gesundheitsetziehung im Berelch der Primerversorgung verfolgt wird und b) die

Ergebnisse einer Studie darlegen, die die Resultate unseres Versuches auswertet und

so eine Grundlage far eine magliche landesweite Ausweitung des Programmes
liefern soll.

Somit war es uns magitch, durch Beobachtung und Messung festzustellen, welche

Bemuhungen am erfolgrelchsten waren und uns demzufolge auf die Methoden zu

konzentrieren, die den graBten Nutzen fur die Betroffenen im Bereich der primaren

Gesundheitsversorgung erbringen.

Der Aufbau der Studie

Im Jahre 1968 wurde ein neuer Gesundheitsdienst, der sogenannte,Gesundheitsbe-
sucherdienst' (Health Visitors Service, HVS) ins Leben gerufen. Es war nun unser

Antlegen festzustellena) welches die praktischen Aspekte der Rolle und Stellung des

Gesundheltsbesuchers waren, der als Erzieher, Organisator, Katalysator und

Vertreter der Gesundheitsbeh6rden auftrat* und ein Bindeglied zwischen den

ambulant behandelten Patienten, thren Familien und der ortlichen Gemeinde

darstellt und b) welche Wechselbeziehungen zwischen den Zielgruppen und den

Gesundheitsdiensten bestehen, einschlieBlich der besonderen Interventionsmag-
lichketten des vielseitig einsetzbaren Gesundheitsbesuchers im Rahmen des vorge-
sehenen Erziehungsprozesses. 2,7,8.

Die Untersuchungen wurden in zwei verglelchbaren Kommunen durchgefubrt, die

jeweils als Untersuchungs-bzw. Kontrollgeblet dienten. Die Bedurfnisse und Inter-

essen der Zielgruppen wurden ebenso gepraft, wie die der im Gesundheitsdienst

tatigen Personen. Auf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse wurde ein

umfassendes Gesundheitserzlehungsprogramm fur das Untersuchungsgebiet '

entworfen. Ursprunglich hatte man beabsichtigt, zwei Parallelprogramme durchzu-

fuhren, eines in einem stadtischen, das andere in einem landlichen Gebiet.

Aufgrund der finanziellen Beschrankungen konnte jedoch lediglich ein Projekt in

einer landlichen Gegend durchgefithrt werden. Dort wurde die Interaktion der Ziel-

gruppen wahrend des gesamten Verlaufs des Programms gemessen.

Die Auswertung basierte aufeinigen sorgfaltig ausgewahlten Verhaltensweisen wie

1) Haufgkeit der Besuche des Beratungszentrums von werdenden Muttern,
wahrend der ersten drei Monate der Schwangerschaft·, 2) Hduftgkett erstmaliger oder

wiederholter Abstriche (Papanicolaou) zur Fraherkennung von Gebarmutterhals-

krebs; 3) Anzahl der Frauen tri gebarfahigen Alter, die uber die richtigen Techniken

der Selbstuntersuchung der Brust unterrichtet wurden; 4) Anzahl der unaufgefor-
dert zur Untersuchung gebrachten Wasserproben; 5) Einstellungsveranderungen
der Gesundheitshelfer im Hinblick auf die Integration von VorbeugemaBnahmen
und Gesundheitserzlehung in thre tagliche Arbeit.

Da das Programm fur eine naturliche Umgebung geplant worden war, hatten weder

Gemeindeschwester noch Gesundheitshelfer Kenntnis von den ausgewithlten
Evaluationskriterien. Diese MaBnahme solltejede Beeinflussung ausschlieBen. Fur

* Der Gesundheitsbesucher lEt elne Gemelndeschwester, die besonders filr die Gesundheitsenlehung in Fa-

milie und Gemeinde ausgebildet wurde und 500 bis 700 Familien betreut.
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die Beteiligten wurde die Zielsetzung des Projektes folgendermaBen erklart: Verbes-

serung der Qualitat des Gesundheltsdienstes - unter Berucksichtigung der beste-

henden Verhaltnisse und der zur Verfagung stehenden Mittel- durch intensivere
und besser integrierte gesundheitserzieherische MaBnahmen, die den Gesundhelts-

zustand der Bevolkerung verbessern sollten.

Withrend der Gesamtdauer des Projekles wurden intensive berufsbegleitende Fort-

bildungsmaBnahmen angeboten. In Zusammenarbeit mit den Gesundheitshelfern

und den Besuchern des Gesundheitsdienstes wurden neue MaBnahmen entwickelt,
um den Erwartungen beider Seiten gerecht zu werden und sie so welt als irgend
maglich zufriedenzustellen. Die Gesundheitshelferwurden angehalten, keine didak-

tischenMethodenzubenutzen;vielmehrwurdensieaufgefordert,slchaufdlejewel-
lige eIzieherische Situation zu konzentrieren, indem sle den Bedurfnissen der

Menschen entgegenkommen, den ganstigsten Augenblick suchen und ausnutzen,
Gruppenarbelt und Gruppendynamik fOrdern und dem logischen Entwicklungs-
prozeB des sogenannten ,kleinen Programms' folgen, d.h. Beratungsdienst fur

Frauen, einschlieBlich der Schwangerschaftsberatung, Famillenplanung und Krebs-

fraherkennung; Sauglingsberatungsstellen; Wasserversorgung und Umwelt-

hyglene; Zahnpflegeprogramme fur Vorschul-undSchulkinder(Technikdes Fluort-

dierens durch Spulen) ; Gesundheitserzlehung inder Schule; Organisationvon infor-

mellen Gruppen, wie Gesundheitskomitees in der Gemeinde, Diskussionsgruppen,
etc. Man machte bestehende Gesundheitsdienste dadurch zuganglich, daB man

einer Gemeindeschwester eine Mikroregion zuteilte, wo ste Init den Bewohnern

leben konnte. AuBerdem gab es ein mobiles Team bestehend aus zwel oder dret prak-
tischen Arzten, einem Kinderaizt oder Gynakologen und einem Zahnarzt, das in

einem spezieil eingerichteten Kleinbus auf die DOrfer fuhr und die Bevvikerung
aufforderte, neue gesundheitsbezogene Verhaltenswelsen anzunehmen. Somit

basierte das gesamte Projekt auf der personalen Kommunikation.

Die Methode

Bei der Entwicklung einer gemeindenahen Gesundheitserziehung wurde unsere

Methodik von dret Grundprinzipien bestimmt: sle sollte allumfassend sein, die

wechselseitigen Beziehungen und das beabsichtigte Feedback beracksichtigen.
Es ware sicherlich weit einfacher, schnelier und billiger gewesen, ein bestimmtes

Gesundheitsproblem, eine einzige Bevolkerungsgruppeoder eine einzelne Methode

auszuwahlen - gesetzt den Fall, dies hatte wirklich den Beweis erbracht, den die

Forscher erbringen wollten.

Um den Schwierigkeiten aus dem Wege zu gehen, die bei der Verlagerung laborge-
bundener Forschung in normale Umweltbedingungen auftreten- obwoill wir diese
Umwelt als praxisnahes Laboratorium ansahen - entschieden wir uns fur die

schwierigste alter Moglichketten, die glelch mit Fehler einschlieat, da auch diese fur
uns aus methodologischer Slcht von groBem Interesse waren, manchmal von noch

gr6Berem, als der Erfolg selbst.

Man konzentrierte stch besonders auf die erzieherische Rolle des Gesundheitshel-

fers, der das Verhalten anderer, die auf diesem Gebiet tatig sind, auch in seiner

Eigenschaft als Organisator von gesundheitserzieherischen MaBnahmen beeinfluBt.
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Als solcher muB er bestrebt sein, bel den anderen Beteiligten ein einigermaBen
dauerhaftes Verantwortungsgefahl for den Erfolg des Programmes zu wecken, da es

sehr viel schwieriger ist, elnen zweiten Ansatz zu machen. Das bedeutet, daB elne

erfolgretche Gesundheitserztehung eine Veranderung der Einstellungen und

Verhaltensweisen der Arzte und Schwestern selbst erfordert. Als erstes mussen sie

das Fertrauen derMenschen gewinnen, wenn sie eine padagogische Wirkung erzielen

wollen.

Wemi ein Patient elne Gesundheitseinrichtung aufsucht, ist es relativ leicht, thnzur

Mitarbeit zu bewegen, da er stark motiviert ist und fast alles tun wird, um seine

Gesundheit wiederzulangen. Sind die Arzte und Schwestern geschickt genug, so

wird es thnen gelingen, diesen erzieherisch gunstigen Augenblick auszunutzen und

nicht nur das Verhalten des Patienten zu beeinflussen, sondern auch homogene,
informelle Gruppen zu bilden und Erziehungsprogramme im kieinen Rahmen zil

organisieren, die entweder direkt (von der Gemeindeschwester) oder indirekt (vom
Ant) geleitet werden konnen.

Weit schwieriger ist es, gesunde Leute davon zu uberzeugen, daB sie etwas zum

Schutz und zur Verbesserung threr Gesundheit tun mussen. Um siezu mobilisteren,
mi. ssen wir Ihren Bedurfnissen und Interessen entgegenkommen. Das erfordert ein

ganz anderes Vorgehen, als im ersten Fall und oft auch sorgfittige Vorbereitung.

Unabhangig davon, ob wir es mit Kranken oder mit Risikogruppen zu tun haben,
der direkte Einflug des Erziehers und Gesundheitshelfers ist von hervorragender
Bedeutung, um dauerhafte Erfolge zu erreichen; diese Ansicht wurde durch die

Gesundheitsprojekte bestatigt, die wir in Jabucje 9,10, im Kohlegeblet von Kolu-

barski 10,11, durchflhrten sowle in der Kugellagerindustrie 10,13, und insbesondere
in Pozaranje 3, Ivanjica 4,5,6 und Rekovac 7,8. Personlicher Kontakt, Vertrauen,
gegenseitiger Respekt und die enge Zusammenarbeit vonAnt und Hilfesuchendem

und Krankenschwester und Hilfesuchendem fuhrten zu beeindruckenden padago-
gischen Fortschritten und stellten beide beteiligten Parteien mfrieden.

Der Arzt: Maglichkeiten und Hindernisse

Die Roile des Arztes in elnem Gesundheitserzlehungsprogramm kann von erhebli-

cher Bedeutung sein. In der Praxis ist dies jedoch selten der Fall, und das Gegenteil
ist woht eher dieRegel, wie wir im erstenund letzten Projekt feststeliten (Pozaranje,
1953 und Rekovac, 1973). Dies ist nicht nur darauf zurackzufuhren, daB der Ant

fur diese Arbeit nicht vorbereitet ist, sondern auf welt entscheidendere Grunde, daB

namlich die Rolle des Arztes mit der Rolle des Gesundheitserziehers in gewisser
Hinsicht unvereinbar ist. In vielen Dokumenten der WGO wurde betont, daB die

Arzte sich von ihrer mythologischen Rolle - als Magier und Wunderheller -

befreten und den Patienten oder Ratsuchenden als Mitglied eines Teams und einer

Arbeitsgruppe ansehen mussen. Von diesem Ziel sind wir aber noch weit entfernt,
und bei allen Programmen, die von 1954 bis heute durchgeflhrt wurden, sahen wir

uns mit dem energischen Widerstand der Ante gegen die Gesundheltserzlehung
konfrontiert. Selbst junge Arzte fahlten skh mehr oder weniger frustriert, wenn es

darum ging, thre Gewohnheiten und ihr Verhalten zu verandern, wenn sle anfangen
soliten, den Leuten zuzuharen und ste zu ermutigen„mitzureden" liber das,„was
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m tun ser und „wie es zu tun sei: Einlge AIzte muBten sogar ihre Gemelnde

verlassen, well sle feststellten, daB das neue System ihr Image und ihre Rollenvor-

stellung, auf die ste slch eingestellt hatten, veranderte.

Will man dieEffektivitat bewerten, so muB man die Amahl der beteiligten Personen

berackstchtigen. Bet der Einschatzung des Potentials der persanlichen Kommunt-

kation in unseren Projekten, wie auch bel einigen anderen Studien, die in unserem

Land durchgefahrt wurden, war zu beobachten, daB nur eine recht geringe Zah! von

Menschen tatsachlich mit dem Arzt in Berithrung kam (ca. 10%). Darunter fielen

hauptsachlich die chronisch Kranken, alte Menschen und Patienten mit akuten

Krankheiten. Abgesehen von den passenden Gelegenheiten, mit dem Arzt Kontakt

aufzunehmen, waren die Chancen dleser Leute, von elner systematischen und

erfolgretchen Gesundheitsberatung zu profttieren, hachst gering oder gletch null

(unzuretchende Anzaht von Arzten, kurze Kontaktdauer, fehlende Motivation der

Arzte und mangelnde gesundheitserzleherische Kenntnisse, etc.).

Wir stellten fest, daB dasselbe auch auf dle Schlusselpersonen und Entscheidungs-
trager zutraf. Auch mr dieses Zehntel der Personen war die Effektivitat der Gesund-

heitserzlehung durch den Arzt minimal und hatte nicht die beabsichtigten Auswir-

kungen auf die anderen Familienmitglleder, die soziale Umgebung oder die

Gemeinde.

Was die Bedurfntsge und Interessen der Patienten betrifft, so zeigte die Studie, daB

diese elne untergeordnete Rolle spielten, da die Arzte slch hauptsachlich darauf

beschrankten, den Verlauf der Krankheit einzudammen. Somit kann auch der Arzt,
der motiviert ist, die Gesundheitserztehung in selne tagliche Arbelt im Rahmen

einer ambulanten Behandlung einzubezlehen, hochstens elne erfolgretche Behand-

lung erztelen und den Patienten dazu bewegen, seine Anweisungen streng zu

befolgen. Das wirft die Frage auf: wie steht es mit der sekundaren Pravention und

der Fraherkennung ? Und nicht weniger wichtig: wle steht es mit der primaren
Pravention und der Verbesserung des Gesundhettszustandes ? Diese belden

Gestchtspunkte spielen fur die WertmaBstabe der Arzte und Patienten kelne

entscheidende Rolle, und unter den bestehenden Bedingungen ist es schwierig, neue

Verhakensnormen zu fordern.

Ausweitung des Einflusses durch die Erziehung

Um die Gesundheitserziehung in die medizinische Arbeit zu integrieren und die

Aufmerksamkett - zumindest tellweise - auf die sekundare und wenn maglich
auch auf die primare Prevention zu richten, forderten wir die Zusammenarbeit

anderer Institutionen mit den Gesundheitszentren; die regionale Krankenverstche-

rung und die Serbische Krebsgesellschaft erklarten sich berett, mobileBeratungszen-
tren, Apotheken, epidemtologische und gesundheitsdienstliche Einrichtungen zur

Verfugung zu stellen, und mit Hilfe der regionalen Krankenversicherung erhielten

wir finanzielle Unterstutzung far alle Praventivdienste und das Gesundheitsbesu-

cherprogramm.

Um die Haufigkeit der Kontakte mit den Gesundheitshelfem vor allem fur gesunde
Menschen zu fardern, entschieden wir uns auBerdem, unsere Tatigkeiten uber die

Gesundheitszentren hinaus auszuweiten und eine hauptberufliche, vielsettig

148



einsetzbare Gemeindeschwestereinzustellen, die.danndle am starksten gefithrdeten

Bevolkerungsgruppen (werdende und junge Matter, etc.) informieren, motivieren

und erziehen sollte. Sie solite die Bevolkerung nicht nur dazu ermutigen, die

moblien Beratungszentren aufzusuchen, sondern noch einen Schritt welterzugehen
und ats Gruppe Vorschlage zu unterbreiten, wann das mobile Zentrum in ihr Dorf

kommensoile, um eineoptimateundzufriedenstellendere Ausnutzungder Gesund-

heitsdienste zu erretchen.

Durch die Arbelt der Gesundheitsbesucher war es uns moglich, mehr als 90% der

Bevolkerungzuerretchenundderen Chance einer adaquatenGesundheitserziehung
durch direkten personlichen Kontakt optimal zu erhohen. Wenn man berucksich-

tigt, daB ein hoher Prozentsatz der alltagtichen Gesundheitsprobleme von der

Gemeindeschwesterselbstgelostwerdenkann,sosteht man,welcheweitreichenden
Arbeitsmtiglichketten hier bestehen. Die Schwester steht dem Pattenten naher und

ist schnell erretchbar, wenn gesundheititche Probleme auftreten. Das gletche gilt
nicht ftir den Arzt (kulturelle Unterschiede, Schwierigkeiten der Verfugbarkelt und

Erretchbarkelt). Gerade aus diesen Grunden konzentrierte slch unser Gesundheits-

erztehungsprogramm wahrend dieser Phase auf den Gesundheitsbesucher.

Verhaltensveranderung: MaEstab. far den Erfolg

Wir benutzten Verhaltensveranderungen als MaBstab Br den Erfolg unseres

Gesundheltserziehungsprogramms. Es wurde den Rahmen dieser Arbeit sprengen,

uber die MeBbarkeit von Veranderungen in den Lebensgewohnhetten zu disku-

tieren. Es ist jedoch bekannt, da13 es viele Schwierigkeiten und Einschrankungen fur

die Anwendung statistischer Methoden in diesem Beretch gibt.
Als ein Beispiel bestehender Kontroversen tn der Literatur und den herrschenden

Lehrmeinungen, wollen wk das Problem des „fmiwilligen Besuchs im Beratungs-
zentrum" von werdenden Muttern und anderen Bevalkerungsgruppen erwahnen.

Es trifft zwar zu, daB die Schwester die Frauen zum Beratungszentrum bringen oder

ihnen zumindest mitteilen kann, daB das Beratungszentrum an einem vereinbarten

Tag in ihr Dorfkommen wird, doch, wte schon das Sprichwort sagt„,man kann ein

Pferd zwar zur Tranke bringen, aber nicht zum Saufen zwingen". Aus diesem Grund

lag es in unserer Absicht, die Frauen zu ermutigen, entweder einzeln oder als

Gruppe, selbst die Initiative zu ergrelfen und das Beratungsteam in ihr Dorf einzu-

laden.

Wir gingen bel unserem Projekt von dem Standpunkt aus, daB das Interesse an

neuen Gesundheitspraktiken durch herausfordernde Situationen, angenehme
Erfahrungen und Zufrledenheit mit neuartigen Gesundheitsdiensten geweckt
werden kann. Es war unser Ziel, die Normen innerhalb der Gemeinde zu verlindern,
nicht nur die Einstellungen und den Wissensstand.

Wenn das Beratungszentrum und der Arzt das Dorf auf Einladung von interns-

sierten Bewohnern aufsuchen, die durch informelle Gruppen unterstutzt wurden,
die wiederum von den Gesundheitsbesuchern durch thre individuelie Arbeit und

ihre Hausbesuche angeregt und organisiert worden waren, dann wird sich die Mehr-
zahl der Frauen mit grOBter Wahrscheinlichkelt auch zur Untersuchung vorstellen.

Wenn slch die Kontakte Arzt-Hebamme-Mutter als nutzlich erweisen, werden
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Folgebesuche noch haufiger sein. Dann wird elnes Tages das regelmaBige Aufsu-
chen der Beratungsstelie generelle Norm und allgemein akzeptiertes gesundheitil-
ches Verhalten sein, unabhangig davon, ob der Besuch dieser Einstellung voranging
oder umgekehrt und unabhangig davon, ob alle notwendigen Informationen und

Kenntnisse vorher, wahrend oder selbst nach dem Besuch im Beratungszentrum
erworben wurden.

Bestandsaufnahme der Auswirkungen nach Ablauf des halben Untersu-

chungszeitraums

Da bisher noch kelne endgultige Auswertung zur Verfugung steht, konnen in dieser

Arbeit nur bestimmte Daten uber die in den letzten drel Jahren verzeichneten

Verhaltensveranderungen wledergegeben werden. Selbst diese unvollstandigen
Angaben zeigen schon die Auswlrkungen der gesundheitserzieherischen
MaBnahmen zur Halbzeit des Projekts, sowohl bet den von den MaBnahmen Betrof-
fenen als auch bei den Durchfahrenden.

1. Von den 210 schwangeren Frauenim Untersuchungsgebiet besuchten 188 (90%)
wahrend des ersten Viertels ihrer Schwangeischaft freiwillig das Beratungszentrum
(Abb. 1). Ober 2800 gynakologischeUntersuchungen wurden durchgefilhrt, gefolgt
von gezielten Erzlehungsprogrammen zu den Themen Geburt, Sauglingsalter,
Familienplanung, usw. Insgesamt gesehen stieg die Hauftgkeit der Besuche von

Matter mit Kleinkindern von Jahr zu Jahr nicht nur zahlenmaBig, sondern auch

hinsichtlich des Antells gesunder Babys, die zur regelmaBigen Untersuchung
gebracht wurden. So konnte die Rachitts, die drel Jahre zuvor in geringem AusmaB

aufgetreten war, ausgerottet werden AuBerdem wurden insgesamt 99% der Kinder

wahrend der Studie geimpft.

2. Als Ergebnis elnes gezieiten Gesnndheitserzlehungsprogramms zur Verbreitung
der Technik der Selbstuntersuchung der Brust zur Krebsbekampfung erlernten dies
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ABB. L ANZAHL DER SCHWANGEREN FRAUEN IM UNTERSUCHUNGSGEBIET,
DIE DAS BERATUNGSZENTRUM wAHREND DER ERSTEN DREI MONATE DER

SCHWANGERSCHAFr AUFSUCHTEN (1973-1976)
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TABELLE 1: ANZAHL DER ERAUEN IM UNTERSUCHUNGSGEBIET, DIE DEN ARZT
AUFSUCHTEN, NACHDEM SIE AUFFALLIGKErrEN AUFGRUND EIGENER

BRUSTUNTERSUCHUNGEN FESTGESTELLT HATrEN

Anzaht der Frauen, die elne

Untersuchung wunschten

Anzaht der Mammographten
Anzahi der Blopsten

Anzaht der chiru Ischen
Eingdffe

Anzahl der Bestrahlungen

75 Insgesamt

TABELLE 2: ANZAHL DER SPONTAN GEWONSCHTEN VAGINALABSTRICHE
IM UNTERSUCHUNGS- UND KONTROLLGEBIET

1973

1974

1975

Insgesamt:

UNTERSUCHUNGSGEBIET

Erstmalig Wiederholt

83 -

112 7

302 31

497 38

KONTROLLGEBlET

Entmalig Wiederholt

105 (Screening-TesO

105

1163 Frauen, das sind 20% der weiblichen Risikogruppe. Durch thre neuen Kennt-

nissewurdenim Verlaufdes Jahres 15 Frauenverantat3t, den Arzt aus freten Stucken

aufzusuchen, daste Veranderungen an threr Bmst festgestelit hatten. Dies fuhrtezur

ErkennungvonTumoren undelner fruhzeitigenBehandlung bet mehrals der Halfte

der Pattentinnen (vgl. Tabelle 1).
3. Im gleichen Zeitmum uberstieg die Zahl der durchgefuhrten Vaginalabstriche
fast dle Leistungsfahigkeit des Labors. Der stetige Anstieg, der im Untersuchungs-
gebiet festzustellen war (vgl. Tabelle 2), steht im Gegensatz zur Situation im

Kontrollgebiet, in dem nur eine Kampagne durchgeftihrt worden war.

4. Durch die Beteiligung der Gemeinden und Kommunalbehorden wurde ein

Fonds zur Forderung der Gesundhelt eingertchtet, und dem Gesundheitskoordinie-

rungsausschuB, der mit den lokalen Gesundheitsverbanden und Schulen arbeitet,
getang es, die Wasserversorgung erheblich zu verbessem. Wahrend des Untersu-

chungszeltraums wurden elf Anlagen zur Wasserversorgung errichtet, mit nahezu

50 Brunnen, die in Dorfern und Schulen instalitert wurden. Es konnte auch ein

merklicher Anstieg der Wasserproben verzeichnet werden, die unaufgefordert zur

bakteriologischen und chemischen Analyse gebracht wurden (vgi. Abb. 2). Des

weiterenwurdendieWasserversorgungsanlagenuberdenGemeindefondsfinanziert
und graBtenteils durch freiwillige Arbeit gebaut, wie Abbildung 3 zeigt.
5. Die Arbeit der Gesundheitsbesucher war sehr intensiv und wurde jedes Jahr

ausgeweitet. Die nachfolgende Statistik zeigt den Umfang der Arbelten. Innerhalb
eines Jahres machten neun Gesundheitsbesucher 6327 Hausbesuche, d.h. durch-
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schnittlich 3-5 Besuche pro Person und Tag. Zusatzlich halfen ste den Arzten in den

moblten Beratungszentren fur junge Mutter, arbeiteten mit zahlretchen Diskus-

slonsgruppen und lokalen Gesundheitsverbanden, stellten Kontakte mit den

Schulen, dem Amt fur Sozialarbeit und anderen kommunaten Stellen her.*

ABB. 2: ANZAHL DER WASSERPROBEN, DIE IM UNTERSUCHUNGSGEBIET
SPONTAN ZUR UNTERSUCHUNG GEBRACHT WURDEN

Ir 
1973 1974 1975 1976

Untersuchung

Kontrolle

ABB. 3: VERHALTNIS VON KOMMUNALEN GELDERN UND PRIVATEN LEISTUNGEN
IN VERBINDUNG MIT DER ERRICHTUNG VON WASSERVERSORGUNGSANLAGEN

8, 120

I 1-1
1973-74

IM UNTERSUCHUNGSGEBIET
(In tausend Diners)

675

*
I
.
*I
46#*.2

1256

1975-76

  Kommunale Gelder

- Private Leistungen

6. Die ftnanziellen Mittel werden oft als der wichtigste Faktor und das grOBte
Hindernis fur ein reibungsloses Funktionteren der Gesundheitsdlenste angefullrt.
Aus diesem Grunde entschlossen wir uns zu untersuchen, welche Auswirkungen
dieVeranderungen bet der internen Vertellung der Mittel fur VorbeugemaBnahmen
und Gesundheitserziehung haben. Aus Tabelle 3 ist ersichtlich, daB der Prozentsatz

* Withrend der gesamten Laufzeit des Projekts wurden die Gesundheltsbesucher Intensiv ausgeblldel und

glelchzettlg zur Ausblidung ander¢r Gesundheltsbesucher far ein gresseres Geblet herangezogen.
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der fur Vorheugung/Gesundheitsentehung aufgewandten Mitte! von 5% im Jahre

1973 auf 38,1% Im Jahre 1976 anstieg. Dies wurde auBerdem ohne elne Verminde-

rung der Qualitat der kurativen Versorgung oder des Umfanges der medizinischen

Dienstleistungen erreicht.

TABELLE 3: FOR PRAVENTIVMASSNAHMEN BEWILUGTE GELDER IM RAHMEN DES
GESAMTBUDGETS DES OFFENTLICHEN GESUNDHEiTSWESENS

IM UNTERSUCHUNGSGEBIET

Prozent

1973

5(D

1974

23.5

1975

252

1976

38.1

1977

43.0

Zusammenfassung

1. Die besten Ergebnisse werden erzielt, wenn die Gesundheitserztehung in die

bestehenden Einrichtungen derprimaren Gesundheltsversorgung integriert wird,
d.h. wenn ste aufder direkten Arbelt mit der Bevolkerung baslert. Nur durch den

Einsatz des Gesundheitshelfers kannen wir Schulkinder, Industrle-oder Landar-

better oder die Bevolkerung allgemein effektiv erretchen. Jedes andere Konzept
Ist schwierig oder oft unmogilch zu reallsieren.

2. Der Arzt ist zwar elne Schlussellgur in der Gesundheltserziehung, aber er ist

nicht darauf vorbereitet, alle Forderungen zu erfllten, dle ein Erzlehungspro-
gramm an ihn stellt. Deshalb muB die Lusung des Problems in nachster Zukunft

innerhalb des realistisch Maglichen gefunden werden (Zahl der verfugbaren
Arzte und deren fachllche Ausbildung).

3. Krankenschwestern, insbesonderejene, die in Einrichtungen zur Pravention und

Gesundheitserziehung arbelten, sind tur die Arbeit mit Kranken als auch mit

Gesunden besser geeignet. AuBerdem ist die Krankenschwester- welt mehr als

der Am - bereit, die notlgen Opfer zu bringen, um die gesundheitserzteheri-
schen Aktivitaten zu fordern und deren Ergebnisse zu verfechten. Sle steht der

Bevakerung naher, sle kann schneller ausgebildet werden, es gibt mehr Kran-

kenschwestern als Arzte, und thre Zeit ist auBerdem nicht so kostspielig.
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Gesundheitsverhalten
und Kommunikationsprozess:

Die Folgerungen
fur die Professionalisierung

von Dr. Leo Baric

Dozent an der Abteilung fQr Community Medicine,
Universitat Manchester

Die Veranderungen, die sich augenblicklich in der Gesundheitserziehung volt-

ziehen, sind die Folge der Einbeziehung der Gesundheitserzlehung in das gesund-
heitliche Versorgungssystem und fithrten dazu, daB die Evaluation gesundheitser-
zieherischer Aktivitaten, besonders im Hinblick aufdas menschliche Verhalten (cf.

Baric, S 21) groBeres Gewicht erhlelt.

Daher liegt das wesentliche Ziel der Gesundheitserztehung in der Verhaltensbeeln-

flussung der Bevolkerung. Zur Evaluierung dieses Zieles wird es zunachst elnmal

erforderlich sein, das Verhalten in bezug auf Gesundhelt und Krankheit genauer zu

deftnieren. Ist dies erst einmal getan, mussen als nachstesjene Aspekte gesundheits-
emieherischer Aktivitaten herausgestellt werden, mit denen dieses Ziel am wirksam-

sten erreicht werden kann. Hier mussen wir die Bedeutung des Kommunikations-

prozesses unter besonderer Beruckslchtigung des Einsatzes sowohl personaler
Methoden als auch der Massenmedlen getrennt oder gemeinsam untersuchen.

Durch die Integration der Gesundheltserziehung in das gesundheitliche Versor-

gungssystemunddieBeschaftigung mitdemmenschlichenVerhaltensehenwiruns

verantaBt, die MaBnalimen zu untersuchen, die zum Schutze der Bevoikerung in die

gesundheitseizieherische Arbelt aufgenommen werden soliten. Daher muB in Erwa-

gung gezogen werden, ob die Tatigkeit zu professionalisieren oder aber ein neuer

Beruf des Gesundheitserzlehers zu schaffen ist.

GESUNDHEITSVERHALTEN: EIN NEUER SCHWERPUNKT

Obwohl die Gesundheitserzieher insgeheim stets an Verhaltensmodiftkationen

gedacht haben, unterscheidet sich die neue Situation doch durch die Tatsache, daB

stejetzterklartes und direktes Ziel der Gesundheitserziehung sind, wahrend man sle

stch fruher nur als „Nebenprodukt" bei der Veranderung des Wissens uber Gesund-

Anschn#: Department of Communlty Medicine,Unlversityof Manchester, Stopford Bullding, Oxford Road,
Manchester M13 9FT, England.
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heitsgefahren erhome. Dies bedeutet, daB wir dleses Ziel jetzt genauer deftnieren

mussen, wenn wir Effektivitat und Auswirkung unserer Aktivitaten evaluieren

wollen.

Untersuchen wir die sogenannten verhaltensbedinglen Erkrankungen, so erkennen

wir verschiedenartige Verhaltensmuster, dlebeim einzelnen Krankheit verumachen

oder verschlimmern.

Zielorientiertes oder zHfalliges Verhalten

Die erste Differenzierung kann zwischen gesundheitsorientierten und gesundheits-
bezogenen Verhaitenswelsen gemacht werden. Gesundheitsorlentiertes Verhaiten

kam, entstehen entweder weil ein Symptom bekannt ist, well neue Kenntnisse uber

eine gesundhettliche Gefahrdung oder uber bestehende Einrichtungen gewonnen

werden, oder aber well eine Entscheidung uber notwendige Verandeningen voraus-

gegangen ist, d.h. das Verhalten ist zielbewuBt.

Gesundheltsbezogenes Verhalten ist auch als „zuBiliges Verhalten" bekannt und

beruht aufUrsachen, die ketnen Bezug zur Gesundhelt haben, denn der gesundheit-
liche Aspekt ist unbeabsichtigt und zuflillig.

Der ProzqB des Messens

Die zweite Differenzierung kann im Hinblick auf die unterschledlichen MeBme-

thoden gemacht werden. Hier kann es stch um ein Verhalten handeln, das entweder

ABBILDUNG 1. WECHSELWIRKUNG SOZIALER UND PERSONLICHER FAKTOREN

Hoch Hoher

1 Sozio-akonomisclier
Stalus

PSYCHOLOG1SCHE BERElTSCHAFT 1
(EINSTELLUNGSD:MENSION) /

1

1
I

Dissonante Nich:·Adoploin Int.malisiemng
oder von Normen

abweichende Adoptoren (Bruhzeitige Adoptoren)
Unnovatorenl I

1
1

Nicdric
SOZIALE UNTERSTOTZUNG I .It Hoch
(NORMATIVE DIMENSION) 111 Iv

/

1
l

I
I

Dissoname Adoptomn
air

Nich,Adoptoren abweichende Nicht-Adoptorcn
(..Scliwer-5 rcichbarc··) (oberiluchilche Compliance

oder tdont*Aka,Ion}/

1
Niedriger
sozio·8konomiseher Smws Nicjr18

Klassifizierung von Veranderungsprozessen und Ergebnlge psycho-sozialen Verhaltens unter verschiedenen
Bedingungen derpsychologIschen Bereltschaft und dor soziaten Unterstatzung (Green, L.W., 1970: „Should
Health Education Abandon Attitude Change Stmregtcs" ? Hea#b Education Monographs. Nr. 30, pp. 33).
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beobachtet oder von dem berichtet wurde. Je nach Art des Verhaltens schlieBen wir

auf das MaB an Glaubwardigkeit, das ein derartiges Messen verdient. Beobachtete

Verhaltensweisen werden haufig als haite Daten betrachtet, wohingegen berichtete

Verhaitensweisen als wetche Daten angesehen werden.

Der EinituB personaler und soziater Faktoren

DiedritteDifferenzierung kannim Hinblickaufden UrsprungderVerhaltensbeein-
flussung gemacht werden. Obwohl wir bereits erwahnt haben (cf. Baric, S. 21), daB
Gesundheitsverhalten auf der Interaktion sozialer und personaler Faktoren beruht,
so wird doch die Mitwirkung jedes einzelnen far das Verhalten entscheidend sein.

Soziale Faktoren konnen einer Erkrankung oder gesundheitltchen Gefithrdung
zugrundeliegen, oder aber die Losung fur ein gesundheltliches Problem Hefem.

Personale Faktoren konnen entweder als Ursache eines Gesundheitsrisikos ange-
sehen werden oder zu dessen Verhutung beitragen. Die Ursache kann in der Art der

Erbfaktoren oder Einsteliungen liegen, und Pmvention kann bedeuten, angemes-

sene Kenntnisse und Motivation, um entweder ein bestimmtes Verhalten anzu-

nehmen oder die bestehenden Einrichtungen in Anspruch zu nehmen.

Die Wechseiwirkung soziater und personaler Faktoren ist dann deutlich erkennbar,
wenn Verhalten eine Funktion der sozialen Unterstutzung und personitche Bereit-
schaft zum gewunschten Handeln ist (Abb. 1). Entsprechend den vier moglichen
Kombinationen, konnen wir konsonante Adoptoren, konsonante Nicht-Adoptoren,
dissonante Adoptoren und dissonante Nicht-Adoptoren unterscheiden.

Wenn wir dieses Modell aufdas Problem des Rauchens anwenden (Abb. 2), konnen

wir vier unterschiedliche Kategorien unterscheiden:

i. DIssonante Raucher, die eine groBe psychologische Bereitschaft haben, das

Rauchen aufzugeben (hohe Negativeinstellung), die aber fur thren EntschluB nur

geringe Untersitteung durch die Gesellschaft Anden (Fehlen einer Anti-Raucher-

Norrn).

2. Konsonante Nichtraucher, die niemals geraucht haben, und ehemalige Raucher,
die es aufgrund groBer personlicher Bereitschaft (Intemallsierung der Nichtrau-

chernorm) und der Unterstutzung durch die Gesellschaft for dieses Verhalten

(Nichtrauchemorm) mit Erfolg aufgegeben haben.

3. Konsonante Raucher, die nur geringe personliche Bereitschaft zur Aufgabe des

Rauchens zeigen und auch ketnem soziaten Druck ausgesetzt sind, um das

Rauchen einzustellen.

4. Dissonante Nichtraucher und ehemalige Raucher, die, obwoht ste augenblicklich
nicht rauchen, doch den Wunsch haben zu rauchen, es aber aufgrund des starken

sozialen Drucks unterlassen.

Wenn wir dieses Modell auf Kinder anwenden, dann sehen wk, daB de aufgrund
thres Experimentierens mit dem Rauchen in die Kategorie der dissonanten Nicht-

raucher eingestuft werden soliten, d.h. jene geringe pers8nliche Bereitschaft zum

Rauchen zelgen und einem starken sozialen Druck zum Nichtrauchen ausgesetzt
sind. Wir finden sie indessen in der Kategorle der konsonanten Nichtraucher, und

zwar dicht nur aufgruid geringer persanlicher Bereitschaft zum Rauchen, sondem
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auch aufgrund geringer gesellschaftticher Unterstutzung, um nicht erst mit dem

Experimentleren zu beginnen. So zeigt eine kumlich erschienene Untersuchung, daB

Mutter das Experimentieren threr Kinder mit dem Rauchen nicht ernst genug
nehmen und sich nicht bewuBt sind, daB diejenigen, die es nur einmal versuchen,
in den meisten Fallen im spateren Leben zu regelmaBigen Rauchern werden.

ABBILDUNG 2. ANWENDUNG DES ISFP-MODELLS (DIAGRAM 1)
AUF DAS PROBLEM DES RAUCHENS

PSYCHOLOG 1SCHE BEREITSCHAFT
(EINSTELLUNGSDIMENSION)

Dissonante
Raucher

SOZIALE UNTERSTOTZUNGNiedrig (NORMATIVE DIMENSION)

Konsonante
Raucher

Erste Vers.che
von Kindern

Konsonance
Nichtnucher und
chemallge Raucher

Dissonante
Nichwauchar und
ehemallge Raucher

I.--

't,3
Gewohnheitsmii iges Verhalten kontra Wahlverhalten

Eine vierte Methode, Gesundheitsverhalten zu differenzieren, kann darin bestehen,
daB ilberpraft wird, ob es eine Folge der Gewohnung ist und als routinemaBiges
Verhatten beschrieben werden kann oder ob es das Ergebnis elnes Entscheidungs-
prozesses ist. RoutinemaBiges Verhalten kann mit gesundheitsbezogenem
Verhalten gleichgesetzt werden, da es normalerweise fruh im Leben wahrend der

primaren oder sekundaren Sozialisation erworben wird und ohne jegliche Voraus-

sicht oder besondere Abstcht praktiziert wird. Der groBte Tell unseres Alltags besteht

aus routinemaBigen Handlungen wie Schlaf- und EBgewohnheiten, Waschen,
Ankleiden, soziate Beziehungen, Kommunlkation, Reisen, etc. Die Routine versetzt

uns in die Lage, Entscheldungen far Handlungen, die slch taglich wiederholen,
auBer acht zu tassen.

Nur wenn wir mit elnem Problem konfrontlert werden, fur das es keine Routinela-

sung gibl, sind wir zu einer Entscheidung gezwungen. Der EntscheidungsprozeB
umfaBt die Bewertung von Alternativen, das Treffen elner Waht und eine Hand-

lung, der eine kognitive Dissonanz folgen kann, die einen Spannungsgrad schafft

und gelost werden muS. RoutinemaBiges Handeln ist voraussagbar, wahrend der

EntscheldungsprozeB unbestimmbar ist, da sowoht die Wahl als auch die Art und

Weise, In der die kognitive Dissonam gelast wird, von der Interaktion der sozialen
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und psychologischen Faktoren abhangen werden, wie bereits im vorangehenden
Text erwahnt (A bb. 3).

Es gibt noch sehr viel mel)3· Moglichkeiten, um gesundheitliches Verhalten zu klas-

sifizieren und zu definieren. Aus diesem Grunde wird man auch nlcht einfach sagen

konnen, daB es das Ziel der Gesundheitserziehung sel, das gesundheittiche
Verhalten zu verandern: wir werden dieses Verhalten genauer definieren massen.

Nur wenn wir dies tun, werden wir in der Lagesein, die Auswirkungen der Gesund-

heitserziehung zu bewerten und die Grande filr unseren Erfolgoder unser Scheltern
herausftnden.

KOMMUNIKATION: EIN ZENTRALER FAKTOR

IN DER GESUNDHEITSERZIEHUNG

Die genaue Definition des Gesundhettsverhaltens als ein Ziel der Gesundheitserzle-
hung zeigt, wle vielschichtig das Problem der Verringerung gesundheitlicher
Gefahrdungen durch Verhaltensandeningen sein kann. Der Bevolkerung einfach zu

sagen, was fur sle am besten ist, in der Hoffnung, daB der Ratschlag befolgt wird,
ist elne Methode, die nicht langer ausreicht. Die Vielschichtigkeit zeigt sich auch in
der Analyse des Kommunikationsprozesses als einer der zentralen Faktoren in der

Gesundheltserziehung.

Das mechanistische Modell: der erste Versuch, den Kommunikations-

prozeB zu erklaren

Untersuchungen zur Kommunikation stehen in enger Beziehung zur Entwicklung
der Kommunikationstechnologie. Das erste formale Modell eines Kommunika-

tionssystems war technischer Natur und nutzte solche Konzepte wie Sender, Coder,

ABBILDUNG 3. MODELL DES ENTSCHEIDUNGSPROZESSES

UNBEE1 NFLUSSTE - ALTERNATIVE  
Evaluierull ,
Divergenz von
Alternitive

PROZESS VOR
DER ENTSCHBDUNG

PROZESS NAC I
DER ENTSCHEIDUNG

BEEINFLUSSTE
Ree,a,1uation.
Dim:renzicrung
der Altrokti,·it:!1
der Al[ernaliven

 AUSWAHL/KONFLIKT-UNGELOST- KErNE
ENTSCHEIDUNG

-GELOST

-ENTSCHEEDUNG-NEGATIV-
- --PoslTIV

|HANDI.UNG 

DISSONANa
BEDAUERN

--GELOST

KEINE
HANDLUNG

RCCKNAH*.IE
UNGELOST- DER

ENTSCHEIDUNG
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ABBILDUNG 4. MECHANISTISCHES MODELL DES KOMMUNIKATIONSSYSTEMS

QUELLE * CHIFFRIER-
¥ PROZESS

? WARUM?

  KANAL * BOTSCHAFT A DECHIFFRiER-   EMPFANGER9 PROZESS

WAS?

WIE7

MIT

WELCI ER

WIRKUNG?

Kanal, Decoder und Empfanger, die spater auch von den Sozialwissenschaftlern fur

ihre Studienzwecke ubernommen wurden.

Das mechanistische Modell (Abb. 4) sollte Fragen beantworten wie: Wer sendet die

Botschaft aus, warum wurde sie gesendet, wie wurde sle gesendet, was wurde

gesendet, mit welcher Wirkung und an wen wurde ste gesendet? Mit anderen

Worlen, das Modell bestand aus folgendenTellen: der Quelle (wer?), dem Chiffrier-

prozeB (warum ?), dem Kanal (wie?), der Botschaft (was ?), dem Dechiffrierproze8
(mit welcher Wirkung?), und dem Empfanger (fur wen?).

Lange Zeit hielt man dieses Modell far ausretchend, da es eine Vielzahl von

Problemen berackstchtigte, die irgendwo im System auftauchen und elne Storung
im KommunlkationsprozeB verursachen konnten. Dieser Ansatz fithrte dazu, daB

wir far solche Probleme, die sich aus der sozialen Distanz zwischen Sender und

Empfinger ergaben, besser sensibilisiert wurden, wle z.B. dem einer parochialen im

Gegensatz zu elner mehr kosmopolitischen Orientierung des Gesundheitsverhaltens

(Abb. 5). Der Gegensatz lettet slch aus der unterschiedilchen Orientierung bzw.

Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen ab, charakterlsiert durch Merkmalsauspra-
gungen wte ethnische Exkluslvitat, Zusammengeharigkeitsgefohi, Famillentradi-

lion und Autoritat. Diese Unterschiede spiegeln sich wider in der Orientlerung des

einzelnen in bezug auf die medizinische Versorgung, und zwar als Ergebnts seines

unterschiedlichen medizinischen Wissensstandes, selner Skepsis gegenuber der

medizinischen Versorgung und dem Grad selner Abhanglgkeit Im Krankheitsfall.

Das Modell geht davon aus, daB der Patient (parochiale Ortentierung) durch eln

hohes MaB an ethnischer Exklusivitat, „Wir-Gefuht", Familientradition und

Achtung vorder Autoritat charakteristertwerden kann, withrend belm Arzt (kosmo-
politische Orientierung) diese Charakteristika in der Regel weniger stark ausgepragt
sind. Umgekehit ist der Patient, im Gegensatz zum Ant, starker gekennzetchnet
durch einen niedrigen Grad an medizinischem Wissen bzw. einem hohen Grad an

Skepsts gegenuber der medizinischen Versorgung und Abhangigkeit im Krankheits-

fall.
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Wirsind urisauchder BedeutungvonStOrungenoder irrefuhrender Sachverhaltebel

der Verminderung der Effektivitat einer Kommunikation bewuBt geworden. Die

Botschaft, die A an B schickt, kann sich von der Botschaft unterscheiden, die B von

A zu einem Thema X erhillt Was A-B-X-Modell von Sti rung). Die Entstellung kann

durch eine Storung bedingt sein, die mit folgenden Worten beschrieben werden

kann:

a) die syntaktische St6rung, wie eine elektrotechnische Telefonverzerrung, eine

herausgerissene. Seite in elnem Buch, etc. oder allgemeiner, jede strukturelle

Differenz zwlschen der ausgesandten und der empfangenen Botschaft;

b) die semantische Starung oder die unterschiedliche Bedeutung, die der

Empfangerder Botschaft im Vergletchzu den Absichten des Absendersgibt (eine
Aussage uber das Alter kann als Kompliment oder als Beleidigung interpretiert
werden);

c) die pragmatische Stoning, die aufgegensatzlichen Botschaften beruht, wie gleich-
zeitig eintreffende Neuigkeiten uber den Krieg und die Friedensbewegung, oder

ganz allgemein alles das, was in einer Botschaft oder threm Umfeld vorkommt

und nicht vom Absender verfaBt wurde und das somit die Wahrscheinlichkeit

verringert, daB der Empfanger so reagiert, wie vom Absender beabsichtigt.
In dieser Hinstcht kann elne Storung als ein Negativfaktor betrachtet werden, der

eine erfolgretche Kommunikationverhindert. Andererselts kam bel der Anwendung
des technischen Modells ein mitwirkender Faktor zutage, und zwar die Bedeutung
der „Redundanz" oder der Wiederholung einer Botschaft oder einzelner Teile. W ir

konnen auch hier wieder unterscheiden zwischen:

ABBILDUNG 5. GEGENOBERSTELLUNG DER UNTERSCHIEDLICHEN MEDIZINISCHEN
ORIENTIERUNG VON PATIENT UND ARZT

POSTUUERTER DIVFRGr:,TEFFEKT
(MANGELNDE NUTZUNG BESTEilENDER (JES .NDIi EITSI IE S I El

FAmm i
(PAROCHIALE ORIENTIERUNG)

r ARZT

(KOSMOPOLITISCHEORIENTIERUNG)

r
SOZIALE GRUPPENSTRUKTUR  

HOIH ETHNISCHEEXKLUSIVITAT NIEDRIG

(Ebene der Gemeinde)

HO2H „WIR-GEFOHV MEDRIG

(libene der soziaten Gruppe)  
HO-H FAMILIENTRADITION UND AUTORITAATT NIEDRIG

(Ebeae dir Familic)

 NDEVIDUELLEMEDIZINISCHEORIENTLERUNG

9 WISSEN OBER KRANKHEIT •

NlEDR1G (Kognitive Ebene) HOCH

* SKEPSiS GEGENOBER DER  
OCH MEDEZINSCHEN VERSORGUNG NEDRIG

(Emotionalc Eben*
*

OCH ABHANGIGKEIT IM KRANKHEITSFALL NIEDRIG
(Varbaltensebene)
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a) syntaktischer Redundanz, die durch Zetchen und Symbole gekennzeichnet ist,
die in der Botschaft enthalten sind, obwoht man sle voraussagen kann und die

Botschaft auch ohne ste verstanden werden kann;
b) semantischer Redundanz, die durch die Anwendung von Synonymen entsteht;

es erwies sich, daB die Botschaft um so besser verstanden wird, je vielfaltiger die

Ausdrucke sind, die wir fur ein und dieselbe Sache benutzen;
c) pragmatischer Redundanz, die bisher als Forschungsthema vernachlassigt wurde

und dle untersucht, welche Zelchen und Symbole ausgelassen werden konnen,
ohne daB dadurch die Antwort des Empfangers verandert wird.

Zusatzlich zu diesem eher mechanischen Ansatz, beschaftigten sich verschiedene

Studien auch mit den Ansichten und Bedeutungen als einem Teilaspekt des

Kommunikationsprozesses. Die Fragen, ob stch der Absender entscheldet, eine

Botschaft an den Empfinger zu senden, welche Art der Botschaft er senden wird,
als auch die Antwort des Empfangers, wurden anhand des P-0-X-Modells unter-

sucht (P ist der Absender, 0 der Empfanger und X die Botschaft). Nach diesem

Modell hangt das Aussenden einer Botschaft von folgendem ab:

Ansichten P zu X (Anstchten uber die strukturellen und funktionellen Merkmate

der Botschaft)
Einstellung P zu X (Gefahls- und Wertvorstellungen gegenuber X)
Anstchten P zu 0 (wie wird der Empfanger auf die Botschaft reagieren)
Die Antwort des Empfingers auf die Botschaft wird abhangen von: den Ansichten

des Empfangers uber die Botschaft;
der Einstelung des Empfangers zu der Botschaft;
den Ansichten des Empfangers aber den Sender der Botschaft;
der Einstellung des Empflingers gegenuber dem Sender der Botschaft.

Um herauszufinden, bis zu welchem Grade die Botschaft als solche die Effektivitat

eines Kommunikationsprozesses beeinfluBt, haben wir spezielle Technlken entwik-

kelt, wie die Inhaltsanalyse, die es uns ermaglicht, objektiv und systematisch spezi-
fische Merkmale einer Botschaft zu bestimmen. In Studien, die sich der Inhalts-

analyse bedienten, wurde zum Belspiel untersucht, wie slch Faktenwissen uber

Krebs als Tell elner Botschaft auf die Verminderung der Angst beim Empfanger
auswirkt; denn Angst wird als hemmender Faktor bei der Krebsverhutung gesehen.
Die angewandte Terminologle wurde als einwichtiger Faktor far die Effektivitat der

Botschaft anerkannt, und um sle objektiver zu analysteren, haben wir einen seman-

tischen Differentialtest der Texte entwickelt.

Auf der Suche nach neuen Modellen

Wle man sieht, waren wir bestrebt, das mechanistische Modell so welt wie maglich
voranzutrelben und entwickelten spezifische Theorien fur die wechselseitigen Bezie-

hungen selner einzelnen Teile. Mit der Ausdehnung des Forsehungsbereichs auf die

Kommunikationund der Verlagerung von den technischen aufdie sozialen Wissen-

schaften, kannen wir sagen, daB das mechanistische Modell heute nicht mehr

ausretcht, um alle Probleme, die sich aus dem KommunikationsprozeB ergeben, zu

losen.
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In Untersuchungen jungeren Datums konzentrierte man sich auf die Sprache als

eine der Voraussetzungen fur eine erfoigreiche Kommunikation. Dies fahrte zur

Weiterentwicklung der drei verschiedenen Aspekte menschlicher Kommunikation:

a) der Syntax oder der Art und Weise, in der Zetchen (Worte) miteinander

verbunden sind (durch Stellung, Ausdruck und Richtung, die die Botschaft

nimmt);

b) der Semantlk oder der Untersuchung, wte die Zelchen (Worte) mit Objekten
verbunden sind, einschlieBlich der Untersuchung der Bedeutung von Worten in

unterschledilchen kulturellen Umgebungen ;

c) der Pragmatik oder der Untersuchung, wie Menschen auf verschiedene Zetchen

(Worte) reagieren und wie sie diese interpretieren.

Alle dret Aspekle sind eng miteinander verbunden und k6nnen nicht getrennt
behandelt werden.

Da die Form der Sprache zu einem der zentralen Punkte von Kommunikationsstu-

dien wurde, gewannen wir neue Einblicke in diesen Problembereich. Untersu-

chungen, die sich mit dem Erwerb von Sprache beschaftigten, lenklen unsere

Aufmerksamkeit auf das mogliche Vorhandensein eines begrenzten Zeitraumes

wahrend der frahkindlichen Entwicklung, der optimal fur den Erwerb von Sprache
ist, mit den daraus resultierenden Schwierigketten zu lernen, wie man spater im

Leben spricht. In anderen Studien wurde die Differenzierung nach dem Code-Typ
(ausfilhrlich oder begrenzt) hervorgehoben, der withrend der Sozialisation entspre-
chend der soziaten Schicht und der schulischen Umgebung des Emphgers vermit-

telt wird. Einige Untersuchungen befaBtensich mit demErwerb von Sprache, indem

ste versuchten, die Existenz elnes universellen „Spracherwerbmusters" nachzu-

weisen, das jedem menschlichen Wesen angeboren ist; dieses Muster konnte auch

Ahnitchketten in den verschiedenen Sprachen erklaren sowie den schneilen Sprach-
lernprozeB des Kindes, eine Tatsache, die mit behavioristischen Lerntheorien nicht

ausretchend zu erklaren ist. Eine interessante Beobachtung machten einige Anthro-

pologen, die die Sprachen verschiedener primitiver Gesellschaften untersuchten. Sie

fanden zum Belspiel heraus, daB die Eskimos far das Wort „Schnee" sehrviel mehr

unterschiedliche Warter als andere Volker haben, oder da.8 die Hopi-Indianer in

Amerlka keinen Begriff objektivierter Zeit wie Sommer, Morgen und kelne Tempt
wie Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft, haben, elne Tatsache, die die Wissen-

schaftler zu der SchluBfolgerung verantaBte, daB der DenkprozeB sehr deutlich

durch die Sprache strukturiert wird.

Mlt dem Aufkommen der Computer kamen neue Modelle wle das kybemetische
Modell ins Gesprach, das sich durch seinen Feedback-Mechanismus auszetchnet.

Geman diesem Modell wird Kommunikation als ein InteraktionsprozeB und nicht

als unilateral verlaufende Ubertragung einer Botschaft betrachtet CA bb. 6).
Erst in jungster Zeit haben Zoologen und Tierverhaltensforscher auf diesem Gebiet

Untersuchungen zur Kommunikation bel Tieren (von den Insekten bis zu den

Primaten) durchgefithrt, in der Hoffnung, daB dadurch die beim Menschen ablau-

fenden Prozesse besser verstandlich warden.

Diese Entwicklung in der Kommunikationsanalyse ist weit entfernt von dem einfa-

chen technischen Modell, das geeignet war, sagen wir, denMechanismus elnes Tele-

165

1



ABBILDUNG 6. DAS KYBERNETISCHE MODELL DES KOMMUNIKATIONSFLUSSES

MODELL ·A'

QUELLE

MASSENMEDIEN-MEINUNGS-
FOHRER

l
PERSONALER

KONTAKT -ANDERE KONTAKTE

MODELL' B'

QUELL[

MASSEATMEDIEN MEINUNGS·
,FOHRER

!
PERSONALER
KONTAKT

(REEVALUIERUNG)

  A  DERE KONTAKTE

fongespraches als KommunikationsprozeB zu erklaren. GrOBeren Einblick in die

Komplexitat dieses Beretches erhalten wir, wenn wk uns das Inhaltsverzeichnis

elnes bekannten Handbuches zur Kommunikation * anschauen:

1. Kommunikationssysteme
2. Einige Bedeutungsprobleme in Sprachen der Naturvalker

3. Soziolinguistik
4. Non-verbale Kommunikation

5. Kanale und ihr Publikum

6. Das Publlkum

7. Kommunikation und Lernen

8. Kommunlkation und Kinder: ein Entwicklungskonzept
9. Obeneugungen, Widerstande und Einstellungswandel

10. Politische Oberzeugung
11. Massenmedien und zwischenmenschliche Kommunikation
12. Kommunikation in primitiven Systemen
13. Kommunlkation und Entwicklung
14. Kommunlkation in totalitaren Geselischaften

15. Kommunikation in kommunistischen Gesellschaften
16. Die Presse als Kommunlkationssystem
17. Film als Kommunikation

18. Rundfunk

19. Technologischer Wandel und die Massenmedten

* Handbook erCommunkation, von Ithiel de Sola Poo! et al. (1973). Chicago: Rand MaNally College Publ.
CO.
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20. Kommunikation in kleinen Gruppen
21. Kommunikation zwischen Barokratie und Offentlichkeit
22. Konsument und Anzeigenforschung
23. Kommunikation in politischen Parteien

24. Wissenschaftliche Kommunikation

25. Offentliche Meinung
26. Handel und Kommunikation

27. Werbung
28. Internationate affentliche Meinung
29. Freiheit und Kommunikationskontrolle

30. Aggregatdaten
31. Untersuchungen zu den Auswirkungen der Kommunikation

Diese Aufstellung zeigt sehr deutlich, wle vielschichtlg der Beretch der Kommuni-

kation durch die Einbeziehung einer Immer grosser werdenden Zahl wissenschaft-

licher Disziplinen geworden ist.

Ein vom Standpunkt der Gesundheltserziehung sehr wichtlges Untersuchungsge-
biet sind die vielitiltigen Kommunikationsprozesse, die stch bei der Arzt-Patient-

Beziehung abspielen, ein Geblet, far das sich besonders die medizinische Soziologie
interesslert. Diese Untersuchungen haben gezeigt, daB die Interaktion zwischen

Arzt und Patient von der Wirksamkeit des Kommunikationsprozesses abhangt, der

durch zahlrelche soziale und personale Faktoren erschwert werden kann (cf.
Mantek, S. 135). Es werden auch Faktoren wie Dauer der Interaktion, Ort, Sprache,
Verstandnis und Erinnerung der Botschaft, etc. untersucht.

Massenmedien und personale Kommunikation: eine Neubewertung ist

notwendig

In der Gesundheitserztehung wurden blsher diese verschiedenen Entwicklungen im
Hinblick auf das Verstandnls der wechselseitigen Beziehungen zwischen Kommu-

nlkationsprozeB und Gesundheitsverhalten nicht gentlgend genutzt. Wenn wir uns

die verschiedenen moglichen Formen gesundheitlichen Verhaltens ins Gedachtnis

rufen, elnschlieBlich des gewohnheltsmaBigen oder entscheidungsorientlerten
Verhaltens sowie die verschiedenen Einflusse, die durch soziale und personale
Faktoren auf dieses Verhalten ausgeabt werden konnen, und wenn wir ali dies mit

den belden grundlegenden Formen der Kommunikation (Massen Kommunikation
und personate Kommunikation) vergletchen, kommen wir zu dem SchluB, daB das
auf diesem Seklor vorhandene Wissen von der Gesundheltserztehung nicht genu-
gend genutzt wurde.

Um Massenmedien und personale Kommunikation zu verbinden, mussen wir die

Inhalte der Botschaften uberprufen (Abb. 7). Obwoht bisher beide Arten der

Kommunikation eingesetzt wurden, konnten doch nicht tmmer dle gewanschten
Ergebnisse erztelt werden. Wir haben in den meisten Fallen die Massenkommunt-

kation als ein Mittel zur Informationsvermittlung uberein Gesundheitsrisiko einge-
setzt, und das glelche geschah durch die personale Kommunikation.

Eine Neubewertung des Einsatzes belder Kommunlkationsarten auf der Basis des

vorhandenen Wissens zeigt, daB die Massenkommunikation zusatzlich zur
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ABB]LDUNG 7. VERBiNDUNG VON PERSONALER UND MASSENKOMMUNiKATION

1NHALT

INFORMATION:

NORMEN:

KOMMUNIKATIONSARTEN

Mmn.
kommunikation

ALLGEMEINE
BEVOLKERUNG

personde
Kommunikation

ElNZELNE
PERSONEN

EINSTELLUNGEN
ERWARTUNGEN UND/ODER

VERHALTEN

Wissensvermittlung hochst wirksam sein kann, indem ste der Bevalkerung die

bestehenden Normen bewuBtmacht oder solche Normen aufstellt. Als ein Belspiel
set hier das Problem des Rauchens wah/end der Schwangerschaft angefahrt. Elne

kuench in Manchester durchgeftthrte Studie zeigte, daB Einzelgespritche des Arztes

mit schwangeren Frauen nicht ausretchend sind und daB die Massenmedien einge-
setzt werden mussen, um bel der breiten Bevolkerung (schwangeren Frauen, Ihren

Ehepartnern, Familie, Nachbarn, etc.) eln BewuBtsein far die neuen soziaten Erwar-

tungen (Normen), die auf neuerworbenem medizinischem Wissen bem hen, zu

schaffen. Ein anderes Beispiel einer in Indien durchgefuhrten Untersuchung um

herauszufinden, warum sich Frauen an den Vaginalabstrichen zurFeststellung eines

Zervixkaizinoms nicht betelligen, zeigte, daB negative Normen die Ursache waren.

Von gesunden Frauen wurde nicht erwartet, daB sie elnen Ant aufsuchen, sel es

auch nur aus Grunden der Pravention, ohne daB sle dadurch als unfruchtbar stig-
matisiert warden. Auch hier war es nicht ein Mangel an BewuBtsein oder Motiva-

tion, sondern ein Mangel an sozialer Anerkennung threr Risikosituation sowle an

gesellschaftlicher Unterstatzung fur thre Handlungsweise.

WenndieMassenmedienfardieVermittlungvon Informationeneingesetztwerden,
wird die erfolgretchste Methode darin bestehen, die Bevolkerung uber die vorhan-

denen Einrichtungen oder die gewunschten Hand!ungsweisen zu unterrichten und

auBerdem die negativen Verhaltensaspekle gemeinverstandlich darzustellen. Allein

die Feststellung „Alte Menschen sterben an Erkaltungen" reicht nicht aus: es sollte

auch eine Lasung angeboten werden, die zudem genau definiert, was, wo getan
werden solite und wer es tun sollte.

Diepersonale Kommunikation wirdandererseltsdengraBten Erfolghaben,wennsie
dann eingesetzt wird, wenn es darum geht, eine gesundheitliche Gefehrdung zu

einer persanlichen Angelegenheit zu machen und die Risikorolle des einze!nen zu

legltimieren. Dem Ratschlag, der sich an die Information liber das Ristko des

einzelnenanschlieBt, solltengenaueAnweisungenzur Verminderung dieses Rlsikos

folgen. So genugt es zum Beispiel nicht, jemandem zu sagen, er solle sein Kind

Impfen lassen; man muB ihm auch sagen, wo und wann dies geschehen kann und

welche Folgen slch daraus ergeben. AnschlieBend an diese Information kann ein

fester Termin ausgemacht werden, so daB die betroffene Person sich zum Handeln

verpflichtet mhlt.

Wenn wir akzeptieren, daB Einstellungen„Internallsierte' Normensind, dann sollte

das Ziel der personaten Kommunikation darin bestehen, Emstellungen zu
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verstarken oder zu verandern. Dies kann auch direkt damit verbunden werden,
abwelchendes Verhalten, je nach den bestehenden Normen, in angepaBtes
Verhatten zu verandern.

Der SozialisationsprozeB

Einsehrwichtiger Teilder personalenKommunikation nimmt Bezug aufden Sozia-

lisationsprozeB (Abb. 8). Wahrend der primaren Sozialisation erwirbt ein Kind die

gewohnheitsmaBigen Verhaltensweisen verbunden mit positiven Einstellungen.
Die frithesten Erfahrungen sind ein Tell der primaren Soziallsation in den ersten

Lebensjahren eines Kindes, und der KommunikationsprozeB zwischen den Eltern

und dem Kind wird auf personaler Ebene stattfinden, wobel sehr viel non-verbale

KommunikationeingesetztwirdunddasKindelnModellzurNachahmunggeliefert
bekommt. Die Inhalte werden altersspezifisch sein und Themen einschlieBen, die

notwendig sind, damit das Kind in seiner neuen naturlichen und soziaten Umge-
bung uberteben kann. Gewohnhelten, die in diesem frahen Alter erworben wurden,
werden in den meisten Fallen mit den entsprechenden Einstellungen verbunden

sein und Teil des kindlichen Wlssens oder, mit anderen Worten, Tell selner subjek-
tiven Realitat werden. Die Sozialisation ist ein lebenslanger ProzeB, und die Anelg-
nung jeder neuen sozialen Rolle kann mit der Entwicklung der entsprenchenden
Gewohnhetten einhergehen.

BefindetsicheinmenschlichesWesen(einKindoderelnErwachsener) ineinerSitu-

ation, in der es mit einem Problem konfrontiert wird, far das es kelne fertige Losung

ABBILDUNG 8. DER SOZIALISATIONSPROZESS
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gibt, so muB es elne Entscheldung treffen. Diese Entscheldung wird davon

abhangen, in welchefn MaBe Anzahl und Attraktivitat bestehender Alternativen

bekannt sind; man kann davon ausgehen, daB eine zweckmaBige Entscheidung
getroffenwird mit dem Ziel, den Gewinn zu maximieren oder den mit dem Problem

verbundenen Vertust zu minimieren. Die Kenntnis von Alternativen ist gewohnlich
das Resultat eines Kommunikationsprozesses, durch den der einzelne lernt, was

verfugbar ist, welches die maglichen Gewinne oder Verluste sind und welche

Konsequenzen eine bestimmte Entscheldung haben kann. In diesem Zusammen-

hang kann sich der KommunikationsprozeB sowoht aufMethoden der Massenkom-

munlkation als auch der personalen Kommunlkation stutzen, und die Inhalte

werden in der Regel diejungsten Erkenntnisse der medizinischen Forschung wider-

spiegeln und sich mit einer bestimmten Gesundheltsgefithrdung beschaftigen.
In elner Gesellschaft leben, heiBt mit anderen Menschen in dieser sozialen Umge-
bung in eine wechselseltige Beziehung treten. Diese Beziehung ist nur moglich und

kann nur ein reibungsloses Funktionieren der Gesellschaft gewahrieisten, wenn ste

sich entsprechend bestimmtervorhandener und anerkanmer Regeln entwickeit. Mit

anderen Worten, die Partner in einer Beziehung mussen innerhalb der sozialen

Struktur den jeweiligen Status des anderen anerkennen, und sie mussen mit den

Normen oder sozialen Erwartungen vertraut sein, die die fur den jewelligen Status

angemessene Rolle in dieser Beziehung deftnieren. Das Lernen im Zusammenhang
mit Normen, die Rollen definieren, die mit einem bestimmten Status verbunden

sind, hangt wiederum vom KommunikationsprozeB ab, der in dieser Hinstcht zwel

Aufgaben hat, d.h. die Schaffung sozialer Normen in einer Gesellschaft zu beein-

lussen (Massenkommunikation) und diese Normen dem einzelnen zu vermitteln

(personale Kommunikation).

DIE NOTWENDIGKErr DER PROFESSIONALISIERUNG

IN DER GESUNDHEITSERZIEHUNG

Der Wandel der Ziele der Gesundheltserziehung von der Informationsvermittlung
zur Verhaltensbeeinflussung, die Neubewertung der Ziele der personalen Kommu-

nikation, die Notwendigkeit verhaltensorientierter als auch praventiver
MaBnahmen und die Integration der Gesundheitserztehung in das gesundheittiche
Versorgungssystem, das aufmedizinischen Normen basiert- all dies lenkte unsere

Aufmerksamkeit auf die Probleme der Professionalisterung.

Die Professionalisierung und ihre Folgen

Bevor wk dieses Problem, so wie es sich in der Gesundheitserzlehung darstelit,
eingehender diskutieren, sollten wir sicherstellen, daB wir uber ein und dieselbe

Sache reden. Die Berufe entwickelten sich als direkte Folge der Arbeitstellung, die

dahin fuhrte, daB zahireiche Dienstleistungen nicht mehr innerhalb der Familie,
sondern von AuBenstehenden verrichtet werden muBten. Zu solchen Dienstlel-

stungen geh6rten die Bereiche Medizin, Eiziehung, Gesetzesvollzug, kirchliche

Amtshandlungen, etc. Wichtigstes Ziel bet der Entwicklung eines Berufes war es,
die Kllenten vor MiBbrauch durch·solche auBenstehende Personen zu schatzen.
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Allmahlich entwicketten die Berufe, wie es so oft geschleht, ein Eigenteben, mit

zunehmendem Schwergewtcht auf den Rechten anstatt auf den Pflichten der

Ausubenden. In jungster Zeit scheint aber der Hehepunkt der Professionallsierung
uberschritten zu sein, und wir haren immer haufiger Kritik im Zusammenhang mit

den Berufen, threr Exklusivitat und threr Monopolstellung. Diese Kritik ist bis zu

einem gewissen Grade dann berechtlgt, wenn die Berufsorganisation wle eine

gewerkschaftliche Organisation handeltund nicht mehrin erster Linie die Interessen

anderer, sondern die ihrer eigenen Anhanger vertritt. Ein gewisses MaB an Verwir-

rung ist indessen bei den Kritikern festzustellen, die einen Beruf mit der Burokratle,
innerhalb welcher dieser Beruf sich abspielt, gletchsetzen. Die Burokratisterung
eines Berufes reduztert Unabhanglgkeit, Selbstvertrauen und personliche Verant-

wortung der Verantwortlichen, die den Regeln, der Hierarchie der Machtstruktur

und den Zielen dieser Burokratie Folge leisten mussen. Zur gleichen Zeit kann man

eine Entwicklung beobachten in Rlchtung auf mebr Setbstvertrauen, auf Gespritchs-
gruppen und andere Formen alternativer Systeme, deren Ziel es ist, das bestehende

medizinische System abzulosen oder zu unterstutzen, je nach Radikalitat und poll-
tischer Orientierung.

Aus all diesen Granden ist es viellelcht nicht der richtige Augenblick, MaBnahmen

Im Hinblick auf elne Professionalisierung der Gesundheitserzlehung zu treffen -

zumindest konnte mancher so denken. Zum besseren Verstandnis des ganzen
Problems wird es nutzilch sein, uns die Charakteristika eines Berufsbildes ins

Gedachtnis zu rufen. Es gibt zahiretche Definitionen, von denen die meisten

indessen einige Gemeinsamkeiten aufwelsen:

a) ein Beruf stellt der Bevalkerung elne Dienstleistung zur Verfugung, die stch auf

wissenschaftlich bestatigte, spezielle Kenntnisse und Fahigkeiten statzt;

b) er wird den Berufsangeharigen durch eine akademische Ausbildung vermittelt,
da Universitaten die Statten sind, an denen neues und theoretisch fundiertes

Wissen hervorgebracht und weitergegeben wird;

c) nach AbschluB dieser Ausbildung unterzlehensich die Kandidaten wissenschaft-

lichen Profungen und erwerben elnen Grad im Rahmen eines feierlichen Zere-

moniells;

d) dieser Gpad verleiht dem Absoiventen eine besondereund genau definterte Auto-

ritat gegenuber seinem/ihrem Klienten;

e) um ein anerkanntes Mitglied eines Berufes zu werden, muB sich der Absolvent

einer Berufsorganisation anschlieBen, die ein Verzeichnis ihrer Mitglieder ftthrt;

D in den Richtlinien dieser Berufsorganisation sind die Bedingungen fur die Aus-

und Weiterbildung sowle fur den Berufseintritt defintert, die von den Emiehungs-
einrtchtungen eingehalten werden mussen, wenn sie ihren Anspruch auf das

Recht zur Ausbildung dieser Experten nicht verlieren wollen;

g) in den Richtlinlen sind auBerdem die Beziehungen zwischen dem Bet'ufsangehe-
rlgen und dem Klienten im Rahmen elnes Sittenkodex deftniert ; auBerdem sind

die Sanktionen filr diejenigen definiert, die von diesem Kodex abweichen.

Es gibt jene, die die gesamte Professionalisterung ablehnen mochten, obwohi

manche sicherlich nur Elnwande gegenuber bestimmten Punkten haben.
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Die Entscheidung wird unvermeidbar

Wenn wir uns der Komplexitat von Gesundhettsverhalten erst elnmal bewuBt

geworden sind und dementsprechend die Aufgaben der Gesundheltserziehung fur

leden der zahlmichen Aspekte der Aneignung von Gesundheitsverhalten deftnieren,
so sollten wir uns vergegenwartigen, daB die Anforderungen an die Verantwortli-

chen, die diese Aufgabe erfullen, viel graBer sind als in der Vergangenheit ange-
nommen wurde. Als das wesentliche Zie! darin bestand, Wissen zu vermitteln,
hatten die Gesundheitserzieher nur Experten in diesem Beretch zu sein. 1hr Erfolg
wurde gemessen, indem man in ihrer Bevolkerungsgruppe das Erlnnerungsver-
mogen oder den Wissensstand zu einem Thema untersuchte, da dies das „eiztehe-
rlsche" Zlel einer derarligen gesundheitserzieherischen Tatigkeit darstelite.

Die neuen Ansatze, die aufder Dlfferenzierung derverschiedenen gesundheltserzle-
herischen Aufgaben beruhen, wollen nicht nur dadurch wirksam sein, daB ste eine

gesundheittlche Geftlhrdung und deren Verhutung bewuBtmachen, sondem sie

wollen auch das Verhalten der Bevolkerung beeinflussen. Solange die Gesundheits-

erztehung stch darauf beschrankt, die verschiedenen Wahlmagitchketten in einem

EntscheidungsprozeB zu beeinflussen, ist die Verantwortung fur das Ergebnis nicht

entscheidend, da die meisten Entscheidungen ruckganglg gemacht werden konnen

und der mogitche Schaden vermieden oder vermindert werden kann. Sobald die

Gesundheitserziehung aber den Bereich betritt, wo ste Gewohnheiten oder gesell-
schaftliclie Normen beeinfluBt, hat die Verantwortung ein ganz anderes Gewicht.

Eine Gewohnheit oder elne gesellschaftliche Norm aufzuheben oder zu verandern,
erweist stch haufig als unmoglich oder zumindest als ein sehr langer ProzeB.

Die neuen Ansatze in der Gesundheitserziehung brachten neue Verantwortlich-

keiten fur die zu erfullenden Tatigkeiten mit slch. Es ist nicht langer nur die

Wissensvermittlung, fur deren Ergebnisse der Gesundheitserzteher verantwortlich

ist, sondern auch die Verhaltensbeeinflussung als solche, mit der die Gesundheits-

et·ziehung jetzt befaBt ist und die die Verantwortung auf die Schultern der Gesund-

heitserzleher legt. Aufgrund dieser Verlagerung der Verantwortlichketten versucht

man nun, den Beruf des Gesundheitserzlehers zu schaffen. Dies wird zur Folge
haben, daB der Gesundheitserzteher flir seine Tatigkeit, fur deren Verwaltung und

fur die Ergebnisse die volle Verantwortung ubernehmen muB.
f

Die Professionalisierung der Gesundheitserziehung kann nicht langer umgangen

werden. Die Frage ist: „Wie kann man sle erreichen ?" Es gibt zwei Wege: man

schafft einen neuen Beruf des Gesundheltserziehers (vergleichbar den Sozialarbel-

tem, Krankenschwestern, etc.), oder man integriert die Gesundheitserziehung In

andere bereits anerkannte Berufe. Die Entscheidung, der man nlcht langer aus dem

Wege gehen kann, wird von den politischen und gesundheitlichen Systemen in

jedem Land abhangen.

Unabhangig davon, ob wir Fachleute fur Gesundhettserztehung haben oder nicht,
ob wir von einem Berufsbild ausgehen oder nicht, elnes steht fest: das game Wissen

im Hinblick auf „Gesundheitserziehung" muB einmittig gebilligt, definiert und

wissenschaftlich gerechtfertigt sein. Ist dies erst einmal erreicht, konnen wir

entscheiden, ob wir einen neuen Beruf wollen, oder ob wir anderen Berufen elne

Spezialisierung und Fortbildung in Gesundheitserzlehung anbieten wollen und so
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die gesundheitserzieherischen Aktivitaten professionalisteren, Wir haben bisher

gesehen, daB es nicht immer m6glich ist, das bestehende Wissen aus anderen

wissenschaftltchen Disziplinen auf die Gesundheitserziehung zu abertragen. Neue

Theorien - kombiniert, modiftziert oder weiterentwickelt - werden erforderlich

sein. Erst dann konnen wir auch nur daran denken, dle Gesundheitserzlehung zu

professionalisieren.

173



Die Ergebnisse elner

Raucherentw6hnungskampagne
in den Niederianden

von Dr. Jan G. Peters

Katholische Universitat, Nijmegen

Der vortlegende Artlkel gibt einen Uberblick uber die Forschungsergebnisse, die im

Zusammenhang mit der kombinierten Anwendung von personaler und Massen-

kommunikation bel Programmen gegen das Rauchen erztelt wurden.

Die Studie wurde an der Katholischen Universitat N jmegen aufVeranlassung des

niederlandischen Gesundheitsministeriums von der Abtellung, die mit der Erfor-

schung soziologischer Aspekte der Massenkommunikation befaBt ist, durchgefithrt.
Gegenstand der Untersuchung war der EinfluB elner Fernsehserle mit dem Tltel

„Rauchen? Hier ist ein Weg es aufzugeben!", die in den Nlederlanden zwischen

dem 24. und 31. August 1976 in sechs Folgen ausgestrahlt worden war.

Das Programm

Der Inhalt des Programms basierte auf einem Funf-Tage-Plan, der bet Gruppen-
treffen angewendet wird, die die niederlandische Stiftung Leben und Gesundheit *

im ganzen Land veranstaltet, um Menschen bel ihren Bemuhungen, mit dem

Rauchen aufzuh6ren, zu unterstatzen. Die NCRV, eine christliche Rundfunkgesell-
schaft In den Niederlanden, setzte den Funf-Tage-Plan in sechs Fernsehsendungen
von je 15minutiger Dauer um.

Die Produzenten der Sendung hatten zwei Ziele:

1. den Rauchem, die mit dem Rauchen wirklich aufhuren wollten, zu helfen;

2. Zuschauern, die die Sendung zufhllig gesehen hatten, die Gelegenheit zu geben,
mit dem Rauchen aufzuhoren.

* Life and Health Foundation, elne Schwesterorganisation der International Temperance Association (Inter-
nationale Temperenzlervereinigung) von der elgentilch der Funf-Tage-Plan entworfen wurde.

Ansch,P: Katholische Universitit, Adelbertuslaan 46, Nitmegen, Nlederiande.
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Die Hersteller der Sendung versuchten, zur Erretchung dieses Zieles eine-wie sie

es nannten - „klinische Atmosphare" zu schaffen, d.h. sie versuchten, den

Zuschauern, die isoliert bel stch zu Hause saBen, das Gefuhl zu vermitteln, sie

gehorten zu der Gruppe, die auf dem Fernsehschirm zu sehen war. Sle sollten auf

diese Weise eine Art Solidaritat mit den Gruppenmitgliedern empfinden, die auch

versuchten, das Rauchen aufzugeben. Fur die Untersucher der Sendung war es

wichtig festzustellen, in welchem AusmaB dieser Ansatz das soziale Umfeld zur

Unterstutzung gesundhettlicher MaBnahmen aktivieren warde.

Die Interessenten, die am Programm teilnehmen wollten, muBten sich vor Beginn
des Kurses anmelden und finf Gulden zablen. Dann hatten sle Anspruch auf alle

Informationen, die das Programm betrafen und konnten den Inhalt nach Beendi-

gung des Kurses noch einmal durchgehen. Es meldeten stch etwa 35.000 Raucher

zu dem Kurs an.

Wie schon erwahnt, wurde der Funf-Tage-Plan in eine Folge von sechs Sendungen
umgestaltet. Die erste wurde an einem Montag ausgestrahlt und die letzte elne

Woche darauf. In dieser Woche gab es am Donnerstag und Sonntag keine Fern-

sehubertragungen. Statt dessen gab es am Donnerstag eine zweistundige Rundfunk-

sendung uber verschiedene Aspekte des Kurses und uber die Probleme, denen sich

Menschen gegenubersehen, die versuchen, thre Rauchgewohnhetten aufzugeben.
Am Sonntag gab es uberhaupt keine Sendung uber das Rauchen.

Die Medien und ihre ambivalente Rolle

Elnes der hervorstechendsten Merkmale des Programms war das beeindruckende

AusmaB an Publizitat, die es durch die Massenmedien fand. Von der Ankundigung
des Kurses bis hin zur letzten Fernsehsendung erschienen regelmaBig in Zeitungen
und Zeitschriften Artikel, und der NCRV kundigte den bevorstehenden Kurs

sowohl uber Radio wie ilber Fernsehen an.

Somit ist es kein Wunder, daB 61% aller Niederlander uber 18 Jahre von dem Projekt
wuBten und da1385% diese Information den Massenmedlen entnommen hatten.

Diese groBe Publizitat erklart zum einen, warum slch so viele Raucher fur den Kurs

angemeldet hatten, und zum anderen die Tatsache, daB etwa zwei Millionen

Menschen die erste Sendung anschauten. An jenem Abend entschieden sich etwa

400.000 Personen, thre Rauchgewohnheiten aufzugeben.

Die positive Publizitat, die mit der Ankundigung des Projektes verbunden war, war

zum groBen Tell der guten Zusammenarbelt von setten derPresse zu danken. Spater
spletten die Zeitungen allerdings eine ambivatente Rolle, denn thre Kommentare

uber das Programm selbst waren weit davon entfernt, immer konstruktiv zu sein.

Obwohl es einlge positive Artikel gab, eingeschlossen die Berichte von Joumalisten,
die pers6nlich am Kurs tellgenommen und das Rauchen aufgegeben hatten, gab es

von seiten der Fernsehkritiker einige ziemlich negative und abfallige Artikel zum

Inhalt der Sendungen.
So war z.B. die christliche Art des Kommentators Zieischeibe fur witzeinde Bemer-

kungen. Durch Reaktionen dleser Art gab die Presse den Zuschauern das Gefuhl,
die Sendung nicht zu ernst nehmen zu mossen und lieferte ihnen vielerlei

Fluchtargumente, damit sie das Rauchen beibehalten konnten.
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Die Nachbetreuung

Um den Ex-Rauchern bel der Bewaltigung der mit der Entwahnung verbundenen

Probleme Hilfe zu geben, forderten die Produzenten der Sendung - auf Ersuchen

der Stlftung Leben und Gesundheit- die Tellnehmer auf, sich mit thnen in Verbin-

dung zu setzen, damit sle aber ibm Probleme sprechen kannten: Die fur diesen

Zweck eigens installierten zehn Telefonleitungen wurden wahrend der Woche

haung in Anspruch genommen.

Abgesehen von dieser telefonischen Nachbetreuung erhieiten die Produzenten und

Untersucher der Sendung zahlretche Briefe von Personen, die um Rat oder Hilfe

baten. Allerdings war langfristig keine unterstiltzende Nachbetreuung geplant
worden.

Die
„ Didam-Gruppe": eine neue Erfahrung

Auf Initiative der Angestellten eines Ortlichen Gesundheltszentrums entschloB sich

elne Gruppe von Personen aus Didam - einer niederlandischen Kieinstadt mit

14.000 Einwohnern - das Rauchen gemeinsam aufzugeben und stch zu diesem

Zweck jeden Abend im Gesundheitszentrum zu treffen. Ein Artikel in der Lokal-

zeitung, Plakate im Gesundheitszentrum und Gesprache mit den Patienten des

Zentrums hatten elne uberwaltigende Tellnehmerzahl am ersten Abend zur Folge:
die Halfte der Tellnahmewilligen muBte aus Platzmangel wteder nach Hause gehen.
Etwa 70 Personen horten an diesem Abend gemeinsam auf zu rauchen.

Jedes Treffen dauerte etwa zwei Stunden. Zunachst horten die Teilnehmer kurze

Vortrage uber die verschiedenen mit der Raucherentwohnung zusammenhan-

genden Probleme, und dann diskutierten sle ihre elgenen Probleme und ihre Berna-

hungen, das Rauchen aufzugeben. Am SchluB des Treffens schauten sle die Fern-

sehsendung des Abends an und sprachen kurz daruber.

Die einlettenden Vortrage wurden von Fachleuten gehalten: ein Diatspezialist
sprach uber das Gewichtsproblem, das durch dle Elnstellung des Rauchens als

magllche Nebenwirkung auftauchen kanni einPharmazeutbehandeltedleWirkung
von Teer und Nikotin auf den menschilchen Organismus, und ein Arzt -

ein Nichtraucher- legte seine Erfahrungen daruber dar, wle es ihm getang, Nicht-

raucher zu bletben.

Die Evaluierung

Die Evaluierung dieses Programms diente der Beantwortung einer grundlegenden
Frage: Welche Methoden soll man anwenden, um Menschen so zu beeinflussen,
daB sie ein bestimmtes Verhalten annehmen oder besondere Gewohnhetten

aufgeben?
Das Gesundheitsministerium war nicht in erster Linie am Ergebnis des Programms
interessiert, sondern hatte eher wissen wollen, in welcher Weise das Fernsehen bei

der Gesundheitserzlehung genutzt werden kann.

Das Forscherteam hatte seinerseits zwei weitere Ziele:

1. einmal die Wirkung zu messen ;

2. zum anderen zu bestimmen, ob es gelungen war, eine ,,klinische Atmosphare"
herzustellen.
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Die Untersuchung war als Langzeitstudie angelegt, da es dadurch maglich wurde,
den EtnfluB des Zeltfaktors zu bestimmen.

Entsprechend wurden Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten vorgenommen:

1. Vor Beginn des Kurses wurde zusammen mit einer Dokumentation Ober den

Kurs selbst ein kurzer Fragebogen verschickt, der vor Beginn der Sendung
zuruckgeschickt werden muBte.

2. Zwei Monate nach Beendigung des Kurses wurde ein zwelter Fragebogen
verschickt.

3. Neun Monate nach dem Kurs fand ein ausfahrliches mundliches Interview statt.

Die Stichprobe

Um eine reprasentative Stichprobe der 35.000 Tellnehmer zu bekommen, erhielt

jeder funfte elnenFragebogen. Ursprangltch hattenwkeineGruppevon25.OOOTell-
nehmern, d.h. elne Stichprobe von 5.000 Beantwortern erwartet, eine Zahl, die wir
als ausretchend fur eine adaquate Analyse hielten, wobel wir die durch den

Charakter der Langzeitstudle bedingten AusBlle bereits beracksichtigt hatten.

Die Antwortrate des ersten Fragebogens war allerdings relativ niedrig: 27%. Das lag
zum groBen Tell an administrativen und technischen Versandproblemen: 40%

konnten ihren Fragebogen nicht zurackschicken - aufgrund der schitchten

Tatsache, daB sle ihn nte erhalten hatten ! Durch eine Kontrollstichprobe aus der

Gruppe der Nicht-Beantworter konnte nachgewiesen werden, daB die Beantwortung
dennoch fur die Gesamtgruppe reprasentativ war.

Die Rate der Beantwortungen des zweiten Fragebogens war viel grDBer: 72%; und

die Teilnahme am Interview lag mit 87% sogar noch haher.

Die Didam-Gruppe

Da wir erst nach Beendigung des Kurses von dem Experiment in Dldam gehort
hatten, kam diese Gruppe erst zum zweiten MeBzeitpunkt in die Studle, d.h. zwei

Monate nach der letzten Fernsehsendung. Dies erklart, warum wir uber die Einstel-

lungen dieser Gruppe vor dem Kurs kelne validen Daten haben.

Die Initlatoren des Experiments legten dar, daB sle stch die Mahe gemacht hatten,
den Mitgliedern der Didam-Gruppe die vorgesehene Behandlung nahezubringen,
wobel ste die Punkte betonten, die zur Erretchung des Rauchvenichts von Bedeu-

tung waren und die sie den artlichen Verhaltnissen anpaBten. Die vorgesehene
„Behandlung" war zum Beisplel weniger streng als sie tm Kurs vorgesehen war.

Die Projektergebnisse

Wenn wir die Stichprobe, die aus den 35.000 Tellnehmem- der „Fernsehgruppe"
- entnommen wurde, mit der der Didam-Gruppe vergletchen, sehen wir, daB die

letztereetwas erfolgretcherwar: 88% derTeilnehmerhOrtenwirklich aufzu rauchen,
verglichen mit 80% in der „Fernsehgruppe". Nach neun Monaten waren 24% der

Didam-Gruppe und 22% der Fernsehgruppe noch Nichtraucher. Beruckstchtigen wir
die Gesamtzahl der Teilnehmer, die tatsachlich mit dem Rauchen aufh6rten (dabei
liegt die Rate der Didam-Gruppe hoher), so war das Ergebnts beider Methoden
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Harren nicht Begannen wieder zu rauchen nach: Rauchen noch
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raticken wieder
Tagen Tagen Monaten Monaten Monaten

dasselbe: 27% alter Tellnehmer, die das Rauchen aufgegeben hatten, waren nach

neun Monaten immer noch Nichtraucher.

Die zeitliche Verzogerung bel der Ausfallquote, d.h. die Zeit, wahrend der die Tell-

nehmer Nichtraucher blieben, ist interessant, weil aus ihr hervorgeht, daB die Fern-

sehgruppe die h6chste Ruckfallquote direkt nach Beendigung des Programms hatte,
wahrend die Didam-Gruppe elnen starker fluktuierenden Verlauf zeigte, mit einer

hoheren Ausfailquote zu einem spateren Zeltpunkt.

Obwoht die nach neun Monaten erztelten Ergebnisse bei belden Methoden gleich
sind, ist es offensichtitch, daB der Erfolg der Didam-Gruppe langer andauerte.

Die Suche nach Obereinstimmung
Mit anderen uber ein Problem zu sprechen, ist ein Aspekt der Suche nach Uberein-

stimmung durch personale Kommunikation. Unglucklicherweise zeigten unsere

Untersuchungsergebntsse, daB das Reden uber das Rauchen in keinerlei Beziehung
zum erretchten Erfolg stand. Dennoch gibt es zwlschen belden Gruppen Unter-

schlede, so gering sle auch sein magen. Die Fernsehgruppe redete mehr mit

Menschen in der naheren Umgebung, wie z.B. 17Bt der Familie (83-81%), mit

Freunden (72-64%) und Kollegen (62-43%), wahrend die Didam-Gruppe mehr mit

Leuten in den Geschaften (17-10%) und in offentlichen Gebauden (25-11%) sprach.

Ein zweiter Aspekt der personalen Kommunikation betrifft den ProzeB, in diesem

Falle dle Art und Weise, in der die Ratschiage furs Nichtrauchen erteilt wurden und

wie slch diese in der Didam-Gruppe im Vergletch zur Fernsehgruppe unterschied.

Wle schon erwithnt, erlauterten die Mitarbeiter des Gesundheitszentrums in Didam

die ziemlich dogmatischen Fernseh-Ratschiage, und obwohl sich die Gruppe
weniger strlkt an das Programm hielt als die Fernsehgruppe, waren die Ergebnisse
identisch. So tranken z.B. 78% der Fernsehgruppe gegenuber 17% der Didam-Gruppe
6-8 Glaser Wasser am Tag; 56% gegenuber 27% tranken keinen Kaffee oder Tee,
wahrend 68% gegenuber 37% in der ersten Woche keinen Alkohot tranken.

Ein drittes Kriterium sind die Ansichten der Tellnehmer zur Gestaltung elnes

weiteren Entwohnungsprogramms: 64% der Didam-Gruppe gaben an, daB sle stch

gern auf dem Wege der Begegnung mehr informieren m chten, wahrend dies nur

12% Ober das Fernsehen anstrebten, dagegen gaben 41% der Fernsehgruppe an, daB

sie ein weiteres Fernsehprogramm begruBen warden, gegentiber 23%, die person-
liche Begegnungen wunschten.

Wenn wir uns nun der Massenkommunikation zuwenden, dann kunnen wir fest-

stellen, daB es eine Suche nach Ubereinstimmung im Hinblick auf die Information
durch die unterschiedlichen Medien wie Radio, Fernsehen und Presse gibt. Belm

vorliegenden Projekt konnte zwischen dieser Suche und den Auswirkungen des
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Kurses keine Korrelation festgestellt werden. Nur bel der Didam-Gruppe zeigle sich

eine positive Beziehung zwischen dem erzielten Erfolg und dem Verfolgen von

Raucherentwohnungsprogrammen im Rundfunk. Ein zwelter Aspekt betrifft die

Art der Artikel, die die Teilnehmer lesen wollen:Je erfolgretcher sle sind, desto eher

wahlen ste Artikel, in denen das Rauchen negativ beurteilt wird. Auf diese Art

verbessemjene, dle dasRauchen aufgegeben haben, ihren Konsens mit den Medien.

Eln letzter Punkt, der untersucht wurde, waren die Ansichten der Teitnehmer zur

erwarteten Wirksamkelt emes wetteren Programms zum Thema Rauchen und

Raucherentwohnung. Das AusmaB des ermichten Erfolges war ein MaBstab far den

Grad an Unterstutzung, den sich die Teilnehmer von elnem neuen Programm
erhofften. Theoretisch ist ein derartiger Zusammenhang vorherzusehen, da ein

weiteres Programm dazu beltragen warde, den Konsensjener, die mit dem Rauchen

authorten, zu verbessern.

Verhalf die
„ klinische Atmosphare" zum Erfolg7

Die Daten zeigten, daB die Didam-Gruppe viel starker eine klinische Atmosphare
empfunden hatte als die eher isolierten Zuschauer zu Hause. Das ist nicht uberra-

schend, da die DIdam-Gruppe in einem gemeinsamen Raum versammelt war: 50%

ihrer Mitglleder sahen (a) das Geschehen aufdem Bildschirm als sehr positiv an und

empfanden (b) ein Gefahl der Solidaritat mitjenen aufdem Fernsehschlrm, die das

Rauchen aufgegeben hatten, verglichen mit 20% bzw. 18% in der Fernsehgruppe.

Zusammenfassung

Wir haben uns bemuht, einen umfassenden Oberblick uber elne kurzlich in den

Nlederlanden durchgefahrte Raucherentwohnungskampagne zu geben. Wir unter-

suchten verschiedene Aspekte der personaten wie der Massenkommunlkation und

versuchten, die Unterschlecie zwischen der Fernsehgruppe und der Didam-Gruppe
lierauszuarbeiten, sozusagen als Prototypen dieser belden Kommunikationsarten.

Die Forschungsergebnisse lessen die folgenden SchluBfolgerungen zu:

1. Ein Experiment in der Art, wle es von der Didam-Gruppe geplant war, d.h. Fern-

sehen in der Gruppe mit zusittzlicher Information und Diskussion, hatte in

Zusammenarbelt mit dem Produzenten der Sendungen vorbereitet und organi-
siert werden sollen.

1 Hatte es ttlr die Didam-Gruppe Maglichkelten zur Nachbetreuung gegeben,
waren die Endergebnisse vermutlich besser gewesen alsjene der Fernsehgruppe,
die dieselbe Behandlung erhlelt.

3. Die Unterstutzung des sozlaten Umfeldes hatte offenstchtlich eine hinausschie-

bende Wlrkung auf die Ausfallquote.
Die schweren Fehler und Mangel, die festgestellt wurden, waren folgende:
1. Es gab ketnerlei tatsachliche Nachbetreuung.
2. Bei der Planung der Fernsehsendungen waren Faktoren far die Evaluationsfor-

schung nicht ausdrucklich berucksichtigt.
3. Weder der Produzent der Sendung noch das Forscherteam hatten mit der

Maglichkeit eines Bumerang-Effektes bei der nicht angesprochenen Gruppe
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gerechnet, d.h. bel den Rauchern, die das Programm zuflittig gesehen hatten,
ohne ausretchend zum Nichtrauchen motiviert zu seln wle es, wle wir annahmen,
die Personen waren, die stch fur den Kurs angemeldet hatten.

Die Studle be ndet slch noch im Stadium der Auswertung; ein abschileBender

Bericht wird zu elnem spateren Zeitpunkt erscheinen.
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I. EINLEITENDE BEMERKUNGEN

Auf dem Gebiet der Gesundheitsemiehung haben sich in den letzten Jahrzehnten

rasche Entwicklungen sowle einige grundlegende Veranderungen volizogen. Der

Grund hierflr liegt in der wachsenden Bedeutung der Gesundheitserztehung als

eines der Mittel zur Linderung und Verhiltung von Krankheiten. Die Wirksamkeit

der Gesundheitserzlehung rackte so immer starker in den Vordergrund und fahrte

ZU einer Neubewertung der vorhandenen Methoden und erbrachten Leistungen.

Aus dieser Neubewertung ergab stch u.a. die Notwendlgkeit, das Wissen auf dem

Geblet der Gesundheltserziehung auf den neuesten Stand zu bringen, und zwar

unter Einbeziehung der jungsten Entwicklungen in den Sozialwissenschaften.

Daraus erktart sich auch die Betonung systematischer Methoden und die Einbezle-

hung aller relevanten Faktoren, die das Verhalten des Menschen in bezug auf settle

Gesundhett beeinflussen kannen.

Offensichtlich sind diese neuen Zielsetzungen auch nicht ohne Auswirkungen auf

die angewandten Methoden geblieben. Da eine der grundlegenden Methoden der

Gesundhenserztehung auf Kommunikationstheorien baslert, war es sehr nahelle-

gend, daB die Bundeszentrale far gesundheitliche Aufklarung beschloB, dleses

Thema in den Mittelpunkt ihres IV. Intemationalen Seminars far Gesundheitserzle-

hung „Bereitschaft und Barrieren in der Gesundheitserziehung" zu stellen. Dieses

Seminar, das in enger Zusammenarbelt mit dem Regionalburo farEuropa der WGO

m Heidelberg veranstattet wurde, gab ca. 80 Teilnehmern aus 23 Landern aus den

unterschiedlichsten Berufssparten eine Woche lang Gelegenheit zum Erfahrungs-
und Meinungsaustausch u.a. auch unter dem Aspekt der allgemeinen Zielsetzung,
die Moglichkeiten und Grenzen der Massenkommunikation und der personalen
Kommunikation nachmweisen, zwel wichtige Methoden, mit denen heutzutage in

alien europaischen Landern Gesundheitserziehung betrieben wird.

Ai,schrii: 3 me VioBer, 1207 Geneva, Suisse.
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Elne erste Diskussion dieser wichtigen Themen fand 1969 in Hamburg im Rahmen

des von der Bundeszentrale veranstalteten I. Internationalen Seminars fur Gesund-

heitserzlehung statt. Das Heidelberger Seminar bot eine willkommene Gelegenheit,
diesen komplexen Beretch eingehender m untersuchen.

Wozu Gesundheitserziehung?

„Gesundheit muB als sozialer Wert neu gesehen werden". Diese Erklitrung machte

Frau Antje Huber, Bundesminister far Jugend, Familie und Gesundheit, bel der

Eraffnungsveranstaltung des Seminars.

Was ist aber Gesundheit?

Vor 30 Jahren definierte die WGO Gesundheit als einen „Zustand valligen Wohl-

beftndens". Diese Definition befreite den Gesundheitsbegriffvon selnem rein soma-

tischen Inhalt und betonte sowohl seine geistig-seelische als auch soziale Kompo-
nente. In der Bundesrepublik Deutschland wird indessen von einigen Fachieuten die

Melnung vertreten, daB dieses Ziel fragwardig geworden sel Volliges Wohlbefinden

kann, wle sie meinen, nicht unbegrenzt aufrechterhalten werden: das Ziel ist zu

hoch gesteckt. AuBerdem Ist fur gesundheitlich schwache oder behinderte

Menschen die Qualitat der Gesundheit, die sie zu erreichen hoffen, notgedrungen
elne andere, selbst in den relchen Landern, wo ihnen die moderne Technologle sowie

angemessene Hilfe zur Verfugung stehen. Ein welteres Problem zeigt sich in der

Dritten Welt, wo der Lebensstandard in manchen Regionen so niedrig ist, daB es

vollig unrealistisch ist, von „volligem Wohibefinden" zu sprechen. Wir brauchen

ein Gesundheitskonzept, das die funktionellen Aspekte der Gesundheit unter-

streicht und uns mit elnem erreichbaren Ziel konfrontiert. Wir brauchen konkretere

Methoden.

Gesundheit als „sozialer Were'..

Gesundheit als „errelchbares Ziel" fur jeden einzelnen.-

Was kann die Gesundheltserzlehung in dieser Hinsicht tun?

Mit Blick auf das erste Ziel: Die Gesundheltserzlehung sollte dazu beltragen, die

Erkrankungsziffern zu senken; die Lebenserwartung zu erhohen; die fruhzeitige
Invaliditat aufgrund eines schlechten Gesundheltszustandes zu senken. Mit Blick

auf das zweite Ziel sollte die Gesundheltserztehung dem elnzelnen Menschen

helfen, seine maximale Leistungsfithigkeit zu erretchen.

Wo liegen nun die Hindemisse, die sich dlesen Versuchen entgegenstellen und wo

andererseits die posltiven Faktoren, die die Gesundheitserziehung fbrdern ?

Einige Faktoren, die die Gesundheitserziehung behindern

Die wichtigsten Faktoren, die sich dem Fortschritt der Gesundheltserztehung am

starksten widersetzen, sind folgende:
- Die Tatsache, daB sich gesundheitserzieherische Aktivitaten in der Vergangen-

heit auf die „Praxls" konzentrierten: Programme wurden ohne ein klar deft-

niertes theoretisches Konzept durchgefuhrt, oft mit falsch definierten Zielen und

ohne jegliche speziftzierte Methodik.
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- Die mangelnde Erfolgskontrolle far die meisten der gesundheitserzteherischen
Aktivitaten: In den meisten Fallen war die Evaluation nicht vorgesehen, well sle

als zu teuer oder zu kompliziert betrachtet wurde, und selbst dort, wo ein

Versuch gemacht wurde, konnen die Ergebnisse oft nlcht als zuverlassig ange-
sehen wer(len.

- Die Untahigkeit, Leistungen auf dem Geblet der Pravention und der Heilung
zahlreicher Erkrankungen direkt mit gesundheitserzleherischen Aktivitaten in

Verbindung zu bringen: Es gab einen allgemelnen Anstleg der Lebenserwartung,
eine vermehrte Inanspruchnahme Von Gesundheitsleistungen und einen star-

keren Ruckgang der Infektionskrankhetten; man verzelchnete weiterhin eine

Abnahme der Raucher unter Arzten, bel haheren und leitenden Berufsstanden
- und doch kann ketne dieser Leistungen als direkte Folge gesundheltserziehe-
rischer Aktionen nachgewiesen werden.

- Das Fehleneines emptrischenNachweises in bezug aufdie Verbindung zwischen

Wissen, Einstellungen, Verhalten und Vorbeugung: Mit anderen Worten, das

Wissen um ein Risiko und die Maglichkeit, es zu verhindern, Bhren nicht

zwangslaung zu elner Verhaltenstinderung; eine Veranderung der Einstellungen
mundet nicht zwangslaufig in eine Veranderung des Verhaltens; selbst wenn

Verhaltensveranderungen auftreten, ist das Risiko einer bestimmten Erkran-

kung nicht unbedingt vermindert oder ausgeschattet.
- Die Tendenz, stch in der Gesundheltserziehung medizinischer kurativer und

praventiver Modelle zu bedienen, mit dem Ergebnis, daB:

a) wir uns auf die wichtigstentedlich verlaufenden Krankheiten, wie Krebs und

Herz- Kreislauferkrankungen konzentrieren und dies unter Vernachlassigung
von „leichteren" Erkrankungen; doch gerade diese verursachen starke karper-
liche Beschwerden und Zerruttung des sozialen Lebens. So sterben z.B. in GroB-

britannien zwarJahritch 30.000 Personen an Krebs, doch leiden dagegen 10 Mio.

unter Rheumatismus;
b) wir die Differenz vergessen, die in bezug auf die fur eine Intervention erfor-

derliche Zelt, zwlschen der Vorbeugung einer Krankheit und der Vorbeugung
eines Yerha/tens, das zur Krankhelt fuhrt, besteht.

- Die Vernachlassigung des Konzeptes der „Rlsike'-Rolie: Wahrend das Konzept
einer „Kranken"-Rolle seinen festen Platz gefunden hat und bei den Untersu-

chungen uber das Krankheitsverhalten angewandt wird, wurde das Konzept
einer „Risiko"-Rolle vernachlassigt; die wesentlichsten Unterschiede zwischen

den belden Konzepten liegen in der Verantwortlichkett des Individuums: Eine

Krankenrolle bedeutet, daB der Kranke nicht verantwortlich ist und somit

abhangig vom medizinischen Versorgungssystem wird; elne Ristko-Rolle

bedeutet das Vorhandensein eines Risikos, far das der Patient selbst die Verant-

wortung tragt; dies hat wesentliche Konsequenzen fur die Gesundheitserzie-

hung, besonders da Arzte dazu neigen, Risiko-Personen als Patienten zu

betrachten und ihnen gletchsam eine Krankenrolle zuweisen, die das Indivi-

duum von der Verantwortung befreit, gerade so, als handele es sich um eine

tatsachliche Krankheit.

- Die Rechte des Individuums verglichen mit den Rechten der Gemeinschaft:
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Ein weiteres Hemmnis bezieht sich auf die Werte, die Ideologien, die Politik

eines jeden Landes:„Hat die Gemeinschaft das Recht, in das Verhalten einer

Person zu deren eigenem Nutzen oder zum Nutzen der Gemeinschaft einzu-

greifen?" In vielen Fallen beschriinkt sich die Gesundheitserziehung auf Infor-

mationsvermittlung, nur um die Rechte des Individuums nicht zu bet'uhren.

- Das Fehlen von Sanktionen, die bei gesundheltlichem Fehlverhalten angewandt
werden:

Wenn Gesundheit far jedes Individuum als ein Recht betrachtet werden soil,
sollte es dann nicht, wleandere Rechte, besondere Pilichten mit slch bringen, die

in konkreten verhaltensbezogenen Forderungen Ihren Ausdruck Anden und

Hand In Hand gehen mit Belohnungen oder Bestrafungen, wenn die Normen

verletzt werden ?

- Unsere elgenen Vorurteile:

SchlieBlich kiegt ein wesentliches Hindernis der Gesundheitserzlehung in

unseren elgenen Vorurtellen ; und da der Umfang dessen, was wir nicht wissen,
schneller zunimmt als unsere Fahigkelt zu lernen, scheint das AusmaB unserer

Vorurteile In ahnitcher Weise zuzunehmen.

Die Liste der Hindernisse ist lang und kannte Planer und Ausfuhrende entmutigen.
Doch davon sind wir well entfernt, denn Hindernisse konnen elne Herausforderung
zum Handein sein. Wir sollten Barrieren dankbar begraBen als M6glichkeit, schap-
ferisch zu sein, neue, bessere Wege zu gehen, wirksamere Methoden zur Erreichung
unserer Zlele m suchen.

Einige Faktoren, die den EniehungsprozeS fardern

Die Tellnehmer wiesen wesentliche Faktoren nach, die den ErzlehungsprozeB
fordem und somit ein Gegengewicht zu den Hindernissen darstellen.

- Als erstes gibt es eine Bewegung, die die Medizin entmythologisiert, das Selbst-

bewuBtsein fordert und das Schwergewicht von hoher medizinischer Techno-

logie auf eine gemelndenahe Medizin m vertagern versucht. Diese neuen

Einstellungen haben das Interesse an der Praventivmedizin wieder neu aufieben

lassen und fuhrten zur Integrierung der Gesundheltserziehung in das Gesund-

heitsvorsorgesystem in zah]retchen Landern.

- Zweltens haben wir heute Zugang zu einer Wissensfulle aufgrund der Ergebnisse
aus den Sozialwissenschaften, die von groBer Bedeutung fur die Gesundheitser-

ziehung sind. Die Untersuchung von Normen und Rollenverhalten ist hierfur

ein typisches Beispiel. Versuche wurden unternommen, um herauszuftnden,
warum sich manche Menschen an Normen anpassen, andere wlederum nicht,
und zwar indem man den bindenden Charakter elner Norm untersuchte. Man

tat dies, indem man die Historkitat vonNormenbetrachtete, den Legitimations-
prozeB und die Sanktionen sowie die soziale Bestatigung elner Norm in einer

sozialen Gruppe. Zusatzlich zu dem Versuch, individuelle Unterschiede beim

Anpassen an eine Norm zu erklaren, versuchte man, Unterschiede in den

Methoden zu entdecken, durch die sich speziftsche soziale Gruppen an eine

Norm anpassen. Diese Untersuchungen lieferten wichtlge Einsichten in das

Gesundheitsverhalten.
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- Drittens verfugen wir auch, dank rascher Fortschritte auf dem Gebiet der

Kommunikationstechnologie, uber auBerst wertvolle Ergebnisse, was die Rolle

und den EinfluB der verschiedenen Medien betrifft, den Kommunikations-

prozeB als solchen als auch die Beziehung zwischen dlesem ProzeB und gesund-
heitsorientiertem Verhalten.

Das erste Modell eines Kommunikationssystems leitete stch aus derTechnlk ab

und bestand aus Komponenten wie Sender, Coder, Kanal, Decoder und

Empflinger. Mit der Ausweitung der Forschung auf dem Kommunikations-

sektor kam es jedoch zu einer start(eren Betonung der Sozialwissenschaften, und

heute kann das technische Modell nicht langer als geeignet angesehen werden,
um atte mit dem KommunikationsprozeB entstandenen Probleme zu erklaren.

Jungste Untersuchungen konzentrierten stch auf die Sprache - thre verbalen

und nonverbalen Elemente - als elne der Voraussetzungen fur erfolgretche
Kommunikation. Dies flhrte zur Welterentwicklung der Forschung in den

verschiedenen Beretchen menschitcher Kommunikation.

- Viertens profltieren wir heute aufdem Geblet der Gesundheitsentehung von den

uber mehrere Jahrzehnte gesammelten Erfahrungen. Zahlretche wichtige
Grundsatze wurden aufgestellt, wle z.B. jene, die kurzlich von einer in Dresden,
DDR, vom Regionalburo fur Europa derWGO einberufenen Arbeitsgruppe defi-

niert wurden. Diese insgesamt sechs Grundsatze gehen davon aus, daB die

Gemeinschaft als Ganzes for die Gesundheitserziehung verantwortlich ist und

den Bezug zu den wtchtigsten sozialen Aufgaben herstellen muB; sie unterstrei-

chen die Wichtigkeit methodischer Planung und Organisation der gesundheits-
erzleherischen Aktivitaten; die Notwendigkeit elner soliden wissenschaftlichen

Basis ; die No.twendigkeit, die aktive Mitwirkung der Bevalkerung belm Gesund-
heitsschutz sowle ihr persdnliches Verantwortungsgeftlht far ihre Gesundheit zu

fordern; die besondere Rolle von sanitaren und medizinischen Dienstleistungen
in der Gesundheitserzlehung und schlleBlich die Wichtigkeit, differenzierte

Wege entsprechend den Zielgruppen einzuschlagen.
- SchlieBlich, und dies Ist in der Tat der wichtigste Faktor, unterstretchen alle mit

der Gesundheitserzlehung beschaftigten Personen die Notwendigkelt einer theo-

retischen Basis fur Ihre Arbeit. Als Reaktion auf d iese Notwendigkeit erlebten

wir eine rasche Entwicklung der Forschungsprogramme und die allgemeine
Anerkennung der Forschung innerhalb der Gesundheitseiziehung.

Eben diese Suche nach solden Grundsatzen und theoretischen Modelien, die

Ausgangspunkt fur Aktionsprogramme sein konnen, veranlaBte die BZgA in Koln

zur Durchfuhrung internationaler Seminare. Jedes der vorangegangenen Seminare

war ein wichtiger Beltrag zum Fortschritt der Gesundheltserziehung. Welches wird

nun der Beitrag des IV. Seminars sein ?

Wahrend dieser Seminatwoche gab es: theoretische Exposes zur Massenkommuni-

kation und personalen Kommunikation ; Berichte uber Feldprojekte und Gelegen-
heiten fur persanitchen Erfahrungsaustausch.
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Wir werden nun die Ergebnisse untersuchen und In drei groBen Abschnitten zusam-

menfassen:

- Erstens, dle Schlusselfragen, die die Hauptredner in ihren AuBerungen zum

Ausdruck brachten und die Berichte uber Forschungsergebnisse, die inden Voll-

versammlungen vorgeligt oder dem Sekretarlat zur Verfugung gestellt wurden:

die einzelned'Projekte wurden inder Bundesrepubllk Deutschland, in der CSSR,
in Frankretch, in Jugoslawlen, in den Niederlanden und in den USA durchge-
fuhrt.

- Zweitens, die nach Metnung der Teilnehmer wichtigen Punkte, auf die man sich

zur Uberwindung von Hindernissen und zur Forderung positiver Faktoren

konzentrieren sollte.

- Und schlieBllch die Auswirkungen auf die Gesundheitserziehung in bezug auf:

a) die Professionalisierung ;

b) die Kommunikation als solche und

c) kunftige Projekte

II. WAS ERFAHREN WIR AUS DEN THEORETISCHEN

DARSTELLUNGEN UND PROJEKTBERICHTEN

Die Bevolkerung hat oft naive Vorstellungen uber die Massenmedien und uber-

schatzt ihren EinfluB: So ist z.B. die„Transmissionsrlemen- Theorie" wissenschaft-

lich nicht haltbar. Andere dagegen lehnen die Massenkommunikation nach dem

Grundsatz ab, daB Verhalten nicht beeinfluBbar ist.

Es besteht naturlich kein Zwelfel, daB die Massenkommunikation thre Grenzen hat

und einige Nachtelle mit sich bringt: Das Feedback wird verzogert; ein groBes,
notgedrungen ungenau defintertes Publikum wird angesprochen; die Kommunika-

tion findet nur in eine Richtung statt. Nun hat die Erfahrung aber gezeigt, daB

Kommunikation durch Massenmedien sehr wirkungsvoll sein kann, und zwar

indem sie:

- Wissen vermittelt und ein steigendes ProblembewuBtseln schafft;
- soziale Normen verandert und neue MaBstabe setzt;

- Verhaltensmodelle liefert.

Prafen wir nun, in welchem AusmaB diese Behauptungen durch die Resultate der

verschiedenen Projekte bestatigt werden konnten.

Bundesrepublik Deutschland: Der Einsatz von Massenmedien in einer

Kampagne zum Abbau von Vorurteilen gegenuber Behinderten

Diese im Herbst 1975 begonnene und langfristig angelegle Kampagne basierte auf

dem konzeptioneiten Grundgedanken, daB k6rperlich Behinderte, Intelligenzge-
schadigte und psychisch Kranke „Menschen wie wit' sind und daB negative
Einstellungen in der Allgemeinbevolkerung gegentlber diesen Minderheiten abge-
baut werden konnen durch die positive Herausstellung der jeweiligen Lem-,
Leistungs- und sozialen Integrationsfahigkeit.

Vor Beginn der Kampagne konsuitterte man elne Gruppe von Fachieuten aber die
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wirkungsvollsten Methoden zum Abbau von Vorurteilen in der Bevulkerung:
auBerdem wurde eine psychologische Studie durchgefuhrt, die drei Themenkreise

umfaBte. Aus diesen Studien ging hervor, daB:

- das Wissen bei der Bevolkerung im Hinblick auf die verschiedenen Arten der

Behinderung begrenzt Ist; esbesteht bei derBevolkerung jedoch wenig Interesse,
mehr zu ternen:

- die Bevolkerung Ist jedoch sehr daran interessiert, uber die richtige Art und

Weise des Umgangs mit Behinderten und psychisch Kranken informiert zu

werden;
- es besteht elne Art Rangfolge der Diskriminierung Behinderter: Personen mit

spater erworbenen karperlichen Behinderungen treffen die gerlngsten Vorur-

teile:

- der Abbau von Vorurteilen in der Allgemeinbevolkerung kann nicht durch die

Vermittlung von mehr Wissen allein geschehen: der elnzelne muB das Gefahl

haben. daB er slch geanderten sozialen Normen anpaBt; hier Ilegt mich die wich-

tige Aufgabe, die Burgeraktionen bel der Verhaltensbeeinflussung splelen
konnen:dereinzeine muB slchauch im Umgang mit Behinderten und psychisch
Kranken sicher fahlen.

Diese Resuitate waren eine Ausgangsbasis fur die Entwicklung einer Kommunlka-

tionsstrategle und fur die Waht der Ziele. Fur die zentrale Botschaft der Kampagne
benutzte man das Symbol eines Puzzlestelnes mit der Aussage: „Jeder ist ein Teil

des Ganzen". Elne Serie von Fernsehspots wurde entwickelt sowie zwel Broschuren,
in denen acht authentische Falle geschildert und Beispiele fur den Umgang mit

Behinderten und psychisch Kranken gegeben werden. Ein Film, eine Wanderaus-

stellung, Plakate, Autoautkieber etc. warden ebenfalls vorbereitet. Die Kampagne
woilte nicht an Mitteid oder Angst appellieren, sondern Verstandnls und sozlales

VerantwortungsbewuBtsein wecken.

Wle sahen die Ergebnisse aus ? Die nach der Kampagne durchgefithrte Untersu-

chung zeigte, da8 70% der befragten Personen immer noch der Meinung sind, daB

die Behinderten von den meisten Menschen gefuhismaBig abgelehnt werden,
wahrend 75% glauben, daB die Bevolkerung Im Umgang mit Ihnen unsicher Ist; was

das Interesse betrifft, so nahmen die behinderten Personen in einer Liste mit 32

Punkten den 31. Platz ein; schlleBilch walen 5-17% der befragten Personen mit dem

Symbol oder den Broschuren der Kampagne vertraut.

SchlieBilch kann man sagen, daBes aufgrund der Kampagne moglich war, den ersten

Teil eines zweistungen Modells der Informationsverbreitung zu realisteren, d.h. man

errelchte die sowleso schon Interessierten Gruppen. Diese Gruppen rekrutierten sich

aus Meinungsblidnem, die als Relals far die Informationsverbreitung dienen und die

Wege fur sozialen Wande! ebnen kannen. Haben slch die sozialen Werte und

Normen erst einmal geandert, wird sich das Individuum anpassen.

Einige Vorschlage Jar die Zukunft

Wahrend der anschiteBenden Diskussion der Seminartellnehmer wurden eine Rethe

positiver und negativer Punkte herausgestellt, u.a. auch die Notwendigkeit, bet

kunftigen Kampagnen die Behinderten selbst mit einzubeziehen.
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Ein interessantes Diskussionsergebnis war der Vorschiag einer Gruppe, einen regio-
nalen Wettbewerb unter dem Thema: „Die behinderte,i#eundh'chste Gemeii:de" in

Verbindung mit dem Jahr der Behinderten der Vereinten Nationen im Jahre 1981

zu veranstatten. Dies sollte die Elnbeziehung von Gemeinderaten zur Folge haben

als auch von nationalen Gesundheltseinrichtungen und anderen Verwaltungsor-
ganen auf hachster Ebene, von freiwilligen Korperschaften etc. und sollte dazu

anregen, bel der LCsung von Problemen durch Mitwirkung der Bev6lkerung,
einschlieBItch der Behinderten, fantasievolle und neue Wege zu gehen. Zu den 22

Vorschlagen, die die Gruppe Im Hinblick auf ein konkretes Vorgehen machte,
gehorten die Organisation von Frelzeitaktivitaten, die sowohi behinderte als auch

gesunde Menschen einschlteBen, die Erwelterung des Behindertenbegriffes (Brillen-
trliger etc.), die Forderung legislativer Aktionen etc.

Was zeigen uns nun die aus der Kampagne der BZgA gewonnenen Ergebnisse?
Bestatlgen sle die Meinung der Fachleute, daB namlich die Massenmedlen bewuBt-

seinsbildend wirken koni·ten und die Grundlagen for gesundheitsbewuBtes
Verhalten legen kannen, andererseits aber nicht in der Lage sind, Verhalten tatsitch-

lich zu verandem?

Dleser Standpunkt scheint tellweise im Widerspruch mit Ergebnissen einer Unter-

suchung in Frankreich zu stehen, die letztes Jahr im AnschluB an eine nationale

Antiraucher-Kampagne durchgefultrt wurde.

Frankreich: Eine landesweite Informationskampagne gegen den Nikotin-

miBbrauch zeigt die Mi glichkeiten der Verhaltensbeeinflussung

Der standig steigende Tabakkonsum veranlaBte das franz6sische Gesundheltsmint-

sterium, elne langfristige Aktion gegen diesen Rlsikofaktor einzulaten. Der erste

Versuchsabschnitt umfaBte drel Phasen: (1) die Phase der Senslbilisierung der

Bevoikerung; (2) die vom franzesischen Parlament am 09. Juli 1976 beschlossene

Annahme eines Gesetzes zur Einschrankung derTabakwerbung; (3) undeine vom

franzosischen Komitee fur Gesundheitsemiehung organisierte Informationskam-

pagne vom 01. Oktober bis zum 30. November 1976. Bet dieser Kampagne, die uber

ein Budget von 2,5 Mio. FF (500.000 $) verfugte, wurden die wichtigsten Massen-

kommunikationsmittel eingesetzt: Fernsehen (9 Anzeigen, Dauer 20 Sekunden, 87x

aufzwet Programmen gesendet); Radio ( 18 Anzelgen, Dauer 20 Sekunden, 330xauf

flnf Stationen gesendet); ein Plakat in einer Autlage von 200.000 Exemptaren und

ein Faitbiatt in elner Auflage von 2 Mio. Exemplaren.
Um den EinfluB der Kampagne zu beurtellen, wurden zahlrelche Umfragen mit

folgenden Ergebnissen durchgefuhrt:
88% der erwachsenen Bevolkerung kannten die Kampagne, davon 90% durch das

Fernsehen, 69% durch das Radio, 55% durch die Plakate, 53% durch die Zeitung und

37% durch das Faltblatt. Von den Jugendilchen kannten 75% die Kampagne, davon

90% durch das Fernsehen, 60% durch die Plakate, 55% durch das Radio, 48% durch

die Zeitung und 27% durch das Faltblatt.

Von den schwangeren Frauen, die neben den Jugenditcheneine wichtige Zielgruppe
darstellten, hatten 91% einer reprasentativen Auswahl aus 13 Entbindungsanstalten
von der Kampagne gehort.
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Aus den Umfragen kai·tn geschlossen werden, daB die Ziele der Kampagne grOBten-
tells erretcht wurden; dies konnte durch folgende Zahlen bestatigt werden (die
Zahlen in Kursivschrift beziehen sich auf die Umfrage nach der Kampagne):
- Rauchen als gesundheitikhe GeBhr(lung (die Risikoschwelle wurde bel weniger

als einem Packchen angesetzt): Erwachsene, 51% bis56%; Jugendliche, 33% bis

40%; schwangere Frauen, 35% bis 41%:

- Gefahren des Rauchens  r Nichtraucher: 48% bis 52%:

- die Beziehungen Raucher- Nichtraucher und die Sorge, letztere zu belastigen:
60% bis 64% ;

- das Image des Rauchers als schwache Person: Erwachsene, 54% bis 60% : Jugend-
liche, 52% bis 62%:

- der Tabakverbrauch: erwachsene Raucher, 44% bis 41%; jugendliche Raucher,
30% bis 29%.

SchlleBilch Ist der Zigarettenumsatz wahrend des letzten Quartals 1976 verglichen
mit dem Vorjahr um 4,2% zuruckgegangen. Elne andere Umfrage, durchgefuhrt bel

2000 Jugendlichen, lieferte weitere interessante Daten, besonders im Hlnblick auf

den EinfluB des Fernsehens: 65% der Buben und 57% der Madchen registrierten
elnen oder mehrere spezifische Aspekte der TV-Kampagne, withrend nur 22% die

Kampagne von Radlosendungen kannten; die Plakatwerbung wurde von 73% der

befragten Personen wahrgenommen, doch uber die Halfte von thnen sahen sie Im

Fernsehen. Die Umfrage zeigte, daBsich die Jugendlichen wesentlkhe Faktoren der

Kampagne eingepragt hatten.

Dlese verhaltnismaBig positiven Erfahningen konnten in Frankrelch gemacht
werden. Wie sieht es nun In einigen anderen Landern aus?

Niederlande: Aufgrund einer Fernsehserie stellen 7700 Personen das

Rauchen ein

Die Tatsache, daB Verhalten durch Massenkommunlkation beeinfluBt werden

kann, scheint durch die in den Nlederlanden gemachten Erfahrungen bestatigt, wo

der bekannte 5-Tage-Antiraucher-Plan im Fernsehen in Form von sechs Kursen

gebracht wurde. Personen, die teilnehmen woliten, wurden gebeten, sich anzu-

melden und funf Gulden zu bezahien; ihnen wurde daraufilin das gesamte erforder-

liche informationsmaterial zugesandt, so daB ste die wesentlichen Inhalte nach

ProgrammabschluB noch vertiefen konnten. Ungefihr 35000 Personen meldeten

stch an, davon stellten 80% das Rauchen sofort ein; neun Monate spater konnten

slch noch 22% zur Gruppe der Nichtraucher zihlen.

Ein besonders interessanter Punkt ist m diesem Zusammenhang die Tatsache, daB

diese Erfolgsquoten praktisch mit jenen ubereinstimmten, die in elner kletnen

Gemeinde, die die TV-Serien im Rahmen elner Gruppe verfolgte, erztelt wurden,
d.h. dle Gruppenmitglieder organisierten ein zweistundlges Treffen in Verbindung
mit jeder TV-Sitzung, luden Fachleute zwecks zusatzlicher Informatlon ein und

erorterten thre Probleme vor dem Fernsehkursus.

Es sollte hier nicht unerwahnt bleiben, daB das Femsehen sehr autoritare Methoden

anwandte: den Zuschauern wurdegesagt, wassiezu tun hatten, wann und wleetwas
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zu tun sel. Offensichtlich wur(ie dieses Vorgehen sehr geschatzt; man fuhite sich

sicherer.

USA: Ein sorgfaltig strukturiertes Medienprogramm zeigt die Auswir-

kungen auf das Verhalten

Das Standford-Three-Communities-Programm in den USA weist ebenfalls den

ElnfluB der Massenmedlen auf das Verhalten nach. Das Projekt, von dem einer der

Tellnehmer berichtete, beschaftigt stch mit dem Ruckgang des Herzinfarktrisikos
durch elnen allgemeinen OberzeugungsprozeB; es wurde in dret verschiedenen

Stadtenmit jewells 15000 Einwohnern durchgefihrt. EineStadt diente als Kontrolle,
elne andere war Gegenstand einer sorgfaltig koordinierten Medlenkampagne, und in

der dritten Stadt wurde diese Medienkampagne zusatzlich durch personliche
Kommunikalton unterstutzt.

Die Studle brachte einige interessante Teridenzen ans Tagesticht. Das Ristko koro-

narer Erkrankungen war nicht nur in der Gemeinde mit intensivem Informations-

programm um ungefahr 18% zumckgegangen, sondern auch in der Gemeinde, die

nur der Medienkampagne ausgesetzt war. Die Untersuchung zeigt, daB Verhaltens-

weisen wle Rauchen, Aufnahme von gesattiglen Fettsauren, die gesamte Kalorien-

zufuhr sowle Bewegung durch ein sorgratig strukturiertes Medlenprogramm, das

nicht nur Ziele setzt, sondern auch zeigt, wle man diese erretcht, durchaus verlindert
werden konnen.

Im ersten Halbjahr 1977 wurde in der Bundesrepublik Deutschland vom Zweiten

Deutschen Fernsehen (ZDF) tm Rahmen seiner Rethe „Gesundheitsmagazin" eine

Kampagne durchgefuhrt, die Zuschauer mit verhaltenstherapeutischen
MaBnahmen zu vernunftigem Essen anhalten sollte.

Die Bundeszentrale far gesundhettliche Aufklarung in Kaln, far die das Institut fur

Therapieforschung (IFI') in Munchen 1974 eine verhaltenstherapeutische Briefthe-

raple entwickelt hatte, beauftragte dieses Institut mit der Durchfuhrung einer

wissenschaftlichen Untersuchung in Verbindung mit der Kampagne. Die belden

wichtigsten Ziele waren:

- ein Vergletch der Effektivitat der verschiedenen Medien - in diesem Fall der

Brieftherapie, einer TV-Serie und der Verbindung beider- im Hinblick auf die

Beeinflussung von EBverhalten und Ubergewicht;
- eine Reduzierung der Kosten des Brieftherapie-Kurses, ohne damit dessen

Effektivitat zu reduzieren.

Die Untersuchung wurde mit einer Stichprobe von 1437 Teilnehmern durchgefulirt,
die je nach Zielsetzung in vier Gruppen untertellt wurden.

Aus der Interpretation der Ergebnisse geht hervor, daB

- die Kontroilgruppe und die Fernsehgruppe stch kaum In irgendeiner Hinsicht

unterschieden, die erzielten Veranderungen waren nicht signifikant;
- die Brieftheraple, mit oder ohne Unterstatzung durch das Fernsehen, signiftkant

bessere Ergebnisse aufwies als die beiden ersten Gruppen und

- die Brieftherapie und der kombinierte Brief- und Fernsehkurs stch nur gering-

fagig oder uberhaupt nicht in ihren Ergebnissen unterschieden.
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AuBerdem zeigte die Untersuchung, daB es mogitch war, die Kosten des Briefkurses
zu reduzieren, ohne seine Effektivitat zu mindern.

CSSR: Ein Versuch der Gesundheitserziehung aber das Fernsehen

Ein wentger positiver Bericht kam aus dem Institut far Gesundheitseiziehung in

Bratislava Ober den EinfluB von zehn halbstandigen Fernsehfilmen, die die Fl rde

rung von gesundheitsorientiertem Bastswassen sowie von gesundheitsbewuBtem
Verhalten zum Ztele hatten. Die Flime wurden Fabrikarbeltern In sieben Stadten

uber einen Zeltraum von fanf Monaten gezeigt. Eine Kontroilgruppe wurde aufge-
fordert, die Filme nicht anzuschauen. Vor, wahrend und nach dem Erziehungspro-
gramm wurden Befragungen durchgemhrt.
Ein Kriterium fur die Bewertung war der Zuwachs an Wissen, der anhand von

Sieben Mehrfachfragen gemessen wurde: Im Durchschnitt lag er bel weniger als

0,5%. Die Unterschlede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe waren nlcht signi-
fikant. Die befragten Personen wurden auch aufgefordert, die Falme zu beurteilen:

Hier gab es elne enge Wechselbeziehung zwischen dem Verstehen der Information
und dem negativen oder positiven Urtell der Zuschauer. Interessant ist die Feststel-

lung, daB die subjektiven Beurteitungen uber das MaB der neugewonnenen Infor-

mationen nicht mit dem objektiven Wissen ubereinstimmten. SchlieBlich wurden

die befragten Personen aufgefordert, von elf moglichen Informationsquellen dieje-
nigen anzugeben, denen sie den Vorzug geben worden: Der Arzt und die Schule

standen an erster bzw. zweiter Stelle, noch vor dem Femsehen; Zeitschriften lagen
an siebenter, Radiosendungen an zehnter Stelle.

Einige Grundsatze fur den Einsatz
der Massenkommunikation

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, daran zu erinnern, daB die Effek-
tivitat von Massenkommunikationsstrategien in direktem Bezug steht mit:

1. der sorgfaltigen Auswahl a#gemeiner Ziele - d.h. der Notwendigkeit,
persontiche Einstellungen zu verandern, Vorurteile abzubauen, Lebens-

weisen m fordern, die den Ausbruch elner Krankheit verhindern - und

spez(/7scher Zie/e, einschliet311ch bestimmter legislativer Anderungen, der

Beseitigung von Barrieren, die der Erreichung der Ziele im Wege stehen,
der Definition zielgruppen-spezifischen Verhaltens sowie der Inhalte der

Botschaften etc. und

2. der Beruckstchtigunggrund/egender· Foi·aussetz:ingen, wie:die individuelle

Anpassung von Inhalt und Form; der Einsatz von Botschaften, die

einfache Verhaltensanwelsungen geben; die Identifikation von Zlet-

gruppen ; die Integrierung verbaler und nonverbaler Sprache; die Benut-

zung letcht verstandllcher Sprache; die Anwendung von Schlusselreizen;
der Einsatz glaubwardiger Quellen; die Informationsvermittlung, die

sowoN die positiven als auch die negativen Aspekte des Problems behan-

delt; die Verbindung von Massenkommunlkation und personater
Kommunikation.
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Jugoslawien: Die personale Kommunikation in ihrer besten Form

Wkwollen uns nun einem Bertcht zuwenden, der ein Projekt betrifft, das allein auf
dem Einsatz der personalen Kommunikation beruht. Es handelt stch um gesund-
heitseizieherische Aktivitaten in einer landlichen Gegend von Jugoslawien, wo die

Interaktion von Gesundheitserziehern und Adressaten wahrend der Durchilthrung
elnes umfassenden Programmes beurtellt wurde.

Die Beurtellung erfolgte aufder Grundlage mehrerer sorgfaltig ausgewahlter Verhal-

tenskomponenten, wie z.B. die Zahl der Besuche werdender Matter Im Beratungs-
zentrum wahrend der ersten drei Schwangerschaftsmonate; die Anzaht der durch-

gefuhrten Papanicolaou-Abstriche; die Zahlder Frauen, die uber selbst durchzufah-

rende Brustuntersuchungen informiert wurden; die Anzahl der Wasserproben, die

spontan zur Analyse gebracht wurden; die Kosten-Nutzen-Analyse; Einstellungs-
anderungen der Gesundheltserzteher im Hinblick auf vorbeugende MaBnahmen

und Gesundheitserziehung als Tell threr tagitchen Arbeit. Alle Ergebnisse waren

positlv.
In diesem besonderen Fall war die Gemeindeschwester das eingesetzte „Medium"
zur Gesundheltserziehung, und ihr etnziges Werkzeug war die personale Kommu-

nlkation. Der wahrend des Seminars vorgefuhrte Film zeigte sehr deutitch einige
wichtige Punkte in bezug auf die personale Kommunikation und die besonderen

Eigenschaften einer Gemeindeschwester:

„Sle ist optimistisch... immer berelt zu lachein... sle ist ein echter Freund der

Familie... ste hat das Vertrauen der Bevolkerung... sie ist geachtet.. sle kenntjeden
und jeder kennt ste... sle kann zuhoren und Ratschlitge geben..."

Einige wichtige Grundslitze

fur die Anwendung
der personalen Kommunikation

Diese Erfahrung veranlaBt uns, uber einige wichtige Grundsatze fur den

Einsatz der personalen Kommunikation nachzudenken; so sollten Gesund-

heitserzieher:

- mit thren Patienten einen standigen Gedankenaustausch herstellen; ist

dies nicht der Fall, „ist der Gesundheitserzleher nicht besser oder sogar
schlechter als das Fernsehen", wie festgestellt wurde;

- sich der Bedeutung des Eindnicks bewuflt sein, den sie belm ersten

Kontakt mit einer Person hinterlassen;
- lemen, die Personen, denen ste gegenuberstehen, zu beobachten und aus

dieser Beobachtung nutzliche Informationen fur thre Arbelt gewinnen;
- slch stats klar sein, daB gleiche Worte bet unterschiedlichen Personen

unterschiedliche Bedeutungen haben;
- die eigene als auch die Korpersprache threr Gesprachspartner beachten:

nonverbales Verhalten ist oft aufschluBretcher als Worte.

In diesem Zusammenhang hatten die Teitnehmer Gelegenheit, einige erste pers6n-
liche Erfahrungen wahrend der Arbettsgruppensitzungen zu machen, die der perso-
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nalen Kommunikationgewidmet waren,Erfahrungen besonders im Hinblick aufdie

Subjektivitat unserer Interpretationen, die Mechanismen der Projektion, die ins

Spiel kommen, den raschen Ruckgriff auf Stereotype und die Gefahr der zu

schnellen Beurteilung elner Situation. Obwohl diese Art der praktischen Erfahrung
anflinglich einlge negative Reaktionen hervorrief, waren slch schliemich alle

Gruppen darin einig, daB diese Erfahrungein nutzliches Training war, das durchaus

selnen Platz in einem internationaten Seminar haben kann.

Wie alle Forman der Kommunikation hat auch die personale Kommunikation thre

Vor- und Nachteile. Zu den Nachtellen zahlt die Tatsache, daB der Einsatz zahirel-

cher spezlfischer Sprachen, ein professioneller Status sowie eine berufliche Ausbil-

dung erforderilch sind, In Gruppensituationen konnen Angste verstarkt werden,
und es besteht auBerdem das Problem der Gruppenhomogenitat. Die Nachteite der

personalen Kommunikation werden Indessen dadurch ausgegitchen, daB sie einen

direkten Kontakt zwischen den einzelnen Personen herstellt und ein unmittelba s

Feedback erielchtert, daB sie weiterhin die Basis ftlr wettvolle, obgletch kostspiellge
Informationsvermittlung liefert, das personliche Engagement der Betroffenen

ermogitcht sowle in Gruppensituationen sozialen Druck und Identifikation mit der

Gruppe bewirkt.

Der EinfluB von Normen auf das Verhalten

Doch kommen wir kurz auf den jugoslawischen Projektbericht zurack, der eine

aufschluBrelche Seite enthalt:

„Die Ergebnisse aberdie WechselbezlehungenzwischenWissen, Einstellungen und

Verhalten in Verbindung mit Gesundheit waren uns nicht unbekannt. WIr gingen
bei unserem Projekt von dem Standpunkt aus, daB vorhandenes oder nicht vorhan-

denes Interesse an neuen gesundheitsorientierten Aktivitaten durch herausfor-
dernde Situationen, durch angenehme Erfahrungen und Zufriedenheit mit neuen

Gesundheitseinrichtungen entwickelt werden kann. Ziel ist die Veranderung von

Normen und nicht nur von Einstellungen und Verhatten. Befindet sich das Bera-

tungszentrum in der Nachbarschaft und ist der Arzt auf die Initiative eines interes-

sierten Personenkreises gekommen, unterstiltzt von zwanglosen, von den Gemein-

deschwestern angeregten und organisierten Gruppen, dann ist es sehr wahrschein-

lich, daB die Mehrzahl der Frauen zur Kontrolluntersuchung kommen werden.

Erweist sich die Beziehung zwischen Arzt, Hebamme und Frauen ats sinnvoll, dann

werden die spateren Zusammenkunfte noch mehr Ansporn sein. Folglich werden

elnes Tages die regelmaBigen Besucher im Beratungszentrum die allgemeine Norm

und akzeptierte Praxis sein, unabhangig davon ob der Besuch der Einste![ungsande-
rung voranging oder umgekehrt, oder ob die notwendigen Informationen und das

Wissen vor, wahrend oder nach dem Besuch im Beratungszentrum envorben

wurden".

Dies zeigt deutlich, daB vermleden werden muB, Gesundheit als abstrakten Wei·t zu

betrachten; sle sollte statt dessen Bedeutung ertangen im Hinblick auf die Durch-

setzung von Normen und thren konkreten Niederschrag in spezifischen Verhaltens-

vorschriften finden. Die Bevolkerung wird dann drei Gruppen umfassen: jene, die

sich an Normen anpassen, jene, die von thnen abwelchen und jene, die thnen

195



ausweichen. Fur die Falle, in denen normabwelchendes Verhalten vorliegt, kannten

Sanktionen vorgesehen werden, wie z.B. hohere Lebensverstcherungspramien far

Personen, deren Verhalten gesundheitsgethhrdend ist,

III. DIE ANSICHTEN DER TEILNEHMER

Insgesamt wurden von den Arbeitsgruppen 15 Berichte in den Plenumssltzungen
vorgelegt. Nachfolgend wird eine Zusammenfassung der in den Gruppen zum

Ausdruck gebrachten Meinungen gegeben im Hinblick auf Massenkommunikation,
personale Kommunlkation und der Moglichkeit der Verblndung beider Kommuni-

kationsformen.

Massenkommunikation

- Massenkommunikationskampagnen sind notwendlg, und es scheint nicht

gerechtfertigt, das Prinzip ihrer Anwendung in der Gesundheitserziehung In

Frage zu stellen, obwohl die angewandten Methoden revidiert werden kennen.

- Die Haufigkelt derartiger Kampagnen solite kritisch untersucht werden, um zu

vermeiden, daB die Bevoikerung uberdrussig oder unsensibel gegenuber
bestimmten Problemen wird oder gar ein Bumerangeffekt ausgelast wird.

- Einige Nachtelle der Massenmedien: (a) die Vietzahl von Relzen, die diese

Kommunikationsform mit sich bringt, zwingt den einzelnen, einen Filtermecha-

nismus zu seinem elgenen Schutz zu entwicketn; (b) Massenmedien kennen

Angst (z.B. vor Krebs) oder Unsicherheit bewirken, wenn widerspruchliche
Botschaften abermittelt werden; (c) die Tatsache, das Massenmedien an viete

„andere" appellieren, kann eine Art von „Das-geht-mich-nichts-an<'-Haltung
bewirken.

- Erfolgretche Massenkampagnen basieren auf drei Grundsatzen:

1. elner klaren Definition der Ziele, die auf zuverlassigen Forschungsergeb-
nissen basieren, einschlleBlich Offentlicher Meinungsumfragen;

2. der Koordinterung der Tatigkeiten aller betelligten Gruppen;

3. der permanenten Evaluation und dem Feedback.

- Im HInblick auf die Evaluation von Massenkampagnen muB dreferiel berock-

sichtigt werden:

1. die der Kampagne zugrundeliegenden Entscheldungen, die folgendes
einschlieBen: (a) die Schaffing eines theoretischen Modells als Grundlage der

anzuwendenden Strategie, da hieraus eindeutige Auswirkungen aufdie zu unter-

suchenden Parameter resultieren (ein Modell, das davon ausgeht, daB eine

Einstellungsanderung zu einer Verhaltensveranderung fohrt, muB anders

bewertet werden als ein Modell, welches den umgekehrten ProzeB bewirken

will); (b) elne detaillierte Beschreibung des Problemkomplexes und die Rolle der

Gesundheitserzlehung bel der Losung dieser Probleme; (d die spezifischen
Verantwortlichkeiten der Organisatoren ; (d) die politischen Auswirkungen der

Evaluatton; und (e) die fur die Evaluation verfugbaren Mattel;
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2. die genaue Definition der Ziele der Kampagne, der kurzfristigen und def'int-

tiven Ziele, der Ziele der Evaluation (ProzeB oder Resultat) einschlieBlich der

Zielgruppen, der zu beruckstchtigenden Variablen und der MogitchI<eiten,
genaue Daten im Hinblick auf die Ziele zu erhalten ;

3. die Durchfuhrung der Evaluation und die Auswahl meBbarer Ziele unter

Vermeidung der Gefahr, nur letcht meBbare auszuwatlen; besonders im

Hinblick auf die Ergebnisbewertung ist es vorteilhaft, wenn die Evaluation von

elner nicht direkt betelligten Person durchgeflhrt wird.

- Elnes der Ziele der Massenkommunikation ist die Veranderung von Einstel-

lungen und Verhalten, dort wo es notwendig ist. Um dies zu errelchen, mussen

stch die Zielgruppen angesprochen und zur aktiven Mitwirkung angeregt fuhien.

Diese Mitwirkung, die kaum moglich ist bei Einschaitung des Fernsehens, ist

realisierbar, wenn die Information aber Multiplikatoren oderpersonale Kommu-

nikation vermitteit wird. Der Elnsatz von Multiplikatoren wle Elternverbanden

und anderen kommunaten Gruppen Ist in der Tat ein Schiasselfaktor ftir den

Erfolg der Gesundheitsemiehung.
- Eine Hauptaufgabe der Massenkommunikation besteht darin, den einzelnen zu

motivieren und in ihm die Bereitschaft zur personaten Kommunikation zu

wecken.

- Die Wahl der optischen Mittel (Plakate, Prospektillustrationen, etc) muB sehr

umsichtig erfolgen, und Vorurtelle sowie bereits akzeptierte Symbole, die inner-

halb eines vorgegebenen kuiturellen Rahmens Gefuhle der Empathie fordern
oder hemmen konnen, mussen beruckstchtigt werden.

Personale Kommunikation

- Wahmehmen, besonders im Kontext der sozialen Interaktion, heiBt urteilen.

Verbales und nonverbales Verhalten sind nur eln Element der Wahrnehmung;
viele andere Faktoren, die unsere Wahrnehmung bewuBt oder unbewuBt stark

beeinflussen, spielen eine Rolle.

- Personale Kommunikation bedeutet Wahrnehmung auf drel Ebenen: Beobach-

tung, Interpretation, Beurteilung.
Die Interpretation wird durch Persanlichkelt, Erfahrung, Erwartungen, Vorur-

teile und Stimmungen beeinfluBt i das Urtell wird neben den obigen Faktoren

durch Identifikation beeinfluBt.

- Korpersprache, Mimlk, Gestlk, Stimme, Aussehen - all das ist von groBer
Bedeutung im KommunikationsprozeB. BewuBt oder unbewuBt spiegeln unser

Gestcht und unsere Bewegungen Haltungen des Willkommens, der Gletchgul-
tigkeit, der Ablehnung.

- Nonverbale Signale beziehen sich nicht nur auf die Korpersprache, sondern sie

beeinflussen auch bestimmte Situationen und konnen zu subjektiven Interpre-
tationen fuhren.

- Fachleute arbetten hauftg mit unzuretchenden Informationen; Interpretationen
auf der Basis partieller Informationen sind jedoch sehr gefahrlich.

- Die Interpretation kann durch Training verbessert werden, ebenfalls das
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Verstandnis  r die Korpersprache und fur unser eigenes Verhalten. Personale

Kommunikation kann erlernt werden.

- Gesundheltserzieher und Sozialarbetter sollten in Verhaltenstechniken einge-
fuhrt werden, wie es bereits in bestimmten Industriegebieten geschehen ist. Eine

derartige Ausbildung kannte helfen, die menschlichen Beziehungen zu verbes-

ser, obwohl sie nicht in der Lage ware, eine groBzugige, warmherzige Sensibl-

litat gegenaber den Mitmenschen zu ersetzen.

- Das Gesundheitspersonal sollte wahrend der beruflichen Ausbildung lemen, sich

mit anderen zu identiftzieren.

Die Verbindung von Massenkommunikation und personaler Kommunika-

tion

- Um die Verbindung von Massenkommunikation und personater Kommunika-

tion herzustellen und nachzuweisen, welche Form in welcher Situation geei-

gneter ist, sind eingehende Untersuchungen notwendig, und zwar im Hinblick

auf:

- Programme, die nur einen Risikofaktor beracksichtigen und

- Programme, die mehrere Risikofaktoren beruckslchtigen.
Die Frage der Verbindung von Massenkommunikation und personaler Kommuni-

kation in der Gesundheitserziehung wurde von den Arbeitsgruppen in Zusammen-

hang mit dem Abbau von Risikoverhalten untersucht. Drei Programmentworfe
wurden entwickelt, ein Entwurf in Verbindung mit Rauchen bel schwangeren
Frauen, ein Zweiter in bezug aufsexuell ubertragbare Erkrankungen und ein dritter

im Hinblick aufBewegung, Ernithrung und Rauchen. Sie zeigtendieNotwendigkeit,
- soziale Unterstatzung voizusehen und Mechanismen zu entwickein, die den

personlichen Einsatz fur elne Verhaltensveranderung verstarken, mit anderen

Worten, die ein „UmweltbewuBtsein" fordern;
- melnungsbildende Personlichkeiten zu Anden und Systeme personaler Kommu-

nikation im Umfeld der Zielgruppen zu entwickeln;
- elne flexible Methode zu benutzen, wenn die zu verandernde Norm nur elne

kleine Gruppe betrifft;
- Umweltfaktoren zu beeintlussen und einen Druck von selten der Offentlichkeit

auf die Veranderung von Gesetzen und Normen zu bewirken;
- eine flexible Planung im Hinblick auf die Welterentwicklung im Forschungsbe-

reich vorzusehen;
- die Belange der Zieigruppen und thre aktive Einbeztehung und Mitwirkung bel

der Planung zu beruckslchtigen;
- den far den Gesundheitsberetch Verantwortlichen klarzumachen, wie wichtig es

ist, uber genilgend Zeit zu verfugen, um zu planen, Informationen zusammen-

zutragenuberKenntnisse, Einstellungen,Motivationen,aberKommunikations-
kanale, die von den Zielgruppen am hauBgsten benutzt werden, uber Orte, an

denen man die Zieigruppen am bestenerreicht, aberdie negativen und positiven

Faktoren, die die Abwicklung des Programmes beeinflussen konnen.
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Man war ubereinstimmend der Meinung, daB die Verbindung von Massenkommu-

nlkation und personaler Kommunikation, besonders wenn Gruppen angesprochen
werden sollen, wunschenswert ist. Es fehlt uns jedoch an Erfahrungen, wie man

diese Methoden am effektivsten verbindet; wir brauchen mehr theoretische Kennt-

nisse uber das Verhaltnis dieser beiden Kommunikationsformen zueinander.

IV. KONSEQUENZEN FOR DIE GESUNDHEITSERZIEHUNG

Im Hinblick auf die Professionalisierung

Die Ziele der Gesundheitserziehung, die sich von der WoBen Informationsvermitt-

lung bis hin zur Verhaltensbeeinflussung verandert haben, die Neubewertung der

Ziele der personalen Kommunikation, die Notwendigkeit verhaltensorientierter als

auch praventiver Behandlungsmethoden und die Einbeziehung der Gesundheitser-

ziehung in das gesundheitilche Versorgungssystem, das auf medizinischen Grund-

satzen beruht, haben ingesamt die Aufmerksamkeit auf das unumgingliche
Problem der Professionalistening in der Gesundheitserziehung gelenkt.
DenTeilnehmern wurde die Fragevorgelegt, wie diese Professionallsiening zu errei-

chen sel. Es gibt in der Tat zwei Wege: elnmal kann ein neuer Beruf des Gesund-

heitserziehers geschaffen werden (vergleichbar den Sozialarbeitern, Krankenschwe-

stern etc.); der andere Weg besteht darin, die Gesundheitserzlehung in andere

bereits anerkannte Berufe einzubeziehen. Beide Muglichkeiten wurden ins Auge
gefaBt.

Eine Gruppe war der Meinung, daB die Gesundheitserziehung im Augenblick nicht

professionallsiert werden solite, cia die fur eme derartige Fachausbildung erforderli-

chen Voraussetzungen in vielerlei Hinsicht nicht gegeben sind. Um die notwendige
berufliche Ausbildung in der Gesundheitserztehung zu erretchen, muBte man Ange-
harigen bereits bestehender Berufe das zusatzliche Wissen vermittein.

.

Nach

Melnung einer anderen Gruppe wiiren einige wenige, fachlich ausgebildete Gesund-

heitserzieher notwendig, um Programme zu planen und auszuwerten, um zu unter-

richten und Forschungsaktivitaten im Beretch der Gesundheitserziehung durchzu-

fuhren. Funf bis zehn Fachieute warden z.B. far Lander wie Belglen oder die

Schweiz ausrelchend sein.

Diese Gruppe entwickelte den Entwurf eines Lehrplans, der alle wichtlgen Bereiche

der Gesundheitserzlehung umfaBte, und zwar: die Gemelnde, die Arbeit in und mit

der Gemeinde, wichtige Gesundheitsfragen, Kommunikationstechniken, Planung,
Durchftihrung und Bewertung gesundheitserzieherischer Aktivitaten und die prak-
tische Gesundheitserziehung. Dieser Lehrplan konnte als Rahmenplan fur verschie

dene Ausbildungsebenen dienen: (1) fur Ausbilder, (2) fur Angestellte im Gesund-

heitserziehungssektor oder (3) fur Angehorige anderer Berufe, die fur die Probleme

sensibilisiert werden sollen, wie z.B. Angestellte im Nahrungsmittelsektor, im

Hotelgewerbe, im Sport- und Werbebereich sowie Journalisten, Verwaltungsange-
stellte und fahrende Persenlichkeiten mit Entscheldungsbefugnissen.

Betont wurde ebenfalls die Notwendigkeit, far Anerkennung dleser speziellen
Ausbildung zu sorgen sowle fur Maglichkeiten beruflichen Aufstiegs far jene, die

eine Lautbahn in der Gesundheitserziehung einschiagen machten.
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Unabhanglg davon, ob wir nun uber Fachleute in der Gesundheitserziehung
verfugen oder nicht, ob wir ftir oder gegen eine Professionalisierung sind, muB das

unter dem Begriff der Gesundheltserzlehung zusammengefaBte Wissen genau deft-

niert, anerkannt und wissenschaftlich untermauert werden.

Im Hinblick auf die Kommunikation

1. Der KommunikationsprozeS erfordert besonders im Beretch der Gesundheitser-

ziehung genauere Untersuchungen, wie das Belspiel der sich widersprechenden
Ergebnisse in bezug auf den EinfiuB der Massenmedien deutitch zeigt.

2. Der Informationsaustausch uber Untersuchungs- und Forschungsergebnisse im

Bereich der Gesundheitserzlehung und angrenzender Dlsziplinen muB schneller

und nachdrucklicher erfolgen. Dies kann auf zwel Wegen geschehen, d.h. uber

das geschriebene und uber das gesprochene Wort. Der Einsatz des ersteren erfor-

dert die Entwicklung von Publikationsmedien, belm zweiten Weg mussen Gele-

genheiten far den unmittelbaren Meinungsaustausch geschaffen werden.

Das Regionalbilro fur Europa der WGO leistet bereits einen wesentlichen Bettrag
durch die Einberufung von Arbeitsgruppen, bei denenjedes Jahr 12 bis 15 Experten
aus dem Berelch der Gesundheitserzlehung und angrenzender Gebiete zusammen-

kommen. Durch die breite Streuung der Berlchte dieser Arbeltsgruppen werden die

Ergebnisse wichtigen Institutionen und Einzelpersonen in ganz Europa zugangltch
gemacht.
Das Europaburo der IUGE versucht ebenfalls durch seine technischen Komitees

und die Vertellung des Internalionalen Journals filr Gesundheitseniehung selnen

Beltrag zu leisten.

Es muB und kann indessen hier sehr viel mehr getan werden, sobald geeignete
Mechanismengefundensind, um das Interesseund denaktivenWunschzur Koope-
ration zu wecken.

Im Hinblick auf die Zukunft

Bei der SchluBsitzung nahmen die Tellnehmer eine Reihe von Empfehlungen far

Schlasseiprobleme an, die nach ihrer Meinung bet kunftlgen Planungen berucksich-

tigt werden soilten; und zwar handek es stch um folgende Punkte:

- Die Verbindung von Massenkommunikation und personalerbzw. Gruppenkom-
munikation ist wanschbar und machbar, jedoch sind fundiertere Studien

notwendig, um die wirkungsvollste Methode der Verbindung dieser belden

Prozesse zu finden;
- Untersuchungen uber die Ursachen von gesundheitsschadigendem Verhalten

sind erfordertich;
- die Krafte, die gesundheitserzteherischen Aktivitaten entgegenwlrken k6nnten,

soliten sorgftiltig vor Beginn elnes Programmes untersucht werden;
- die Gesundheitserzlehung sollte sich nicht auf die Kommunikation

beschranken, sondern sich auch mit Gesetzgebung und Sozialplanung befassen;
- die Gesundheitserziehung solite zu einer BewuBtmaehung der allgemetnen

Lebensbedingungen beitragen und mehr Hilfe zur Selbshilfe geben;
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- bei der Planung und Durchfuhrung gesundheitserzieherischer Aktivitaten

sollten Zietgruppen starker einbezogen werden;
- die Gesundheitserziehung sollte nicht als gelegentliche Beschtiftigung betmchtet

werden, sondern in umfassende Gesundheits- und Sozialprogramme integriert
werden.

V. SCHLUSSFOLGERUNG

Wir haben einige der wesentlichen Fragen, die aufdem IV. Internationalen Seminar

 r Gesundheitserztehung erdrtert wurden, vorgestellt. Das Seminar gab zahireiche

Anregungen, und die Telinehmer danklen der Bundeszentrale for gesundheitliche
Aufklarung sowle dem Regionalburo fur Europa der Weltgesundheitsorganisation
Air die Einladung der zahlreichen Experten, denen Gelegenheit geboten war, thre

Erfahrungen auszutauschen und die Voraussetzungen fur kanftlge Fortschritte in

der Gesundheitserziehung zu schaffen.
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