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Vorwort

Gesundheitserziehung und gesundheitliche Aufklirung haben eine lange Tradition
in der Bundesrepublik Deutschland. Daran sollten wir uns erinnern, denn wir brau-
chen heute eine Renaissance der Gesundheitserziehung. Die internationale Zusam-
menarbeit ist in diesem Zusammenhang eine wichtige Komponente. Die Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklirung ist daher nun schon zum 4. Male Gastgeber
fiirr einen Kreis gesundheitserzieherischer Experten, die diese Moglichkeit zum
Erfahrungsaustausch immer sehr begriilit haben.

Schon das erste internationale Seminar zum Thema ,,Verhaltensbeeinflussung
durch die Gesundheitserziehung*, das 1969 in Hamburg stattfand, wurde in enger
Zusammenarbeit mit dem Regionalbtiro fiir Europa der WGO in Kopenhagen
durchgefithrt. Seither spiegeln diese Veranstaltungen das gemeinsame Interesse der
WGO und der Bundesrepublik Deutschland daran wider, daB3 Gesundheitserzieher
in Europa voneinander lernen, um ihren Aufgaben fiir die Gesundheit der Bevtlke-
rung besser gerecht zu werden. 1976 haben wir mit dem Regionaldirektor der WGO
eine Vereinbarung iiber die kiinftige Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Gesund-
heitserziechung getroffen. Zu diesem Abkommen gehdrt auch die regelmiBige
Durchfithrung dieser internationalen Seminare in den offiziellen WGO-Sprachen.

Vor wenigen Wochen fand in Miinchen die 27. Sitzung des Regionalkomitees fir
Europa der WGO statt. Die Ergebnisse dieser Tagung haben deutlich gemacht, dal3
die Bedeutung der Gesundheitspolitik in den letzten Jahren in allen L#ndern
gestiegen ist. Schutz der Gesundheit, Gesundheitsvorsorge und Erhaltung der
Gesundheit sind die vorrangigen Aufgaben der Gesundheitspolitik. Und das auch
— aber nicht vor allem — aus Kostengriinden. Wir wissen heute, daB3 die wichtig-
sten Todesursachen durch Verhaltensformen und Umweltfaktoren bedingt sind, die
sich die Menschen selbst geschaffen haben. Deshalb muB einesteils die Gesellschaft
ihre Verpflichtungen erfilllen, die darin bestehen, Lebens- und Gesundheitsrisiken
zu minimieren und die Lebensumstinde so human wie in Industrie- und Leistungs-
gesellschaften moglich zu gestalten; andererseits muB jeder einzelne auf die Eigen-
verantwortlichkeit fiir seine Gesundheit, die es zu erhalten gilt, hingewiesen werden.
Damit ergeben sich neue Aufgaben fir die Gesundheitserziehung. Auch heute noch
wird Gesundheit vielfach zu naiv als Gliick, Krankheit dagegen als Schicksal
betrachtet.




Nur 38% der Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland z.B. sehen ein, dal3 sie
fur ihre eigene Gesundheit etwas tun missen. Nur 6% der Bundesbiirger haben bei
einer von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung im Frithjahr 1977
durchgefithrten reprisentativen Umfrage angegeben, dal3 sie sich durch eigenes
Verhalten gesundheitlich gefihrden. Nur 2% glauben beispielsweise, dal} sie sich
durch ihre Ern#hrungsgewohnheiten gefihrden und nur 0,6% der Befragten glauben,
daB sie zuviel Alkohol trinken. Unwissenheit, falsche Verhaltensmuster und tiber-
wiegend genuBorientierte Grundhaltungen gefihrden die Gesundheit. Die Gesund-
heitserziehung muf also positive Alternativen entwickeln, die den mit gesundheits-
gerechtem Verhalten auch verbundenen Verzicht annehmbar machen oder erstre-
benswert erscheinen lassen. Eine verhaltensbestimmende Gesundheitserziehung
muB Gesundheit als ,,sozialen Wert* neu im BewuBtsein der Bevilkerung veran-
kern.

Um mit solchen Botschaften die Bevilkerung wirklich zu erreichen, miissen wir die
besten und jeweils addquaten Kommunikationsformen wihlen. Welchen Beitrag die
Massenkommunikation und welchen die personale Kommunikation zu leisten in
der Lage sind, sollen die Diskussionen der Seminarteilnehmer zeigen.

Q/\A\»Q C\Sk L

Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit
der Bundesrepublik Deutschland




Geleitwort

Wie bei friitheren Anléssen, ist es mir auch heute ein Vergniigen, einige Worte iber
dieses Seminar zu schreiben.

Das Thema ,,Bereitschaft und Barrieren in der Gesundheitserzichung* ist nach
meiner Meinung von groBer Bedeutung. In der Vergangenheit wurde es allzuoft als
selbstverstindlich betrachtet, daB die Gesundheitserziechung — als solche eine gute
Sache — in ihren 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 Entschlul3
war, ,,auf dem Wege einzuhalten** und eine Bestandsaufnahme der Krifte zu
machen, die die gesundheitserzieherischen Aktivititen sowohl positiv als auch
negativ beeinflussen.

Die auf diesem Seminar diskutierten Schliisselfragen waren fiir mich von grossem
Interesse, angesichts der Bedeutung, die heute der gesundheitlichen Primérversor-
gung und der ,,Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000* beigemessen wird.

Die Kommunikation in der Gesundheitserziechung, sei es nun Massenkommunika-
tion oder personale Kommunikation oder eine Verbindung beider Formen, ist in der
Tat eine wichtige Sache. Eine adiquate Kommunikation mit den Zielgruppen ist
unentbehrlich fir eine erfolgreiche und wirksame Gesundheitserziehung.

Es bliebe natiirlich noch zu untersuchen, was aus diesen so erworbenen Kenntnissen
werden wird: werden sie sich im Laufe der Monate und Jahre verlieren ? Bleiben sie
wirksamer Bestandteil der Lebensgewohnheiten? Diese Fragen kdnnen wir im
Augenblick offensichtlich nicht beantworten.

Auf dem Seminar wurde die Notwendigkeit einer verstirkten Forschung in der
Gesundheitserziehung betont ; besonders erwihnt wurde, dal} sich die Gesundheits-
erziehung auch mit Gesetzgebung und Sozialplanung befassen sollte. Diese Ansicht
unterstiitze 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 {iber die Gesundheitserziechung und




die Sozialplanung ist ebenfalls eine wichtige Frage fiir die Zukunft, die von den
Gesundheitsexperten allzuoft vernachlissigt wurde.

Das Regionalbiiro fiir Europa der WGO hat sein Programm im Hinblick auf Gesund-
heitserziehung und Sozialwissenschaften seit 1973 erweitert. Viele der anliBlich des
Seminars diskutierten Themen finden unser volles und anhaltendes Interesse, und
durch unser Mitarbeiternetz in den Mitgliedsstaaten versuchen wir, innerhalb der
Region eine breite Skala gesundheitserzieherischer Aktivititen zu férdern und zu
unterstiitzen.

Eine neue Entwicklung wird gerade am Horizont sichtbar: die WGO ist dabei,
mehrere Kollaborationszentren fiir Gesundheitserziehung zu ernennen, von denen
ich glaube, daf} sie moglicherweise dazu beitragen werden, die von diesem Vierten
Internationalen Seminar gesetzten Ziele zu erreichen.

Leo A. KAPRIO
Direktor, Regionalbiiro fiir Europa
Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen.
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Die WGO und die
Gesundheitserziehung:
Einige spezifische
politische Entscheidungen

von Dr. Emile Duhr

Leitender Medizinalbeamter
Ministerium fiir dffentliches Gesundheitswesen, Luxemburg

Schon seit Beginn ihres Bestehens hat die Weltgesundheitsorganisation innerhalb
ihres Programms zur Gesundheitsfdrderung der Gesundheitserziehung einen bedeu-
tenden Platz eingerumt. In der Priiambel zur Satzung der WGO findet die Gesund-
heitserziehung implizit Erwdhnung: ,,Alle V6lker am Nutzen medizinischen,
psychologischen und verwandten Wissens teilhaben zu lassen, ist wesentliche
Voraussetzung zur Erlangung eines bestmoglichen Gesundheitsstandes...” Und
weiter: ,,Eine informierte Offentlichkeit sowie die aktive Mitarbeit von seiten der
Bevdlkerung sind von #uBerster Bedeutung bei der Verbesserung der Gesundheit
der Menschen®.

Das WGO-Programm zur Gesundheitserziehung stiitzt sich im wesentlichen auf
folgende Elemente:

1. auf einen WGO-Expertenausschull zur Gesundheitserziehung, auf Expertenko-
mitees, wissenschaftliche Gruppen und Forschungsgruppen der WGO sowie von
der WGO veranstaltete Zusammenkiinfte, Beratungen, Seminare und Fachdis-
kussionen;

. auf Empfehlungen zur Gesundheitserziechung, die in Verbindung mit WGO-
Veranstaltungen zu anderen Themen gegeben wurden;

. auf Seminare, Arbeitssitzungen, Fachdiskussionen, Beratungen und andere
Zusammenkiinfte auf nationaler, regionaler, tiberregionaler und zwischenstaat-
licher Ebene, die entweder von der WGO organisiert oder unterstiitzt werden;

. auf einen umfassenden und stindigen Meinungsaustausch im Rahmen von
Projekten, die von der WGO in den verschiedenen Lindern unterstiitzt werden

Anschrift: Inspection sanitaire, Ministére de la Santé publique, 1 rue Auguste Lumiére, Luxembourg, Luxem-
bourg.



und die die Beteiligung nationaler Behrden, die mit Gesundheitserziehung und
verwandten Titigkeitsbereichen befal3t sind, einschlieBen. Dieses Seminar ist ein
Beispiel dafiir;

5. auf gemeinsame Projekte im Bereich der Gesundheitserzichung, durchgefithrt
mit den Vereinten Nationen und anderen Sonderorganisationen als auch mit
internationalen Nichtregierungsorganisationen, wie z.B. der Internationalen
Union fiir Gesundheitserziehung und der Liga der Rotkreuzgesellschaften.

Es muB jedoch darauf hingewiesen werden, daB die Weltgesundheitsorganisation
keinesfalls vorgibt, die Gesundheitserziehung erfunden zu haben. Wenn wir die
Kulturgeschichte und besonders die Geschichte der Medizin untersuchen, dann ist
Gesundheitserziechung unter verschiedenen Namen und verschiedenen Aspekten
immer gegenwirtig. Das kann nicht iberraschen, denn Gesundheitsrisiken wie
Alkoholismus, Lirm, Umweltzerstérung bedrohen den Menschen seit Tausenden
von Jahren. An weitsichtigen Menschen, die zu allen Zeiten der Geschichte eine
gesunde Lebensweise propagierten, hat es nie gefehlt. Gestatten Sie mir, einige
Beispiele zu zitieren:

»Man hat mir erzihlt, dal Du von der Schule weggelaufen bist, daB Du Deine
Biicher weggeworfen hast, weil Du lediglich Deinem Vergniigen nachgehen woll-
test. Du ziehst von einer Stra3e zur anderen, und jeden Abend stinkst Du derartig
nach Bier, daB3 keiner sich in Deine Nihe wagt. Das Bier tdtet langsam Deine Seele
ab. Man hat Dich Mauern hochklettern und Ziune einreiB3en sehen. Die Menschen
fliehen vor Dir und Du verletzt viele. Ach, verstiindest Du nur, dal3 Wein abscheu-
lich ist! Ach, hortest Du nur auf, Dich mit diesem Getrink zu vergiften!"* Diese
Vorwiirfe machte ein Lehrer aus Oberégypten seinem Schiiler vor etwa 4.000 Jahren.

Wir beklagen uns heute {iber den StreB, der ein dauerndes Risiko fiir unser
Nervensystem darstellt und den wir unserer hektischen Lebensfithrung, dem infer-
nalischen Ldrm um uns herum und dem dichten Verkehr in den Stidten zuzu-
schreiben haben. Doch héren 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 reich sein, um in dieser Stadt
tibernachten zu kénnen. Dies ist die Wurzel allen Ubels: die Kutschen, die versu-
chen, durch die engen und gewundenen Straflen zu kommen, die Wagenkolonnen,
die anhalten und die Kutscher, die so laut fluchen, daB sie Tote aufwecken konnten.
Was nunden Verkehr angeht: wir kdnnen uns noch so sehr beeilen: wir werden von
dem Menschenstrom vor uns aufgehalten und von den Massen hinter uns
geschoben. Jemand st6Bt mich am Ellenbogen, ein anderer haut mir mit einem Brett
auf den Kopf. Plotzlich wird mein Full durch einen riesigen Schuh gequetscht und
der Nagel eines Soldatenschuhs bleibt in meinem grof3en Zeh stecken.** So also war
damals — im Jahre 100 nach Christi Geburt — das Leben in Rom, lirmend und
nervenbetiubend, wie es Juvenal mit bewundernswerter Genauigkeit beschreibt.

,»Steh” am Morgen frith auf, wasche Dir Gesicht und Hinde, putze Deine Zihne mit
Minze und reibe kriftig Deine Haut. Ehe Du Deine beruflichen Geschifte
aufnimmst, mache einen kurzen Spaziergang. Ich lege Wert auf krperliche Ertiich-
tigung, hiiufige Bader und Massagen. IB und trink mit MdBigung. Erholsamer Schlaf




ist unerliBlich, sowohl 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 vergi3 nicht, einen Spazierstock mitzunehmen.*
Diese grundlegenden Regeln der perstnlichen Hygiene sind heute noch genauso
giiltig wie um das Jahr 300 vor unserer Zeitrechnung, als sie von Diokletian, einem
Schiiler des berithmten Philosophen Aristoteles, verfaBt wurden.

1974: Die Weltgesundheitsversammlung verabschiedet zwei maRgeb-
liche Resolutionen

Nach diesen kurzen Ausfliigen in die Geschichte wollen wir auf die Neuzeit und auf
die Aktivitdten zurickkommen, die die WGO zugunsten der Gesundheitserzichung
unternimmt. Es wiire mii3ig, wollte man versuchen, die vielfiltigen Aspekte dieser
Disziplin im einzelnen zu untersuchen. Wir werden uns deshalb auf zwei Resolu-
tionen beschrinken, die auf der 27. Weltgesundheitsversammlung verabschiedet
wurden:

GESUNDHEITSERZIEHUNG

Die 27. Weltgesundheitsversammlung

— erwihnt die Diskussionen anldBlich der 35. Sitzung des Exekutivausschusses zur
Programmiibersicht iiber die Gesundheitserziehung und die daraus resultierende
Resolution EB53.R38;

— wiederholt, daB die Gesundheitserziechung sowohl fiir die Motivation des
einzelnen als auch fiir die Mitwirkung der Gemeinden zur Verbesserung der
Gesundheitsbedingungen unerliBlich ist und dal sie deshalb einen wesentlichen
Bestandteil aller Gesundheitsprogramme bilden sollte; und

— ruft in Erinnerung, daBl die Gesundheitserziechung der Bevdlkerung und ihre
Einbezichung in alle Gesundheitsprogramme eine kollektive Verantwortung
aller gesellschaftlichen Elemente ist;

— und daran anschlieBend

1. stellt sie mit Befriedigung die Tendenz der Organisation zur Aktivitit im
Bereich der Gesundheitserziehung fest;
2. betont sie die Bedeutung der Gesundheitserziehung nicht nur fiir Gesund-
heitsprogramme, sondern auch fiir Erziehungsprogramme und verwandte sozio-
Okonomische Entwicklungsbemithungen, die die Gesundheit beeinflussen;
3. empfiehlt sie, daBl die Weltgesundheitsorganisation
(1) Aktivititen der Gesundheitserziechung in allen Programmen der Organi-
sation intensivieren sollte;
(2) versuchen sollte, ihre Unterstiitzung fir interessierte Mitgliedsstaaten zu
erweitern im Hinblick auf die Verstiarkung der Planung, Durchfithrung und
Evaluierung der gesundheitserzieherischen Komponenten ihrer nationalen
Programme, einschlieBlich der Arbeitskrifteentwicklung, der Stirkung der
Gesundheitsdienste, der Forderung des gesundheitlichen Umweltschutzes,
der Privention und Kontrolle von Krankheiten;




(3) aktiver mit den Vereinten Nationen und Sonderorganisationen und den
entsprechenden internationalen Nichtregierungsorganisationen sowie bilate-
ralen Stellen bei Programmen zusammenarbeitet, 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 Notwendigkeit der Integrierung der gesundheitserzieherischen
Aktivitdten in alle Gesundheits- und andere verwandte Programme zu lenken
und

(2) Mittel und Wege zur Bereitstellung zusitzlicher Unterstiitzung zu finden,
einschlieBlich der Arbeitskrifte und Geldmittel, fiir die Arbeitsprogramme
der Organisation zur Gesundheitserziehung in Ubereinstimmung mit den
verfiigbaren Haushaltsmitteln, wobel ihre wesentliche Rolle bei Programmen
zur sozio-0konomischen Entwicklung in Betracht gezogen werden mul.

GESUNDHEITSERZIEHUNG VON KINDERN UND JUGENDLICHEN

D1k 27. WELTGESUNDHEITSVERSAMMLUNG

— beriicksichtigt die Grundprinzipien, die in der Satzung der WGO niederge-
schrieben sind und besonders die Tatsache, dal3 eine gesunde Entwicklung des
Kindes von grundlegender Bedeutung ist und dal3 die Fihigkeit, in einer sich
verindernden Umwelt harmonisch zu leben, fiir diese Entwicklung wesentlich
ist;

— erinnert an die von der Vollversammlung der Vereinten Nationen verabschie-
dete Deklaration (Resolution 2037 (X X)), bei der Jugend die Ideale des Friedens,
der gegenseitigen Achtung und der Volkerverstindigung zu férdern;

— ist sich der bedeutenden Rolle bewuBt, die die jiingere Generation in jedem
Bereich menschlicher Titigkeit spielt sowie der Tatsache, dal} in unserer Zeit der
Enthusiasmus und die kreativen Begabungen der jungen Menschen darauf
verwendet werden sollten, den materiellen und geistigen Fortschritt aller Vélker
zu fordern;

— beriicksichtigt die Tatsache, daB die Aktivitdten der WGO sich nicht ausschliel3-
lich auf die Privention und Kontrolle physischer und psychischer Krankheiten
richten sollten, sondern da3 der harmonischen Entwicklung und der Ausbildung
der heranwachsenden Generationen im Hinblick auf den Aufbau einer gesunden
Gesellschaft besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte;

— betrachtet die wichtige Rolle der Gesundheitserziehung und der Vielfalt und
Komplexitit der Erziehungsfaktoren innerhalb der Familie, der Schule und
anderer Institutionen, bei der Ausbildung von Kindern und Jugendlichen und
bei ihrem Schutz vor unerwiinschten Erscheinungen unserer Zeit (Rauchen,
Alkoholismus, Drogen, etc.);

— beriicksichtigt, daB3 die WGO Autoritit und hohes Prestige besitzt, das darauf
beruht, daB fiir viele gesundheitliche Probleme aufgrund der Erfahrungen der




nationalen medizinischen und Gesundheitsdienste positive Losungen gefunden
wurden;

UND HALT ES DESHALB FUR NOTWENDIG,

1. im Rahmen der WGO-Programme konkrete und wirksame Aktionen zu inten-
sivieren, um dafiir zu sorgen, daB Kinder und Jugendliche eine multidisziplinire
Gesundheitserziehung erhalten, die fiir die Entwicklung der kommenden Gene-
rationen von besonderer Wichtigkeit ist;

2. neue Ansitze zu erforschen und zu fordern, um die Probleme, die sich in Verbin-
dung mit der Gesundheitserziechung von Mittern, Kindern und Jugendlichen
ergeben, damit diese fiir die Gesundheit und fiir ihren Schutz vor den Gefahren

~des modernen Lebens selbst Sorge tragen, in geeigneter Art und Weise in Angriff
nehmen und ldsen zu kénnen;

3. das Grundrecht der Kinder und Heranwachsenden auf Gesundheit aktiv zu
unterstiitzen und die Verbesserung der gesetzlichen Vorsorge durch geeignete
Mittel zu fdrdern, in Verbindung mit anderen konkreten Aktionen, die darauf
abzielen, den heranwachsenden Generationen eine gesunde Zukunft zu sichern;

4. andere internationale Organisationen, besonders die UNESCO und UNICEF
und, tber die Regierungen der Mitgliedsstaaten, nationale Gesundheitsinstitu-
tionen, Freiwilligenorganisationen und Eltern aufzufordern, aktiv bei der Durch-
fihrung von Aktivititen zur Gesundheitserziehung von Kindern und Jugendli-
chen mitzuwirken.

Diese Resolutionen fithrten zu einigen sehr spezifischen politischen Entschei-
dungen, die die Bedeutung der Mitwirkung der Bevdlkerung in gesundheitserziehe-
rischen Programmen unterstreichen.

Diese Forderung hatte bereits Professor Aujaleu anliBlich des ersten Seminars iber
Gesundheitserziechung ausgesprochen, das 1953 von der WGO in London durchge-
fithrt wurde; er sagte: ,,Die Gesundheitserziehung berithrt so viele Bereiche und
beeinfluBt so viele Aspekte des tiglichen Lebens, dal es nicht ratsam scheint, sie
Spezialisten der ausfithrenden Ebene anzuvertrauen. Der Arzt, die medizinischen
Hilfskrifte und besonders die medizinischen Sozialhelfer, all jene, die irgendeine
Lehrverantwortung tragen, miissen Gesundheitserzichung betreiben. Der Platz fiir
die Spezialisten dieser Disziplin wird in den Organisationen sein, die fiir die Planung
und Entwicklung von Konzepten verantwortlich sind. Die Ausfithrung muB jenen
{iberlassen bleiben, die mit der Bevdlkerung in téglichem Kontakt stehen: unser
EinfluB wird viel groBer sein, wenn er nicht auf vereinzelten Propagandaaktionen,
sondern auf weniger intensiven, dafiir aber wiederholten Interventionen beruht, die
im Rahmen medizinischer, sozialer oder pidagogischer Aktivititen stattfinden. Auf
jeden Fall kann im Bereich der Gesundheit ein tatsichlicher 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 giiltig wie damals.
Wihrend es in der Tat fir eine Gesundheitsverwaltung nicht schwierig ist, den
groBen Rahmen eines nationalen Gesundheitserziehungsprogramms zu entwerfen,




ist die Durchfithrung hdufig mit zahlreichen Schwierigkeiten verbunden. Die
Gemeinden sind oft mit irgendwelchen wichtigen Problemen beschiftigt, und sie
sehen den Wert dieser Form von Erziehungslehre nicht — von daher ihre
mangelnde Aufnahmebereitschaft.

Dariiber hinaus wird es schwierig sein, zahlreiche schlechte Gewohnheiten und
Gesundheitsrisiken zu beseitigen, solange die Arzteschaft nicht selbst die priventive
Politik voll unterstiitzt und sich stirker auf die Gesundheitserziehung der Bevdolke-
rung konzentriert, anstatt sich auf die klinische Praxis zu beschriinken.

.. Leben, nicht nur existieren”

Jeder erkennt inzwischen, dal3 Gesundheitserziehung ein fortwihrender und andau-
ernder ProzeB ist und weit davon entfernt, lediglich Gesundheitsinformation zu
sein. Ziel der Gesundheitserzichung ist es, die Gewohnheiten der Menschen zu
veriindern, so da3 die Lebensqualitit insgesamt erweitert und verbessert wird.
Dieses Ziel ist, wie bereits erwihnt, nicht leicht zu erreichen, besonders zu einer Zeit,
da unser Leben durch die Auswirkungen sozio-6konomischer Verinderungen und
durch die Zerstorung unserer Umwelt stindig bedroht wird. Diese gesundheitlichen
Bedrohungen sind es, die die Gesundheitserzichung zu einer unerlif3lichen Notwen-
digkeit machen. Die Tatsache, daB3 mit ihr die am tiefsten verwurzelten Motiva-
tionen des Menschen angesprochen werden kénnen, verleiht ihr eine hervorragende
Stellung im Rahmen der Gesundheitspolitik.

Die Gesundheitserziehung besteht im wesentlichen in dem Versuch, den einzelnen
dahin zu bringen, sein Verhalten zu verindern. Ganz allgemein ist es ihr Ziel, der
Bevolkerung beizubringen, eine gesunde Lebensweise aufzunehmen und beizube-
halten, die ihr zugénglichen Gesundheitsdienste sinnvoll zu nutzen und Verantwor-
tung fiir die eigene Gesundheit und fiir die Unversehrtheit ihrer Umwelt zu iiber-
nehmen. ,,Leben heif3t nicht nur existieren; es heif3t auch, sich wohl fithlen.** Die
AuBerung machte Martial im ersten Jahrhundert unserer Zeitrechnung.

Es ist deshalb wesentlich, da} das Gesundheitspersonal und alle mit Gesundheits-
erziehung beschiiftigten Fachleute verstehen, daB3 jeder Versuch zur Verinderung
gesundheitlicher Gewohnheiten von sozialen, psychologischen und dkonomischen
Faktoren abhiingig ist und daB dariiber hinaus die Qualitit der Gesundheitsdienste
iber den Erfolg dieses Versuches entscheidet.

In der Gesellschaft von morgen werden die Jugendlichen sich nicht nur gegen viel-
faltige gesundheitliche Gefihrdungen schiitzen missen, sondern sie werden auch
bei der Forderung ihrer Gesundheit eine Rolle spielen. Von frithester Kindheit an
missen sie fiir die Probleme der Gesundheitserziechung sensibilisiert werden.
Gesundheitsfordernde Verhaltensweisen und positive Einstellungen gegeniiber der
Gesundheitsfdrderung kdnnen nicht frith genug erworben werden.

Auflerdem kann man von der Bevdlkerung wohl kaum erwarten, daB sie im
Hinblick auf Gesundheit und Krankheit ein aufgeklirtes und positives Verhalten
zeigt, solange wir nicht iiber geeignete Methoden fiir den Biologieunterricht
verfiigen. Schon allzulange haben die Kinder Stunden damit zugebracht, die
Anatomie des Tritons oder das Geschlechtsleben der Schmetterlinge und Bienen zu
untersuchen. Die Menschen sind an sich selbst und an anderen Menschen interes-




siert. Deshalb muf3 man sie tber Humanbiologie und menschliche Sexualit4t infor-
mieren, und die Lehrer missen endlich begreifen, welche Themen fiir den Unter-
richt geeignet sind.

Wir miissen junge Eltern erziehen und ihnen wissenschaftliche Konzepte von
Gesundheit und Krankheit zur Verfiigung stellen. Wir sollten hier darauf hinweisen,
daBl Argumente, die allein an den Verstand appellieren, wirkungslos bleiben. Die
Tatsache, daB selbst so viele Arzte weiterhin rauchen, beweist schlieBlich, wie gering
der EinfluB intellektueller Konzepte auf das Verhalten ist.

Ein vorrangiges Interesse fiir die Gesundheit

Professor Pierre Delore, einer der Pioniere der Gesundheitserziehung, den ich sehr
bewundere, schrieb in seinem einfachen und direkten Stil: ,,Es kommt darauf an,
bei der Bevtlkerung ein vorrangiges Interesse fiir die Gesundheit zu wecken ; gegen-
wirtig machen sich die Menschen hauptsichlich Sorgen um die Krankheit.*

,,Gesundheitserziehung besteht nicht nur darin, dem einzelnen zu erkliren, was er
tun soll, sondern auch wie er es tun soll.**

,,Der Mangel an Gesundheitserziechung ist wie Analphabetismus auf der Ebene der
Gesundheit ; er stellt ein ebenso ernstes Problem dar.*

Uberall in der Welt haben die Regierungen Gesundheitsdienste errichtet und
Programme entwickelt, um den Gesundheitszustand der Beviélkerung zu verbes-
sern. Auf Gemeindeebene allerdings haben die Bemilthungen selten mit diesen
MaBnahmen Schritt gehalten. Diese Diskrepanz kann teilweise mit der Tatsache
erklart werden, dal3 die Planer, wenn sie ein Programm entwickeln, das ihnen aus
theoretischer Sicht volle Befriedigung gibt, dazu neigen, das menschliche Element,
d.h. die eigentlichen NutznieBer der Einrichtungen, zu vernachlissigen. Werden
jedoch die betroffenen Personen an der Planung von sie betreffenden Programmen
nicht beteiligt, werden in den meisten Fillen Anstrengung und finanzieller Aufwand
vergeblich sein und das Problem nicht ldsen.

Das Ziel der Gesundheitserzichung ist es deshalb, den gesundheitsbewuBten
Menschen zu schaffen, der in seinem Alltag die einfachen Regeln der Hygiene und
Ernidhrung anwendet. Wenn auch der Einflul der Massenmedien auBBer Frage steht,
so wissen wir doch, daB3 ihre Wirkung nur von kurzer Dauer sein wird, wenn ihr
EinfluB nicht durch jene erweitert und aufrechterhalten wird, die der verstorbene
Louis-Paul Ajoulat die ,,permanenten Akteure der Gesundheitserziechung* zu
nennen pflegte. Alle Probleme, denen wir uns hinsichtlich des Gesundheitsschutzes
gegeniibersehen, greifen ineinander und ergéinzen sich. Sie kdnnen nicht isoliert
gesehen werden und miissen Gegenstand eines umfassenden Ansatzes sein, der nur
durch die Koordinierung der Bemithungen in den verschiedenen Bereichen mensch-
licher Aktivitit wie Gesundheit, Erziehung, offentliches Versorgungswesen, Infor-
mation, realisiert werden kann.

Die Ansicht, dal die Gesundheit des Menschen ausschlieBlich von medizinischer
Intervention abhiingt, filhrte zu einer enormen Verschwendung von Wissen und
Bemiihungen. Es ist in der Tat selten, dafl Krankheiten, die das Leben von Indivi-
duen, Familien und Gemeinden beeintrichtigen, nur durch eine einzige Ursache
hervorgerufen werden; meistens ist es ein ganzes Biindel von Faktoren, die zusam-




menwirken. So hingt der Riickgang der Sauglingssterblichkeit nicht nur von der
Errichtung gut ausgestatteter Kliniken und Krankenhé#user ab, sondern in gleichem
Mafle 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, heiB3t, mit quali-
tativ guter Medizin befal3t sein, wobei qualitativ gute Medizin bedeutet, daB3 die
medizinischen Berufe sich nicht nur der klinischen und therapeutischen Aspekte
von Krankheit bewul3t sein miissen, sondern auch die Rolle der Familie und die
Bedeutung der priventiven, psychologischen, sozialen, beruflichen und wirtschaft-
lichen Faktoren kennen miissen. Gesundheitspersonal kann nicht linger allein das
Ziel haben, Kranke zu heilen; seine Pflicht ist es, Krankheit soweit wie moglich zu
verhindern und jedes Mittel zur Férderung von Gesundheit durch Erziehung einzu-
setzen.

Die Schule: ein Instrument zur Verdnderung

Obwohl die Lehrer im wesentlichen fiir die Wissenserweiterung der Kinder verant-
wortlich sind, geht ihre Rolle weit tiber diese spezifische Aufgabe hinaus, d.h. sie
beinhaltet auch den sozialen Aspekt, die Entwicklung der kindlichen Persénlichkeit.
Die Lehrer kénnen sich nicht darauf beschridnken, ihren Schillern Lesen, Schreiben
und Rechnen beizubringen oder sie auf Priiffungen und Wettbewerbe vorzubereiten.
Die Schule mufB3 zur Entwicklung des ganzen Menschen beitragen, und um
Montaigne zu zitieren, ,,man soll Kindern einen klaren Verstand mitgeben, anstatt
wandelnde Woérterbiicher aus ihnen zu machen.* Hier kdnnte man hinzufiigen, daf3
die Kinder sowohl eine gute physische wie psychische Gesundheit brauchen, so daf3
sie ein Maximum an Erfolgschancen haben, wenn sie in die schwierige Welt der
Erwachsenen eintreten.

Im Bereich der Gesundheitserziechung kann dieses Ziel erreicht werden, indem man
an den Ausbildungsstitten fiir Lehrer Gesundheitsunterricht einfithrt und berufs-
begleitende Fortbildungsprogramme organisiert. Im Bereich der allgemeinen Erzie-
hung hat Amadou Mahtar M’Bow, Generaldirektor der UNESCO, dieses Ziel klar
formuliert: ,,Wir milssen unsere Schulen den Realitiiten einer sich verindernden
Welt dffnen; wir milssen sie zu einem bevorzugten Instrument der Verinderung
machen, sowohl fiir Kinder wie fiir Erwachsene, als einzelne oder im Rahmen ihrer
Gemeinschaft betrachtet; Erziehung muB zu einem permanenten Prozel werden.
Das ist die Herausforderung, denen sich Regierungen wie Erzieher gegeniiber-
sehen.*

Es wird heute weltweit anerkannt, da3 das Recht auf Bildung eines der fundamen-
talen Menschenrechte ist. In gleicher Weise mul3 die Gesundheitserziehung als
unverzichtbarer Bestandteil des Erziehungsprozesses Anerkennung finden.

Die Schule muB3 versuchen, den Menschen umfassend zu bilden, so daB er gegen-
tiber allen Aspekten von Gesundheit und Krankheit eine aufgeklidrte Haltung zeigt
und auch tiber die notwendigen Kenntnisse verfiigt, um die eigene Gesundheit und
die seiner Familie zu schiitzen und zu verbessern und um zur Forderung der
Gesundheit in seiner Gemeinde beizutragen.
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Die Auswirkungen der Erziechung in Verbindung mit jenen der Gesundheit, der
Erndhrung und des allgemeinen Wohlbefindens fordern die Entwicklung des
Kindes. Kinder im Schulalter und Heranwachsende sind eine Quelle menschlicher
Reserven fiir die Zukunft. Die Gesundheitserzichung dieser Altersgruppe mul
deshalb als eine wichtige Investition fiir die nationale Entwicklung insgesamt ange-
sehen werden.

Der Hausarzt: eine Schliisselrolle in der Gesundheitserziehung

Verschiedene Studien haben den betrichtlichen EinfluBl der Industrialisierung und
Urbanisierung auf alle Gesellschaften gezeigt, besonders auf die Familienstruktur
und auf den Lebensstil innerhalb der Familie. Deshalb miissen wir bei unseren
Bemiithungen, die Gesundheit der Familie durch Gesundheitserziehung zu verbes-
sern, nie auBler acht lassen, welche Schliisselrolle der Hausarzt einnimmt oder
einnehmen sollte.

Ohne so weit zu gehen wie Homer, der sinngemiB einmal sagte, daB3 ,,der Arzt ein
Mensch ist, der ebensoviel wert ist, wie viele andere Menschen zusammenge-
nommen*, ist es doch eine nicht zu leugnende Tatsache, da3 der Arzt und besonders
der Hausarzt in unserer Gesellschaft eine wichtige Rolle spielt. Nach Meinung des
franzosischen Staatspriisidenten, Giscard d’Estaing, ist ,,nur der Hausarzt imstande,
alle medizinischen, psychologischen und sozialen Aspekte der Familie zu kennen.
Er muB wieder seinen bevorzugten Platz einnehmen, den er mit fortschreitender
Entwicklung der Technik und der Spezialisierung immer mehr zu verlieren drohte.**

Der Hausarzt mul3 die gesamte Umgebung seines Patienten im Auge haben. So muf3
er neben seinen medizinischen Kenntnissen auch iiber den Lebensstil und die
Arbeitssituation seiner Patienten Bescheid wissen. Folglich muB3 jede wirkliche
Aufwertung des Hausarztes zwangsliufig mit priventiver Medizin und besonders
mit Gesundheitserzichung verbunden sein. Er ist dafiir verantwortlich, die Mutter
iber den Nutzen der Vorsorgeeinrichtungen fiir Kinder zu informieren. Es ist seine
Aufgabe, ihr die Regeln fiir ein gesundes Leben beizubringen, die sie dann ihrerseits
an alle Familienmitglieder weitergeben kann. Es ist klar, da3 er nicht in der Lage ist,
alle im Bereich der Privention und der Gesundheitserziechung existierenden
Probleme allein zu lsen, aber er kann zahlreiche Gesundheitsrisiken, die das
menschliche Leben in unserer Konsumgesellschaft bedrohen, erfolgreich
bekdmpfen.

SchluBbemerkung

Lassen Sie mich mit einer Bemerkung schlieBen, die Sir George Godber, Honorary
Director of Public Health im Vereinigten K&nigreich, machte: ,,Bei der Privention
kommt es nicht darauf an, was die Experten tun, sondern auf die Dinge, von denen
die einfachen Menschen iiberzeugt werden kdnnen: nicht zu rauchen, keinen
Alkohol zu trinken, filr geniigend Bewegung und méBiges Essen zu sorgen. Es gibt
natiirlich noch andere Bereiche, aber wenn man erst einmal diese vier in Angriff
nimmt, kann man zahlreiche Krankheitszustinde erleichtern.*




Das Gesundheitserziehungsprogramm
des Regionalbiiros fiir Europa
der Weltgesundheitsorganisation

von Dr. Anthonie Woudenberg

Regionalbeauftragter fiir Gesundheitserziehung
und Sozialwissenschaften, Regionalbiro fir Europa
der Weltgesundheitsorganisation

Das Regionalbiiro fiir Europa der WGO beschreitet im wesentlichen zwei Wege zur
Forderung der Gesundheitserziehung.

Der erste befaBt sich mit der Integration der Gesundheitserzichung in grossere
Programme, die in der Region durchgefiihrt werden, wie z.B. Kontrolle von kardio-
vaskuldren Krankheiten innerhalb einer Gemeinde, Entwicklung der Arbeitskriifte
im Gesundheitswesen und Psychische Gesundheit. Es liegt in der Verantwortung
der Abteilung filr Gesundheitserziehung und Sozialwissenschaften, die erzieheri-
schen Komponenten fiir die Projekte und Programme zu entwickeln, die von
anderen Abteilungen des Regionalbiiros durchgefithrt werden.

Der zweite Weg bezieht sich auf die Einberufung von Arbeitsgruppen, an denen 12-
15 Experten aus dem Bereich der Gesundheitserziehung sowie aus benachbarten
Bereichen teilnehmen. Gemeinhin richtet das Regionalbiiro in jedem Jahr das
Treffen einer solchen Arbeitsgruppe aus. Die Teilnahme von Experten aus verschie-
denen Lindern dient der wirksamen Forderung des Informationsaustausches und
der Akkumulation von Wissen und Erfahrung. Die Organisation lenkt dariiber
hinaus durch die breite Streuung der Berichte dieser Arbeitsgruppen die Aufmerk-
samkeit sowohl der Regierungen als auch all jener, die Interesse an den ertrterten
Themen haben, auf deren Ergebnisse.

Die folgenden Themen wurden fiir die Zeitspanne von 1978-1983 ausgewihit: Die
Resolution zur Gesundheitserziehung von Kindern und Jugendlichen, die 1974 von
der Weltgesundheitsversammlung angenommen worden war, wurde als Grundlage
fir eine Arbeitsgruppe ausgewihlt, die im kommenden Jahr zusammentreten und
sich mit diesem Thema beschiftigen wird; eine Arbeitsgruppe zur Gesundheitser-
ziehung in Schulen ist fiir 1980 vorgesehen. Kiirzlich tagte eine Arbeitsgruppe zum
Thema der Prinzipien und Methoden der Gesundheitserziehung. Dabei wurde unter
anderem die Notwendigkeit der Gesundheitserziehung von Kleinkindern betont, die
sich noch im frithen Stadium der Sozialisation befinden. Selbstverstindlich wurden

Anschrift: Weltgesundheitsorganisation Regionalbtiro fir Europa, 8 Scherfigsvej, 2100 Kopenhagen,
Dénemark.
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auch andere wichtige Themen diskutiert, 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 von seiten der Offentlichkeit von allergroBter Bedeutung fir die
Verbesserung der Gesundheit ist*, hat unser Biiro im Jahre 1979 eine Arbeitsgruppe
zum Thema Gesundheitserzichung und kommunale Mitwirkung in die Wege
geleitet.

Es besteht kein Zweifel, daB3 die Massenmedien bei der Gesundheitserziehung der
Bevolkerung eine Rolle spielen miissen. Von daher resultiert unser Plan, im Jahre
1981 eine Arbeitsgruppe zu diesem Thema zu bilden.

Ein weiteres interessantes Thema ist die Beziehung zwischen Gesundheitserziehung
und Gesetzgebung im Gesundheitsbereich. Trifft es zu, daB gesundheitserzieheri-
sche Aktivititen schlieBlich dazu fithrten, daB die Benutzung von Sicherheitsgurten
in Autos zur Pflicht wurde, daf} die Benutzung von Sturzhelmen durch Motorrad-
fahrer zur Pflicht wurde, daB durch gesetzliche MaBnahmen das Rauchen in dffent-
lichen Einrichtungen eingeschriinkt wurde? Diese Fragen werden in einer fiir das
Jahr 1982 vorgesehenen Arbeitsgruppe diskutiert werden.

Eine Reihe von Problemen in unserer modernen Gesellschaft liegen nicht nur in der
Zustandigkeit der Gesundheitsdienste, sondern auch der sozialen Wohlfahrts-
dienste wie auch anderer sozialer Dienste. Bestimmte Probleme dieser Art kdnnten
dadurch in Angriff genommen werden, daB versucht wird, gesundheitsbezogenes
Verhalten durch Gesundheitserziehung zu verindern. Dies wiirde bedeuten, daB die
Gesundheitserziechung in einem Verbundsystem von Diensten arbeitet und einen
Platz auf der Ebene der aktiven Lokalpolitik findet. Fiir das Jahr 1983 ist eine
Arbeitsgruppe zu diesem Thema geplant. Dabei sollen die Ergebnisse der im Jahre
1976 durchgefithrten Arbeitsgruppe tiber die Stellung der Gesundheitserziehung
innerhalb der Gesundheitsverwaltung verwendet werden.

Dieser kurze Uberblick spiegelt die Anstrengungen wider, die vom Regionalbiiro fiir
Europa der Weltgesundheitsorganisation unternommen wurden, um ein umfas-
sendes Gesundheitserziehungsprogramm zu entwickeln und zu férdern, bei dem die
einzelnen Arbeitsgruppen miteinander in Verbindung stehen, um so ihre gemein-
samen Bem{thungen zur Férderung der Gesundheitserziehung in der Européischen
Region zu harmonisieren.

Bei diesen Bemiithungen fand das Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsor-
ganisation die aktive Unterstiitzung zahlreicher Regierungen, vieler Einzelpersonen
in ihrer Eigenschaft als zeitweilige Berater oder Gutachter, als auch anderer Institu-
tionen der Region. In diesem Zusammenhang sollte der Arbeitskontrakt mit der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung in Koln Erwdhnung finden: das
Regionalbiiro fiir Europa ist der Regierung der Bundesrepublik Deutschland
dankbar, daB sie diese Zusammenarbeit mdglich machte.

Diese kurze Darstellung der Gesundheitserziehungsprogramme des Regionalbiiros
fur Europa zeigt, wie die Weltgesundheitsorganisation als eine internationale
Dienstleistungsorganisation versucht, ihre Pflichten gegeniiber den Mitglieds-
staaten in diesem wichtigen und interessanten Bereich der Gesundheitserziehung zu
erfiillen.
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Erwartungen an die
Gesundheitserziehung

von Prof. Dr. Manfred Franke

Ministerialrat im Bundesministerium fir Jugend,
Familie und Gesundheit, Bonn

Geht man von der weitgesteckten Definition des Begriffs Gesundheit aus, wie sie
sich in der Prtambel zur Satzung der Weltgesundheitsorganisation findet, dann ist
Gesundheit ein Zustand volligen korperlichen, geistig-seelischen und sozialen
Wohlbefindens. Auf dieser Grundlage kénnten sich Erwartungen an die Gesund-
heitserzichung kniipfen, die darauf gerichtet sind, daBl mit ihrer Hilfe jener Zustand
menschlicher Gliickseligkeit fiir jeden, jederzeit und tiberall sichergestellt wird. Das
ist irreal.

Man schitzt heute das biologische Alter des Menschen auf weit tber 100 Jahre.
Grundlage fiir diese Annahme sind die Vorgidnge bei der Bindegewebsalterung.
Tats#chlich besteht fiir die M#nner eine Lebenserwartung von 68 Jahren und fiir die
Frauen — das schwache Geschlecht — eine solche von 74 Jahren. Entgegen der
fritheren Entwicklung, ist in den letzten 10 Jahren keine weitere Steigerung der
durchschnittlichen Lebenserwartung erfolgt. Dies hat mehrere Ursachen. Besonders
hervorzuheben ist wohl die Tatsache, daB3 die ,,biologische Uhr** durch die Art zu
leben, wie wir leben, zu schnell lduft und somit eine zumindest theoretisch als
vermeidbar einzustufende Voralterung ganz allgemein stattfindet. Die Erreichung
eines hohen Lebensalters bei guter Gesundheit wire ebenfalls eine Erwartung an die
Gesundheitserziehung als einer hygienischen Lebensfithrungslehre. Kénnten dazu
wenigstens erste Schritte erreicht werden, mil3te dies zu einer erheblichen Entla-
stung unseres Systems der Sicherung im Krankheitsfalle fithren, weil dann eine
groBe Zahl auf ,, Voralterung* zuriickzufithrende Erkrankungen — man denke an
Arteriosklerosefolgeschiiden — erst viel spiter auftriten und nicht mehr das produk-
tive Leben belasten wiirden. Eine darauf ausgerichtete Gesundheitserziehung wire

Anschrift: Bundesministerium fur Jugend, Familie und Gesundheit, Postfach 200490, 5300 Bonn 2,
Bundesrepublik Deutschland.
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von eminenter politischer Bedeutung. Aber auch das ist vorerst irreal, denn hier fehlt
es noch an Gesundheitsforschung.

Eine negative Gesundheitsbilanz

Die Gesundheitsbilanz ist in der Bundesrepublik Deutschland und in allen
vergleichbaren hochzivilisierten Staaten schlechter, als sie nach dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse, nach den gegebenen Lebensbedingungen und der
Leistungsfihigkeit des ,,Gesundheitswesens* erwartet werden mifte.

Der Krankenstand ist trotz giinstiger Lebensverhiltnisse in den letzten Jahr-
zehnten praktisch unverindert geblieben ; paradoxerweise war er frither sehr viel
niedriger und dies auch in Krisenzeiten mit erheblich schlechterem Lebensstan-
dard.

Die Lebenserwartung stagniert insbesondere deshalb, weil bestimmte Krank-
heiten immer hiufiger auftreten, die nicht mehr schicksalhaft vorgegeben
scheinen, sondern von den Verhiltnissen bestimmt werden, die wir selbst
geschaffen haben.

Der Anteil derjenigen, die wegen gesundheitlicher Erschopfung vorzeitig aus
dem Erwerbsleben ausscheiden miissen, ist nicht riickliufig, sondern steigt eher
an.

Dank der Fortschritte der Medizin sind bessere Heilungschancen gegeben, aber
in vielen Fillen wird nur der tddliche Ausgang vermieden, ohne dal die Grund-
krankheiten vollig beseitigt werden konnen; daraus ergibt sich, daB der Anteil
chronisch kranker und behinderter Menschen in unserer Gesellschaft stindig
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 Mal} zu beschriinken, so
daB die an sich vorhandenen Mdglichkeiten nicht mehr voll ausgeschdpft
werden kdnnen.

Wabhrscheinlich ist es realistisch, Erwartungen, die an die Gesundheitserziechung
gekniipft werden, zunichst auf eine Verbesserung dieser negativen Gesundheitsbi-
lanz und der in sich widerspriichlichen Situation zu richten.

Es sind im wesentlichen drei miteinander verzahnte Bereiche, die angesprochen
werden sollten. Sie haben flieBende Uberginge. Da ist zunichst das Selbstver-
stindnis von Gesundheit als wichtigste BestimmungsgroBe fiir das Eigenverhalten
der Menschen. Es wird zu fragen sein, ob dort nicht bereits Korrekturen anzubringen
sind, die von der Gesundheitserziechung erwartet werden miissen. Als zweites wird
man sich mit der Gesundheitserziehung selbst befassen miissen, um zu kliren, wie
sie gestaltet werden sollte und welche Zielpunkte fiir sie erreichbar scheinen. Der
dritte Bereich gliedert sich in die im Vordergrund stehende Krankheitslandschaft
und deren Bedingungsgefiige sowie in die etwas im Hintergrund liegenden Konse-
quenzen, welche sich fiir unser System der Sicherung im Krankheitsfalle daraus
ergeben und bei einer Korrekturhilfe durch die Gesundheitserzichung ergeben
kdnnen.




Gesundheit: die WGO steckt die Zielpunkte zu hoch

Zunichst zum Gesundheitsverstindnis, zu dem was {iblicherweise an Vorstellungen
mit Gesundheit verbunden wird, zum Selbstbild von Gesundheit, zu seinem Image.
Es ist ein legitimes wissenschaftliches Vorgehen, auch scheinbar Selbstverstindli-
ches erneut in Frage zu stellen, wenn sich wesentliche Bestimmungsfaktoren geén-
dert haben oder eine grundlegend verinderte Situation festzustellen ist. Das Begriffs-
verstindnis von Gesundheit ist eine derartige Selbstverstindlichkeit. Jeder meint zu
wissen, was Gesundheit sei. Unser Grundgesetz hat in Artikel 2, Absatz 2 das Grund-
recht auf kdrperliche Unversehrtheit festgeschreiben. Korperliche Unversehrtheit,
volle Organtiichtigkeit, Kraft — auch intellektuelle Kraft, Geschicklichkeit, auch
berufliche Fertigkeit — gelten im Allgemeinverstindnis als Grundpfeiler von
Gesundheit. Sie sind noch immer vornehmlich auf den Kérper bezogen. Auf diesem
Hintergrund muB die Definition der Weltgesundheitsorganisation gesehen werden,
deren Verdienst es Ist, die gelstig — seelische und die soziale Dimension als gleich-
gewichtige Voraussetzungen fiir Gesundheit benannt zu haben. Nur fehlt es bislang
an der Umsetzung. Wir miissen diese Definition neu tberdenken, weil ihr Zielpunkt
zu hoch angesetzt ist und ein Zustand volligen Wohlbefindens eben nicht sicherge-
stellt werden kann.

Viele denken, Gesundheit sei von Geburt an mitgegeben. Gesundheit hat man —
der eine mehr, der andere weniger. Gesundheit ist also stabil, etwa wie eine festste-
hende GroBe. Dabei unterscheiden sich Arzte nicht von Laien. Erst das macht
verstindlich, weshalb man glaubt, Gesundheit bewahren zu kdnnen. Hat aber das
Neugeborene Gesundheit wie wir sie uns vorstellen ? Sicherlich nicht. Es ist hilflos,
es ist schutzlos auch den banalsten Krankheiten ausgeliefert, es hat keineswegs eine
voll ausgebildete Organtiichtigkeit, es hat keine Kraft, es hat keine Geschicklichkeit,
es hat eben alles das nicht, was spiter als Grundvoraussetzung fiir Gesundheit ange-
nommen wird. Gesundheit im vorgenannten Sinne ist also nicht vorhanden, sie
bildet sich erst aus. Die Entwicklung zu einem gesunden Kind, spiter zu einem
gesunden Jugendlichen, zu einem gesunden Erwachsenen ist also ein fortwihrender
ProzeB, der von den #AuBeren Lebensbedingungen ebenso mitbestimmt wird, wie
durch die Fithrung Dritter und durch das eigene Bemiithen. Gesundheit ist dyna-
misch zu sehen, sie ist funktional einzuordnen. Gesundheit ist also wesentlich das
Produkt des eigenen Verhaltens. Analogievergleiche kdnnen Situationen verdeutli-
chen. Das neugeborene Kind ist unwissend und in seinem Verhalten anderen gegen-
iber vollig neutral. Es lernt Beziehungen zu den Menschen aufzubauen, es lernt,
sich zu verhalten. Das was man den Sozialisationsproze3 nennt, ist der lange Weg
zur Eingliederung in die soziale Gemeinschaft. Erziehung und Bildung sind selbst-
verstiindliche Voraussetzungen dazu. Wir akzeptieren dabel tiefgehende Eingriffe in
die Freiheit der Person, und jeder von uns hilt dies fiir sinnvoll. Wir akzeptieren die
Gesetze von Sitte und Moral unserer Gesellschaft, wir unterwerfen uns mannigfa-
chen Ordnungen, wir ibernehmen Pflichten als Voraussetzungen dafiir, spiter
Rechte in Anspruch nehmen zu diirfen. Und dies alles erscheint uns selbstverstind-
lich. Selbstverstindlich hingegen erscheint es nicht, daBl auch Gesundheit ein inte-
grierter Bestandtell dieses Erziehungs- und Bildungsgeschehens ist, wir sehen sie
davon ausgeklammert und gerade dies ist wohl korrekturbediirftig.
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.. Gesund-sein" wird ,, Erzogen-sein’’: ein Ergebnis des gleichen
Prozesses

Gesundheit hat eine Sonderstellung. Wir sehen sie als persdnlichen Besitz und viele
glauben, nach Belieben damit umgehen zu diirfen. Dabei wird {ibersehen, dal3 die
Gesundheit jedes einzelnen eben auch — und ganz entscheidend — von den
duBeren Lebensbedingungen und von der fithrenden Hilfe Dritter mitbestimmt
wird, ohne die keiner gesund sein kdnnte. Gesundheit hat also eine soziale Dimen-
sion bei der neben dem Recht auf Gesundheit — wie man es aus dem Grundgesetz
ableiten kann — auch eine Pflicht zur Gesundheit erwichst.

Nirgendwo anders werden Rechte in Anspruch genommen, ohne daB dafiir Vorlei-
stungen erfilllt werden. Nur bei der ,,Gesundheit* scheint es so, dall der Gewinn in
Form von Genul3, Bequemlichkeit und Wohlergehen beansprucht, also privatisiert
wird, wihrend die sich daraus entwickelnden Verluste, in Form von Folgekrank-
heiten, sozialisiert und der Solidargemeinschaft der Versicherten, dem Sorgerecht
der Gesellschaft angelastet werden. Nirgendwo sonst wird unerzogenes Verhalten,
wird ungebildetes Verhalten auch nur annihernd wie hier toleriert.

Wenn ,,gesund-sein* integrierter Bestandteil des Erziehungs- und Bildungspro-
zesses, also auch des Sozialisationsprozesses ist, miiBte gesundheitliches Fehlver-
halten zu denselben Konsequenzen fithren wie unerzogenes oder ungebildetes
Verhalten. Nirgendwo geht dies ohne Nachteile fiir den Betreffenden ab, und man
spricht zunehmend héufiger auch in diesem Zusammenhang von dem ,,Verursa-
cherprinzip*‘. Korrekturhilfen sind Lob und Tadel oder auch Belohnung, Anerken-
nung und Fortkommen oder eben Strafe, MiBBachtung und Nachteile. Ein vertret-
bares Bonus-Malus-Verfahren fiir das Gesundheitsverhalten fehlt, aber es kdnnte
sich durchaus selbstindig und dann im Sinne unerwiinschter Diskriminierung
entwickeln. Das Wissen um die gesundheitsschidlichen Auswirkungen des
Rauchens hat dazu gefiihrt, daB die Forderung nach einer ,,gesellschaftlichen
Achtung des Rauchens* immer lauter wird, wobei letztlich natiirlich der Raucher
betroffen wird.

Auf dem Hintergrund der vorgetragenen Uberlegungen zeichnet sich ab, daB
,,gesund-sein‘ ebenso wie ,,erzogen-sein‘ als Produkte eines Prozesses anzusehen
sind, der beeinflult wird von den Gegebenheiten der eigenen Lebenssituation,
einschlieBlich dessen, was man Konstitution nennt, von der fithrenden Hilfe Dritter
und von dem eigenen Bemiihen. Daraus wird erkennbar, daB3 nicht jeder im selben
Male erzogen und gebildet, also auch nicht gesund sein kann. Jeder hat seine eigene
Gesundbheit, sowie er sich auch unterscheidet in seinem Mal erzogen oder gebildet
zu sein. Erst das macht verstindlich, weshalb der hilflose Saugling eben doch als
gesund angesehen werden kann, ebenso wie der Behinderte oder der ,,natiirlich
behinderte** alte Mensch.

Die Erziehung des einzelnen, seine Bildung und schlieBlich auch seine Gesundheit
werden bewertet in ihrer Funktion. Es ist vollig gleichgiltig, welche Erziehung
jemand genossen hat, wenn er die damit geschaffenen Voraussetzungen nicht nutzt.
Der Absolvent eines Gymnasiums mit anschlieBendem Universititsstudium kann
vollig ungebildet erscheinen, wenn er seine Kenntnisse und Fihigkeiten nicht zum
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Ausdruck bringt, wenn er sich ungebildet verhilt. Ein Mensch wird also immer an
seinem Verhalten gemessen, ob er erzogen, ob er gebildet, oder ob er gesund ist. Sein
Verhalten ist aber eigenverantwortliche Nutzung der ihm verfiigbaren Mdglich-
keiten.

Gesundheit: eine soziale Rolle

Wenn man dies separat fiir die Gesundheitserzichung betrachtet, wird zunichst klar,
dal sie kein von der allgemeinen Erziehung losgeltstes Aufgabenfeld sein kann.
Wenn sie es vorerst in der Praxis dennoch sein muf3, dann mit dem Ziel, sich zu inte-
grieren. Gesundheitserziehung kann, weil nach der gegebenen Definition Gesund-
heitsverhalten letztlich Sozialverhalten darstellt, nicht losgeldst sein von den Bestre-
bungen, die im SozialisationsprozeB zusammenflieBen. Daraus folgt, daBl Gesund-
heitserziehung zu beginnen hat, wenn Erziehung tiberhaupt beginnt. Im Bereich der
Bildung gilt dasselbe. Fiir den Bereich der Schule gilt deshalb, daf3 gesundheitliche
Aufklirung eben nicht als ein selbstindiges Unterrichtsfach ausgebildet werden
kann, sondern durchgéngig als Unterrichtsprinzip anzulegen ist.

Wenn es keine ,,Standardgesundheit* gibt, wenn nicht weiterhin kdrperliche
Unversehrtheit und volle Organtiichtigkeit Kennzeichen von Gesundheit sind,
sondern sich Gesundheit als Leistung in der Lebenswirklichkeit ausdriickt und als
Teil des durch Erziehung und Bildung bewirkten Sozialverhaltens gilt, dann ist
Gesundheit eine ,,soziale Rolle**. Parsons hat die ebenfalls durch Rechte und
Pflichten gekennzeichnete soziale Rolle des Kranken definiert. In Umkehrung 1403t
sich nun sagen, daB3 die soziale Rolle des Gesunden gekennzeichnet ist

— durch die Ubernahme und Erfiillung normaler sozialer Verpflichtungen in
Schule, Beruf, Alltag und Gesellschaft;

— durch die Unabhingigkeit von der dauernden und unmittelbaren Hilfe
Dritter;

— durch die Nutzung der Moglichkeiten, sich gesundheitsgerecht zu verhalten;

— durch die Inanspruchnahme fachkundiger Dritter, um sich auch in schwie-
rigen Positionen gesundheitsgerecht verhalten zu kdnnen.

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 Erwartungen an die Gesundheits-
erziehung formulieren.

Vier konkrete Erwartungen an die Gesundheitserziehung

Zunichst wird man wohl eine Korrektur des Gesundheitsverstindnisses erwarten
miissen, mit dem Ziel, daBl Gesundheits- und Sozialverhalten gleichgesetzt werden
und akzeptiert wird, daB3 das Recht auf Gesundheit mit gewissen Pflichten zu
gesundheitsgerechtem Verhalten verbunden werden muf.

Wir erwarten mittelfristig von der Gesundheitserziehung einen Riickgang des Kran-
kenstandes. Es wird geschitzt, daB etwa ein Drittel aller Patienten ohne objektivier-
bare Krankheitsbefunde den Arzt aufsuchen, weil sie unter den Gegebenheiten
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leiden, unter denen sie leben miissen. Gesundheitserziehung mul} insbesondere
durch MaBinahmen der Psychohygiene zur Konditionierung beitragen, um den
einzelnen zu befihigen, gegebene Lebensbedingungen zu kompensieren oder ihnen
auszuweichen ; Mobilitit statt sozialer Sesshaftigkeit muB3 hier mit bedacht werden.

Der Tatsache, daB3 soziale Unvertriiglichkeiten nicht nur Krankheiten ausldsen,
sondern auch dariiber bestimmen, ob die soziale Rolle des Gesunden erfiillt werden
kann, ist in diesem Zusammenhang besondere Aufmerksamkeit zu geben.

Der Krankenstand ist bei den verschiedenen gesetzlichen Krankenversicherungen
sehr unterschiedlich. Auch daraus 14Bt sich ableiten, dal3 es moglich sein konnte,
durch MalBnahmen, die das eigenverantwortliche Gesundheitsverhalten stirken,
den Krankenstand um ein Drittel zu senken.

Wir erwarten eine Senkung des Krankenstandes durch die Gesundheitserzichung
vornehmlich auch deshalb, weil die Krankheitslandschaft nicht mehr so stark wie
vordem von schicksalhaft auferlegten Krankheiten bestimmt wird, sondern von
solchen, die in einem hohen Anteil als vermeidbar einzustufen sind, also auf gesund-
heitlichem Fehlverhalten beruhen. Es sind dies Folgekrankheiten durch Uberge-
wicht und Bewegungsmangel, durch MiBBbrauch von Drogen und GenuBmitteln
oder durch (ibermiBige Belastungen aufgrund falscher Lebensorientierung.

Wir erwarten langfristig von der Gesundheitserzichung einen Beitrag zur Steigerung
der durchschnittlichen Lebenserwartung. Unter den Todesursachen nehmen iiber-
proportional gerade jene zu, die auf Verhiltnisse zuriickzufiihren sind, die sich
dndern lassen. Das gilt fiir Lungenkrebs und chronische Bronchitis, die mit Rauchen
zusammenhingen; das gilt fir Lebererkrankungen in ihrem Zusammenhang mit
(iberm#Bigem Alkoholkonsum. Es gilt auch fiir die Zuckerkrankheit in ihrem
Zusammenhang mit der Wohlstandsernidhrung, und es gilt fir die Herz-Kreislaufer-
krankungen, die durch Uberernihrung, Rauchen, Bewegungsmangel und psychoso-
zialen Strel3 mitbestimmt werden.

SchlieBlich erwarten wir von der Gesundheitserziehung einen Beitrag zur Einschrin-
kung der ,,Frithinvalidisierung® aufgrund einer vorzeitigen gesundheitlichen
Erschopfung. Da Gesundheit durch eigenverantwortliche Leistung kenntlich wird,
folgt auch die gesellschaftliche Beurteilung des Gesundheitszustandes diesem Mal.
Derjenige der beurteilt, richtet sich danach, wie oft jemand fehlt und welche
Leistung er insgesamt erbringt. Auch dieses Mal} ist noch immer statisch. Es wird
zu wenig bedacht, daB der an einem Arbeitsplatz als leistungsgemindert erschei-
nende Mensch an einem anderen durchaus noch leistungsstark sein kann. Der weite
Bereich der Rehabilitation bekommt auch fiir die Gesundheitserziehung zuneh-
mend Bedeutung. Manchem erscheint es so, als ob die frithzeitige Berentung eine
soziale Errungenschaft sei. Dabei wird tibersehen, daB Sinnerfiillung des Lebens und
Selbstverwirklichung des Menschen noch weitgehend in enger Abhéngigkeit von
seiner Arbeit gesehen werden. Ein erfiilltes Leben war ein Leben voll von Miihe und
Arbeit. Es wird zu priifen sein, ob dies so bleiben darf, aber es wiirde zu weit fithren,
diese Hypothese hier weiter auszufithren. Vorerst gilt — und Untersuchungen von
JORES und PUCHTA iber den ,,Pensionierungstod** belegen es — dal3 Arbeit
wesentlicher Lebensinhalt ist. Vorzeitiger Ruhestand ist gleichzeitig eine vorzeitige
Trennung von diesem Lebensinhalt.




Es ist Zeit umzudenken...

Werden diese Erwartungen mittel- oder langfristig von der Gesundheitserziehung
erfiillt, wiirden sie fiir das System der sozialen Sicherung insgesamt einen derzeit
kaum abzuschitzenden Nutzen abwerfen. Allein das Gesundheitswesen kdnnte
Entlastungen in einer GréBenordnung von 15 bis 20 Milliarden, also einem Viertel
bis einem Drittel des jetzigen Gesamtumfanges erwarten. W irde es gelingen, wenig-
stens einen Teil der als vermeidbar einzustufenden Erkrankungen durch
MabBnahmen der Gesundheitserziehung auch tatséchlich zu vermeiden, wire nicht
nur firr die Kostendimpfung im Gesundheitswesen ein ungleich hdherer Beitrag
geleistet als er iber andere Mallnahmen vorstellbar ist, es wire auch die Chance
gegeben, diese Mittel im Bereich von Vorsorge, Fritherkennung, Therapie und
Rehabilitation neu einzusetzen. Das wire ein Zugewinn an Leistung fiir diejenigen,
deren Erkrankung als unvermeidbar einzustufen ist, und die z.B. im Bereich der
Krebsfritherkennung heute benachteiligt sind, weil auch die zur Routinediagnostik
verfiigbaren Techniken, etwa die Rektoskopie, aus Grilnden der Kapazitit und der
Kosten nicht eingesetzt werden kdnnen. Es gibt viele derartige Beispiele. So gesehen
wird von der Gesundheitserziehung insgesamt ein wesentlicher Beitrag zur sozialen
Funktion unserer Gesellschaft erwartet.

In dem 1966 erschienenen Buch ,,Erfolge und Grenzen der modernen Medizin*
herausgegeben von Blohmke findet sich auf dem Hintergrund dhnlicher Feststel-
lungen wie hier, folgende Aussage von Schaefer: ,,Wir wollen hier nicht Qibertreiben,
aber sicher ist eine Zukunft denkbar, in welcher dem Menschen die Erhaltung der
Gesundbheit ebenso befohlen wird wie der Wehrdienst.* Wiirde man diese Aussage
auf dem vorgesteliten Raster sehen und den Begriff der ,,Gesunderhaltung** gleich-
setzen mit dem durch Erziehung und Bildung geprigten Prozel3 eigenverantwortli-
chen gesundheitsgerechten Verhaltens und wiirde man statt ,,befehlen** sagen, es
sei eine soziale Verpflichtung, dann wird zu fragen sein, ob dieser Zeitpunkt fir
erhebliche Teilgruppen der Bevdlkerung nicht eigentlich schon erreicht ist.




Gehen wir von den richtigen
Voraussetzungen aus?

von Dr. Leo Baric

Dozent an der Abteilung fir Community Medicine,
Universitat Manchester

In den letzten Jahrzehnten konnte man in der Gesundheitserziehung eine rasche
Entwicklung sowie einige grundlegende Verinderungen beobachten. Diese
Entwicklung vollzog sich nicht immer reibungslos, und auch die erwarteten Ergeb-
nisse wurden nicht immer erzielt. Das Hauptproblem liegt in dem Unvermdgen, die
Leistungen in Privention und Therapie zahlreicher Krankheiten direkt mit gesund-
heitserzieherischen Aktivititen in Verbindung zu bringen. Die Uberlebenschancen
konnten generell erhdht werden, die Gesundheitseinrichtungen wurden stirker in
Anspruch genommen, und die Infektionskrankheiten konnten reduziert werden;
der allgemeine Wert von Gesundheit nahm in der Bevolkerung zu, und die Regie-
rungen sind bereit, die gesundheitliche Versorgung stirker zu unterstiitzen; im
Bereich der Pravention konnten einige Verbesserungen erreicht werden, wie z.B. die
Reduzierung des Rauchens bel Arzten und anderen Experten in leitenden Stel-
lungen. Und doch kann nicht eine dieser Leistungen als direkte Folge einer gesund-
heitserzieherischen Kampagne, eines Programms oder einer Intervention angesehen
werden. Der Grund hierfiir liegt in der fehlenden Evaluierung der meisten gesund-
heitserzieherischen Aktivititen. In den meisten Fillen ist keine Evaluation vorge-
sehen, da sie als zu kostspielig oder als zu kompliziert angesehen wird, und selbst
dort, wo der Versuch unternommen wird, konnen die Ergebnisse hiufig nicht als
zuverlissig betrachtet werden.

Wenn wir tiber die Faktoren sprechen, die die Gesundheitserziehung fordern,
milssen wir daher in erster Linie das Vertrauen erwihnen, das von seiten des gesund-
heitlichen Versorgungssystems in die Hilfe durch die Gesundheitserziehung gesetzt
wird. Dies ist nicht Qiberraschend, da einerseits die Mehrzahl aller groien 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
einen Wandel von der hochentwickelten Medizintechnologie zur gemeindenahen
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Medizin zu bewirken. Diese neuen Einstellungen im Bereich der Medizin haben das
Interesse fiir die priventive Medizin wieder aufleben lassen mit dem Ergebnis, daf
in zahlreichen Lindern die Gesundheitserziehung in das gesundheitliche Versor-
gungssystem einbezogen wurde.

Die neue Situation, in der sich die Gesundheitserziechung befand, verlangte eine
kritische Bewertung der bestehenden Aktivitiiten und forderte eine Reihe interes-
santer Einsichten zutage. Vorbei sind die Tage, als Gesundheitserzieher ihr
mangelndes Wissen um die Effektivitit ihrer Methoden mit Gesuchen um mehr
Geld und Ressourcen beminteln konnten und ihre ausbleibenden Erfolge dadurch
zu rechtfertigen versuchten, daf3 sie ihre mageren Budgets mit den enormen Geld-
summen verglichen, die von kommerzieller Seite zur Frderung gesundheitsschid-
licher Produkte oder Gewohnheiten ausgegeben wurden.

Im Rahmen des gesundheitlichen Versorgungssystems werden nicht nur Ergebnisse
erwartet, sondern es wird auch erwartet, dal3 diese Ergebnisse mit gesundheitserzie-
herischen Bemithungen verbunden sind. Die Betonung liegt 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 Mehrzahl der gesundheitserzieherischen Aktivi-
titen lehnten sich stark an die ,,Praxis* an, ohne irgendein klar definiertes theore-
tisches Konzept, mit falsch definierten Zielen und ohne jeglichen spezifischen
Ansatz. Ohne Theorien kdnnen wir die Verallgemeinerung bestimmter Resultate
nicht verifizieren, sondern nur jedes einzelne Ergebnis. Wir kdnnen zum Beispiel
sagen, daB ein Plakat gut ankam, wir kénnen 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-
heitserziehung gefithrt hat, und zwar das Bediirfnis der Gesundheitserzieher nach
einem theoretischen Hintergrund fur ihre Arbeit. Als Reaktion auf dieses Bediirfnis
waren wir Zeuge einer raschen Entwicklung der Forschungsprogramme und einer
generellen Anerkennung der Forschung in der Gesundheltserziehung. Die Mittel fir
Forschungsprogramme wurden entweder von nationaler oder sogar von internatio-
naler Seite zur Verfugung gestellt. Die Zahl der Forscher in diesem Bereich nimmt
ebenso wie ihr Fachwissen zu, und es besteht die Hoffnung, daB sich die geldge-
benden Stellen allmihlich der Vorteile kontinuierlicher Unterstiitzung einiger
weniger Projekte bewullt werden und ihre begrenzten Mittel nicht mehr auf eine
groBe Zahl von Forschern verteilen oder jedes Jahr ein neues Projekt in einem
anderen Problembereich unterstiitzen.

Die Einfihrung von Theorien in die Gesundheitserziechung hat zahlreiche Faktoren
ans Licht gebracht, die sich als hinderlich fiir die Entwicklung einer wirksamen
Gesundheitserziehung erwiesen haben. Aufgrund dieses Wissens kiéinnen wir heute
iber die Notwendigkeit neuer Konzepte fiir die Gesundheitserziehung sprechen, die
sich aus den folgenden Griinden ergeben:

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

Solange die Gesundheitserziehung in das gesundheitliche Versorgungssystem nicht
einbezogen war, hatte sie ihre eigenen spezifischen ,,pddagogischen Ziele' ; diese
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wurden in manchen Fillen ausgedehnt und schlossen auch ,,verhaltensorientierte**
Ziele ein; die Integrierung der Gesundheitserziehung in das gesundheitliche Versor-
gungssystem fithrte zu einer Verlagerung der padagogischen und verhaltensorien-
tierten Ziele auf die priventiven Zielsetzungen (Abb. 1).

ABBILDUNG 1. GESUNDHEITSERZIEHUNG
SCHWERPUNKTVERLAGERUNG i
DER GESUNDHEITSERZIEHERISCHEN !
ZIELSETZUNGEN WISSEN
|
VERH::\LTEN
1
PRAVENTION

2. Empirische Ergebnisse iiber die Zusammenhinge von Wissen, Einstellungen,
Verhalten und Préivention

Es wurde wiederholt festgestellt, daB das Wissen um ein Risiko und um die
Moglichkeiten seiner Verhiitung nicht unbedingt zu einer Verhaltensverdnderung
fihrt; es wurde weiterhin festgestellt, daB auf Einstellungsverinderungen nicht
zwangslidufig Verhaltensverinderungen folgen; man weil3 auch, daB selbst bei
Verinderungen des Verhaltens das Risiko einer speziellen Erkrankung nicht redu-
ziert oder ausgeschaltet sein mul3 (Abb. 2).
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3. Die Unzuliinglichkeit des medizinischen Modells fiir die Gesundheitserziehung

Obwohl in den meisten Léndern, in denen die Gesundheitserziechung in das gesund-
heitliche Versorgungssystem nicht einbezogen wird, diese Gesundheitserziehung
von medizinischen Modellen von Krankheit und Privention beherrscht war,
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ABBILDUNG 3. UNTERSCHIEDE ZWISCHEN DER MORBIDITAT
UND MORTALITAT IN DEN USA
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(Quelle: Scientific American S. 24, Bd. 229, Nr. 3, September 1973)

bestand eine der wichtigsten Konsequenzen dieser Vorherrschaft darin, daB man
sich auf die hiufigsten Krankheiten mit tédlichem Ausgang wie Krebs und Herz-
Kreislauferkrankungen konzentrierte, anstatt sich mit anderen ,,geringeren‘* Krank-
heiten, die viel h4ufiger vorkommen und groBB3e Beschwerden sowie soziale Zerriit-
tung verursachen, zu beschiftigen. Der Grund hierfilr ist darin zu sehen, daB im
Rahmen des gesundheitlichen Versorgungssystems nur die Mortalitdt verzeichnet
wird und es in keinem Land vollstandige landesweite Daten zur Morbiditit gibt.
Abbildung 3 zeigt uns Schiitzungen iiber die Situation in den Vereinigten Staaten.

Ein anderer Grund fiir die Unzulinglichkeit des medizinischen Modells fiir die
Gesundheitserziehung beruht auf der Tatsache, daf3 die Pridvention als zur Krankheit
gehorig angesehen wird und daB ein Eingreifen erst fiir erforderlich gehalten wird,
wenn eine Krankheit bereits eingetreten ist.
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ABBILDUNG 4. VERGLEICH DES MEDIZINISCHEN UND DES VERHALTENSORIENTIERTEN
MODELLS DER PRAVENTION

MEDIZINISCHES MODELL
PRAVENTION BEHANDLUNG
GESUND RAUCHER LUNGENKREBS
: : 5
GESUND GEFAHRDET KRANK
PRAVENTION BEHANDLUNG

VERHALTENSORIENTIERTES MODELL

Der Vergleich des medizinischen mit dem verhaltensorientierten Modell der
Priavention (Abb. 4) zeigt, daB es zwischen der Privention einer Krankheit und der
Pravention eines zur Krankheit fithrenden Verhaltens eine zeitliche Differenz gibt.

4. Divergierende Meinungen im Hinblick auf die Rechte des einzelnen gegeniiber denen
der Gemeinschaft

Neben den soeben erwiihnten spezifischen Hindernissen gibt es ein weiteres nicht
unbetrichtliches Hindernis, das etwas mit den Wertvorstellungen, Ideologien und
politischen Uberzeugungen eines Landes zu tun hat. In diesem Zusammenhang geht
es darum, dal} die Rechte eines Individuums verglichen mit denen einer Gemein-
schaft generell gesehen werden. Die Frage, die es zu beantworten gilt, lautet: ,,Hat
die Gemeinschaft das Recht, in das Verhalten eines einzelnen einzugreifen, wenn
es um sein Wohl geht oder ist sie dazu nur berechtigt, wenn es um das Wohl dieser
Gemeinschaft geht 7** Es scheint hier im allgemeinen zwei verschiedene Ansitze zu
geben: einmal wenn irgendeine Infektitse oder geistige Krankheit besteht, wo die
Gemeinschaft den Standpunkt vertritt, daB sie ein Recht hat einzugreifen, wenn das
Verhalten des einzelnen die anderen Mitglieder dieser Gemeinschaft gefdhrdet ; zum
anderen dort, wo die Gemeinschaft auf ihrem Recht besteht, in das Verhalten eines
Individuums einzugreifen, selbst wenn dadurch andere nicht beeintrichtigt werden
und dies nur zum Wohle des Betroffenen geschieht.

Es gibt indessen auch jene, die argumentieren, daB} dies nur abstrakte und unreali-
stische Fragen sind, da es keine Situation gibt, in der das Verhalten eines Indivi-
duums andere nicht ebenso beeinfluBt. Raucht jemand zum Beispiel Zigaretten und
zieht sich eine Bronchitis zu, so kann das als seine Privatangelegenheit betrachtet
werden. Wenn jedoch dieser Raucher aufgrund der Bronchitis ein Krankenhausbett
fiir sich beansprucht, so beeintrichtigt er die Chancen eines anderen, der Behand-
lung bendtigt. Da dieses generelle politische Konzept bisher nicht gekléart ist, ist die
Gesundheitserziehung in vielen Fillen auf die Informationsvermittlung beschriinkt
und sichert so dem einzelnen das Recht der eigenen Entscheidung. Es gibt indessen
bestimmte Fille, in denen die Gemeinschaft die Verantwortung tbernimmt und
tiber die Gesetzgebung versucht, das Verhalten des einzelnen zu beeinflussen.
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Nimmt man zu dieser Frage Stellung, so wird mit hdchster Wahrscheinlichkeit die
Richtung kinftiger Entwicklungen in der Gesundheitserzichung in jedem Land
beeinfluBt werden.

KRANKHEIT ALS EIN SOZIALES FAKTUM

Als die Gesundheitserzieher begannen, nach Theorien zu suchen, die ihnen helfen
konnten, nicht nur die Probleme, denen sie gegeniiberstanden, zu verstehen sondern
auch die Auswirkungen ihrer eigenen Aktivititen, stellten sie fest, daB zahlreiche
bestehende Theorien hilfreich sein konnten. Zusitzlich zu einer Reihe psychologi-
scher Theorien, mit denen versucht wurde, individuelle Handlungen, Gefiihle und
Fiahigkeiten zu erkliren, entdeckten die Gesundheitserzieher, daB3 ein ganzer Zweig
der Soziologie, d.h. die medizinische Soziologie, fiir ziemlich lange Zeit mit sehr
#hnlichen Aufgaben beschiftigt war.

Von daher kam die Erkenntnis, daB Krankheit nicht nur eine physische, sondern
auch eine soziale Beeintrichtigung darstellt. Die Anpassung eines Menschen an
seine soziale Umgebung hiingt von seiner Fihigkeit ab, die Rollen zu erfiillen, die
ihm aufgrund seiner Stellung in der Gesellschaft zugewiesen sind. Da Krankheit
zumindest bei einem Teil der Gesellschaft immer existiert, und um eine unvorher-
gesehene Isolierung aufgrund der Erkrankung zu vermeiden, hat die Gesellschaft
Wege gefunden, kranke Personen konstruktiv in den sozialen Alltag einzubeziehen,
indem sie ihnen in Verbindung, mit einer geeigneten Rolle fiir die Zeit der krank-
heitsbedingten Handlungsunfihigkeit einen besonderen Status verleiht.

Hier sollte doch eine vorsichtige Warnung ausgesprochen werden. Diese Art der
Krankheitsbetrachtung impliziert einen Ansatz, der nur eine der zahlreichen theo-
retischen Orientierungen darstellt, mit denen augenblicklich in der Soziologie gear-
beitet wird. Die Methode erscheint geeignet, da die Institution Medizin durch eine
Reihe genau definierter Regeln, die das Verhalten eines Patienten und seine Inter-
aktionen mit den medizinischen und paramedizinischen Berufen bestimmen, stark
formalisiert und professionalisiert ist. Wie es der Name sagt, setzt diese wissen-
schaftliche Orientierung voraus, daB die Medizin ein soziales System mit all seinen
Grenzen ist, eine Struktur aus einem Netz gesellschaftlicher Stellungen mit Normen,
die fiir die Rollen, die jeder Statusinhaber spielt, maBgeblich sind (Abb. 5).

ABBILDUNG 5. STATUS/ROLLE/NORMEN

STATUS STATUS STATUS

ROLLE ROLLE ROLLE

2 X 72 X 72 X
X 242 X 72 X 7

ERWARTUNG ERWARTUNG ERWARTUNG
NORMEN NORMEN
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Die Krankenrolle

Die Anwendung dieses Konzeptes wird verstdndlicher, wenn wir die Phasen
verfolgen, die ein Mensch durchlduft, wenn er krank wird und mit dem Arzt in
Beziehung tritt. Wir kdnnen hier finf verschiedene Phasen erkennen:

1. Die Phase der Symptomerfahrung: dies ist die Phase, in der eine Person (a) die
personliche Erfahrung eines Symptoms macht, sich (b) der Bedeutung dieses
Symptoms bewuf3t wird (kognitiver Aspekt) und (c) bestimmte Gefiihle in bezug
auf das Vorhandensein dieses Symptoms entwickelt oder eine 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 Laien sucht und (c)
indem sie die Anerkennung ihres verinderten Zustandes bei ihrer Familie und
bei Freunden durchsetzt.

3. Der Kontakt mit dem Arzt: wird das Symptom erst einmal am eigenen Leibe
erfahren und von der sozialen Umgebung als solches anerkannt, wird die Person
(a) drztlichen Rat suchen und (b) den Arzt um die rechtmiBige Anerkennung
ihrer Krankenrolle bitten.

4. Die Phase der Abhingigkeit des Patienten: hiermit begibt sich der Patient in einen
Status der Abhiingigkeit, der bewirkt (a) die Ubertragung der Verantwortung fiir
die Behandlung des Symptoms an einen Arzt oder eine Krankenschwester, (b) die
freiwillige Befolgung der verordneten Behandlung und (c) die Uberwindung
physischer, sozialer und psychologischer Barrieren, um wieder gesund zu werden.

5. Die Erholungsphase : nach erfolgter Heilung wird die Person (a) ihre Krankenrolle
aufgeben und entweder (b) die Rolle eines Rekonvaleszenten annehmen oder (c)
in die urspriingliche Rolle des Gesunden zuriickkehren oder sich vielleicht (d)
in die Rolle eines chronisch Kranken begeben.

Wihrend der Zeit, in der eine Person die Krankenrolle ibernimmt, wird ihr

Verhalten durch zahlreiche Normen oder soziale Erwartungen bestimmt, die durch

das soziale Umfeld, in dem die Arzt/Patient-Bezichung stattfindet, definiert

werden.

Obwohl es wahrscheinlich bestimmte Unterschiede aufgrund des sozialen Systems,
der Art der Erkrankung und der persdnlichen Eigenschaften des einzelnen gibt,
lassen sich doch die wesentlichen Merkmale einer Krankenrolle in folgenden vier
Aussagen zusammenfassen :

1. Das wesentliche Merkmal einer Krankenrolle liegt darin, daB die Symptome
allein durch die Bereitschaft der betroffenen Person nicht aus dem Wege gerumt
werden konnen, sondern daB ein therapeutischer ProzeB erforderlich ist;
ausserdem wird die Person nicht als personlich verantwortlich fiir ihren Zustand
angesehen.

2. Diese Unfihigkeit, das Problem durch personliche Anstrengung zu lésen, wird
von der sozialen Umwelt als rechtmiBige Basis fiir die Befreiung von genau
umrissenen sozialen Verpflichtungen anerkannt.
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3. Die in einer Krankenrolle befindliche 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, daB3 sie dem Kranken beim Gesund-
werden hilft, indem sie einige seiner Pflichten {ibernimmt und mit den Gesund-
heitseinrichtungen zusammenarbeitet.

Die Rolle des ,, Gefdhrdetseins’

Die Medizin hat es indessen nicht nur mit Krankheiten zu tun, sondern auch mit
der Definition von Gesundheit sowie der Privention durch Reduzierung der Krank-
heitsrisiken. Das gesundheitliche Versorgungssystem spielt daher eine wichtige
Rolle bei der Festlegung und rechtmifBigen Anerkennung verschiedener Zustinde
und persdnlicher Erfahrungen sowie bei ihrer Umwandlung in einen sozial aner-
kannten Status (Abb. 6).

ABBILDUNG 6.
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Es besteht eine beachtliche Diskrepanz bei der Entwicklung dieses Konzeptes
zwischen der kurativen und der priventiven Medizin. Wihrend sich das Konzept
der ,,Krankenrolle** durchgesetzt hat und bei der Untersuchung des Krankheitsver-
haltens eingesetzt wurde, hatte man das Konzept der ,,Gefihrdetenrolle*, das erst
in jungster Zeit zu einem Diskussionsthema wurde, arg vernachlissigt. Die Bedeu-
tung der Gefihrdetenrolle fitr die Gesundheitserziehung im Sinne der Prophylaxe
wird deutlich, wenn man den Prozel3 des Erwerbs eines jeden Status vergleicht und
die erforderlichen Voraussetzungen fiir den Ubergang von dem einen Stadium in das
andere untersucht (Abb. 7).

Die wichtigsten Unterschiede zwischen den Voraussetzungen fiir den Erwerb der
beiden Rollen kénnen wie folgt zusammengefaBBt werden :

1. Wihrend fir die Diagnose und rechtmiBige Anerkennung eines Status des
. Krankseins* ein gut entwickeltes System existiert, gibt es fiir den Fall eines
Status des ,,Gefdihrdetseins* kein vergleichbares System.

2. Die Rechte und Pflichten eines kranken Menschen sind genau priizisiert,
withrend man von einem durch Krankheit gefihrdeten Menschen erwartet, dal
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ABBILDUNG 7. DIE KRANKENROLLE UND DIE GEFAHRDETENROLLE
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ANERKENNUNG DER ANERKENNUNG DER
GEFAHRDETENROLLE
AUFGABE DER
KRANKENROLLE
Yy

er eine Reihe von Verpflichtungen {ibernimmt, ohne die entsprechenden Rechte
zu haben.

3. Die Rolle des Krankseins ist zeitlich begrenzt, und von demjenigen, der diesen
Status innehat, wird erwartet, daB er frither oder spiter zum normalen Leben
zuriickkehrt ; von einem Risikopatienten erwartet man in den meisten Fillen ein
kontinuierliches Verhaltensmuster, und man gestattet ihm gewdthnlich nicht, zu
seinem ,,normalen* Lebensstil zuriickzukehren.

4. Die Aneignung einer Krankenrolle beruht auf dem tatsichlichen Vorhandensein
von Symptomen, die persdnlich erfahren werden, wahrend die Aneignung einer
Gefihrdetenrolle von den mdglichen Gefahren fiir den einzelnen ausgeht, die auf
der Basis einer Wahrscheinlichkeitsrechnung fiir eine gegebene Bevdlkerungs-
gruppe ausgedriickt werden.

5. Der wichtigste Unterschied liegt indessen in der Verantwortlichkeit des
einzelnen; die Krankenrolle besagt, daB der Kranke nicht verantwortlich ist, da3
er sich selbst nicht helfen kann und daB er daher vom medizinischen Versor-
gungssystem abhingig werden mul3; die Gefdhrdetenrolle besagt dagegen, daf3
der Betroffene fiir das Vorhandensein eines Risikos selbst verantwortlich ist und
daB er etwas dagegen tun mubB.

Vergleichen wir nun nochmals das medizinische mit dem verhaltensorientlerten
Modell der Privention und setzen wir die entsprechenden Status/Rollen-Konzepte
ein, so wird deutlich, daB fiir zahlreiche gesundheitliche Gefihrdungen die geeig-
neten Voraussetzungen fehlen (Abb. 8).

Die quasi-Krankenrolle

In den Fillen, in denen ein entsprechender Status des Gefiahrdetseins nicht existiert,
gibt es fir den Arzt zur Losung dieses Problems nur die Moglichkeit, dem einzelnen
Status und Rolle eines ,,quasi-Kranken* zuzubilligen. Rufen wir uns die Charakte-
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ABBILDUNG 8. DAS MEDIZINISCHE UND DAS VERHALTENSORIENTIERTE MODELL
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ristika der Kranken- und der Gefihrdetenrolle ins Gedichtnis, so wird deutlich, dal3
mit der Zubilligung einer quasi-Krankenrolle der Zweck der Sache verfehlt wird. Bei
der Aneignung einer Krankenrolle wird der einzelne (in den meisten Fillen) nicht
als verantwortlich angesehen und wird vom Arzt und der verordneten Behandlung
abhiingig werden, wihrend die Aneignung einer Gefihrdetenrolle eine bewuBte
Entscheidung von seiten des einzelnen zur Folge hat, deren Zweck es ist, durch
entsprechendes Verhalten (oder Handeln) das Rislko zu vermindern oder zu besei-
tigen.

Durch die Zubilligung einer quasi-Krankenrolle entbinden wir den einzelnen von
seiner Verantwortung und verleihen ihm das Gefilhl der Abhiingigkeit vom medi-
zinischen Versorgungssystem (Abb. 9).

Dieser Punkt wird noch deutlicher, wenn wir die belden Modelle anhand von
verschiedenen Gesundhelitsproblemen vergleichen (Abb. 10). Gemi4B den unter-
schiedlichen Eignungsgraden der beiden Modelle, kdnnen wir die Wahrscheinlich-
keit des Erfolges einer gesundheitserzieherischen Intervention beurteilen.

Im Falle einer gewthnlichen Erkéltung kénnen wir sehen, daB die Erkiltung, Fieber
und die mdgliche Entwicklung einer Lungenentziindung medizinisch als abnorme
Zustinde betrachtet werden, wihrend allein die Lungenentziindung eine eindeutig
definierte Krankenrolle hat.

Im Falle von Ubergewicht, das moglicherweise zu einer Herzattacke fithren kann,
sehen wir, daB dieser Zustand, sowohl medizinisch als auch sozial, als innerhalb der
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ABBILDUNG 9. DIE QUASI-KRANKEN-ROLLE
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Grenzen der Normalitit liegend angesehen und mit der Rolle des Gesundseins
verbunden wird. Im Falle eines positiven Abstriches, der auf ein mogliches
Karzinom in situ hinweist, werden alle drei medizinischen Zustinde mit den jewei-
ligen sozialen Rollen verbunden.

Diese Fallstudien zeigen, dal3 es vielfiltige Moglichkeiten der sozialen Behandlung
der verschiedenen medizinischen Probleme gibt, d.h., dal 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 nicht nur eine physische, sondern auch
eine soziale Beeintrichtigung darstellt, 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, ibernimmt sie
die Verpflichtung, sich in einer bestimmten Art und Weise zu verhalten oder mit

ABBILDUNG 10. MEDIZINISCHE UND SOZIOLOGISCHE MODELLE
VON KRANKHEIT, RISIKO UND GESUNDHEIT
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anderen Worten, eine bestimmte Rolle zu spielen. Wir haben auBerdem festgestellt,
daB die Austibung einer Rolle von einer Reihe von Regeln oder sozialen Erwar-
tungen, die Rechte und Verpflichtungen nach sich ziehen, dirigiert wird. Diese
Regeln werden Normen genannt und bilden die Grundlage unserer sozialen Bezie-
hungen. Sie erweitern die soziale Beziehung um das Element der Voraussagbarkeit
und tragen so zur Aufrechterhaltung eines sozialen Systems bel.

Ein Individuum nimmt wihrend seines Lebens entweder nacheinander oder gleich-
zeitig eine ganze Reihe unterschiedlicher Statusstellungen ein (Abb. 11). In der zeit-
lichen Abfolge gesehen, wandelt sich eine Person vom Kind zum Jugendlichen, zum
Erwachsenen und schlieBlich zum Greis oder zur Greisin. Wihrend jeder dieser
einzelnen Phasen nimmt dieses Individuum einen angemessenen Status ein und
erfilllt eine entsprechende Rolle, die durch zahlreiche Normen innerhalb des allge-
meinen Wertsystems seiner sozialen Gruppe bestimmt wird.

Das Verhalten dieser Person wird durch sein informelles oder formelles Bezugssy-
stem kontrolliert. Eine Abweichung von den festgesetzten Erwartungen (Normen)
kann zahlreiche Sanktionen zur Folge haben, wohingegen konformes Verhalten
durch Bestitigung und Billigung belohnt werden kann. In diesem Zusammenhang
ist es wichtig, sich zu vergegenwirtigen, daB diese sozialen Erwartungen erlernt sind
und dal dieser LernprozeB als Sozialisation bekannt ist. Die Sozialisation ermdglicht
den relbungslosen Ubergang von einem Status zum anderen. So bedeutet zum
Beispiel der Ubergang vom Status einer Schwangerschaft zum Status der Mutter-
schaft (Abb. 12) zwei unterschiedliche Kategorien von Normen und Rollen fiir eine
Frau. Jede dieser Normen oder Rollen muB erlernt werden und beeinfluBt das

ABBILDUNG 11. WECHSELWIRKUNG VON WERTEN, NORMEN UND ROLLEN
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Verhalten einer Frau. Die Betonung liegt hier auf der Fihigkeit, die ein Individuum
fur die Dauer seines Lebens zeigt, wenn es darum geht, neue Normen in Uberein-
stimmung mit dem voraussichtlichen neuen Status zu lernen.

ABBILDUNG 12. UBERGANG VON EINEM STATUS IN EINEN ANDEREN
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Wie sich eine Norm entwickelt

Da das Verhalten einer Person im allgemeinen von sozialen Erwartungen oder
Normen, die mit einem bestimmten Status verbunden sind, abhingt, ist es wichtig
zu untersuchen, wie Normen entstehen.

Wir gehen von der Annahme aus, daBl menschliche Wesen fiir die Fortpflanzung
und Erziehung ihrer Nachkommenschaft eine stabile soziale Umgebung brauchen.
Diese stabile soziale Ordnung kann nicht aus biologischen Daten hergeleitet werden,
sie ist ein Werk des Menschen. Der wesentliche Unterschied zwischen menschli-
chen Wesen und den meisten Tieren besteht darin, daB Tiere Instinkte haben,
withrend der Mensch Triebe hat. Instinkte sind zahlreiche angeborene Bediirfnisse,
die von einer Generation zur nichsten zusammen mit den programmierten Mitteln
zu ihrer Befriedigung Qibertragen werden. Triebe dagegen, obwohl sie auch eine
Reihe von Bediirfnissen darstellen, beinhalten keine programmierte Ldsung, und die
Mittel zu ihrer Befriedigung miissen von jeder Generation neu erlernt werden.

Mit anderen Worten, der Mensch hat ungerichtete Triebe. Diese erzeugen einen
gewissen Grad an Spannung, die durch den ProzeB von Versuch und Irrtum geldst
werden kann. Diese Bedirfnisbefriedigung wird, sofern erfolgreich, in jeder #hnli-
chen Situation wiederholt und schlieBlich als ,,habitualisiertes Verhalten* aner-
kannt. Erfolgreiches habitualisiertes Verhalten, sofern es andere Mitglieder einer
bestimmten sozialen Gruppe akzeptieren, wird zu einer gesellschaftlichen T#tigkeit
und somit Teil einer sozialen Interaktion, die durch ihre Voraussagbarkeit gekenn-




ABBILDUNG 13. INSTITUTIONALISIERUNG DES VERHALTENS
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zeichnet ist. Besteht eine Beziehung zu einem wichtigen Aspekt des menschlichen
Lebens, wird es institutionalisiert (Abb. 13).

Institutionen sind Ausfithrungsmodelle von Programmen, die von der Gesellschaft
auferlegt sind und das Verhalten der einzelnen Mitglieder dieser Gesellschaft beein-
flussen. Institutionalisiertes Verhalten beschiftigt sich mit den grundlegenden
Problemen einer Gesellschaft. Da eine der Grundvoraussetzungen flir soziale
Ordnung in der Fahigkeit ihrer Mitglieder zur Kommunikation besteht, ist die
Sprache eine der fundamentalen Institutionen in einer Gesellschaft. Weitere wich-
tige Bereiche der Interaktion, die institutionalisiert sind, sind Familie, Religion,
Erziehung, Medizin, Rechtswesen etc. Die Institutionen regeln das Verhalten nach
bestimmten und kontinulerlichen Mustern. Diese Muster beinhalten spezifische,
durch Normen gestiitzte Ordnungen und Regelungen, die von durch Normen legi-
timierte Sanktionen begleitet werden.

Die wesentlichen Merkmale von Institutionen sind ihre duBere Realitit, ihre Objek-
tivitit, ihre bindende Kraft und moralische Autoritit, ihre Historizitit und soziale
Kontrolle.

Eine formale Organisation ist eine Institution mit eindeutig festgelegten Regeln, die
von speziellen Fachkriften, zum Beispiel in der Erziehung, im Rechtswesen und in
der Medizin, angewandt werden.

Der Sozialisationsprozel

Ist die Bediirfnisbefriedigung erst einmal institutionalisiert, so wird sie zu einem Teil
des legitimierten Wissens einer bestimmten sozialen Gruppe und wird als solche
neuen Generationen oder Einzelpersonen, die den relevanten sozialen Status errei-
chen wollen, tbertragen. Diese Ubertragung wird Sozialisation genannt (primére,
sekundire oder formale und antizipierende Sozialisation) und hat zahlreiche spezi-
fische Ziele zur Folge.
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Die menschlichen Triebe kénnen zu undiszipliniertem Verhalten fithren, das spitere
Konsequenzen zugunsten unmittelbarer und mdglicherweise flichtiger Befriedi-
gung auBer acht 14Bt. Da eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir eine harmoni-
sche und erfolgreiche soziale Beziechung die Voraussagbarkeit ist, besteht das Haupt-
ziel der Sozialisation in der Einprigung der grundlegenden Verhaltensregeln; dies
fuhrt schlieBlich zu diszipliniertem Verhalten und bedeutet auch die Einschrinkung
des unmittelbaren Genusses durch Verschieben, Verzicht, Verindern von Hand-
lungsregeln zugunsten spiterer Gewinne. Diese Regeln schlieBen zahlreiche Verhal-
tensweisen ein, angefangen beim Einliben hygienischer Regeln eines Kleinkindes
bis zur spiteren Orientierung im Hinblick auf Erziehung und Beruf.

Disziplin als solche ist einschrinkend und kann nicht ohne spitere Zielsetzungen
aufrechterhalten werden. Fiir die Sozialisation ist es daher notwendig, daB Wiinsche
und Bestrebungen erzeugt werden, die diese spiteren Ziele entsprechend der Trans-
parenz der Gesellschaft widerspiegeln. Die durch die Sozialisation geschaffenen
Wiinsche und Bestrebungen werden mit zahlreichen Charakteristika wie
Geschlecht, soziale Klasse, Religion, etc. in Beziechung stehen.

Damit der einzelne in der Lage ist, zu bestimmten Wiinschen einen Bezug herzu-
stellen, mul3 ihm durch die Sozialisation ein Gefiihl der Identitit verliechen werden,
das ihn bei seinem Versuch, die von ihm selbst gesetzten Ziele durchzusetzen,
entweder ermutigen oder entmutigen wird.

Inwieweit die Entscheidung im Hinblick auf ktinftige Wiinsche und Bestrebungen
entsprechend der Identitit einer Person eingeschriinkt ist, hingt vom jeweiligen
sozialen System ab. Die industrialisierten westlichen Gesellschaften sind durch ein
groBes MaB an Entscheidungsfreiheit fiir den einzelnen gekennzeichnet ; das Gefiihl
der Identitit wird dadurch geschwicht, denn diese Wiinsche und Bestrebungen sind
nicht so fest fixiert. Da auBerdem die Sozialisation linger dauert, wird die vollstin-
dige Identitit spiter im Leben als in einfacher strukturierten Gesellschaften erreicht.
Bis zur Erreichung dieser Identitit kann der einzelne eine schwierige Zeit durchma-
chen, wie zum Beispiel die Jugendlichen in unserer Gesellschaft.

Ein Individuum aktiviert seine Identitidt im sozialen Sinne, indem es bestimmte
soziale Rollen iibernimmt, deren Ausfithrung es durch Sozialisation lernt.
Zusammen mit den Rollen erwirbt es die damit verbundenen Einstellungen.
Einstellungen sind mit innerlich empfundenen Emotionen und Gefithlen
verbunden, die innere Zwinge schaffen und ein BewuBtsein fiir das, was falsch und
richtig ist.

Hiufig erfordern soziale Rollen mehr als nur die richtigen Gefiihle. Fiir diesen Fall
vermittelt die Sozialisation dem einzelnen die notwendigen Fihigkeiten, um seine
Rollen zu erfilllen und sich so in die Gesellschaft einzufiigen. In komplexen Gesell-
schaften, die sich durch eine umfassende Arbeitsteilung auszeichnen, werden diese
Fiahigkeiten durch formale oder sekunddre Sozialisation eingeprigt.

So stellt die Sozialisation das wichtigste Instrument der sozialen Kontrolle dar, das
es den Gesellschaften erlaubt, dafiir zu sorgen, daB sich 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

INSTITUTIONALISIERUNG
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LEGITIMIERUNG ~
- DISZIPLIN
— BE'S;REBEN
- ID'E.N‘TITKT
— RO&EN
- FAHIGKEITEN

SOZIALISATION

BEWERTUNG VON NORMEN

Wir haben bisher festgestellt, dal3 das Gesundheitsverhalten der Bevtlkerung von
individuellen Charakteristika sowie von den Erwartungen des sozialen Systems an
jeden einzelnen beeinfluBt wird. Welcher dieser beiden Faktoren (iberwiegen wird,
hingt schlieBlich von den jeweiligen Merkmalen ab.

Wenn zum Beispiel jemand ein Diabetiker ist, dann wird sich die Behandlung eines
medizinischen Problems von der eines anderen Patienten unterscheiden. Anderer-
seits kann der bindende Charakter einer Norm fiir bestimmte Gruppen sehr stark
sein, so zum Beispiel fiir schwangere Frauen, die rauchen, wihrend fiir den Rest der
Bevdlkerung Nichtraucher-Normen in ihrem bindenden Charakter verhiltnismaBig
schwach sein kdnnen.

Definition und Bewertung von Normen

Um den EinfluB von Normen auf das Verhalten des einzelnen herauszufinden, ist
es erforderlich, den Begriff der Norm zu definieren und Methoden und Instrumente
zu ihrer Bewertung zu entwickeln. Im allgemeinen gibt es zwel grundsitzlich
verschiedene Methoden fiir die Bewertung von Normen. Anthropologen und Sozio-
logen haben die Untersuchung von Normen eingesetzt, um kulturelle Merkmale
von Bevilkerungsgruppen, die sich von ihren eigenen unterschieden, herauszu-
finden, einschlieBlich der Wertsysteme und der Besonderheiten der Sozialstruktur.

In diesen Untersuchungen wurden auch die Werte analysiert, die als gut oder
schlecht betrachtet werden, die Handlungsweisen, die als ,,normal* angesehen
werden und die Art der bestehenden Familien-und Verwandtschaftsbeziehungen.
Das Hauptmerkmal solcher fiir unseren Zweck wichtigen Studien besteht darin, da
sie sich mit den Erwartungen und Meinungen der Bevdlkerung 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 tatsichlichen
Verhalten der Bevolkerung erkennen lassen. Die Psychologen andererseits zeigten
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stirkeres Interesse fiir die Beziehungen zwischen Normen und Verhalten. Sie gehen
von der Annahme aus, daB} es eine direkte Beziehung zwischen beiden gibt; die
meisten ihrer Untersuchungen wurden im Labor durchgefithrt und hatten das Ziel
zu untersuchen, in welcher Weise und warum Personen sich sozialen Erwartungen
oder Normen anpassen.

Dies ist ein weiteres Beispiel fiir die Schwierigkeiten, denen man begegnet, wenn
man versucht, bestimmte Theorien aus anderen Sozialwissenschaften direkt auf die
Gesundheitserzichung anzuwenden. Die erste wurde eingangs erwidhnt, als wir
versuchten, die Rollentheorie auf die Privention anzuwenden. Wir fanden heraus,
daB sich Medizinsoziologen allein auf das Studium der Krankenrolle beschrinkt
hatten, und wir muBten neue Theorien beziiglich der Gefihrdetenrolle fiir die Erfor-
dernisse der Gesundheitserziehung entwickeln. Ebensowenig kénnen wir die Theo-
rien, die entweder von Anthropologen und Soziologen oder von Psychologen im
Hinblick auf soziale Normen entwickelt wurden, direkt anwenden. Wir miissen
zuerst einmal die Normen entsprechend unseren Bedirfnissen differenzieren und
definieren. Wir haben bereits einen Anfang gemacht, und die ersten Schritte
bestanden darin, zu unterscheiden zwischen den allgemeinen Normen, die die
Erwartungen innerhalb einer Kultur zum Ausdruck bringen und den spezifischen
Normen, die das Verhalten einer Person, die einen bestimmten Status innehat und
einem spezifischen Problem gegeniibersteht, regulieren und definieren. Wir haben
bereits herausgefunden, dal es tiberleitende Normen gibt, d.h. Normen, die sich von
einer allgemeinen zu einer spezifischen Norm veriindern, da sich die bestehenden
Kenntnisse iiber ein bestimmtes Problem wandelten. Zum Problem der Definition
von Normen kam noch jenes ihrer Bewertung hinzu. Zu diesem Zweck muliten
neue Instrumente entwickelt werden, da die vorhandenen entweder nicht priizise
genug waren oder aber verschiedene Merkmale, die den bindenden Charakter einer
Norm und ihre Beziehung zum Verhalten eines Menschen beeinflussen knnen,
nicht beriicksichtigten.

Als Beispiel kdnnen wir die Normen im Zusammenhang mit dem Rauchen
betrachten (Abb. 15). In Anbetracht der Entdeckung der gesundheitsschidlichen
Wirkungen des Rauchens kann angenommen werden, dal3 allgemein akzeptiert
wird, da3 Rauchen der Gesundheit schadet und da man mit dem Rauchen nicht
erst beginnen oder versuchen sollte, es aufzugeben. Dies wird durch die Ergebnisse
zahlreicher Untersuchungen untermauert, die alle zeigen, da3 Nichtraucher der
Meinung sind, man sollte nicht rauchen und daB selbst die Mehrheit der Raucher
unzufrieden iiber ihre Gewohnheit sind und sich gerne von ihr befreien wiirden. Im
Rahmen dieser allgemeinen MiBbilligung des Rauchens gibt es eine Anzahl spezi-
fischer Normen, die das Rauchen bei Kindern und bei Patienten mit bestimmten
Erkrankungen betreffen. Die Norm in bezug auf Rauchen in der Schwangerschaft
ist in einem Ubergangsstadium, d.h. sie wird spezifischer, da sie an Unterstiitzung
von seiten des Arztlichen Berufsstandes gewinnt.

An diesen Beispielen kann man sehen, daB spezifische Normen mit einem spezifi-
schen Status verbunden sind, daB sie die Anforderungen an eine bestimmte
Rollenerfilllung definieren und daB sie durch ein offiziell anerkanntes Organ, wie das
Parlament 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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4 MEDIZINISCH (spezifisch)

Es wird nicht nur notwendig sein herauszufinden, ob bestimmte Normen existieren
und inwieweit sie spezifisch sind, sondern man wird auch feststellen miissen, ob sie
nicht mit anderen Normen kollidieren. In einer komplexen Gesellschaft mit weit-
gehender Arbeitsteilung kann ein Individuum viele Rangstellungen einnehmen und
zahlreiche Rollen spielen. Einige dieser Rollen kénnen aufgrund der gegensitzlichen
Erwartungen oder Normen, die mit ihnen verbunden sind, konfligierend sein
(Abb. 16).

Ein hdufig zitiertes Beispiel ist der Konflikt zwischen den verschiedenen sozialen
Erwartungen, den Jugendliche erleben. Wihrend sie den Kreis ihrer sozialen Bezie-
hungen erweitern und ihre Bezugsgruppen vermehren, machen viele von ihnen
einen Konflikt durch im Hinblick auf die Erwartungen ihrer Familie und der Freun-

ABBILDUNG 16. ROLLENKONFLIKT AUFGRUND DIVERGIERENDER
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desgruppe. Von der Intensitit der Loyalitdt zu der einen oder anderen Gruppe wird
es abhiingen, welche Normen akzeptiert werden.

Der niichste Punkt, den wir untersuchen wollen, ist das Verhiltnis zwischen
Normen und Verhalten. Es wird oft festgestellt, daB3 allgemeine Normen eine sehr
schwache Beziehung zum tatséchlichen Verhalten der Bevilkerung haben. Wir
postulieren aber, da3 der Bezug zum tatsichlichen Verhalten um so direkter sein
wird, je spezifischer eine Norm ist (Abb. 17).

ABBILDUNG 17. VERHALTNIS ZWISCHEN NORMEN UND VERHALTEN
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Das Verhalten in Zusammenhang mit einer Erwartung oder Norm kann als konfor-
mistisch, variierend oder als abweichend definiert werden. Wenn Menschen wie
erwartet handeln und wenn diese Erwartung so spezifisch ist, dal} sie gemessen
werden kann, dann kdnnen wir sagen, dal} diese Menschen sich normgerecht
verhalten. Verhalten sie sich nicht in der erwarteten Art und Weise, kdnnen wir sie
als von der Norm abweichend Handelnde bezeichnen. Es wird immer eine 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 Spezifitdt einer Norm abhiingen.

Jede Untersuchung, die das Verhiltnis zwischen Norm und entsprechendem
Verhalten analysiert, mufl neben der Norm auch die untersuchte Bevdlkerungs-
gruppe und das Verhalten definieren. Das Verhalten kann als zielgerichtet, kausal
oder zufillig definiert werden. Zielgerichtetes Verhalten ist das Ergebnis eines
Entscheidungsprozesses, in dem der Handelnde die unterschiedlichen verfiigbaren
Alternativen bewertet und sich dann fiir eine entscheidet, die entweder den Gewinn
maximiert oder den Verlust minimiert. Kausales Verhalten ist das Ergebnis einer




bestimmten Ursache, wie zum Beispiel das Auftauchen eines Symptoms, der Erwerb
einer neuen Information oder eines neuen Status und die Mitgliedschaft in einer
neuen Gruppe. Zufilliges Verhalten tritt ohne jeden wahrnehmbaren Grund auf und
kann, ohne daf} sich der Handelnde dessen bewuB3t wird, gesundheitsfdrderlich sein.
Die fur die Untersuchung des Verhiltnisses Norm-Verhalten ausgewihlte Bevilke-
rungsgruppe muf} in irgendeiner Weise mit der jeweiligen Norm in Beziehung
stehen. Mit anderen Worten, die Spezifitdt einer Norm wird nicht nur durch die
Spezifitit der Erwartungen, sondern auch durch die Spezifitit der betroffenen Bevdl-
kerungsgruppe definiert. Das heif3t, daB3 spezifische Normen insofern ethnozentrisch
sind, als sie sich auf eine bestimmte Gruppe beziehen, die die Normerwartungen
teilt. Der ethnozentrische Charakter einer Norm kann durch Bevilkerungsmerk-
male wie Alter, Geschlecht, Beschiftigung, Krankheit, etc. definiert werden.

Faktoren, die den bindenden Charakter einer Norm beeinflussen

Letzten Endes wird das Verhiltnis zwischen einer Norm und dem tatsichlichen
Verhalten vom bindenden Charakter der jeweiligen Norm abhingen. Dieser
Charakter einer Norm hidngt von zahlreichen Faktoren ab:

1. Vom Ursprung einer Norm: hier kénnen wir von der Historizitit einer Norm
sprechen, denn in manchen Fillen ist der Ursprung nicht bekannt, wihrend man in
anderen Fillen den Ursprung auf ein bestimmtes Ereignis zuriickfithren kann, wie
zum Beispiel eine medizinische Entdeckung oder die Verabschiedung eines
Gesetzes.

2. Von der Art der Norm: je spezifischer die Norm, desto grisser ihr bindender
Charakter, wihrend der bindende Charakter von allgemeinen oder latenten
Normen schwach sein wird.

3. Vom Inhalt einer Norm: eine Norm kann priskribierenden oder proskribierenden
Charakter haben, und sie kann sich entweder mit Pflichten oder mit Rechten
befassen und in manchen Fillen sogar mit den Rechten von Einzelpersonen als auch
mit deren Verbindung.

4. Von der Art der Sanktionen: eine spezifische Norm wird eine Reihe von Sank-
tionen fiir die von der Norm abweichend Handelnden beinhalten; dies kann still-
schweigend oder ausdriicklich und in manchen Fillen auch in formalisierter Form
geschehen; die Sanktionen werden von Ausmal der Konformitit, der Varianz und
der Abweichung in bezug auf bestimmte Erwartungen abhiingen.

5. Von den Charakteristika des Senders: in manchen Fillen ist auch der Sender die
Quelle einer Norm, und die Norm wird dann auch die Charakteristika des Senders
zeigen. In anderen Fillen ist der Sender der Vermittler und aufgrund seiner eigenen
Charakteristika wird er den bindenden Charakter einer Norm steigern oder mindern;
dies wird, dhnlich wie bei der Quelle, von der Glaubwiirdigkeit, dem Status und der
Stiérke des Senders abhéngen als auch von der Orientierung der Norm: ob sie in der
Machtstruktur des Beziehungssystems nach oben oder nach unten vermittelt wird.

6. Vom Verhiltnis zwischen Sender und Empfinger: dies Verhiltnis 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 Glaubwiirdigkeit
des Senders von héchster Bedeutung.

7. Vom Modus der Vermittlung: diese wird vom jeweiligen Kommunikations-
prozel3 abhiingen; sie kann sich in einer unmittelbaren Situation oder tiber die
Massenmedien abspielen; sie kann direkt an der Quelle stattfinden oder durch einen
Vermittler: in diesem Fall hiingt der bindende Charakter von der Entfernung (geo-
graphisch, zeitlich und sozial) zwischen der Quelle und dem Empfiinger ab und den
Charakteristika des Vermittlers; sie kann auch Mboglichkeiten des Feedback
einschlieBen.

8. Von den Charakteristika des Empfingers: er kann die Norm wihrend der
primiren Sozialisation internalisiert haben; in diesem Fall wird die Norm mit den
entsprechenden Einstellungen verbunden sein und Teil seines allgemeinen Wertsy-
stems und seiner subjektiven Realitit sein; oder aber die Norm wurde wihrend der
sekundiren Sozialisation beim Prozel3 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 Stirke seines Zugehorigkeitsgefithls zur betroffenen
Gruppe abhiingen; der Empfinger kann zahlreiche Rangstellungen mit konfligie-
renden Normen innehaben und kann sich in einem Zustand kognitiver Dissonanz
befinden, ohne in der Lage zu sein, diese zu ldsen. Das Vorhandensein einer spezi-
fischen Norm bedeutet, daB auch ein spezifischer Status vorliegt. Will man den
EinfluB sozialer Krifte auf das gesundheitliche Verhalten untersuchen, so wird es
erforderlich sein, das Vorhandensein eines Status nachzuweisen sowie die spezifi-
schen Normen, die die Rollenerfilllung des Statusinhabers kennzeichnen. Stellen wir
fest, daB kein spezifischer Status vorhanden ist, sollten wir herausfinden, auf welche
Art und Weise das durch bestimmte Verhaltensformen verursachte Problem geltst
wird. So entdecken wir vielleicht, daB dort, wo ein genau definierter Risikostatus
fehlt, die Arzteschaft, die sich mit dem Problem befaBt, auf die Anerkennung einer
,.quasi-Krankenrolle** zuriickgreift oder, mit anderen Worten, eine gefihrdete
Person so behandelt als sei sie tatsichlich krank. Auf diese Weise werden die fur die
Krankenrolle relevanten Normen fiir diese Person relevant.

KONSEQUENZEN FUR DIE GESUNDHEITSERZIEHUNG

Die Schwerpunktverlagerung von den erzieherischen zu den priventiven Verhal-
tenszielen hat wichtige Konsequenzen fiir die Gesundheitserzichung als Tatigkeits-
bereich als auch im Hinblick auf die ihr gestellten Aufgaben. Diese Schwerpunki-
verlagerung hatte Auswirkungen auf die Gestaltung der Titigkeit, den Typus und
Background der Ausfitlhrenden als auch auf die eingesetzten Methoden und
Konzepte. Auch die Faktoren, die die Gesundheitserziehung férdern oder hemmen,
werden von ihr beeinfluBt.

In dieser Beziehung verlieren die Faktoren traditioneller Prigung an Bedeutung, und
neue Faktoren kommen ins Spiel. Unser Interesse liegt nicht so sehr darin, die besten
Mittel und Wege zur Vermittlung von Informationen zu finden, sondern eher darin,
herauszufinden, wie Verhalten verindert werden kann. Daraus ergab sich die
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Notwendigkeit, verschiedene Einrichtungen wie Raucherentwthnungs-und Diit-
kliniken bereitzustellen, in denen Verhalten verindert werden soll. Die Arzteschaft
legt anscheinend groBen Wert darauf, solche Einrichtungen, sofern sie verfiigbar
sind, als Erweiterung ihrer Behandlung zu nutzen. Die Faktoren, die diese neuen
Aktivititen férdern oder hemmen, sind eng mit der Notwendigkeit qualifizierten
Personals zur Betreuung dieser Kliniken verbunden als auch mit den ethischen
Problemen, die sich aus dieser Titigkeit ergeben.

Das Problem der Professionalisierung

Die Behandlung des Verhaltens als ein Bestandteil der gesundheitserzieherischen
Dienste wirft das Problem der Professionalisierung der T#tigkeit auf. Hierflr gibt es
zwel Moglichkeiten : man schafft einen neuen Beruf des Gesundheitserziehers oder
man erhebt die laufende Titigkeit auf die Ebene eines Berufes. Die Entscheidung
wird von der vorhandenen Struktur der Gesundheitserziehungsdienste abhiingen.
Gibt es eine Einrichtung fiir spezielle Gesundheitserzieher, so wird die Losung offen-
sichtlich darin liegen, sie als Berufsstand anzuerkennen. In vielen Lindern gibt es
diese Einrichtung indessen nicht, und es wird auch nicht méglich sein, sie gezielt
ins Leben zu rufen; in diesen Fillen wird die Losung darin bestehen, die Aktivitit
auf die Ebene eines Berufes anzuheben.

In GrofBbritannien wird dieses Problem augenblicklich diskutiert, und es ist offen-
sichtlich, dal im Hinblick auf die Interpretation dieser beiden Konzepte eine gewisse
Verlegenheit besteht. Wir haben eine Kldrung versucht, indem wir eine Analogie
zwischen den mit Gesundheitserziehung beschiftigten Personen und den StraBen-
benutzern herstellten. Wenn es auch oft gefihrlich ist, Analogien zu benutzen, so
kann es in diesem Fall mit etwas Fantasie doch von Nutzen sein.

Es gibt drei Gruppen von StraBenbenutzern wie es drei Gruppen von Personen gibt,
die in der Gesundheitserziechung tétig sind. Die erste und zahlenm#Big stirkste
Gruppe sind die FuBBginger. Sie benutzen die Strallen stindig, sind durch bestimmte
Vorschriften und konkrete Ereignisse eingeschrinkt, ohne daB sie aber ihre Kompe-
tenz in irgendeiner formellen Art und Weise nachweisen missen.

Dasselbe trifft fir die groB3e Mehrheit der Personen zu, die die meiste Zeit durch
Vorbildfunktion oder durch das gesprochene Wort mit Gesundheitserziehung
beschiftigt sind. Obwohl sie an bestimmte Regeln gebunden sind, wie zum Beispiel
niemandem vorsitzlich durch Rat oder Tat Schaden zuzufiigen, bendtigen sie doch
keine formelle Unterweisung oder Pritfung, um ihre Befihigung fr diese Tatigkeit
unter Beweis zu stellen. Hierzu wiirde ich Eltern, Angestellte, Gewerkschaftsver-
treter u.a. zdhlen, die ohne offiziell anerkannten Status oft in der Lage sind, das
Gesundheitsverhalten anderer zu beeinflussen.

Zur zweiten Gruppe der Strallenbenutzer gehoren die Kraftfahrer. Sie missen sich
einem formellen Unterricht unterziehen, der mit einer formellen Pritfung abschlief3t,
sie werden registriert, und ihre Strassenbenutzung wird durch eine Relhe von
Vorschriften bestimmt, die durch Sanktionen verstirkt werden. Diesen Bestim-
mungen wird durch eine offiziell anerkannte Organisation (gewdhnlich die Polizel)
Geltung verschafft, wobel die Sanktionen ebenfalls formellen Charakter haben. Die
Gesamtheit ihres Wissens, das ihr Verhalten bestimmt, basiert auf wissenschaftli-
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chen Theorien (iiber das Funktionieren der Verbrennungsmaschine, das Bremssy-
stem, etc.) und auf statistisch gesicherten Untersuchungen zur Verhiitung von
Unfallrisiken (wie zum Beispiel durch die Festsetzung des zulissigen Blutalkohol-
spiegels fiir Autofahrer). Diese Autofahrer kdnnen nun mit zahlreichen Personen in
verschiedenen Berufen verglichen werden, die mit der Gesundheitserziehung als
Teil ihrer regelmiBigen Beschiiftigung befaBt sind. Hierzu wiirde ich Lehrer, Sozi-
alarbeiter, Vorarbeiter in Fabriken, Gemeindeschwestern, Arzte, Krankenschwe-
stern, Hebammen und andere z#hlen, die sich auf Gesundheitserziehung als Teil
ihrer reguldren Aus-und Weiterbildung spezialisieren sollten. Soll die Gesundheits-
erziehung als eigenstindige Thematik in den Lehrplinen der Ausbildungseinrich-
tungen fiir diese Berufe akzeptiert werden, so muB sie den Beweis erbringen:

a) daB sie auf theoretischen Kenntnissen aufbaut, b) daB sie durch die Evaluation
nachweisen kann, daB sie fiir die Patienten keinerlel Gefahren darstellt und c) daB
die Umsténde, unter denen bestimmte Methoden eingesetzt werden kdnnen, durch
einen Code gesundheitserzieherischer Praxis bestimmt werden. Die Anerkennung
der Gesundheitserzichung als separate Disziplin ist notwendig, damit sie in der glei-
.chen Weise wie andere spezifische Themenbereiche in diese Berufe einbezogen wird.

Die dritte Gruppe der StraBenbenutzer ist verhiltnism#Big klein und hochspeziali-
siert. Zu ihr gehdren die Fachleute, die berechtigt sind, 8ffentliche Verkehrsmittel
zur Personen-oder Gilterbeforderung zu bedienen. Sie bendtigen zusitzliche Quali-
fikationen, mussen sich speziellen Priifungen unterziehen und haben eine klar
umrissene Beziehung zu ihren Klienten im Hinblick auf ihre Rechte und Pflichten.

Sie sind in einer besonderen Gewerkschaft organisiert und kdnnen einer speziellen
Berufsorganisation angehdren. Wahl und Ausscheidung basieren auf formellen
Regeln ebenso wie die Sanktionen gegenitber Nonkonformisten. Diese Gruppe kann
mit der kleinen Gruppe der berufsmiBig titigen Gesundheitserzieher verglichen
werden, die besondere Stellungen bekleiden und {iber besondere Qualifikationen
verfiigen miissen. Sie kdnnen in einer Berufsorganisation als auch in einer Gewerk-
schaft organisiert sein. Sie haben eine akademische Ausbildung und einen
bestimmten Code gesundheitserzieherischer Praxis. Ihr Wissen ist dasselbe, {iber
das auch andere mit der Gesundheitserziehung beschiftigte Berufe verfiigen, es
basiert auf einheitlichen Theorien und wird zum Schutze ihrer Klienten evaluiert.

Der Hauptunterschied liegt im Ursprung ihres Berufsstatus. Wihrend andere Berufe
ihren Status aus ihrer Hauptbeschiftigung ableiten und ihn dann ebenfalls auf ihre
gesundheitserzieherische Aktivitit (ibertragen, kann der Gesundheitserziehungsex-
perte nicht darauf zuriickgreifen und wird seine berufliche Anerkennung von sich
aus gewinnen missen.

Unabh#ngig davon, ob ein Land nun die notwendigen Einrichtungen fiir Gesund-
heitserziehungsexperten hat oder nicht, werden die Auswirkungen fiir die Gesund-
heitserziehung die gleichen sein. Es wird das Bediirfnis 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 Gesundheitserzichung als eigenstdndige Disziplin
fithren, die entweder in die Ausbildungsgiinge anderer Berufe integriert oder Teil der
Berufsausbildung der Gesundheitserziehungsexperten wird.
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Schwierige Situationen

AbschlieBend gibt es noch eine Reihe die Gesundheitserziehung fordernder oder
hemmender Faktoren im Zusammenhang mit den ethischen Problemen, die durch
die Verlagerung der Zielsetzungen von der bloBen Informationsvermittlung auf
Verhaltensverinderung entstanden sind.

Diese ethischen Probleme sind Teil der allgemeinen ethischen Probleme, die mit der
Priventivmedizin verbunden sind. Wie bereits zu Beginn dieses Beitrags erwihnt,
bestehen augenblicklich zwelerlel Gesichtspunkte : in dem einen Fall wird der Stand-
punkt vertreten, daB3 die Gesellschaft nur intervenieren darf, sofern der einzelne eine
gesundheitliche Gefihrdung fiir andere darstellt, wie zum Beispiel bei manchen
infektidsen Erkrankungen oder bei Geisteskrankheiten ; im anderen Fall wird darauf
bestanden, daB die Gesellschaft das Recht zur Intervention hat, um das Individuum
zu schiitzen, selbst wenn es keine Gefahr fiir andere darstellt. Es gibt noch weitere
Gesichtspunkte, die sich mit den Methoden der Intervention befassen: in dem einen
Fall werden Methoden bevorzugt, die die Anpassung des Individuums an die
Normen der Gesellschaft ermdglichen, im anderen Fall wird die Anpassung der
gesellschaftlichen Normen an die Bediirfnisse des einzelnen gefdrdert. Diese beiden
Gesichtspunkte stehen in enger Beziehung zu einem dritten, der sich mit dem
Verhiltnis von Gesundheitserzieher und Klienten beschiftigt: kann sich ein
Gesundheitserzicher mit der Informationsvermittlung auf breiter Ebene ohne
Berticksichtigung der Bedirfnisse seines Klienten beschiftigen oder kann er nur
nach Billigung von seiten des Klienten gesundheitserzieherisch intervenieren?

Die Integration der Gesundheitserziehung in das gesundheitliche Versorgungssy-
stem sollte diese Schwierigkeiten 16sen, und zwar durch die Anwendung des &rzt-
lichen Sittencodex auf die Gesundheitserziehung. Dies war jedoch nur teilweise
erfolgreich. Der positive Aspekt war die Einbeziehung der #4rztlichen Maxime, dem
Patienten keinen Schaden zuzufilgen, aber auf der Negativseite gab es die Tendenz,
bestimmte Verhaltensmuster als Krankheit zu kennzeichnen. 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 wieder eine
Fille stindig zunehmender Probleme.




Sechs grundsitzliche Prinzipien
der Gesundheitserziehung:
Ein Orientierungsrahmen

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

Institut fir Gesundheitserziehung
Deutsches Hygiene-Museum in der DDR, Dresden

Die Thematik dieses Seminars berithrt grundsitzliche Fragen der gesundheitserzie-
herischen Arbeit. Natiirlich kdnnen die Mdglichkeiten und Grenzen der Massen-
kommunikation und der personalen Kommunikation als Hauptformen der Gesund-
heitserziehung auf unterschiedlicher Ebene analysiert und dargestellt werden. Wir
sind jedoch der Auffassung, daB Fragen der Kommunikation im unmittelbaren
Zusammenhang stehen mit den allgemeinen gesellschaftlichen Bedingungen, unter
denen die gesundheitserzieherische Arbeit realisiert werden soll. Deshalb erscheint
es uns nitzlich, bel derartigen Uberlegungen von allgemeinen Leitlinien fir die
theoretische und praktische Arbeit auszugehen, wie sie beispielsweise auf einer im
Oktober 1977 in Dresden abgeschlossenen Tagung einer Arbeitsgruppe des WHO-
Regionalbiiros fiir Europa zum Thema ,,Prinzipien und Methoden der Gesundheits-
erziehung' erarbeitet wurden.
Die Deutsche Demokratische Republik hatte den Auftrag, in der Vorbereitung auf
diese WHO-Arbeitsgruppen-Beratung die gesundheitserzicherische Arbeit in ihrem
Land in Form von Prinzipien darzustellen. ! Das grundsitzliche Herangehen an die
Leitung, Planung und Organisation der gesundheitserzicherischen Arbeit in der
DDR ist von sechs Prinzipien gekennzeichnet:
1. Prinzip der Verantwortung der ganzen Gesellschaft fiir die Gesundheitserzichung
und deren Verbindung mit politischen Hauptaufgaben.
2. Prinzip der PlanmiBigkeit und Organisiertheit der Gesundheitserziechung.
3. Prinzip der Wissenschaftlichkeit und Parteilichkeit der Gesundheitserziehung.
4. Prinzip der aktivierenden Rolle der Gesundheitserziehung bei der Mobilisierung
der Bevolkerung fiir den Gesundheitsschutz.

Anschrift: Deutsches Hygiene-Museum In der DDR, P.S.F. 162, Lingnerplatz 1, 8012 Dresden, Deutsche
Demokratische Republik.

1 Die im folgenden erlduterten Prinziplen wurden in Gemelinschaftsarbeit von R. Limmel u. W. Schmidt her-
ausgearbeitet. (Vgl. hierzu auch: Laimmel, R. et al., Prinzipien und Methoden der Gesundheitserziehung in
der DDR, WHO Dokument ICP/HED 004/6).
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5. Prinzip der besonderen Rolle der Medizin und des Gesundheitswesens fiir die
Gesundheitserziehung in der sozialistischen Gesellschaft.
6. Prinzip der Differenziertheit und Zielgruppenorientiertheit der Gesundheitserzie-
hung.
Im Ergebnis der obengenannten WHO-Arbeitsgruppen-Beratung wurden diese
Prinzipien von den Experten der 13 europiischen Linder als objektive Kriterien fiir
die wissenschaftliche Leitung und Planung der Gesundheitserziehung im Malstab
eines Landes akzeptiert und dem WHO-Regionalbiiro empfohlen, die Regierungen
der Linder der Europiischen Union fiir Gesundheitserziechung auf die hervorra-
gende Bedeutung von Prinzipien der Gesundheitserziehung fiir die Erhdhung der
Qualitidt und Wirksamkeit der gesundheitserzieherischen Arbeit hinzuweisen.
Die genannten sechs Prinzipien haben sich in der gesellschaftlichen Praxis in der
DDR bewihrt und sind aus ihr abgeleitet. Es ist jedoch hervorzuheben, dal3 diese
Prinzipien auf Erkenntnissen und Erfahrungen der gesundheitserzieherischen
Arbeit in allen sozialistischen Landern beruhen und daB wir uns hierbei insbeson-
dere auf die 60 jahrige Praxis der Gesundheitserziechung in der UdSSR stiitzen
konnten.
Mit dem Begriff ,,Gesundheitserzichung* (bzw. ,,gesundheitserzieherische Arbeit**)
wird die Gesamtheit der bildenden und erzieherischen MaBnahmen in der soziali-
stischen Gesellschaft gekennzeichnet, 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 Perstnlichkeit EinfluB3 auf Denk — und Verhaltensweisen von Menschen zur
gesundheitsfordernden Gestaltung ihrer Lebensweise und ihrer Arbeits — und
Lebensbedingungen.

Wir verstehen also Gesundheitserziehung als sozialen Prozel der Verstindigung
und sozialen Kooperation, d.h. als Kommunikationsprozef3. Massenkommunika-
tion und personale Kommunikation sind spezifische Erscheinungsformen dieses
sozialen Prozesses. Dariiber hinaus ist zu beachten, dal3 sich dieser Kommunika-
tionsprozel3 Giber die das BewuBtsein und Verhalten des Menschen entscheidend
beeinflussenden Gruppen bzw. Kollektive realisiert, von denen besonders die
Familie, das Arbeitskollektiv, aber auch Freizeit — und Interessengruppen hervor-
zuheben sind.

Fir die Optimierung der Gesundheitserziehung als Kommunikationsprozef3 — und
darum geht es hier ja — ist nach unserer Meinung die Anwendung der von uns
ausgearbeiteten sechs Prinzipien in ihrer Gesamtheit erforderlich. Im folgenden soll
deshalb auf die genannten Prinzipien etwas niher eingegangen werden, und zwar
vom allgemeinen Standpunkt als auch unter besonderer Beriicksichtigung ihrer
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?
Gesundheitserziehung stellt in der sozialistischen Gesellschaft als untrennbares
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Element und Instrument des umfassenden Gesundheitsschutzes der Bilrger ein gesamt-
gesellschaftliches Anliegen dar.

Gesundheitserzieherische Arbeit hat folglich unter den Bedingungen der weiteren
Gestaltung der entwickelten sozialistischen Gesellschaft in der DDR eine wichtige
Funktion in der Verwirklichung der Gesamtpolitik der Arbeiterklasse und ihrer
marxistisch-leninistischen Partei und ist Sache der ganzen Gesellschaft. Gesundheits-
erziehung ist nur dann gesellschaftlich tragfihig und zugleich am effektivsten, wenn
sie an den politischen Hauptaufgaben der Gesellschaft — insbesondere auf wirt-
schaftspolitischem, sozialpolitischem einschlieBlich gesundheitspolitischem sowie
kultur— und bildungspolitischem Gebiet — orientiert ist und mit ihren spezifischen
Maoglichkeiten zur Losung dieser Aufgaben beitriigt.

Daraus ergibt sich:

a) Grundziige, Stellung und Funktion der Gesundheitserziehung in der entwickelten
sozialistischen Gesellschaft entsprechend unserer Gesellschaftsstrategie zu
bestimmen

b) Gesundheitserziechung als festen Bestandteil des sozialistischen Gesundheitsschutzes
fur die jeweiligen historischen Bedingungen zu gestalten

¢) die planmiBige Entwicklung der Gesundheitserziehung in der DDR mit Hilfe
komplexer mittel- und langfristiger Konzeptionen zu gewihrleisten;

d) die Wirksamkeit der Gesundheitserziehung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
in enger Verbindung mit der Rechtsverwirklichung stindig zu erhthen.

Das spiegelt sich beispielsweise in zwei grundlegenden Gesetzen wider, die fiir den
Gesundheitsschutz von erheblicher Bedeutung sind:

— im Jugendgesetz der DDR, das 1974 erlassen wurde, und
— im Gesetzbuch der Arbeit, das von der Volkskammer der DDR im Jahre 1977
beschlossen wurde.

In beiden Gesetzen wurden in Form staatlicher Normative verbindliche Festle-
gungen zur Gesundheitserziehung der Jugend bzw. zur Gesundheitserziehung der
Werktitigen festgelegt. Dabel ist zu bemerken, dal3 der gesellschaftlichen Praxis
entsprechend derartig umfassende Gesetze im Entwurf unter breiter Einbeziehung
der Bevolkerung diskutiert werden und daB in diesem Proze auch solche Institu-
tionen wie das Nationale Komitee fiir Gesundheitserzichung der DDR vom Recht
ihrer demokratischen Mitwirkung Gebrauch machen.

2. Das Prinzip der Planmdfigkeit und Organisiertheit der Gesundheits-
erziehung
Dieses Prinzip bedeutet, daBl die gesundheitserzieherische Arbeit nach einheitlichen
Schwerpunkten und Hauptrichtungen im Mal3stab der DDR geplant, geleitet und
organisiert werden mul3. Das Prinzip entspricht der Notwendigkeit, die bewufBt-
seinsbildende Arbeit fiir die Gesundheit systematisch und kontinuierlich zu
gestalten. Das Prinzip verwirklicht die Erkenntnis, daB die objektiven GesetzmiBig-
keiten des Sozialismus {iber das bewulte Handeln der Menschen realisiert werden.

Daraus ergibt sich:
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a) gesundheitserzieherische Ziele und Inhalte durch Integration in die Leitung und
Planung der gesellschaftlichen Entwicklung durch den sozialistischen Staat in
enger Verbindung mit den gesellschaftlichen Organisationen zu verwirklichen;

b) die gesundheitserzieherischen Aufgaben fiihrungsmiéifiig durch das Ministerium fiir
Gesundheitswesen als dem zentralen Staatsorgan des Ministerrates der DDR fiir
die Verwirklichung der Gesundheitspolitik zu sichern;

¢) Zusammenwirken zur Verwirklichung der Gesundheitserziehung als gesellschaft-
liche Aufgabe auf allen Leitungsebenen zu organisieren und zu entwickeln

d) die gesundheitserzieherische Arbeit fir bestimmte Zeitriume planmiBig nach
abgestimmten Schwerpunkten durchzufithren.

Die langfristigen Aufgaben, Hauptrichtungen und inhaltlichen Schwerpunkte sind

mit den Grundsitzen und Schwerpunkten der Gesundheitserziehung vom Ministe-

rium fir Gesundheitswesen in Verbindung mit dem Nationalen Komitee fir

Gesundheitserziechung der DDR 1972 festgelegt. Schwerpunkte fiir mehrere Jahre

werden durch die Nationalen Konferenzen fiir Gesundheitserziehung gesetzt, wie

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

In Auswertung des Jugendgesetzes ist die Arbeit mit der Jugend ein Schwerpunkt

der Gesundheitserziehung fiir die Jahre von 1975 bis 1980, Grundlage dafir ist ein

staatlicher MaBnahmeplan des Ministerrates der DDR, der vom Nationalen

Komitee fiir Gesundheitserziechung erarbeitet wurde. Wir haben diese Fragen im

Heft 3/1977 des Internationalen Journals fiir Gesundheitserziehung ausfithrlich darge-

stellt.

3. Das Prinzip der Wissenschaftlichkeit und Parteilichkeit der Gesund-
heitserziehung

Das dritte Prinzip spiegelt die Tatsache wider, da3 die Ziele, Inhalte und Methoden
der Gesundheitserziehung in stindige Ubereinstimmung mit den sich entwik-
kelnden Erkenntnissen (ber die objektiven GesetzmiBigkeiten der Natur, der
Gesellschaft und des Denkens zu bringen sind. Auf der Grundlage der wissenschaft-
lichen Weltanschauung ist systematische wissenschaftliche Arbeit zur Gewinnung
und Vermittlung gesicherter Erkenntnisse auf dem Gebiet der Gesundheitserzie-
hung erforderlich.

Wir mochten mit der Kombination von Wissenschaftlichkeit und Parteilichkeit
unsere Auffassung unterstreichen, daB die Gewinnung und Anwendung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse in der Gesundheitserziehung niemals wertfrei erfolgen
kann, sondern immer bestimmten gesellschaftlichen Interessen entspricht. Fiir uns
bedeutet das, auch in der Gesundheitserziehung Partei zu ergreifen — Partei fiir den
Humanismus, fir das Wohl aller Biirgen, fiir die frele, allseitige Entwicklung
des Menschen.

Daraus ergibt sich:

a) Ziele, Inhalte und Methoden der Gesundheitserziehung auf wissenschaftlicher
Grundlage zu bestimmen und laufend zu aktualisieren;

b) Gesundheitserziehung auf der Grundlage der wissenschaftlichen Weltanschauung
der Arbeiterklasse zu entwickeln und mit hoher weltanschaulicher Wirksamkeit
durchzufiihren;,
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¢) Wirksamkeit und Qualitit der Leitung und Plannung der wissenschaftlichen Arbeit
auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung stindig zu erhihen.

Das Deutsche Hygiene-Museum in der DDR entspricht dieser Forderung z.B. mit
der Herausgabe von Informations — und Argumentationsmaterialien zu den Haupt-
richtungen und inhaltlichen Schwerpunkten der Gesundheitserziechung. Diese
Materialien werden interdisziplinir erarbeitet im engen Zusammenwirken mit den
jewells zustindigen Leitinstitutionen der medizinischen, naturwissenschaftlichen
und gesellschaftswissenschaftlichen Forschung.

4. Das Prinzip der aktivierenden Rolle der Gesundheitserziehung bei der
Mobilisierung der Bevilkerung fiir den Gesundheitsschutz

In der sozialistischen Gesellschaft ist die Gesundheitserziehung auf die Entwicklung
des aktiven Handelns des einzelnen und der Kollektive gerichtet. Das Prinzip der
Mobilisierung der Bevtlkerung fiir den Gesundheitsschutz begriindet die Notwen-
digkeit der Mobilisierung breiter Kreise der Bevslkerung mit dem Ziel der Erhthung
der persdnlichen und gesellschaftlichen Verantwortung fiir den Gesundheitsschutz.
Es unterstreicht, daB Gesundheitspropaganda und Gesundheitserziechung als
Bestandteil der politischen Massenarbeit der sozialistischen Gesellschaft entwickelt
und geleitet werden. Es verdeutlicht gleichzeitig die Verantwortung der gesellschaft-
lichen Krifte und aller Massenkommunikationsmittel fir die Gesundheitserziehung
sowie die Verantwortung der Leiter in Staat und Wirtschaft fir die Einbeziehung
gesundheitlicher Erfordernisse bei der Fithrung von Menschen sowie in die Offent-
lichkeitsarbeit.

Daraus ergibt sich:
a) gesundheitserzieherische Ziele und Inhalte iber das Wirken breiter gesellschaftlicher
Krifte zu vermitteln ,

b) Gesundheitserzichung und Gesundheitspropaganda in die Grundaufgaben der
Massenmedien einzubeziehen

c) Gesundheitserziehung als Bestandteil der kommunistischen Erziehung der Jugend
und der Ausbildung und Qualifizierung aller Werktdtigen, einschlieBlich der Lelter,
zu leisten.

So werden gesundheitserzieherische Themen kontinulerlich eingeordnet in die
Arbeit des Fernsehens, des Rundfunks und der Presse. Dabei haben das Nationale
Komitee fiir Gesundheitserziehung der DDR und das Deutsche Hygiene-Museum
in der DDR eine wichtige anleitende Funktion.

Spezifische Formen der massenpropagandistischen. Arbeit in der DDR auf dem

Gebiet der Gesundheitserziehung sind

— die stindige Gesundheitsausstellung im Deutschen Hygiene-Museum in der
DDR in Dresden mit jahrlich etwa 160 000 Besuchern;

— die Zeitschrift ,,Deine Gesundheit“ mit etwa 1 Million Lesern;

— spezielle gesundheitsbezogene Sendungen des Fernsehens mit jeweils mehreren
Millionen Zuschauern;

— die Einordnung der Gesundheitserziehung in GroBausstellungen wie die Garten-
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bauausstellung ,.iga* in Erfurt und die Landwirtschaftsausstellung ,,agra* in
Leipzig-Markleeberg.

Die Massenwirksamkeit zeigt sich beispielsweise darin, da3 die Halle far
gesunde Ernihrung auf der ,iga* 1973 bereits am Erdffnungstag von
23000 Personen besucht wurde. Insgesamt hatte diese Halle innerhalb von
4 Wochen eine Besucherzahl von 235 000 zu verzeichnen.

Auch auf der jahrlich stattfindenden ,,agra* werden Probleme der Gesundheits-
erziehung und des Gesundheitsschutzes dargestellt.

Wegen der groBen Bedeutung der gesundheitserzieherischen Ausstellungen 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 wichtigsten Ergebnisse dieses Kolloquiums wurden in einer Broschiire vertf-
fentlicht.

5. Prinzip der besonderen Rolle der Medizin und des Gesundheitswesens
fiir die Gesundheitserziehung in der sozialistischen Gesellschaft

Dieses Prinzip verweist auf die spezifische Verantwortung, die die soziale Institution
Gesundheitswesen und die medizinische Wissenschalft fiir die gesundheitserziehe-
rische Arbeit in der ganzen Gesellschaft tragen. Auf Grund ihrer gesellschaftlichen
Funktion kommt ihr objektiv ein entscheidender Anteil bei der Gesundheitserzie-
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 vielfiltige MaBnahmen zur Unterstiitzung der Gesund-
heitserzichung in den einzelnen gesellschaftlichen Bereichen wahrnimmt.

Mit diesem Prinzip wird die Rolle des Gesundheitswesens bei der Wahrnehmung
internationaler Verpflichtungen der DDR auf dem Gebiet der Gesundheitserzie-
hung, einschlieBlich der Repriisentanz in der WHO und der IUGE gekennzeichnet.

Daraus ergibt sich:

a) durch Gesundheitswesen und Medizin die einheitliche gesundheitspolitische und
medizinisch-wissenschaftliche Orientierung der Gesundheitserziehung zu gewdhrlei-
sten;

b) die Mitarbeiter des Gesundheits- und Sozialwesens durch Einbeziehung der
Gesundheitserzichung in die Aus- und Weiterbildung sowie in das wissenschaft-
liche Leben an den Einrichtungen fiir ifire gesundheitserzieherischen Aufgaben mit
dem erforderlichen Wissen und Kénnen auszuriisten;

¢) durch die Tidtigkeit spezialisierter Institutionen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens die Organisierung des wissenschaftlichen Vorlaufs, der Lehrtitigkeit sowie
der Forschung systematisch anzuleiten und die Losung der internationalen
Aufgaben auf diesem Gebiet zu gewihrleisten;

d) Gesundheitserziehung als Qualitdtskriterium medizinischer und sozialbetreuender
Tditigkeit in allen Leitungsbereichen des Gesundheits- und Sozialwesens planmdfig
zu gestalten.




Dieser Forderung wurde mit einer Anordnung des Ministers fiir Gesundheitswesen
der DDR fiir die gesundheitserzieherische. Arbeit durch das Gesundheits- und
Sozialwesen vom 1. Juni 1975 entsprochen, in der die Aufgaben der Gesundheits-
erziehung fur alle Mitarbeiter des Gesundheits- und Sozialwesens verbindlich fest-
gelegt wurden.

Danach haben alle Arzte und tibrigen Mitarbeiter des Gesundheits- und Sozialwe-

sens gesundheitserzieherisch wirksam zu werden durch:

— differenzierte Gesundheitsberatung der Biirger;

— durch hygienische und arbeitshygienische Beratung der Biirger, der ortlichen
Staatsorgane sowie der Leiter der Betriebe und Kollektive;

— Offentlichkeitsarbeit in den Betrieben und Wohngebieten. — So wurden
beispielsweise im 1. Halbjahr 1977 tber 23000 Vortrige zu medizinischen
Themen von Arzten im Rahmen der Gesellschaft zur Verbreitung wissenschaft-
licher Kenntnisse (URANIA) vor der Bevdlkerung gehalten;

— Mitwirkung an planmiBiger Bildungs- und Erziehungsarbeit in allen gesell-
schaftlichen Bereichen.

6. Das Prinzip der Differenziertheit und Zielgruppenorientiertheit der
Gesundheitserziehung

Dieses Prinzip besagt, da3 die gesundheitserzieherische Arbeit im Interesse einer
hohen Effektivitit differenziert und auf Zielgruppen der Bevdlkerung orientiert
durchgefithrt werden muB. Die entscheidenden Ausgangspunkte sind die unter-
schiedlichen objektiven Bediirfnisse und subjektiven Voraussetzungen (z.B. in
biologischer, medizinischer, pddagogischer oder psychologischer Sicht) und der
Anspruch, durch Gesundheitserziehung die gesamte Bevdlkerung zu erreichen.
Das erfordert differenzierte, zielgruppenorientierte gesundheitserzieherische Arbeit
gegeniiber einzelnen Bevolkerungsgruppen, beispielsweise nach Alter, Gesundheits-
zustand usw. Daraus leitet sich das Erfordernis der Differenzierung der Ziele, Inhalte
und der Methoden der Gesundheitserziehung sowie die Notwendigkeit ab, Personen
mit einer besonderen Verantwortung fiir differenzierte und zielgruppenorientierte
gesundheitserzieherische Arbeit zu befihigen.

Daraus ergibt sich:

a) auf der Grundlage gesundheitspolitischer Erfordernisse differenzierte Ziel- und
Inhaltsbestimmungen zur Auswahl entsprechender Methoden, Mittel und Organi-
sationsformen vorzunehmen, die den objektiven Bediirfnissen sowie den subjek-
tiven Einstellungen und Verhaltensweisen der Zielgruppen entsprechen;

b) die verschiedensten gesellschaftlichen Erziehungskrifte zur differenzierten und ziel-
gruppenorientierten gesundheitserzieherischen Arbeit zu befihigen

c) eine Theorie der allgemeinen und speziellen Methodik der Gesundheitserziehung zu
entwickeln und auf dieser Grundlage ein Methodensystem der Gesundheitserzie-
hung zu erproben, das den Bedingungen der sozialistischen Gesellschaft
entspricht.

Neben den eingangs erwihnten Kollektiven wird in der DDR der systematischen

Gesundheitsberatung von Patientengruppen, die sich in den verschiedenen
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Leistungsbereichen des Gesundheitswesens in medizinischer Behandlung bzw. in
Dispensairebetreuung befinden, verstirkte Aufmerksamkeit geschenkt.

Eine besondere Rolle kommt der Gesundheitserziehung im Rahmen der Arbeitskol-
lektive zu. Wir betrachten das Arbeitskollektiv deshalb als ein Hauptfeld der
Gesundheitserziehung, weil der ArbeitsprozeB und das Arbeitskollektiv eine
entscheidende Bedeutung fir die Perstnlichkeitsentwicklung des Menschen haben.
Deshalb wird eine differenzierte Gesundheitserziehung in den Arbeitskollektiven
durch die Mitarbeiter des Betriebsgesundheitswesens ausgeiibt. Auch im Rahmen
der Gewerkschaften spielen gesundheitserzieherische Fragen, insbesondere im
Zusammenhang mit der stdndigen Verbesserung der Arbeitsbedingungen und des
Gesundheitsschutzes der Werktitigen eine wichtige Rolle. Die Werktitigen selbst
haben ein groBes personliches Interesse an gesundheitlichen und gesundheitserzie-
herischen Fragen und machen diese Thematik auch immer mehr zum Bestandteil
des sozialistischen Wettbewerbs in den Betrieben, insbesondere zum Bestandteil der
Bewegung ,,Sozialistisch arbeiten, lernen und leben.*
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Moglichkeiten 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 Wohistand und zunehmenden
Moglichkeiten der medizinischen Wissenschaft entwickelt der Mensch zunehmend
die Fihigkeit, seine Gesundheit zunehmend zu gefihrden. Die bewuBte und unbe-
wulte Selbstzerstdrung des Menschen durch an sich korrigierbares Fehlverhalten ist
eine Tragik von hoher Aktualitit. Die vielfiltig aufgezeigten Zusammenhinge
zwischen den verschiedensten Arten von Coronar— und Karzinomerkrankungen
wie auch von psychischen Fehlentwicklungen einerseits und einem hohen Fehlver-
halten im Ern#hrungsbereich, im Konsum von Tabakwaren, aber auch dem hohen
Defizit an Kdrperbewegung und Korpertraining, machen dies iberdeutlich. Auch
wenn die Forschung noch intensiv um die weitere Aufkldrung dieser Zusammen-
hidnge bemiiht ist, und auch wenn in Teilbereichen widerspriichliche Forschungs-
ergebnisse mindestens vorzuliegen scheinen, so bleibt letztlich doch als Reslimee
aller bisherigen wissenschaftlichen Diskussion der Tatbestand, daB3 sich der Mensch
falsch erndhrt, da} er sich im Bereich der GenuBmittel zuviel zumutet, aber im
Bereich seines Kdrpertrainings die Gefahr einer Uberforderung tiberhaupt nicht
gegeben ist.

Es ist nun eine weitere Eigentiimlichkeit in unserem Verhalten darin zu sehen, daB3
die einzelnen Menschen, wenn auch in unterschiedlichem Ausmal, um die Gefihr-
dung ihrer Gesundheit durch falsche Ernihrung, durch iibermiBigen Alkohol—
und Tabakkonsum, durch mangelnde Bewegung usw. Bescheid wissen, und dalB sie
trotzdem daraus fiir ihr Verhalten kaum Konsequenzen ziehen. Und sie tun dies
angesichts einer zunehmenden Wertschitzung der Gesundheit an sich, d.h.
Gesundheit hat sich in unserer Gesellschaft zu einer hohen Wertvorstellung entwik-
kelt, ohne daBl das Ausmal ihrer Bejahung schon Riickwirkungen auf konkretes
Verhalten hitte.

Die Frage der Gesundheitserziehung ist nun aber auch noch auf einem sozialpoli-
tischen Hinterrgrund zu sehen : Die zunehmende Entlastung und Befreiung des Men-
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schen in unserer Gesellschaft von personlichem Risiko leistet sicherlich auch einen
Beitrag zu einer Demontage eines aktiv-gesundheitsbezogenen Verhaltens.
Menschen, die in zunehmendem MaBe entwdhnt werden, mindestens einen
bestimmten zumutbaren Teil ihres Lebensrisikos noch selbst zu tragen und aktiv zu
bewiltigen, missen notwendigerweise zu der Formel kommen: ,,Gesundheit ist
Privatsache — fiir die Krankheit hat der Staat aufzukommen.*

Wenn das Verursacherprinzip nur auf die Industrie und Unternehmungen Anwen-
dung findet und nicht fiir jeden einzelnen Biirger gilt, dann werden hier gesell-
schaftspolitische Disharmonien sichtbar. Das vieldiskutierte Problem der steigenden
Kosten im Gesundheitswesen impliziert allerdings wie alle Krisenphiinomene die
Madglichkeit zu einer auch positiven Bewiltigung. Man mul3 dabei nur deutlich
machen, dal} der einzelne wieder veranlaBt wird, Verantwortung filr sich und seine
Gesundheit zu tibernehmen. Er muB3 wieder lernen, daB Ubernahme von Verant-
wortung, Bereicherung und Verhaltensmotivation, also Aktiva und nicht Passiva
der eigenen Lebensbilanz darstellen.

Dieser Lernproze kann nur auf dem Wege geschehen, daB der Mensch im Falle
eines verantwortungslosen Handelns dafiir auch persdnliche Konsequenzen zu
tragen hat. Es ist erstaunlich, immer wieder — und nicht nur in Verbindung mit
Fragen der Gesundheit — beobachten zu kénnen, wie das Thema, Bereitschaft zur
Ubernahme von Risiko, Bewiltigung von Risikofaktoren durch aktive 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 Gleichheit und von Solidaritit, aber wir bringen zu wenig
Zivilcourage auf, um deutlich zu machen, da3 Leistung eine wesentliche Voraus-
setzung menschlicher Selbstverwirklichung ist, daB3 Risikobereitschaft und Risiko-
bewiltigung Leistungspotentiale freisetzen und daf3 die Selbstgefihrdung von vielen
Menschen durch falsches Verhalten eigentlich asozial ist und mit sozialer Sicherheit
tiberhaupt nichts zu tun hat. Verzicht und Selbstdisziplin sind nicht eine Tugend
von Eliten, sondern eine Notwendigkeit fiir alle. Noch befinden wir uns allerdings
in einer Entwicklungsphase des zunehmenden Abbaus der Selbstverantwortlichkeit
und der Bereitschaft, Risiko zu iibernehmen. Wir haben aus zweifellos positiver
Motivation das Problem der sozialen Sicherheit politisch angegangen ; wir haben aber
zwischenzeitlich einen Perfektionismus erreicht, der schon wieder zur Demotivation
des einzelnen gefithrt hat, d.h. der einzelne fithlt sich so sicher, daf3 er in zuneh-
mendem Male glaubt, nichts mehr selbst zur Aufrechterhaltung bestehender oder
zur Wiederherstellung gestdrter Bezichungen zu seinem eigenen Ich oder auch zu
seiner Umwelt unternehmen zu miissen. Die Erwdhnung dieser Sachverhalte ist in
diesem Zusammenhang erforderlich, weil deutlich werden mul3, daf3 die Fragen der
Gesundheitserziechung auch politische Rahmenbedingungen haben. Wer die
Voraussetzungen zur Selbstmotivation einschriinkt, darf sich nicht wundern, wenn
die daraus erwachsenden Belastungen auf ihn zuriickschlagen.

Definition und Zielgruppe der Gesundheitserziehung

Man sollte annehmen, dal3 die Frage, was Gesundheitserziehung eigentlich sei und
an wen sie sich wende, ohne weiteres zu beantworten wire. Ohne Komplikationen
gelingt dies aber nicht. Fritsche hat 1974 definiert: ,,Gesundheitserziehung wird in



der Bundesrepublik Deutschland verstanden als das bewuf3te Planen und die wissen-
schaftliche und technische Vorbereitung, Durchfithrung, Uberwachung und
Erfolgskontrolle von menschlichen Kommunikationsprozessen, die aus biomedizi-
nischen, 8konomischen, soziologischen, psychologischen oder sonstigen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, Forschungsergebnissen, Uberlegungen oder dem
gesunden Menschenverstand beruhen und deren Ziel es ist, die Gesundheit von Indi-

viduen, Personengruppen oder der Gesellschaft als Ganzem wiederherzustellen, zu
erhalten oder zu verbessern.* An dieser Stelle sei nur auf jene Ausfithrungen einge-
gangen, die besagen, daB3 es das Ziel der Gesundheitserziehung sei, die Gesundheit
,,wiederherzustellen, zu erhalten oder zu verbessern*. Wenn man diese Definition
genau befragt, dann bedeutet dies fiir die Gesundheitserziehung, dal wir mindestens
drei unterschiedliche Zielgruppen vor uns haben. Nimlich:

1 Den Gesunden
2 Den Gefdhrdeten
3 Den Kranken

Es gibt keine allgemeine Gesundheitserziehung, die sich an alle wendet oder wenden
kann. Das mdochten zwar manche Politiker, aber psychologisch ist dies nicht
moglich. Man muB sich einmal ganz klar machen, daB der Gesunde sich in bezug
auf das Thema Gesundheit in einer anderen Rolle befindet als der Gefdhrdete oder
gar der Kranke. Geht man dem spezifischen Wortsinne der Gesundheitserziehung
nach, dann miiBte man eigentlich sagen, daB der Begriff der Gesundheitserziehung
zentral fiir den noch Gesunden Anwendung finden mii8te: Gesundheitserziehung
beginnt dann beim Kind. Gesundheitserziehung soll eigentlich verhindern, dal3
jemand berhaupt in die Rolle des Gefihrdeten oder des selbstverschuldeten
Kranken kommt, d.h. Gesundheitserziehung soll das Kind, den Jugendlichen und
den Erwachsenen in die Lage versetzen, selbstindig positiv in bezug auf die Erhal-
tung und Verbesserung der eigenen Gesundheit zu handeln. Gesundheitserziehung
muB zu einer gleichsam automatisierten Prophylaxe fithren; sie soll verhindern, da3
bestimmte Gefihrdungen iberhaupt erst aufkommen. D.h. : Gesundheitserzichung
mul beim Gesunden beginnen, damit Gesundheit erhalten bleibt und eine perma-
nente Immunisierung gegeniiber jenen potentiellen Gefihrdungen erfolgt, die heute
schon zur traurigen Realitét geworden sind. Der Beginn der Gesundheitserziehung
am Gesunden ist auch deshalb so notwendig, weil wir angesichts der geschilderten
sozialpolitischen Rahmenbedingungen, ein permanentes Interesse daran haben
miissen, dal} wir nicht mit unserer Gesundheitserziehung erst den Gefdhrdeten oder
den Kranken als Zielgruppe vor uns haben.

In diesem Zusammenhang ist es wesentlich zu sehen, dal3 der Kranke sich in einer
sozialen Rolle der Abhiingigkeit befindet. Er erwartet von seiner Umwelt, daB3 ihm
geholfen wird. Nur in der Rolle des Gesunden oder des Gefihrdeten ist Selbsthilfe
im eigenen Motivationssystem wirklich zu verankern.

Die unterschiedlich méglichen Aktivitidten der Gesundheitserziehung werden sich
also immer danach zu richten haben, ob es sich um die Gesundheitserziehung des
Gesunden, um die Gesundheitserzichung des Gefihrdeten (Risikofaktoren) oder
um die Gesundheitserziehung des Kranken handelt.
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Kommunikationsstrategien: drei wichtige Regeln

Die Erziehungs- und Kommunikationsstrategien sind ganz erheblich davon
abhingig, in welchem Zustand, in welcher Rolle ich den zu Erziehenden antreffe.

Da wir in unserer Gesellschaft die Diskussion der Gesundheitserziehung in einer
Phase hoher gesundheitlicher Gefihrdung durch die eigene Person begonnen haben,
leidet nun genau diese Diskussion an einem permanent negativen Beigeschmack. Es
ist bekannt, daB wir Erziehungsziele positiv formulieren sollten, daB Erziehungsstile
sich nicht in Verboten erschdpfen diirfen, daB Erziehungsprozesse irgendwo auch
mit Freude verbunden sein soliten. Betrachtet man sich aber die Realitit, dann
stehen wir vor der Schwierigkeit, daB — zweifellos in objektiv berechtigter Weise —
der allgemeinen und speziellen Offentlichkeit in zunehmendem Ausmaf und mit
zunehmender Deutlichkeit, Angst vor den bestehenden und noch kommenden
gesundheitlichen Gefdhrdungen gemacht wird. Mit der Dosierung von Angst muf3
man allerdings sehr vorsichtig umgehen, um Wirkung zu erzielen. Wenn es um die
Existenz eines Kindes geht, kann ich z.B. in Fernsehspots sehr massiv Mitter an die
Notwendigkeit der Polio-Schutzimpfung erinnern. Wenn es um eine noch nicht
offenkundig gewordene Schidigung des Korpers geht, ist eine genauso schroffe
Angstinduktion nicht wirksam. Der Mensch hat es zu einer gewissen Meisterschaft
gebracht, Gefahren und Krisen wegzurationalisieren. Nur nach zwei autofreien
Sonntagen denken wir an Energieverknappung; nur zwei Kilometer, nachdem wir
einen schrecklichen Verkehrsunfall gesehen haben, fahren wir langsamer; nur fiir
acht Tage geniigt oft bel einer schweren Erkrankung der Vorsatz und die Absicht,
das Rauchen aufzugeben. Mit dem steigenden Konfliktniveau in unserer Umwelt,
mit steigender Aggressivitit, mit steigender Gefihrdung steigen auch die Tech-
niken, solche Gefahrdungen wegzurationalisieren, zu verniedlichen.

Die geschilderten Zusammenhinge wollen deutlich machen, daB3 eine Gesundheits-
erziehung vom Kinde aus deshalb so notwendig ist, weil nur sie positiv motivieren
kann. Nur wenn wir dem Gesunden nicht Angst machen, sondern ihm Daseinstech-
niken und Verhaltensstile vermitteln und einiiben, die ihm Freude machen, ist es
mdglich, hier wirklich erzieherisch wirksam zu werden. Dazu ein Beispiel : Wenn wir
heute mit Erwachsenen {iber ,,gesunde** Erndhrung reden, dann verbinden sie damit
in erster Linie Einschrinkungen, Verbote, Verzicht, Geschmacksminderung,
Verlust an GenuBerleben usw. Damit wird gesunde Erniihrung in einem Erlebnis-
umfeld angesiedelt, das in keiner Weise mit Freude, mit GenuBorientierung in
Verbindung gebracht werden kann. Ahnliche Belastungen — allerdings noch mit
viel stirker affektivem Beiklang — weisen in diesem Umfeld Begriffe auf wie:
,,Dist”, | Reformkost*, ,,Schonkost* oder gar ,,Rohkost*.

Was damit gesagt werden soll, ist folgendes:

1 Die Ziele der Gesundheitserziehung miissen positiv formuliert werden: Es muf3
Freude machen, sich gesund zu ernéihren, es muB} Freude machen, sich kdrperlich
zu bewegen: Man sollte nicht auf den Trimmpfad gehen, weil man muB, sondern
weil es SpaB macht. Der Mensch dient nur dann seiner Gesundheit, wenn er nicht
dauernd davon redet, daB er dies alles fiir seine Gesundheit tun mul3. Nur solche
Verhaltensweisen sind psychohygienisch wirksam, die selbstverstindlich und
ohne allzu viel rationale Begriitndung und Rechtfertigung ablaufen.




2 Gesundheitserziehung muB ihre Ziele nicht nur positiv formulieren, sondern sie
muB sie auch so formulieren, daB sich der einzelne davon betroffen fithit. Gesund-
heitliches Verhalten ohne Ich-Beteiligung ist nicht mdglich, d.h. Gesundheitsver-
halten kann letzten Endes nicht verordnet und nicht geplant werden.

3 Gesundheitserziehung ist primir eine Angelegenheit der Primirgruppen, d.h.
Gesundheitserziechung beginnt im Elternhaus und setzt sich dann fort in der
Schule. Da wir heute aus der Lernpsychologie wissen, wie wesentlich das Vorbild-
verhalten der Eltern, der Lehrer, auch aller Vorgesetzten ist, da wir wissen, dall
das Kind allein durch Beobachten von Verhalten die Moglichkeiten zur Imitation
dieses Verhaltens entwickelt, wird auch einsichtig, wie entscheidend es eigentlich
ist, daB3 schon die Eltern Nichtraucher sind, daB schon die Eltern in ihren Ernih-
rungsgewohnheiten sich disziplinieren, dal auch die Eltern sportlichen Aktivi-
titen mit RegelmiBigkeit nachgehen usw.; man darf sich bei dieser Diskussion
aber nicht auf die Eltern beschrinken, sondern muB3 die Schule mit einbeziehen;
dort erleben wir ja dann auch den Lehrer mit dem Ubergewicht und den Ketten-
raucher. Der Forderung nach einer Gesundheitserziehung vom Kinde aus stehen
als erste wesentliche zentrale Barrieren die Fehlverhaltensweisen der Leitbildfi-
guren im Wege.

Gesundheit: Wissen-Norm-Verhalten

Die Beschiftigung mit Fragen der Gesundheitserziehung muB auch die Frage beant-
worten, was eigentlich Gesundheit fiir den Menschen ist, was sie sein kann oder
auch was sie sein muB. Vier Aspekte sind in diesem Zusammenhang wesentlich:
Gesundheit als Wert — Gesundheit als Wissen — Gesundheit als Norm — Gesund-
heit als Verhalten.

GESUNDHEIT ALS WERT

Werte sind im Verstdndnis der wissenschaftlichen Psychologie Konzeptionen des
Wiinschenswerten. Sie beeinflussen die Auswahl unter verfiigbaren Handlungs-
arten, Handlungsmitteln und Zielen. In diesem Selbstverstidndnis ist Gesundheit
zweifellos in der Gegenwart ein Wert von hoher Aktualitit und Bedeutsamkeit. Man
kann empirisch zeigen, daB diese subjektive Bedeutsamkeit des Wertes Gesundheit
nicht nur generell im Ansteigen begriffen ist, sondern dal3 es dabei auch altersspe-
zifische Befunde gibt. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, daB mit
dem Alter nicht nur die subjektive Bedeutsamkeit der Gesundheit zunimmt,
sondern daB zu unterschiedlichen Zeitpunkten einer Biographie unter Gesundheit
auch unterschiedliches verstanden wird.

Erste Untersuchungsansitze * — sie bediirfen der weiteren Differenzierung —
lassen z.B. akzentuiert folgende altersspezifische Bedeutungsaspekte des
Gesundheitsbegriffes erkennen: Altersgruppe 20 bis 29 Jahre; Gesundheit=allge-
meines korperliches Wohlbefinden; Altersgruppe 30 bis 44 Jahre: Gesund-
heit = allgemeines seelisches Wohlbefinden; Altersgruppe 45 bis 59 Jahre: Gesund-
heit = Leistungs-, Schaffenskraft; Altersgruppe 60 Jahre und d#lter: Gesund-
heit = allgemeines Gesundsein.

* In Auftrag gegeben von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, Koln, Bundes-
republik Deutschland.




Gesundheitserzichung muB also auch wissen, welche Bedeutung der zu Erziehende
welchem Aspekt von Gesundheit zumif3t. Nur wenn man in seinen erzieherischen
Aktivitdten bei Erlebnissen und Bedeutsamkeiten ansetzt, die fiir die jeweils zu
erzichende Person aktuell und mit Ich-Beteiligung aufgeladen sind, existiert eine
Wahrscheinlichkeit, auch ganz bestimmte Ziele verwirklichen zu kdnnen.

Es ist also keine Frage, daB Gesundheit fiir alle ein hoher Wert ist. Das zeigen auch
zahlreiche Umfragen, die sich mit den Wiinschen von Menschen beschiftigen und
wo immer wieder die Gesundheit eine zentrale Position einnimmt. Dennoch ist die
Frage zu stellen: Ist die Prisenz eines Wertkonzepts, ist die Aktualitit eines
wiinschenswerten Zieles ausreichend, um auch konkretes persdnliches Verhalten zu
steuern? Diese Frage ist mindestens im Falle ,,Gesundheit** zu verneinen.

GESUNDHEIT ALS WISSEN

Wenn Gesundheit allgemein als hochaktuelles, wiitnschenswertes Ziel nicht ausrei-
chend ist, um Verhalten zu steuern, dann sollte — so kdnnte argumentiert wer-
den — vielleicht bei entsprechender Wissensvermittlung dafiir eine bessere Basis
gegeben sein. Es ist ja eine weitverbreitete Annahme, daB Wissen schon gleichbe-
deutend mit Verhalten sei. Nun wire es zweifellos falsch, gegen eine Wissensver-
mittlung im Bereich der Gesundheitserziehung zu reden, allerdings muf3 man sich
gleichzeitig deutlich machen, daBB Wissensvermittlung zwar eine notwendige, aber
in keiner Weise hinreichende Bedingung fiir konkretes perstnliches gesundheitsbe-
zogenes Verhalten ist. Will man dem Mechanismus der Verhaltenssteuerung niher-
kommen, dann gilt es, das Problem der Verhaltensregulierung durch Normen anzu-
gehen, das auch in der jiingsten gesundheitspolitischen Diskussion wieder aktuell
wird, ohne allerdings in seinen Implikationen und Konsequenzen wirklich durch-
dacht zu sein.

GESUNDHEIT ALS NORM

Wir pflegen in der Psychologie Normen und Werte definitorisch durch folgende
Kriterien voneinander abzuheben:

1.Werte stehen auf einem wesentlich hoheren Abstraktionsniveau als Normen;
Werte legitimieren Normen.

2.Normen sind Regeln fiir das Verhalten in konkreten Situationen.

3.Normen miissen von einer Gruppe oder einer Gesellschaft entwickelt bzw. gesetzt
sein.

4 Normen implizieren immer Sanktionen.

Diese definitorische Klarstellung macht deutlich, daB Gesundheit als Wert in keiner
Weise ausreicht, um gesundheitsbezogenes Handeln und Verhalten tiberhaupt
nachdriicklich zu beeinflussen. Dabei ist es ja das Ziel der Gesundheitserziechung,
nicht einmalig und kurzfristig Verhalten zu steuern, sondern das Ziel der Gesund-
heitserziehung ist die Etablierung eines automatisiert, alltiglich ablaufenden, selbst-
verstindlichen gesundheitsbezogenen Verhaltens. Eine solche Verhaltensbeeinflus-
sung ist nur mdglich, wenn fiir gesundheitliches 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-




stens einmal wochentlich ein Vollbad zu nehmen. Diese Norm wird mit hohem
Lustgewinn erfilllt. Auf der anderen Seite gibt es aber fiir das ménnliche Geschlecht
keine klar definierten Normen ilber das Sauberkeitsverhalten im Bereich der
Intimhygiene. Da solche Normen nicht vorhanden sind, natiirlich auch nicht gelernt
werden, kommt es letztlich zu einem unbefriedigenden Hygieneverhalten in diesem
Bereich. Normen sind also Voraussetzungen dafiir, daB} es zu einem einheitlichen
Verhalten kommt. Normen, die akzeptiert sind, beseitigen Unsicherheit und fithren
zu konsistenter Verhaltensregulierung.

Normen beinhalten Sanktionen, d.h. NormverstdBe werden in einer Gesellschaft
geahndet ; es liegt immer ein System abgestufter Sanktionen bereit. Obwohl jedem
Menschen bekannt ist, daB NormverstdBe geahndet werden, verstoBen wir selbst
bekanntlich immer auch wieder gegen Normen. Die rote Ampel wird dann — je
nach Perstnlichkeitstyp — (iberschritten, wenn der Polizist auller Sichtweite ist. Je
weniger wir uns beobachtet fithlen, desto leichter wird es uns fallen, Normen zu
miBachten. Auch hierzu ein prototypisches Beispiel aus dem Bereich der Hygiene:
Wir wissen eigentlich, daB wir mindestens zweimal tiglich zwei Minuten unsere
Ziahne putzen sollten, trotzdem tut dies nur eine Minoritit. Da diese NormverstdBe
in der sozialen Alltiglichkeit nicht merkbar werden, geraten sie auch nicht unter
einen sozialen Sanktionsdruck.

Normen im Gesundheitsbereich : sollte Nichteinhaltung sanktioniert werden ? Es ist
keine Frage, daB es primires Ziel der Gesundheitserziehung sein muB, verhaltens-
regulierende Normen zu etablieren. Der Mensch muB frithzeitig wissen, in welchem
Rahmen er leben kann und darf, wenn er sich nicht selbst oder auch andere
gefihrden soll. Wenn von der Notwendigkeit verhaltensregulierender Normen im
Gesundheitsbereich ausgegangen wird, dann kann die Frage der Sanktionen bei
VerstdBen gegen diese Normen nicht auBer acht gelassen werden. Normen sind nur
dann wirksam, wenn der einzelne weil3, dal Normverstdfe ein wie immer geartetes
System von Sanktionen zur Folge haben. Ein Staat, der seine Mitbiirger in so ausge-
prigtem MaBe von dem dkonomischen Risiko des Krankseins entlastet hat wie die
Bundesrepublik Deutschland, ist deshalb auch gezwungen, den Fragen moglicher
Sanktionen bei Uberschreitung definierter Normen n#herzutreten. Die bloBle
Drohung, daB bei einer Nichteinhaltung gesundheitsrelevanter Normen zu irgend-
einem Zeitpunkt die so selbstverstidndliche Gesundheit nicht mehr selbstverstind-
lich sein wird, stellt keine verhaltensbeeinflussende Sanktion dar. Es ist hinldnglich
bekannt, daB3 jeder Raucher geniigend Argumente oder sogar Beispiele zur Verfil-
gung hat, um deutlich zu machen, da3 das Ganze doch gar nicht so schlimm sei und
beispielsweise die Teilnahme am StraBenverkehr viel risikovoller wire.

Darauf zu vertrauen, daB einfach auf dem Wege der Informationstibermittiung und
Informationsverarbeitung ein neuer Verhaltensstil in bezug auf die Gesundheit zu
etablieren wiire, stellt einen TrugschluB dar. Dazu bedarf es normativer Regelungen.
Dabei ist zu unterscheiden, zwischen Sanktionen, die eine Gruppe, in der man lebt,
verhdngen kann und Sanktionen, die kraft Gesetz eine Gesellschaft entwickelt und
zur Anwendung bringt. Es wiire sicherlich das primire Ziel einer Gesundheitserzie-
hung im engeren Sinne, Normen und dabel gleichzeitlg auch Sanktionen zu eta-
blieren, die innerhalb der Primérgruppe zur Anwendung kommen und letztlich nicht
der staatlichen Reglementierung bediirfen. Es wire beispielsweise schon eine nicht




unbedeutende Sanktion, wenn ein an und fiir sich erwiinschter Partner wegen seines
Zigarettenrauchens nun plétzlich von seinem Partner abgelehnt wird, Zigarettenrau-
chen also den physischen und psychischen Attraktivitdtswert eines Menschen
beeintriichtigt bzw. mindert. Auch das vielfache Ubergewicht von Kindern kdnnte
durch frithzeitigen Einsatz von Sanktionen oder vielleicht auch von entsprechenden
Belohnungen besser reguliert werden. Die systematische Kontrolle von Gewicht
und Kalorien muB zu einem frithen Zeitpunkt menschlicher Entwicklung gelernt
und eingeiibt werden.

Es mul3 nun aber trotz allem iiberlegt werden, wieweit soziale Sanktionen, die
Partner oder Gruppen verhingen, und die teilweise bekanntlich ja durchaus nach-
haltig und effektiv zu sein vermdgen, eine Ergiinzung durch gesellschaftliche und
damit juristisch wirksame Sanktionen erfahren miiBten. Wer sich wiederholt und
fortgesetzt gesundheitlichen Normen in seinem konkreten Verhalten widersetzt,
kann nicht denselben Anspruch auf Unterstiitzung durch die Gemeinschaft erheben
wie ein Mensch, der sich entsprechend diesen Normvorschriften verhilt. So kann
man sich doch mit Recht fragen: Warum kennt man eigentlich nur den Risiko-
zuschlag fir Ubergewichtige beim AbschluB einer Lebensversicherung? Warum
zahlt der Ubergewichtige — bei dem pathologische Griinde ausscheiden — nicht
mehr fiir seine Krankenversicherung als der Normalgewichtige? Warum zahlt der
Kettenraucher nicht mehr fiir seine Krankenversicherung als der Nichtraucher?
Warum geht eigentlich derjenige, der einen merhwdchigen Kuraufenthalt bezahit
bekommen hat und dann erneut riickfillig wird, immer wieder zur Kur?

Wir kénnen nicht auf der einen Seite, wie das auch von politischer Seite getan wird,
fur die Etablierung gesundheitlicher Normen plidieren, wenn auf der anderen Seite
das bewulBte Eingehen des gesundheitlichen Risikos letztlich ungewollt vom
Gesetzgeber honoriert wird. Sicherlich sind diese Uberlegungen unpopulir. Man
muB sich aber klarmachen, dal Menschen auch zu einer Anspruchshaltung erzogen
werden.

Wenn der soziale Rechtsstaat mit einem an sich begriiBenswerten Netz sozialer
Sicherung zum reinen Versorgungsstaat auch psychologisch wird, dann tdtet er
Leistungsmotivation ab. Es ist doch eigentiimlich — wenn wir dies am Rande hier
vermerken diirfen — daB die zunehmende Entwicklung zu einem Versorgungsstaat
parallel geht mit einem zunehmenden Phinomen politischer Entfremdung und
dessen, was man als Staatsverdrossenheit bezeichnet hat. Gesundheitserziehung
muB dem einzelnen also deutlich machen, dal er ein bestimmtes Ausmal an Risiko
zu tragen hat. Gesundheit muB sich in Verhaltensvorschriften konkretisieren, deren
Nichtbeachtung Sanktionen zur Folge hat.

GESUNDHEIT ALS VERHALTEN

Gesundheit muB3 und ist letztlich immer auch und wesentlich Ausdruck eines
gesundheitsbezogenen Verhaltens, d.h. eines Verhaltensstils oder besser formuliert :
eines Lebensstils. Das Problem, vor dem man angesichts der hohen Aktualitit der
Gesundheitsthematik an sich steht, ist nun aber, da3 eben dieses Wissen um
gesundheitsbeeintriichtigende Risiken noch nicht gleichbedeutend mit einem
entsprechenden gesundheitsbezogenen Verhalten ist.

Die Umsetzung von Wissen, Einstellungen, Meinungen in reales Verhalten ist
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immer von Zusatzbedingungen abhidngig. Wissen ist eine notwendige, aber
wiederum keine hinreichende Bedingung fiir 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 Fihigkeitsstruktur des Menschen

— die subjektive Kultur eines Menschen

— Persdnlichkeitsfaktoren

— die physische Umgebung

— die soziale Struktur

— das Verhalten anderer Personen

— die subjektive Interpretation und Bewertung der

— jeweiligen Situation

— die subjektive Bedeutsamkeit, die dem Meinungsgegenstand

zukommt, usw.

Solche Zusatzbedingungen kdnnen mindestens teilweise in der spezifischen Art und
Weise der Informationsiibermittlung durch Medien der Massenkommunikation
Beriicksichtigung finden. Entscheidend ist allerdings, daB erst einmal die norma-
tiven Anforderungen {iberhaupt gelernt und als persdnlich bedeutsam erlebt werden.

Voraussetzungen fiir die Etablierung eines wiinschenswerten und selbstverstindlich
automatisierten Gesundheitsverhaltens sind also:

— die Wertverankerung

— die Normierung

— die Sanktionen bei NormverstdfBen
— die Wissensvermittlung.

Es war bereits gesagt worden, dall Wissen an sich entsprechendes Verhalten noch
keineswegs zu garantieren vermag. Es muB an dieser Stelle nun aber auch an die
Begrenztheit unseres Wissens erinnert werden. Es ist eine Utopie zu glauben, dal
es dem Menschen mdglich sei, in allen ihn tangierenden Verhaltensbereichen jenes
Wissen zu erwerben, das erforderlich ist, um sich in diesen Verhaltensbereichen
gleichsam objektiv rational zu verhalten. Dieser jederzeit belegbare Tatbestand ist
auch for die Gesundheitserziehung entscheidend. Das Ziel der Gesundheitserzie-
hung kann ndmlich niemals — so eigentiimlich das zunidchst klingen mag — die
objektive Aufklirung, also die Vermittlung des objektiven Wissens in diesem
Verhaltensbereich sein. Dieses Wissen kann der Grofteil der Bevlkerung weder
verstehen, noch aufnehmen, noch speichern. DaB Qiberhaupt so wenig konkretes
Wissen in diesem Bereich aufgenommen wird, liegt nicht zuletzt darin begriindet,
dal} z.B. die vorhandenen Broschiiren und Druckschriften vielfach in einer Sprache
abgefaBt sind, die z.B. fiir Ernhrungsphysiologen und entsprechend Vorgebildete
durchaus einsichtig, fir alle ibrigen aber vollig unverstindlich ist und daher {iber-
haupt nicht zur Kenntnis genommen werden kann. Die Wissensvermittlung hat
immer von den Voraussetzungen derer auszugehen, denen dieses Wissen vermittelt
werden soll. Weil nun die Aufnahmekapazitat fiir Wissen beschriinkt ist, kommt es
auch in der Gesundheitserziechung wesentlich auf die Vermittlung zwar nicht
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falscher, aber vereinfachter, dem eigenen Verstéindnishorizont angepaliter Aussagen
iiber Wirkungszusammenhinge, Bedingungsfaktoren und praktikable Verhaltens-
anleitungen an.

Es kann letztlich nur ein Abbild der objektiven Realitit gelernt werden. Schon in der

Phase der Wissensvermittlung ist in der Gesundheitserziechung davon ausaugehen,
daB nurdann etwas bewirkt werden kann, wenn wir den Mut zur Vereinfachung und
zur Verstindlichkeit aufbringen (vgl. Bergler).

MASSENKOMMUNIKATION

Man glaubt heute vielfach, aufkommende Wissensdefizite und Probleme auf dem
Wege der Massenkommunikation 1ésen zu kdnnen. Betrachtet man aber den Stand
der Forschung, dann kann man von der gesicherten Erkenntnis ausgehen, daB3
Sendungen der Massenkommunikation nicht selbstverstindlich im Sinne eines
Reiz-Reaktions-Modells aufgenommen werden, d.h. das Fernsehen bewirkt niemals
unmittelbar Verhalten, es sei denn, eine Reihe spezifischer Zusatzbedingungen seien
erfiillt. Man weil3 heute, dall durch Massenmedien bei Beriicksichtigung bestimmter
Zusatzbedingungen Wissen vermittelt, verarbeitet, auch Einstellungen allmihlich
gedndert, Normen etabliert und eventuell sogar Verhaltensintentionen geweckt
werden konnen. Alle diese Moglichkeiten sind aber an bestimmte Bedingungen
gekniipft. Fir unser Thema heilB3t dies: Gesundheitserziehung kann nicht nur an die
Massenmedien delegiert werden. Die Massenmedien kénnen die personliche Erzie-
hungsfunktion und den personlichen Erziehungsauftrag des einzelnen nicht
ersetzen. Die Effektivitit der Wirksamkeit personlicher Auseinandersetzung,
persdnlicher Diskussion und damit persénlicher Kommunikation tibersteigt erheb-
lich die Moglichkeiten der Massenkommunikation. Der therapeutische Erfolg des
Arztes ist auch an die Placebowirkung seiner Persdnlichkeit gebunden. Wenn man
also von Moglichkeiten und Notwendigkeiten der Gesundheitserziehung spricht,
dann muB man sich dariiber im klaren sein, daB3 Gesundheitserzichung primér Erzie-
hung von Menschen durch Menschen ist und dabei die Massenmedien Unterstiit-
zungsfunktion haben. Wiirde man die Gesundheitserziechung den Massenmedien
tberlassen, dann sind die Grenzen der Wirksamkeit viel enger gezogen als dies in
der persdnlichen zwischenmenschlichen Situation der Fall ist.

Wir verstehen unter Massenkommunikation nach Maletzke ,,jene Form der

Kommunikation, bei der Aussagen 6ffentlich, durch technische Verbreitungsmittel,

indirekt und einseitig an ein disperses Publikum vermittelt werden.* Festzuhalten

sind hier als wesentliche Bestimmungsstiicke:

1. Die Kommunikation erfolgt durch Massenmedien.

2. Die Kommunikation wendet sich — dazu wird spiiter etwas zu sagen sein —
nicht an eine klar abgegrenzte Zuhorerschaft.

3. Zwischen den Kommunikationspartnern besteht rdumliche oder zeitliche
Distanz.

4. Die Kommunikation ist asymmetrisch, einseitig, d.h. es findet withrend der
Sendung kein Rollenwechsel zwischen Sender und Empfinger statt.
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Uber die Wirkungen der Massenmedien existieren nun immer noch naive Vorstel-
lungen und damit Vorurteile.

Das .. naive” Wirkungsmodell der Massenmedien: Das Reiz-Reaktions-
Modell

Die Annahme von der Beeinflussungsmacht der Massenmedien, unreflektiert inter-
pretiert als Macht der Verhaltensbeeinflusssung und damit auch der Verhaltens-
inderung, fithrt zwangslsufig auch zu einer Uberschitzung der Wirkungsmoglich-
keiten der Massenmedien im Bereich der Gesundheitserzichung. Die hier zugrun-
deliegende Theorie geht von bestimmten psychologisch-soziologischen Annahmen
aus, die in keiner Weise der empirischen Uberpriifung standgehalten haben,
nidmlich:

1. Instinkt-Theorie: Psychologische Homogenitits-Annahme: Nach diesem
Konzept unterschieden sich Menschen in ihrer angeborenen Ausstattung
nicht: Es existiert Uniformitit und Fixierheit der biologischen Anlagen.

2. Theorie der Massengesellschaft: Danach hat die Industrialisierung und Demo-
kratisierung der Gesellschaft zu einem Zusammenbruch der Prim#rgruppen
und damit zu einem Verlust von Stabilisatoren gegeniiber den Einflitssen der
AuBenwelt gefiihrt. Ergebnis: Das atomisierte, isolierte, verunsicherte, stabi-
lisierungsbediirftige, anonyme Individuum.

Legt man diese Annahmen zugrunde, dann ergeben sich daraus als Folgen fiir die
Massenkommunikation :

Die Sendungen (Reize) der Massenkommunikation fithren bei Menschen mit glei-
cher Grundausstattung und unter den gleichen Empfangsbedingungen — das
atomisierte, isolierte, anonyme Individuum — zu einer in etwa identischen
Aufnahme und Verarbeitung. Die angenommene psychologisch-soziologische
Homogenitit fithrt also dazu, daBl die ankommenden Reize weitgehend #hnlich
geartete Reaktionen der Menschen ausldsen. Ergebnis: Die Massenmedien sind
Manipulatoren menschlichen Verhaltens.

Auch wenn die unterschiedlichsten opinion-leaders in Politik, Wirtschaft und
Gesellschaft vom Manipulationspotential der Massenmedien immer noch tiberzeugt
sind, so muB3 doch nachdriicklich darauf hingewiesen werden, dal3 es sich hier um
eine grobe Vereinfachung komplexer Wechselwirkungsprozesse und damit im klas-
sischen Sinne um ein Vorurteil handelt.

Wirkungsbereiche der Massenkommunikation

Schon die Aufzihlung der moglichen Wirkungsbereiche der Massenkommunika-

tion macht deutlich, daB die Beeinflussung und Veriinderung in Zeit und Raum

beobachtbaren Verhaltens nur eine unter den denkbaren Moglichkeiten der Wirk-

samkeit von Massenkommunikation ist. An mdglichen Wirkungsbereichen sind

nidmlich im einzelnen zu unterscheiden:

1. Physische Auswirkungen, z.B. Sehstérungen, Schlafstdrungen

2. Auswirkungen im emotionalen (affektiven) Bereich

3. Auswirkungen im kognitiven Bereich, z.B. Wissensvermittlung, Normenver-
mittlung, Einstellungsinderung
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4. Auswirkungen im Bereich des ,,offenen** Verhaltens.

Ohne auf die verschiedenen Wirkungsbereiche im einzelnen eingehen zu kdnnen,
ist doch die Feststellung zu treffen : Schon die Aufnahme von Wissen, aber erst recht
die Verarbeitung und Umsetzung erworbenen Wissens in Handlungskonsequenzen,
ist immer noch an Zusatzbedingungen des Wechselwirkungsprozesses zwischen
Sender und Empfinger gekniipft. Soll also liber Wirksamkeit im weitesten Sinne
etwas ausgesagt werden, dann miissen kontrolliert werden: Quellen-, Botschaft-,
Kanal- und Empfinger-Variablen (vgl. Bergler und Six).

Geht man von dem gegenwirtigen Forschungsstand aus, dann weif3 man mit Sicher-
heit, daB Sendungen der Massenkommunikation nicht selbstverstindlich im Sinne
eines Reiz-Reaktions-Modells aufgenommen werden. Dariiber hinaus weill man,
dal3 Gber Massenmedien bei Beriicksichtigung bestimmter Zusatzbedingungen
Wissen vermittelt, verarbeitet, auch Einstellungen allm#hlich geindert, Normen
etabliert und eventuell Verhaltensintentionen geweckt werden kénnen.

Auf dem Hintergrund dieser Grundeinsichten sollten die Voraussetzungen und
Moglichkeiten der Massenkommunikation fiir die Gesundheitserziehung unter drei
Aspekten gesehen und erdrtert 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 nachdriicklich hinzuweisen —
die nicht verbunden ist mit personaler Kommunikation bzw. die nicht Ausldser
personaler Interaktion und Kommunikation sein kann, ist in ihrer Effizienz gering.
Diesem Ansatz trigt in neuerer Zeit die Situationsanalyse des Rezipienten —
Verhaltens verstirkt Rechnung. Hier werden die moglichen unterschiedlichen Inter-
aktionen vor dem Fernsehschirm, also das Verhalten der ,,Zuschauer* unterein-
ander wihrend und vor allem auch nach einer Fernsehsendung mit in den Unter-
suchungsansatz einbezogen. Mit aller Vorsicht kann man formulieren: Die
Wirkungsmoglichkeiten von Fernsehsendungen, wenn sie die anderen, im
folgenden noch anzuftihrenden Bedingungen erfilllen, steigen dann an, wenn es
einer Sendung gelingt, die Zuschauer untereinander in eine Diskussion zu verwik-
keln, also die Handlungspotentiale der Zuschauer anzuregen. Die personale Verar-
beitung einer Sendung der Massenkommunikation in der sozialen Situation ist
wesentlich fiir die Ausbildung von Verhaltensintentionen: Normen, Verhaltensre-
geln und Verhaltensintentionen miissen internalisiert werden.

Die Entwicklung von ProblembewuBtsein und Problemsensibilisierung

Man kann nicht von der selbstverstindlichen Annahme ausgehen, daBl Fragen der
Gesundheitserziehung bei allen Mitgliedern einer Gesellschaft einen gleichsam
selbstverstdndlich hohen Aktualititsgrad der Diskussion hitten. AuBerdem besagt
der Tatbestand, daB3 Gesundheit ein Wert von hoher Aktualitit ist — wie einleitend
dargelegt — noch lange nichts dariiber, wie sich der einzelne verhilt, um einer an
sich akzeptierten Wertvorstellung gerecht zu werden.



Bei dem hohen Defizit an wirklich gesundheitsbezogenem Verhalten in unserer
Gesellschaft ist es zweifellos eine zentrale Aufgabe, gerade der Massenkommunika-
tion, zunéchst iiberhaupt deutlich zu machen und zu vermitteln, da3 es hier ein
gravierendes Problem gibt, und zwar ein Problem, das nicht fiir die ,,anderen*
existiert, sondern von dem jeder einzelne personlich betroffen ist. Die erste Moglich-
keit und Schwierigkeit der Massenkommunikation besteht also darin, eine Problem-
stellung Oberhaupt erst einmal einzufithren, mit einem gewissen Fundus an
Grundinformation auszustatten und auBerdem das Gefithl des permanenten persdn-
lichen Betroffenseins zu vermitteln.

Will man dieses Ziel erreichen, dann ist eine Mehrzahl von Bedingungen zu
erfiillen:

1. Jede erfolgreiche Kommunikation, d.h. die Ubermittlung und der Austausch
verstindlicher Information, muf3 bei der Analyse bestehender Ist-Werte auf seiten der
anzusprechenden Zielgruppe beginnen. Nicht der persdnliche Wissenshorizont des
Gesundheitserziehers oder anderer kompetenter Personen, nicht das persdnliche
Bewertungssystem, der perstnliche Verhaltensstil des Fachmannes, der eine
Sendung macht, kann am Anfang stehen, sondern ausschlieBlich die Welt und
der Lebensstil des Rezipienten, d.h. des Empfingers. Die Absicht, Einstellungen
und Verhaltensintentionen zu verindern, beginnt bei den Einstellungen und
Verhaltensweisen, die gedindert werden sollen. Gesundheitserziehung setzt nicht
einfach Normen, sondern fithrt zu den Normen hin. Wer einem Anfiinger einer
Fremdsprache deren Klassiker zur Lektiire anbietet, weckt nicht die Freude an
Sprache und Literatur, sondern Aversion. Wer dem genieflenden, jedoch
miBigen Weintrinker die absolute Schidlichkeit des Alkohols mit Angst und
Schrecken vor Augen fiihrt, ihm gleichsam den Wein verbietet, leistet im Sinne
des Bumerang-Effektes einen Beitrag zu einer weiteren Verfestigung des prakti-
zierten Verhaltens. Auch ein veridndertes Verhalten, also beispielsweise gesund-
heitsbewullte Erndhrung, sollte noch mit persdnlicher Belohnung verbunden
sein.

2. Massenkommunikation ist — und dies in besonders ausgeprigtem Mape beim Fern-
sehen — immer die integrierte Einheit verbaler und non-verbaler Kommunikation.
Nicht isolierte, abstrakte Worte und Sitze wirken, sondern diese verbalen
Elemente werden immer von bestimmten Menschen, mit einem charakteristi-
schen AuBeren, einem spezifischen Attraktivititswert, in einer spezifischen
stimmlichen Artikulation, Stimmlage, mit einer spezifischen Mimik, Gestik usw.
vorgetragen. Diesem non-verbalen Verhalten (Korperkontakt, raumbezogenes
Verhalten, Distanz der Interaktion, #uBere Erscheinung, Kleidung, Korperhal-
tung, Kopfnicken, Gesichtsausdruck, Blickkontakt, ,, Paralanguage**) kommt im
Sinne von sozialen Techniken zentrale Bedeutung fiir die psychologische Wirk-
samkeit und Glaubwiirdigkeit der eigentlichen Sachinformation zu. Ein an sich
verstidndlicher Text wird erst dann psychologisch wirksam, wenn die gleichzeitig
auftretenden, ihn begleitenden non-verbalen Reize zu positiven Eindruckswerten
fihren.

Die verbale Kommunikation vermittelt Tatsachen, Meinungen, Probleme. Die
non-verbale Kommunikation stellt erst die eigentliche emotionale Beziehung
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zum Angesprochenen her, entscheidet — immer vorausgesetzt, daB3 die Mittei-
lung verstindlich und die Art der Argumentation von der Erlebnislage des Ange-
sprochenen ausgeht — darilber, ob die Information tiberhaupt Ichbeteiligung,
Betroffenheit, Engagement, echte persdnliche Bedeutsamkeit und Attraktivitit
auszuldsen vermag.

Die non-verbale Kommunikation reguliert unmittelbar soziale Kontakte: weckt
Sympathie (Kontaktbereitschaft) oder Antipathie, bereitet den Zuhorer auf
kommende verbale Informationen vor, hilt das Interesse des Zuhorers wach:
weckt Aufmerksamkeit und Bereitschaft zur weiteren Informationsaufnahme
und Kommunikation, ist die glaubwiirdigere Information im Falle auftretender
Diskrepanzen zwischen verbaler und non-verbaler Kommunikation, unterstiitzt,
ersetzt und erginzt die verbale Kommunikation.

. Kommunikation hat Kommunikationsfihigkeit zur Voraussetzung. Das bedeutet, die
zur Kommunikation verwendeten Zeichen (Worte) miissen von dem Empfinger
verstanden werden, d.h. eine verstindliche Bedeutung haben. Verstindliche
Bedeutung muB erlernt werden. Nur was verstanden werden kann, verstehbar ist,
kommuniziert und existiert auch als Wissenstatbestand bzw. als Problemstellung
fir den Empfiinger. Wenn wir also beispielsweise das ProblembewubBtsein fiir
unterschiedliche Formen der Kérperbehinderten in der breiten Offentlichkeit
entwickeln wollen, dann ist es sicherlich unsinnig, Begriffe zu verwenden wie:
Autismus, Kompensation, Normvorstellungen, Deckungsgleichheit usw. Wir
haben in Untersuchungen iiber die Kommunikationsfahigkeit solcher Informa-
tionen immer wieder feststellen miissen, da der Empfinger einer solchen Infor-
mation mit vielen der zentralen Argumente und Begriffe nichts anfangen kann,
weil er einfach diese Sprache nicht versteht. Unverstindnis beseitigt nicht Unsi-
cherheit, sondern verstérkt diese noch. Man wird z.B. Menschen auch nicht zur
Einsicht, zum Verstindnis, zum ProblembewuBtsein einer gesunden Ernihrung
verhelfen, wenn man in entsprechenden, breitgestreuten Informationsschriften
von EiweiB, Proteinen, Mineralstoffen redet und auBBerdem noch die Information
vermitteln will, daf3 solche Mineralstoffe als Bau- und Reglerstoffe fiir den Stoff-
wechsel von Bedeutsamkeit sind. Auch unter Ballaststoffen, unter Grundum-
satz, unter Arbeitsumsatz, kann sich der Nicht-Fachmann, d.h. aber der aller-
grofte Teil der Leser, fiir die eigentlich eine solche Broschiire bestimmt ist, tiber-
haupt nichts vorstellen.

. Die in Massenmedien im Rahmen von Informationen zur Gesundheitserziehung
aufiretenden Personen oder Absender miissen in bezug auf das Thema ,, Modelle**
der Zielgruppe sein. Das bedeutet, sie miissen in Sprache und non-verbalen Wirk-
qualititen den positiven Erwartungen, auch in etwa dem Sprachstil und
Verstindnishorizont der Empfinger entsprechen; aullerdem miissen sie sicher-
lich in Darstellung und eigenem Verhalten Glaubwiirdigkeit und Kompetenz
besitzen. Ein Kommunikationspartner mit Ubergewicht besitzt keine Glaubwiir-
digkeit fiir gesundes Ernahrungsverhalten usw. Zu stellvertretendem Modell-
Lernen kommt es nur, wenn erwiinschtes Verhalten konkret gelebt und dann
auch glaubwiirdig sozial verstarkt wird.

. Die mogliche Wirksamkeit von Massenkommunikation ist an drei zusétzliche
allgemeine Voraussetzungen gebunden; sie stehen im Zusammenhang mit der



Dominanz des Senderverhaltens, d.h. asymmetrischer InformationsfluB3, keine
gleichzeitige Wechselwirkung: a) Hohe Einschaltfrequenzen, d.h. hohe Redun-
danz der gesendeten Information; b) medienspezifische Gestaltung ein und
derselben Thematik bei gleichzeitig systematischer Variation des zentralen
Themas; ¢) maximale Veranschaulichung und Visualisierung, d.h. Beachtung
und fortwihrende Uberpriifung der Forderungen nach Vereinfachung, Verstind-
lichkeit und Attraktivitit.

Die Uberfilhrung von ProblembewuBtsein in spezifische soziale Normen

Das Wissen um ein Problem allein setzt Aktivititen zur Problemlésung noch nicht
in Gang. Das gelernte Problem mul3 zum perstnlich aktuellen Problem werden. Da
Gesundheit bzw. Gesunderhaltung aber kontinuierliche Anstrengungen voraus-
setzt, muB Gesundheitserzichung gleichbedeutend mit dem Erlernen und Habitu-
alisieren eines spezifischen Verhaltensstils, letztlich einer Daseinstechnik sein. Fiir
die Stabilisierung von Verhaltensweisen bedarf es aber der Vermittlung und Inter-
nalisierung von Verhaltensregeln, Verhaltensnormen, aber gleichzeitig auch, wenn
moglich, positiv erlebbarer Moglichkeiten ihrer Erfilllung und Einhaltung.

Allgemeine Verhaltensvorschriften sind dazu nicht ausreichend. Die Sozialpsycho-
logie der Gruppe zeigt ebenso wie die Persdnlichkeitspsychologie, dafl ohne die
Einbettung in Gruppen individuelle menschliche Existenz nicht mdglich ist; sie
zeigt auch, daB Gruppen nur {iberleben kdnnen, wenn sie sich formell oder informell
Regeln ihres Zusammenlebens und Verhaltens geben. Will man Menschen
wirkungsvoll ansprechen, dann muB die Bindung jedes Menschen an spezifische
Gruppen zentrale Beriicksichtigung, auch im Rahmen der Massenkommunikation,
finden. Sendungen der Massenkommunikation miissen der Gruppenverankerung
des Menschen Rechnung tragen, d.h. sie diirfen sich nicht an ein disperses,
anonymes Publikum, sondern sie miissen sich an Zielgruppen wenden. Dies ist —
trotz der Definition wie sie Maletzke gegeben hat — moglich. Nur bei zielgruppen-
spezifischer Ansprache, also einem Ansprachestil, der auf den konkreten Lebens-
raum der in Frage kommenden Gruppe ausgerichtet ist, kann die Etablierung der
auch im Rahmen der Gesundheitserziehung letztlich gruppenspezifischen Normen
gelingen.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die mogliche Wirksamkeit von Sendungen der
Massenkommunikation ist, daB sie nicht von dem ,,GieBkannenprinzip — fiir jeden
etwas‘‘, sondern von dem Prinzip der psycho-demographischen Marktsegmentation
ausgeht (vgl. Bergler 1974), d.h. Sendungen fiir solche Zielgruppen gestaltet, die sich
durch spezifische psychologische Merkmale und Verhaltensweisen, moglicherweise
auch ganz bestimmte soziologische (demographische) Charakteristika beschreiben
lassen und in ihrem Verhaltensprofil bereits Ansitze fiir eine allmihliche Einstel-
lungs- und/oder auch Verhaltensinderung erkennen lassen. Massenkommunika-
tion, die nur bereits praktiziertes gesundheitsbewuBtes Verhalten einer bestimmten
Gruppe bestitigt, bewirkt zwar auch Verstirkung, leistet aber keinen Beitrag zur
Ausweitung des Verhaltens. Eine Zielgruppe im eigentlichen Sinne liegt hier nicht
vor. Andererseits gibt es zweifellos auch jene Gruppe, die keinerlei Ansitze einer
Problemsensibilisierung, einer Problemeinsicht, erkennen 14B3t, wo also keinerlei



Bereitschaften, Ansatzpunkte fiir entsprechende EinfluBmoglichkeiten aufweisbar
sind. Auch diese Gruppe kann keine prim#re Zielgruppe sein. Wer etwas
,,bewirken* will, mul} sich auch der Grenzen seiner Wirksamkeit, soweit sie klar
definierbar sind, bewuBt sein. So gibt es eben Gruppen, deren Verhaltensregeln fir
den eigenen Lebensstil normativen Vorstellungen eines gesundheitlich ausgerich-
teten Verhaltensstils diametral entgegenstehen. Jeder Versuch auch noch so inten-
siver massenmedialer Einwirkung mit dem Ziele der Verhaltensidnderung, ist nicht
nur zum Scheitern verurteilt, sondern fithrt sogar zu einer weiteren Verstirkung
(Bumerang-Effekt) des bereits praktizierten Verhaltens. Den ,,Erziehungsbemii-
hungen* der Massenkommunikation sind also durch die wirklich ansprechbaren
Zielgruppen Grenzen gezogen.

Beispielhaft greifen wir aus einer umfinglicheren Forschungsarbeit (vgl. Bergler
und Lappe) zwel in bezug auf das Erndhrungsverhalten qualitativ vollig unter-
schiedliche ,,Gruppen‘ aus der Bevélkerung der Bundesrepublik Deutschland
heraus und nehmen eine Kurzcharakterisierung anhand ausgewéhlter Verhaltensbe-
reiche vor.

1. Negativ-Zielgruppe bei Minnern: Diese ist zentral durch unkontrolliert genief3e-
risches Erndhrungsverhalten charakterisierbar und diirfte etwa 15 bis 20% der
westdeutschen Bevolkerung ausmachen. Beschreibt man die angefilhrte
Negativ-Zielgruppe kurz anhand einschligiger Merkmale, dann ergibt sich
folgendes Bild:

— deutliche GenulBlorientierung;

— Bevorzugung deftiger Kost; iBt mehr als er sollte;
— drei Mahlzeiten pro Tag sind unverzichtbar,

— intensiver Biertrinker;

— trotz Ubergewicht ist die vorhandene Unzufriedenheit damit nicht ausreichend,
um Verhalten zu dndern: solange es schmeckt, soll man essen;

— kein Interesse an Erndhrungsfragen; Normvorstellungen in bezug auf die erfor-
derliche Kalorienzahl pro Tag sind praktisch nicht vorhanden;

— dominante Bedeutung der Ehefrau fiir die Ernihrung;

— Informationen anderer Quellen besitzen keine Glaubwiirdigkeit.

2. Positiv-Zielgruppe bei Frauen: sie deckt ihrem Volumen nach ebenfalls ein
Marktsegment von etwa 15 bis 20% der Gesamtpopulation ab und 4t sich als
interessiert-figurbewuBter Erndhrungstyp bezeichnen. Diese durch Massenkom-
munikation ansprechbare Zielgruppe kann auf der Basis von Diagnosedaten, die
mit dem gleichen MeBinstrument gewonnen wurden, ebenfalls vereinfacht wie
folgt charakterisiert werden:

— Zufriedenheit mit der eigenen Figur: keine Besorgtheit um das eigene Aussehen
und die Gesundheit: regelmiBige Gewichtskontrolle;

— positive, frohliche, umweltzugewandte, moderne Selbsteinschitzung;

— Ablehnung von deftiger Kost und Kantinenessen, aber auch von Hausmanns-
kost: differenzierte, genuBorientierte EBgewohnheiten;
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— Offenheit fiir Informationen iiber Ernahrungsfragen: Kompetenz-Personen fiir
Erniahrungsfragen sind: Arzt, Ratgeber im Fernsehen, Kalorientabellen;

— trotz Aufgeschlossenheit auch fiir GenuBmittel (Zigaretten, Alkohol) Selbstkon-
trolle des Erndhrungsverhaltens: Norm: die schlanke Linie;

— weniger Mahlzeiten pro Tag werden als Norm anerkannt ;
— flexibles Einkaufsverhalten bei einem hohen Attraktivititswert von Frisch-

waren;
— positive Einstellung zur Werbung: offen fiir werbliche Informationen;

— verheiratete Frauen mit abgeschlossener Berufsausbildung ; mittleres bis tenden-
ziell gehobenes Einkommensniveau.

Diese Beispiele sollen deutlich machen, daB in bezug auf Verhaltensbereiche, in
denen eine Verhaltensinderung anzustreben ist, wie beispielsweise also im Bereich
des Ernidhrungsverhaltens, des Konsums von GenuBimitteln (Alkohol, Tabak), aber
auch des Verhaltens gegeniiber Kdrperbehinderten, von einem Modell der Markt-
segmentierung ausgegangen werden muf, d.h. die Population ist nicht homogen,
und auch die Bildung von Zielgruppen auf Basis sogenannter demographischer
Merkmale (Einkommen, Beruf, Besitzmerkmale u.a.) hat keinen hinreichenden
Erklarungswert. (Hingewiesen sei nur auf den Tatbestand, daB3 wir zeigen konnten,
dal} das persOnlich praktizierte Sauberkeits- und Hygieneverhalten weder durch das
persdnliche Ausbildungsniveau, noch die Einkommenshohe, noch die berufliche
Position erkldrt werden kann. Ob jemand ,,sauber** oder ,,unsauber* ist, ist keine
Frage des sog. soziobkonomischen Status (vgl. Bergler).

Um im Rahmen der Massenmedien effizient kommunizieren zu kénnen, miissen
die fiir den Verhaltensbereich ,,Gesundheit** einschligigen Informationsbediirf-
nisse, Erwartungswerte, Einstellungssysteme und Verhaltensweisen zunichst
gefunden und zur Konstruktion eines entsprechenden problemangepaf3ten MeBin-
strumentariums herangezogen werden. Liegt dieses vor, dann kann ein reprisenta-
tiver Querschnitt der Bevolkerung untersucht werden. Die so gewonnenen Daten
erlauben es, die Population auf Basis psychologischer Merkmale zu Zielgruppen
zusammenzufassen. Jede dieser Zielgruppen ist jeweils durch maximale psycholo-
gische Ahnlichkeit der Individuen einer Gruppe bei gleichzeitig maximaler Unihn-
lichkeit zwischen den Gruppen definiert.

Liegt das Ergebnis einer psychologischen Marktsegmentation vor, sind also alle
méglichen Zielgruppen und damit Rahmenbedingungen fiir Kommunikationsstile
bekannt, dann ist die Frage zu beantworten, welches der gefundenen Segmente prak-
tiziert das wiinschenswerte Verhalten bisher nur in Ansitzen und ist aber gleich-
zeitig bei entsprechender Gestaltung der Information fiir eine ganz bestimmte Ziel-
setzung ansprechbar. Ist diese Gruppe auch in ihrem persdnlichen 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 mdglich. Ist dies aber erst bei einer positiven Ziel-
gruppe erreicht, dann kénnen solche Personen durchaus als Meinungsmultiplika-
toren titig werden, d.h. im Sinne diffusionstheoretischer Ansitze ist auch eine auf
andere Zielgruppen iibergreifende Wirksamkeit zu erwarten.
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Zentrales Anliegen der Ansprache durch Massenmedien muf} es sein, bei ausge-
withlten Zielgruppen eine Sensibilisierung fiir gesundheitsbezogenes Verhalten zu
erreichen, Wissen zu vermitteln und Normen so zu etablieren, dal3 sie als Selbstver-
pflichtung erlebt werden.

Natiirlich kdnnen Zielgruppen auch noch anders definiert sein. Man muB sich
niamlich auch stets die Frage stellen : Bei welchem Stand der Problemsituation mul
welcher Personenkreis angesprochen werden. Es kann dann durchaus der Fall sein,
daB vor bzw. gleichzeitig mit spezifischen positiven Zielgruppen der Offentlichkeit,
spezielle Personenkreise auch wieder jeweils spezifisch angesprochen werden
milssen wie z.B. Hausirzte, Lehrer, Fihrungskrifte in der Industrie usw.

Die Entwicklung von Verhaltensanleitungen

Eine unmittelbare und direkte Verhaltensbeeinflussung und Verhaltensinderung
durch Massenkommunikation ist nicht zu erwarten : Hier liegen eindeutige Grenzen
der Massenkommunikation. Ist es aber gelungen, bei Zielgruppen, die man genau
kennt, ProblembewuBtsein zu vermitteln, Problemsensibilisierung auszuldsen,
subjektive Bedeutsamkeit und Aktualitit zu bewirken und entsprechend konkrete
Normen und Verhaltensregeln zu verankern, dann sind wesentliche Vorausset-
zungen filr die Ausbildung von Verhaltensintentionen erfiilit. Sollen Normen auf
dem Wege iiber Verhaltensintentionen wirksam werden, dann miissen die Massen-
medien in ihrem attraktiven Informationsangebot noch einen Schritt in Richtung
des praktischen Handelns und Verhaltens weitergehen. Nur beispielhaft seien
erwihnt:

1. Die Massenmedien miissen mit hoher Priignanz und Redundanz einfache, prak-
tikable, lebensnahe Verhaltensalternativen aufzeigen: Das Problem der Hand-
lungsanweisung ist stdndig zu aktualisieren und zu dramatisieren.

2. Die Massenmedien miissen Verbindungen zur personalen Kommunikation
herstellen, d.h. sie milssen demjenigen, der sich angesprochen fiihlt, der eigent-
lich die Bereitschaft hat, Verhalten zu #ndern, konkrete Anlaufstellen fiir perso-
nale Kommunikation in dessen konkreter nidheren Umgebung liefern und immer
wieder benennen. Ohne direkte personale Unterstiitzung und Kommunikation in
der konkreten Alltagssituation ist die Wirkung der Massenkommunikation ganz
erheblich eingeschrinkt. Allerdings — und darauf war schon hingewiesen
worden — ist eine erste personale Kommunikation schon dann erreicht, wenn
eine Sendung so gestaltet ist, daB deren Schliisselreize geeignet sind, wihrend
oder vor allem auch nach der Sendung eine Diskussion der ,,Zuschauer* oder
auch ,,Mitleser* auszuldsen und damit Informationen ich-bezogen weiterzu-
verarbeiten.

3. Die Massenmedien miissen um permanente Riickkoppelung bemiiht sein, wenn
ihre Informationen Bestandteil menschlicher Handlungsabliufe werden sollen.
D.h, haben Personen durch Massenmedien vermittelte Informationen und
Handlungsalternativen aufgegriffen und weiterverfolgt, dann milssen, sobald
konkrete, positive oder moglicherweise auch negative Erfahrungswerte
vorliegen, diese wieder an das Medium zuriickgemeldet werden. Auf Basis dieser
zuriickflieBenden Informationen und auch Fragestellungen sind von seiten der
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Massenmedien weiterfihrende Handlungsalternativen zu vermitteln. Das
Verhiltnis zwischen Medium und Zielgruppe muld soweit als nur irgendmdglich
symmetrisch, also dialogisch gestaltet werden.

4. Ist ein Sachverhalt wesentlicher Gegenstand der personalen Kommunikation,
dann kommt der Massenkommunikation zusitzlich sowohl eine zentrale Unter-
stiitzungs- wie aber auch Kontroll-Funktion zu. Eigene Einstellungen, Norment-
wicklungen, Verhaltensbereitschaften und auch Handlungsansitze kdnnen
immer wieder an den normativen Anforderungen, wie sie Massenmedien vermit-
teln, gemessen werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Ausgangslage

Alle Uberlegungen iiber Moglichkeiten und Grenzen der Gesundheitserziehung
durch Massenkommunikation miissen von folgenden Tatbestdnden ausgehen:

1. GesundheitsbewuBtes Verhalten, verstanden als konsistent praktizierter Lebens-
stil, kann nur erreicht werden, wenn konkrete Gesundheitsnormen vermittelt,
gelernt und als perstnlich bedeutsam angenommen werden. Verhaltenssicher-
heit ist an Normen gebunden. NormverstdB3e milssen durch ein System abge-
stufter Sanktionen geahndet werden.

2. Gesundheit als allgemeine Wertvorstellung ist trotz der allgemeinen Aktualitit
in der Offentlichkeit zu abstrakt, um verhaltensregulierend wirksam zu werden.

3. Das Wissen um Notwendigkeiten gesundheitsbezogenen Verhaltens ist nicht
gleichbedeutend mit entsprechendem praktischen Verhalten. Zusatzbedin-
gungen miissen erfllt sein, wenn Wissen in Handlung und Verhalten umgesetzt
werden soll.

4. Die Kapazitiat for die Aufnahme von Wissen Ist extrem beschrinkt. Ziel der
Gesundheitserziehung kann nicht die objektive Aufkldrung, also die Vermitt-
lung des objektiven Wissens schlechthin sein, sondern wesentlich die Vermitt-
lung vereinfachter, dem eigenen Verstindnishorizont angemessener Aussagen
iber Wirkungszusammenh#nge, Bedingungsfaktoren und Verhaltensanleitung.

5. Die Wirkungen der Massenmedien werden auf der Basis eines wissenschaftlich
nicht haltbaren Reiz-Reaktions-Modells tberschitzt. Es miissen physische,
emotionale, wissensmiBige und verhaltensrelevante Wirkungsmoglichkeiten
der Massenkommunikation unterschieden werden. Der hiiufig nachweisbare
Wissenserwerb durch Massenmedien darf nicht mit Verhalten gleichgesetzt
werden.

6. An Moglichkeiten der Massenkommunikation im Rahmen der Gesundheitser-
ziehung sind zu unterscheiden:

— Problemvermittlung
— Problemsensibilisierung
— Norm-Etablierung




— Verhaltensanleitung

— Verhaltensbestitigung

— Verhaltenskontrolle

— Vermittlung personaler Kommunikationsnetze

Rahmenbedingungen

ALLGEMEINE ZIELVORSTELLUNGEN:

Vor jeder Entwicklung einer Konzeption fiir Medien der Massenkommunikation
muB die Frage beantwortet werden: Handelt es sich um ein Anliegen, das bezogen
ist auf: (1) Selbstbezogene Einstellungs- und Verhaltensinderung, also eine Veriin-
derung der subjektiven Bilanzierungsprozesse beim Abwigen von Vor- und Nach-
teilen der praktizierten aber zu verindernden Verhaltensweisen, oder handelt es sich
(2) um eine fremdbezogene Einstellungs- und Verhaltensinderung, d.h. soll eine
Konzeption z.B. Vorurteile gegeniiber Krperbehinderten abbauen und pro-soziales
Verhalten etablieren.

Dariiber hinaus gilt es als allgemeine Zielvorstellung festzuhalten, daf3 es mittelfri-
stig das zentrale Anliegen aller Gesundheitserziehung sein muf3, zu einer biogra-
phisch moglichst frithzeitigen Automatisierung eines gesundheitsbezogenen Verhal-
tensstils zu gelangen; dieser muf3 noch vor jeder Symptombildung zur Entwicklung
kommen. Gesundheitserziehung, die erst beim Patienten beginnt, ist ihrem Wesen
nach nicht mehr Gesundheitserziechung. Nicht der ,,abhiéngige** Patient kann der
Ausgangspunkt einer positiven und auch attraktiven Gesundheitserziehung sein,
sondern der ,,unabhingige* risikobewullte Gesunde. Die zu entwickelnden
Kommunikations-Strategien (didaktischen Konzepte) miissen je nach allgemeiner
Zielvorstellung unterschiedlich sein.

SPEZIFISCHE ZIELVORSTELLUNG :

Jede Aktivitit im Rahmen der Gesundheitserziehung bendtigt eine exakte Defini-
tion der Aufgabenstellung. Sie muB so genau und konkret sein, daf3 sie den MaBstab
abgibt, an dem dann Wirksamkeit von Aktivitidten tberpriift werden kann. Im Ideal-
fall sollte eine solche Aufgabenstellung beinhalten:

1. Die gesundheitspolitische Zielsetzung (juristische und gesellschaftspolitische
Rahmenbedingungen).

2. Die Ergebnisse der empirischen Analyse der Problemsituation; dazu gehoren
Einstellungs-, Handlungs- und Motivations-Forschung. Ohne Diagnose ist
Therapie, aber auch die Entwicklung zielgruppenspezifischer effizienter Strate-
gien der Massenkommunikation nicht mdglich.

3. Das theoretische Bezugssystem (Modell) auf das sich das Konzept stiitzt. Nichts
ist praktischer als eine gute Theorie. Leider liebt der sogenannte ,,Praktiker**
keine Theorien und bedauerlicherweise hat vielfach der Theoretiker keine prak-
tikablen Theorien anzubieten. Die vielfach in der Alltagsarbeit diagnostizierbare
Theorienlosigkeit muB aber auch auf dem gegenwirtigen Stand unseres Wissens
nicht sein.
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4. Die Barrieren, die der Verwirklichung eines Zieles im Wege stehen: da sie viel-

fach automatisiert und unbewuBt funktionieren, bediirfen sie der expliziten
Ausformulierung. Im Mittelpunkt dieser Barrieren stehen Vorurteile. Da unser
Nicht-Wissen schneller zunimmt als unser Wissen, bewiltigen wir das zuneh-
mende Defizit immer mehr mit Vorurteilen. Diese vermdgen subjektives
Verhalten bei Unsicherheit durch Vereinfachung zu stabilisieren und werden
auch als Selbstverteidigungsmechanismen der eigenen von Vorurteilen
geprigten Position wirksam. Die griBten Barrieren des Gesundheitserziehers im
weitesten Sinne sind seine eigenen Vorurteile iber Gesundheitserziehung. Diese
verhindern nicht unwesentlich wirklich effiziente Problemldsung und fithren
letztlich zu einer Entfremdung zwischen ,,Erzieher und dem ,,Zu-Erzie-
henden*.

. Die Zielgruppen-Definition: Stets ist die Frage zu beantworten: Bei welchem

Problemstand mul3 welcher Personenkreis angesprochen werden ? Was ist zentral
verhaltensrelevant? Wer ist glaubwiirdiger opinion-leader? Z.B. Hausirzte,
Psychiater, Pflegepersonal, Lehrer, Eltern kdrperbehinderter Kinder, Fithrungs-
krifte in der Industrie und Verwaltung, Spezifische Zielgruppe der Offentlichkeit
(Psychodemographische Marktsegmentierung). Das Problem der Sozialisations-
agenten muf auch auf dem Hintergrund von diffusionstheoretischen Ansitzen
gesehen werden. Keine Zielgruppen konnen sein: die allgemeine Offentlichkeit,
die sendungsbewuBten ,,Apostel* der Gesundheitserziehung und die ,,Unver-
besserlichen** (Negativ-Zielgruppe).

6. Die zentral zu vermittelnden Informationen
7. Das Ziel der Aktion auf seiten der Zielgruppe
8. Die notwendigen feed-back-Analysen auf den verschiedenen Stufen der Realisie-

rung der Konzeption; gemeint ist damit die Uberpritfung und Optimierung der
Kommunikationsfhigkeit, die Uberpriffung der Einstellungsinderung und die
Uberprufung der Verhaltensiinderung.

Gestaltungsanforderungen

Die Gestaltung von Kommunikationsstrategien mufl sich von den folgenden
zentralen Wirkungsbedingungen leiten lassen:

I

Die Entwicklung der Kommunikationsstrategie, nicht vom Sender, sondern vom
Empfinger aus: Die Welt des Empfingers muB Inhalt und Gestaltung einer
Sendung bestimmen. Ziel aller MaBnahmen ist die allm4hliche Anderung spezi-
fischer Einstellungen und Verhaltensweisen des Empfiingers.

. Beriicksichtigung des Tatbestandes, dal Kommunikation die integrierte Einheit

verbaler und non-verbaler Elemente darstellt. Den non-verbalen Inhalten kommt
eine spezifische Funktion in bezug auf Glaubwiirdigkeit und Attraktivitit einer
Sendung zu.

Problemiibermittlung und Problemsensibilisierung durch Darbietung verein-
fachter Orientierungsmuster. Gesundheitserzichung kann nicht Vermittlung
eines komplexen Fachwissens sein, sondern bedarf praktikabler, einfacher,
trotzdem aber auch attraktiver Orientierungsmuster und Handlungsanleitungen.
Gesundheit kann sich nicht in Wissen erschopfen, sondern muB3 Erlebnis sein.
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4. Verwendung einer Sprache, die der Zielgruppe verstindlich ist. Ohne Uberprii-
fung der Kommunikationsfihigkeit der gewi#hlten Sprache und der verwendeten
non-verbalen Signale, ergibt sich das Risiko hoher Streuverluste.

5. Gestaltung im Hinblick auf Zielgruppen, die durch spezifische psychologische
Merkmale bestimmt sind. Zielgruppen, die fir die Zielerreichung priméir
ansprechbar sind: Weder Stinder noch Propheten kommen als Zielgruppen in
Betracht. Nur die Beschriinkung auf Zielgruppen ist effektiv und 1468t Hoffnung
auf Meinungsmultiplikatoren aufkommen.

6. Verwendung von Schlilsselreizen, die mit hoher perstnlicher Bedeutsamkeit
aufgeladen sind : Wer nicht betroffen ist, verhilt sich nicht. Diese Schliisselreize
miissen geeignet sein, personale Diskussion wihrend und vor allem nach der
Sendung auszultsen. Die Gestaltung mul} die potentlelle Empfangssituation
mitberiicksichtigen.

7. Agierende Personen der Massenkommunikation miissen Kompetenz und Glaub-
wiirdigkeit als wesentliche Voraussetzungen fiir Identifikation besitzen.

8. Die Informationsiibermittlung muB positive und negative Aspekte des Themas
behandeln. Man muf sich selbst in seinen Vorurteilen wiederentdecken kénnen.
AbschlieBend sollte eine einsichtige positive SchluBfolgerung stehen.

9. Bei hoher Redundanz und gleichzeitiger medienspezifischer Gestaltung miissen
die vermittelten Informationen und Handlungsanweisungen den generellen
Anforderungen nach Vereinfachung, Verstindlichkeit, Attraktivitit, Zielgrup-
penspezifitit und Glaubwiirdigkeit geniigen.

10. Massenkommunikation ist kein Substitutionsprodukt personaler Kommunika-
tion. Die Massenkommunikation muB in die personalen Kommunikationsnetze
eingebunden sein.

11. Organisatorische Rahmenbedingungen : Die Qualitét einer Botschaft ist immer
von der Organisationsstruktur, den Organisationsabldufen und der Qualitit der
Organisationsmitglieder mitbestimmt.

12. Die Beurteilung der Verstindlichkeit, der persdnlichen Betroffenheit und der
Attraktivitdt einer Sendung kann nur und muf3 auch nur durch die Zielgruppe
erfolgen. Dazu sind der Gestalter, der Gesundheitserzieher, der Politiker usw.
grundsitzlich inkompetent.

SchluBbemerkung: Gesundheitserziehung als Beruf

Die Gesundheitserziehung befindet sich in einem Vorstadium der Professionalisie-
rung. Die mit unserer Gesundheit auftauchenden Probleme haben zu einer Reihe
vielfaltiger Bemithungen und Aktivititen unterschiedlichster Gremien und Institu-
tionen gefithrt. Es wurden Rehabilitationszentren, Kreislaufkliniken u.a. geschaffen.
Da das Bedingungssystem z.B. fiir Coronarerkrankungen aber vielfach in mensch-
lichen Fehlverhaltensweisen begriindet liegt, stellt sich letztlich zentral die Frage
nach den pidagogischen EinfluBmoglichkeiten, nach der Psychotherapie. Hier
operieren wir vielfach noch in einem Bereich, der durch Versuch und Irrtum aber
auch gelegentliche Erfolge gekennzeichnet ist. Wir kennen die Krankheiten. Wir
kennen Bedingungen dieser Krankheiten. Wir wissen, dal3 es sich um psychologi-
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sches Fehlverhalten handelt. Wir wissen, dal3 dieses Fehlverhalten nur verhindert
werden kann, wenn in der Sozialisationsbiographie eines Kindes und Menschen
Verhaltensweisen automatisiert werden, die letztlich dann fast unbewuBt gesund-
heitsbezogen ausgerichtet sind. Was wir nun weiter aus der Psychologie wissen, ist,
daBl eine Vermittlung von Wissen auch an ganz bestimmte Bedingungen der
Kommunikationsfihigkeit, also der Verstindlichkeit, gebunden ist. Selbst wenn wir
nun aber verstindliche Informationen sowohl wiber die Gefihrdungen der Gesund-
heit durch eigenes Verhalten wie aber auch positive Verhaltensanleitungen als
Wissen vermitteln, so ist damit allein das Ziel der Erziehung nicht erreichbar. Wir
bendtigen die Etablierung von Normen. Dabei muB3 deutlich sein: Nicht die Angst
vor der Krankheit, sondern ausschlieBlich die Freude an der Gesundheit, kann Moti-
vation der Gesundheitserziehung wie eines gesundheitsbezogenen Verhaltens sein.
Auch wenn Massenmedien den Boden fiir gesundheitsbezogenes Verhalten vorbe-
reiten kdnnen und miissen, muB doch klar festgehalten werden, daB der verhaltens-
relevante Gesundheitserzieher nicht das Massenmedium, sondern der konkrete
Mensch in der konkreten Interaktion und Kommunikation ist. Dazu bedirfen wir
sicher einer Professionalisierung der Gesundheitserziehung. Gesucht sind konkrete
Leitbilder und nicht Gesundheitsideologien. Es darf nicht nur einen Anspruch auf
Sicherung im Krankheitsfalle, es darf auch nicht nur einen Anspruch auf Gesund-
heit geben, sondern entscheidend ist die persdnliche Verpflichtung zu gesundheits-
betontem Handeln und Verhalten.
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Der Abbau von Vorurteilen
gegeniiber Behinderten
in der Bundesrepublik Deutschland

von Wolfgang Meyer
Referent fir den Bereich Behinderte/Psychisch Kranke
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Kdin

In der Bundesrepublik Deutschland wird seit vielen Jahren intensiv an der Verbes-
serung der sozialen Sicherung behinderter Menschen gearbeitet. Es gibt eine statt-
liche Anzahl von sozialpolitischen Gesetzen, die zu einem fast liickenlosen System
staatlicher FordermaBBnahmen fithren, die alle letztlich dem Ziel dienen sollen, die
Behinderten so weit als moglich in die Gesellschaft zu integrieren. Im Vordergrund
dieser staatlichen Férderung stehen Mainahmen der medizinischen Rehabilitation,
der schulischen Bildung und Ausbildung in Sonderschulen und der beruflichen
Eingliederung bzw. Wiedereingliederung. Durch gesetzgeberische, administrative
und finanzielle Anstrengungen wird weiterhin an dem Ausbau und der Verbesse-
rung dieses Systems gearbeitet.

Soziologisch gesehen sind die Behinderten eine Minorititengruppe gegeniiber der
Majoritit der Gesamtbevolkerung. Statistische Daten iiber den Umfang dieser
Minoritét werden bel uns nur unsystematisch erhoben — z.B. gibt es keine amtliche
Meldepflicht — und zudem sind die Begriffsbestimmungen noch zu ungenau. Die
letzte umfassende Mikrozensuserhebung iber Behinderungen und Behinderte
wurde 1966 vom Statistischen Bundesamt durchgefiihrt. Eine Hochrechnung der
Ergebnisse besagte eine Gesamtzahl von 4,05 Millionen Behinderten, das sind 6,9%
der Bevdlkerung. Eine Mikrozensuszusatzbefragung ifn Jahre 1974 ermittelte die
verschiedenen Arten von Behinderungen speziell in Haushalten mit behinderten
Kindern unter 16 Jahren. Unter Zugrundelegung eines gegeniiber 1966 erweiterten
Behindertenbegriffes ergab sich dabei eine Gesamtzahl von 358.000 behinderten
Kindern oder 2,5% aller Kinder bis zum Alter von 16 Jahren. Neue Angaben gibt es
seit 1975 tiber den Umfang des Personenkreises, der durch psychische Krankheiten
und Behinderungen betroffen ist. Eine vom Deutschen Bundestag initiierte Sachver-
stindigenkommission hat zu dieser Zeit eine umfangreiche Enquéte iber die psychi-

Anschrift: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, 200 Ostmerheimer Strasse, 5 Koln-Merheim,
Bundesrepublik Deutschland.
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atrische und psychotherapeutische Versorgung in der Bevlkerung der Bundesrepu-
blik Deutschland vorgelegt. Die Enquéte hat u.a. die quantitative Bedeutung des
Problems psychischer Gefihrdungen, Storungen und Krankheiten deutlich
gemacht, wenn sie feststellt, daB sich innerhalb eines Jahres rund 1 Million Personen
oder 1,8 — 2% der Bevolkerung als dringend psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch
behandlungsbediirftig erweist. Die zusitzliche 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 fiir gesundheitliche Aufklirung veran-
laBt, firr die Zukunft eine Aufklirungsaktion auszuarbeiten, die einen Beitrag zur
Pravention von psychischen Gefihrdungen und Krankheiten bringt.

Inden vergangenen Jahren galt es fiir die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung jedoch zunichst einmal, diejenige Aufgabenstellung anzugehen, die sich aus
der Diskrepanz der staatlichen FérdermaBBnahmen fiir Behinderte einerseits und der
Einstellung der Bevolkerung zu der Gruppe der Behinderten und psychisch Kranken
andererseits ergab. Eine Offentlichkeitsarbeit zur BewuBtseinsbeeinflussung der
Bevolkerung wurde und wird nach wie vor als eine notwendige Voraussetzung fiir
den Erfolg der MaBnahmen zur Eingliederung korperlich, geistig und seelisch
Behinderter in die Gesellschaft angesehen. Die folgenden beiden Zitate aus dem
1970 erarbeiteten ,, Aktionsprogramm der Bundesregierung zur Férderung der Reha-
bilitation* und der 1973 gegebenen Stellungnahme der Bundesregierung zu einem
Zwischenbericht der Psychiatrieckommission zeigen, dal3 mit der generellen Zielset-
zung der beabsichtigten Offentlichkeitsarbeit gleichfalls auch bereits die Hauptziel-
gruppen vorgegeben sind : Der Punkt 10 des Aktionsprogramms heil3t ,, Aktivierung
der Offentlichkeitsarbeit, insbesondere Abbau von Vorurteilen gegentiber Behin-
derten** und fithrt aus: ,,Alle Férderungsma3nahmen werden letztlich nicht zur
erfolgreichen 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, sich als vollwertige
Mitglieder der modernen Gesellschaft zu begreifen. Hierzu ist die Intensivierung
einer gezielt und sorgfiltig abgestimmten Aufklirungsarbeit sowohl gegeniiber den
behinderten als auch den nichtbehinderten Mitbiirgern erforderlich. Ein jeder solle
erkennen, da3 der Grat zwischen Gesundheit und Behinderung nur schmal ist und
er schon morgen ein Behinderter sein kann.** Die Stellungnahme der Bundesregie-
rung zu den Vorschligen der Psychiatriekommission in einem Zwischenbericht
besagte unter Punkt 20.1, daB folgende mittelfristige MaBnahmen eingeleitet
werden sollen: ,,Eine Aufklirung der Allgemeinheit zur Uberwindung der Vorur-
teile in der Gesellschaft, gesundheitliche Information des betroffenen Personen-
kreises, Schaffung eines besseren Verstindnisses und einer groBeren Hilfsbereit-
schaft gegeniiber psychisch Kranken und Behinderten.*

Fiir die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung stand somit in Ubereinstim-
mung mit dem Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit von vornherein
fest, daB zur Erreichung der umfassend als ,,Allgemeinheit*, ,,Offentlichkeit*,
,,Bevolkerung* definierten Zielgruppe in erster Linie Mittel der Massenkommuni-
kation, d.h. der systematische und permanente Einsatz von Massenmedien zur
Beeinflussung dieser GroB3gruppen 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
MaBnahmen eine hdchstmdgliche Effektivitit zu geben. Deshalb versuchten wir
zunichst einmal, bel den Vorbereitungen fiir diese Aufklirungsaktion Honig zu
saugen aus den Ergebnissen der Vorurteilsforschung, wie sie innerhalb der Verhal-
tens- und Sozialforschung seit lingerer Zeit betrieben wird. Gemeint sind die vorwie-
gend im anglo-amerikanischen Raum vorliegenden Analysen der sozialen Bezie-
hungen zu Minorititen, die von den gesellschaftlich akzeptierten Normen der Majo-
ritdt abweichen. Das bekannteste Beispiel sind die Untersuchungen tiber Rassenvor-
urteile. Diese Recherche brachte uns jedoch fiir unsere besondere Problematik des
Abbaues von Vorurteilen gegeniiber Behinderten nur wenig konkret auswertbare
Anhaltspunkte. Deutliche Aussagen erhielten wir jedoch aus dieser Literatur zu den
Rahmenbedingungen hinsichtlich der Versuche, Einstellungen in der Bevolkerung
zu #indern. Sie besagten, daB3 Programme, die auf einen generellen Abbau von Vorur-
teilen, priziser, die auf die Modifikation von sozialen Einstellungen oder Attitiiden
zielen, nur dann eine optimale Wirksamkeit erreichen kdnnen, wenn sie die
Erkenntnisse (iber die spezifischen Arten der sozialen Einstellung, ihrer Genese und
threr Verankerung im Wert- und Normsystem der Gesellschaft sowle deren psycho-
logische Funktionen beriicksichtigen. Ohne diese vorherigen Kenntnisse wiren
Aufklirungsprogramme mit dem hohen Ziel, negative Einstellungen durch positive
Einstellungen zu ersetzen oder sogar sozial-integrative Verhaltenstendenzen anzu-
stof3en hinsichtlich der Wirksamkeit leicht zum Scheitern verurteilt. Auch kénne es
zu dem vielzitierten Bumerangeffekt kommen.

TABELLE I: MATRIX DER VARIABLEN UND PROJEKTZIELE

TATBESTANDSERHEBUNG MASSNAHMENENTWICKLUNG

URSACHENFORSCHUNG

Unwissenheit

Kognition  Stereotypen Informationskampagnen

Fehlinformationen Sprache/Etikettierung  Aufklirung dber
Attributionen Medienstereotypen %‘:ﬁgaf:;ﬁ:‘:h und
Attributionsfehler T
Emotion  Abneigung Attributionsfehlern
Furcht Fremdartigkeit Warnung vor
Unbehagen Gefihrlichkeit Medisndiesectypen
Unsicherheit Unberechenbarkeit Familiarisierung
Stigma Desensitivierung
Verhalten Vermeiden Wecken von Mitleid

Interaktionshemmung  Abneigung und Empathie

Fehlende Hilfeleistung  Mangelnde Interaktions- Schulung von
kompetenz Interaktionskompetenz

Fehlen von Modellen, durch Spielsituationen
von Gruppennormen Darbletung von Modellen

Fehlen von Empathie ~ Bekriftigung und
Fehlinterpretation Aktivierung der Normen

von Cues Erhdhung der nonverbalen
Sensitivitit



Die urspriingliche Absicht, eine umfassende systematische Grundlagenstudie
auszuarbeiten, die alle wesentlich erscheinenden Aspekte, wie sie in Abbildung 1
dargestellt sind, umfaBt, muBte fallengelassen werden. Die Flankierung der
eingangs benannten politischen MaBnahmen, die Begleitung der sozial- und gesund-
heitspolitischen Gesetzgebung, verlangte eine terminlich kurzfristig anzuberau-
mende Durchfithrung der AufkldrungsmaBnahmen. Das Schwergewicht der wissen-
schaftlichen Bearbeitung und Begleitung der Aktion wurde deshalb auf kurzfristige,
mehr projektbezogene Entscheidungshilfen konzentriert. Dies geschah durch das
Einholen von Expertisen verschiedener Fachwissenschaftler und durch die Ausar-
beitung von sozialpsychologischen Leitstudien in Verbindung mit der Kommunika-
tionsiiberpriifung gestalteter Medien im Sinne von Pre- und Posttests.

Die wesentlichsten Ergebnisse dieser von uns durchgefithrten Recherchen und
Analysen lassen sich im Uberblick am besten an Hand der in der sozialpsychologi-
schen Literatur geldufigen Unterscheidung zwischen kognitiven, affektiven und
handlungsbezogenen Komponenten der Einstellung darstellen. Diese Unterschei-
dung ist dann ebenfalls hilfreich bei der Diskussion der abzuleitenden kommunika-
tiven Erfordernisse zur Einstellungsmodifikation.

Mangelhaft differenziertes Wissen (iber Behinderungsarten

In bezug auf die kognitive oder informationsbezogene Komponente der Einstellung
gegeniiber behinderten und psychisch kranken Menschen konnte die Vermutung

Menschen im Rollstuhl stellen den Prototyp des Korperbehinderten dar. Angst und emotionelle
Unsicherheit der Nichtbehinderten sind bedeutend geringer, wenn die kirperlichen
Behinderungen spiiter im Leben erworben wurden. Dieses Bild gehirt in eine Posterserie, die in
Verbindung mit der Kampagne herausgebracht wurde. In diesem Fall liegt der Schwerpunkt
auf den baulichen Barrieren, ein zusditzliches Problem, fiir das die Umwelt verantwortlich ist.




bestitigt werden, daB3 in der Bevdlkerung ein sehr mangelhaftes, undeutliches und
wenig differenziertes Wissen tiber die verschiedenen Arten der Behinderung und
psychischen Erkrankung, ihrer Ursachen und der Moglichkeiten der Rehabilitation
bzw. der Heilung vorliegt. Kenntnisse bzw. Unkenntnisse sind jedoch sehr unter-
schiedlich ausgepriigt je nach Art der Behinderung bzw. psychischen Stérung. Unter
,,korperlich behindert** wird iiberwiegend der Behinderte verstanden, der sich nicht
bewegen kann. Sehr deutlich steht der Rollstuhlfahrer als Prototyp der korperlichen
Behinderung vor Augen. Als Ursache fiir diese Bewegungsbehinderung ist die Quer-
schnittslihmung am ehesten bekannt. Sie hat ihren hohen Aktualititsgrad, weil sie
als Folge von Verkehrsunfillen in der &ffentlichen Berichterstattung permanent
bekanntgemacht wird. Einen hohen Bekanntheitsgrad haben auflerdem noch die
Blinden: hier spielen die Assoziationen zu dem vergangenen Kriegsgeschehen eine
Rolle. Feinere Differenzierungen sind jedoch auch bei gebildeteren Bevilkerungs-
schichten spontan zu dem Behindertenbegriff nicht anzutreffen.

Behinderungen mit nicht
eindeutig geklirter
Ursache oder mit
diffusen und
unvorhersehbaren
Symptomen erwecken
bei der Bevilkerung
massive Angsigefiihle.
Dieses Gefiihl wird auch
am hdufigsten
gegeniiber dem geistig
Kranken und psychisch
schwer gestérten
Patienten geduflert.

Der Begriff der ,,geistigen Behinderung® steht fiir Gehirnschiden und mangelnde
Intelligenz. Hier wird der Prototyp des ,,Schwachsinnigen* benannt. Die gleichzei-
tige Verwendung des Wortes ,,geistig* bei ,,geistig behindert** und ,,geisteskrank*
hat jedoch bei vielen zu der Annahme gefiihrt, daB3 zwischen beiden Bereichen quali-
tativ keine groBen Unterschiede bestehen. Bei dem Begriff ,,seelisch krank** denkt
man in der Bevdlkerung nicht so sehr an intellektuelle Defekte, sondern bevorzugt
an den Gemiitszustand des Betroffenen. Seelisch krank ist in der Bevlkerung weit-
gehend bedeutungsgleich mit ,,depressiv*‘. Die Schizophrenie wird dagegen oft zu
den schweren geistigen Behinderungen gezihlt.
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Das eigentlich Bedeutsame an diesen Ergebnissen ist nicht allein die Tatsache des
fehlenden faktischen Wissens: dies ist ebenfalls fiir viele andere Gesundheits-
themen gleichermaBen auszusagen. Die Gefahr liegt vielmehr darin, daB aufgrund
mangelhafter Informationen die Ubernahme von stereotypen Urteilen, Fehlein-
schitzungen und falschen SchluBfolgerungen erleichtert wird, die wiederum Ursa-
chen sind fiir die Tabuisierung und Isolierung der behinderten und psychisch
kranken Menschen. Am deutlichsten wird dies bei der Wahrnehmung des Spasti-
kers in der Bevdlkerung. Sein kdrperliches Handikap ist das der funktionellen Bewe-
gungsstdrung, die gleichfalls zu Sprachstérungen fithrt. In der Bevolkerung wird
diese mangelhafte Koordinierung der sprachlichen AuBerungen fehleingeschitzt in
Richtung auf geistige Behinderung und fithrt damit zu einer viel stirkeren Distan-
zierung von dem Behinderten.

Unbehagen und Angst sind verbreitet

Gerade das letzte Beispiel zeigt den engen Zusammenhang zwischen kognitiver und
affektiver Komponente von Einstellungen in bezug auf den Problembereich Behin-
derung und psychische Krankheit. Beim Biirger gehen mit der geschilderten Unwis-
senheit und den MiBverstindnissen auch Furcht, Unbehagen, Abneigung, Angst
und generell emotionale Unsicherheit einher. Ahnlich jedoch wie die kognitiven
Einstellungen je nach Behinderungsart variieren, ist auch das emotionale
Empfindenbeim Biirgerganz unterschiedlich, je nachdem mit welcher Behinderungs-
art er aktuell konfrontiert ist. Es kommt hier durchgiingig ein psychologisches
Phianomen zum Zuge, wonach diejenige Personengruppe, deren Motive und Verhal-
tensursachen man nicht mit dem sogenannten normalen Menschenverstand
erkliren kann, die Emotionen Furcht und Abneigung am ehesten in Gang setzt.
AufschluBreich ist in diesem Zusammenhang, dal} die gegenilber verschiedenen
Behinderungsarten in Richtung und Intensitit unterschiedlich auftretenden
Emotionen offenbar etwas mit der Unterscheidung nach erworbenen und angebo-
renen Schidigungen zu tun haben. Danach empfindet man weniger Angst oder
Abneigung gegeniiber Personen mit erworbenen kdrperlichen Behinderungen, also
Schidigungen, die aus der Umwelt resultieren und in ihrer Genese vorstellungs-
miBig nachvollziehbar sind. Dies mit der bedeutsamen Einschrinkung, dal3 dsthe-
tisch bedingte Abscheu-und Ekelgefithle bei der Wahrnehmung von Entstellungen
auftreten. Gegeniiber Schiden, die angeboren sind und die dadurch unklar werden
in der Entstehungsgeschichte sowie die, die diffuse und unvorhersehbare Symptome
zeigen, werden massive Angstgefithle geweckt. Besonders die Einstellung zu geistig
Behinderten und zu schwer psychotisch Kranken, den sogenannten ,,Geistes-
kranken*, wird durch diese psychischen Abldufe gepriigt. Verschirft wird die
emotionale Unsicherheit noch dadurch, daB die {iblichen individuellen Mecha-
nismen der sozialen Kontrolle, die zur Sanktionierung von abweichendem Verhalten
dienen, in diesen Fillen versagen, weil sie bel den Betroffenen villig unerwartete
und unberechenbare Reaktionen hervorrufen. Verschirft wird diese emotionale
Unsicherheit auch noch dadurch, daB der Biirger (iberwiegend die differenzierten
IsolierungsmaBnahmen der Gesundheits-, Schul- und Sozialbehtdrden — besonders
extrem sichtbar im Falle der Verwahrpsychiatrie in abgelegenen und gesicherten
psychiatrischen Landeskrankenh#usern — augenfillig 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 tiblicherweise fehlende
Kontakt und die geringen Fille der Berithrung des Biirgers mit den Betroffenen in
seiner Wohnumgebung und auch zu allen Zeiten seines Lebens, die einen groB3en
Anteil seiner Verhaltensdisposition ausmachen. In einer Welt, in der Behinderte
und Nichtbehinderte mehr nebeneinander als zusammen leben, und dies schon in
den organisierten Lernprozessen der Schule, fithlt der Biirger sich nicht zu eigenem
sozialen Handeln aufgerufen. Wegen Nichtbetroffensein ist er gleichgiltig und
unterliBt jegliche Handlung gegeniiber Behinderten und psychisch Kranken. Seine
,,Betrifft-mich-nicht-Einstellung* entlastet der Biirger dadurch, daB er, sobald
danach befragt, nur anderen Mitbiirgern diese Gleichgiiltigkeit unterstellt. Er selbst
ist iiberzeugt davon, dal} er durch den Kontakt mit Behinderten nicht viel Neues
erfahren kann, er glaubt sich frei von Vorurteilen, verbalisiert positives Verstindnis
fir deren schwierige Situation und erkauft sich das Gefiihl von Solidarisierung 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, 148t sich also die sonst iiblicherweise praktizierte soziale
Distanz nicht mehr einhalten, wie es zwangslaufig bei allen Versuchen des Behin-
derten geschieht, sich in die Gesellschaft zu integrieren, insbesondere bei der Suche
nach Arbeit, Wohnung und normalen mitmenschlichen Beziehungen, dann offen-
baren sich massive Interaktionsschwierigkeiten. Selbst bei Personen, die eine iber-
wiegend positive Einstellung zu Behinderten haben, werden aufgrund der fehlenden
Umgangserfahrung sehr starke Unsicherheitsgefithle ausgeldst. Das Anderssein des
anderen fiihrt dazu zu meinen, sich auch anders verhalten zu miissen. Oder aber
man mdchte sich ,,normal* verhalten, weil jedoch nicht, was in diesen Fillen
,,normal* ist. Bei den nichtbehinderten Biirgern summieren sich dann die Faktoren
der geringen Erfahrung beim Umgang mit Behinderten, das Fehlen nachahmens-
werter Beispiele aus der Umwelt und der Mangel an Orientierungsmdglichkeiten an
Gruppenstandards oder sozialen Normen zu einer betriichtlichen Ungeschicklich-
keit seines Verhaltens. Erlebnisse dieser Art frustrieren ihn so, daf3 er kiinftig jede
Interaktion zu vermeiden sucht, und das schlieB3t ein das Fehlen von aktivem Enga-
gement etwa zur konkreten Hilfeleistung.

Die Kommunikationsstrategie

Soweit die Schilderung der sozialpsychologischen Ausgangssituation im Uberblick.
Die genannten Erkenntnisse stellten die Basis fiir die abzuleitenden 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 Realisationsschritten verdichteten.
Kommunikationsstrategisch gesehen war es erforderlich, fur die verschiedenen
Einstellungskomponenten der kognitiven, der affektiven und der verhaltensbezo-
genen Einstellungskomponente ein jeweils analoges und geeignetes Vorgehen zur
Einstellungsinderung zu planen. Es wurde eine mehrstufige Vorgehensweise
gewihlt:
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. Information zur Vermittlung von Sachwissen tiber Arten, Ursachen, Verlauf von
Behinderungen und psychischer Krankheit sowie iiber Rehabilitations- und
Behandlungsmdglichkeiten.

. Kommunikation zur Verringerung der emotionalen Distanz zwischen Nichtbehin-
derten und Behinderten.

. Anstof3 von Aktivititen zur Aufnahme eines unmittelbaren Kontaktes mit behin-
derten und psychisch kranken Menschen zur Verbesserung der Kommunika-
tionsfihigkeit und der sozialen Geschicklichkeit im Umgang miteinander.

Die Tatsache, dal3 in der Bevdlkerung ein auBBerordentlich geringes Interesse an der
Thematik selbst und eine distanzierende Abwehrhaltung {iberwiegt, erforderte
zudem eine kommunikative Anfangsphase, die beim Biirger besondere Aufmerk-
samkeit anzusto3en hitte.

SchlieBlich galt es, der nicht oft genug anzusprechenden Tatsache zu geniigen, da3
Modifikationen von tief verwurzelten Einstellungen sich nicht gewissermalien von
heute auf morgen einstellen, sondern nur im Verlaufe eines langwierigen Prozesses
der Penetration aller kommunikativen Mittel. Dies erforderte die Schaffung einer
gedanklichen Klammer, mit der die zentralen Botschaften der Aktion in program-
matischer und zugleich prignanter Form die Zielsetzung verdeutlichen und so bei
der Bevolkerung in groBtmoglicher Wiederholung immer wieder die gleichgerich-
teten Assoziationen ausltsen.

Fur die zentrale Botschaft der Aktion wurde das Symbol eines Puzzlesteins mit der
Aussage ,, Jeder ist ein Teil des Ganzen'* verwendet. Diese Wort-Bild-Marke wollte
die Gleichwertigkeit aller Menschen zum Ausdruck bringen und diente als Appell
an die soziale Mitverantwortung aller Mitglieder unserer Gesellschaft. Visualisiert
wurde dieser Gedankengang mit einem Puzzlestein, der Integration und Solidaritit
assoziiert. Pre-Testergebnisse haben bestitigt, dal3 diese Wort-Bild-Marke tiberwie-
gend im Sinne dieses Anliegens verstanden wird.

Jeder ist
einleil des




Jeder ist ein Teil des Ganzen...

Das ,,Teil” — das sind mehr als 4
Millionen Behinderte — 2,8 Mio.
Minner und 1,3 Mio. Frauen — fiir
die infolge einer Schédigung ihrer
korperlichen, geistigen oder seelischen
Fiihigkeiten die unmittelbare Teilnahme
am Leben in der Gemeinschaft
erschwert ist. In der Bundesrepublik
Deutschland werden jedes Jahr etwa
40 000 Kinder mit kirperlichen oder
geistigen Behinderungen geboren —
eine Zahl, die sich durch die Verkehrs-
und Arbeitsunfiille sowie durch
Verschleiferscheinungen und andere
Erkrankungen noch erhéht.
Mindestens ebenso schwerwiegend wie
die Behinderung selbst ist die
Einstellung der Umwelt — Ablehnung,
Unverstindnis, Unwissenheit. Mehr
Wissen und besseres Verstidndnis sind
daher der erste Schritt, um die
Vorurteile abzubauen, die den
Behinderten in die gesellschaftliche
Isolation treiben. Der ndchste Schritt
besteht darin, die direkten Kontakte zu
fordern — Voraussetzung fiir ein

' selbstverstdndliches Miteinander beider
Menschen wie wir Grumpen,

Dieses Faltblatt
ist eines der
Medien, mit
denen die
Bundeszentrale
Sfiir
gesundheitliche
Aufklirung diese
Zielsetzungen
verfolgt.

Mitleid

ist keine
Lasung,
verantwortliches
Handeln allein
kann helfen.




.. Menschen wie wir"’

Das Hauptproblem zu Beginn der Aktion — und wie noch spiter zu zeigen sein wird,
nicht nur zur Beginn der Aktion, sondern {iber die gesamte Laufzeit der Aktion
hinweg — ist die Uberwindung der iiberwiegenden ,,Betrifft-mich-nicht-Einstel-
lung* in der Bevdlkerung. Es wurde versucht, diese Barriere durch Informationen
zu iiberwinden, die beim Birger einen gewissen Uberraschungseffekt auslésen. Das
waren Informationen, die den tiblicherweise simplifizierenden Stereotypen iiber

Das Problem des Alkohol- und Arzneimittelmifibrauchs
stellt hohe Anforderungen an die Gesundheitserziehung.
Sie muf3 sich einerseits im Sinne der Prévention mit den
stark gefihrdeten Gruppen beschiiftigen, denen die mit
ihrem Verhalten verbundenen ernsthaften
Gesundheitsrisiken klar gemacht werden miissen, und
andererseits mit der Notwendigkeit, bei der Bevolkerung
um ein besseres Verstindnis fiir die Ursachen zu werben.
Gesunde Menschen miissen auch erkennen, daff die Art
und Weise ihres Umgangs mit den psychisch Kranken fiir
deren Rehabilitation entscheidend sein kann.

Oben, ein junger
Heroinsiichtiger... Rechts, eine
psychisch kranke Patientin —
beide Abbildungen sind der
Broschiire ,, Menschen wie wir’
entnommen, in der der Leser
eingehender iiber Ursachen,
Behandlungsméglichkeiten und
praktische Lisungsansitze
unterrichtet wird.
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behinderte und psychisch kranke Menschen authentische Fallbeispiele gegeniiber-
stellten, die dem Birger verdeutlichen sollten, daB diese Menschen grundsitzlich
iiber Fihigkeiten und Fertigkeiten verfiigen wie jeder andere Mensch auch und die
LeistungseinbuBBen Behinderter nur partiell sind. Mit dieser positiven Argumenta-
tion setzten wir uns ebenfalls bewuBt ab von den in der Offentlichkeit sonst
gebriduchlichen Appellen an die Angst, etwa im Sinne ,,Du kdnntest morgen der
niichste Behinderte sein** oder an das Mitleid, da mit Mitleidsgefithlen der Behin-
derte letztlich zu einem Betreuungsobjekt degradiert wird.

Diese Botschaften wurden iiber eine Serie von Anzeigen in Publikumszeitschriften
und eine Serie von Fernsehspots — gesendet im 1. Programm des Deutschen Fern-
sehens jeweils nach der Tagesschau — breit an die Bevolkerung gestreut.

Uber den beschriebenen Aha-Effekt hinaus haben wir in den Anzeigen versucht,
den Biirger zu provozieren, sich weitergehend zu informieren und schlieBlich auch
aufgerufen, dariiber hinaus selbst aktiv zu werden und konkret fiir die Verbesserung
der Interaktion etwas zu tun, z.B. durch Teilnahme an einer Laieninitiative.

Im weiteren Verlauf der Aktion, die ihren Namen ,, Aktion Menschen wie wir'' von
der eben skizzierten positiven Grundaussage bezog, galt es, diese wesentlichen

—_—m.

Menschenwiewir

.,Menschen wie wir"" ist
der Titel dieser 52
Seiten umfassenden
Broschiire. Nach der
Lektiire hat man in der
Tat das Empfinden, daf8
die Behinderten im
Grunde gar nicht so
anders sind...




Aspekte der Informationsvermittlung zur Korrektur von Unwissen und stereotypen
Vorstellungen sowie zum Abbau von emotionaler und sozialer Distanz konkret in
Medien umzusetzen. Es ist dies durch die Entwicklung der Broschiiren ,,Menschen
wie wir und ,,Wir sind Menschen wie Ihr auch* geschehen.

Mit der Broschiire ,, Menschen wie wir'* wird in tibersichtlicher und vor allem leicht-
verstindlicher Form Sachwissen vermittelt. Diese Schrift fuhrt den Biirger nicht nur
in die generelle Problematik ein, angefangen von den Moglichkeiten zur Fritherken-
nung lber die medizinischen, schulischen, beruflichen Rehabilitationsmdglich-
keiten bis hin zu den Fragen der sozialen Wiedereingliederung, sondern sie verdeut-
licht ihm auch die Unterschiedlichkeit der Probleme bei den einzelnen Behinderten-
gruppen.

Der Broschiire ,, Wir sind Menschen wie Ihr auch** liegen zwel Leitideen zugrunde. Die
eine Leitidee besagt : authentische Lebensschicksale von behinderten und psychisch
kranken Menschen fithren dem Biirger lebensnah vor Augen, dal3 Behinderte im
Grunde Menschen wie wir sind mit dem gleichen Denken, Fithlen und Handeln,

Mit der Beschreibung

von acht behinderten
Menschen — Kinder,
Jugendliche,

Erwachsene — iiberwindet
die Broschiire ,, Wir sind .
Menschen wie lhr auch" ”Wir Slnd
die Barrieren von Angst Wieman

:nd er!ege:her'r“ sc:fm behinderten Menschen MenSChen
preiiliclis wie Ihrauch”

den Nichtbehinderten
und jenen Menschen
bestehen, die nicht im
vollen Besitz ihrer
physischen und
psychischen Fdahigkeiten
sind. Auffallend an
dieser Broschiire sind
die zahlreichen
lichelnden Gesichter,
die immer
wiederkehren.

Die Abbildungen auf
den ndchsten Seiten
stammen aus einer
Posterserie und aus
Zeitungsanzeigen, in
denen jeweils die Frage
gestellt wird: ,,Meinen
Sie wirklich, daf8 Sie
genug iiber behinderte
Menschen und ihre
Probleme wissen ?**



Niemand weill, wovon er
so viel triumt...

Bald nach seiner
Einschulung muften die
Eltern von Dirk W.
Sfeststellen, daf3 er
schwerer lernt als andere
Kinder. Heute besucht er
eine Sonderschule, in der
seine Lernfihigkeit
besonders gefordert wird.
Spiter kénnte er einen
praktischen Beruf
erlernen. Menschen wie
Dirk werden jedoch aus
Unwissenheit der Umwelt
oft allein gelassen, und
ihre Fertigkeiten
verkiimmern mehr und
mehr. Das erschwert
ihnen unnétig das Leben
in der Gemeinschafft.
Hiufig weifs man nicht,
wie man behinderten
Menschen begegnen soll.
Wir miissen uns
informieren.

Manchmal singt er bei
der Arbeit...
Aufgewachsen ist Michael
D. mit seinen
Geschwistern, die heute
beide studieren. Seit
einem Jahr wird er in
einer Werkstatt fiir
Behinderte handwerklich
ausgebildet. Einfache
Maschinen kann er bereits
bedienen und
Holzarbeiten machen. Fiir
Michael gibt es hier die
Maglichkeit, ein
zufriedenes Leben in der
Gemeinschaft zu fiihren.
Und er freut sich, weil er
sinnvolle, produktive
Arbeit leisten kann.
Trotzdem gibt es auch
heute noch viele, die
Menschen wie ihn durch
Vorurteile und Ablehnung
ausstofen.



Ihre Sonnenbrille trigt
sie auch am dunkelsten
Tag des Jahres...

Im Alter von 11 Monaten
wurde Hannelore N. nach
einer Hirnhautentziindung
blind. Seit 17 Jahren
arbeitet sie bei der Post.
Ihren Mann hat sie auf
einem Betriebsfest
kennengelernt. Hannelore
ist eine unter vielen, die
durch ihre Behinderung in
unserer
Leistungsgesellschaft mit
besonderen Problemen
Sfertig werden mufi. Im
Beryf wie im Privatleben.
Sicher hdtten wir sie dabei
oft besser unterstiitzen
kdnnen.

Aufgewachsen ist sie in
einem Heim...

Ihre Eltern hatte Ursula
G. friih verloren. Sie war
schon immer still und
etwas dngstlich. Seit ihr
Freund die Verlobung
ganz plétzlich geldst hat,
ist sie sehr
niedergeschlagen. Wie
Ursula leiden viele
Menschen unter seelischen
Storungen.

Menschen, die oft
dngstlich und
niedergeschlagen sind,
begegnen uns tdglich und
iiberall. Wenn wir unsere
Gleichgiiltigkeit nicht
ablegen, verschlieflen sie
sich immer mehr. Mit
Verstindnis konnen wir
ihnen helfen.
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Seinen Wunsch, Pilot zu
werden, mubte er
aufgeben...

Auch das Fufiballspielen
mit den Jungen aus seiner
Klasse mufite Kurt B.
aufgrund seiner
Querschnittiédhmung
aufgeben. Heute arbeitet
er in der
Datenverarbeitung einer
orthopddischen Klinik.
Und in seiner Freizeit baut
er Modellschiffe. Trotz
vieler Schwierigkeiten hat
Kurt vor seiner
Behinderung nicht
kapituliert. Auch nicht vor
der Voreingenommenheit
seiner Umwelt. Es gibt
viele Menschen, die wie
er, mit ihrer Behinderung
leben miissen. Aber noch
mehr Menschen
erschweren den
Behinderten durch
Gedankenlosigkeit und
Unverstindnis das Leben.

Niemand hat es fiir
mdglich gehalten, dal er
Journalist werden
kénnte...

Schon friih hatte Lothar
S., spastisch geldhmt,
entdeckt, dafi Schreiben
seine
Lieblingsbeschdftigung
war. Aufsitze, Erlebnisse,
Kritisches. 1963 fing er als
Sportreporter an. Lothar
ist heute freier Journalist
und schreibt iiber Theater
und Kulturpolitik. Gegen
die Vorurteile und
Unwissenheit seiner
Umwelt hat er sich erst
einmal durchsetzen
miissen.

Der Leser wird in jedem
Einzelfall ermutigt, sich an
ortlichen Initiativen zu
beteiligen, wo er ,,mehr
tun kann".




wenn auch mit zusitzlichen duBeren Schwierigkeiten durch die Behinderung. Die
zweite Leitidee will den Leser der Schrift zur Reflexion anregen hinsichtlich der {ibli-
chen Konfliktsituation in der konkreten Begegnung zwischen Behinderten und
Nichtbehinderten. Hier soll erldutert werden, woran die Hemmungen und Unsicher-
heiten im Umgang miteinander liegen und die Uberzeugung vermittelt werden, daf
ein angemessenes Umgangsverhalten erlernbar ist. Psychologisch gesehen soll der
Biirger also einmal mit Hilfe dieser Schrift einen IdentifikationsprozeB erlebnis-
miBig nachvollziehen, so daB seine Gefiihle der Furcht und Abneigung vermindert
werden. Zum andern soll die Broschiire ihm die Moglichkeit geben, positive Verhal-
tensvorschlige zu erlernen, die bei ihrer Anwendung zu einem natiirlichen, unver-
krampften, weniger spannungsreichen und frustrierenden Miteinanderleben fiithren
konnen.

AnstéRe zur Interaktion

Die benannte dritte Zielsetzung der Aktion ,,Menschen wie wir* (Anstof3 von Akti-
vitdten zur Aufnahme eines unmittelbaren Kontaktes mit behinderten und
psychisch kranken Menschen zur Verbesserung der Kommunikationsfihigkeit und
der sozialen Geschicklichkeit im Umgang miteinander) bereitete in der medialen
Umsetzung die groBten Schwierigkeiten. Um den Effekt von den in der Bundesre-
publik Deutschland bestehenden Lalenhelfergruppen zu verstirken, wurde bereits
zu Anfang der Aktion eine Schrift ,, Besser helfen — mehr erreichen** — Leitfaden fiir
die Arbeit mit behinderten Menschen und MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit —
herausgebracht. 1977 wurde zusitzlich eine Wanderausstellung unter dem Titel
., Behinderte Menschen im Alltag"* entwickelt, um mit diesem Medium gewisser-
maBen einen Kristallisationspunkt zu bilden auf dem Wege zum Ziel, konkrete
Anlisse fiir Kontakte zwischen Nichtbehinderten und Behinderten zu schaffen. Die
Ausstellung soll helfen, Berithrungspunkte fiir die sonst nur nebeneinander
lebenden Bevdlkerungsgruppen zu bilden, indem Nichtbehinderte und Behinderte
wechselseitig ihre Situation bekanntmachen, ihre Voreingenommenheit durch
konkrete Erfahrung ersetzen und so eher die Abwehrhaltungen aufgeltst und die
Zuwendungsbereitschaft ermoglicht werden. Dieser unmittelbare Kontakt zwischen
Behinderten und Nichtbehinderten ist insbesondere deshalb so wesentlich, weil nur
in der tatsichlichen Begegnung sich die eigentliche Einstellungséinderung im Sinne
der veriinderten Handlungsbereitschaft vollziehen kann. Weder Informationsauf-
nahme noch Urteilsbildung allein bringen beim Biirger den Grad des Betroffenseins
und der Verpflichtung, der in der tatsichlichen Begegnung unvermeidlich ist.
Die Wanderausstellung und weitere flankierende Medien werden tiber Multiplika-
toren vor Ort eingesetzt. In erster Linie sind dies die Mitglieder von regionalen Glie-
derungen der Selbsthilfe- und Laiengruppen, der Fach- und Wohlfahrtsverbiinde
sowie der drtlichen behordlichen Institutionen. Uber den Erfolg dieser Einsitze 148t
sich gegenwirtig noch nichts berichten, erst im Verlauf des kommenden Jahres
werden ausreichend Kopien der Wanderausstellung zur Verfiigung stehen, so dal3
sie verstirkt zum Einsatz kommen kann.

Ebenfalls offen ist noch die Frage, inwieweit bei solchen Treffen anlidBlich der
Wanderausstellung die soziale Geschicklichkeit im Umgang miteinander verbessert
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werden kann. Die zu Anfang beschriebene (iblicherweise anzutreffende Verhaltens-
unsicherheit des Biirgers verlangt sehr stark danach, dall man ihm Verhaltensmu-
ster zur Verfilgung stellt, die ihn befihigen, mit behinderten Menschen angemessen
umgehen zu kdnnen. Wie Ergebnisse neuerer Untersuchungen fiir die Bundeszen-
trale firr gesundheitliche Aufklirung jedoch aufzeigen, ist hierfiir ein regelrechtes
gruppendynamisches Verhaltenstraining erforderlich. Und zwar ein Verhaltenstrai-
ning, das Nichtbehinderte wie Behinderte zu gleichen Teilen auf die akuten Begeg-
nungen vorbereitet. Zudem wurde in diesen Studien ermittelt, da3 ein Verhaltens-
training sich nicht verallgemeinernd auf alle Behinderten gleichermaBen beziehen
kann, sondern jeweils die spezifischen Besonderheiten der einzelnen Behinderungs-
arten einzubeziehen sind. D.h. die Beeinflussung des Umgangsverhaltens ist
jeweils nur ganz spezifisch moglich im Hinblick auf den Umgang mit den verschie-
denen Formen der Korperbehinderten, Sprachbehinderten, Blinden, Gehorlosen,
Lernbehinderten, geistig Behinderten und psychisch Auffilligen. Spitestens an
dieser Stelle werden die Grenzen deutlich fiir die mit Massenkommunikation zu
erreichenden Ziele. Weiterhelfen kdnnen hier eher die verschiedenen methodischen
Ansatzpunkte der personalen Kommunikation.

,.Behinderte im Alltag" ist der Titel dieser Wanderausstellung, die lokalen Gruppen eine
Gelegenheit gibt, direkte Kontakte zwischen Behinderten und Nichtbehinderten herzustellen.

Evaluierung der Ergebnisse

Die Effekte der bisherigen MaBnahmen systematisch in bezug auf die genannten
Ebenen der kognitiven, affektiven und Verhaltenskomponente der Einstellung zu
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Dieses Bild wurde dem Faltblatt
.. Besser helfen, mehr
erreichen” entnommen.

kontrollieren, ist methodo-
logisch  auBerordentlich
komplex und schwierig und
deshalb auch nur sehr zeit-
raubend anzugehen.

Was uns tatsichlich
vorliegt, sind mehr punktu-
elle Daten, iberwiegend zu
dem Bekanntheitsgrad der
von der Aktion ausgegan-
genen Informationen und zu
Reaktionen auf vorgegebene
Meinungs-Statements.

Die Umfrageantworten aus
der 1976 durchgefithrten
Studie belegen, wie
bestindig die ablehnende
Haltung der Bevolkerung
gegeniiber dem Personen-
kreis der Behinderten ist.
Danach glauben 70% der
Bevélkerung, daf3 die meisten Menschen Behlnderte gefuh]smaBlg ablehnen. Und
75% meinen, daB sich ihre Mitmenschen gegeniiber Behinderten unsicher fithlen,
weil sie nicht wissen, wie sie sich verhalten sollen.

Die 76er Erhebung belegt ebenfalls zum wiederholten Male die geringe Aktualitiit
des Themas in der Bevélkerung. Im Vergleich zu vielen anderen mdglichen Themen
der gesundheitlichen Aufkldrung (32 Wahlmdoglichkeiten) interessiert das Thema
der ,,Hilfen und Beratungsstellen fiir Behinderte** nur an vorletzter Stelle, und
dieses schwache Ergebnis ist auf dem Hintergrund der gleichfalls in der Umfrage
ermittelten Angabe zu sehen, nach der 26% der Bevolkerung einen Behinderten in
der Verwandtschaft oder Bekanntschaft haben.

Die Ergebnisse zu dem Bekanntheitsgrad der Aktion ,,Menschen wie wir* und ihrer
wesentlichen Medien liegen etwas besser. Sie besagen aber lediglich, daB3 die Publi-
zitit zu diesem Thema mit einer gewissen Aufmerksamkeit in der Bevdlkerung
verfolgt wird. Der Vergleich der Befragung von 1975 und 1976 zeigt etwa gleich hohe
Ergebnisse. Dies 143t vermuten, daB ein bestimmter, moglicherweise eng zu
umschreibender Personenkreis im Sinne des psychologischen Mechanismus der
selektiven Wahrnehmung auf die Informationen anspricht. 1975 kannten 9% der
Befragten die Wort-Bild-Marke ,,Jeder ist ein Teil des Ganzen*’, 1976 waren es 5%.
Die Broschiire ,,Menschen wie wir erschien 1975 17% und 1976 ebenfalls 17%
bekannt. Wegen der naheliegenden Verwechslungsgefahr mit anderen zur Behin-

g




dertenfrage in bezug stehenden Verdffentlichungen in der Bundesrepublik (gibt es
z.B. eine sehr beliebte Fernsehsendung zur ,,Aktion Sorgenkind*), sind manche
Prozentpunkte noch von diesen Zahlen abzuziehen.

Der soeben geduBerte Verdacht, dafl auf dem Wege iiber die selektive Wahrneh-
mung ein bestimmter Personenkreis fiir die Informationen empfinglich ist und
dieser Empfingerkreis die Botschaften wahrscheinlich auch optimal nutzt, findet
durch die Analyse der Einzelbestellungen der Medien seine Bekriftigung. Bei dieser
Sichtung wurde festgestellt, dal} die im weitesten Sinne als ,, Fachtffentlichkeit* zu
beschreibenden Gruppen vorwiegend unter den Interessenten fiir das Material zu
finden sind. Bestellungen der Broschiiren kommen von Mitgliedern der Wohlfahrts-
verbiinde, der sozialen und pflegerischen Berufe, von Rehabilitationskriften, Behin-
derten-Obleuten in den Betrieben, Laienhelfern, Arzten und Psychologen, Pfarrern
und Pastoren, Lehrern aller Schularten und von Studenten aus den sonder-pidago-
gischen Bereichen.

Das Phinomen der besseren Nutzung von angebotenen Informationen zeigt sich
ebenfalls in dem relativ guten Bekanntheitsgrad des Faltblattes ,, Entwicklungska-
lender fiir Eltern von Kindern bis zu 18 Monaten'*: 11% der Bevtlkerung kennen den
Entwicklungskalender, obwohl er gezielt nur an Eltern von erstgeborenen Kindern
gestreut wird, tibrigens mit der Absicht, da3 die Eltern eine Fehlentwicklung oder
Behinderung ihres Kindes in der Familie frithzeitig erkennen knnen.

Ubergang zu personaler Kommunikation

Bei den genannten Ergebnissen wird der Zusammenhang zwischen der Wirksamkeit
der AufklirungsmaBBnahmen und der tatsichlichen Ich-Beteiligung bei den ange-
sprochenen Bevdlkerungsgruppen deutlich. Die groBere Effektivitit ist jedesmal bei
den Medien feststellbar, die mit ihrer gegebenen Information auf die Nutzenerwar-
tungen von speziellen sozialen Gruppen treffen.

Falls diese Erkenntnis stimmt, mul} sie erneut eine Diskussion provozieren ilber die
richtige Methode fiir eine optimale Anlage der Offentlichkeitsarbeit, die in einer
meist uninteressierten breiten Bevolkerung negative Einstellungen modifizieren
will.

Mehr als 11
Millionen Menschen
kennen diesen
Kalender, der Eltern
iiber die normale
Entwicklung ihres
Kindes bis zum 18.
Lebensmonat
aufklért und so zur
Friiherkennung von
Behinderungen
beitrdgt.



Aus den bisherigen Uberlegungen kann dazu folgendes gesagt werden: Mit einer
Informationsaktion, gerichtet an die breite Bevtlkerung, wird iberwiegend nur die
erste Stufe des aus der Literatur bekannten Zwei-Stufen-Kommunikationsmodells
erreicht. D.h. mit diesen Informationen — unter der Voraussetzung einer langfri-
stigen Breitenwirkung und Impulsdichte — werden in der Hauptsache bereits
einschligig interessierte Gruppen von Multiplikatoren erreicht, die als erste Stufe fir
die Weiterleitung der Kommunikation an die Basis der Bevolkerung, also der
zweiten Stufe, in Betracht kommen. Diese Erfolge lieBen sich noch ausbauen, wenn
eine griBBere Schicht von Meinungsfithrern mit Leitbildfunktion zur Weitervermitt-
lung der Informationen und Kommunikationen an die Bevtlkerungsbasis motiviert
werden kdnnte. Hierbei sind vor allen Dingen Meinungsfithrer aus den fachlichen,
den pddagogischen, den politischen, administrativen und journalistischen Rdumen
von besonderer Bedeutung. Denn der Buirger fiihlt sich bei diesem hier zur Diskus-
sion stehenden komplexen Thema als ,,Laie** und orientiert sich in seiner Einstel-
lung auBerordentlich stark an dem Urteil und dem praktischen Handeln von
.. Experten*‘.

Dariiber hinaus miissen die Meinungsfiihrer die Funktion von Schrittmachern tiber-
nehmen, um die neue Problemsicht aus gesellschaftlichen Reformen in die Bevdl-
kerung hineinzutragen. Der Biirger wird seine traditionell bestimmte normative
Werthaltung letztlich nur dann in Richtung auf neue Werte modifizieren, wenn er
den Eindruck hat, daB er sich dabei den verindernden sozialen Werten seiner unmit-
telbaren Umgebung und den sich verindernden gesellschaftlichen Gegebenheiten
um ihn herum anpalt.

Mit der zuletzt skizzierten Multiplikatorenarbeit im Sinne der Beeinflussung von
»»Sozialisationsagenten* fiir den zweiten Kommunikationsschritt in die Bevdlke-
rung stehen wir noch am Anfang. Diese Aufgabe unterliegt iiberwiegend anderen
methodischen Bedingungen. Ein groBer Teil davon ist nur durch Kommunikations-
und Verhaltensmodifikationen im Sinne der personalen 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
fir Gesundheitserziehung, Bratislava

Die Faktoren, die die Wirksamkeit der in der Gesundheitserzichung eingesetzten
Medien bestimmen, bleiben bestéindig ein aktuelles Thema in theoretischer wie auch
in praktischer Hinsicht. Das Wissen tiber Méglichkeiten und Grenzen der verschie-
denen Kommunikationskanile ermdglicht einen gezielteren und wirkungsvolleren
Einsatz dieser Medien.

Schon seit langem untersucht das Institut fiir Gesundheitserziehung in Bratislava
die Faktoren, von denen der Einflull gesundheitserzieherischer Interventionen
durch Massenkommunikation abhidngt. Wir sind dabei an dem Punkt angelangt,
dal3 wir die groBBer werdende Rolle, die diese Medien bei der Sensibilisierung der
Menschen und bei der Erweiterung ihres Wissens im Hinblick auf die Gesundheits-
thematik spielen, erkennen. Im Prinzip stellt dabei fiir uns die breite Bevolkerung
— d.h. die Gruppe mit einem Durchschnittsrisiko — die Hauptzielgruppe beim
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 gegenwiirtig das Fernsehen als Hauptquelle gesundheitsrelevanter
Informationen fiir die Bevtlkerung angesehen. Es war gerade diese Tatsache, die uns
in den vergangenen Jahren veranlalite, die Probleme, die mit dem Einsatz dieses
Mediums in der Gesundheitserziehung zusammenhéngen, zu untersuchen. In der
Slowakischen Sozialistischen Republik werden die Fernsehaktivititen im Bereich
der gesundheitlichen Information und Erziehung auf der Grundlage eines Jahresver-
trages zwischen dem Gesundheitsministerium und dem slowakischen Fernsehen
geregelt. Unser Institut tritt dabel als ausfithrende und beratende Korperschaft auf
— eine Rolle, die es ihm ermoglicht, in Verbindung mit der Durchfithrung von
Projekten Forschung zu betreiben.

Anschrifi: Institut fur Gesundheitserziehung der Slowakel, Martanovicova 6, Bratislava, CSSR.



Im Rahmen der erwhnten Zusammenarbeit sendete das slowakische Fernsehen vor
kurzem eine Reihe von 10 halbstiindigen Gesundheitsfilmen, deren Zielgruppe
Industriearbeiter waren. Das Programm, das (iber fiinf Monate hinweg ausgestrahlt
wurde, widmete sich grundlegenden Themen im Hinblick auf Privention und
Gesunderhaltung und beinhaltete auch Lerneinheiten zur Anatomie und Physio-
logie. Insgesamt wurden 270 Arbeiter in 7 Stidten aus jeweils einem groBen Indu-
striegebiet zufillig ausgew#hit, wobel die Auswahl nicht reprisentativ sein sollte.
Die Teilnehmer in jeder Fabrik wurden in zwei Gruppen eingeteilt: 160 Teilnehmer
wurden einer experimentellen Gruppe zugeordnet und aufgefordert, die Fernseh-
programme anzuschauen; die verbleibenden 110 Teilnehmer bildeten die Kontroll-
gruppe und wurden aufgefordert, das Anschauen dieser Programme so weit wie
moglich zu vermeiden. Obwohl es wihrend der Dauer der Ausstrahlung hinsichtlich
der Intensitit des Zuschauens gewisse Schwankungen gab, hielten sich beide
Gruppen ziemlich genau an die Anweisungen, und die Differenz hinsichtlich der
Betrachtung der Programme blieb mit einem Durchschnitt von 65% Zuschauern in
der Experimentalgruppe und 20% in der Kontrollgruppe statistisch signifikant.

Es sollte erwdhnt werden, dal beide Gruppen einige gemeinsame Merkmale
aufwiesen: in beiden waren die Frauen in der Uberzahl (die sich im allgemeinen
regelmiBiger fiir Gesundheitsinformationen durch die Massenmedien interessieren)
und Personen mit Abitur oder Fachausbildung; bei den Probanden iiberwog die
Altersgruppe der 20-40jihrigen, und es wurde eine starke Beteiligung von Ange-
stellten des Produktions- bzw. technischen Zweiges verzeichnet.

DIE ERGEBNISSE

Der Wissenszuwachs ist gering

Eines der Kriterien der Evaluation war der Wissenszuwachs im Hinblick auf die in
den verschiedenen Filmen behandelten Themen. Zu diesem Zweck wurden Frage-
bdgen mit Mehrfachauswahl (multiple choice) benutzt (fir jede Frage gab es 5
mogliche Antworten, von denen nur eine vollkommen richtig war). Diese Frage-
bogen wurden sowohl vor als auch nach den Filmen eingesetzt, wobei die Fragen der
Vorbefragung bei der Nachbefragung umformuliert wurden.

Die Ergebnisse zeigten, dal der durchschnittliche Wissenszuwachs bei allen 10
Programmen unter 0,5% lag. Hiuflg war eine Verbesserung bei den Antworten auf
eine Frage von einer Verschlechterung bei Antworten auf andere Fragen begleitet.
Nur in einem einzigen Fall erreichte der Wissenszuwachs 2,3%: dies war der Fall in
Verbindung mit dem 9. Film, der sich mit dem menschlichen Gehirn, den geistigen
Funktionen und der seelischen Gesundheit beschiftigte. Obwohl die Ergebnisse der
Experimentalgruppe besser waren als jene der Kontrollgruppe, war die qualitative
Verbesserung lediglich in 4 Fillen statistisch signifikant; die quantitativen Unter-
schiede erreichten nicht das Niveau statistischer Signifikanz. Somit kann man diese
gesundheitserzicherischen und informativen Fernsehserien nicht als wirksames
Mittel zur Vermittlung grundlegenden Gesundheitswissens ansehen.




Das Hauptkriterium des Interesses: die Anwendbarkeit im taglichen
Leben

Im Rahmen des Projektes wurden die Probanden auch iiber andere Faktoren befragt,
unter anderem {iber ihre Meinung hinsichtlich der Qualitit der betrachteten Fern-
sehfilme. Die Bewertung jedes einzelnen Filmes wurde anhand von 8 Punkten
vorgenommen, und zwar: Verstindlichkeit; die Fihigkeit des Filmes, den
Zuschauer vom Wert des Gesundheitsschutzes zu iiberzeugen; das Interesse, das
der Film als solcher erregt ; der Neuigkeitswert der vermittelten Informationen; der
Wunsch, mehr Information iiber das gegebene Thema zu bekommen ; die Anwend-
barkeit des Inhalts auf das tigliche Leben: die kiinstlerische und technische
Qualitat.

Durch den Vergleich 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 Verstindlichkeit der
Gesundheitsinformationen und die Meinungen iiber die Fihigkeit eines einzelnen
Filmes, den Zuschauer von der Bedeutung des Gesundheitsschutzes zu tiberzeugen,
festgestellt werden. Bei einem weiteren Kriterienpaar war die Situation &hnlich: bei
der Bewertung des Films als mehr oder weniger ,,interessant** und bei der Bewertung
des Neuigkeitswertes der vermittelten Informationen. Indessen ist es interessant
festzustellen, dal zwischen den Antworten hinsichtlich der Neuigkeit der Informa-
tion und den Ergebnissen des vor der Sendung durchgefithrten Wissenstests
keinerlei Korrelation bestand: diese Ergebnisse waren bei allen Themenbereichen
mit 12-14% richtigen Antworten relativ konstant. Auch zwischen der Bewertung des
Films als ,,interessant* und dem Wunsch nach mehr Information zu den behan-
delten Themen konnte keine Parallele gezogen werden. Andererseits wurde die
Hiufigkeit dieser Wiinsche direkt von der Anwendbarkeit des Programminhalts auf
das tigliche Leben beeinfluit. Die Bewertung der kiinstlerischen und technischen
Qualitdt der Filme stand in keinem engeren Zusammenhang zu irgendeinem der
obenerwihnten Kriterien.

Der StreuungsprozeR durch zwischenmenschliche Kommunikation

Um mehr tber den Streueffekt zwischen der Massenkommunikation und der perso-
nalen Kommunikation zu erfahren, baten wir die Probanden anzugeben, mit wem
sie die Sendungen wihrend der auf die Sendung folgenden Tage diskutiert hatten.
Am h#ufigsten wurden Familienmitglieder (15-27%) erwiihnt, gefolgt von Arbeits-
kollegen (22-33%) und Freunden und Bekannten. Daraufhin verglichen wir die
obenerwithnten Tendenzen bei den Bewertungen des Films mit den AuBerungen
Uber die nach den Sendungen gefithrten Unterhaltungen. Die Ergebnisse zeigten
eine Korrelation zwischen der vermuteten Anwendbarkeit der Information auf das
tdgliche Leben und der Héufigkeit der Unterhaltungen innerhalb des Familien-
kreises (etwas mehr) und mit Freunden (etwas weniger, aber vergleichbar).

Wir konnten keine Korrelation zwischen der Hdufigkeit der Diskussion 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 zugingliche Fragebogen ausgelegt. Wir evaluierten 665 ausgefiillte Frage-
bogen von Beantwortern, die weder in die Experimental- noch in die Kontrollgruppe
gehorten: 95% gaben an, daB sie, wihrend der Film gezeigt wurde, zur zwischen-
menschlichen Kommunikation dber Fragen des Gesundheitsschutzes angeregt
wurden. Eine genauere Analyse der Beschaffenheit dieses zwischenmenschlichen
Kommunikationsprozesses wurde jedoch dadurch erschwert, da3 45% der befragten
Personen Familien angehorten, zu denen auch regelmiBige Zuschauer unserer
Filme gehdrten.

Vorliebe fiir bestimmte Medien: die Ergebnisse sind widerspriichlich

Wir benutzten diese Befragung auch, um ein Profil {iber die Einstellung zu den
verschiedenen Medien zu entwickeln. Die Antworten der meisten Probanden
zeigten eine Bevorzugung des Arztes als Quelle medizinischen Basiswissens (1234),
ausgedriickt in Indexpunkten; nahezu die gleiche Anzahl vertrat die Ansicht, dal3
es am besten wiire, dieses Wissen in der Schule vermittelt zu bekommen. Von 11
moglichen Plitzen konnte das Fernsehen den 3. Platz (886), Zeitschriften den 7.
Platz (403) und das Radio den 10. Platz (168) einnehmen.

Auf Befragung tiber die Quelle ihrer Basiskenntnisse zu Gesundheitsfragen gaben
die Befragten jedoch an, daB sie den groBten Teil ihres Wissens in der Schule erlangt
hitten; die zweitwichtigste Quelle waren Biicher, Broschiiren und #hnliche Mate-
rialien (764), gefolgt von personaler Kommunikation innerhalb der Familie (673).
An 4. Stelle kamen Arzte und Krankenschwestern (668) und an 5. Stelle stand der
Arbeitsplatz (501) gefolgt vom Fernsehen (500). Noch niedriger lagen die Presse
(465) und das Radio (155).

Diese AuBerungen tiber die Quellen der medizinischen Grundkenntnisse stehen
weder mit den Ergebnissen in der Literatur in Einklang noch mit denen einiger
unserer eigenen Untersuchungen, die sich mit den Quellen medizinischer Informa-
tion im allgemeinen befaBten. In diesem Zusammenhang méchten wir die von
Novak 1973 in der CSSR durchgefilhrte Reprisentativumfrage erwihnen, die die
Reihenfolge Fernsehen, Presse, Radio und Arzt ergab.

Unter Beriicksichtigung der begrenzten GroBe der Gruppen ist es nicht moglich,
methodologische Generalisierungen aus diesen Ergebnissen abzuleiten. Sie kénnen
jedoch Anreiz sein fiir zukiinftige Untersuchungen zum Thema der Moglichkeiten
und Grenzen der Gesundheitserziehung durch die Massenmedien.
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Der Tabakkonsum in Frankreich:
Bilanz einer ersten
nationalen Aufklarungskampagne

von Frangoise Buhl

Geschéftsflihrerin des franzdsischen Komitees
fir Gesundheitserziehung, Paris

Der stindig zunehmende Tabakkonsum, dessen negative Auswirkungen auf die
Gesundheit inzwischen allgemein bekannt sind, hat das franzésische Gesundheits-
ministerium veranlaf3t, eine breit angelegte Aktion gegen diesen Risikofaktor zu
starten. Diese Aktion, die gesetzliche Mal3inahmen mit einer Aufklirungskampagne
in der Offentlichkeit verbindet, die der Verantwortlichkeit des Franzosischen Komi-
tees fiir Gesundheltserziehung 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 bereits jetzt angebracht, um die Zielrich-
tung spiterer Aktionen bestimmen zu kdnnen.

Der Verlauf der Kampagne

Chronologisch lassen sich drei Phasen unterscheiden.

Zunichst eine Phase der Sensibilisierung, die im September 1975 mit einer Presse-
konferenz der Gesundheitsministerin Mme. Simone Veil begann, und die in den
meisten Informationsmedien groBen Widerhall fand; am Ende des Jahres 1975
folgten einige vom Fernsehen ausgestrahite Aufrufe.

Dann dasam 09. Juli 1976 vom Parlament verabschiedete Gesetz zur Einschriinkung
der Tabakwerbung sowie zum besseren Schutz der Rechte der Nichtraucher.

SchlieBlich folgte die eigentliche Aufklirungskampagne, die das franzdsische
Komitee vom 01. Oktober bis zum 30. November 1976 durchgefithrt hat. Es wurden
die wichtigsten Massenkommunikationsmittel eingesetzt, und die Kampagne
konnte iiber ein Budget von 2,5 Millionen Francs* verfiigen. Die Hohe der einge-
setzten Mittel rechtfertigte es, daB die Auswertung der Ergebnisse mit besonderer
Sorgfalt vorgenommen wurde.

Anschrift: Comité frangals d’'Education pour la Santé, 9 rue Newton, 75116 Paris, France.

* Die Ausgaben sind vom Gesundheltsministerium und den Sozialversicherungstrigern finanziert worden;
das Nationale Komitee zur Bekampfung des Tabakkonsums und das Nationale Komitee zur Bekimpfung der
Tuberkulose und der Atemkrankheiten haben ihrerseits 400 000 FF dazu beigetragen.
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Die Ziele dieser ersten Phase

Mit der Vorbereitung der Kampagne war eine Gruppe von Tabak- und Informations-
experten beauftragt, der es in dieser ersten Phase zunichst einmal darum ging, mit
einer breit angelegten Aufkldrungskampagne die Gesamtbevilkerung vor den verhing-
nisvollen Folgen des Tabaks auf die Gesundheit zu warnen.
Unter diesem Aspekt wurden vier Schwerpunkte festgelegt:

1. Raucher und Nichtraucher von den Gefahren des Tabaks fiir den Raucher selbst
und seine Umgebung zu {iberzeugen;

2. das Verhiltnis Raucher-Nichtraucher zu verindern, um es letzteren zu ermogli-
chen, ihre Rechte geltend zu machen;

3. das hiufig zu hoch bewertete Image des Rauchers abzubauen;

4. die Raucher zu veranlassen, ihren Tabakkonsum einzuschrinken oder einzu-

stellen, ohne sie dabei auf eine bestimmte Methode der Entwdhnung festzulegen.
Wihrend das Problem des Tabakkonsums sehr allgemein angegangen wurde, galt
doch zwei Bevilkerungsgruppen ein ganz besonderes Interesse: den Jugendlichen
und den werdenden Miittern. Aus diesem Grunde waren drei der neun Fernsehspots
besonders an die Jugendlichen und einer an die werdenden Miltter gerichtet. Von
den 18 Radiospots wandten sich 4 hauptsichlich an Jugendliche und zwei an
werdende Miitter.

Die eingesetzten Mittel
Der gesetzliche Rahmen

Das am 09. Juli 1976 vom Parlament verabschiedete Gesetz zur Bekimpfung des
Tabakkonsums steckt den zur Unterstiitzung und Verstirkung der Aufkldrung der
Offentlichkeit unabdingbaren gesetzlichen Rahmen ab. Das Gesetz dessen Wortlaut
auf Seiten 107-109 wiedergegeben ist, beschriinkt sehr drastisch die Werbe- und
Reklamemdglichkeiten fiir Tabakwaren. Es sieht eine Aufklirungskampagne in den
Schulen und in der Armee vor. AuBBerdem muB innerhalb einer Zweijahresfrist auf
jeder Zigarettenpackung die geanue Zusammensetzung angegeben sowie eine
Aufschrift mit einer Warnung vor den Gefahren des Tabaks enthalten sein. Und
schlieBlich soll das Rauchen in bestimmten offentlichen Gebduden verboten
werden.

Die eingesetzten Informationsmittel

Bezeichnend fiir die Kampagne war der umfassende Einsatz aller Massenmedien:
Fernsehen, Radio, Plakate, Faltprospekte. Die Tafel auf Seite 104 gibt einen Uber-
blick tiber die Bemiihungen des franzésischen Komitees um allgemeine Aufklirung.

Im folgenden einige Einzelheiten dariiber, wie diese Mittel eingesetzt wurden:

— die neun Fernsehspots wurden vom ersten (TF1) und zweiten Programm
(Antenne 2) des franztsischen Fernsehens gesendet. Jeder Spot, mit einer kurzen
Darstellung eines bestimmten Themas, wurde in die fiir die Werbung vorgese-
henen Programmliicken zu Zeiten hdchster Einschaltquoten eingeschoben.
40 Millionen Zuschauer sollten erreicht werden: die Zahl der tatséchlich
erreichten wird auf 37 Millionen geschitzt und die Anzahl der Kontakte auf
700 Millionen.
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TABELLE 1: UBERBLICK UBER DIE IN DER ZEIT VOM 1. OKTOBER
BIS 30. NOVEMBER 1976 ANGEWANDTEN INFORMATIONSMITTEL

il
f{zﬁ:zme Fernsehen Radio Stadiplaka- Prospekte
tierung Aufkleber
Art und 9 Spots von 18 Spots 1 Plakat 1 Aufkleber
Anzahl der 20 Sekunden von 20 Ix4m 40 x 60 cm
Mittellungen: Sekunden 1 Prospekt
Verteilung: 87 Sendun- 330 Sen- 100 Platze 200 000 Auf-
gen dungen kleber
2 Mio. Pros-
pekte
Verteiler- 2 Programme 5 Stationen Wandplaka-  Schulische Ein-
kanile: tierung in richtungen, Armee,
Paris Apotheken, Rathiuser,

Jugendheime, Postgebiude,
u.a. Zentren der
Telekommunikation

— Die Radiospots ihrerseits wurden von 5 Stationen gesendet. Im ganzen wurden
330 Sendungen ausgestrahlt, mit einer angestrebten Zuhorerzahl von
40 Millionen Personen; die Zahl der erreichten Personen wird auf 31 Millionen
geschitzt ; das entspricht einer Zahl von 290 Millionen Kontakten.

— Die durch Plakate erreichten Kontakte werden auf 41 Millionen geschitzt.

Parallelveranstaltungen

Withrend der Kampagne haben das franzosische Komitee, die Bezirks- und Kreis-
zentren zur Gesundheitserziehung sowie zahlreiche Vereine Veranstaltungen zum
Thema des Rauchens organisiert.

Hier einige Beispiele:

— Wettbewerbe: An einem, vom franzosischen Komitee veranstalteten Radio-
Wettbewerb zum Thema: ,,Wie kann ich das Rauchen einstellen ?” beteiligten
sich 2.000 Horer; 20 Antworten wurden pramiiert. Viele Schulen haben die
Kampagne genutzt, um Plakat- oder Sloganwettbewerbe {iber den Tabak und
seine Folgen auszuschreiben.

— Eine Ausstellung: Der ,,Salon de ’Enfance” (Salon des Kindes), die ,,Foire de
Paris™ (Pariser Messe) und das Gesundheitsministerium haben die Schirmherr-
schaft iiber eine vom franzosischen Komitee durchgefithrte Ausstellung tiber-
nommen. Es ist eine Wanderausstellung, die ihren Standort bereitse gewechselt
hat, und fiir deren weitere Vermittlung die Bezirks- und Kreiszentren zustindig
sind.

— Vortrige und Diskussionen : Die Kampagne gab zu vielen Diskussionsveranstal-
tungen AnlaB, die in der nationalen und regionalen Presse grossen Widerhall
fanden.

Andere Nebeneffekte der Kampagne

Die gesamte Presse hat sich weitgehend zum Sprachrohr der Kampagne gemacht:
So wurden von 1975-1976 ca. 2500 Artikel tiber den Tabakkonsum verdffentlicht.
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Dariiber hinaus war das Thema Gegenstand wissenschaftlicher Arbeiten, darunter
einige medizinische Doktorarbeiten.

Es ist unmdglich, die Gesamtheit der Aktivititen, die sich im Zusammenhang mit
der Kampagne entwickelt haben, im Detail wiederzugeben; sie waren in jedem Fall
sehr zahlreich.

Die Reaktion auf die Kampagne

Eine Reihe von Untersuchungen und Umfragen wurden durchgefithrt, um das
Interesse und die Aufnahmebereitschaft der verschiedenen von der Kampagne
betroffenen Bevolkerungsgruppen zu bewerten.

Die Erwachsenen

Im Dezember 1976 durchgefiithrte Reprisentativumfragen bei 1000 Personen im
Alter von 18 Jahren und #lter sowie bei 450 Fernsehzuschauern, die #lter als 15 Jahre
waren, ergaben:

— 88% aller Erwachsenen und 90% der erwachsenen Raucher hatten von der
Kampagne erfahren : davon 90% durch das Fernsehen, 69% durch das Radio, 55%
durch Plakate in offentlichen Geb#uden, 53% durch Zeitungen oder Zeit-
schriften.

— Nur 37% der Erwachsenen, die von der Kampagne erfahren hatten, nannten
Prospekte und Broschiiren.

— 78% der befragten Fernsehzuschauer befiirworteten die Kampagne.

Die Jugendlichen

Eine im Dezember 1976 durchgefithrte Umfrage bei einer Stichprobe von

300 Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren ergab:

— 75% der befragten Jugendlichen waren tiber die Kampagne informiert; als Infor-
mationsquelle nannten 90% von ihnen das Fernsehen und 55% das Radio, 60%
hingegen Plakate und Aufkleber, 48% die Presse und nur 27% Prospekte und
Broschiiren.

Das Erziehungsministerium hat eine Umfrage in den sechsten und fiinften Klassen

von 13 Schulen durchgefithrt:

— 84% der befragten Schiller beurteilten die Kampagne als sinnvoll, 17% haben
dariiber mit ihren Klassenkameraden diskutiert, 18% mit ihren Lehrern und 48%
mit ihren Eltern.

Eine andere Umfrage ist bei 2.000 Schilern im Alter von 12 bis 15 Jahren in der

Gegend von Bordeaux gemacht worden ; die Ergebnisse behandelt der nachfolgende

Artikel.

Die werdenden Miitter

Um auch nur annéhernd einschitzen zu kdnnen, wie die Kampagne von diesem Teil

der Bevolkerung aufgenommen wurde, hat das franzdsische Komitee im Jahre 1977

265 junge Miitter in 13 staatlichen Entbindungsanstalten im Umkreis von Paris

befragt. Obwohl es sich hierbei nicht um eine reprisentative Stichprobe handelt,

hatten 91% der Entbundenen von der Kampagne gehort. 96% von ihnen erinnerten
sich, daB ein Teil der Aufklirungskampagne den Gefahren des Rauchens fur die
werdende Mutter gewidmet war.
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AbschlieBend kann festgestellt werden, daB die Kampagne einen grossen Teil der
Bevdlkerung erreicht hat und daB sie als positiv begriiBt worden ist.

Wie abzusehen war, waren Radio und Fernsehen (besonders fiir die Erwachsenen)
die wichtigsten Informationstriiger, aber auch die Plakate (besonders fiir die Jugend-
lichen) und die Presse sind sehr hiufig erwihnt worden ; dagegen scheinen die Falt-
prospekte eher unbeachtet geblieben zu sein — vielleicht aufgrund zu geringer
Streuung.

Sind die gesteckten Ziele erreicht worden?

Um den Einflul der Kampagne auf die Entwicklung der ffentlichen Meinung, der
Kenntnisse und Verhaltensweisen zu messen, wurden zwei Umfragen mit identi-
schem Fragenkatalog durchgefiihrt, eine vor September 1976, die andere im
Dezember nach der Kampagne. Weitere gleichartige Umfragen werden regelmiBig
folgen, um diese Entwicklung langfristig zu beobachten. Betrachten wir zuniichst die
von September auf Dezember 1975 registrierten Verdnderungen im Hinblick auf die
gesteckten Ziele.

1. Raucher und Nichtraucher von den Gefahren des Tabaks fiir den Raucher selbst und
seine Umgebung zu iiberzeugen

Im Dezember 1976 sahen 56% der Erwachsenen gegeniiber 51% im September die
Gefahrenschwelle beim Zigarettenkonsum bei weniger als einer Packung pro Tag
(Zunahme 5%). Bel den Jugendlichen betrug der Prozentsatz 40% gegeniiber 33% vor
der Kampagne (Zunahme 7%).

Auch die Umfragen bei den werdenden Miittern weisen auf eine positive Entwick-
lung hin: vor der Kampagne hielten 35% der befragten Frauen den Tabakkonsum
fur sehr gefahrlich fiir das ungeborene Kind; nach der Kampagne sind es 41%
(Zunahme 6%). Von den Frauen, die wihrend der Schwangerschaft das Rauchen
eingestellt hatten, beabsichtigten nach der Kampagne 59% gegeniiber 43% davor, das
Rauchen nicht wieder anzufangen (Zunahme 16%).

Im Dezember 1976 betrachten 52% der befragten Erwachsenen gegeniiber 48% im
September den Tabak als echten Risikofaktor fiir die Gesundheit des Nichtrauchers,
der dem Rauch ausgesetzt ist (Zunahme 4%). Am groBten war die Meinungsinde-
rung bei den Rauchern: waren es vorher 41%, sind es jetzt 49%, d.h. 8% mehr nach
der Kampagne.

2. Das Verhdltnis Raucher-Nichtraucher zu veriindern

Im Dezember 1976 behaupteten 64% der erwachsenen Raucher gegenitber 60% im
September, beim Anziinden einer Zigarette darauf zu achten, niemanden zu stdren
(Zunahme 4%).

3. Das positive Image des Rauchers abzubauen

Im Dezember 1976 betrachteten 60% der Erwachsenen den Raucher als Schwiich-
ling; im September waren es 54% (Zunahme 6%). Bei den Rauchern waren es nach
der Kampagne 48% gegeniiber 43% zuvor (Zunahme 5%) und bei den Nichtrauchern
69% gegeniiber 62% (Zunahme 7%). Bei den Jugendlichen belief sich der Unter-
schied auf 10% (62% gegeniiber 52%). Er betrug 14% bei den jugendlichen Nichtrau-
chern und 2% bei den jugendlichen Rauchern.
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4. Die Raucher zu veranlassen, das Rauchen ganz oder teilweise einzustellen

Die Zahl der erwachsenen Raucher hat abgenommen: 41% im Dezember gegeniiber
44% im September 1976 (Abnahme 3%). Bei den Jugendlichen ist der Erfolg
geringer: 29% im Dezember gegenilber 30% im September (Abnahme 1%).
Andererseits erklirten 15% der erwachsenen Raucher und 16% der jugendlichen
Raucher, daB sie thren tHglichen Zigarettenkonsum seit Beginn der Kampagne
eingeschrinkt haben. g

Der Riickgang des Zigarettenverkaufs in Frankreich bestitigt diese Ergebnisse. Im
letzten Vierteljahr des Jahres 1976 wurden 4,2% weniger Zigaretten verkauft als im
vergleichbaren Zeitraum im Jahre 1975. Im ganzen Jahr 1976 ist der Verkauf von
Tabakerzeugnissen im Verhiltnis zum Vorjahr um 1,9% zuriickgegangen, wihrend
bis dahin die jihrliche Zuwachsrate 5% betrug.

Man kann also aus diesen verschiedenen Umfragen schlieBen, daB die mit der
Kampagne angestrebten Ziele im groBen ganzen erreicht 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 seinem Mythos befreit worden;

— die Zahl der Raucher hat abgenommen, und ein gro3er Prozentsatz der erwach-
senen und jugendlichen Raucher hat den Tabakkonsum eingeschrinkt.

Diese ermutigenden Ergebnisse fordern dazu auf, die Aktion weiterzufithren, denn
selbstverstindlich ist das erreichte nie endgiltig. Schon jetzt werden neue Richtli-
nien ausgearbeitet, um diese erste Phase zu verldngern und in den folgenden Jahren
zu intensivieren.

WORTLAUT DES GESETZES ZUR BEKAMPFUNG DES TABAKKONSUMS

Die Nationalversammlung und der Senat
haben das Gesetz verabschiedet.

Der Prisident der Republik gibt das Gesetz
folgenden Wortlautes bekannt:

Art. 1: Tabakprodukte im Sinne des Gesetzes
sind alle Erzeugnisse, die zum Rauchen,
Schnupfen oder Kauen bestimmt sind, sobald
sie, wenn auch nur teilweise, aus Tabak
bestehen.

Verordnungen hinsichtlich der Reklame und
Werbung.

Art. 2: Jedwede Reklame oder Werbung fir
Tabak und Tabakerzeugnisse ist untersagt:
1. mittels Radio- oder Fernsehsendungen,
Tonbandaufnahmen oder anderer drahtloser
Ubertragungsmoglichkeiten;

2. mittels Projektion oder Anzeigen in
Vorfithrriumen und anderen offentlichen
oder der Offentlichkeit zuginglichen
Gebiduden;

3. mittels Plakaten, Reklametafeln, Pros-
pekten und beleuchteten oder unbeleuch-

teten Reklameschildern; Ausgenommen von
diesen Verordnungen sind Plakatwerbungen,
Anschlagtafeln, beleuchtete oder unbeleuch-
tete Reklameschilder innerhalb von Tabak-
laden und Schilder und Anzeigetafeln, die auf
diese Einrichtungen hinweisen;

4. mittels Verbreitung Gber Luft-, FluB- oder
Seeweg.

Art. 3: Die Reklame oder Werbung fir andere
Produkte als Tabak oder Tabakerzeugnisse
darf weder durch Wort oder Schrift noch
durch ihre Darstellung oder jedes andere
Vorgehen indirekte oder versteckte Reklame
oder Werbung fr Tabak oder Tabakerzeug-
nisse enthalten.

Art. 4: Es dirfen keine Gegenstdnde des tigli-
chen Ge- oder Verbrauchs, die den Namen,
die Marke oder das Werbezeichen eines
Tabakproduktes oder den Namen eines
Produzenten, Herstellers oder Hdndlers von
Tabak oder Tabakprodukten tragen, gegen
Entgelt oder unentgeltlich angeboten, abge-
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geben oder vertellt werden, wenn sle nicht
dem unmittelbaren Verbrauch von Tabak
oder Tabakerzeugnissen dienen. Die Im
obigen Absatz beschriebenen Verbotsrege-
lungen gelten nicht fiir diejenigen Gegen-
stinde, die unter den Namen, Marken oder
Zeichen von Tabakprodukten vor dem
1. April 1976 auf den Markt gekommen sind.

Art. 5: Das unentgeltliche Anbieten, Abge-
ben, Vertellen von Tabak oder Tabakproduk-
tion zu Werbe- oder Reklamezwecken ist un-

tersagt.

Art. 6: In Schule und Armee wird eine
prophylaktische und psychologische Gesund-
heitsaufklirung erteilt werden.

Art. 7: Untersagt ist jedwede Reklame oder
Werbung fir Tabak oder Tabakprodukte und
Rauchwaren in den Publikationen, die in
Art. 1, Abs. 1, des Gesetzes vom 16. Juli 1949
Qber Jugendliteratur definiert sind.

Art. 8: In den Fillen, in denen die Reklame
oder Werbung fir Tabak oder Tabak-
erzeugnisse erlaubt ist, darf sie nur den
Namen des Produktes, dessen Zusammenset-
zung, den Namen und die Anschrift des
Herstellers oder gegebenenfalls des Verteilers
enthalten, und darf grafisch oder fotografisch
nur das Produkt, seine Verpackung und das
Markenzeichen darstellen.

Tabak und Tabakerzeugnisse diirfen nur dann
in den Handel gebracht werden, wenn auch
die Aufmachung den Vorschriften des ersten
Absatzes entspricht.

Die jihrlich in der Presse eingesetzte Werbe-
fliche fur Tabak oder Tabakerzeugnisse darf
den Durchschnittswert der in den Jahren 1974
und 1975 in dieser Presse verwendeten Fliche
nicht dberschreiten. Ein ErlaB des Staatsrats
wird je nach Art der Publikation, vor allem in
Abhingigkeit von der Haufigkeit des Erschei-
nens, die Grenzen festsetzen, die dann in den
jeweilligen Publikationen eingehalten werden
miissen.

Art. 9: Innerhalb einer Frist von zwel Jahren
muB jede Verpackungseinheit Zigaretten mit
einer Aufschrift iiber die genaue Zusammen-
setzung versehen sein; ausgenommen sind
Angaben und Hinweise (ber diejenigen
Substanzen, die gegebenenfalls erst iber den
Verbrennungstvorgang des Tabaks entstehen.
Der durchschnittliche Nikotin- und Teerge-
halt sowie andere beim Verbrennungsvorgang
losbare, im Produkt befindliche Substanzen

| 108

miissen unter den allgemeingebriuchlichen
Bedingungen auf jeder dieser Verpackungs-
einheiten vermerkt werden.

Ein ErlaB des Gesundheitsministeriums wird
die Liste der angabepflichtigen Substanzen
festlegen sowie die Bedingungen, unter denen
das Vorhandensein dieser Substanzen und
Bestandteile zu bestimmen ist.

In einer Frist von zwel Jahren mul} jede
Verpackungseinheit Zigaretten oder anderer
Tabakprodukte mit der deutlich lesbaren
Aufschrift: ,,MiBbrauch gefihrlich” versehen
sein.

Art. 10 Produzenten, Herstellern und Hind-
lern von Tabak oder Tabakerzeugnissen ist es
untersagt, dle Schirmherrschaft iiber sport-
liche Veranstaltungen zu {ibernehmen; die
Organisatoren  solcher  Veranstaltungen
darfen eine derartige Schirmherrschaft nicht
annehmen.

Es ist untersagt, bel sportlichen Veranstal-
tungen den Namen, die Marke oder das
Werbezeichen eines Tabakerzeugnisses oder
den Namen eines Produzenten, Herstellers
oder Hindlers von Tabak oder Tabakerzeug-
nissen In irgendeiner Form in Erscheinung
treten zu lassen.

Die Ausfilhrungen dieses Artikels gelten
nicht fur sportliche Veranstaltungen fur
Motorfahrzeuge; eine Liste darliber wird
durch interministeriellen ErlaB aufgestellt
werden.

Dieser ErlaB wird auch die Bedingungen fest-
legen, unter denen bei solchen Veranstal-
tungen die Schirmherrschaft, die Beteiligung
und die eventuelle Erwithnung von Namen,
Marken oder Zeichen erlaubt sind.

Art. 11: Produzenten, Herstellern und Hédnd-
lern von Tabak oder Tabakerzeugnissen ist es
untersagt, di€ Schirmherrschaft fir Veranstal-
tungen zu lbernehmen, die sich an Kinder
oder Minderjahrige wenden.

Art. 12: Jede Person, die den Verordnungen
des vorllegenden Paragraphen zuwiderhan-
delt, wird mit 30.000 bis 300.000 FF bestraft.
Im Wiederholungsfalle kann sich die Strafe
verdoppeln, und das Gericht kann den
Verkauf von Tabakerzeugnissen, die Gegen-
stand einer ungesetzmifBigen Werbung oder
Zuwiderhandlung im Sinne der vorangegan-
genen Artikel waren, withrend einer Dauer
von ein bis finf Jahren verbieten.

Die Verwaltungsbehtrden kdnnen unmit-
telbar nach Feststellung einer Uberschreitung




des vorliegenden Gesetzes alle Malnahmen
zur Unterbindung oder Einschrinkung der
gegen das Gesetz verstoBenden Reklame oder
Werbung treffen.

Art. 13: Bei Uberschreitung einer Verordnung
des vorliegenden Paragraphen von seiten
eines der unter Artikel2 (1) erwidhnten
Medien werden die Verantwortlichen der
Sendungen oder Aufnahmen sowie die Direk-
toren der entsprechenden Anstalten, die
Direktoren oder Verwalter der Unternehmen,
die die Sendungen oder Aufnahmen in
Auftrag gegeben haben, strafrechtlich
verfolgt, sobald die Radio- oder Fernsehsen-
dungen, auch wenn sie auBerhalb der Landes-
grenzen produziert wurden, in Frankreich
empfangen werden.

Art. 14: Bei Uberschreitung der Verord-
nungen des vorliegenden Paragraphen von
seiten der Presse werden die in Artikel 285 des
Strafgesetzbuches aufgezihiten Personen
unter den in demselben Artikel vorgesehenen
Bedingungen strafrechtlich verfolgt.

Art. 15: Auch die Personen, auf deren
Betreiben die ungesetzliche Werbung,
Reklame oder Zuwiderhandlung begangen
worden ist, werden als Haupturheber straf-
rechtlich verfolgt.

Sonstige Verordnungen

Art. 16: Unbeschadet der der polizeilichen
Verfingsgewalt  unterstehenden  Mal-

nahmen zur Offentlichen Sicherheit, Ruhe
und Gesundheitspflege, wird der Staatssrat
per Verordnung die Bedingungen festlegen,
unter denen Rauchverbote in den fir die
offentliche Nutzung bestimmten Raumen,
wo das Rauchen gesundheitsschiidigende
Konsequenzen haben kann, erlassen werden.
In den Raumen oder Fahrzeugen, in denen
deutlich voneinander getrennte Raucher- und
Nichtraucherabteile vorgesehen sind, darf der
Raum fiir die letzteren nicht kleiner als die
Hilfte des Ganzen sein.

Art. 17: Arzneimittel im Sinne der Bestim-
mungen des Bandes V des offentlichen
Gesundheitsrechts sind alle Produkte, die mit
dem Hinweis angeboten werden, daB sie das
Rauchbediirfnis unterdriicken und die Tabak-
sucht abbauen.

Art. 18: Die in Artikel 12 vorgesehenen Sank-
tionen sind erst nach Ablauf eines Jahres,
vom Tage des Inkrafttretens des vorliegenden
Gesetzes an, anwendbar; dies gilt auch fir
Reklame-und Werbevertriige, 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 Bekanntmachung des
vorliegenden Gesetzes an, anwendbar.

Das vorliegende Gesetz ist Staatsgesetz.

Erstellt in Paris, am 09. Jull 1976




Umfrage bei 2.000 Jugendlichen
tiber die Auswirkung

der Raucherentwéhnungskampagne
in Frankreich

von Prof. Paul Fréour’

Professor an der Klinik fir Pneumophysiologie
Universitat von Bordeaux Il

Wir haben eine Fragebogenaktion*®) bei 2.000 Jugendlichen, Schiilern aus Bordeaux
und der Gironde, in 12 verschiedenen Bildungsanstalten durchgefithrt: sieben
Gymnasien, davon vier in ldndlicher Umgebung und drei in Bordeaux, fiinf Real-
schulen, davon zwei in lindlicher Umgebung und drei in Bordeaux. Wir hielten es
fiir richtig, uns auf zwei Altersgruppen zu beschriinken : die Kinder der sechsten und
fiinften Klassen mit einem Durchschnittsalter von 12 und 13 Jahren und die Jugend-
lichen der vorletzten und AbschluBklassen mit einem Durchschnittsalter von 14
und 15 Jahren.

Die Schiiler wurden 5 Wochen nach Beendigung der Kampagne im Januar 1977
befragt. Unmittelbar nach Verteilung der Fragebdgen antworteten die Schiiler in der
Klasse vor unseren Augen. Es wurden immer einige Erkldrungen gegeben und even-
tuelle Fragen beantwortet.

DIE ERGEBNISSE
Der Tabakkonsum der Jugendlichen

Unter ,,Raucher** verstehen wir Schiller, die regelméBig, sei es auch nur eine Ziga-
rette, rauchen. Tabelle I zeigt den Tabakkonsum der Schiiler, je nach Klassen- und
Geschlechtszugehdorigkeit.

| Der Artikel ist dem Internationalen Journal fiir Gesundheitserziehung entnommen; Co-Autoren sind: Paul
Coudray, Michel Bernadou, J.-F. Tessler, J.-P. Gachie, J.-C. Labardie, J.-P. Dones et Gérard Sandou.

* Der Fragebogen enthielt die folgenden acht Fragen: (1) Sehen Sie regelmaBig fern? (.. ja...nein...0.A.) (2) Ist
Ihnen dabel in den letzten Wochen etwas Besonderes In bezug auf das Rauchen aufgefallen?
(..Ja...nein...0.A.)- Wenn ja, In welchem Moment ? - Was genau haben Sie gesehen? - Welche Bilder?— Wel-
chen Kommentar? — Fanden Sie es interessant ? — Welches Gefiihl hat es bei Ihnen hinterlassen? (3) Horen
Sie regelmiBig Radio? (...ja...nein...0.A.) (4) Haben Sie in den letzten Wochen etwas Besonderes In bezug auf
das Rauchen gehort? (...ja...nein...0.A.) — Wenn ja, in welchem Moment? — Auf welchem Sender? — Was
genau haben Sie gehdrt ? — (5) Haben Sie dieses Plakat schon einmal gesehen? (...ja...nein...0.A.) - Wenn ja,
wo? — Was stellt es dar? — Was halten Sie davon? - (6) Raucht [hr Vater? (...ja...nein...0.A.) (7) Raucht IThre
Mutter? (..ja...nein...0.A.) (8) Rauchen Sie? (.. ja...nein...0.A.).

Anschrift: 26 rue Milliere, 33000 Bordeaux, France.
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FIG. | : ANTWORTEN AUF DIE
1| Answorten FRAGE, OB JUGENDLICHE
ETWAS ZUM THEMA RAUCHEN
IM FERNSEHEN WAHR-
GENOMMEN HABEN

El
35
26
9 L)
Ja NeiniO.A.[ Ja [Nein| O.A.I 0.A. = ohne Antwort
Jungen Midchen

Man kann feststellen, daBB schon von der sechsten Klasse an ein beachtlicher
Prozentsatz der Jugendlichen raucht, ein Prozentsatz, der in den vorletzten und
AbschluBBklassen sehr schnell ansteigt. Es ist weiterhin zu bemerken, daf3 die
Midchen zwar in der sechsten und fiinften Klasse weniger rauchen, dal sie aber die
Jungen in der vorletzten und AbschluBBklasse eingeholt haben. Vergleichen wir die
Ergebnisse in bezug auf den Tabakkonsum in den Schulen lindlichen Milieus mit
denen in stidtischem Milieu, stellt sich heraus, daB sie praktisch gleich sind.

Bemerkenswert ist die Tatsache, daB der Tabakkonsum der Eltern von betrichtli-
chem EinfluB auf den der Kinder ist. Die Zahlen der Tabelle II veranschaulichen
diesen Zusammenhang. Sie beweisen eindeutig, daBl der das Kind am stiirksten
gefihrdende Faktor sein Familienmilieu, d.h. die ,,Raucherfamilie** ist.

Der Einfluss der Fernsehkampagne

Das Fernsehen wird von den Schililern sehr regelmBig verfolgt : 75% der Jungen und
68% der Midchen sehen gewohnheitsmiBig fern.

TABELLE I: HAUFIGKEITSGRAD DER RAUCHER IN JEDER KLASSE UND NACH GESCHLECHT

(in Prozent)
ABSCHLUSSKLASSEN
i v
Klassen Sechste Flinfie orletzte Literatur Naturwissenschaft
Jungen 13% 20% 41% 60% 43%
Midchen % 8% 45% 50% 41%

TABELLE II: EINFLUSS DES ZIGARETTENKONSUMS DER ELTERN AUF DEN DER SCHULER

(in Prozent)
Jungen Mddchen
Kein Elternteil raucht 26% 29%
Ein Elternteil raucht 28% 29%
Beide Elterntelle 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 7** wurden folgende Antworten gegeben: 65% der
Jungen und 57% der Midchen haben irgendein Element der Kampagne bemerkt.
Der Einflu3 des Fernsehens ist bei den regelm#Bigen Fernsehzuschauern (70%) sehr
viel hoher als bei den unregelmiBigen Zuschauern (47% bel den Jungen).

Tabelle III gibt dartiber Aufschlul, welche der Themen der Fernsehspots im
Gedichtnis haften geblieben sind. Diese Tabelle scheint uns besonders deshalb
interessant, weil sie nach unserer Meinung deutlich zeigt, welche der Themen
zukiinftig aufgrund ihrer Wirksamkeit bei der Jugend wieder aufgenommen werden
sollten. Wenn wir nun die Antworten nach Geschlechtszugehorigkeit unterschei-
den, erhalten wir, wie aus Tabelle [V ablesbar, ein anderes Bild.

Selbstverstindlich war vielen Schillern ,,irgend etwas*, das die Kampagne beriihrte,
aufgefallen, aber sie konnten sich nicht an ein genaues Thema erinnern; umgekehrt
haben einige Schiiler mehrere Themen genannt; das waren allerdings sehr wenige.
So z.B. haben

— 41% kein Thema genannt (46 Jungen, 36 Midchen);

— 45% ein Thema genannt (43 Jungen, 46 Midchen);

— 10% zwei Themen genannt (8 Jungen, 13 Midchen);

— 4% drei Themen genannt (3 Jungen, 5 Midchen).

TABELLE I1II: HAUFIGKEITSFOLGE DER ERKANNTEN UND BEHALTENEN THEMEN

Themen Zahlen
1. Die Rechte des Nichtrauchers 173
2 Die werdende Mutter 160
3 Tabak und Umweltverschmutzung 127
4. Der kalte Aschenbecher 120
5. Das Kind, das auf Aufforderung raucht 100
6. Kinder in verrauchter Umgebung 75
A Raucherentwdhnung 50
8. Vergiftung 47
9. AuBerungen von Nichtrauchern 33
Gesamt: 885
TABELLE IV : HAUFIGKEITSFOLGE DER ERKANNTEN UND BEHALTENEN
THEMEN NACH GESCHLECHTSZUGEHORIGKEIT
JUNGEN MADCHEN
Themen Zahlen Themen Zahlen
L Die Rechte der 1. Die werdende Mutter 108
Nichtraucher 68 b Die Rechte der
2. Der kalte Aschen- Nichtraucher 103
becher 6l 3. Tabak und Umwelt-
Die werdende Mutter 51 verschmutzung 80
4. Das aus Nachahmung 4. Der kalte Aschen-
rauchende Kind 48 becher 58
5. Tabak und Umwelt- 5. Das aus Nachahmung

verschmutzung 47 rauchende Kind 51




Von den neun Themen der Fernsehkampagne enthielten sechs einen spezifischen
Kommentar: insgesamt erinnerte man sich an diese Kommentare etwas schlechter
als an die Bilder. Aber jene, die im Gedichtnis geblieben waren, waren genau die,
die sich auf die erinnerten Themen bezogen. SchlieBlich endete jeder Spot mit einem
Slogan: von 100 Schiilern wurde dieser Slogan nur 25 mal genannt.

Wie ist diese Kampagne erlebt worden ? Sie ist sehr unterschiedlich beurteilt worden,
einmal positiv (52%), ein andermal sehr negativ (33%). Die negativen Werturteile
wurden {ibrigens am hiufigsten von den Schillern der AbschluBBklassen abgegeben.

Vergleicht man nun die Antworten nach stidtischer oder lindlicher Herkunft der
Schiller, stellt man kaum einen Unterschied fest: Man findet dieselben Themen,
dieselben Kommentare und im groBen und ganzen dieselben Verhiltnisse im
Hinblick auf Aufmerksamkeit und Erinnerungsvermdgen.

Einfluss der Radiokampagne

Entgegen unseren Vermutungen, und obwohl wir im Zeitalter des Transistors leben,
ist die Radiokampagne viel weniger bemerkt worden als die Fernsehkampagne.

Die Gewohnheiten unserer Jugendlichen sind folgende: nur 50% hdren regelm#Big
Radio, nur 37% ausnahmsweise. Es ist bemerkenswert, daf die Zuhdrerquote, auch
wenn wir nach Jungen und Midchen oder nach Altersgruppen (sechste oder
Abschlu3klassen) unterscheiden, ganz und gar unveridndert bleibt. Auch der
Wohnort beeinflu3t nur in sehr geringem MaBe die Gewohnheiten: vielleicht wird
auf dem Lande ein wenig mehr Radio gehort als in der Stadt, aber der Unterschied
ist nicht sehr wesentlich.

Wie sah der Einflul3 der Radiokampagne aus ? Er war sehr viel schwicher als der der
Fernsehkampagne; insgesamt haben nur 22% unserer Jugendlichen im Radio von
der Kampagne gehort, wihrend 61% nichts davon gehort hatten und 17% auf diese
Frage keine Antwort gaben. Auch hier besteht kein wesentlicher Unterschied
zwischen den von Midchen und Jungen gegebenen Antworten. Ebensowenig ergibt
ein Vergleich der nach Altersgruppen oder nach Stadt- oder Landherkunft der
Schiiler geordneten Antworten einen Unterschied.

Es ist nicht verwunderlich, daB von allen befragten Jugendlichen diejenigen am
h#ufigsten von der Kampagne gehort hatten, die regelmiBig Radio horen, wihrend
nur 10% der nicht so regelméBigen Radiohdrer etwas von der Kampagne bemerkt
hatten. Alle positiven Antworten stammen von den Jugendlichen, die entweder
,.Radio France* oder ,,Radio Monte-Carlo* gehort hatten.

Die 18 vom Radio ausgestrahlten Themen sind 49mal von den Befragten erwihnt
worden. Aber die Antworten sind diirftig, und es ist daraus nur schwer, irgend etwas
von Bedeutung ablesbar. Bestenfalls 148t sich sagen, da3 das Thema der Raucherent-
wohnung einen gewissen Einflul zu verzeichnen hatte.

Man sieht also, daB3 es zwischen den Ergebnissen der Radio- und Fernsehkampagne
einen erheblichen Unterschied gibt. Aber bevor ein endgilltiges Urteil abgegeben
wird, muB3 selbstverstindlich beriicksichtigt werden, daBB Anzahl und Zeiten der
Sendungen in beiden Fillen sehr unterschiedlich waren. Dessenungeachtet mul3
gesagt werden, da3 die Kinder den Sinn der Slogans im Radio nicht so gut wie im
Fernsehen verstanden haben.
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Diese Ergebnisse bediirfen gewil einer detaillierteren Betrachtung, aber sie lassen
doch die Frage zu, ob das Hauptinteresse nicht besser dem Fernsehen gelten sollte,
da das Radio keine zusitzlichen Informationen zu bringen scheint. Gewil} gibt uns
unsere Umfrage keine Antwort auf die Frage, inwieweit unter den regelmiBigen
Radiohérern manche Jugendliche in ihrer Familie vielleicht vom Fernsehen ausge-
schlossen sind.

Einfluss der Plakatkampagne

Diese Kampagne hat starke Beachtung gefunden; 73% der befragten Schiiler haben
sie gesehen, und zwar Jungen und Midchen in gleicher Weise.

Bemerkenswert jedoch ist, dal das Plakat von 51% der Personen im Fernsehen und
von 42% in 6ffentlichen Gebiuden oder auf der StraB3e gesehen worden ist: auch hier
also zeigt sich das betrichtliche Ubergewicht des Fernsehens, wenn es darum geht,
ein breites Publikum tiber audio-visuelle Medien zu erreichen. Man muB3 erwihnen,
dal} die Jugendlichen mit ihren 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
Jugendlichen in diesem Bild gesehen haben. Die Antworten, ausgedriickt in
Prozent, sind in Tabelle V nach Geschlecht und in Tabelle VI nach Alter und
Geschlecht wiedergegeben.

Es fillt auf, daB die Kinder der AbschluBklassen h#ufiger ein Symbol zu sehen
glaubten als die Kinder der sechsten und fiinften Klassen, die vor allem an einen
,,VYogel* dachten. Hier einige der angegebenen Interpretationen: es ist eine Lerche;
es ist ein Kriippel; der Mann hilt sich fiir einen Vogel; der Mann ist tot, weil er
geraucht hat; der Vogel ist seine Seele; der Mann hilt sich fiir 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 fiir Frankreich steht ; es ist eine Birne; die
Zigarette ist eine Kartusche und der Vogel verkdrpert den Menschen als Beute.

Je nach stidtischem oder lindlichem Milieu weisen die Ergebnisse und Interpreta-
tionen geringe Unterschiede auf: in stddtischem Milieu ist man eher geneigt, in dem
Plakat ein Symbol zu sehen als in lindlichem Milieu, wo hiufiger ein Vogel darin
erkannt wird.

Diese Untersuchung iiber den EinfluB3 der Plakatkampagne ergibt, da3 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 diirfen wir nicht versiumen, auf die betriichtliche Doppelsinnigkeit bei der
Interpretation des Bildes hinzuweisen. Die einen haben darin zwar einen Vogel
gesehen, aber groBtenteils haben sie dabei nicht mehr als eine ,,Taube** gesehen und
das Bild in keinerlei Weise auf ein iiber das Bild hinausweisendes Konzept bezogen.
Denjenigen, die darin ein Symbol gesehen haben, war es anscheinend nicht moglich,
{iber die bloBe Feststellung hinauszugehen und zu erkennen, welche Ausdruckskraft
der Autor seinem Bild verleihen wollte. SchlieBlich kann man davon ausgehen, daB3
das Plakat, obwohl es sehr eindrucksvoll war, vielleicht wegen seiner ungewthnli-
chen Darstellung, es nicht vermocht hat, dem jugendlichen Betrachter entschei-
dende Denkanstdlle zu geben.
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Das von der Kampagne allgemein
benutzte Motiv ist der Eisvogel,
..ein Vogel, dessen Antreffen von
den Griechen fiir gliickbringend
gehalten wurde*, (Enzyklopddie
Robert). Die Symbolik der Grafik
setzt sich aus zwei Teilen
zusammen: der obere Teil stellt
einen Vogel dar, Sinnbild der
Lebensfiille, der Ruhe, der
Heiterkeit und des Strebens nach
einem gesunden und gliicklichen
Leben; der untere Teil, zwei
krdftige energievolle Beine,
Zeichen fiir den starken entschlos-
senen Willen, die im Vogel
verkorperte Gliickseligkeit zu
erlangen.

la [ ]
ﬁl;rlreeinspoum“:ns

SchluBfolgerungen

Es scheint, da man aus dieser Untersuchung die SchluBfolgerung ziehen kann, daf3
die Kampagne insgesamt sehr gut aufgenommen wurde, daf3 aber von den zahlrei-
chen Bemilhungen, ihr einen gewichtigen EinfluB zu verleihen, das Hauptverdienst
dem Fernsehen zukommt, viel mehr als dem Radio und sehr viel mehr als dem
Plakat.

TABELLE V: MIT DEM PLAKAT ASSOZIIERTE VORSTELLUNGEN
JE NACH GESCHLECHTSZUGEHORIGKEIT

(in Prozent)
Jungen Midchen Durchschnitt
Vogel 49 43 46
Ein Symbol 46 54 51
Andere Vorstellungen und
ohne Antwort 5 3 3

TABELLE VI: MIT DEM PLAKAT ASSOZIIERTE VORSTELLUNGEN
JE NACH KLASSE UND GESCHLECHTSZUGEHORIGKEIT
(in Prozent)

FUNFTE UND SECHSTE KLASSEN VORLETZTE UND ABSCHLUSSKLASSEN

Jungen  Midchen  Durchschnitt Jungen  Middchen  Durchschnitt

Vogel 56 53 54 42 39
Ein Symbol 41 44 43 52 60 57
Etwas anderes 3 3 3 3 2 2
Nichts — — - 3 1 2
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Die Kinder konnten sich an das, was sie im Fernsehen gesehen hatten, erinnern und
waren in der Lage, die wichtigsten Elemente wiederzugeben. Sie haben unter den
verschiedenen Themen eine Auswahl getroffen und sie entsprechend behalten. Hier
liegt nach unserer Ansicht die gro3te Lehre, die wir aus dieser Untersuchung ziehen
kodnnen.

Fir spitere Kampagnen — zumindest soweit es sich um Aktionen im Hinblick auf
Jugendliche handelt — sieht es wirklich so aus, als kdnnte man auf bestimmte Infor-
mationstriger zugunsten des Fernsehens verzichten und sich auf die Themen
konzentrieren, die denen nahekommen, die am nachhaltigsten in Erinnerung
geblieben waren: sie waren in der Tat sehr wirksame Bedeutungstriger, die gut
verstanden worden waren.

Es bliebe natiirlich noch zu untersuchen, was aus diesen so erworbenen Kenntnissen
werden wird: werden sie sich im Laufe der Monate und Jahre verlieren ? Bleiben sie
wirksamer Bestandteil der Lebensgewohnheiten ? Die Fragen knnen wir im Augen-
blick offensichtlich nicht beantworten.




Die Beeinflussung

des Ubergewichts:

Ein Vergleich der Wirksamkeit
unterschiedlicher Medien

Ein Bericht von Gerhard Biihringer
Geschaftsfiihrer des Instituts fiir Therapieforschung, Minchen
Zusammengestellt von Ginter Welsch

Referent fiir den Bereich Erfolgskontrolle/Dokumentation
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Kéln

Im ersten Halbjahr 1977 fithrte das ZDF im Rahmen seiner Sendereihe
,,Gesundheitsmagazin Praxis* die Kampagne ,,I.D.R.=18 das Richtige* durch.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), Kd6In, beauftragte in
diesem Zusammenhang das Institut fiir Therapieforschung (IFT), Miinchen, mit
einer begleitenden wissenschaftlichen Untersuchung, die folgende zentralen
Zielsetzungen beinhaltete:

e Vergleich der Wirksamkeit unterschiedlicher Medien zur Beeinflussung
des Ubergewichts (Fernsehen und schriftliche Unterlagen) nach verhal-
tenstheoretischen Regeln.

e Reduzierung der Durchfithrungskosten der Brieftherapie* unter Beibehaltung
ihrer Wirksamkeit.

Es sollte also festgestellt werden, welche absolute und relative Wirksamkeit die vom
IFT entwickelten verhaltens-therapeutischen MalBnahmen zur Reduktion von
Ubergewicht zeigen, wenn unterschiedliche Medien benutzt werden: die
Brieftherapie, das Fernsehen und eine Kombination von beiden.

Ferner wurden von der Untersuchung generelle Informationen tiber die Chancen
einer breiten Anwendung der entwickelten Verfahren sowie einer Einbeziehung des
Fernsehens in die Privention und Behandlung von Gesundheitsproblemen erwartet.

@ Diese Abhandlung ist ein Auszug aus der Kurzfassung des AbschluBberichtes iber das vom Institut
fr Therapieforschung (IFT) durc hrte Forschungsprojekt, das die Wirksamkeit verschiedener Medien
auf das Verhalten mit Bezug auf rgewicht vergleichen sollte.

Co-Autoren des Berichtes sind R. Ferstl, G. Henrich, M. Richter, G. Bahringer und J. C. Brengelmann.

* Die erste Version der Brieftherapie wurde 1973 im Auftrag und mit Mitteln der BZgA vom IFT entwickelt.

Eine zusammenfassende Darstellung des Projektes findet sich im Bericht Gber das I11. Internationale Seminar
fiir Gesundheitserziehung ,,Ernhrung und Bewegung", 1974.

Anschrift: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung, 200 Ostmerhelmer Strasse, 5 Koln-Merheim,
Bundesrepublik Deutschland.
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Versuchsplan

Fir die Untersuchung wurde folgender Versuchsplan gewihit:

schriftliche Anweisungen (Brieftherapie)
ohne mit
KG /250 VG 1/250
ohne
Fern- KG /50 | VG 1/50
seh-
sendungen VG 2/50 | VG 3/50
mit
VG 2/250 VG 3/250
KG = Kontrollgruppe VG = Versuchsgruppe

Pro Gruppe sollten 300 Personen untersucht werden. Jeweils 50 davon erhielten
neben den MaBnahmen der zugehorigen Gruppe zusitzliche Fragebogen fiir
wissenschaftliche Zwecke.

Die Gruppen ohne Fernsehen (KG und VG 1) wurden 1976, ein Jahr vor den
Fernsehsendungen (VG 2 und VG 3) durchgefithrt, um unerwiinschte
Beeinflussungen zu verhindern. Die Jahreszeit wurde dabei annihernd konstant
gehalten: die zeitliche Verschiebung betrug lediglich 4 Monate.

Beschreibung der Massnahmen
Schriftliche Anweisungen *

Allgemeine Therapieziele — Die Therapie zur Verringerung des Ubergewichts bedient
sich verschiedener verhaltenstherapeutischer Methoden nach dem Konzept der
Selbstkontrolle. Durch das systematische Verlernen ,,schlechter* Elgewohnheiten
und den Aufbau ,richtiger Verhaltensweisen soll sich das Gewicht normali-
sieren.

Um das Therapieprogramm an den Ablauf der Fernsehkampagne anzugleichen,
wurde es in sieben ,,Pakete** oder Abschnitte aufgeteilt, entsprechend den geplanten
alle vier Wochen stattfindenden sieben Sendungen.

Therapiekomponenten — Die Therapie enthielt die folgenden Komponenten:

— Information dber wichtige Erkenntnisse der Erndhrungslehre: Die
Grundnihrstoffe, Austauschméglichkeiten von kalorienreichen gegen diitetisch
wertvollere  Nahrungsmittel, Fehler in der Erndhrung, Alkohol;

— Information dber die gesundheitlichen Folgen des Ubergewichts: Erhdhte
Morbiditit, verfrithte Mortalitit ;

— Ubung in Selbstbeobachtung: Durch Registrierung von Hiufigkeit und Dauer
der Nahrungsaufnahme sowie Beschreibung der Nebentitigkeiten bei den
Mahlzeiten;

* Wenn bei der Bezeichnung der jeweiligen Gruppe keine Zahl angegeben ist (250 oder 50), so handelt es sich
immer um die Gesamtgruppe (300).
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— Erlernen von Reizkontrolle: Durch Einilben von Verhaltensregeln zur
situativen, zeitlichen und mengenmiBigen Beschrinkung des Essens und
Trinkens;

— Aufbau von Alternativreaktionen zum Essen und Trinken;
— Differentielle Verstirkung durch gezieltes Feedback ;

— AbschluBB eines Therapievertrages (Verpflichtung zur vorschriftsmiBigen
Teilnahme).

Fernsehsendungen

Von Beginn an stand fest, daB es sich nicht um eine rein lerntheoretisch
ausgerichtete Sendereihe handeln wiirde, da aufgrund der Programmkonzeption des
ZDF sowohl ern#hrungswissenschaftliche Informationen als auch didtetische
Kochanleitungen gegeben werden sollten.

So ergaben sich fiir jede Sendung wie fiir die gesamte Sendereihe drei Schwer-
punkte:

a) Verhaltenstherapie

b) Erndhrungswissenschaftliche Informationen

¢) Diéit-Kochanleitungen

Zusitzlich wurden — um der Sendezeit (20.15 bis 21.00 Uhr) Rechnung zu tragen
— bestimmte Unterhaltungsteile mit einbezogen, die aber den Informationswert der
Sendungen nicht tiberlagern sollten: Musikstiicke, themenbezogene Schlager und
ein sogenannter Wettbewerbsteil, in dem die Fernsehzuschauer wiederum
themenbezogene Quizaufgaben zu ldsen hatten.

Demnach bestand fiir unser Forschungsprojekt fast nur im ,, Verhaltenstherapieteil*
die Moglichkeit, Bestandteile der Brieftherapie darzustellen. Der Hauptbestandteil
der Brieftherapie, die 37 Verhaltensregeln zur Verinderung der EBgewohnheiten,
wurden wortlich in das Fernsehprogramm aufgenommen und von einem Sprecher
verlesen, wihrend kurze illustrative Zeichentrickspots den Inhalt darstellten.

Im AnschluB an die so dargestellten Verhaltensregeln folgten kurze Kommentare
von Psychologen. Diese Kommentare entsprachen im groBen und ganzen den in der
Brieftherapie gegebenen ,,Erlduterungen zu den Verhaltensregeln*.

Des weiteren wurden Modelle einer Essenskarte und einer Gewichtskurve, wie sie
Bestandteil der Brieftherapie sind, in der ersten Sendung gezeigt. Diese Modelle
wurden auch von einzelnen Programmzeitschriften vor und wihrend der
,.Erndhrungskampagne** abgedruckt. AuBerdem waren sie Bestandteil eines vom
ZDF herausgegebenen Merkblattes zur ,,Ern#hrungskampagne®, das jeder
Zuschauer anfordern konnte. Davon haben etwa 200.000 Personen Gebrauch
gemacht.

Einen =zusitzlichen — lerntheoretisch wesentlichen — Bestandteil der
Fernsehsendungen stellten die zehn Studiokandidaten dar: Diese fiinf Minner und
funf Frauen, die teilweise erhebliches Ubergewicht besaBen, sollten modellhaft fir
alle (ibergewichtigen Fernsehzuschauer vor der Kamera abnehmen und vor allem ihr
EB- und Trinkverhalten verindern. Sie wurden zwischen den Sendungen arztlich
und psychologisch betreut.



DURCHFUHRUNG DER UNTERSUCHUNG

Stichprobengewinnung

KG+ VG 1(1976)

Am 15. Mirz 1976 erfolgte im Rahmen der ZDF-Sendung ,,Gesundheitsmagazin
Praxis“ ein Aufruf an dbergewichtige Fernsehzuschauer: Es wiirden 300
Kandidaten fir eine kostenlose Ubergewichtstherapie ausgelost werden.
Interessenten sollten eine Postkarte mit Adresse, Namen, Gri3e, 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, Geschlecht, GroBe und
Ubergewicht parallel gebildet werden. AuBerdem war pro Gruppe eine Untergruppe
von jewelils 50 Personen fiir eine Verlaufsmessung zu bestimmen.

300 300
s’ \so 250/ \so

Ausgehend von einer Ausfallquote von ca. 10% wurden zur Bildung der gesamten
Versuchsgruppe 1 einschlieBlich der Kontrollgruppe (50) genau 330 Personen
angeschrieben, die zufillig aus den 32.000 Zuschriften ausgew#hlt wurden. Thre
Teilnahmebereitschaft erklirten jedoch lediglich 170 der angeschriebenen Personen
(=51,5%), so daB die restlichen 130 Versuchspersonen erst in einem zweiten Versuch
gewonnen werden mufBten. Von diesen wurde jeder sechste der VG 1/50
zugeordnet, die zusitzlich zu den Standardunterlagen Fragebogen zur Therapie
erhielten.

Entsprechend war das Vorgehen bei der Kontrollgruppe und deren Untergruppe:
Um z.B. die erforderlichen 50 Personen fiir die Untergruppe zu gewinnen, die keine
Therapie erhielten, jedoch Fragebdgen fiir die Dauer der halbjahrigen Brieftherapie
der Versuchsgruppe 1 ausfiillen sollten, wurden 120 Personen angeschrieben. [hnen
wurde mitgeteilt, dafl sie nicht zu den ausgelosten 300 Personen gehdren, sie aber
die Mdglichkeit haben, in einem halben Jahr dieselbe Therapie kostenlos mitmachen
zu kdnnen, wenn sie sich bereit erkldren, von Zeit zu Zeit Fragebdgen auszufiillen.
Es schrieben 48 Personen (= 40%) zuriick. Insgesamt 330 Personen wurde lediglich
eine Absage erteilt. Am Ende der Therapie sollten diese dann nochmals
angeschrieben werden, um ihr Gewicht in Erfahrung zu bringen; auBerdem sollten
sie einen gruppenspezifischen Fragebogen ausfilllen, aus dem hervorgeht, ob in der
Zwischenzeit Verinderungen im Gewicht und der allgemeinen Lebenssituation
eingetreten sind.

VG 2+ VG 3 (1977)

Entsprechend dem Vorgehen bei den ersten beiden Gruppen wurden die
Versuchspersonen fiir die VG 2 und VG 3 iiber einen Aufruf im Rahmen der
Sendereihe ,,Gesundheitsmagazin Praxis* gewonnen.

Diesem Aufruf am 13.12.1976 folgten ca. 100.000 Personen, von denen etwa 30.000
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Einsendungen fiir die Stichprobenauswahl selektiert wurden. Die
Teilnahmebedingungen waren dieselben wie bei den ersten beiden Gruppen. Fur die
Stichprobenauswahl wurde diesmal jedoch die beim ersten Versuch geringe
Rucklaufquote bereits im Ansatz kompensiert.

Wie bei der Auswahl der Personen fiir die KG und VG 1 wurden die beiden Gruppen
erneut nach folgenden vier Kriterien parallelisiert: Meldegewicht (UUbergewicht);
Alter; GroBe und Geschlecht. Das Meldegewicht war dabei das entscheidende
Kriterium.

620 potentiellen Teilnehmern der VG 3 wurde eine Teilnahmeerklirung
zugeschickt ; 439 Personen erhielten eine Absage mit der Aufforderung, sich an der
ZDF-Emihrungskampagne zu beteiligen. Einer weiteren Gruppe von 130 Personen
wurde eine Absage erteilt mit dem Angebot, die fir die Ern#hrungskampagne
notwendigen Essenskarten kostenlos zugeschickt zu bekommen, wenn sie sich
bereit erklirten, monatlich bestimmte Fragebtgen auszufiillen und an das IFT
zu senden.

Teilnahmebedingungen und Stichprobengrée

Zur Stichprobenauswahl gelangten all diejenigen Personen, die folgende
Bedingungen erfiillten: (a) Es muBte eine Postkarte mit Namen, Adresse,
Geschlecht, Alter und momentanem Gewicht vorliegen; (b) der Wohnsitz der
betreffenden Person muBte im Raum der Bundesrepublik Deutschland liegen;
(c) die Person durfte nicht jinger als 16 und nicht #lter als 76 Jahre sein;
(d) die Person durfte nicht weniger als 10 kg unter dem BROCA-Normalgewicht
wiegen (GroBe in cm minus 100 = Normalgewicht in kg); eine obere Grenze bestand
nicht. *

Insgesamt ergaben sich folgende Teilnehmerzahlen:

vom IFT Teilnahme- tatsiichliche
Gruppe ange- erkldrung vom IFT Teilnahme
schrieben zuriickge- eingeteilt zu Beginn
sandt
KG /250 330 s 330 309!
KG /50 120 48 48 47
VG 1/250 — 250 21
VG 1/50 600 W—— 'y 42
VG 2/250 439 — 439 439!
VG 2/50 130 4 4“4 4“
VG 3/250 MU= 29% 288
VG 3/50 620 —_ % 47

1 Diese beiden Gruppen erhalten keine schriftlichen Unterlagen (Therapleprogramm und/oder wissenschaft-
liche Fragebdgen), so dass die Tellnahmeerklarung wegfillt. Ihre , Teilnahme* beschriinkt sich auf die An-
gabe des Gewichts zu Beginn und am Ende der Untersuchung.

* Das Normalgewicht wurde nach einer korrigierten Broca-Formel folgendermassen berechnet : (Grosse In cm
minus 100) — 10% fir Manner, (Grosse in cm minus 100) — 20% for Frauen.
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Sonstige Teilnehmercharakteristika

Angaben zum Ubergewicht

— Bei 60,6% der Teillnehmer 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 bei den meisten das
Ubergewicht auftrat.

— 31% gaben an, daB bereits ein Elternteil bzw. beide Eltern auch tibergewichtig
waren oder sind.

— Lediglich rund 17% haben bislang noch keinerlei Abnahmeversuche
unternommen.

— Bei ca. 67% der Teilnehmer lag der durchschnittliche Erfolg fritherer
Abnahmeversuche bel bis zu 6 kg. Die Dauer dieser Abnahmeversuche
bewegt sich bei den meisten zwischen einer bis sechs Wochen. 31,6% haben
langere Zeit durchgehalten (iiber 10 Wochen). Das so reduzierte Gewicht
konnte lediglich von der Hilfte dieser 31,6% linger als ein halbes bis zu einem
Jahr gehalten werden.

— Die bevorzugten Abnahmeversuche waren bei rund 29% ,,FdH*, bei rund 35%
Brigitte-Di#t oder #hnliche.

— Knapp 7,3% der Befragten glaubten die Hauptursache ihres Ubergewichts in
der Vererbung zu sehen, wihrend (iber 40% angaben, einfach durch zu vieles
Essen {ibergewichtig geworden zu sein.

— 11,6% der weiblichen Teilnehmer sahen eine Schwangerschaft als urséchlich
fur das Ubergewicht an.

— Der wichtigste Abnahmegrund war fiir 54,8% ,,gesundheitliche Schiden zu
vermeiden* bzw. ,,die Gesundheit wieder herzustellen*.

— 36 Personen (=5,1%) der Befragten sind Diabetiker, 36% haben bereits
Herz-Kreislaufbeschwerden, wobel 21,1% unter Bluthochdruck, 28,1% unter
niedrigem Blutdruck leiden. 36,8% klagen dber Gelenkschmerzen
(Mehrfachnennungen).

— Bei der Beantwortung dieser Fragen ergaben sich kaum
Geschlechtsunterschiede, lediglich leiden mehr Frauen als M#nner unter
Bindegewebsschwiche und Verstopfung.

VERGLEICH UND DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Allgemeines Ziel der Untersuchung sollten Aussagen (ber die Wirkung
unterschiedlich intensiver BetreuungsmafBnahmen auf Verdnderungen im Bereich
des EBverhaltens und des Ubergewichts sein. Daraus ergaben sich zwei Hauptziele:
Hauptziel 1 — Uberpritffung der Wirksamkeit des Ubergewicht-Programms bei
schriftlicher, audiovisueller und kombinierter Vermittlung. Diese im Mittelpunkt
der Untersuchung stehende Fragestellung solite kldren, welche Effekte in bezug auf
Veriinderungen des Ubergewichts unter der Berticksichtigung der Kosten erreicht
werden kdnnen. Fir jede der vier Untersuchungsgruppen liegen spezifische Fragen
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vor. Besonderes Interesse galt den Ergebnissen des Medienverbundes: Fernsehen —
Brieftherapie.

Erwartet wurde, daB die kombinierten MaBnahmen die besten Ergebnisse zeigen,
dann sollten ,,Brieftherapie*, ,,Fernsehen* und zuletzt die Kontrollgruppe folgen.

Hauptziel 2 — Uberarbeitung der IFT-Brieftherapie (2. Fassung 1974). Die Erfahrung
mit dieser letzten Fassung sollte genutzt werden, um die Kosten zu reduzieren, bei
gleichzeitiger Wahrung bzw. Verbesserung der Ergebnisse.

Erwartet wurde eine deutliche Senkung der Behandlungskosten bei einer zumindest
gleichbleibenden Wirksamkeit.

Probleme beim Vergleich der Ergebnisse

Auswahl der Vergleichskriterien

Im folgenden sollen zunéchst die einzelnen Vergleichskriterien diskutiert werden :
Ausfallguote : Ein Programm ist fiir die breite Anwendung um so geeigneter, je
mehr Teilnehmer vollstindig mitarbeiten, d.h. nicht vorzeitig oder zwischen-
durch aufgeben. Der Prozentsatz der Ausfille stellt deshalb ein wichtiges
Beurteilungskriterium dar.

Gewichtsabnahme: Da das Ausgangsgewicht sich in den Gruppen nicht bedeutsam
unterscheidet, kann als Erfolgskriterium fiir die Gewichtsabnahme der
Gewichtsverlust in kg verwendet werden. Zusitzlich wird in dieser Untersuchung
der Feinstein-Index* als Kriterium fiir eine klinisch bedeutsame Abnahme
eingesetzt. Die Zahl der danach Erfolgreichen kann sowohl auf die Zahl der
Teilnehmer bezogen werden (F 1), die am Programm vollstindig teilgenommen
haben als auch auf die Gesamtzahl aller Teilnehmer (F 2). Der F 2-Wert ist hier
geeigneter, weil er die Ausfallquote beriicksichtigt.

F1=LE F2=F1.(100-A)
KN

KN = Zahl der Personen, die vollstindig am Programm teilnehmen
A = Prozentsatz der Ausfiller
Ep =Zahl der Erfolgreichen nach Feinstein

Zufriedenheit: Man weiB, daB persdnliche Zufriedenheit generell eine wichtige
Bedingung fiir die Stabilitdt bzw. Verbesserung des Therapieerfolges darstellt. Sie
kann mit Hilfe einer Beurteilungsskala erfaBt werden.

Sonstige Bedingungen : Fir eine breite Anwendung miissen zus#tzliche Bedingungen
fur die einzelnen Mainahmen berticksichtigt werden, die zum Teil bereits bekannt
sind und nicht Gegenstand dieser Untersuchung waren. Dazu gehdren u.a. die
Stabilitit der Ergebnisse {iber lingere Zeitriume, das Ausmal der Selbstdndigkeit
des Teilnehmers bei der Durchfilhrung der MaBnahmen sowie der Grad der
Gefihrdung der Teilnehmer bei Durchfithrung einer MaBBnahme.

Gewichtsabnahme (Kg)xAusgangsgewicht (Kg)x100

*Reduktionsindex=RI=
" Ubergewicht (Kg) x Normalgewicht (Kg)
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Kosten: Hier sind verschiedene Berechnungen méglich. Die einfachste Form st die
Berechnung der Kosten pro Teilnehmer (K 1):

Kl= % K = Gesamtkosten

Will man die Ausfallquote mit einbeziehen, so ergeben sich die Kosten fiir eine
vollstindig teilnehmende Person (K 2):

K2=K1., 100
100-A
K 2 beriicksichtigt lediglich die vollstindige Teilnahme, nicht jedoch das Ausmal
des Gewichtsverlustes. Dies ist z.B. durch die Berechnung der durchschnittlichen
Kosten fiir ein kg Gewichtsverlust moglich.

K3=K1l 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 bei stationirer Behandlung,
ohne allerdings die Berechnungsgrundlage anzugeben. Es ist jedoch anzunehmen,
daB der Preis nach der gleichen Formel K 3 berechnet wurde. Fiir die spitere
Berechnung in dieser Untersuchung wird ein Durchschnittswert von DM 200,—
angenommen.

Beriicksichtigt man wieder die Ausfiller, so ergibt sich:

K4=K2
G

Die letzte Berechnungsgrundlage hat den Nachteil, dal3 sie nicht die klinische
Bedeutsamkeit des Gewichtsverlustes einbezieht. Bedeutungsvoll meint z.B. die
Erh¢hung der Lebenserwartung oder die Senkung der Behandlungskosten. Der
mehrdimensionale Zusammenhang zwischen Normalgewicht, Gewichtsverlust und
(persdnlichem u. volkswirtschaftlichem) Nutzen ist unbekannt, so dal3 auf eine
solche Berechnung verzichtet werden mubB.

Es gibt jedoch zumindest fiir die Kostenberechnung eine Ersatzldsung: Es ist z.B.
moglich, nach einem bestimmten Kriterium die Zahl der tiberdurchschnittlich
erfolgreichen Teilnehmer festzustellen und die Kosten fiir einen solchen Teilnehmer
zu berechnen. Eine Alternative ist der Feinstein-Index, der Normalgewicht und
AusmalB des Gewichtsverlustes beriicksichtigt. Die Kosten betragen demnach:

K5=K 1x 100 KN =Prozentsatz der nach Feinstein Erfolgreichen
KN (bezogen auf KN)

Unter Einbeziehung der Ausfiller lautet die Formel:

K6=K1x100 N =Prozentsatz der nach Feinstein Erfolgreichen
N (bezogen auf alle Teilnehmer)
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Verkniipfung der Ergebnisse

Da es eine ganze Reihe von Ergebniswerten gibt, miissen diese fiir die Frage nach
dem besten Programm zu einem Gesamturteil verkniipft werden. Dies ist zum Teil
einfach, wie am Beispiel von Ausfallquote und Kosten pro erfolgreichem
Teilnehmer gezeigt wurde. Teilweise fehlen jedoch die Daten (Nutzen der
Gewichtsabnahme, Fernsehkosten) oder die Verkniipfung muBB nach subjektiven
Kriterien erfolgen, die durch unterschiedliche Gewichtungen einzelner Ergebnisse
bedingt sind.

Dies gilt z.B. fiir die Einbeziehung der Zufriedenheit der Teilnehmer oder die
Frage, inwieweit man zugunsten der breiten Anwendbarkeit eine hohere Ausfall-
quote in Kauf nimmt.

Um trotzdem Aussagen iiber die verschiedenen MaBBnahmen treffen zu kdnnen,
wird ein schrittweiser Vergleich durchgefithrt. Zunichst werden pro
Vergleichskriterium die Werte dargestellt, so daB unabhiingig von der
nachfolgenden Bewertung weitere Vergleiche unter Beriicksichtigung anderer
Gewichtungen und Fragestellungen moglich sind.

Danach wird gezeigt, wie die Einzelergebnisse zu einem Gesamturteil
zusammengefaBt werden kodnnen, und zuletzt werden auf dieser Grundlage
Aussagen zu den Fragestellungen der Untersuchung gemacht.

Vergleich der Ergebnisse

In der Ubersicht | und 2 sind die wichtigsten Ergebnisse aus der hier beschriebenen
Studie und aus einem Bericht (Richter, 1976) iber die zweite Fassung der
Brieftherapie von 1974 zusammengestellt. Dabei werden Daten aus einer Studie der
ZDF-Medienforschung mitverwendet (Neumann, 1977).

UBERSICHT 1
Erfolg- Kosten/kg Kosten/
Ausfall- | Gewichts- | reich nach | Kosten! | roduziertes | erfolgr.
quote abnahme Feinstein Teilnehmer? Gewicht Teiln. n.
%) (ke) %) (DM) (DM) | Feinstein?
Fl K1 K3 KS
BT!
(1976) 40.5 74 66.71 70 9 1052
Qorey | 403 10.1 710 120 12 1692

I. In diesem Abschnitt werden zur besseren Verstindlichkeit statt den Versuchsgruppenbezeichnungen
AbkQrzungen fir die Massnahmen verwendet. Dabel bedeutet : KG = Kontrollgruppe (KG); TV = Fernsehen
(VG 2/250); BT = Brieftherapie (VG 1/250); BT/TV = Brieftherapie + Fernsehen (VG 3/250).

2. Berechnet unter Verwendung des Tabellen-Normalgewichts, um die Daten mit der Untersuchung von
1974 v zu kdnnen (RICHTER, 1976). Deshalb kdnnen die Werte von F 1 und K 5 nicht mit denen
aus der icht 2 und 3 verglichen werden.

3. Die Werte fr K 2, 4 und 6 wurden nicht angegeben, da die Ausfallquote nahezu identisch Ist.
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UBERSICHT 2

Ausfall- Gewichis- Erfolgreich nach Zufrigdenheir der
quote (%) abnahme Feinstein (%) Teilnehmer
(kg) Fl F2 sehr zufr. nicht zufr.
1 2 3 4 5 6
KG 524 1.0 6.1 29 40 64.7
TV 539 25 104 48 12.5 340
BT 40.3 7.4 432 245 49.3 6.9
BT/TV 379 85 56.6 322 48.5 6.7

Die 50er-Gruppen sind hier nicht beriicksichtigt, da deren Ergebnisse durch die
zusitzlichen Aufgaben, wie z.B. das Ausfiillen der Fragebdgen, teilweise verzerrt
sind.

In der Ubersicht 3 sind die Informationen zusammengestellt, die zusitzlich bel der
Entscheidung iber die breite Anwendung einer MaBBnahme beriicksichtigt werden
miissen.

Beurteilung der Mafinahmen pro Vergleichskriterium

In der Ubersicht 2 fillt zunachst auf, daB fast in allen Fillen folgende Rangreihe gilt:
Die BT/TV-Gruppe hat die besten Ergebnisse, dann folgen BT, TV sowie die KG.
Weiterhin wird deutlich, daB die Ergebnisse der KG und TV einerseits und der BT
sowie BT/TV andererseits sich nur unwesentlich oder statistisch zufillig
unterscheiden, wihrend zwischen den beiden Gruppierungen groBBe Unterschiede
bestehen. Das Ergebnis ist in dieser Ausprigung nicht erwartet worden.

Es bedeutet, daB bei jedem einzelnen Wert die zusitzliche Bedingung Fernsehen
keine bzw. nur eine geringe Rolle spielt. Ausnahmen sind lediglich der deutlich
hohere Prozentsatz bei BT/TV fiir die nach Feinstein erfolgreichen Teilnehmer
sowie die hohere Zufriedenheit der TV-Gruppe im Vergleich zur KG.

Fir die breite Anwendung der MaBnahmen sind zusitzliche Informationen
notwendig. Betrachtet man dazu Ubersicht 3, wird die bisherige Rangreihe weniger
eindeutig. Zunichst zu den Kosten: Es sind sechs verschiedene Kosten-
berechnungen vorgenommen worden. K 1, 3 und 5 beziehen sich jeweils auf einen
Teilnehmer, der das Programm zumindest begonnen hat, K 2, 4 und 6
berlicksichtigen den Anteil der Ausfiller. Die letzteren Werte sind jeweils
schlechter, aber auch realistischer, da bei einem 50-prozentigen Ausfall z.B. zwei
Personen behandelt werden miissen, um eine vollstindig bis zum Ende der Mal3-
nahmen zu fihren, bzw. der Preis pro kg Abnahme zu verdoppeln ist.

Die KG ist in allen Werten eindeutig die schlechteste. Dies wird besonders deutlich
bei den Kosten fiir einen nach Feinstein erfolgreichen Teilnehmer. Die anderen
Gruppen zeigen eine gleiche Rangreihe aufsteigender Kosten, wenn diese lediglich
pro Teilnehmer berechnet werden (K 1, 3): Die TV-Gruppe hat die niedrigsten
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UBERSICHT 3

KosTeEn
(CIRKA-ANGABEN IN DM)

SONSTIGE BEDINGUNGEN FUR EINE
BREITE ANWENDUNG

pro
Teilnehmer

pro kg
Gewicht

pro
erfolgr.
Teilnahme n.

ohne
Ausful-
ler (K 1)

ohne mit
Ausflil- | Ausfal-
ler (K 3 ler (K 4)

mit
Ausfil- | Ausful-
ler (K S)jler (K 6

Stabilitdt
der
Ergebnisse

einfache
Organisation
und
Durchfiihrung

der
Massnahme

negative
Kon-
sequenzen

7

mit
Ausfll-
ler (K 2)
8

K
9 10

11 12

13

15

KG

200

420

2001 420

3300 5900

schneller
und hoher
Rackfall

Gefahr

des Medi-
kamenten-
missbrauchs;
Gefahren

bei
Hungerkuren|

TV?

16

207

6 83

154 333

wahrschein-
lich
schneller
und hoher
Ruckfall
wie KG

BT

106

14

162

gute
Stabilitat

BT/TV

86

138

10 16

152 267

gute
Stabilitit
wie BT

mit
Unterlagen

1 Mittlerer Schatzwert. Pudel (1976) nennt DM 400,— fiir ein kg bel stationiirer Therapie. Der Wert in Spalte
7 ist aus Spalte 9 berechnet worden (die Tellnehmer haben | kg verloren), da keine sonstigen Angaben vor-

liegen.

2 Berechnet nach Angaben der ZDF-Studie: 7,8 Mio erwachsene Zuschauer, davon 36% 0betgcwlchllfe =28
Mio, davon 66% Tellnehmer (mehr als einmal gesehen) = 1,8 Mio sowie ca. 5% stindige Teilnehmer (=

KN),

geschiitzt aus 29%, die 5-9 Sendungen sehen — ca. 140.000. Die Produktions- und Sendekosten sind derzeit
unbekannt, als Annherungswert werden die durchschnittlichen Kosten pro Werbeminute eingesetzt, insge-
samt ca. DM 29 Mio bel 7 Stunden Sendezelt (einschliesslich Anktindigungen und Zwischendurchsen-
dungen, pro Minute DM 70.000,—).
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Kosten, es folgen BT und BT/TV, wobei zwischen den beiden letzten Gruppen
geringere Unterschiede sind als zwischen den beiden ersten. Der K 5-Wert liegt aber
bei der BT/TV-Gruppe am niedrigsten.

Bezieht man die Ausfiller mit ein, &ndert 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 deutlichem Abstand an letzter Stelle die TV-Gruppe. Der K
6-Wert macht wiederum eine Ausnahme: Hier ist die BT/TV-Gruppe am besten.

Bei den sonstigen Bedingungen liegt die BT- sowie BT/TV-Gruppe bei allen drei
Kriterien ginstiger: Die Ergebnisse sind tiber 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 Konsequenzén sind lediglich
bei den MaBnahmen der KG zu erwarten.

Zusammenfassung der Einzelvergleiche zu Gesamturteilen

Die Ergebnisse der mehrmals verbesserten Brieftherapie scheinen im Hinblick auf
Kosten und Nutzen eine Grenze erreicht zu haben: Bei dieser Art von Therapie mit
minimalem Kostenaufwand halten etwa 70% der Teilnehmer durch und erreichen eine
durchschnittliche Abnahme von 8 bis 10 kg, je nach Anfangsgewicht. Etwa 30% springen
ohne deutlichen Erfolg ab.

Es ist von den Ergebnissen her anzunehmen, daB bei diesem Kostenaufwand und bei
einmaliger Durchfiihrung vorerst kein hoherer Erfolg, sowohl bei der Zahl der
Abspringer als auch bei der Gewichtsabnahme, erreicht werden kann.

Die zweite Bemerkung gilt dem Fernsehen : In dieser Untersuchung wurde lediglich die

Wirkung des Fernsehens auf Verhaltensverinderungen untersucht und als gering
beurteilt.

Dies bedeutet jedoch nicht, dall das Fernsehen auch keinen Effekt im Hinblick auf
Wissens- und Einstellungsdnderungen ausiibt. Dies konnte hier nicht untersucht
werden, da sich ja per Teilnahmeaufforderung nur Personen melden, die (a) wissen,
daB sie iibergewichtig sind und (b) dieses Ubergewicht aus irgendeinem Grund
reduzieren wollen.

UBERSICHT 4

»PRAXIS" 1 PRAXIS- FERNSEHK AMPAGNE"*
alle Zuschauer alle Zuschauer Ubergewichtige
ab 14/1976 ab 14/1977 ab 18/1977
erreichte
Zuschauer (%) 4 53 76
darunter Haufig-
seher (%) 3 7 29
(= 5 Sendungen)
durchschnittliche
Sehh#ufigkeit 2.10 242 4.11
(Sendungen)
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Ohne dies hier eindeutig quantifizieren zu konnen, ist zu vermuten, daB das
Fernsehen eine erhebliche Rolle zumindest bei der Wissensdnderung spielen kann,
nicht zuletzt im Hinblick auf seine groBere Reichweite im Vergleich mit anderen
Medien.

Ein Hinweis dafir zeigt sich aus der Gegeniiberstellung in Ubersicht 4, die aus den
Daten der erwiihnten ZDF- Studie von Noelle-Neumann zusammengestellt wurde.

Die Ubersicht zeigt, daB die Ubergewichtssendungen von mehr Personen gesehen
wurden als die anderen Sendungen im Rahmen des ,,Gesundheitsmagazins Praxis*
und daB die Haufigseher (berwiegen, besonders in der Untergruppe der
Ubergewichtigen.

Interpretation der Vergleiche

Zu den Hauptzielen der Untersuchung werden im folgenden fiinf Aussagen
formuliert und im einzelnen kurz begriindet.

Uberarbeitung der IFT-Brieftherapie

Wie die Gegeniiberstellung der Ergebnisse der zweiten und dritten Fassung der

IFT-Brieftherapie zeigt, konnten die Kosten deutlich reduziert werden (von DM

120,— auf DM 70,—).

Das zweite Teilziel lieB sich nur teilweise erreichen: Bei fast identischer

Ausfallquote und einer nahezu gleichen Erfolgsquote nach Feinstein (71,0% zu

66,7%) ist lediglich die mittlere Gewichtsabnahme (10,1 kg zu 7,4 kg) bei der dritten

Fassung schlechter, was teilweise durch das hthere Ausgangsgewicht bei gleichem

Normalgewicht erkldrt werden kann.

Beriicksichtigt man noch, da3 die Teilnehmer der zweiten Fassung stirker selektiert

waren, so kann das zweite Hauptziel als erreicht betrachtet werden. Die erste Aussage

wird folgendermaBen formuliert :

1. Die uberarbeitete dritte Fassung der IFT-Brieftherapie von 1976 ist erheblich
kostengiinstiger in der Durchfithrung und zeigt fast gleich gute Ergebnisse wie
die zweite Fassung von 1974,

Uberpriifung der Wirksamkeit des Ubergewicht-Programms bei schriftlicher,
audiovisueller und kombinierter Vermittlung

Entsprechend dem Versuchsplan werden die Ergebnisse pro Untergruppe diskutiert :
Kontroligruppe : Die Ergebnisse 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% Erfolgreiche (relativiert auf alle
Angesprochenen: 2,9%). Dabei haben sich fast 80% ein Abnahmeziel gesetzt, mehr
als 30% haben Appetitziigler eingenommen und fast 55% eine Didt oder Kur
durchgefithrt. Entsprechend dem geringen Erfolg sind fast 65% mit ihrem
Gewichtsverlauf unzufrieden, nur 4% sind sehr zufrieden.

Die Kosten der MaBBnahme, die die Teilnehmer der Kontrollgruppe angewandt
haben, liegen mit DM 200,— bis DM 400,— pro kg Gewichtsreduktion sehr hoch,
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die Stabilit4t der Ergebnisse ist gering und die Gefahren durch Hungerkuren und
Appetitziigler nicht zu unterschitzen. Die zweite Aussage lautet demnach:

2. Mit Hilfe eigener Anstrengungen bzw. klassischer Mittel wie Appetitziigler,
Diiten oder Kuren konnen Ubergewichtige ihr Gewicht kaum dauerhaft
reduzieren und sind bei allen Ergebnissen und bei den Kosten der Brieftherapie
deutlich unterlegen.

Fernsehgruppe (TV): Das Fernsehen erreicht wie die von den Teilnehmern der KG
benutzten Verfahren lediglich eine geringe Gewichtsabnahme (2,5 kg), die im
Bereich der gesundheitlichen Bedeutungslosigkeit liegt. Der Anteil der nach
Feinstein Erfolgreichen 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 Durchfitlhrung sind lediglich ohne Beriicksichtigung der
Ausfallquote giinstig, sonst aber deutlich schlechter als die der BT und BT/TV.
Dazu kommt, daB3 ein schneller und hoher Riickfall erwartet wird und daB3 die
Teilnehmer der TV-Gruppe keine Unterlagen besitzen, immer auf die
Fernsehsendungen angewiesen sind und nicht selbstindig abnehmen k&nnen.
Insgesamt gilt als dritte Aussage:

3. Das Fernsehen als Medium zur Beeinflussung des Ubergewichts ist von der
gesundheitlichen Bedeutung der Gewichtsabnahme her und in allen anderen
Ergebnissen kaum bzw. nur zufillig besser als die Kontrollgruppe und ist in
nahezu allen Werten der Brieftherapie deutlich unterlegen.

Brieftherapie (BT): Die Brieftherapie hat in allen Bereichen deutlich bessere
Ergebnisse als die bisher diskutierten KG und TV (Gewichtsabnahme: 7,5 kg,
Ausfallquote: 40,3%, Erfolgreiche nach Feinstein: 43,2% bzw. 24,5%, sehr
Zufriedene: 49,3%).

Dies gilt auch fiir die Kosten, wenn man die Ausfallquote beriicksichtigt.

Hinzu kommt ein Faktor, der bei der breiten Anwendung der Maflnahmen eine
Rolle spielt: Lediglich die Brieftherapie ermdglicht es, nach Ende der Behandlung
mit Hilfe der Unterlagen einen Riickfall zu verhindern oder weiter abzunehmen. Das
kann nach individuellen Bediirfnissen erfolgen, wihrend beim Fernsehen der
Teilnehmer keine Unterlagen besitzt und auf die nichste Sendereihe warten mulf3.
Die Untersuchung mit den verschiedenen Fassungen der BT wurden bisher bei etwa
900 Personen mit #hnlichen Ergebnissen durchgefilhrt, die auch eine befriedigende
Stabilitdt Qiber die Zeit nach der Betreuung zeigen. Die vierte Aussage lautet
demnach:

4. Etwa zwei Drittel aller an der Brieftherapie teilnehmenden Personen kénnen bei
einem sehr geringen Kostenaufwand mit befriedigendem und stabilem Ergebnis
betreut werden.

* Dies gilt bereits fiir motivierte Zuschauer, die das IFT angeschrieben haben. Die tatsichliche Ausfallquote
liegt gemass der ZDF-Studie (Teilnehmer=66% der Ubergewichtigen=1,8 Mio; vollstindig teilgenom-
men = 5% der Ubergewichtigen = 140.000) bei 92%.
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Kombinierte Brief-und Fernsehtherapie (BT/TV): Insgesamt zeigt die BT/TV etwa
die gleichen Ergebnisse wie die BT, lediglich die Zahl der nach Feinstein
Erfolgreichen ist deutlich glnstiger. Auch die relativierten Kosten einer
Anwendung liegen nahezu gleich: Die etwas besseren Ergebnisse werden durch
hohere Gesamtkosten ausgeglichen. Auch hier gilt fiir die breite Anwendung, daB
der Teilnehmer auf feste Sendezeiten angewiesen ist, doch kann er in diesem Fall
jederzeit auf seine Unterlagen zuriickgreifen. Als fiinfre Aussage kann formuliert
werden:

5. Die zusitzliche Unterstiitzung der Brieftherapie durch das Fernsehen veriindert
die Ergebnisse nur minimal, wobei die htheren Durchfithrungskosten durch
etwas bessere Ergebnisse ausgeglichen werden. Insgesamt spielt es fiir die
Verhaltensverinderungen und fiir die Kosten keine Rolle, ob die Brieftherapie
durch das Fernsehen unterstiitzt wird oder nicht.

Das wichtigste Ziel der Untersuchung befaBt sich mit der vergleichenden Bewertung
unterschiedlicher Medien zur Beeinflussung des Ubergewichts.

ZusammengefaBt kann gesagt werden, da3

1. die Kontrollgruppe und das Fernsehen sich in allen Aspekten kaum
unterscheiden und weitgehend bedeutungslose Ergebnisse zeigen,

2. die Brieftherapie mit oder ohne Fernsehunterstiitzung deutlich bessere
Ergebnisse aufweist als die ersten beiden Gruppen und

3. die Brieftherapie und die kombinierte Brief-und Fernsehtherapie sich in allen
Werten kaum oder gar nicht unterscheiden.

Mit diesen Ergebnissen ist auch das erste Hauptziel der Untersuchung erreicht
worden.
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Maéglichkeiten und Grenzen
der personalen Kommunikation
in der Gesundheitserziehung

von Dr. Marijke Mantek

Referentin flir den Bereich Rauchen
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Kéin

Die Massenkommunikation in der Gesundheitserziechung zielt darauf ab, fir ein
Problem sensibel zu machen, Wissen zu vermitteln, Normen zu setzen und zu
verindern und wenn mdoglich, Verhaltensalternativen anzubieten.

All das kann auch in der personalen Kommunikation, im persdnlichen Kontakt
zwischen Arzt und Patient, zwischen Lehrer und Schiller, zwischen Gesundheitser-
zieher und seinem Klienten geschehen; soweit 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 seiner Stimme, mit seiner
Gestik und mit seiner Mimik. Er wird um so einfluBreicher sein, je besser er die
Sprache des Publikums trifft, je stimmiger und eindrucksvoller er seine Worte mit
seiner Kdrpersprache unterstreicht.

Auch im personlichen Kontakt ist das Ausmal} meiner Wirkung abhiingig von den
verbalen und nonverbalen Qualitdten meiner Sprache, der Stimmigkeit, Reichhaltig-
keit und Ausdruckskraft meiner Korpersprache. Das heiBt, in der Massenkommu-
nikation und in der personalen Kommunikation gelten weitgehend die gleichen
Kommunikationsgesetze, zumindest im Fernsehen, wo man die Botschaft sowohl
horen wie auch sehen kann. Neben diesen Ahnlichkeiten gibt es jedoch sehr wesent-
liche Unterschiede zwischen Massenkommunikation und personaler Kommunika-
tion.

Das entscheidende Kriterium personaler Kommunikation besteht darin, daB3 die
Kommunikation zur gleichen Zeit am gleichen Ort stattfindet. Personale Kommu-
nikation bedeutet das Zusammensein von zwel Menschen oder einer Gruppe von
Menschen, die sich zur gleichen Zeit am gleichen Ort austauschen. Wo liegen die
Unterschiede zur Massenkommunikation?

Anschrift: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklirung, 200 Ostmerheimer Strasse, 5 Koln-Merheim,
Bundesrepublik Deutschland.
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Sehen wir eine Fernsehsendung, dann findet der Kontakt nicht am gleichen Ort
statt, der Sender sitzt in einem Funkhaus, der Empfinger zu Hause. Das Mittel des
Kontaktes ist ein neutrales Medium, das jederzeit abgeschaltet werden kann, ohne
daf} der Sender in seinem Funkraum dies bemerkt. Was Massenkommunikation
und personale Kommunikation hier unterscheidet, ist die Unmittelbarkeit des
Kontaktes.

Ein zweiter wesentlicher Unterschied besteht in der Anonymitit des Kontaktes.
Schaue ich mir im Fernsehen eine Sendung an, dann bin ich Zuschauer. Ich kann
das, was ich sehe und hore, in mich aufnehmen oder die Botschaft nur passieren
lassen. Der Sender kann mir keine Fragen stellen, ich bin ihm keine Antwort
schuldig. Der Kontakt bleibt anonym und distanziert, unmittelbarer Austausch
findet nicht statt.

Massenkommunikation bedeutet Transmission; sie ist einseitig. Der Sender gibt
Botschaften, ohne unmittelbar zu wissen, was im Empfinger vorgeht, ob er sich
betroffen oder verstanden fithlt oder von der Botschaft unberiihrt bleibt. Stérungen
koénnen weder beobachtet noch angesprochen, noch beseitigt werden. Der Massen-
kommunikation fehlt der unmittelbare Kontakt.

Ganz anders in der personalen Kommunikation, die zwischen zwei Menschen statt-
findet, die sich zur gleichen Zeit am gleichen Ort befinden. Der Sender spricht, der
Empfinger hort zu, der Empfinger spricht, der Sender hort zu; beide tauschen sich
miteinander aus.

Fragen konnen gestellt und beantwortet werden, Sachverhalte kdnnen konkretisiert
und spezifiziert werden. Man kann immer wieder sicherstellen, dal3 man sich wech-
selseitig versteht, d. h., die personale Kommunikation ist ein stindiger Riickkoppe-
lungsprozef3, an dem beide Partner beteiligt sind.

Das gleiche gilt fiir die personale Kommunikation in der Gruppe, hier besteht der
Austausch einmal zwischen dem Leiter und den verschiedenen Gruppenmitglie-
dern, zum andern zwischen 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 htren und sehen. Es werden maximal zwei Kanile beansprucht.
Ganz anders in der personalen Kommunikation. Hier sitzen zwei Menschen oder
eine Gruppe in einem Raume zusammen, sie kdnnen sich sehen, hdren, riechen,
anfassen und fithlen, d. h., sie senden und empfangen sowohl auf sprachlichen wie
auf nichtsprachlichen Kanilen. Es sind in der personalen Kommunikation sehr viel
mehr Sinne betroffen als das in der Massenkommunikation méglich ist.

Die Chance der personalen Kommunikation nutzen, bedeutet also, die sprachlichen
und die nichtsprachlichen Signale des Partners wahrzunehmen und sich der eigenen
sprachlichen und nichtsprachlichen Signale bewul3t zu sein.

Der starke verbale und nonverbale Kontakt in der personalen Kommunikation
ermdglicht es, eine Beziehung aufzubauen, aus der man nicht ohne weiteres
aussteigen kann, wie z. B. der Mann vor dem Fernseher, der das Geriit einfach
abstellt.

Natiirlich kann ich auch in meinem persdnlichen Kontakt auf ,,Durchzug schalten*.
Jeder kennt die Situation, wo er in einem Vortrag oder in einem persdnlichen
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Gespriich innerlich abschaltet, den anderen reden 14Bt, ohne selbst beteiligt zu sein.
Wir kdnnen allerdings nicht vollig verbergen, daBl wir ausgestiegen sind. Unser
Korper wird es durch die Augen dufern, die halb geschlossen sind oder zur Seite
schauen, durch den Mund, der geschlossen ist, durch die Gesichtsziige, die eher starr
als entspannt wirken, durch die nach hinten gelegte, abgeschirmte oder nach vorne
in sich zusammengesunkene Haltung. Wir werden unsere Stdrung offenbaren,
indem wir schweigen, uns verteidigen oder rechtfertigen, d. h., selbst wenn wir im
persdnlichen Kontakt nicht kommunizieren wollen, wir kommunizieren doch. Es ist
vollig unmdglich, im perstnlichen Kontakt nichts auszusenden.

Genau hier setzt die Aufgabe desjenigen ein, der durch persdnliche Kommunikation
etwas erreichen mochte. Er muB3 die sprachlichen und nichtsprachlichen Signale
wahrnehmen und sie ansprechen. Geht er {iber diese Signale hinweg, so verpal3t er
die Moglichkeiten personaler Kommunikation.

Zusammenfassend bestehen die Unterschiede in der Anonymitit, Einseitigkeit und
Verpflichtungslosigkeit des Kontaktes innerhalb der Massenkommunikation und
der Unmittelbarkeit, Wechselseitigkeit und der Moglichkeit zum Aufbau einer
Beziehung in der personalen Kommunikation.

These I :

Ein Gesundheitserziecher, der sich im persdnlichen Kontakt darauf
beschrinkt, sein Wissen und seine Information von sich zu geben, ohne
genau zu beobachten und nachzufragen, wie das, was er sagt, bel seinem
Partner ankommt, der sich nicht stindig wechselseitig mit seinem Partner
austauscht, ist nicht besser als eine Fernsehsendung.

Ein Gesundheitserzieher, der nicht klirt, ob der andere ihn verstanden hat,
der nicht wahrnimmt, wo sich 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 sie weite Bevolkerungsteile
erreicht, um sie fiir 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-
tionen gegen das Rauchen zum Nichtraucher werden. Eine viel groBBere Gruppe wird
zwar aufgrund der neuen Informationen Schuldgefiihle bei jeder Zigarette haben,
aber weiterrauchen. Das heil3t, die Aufgabe der personalen Kommunikation in der
Gesundheitserziechung setzt genau dort an, wo sich ein gesundheitlich riskantes
Verhalten bereits etabliert hat und wo es nicht gelingt, aus eigener Kraft dieses
schidliche Gesundheitsverhalten abzubauen. Die personale Kommunikation hat
also die Aufgabe, ein allgemeines ProblembewuBtsein wie z. B. ,,Rauchen ist schid-
lich* iberzufiihren in eine persdnliche Einstellung wie z. B. ,,Mein Rauchen schadet
meinem Korper, und ich will etwas etwas dagegen tun.* Ein neues Verhalten zu
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lernen, ist ein schweres Stiick Arbeit, bei dem die meisten angeleitet und unterstiitzt
werden milssen. Genau hier setzt die zweite Aufgabe der personalen Kommunika-
tion in der Gesundheitserzichung an. Gesundheitserzieher und Klient miissen
gemeinsame Strategien entwickeln, die letzterem helfen, sein Verhalten zu dndern,
sie milssen die aufgestellten Regeln kontrollieren, und der Klient muf8 mit der Zeit
befihigt werden, selbst die Kontrolle itber sein Verhalten zu ibernehmen. Die
Notwendigkeit, im persdnlichen Kontakt zwischen Gesundheitserzieher und Klient
Verhaltensalternativen zu entwickeln, durchzufithren und zu kontrollieren, gilt
sowohl fiir das Problem der Raucherentwhnung wie der Gewichtskontrolle, fiir den
Abbau von Stref genauso wie fiir das Training eines sicherern Verhaltens gegeniiber
psychischen und sozialen Randgruppen.

These II :

Personale Kommunikation in der Gesundheitserziehung ist dort notwendig,
wo sich ein Risikoverhalten bereits etabliert hat und der Klient eine Verin-
derung seines Verhaltens aus eigener Kraft nicht schafft. Er muB Verhal-
tensalternativen lernen und sie eintrainieren.

Maéglichkeiten und Strategien personaler Kommunikation in der Gesund-
heitserziehung — verdeutlicht am Arzt-Patient- Kontakt

Stellen wir uns eine Situation vor, in der ein Klient zum ersten Mal in die Praxis eines
fremden Arztes kommt. Obgleich die beiden nichts voneinander wissen, formt jeder
aufgrund des ersten Eindrucks ein Bild iber die andere Person. Sie stellen Hypo-
thesen darilber auf, was sie vom anderen zu erwarten haben. Diesen ersten Eindruck
gewinnen sie aus den nichtsprachlichen Signalen, aus der Gestalt des Krpers, der
Kleidung, der Frisur, der Art der Bewegung, dem Duft, der vom anderen ausgeht.
Diese nichtsprachlichen Signale haben einen starken unmittelbaren EinfluB3. Sie
beeinflussen weniger unseren Verstand als vielmehr unser Gefiihl. Sie beeinflussen
vielfach automatisch, meist ist man sich ihrer Wirkung nicht bewuft. Diese nicht-
sprachliche Ausstrahlung wirkt haufig nachhaltiger als die Worte, die gesprochen
werden.

Warum ist das Wissen um den ersten Eindruck fiir den Gesundheitserzieher so
wichtig? Die Bereitschaft, sich z. B. einem Arzt anzuvertrauen, kann erheblich
dadurch beeinfluB3t sein, ob ich ihn bei der ersten Begegnung als eher freundlich und
zugewandt, oder mitrrisch und abgewandt erlebe. Ich muB mir als Gesundheitser-
zieher meines ersten Eindrucks bewuBt sein, um eventuelle Stdrquellen zu verin-
dern oder sie in der Beziehung anzusprechen. Wenn ich z. B. weil, da meine starke
schwarze Brille Menschen irritiert, und ich eine solche Irritation im Kontakt
vermeiden mdchte, so kdnnte ich mich zu einer anderen Brille entschliessen. Wenn
ich z. B. weiB3, da3 meine Haltung und mein eher strenges Gesicht vor allem junge
Leute erschreckt, dann habe ich die Mdglichkeit, genau das im ersten Kontakt
anzusprechen, indem ich z.B. meinem Klienten mitteile, da} ich zunichst wahr-
scheinlich viel mirrischer und abweisender wirke, als ich es tatséchlich bin.

Klarheit Giber die Qualitdt meines ersten Eindrucks erhalte ich, indem ich andere
Menschen um Rickmeldung bitte, indem ich sie danach frage, welchen Eindruck
ich auf sie mache, wenn ich ihnen zum ersten Mal begegne.
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Nicht nur der Klient macht sich aufgrund des ersten Eindrucks ein Bild von seinem
Arzt. Auch der Arzt macht sich ein Bild von seinem Klienten. Attraktivitit und gute
Kleidung verbindet er vielleicht mit Intelligenz. Nachlissigkeit im AuBeren, lang-
same Bewegungen eventuell mit mangelnder Therapiefihigkeit. Fiir einen offenen
Kontakt ist es wichtig, sich seiner Hypothesen und Bilder tiber den anderen bewuf3t
zu sein und sich klarzumachen, wo sie mehr mit eigenen Vor-Urteilen als mit der
Realitiit des anderen zu tun haben.

Informationsquellen, die der Klient mir bietet:

(a) die nonverbalen Kdrpersignale

Der Klient, der mir gegenilbersitzt, bietet mir sowohl sprachliche wie nicht-
sprachliche Signale an. Ich kann ihn nur dann differenziert erfassen, wenn es mir
gelingt, ihn in dieser Einheit wahrzunehmen. Ein Arzt, der sich auf die Frage
beschriinkt: ,, Was haben Sie?* ist nur bereit, einen Teil des Ganzen, ndmlich
das Symptom, zu sehen. Ein Arzt, der den Klienten auf sich wirken 146t, der
wahrnimmt, welchen Eindruck er auf ihn macht, der sich fragt, wie es dem
Klienten im Augenblick geht, ist bereit, ihn als ganzen Menschen zu sehen und
ihn nicht nur als Symptomtriiger einzuordnen, den man nach ein paar Minuten
mit ein paar Pillen oder guten Ratschligen wieder entlaft.

Die Sprache unseres Korpers ist plastisch und eindrucksvoll, aber oft nicht
eindeutig verstindlich. Jemand in den Arm zu nehmen, ihm einen Vogel zu
zeigen, ihn durch den Finger auf dem Mund zum Schweigen aufzufordern, das
sind Signale, die meist eindeutig zu verstehen sind.

Aber nicht alles non-verbale Verhalten ist so leicht 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, hdufig
gegensitzliche Bedeutungen. Welche Bedeutung sie fiir mich selbst in diesem
Augenblick haben, kann nur ich selbst entscheiden.

Was bedeutet dieser Sachverhalt filr die Beratungssituation zwischen Gesund-
heitserzieher und Klient ?

Wiihrend des Gespriichs wird der Klient neben seinen Worten eine Fiille non-
verbaler Signale senden, die etwas dariiber aussagen, wie es ihm im Augenblick
geht, die deutlich machen, wie er sich bei dem Thema, (iber das er spricht, fiihit.

So kann er z. B. mit den Fingern trommeln, seinen Blick abwenden, Gesicht und
Haltung kdnnen angespannt sein, er kann schnell oder langsam sprechen, er
kann lockerer werden und sich auch wieder stirker verkrampfen. All dies gibt
dem Arzt AufschluB dariiber, wie der Klient sich in dieser Situation fiihlt und
was sein Symptom fiir ihn bedeutet. Da diese nonverbalen Signale gemeinsam
mit unseren Gefilhlen auftreten und nur sehr wenig durch unseren Willen
kontrolliert werden kdnnen, sprechen sie oft eine deutlichere und ehrlichere
Sprache als das, was wir mit Worten sagen. Das Problem liegt nur darin, dal sie
vieldeutig sind und vom Empfinger nicht eindeutig entschliisselt werden
k&nnen.

Stellen Sie sich vor, ein Klient spricht {iber chronische Magenschmerzen und Sie
beobachten dabei, daB seine Stimme sich veriindert, dal3 er schneller und hekti-
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(b)

scher spricht, daB3 er mit den FiiBen wippt. Das kann ein Zeichen dafiir sein, da
ihm das Thema unangenehm ist und er es mdglichst schnell beenden mochte,
oder aber, da3 seine Magenschmerzen etwas mit dem Gefithl von Unruhe und
Nervositit zu tun haben. Was es fiir ihn genau bedeutet, kann nur er selbst fest-
stellen.

Wie geht nun der Gesundheitserzieher mit dem, was er sieht, um?

Sagt er dem Klienten auf den Kopf zu: ,,Es ist Ihnen wohl unangenehm, von
Ihren Magenschmerzen zu reden*, kann sich der Klient miBBverstanden, pein-
lich bertthrt und ertappt fihlen. Es ist eine gute und relativ ungefihrliche
Mdglichkeit, dem Klienten zu beschreiben, was man sieht. Thm z. B. zu sagen,
man bemerke, dal} er jetzt, wo er (iber seine Magenschmerzen spricht, sehr viel
schneller redet. Man kdnnte ihn auch fragen, was es fir ihn bedeutet oder ihm
die Hypothese ,,Ist Ihnen irgend etwas daran unangenehm ?** als Frage vorgeben.

Man hilft auf diese Weise dem Klienten, sich seines eigenen non-verbalen
Verhaltens stirker bewul3t zu werden. Meist hat der Klient solche Veriinde-
rungen seiner Kdrpersprache gar nicht bemerkt. Indem der Arzt das Verhalten
des Klienten beschreibt, gibt er lediglich einen AnstoB3. Die Arbeit des Explorie-
rens und Hinschauens tibernimmt der Klient. Er befihigt ihn damit nach und
nach immer mehr, sich selbst zu explorieren, die Sprache seines Korpers aufzu-
nehmen und sie immer besser zu verstehen. Auch der Arzt und Gesundheits-
erzieher sendet eine Fille non-verbaler Signale, solche, die den Klienten eher
dazu motivieren, sich zu 6ffnen, solche, die ihn eher verschlieBen. Signale, die
die Bereitschaft, sich zu 8ffnen, positiv verstirken, sind z. B. eine Sitzordnung,
inder sich beide Partner auf gleicher Ebene gegeniibersitzen, ohne dal ein groBer
Schreibtisch den Kontakt unterbricht.

Signale, die die Bereitschaft, sich zu 8ffnen, positiv verstirken, sind eine Krper-
haltung, die sich dem anderen zuneigt, ein zugewandter, freundlicher Blick, das
Anschauen des anderen, das Kopfnicken, ein langsames, wohlwollendes Spre-
chen usw.

Korperhaltungen, die Desinteresse und Nichtverstehen signalisieren, sind z. B.
das Herumlaufen, Telefonieren, den Blick abwenden, die Augen zukneifen, die
Stirne runzeln, sich zuriickziehen und verschriinken, schnelles und hektisches
Sprechen usw.

die Sprache und die Notwendigkeit zur Konkretisierung und Verstdndlichkeit

Sprache benennt Sachverhalte eindeutiger als es die non-verbalen Signale
unseres Kdrpers tun. Nehmen wir an, ein Klient klagt iiber Magenschmerzen. Er
benennt sein Symptom mit Worten und macht es uns damit verstindlich. Die
Liicke im Verstehen besteht jedoch auch bei der sprachlichen Benennung darin,
daB so etwas wie Magenschmerzen fiir jeden etwas Unterschiedliches bedeuten
kann. Fiir den einen ist der Magenschmerz vielleicht ein leichter Druck, der
schnell wieder vergeht, fiir den anderen ist er eine starke Spannung, die wie ein
KloB im Magen sitzt, die bereits morgens beginnt und lange andauert. Der Arzt
und Gesundheitserziecher mul3 genau verstehen knnen, was der Klient, der vor
ihm sitzt, meint, wenn er von Magenschmerzen spricht. Nur wenn er konkret
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und genau die individuelle Wortbedeutung versteht, kann er auch den Klienten
verstehen. Nur wenn sichergestellt ist, daB Sender und Empfinger sich unter
einem Wort das gleiche vorstellen, reden sie nicht aneinander vorbei. Die
Technik, die der Gesundheitserzieher beherrschen muB, ist die der Konkretisie-
rung und Beschreibung. Er muBB den Klienten veranlassen, konkret zu
beschreiben, was er mit einem speziellen Sachverhalt ausdriicken will, er mul3
in der Lage sein, die AuBerungen des Klienten zu wiederholen, sie in plastische
Beispiele zu kleiden und ihn zu weiterer Konkretisierung veranlassen. Die
Chance der Riickkoppelung nutzt er, wenn er dem Klienten z. B. sagt: ,,Wenn
ich Sie richtig verstanden habe, liegt in Ihrem Magen ein dicker KloB, der stindig
driickt und zieht, und der Sie nicht essen und nicht schlafen 14Bt.* Eine solche
Riickkoppelung gibt dem Klienten das Gefiihl, ernstgenommen und akzeptiert
zu werden. Sie veranlaBt ihn, sich mit seinem Symptom auseinanderzusetzen,
anstatt es durch Medikamente zu kaschieren.

Als Arzt und Gesundheitserzieher wird man Klienten hiiufig medizinische Sach-
verhalte und Zusammenhinge ihrer Krankheit erkldren milssen. Es ist wichtig
dabel zu erinnern, daB man besser Bescheid weil als der Klient und daf3 die
eigene Sprache unter Umstiinden eine andere ist als die, dierder Klient versteht.
Die Chance personaler Kommunikation zu nutzen, bedeutet eine Sprache zu
sprechen, die dem Klienten eingeht, die fiir ihn verstindlich ist. Durch Konkre-
tisierung stellen wir sicher, da3 wir die individuelle Bedeutung der Klienten-
worte verstehen. Die Riickkoppelung hilft zu iberpriifen, ob das, was der Klient
senden wollte, bei uns richtig angekommen ist.

¢) die psycho-somatische Sprache der Symptome

Die meisten Symptome haben nicht nur eine somatische Seite. Das gilt vor allem
fur die — wie es das Wort bereits ausdriickt — psycho-somatischen Beschwerden
wie Magenschmerzen, Kopfschmerzen, Rilckenschmerzen, Kreislaufstdrungen.

Sie sind Warnsignale unseres Korpers, mit denen wir auf Lebensumstinde,
Konflikte und Druck reagieren. Gerade bei den psychosomatischen Beschwerden
reagiert der schwichste Korperteil auf aktuelle Konflikte und Spannungen in der
Umwelt, auf Krisen in der Lebenssituation. Die Tragik liegt darin, daB dieser
Zusammenhang zumindest fiir den Klienten vielfach unbewuBt bleibt. Es ist die
Aufgabe desjenigen, der beratend mit Menschen umgeht, diese Sprache des
Korpers ernstzunehmen, und nicht nur den somatischen, sondern auch den
psychischen Teil dieses kdrperlichen Warnsignals zu suchen und dem Klienten
zu helfen, die Sprache seines Kdrpers zu verstehen. Da die meisten korperlichen
Storungen nur aus der individuellen Lebenssituation des einzelnen Klienten
heraus verstanden werden konnen, hat der Arzt in der personalen Kommunika-
tion die Chance, mit dem Klienten in seine individuelle Lebenssituation einzu-
steigen, ihn zu fragen, in welchen Situationen sich sein Magen verkrampft, in
welchen Situationen Kopfschmerzen auftreten, er zur Flasche greift oder beson-
ders stark raucht. Er wird vielleicht erfahren, daB die Magenschmerzen schlag-
artig einsetzen, wenn der Mann abends die Wohnungstiir aufmacht, daB sie den
ganzen Abend anhalten und der Druck erst morgens, wenn er das Haus wieder
verlaBt, entweicht.
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Durch die Frage nach den Situationen, in denen das Symptom auftaucht, hat der
Arzt die Moglichkeit, dem Klienten zuriickzuspiegeln, daB der Druck im Magen
offensichtlich etwas mit dem Verhiltnis der beiden Partner zu tun hat.

Er kann mit dem Klienten iiberlegen, ob es bestimmte Dinge gibt, die ihn an
dieser Partnerbeziehung storen und belasten, in denen er sich unter Druck und
in der Zwickmiihle fiihit. Indem der Arzt die individuelle Lebenssituation mit in
die Analyse einbezieht, macht er dem Klienten deutlich, daB sein Symptom nicht
pathologisch, sondern ein sehr ernstzunehmendes Warnsignal seines Korpers ist.
Ein Arzt oder Gesundheitserzieher, der diesen Schritt der Analyse und Selbstex-
ploration nicht geht, sondern gleich Medikamente verschreibt, macht den
Klienten eigentlich wirklich krank und hilflos, denn er hindert ihn daran, die
bestehenden Spannungen zu verindern. In unserem Fall hindert ein Arzt, der
gleich Medikamente verschreibt und so das Warnsignal zumindest zeitweise
tiberdeckt, den Patienten daran zu begreifen, daB in seiner Ehe etwas nicht
stimmt. Er nimmt ihm die Kraft, sich mit seinem Partner auseinanderzusetzen
und konstruktiv etwas zu verindern. Er hindert ihn, selbstverantwortlich etwas
zu unternchmen.

Nur die personalé Kommunikation bietet die Moglichkeit, solche Wirkungs- und
Bedingungszusammenhinge herauszufinden. Ein Gesundheitserzieher, der von
dem seelischen und sozialen Anteil der allermeisten Stérungen tberzeugt ist,
kann schlimme Fehler vermeiden.

Eine Analyse, die Bedingungszusammenhiinge erfassen will, setzt ein grofles
MaB an Training und Wissen voraus, ein Wissen, das die allerwenigsten in der
Ausbildung mitbekommen haben. Ein solches Vorgehen kostet auBBerdem Zeit,
und welcher Arzt und Gesundheitserzieher hat sie schon in diesem Ausmal.
Wissen, Training und Zeit sind im Augenblick die entscheidendsten Grenzen
personaler Kommunikation.

Die Aufgabe des Gesundheitserziehers in der personalen Kommunikation

Die personale Kommunikation hat die Aufgabe und die Chance, die Person als
Ganzes, d.h. sowohl in ihrem sprachlichen wie in ihrem nichtsprachlichen
Ausdruck zu erfassen. Beschriinkt sich ein Gesundheitserzieher nur darauf, sein
Wissen weiterzugeben, ohne mit dem Klienten in einen stdndigen Austausch zu
treten, ist er nicht besser als ein Massenkommunikationsmittel und verpalt die
Chance zu Kontakt und Verstehen. Ein Gesundheitserzieher, ein Arzt, der sich
darauf beschriinkt, die organische Krankheit zu diagnostizieren und sie zugleich mit
Medizin, Chemie und Ratschldgen zu kurieren, tut noch etwas dariiber hinaus. Er
nimmt dem Klienten alle Arbeit ab. Der Klient wird leicht 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 beschiftigt sich nicht mehr mit seiner
eigenen Privention. Weder der Klient noch der Arzt, der nur auf Krankheit fixiert
ist, nimmt dariber hinaus wahr, wo es dem Klienten gut geht oder was er auch
positiv fiir seine Gesundheit tut. Auf leicht verfiigbare Medikamente und
Ratschlige eingeschworen, nimmt der Klient den Protest seines K&rpers nicht mehr
ernst, fragt nicht mehr, wo behandle ich meinen Korper 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 Kdrpers ernstzunehmen und zu begreifen, daB irgend etwas beli
ihm nicht stimmt. Die Chancen der personalen Kommunikation liegen darin, dem
Klienten bewuBt zu machen, daB er fiir sich selbst verantwortlich ist, da} er
Madglichkeiten hat, sich selbst zu verstehen und sich selbst zu verindern.

Die Grenzen der personalen Kommunikation liegen darin, daf3 sie viel Wissen erfor-
derlich macht, viel Zeit und Training und unter Umstiinden auch Selbsterfahrung.
Die Massenkommunikation kann die personale Kommunikation vorbereiten und
unterstiitzen, indem sie Wissen vermittelt und die Bereitschaft in Gang setzt, sich
mit seiner eigenen Gesundheit auseinanderzusetzen.




Jugoslawien: Die personale
Kommunikation in ihrer
besten Form

von Dr. Bratislav Tomic

Direktor des Instituts fir Gesundheitserziehung in Serbien,
Belgrad

Bei der Planung der Programme zur Gesundheitserziehung spielt die Wahl der Stra-
tegie eine grundlegende Rolle. Die Art der Kommunikation zwischen den Empfin-
gern und Anbietern der Gesundheitserziehung verlangt unterschiedliche Vermitt-
lungsformen. In der Theorie scheint dies recht einleuchtend, in der Praxis wird das
Endresultat aber von den bestehenden (oder zu erwartenden) soziodkonomischen,
politischen u.a. Bedingungen bestimmt sowie durch weitere Faktoren, die rein
potentieller Natur sind oder noch nicht einmal vorausgesehen werden kdnnen.

Analysiert man unsere Programmplanung in der Gesundheitserziehung wihrend
der letzten Jahre !+2.3,4.5, so wird deutlich, daB wir von den Massenmedien nur sehr
geringen Gebrauch machten und uns seit unserem ersten Projekt 1953 in Pozaranje,
wie auch spiter 1964 in Ivanjica, bis zum letzten Projekt 1973-1977 in Rekovac 3 5
6,7,8 auf die Methode des direkten Kontakts von Mensch zu Mensch konzentrierten.

Fir die Wahl einer Strategie, die sich hauptsichlich auf die personale Kommunika-
tion richtete, war die bestehende Situation in Jugoslawien sicherlich ein entschei-
dendes Kriterium. Jedoch haben uns auch jahrelange Erfahrungen bei der Durch-
fuhrung verschiedener Gesundheitserziehungsprogramme in Gemeinden, Schulen
und Betrieben davon iiberzeugt, daB die persdnliche Kommunikation wichtig und
effektiv ist, besonders in der tiglichen Arbeit von Arzten und Schwestern.
Welche Faktoren frdern oder behindern die gesundheitserzieherischen Aktivititen
in Jugoslawien, einem Land mit einem staatlichen Gesundheits- und einem staat-
lichen Krankenversicherungswesen? Wie haben wir einen Teil der Probleme, die
unsere Arbeit behindern, geldst oder versucht zu Isen? In welchem AusmaB haben
wir beispielsweise die Gesundheitserzichung ganz oder teilweise zuginglich
gemacht, insbesondere bei der gesundheitlichen Primirversorgung?

Anschrift: Institut for Gesundheitserziehung in Serbien, P. O. Box 814, 24 Skerliceva, Belgrad, Jugoslawien.
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In dieser Arbeit werden wir a) die Politik erliutern, die bei der Entwicklung der
Gesundheitserziehung im Bereich der Priméarversorgung verfolgt wird und b) die
Ergebnisse einer Studie darlegen, die die Resultate unseres Versuches auswertet und
so eine Grundlage fiir eine mogliche landesweite Ausweitung des Programmes
liefern soll.

Somit war es uns mdglich, durch Beobachtung und Messung festzustellen, welche
Bemithungen am erfolgreichsten waren und uns demzufolge auf die Methoden zu
konzentrieren, die den groBten Nutzen fiir die Betroffenen im Bereich der priméren
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
Anliegen festzustellen a) welches die praktischen Aspekte der Rolle und Stellung des
Gesundheitsbesuchers waren, der als Erzieher, Organisator, Katalysator und
Vertreter der Gesundheitsbehdrden auftrat* und ein Bindeglied zwischen den
ambulant behandelten Patienten, ihren Familien und der ortlichen Gemeinde
darstellt und b) welche Wechselbeziechungen zwischen den Zielgruppen und den
Gesundheitsdiensten bestehen, einschlieBlich der besonderen Interventionsmog-
lichkeiten des vielseitig einsetzbaren Gesundheitsbesuchers im Rahmen des vorge-
sehenen Erziehungsprozesses. 2 7» 8

Die Untersuchungen wurden in zwei vergleichbaren Kommunen durchgefithrt, die
jeweils als Untersuchungs-bzw. Kontrollgebiet dienten. Die Bediirfnisse und Inter-
essen der Zielgruppen wurden ebenso gepriift, wie die der im Gesundheitsdienst
tatigen Personen. Auf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse wurde ein
umfassendes Gesundheitserziehungsprogramm fiir das Untersuchungsgebiet
entworfen. Ursprilnglich hatte man beabsichtigt, zwei Parallelprogramme durchzu-
fithren, eines in einem stddtischen, das andere in einem lindlichen Gebiet.
Aufgrund der finanziellen Beschrinkungen konnte jedoch lediglich ein Projekt in
einer lindlichen Gegend durchgefiihrt werden. Dort wurde die Interaktion der Ziel-
gruppen wihrend des gesamten Verlaufs des Programms gemessen.

Die Auswertung basierte auf einigen sorgfiltig ausgewiihlten Verhaltensweisen wie
1) H#ufigkeit der Besuche des Beratungszentrums von werdenden Miittern,
wihrend der ersten drei Monate der Schwangerschaft ; 2) Hiufigkeit erstmaliger oder
wiederholter Abstriche (Papanicolaou) zur Fritherkennung von Gebirmutterhals-
krebs; 3) Anzahl der Frauen im gebirfihigen Alter, die iiber die richtigen Techniken
der Selbstuntersuchung der Brust unterrichtet wurden; 4) Anzahl der unaufgefor-
dert zur Untersuchung gebrachten Wasserproben; 5) Einstellungsverinderungen
der Gesundheitshelfer im Hinblick auf die Integration von VorbeugemaBnahmen
und Gesundheitserziehung in ihre tégliche Arbeit.

Da das Programm fiir eine natiirliche Umgebung geplant worden war, hatten weder
Gemeindeschwester noch Gesundheitshelfer Kenntnis von den ausgewihlten
Evaluationskriterien. Diese MaBnahme sollte jede Beeinflussung ausschlieBen. Fiir

* Der Gesundheitsbesucher ist elne Gemeindeschwester, die besonders fur die Gesundheitserziechung 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 erklirt: Verbes-
serung der Qualitit des Gesundheitsdienstes — unter Beriicksichtigung der beste-
henden Verhiltnisse und der zur Verfiigung stehenden Mittel — durch intensivere
und besser integrierte gesundheitserzieherische MaBBnahmen, die den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung verbessern sollten.

Wihrend der Gesamtdauer des Projektes wurden intensive berufsbegleitende Fort-
bildungsmalBnahmen 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 weit als irgend
mdglich zufriedenzustellen. Die Gesundheitshelfer wurden angehalten, keine didak-
tischen Methoden zu benutzen ; vielmehr wurden sie aufgefordert, sich auf die jewei-
lige erzieherische Situation zu konzentrieren, indem sie den Bediirfnissen der
Menschen entgegenkommen, den giinstigsten Augenblick suchen und ausnutzen,
Gruppenarbeit und Gruppendynamik fordern und dem logischen Entwicklungs-
prozel3 des sogenannten ,kleinen Programms' folgen, d.h. Beratungsdienst fiir
Frauen, einschlieBlich der Schwangerschaftsberatung, Familienplanung und Krebs-
friherkennung; S#uglingsberatungsstellen; Wasserversorgung und Umwelt-
hygiene; Zahnpflegeprogramme fiir Vorschul-und Schulkinder (Technik des Fluori-
dierens durch Spiilen) ; Gesundheitserziehung in der Schule ; Organisation von infor-
mellen Gruppen, wie Gesundheitskomitees in der Gemeinde, Diskussionsgruppen,
etc. Man machte bestehende Gesundheitsdienste dadurch zuginglich, daB man
einer Gemeindeschwester eine Mikroregion zuteilte, wo sie mit den Bewohnern
leben konnte. AuBlerdem gab es ein mobiles Team bestehend aus zwei oder drei prak-
tischen Arzten, einem Kinderarzt oder Gynikologen und einem Zahnarzt, das in
einem speziell eingerichteten Kleinbus auf die Dorfer fuhr und die Bevélkerung
aufforderte, neue gesundheitsbezogene Verhaltensweisen anzunehmen. Somit
basierte das gesamte Projekt auf der personalen Kommunikation.

Die Methode

Bei der Entwicklung einer gemeindenahen Gesundheitserziehung wurde unsere
Methodik von drei Grundprinzipien bestimmt: sie sollte allumfassend sein, die
wechselseitigen Beziehungen und das beabsichtigte Feedback beriicksichtigen.

Es wire sicherlich weit einfacher, schneller und billiger gewesen, ein bestimmtes
Gesundheitsproblem, eine einzige Bevolkerungsgruppe oder eine einzelne Methode
auszuwihlen — gesetzt den Fall, dies hitte 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 — obwohl wir diese
Umwelt als praxisnahes Laboratorium ansahen — entschieden wir uns fiir die
schwierigste aller Moglichkeiten, die gleich mit Fehler einschlieBt, da auch diese fiir
uns aus methodologischer Sicht von groBem Interesse waren, manchmal von noch
grofBerem, als der Erfolg selbst.

Man konzentrierte sich besonders auf die erzieherische Rolle des Gesundheitshel-
fers, der das Verhalten anderer, die auf diesem Gebiet titig sind, auch in seiner
Eigenschaft als Organisator von gesundheitserzieherischen MaBnahmen beeinflufBt.
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Als solcher mul3 er bestrebt sein, bei den anderen Beteiligten ein einigermalBlen
dauerhaftes Verantwortungsgefiihl fiir den Erfolg des Programmes zu wecken, daes
sehr viel schwieriger ist, einen zweiten Ansatz zu machen. Das bedeutet, da@3 eine
erfolgreiche Gesundheitserziehung eine Veréinderung der Einstellungen und
Verhaltensweisen der Arzte und Schwestern selbst erfordert. Als erstes miissen sie
das Vertrauen der Menschen gewinnen, wenn sie eine pidagogische Wirkung erzielen
wollen.

Weni ein Patient eine Gesundheitseinrichtung aufsucht, ist es relativ leicht, ihn zur
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 ihnen gelingen, diesen erzieherisch giinstigen Augenblick auszunutzen und
nicht nur das Verhalten des Patienten zu beeinflussen, sondern auch homogene,
informelle Gruppen zu bilden und Erziehungsprogramme im kleinen Rahmen zu
organisieren, die entweder direkt (von der Gemeindeschwester) oder indirekt (vom
Arzt) geleitet werden konnen.

Weit schwieriger ist es, gesunde Leute davon zu iberzeugen, dal} sie etwas zum
Schutz und zur Verbesserung ihrer Gesundheit tun miissen. Um sie zu mobilisieren,
miissen wir ihren Bediirfnissen und Interessen entgegenkommen. Das erfordert ein
ganz anderes Vorgehen, als im ersten Fall und oft auch sorgfiltige Vorbereitung.

Unabhiingig davon, ob wir es mit Kranken oder mit Risikogruppen zu tun haben,
der direkte EinfluB des Erziehers und Gesundheitshelfers ist von hervorragender
Bedeutung, um dauerhafte Erfolge zu erreichen; diese Ansicht wurde durch die
Gesundheitsprojekte bestitigt, die wir in Jabucje % 10 im Kohlegebiet von Kolu-
barski 10 11, durchfithrten sowie in der Kugellagerindustrie 19 13, und insbesondere
in Pozaranje 3 Ivanjica 4 5: ¢ und Rekovac 7- 8 Personlicher Kontakt, Vertrauen,
gegenseitiger Respekt und die enge Zusammenarbeit von Arzt und Hilfesuchendem
und Krankenschwester und Hilfesuchendem fiithrten zu beeindruckenden pidago-
gischen Fortschritten und stellten beide beteiligten Parteien zufrieden.

Der Arzt: Méglichkeiten und Hindernisse

Die Rolle des Arztes in einem Gesundheitserziehungsprogramm kann von erhebli-
cher Bedeutung sein. In der Praxis ist dies jedoch selten der Fall, und das Gegenteil
ist wohl eher die Regel, wie wir im ersten und letzten Projekt feststellten (Pozaranje,
1953 und Rekovac, 1973). Dies ist nicht nur darauf zuriickzufithren, dal3 der Arzt
fiir diese Arbeit nicht vorbereitet ist, sondern auf weit entscheidendere Griinde, dal3
nidmlich die Rolle des Arztes mit der Rolle des Gesundheitserziehers in gewisser
Hinsicht unvereinbar ist. In vielen Dokumenten der WGO wurde betont, dal3 die
Arzte sich von ihrer mythologischen Rolle — als Magier und Wunderheiler —
befreien und den Patienten oder Ratsuchenden als Mitglied eines Teams und einer
Arbeitsgruppe ansehen milssen. Von diesem Ziel sind wir aber noch weit entfernt,
und bei allen Programmen, die von 1954 bis heute durchgefithrt wurden, sahen wir
uns mit dem energischen Widerstand der Arzte gegen die Gesundheitserziehung
konfrontiert. Selbst junge Arzte fithiten sich mehr oder weniger frustriert, wenn es
darum ging, ihre Gewohnheiten und ihr Verhalten zu verindern, wenn sie anfangen
sollten, den Leuten zuzuhoren und sie zu ermutigen ,,mitzureden* iiber das, ,,was
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zu tun sei* und ,,wie es zu tun sei*. Einige Arzte muBten sogar ihre Gemeinde
verlassen, well sie feststellten, dal das neue System ihr Image und ihre Rollenvor-
stellung, auf die sie sich eingestellt hatten, verinderte.

Will man die Effektivitit bewerten, so muf3 man die Anzahl der beteiligten Personen
beriicksichtigen. Bei der Einschitzung des Potentials der persdnlichen Kommuni-
kation in unseren Projekten, wie auch bei einigen anderen Studien, die in unserem
Land durchgefithrt wurden, war zu beobachten, daB3 nur eine recht geringe Zahl von
Menschen tatséchlich mit dem Arzt in Berithrung kam (ca. 10%). Darunter fielen
hauptséchlich die chronisch Kranken, alte Menschen und Patienten mit akuten
Krankheiten. Abgesehen von den passenden Gelegenheiten, mit dem Arzt Kontakt
aufzunehmen, waren die Chancen dieser Leute, von einer systematischen und
erfolgreichen Gesundheitsberatung zu profitieren, hdchst gering oder gleich null
(unzureichende Anzahl von Arzten, kurze Kontaktdauer, fehlende Motivation der
Arzte und mangelnde gesundheitserzieherische Kenntnisse, etc.).

Wir stellten fest, daBl dasselbe auch auf die Schliisselpersonen und Entscheidungs-
triger zutraf. Auch fiir dieses Zehntel der Personen war die Effektivitit der Gesund-
heitserziehung durch den Arzt minimal und hatte nicht die beabsichtigten Auswir-
kungen auf die anderen Familienmitglieder, die soziale Umgebung oder die
Gemeinde.

Was die Bediirfnisse und Interessen der Patienten betrifft, so zeigte die Studie, da3
diese eine untergeordnete Rolle spielten, da die Arzte sich hauptsichlich darauf
beschrinkten, den Verlauf der Krankheit einzudimmen. Somit kann auch der Arzt,
der motiviert ist, die Gesundheitserziehung in seine tigliche Arbeit im Rahmen
einer ambulanten Behandlung einzubeziehen, hochstens eine erfolgreiche Behand-
lung erzielen und den Patienten dazu bewegen, seine Anweisungen streng zu
befolgen. Das wirft die Frage auf: wie steht es mit der sekundiren Priavention und
der Fritherkennung? Und nicht weniger wichtig: wie steht es mit der primiiren
Privention und der Verbesserung des Gesundheitszustandes? Diese beiden
Gesichtspunkte spielen fir die WertmaBstibe der Arzte und Patienten keine
entscheidende Rolle, und unter den bestehenden Bedingungen ist es schwierig, neue
Verhaltensnormen zu fordern.

Ausweitung des Einflusses durch die Erziehung

Um die Gesundheitserzichung in die medizinische Arbeit zu integrieren und die
Aufmerksamkeit — zumindest teilweise — auf die sekundidre und wenn moglich
auch auf die primire Privention zu richten, forderten wir die Zusammenarbeit
anderer Institutionen mit den Gesundheitszentren; die regionale Krankenversiche-
rung und die Serbische Krebsgesellschaft erklidrten sich bereit, mobile Beratungszen-
tren, Apotheken, epidemiologische und gesundheitsdienstliche Einrichtungen zur
Verfiigung zu stellen, und mit Hilfe der regionalen Krankenversicherung erhielten
wir finanzielle Unterstiitzung fiir alle Priventivdienste und das Gesundheitsbesu-
cherprogramm.

Um die Haufigkeit der Kontakte mit den Gesundheitshelfern vor allem fiir gesunde
Menschen zu fordern, entschieden wir uns auBerdem, unsere Titigkeiten iiber die
Gesundheitszentren hinaus auszuweiten und eine hauptberufliche, vielseitig
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einsetzbare Gemeindeschwester einzustellen, die dann die am stirksten gefihrdeten
Bevolkerungsgruppen (werdende und junge Miitter, etc.) informieren, motivieren
und erziehen sollte. Sie solite die Bevdlkerung nicht nur dazu ermutigen, die
mobilen Beratungszentren aufzusuchen, sondern noch einen Schritt weiterzugehen
und als Gruppe Vorschlige zu unterbreiten, wann das mobile Zentrum in ihr Dorf
kommen solle, um eine optimale und zufriedenstellendere Ausnutzung der Gesund-
heitsdienste zu erreichen.

Durch die Arbeit der Gesundheitsbesucher war es uns mdglich, mehr als 90% der
Bevdlkerung zu erreichen und deren Chance einer addquaten Gesundheitserziehung
durch direkten persdnlichen Kontakt optimal zu erhdhen. Wenn man berficksich-
tigt, daBB ein hoher Prozentsatz der alltiglichen Gesundheitsprobleme von der
Gemeindeschwester selbst geldst werden kann, so sieht man, welche weitreichenden
Arbeitsmoglichkeiten hier bestehen. Die Schwester steht dem Patienten niher und
ist schnell erreichbar, wenn gesundheitliche Probleme auftreten. Das gleiche gilt
nicht fiir den Arzt (kulturelle Unterschiede, Schwierigkeiten der Verfiigbarkeit und
Erreichbarkeit). Gerade aus diesen Griinden konzentrierte sich unser Gesundheits-
erziehungsprogramm wihrend dieser Phase auf den Gesundheitsbesucher.

Verhaltensverénderung: MaBstab fiir den Erfolg

Wir benutzten Verhaltensverinderungen als Malstab fiilr den Erfolg unseres
Gesundheitserziehungsprogramms. Es wilrde den Rahmen dieser Arbeit sprengen,
aber die MeBbarkeit von Veriinderungen in den Lebensgewohnheiten zu disku-
tieren. Es Ist jedoch bekannt, daB es viele Schwierigkeiten und Einschriinkungen fiir
die Anwendung statistischer Methoden in diesem Bereich gibt.

Als ein Beispiel bestehender Kontroversen in der Literatur und den herrschenden
Lehrmeinungen, wollen wir das Problem des ,,freiwilligen Besuchs im Beratungs-
zentrum* von werdenden Milttern und anderen Bevodlkerungsgruppen erwiihnen.
Es trifft zwar zu, daB die Schwester die Frauen zum Beratungszentrum bringen oder
ihnen zumindest mitteilen kann, dal3 das Beratungszentrum an einem vereinbarten
Tag in ihr Dorf kommen wird, doch, wie schon das Sprichwort sagt, ,,man kann ein
Pferd zwar zur Trinke 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 ergreifen und das Beratungsteam in ihr Dorf einzu-
laden.

Wir gingen bei unserem Projekt von dem Standpunkt aus, da3 das Interesse an
neuen Gesundheitspraktiken durch herausfordernde Situationen, angenehme
Erfahrungen und Zufriedenheit mit neuartigen Gesundheitsdiensten geweckt
werden kann. Es war unser Ziel, die Normen innerhalb der Gemeinde zu veriindern,
nicht nur die Einstellungen und den Wissensstand.

Wenn das Beratungszentrum und der Arzt das Dorf auf Einladung von interes-
sierten Bewohnern aufsuchen, die durch informelle Gruppen unterstiitzt wurden,
die wiederum von den Gesundheitsbesuchern durch ihre individuelle Arbeit und
ihre Hausbesuche angeregt und organisiert worden waren, dann wird sich die Mehr-
zahl der Frauen mit groBter Wahrscheinlichkeit auch zur Untersuchung vorstellen.
Wenn sich die Kontakte Arzt-Hebamme-Mutter als niitzlich erweisen, werden
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Folgebesuche noch h#iufiger sein. Dann wird eines Tages das regelm#Bige Aufsu-
chen der Beratungsstelle generelle Norm und allgemein akzeptiertes gesundheitli-
ches Verhalten sein, unabhiingig davon, ob der Besuch dieser Einstellung voranging
oder umgekehrt und unabhéngig davon, ob alle notwendigen Informationen und
Kenntnisse vorher, wihrend oder selbst nach dem Besuch im Beratungszentrum
erworben wurden.

Bestandsaufnahme der Auswirkungen nach Ablauf des halben Untersu-
chungszeitraums

Da bisher noch keine endgiiltige Auswertung zur Verfilgung steht, kénnen in dieser
Arbeit nur bestimmte Daten tber die in den letzten drei Jahren verzeichneten
Verhaltensverinderungen wiedergegeben werden. Selbst diese unvollstindigen
Angaben zeigen schon die Auswirkungen der gesundheitserzieherischen
MaBnahmen zur Halbzeit des Projekts, sowohl bei den von den MaBBnahmen Betrof-
fenen als auch bei den Durchfithrenden.

1. Von den 210 schwangeren Frauen im Untersuchungsgebiet besuchten 188 (90%)
withrend des ersten Viertels ihrer Schwangerschaft freiwillig das Beratungszentrum
(Abb. 1). Uber 2800 gynikologische Untersuchungen wurden durchgefithrt, gefolgt
von gezielten Erziehungsprogrammen zu den Themen Geburt, Sduglingsalter,
Familienplanung, usw. Insgesamt gesehen stieg die Haufigkeit der Besuche von
Mittern mit Kleinkindern von Jahr zu Jahr nicht nur zahlenmiBig, sondern auch
hinsichtlich des Antells gesunder Babys, die zur regelm#Bigen Untersuchung
gebracht wurden. So konnte die Rachitis, die drei Jahre zuvor in geringem Ausmal}
aufgetreten war, ausgerottet werden. AuBerdem wurden insgesamt 99% der Kinder
withrend der Studie geimpft.

2. Als Ergebnis eines gezielten Gesundheitserziehungsprogramms zur Verbreitung
der Technik der Selbstuntersuchung der Brust zur Krebsbekdmpfung erlernten dies

ABB. 1: ANZAHL DER SCHWANGEREN FRAUEN IM UNTERSUCHUNGSGEBIET,
DIE DAS BERATUNGSZENTRUM WAHREND DER ERSTEN DREI MONATE DER
SCHWANGERSCHAFT AUFSUCHTEN (1973-1976)

2504
200+

Geburten

1504+ ——  Konsultationen
1004
S0t

1 1 1 L
1973 1974 1975 1976
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TABELLE 1: ANZAHL DER FRAUEN IM UNTERSUCHUNGSGEBIET, DIE DEN ARZT
AUFSUCHTEN, NACHDEM SIE AUFFALLIGKEITEN AUFGRUND EIGENER
BRUSTUNTERSUCHUNGEN FESTGESTELLT HATTEN

1973 1974 1975 Insgesamt

Anzahl der Frauen, die eine

Untersuchung wiinschten 4 12 15 3
Anzahl der Mammographien 5 11 14 30
Anzahl der Biopsien 1 6 8 15
Anzahl der chirurgischen 2 4 8 14

Eingriffe
Anzahl der Bestrahlungen 3 3 6 12

TABELLE 2: ANZAHL DER SPONTAN GEWUNSCHTEN VAGINALABSTRICHE
IM UNTERSUCHUNGS- UND KONTROLLGEBIET

UNTERSUCHUNGSGEBIET KONTROLLGEBIET
Erstmalig Wiederholt Erstmalig Wiederholt
1973 83 e — —
1974 112 7 —_ =
1975 302 3 105 (Screening-Test)
Insgesamt: 497 38 105 —

1163 Frauen, das sind 20% der weiblichen Risikogruppe. Durch ihre neuen Kennt-
nisse wurden im Verlauf des Jahres 15 Frauen veranla3t, den Arzt aus freien Stiicken
aufzusuchen, da sie Verinderungen an ihrer Brust festgestellt hatten. Dies fithrte zur
Erkennung von Tumoren und einer frithzeitigen Behandlung bei mehr als der Hilfte
der Patientinnen (vgl. Tabelle 1).

3. Im gleichen Zeitraum (iberstieg die Zahl der durchgefitlhrten Vaginalabstriche
fast die Leistungsfihigkeit 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 durchgefiihrt worden war.

4. Durch die Beteiligung der Gemeinden und Kommunalbehdrden wurde ein
Fonds zur Forderung der Gesundheit eingerichtet, und dem Gesundheitskoordinie-
rungsausschull, der mit den lokalen Gesundheitsverbinden und Schulen arbeitet,
gelang es, die Wasserversorgung erheblich zu verbessern. Wihrend des Untersu-
chungszeitraums wurden elf Anlagen zur Wasserversorgung errichtet, mit nahezu
50 Brunnen, die in Ddrfern und Schulen installiert wurden. Es konnte auch ein
merklicher Anstieg der Wasserproben verzeichnet werden, die unaufgefordert zur
bakteriologischen und chemischen Analyse gebracht wurden (vgl. Abb. 2). Des
weiteren wurden die Wasserversorgungsanlagen iiber den Gemeindefonds finanziert
und groBtenteils 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 Arbeiten. Innerhalb
eines Jahres machten neun Gesundheitsbesucher 6327 Hausbesuche, d.h. durch-
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schnittlich 3-5 Besuche pro Person und Tag. Zusitzlich halfen sie den Arzten in den
mobilen Beratungszentren fiir junge Mitter, arbeiteten mit zahlreichen Diskus-
sionsgruppen und lokalen Gesundheitsverbdnden, stellten Kontakte mit den
Schulen, dem Amt fiir Sozialarbeit und anderen kommunalen Stellen her.*

ABB. 2: ANZAHL DER WASSERPROBEN, DIE IM UNTERSUCHUNGSGEBIET
SPONTAN ZUR UNTERSUCHUNG GEBRACHT WURDEN

Untersuchung

Kontrolle

S’A

1973 1974 1975 1976

ABB. 3: VERHALTNIS VON KOMMUNALEN GELDERN UND PRIVATEN LEISTUNGEN
IN VERBINDUNG MIT DER ERRICHTUNG VON WASSERVERSORGUNGSANLAGEN
IM UNTERSUCHUNGSGEBIET
(in tausend Dinars)

1256

Kommunale Gelder
[ Private Leistungen

675

1973-74 1975-76

6. Die finanziellen Mittel werden oft als der wichtigste Faktor und das grofBte
Hindernis fiir ein reibungsloses Funktionieren der Gesundheitsdienste angefiihrt.
Aus diesem Grunde entschlossen wir uns zu untersuchen, welche Auswirkungen
die Veriinderungen bei der internen Verteilung der Mittel fiir VorbeugemaBnahmen
und Gesundheitserziehung haben. Aus Tabelle 3 ist ersichtlich, daBl der Prozentsatz

* Wihrend der gesamten Laufzeit des Projekts wurden die Gesundheitsbesucher intensiv ausgebildet und
gleichzeitig zur Ausbildung anderer Gesundheltsbesucher fiir ein grosseres Gebiet herangezogen.
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der fiir Vorbeugung/Gesundheitserziehung aufgewandten Mittel von 5% im Jahre
1973 auf 38,1% im Jahre 1976 anstieg. Dies wurde auBerdem ohne eine Verminde-
rung der Qualitat der kurativen Versorgung oder des Umfanges der medizinischen
Dienstleistungen erreicht.

TABELLE 3: FUR PRAVENTIVMASSNAHMEN BEWILLIGTE GELDER IM RAHMEN DES
GESAMTBUDGETS DES OFFENTLICHEN GESUNDHEITSWESENS
IM UNTERSUCHUNGSGEBIET

1973 1974 1975 1976 1977
Prozent 5(9 235 252 38.1 430

Zusammenfassung

1. Die besten Ergebnisse werden erzielt, wenn die Gesundheitserziehung in die
bestehenden Einrichtungen der priméren Gesundheitsversorgung integriert wird,
d.h. wenn sie auf der direkten Arbeit mit der Bevdlkerung basiert. Nur durch den
Einsatz des Gesundheitshelfers kdnnen wir Schulkinder, Industrie-oder Landar-
beiter oder die Bevdlkerung allgemein effektiv erreichen. Jedes andere Konzept
ist schwierlg oder oft unmdglich zu realisieren.

2. Der Arzt ist zwar eine Schliisselfigur in der Gesundheitserziehung, aber er ist
nicht darauf vorbereitet, alle Forderungen zu erfilllen, die ein Erziehungspro-
gramm an ihn stellt. Deshalb muB die Ldsung des Problems in niichster Zukunft
innerhalb des realistisch Moglichen gefunden werden (Zahl der verfiigbaren
Arzte und deren fachliche Ausbildung).

3. Krankenschwestern, insbesondere jene, die in Einrichtungen zur Privention und
Gesundheitserziechung arbeiten, sind fiir die Arbeit mit Kranken als auch mit
Gesunden besser geeignet. AuBerdem ist die Krankenschwester — weit mehr als
der Arzt — bereit, die nttigen Opfer zu bringen, um die gesundheitserzieheri-
schen Aktivititen zu fordern und deren Ergebnisse zu verfechten. Sie steht der
Bevdlkerung niher, sie kann schneller ausgebildet werden, es gibt mehr Kran-
kenschwestern als Arzte, und ihre Zeit ist auBerdem nicht so kostspielig.
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Die Verinderungen, die sich augenblicklich in der Gesundheitserzichung voll-
ziehen, sind die Folge der Einbeziechung der Gesundheitserziehung in das gesund-
heitliche Versorgungssystem und fithrten dazu, daB3 die Evaluation gesundheitser-
zieherischer Aktivititen, besonders im Hinblick auf das menschliche Verhalten (cf.
Baric, S 21) groBeres Gewicht erhielt.

Daher liegt das wesentliche Ziel der Gesundheitserziehung in der Verhaltensbeein-
flussung der Bevolkerung. Zur Evaluierung dieses Zieles wird es zunichst einmal
erforderlich sein, das Verhalten in bezug auf Gesundheit und Krankheit genauer zu
definieren. Ist dies erst einmal getan, miissen als nichstes jene Aspekte gesundheits-
erzieherischer Aktivititen herausgestellt werden, mit denen dieses Ziel am wirksam-
sten erreicht werden kann. Hier miissen wir die Bedeutung des Kommunikations-
prozesses unter besonderer Berficksichtigung des Einsatzes sowohl personaler
Methoden als auch der Massenmedien getrennt oder gemeinsam untersuchen.

Durch die Integration der Gesundheltserziehung in das gesundheitliche Versor-
gungssystem und die Beschiftigung mit dem menschlichen Verhalten sehen wir uns
veranlaBt, die MaBlnahmen zu untersuchen, die zum Schutze der Bevolkerung in die
gesundheitserzieherische Arbeit aufgenommen werden sollten. Daher muf3 in Erwi-
gung gezogen werden, ob die Ti#tigkeit zu professionalisieren oder aber ein neuer
Beruf des Gesundheitserziehers zu schaffen ist.

GESUNDHEITSVERHALTEN: EIN NEUER SCHWERPUNKT

Obwohl die Gesundheitserzieher insgeheim stets an Verhaltensmodifikationen
gedacht haben, unterscheidet sich die neue Situation doch durch die Tatsache, da3
sie jetzt erklartes und direktes Ziel der Gesundheitserziehung sind, wihrend man sie
sich frither nur als ,,Nebenprodukt'* bei der Veriinderung des Wissens iiber Gesund-

Anschrift: Department of Community Medicine, University of Manchester, Stopford Building, Oxford Road,
Mmchestcr M13 9PT, England.
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heitsgefahren erhoffte. Dies bedeutet, daB wir dieses Ziel jetzt genauer definieren
miissen, wenn wir Effektivitit und Auswirkung unserer Aktivititen evaluieren
wollen.

Untersuchen wir die sogenannten verhaltensbedingten Erkrankungen, so erkennen
wir verschiedenartige Verhaltensmuster, die beim einzelnen Krankheit verursachen
oder verschlimmern.

Zielorientiertes oder zufilliges Verhalten

Die erste Differenzierung kann zwischen gesundheitsorientierten und gesundheits-
bezogenen Verhaltensweisen gemacht werden. Gesundheitsorientiertes Verhalten
kann entstehen entweder weil ein Symptom bekannt ist, weil neue Kenntnisse tiber
eine gesundheitliche Gefihrdung oder Qiber bestehende Einrichtungen gewonnen
werden, oder aber weil eine Entscheidung iiber notwendige Verdnderungen voraus-
gegangen Ist, d.h. das Verhalten ist zielbewuft.

Gesundheitsbezogenes Verhalten ist auch als ,,zufilliges Verhalten* bekannt und
beruht auf Ursachen, die keinen Bezug zur Gesundheit haben, denn der gesundheit-
liche Aspekt ist unbeabsichtigt und zufillig.

Der Prozef3 des Messens

Die zweite Differenzierung kann im Hinblick auf die unterschiedlichen MeBme-
thoden gemacht werden. Hier kann es sich um ein Verhalten handeln, das entweder

ABBILDUNG 1. WECHSELWIRKUNG SOZIALER UND PERSONLICHER FAKTOREN
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PSYCHOLOGISCHE BEREITSCHAFT Vi
(EINSTELLUNGSDIMENSION) //
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e

7
Dissonante Nicht-Adoptoren Internalisierung
oder von Normen
abweichende Adoptoren (friihzeitige Adoptoren)
(Innovatoren)

Niedrig SOZIALE UNTERSTOTZUNG _ | LI —_—

(NORMATIVE DIMENSION) LAY
/

/s Dissonante Adoptoren
. s/ oder
Nicht-Adoptoren abweichende Nicht-Adoptoren
(..Schwer-Erreichbare™) (oberfliichliche Compliance
s oder Identifikation)
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'
Niedriger
sozio-Okonomischer Status Niedrig

Klassifizierung von Veriinderungsprozessen und Ergebnisse psycho-sozialen Verhaltens unter verschiedenen
Bedingungen der psychologischen Bereitschaft und der sozialen Unterstitzung (Green, L. W., 1970: , Should
Health Education Abandon Attitude Change Strategies" ? Health 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 Glaubwi{irdigkeit, das ein derartiges Messen verdient. Beobachtete
Verhaltensweisen werden h#ufig als harte Daten betrachtet, wohingegen berichtete
Verhaltensweisen als weiche Daten angesehen werden.

Der Einfluf8 personaler und sozialer Faktoren

Die dritte Differenzierung kann im Hinblick auf den Ursprung der Verhaltensbeein-
flussung gemacht werden. Obwohl wir bereits erwihnt haben (cf. Baric, S. 21), daB3
Gesundheitsverhalten auf der Interaktion sozialer und personaler Faktoren beruht,
so wird doch die Mitwirkung jedes einzelnen fiir das Verhalten entscheidend sein.
Soziale Faktoren kodnnen einer Erkrankung oder gesundheitlichen Gefihrdung
zugrundeliegen, oder aber die Losung fir ein gesundheitliches Problem liefern.
Personale Faktoren kdnnen entweder als Ursache eines Gesundheitsrisikos ange-
sehen werden oder zu dessen Verhiitung beitragen. Die Ursache kann in der Art der
Erbfaktoren oder Einstellungen liegen, und Prévention kann bedeuten, angemes-
sene Kenntnisse und Motivation, um entweder ein bestimmtes Verhalten anzu-
nehmen oder die bestehenden Einrichtungen in Anspruch zu nehmen.

Die Wechselwirkung sozialer und personaler Faktoren ist dann deutlich erkennbar,
wenn Verhalten eine Funktion der sozialen Unterstiitzung und persdnliche Bereit-
schaft zum gewiinschten Handeln ist (4bb. 1). Entsprechend den vier mdglichen
Kombinationen, kdnnen wir konsonante Adoptoren, konsonante Nicht-Adoptoren,
dissonante Adoptoren und dissonante Nicht-Adoptoren unterscheiden.

Wenn wir dieses Modell auf das Problem des Rauchens anwenden (4bb. 2), kénnen
wir vier unterschiedliche Kategorien unterscheiden:

1. Dissonante Raucher, die eine groBe psychologische Bereitschaft haben, das
Rauchen aufzugeben (hohe Negativeinstellung), die aber fitr ihren EntschluBl nur
geringe Untersiitzung durch die Gesellschaft finden (Fehlen einer Anti-Raucher-
Norm).

2. Konsonante Nichtraucher, die niemals geraucht haben, und ehemalige Raucher,
die es aufgrund groBer perstnlicher Bereitschaft (Internalisierung der Nichtrau-
chernorm) und der Unterstiitzung durch die Gesellschaft fiir dieses Verhalten
(Nichtrauchernorm) mit Erfolg aufgegeben haben.

3. Konsonante Raucher, die nur geringe personliche Bereitschaft zur Aufgabe des
Rauchens zeigen und auch keinem sozialen Druck ausgesetzt sind, um das
Rauchen einzustellen.

4. Dissonante Nichtraucher und ehemalige Raucher, die, obwohl sie 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 wir, daB sie aufgrund
ihres Experimentierens mit dem Rauchen in die Kategorie der dissonanten Nicht-
raucher eingestuft werden sollten, d.h. jene geringe perstnliche Bereitschaft zum
Rauchen zeigen und einem starken sozialen Druck zum Nichtrauchen ausgesetzt
sind. Wir finden sie indessen in der Kategorie der konsonanten Nichtraucher, und
zwar nicht nur aufgrund geringer persdnlicher Bereitschaft zum Rauchen, sondern
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auch aufgrund geringer gesellschaftlicher Unterstiitzung, um nicht erst mit dem
Experimentieren zu beginnen. So zeigt eine kiirzlich erschienene Untersuchung, dal
Mitter das Experimentieren ihrer Kinder mit dem Rauchen nicht ernst genug
nehmen und sich nicht bewul3t sind, dal3 diejenigen, die es nur einmal versuchen,
in den meisten Fillen im spiteren Leben zu regelm#Bigen Rauchern werden.

ABBILDUNG 2. ANWENDUNG DES ISFP-MODELLS (DIAGRAM 1)
AUF DAS PROBLEM DES RAUCHENS
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Erste Versuche (Erslc Versuche
von Kindern

o

Gewohnheitsmdfliges Verhalten kontra Wahlverhalten

von Kindern

Niedrig

Eine vierte Methode, Gesundheitsverhalten zu differenzieren, kann darin bestehen,
daB tiberpriift wird, ob es eine Folge der Gewthnung ist und als routinemiBiges
Verhalten beschrieben werden kann oder ob es das Ergebnis eines Entscheidungs-
prozesses ist. Routinem#Biges Verhalten kann mit gesundheitsbezogenem
Verhalten gleichgesetzt werden, da es normalerweise frith im Leben wihrend der
priméren oder sekundiren Sozialisation erworben wird und ohne jegliche Voraus-
sicht oder besondere Absicht praktiziert wird. Der grofite Teil unseres Alltags besteht
aus routinemiBigen Handlungen wie Schlaf- und EBgewohnheiten, Waschen,
Ankleiden, soziale Beziehungen, Kommunikation, Reisen, etc. Die Routine versetzt
uns in die Lage, Entscheidungen fiir Handlungen, die sich tiglich wiederholen,
auBer acht zu lassen.

Nur wenn wir mit einem Problem konfrontiert werden, fiir das es keine Routinelt-
sung gibt, sind wir zu einer Entscheidung gezwungen. Der Entscheidungsprozel3
umfaBt die Bewertung von Alternativen, das Treffen einer Wahl und eine Hand-
lung, der eine kognitive Dissonanz folgen kann, die einen Spannungsgrad schafft
und geldst werden muBl. RoutinemiBiges Handeln ist voraussagbar, wihrend der
Entscheidungsprozef3 unbestimmbar ist, da sowohl die Wahl als auch die Art und
Weise, in der die kognitive Dissonanz geldst wird, von der Interaktion der sozialen
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und psychologischen Faktoren abhiingen werden, wie bereits im vorangehenden
Text erwdhnt (4bb. 3).

Es gibt noch sehr viel mehr Moglichkeiten, um gesundheitliches Verhalten zu klas-
sifizieren und zu definieren. Aus diesem Grunde wird man auch nicht einfach sagen
konnen, daB es das Ziel der Gesundheitserziechung sei, das gesundheitliche
Verhalten zu veriindern: wir werden dieses Verhalten genauer definieren missen.
Nur wenn wir dies tun, werden wir in der Lage sein, die Auswirkungen der Gesund-
heitserziehung zu bewerten und die Griinde fiir unseren Erfolg oder unser Scheitern
herausfinden.

KOMMUNIKATION: EIN ZENTRALER FAKTOR
IN DER GESUNDHEITSERZIEHUNG

Die genaue Definition des Gesundheitsverhaltens als ein Ziel der Gesundheitserzie-
hung zeigt, wie vielschichtig das Problem der Verringerung gesundheitlicher
Gefihrdungen durch Verhaltensiinderungen sein kann. Der Bevolkerung einfach zu
sagen, was filr sie am besten ist, in der Hoffnung, daB der Ratschlag befolgt wird,
ist eine Methode, die nicht linger ausreicht. Die Vielschichtigkeit zeigt sich auch in
der Analyse des Kommunikationsprozesses als einer der zentralen Faktoren in der
Gesundheitserziehung.

Das mechanistische Modell: der erste Versuch, den Kommunikations-
prozeB zu erkldren

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,
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ABBILDUNG 4. MECHANISTISCHES MODELL DES KOMMUNIKATIONSSYSTEMS

[ovee Jo| s ([ xava o sorscunrr ] oegurzmee | o [everanes |
) % ) t ) )

WER? WARUM? WIE? WAS? MIT FUR
WEN
WIE? WELCHER
WIRKUNG?

Kanal, Decoder und Empfinger, die spiter auch von den Sozialwissenschaftlern fiir
ihre Studienzwecke tibernommen wurden.

Das mechanistische Modell (4bb. 4) sollte Fragen beantworten wie: Wer sendet die
Botschaft aus, warum wurde sie gesendet, wie wurde sie gesendet, was wurde
gesendet, mit welcher Wirkung und an wen wurde sie gesendet? Mit anderen
Worten, das Modell bestand aus folgenden Teilen : der Quelle (wer?), dem Chiffrier-
prozeB (warum?), dem Kanal (wie?), der Botschaft (was?), dem Dechiffrierproze3
(mit welcher Wirkung?), und dem Empfinger (fiir wen?).

Lange Zeit hielt man dieses Modell fiir ausreichend, da es eine Vielzahl von
Problemen berticksichtigte, die irgendwo im System auftauchen und eine Storung
im KommunikationsprozeB verursachen konnten. Dieser Ansatz filhrte dazu, dal3
wir fir solche Probleme, die sich aus der sozialen Distanz zwischen Sender und
Empfinger ergaben, besser sensibilisiert wurden, wie z.B. dem einer parochialen im
Gegensatz zu einer mehr kosmopolitischen Orientierung des Gesundheitsverhaltens
(Abb. 5). Der Gegensatz leitet sich aus der unterschiedlichen Orientierung bzw.
Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen ab, charakterisiert durch Merkmalsauspri-
gungen wie ethnische Exklusivitit, Zusammengehorigkeitsgefiihl, Familientradi-
tion und Autoritdt. Diese Unterschiede spiegeln sich wider in der Orientierung des
einzelnen in bezug auf die medizinische Versorgung, und zwar als Ergebnis seines
unterschiedlichen medizinischen Wissensstandes, seiner Skepsis gegeniiber der
medizinischen Versorgung und dem Grad seiner Abh#ngigkeit im Krankheitsfall.
Das Modell geht davon aus, daB der Patient (parochiale Orientierung) durch ein
hohes MaBl an ethnischer Exklusivitit, ,,Wir-Gefiihl**, Familientradition und
Achtung vor der Autoritit charakterisiert werden kann, wihrend beim Arzt (kosmo-
politische Orientierung) diese Charakteristika in der Regel weniger stark ausgeprigt
sind. Umgekehrt ist der Patient, im Gegensatz zum Arzt, stirker gekennzeichnet
durch einen niedrigen Grad an medizinischem Wissen bzw. einem hohen Grad an
Skepsis gegeniiber der medizinischen Versorgung und Abhiingigkeit im Krankheits-
fall.
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Wir sind uns auch der Bedeutung von Stérungen oder irrefithrender Sachverhalte bei
der Verminderung der Effektivitit einer Kommunikation bewulit geworden. Die
Botschaft, die A an B schickt, kann sich von der Botschaft unterscheiden, die B von
A zu einem Thema X erhilt (das A-B-X-Modell von Stdrung). Die Entstellung kann
durch eine Stdrung bedingt sein, die mit folgenden Worten beschrieben werden
kann:

a) die syntaktische Stdrung, wie eine elektrotechnische Telefonverzerrung, eine
herausgerissene. Seite in einem Buch, etc. oder allgemeiner, jede strukturelle
Differenz zwischen der ausgesandten und der empfangenen Botschaft;

b) die semantische Storung oder die unterschiedliche Bedeutung, die der
Empfinger der Botschaft im Vergleich zu den Absichten des Absenders gibt (eine
Aussage {iber das Alter kann als Kompliment oder als Beleidigung interpretiert
werden);

c) die pragmatische Storung, die auf gegensitzlichen Botschaften beruht, wie gleich-
zeitig eintreffende Neuigkeiten iiber den Krieg und die Friedensbewegung, oder
ganz allgemein alles das, was in einer Botschaft oder ihrem Umfeld vorkommt
und nicht vom Absender verfaBt wurde und das somit die Wahrscheinlichkeit
verringert, daB3 der Empflinger so reagiert, wie vom Absender beabsichtigt.

In dieser Hinsicht kann eine Stdrung als ein Negativfaktor betrachtet werden, der

eine erfolgreiche Kommunikation verhindert. Andererseits kam bei der Anwendung

des technischen Modells ein mitwirkender Faktor zutage, und zwar die Bedeutung
der ,,Redundanz* oder der Wiederholung einer Botschaft oder einzelner Teile. Wir
kénnen auch hier wieder unterscheiden zwischen:
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a) syntaktischer Redundanz, die durch Zeichen und Symbole gekennzeichnet ist,
die in der Botschaft enthalten sind, obwohl man sie voraussagen kann und die
Botschaft auch ohne sie verstanden werden kann;

b) semantischer Redundanz, die durch die Anwendung von Synonymen entsteht
es erwies sich, dal3 die Botschaft um so besser verstanden wird, je vielfiltiger die
Ausdriicke sind, die wir fiir ein und dieselbe Sache benutzen;,

¢) pragmatischer Redundanz, die bisher als Forschungsthema vernachlissigt wurde
und die untersucht, welche Zeichen und Symbole ausgelassen werden kénnen,
ohne daB dadurch die Antwort des Empfingers verindert wird.

Zusitzlich zu diesem eher mechanischen Ansatz, beschiftigten sich verschiedene
Studien auch mit den Ansichten und Bedeutungen als einem Teilaspekt des
Kommunikationsprozesses. Die Fragen, ob sich der Absender entscheidet, eine
Botschaft an den Empfinger zu senden, welche Art der Botschaft er senden wird,
als auch die Antwort des Empfingers, wurden anhand des P-O-X-Modells unter-
sucht (P ist der Absender, O der Empfinger und X die Botschaft). Nach diesem
Modell hingt das Aussenden einer Botschaft von folgendem ab:

Ansichten P zu X (Ansichten iber die strukturellen und funktionellen Merkmale
der Botschaft)

Einstellung P zu X (Gefithls- und Wertvorstellungen gegentiber X)

Ansichten P zu O (wie wird der Empfinger auf die Botschaft reagieren)

Die Antwort des Empfingers auf die Botschaft wird abhéingen von: den Ansichten
des Empfingers tiber die Botschaft;

der Einstellung des Empfingers zu der Botschaft;

den Ansichten des Empfingers iiber den Sender der Botschaft;

der Einstellung des Empfingers gegeniiber dem Sender der Botschaft.

Um herauszufinden, bis zu welchem Grade die Botschaft als solche die Effektivitit
eines Kommunikationsprozesses beeinfludt, haben wir spezielle Techniken entwik-
kelt, wie die Inhaltsanalyse, die es uns erméglicht, objektiv und systematisch spezi-
fische Merkmale einer Botschaft zu bestimmen. In Studien, die sich der Inhalts-
analyse bedienten, wurde zum Beispiel untersucht, wie sich Faktenwissen iiber
Krebs als Teil einer Botschaft auf die Verminderung der Angst beim Empfinger
auswirkt ; denn Angst wird als hemmender Faktor bei der Krebsverhiitung gesehen.
Die angewandte Terminologie wurde als ein wichtiger Faktor fiir die Effektivitit der
Botschaft anerkannt, und um sie objektiver zu analysieren, haben wir einen seman-
tischen Differentialtest der Texte entwickelt.

Auf der Suche nach neuen Modellen

Wie man sieht, waren wir bestrebt, das mechanistische Modell so weit wie méglich
voranzutreiben und entwickelten spezifische Theorien fiir die wechselseitigen Bezie-
hungen seiner einzelnen Teile. Mit der Ausdehnung des Forschungsbereichs auf die
Kommunikation und der Verlagerung von den technischen auf die sozialen Wissen-
schaften, kdnnen wir sagen, daB das mechanistische Modell heute nicht mehr
ausreicht, um alle Probleme, die sich aus dem Kommunikationsprozel3 ergeben, zu
lésen.
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In Untersuchungen jiingeren Datums konzentrierte man sich auf die Sprache als
eine der Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Kommunikation. Dies fithrte zur
Weiterentwicklung der drei verschiedenen Aspekte menschlicher Kommunikation :

a) der Syntax oder der Art und Weise, in der Zeichen (Worte) miteinander
verbunden sind (durch Stellung, Ausdruck und Richtung, die die Botschaft
nimmt);

b) der Semantik oder der Untersuchung, wie die Zeichen (Worte) mit Objekten
verbunden sind, einschlieBlich der Untersuchung der Bedeutung von Worten in
unterschiedlichen kulturellen Umgebungen;

¢) der Pragmatik oder der Untersuchung, wie Menschen auf verschiedene Zeichen
(Worte) reagieren und wie sie diese interpretieren.

Alle drei Aspekte sind eng miteinander verbunden und kénnen 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 beschiftigten, lenkten unsere
Aufmerksamkeit auf das mogliche Vorhandensein eines begrenzten Zeitraumes
withrend der frithkindlichen Entwicklung, der optimal fiir den Erwerb von Sprache
ist, mit den daraus resultierenden Schwierigkeiten zu lernen, wie man spéiter im
Leben spricht. In anderen Studien wurde die Differenzierung nach dem Code-Typ
(ausfiihrlich oder begrenzt) hervorgehoben, der wihrend der Sozialisation entspre-
chend der sozialen Schicht und der schulischen Umgebung des Empfingers vermit-
telt wird. Einige Untersuchungen befaf3ten sich mit dem Erwerb von Sprache, indem
sie versuchten, die Existenz eines universellen ,,Spracherwerbmusters* nachzu-
weisen, das jedem menschlichen Wesen angeboren ist ; dieses Muster kénnte auch
Ahnlichkeiten in den verschiedenen Sprachen erkliren sowie den schnellen Sprach-
lernprozeB} des Kindes, eine Tatsache, die mit behavioristischen Lerntheorien nicht
ausreichend zu erkliren ist. Eine interessante Beobachtung machten einige Anthro-
pologen, die die Sprachen verschiedener primitiver Gesellschaften untersuchten. Sie
fanden zum Beispiel heraus, daB die Eskimos fiir das Wort ,,Schnee* sehr viel mehr
unterschiedliche Worter als andere Voélker haben, oder dal3 die Hopi-Indianer in
Amerika keinen Begriff objektivierter Zeit wie Sommer, Morgen und keine Tempi
wie Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft, haben, eine Tatsache, die die Wissen-
schaftler zu der SchluBfolgerung veranlaBte, daB der DenkprozeB sehr deutlich
durch die Sprache strukturiert wird.

Mit dem Aufkommen der Computer kamen neue Modelle wie das kybernetische
Modell ins Gesprich, das sich durch seinen Feedback-Mechanismus auszeichnet.
GemiB diesem Modell wird Kommunikation als ein Interaktionsprozel und nicht
als unilateral verlaufende Ubertragung einer Botschaft betrachtet (4bb. 6).

Erst in jiingster Zeit haben Zoologen und Tierverhaltensforscher auf diesem Gebiet
Untersuchungen zur Kommunikation bei Tieren (von den Insekten bis zu den
Primaten) durchgefithrt, in der Hoffnung, daB dadurch die beim Menschen ablau-
fenden Prozesse besser verstdndlich wiirden.

Diese Entwicklung in der Kommunikationsanalyse ist weit entfernt von dem einfa-
chen technischen Modell, das geeignet war, sagen wir, den Mechanismus eines Tele-
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ABBILDUNG 6. DAS KYBERNETISCHE MODELL DES KOMMUNIKATIONSFLUSSES

MODELL ‘A’
QUELLE

MEINUNGS-
MASSENMEDIEN— FUHRER

l

pipgg'?:ﬁn—*ANDERE KONTAKTE

MODELL * B*
QUELLE
J MEINUNGS-
MASSENMEDIEN. NG
l (REEVALUIERUNG)
PERSONALER
KONTAKT
—* ANDERE KONTAKTE

fongespriches als KommunikationsprozeB3 zu erklidren. GroBeren Einblick in die
Komplexitit dieses Bereiches erhalten wir, wenn wir uns das Inhaltsverzeichnis
eines bekannten Handbuches zur Kommunikation * anschauen:
. Kommunikationssysteme

. Einige Bedeutungsprobleme in Sprachen der Naturvdlker

. Soziolinguistik

. Non-verbale Kommunikation

. Kanile und thr Publikum

Das Publikum

. Kommunikation und Lernen

. Kommunikation und Kinder: ein Entwicklungskonzept
Uberzeugungen, Widerstinde und Einstellungswandel

. Politische Uberzeugung

11. Massenmedien und zwischenmenschliche Kommunikation
12. Kommunikation in primitiven Systemen

13. Kommunikation und Entwicklung

14. Kommunikation in totalitiren Gesellschaften

15. Kommunikation in kommunistischen Gesellschaften

16. Die Presse als Kommunikationssystem

17. Film als Kommunikation

18. Rundfunk

19. Technologischer Wandel und die Massenmedien

s
o

;:;iandboak of Communication, von Ithiel de Sola Pool et al. (1973). Chicago: Rand McNally College Publ.
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20. Kommunikation in kleinen Gruppen

21. Kommunikation zwischen Biirokratie und Offentlichkeit
22. Konsument und Anzeigenforschung

23. Kommunikation in politischen Parteien

24. Wissenschaftliche Kommunikation

25. Offentliche Meinung

26. Handel und Kommunikation

27. Werbung

28. Internationale dffentliche Meinung

29. Freiheit und Kommunikationskontrolle

30. Aggregatdaten

31. Untersuchungen zu den Auswirkungen der Kommunikation

Diese Aufstellung zeigt sehr deutlich, wie vielschichtig der Bereich der Kommuni-
kation durch die Einbeziehung einer immer grosser werdenden Zahl wissenschaft-
licher Disziplinen geworden ist.

Ein vom Standpunkt der Gesundheitserziechung sehr wichtiges Untersuchungsge-
biet sind die vielfiltigen Kommunikationsprozesse, die sich bei der Arzt-Patient-
Beziehung abspielen, ein Gebiet, fiir das sich besonders die medizinische Soziologie
interessiert. Diese Untersuchungen haben gezeigt, dal3 die Interaktion zwischen
Arzt und Patient von der Wirksamkeit des Kommunikationsprozesses abhingt, der
durch zahlreiche soziale und personale Faktoren erschwert werden kann (cf.
Mantek, S. 135). Es werden auch Faktoren wie Dauer der Interaktion, Ort, Sprache,
Verstindnis und Erinnerung der Botschaft, etc. untersucht.

Massenmedien und personale Kommunikation: eine Neubewertung ist
notwendig

In der Gesundheitserziehung wurden bisher diese verschiedenen Entwicklungen im
Hinblick auf das Verstindnis der wechselseitigen Beziechungen zwischen Kommu-
nikationsprozell und Gesundheitsverhalten nicht geniigend genutzt. Wenn wir uns
die verschiedenen moglichen Formen gesundheitlichen Verhaltens ins Gedichtnis
rufen, einschlieBlich des gewohnheitsmiBigen oder entscheidungsorientierten
Verhaltens sowie die verschiedenen Einfliisse, die durch soziale und personale
Faktoren auf dieses Verhalten ausgeiibt werden kénnen, und wenn wir all dies mit
den beiden grundlegenden Formen der Kommunikation (Massen Kommunikation
und personale Kommunikation) vergleichen, kommen wir zu dem SchluB, daB das
auf diesem Sektor vorhandene Wissen von der Gesundheitserziehung nicht genii-
gend genutzt wurde.

Um Massenmedien und personale Kommunikation zu verbinden, miissen wir die
Inhalte der Botschaften {berpriifen (4bb. 7). Obwohl bisher beide Arten der
Kommunikation eingesetzt wurden, konnten doch nicht immer die gewiinschten
Ergebnisse erzielt werden. Wir haben in den meisten Fillen die Massenkommuni-
kation als ein Mittel zur Informationsvermittlung iber ein Gesundheitsrisiko einge-
setzt, und das gleiche geschah durch die personale Kommunikation.

Eine Neubewertung des Einsatzes beider Kommunikationsarten auf der Basis des
vorhandenen Wissens zeigt, daB die Massenkommunikation zus#tzlich zur
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ABBILDUNG 7. VERBINDUNG VON PERSONALER UND MASSENKOMMUNIKATION

1
KOMMUNIKATIONSARTEN
INHALT

Massen- personale
" i " o

| ALLGEMEINE EINZELNE
INFORMATION: | pEvSi KERUNG | PERSONEN

EINSTELLUNGEN
UND/ODER
VERHALTEN

NORMEN: ERWARTUNGEN

Wissensvermittlung hdchst wirksam sein kann, indem sie der Bevolkerung die
bestehenden Normen bewufitmacht oder solche Normen aufstellt. Als ein Beispiel
sel hier das Problem des Rauchens wihrend der Schwangerschaft angefithrt. Eine
ktirzlich in Manchester durchgefiihrte Studie zeigte, da3 Einzelgespriiche des Arztes
mit schwangeren Frauen nicht ausreichend sind und daB die Massenmedien einge-
setzt werden milssen, um bei der breiten Bevolkerung (schwangeren Frauen, ihren
Ehepartnern, Familie, Nachbarn, etc.) ein BewuBtsein fiir die neuen sozialen Erwar-
tungen (Normen), die auf neuerworbenem medizinischem Wissen beruhen, zu
schaffen. Ein anderes Beispiel einer in Indien durchgefiihrten Untersuchung um
herauszufinden, warum sich Frauen an den Vaginalabstrichen zur Feststellung eines
Zervixkarzinoms nicht beteiligen, zeigte, da3 negative Normen die Ursache waren.
Von gesunden Frauen wurde nicht erwartet, dal3 sie einen Arzt aufsuchen, sei es
auch nur aus Griinden der Privention, ohne dal3 sie dadurch als unfruchtbar stig-
matisiert wiirden. Auch hier war es nicht ein Mangel an BewuBtsein oder Motiva-
tion, sondern ein Mangel an sozialer Anerkennung ihrer Risikosituation sowie an
gesellschaftlicher Unterstiitzung fiir ihre Handlungsweise.

Wenn die Massenmedien fiir die Vermittlung von Informationen eingesetzt werden,
wird die erfolgreichste Methode darin bestehen, die Bevdlkerung {iber die vorhan-
denen Einrichtungen oder die gewiinschten Handlungsweisen zu unterrichten und
auBerdem die negativen Verhaltensaspekte gemeinverstéindlich darzustellen. Allein
die Feststellung ,,Alte Menschen sterben an Erkiltungen* reicht nicht aus: es sollte
auch eine Ldsung angeboten werden, die zudem genau definiert, was, wo getan
werden sollte und wer es tun sollte.

Die personale Kommunikation wird andererseits den gréBten Erfolg haben, wenn sie
dann eingesetzt wird, wenn es darum geht, eine gesundheitliche Gefihrdung zu
einer persdnlichen Angelegenheit zu machen und die Risikorolle des einzelnen zu
legitimieren. Dem Ratschlag, der sich an die Information iiber das Risiko des
einzelnen anschlieBt, sollten genaue Anweisungen zur Verminderung dieses Risikos
folgen. So geniigt 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 sich daraus ergeben. AnschlieBend an diese Information kann ein
fester Termin ausgemacht werden, so daB die betroffene Person sich zum Handeln
verpflichtet fuhit.

Wenn wir akzeptieren, daB3 Einstellungen ,,internalisierte* Normen sind, dann sollte
das Ziel der personalen Kommunikation darin bestehen, Einstellungen zu
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verstirken oder zu verdndern. Dies kann auch direkt damit verbunden werden,
abweichendes Verhalten, je nach den bestehenden Normen, in angepalites
Verhalten zu veriindern.

Der Sozialisationsprozel3

Ein sehr wichtiger Teil der personalen Kommunikation nimmt Bezug auf den Sozia-

lisationsprozeB3 (4bb. 8). Wihrend der priméren Sozialisation erwirbt ein Kind die

gewohnheitsmiBigen Verhaltensweisen verbunden mit positiven Einstellungen.

Die frithesten Erfahrungen sind ein Teil der primiren Sozialisation in den ersten

Lebensjahren eines Kindes, und der Kommunikationsprozel3 zwischen den Eltern

und dem Kind wird auf personaler Ebene stattfinden, wobei sehr viel non-verbale

Kommunikation eingesetzt wird und das Kind ein Modell zur Nachahmung geliefert

bekommt. Die Inhalte werden altersspezifisch sein und Themen einschlief3en, die

notwendig sind, damit das Kind in seiner neuen nattirlichen und sozialen Umge-

bung tiberleben kann. Gewohnheiten, die in diesem frithen Alter erworben wurden,

werden in den meisten Fillen mit den entsprechenden Einstellungen verbunden

sein und Teil des kindlichen Wissens oder, mit anderen Worten, Teil seiner subjek-

tiven Realitdt werden. Die Sozialisation ist ein lebenslanger Prozef3, und die Aneig-

nung jeder neuen sozialen Rolle kann mit der Entwicklung der entsprenchenden |

Gewohnheiten einhergehen.
|
|
\

Befindet sich ein menschliches Wesen (ein Kind oder ein Erwachsener) in einer Situ-
ation, in der es mit einem Problem konfrontiert wird, fiir das es keine fertige Losung

ABBILDUNG 8. DER SOZIALISATIONSPROZESS
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gibt, so muB es eine Entscheidung treffen. Diese Entscheidung wird davon
abhiingen, in welchem Male Anzahl und Attraktivitit bestehender Alternativen
bekannt sind; man kann davon ausgehen, daf} eine zweckmiBige Entscheidung
getroffen wird mit dem Ziel, den Gewinn zu maximieren oder den mit dem Problem
verbundenen Verlust zu minimieren. Die Kenntnis von Alternativen ist gewthnlich
das Resultat eines Kommunikationsprozesses, durch den der einzelne lernt, was
verfiigbar ist, welches die moglichen Gewinne oder Verluste sind und welche
Konsequenzen eine bestimmte Entscheidung haben kann. In diesem Zusammen-
hang kann sich der KommunikationsprozeB sowohl auf Methoden der Massenkom-
munikation als auch der personalen Kommunikation stiitzen, und die Inhalte
werden in der Regel die jungsten Erkenntnisse der medizinischen Forschung wider-
spiegeln und sich mit einer bestimmten Gesundheitsgefihrdung beschiftigen.

In einer Gesellschaft leben, heiBBt mit anderen Menschen In dieser sozialen Umge-
bung in eine wechselseitige Beziehung treten. Diese Beziehung ist nur moglich und
kann nur ein reibungsloses Funktionieren der Gesellschaft gew#hrleisten, wenn sie
sich entsprechend bestimmter vorhandener und anerkannter Regeln entwickelt. Mit
anderen Worten, die Partner in einer Beziehung miissen innerhalb der sozialen
Struktur den jeweiligen Status des anderen anerkennen, und sie milssen mit den
Normen oder sozialen Erwartungen vertraut sein, die die fiir den jeweiligen Status
angemessene Rolle in dieser Beziehung definieren. Das Lernen im Zusammenhang
mit Normen, die Rollen definieren, die mit einem bestimmten Status verbunden
sind, hingt wiederum vom KommunikationsprozeB ab, der in dieser Hinsicht zwei
Aufgaben hat, d.h. die Schaffung sozialer Normen in einer Gesellschaft zu beein-
flussen (Massenkommunikation) und diese Normen dem einzelnen zu vermitteln
(personale Kommunikation).

DIE NOTWENDIGKEIT DER PROFESSIONALISIERUNG
IN DER GESUNDHEITSERZIEHUNG

Der Wandel der Ziele der Gesundheitserziehung von der Informationsvermittiung
zur Verhaltensbeeinflussung, die Neubewertung der Ziele der personalen Kommu-
nikation, die Notwendigkeit verhaltensorientierter als auch priventiver
Mafinahmen und die Integration der Gesundheitserziehung in das gesundheitliche
Versorgungssystem, das auf medizinischen Normen basiert — all dies lenkte unsere
Aufmerksamkeit auf die Probleme der Professionalisierung.

Die Professionalisierung und ihre Folgen

Bevor wir dieses Problem, so wie es sich in der Gesundheitserziehung darstellt,
eingehender diskutieren, sollten wir sicherstellen, daB wir Qber ein und dieselbe
Sache reden. Die Berufe entwickelten sich als direkte Folge der Arbeitsteilung, die
dahin fithrte, da3 zahireiche Dienstleistungen nicht mehr innerhalb der Familie,
sondern von AulBenstehenden verrichtet werden muBten. Zu solchen Dienstlei-
stungen gehorten die Bereiche Medizin, Erziehung, Gesetzesvollzug, kirchliche
Amtshandlungen, etc. Wichtigstes Ziel bei der Entwicklung eines Berufes war es,
die Klienten vor Mi3brauch durch solche auBenstehende Personen zu schiitzen.

170




Allmihlich entwickelten die Berufe, wie es so oft geschieht, ein Eigenleben, mit
zunchmendem Schwergewicht auf den Rechten anstatt auf den Pflichten der
Ausiibenden. In jingster Zeit scheint aber der Hohepunkt der Professionalisierung
{iberschritten zu sein, und wir horen immer hiufiger Kritik im Zusammenhang mit
den Berufen, ihrer Exklusivitit und ihrer Monopolstellung. Diese Kritik ist bis zu
einem gewissen Grade dann berechtigt, wenn die Berufsorganisation wie eine
gewerkschaftliche Organisation handelt und nicht mehr in erster Linie die Interessen
anderer, sondern die ihrer eigenen Anhinger vertritt. Ein gewisses Mal} an Verwir-
rung ist indessen bei den Kritikern festzustellen, die einen Beruf mit der Biirokratie,
innerhalb welcher dieser Beruf sich abspielt, gleichsetzen. Die Biirokratisierung

eines Berufes reduziert Unabh#ngigkeit, Selbstvertrauen und perstnliche Verant-
wortung der Verantwortlichen, die den Regeln, der Hierarchie der Machtstruktur
und den Zielen dieser Biirokratie Folge leisten miissen. Zur gleichen Zeit kann man
eine Entwicklung beobachten in Richtung auf mehr Selbstvertrauen, auf Gespriichs-
gruppen und andere Formen alternativer Systeme, deren Ziel es ist, das bestehende
medizinische System abzuldsen oder zu unterstiitzen, je nach Radikalitat und poli-
tischer Orientierung.

Aus all diesen Grilnden ist es vielleicht nicht der richtige Augenblick, MaBnahmen
im Hinblick auf eine Professionalisierung der Gesundheitserziehung zu treffen —
zumindest kdnnte mancher so denken. Zum besseren Verstindnis des ganzen
Problems wird es niitzlich sein, uns die Charakteristika eines Berufsbildes ins
Gedichtnis zu rufen. Es gibt zahlreiche Definitionen, von denen die meisten
indessen einige Gemeinsamkeiten aufweisen:

a) ein Beruf stellt der Bevolkerung eine Dienstleistung zur Verfilgung, die sich auf
wissenschaftlich bestitigte, spezielle Kenntnisse und Fihigkeiten stiitzt;

b) er wird den Berufsangehtrigen durch eine akademische Ausbildung vermittelt,
da Universitiiten die Stitten sind, an denen neues und theoretisch fundiertes
Wissen hervorgebracht und weitergegeben wird ;

¢) nach AbschluB3 dieser Ausbildung unterziehen sich die Kandidaten wissenschaft-
lichen Priifungen und erwerben einen Grad im Rahmen eines feierlichen Zere-
moniells;

d) dieser Grad verleiht dem Absolventen eine besondere und genau definierte Auto-
ritit gegeniiber seinem/ihrem Klienten;

e) um ein anerkanntes Mitglied eines Berufes zu werden, muB sich der Absolvent
einer Berufsorganisation anschlieBen, die ein Verzeichnis ihrer Mitglieder fithrt;

f) in den Richtlinien dieser Berufsorganisation sind die Bedingungen fiir die Aus-
und Weiterbildung sowie fiir den Berufseintritt definiert, die von den Erziehungs-
einrichtungen eingehalten werden miissen, wenn sie ihren Anspruch auf das
Recht zur Ausbildung dieser Experten nicht verlieren wollen;

g) in den Richtlinien sind auBerdem die Beziehungen zwischen dem Berufsangehd-
rigen und dem Klienten im Rahmen eines Sittenkodex definiert ; auBerdem sind
die Sanktionen fiir diejenigen definiert, die von diesem Kodex abweichen.

Es gibt jene, die die gesamte Professionalisierung ablehnen mdchten, obwohl
manche sicherlich nur Einwéinde gegeniiber bestimmten Punkten haben.
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Die Entscheidung wird unvermeidbar

Wenn wir uns der Komplexitit von Gesundheitsverhalten erst einmal bewul3t
geworden sind und dementsprechend die Aufgaben der Gesundheitserziehung fir
jeden der zahlreichen Aspekte der Aneignung von Gesundheitsverhalten definieren,
so sollten wir uns vergegenwirtigen, daBB die Anforderungen an die Verantwortli-
chen, die diese Aufgabe erfiillen, viel groBer sind als in der Vergangenhelt ange-
nommen wurde. Als das wesentliche Ziel darin bestand, Wissen zu vermitteln,
hatten die Gesundheitserzieher nur Experten in diesem Bereich zu sein. Ihr Erfolg
wurde gemessen, indem man in ihrer Bevdlkerungsgruppe das Erinnerungsver-
mogen oder den Wissensstand zu einem Thema untersuchte, da dies das ,,erziehe-
rische** Ziel einer derartigen gesundheitserzieherischen Téatigkeit darstellte.

Die neuen Ansitze, die auf der Differenzierung der verschiedenen gesundheitserzie-
herischen Aufgaben beruhen, wollen nicht nur dadurch wirksam sein, daB sie eine
gesundheitliche Gefdhrdung und deren Verhiitung bewulitmachen, sondern sie
wollen auch das Verhalten der Bevilkerung beeinflussen. Solange die Gesundheits-
erziehung sich darauf beschriinkt, die verschiedenen Wahimdglichkeiten in einem
EntscheidungsprozeB zu beeinflussen, ist die Verantwortung fiir das Ergebnis nicht
entscheidend, da die meisten Entscheidungen riickgingig gemacht werden kdnnen
und der mégliche Schaden vermieden oder vermindert werden kann. Sobald die
Gesundheitserziehung aber den Bereich betritt, wo sie Gewohnheiten oder gesell-
schaftliche Normen beeinfluBt, hat die Verantwortung ein ganz anderes Gewicht.
Eine Gewohnheit oder eine gesellschaftliche Norm aufzuheben oder zu veridndern,
erweist sich hiufig als unmdglich oder zumindest als ein sehr langer ProzeB.

Die neuen Ansitze in der Gesundheitserziehung brachten neue Verantwortlich-
keiten fur die zu erfullenden Titigkeiten mit sich. Es ist nicht langer nur die
Wissensvermittlung, fiir deren Ergebnisse der Gesundheitserzieher verantwortlich
ist, sondern auch die Verhaltensbeeinflussung als solche, mit der die Gesundheits-
erziehung jetzt befaBt ist und die die Verantwortung auf die Schultern der Gesund-
heitserzieher legt. Aufgrund dieser Verlagerung der Verantwortlichkeiten versucht
man nun, den Beruf des Gesundheitserzichers zu schaffen. Dies wird zur Folge
haben, dal3 der Gesundheitserzieher fiir seine Ti#tigkeit, fir deren Verwaltung und
fir die Ergebnisse die volle Verantwortung tibernehmen muB.

Die Professionalisierung der Gesundheitserziehung kann nicht linger umgangen
werden. Die Frage ist: ,,Wie kann man sie erreichen?* Es gibt zwei Wege: man
schafft einen neuen Beruf des Gesundheitserziehers (vergleichbar den Sozialarbei-
tern, Krankenschwestern, etc.), oder man integriert die Gesundheitserziechung in
andere bereits anerkannte Berufe. Die Entscheidung, der man nicht linger aus dem
Wege gehen kann, wird von den politischen und gesundheitlichen Systemen in
jedem Land abhingen.

Unabhingig davon, ob wir Fachleute fiir Gesundheitserziehung haben oder nicht,
ob wir von einem Berufsbild ausgehen oder nicht, eines steht fest : das ganze Wissen
im Hinblick auf ,,Gesundheitserzichung muB einmiitig gebilligt, definiert und
wissenschaftlich gerechtfertigt sein. Ist dies erst einmal erreicht, kdnnen wir
entscheiden, ob wir einen neuen Beruf wollen, oder ob wir anderen Berufen eine
Spezialisierung und Fortbildung in Gesundheitserziehung anbieten wollen und so
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die gesundheitserzieherischen Aktivititen professionalisieren. Wir haben bisher
gesehen, daB es nicht immer moglich ist, das bestehende Wissen aus anderen
wissenschaftlichen Disziplinen auf die Gesundheitserziehung zu tibertragen. Neue
Theorien — kombiniert, modifiziert oder weiterentwickelt — werden erforderlich
sein. Erst dann kdnnen wir auch nur daran denken, die Gesundheitserzichung zu
professionalisieren.




Die Ergebnisse einer
Raucherentwéhnungskampagne
in den Niederlanden

von Dr. Jan G. Peters
Katholische Universitat, Nijmegen

Der vorliegende Artikel gibt einen Uberblick tiber die Forschungsergebnisse, die im
Zusammenhang mit der kombinierten Anwendung von personaler und Massen-
kommunikation bei Programmen gegen das Rauchen erzielt wurden.

Die Studie wurde an der Katholischen Universitit Nijmegen auf Veranlassung des
niederlindischen Gesundheitsministeriums von der Abteilung, die mit der Erfor-
schung soziologischer Aspekte der Massenkommunikation befaBt ist, durchgefithrt.
Gegenstand der Untersuchung war der EinfluB} einer Fernsehserie mit dem Titel
»Rauchen? Hier ist ein Weg es aufzugeben!", die in den Niederlanden zwischen
dem 24. und 31. August 1976 in sechs Folgen ausgestrahlt worden war.

Das Programm

Der Inhalt des Programms basierte auf einem Fiinf-Tage-Plan, der bei Gruppen-

treffen angewendet wird, die die niederlindische Stiftung Leben und Gesundheit *

im ganzen Land veranstaltet, um Menschen bei ihren Bemilhungen, mit dem

Rauchen aufzuhdren, zu unterstiitzen. Die NCRV, eine christliche Rundfunkgesell-

schaft in den Niederlanden, setzte den Fiinf-Tage-Plan in sechs Fernsehsendungen

von je 15Sminiitiger Dauer um.

Die Produzenten der Sendung hatten zwei Ziele:

1. den Rauchern, die mit dem Rauchen wirklich aufhdren wollten, zu helfen;

2. Zuschauern, die die Sendung zufillig gesehen hatten, die Gelegenheit zu geben,
mit dem Rauchen aufzuhoren.

* Life and Health Foundation, eine Schwesterorganisation der International Temperance Association (Inter-
nationale Temperenzlervereinigung) von der eigentlich der Fiinf-Tage-Plan entworfen wurde.

Anschrift: Katholische Universitit, Adelbertuslaan 46, Nijmegen, Niederlande.
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Die Hersteller der Sendung versuchten, zur Erreichung dieses Zieles eine — wie sie
es nannten — ,klinische Atmosphire* zu schaffen, d.h. sie versuchten, den
Zuschauern, die isoliert bei sich zu Hause saBen, das Gefithl zu vermitteln, sie
gehorten zu der Gruppe, die auf dem Fernsehschirm zu sehen war. Sie soliten auf
diese Weise eine Art Solidaritit mit den Gruppenmitgliedern empfinden, die auch
versuchten, das Rauchen aufzugeben. Fiir die Untersucher der Sendung war es
wichtig festzustellen, in welchem Ausmal dieser Ansatz das soziale Umfeld zur
Unterstiitzung gesundheitlicher MaBnahmen aktivieren wiirde.

Die Interessenten, die am Programm teilnehmen wollten, mufiten sich vor Beginn
des Kurses anmelden und fiinf Gulden zahlen. Dann hatten sie Anspruch auf alle
Informationen, die das Programm betrafen und konnten den Inhalt nach Beendi-
gung des Kurses noch einmal durchgehen. Es meldeten sich etwa 35.000 Raucher
zu dem Kurs an.

Wie schon erwiihnt, wurde der Fiinf-Tage-Plan in eine Folge von sechs Sendungen
umgestaltet. Die erste wurde an einem Montag ausgestrahlt und die letzte eine
Woche darauf. In dieser Woche gab es am Donnerstag und Sonntag keine Fern-
sehilbertragungen. Statt dessen gab es am Donnerstag eine zweistiindige Rundfunk-
sendung iiber verschiedene Aspekte des Kurses und iiber die Probleme, denen sich
Menschen gegeniibersehen, die versuchen, ihre Rauchgewohnheiten aufzugeben.
Am Sonntag gab es {iberhaupt keine Sendung iber das Rauchen.

Die Medien und ihre ambivalente Rolle

Eines der hervorstechendsten Merkmale des Programms war das beeindruckende
Ausmal an Publizitit, die es durch die Massenmedien fand. Von der Ankiindigung
des Kurses bis hin zur letzten Fernsehsendung erschienen regelm#Big in Zeitungen
und Zeitschriften Artikel, und der NCRV kiindigte den bevorstehenden Kurs
sowohl tiber Radio wie {iber Fernsehen an.

Somit ist es kein Wunder, daB3 61% aller Niederldnder tiber 18 Jahre von dem Projekt
wuBten und daB3 85% diese Information den Massenmedien entnommen hatten.

Diese groBe Publizitit erkldrt zum einen, warum sich so viele Raucher fiir den Kurs
angemeldet hatten, und zum anderen die Tatsache, da3 etwa zwei Millionen
Menschen die erste Sendung anschauten. An jenem Abend entschieden sich etwa
400.000 Personen, ihre Rauchgewohnheiten aufzugeben.

Die positive Publizitit, die mit der Ankiindigung des Projektes verbunden war, war
zum groBen Teil der guten Zusammenarbeit von seiten der Presse zu danken. Spéter
spielten die Zeitungen allerdings eine ambivalente Rolle, denn ihre Kommentare
iiber das Programm selbst waren weit davon entfernt, immer konstruktiv zu sein.
Obwohl es einige positive Artikel gab, eingeschlossen die Berichte von Journalisten,
die persdnlich am Kurs teilgenommen und das Rauchen aufgegeben hatten, gab es
von seiten der Fernsehkritiker einige ziemlich negative und abfillige Artikel zum
Inhalt der Sendungen.

So war z.B. die christliche Art des Kommentators Zielscheibe fiir witzelnde Bemer-
kungen. Durch Reaktionen dieser Art gab die Presse den Zuschauern das Gefiihl,
die Sendung nicht zu ernst nehmen zu missen und lieferte ihnen vielerlei
Fluchtargumente, damit sie das Rauchen beibehalten konnten.
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Die Nachbetreuung

Um den Ex-Rauchern bei der Bewiltigung der mit der Entwhnung verbundenen
Probleme Hilfe zu geben, forderten die Produzenten der Sendung — auf Ersuchen
der Stiftung Leben und Gesundheit — die Teilnehmer auf, sich mit ihnen in Verbin-
dung zu setzen, damit sie tiber ihre Probleme sprechen konnten: Die fiir diesen
Zweck elgens installierten zehn Telefonleitungen wurden wihrend der Woche
h#ufig in Anspruch genommen.

Abgesehen von dieser telefonischen Nachbetreuung erhielten die Produzenten und
Untersucher der Sendung zahlreiche Briefe von Personen, die um Rat oder Hilfe
baten. Allerdings war langfristig keine unterstiitzende Nachbetreuung geplant
worden.

Die ,, Didam-Gruppe”: eine neue Erfahrung

Auf Initiative der Angestellten eines drtlichen Gesundheitszentrums entschlof sich
eine Gruppe von Personen aus Didam — einer niederlindischen Kleinstadt mit
14.000 Einwohnern — das Rauchen gemeinsam aufzugeben und sich zu diesem
Zweck jeden Abend im Gesundheitszentrum zu treffen. Ein Artikel in der Lokal-
zeitung, Plakate im Gesundheitszentrum und Gespriiche mit den Patienten des
Zentrums hatten eine iberwiltigende Teilnehmerzahl am ersten Abend zur Folge:
die Halfte der Teilnahmewilligen mufite aus Platzmangel wieder nach Hause gehen.
Etwa 70 Personen horten an diesem Abend gemeinsam auf zu rauchen.

Jedes Treffen dauerte etwa zwei Stunden. Zunichst horten die Teilnehmer kurze
Vortriéige Qiber die verschiedenen mit der RaucherentwShnung zusammenhin-
genden Probleme, und dann diskutierten sie ihre eigenen Probleme und ihre Bemii-
hungen, das Rauchen aufzugeben. Am SchluB3 des Treffens schauten sie die Fern-
sehsendung des Abends an und sprachen kurz dariiber.

Die einleitenden Vortrige wurden von Fachleuten gehalten: ein Diitspezialist
sprach tber das Gewichtsproblem, das durch die Einstellung des Rauchens als
mogliche Nebenwirkung auftauchen kann; ein Pharmazeut behandelte die Wirkung
von Teer und Nikotin auf den menschlichen Organismus, und ein Arzt —
ein Nichtraucher — legte seine Erfahrungen dar{iber dar, wie es ihm gelang, Nicht-
raucher zu bleiben.

Die Evaluierung

Die Evaluierung dieses Programms diente der Beantwortung einer grundlegenden

Frage: Welche Methoden soll man anwenden, um Menschen so zu beeinflussen,

dall sie ein bestimmtes Verhalten annehmen oder besondere Gewohnheiten

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 Gesundheitserzichung 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 Atmosphére*
herzustellen.

176




Die Untersuchung war als Langzeitstudie angelegt, da es dadurch mdglich wurde,
den EinfluB des Zeitfaktors zu bestimmen.
Entsprechend wurden Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten vorgenommen:
1. Vor Beginn des Kurses wurde zusammen mit einer Dokumentation iiber den
Kurs selbst ein kurzer Fragebogen verschickt, der vor Beginn der Sendung
zuriickgeschickt werden mubBte.
. Zwei Monate nach Beendigung des Kurses wurde ein zweiter Fragebogen
verschickt.
. Neun Monate nach dem Kurs fand ein ausfiihrliches miindliches Interview statt.

Die Stichprobe

Um eine reprisentative Stichprobe der 35.000 Teilnehmer zu bekommen, erhielt
jeder fiinfte einen Fragebogen. Urspriinglich hatten wir eine Gruppe von 25.000 Telil-
nehmern, d.h. eine Stichprobe von 5.000 Beantwortern erwartet, eine Zahl, die wir
als ausreichend fiir eine adiquate Analyse hielten, wobel wir die durch den
Charakter der Langzeitstudie bedingten Ausfille bereits beriicksichtigt hatten.

Die Antwortrate des ersten Fragebogens war allerdings relativ niedrig: 27%. Das lag
zum groflen Teil an administrativen und technischen Versandproblemen: 40%
konnten ihren Fragebogen nicht zuriickschicken — aufgrund der schlichten
Tatsache, daB3 sie ihn nie erhalten hatten! Durch eine Kontrollstichprobe aus der
Gruppe der Nicht-Beantworter konnte nachgewiesen werden, daB3 die Beantwortung
dennoch fiir die Gesamtgruppe repriisentativ war.

Die Rate der Beantwortungen des zweiten Fragebogens war viel gréBer: 72%; und
die Teilnahme am Interview lag mit 87% sogar noch hoher.

Die Didam-Gruppe

Da wir erst nach Beendigung des Kurses von dem Experiment in Didam gehort
hatten, kam diese Gruppe erst zum zweiten MeBzeitpunkt in die Studie, d.h. zwel
Monate nach der letzten Fernsehsendung. Dies erklirt, warum wir tiber die Einstel-
lungen dieser Gruppe vor dem Kurs keine validen Daten haben.

Die Initiatoren des Experiments legten dar, dal} sie sich die Mithe gemacht hatten,
den Mitgliedern der Didam-Gruppe die vorgesehene Behandlung nahezubringen,
wobei sie die Punkte betonten, die zur Erreichung des Rauchverzichts von Bedeu-
tung waren und die sie den ortlichen Verhiltnissen anpaBten. Die vorgesehene
»Behandlung'* war zum Beispiel weniger streng als sie im Kurs vorgesehen war.

Die Projektergebnisse

Wenn wir die Stichprobe, die aus den 35.000 Teilnehmern — der ,,Fernsehgruppe*
— entnommen wurde, mit der der Didam-Gruppe vergleichen, sehen wir, daB3 die
letztere etwas erfolgreicher war: 88% der Teilnehmer horten wirklich auf zu rauchen,
verglichen mit 80% in der ,,Fernsehgruppe*. Nach neun Monaten waren 24% der
Didam-Gruppe und 22% der Fernsehgruppe noch Nichtraucher. Beriicksichtigen wir
die Gesamtzahl der Teilnehmer, die tatsdchlich mit dem Rauchen aufhdrten (dabel
liegt die Rate der Didam-Gruppe hoher), so war das Ergebnis beider Methoden
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Hirten nicht Begannen wieder zu rauchen nach:  Rauchen noch
afm 15 939 12 34 SS9 |

rauchen Tagen Tagen Monaten Monaten Monaten wieder
Didam 12% 10% 18% 13% 18% 5% 24% 100%
TV 20% 16% 17% 10% 10% 5% 22% 100%

dasselbe: 27% aller Teilnehmer, die das Rauchen aufgegeben hatten, waren nach
neun Monaten immer noch Nichtraucher.

Die zeitliche Verzdgerung bei der Ausfallquote, d.h. die Zeit, withrend der die Teil-
nehmer Nichtraucher blieben, ist interessant, weil aus ihr hervorgeht, da3 die Fern-
sehgruppe die hochste Riickfallquote direkt nach Beendigung des Programms hatte,
withrend die Didam-Gruppe einen stirker fluktuierenden Verlauf zeigte, mit einer
hoheren Ausfallquote zu einem spiteren Zeitpunkt.

Obwohl die nach neun Monaten erzielten Ergebnisse bei beiden Methoden gleich
sind, ist es offensichtlich, daB der Erfolg der Didam-Gruppe linger andauerte.

Die Suche nach Ubereinstimmung

Mit anderen fiber ein Problem zu sprechen, ist ein Aspekt der Suche nach Uberein-
stimmung durch personale Kommunikation. Ungliicklicherweise zeigten unsere
Untersuchungsergebnisse, dal das Reden iiber das Rauchen in keinerlei Beziehung
zum erreichten Erfolg stand. Dennoch gibt es zwischen beiden Gruppen Unter-
schiede, so gering sie auch sein mogen. Die Fernsehgruppe redete mehr mit
Menschen in der niheren Umgebung, wie z.B. miit der Familie (83-81%), mit
Freunden (72-64%) und Kollegen (62-43%), wihrend die Didam-Gruppe mehr mit
Leuten in den Geschiften (17-10%) und in 6ffentlichen Geb#uden (25-11%) sprach.

Ein zweiter Aspekt der personalen Kommunikation betrifft den ProzeB3, in diesem
Falle die Art und Weise, in der die Ratschlége fiirs Nichtrauchen erteilt wurden und
wie sich diese in der Didam-Gruppe im Vergleich zur Fernsehgruppe unterschied.
Wie schon erwiihnt, erliuterten die Mitarbeiter des Gesundheitszentrums in Didam
die ziemlich dogmatischen Fernseh-Ratschlige, und obwohl sich die Gruppe
weniger strikt an das Programm hielt als die Fernsehgruppe, waren die Ergebnisse
identisch. So tranken z.B. 78% der Fernsehgruppe gegeniiber 17% der Didam-Gruppe
6-8 Gliser Wasser am Tag; 56% gegeniiber 27% tranken keinen Kaffee oder Tee,
wihrend 68% gegentiber 37% in der ersten Woche keinen Alkohol tranken.

Ein drittes Kriterium sind die Ansichten der Teilnehmer zur Gestaltung eines
weiteren Entwdhnungsprogramms: 64% der Didam-Gruppe gaben an, daB sie sich
gern auf dem Wege der Begegnung mehr informieren mdéchten, wihrend dies nur
12% tiber das Fernsehen anstrebten, dagegen gaben 41% der Fernsehgruppe an, da3
sie ein weiteres Fernsehprogramm begriiBen wiirden, gegeniiber 23%, die persdn-
liche Begegnungen wiinschten.

Wenn wir uns nun der Massenkommunikation zuwenden, dann kdnnen wir fest-
stellen, daB es eine Suche nach Ubereinstimmung im Hinblick auf die Information
durch die unterschiedlichen Medien wie Radio, Fernsehen und Presse gibt. Beim
vorliegenden Projekt konnte zwischen dieser Suche und den Auswirkungen des
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Kurses keine Korrelation festgestellt werden. Nur bei der Didam-Gruppe zeigte sich
eine positive Beziehung zwischen dem erzielten Erfolg und dem Verfolgen von
Raucherentwdhnungsprogrammen im Rundfunk. Ein zweiter Aspekt betrifft die
Art der Artikel, die die Teilnehmer lesen wollen: je erfolgreicher sie sind, desto eher
wihlen sie Artikel, in denen das Rauchen negativ beurteilt wird. Auf diese Art
verbessern jene, die das Rauchen aufgegeben haben, ihren Konsens mit den Medien.
Ein letzter Punkt, der untersucht wurde, waren die Ansichten der Tellnehmer zur
erwarteten Wirksamkeit eines weiteren Programms zum Thema Rauchen und
Raucherentwohnung. Das Ausmal des erreichten Erfolges war ein Mal3stab fiir den
Grad an Unterstiitzung, den sich die Teilnehmer von einem neuen Programm
erhofften. Theoretisch ist ein derartiger Zusammenhang vorherzusehen, da ein
weiteres Programm dazu beitragen wiirde, den Konsens jener, die mit dem Rauchen
aufhdrten, zu verbessern.

Verhalf die ,,klinische Atmosphére” zum Erfolg?

Die Daten zeigten, daB die Didam-Gruppe viel stiirker eine klinische Atmosphire
empfunden hatte als die eher isolierten Zuschauer zu Hause. Das ist nicht (iberra-
schend, da die Didam-Gruppe in einem gemeinsamen Raum versammelt war: 50%
ihrer Mitglieder sahen (a) das Geschehen auf dem Bildschirm als sehr positiv an und
empfanden (b) ein Gefithl der Solidaritit mit jenen auf dem Fernsehschirm, die das
Rauchen aufgegeben hatten, verglichen mit 20% bzw. 18% in der Fernsehgruppe.

Zusammenfassung

Wir haben uns bemiiht, einen umfassenden Uberblick tiber eine kiirzlich in den

Niederlanden durchgefiihrte Raucherentwdhnungskampagne zu geben. Wir unter-

suchten verschiedene Aspekte der personalen wie der Massenkommunikation und

versuchten, die Unterschiede zwischen der Fernsehgruppe und der Didam-Gruppe
herauszuarbeiten, sozusagen als Prototypen dieser beiden Kommunikationsarten.

Die Forschungsergebnisse lassen die folgenden SchluBfolgerungen zu:

1. Ein Experiment in der Art, wie es von der Didam-Gruppe geplant war, d.h. Fern-
sehen in der Gruppe mit zusitzlicher Information und Diskussion, hitte in
Zusammenarbeit mit dem Produzenten der Sendungen vorbereitet und organi-
siert werden sollen.

2. Hitte es fur die Didam-Gruppe Moglichkeiten zur Nachbetreuung gegeben,
wiren die Endergebnisse vermutlich besser gewesen als jene der Fernsehgruppe,
die dieselbe Behandlung erhielt.

3. Die Unterstiitzung des sozialen Umfeldes hatte offensichtlich eine hinausschie-
bende Wirkung auf die Ausfallquote.

Die schweren Fehler und Mingel, die festgestellt wurden, waren folgende:
1. Es gab keinerlei tatstichliche Nachbetreuung.

2. Bei der Planung der Fernsehsendungen waren Faktoren fiir die Evaluationsfor-
schung nicht ausdriicklich beriicksichtigt.

3. Weder der Produzent der Sendung noch das Forscherteam hatten mit der
Moglichkeit eines Bumerang-Effektes bei der nicht angesprochenen Gruppe
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gerechnet, d.h. bei den Rauchern, die das Programm zufillig gesehen hatten,
ohne ausreichend zum Nichtrauchen motiviert zu sein wie es, wie wir annahmen,
die Personen waren, die sich fiir den Kurs angemeldet hatten.

Die Studie befindet sich noch im Stadium der Auswertung; ein abschlieBender
Bericht wird zu einem spéteren Zeitpunkt erscheinen.
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I. EINLEITENDE BEMERKUNGEN

Auf dem Gebiet der Gesundheitserziechung haben sich in den letzten Jahrzehnten
rasche Entwicklungen sowie einige grundlegende Verinderungen vollzogen. Der
Grund hierfiir liegt in der wachsenden Bedeutung der Gesundheitserziehung als
eines der Mittel zur Linderung und Verhiitung von Krankheiten. Die Wirksamkeit
der Gesundheltserziehung riickte so immer stirker in den Vordergrund und fithrte
zu einer Neubewertung der vorhandenen Methoden und erbrachten Leistungen.

Aus dieser Neubewertung ergab sich u.a. die Notwendigkeit, das Wissen auf dem
Gebiet der Gesundheitserziehung auf den neuesten Stand zu bringen, und zwar
unter Einbeziehung der jingsten Entwicklungen in den Sozialwissenschaften.
Daraus erkldrt sich auch die Betonung systematischer Methoden und die Einbezie-
hung aller relevanten Faktoren, die das Verhalten des Menschen in bezug auf seine
Gesundheit beeinflussen kdnnen.

Offensichtlich sind diese neuen Zielsetzungen auch nicht ohne Auswirkungen auf
die angewandten Methoden geblieben. Da eine der grundlegenden Methoden der
Gesundheitserziehung auf Kommunikationstheorien basiert, war es sehr nahelie-
gend, daB die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung beschloB, dieses
Thema in den Mittelpunkt ihres IV. Internationalen Seminars fiir Gesundheitserzie-
hung ,,Bereitschaft und Barrieren in der Gesundheitserziehung™ zu stellen. Dieses
Seminar, das in enger Zusammenarbeit mit dem Regionalbiiro fiir Europa der WGO
in Heidelberg veranstaltet 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 nachzuweisen, zwel wichtige Methoden, mit denen heutzutage in
allen europédischen Lindern Gesundheitserziehung betriecben wird.

Anschrift: 3 rue Viollier, 1207 Genéve, Suisse.
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Eine erste Diskussion dieser wichtigen Themen fand 1969 in Hamburg im Rahmen
des von der Bundeszentrale veranstalteten I. Internationalen Seminars fiir Gesund-
heitserzichung statt. Das Heidelberger Seminar bot eine willkommene Gelegenheit,
diesen komplexen Bereich eingehender zu untersuchen.

Wozu Gesundheitserziehung?

,,Gesundheit muf} als sozialer Wert neu gesehen werden*. Diese Erklirung machte
Frau Antje Huber, Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit, bei der
Erdffnungsveranstaltung des Seminars.

Was ist aber Gesundheit ?

Vor 30 Jahren definierte die WGO Gesundheit als einen ,,Zustand volligen Wohl-
befindens'. Diese Deflinition befreite den Gesundheitsbegriff von seinem rein soma-
tischen Inhalt und betonte sowohl seine geistig-seelische als auch soziale Kompo-
nente. Inder Bundesrepublik Deutschland wird indessen von einigen Fachleuten die
Meinung vertreten, daB3 dieses Ziel fragwiirdig geworden sel. Vlliges Wohlbefinden
kann, wie sie meinen, nicht unbegrenzt aufrechterhalten werden: das Ziel ist zu
hoch gesteckt. AuBerdem ist fiir gesundheitlich schwache oder behinderte
Menschen die Qualitit der Gesundheit, die sie zu erreichen hoffen, notgedrungen
eine andere, selbst in den reichen Landern, wo ihnen die moderne Technologie sowie
angemessene Hilfe zur Verfigung stehen. Ein weiteres Problem zeigt sich in der
Dritten Welt, wo der Lebensstandard in manchen Regionen so niedrig ist, dal3 es
vollig unrealistisch ist, von ,,volligem Wohlbefinden* zu sprechen. Wir brauchen
ein Gesundheitskonzept, das die funktionellen Aspekte der Gesundheit unter-
streicht und uns mit einem erreichbaren Ziel konfrontiert. Wir brauchen konkretere
Methoden.

Gesundheit als ,,sozialer Wert*...

Gesundheit als ,,erreichbares Ziel* fiir jeden einzelnen...
Was kann die Gesundheitserziehung in dieser Hinsicht tun?

Mit Blick auf das erste Ziel: Die Gesundheitserziehung sollte dazu beitragen, die
Erkrankungsziffern zu senken; die Lebenserwartung zu erhdhen; die frithzeitige
Invaliditit aufgrund eines schlechten Gesundheitszustandes zu senken. Mit Blick
auf das zweite Ziel sollte die Gesundheitserziehung dem einzelnen Menschen
helfen, seine maximale Leistungsfihigkeit zu erreichen.

Wo liegen nun die Hindernisse, die sich diesen Versuchen entgegenstellen und wo
andererseits die positiven Faktoren, die die Gesundheitserziehung férdern ?

Einige Faktoren, die die Gesundheitserziehung behindern

Die wichtigsten Faktoren, die sich dem Fortschritt der Gesundheitserziehung am

stirksten widersetzen, sind folgende:

— Die Tatsache, daB sich gesundheitserzieherische Aktivitéten in der Vergangen-
heit auf die ,,Praxis* konzentrierten: Programme wurden ohne ein klar defi-

niertes theoretisches Konzept durchgefithrt, oft mit falsch definierten Zielen und
ohne jegliche spezifizierte Methodik.
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Die mangelnde Erfolgskontrolle fiir die meisten der gesundheitserzieherischen
Aktivititen: In den meisten Fillen war die Evaluation nicht vorgesehen, weil sie
als zu teuer oder zu kompliziert betrachtet wurde, und selbst dort, wo ein
Versuch gemacht wurde, kdnnen die Ergebnisse oft nicht als zuverlissig ange-
sehen werden.

Die Unfihigkeit, Leistungen auf dem Gebiet der Privention und der Heilung
zahlreicher Erkrankungen direkt mit gesundheitserzieherischen Aktivititen in
Verbindung zu bringen : Es gab einen allgemeinen Anstieg der Lebenserwartung,
eine vermehrte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und einen stir-
keren Riickgang der Infektionskrankheiten; man verzeichnete weiterhin eine
Abnahme der Raucher unter Arzten, bei hdheren und leitenden Berufsstanden
— und doch kann keine dieser Leistungen als direkte Folge gesundheitserziehe-
rischer Aktionen nachgewiesen werden.

Das Fehlen eines empirischen Nachweises in bezug auf die Verbindung zwischen
Wissen, Einstellungen, Verhalten und Vorbeugung: Mit anderen Worten, das
Wissen um ein Risiko und die Mdglichkeit, es zu verhindern, fithren nicht
zwangsldufig zu einer Verhaltensidnderung ; eine Veriinderung der Einstellungen
miindet nicht zwangsliufig in eine Verinderung des Verhaltens; selbst wenn
Verhaltensverinderungen auftreten, ist das Risiko einer bestimmten Erkran-
kung nicht unbedingt vermindert oder ausgeschaltet.

Die Tendenz, sich in der Gesundheitserziehung medizinischer kurativer und
praventiver Modelle zu bedienen, mit dem Ergebnis, dal3:

a) wir uns auf die wichtigsten tddlich verlaufenden Krankheiten, wie Krebs und
Herz- Kreislauferkrankungen konzentrieren und dies unter Vernachlissigung
von ,leichteren* Erkrankungen; doch gerade diese verursachen starke k&rper-
liche Beschwerden und Zerriittung des sozialen Lebens. So sterben z.B. in Grof3-
britannien zwar jihrlich 30.000 Personen an Krebs, doch leiden dagegen 10 Mio.
unter Rheumatismus;

b) wir die Differenz vergessen, die in bezug auf die fiir eine Intervention erfor-
derliche Zeit, zwischen der Vorbeugung einer Krankheit und der Vorbeugung
eines Verhaitens, das zur Krankheit fithrt, besteht.

Die Vernachldssigung des Konzeptes der ,,Risiko*-Rolle: Wihrend das Konzept
einer ,,Kranken*-Rolle seinen festen Platz gefunden hat und bei den Untersu-
chungen tiber das Krankheitsverhalten angewandt wird, wurde das Konzept
einer ,,Risiko**-Rolle vernachlissigt ; die wesentlichsten Unterschiede zwischen
den beiden Konzepten liegen in der Verantwortlichkeit des Individuums: Eine
Krankenrolle bedeutet, da3 der Kranke nicht verantwortlich ist und somit
abhiingig vom medizinischen Versorgungssystem wird; eine Risiko-Rolle
bedeutet das Vorhandensein eines Risikos, fiir das der Patient selbst die Verant-
wortung trigt; dies hat wesentliche Konsequenzen fiir die Gesundheitserzie-
hung, besonders da Arzte dazu neigen, Risiko-Personen als Patienten zu
betrachten und ihnen gleichsam eine Krankenrolle zuweisen, die das Indivi-
duum von der Verantwortung befreit, gerade so, als handele es sich um eine
tatsichliche 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 Fillen beschrinkt sich die Gesundheitserziehung auf Infor-
mationsvermittlung, nur um die Rechte des Individuums nicht zu berithren.

— Das Fehlen von Sanktionen, die bei gesundheitlichem Fehlverhalten angewandt
werden:

Wenn Gesundheit fiir jedes Individuum als ein Recht betrachtet werden soll,
sollte es dann nicht, wie andere Rechte, besondere Pflichten mit sich bringen, die
in konkreten verhaltensbezogenen Forderungen ihren Ausdruck finden und
Hand in Hand gehen mit Belohnungen oder Bestrafungen, wenn die Normen
verletzt werden?

— Unsere eigenen Vorurteile:

SchlieBlich liegt ein wesentliches Hindernis der Gesundheitserziechung in
unseren eigenen Vorurteilen; und da der Umfang dessen, was wir nicht wissen,
schneller zunimmt als unsere Fihigkeit zu lernen, scheint das Ausmaf unserer
Vorurteile in dhnlicher Weise zuzunehmen.

Die Liste der Hindernisse ist lang und konnte Planer und Ausfithrende entmutigen.
Doch davon sind wir weit entfernt, denn Hindernisse kdnnen eine Herausforderung
zum Handeln sein. Wir sollten Barrieren dankbar begriiBen als Moglichkeit, schop-
ferisch zu sein, neue, bessere Wege zu gehen, wirksamere Methoden zur Erreichung
unserer Ziele zu suchen.

Einige Faktoren, die den ErziehungsprozeR férdern

Die Teilnehmer wiesen wesentliche Faktoren nach, die den Erziehungsprozef3
fordern 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 gemeindenahe Medizin zu verlagern versucht. Diese neuen
Einstellungen haben das Interesse an der Priiventivmedizin wieder neu aufleben
lassen und fithrten zur Integrierung der Gesundheitserziehung in das Gesund-
heitsvorsorgesystem in zahlreichen Lindern.

— Zweitens haben wir heute Zugang zu einer Wissensfillle aufgrund der Ergebnisse
aus den Sozialwissenschaften, die von groBer Bedeutung fiir die Gesundheitser-
ziehung sind. Die Untersuchung von Normen und Rollenverhalten ist hierfiir
ein typisches Beispiel. Versuche wurden unternommen, um herauszufinden,
warum sich manche Menschen an Normen anpassen, andere wiederum nicht,
und zwar indem man den bindenden Charakter einer Norm untersuchte. Man
tat dies, indem man die Historizitit von Normen betrachtete, den Legitimations-
prozeB und die Sanktionen sowie die soziale Bestitigung einer Norm in einer
sozialen Gruppe. Zusitzlich zu dem Versuch, individuelle Unterschiede beim
Anpassen an eine Norm zu erkldren, versuchte man, Unterschiede in den
Methoden zu entdecken, durch die sich spezifische soziale Gruppen an eine
Norm anpassen. Diese Untersuchungen lieferten wichtige Einsichten in das
Gesundheitsverhalten.



— Drittens verfiigen wir auch, dank rascher Fortschritte auf dem Gebiet der

Kommunikationstechnologie, {iber uBerst wertvolle Ergebnisse, was die Rolle
und den EinfluB der verschiedenen Medien betrifft, den Kommunikations-
prozeB als solchen als auch die Beziehung zwischen diesem Prozel3 und gesund-
heitsorientiertem Verhalten.

Das erste Modell eines Kommunikationssystems leitete sich aus der Technik ab
und bestand aus Komponenten wie Sender, Coder, Kanal, Decoder und
Empfinger. Mit der Ausweitung der Forschung auf dem Kommunikations-
sektor kam es jedoch zu einer stiirkeren Betonung der Sozialwissenschaften, und
heute kann das technische Modell nicht linger als geeignet angesehen werden,
um alle mit dem KommunikationsprozeB entstandenen Probleme zu erkldren.
Jungste Untersuchungen konzentrierten sich auf die Sprache — ihre verbalen
und nonverbalen Elemente — als eine der Voraussetzungen fiir erfolgreiche
Kommunikation. Dies fithrte zur Weiterentwicklung der Forschung in den
verschiedenen Bereichen menschlicher Kommunikation.

— Viertens profitieren wir heute auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung vonden

tiber mehrere Jahrzehnte gesammelten Erfahrungen. Zahireiche wichtige
Grundsitze wurden aufgestellt, wie z.B. jene, die kiirzlich von einer in Dresden,
DDR, vom Regionalbiiro fir Europa der WGO einberufenen Arbeitsgruppe defi-
niert wurden. Diese insgesamt sechs Grundsitze gehen davon aus, daB die
Gemeinschaft als Ganzes fiir die Gesundheitserziehung verantwortlich ist und
den Bezug zu den wichtigsten sozialen Aufgaben herstellen muB ; sie unterstrei-
chen die Wichtigkeit methodischer Planung und Organisation der gesundheits-
erzicherischen Aktivititen; die Notwendigkeit einer soliden wissenschaftlichen
Basis; die Notwendigkeit, die aktive Mitwirkung der Bevilkerung beim Gesund-
heitsschutz sowie ihr persdnliches Verantwortungsgefiihl fiir ihre Gesundheit zu
fordern ; die besondere Rolle von sanitiren und medizinischen Dienstleistungen
in der Gesundheitserziehung und schlieBlich die Wichtigkeit, differenzierte
Wege entsprechend den Zielgruppen einzuschlagen.

— SchlieBlich, und dies ist in der Tat der wichtigste Faktor, unterstreichen alle mit

der Gesundheitserziehung beschiftigten Personen die Notwendigkeit einer theo-
retischen Basis filr ihre Arbeit. Als Reaktion auf diese Notwendigkeit erlebten
wir eine rasche Entwicklung der Forschungsprogramme und die allgemeine
Anerkennung der Forschung innerhalb der Gesundheitserziehung.

Eben diese Suche nach soliden Grundsitzen und theoretischen Modellen, die
Ausgangspunkt fiir Aktionsprogramme sein kénnen, veranlal3te die BZgA in Koln
zur Durchfithrung internationaler Seminare. Jedes der vorangegangenen Seminare
war ein wichtiger Beitrag zum Fortschritt der Gesundheitserziehung. Welches wird
nun der Beitrag des IV. Seminars sein ?

Wihrend dieser Seminarwoche gab es: theoretische Exposés zur Massenkommuni-
kation und personalen Kommunikation; Berichte tiber Feldprojekte und Gelegen-
heiten fiir persdnlichen Erfahrungsaustausch.
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Wir werden nun die Ergebnisse untersuchen und in drei gro3en Abschnitten zusam-
menfassen:

— Erstens, die Schlisselfragen, die die Hauptredner in ihren AuBerungen zum
Ausdruck brachten und die Berichte iiber Forschungsergebnisse, die in den Voll-
versammlungen vorgelegt oder dem Sekretariat zur Verfilgung gestellt wurden:
die einzelnen Projekte wurden in der Bundesrepublik Deutschland, in der CSSR,
in Frankreich, in Jugoslawien, in den Niederlanden und in den USA durchge-
fithrt.

— Zweitens, die nach Meinung der Teilnehmer wichtigen Punkte, auf die man sich
zur Uberwindung von Hindernissen und zur Forderung positiver Faktoren
konzentrieren sollte.

— Und schlieBlich die Auswirkungen auf die Gesundheitserziehung in bezug auf:
a) die Professionalisierung;

b) die Kommunikation als solche und

¢) kiinftige Projekte

II. WAS ERFAHREN WIR AUS DEN THEORETISCHEN
DARSTELLUNGEN UND PROJEKTBERICHTEN

Die Bevilkerung hat oft naive Vorstellungen tiber die Massenmedien und tber-
schitzt ihren Einflul3: So ist z.B. die ,, Transmissionsriemen- Theorle** wissenschaft-
lich nicht haltbar. Andere dagegen lehnen die Massenkommunikation nach dem
Grundsatz ab, daf3 Verhalten nicht beeinfluB3bar ist.

Es besteht natiirlich kein Zweifel, daB die Massenkommunikation ihre Grenzen hat
und einige Nachteile mit sich bringt: Das Feedback wird verzogert; ein grol3es,
notgedrungen ungenau definiertes Publikum wird angesprochen; die Kommunika-
tion findet nur in eine Richtung statt. Nun hat die Erfahrung aber gezeigt, dal3
Kommunikation durch Massenmedien sehr wirkungsvoll sein kann, und zwar
indem sie:

— Wissen vermittelt und ein steigendes ProblembewuBtsein schafft ;
— soziale Normen verindert und neue MaBstibe setzt;
— Verhaltensmodelle liefert.

Priifen wir nun, in welchem Ausmal} diese Behauptungen durch die Resultate der
verschiedenen Projekte bestitigt werden konnten.

Bundesrepublik Deutschland: Der Einsatz von Massenmedien in einer
Kampagne zum Abbau von Vorurteilen gegeniiber Behinderten

Diese im Herbst 1975 begonnene und langfristig angelegte Kampagne basierte auf
dem konzeptionellen Grundgedanken, dal3 korperlich Behinderte, Intelligenzge-
schiadigte und psychisch Kranke ,,Menschen wie wir‘ sind und daB negative
Einstellungen in der Allgemeinbevilkerung gegeniiber diesen Minderheiten abge-
baut werden konnen durch die positive Herausstellung der jeweiligen Lern-,
Leistungs- und sozialen Integrationsfihigkeit.

Vor Beginn der Kampagne konsultierte man eine Gruppe von Fachleuten tiber die
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wirkungsvollsten Methoden zum Abbau von Vorurteilen in der Bevolkerung:
auBerdem wurde eine psychologische Studie durchgefithrt, die drei Themenkreise
umfaBte. Aus diesen Studien ging hervor, daB3:

— das Wissen bei der Bevlkerung im Hinblick auf die verschiedenen Arten der
Behinderung begrenzt ist ; es besteht bei der Bevdlkerung jedoch wenig Interesse,
mehr zu lernen;

— die Bevolkerung ist jedoch sehr daran interessiert, iiber die richtige Art und
Weise des Umgangs mit Behinderten und psychisch Kranken informiert zu
werden;

— es besteht eine Art Rangfolge der Diskriminierung Behinderter: Personen mit
spiiter erworbenen kdrperlichen Behinderungen treffen die geringsten Vorur-
teile;

— der Abbau von Vorurteilen in der Allgemeinbevoélkerung kann nicht durch die
Vermittlung von mehr Wissen allein geschehen; der einzelne mul} das Gefiihl
haben, daf} er sich ge#inderten sozialen Normen anpal3t ; hier liegt auch die wich-
tige Aufgabe, die Blrgeraktionen bei der Verhaltensbeeinflussung spielen
konnen; der einzelne muf sich auch im Umgang mit Behinderten und psychisch
Kranken sicher fithlen.

Diese Resultate waren eine Ausgangsbasis fir die Entwicklung einer Kommunika-
tionsstrategie und filr die Wahl der Ziele. Fiir die zentrale Botschaft der Kampagne
benutzte man das Symbol eines Puzzlesteines mit der Aussage: , Jeder ist ein Teil
des Ganzen*. Eine Serie von Fernsehspots wurde entwickelt sowie zwei Broschiiren,
in denen acht authentische Fille geschildert und Beispiele fiir den Umgang mit
Behinderten und psychisch Kranken gegeben werden. Ein Film, eine Wanderaus-
stellung, Plakate, Autoaufkleber etc. wurden ebenfalls vorbereitet. Die Kampagne
wollte nicht an Mitleid oder Angst appellieren, sondern Verstindnis und soziales
VerantwortungsbewuBtsein wecken.

Wie sahen die Ergebnisse aus? Die nach der Kampagne durchgefiihrte Untersu-
chung zeigte, dal 70% der befragten Personen immer noch der Meinung sind, dal3
die Behinderten von den meisten Menschen gefilhlsmiBig abgelehnt werden,
withrend 75% glauben, daB die Bevélkerung im Umgang mit lhnen unsicher ist ; was
das Interesse betrifft, so nahmen die behinderten Personen in einer Liste mit 32
Punkten den 31. Platz ein; schlieBlich waren 5-17% der befragten Personen mit dem
Symbol oder den Broschiiren der Kampagne vertraut.

SchlieBlich kann man sagen, daB es aufgrund der Kampagne mdglich war, den ersten
Teil eines zweistufigen Modells der Informationsverbreitung zu realisieren, d.h. man
erreichte die sowieso schon interessierten Gruppen. Diese Gruppen rekrutierten sich
aus Meinungsbildnern, die als Relais fiir die Informationsverbreitung dienen und die
Wege fiir sozialen Wandel ebnen kénnen. Haben sich die sozialen Werte und
Normen erst einmal geiindert, wird sich das Individuum anpassen.

Einige Vorschlage fiir die Zukunft

Wihrend der anschlieBenden Diskussion der Seminarteiinehmer wurden eine Reihe
positiver und negativer Punkte herausgestellt, u.a. auch die Notwendigkeit, bei
kiinftigen Kampagnen die Behinderten selbst mit einzubeziehen.
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Ein interessantes Diskussionsergebnis war der Vorschlag einer Gruppe, einen regio-
nalen Wettbewerb unter dem Thema: ,,Die behindertenfreundlichste Gemeinde'' in
Verbindung mit dem Jahr der Behinderten der Vereinten Nationen im Jahre 1981
zu veranstalten. Dies sollte die Einbeziehung von Gemeinderiten zur Folge haben
als auch von nationalen Gesundheitseinrichtungen und anderen Verwaltungsor-
ganen auf hochster Ebene, von freiwilligen Korperschaften etc. und solite dazu
anregen, bel der Ldsung von Problemen durch Mitwirkung der Bevdlkerung,
einschlieBlich der Behinderten, fantasievolle und neue Wege zu gehen. Zu den 22
Vorschldgen, die die Gruppe im Hinblick auf ein konkretes Vorgehen machte,
gehorten die Organisation von Freizeitaktivititen, die sowohl behinderte als auch
gesunde Menschen einschlieBen, die Erweiterung des Behindertenbegriffes (Brillen-
triger etc.), die Forderung legislativer Aktionen etc.

Was zeigen uns nun die aus der Kampagne der BZgA gewonnenen Ergebnisse?
Bestitigen sie die Meinung der Fachleute, dal nimlich die Massenmedien bewul3t-
seinsbildend wirken kdnnen und die Grundlagen fiir gesundheitsbewulites
Verhalten legen kdnnen, andererseits aber nicht in der Lage sind, Verhalten tatsich-
lich zu verindern?

Dieser Standpunkt scheint teilweise im Widerspruch mit Ergebnissen einer Unter-
suchung in Frankreich zu stehen, die letztes Jahr im Anschlul3 an eine nationale
Antiraucher-Kampagne durchgefithrt wurde.

Frankreich: Eine landesweite Informationskampagne gegen den Nikotin-
miBbrauch zeigt die Mobglichkeiten der Verhaltensbeeinflussung

Der stiindig steigende Tabakkonsum veranlafBte das franzosische Gesundheitsmini-
sterium, eine langfristige Aktion gegen diesen Risikofaktor einzuleiten. Der erste
Versuchsabschnitt umfaf3te drei Phasen: (1) die Phase der Sensibilisierung der
Bevolkerung; (2) die vom franzosischen Parlament am 09. Juli 1976 beschlossene
Annahme eines Gesetzes zur Einschriinkung der Tabakwerbung;(3) und eine vom
franzosischen Komitee fiir Gesundheitserziehung organisierte Informationskam-
pagne vom 01. Oktober bis zum 30. November 1976. Bel dieser Kampagne, die {iber
ein Budget von 2,5 Mio. FF (500.000 $) verfiigte, wurden die wichtigsten Massen-
kommunikationsmittel eingesetzt : Fernsehen (9 Anzeigen, Dauer 20 Sekunden, 87x
auf zwei Programmen gesendet); Radio (18 Anzeigen, Dauer 20 Sekunden, 330xauf
funf Stationen gesendet); ein Plakat in einer Auflage von 200.000 Exemplaren und
ein Faltblatt in einer Auflage von 2 Mio. Exemplaren.

Um den EinfluB der Kampagne zu beurteilen, wurden zahlreiche Umfragen mit
folgenden Ergebnissen durchgefithrt:

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 Jugendlichen 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 Jugendlichen eine wichtige Zielgruppe
darstellten, hatten 91% einer reprisentativen Auswahl aus 13 Entbindungsanstalten
von der Kampagne gehort.
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Aus den Umfragen kann geschlossen werden, daB3 die Ziele der Kampagne groBten-
teils erreicht wurden; dies konnte durch folgende Zahlen bestitigt werden (die
Zahlen in Kursivschrift beziehen sich auf die Umfrage nach der Kampagne):

— Rauchen als gesundheitliche Gefihrdung (die Risikoschwelle wurde bei weniger
als einem Pickchen angesetzt): Erwachsene, 51% bis 56% ; Jugendliche, 33% bis
40% ; schwangere Frauen, 35% bis 4/%

— Gefahren des Rauchens fir Nichtraucher: 48% bis 52%;

— die Beziehungen Raucher — Nichtraucher und die Sorge, letztere zu belistigen:
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 4/%; jugendliche Raucher,
30% bis 29%.

SchlieBlich ist der Zigarettenumsatz wihrend des letzten Quartals 1976 verglichen
mit dem Vorjahr um 4,2% zuriickgegangen. Eine andere Umfrage, durchgefithrt bei
2000 Jugendlichen, lieferte weitere interessante Daten, besonders im Hinblick auf
den EinfluB des Fernsehens: 65% der Buben und 57% der Madchen registrierten
einen oder mehrere spezifische Aspekte der TV-Kampagne, withrend nur 22% die
Kampagne von Radiosendungen kannten; die Plakatwerbung wurde von 73% der
befragten Personen wahrgenommen, doch tiber die Hilfte von ihnen sahen sie im
Fernsehen. Die Umfrage zeigte, dal3 sich die Jugendlichen wesentliche Faktoren der
Kampagne eingepriigt hatten.

Diese verhiltnismaBig positiven Erfahrungen konnten in Frankreich gemacht
werden. Wie sieht es nun in einigen anderen Lindern aus?

Niederlande: Aufgrund einer Fernsehserie stellen 7700 Personen das
Rauchen ein

Die Tatsache, daB3 Verhalten durch Massenkommunikation beeinfluBt werden
kann, scheint durch die in den Niederlanden gemachten Erfahrungen bestitigt, wo
der bekannte 5-Tage-Antiraucher-Plan im Fernsehen in Form von sechs Kursen
gebracht wurde. Personen, die teilnehmen wollten, wurden gebeten, sich anzu-
melden und finf Gulden zu bezahlen; ihnen wurde daraufhin das gesamte erforder-
liche Informationsmaterial zugesandt, so daB sie die wesentlichen Inhalte nach
Programmabschlu3 noch vertiefen konnten. Ungefidhr 35000 Personen meldeten
sich an, davon stellten 80% das Rauchen sofort ein; neun Monate spiter konnten
sich noch 22% zur Gruppe der Nichtraucher zihlen.

Ein besonders interessanter Punkt ist in diesem Zusammenhang die Tatsache, dal3
diese Erfolgsquoten praktisch mit jenen dbereinstimmten, die in einer kleinen
Gemeinde, die die TV-Serien im Rahmen einer Gruppe verfolgte, erzielt wurden,
d.h. die Gruppenmitglieder organisierten ein zweistiindiges Treffen in Verbindung
mit jeder TV-Sitzung, luden Fachleute zwecks zusitzlicher Information ein und
erdrterten ihre Probleme vor dem Fernsehkursus.

Es sollte hier nicht unerwihnt bleiben, daB3 das Fernsehen sehr autoritire Methoden
anwandte: den Zuschauern wurde gesagt, was sie zu tun hiitten, wann und wie etwas
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zu tun sei. Offensichtlich wurde dieses Vorgehen sehr geschiitzt; man fiihlte sich
sicherer.

USA: Ein sorgfiltig strukturiertes Medienprogramm zeigt die Auswir-
kungen auf das Verhalten

Das Standford-Three-Communities-Programm in den USA weist ebenfalls den
Einflul der Massenmedien auf das Verhalten nach. Das Projekt, von dem einer der
Teilnehmer berichtete, beschiftigt sich mit dem Riickgang des Herzinfarktrisikos
durch einen allgemeinen UberzeugungsprozeB; es wurde in drei verschiedenen
Stadten mit jeweils 15000 Einwohnern durchgefiihrt. Eine Stadt diente als Kontrolle,
eine andere war Gegenstand einer sorgfiltig koordinierten Medienkampagne, und in
der dritten Stadt wurde diese Medienkampagne zusitzlich durch perstnliche
Kommunikation unterstiitzt.

Die Studie brachte einige interessante Tendenzen ans Tageslicht. Das Risiko koro-
narer Erkrankungen war nicht nur in der Gemeinde mit intensivem Informations-
programm um ungefihr 18% zuriickgegangen, sondern auch in der Gemeinde, die
nur der Medienkampagne ausgesetzt war. Die Untersuchung zeigt, da3 Verhaltens-
weisen wie Rauchen, Aufnahme von gesittigten Fettsiuren, die gesamte Kalorien-
zufuhr sowie Bewegung durch ein sorgfiltig strukturiertes Medienprogramm, das
nicht nur Ziele setzt, sondern auch zeigt, wie man diese erreicht, durchaus verindert
werden konnen.
Im ersten Halbjahr 1977 wurde in der Bundesrepublik Deutschland vom Zweiten
Deutschen Fernsehen (ZDF) im Rahmen seiner Reihe ,,Gesundheitsmagazin® eine
Kampagne durchgefithrt, die Zuschauer mit verhaltenstherapeutischen
MafBnahmen zu verniinftigem Essen anhalten sollte.
Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in Koln, fir die das Institut fiir
Therapieforschung (IFT) in Miinchen 1974 eine verhaltenstherapeutische Briefthe-
rapie entwickelt hatte, beauftragte dieses Institut mit der Durchfilhrung einer
wissenschaftlichen Untersuchung in Verbindung mit der Kampagne. Die beiden
wichtigsten Ziele waren:
— ein Vergleich der Effektivitit der verschiedenen Medien — in diesem Fall der
Brieftherapie, einer TV -Serie und der Verbindung beider — im Hinblick auf die
Beeinflussung von Efverhalten und Ubergewicht ;

— eine Reduzierung der Kosten des Brieftherapie-Kurses, ohne damit dessen
Effektivitit zu reduzieren.

Die Untersuchung wurde mit einer Stichprobe von 1437 Teilnehmern durchgefiihrt,

die je nach Zielsetzung in vier Gruppen unterteilt wurden.

Aus der Interpretation der Ergebnisse geht hervor, dal3

— die Kontrollgruppe und die Fernsehgruppe sich kaum in irgendeiner Hinsicht
unterschieden, die erzielten Verinderungen waren nicht signifikant

— die Brieftherapie, mit oder ohne Unterstiitzung durch das Fernsehen, signifikant
bessere Ergebnisse aufwies als die beiden ersten Gruppen und

— die Brieftherapie und der kombinierte Brief- und Fernsehkurs sich nur gering-
filgig oder iiberhaupt nicht in ihren Ergebnissen unterschieden.

192



AuBerdem zeigte die Untersuchung, daB es moglich war, die Kosten des Briefkurses
zu reduzieren, ohne seine Effektivitit zu mindern.

CSSR: Ein Versuch der Gesundheitserziehung iiber das Fernsehen

Ein weniger positiver Bericht kam aus dem Institut fiir Gesundheitserziehung in
Bratislava tiber den EinfluB von zehn halbstiindigen Fernsehfilmen, die die Forde-
rung von gesundheitsorientiertem Basiswissen sowie von gesundheitsbewuBtem
Verhalten zum Ziele hatten. Die Filme wurden Fabrikarbeitern in sieben Stidten
{iber einen Zeitraum von fiinf Monaten gezeigt. Eine Kontrollgruppe wurde aufge-
fordert, die Filme nicht anzuschauen. Vor, wihrend und nach dem Erziehungspro-
gramm wurden Befragungen durchgefiihrt.

Ein Kriterium fiir die Bewertung war der Zuwachs an Wissen, der anhand von
siecben Mehrfachfragen gemessen wurde: Im Durchschnitt lag er bei weniger als
0,5%. Die Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe waren nicht signi-
fikant. Die befragten Personen wurden auch aufgefordert, die Filme zu beurteilen:
Hier gab es eine enge Wechselbeziehung zwischen dem Verstehen der Information
und dem negativen oder positiven Urteil der Zuschauer. Interessant ist die Feststel-
lung, daB3 die subjektiven Beurteilungen tiber das Mal} der neugewonnenen Infor-
mationen nicht mit dem objektiven Wissen iibereinstimmten. SchlieBlich wurden
die befragten Personen aufgefordert, von elf moglichen Informationsquellen dieje-
nigen anzugeben, denen sie den Vorzug geben wiirden: Der Arzt und die Schule
standen an erster bzw. zweiter Stelle, noch vor dem Fernsehen; Zeitschriften lagen
an siebenter, Radiosendungen an zehnter Stelle.

Einige Grundsdtze fiir den Einsatz
der Massenkommunikation

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, daran zu erinnern, daf3 die Effek-
tivitdt von Massenkommunikationsstrategien in direktem Bezug steht mit:

1. der sorgfiltigen Auswahl allgemeiner Ziele — d.h. der Notwendigkeit,
personliche Einstellungen zu veridndern, Vorurteile abzubauen, Lebens-
weisen zu fordern, die den Ausbruch einer Krankheit verhindern — und
spezifischer Ziele, einschlieBlich 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 Beriicksichtigung grundlegender Voraussetzungen, wie: die individuelle
Anpassung von Inhalt und Form; der Einsatz von Botschaften, die
einfache Verhaltensanweisungen geben; die Identifikation von Ziel-
gruppen; die Integrierung verbaler und nonverbaler Sprache; die Benut-
zung leicht verstindlicher Sprache; die Anwendung von Schlisselreizen;
der Einsatz glaubwiirdiger Quellen; die Informationsvermittlung, die
sowohl die positiven als auch die negativen Aspekte des Problems behan-
delt; die Verbindung von Massenkommunikation und personaler
Kommunikation.
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Jugoslawien: Die personale Kommunikation in ihrer besten Form

Wir wollen uns nun einem Bericht zuwenden, der ein Projekt betrifft, das allein auf
dem Einsatz der personalen Kommunikation beruht. Es handelt sich um gesund-
heitserzieherische Aktivititen in einer lindlichen Gegend von Jugoslawien, wo die
Interaktion von Gesundheitserziehern und Adressaten wihrend der Durchfithrung
eines umfassenden Programmes beurteilt wurde.

Die Beurteilung erfolgte auf der Grundlage mehrerer sorgfiltig ausgewihlter Verhal-
tenskomponenten, wie z.B. die Zahl der Besuche werdender Miitter im Beratungs-
zentrum wihrend der ersten drei Schwangerschaftsmonate; die Anzahl der durch-
gefithrten Papanicolaou-Abstriche ; die Zahl der Frauen, die {iber selbst durchzufiih-
rende Brustuntersuchungen informiert wurden; die Anzahl der Wasserproben, die
spontan zur Analyse gebracht wurden; die Kosten-Nutzen-Analyse; Einstellungs-
#nderungen der Gesundheitserzieher im Hinblick auf vorbeugende MaBnahmen
und Gesundheitserziechung als Teil ihrer tiglichen Arbeit. Alle Ergebnisse waren
positiv.

In diesem besonderen Fall war die Gemeindeschwester das eingesetzte ,,Medium*
zur Gesundheitserziehung, und ihr einziges Werkzeug war die personale Kommu-
nikation. Der withrend des Seminars vorgefithrte Film zeigte sehr deutlich einige
wichtige Punkte in bezug auf die personale Kommunikation und die besonderen
Eigenschaften einer Gemeindeschwester:

»ole ist optimistisch... immer bereit zu licheln... sie ist ein echter Freund der
Familie... sie hat das Vertrauen der Bevolkerung... sie ist geachtet... sie kennt jeden
und jeder kennt sie... sie kann zuhdren und Ratschlige geben...*

Einige wichtige Grundsdtze
fiir die Anwendung
der personalen Kommunikation

Diese Erfahrung veranlaBt uns, tiber einige wichtige Grundsitze fiir den
Einsatz der personalen Kommunikation nachzudenken; so sollten Gesund-
heitserzieher:

— mit ihren Patienten einen stidndigen Gedankenaustausch herstellen; ist
dies nicht der Fall, ,,ist der Gesundheitserzieher nicht besser oder sogar
schlechter als das Fernsehen'‘, wie festgestellt wurde;
sich der Bedeutung des Eindrucks bewul3t sein, den sie beim ersten
Kontakt mit einer Person hinterlassen;
lernen, die Personen, denen sie gegentiberstehen, zu beobachten und aus
dieser Beobachtung niitzliche Informationen fiir ihre Arbeit gewinnen;
sich stets klar sein, dal} gleiche Worte bei unterschiedlichen Personen
unterschiedliche Bedeutungen haben;
die eigene als auch die Korpersprache ihrer Gesprichspartner beachten:
nonverbales Verhalten ist oft aufschluBBreicher als Worte.

In diesem Zusammenhang hatten die Teilnehmer Gelegenheit, einige erste perstn-
liche Erfahrungen wihrend der Arbeitsgruppensitzungen zu machen, die der perso-

134




nalen Kommunikation gewidmet waren, Erfahrungen besonders im Hinblick auf die
Subjektivitdt unserer Interpretationen, die Mechanismen der Projektion, die ins
Spiel kommen, den raschen Rickgriff auf Stereotype und die Gefahr der zu
schnellen Beurteilung einer Situation. Obwohl diese Art der praktischen Erfahrung
anfinglich einige negative Reaktionen hervorrief, waren sich schlieBlich alle
Gruppen darin einig, daB diese Erfahrung ein niitzliches Training war, das durchaus
seinen Platz in einem internationalen Seminar haben kann.

Wie alle Formen der Kommunikation hat auch die personale Kommunikation ihre
Vor- und Nachteile. Zu den Nachteilen zihlt die Tatsache, dal der Einsatz zahirei-
cher spezifischer Sprachen, ein professioneller Status sowie eine berufliche Ausbil-
dung erforderlich sind. In Gruppensituationen konnen Angste verstirkt werden,
und es besteht auBerdem das Problem der Gruppenhomogenitit. Die Nachteile der
personalen Kommunikation werden indessen dadurch ausgeglichen, daB sie einen
direkten Kontakt zwischen den einzelnen Personen herstellt und ein unmittelbares
Feedback erleichtert, daf} sie weiterhin die Basis fiir wertvolle, obgleich kostspielige
Informationsvermittlung liefert, das persdnliche Engagement der Betroffenen
ermdglicht sowie 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 zuriick, der eine

aufschluBreiche Seite enthilt:

»Die Ergebnisse liber die Wechselbeziehungen zwischen Wissen, Einstellungen und
Verhalten in Verbindung mit Gesundheit waren uns nicht unbekannt. Wir gingen
bei unserem Projekt von dem Standpunkt aus, dal vorhandenes oder nicht vorhan-
denes Interesse an neuen gesundheitsorientierten Aktivititen durch herausfor-
dernde Situationen, durch angenehme Erfahrungen und Zufriedenheit mit neuen
Gesundheitseinrichtungen entwickelt werden kann. Ziel ist die Verinderung von
Normen und nicht nur von Einstellungen und Verhalten. Befindet sich das Bera-
tungszentrum in der Nachbarschaft und ist der Arzt auf die Initiative eines interes-
sierten Personenkreises gekommen, unterstiitzt von zwanglosen, von den Gemein-
deschwestern angeregten und organisierten Gruppen, dann ist es sehr wahrschein-
lich, daB3 die Mehrzahl der Frauen zur Kontrolluntersuchung kommen werden.
Erweist sich die Beziehung zwischen Arzt, Hebamme und Frauen als sinnvoll, dann
werden die spiteren Zusammenkiinfte noch mehr Ansporn sein. Folglich werden
eines Tages die regelmiBigen Besucher im Beratungszentrum die allgemeine Norm
und akzeptierte Praxis sein, unabhingig davon ob der Besuch der Einstellungsénde-
rung voranging oder umgekehrt, oder ob die notwendigen Informationen und das
Wissen vor, wihrend oder nach dem Besuch im Beratungszentrum erworben
wurden‘.

Dies zeigt deutlich, daB vermieden werden muf3, Gesundheit als abstrakten Wert zu
betrachten; sie sollte statt dessen Bedeutung erlangen im Hinblick auf die Durch-
setzung von Normen und ihren konkreten Niederschlag in spezifischen Verhaltens-
vorschriften finden. Die Bevolkerung wird dann drei Gruppen umfassen: jene, die
sich an Normen anpassen, jene, die von ihnen abweichen und jene, die ihnen

195



ausweichen. Fir die Fille, in denen normabweichendes Verhalten vorliegt, kbnnten
Sanktionen vorgesehen werden, wie z.B. htthere Lebensversicherungsprimien fiir
Personen, deren Verhalten gesundheitsgefihrdend ist.

I1I. DIE ANSICHTEN DER TEILNEHMER

Insgesamt wurden von den Arbeitsgruppen 15 Berichte in den Plenumssitzungen
vorgelegt. Nachfolgend wird eine Zusammenfassung der in den Gruppen zum
Ausdruck gebrachten Meinungen gegeben im Hinblick auf Massenkommunikation,
personale Kommunikation und der Moglichkeit der Verbindung beider Kommuni-
kationsformen.

Massenkommunikation

— Massenkommunikationskampagnen sind notwendig, und es scheint nicht
gerechtfertigt, das Prinzip ihrer Anwendung in der Gesundheitserziechung in
Frage zu stellen, obwohl die angewandten Methoden revidiert werden knnen.

— Die H#ufigkeit derartiger Kampagnen sollte kritisch untersucht werden, um zu
vermeiden, daB die Bevolkerung iiberdrilssig oder unsensibel gegeniiber
bestimmten Problemen wird oder gar ein Bumerangeffekt ausgeldst wird.

— Einige Nachteile der Massenmedien: (a) die Vielzahl von Reizen, die diese
Kommunikationsform mit sich bringt, zwingt den einzelnen, einen Filtermecha-
nismus zu seinem eigenen Schutz zu entwickeln; (b) Massenmedien kdnnen
Angst (z.B. vor Krebs) oder Unsicherheit bewirken, wenn widerspriichliche
Botschaften (ibermittelt werden; (¢) die Tatsache, das Massenmedien an viele
»andere** appellieren, kann eine Art von ,,Das-geht-mich-nichts-an*-Haltung
bewirken.

— Erfolgreiche Massenkampagnen basieren auf drei Grundsitzen:

1. einer klaren Definition der Ziele, die auf zuverlissigen Forschungsergeb-
nissen basieren, einschlieBlich 8ffentlicher Meinungsumfragen

2. der Koordinierung der Tétigkeiten aller beteiligten Gruppen;
3. der permanenten Evaluation und dem Feedback.

— Im Hinblick auf die Evaluation von Massenkampagnen mul} dreierlei beriick-
sichtigt werden:

1. die der Kampagne zugrundeliegenden Entscheidungen, die folgendes
einschlieBen: (a) die Schaffung eines theoretischen Modells als Grundlage der
anzuwendenden Strategie, da hieraus eindeutige Auswirkungen auf die zu unter-
suchenden Parameter resultieren (ein Modell, das davon ausgeht, dal} eine
Einstellungsinderung zu einer Verhaltensverinderung fithrt, muB anders
bewertet werden als ein Modell, welches den umgekehrten Prozel3 bewirken
will); (b) eine detaillierte Beschreibung des Problemkomplexes und die Rolle der
Gesundheitserzichung bei der Losung dieser Probleme; (¢) die spezifischen
Verantwortlichkeiten der Organisatoren; (d) die politischen Auswirkungen der
Evaluation; und (e) die fiir die Evaluation verfiigbaren Mittel;
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2. die genaue Definition der Ziele der Kampagne, der kurzfristigen und defini-
tiven Ziele, der Ziele der Evaluation (ProzeB oder Resultat) einschlieBlich der
Zielgruppen, der zu beriicksichtigenden Variablen und der Mdglichkeiten,
genaue Daten im Hinblick auf die Ziele zu erhalten;

3. die Durchfithrung der Evaluation und die Auswahl meBbarer Ziele unter
Vermeidung der Gefahr, nur leicht melbare auszuwihlen; besonders im
Hinblick auf die Ergebnisbewertung ist es vorteilhaft, wenn die Evaluation von
einer nicht direkt beteiligten Person durchgefiihrt wird.

Eines der Ziele der Massenkommunikation ist die Verinderung von Einstel-
lungen und Verhalten, dort wo es notwendig ist. Um dies zu erreichen, miissen
sich die Zielgruppen angesprochen und zur aktiven Mitwirkung angeregt fithlen.
Diese Mitwirkung, die kaum mdglich ist bei Einschaltung des Fernsehens, ist
realisierbar, wenn die Information iiber Multiplikatoren oder personale Kommu-
nikation vermittelt wird. Der Einsatz von Multiplikatoren wie Elternverbdnden
und anderen kommunalen Gruppen ist in der Tat ein Schliisselfaktor fiir den
Erfolg der Gesundheitserziehung.

Eine Hauptaufgabe der Massenkommunikation besteht darin, den einzelnen zu
motivieren und in ihm die Bereitschaft zur personalen Kommunikation zu
wecken.

Die Wahl der optischen Mittel (Plakate, Prospektillustrationen, etc.) mul sehr
umsichtig erfolgen, und Vorurteile sowie bereits akzeptierte Symbole, die inner-
halb eines vorgegebenen kulturellen Rahmens Gefithle der Empathie fordern
oder hemmen kdnnen, miissen berticksichtigt werden.

Personale Kommunikation

— Wahrnehmen, besonders im Kontext der sozialen Interaktion, heif3t urteilen.
Verbales und nonverbales Verhalten sind nur ein Element der Wahrnehmung;
viele andere Faktoren, die unsere Wahrnehmung bewuB3t oder unbewuf3t stark
beeinflussen, spielen eine Rolle.

— Personale Kommunikation bedeutet Wahrnehmung auf drei Ebenen : Beobach-
tung, Interpretation, Beurteilung.

Die Interpretation wird durch Persdnlichkeit, Erfahrung, Erwartungen, Vorur-
teile und Stimmungen beeinfluft ; das Urteil wird neben den obigen Faktoren
durch Identifikation beeinfluBt.

— Korpersprache, Mimik, Gestik, Stimme, Aussehen — all das ist von grofer
Bedeutung im Kommunikationsproze3. BewuBt oder unbewuf3t spiegeln unser
Gesicht und unsere Bewegungen Haltungen des Willkommens, der Gleichgiil-
tigkeit, der Ablehnung.

— Nonverbale Signale beziehen sich nicht nur auf die Koérpersprache, sondern sie
beeinflussen auch bestimmte Situationen und kénnen zu subjektiven Interpre-
tationen fithren.

— Fachleute arbeiten haufig mit unzureichenden Informationen; Interpretationen
auf der Basis partieller Informationen sind jedoch sehr gefihrlich.

— Die Interpretation kann durch Training verbessert werden, ebenfalls das
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Verstindnis fir die Korpersprache und fiir unser eigenes Verhalten. Personale
Kommunikation kann erlernt werden.

— Gesundheitserzieher und Sozialarbeiter sollten in Verhaltenstechniken einge-
fuhrt werden, wie es bereits in bestimmten Industriegebieten geschehen ist. Eine
derartige Ausbildung kdnnte helfen, die menschlichen Beziehungen zu verbes-
sern, obwohl sie nicht in der Lage wire, eine groBziigige, warmherzige Sensibi-
litat gegeniliber den Mitmenschen zu ersetzen.

— Das Gesundheitspersonal sollte withrend der beruflichen Ausbildung lernen, sich
mit anderen zu identifizieren.

Die Verbindung von Massenkommunikation und personaler Kommunika-

tion

— Um die Verbindung von Massenkommunikation und personaler 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 berticksichtigen und
— Programme, die mehrere Risikofaktoren beriicksichtigen.

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 Programmentwiirfe
wurden entwickelt, ein Entwurf in Verbindung mit Rauchen bei schwangeren
Frauen, ein zweiter in bezug auf sexuell iibertragbare Erkrankungen und ein dritter
im Hinblick auf Bewegung, Ernihrung und Rauchen. Sie zeigten die Notwendigkeit,

— soziale Unterstiitzung vorzusehen und Mechanismen zu entwickeln, die den
personlichen Einsatz fiir eine Verhaltensverinderung verstirken, mit anderen
Worten, die ein ,,UmweltbewuBtsein* fordern;

— meinungsbildende Perstnlichkeiten zu finden und Systeme personaler Kommu-
nikation im Umfeld der Zielgruppen zu entwickeln;

— eine flexible Methode zu benutzen, wenn die zu verindernde Norm nur eine
kleine Gruppe betrifft ;

— Umweltfaktoren zu beeinflussen und einen Druck von seiten der Offentlichkeit
auf die Verdnderung von Gesetzen und Normen zu bewirken;

— eine flexible Planung im Hinblick auf die Weiterentwicklung im Forschungsbe-
reich vorzusehen;

— die Belange der Zielgruppen und ihre aktive Einbeziehung und Mitwirkung bei
der Planung zu beriicksichtigen

— den fiir den Gesundheitsbereich Verantwortlichen klarzumachen, wie wichtig es
ist, liber geniigend Zeit zu verfilgen, um zu planen, Informationen zusammen-
zutragen iiber Kenntnisse, Einstellungen, Motivationen, iber Kommunikations-
kanile, die von den Zielgruppen am hiufigsten benutzt werden, tiber Orte, an
denen man die Zielgruppen am besten erreicht, tiber die negativen und positiven
Faktoren, die die Abwicklung des Programmes beeinflussen kénnen.
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Man war iibereinstimmend der Meinung, dal3 die Verbindung von Massenkommu-
nikation und personaler Kommunikation, besonders wenn Gruppen angesprochen
werden sollen, wiinschenswert ist. Es fehlt uns jedoch an Erfahrungen, wie man
diese Methoden am effektivsten verbindet ; wir brauchen mehr theoretische Kennt-
nisse iiber das Verhiltnis dieser beiden Kommunikationsformen zueinander.

IV. KONSEQUENZEN FUR DIE GESUNDHEITSERZIEHUNG

Im Hinblick auf die Professionalisierung

Die Ziele der Gesundheitserziechung, die sich von der blof3en Informationsvermitt-
lung bis hin zur Verhaltensbeeinflussung verindert haben, die Neubewertung der
Ziele der personalen Kommunikation, die Notwendigkeit verhaltensorientierter als
auch priventiver Behandlungsmethoden und die Einbeziehung der Gesundheitser-
ziehung in das gesundheitliche Versorgungssystem, das auf medizinischen Grund-
sitzen beruht, haben ingesamt die Aufmerksamkeit auf das unumgingliche
Problem der Professionalisierung in der Gesundheitserziehung gelenkt.

Den Teilnehmern wurde die Frage vorgelegt, wie diese Professionalisierung zu errei-
chen sei. Es gibt in der Tat zwei Wege: einmal kann ein neuer Beruf des Gesund-
heitserziehers geschaffen werden (vergleichbar den Sozialarbeitern, Krankenschwe-
stern etc.); der andere Weg besteht darin, die Gesundheitserzichung in andere
bereits anerkannte Berufe einzubeziehen. Beide Moglichkeiten wurden ins Auge
gefaBt.

Eine Gruppe war der Meinung, daB3 die Gesundheitserziehung im Augenblick nicht
professionalisiert werden sollte, da die fiir eine derartige Fachausbildung erforderli-
chen Voraussetzungen in vielerlei Hinsicht nicht gegeben sind. Um die notwendige
berufliche Ausbildung in der Gesundheitserziehung zu erreichen, miiBte man Ange-
hdrigen bereits bestehender Berufe das zusitzliche Wissen vermitteln. Nach
Meinung einer anderen Gruppe wiren einige wenige, fachlich ausgebildete Gesund-
heitserzieher notwendig, um Programme zu planen und auszuwerten, um zu unter-
richten und Forschungsaktivititen im Bereich der Gesundheitserziehung durchzu-
fihren. Funf bis zehn Fachleute wiirden z.B. fiir Linder wie Belgien oder die
Schweiz ausreichend sein.

Diese Gruppe entwickelte den Entwurf eines Lehrplans, der alle wichtigen Bereiche
der Gesundheitserziehung umfafite, und zwar: die Gemeinde, die Arbeit in und mit
der Gemeinde, wichtige Gesundheitsfragen, Kommunikationstechniken, Planung,
Durchfithrung und Bewertung gesundheitserzieherischer Aktivititen und die prak-
tische Gesundheitserziehung. Dieser Lehrplan kénnte als Rahmenplan fiir verschie-
dene Ausbildungsebenen dienen: (1) fiir Ausbilder, (2) fiir Angestellte im Gesund-
heitserziehungssektor oder (3) fiir Angehorige anderer Berufe, die fiir die Probleme
sensibilisiert werden sollen, wie z.B. Angestellte im Nahrungsmittelsektor, im
Hotelgewerbe, im Sport- und Werbebereich sowie Journalisten, Verwaltungsange-
stellte und fithrende Personlichkeiten mit Entscheidungsbefugnissen.

Betont wurde ebenfalls die Notwendigkeit, fiir Anerkennung dieser speziellen
Ausbildung zu sorgen sowie fiir Moglichkeiten beruflichen Aufstiegs fiir jene, die
eine Laufbahn in der Gesundheitserziechung einschlagen méchten.
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Unabhingig davon, ob wir nun {ber Fachleute in der Gesundheitserziehung
verfiigen oder nicht, ob wir fiir oder gegen eine Professionalisierung sind, muf3 das
unter dem Begriff der Gesundheitserziehung zusammengefalite Wissen genau defi-
niert, anerkannt und wissenschaftlich untermauert werden.

Im Hinblick auf die Kommunikation

1. Der KommunikationsprozeB3 erfordert besonders im Bereich der Gesundheitser-
ziehung genauere Untersuchungen, wie das Beispiel der sich widersprechenden
Ergebnisse in bezug auf den EinfluB der Massenmedien deutlich zeigt.

2. Der Informationsaustausch iiber Untersuchungs- und Forschungsergebnisse im
Bereich der Gesundheitserziehung und angrenzender Disziplinen mulB3 schneller
und nachdriicklicher erfolgen. Dies kann auf zwei Wegen geschehen, d.h. iiber
das geschriebene und tiber das gesprochene Wort. Der Einsatz des ersteren erfor-
dert die Entwicklung von Publikationsmedien, beim zweiten Weg miissen Gele-
genheiten fiir den unmittelbaren Meinungsaustausch geschaffen werden.

Das Regionalbiiro fiir Europa der WGO leistet bereits einen wesentlichen Beitrag

durch die Einberufung von Arbeitsgruppen, bei denen jedes Jahr 12 bis 15 Experten

aus dem Bereich der Gesundheitserziehung und angrenzender Gebiete zusammen-
kommen. Durch die breite Streuung der Berichte dieser Arbeitsgruppen werden die

Ergebnisse wichtigen Institutionen und Einzelpersonen in ganz Europa zuginglich

gemacht.

Das Europabiiro der IUGE versucht ebenfalls durch seine technischen Komitees

und die Verteilung des Internationalen Journals fiir Gesundheitserziehung seinen

Beitrag zu leisten.

Es muB und kann indessen hier sehr viel mehr getan werden, sobald geeignete

Mechanismen gefunden sind, um das Interesse und den aktiven Wunsch zur Koope-

ration zu wecken.

Im Hinblick auf die Zukunft

Bei der SchluBsitzung nahmen die Teilnehmer eine Reihe von Empfehlungen fiir
Schliisselprobleme an, die nach ihrer Meinung bei kiinftigen Planungen beriicksich-
tigt werden sollten; und zwar handelt es sich um folgende Punkte:

— Die Verbindung von Massenkommunikation und personaler bzw. Gruppenkom-
munikation ist wiinschbar und machbar, jedoch sind fundiertere Studien
notwendig, um die wirkungsvollste Methode der Verbindung dieser beiden
Prozesse zu finden;

— Untersuchungen tiber die Ursachen von gesundheitsschidigendem Verhalten
sind erforderlich;

— die Krifte, die gesundheitserzieherischen Aktivititen entgegenwirken kénnten,
sollten sorgfiltig vor Beginn eines Programmes untersucht werden;

— die Gesundheitserziechung sollte sich nicht auf die Kommunikation
beschrinken, sondern sich auch mit Gesetzgebung und Sozialplanung befassen;

— die Gesundheitserziechung sollte zu einer BewulBtmachung der allgemeinen
Lebensbedingungen beitragen und mehr Hilfe zur Selbshilfe geben;



— bei der Planung und Durchfithrung gesundheitserzieherischer Aktivititen
sollten Zielgruppen stirker einbezogen werden;

— die Gesundheitserziehung sollte nicht als gelegentliche Beschiftigung betrachtet
werden, sondern in umfassende Gesundheits- und Sozialprogramme integriert
werden.

V. SCHLUSSFOLGERUNG

Wir haben einige der wesentlichen Fragen, die auf dem IV. Internationalen Seminar
fiir Gesundheitserzichung erdrtert wurden, vorgestellt. Das Seminar gab zahlreiche
Anregungen, und die Teilnehmer dankten der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkliarung sowie dem Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation
firr die Einladung der zahlreichen Experten, denen Gelegenheit geboten war, ihre
Erfahrungen auszutauschen und die Voraussetzungen fiir kiinftige Fortschritte in
der Gesundheitserziehung zu schaffen.
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Bundesrepublik Deutschland

PETER BARENZ

Universitat Essen,

Fachbereich 2, Funktionsbereich
Verkehrserziechung
Universititsstr. 11

D-4300 Essen |
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Ministerium fir Arbeit, Gesundheit
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