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ABSTRACT

Das Interesse an MaBnahmen der Gesundheitsférderung ist stark
gestiegen und im Zusammenhang damit auch die Aufmerksamkeit flr
Fragen der Verbesserung der Gesundheitssituation von Jugendlichen und
Kindern. Die Gesundheitsférderung soll laut Ottawa-Charta in den Schulen
verankert sein. lhnen wird in diesem Prozess eine zentrale Rolle
zugedacht und groBe Hoffnungen auf ihr gesundheitsférderndes Potential

gesetzt.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit einem Vergleich zweier
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen. Die Schule am
Wilhelminenspital ist Mitglied im ,Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernde
Schulen®, im Gegensatz zur Schule am Sozialmedizinischen Zentrum Ost.
Ziel war es herauszufinden, ob diese Mitgliedschaft eine Wirkung auf das
Gesundheitsverhalten, Gesundheitsbewusstsein und das Wissen Uber
gesundheitsrelevante Fragen der Schilerlnnen hat und ob sich das
Verhalten in den Punkten Bewegung, Rauchen und Erndhrung zur ,Non-
Netzwerkschule” gleichen Schultyps unterscheidet. Zur Beantwortung der
Forschungsfragen wurde ein standardisierter Fragebogen in gekirzter

Form verwendet.

Die Ergebnisse zeigen Unterschiede zwischen den beiden Schulen in den
Bereichen ,Wissen um Projekte zum Thema Gesundheit,
,Unterrichtsgegensténde, die auf die Schéadlichkeit von Zigarettenkonsum
aufmerksam machen® und ,Anzahl der vor dem Fernseher verbrachten
Stunden®. Hinsichtlich der restlichen Variablen konnte kein Unterschied
zwischen den beiden Schulen festgestellt werden.



ABSTRACT

The interest in measures of health promotion has increased considerably
and in connection with it the attention for matters of improving the health
situation of adolescents and children. Health promotion, according to the
Ottawa Charta, is to be embedded in schools. Their role is intended to be
central in this process and great hopes are placed in their health

promoting potential.

The paper on hand deals with a comparison between two health care and
nursing schools. The school at the Wilhelminenspital is a member of the
“Vienna Network of Health Promoting Schools”, unlike the school at the
SMZ-Ost. The objective was to find out if this membership has an effect on
the students’ health behaviour, their health awareness and their
knowledge about health relevant issues and whether their behaviour
concerning exercise, smoking and nutrition differs from the non-network
school of the same type. To answer the research questions a standardised

questionnaire in a shortened version was used.

The results of the analysis show differences between the two schools in
the fields “knowledge of projects concerning health”, “teaching subjects
that raise awareness for the harmfulness of smoking” and “number of
hours spent in front of the TV set or a video game console”. With regard to
the remaining variables no difference could be detected between the two

schools.



,,Da flehen die Menschen die Gotter an um Gesundheit und wissen
nicht, daB sie die Macht dartiber besitzen*

(Demokritos, Fragmente)
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VORWORT

Der Grund fir die Themenwahl ergibt sich aus meiner sechsjahrigen
Tétigkeit als Lehrerin an der Gesundheits- und Krankenpflegeschule am
Wilhelminenspital. Wie der Name schon vermuten lasst, geht es in der
Ausbildung und auch im spateren Berufsalltag um Krankheit, aber auch
um Gesundheit. Das war nicht immer so. All jene Personen (inklusive
meiner Person) welche vor der Anderung des Berufsgesetzes (GuKG)
1997 ihre Berufsausbildung abgeschlossen hatten, nannten sich
,Diplomierte Krankenschwester bzw. Krankenpfleger® und hatten gelernt,
Patientlnnen nach dem pathogenetischen Ansatz zu pflegen, was durch
die Bezeichnung dieser Unterrichtsfacher auch sehr deutlich wurde:
.Pflege bei Patientinnen mit Herz-Kreislauferkrankungen®, ,Pflege bei
Patientinnen mit Hauterkrankungen® uvm. Unsere Gesellschaft hat im
Laufe der Zeit einen Wandel vollzogen, durch den Gesundheit, gesund
bleiben, Wellness uvm. im Mittelpunkt stehen.

Schon zu Beginn meiner Lehrtatigkeit hatte ich den Eindruck, dass
Gesundheit und Gesundheitsférderung sténdig ein Thema sind. Das war
einerseits am schulautonomen Schwerpunkt der Schule zu erkennen,
welcher Gesundheit im Fokus hat, und andererseits am Curriculum, in
welchem Unterrichtsgegenstéande zu finden sind, die
Gesundheitsférderung zum Thema haben. Darliber hinaus war ein hohes
MafB an Engagement der Kolleginnen erkennbar, welche aktiv im ,Wiener
Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen® mitarbeiteten. Dadurch wurde
die Schule rauchfrei, ein Fitnessraum und Powernapping Room fir
Schulerlnnen entstand und es wurde zweijdhrlich ein ,Gesunder Tag®
organisiert. Kurz gesagt: ,Gesundheitsférderung macht Schule”.,

Far mich ist es von persdnlichem Interesse in einem Schulvergleich
herauszufinden, ob sich mein subjektives Empfinden mit dem tatsachlich

gesundheitsférdernden Verhalten der Schiilerlnnen deckt.




1 EINLEITUNG

Das offentliche, als auch private Interesse an MaBnahmen der
gesundheitlichen Pravention ist stark gestiegen und im Zusammenhang
damit auch die Aufmerksamkeit fir Fragen der Verbesserung der
Gesundheitssituation von Jugendlichen und Kindern. ,,Die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen ist heute (...) fir die internationale
Gesundheitsférderungsbewegung wieder zu einem zentralen Anliegen
geworden. (...) vermehrt werden psychologische Probleme und

psychosoziale Befindlichkeitsstérungen diagnostiziert.“ (DUR, 2002, S. 7).

Die Gesundheitsférderung soll laut Ottawa-Charta in den Schulen
verankert sein. lhnen wird in diesem Prozess eine zentrale Rolle
zugedacht und groBe Hoffnungen auf ihr gesundheitsférderndes Potential
gesetzt. Daher wurde 1993 durch die WHO das ,European Network of
Health Promoting Schools“ gegrindet, um Gesundheitsférderung im
Setting Schule zu etablieren und um damit die Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen zu verbessern (vgl. WHO, 1997b). Schulen eignen sich
idealerweise fur die Umsetzung gesundheitsférdernder MaBnahmen, da
sie Struktur geben, stark pragen kénnen und groBe Vorbildfunktion haben.
Damit dies gelingen kann missen zuerst geeignete Rahmenbedingungen
geschaffen und ,veralterte” Konzepte Uberdacht werden. Wie man dem
Literaturverzeichnis entnehmen kann, ist das Thema
Gesundheitserziehung und -férderung nicht erst seit kurzem prasent, denn
die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Publikationen reichen bis ins
Jahr 1977 zurlck.

Beim Durchsichten der Literatur wurde deutlich, dass der seit Jahrzehnten
verwendete  Abschreckungsansatz bei  Jugendlichen nicht die
gewunschten Erfolge brachte. Eine Ursache dafir kdnnte sein, dass
Jugendliche nicht oder nur gering an medizinischer Prophylaxe interessiert
sind, dafir aber um so mehr an ihren soziale Bedlrfnissen.
Psychologische und soziokulturelle Aspekte, aber vor allem
gruppendynamische Prozesse sind flr dieses Alter von groBer Bedeutung.
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Die Suche der eigenen Identitdt und der Wunsch nach sozialer
Anerkennung in der Gruppe sind haufig der Grund daflr, dass
Jugendliche rauchen (vgl. LEPPIN, 1995).

Obwohl das Wissen um die Schéadlichkeit vorhanden ist, haben die
erwdhnten Grinde mehr Gewicht als ,gesunde” Aspekte. Dasselbe gilt
auch far Schilerlnnen einer hdheren Altersgruppe, wie sie in
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen zu finden sind. Die Institution
Schule ist pradestiniert  wie keine andere Einrichtung,
GesundheitsférderungsmaBnahmen umzusetzen, da sie als einzige
Institution die Mdglichkeit hat, alle Kinder und Jugendliche zu erreichen.

Gerade im Jugendalter (vom Einsetzen der Pubertdt bis hin zur
gesetzlichen Volljahrigkeit) vollzieht sich die Entwicklung der
Persbnlichkeit vom Kind hin zu einer selbstbestimmten, mit
unterschiedlichen  Einstellungen  versehenen  Persénlichkeit  (vgl.
HURRELMANN / KOLIP, 2002, S. 179). Gerade hier kann das Setting
Schule ansetzen und Gesundheitsférderung in  den Schulalltag

implementieren.

Um schulische Gesundheitsférderung konstruktiv und nachhaltig zu
gestalten, muss neben der reinen Wissensvermittiung Gber
gesundheitsrelevante Themen, ebenso die emotionale und soziale Ebene
der Schilerlnnen angesprochen werden. Darunter ist vor allem die
psychosoziale Funktion gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen im

Lebenskontext der Jugendlichen zu sehen (Peer Groups, Frustessen,...).

Somit kann vermutet werden, dass sich das Verhalten der Schilerlnnen in
Richtung Gesundheitsférderung nicht allein durch die Ausbildung mit
ihrem hohen Anteil an gesundheitsférdernden Anteilen andert. Die
Ausbildungsinhalte sind in beiden zu untersuchenden Schulen gleich. Die
zusatzlichen Angebote, welche vom Netzwerkteam ausgehen, sollten sich

im Verhalten der Schilerlnnen niederschlagen.
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Um die statistische Auswertung der Daten seridés durchzuflhren, wurde
die Hilfe von einem Mathematiker und einer Soziologin in Anspruch

genommen.

1.1 Aufbau und thematische Abgrenzung

Auf die padagogische Aufbereitung der Ausbildungsinhalte wird in der
Arbeit nicht ndher eingegangen, da dies den daflr vorgesehenen Rahmen
sprengen wirde. Dartber hinaus wird keine Evaluation der Netzwerkarbeit

erfolgen.

In der vorliegenden Arbeit werden fiir Begriffe, welche eine weibliche und
mannliche Form haben, beide Schreibweisen verwendet. Wértliche Zitate
werden durch das Verwenden eines kursiven Schriftbildes als solche
gekennzeichnet. Die formale Gestaltung erfolgte in Anlehnung an die
aktuelle Auflage des Leitfadens von Matthias KARMASIN'.

Unter den Kapiteln 2.2 bis 2.4 der vorliegenden Arbeit werden die
Problemstellungen und zentralen Fragestellungen dargestellt. Es folgen
Erklarungen zur Arbeitsmethode und Vorgangsweise.

Das Kapitel 3 der Arbeit bildet den theoretischen Unterbau. Definitionen
von schulischer Gesundheitsférderung, Gesundheitserziehung und das
Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen® werden mittels
aktueller Literatur beschrieben und abgegrenzt. Dabei ist eine
Unterscheidung der beiden Begriffe ,Gesundheitsbildung“, welche den
Begriff Gesundheitserziehung implementiert und ,Gesundheitsférderung*
zu treffen. Es wird festgelegt, welcher Zusammenhang in der Literatur
beschrieben ist und in welcher Form diese Begriffe in der vorliegenden

Arbeit verwendet werden.

' KARMASIN, M. (2008): Die Gestaltung wissenschaftlicher Arbeiten.
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Im Kapitel 4 erfolgt eine Feldbeschreibung, welche Einblick in jene
Unterrichtsgegensténde gibt, in denen Gesundheitsférderung vorkommit.

Mit der verwendeten Arbeitsmethode beschéftigt sich Kapitel 5, in
welchem die Datenerhebung erklart und konkret auf das
Forschungsdesign und die Untersuchung eingegangen wird. Des Weiteren
erfolgt eine Beschreibung des Fragebogens.

Die Auswertung der Daten und die Ergebnisprasentation finden sich im
Anschluss unter dem Kapitel 6.

Den Abschluss der Arbeit bilden Diskussionen und Schlussfolgerungen
zur Arbeit, sowie ein Ausblick in die Zukunft, welche im Kapitel 7 zu finden

sind.

1.2 Problemstellung

Far Schilerlnnen einer GuK-Schule ist der Schulalltag, wie auch fur
Schilerlnnen anderer Schultypen durch Zeitmangel und Stress bestimmt
und dadurch steht kaum ausreichend Zeit zur Verfligung, etwas fir die

eigene Gesundheit zu unternehmen.

Die gegenstdndliche Schule gehért dem ,Wiener Netzwerk
Gesundheitsférdernde Schulen® an, welches in einem europaischen
Netzwerk eingebettet ist. Ziel ist es, den Schulalltag an Prinzipien der
Gesundheitsférderung zu orientieren. So wurde beispielsweise die Schule
an der die Verfasserin tatig ist, mit September 2005 rauchfrei.

SCHWEIGER untersuchte bereits 2005 an der GuK-Schule am
Wilhelminenspital ob es einen Zusammenhang zwischen der Berufswahl
und dem Gesundheitsbewusstsein, -verhalten und Wissen gibt und
welchen Einfluss die Ausbildung darauf hat (vgl. SCHWEIGER, 2005, S.
12). Zum Zeitpunkt der oben erwahnten Erhebung war die Schule erst seit
ca. zwei Jahren Netzwerkmitglied. Inzwischen haben jene
Lehrerkolleglnnen, welche aktiv im Netzwerk tatig sind (kurz als
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.Netzwerkteam* oder ,Gesundheitsférderndes Team*® bezeichnet) viel Zeit
und Engagement in Richtung Gesundheitsférderung unternommen. Das
war Grund genug zu hinterfragen, ob dieser Einsatz eine Wirkung auf das
Gesundheitsverhalten, Gesundheitsbewusstsein und das Wissen Uber
gesundheitsrelevante Fragen der Schilerlnnen hat und ob das Verhalten
in den Punkten Bewegung, Rauchen und Erndhrung sich zu anderen
Schilerlnnen  einer  ,Non-Netzwerkschule®  gleichen  Schultyps

unterscheidet.

1.3 Forschungsfragen

Aus den beschriebenen Problemfeldern ergeben sich fur die Arbeit

folgende zentrale Forschungsfragen:

1. Unterscheidet sich das gesundheitsférdernde Verhalten der
Schulerlnnen einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule, welche
im ,Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen® eingebunden ist, vom
Verhalten von Schilerlnnen einer ,Non-Netzwerkschule*
hinsichtlich Rauchen, Erndhrung und Bewegung?

2. Gibt es Unterschiede bezliglich dem Wissen und der Einstellung
von Schilerlnnen einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule,
welche im ,Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen® eingebunden

ist, im Vergleich zu Schulerlnnen einer ,Non-Netzwerkschule“?

1.4 Arbeitsmethode

Um die gestellten Forschungsfragen qualifiziert beantworten zu kénnen,
sind folgende methodische Vorgehensweisen notwendig:

e Literaturrecherche und theoretische Aufbereitung des
Problemfeldes

14



Eine genaue Erklarung und Abgrenzung der Fachtermini ist

durchzuflhren.

e Verwendung eines quantitativen Messinstrumentes:
Fragebogen

Die schriftiche Befragung mittels Fragebogens ist speziell in der
Pflegeforschung eine der gebrduchlichsten Methoden der Datenerhebung.
Sie ist ein wichtiges Instrument, welches in der quantitativen Forschung

eingesetzt wird.

Fir die Datenerhebung wird der HBSC (Health Behaviour in school-aged
children) Fragebogen in gekirzter Fassung verwendet und Teile des
Fagerstrom Nikotinfragebogens mit eingearbeitet. Erganzt werden diese

durch Wissens- und Einstellungsfragen.
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2 KLARUNG DER FACHTERMINI

Im nachfolgenden Kapitel werden gesundheitsrelevante Begrifflichkeiten,
gestitzt auf Literaturrecherche erklart und diskutiert. DarGber hinaus soll
es einen Einblick in die unterschiedlichsten Betrachtungsweisen und
Auffassungen des Gesundheitsbegriffes der Expertlnnen geben und
deutlich machen, dass der Begriff Gesundheit historischen als auch
gesellschaftspolitischen Einflissen unterworfen ist. AbschlieBend erfolgt
eine Uberleitung auf die aktuellen Begriffe betreffend
Gesundheitsférderung.

2.1 Gesundheit

Die naturwissenschaftliche Medizin unterscheidet zwei Zustdnden — den
der Krankheit und den der Gesundheit. Das bedeutet, dass der Mensch
entweder krank oder gesund ist. Krankheiten werden durch bestimmte
Faktoren ausgeldst (Pathogenese) und stellen damit eine Abweichung
vom Zustand der Gesundheit dar (Homdostase).

Krankheit ist biomedizinisch betrachtet entweder ein biologischer
Strukturdefekt, oder eine physiologische Funktionsstérung (vgl.
PSCHYREMBEL, 2004, S. 983). Nicht berlcksichtigt werden dabei das
subjektive ,sich-krank-fihlen“ und das sozial definierte ,krank-sein“. Dies
wurde also bedeuten, dass Gesundheit die Abwesenheit von Krankheit
ist. Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) aus dem Jahr
1946 lautet dagegen:

~,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen kérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und
Gebrechen” ( WHO, 1946).

Zu kritisieren ist hier, dass denjenigen Menschen, die kérperlich und/oder
geistig beeintrachtigt sind, bei dieser Definition Gesundheit abgesprochen
wird. Somit ware es nicht mdglich, diese Menschengruppe als gesund zu
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bezeichnen. Alles was sich auBerhalb der ,Norm® befindet erfahrt somit
eine Ausgrenzung, die wiederum zur Isolation fihren kann. Darlber
hinaus beschreibt diese Definition einen ldealzustand, der unerreichbar,
beinahe utopisch erscheint.

Vor diesem Hintergrund bezieht SCHIPPERGES provokant Stellung:
~,Gesundheit ist — allen Bemiihungen der Weltgesundheitsorganisation
zum Trotz — nicht zu definieren.” (SCHIPPERGES, 1977, S. 85).

12 Jahre spater erganzt er: ,Gesundheit ist kein Begriff, sondern eine
Einstellung, kein Zustand, sondern ein Habitus“ (ebenda, 1999, S. 15).

POLETTI meint zum Gesundheitsbegriff kurz und pragnant: ,Man kénnte
sagen, dass Gesundheit das ist, was der Einzelne darunter versteht*
(POLETTI, zit. n. MESSERLI, 1995, S. 6).

Hier tritt die Individualitat des Menschen in den Vordergrund, denn es ist
durchaus maoglich, kérperlich beeintrachtigt zu sein, sich aber dartber
hinaus als gesund zu bezeichnen. Durch diese Formulierung werden
gehandicapte Menschen nicht, so wie in der WHO Definition, in Isolation
gedrangt.

Was das einzelne Individuum darunter versteht, hat SCHAEFER (1992, S.
45) in einer internationalen Vergleichsstudie erforscht. Er befragte 14 —
25jahrige Personen sowohl in Deutschland, als auch auf den Philippinen,
was sie unter dem Begriff ,Gesundheit” verstehen bzw. damit assoziieren.
Die deutsche Stichprobe nannte am haufigsten Wérter wie: ,Sport,
.,Nahrung®, ,Medizin“, ,Medikamente®, ,Krankheit“ und ,Krankenhaus*.

SCHAEFER interpretierte dieses Ergebnis folgendermaBen: Bei den
Befragten in Deutschland (berwiegen die krankheitsorientierten
Assoziationen im Gegensatz zu den Gleichaltrigen auf den Philippinen,
welche durch die Begriffe ,Gluck®, ,Kérper und ,stark” deutlich positiver

assoziierten.

Eine Erklarung flr dieses Ergebnis kdénnte die immer starker werdende
Prasenz der Medien einerseits, das gréBere Wissen und Interesse an den
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Funktionen des menschlichen Kérpers und die bessere medizinische
Versorgung in den westlichen Landern andererseits sein. Dass nicht ein
funktionierender Korper allein ausreicht um von Gesundheit zu sprechen
erkannte HURRELMANN bereits 1988. Er sieht den Gesundheitsbegriff im
Gegensatz zur WHO nicht als statisch, sondern in seiner
Ganzheitlichkeit:

~,Gesundheit setzt sich (...) aus physischen, psychischen und sozialen
Anteilen zusammen, die sich wechselseitig beeinflussen. Gesundheit ist
eng mit individuellen und kollektiven Wertvorstellungen verbunden, die
sich in der persénlichen Lebensfihrung niederschlagen. (...) ist kein
passiv erlebter Zustand des Wohlbefindens, wie die rein kdérperliche
Fixierung des Begriffes in der klassischen Medizin nahe legt, sondern ein
aktuelles Ergebnis der jeweils aktiv kérperlichen Aktionsfédhigkeit eines
Menschen.  Soziale,  6konomische, ©6kologische und  kulturelle
Lebensbedingungen  bilden  dabei  den Rahmen far  die
Entwicklungsmdéglichkeiten von Gesundheit® (HURRELMANN, 1988, S.
17).

WENZEL ist ahnlicher Meinung indem er meint, dass es keinen Zustand
voélligen Wohlbefindens gabe, welcher fir alle Menschen gleich definiert
werden kann. Vélliges Wohlbefinden misse sich daher auf die subjektiv
erfahrene und wahrgenommene physische, psychische und soziale
Befindlichkeit beziehen (vgl. WENZEL, 1990, S. 20). Durch diese
Beschreibung geht klar hervor, dass Wohlbefinden und Gesundheit
Parameter sind, welche sich objektiv nicht messen lassen.

Objektiv nicht messbar ist auch die folgende, recht modern formulierte
Definition von ERIKSSON:

L1, Gesundheit ist Fitness, Wellness und ein Gefiihl des
Wohlbefindens.

2. Gesundheit ist Glaube, Hoffnung und Liebe.

3. Gesundheit ist Tugend.
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4. Gesundheit ist Bewegung.
5. Gesundheit ist Integration.

6. Gesundheit ist relativ* (ERIKSSON, 2001, S. 27).

Ganz anders zu sehen st die folgende Beschreibung des
Gesundheitsbegriffs. BUCHNER und GANDHI betrachten Gesundheit rein
aus dem physischen Blickwinkel und schenken geistigen und sozialen

Aspekten keine Bedeutung indem sie sagen:

~,@Gesundheit ist das geordnete Zusammenspiel normaler Funktionsabldufe
und des normalen Stoffwechsels” (BUCHNER o.J., zit. n. BECKER, 1982,
S. 2).

~,Gesundheit heiBt, man muB [sic!] sich wohlfiihlen, sich frei bewegen
kdnnen, guten Appetit haben, normal in seinen Funktionen sein und daher

keinen Arzt aufsuchen miissen”
(GANDHI o.J., zit. n. BECKER, 1982, S. 2).

Die Pflegewissenschaftlerin Hildegard E. PEPLAU schenkt dem
kérperlichen Aspekt bei der Definition von Gesundheit wiederum keinerlei
Bedeutung und legt ihren Schwerpunkt auf den ausschlieBlich kognitiven
Bereich, in dem sie Gesundheit als konstruktive Entwicklung der
menschlichen Persénlichkeit versteht, welche menschliche Prozesse wie
Kreativitat, Produktivitdt und ein gesellschaftlich anerkanntes Leben mit
einschlieBt (vgl. PEPLAU, 1995, S. 43).

Mittlerweile hat auch die WHO die Problematik ihrer Definition erkannt und
daher erfuhr der Gesundheitsbegriff 1986 in der ,Ottawa Charta zur
Gesundheitsforderung” eine weitere Akzentuierung. Darin wird dieser als
Mittel zur Bewaltigung des téglichen Lebens und nicht als Ziel des Lebens
angesehen. Ein Wandel des ,Zustandsbegriffes“ der Definition hin zu

einem ,Ressourcenbegriff* hat stattgefunden. Die WHO stuft darlber
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hinaus Gesundheit als ein Menschenrecht und als das ,hdchste Gut” ein
(vgl. WEIGLHOFER, 2000, S.19).

Es gibt auch Definitionen, bei denen leistungsorientierte Ansatze im

Vordergrund stehen:
~@Gesundheit ist die Fdhigkeit lieben und arbeiten zu kénnen*“
(FREUD o.J., zit. n. BECKER, 1982, S. 2).

.,Gesundheit kann definiert werden als der Zustand optimaler
Leistungsféhigkeit eines Individuums fir die Erfillung der Rollen und
Aufgaben, fir die es sozialisiert worden ist* (PARSON o.J., zit. n.
BECKER, 1982, S. 2).

Beide Definitionen haben in der heutigen westlichen leistungs- und
profitorientierten Gesellschaft durchaus Gultigkeit.

Aufgrund der vielfaltigen Definitionen von Gesundheit hat GLOCKENJAN

diese kategorisiert und in drei Gruppen unterteilt:

e Gesundheit als Wertaussage

e Gesundheit als Abgrenzungskonzept

e Gesundheit als Funktionsaussage (vgl. GLOCKENJAN, 1991, S.
10).

Alle Definitionen die Gesundheit mit positiven Assoziationen verknlpfen,
fallen in die erste Kategorie - wie z. B. die oben zitierte Definition der
WHO. Zugleich ist sie auch ein Beispiel fur die zweite Kategorie, da es
heiBt: ,(...) nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen” (WHO,
1946).

In die dritte und letzte Kategorie lassen sich Aussagen einordnen, die
Gesundheit als Funktionsaussage sehen - wie z. B. die Definition des
Soziologen PARSONS und ebenso wie die von FREUD.

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass Gesundheit ein
mehrdimensionaler Begriff ist, der physischen, psychischen, seelischen,

sozialen, emotionalen und gesellschaftlichen Bezug hat. Eine einzige,
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allgemein gultige, anerkannte wissenschaftliche Definition von Gesundheit
gibt es nicht — kann es auch nicht geben. AbschlieBend sei noch eine
weitere Erklarung flr Gesundheit erwahnt, mit der sich die Autorin der
vorliegenden Arbeit gut identifizieren kann: Gesundheit ist ein positiver
Begriff, ~Gesundheit ist Emanzipation, Gesundheit Uberwindet
gesellschaftliche Tabus, Gesundheit schafft ldentitdt und Solidaritat,
Gesundheit ist global und vor allem ist Gesundheit machbar (vgl.
KICKBUSCH, 2006, S. 38-44).

Welche Konzepte eingesetzt werden kénnen um Gesundheit zu erhalten,

soll der nachste Punkt beschreiben.

2.2 Gesundheitsférderung versus Pravention

Gesundheitsférderung ist nicht gleichbedeutend mit Prophylaxe oder
Pravention, auch wenn dies im alltdglichen Sprachgebrauch geschieht.
Bereits 1995 forderte TROSCHKE eine klare Abgrenzung von
Gegenstandsbereichen der Gesundheitsférderung und der Pravention. Er
beschrieb drei mdgliche Hierarchisierungen dieses Begriffspaares:

e Pravention als Oberbegriff, unter dem auch Gesundheitsférderung

subsumiert werden kann.

e Gesundheitsférderung als Oberbegriff, der allgemeine MaBnahmen

zur Pravention enthalt.

e Beide gleichwertig nebeneinander, wodurch sie jedoch einen
anderen Sinn bekommen (vgl. TROSCHKE, 1995, S. 83-86, zit. n.
WULFHORST, 2002, S. 31).

In dieser Arbeit erfolgt keine synonyme Verwendung dieser Begriffe. Der
folgende  Abschnitt  soll  deutlich machen, dass es Kklare
Unterscheidungsmerkmale  zwischen Gesundheitsférderung  und
Pravention gibt und die Méglichkeiten der Umsetzung aufzeigen.
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2.2.1 Gesundheitsforderung

Simpel ausgedrickt kénnte man sagen, dass die Hauptaufgabe der
Gesundheitsférderung die Erhaltung der Gesundheit ist. Sie ist verbunden
mit einem positiven Umdenken, da nicht mehr die Krankheit, sondern
vielmehr die Gesundheit in den Mittelpunkt riickt. Der Gber Jahrzehnte bis
heute praktizierte pathogenetische Ansatz (Pathogenese = Entwicklung
und Entstehung von Krankheiten) ist einem positiven, salutogenetischen
Ansatz (Salutogenese = Entstehung von Gesundheit) gewichen. GOPEL
sieht die Anfédnge dazu bereits in der Aufklarungsepoche der frihen
Moderne, wo als zentrales Ziel der Gesundheitsférderung eine hdhere
Selbstbestimmung der eigenen Gesundheit gefordert wurde (vgl. GOPEL,
2008, S. 24).

Durch diesen Wandel vollzog sich auch eine Einstellungsédnderung der
Gesellschaft und Politik. Hierzu ist festzuhalten, dass dies deutlich
bemerkbar wird z. B. im Wahlkampf, wo immer haufiger Themen
betreffend Gesundheit zu finden sind. Auch die universitare Landschaft
Osterreichs hat sich veréndert: neue Studienrichtungen wie z. B.
Gesundheitswissenschaften, Public Health usw. haben Einzug gehalten.

HURRELMANN und LAASER sehen daher Gesundheitsférderung nicht an
den einzelnen Menschen adressiert, sondern an die Gesamtbevdlkerung,
sowie an die Politik. Sie soll Uber institutionalisierte Grenzen hinweg
angelegt sein und z.B. in die schulische Ausbildung mit einbezogen
werden (vgl. HURRELMANN / LAASER, 1998, S. 396).

Ziele und Strategien zur Férderung der Gesundheit und Schaffung bzw.
Erhaltung gesunder Umwelten sind in der Ottawa Charta verankert, die im
Rahmen der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung der
WHO in Ottawa 1986 verabschiedet wurde.

~,@Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein
héheres MaB an Selbstbestimmung (ber ihre Gesundheit zu erméglichen
und sie damit zur Stdrkung ihrer Gesundheit zu befdhigen* (WHO, 1986,
S.1).
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Das Ziel der Charta ist es, dass das Individuum die Selbstinitiative flr ein
gesundheitsférderliches Handeln ergreift. Gesundheitsférderung — so flhrt
die Charta aus — ist ein Prozess, in dessen Zentrum Menschen stehen, die
in hohem Ma@Be selbst bestimmt lber ihre Gesundheit verfligen.

Um aber diese Selbstbestimmung leben zu kdnnen, missen sie
zuallererst ein Verstandnis flr Gesundheit entwickeln. Sowohl der
Einzelne als auch Gruppen und Gesellschaften muissen lernen, ihre
Gesundheit — und dazu gehéren auch ihre Winsche und Hoffnungen —
wahrzunehmen, um somit ein eigenes, persdnliches
Gesundheitsverstandnis zu entwickeln (vgl. STEINBACH, 2004, S.47).

Damit das Individuum Uberhaupt erst die Selbstinitiative fiir ein
gesundheitsférderliches Handeln ergreifen kann, empfiehlt die Charta drei
Strategien:

e Interessen vertreten (advocacy)
e Befahigen und Ermdglichen (enabling)
e Vermitteln und Vernetzen (mediating)

Darliber hinaus gibt sie Handlungsbereiche vor, auf welche die

Interventionen abzuzielen haben:
e Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik
e Schaffung gesundheitsbezogener Lebenswelten
e Unterstltzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen
e Entwicklung persénlicher Kompetenzen

¢ Neuorientierung von Gesundheitsdiensten (vgl. PELIKAN, 1996, S.
15).
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Hier wird wiederum eine deutliche Schwerpunktverlagerung erkennbar in
der die Gesundheitsférderung als 6ffentliche Aufgabe verstanden wird,
was bereits HURRELMANN und LAASER 1998 forderten. Die
Verantwortung fir die Gesundheit liegt nicht allein  beim
Gesundheitswesen, sondern ebenso in der Politik und zielt auf die
Férderung von umfassendem Wohlbefinden ab. Dies soll durch eine
geslndere Lebensweise erreicht werden. Die Politik erhalt den Auftrag
daflr zu sorgen, dass die notwendigen Voraussetzungen geschaffen
werden, damit Menschen gesund leben, lernen und arbeiten kdnnen.
Dadurch wird Gesundheit zu einem Bestandteil des taglichen Lebens.
Dies soll in so genannten Settings? erfolgen, zu denen unter anderen die
Schule zahlt. NAIDOO sieht Gesundheitsférderung nicht nur als Aufgabe
fir die im Gesundheits- und Sozialbereich Tatigen, sondern als eine flr
alle gesellschaftlichen Bereiche (vgl. NAIDOO, 2003, S. 76). Derselben
Meinung ist SCHNEIDER, indem sie als wesentliche Forderung an
Organisationen der Gesundheitsversorgung das Miteinbeziehen der
Menschen in die Planung, Organisation und Durchflhrung von
gesundheitsférderlichen MaBnahmen sieht (vgl. SCHNEIDER, 2003, S.
23).

STEINBACH versteht unter Gesundheitsférderung all jene MaBnahmen
welche eingesetzt werden, um Gesundheit zu erlangen, zu verbessern
oder Uber einen mdglichst langen Zeitraum aufrecht zu erhalten (vgl.
STEINBACH, 2007, S. 13).

~,@Gesundheitsférderung umfasst sdmtliche vorbeugende Handlungen und
MaBnahmen, die die Lebensbedingungen und Lebensweisen, die flr
Gesundheit von Bedeutung sind, beeinflussen“ (STEINBACH, 2004, S.
47).

Dazu zahlen alle praventiven MaBnahmen und Aktivitidten welche die
Lebensweisen von Menschen gesundheitsrelevant beeinflussen, in
medizinischer, hygienischer, psychischer, kultureller, sozialer und

? Unter Setting ist ein bestimmtes Umfeld bzw. ein bestimmter Lebensraum zu verstehen (vgl.
Steinbach, 2007, S. 57).
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6kologischer Hinsicht. Wie bereits erwahnt werden die beiden Begriffe

Gesundheitsférderung und Pravention oftmals synonym verwendet. Dass

es in den beiden Ansatzen groBe Unterschiede gibt und wo diese
bestehen, fasst MITTERBAUER (2007, S. 138-139) in Anlehnung an
STEINBACH, in ihrer Dissertation zusammen:

PRAVENTION

GESUNDHEITSFORDERUNG

Fragestellung

Wie werde ich nicht krank?

Was halt mich gesund?

Gesundheitsbegriff

Gesundheit = Abwesenheit

von Krankheit

Gesundheit = positives,

multidimensionales Konzept

Gesundheitsmodell

medizinisch-biologisch

partizipatorisch®

Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum

Fokus

Vermeidung, Schutz

Entstehung und Erhaltung von
Gesundheit

Wissenschaftlicher
Ausgangspunkt

Pathogenese

Salutogenese

Orientierung

risikoorientiert

ressourcenorientiert

Strategie Vermeidung von Starkung der Ressourcen im
Gesundheitsrisiken im Sinne der Salutogenese
Sinne der Pathogenese

Ziele Informationsvermittiung zu | Empowerment’, Partizipation,
konkreten Themen Handlungskompetenz,

Lebensstil, Sinnstiftung

Krankheitsvermeidung
durch individuelle Schaffung gesunder
Verhaltensanderung Lebenswelten in Settings

Zielgruppe Geféahrdete Personen, | Alle Personen eines Setting
Risikogruppen

3
Darunter ist zu verstehen, dass die Menschen selbstbestimmt Gber ihre Gesundheit verfligen, bzw. Anteil daran haben

(vgl. STEINBACH, 2007, S. 52).

,Empowerment ist ein Prozess, durch den Menschen {(..) in die Lage versetzt werden, Kontrolle tiber ihr Leben (..)
auszuliiben und ihre Ziele zu erreichen” (Steinbach, 2007, S. 55).
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Ansatz Konkretes Problem ganzheitlich

Methoden der Einladen Betroffener Referate, Gruppenarbeiten,
; Exkursionen

Umsetzung in der Derzeit noch tblich ist die

Schule Information und Warnung | Soziales Lernen

Modernerer Ansatz wéren | Solidarisches Handeln

langfristige Programme zur
Persdnlichkeitsstarkung Vermittlung gesellschaftlicher
Normen

Projektunterricht

Auftrag Oft durch einen Anlassfall Von der Organisation selbst
ausgehend

(vgl. GRASBOCK, 2004, S. 88/ MITTERBAUER, 2001/ STEINBACH, 2004, S. 51, zit. n.
MITTERBAUER, 2007, S.138-139).

Es geht hier ganz deutlich hervor, dass beim gesundheitsférdernden
Ansatz die Selbstbestimmtheit des einzelnen Individuums im Vordergrund
steht und ihm Eigenverantwortung zugesprochen wird. Dies deckt sich mit
der zuvor genannten Definition der WHO aus dem Jahre 1986.

STEINBACH sieht im Begriff ,Férderung” einen Ansatz an Unterstiitzung
bzw. Hilfestellung des Individuums wodurch der Terminus
,aesundheitsférderung” positiv behaftet wird. Im Gegensatz dazu sieht sie
den Begriff der ,Pravention” als eher negativ besetzt, da dieser auf die
Beseitigung von Risikofaktoren abzielt (vgl. STEINBACH, 2007, S. 43).
Diese Beseitigung hat aber meist die Konsequenz sich von lieb
gewonnenen, aber ,ungesunden” Verhaltensweisen zu verabschieden, da
Pravention risikoorientiert ist und die Pathogenese in den Mittelpunkt stellt,
ohne Berlcksichtigung mdglicher Ressourcen oder Bedirfnisse des
Menschen.

2.2.2 Pravention

Allgemein kann unter Pravention die Verhiitung von Krankheiten durch
Ausschaltung von Krankheitsursachen, Friherkennung, Frihbehandlung
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oder das Vermeiden eines Krankheitsfortschreitens verstanden werden
(vgl. FRANZKOWIAK, 2003, S. 179). Wie zuvor erwahnt steht hier der
pathogenetische Ansatz im Vordergrund. Annahernd identisch liest sich
die Definition von SCHWARTZ et al.: ,Prédvention (Krankheitsverhitung)
sucht (...) eine gesundheitliche Schéadigung durch gezielte Aktivitdten zu
verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzégern {(...)"
(SCHWARTZ et al., 1998, S. 151).

Wie Krankheitsvermeidung bzw. Pravention praktisch umgesetzt werden
kann, sieht STEINBACH in folgenden MaBnahmen:

2.2.2.1 Auswahl des Zeitpunkts ab wann Prédvention begonnen wird

Primdre  Prdvention: ist noch vor dem ersten Auftreten von

Krankheitszeichen einzusetzen.

,Die Vermeidung exogener Schadigungen (Exposition) oder die
Verhinderung oder Verringerung eines personengebundenen Risikos
(Disposition, Risikofaktoren) heiBt Priméarprdvention“ (SCHWARTZ et al.,
1998, S. 151). Sie ist oft unspezifisch und an die gesunde
Gesamtbevdlkerung adressiert. STEINBACH nennt dazu einige Beispiele,
wie etwa die Aufklarung Gber gesunde Erndhrung oder Gber die Folgen
des Nikotinkonsums. Auch flachendeckende Durchfihrungen von
Schutzimpfungen fallen darunter (vgl. STEINBACH, 2007, S. 44).

Sekunddre  Prédvention: wird dann eingesetzt, wenn bereits

Krankheitszeichen aufgetreten sind. Ihr Ziel ist es, das Fortschreiten einer
Krankheit durch Friherkennung und rechtzeitiger Behandlung zu
verhindern (vgl. WULFHORST, 2002, S. 31). Dies kann durch jahrliche
Gesundenuntersuchungen, als auch durch Screenings erfolgen. Unter
Screening (Krankheitsfriiherkennung, Filteruntersuchung), einer
MaBnahme der sekundaren Pravention, versteht man die Friherfassung
von Krankheiten. Die Krankheit soll in einer praklinischen Phase, wenn
subjektiv noch keine Beschwerden (Symptome) wahrgenommen werden,

mit Hilfe von speziellen Untersuchungsverfahren erfasst werden. Durch
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eine vorzeitige Therapie soll eine Verbesserung der Prognose erreicht
werden. Zielgruppe ist eine Population, die sich aus objektiv und subjektiv
gesunden Personen (= frei von klinischen Symptomen) zusammensetzt.
Die Untersuchung erfolgt mit relativ einfachen Methoden (vgl.
http://www.meduniwien.ac.at/epidemiologie [Zugriff am:16.3.2008, 20:10]).

Ziel der Filteruntersuchung ist nicht die endgultige Diagnose, sondern das
Auffinden von Personen, bei denen der Verdacht groB ist, dass die

gesuchte Krankheit vorliegt.

Tertidre Prdvention: findet erst statt, wenn eine Krankheit bereits

ausgebrochen ist. Sie mdchte Folgeschaden (Defekte, Behinderungen)
einer eingetretenen Erkrankung vermeiden oder abmildern (vgl.
SCHWARTZ et al., 1998, S. 151). STEINBACH (2007, S. 45) spricht in

diesen Féllen von einer Ruckfallverhitung.

Eine Einteilung von PraventionsmaBnahmen kann auch nach dem

jeweiligen Ziel getroffen werden.

2.2.2.2 Auswahl nach dem Ziel der Pravention

Verhaltensprdventive MaBnahmen: Darunter sind Strategien gemeint, mit

deren Hilfe gesunde Verhaltensweisen der gesamten Bevolkerung (z. B.
gesunde Ernahrung, Bewegung,...) verstarkt werden sollen aber zugleich
riskantes Verhalten (z. B. Rauchen, Alkohol, Bewegungsmangel,...)
vermieden werden soll. Dies kann durch den Einsatz von Plakaten, grof3
angelegter Kampagnen, Veranstaltungen, Broschiren aber auch
Gesundheitsaufklarung, Beratung und Bildung erfolgen (letztere drei
werden im Kapitel ,Auswahl nach der Methode wie Pravention umgesetzt
werden kann“ ausfihrlich behandelt). Einen sehr pathogenetischen Ansatz
findet man in MEGGENEDERS Aussagen der zur Verhaltensférderung
meint: ,Verhaltensférderung hat die Aufgabe, menschliches Verhalten so
zu beeinflussen und zu verdndern, dass vom Individuum beherrschbare,

krankheitsverursachende Faktoren ausgeschaltet werden. Letztendlich
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wirkt Verhaltensférderung auf den Lebensstil ein“ (MEGGENEDER, 1999,
S. 26).

STEINBACH steht dem zu erwartenden Erfolg kritisch gegentber und wirft
die Frage auf, inwieweit sich das Suchtverhalten der Bevdlkerung
bezlglich  Rauch- oder Alkoholkonsum nach  durchgeflhrten
AufklarungsmaBnahmen und Kampagnen verdndert hat. Erfolg
versprechend  sieht sie  dagegen eine  Kombination  aus
verhaltenspraventiven MaBnahmen und Unterstitzungsangeboten im
Sinne der Gesundheitserziehung. Darlber hinaus ware ihrer Meinung
nach das Miteinbeziehen verhaltnispraventiver MaBnahmen erforderlich
(vgl. STEINBACH, 2007, S. 45-46).

Verhéltnispraventive MaBnahmen: Diese sind kaum vom Einzelnen

durchflhrbar, da sie auf die Kontrolle, Reduzierung und Beseitigung von
umwelt- und lebensbedingten Gesundheitsrisiken abzielen. Darunter kann
z. B. die Schaffung von Nichtraucherzonen, das Alkohol- und
Tabakverkaufsverbot an Minderjahrige und vieles mehr verstanden
werden (ebenda S. 47).

SOMMER  konkretisiert und sieht eine  Verbesserung  der
Arbeitsbedingungen am Beispiel ,Schule” durch den Einsatz folgender

MaBnahmen:
e Kleinere Klassen
e Verjungung der Lehrerschaft
e Weniger Burokratie
e Bessere Ausbildung
e Bessere Aufstiegschancen fir Lehrerlnnen
e Bessere materielle Ausstattung

e Mehr Ruhe und Kontinuitat
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e Erziehung und Bildung als gemeinschaftliche Aufgabe begreifen
(vgl. SOMMER et al., 2006, S. 72).

Bei den oben genannte Punkten geht deutlich hervor, dass die
Veranderung dieser Strukturen nicht vom Einzelnen durchgefiihrt werden
kénnen, sondern an die Politik gerichtet sein missen. Ein Beispiel dafir
ware die aktuelle Diskussion der Schulerhdchstzahl in Klassen der
Pflichtschule. Eine Reduktion dieser ware den verhéltnispraventiven

MaBnahmen zuzuordnen.

KOLB sieht dies in &hnlicher Weise und konkretisiert bereits 1995, was er

unter dem Setzen verhaltnispraventiver MaBnahmen versteht:
e Gesundheitsférdernde Politik

e Gesundheitsgesetzgebung und gesundheitsférdernde
Gesetzgebung (dazu ware das Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG) zu zahlen)

e Gesundheitsférdernde Organisationsentwicklung

e Entwicklung gesundheitsférdernder  Lebenswelten:  Gesund

arbeiten, lernen, wohnen:
¢ Gesundheitsselbsthilfe

e Forderung gesundheitsunterstitzender sozialer Netzwerke (vgl.
KOLB, 1995, S. 341).

In wie viele unterschiedliche Bereiche sich gesundheitsférdernde
Aktivitadten erstrecken, zeigen EWLES / SIMNETT (2007, S. 45) sehr
deutlich in nachfolgender Tabelle:
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praventive Gesundheits-
dienste

Gesundheits- (primér, sekundar, tertiar)

erziehungs-

o \

Bereiche der Aktivitaten
zur Gesundheits-

wirtschaftliche und
regulative

Aktivitaten férderung ,\
/ \ Organisationsentwicklung

MaBnahmen fir

eine gesunde
Umwelt
Gesundheitspolitik

Abbildung 1: Bereiche gesundheitsfordernder Aktivitaten

2.2.2.3 Auswahl nach der Methode

Das Lehren und Erziehen ist haufig an das Wort ,Padagogik® gekoppelt.
So lasst sich in erziehungswissenschaftlicher Literatur der Terminus
,aesundheitspadagogik” finden, welcher als lbergeordneter Dachbegriff
verstanden wird. Er implementiert Begriffe wie Gesundheitserziehung,
Gesundheitsbildung, Gesundheitsaufklarung und Gesundheitsberatung.
Da aber in ihrer Bedeutung deutliche Unterschiede erkennbar sind,
werden die einzelnen Begriffe im nachfolgenden Text néher erldutert. Die
Autorin distanziert sich vom Dachbegriff der ,Gesundheitspadagogik® und
fuhrt diesen nur der Vollstandigkeit halber an.

KOLB (vgl. 1995, S. 336) gibt drei Mdglichkeiten an, wie Gesundheit
gelernt werden kann. Dabei zielt er auf die Veranderung individueller
Verhaltensmuster ab:

e Gesundheitserziehung
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e Gesundheitsbildung
e Gesundheitsaufklarung/Gesundheitsberatung

Im Folgenden werden diese MaBnahmen naher beschrieben.

2.3 Gesundheitserziehung

Oftmals wird dieser Begriff synonym mit anderen Begriffen wie
Gesundheitsbildung, Gesundheitsberatung und Pravention verwendet. In
der vorliegenden Arbeit erfolgt eine klare Abgrenzung und daher keine
synonyme Verwendung dieser Begriffe.

Der nicht unumstrittene und haufig kritisierte  Begriff  der
,<Gaesundheitserziehung® basiert auf positiver Unterweisung und ,(...) zielt
darauf ab, von auBen vorgegebene Einstellungen zu vermitteln,
Gewohnheiten  auszubilden und  Handlungskompetenzen  sowie
Fertigkeiten zu vermitteln, die als krankheitsvermeidend gelten und die in
das individuelle Verhaltensrepertoire integriert werden sollen” (KOLB,
1995, S. 338).

Eine gesundheitsférdernde Lebensfliihrung unter Bericksichtigung der
Bewaltigung des Alltags steht im Vordergrund und nicht allein die
Vermeidung von Risikofaktoren. Anders sieht das BLATTNER, in dem er
unter dem  Begriff = ,Gesundheitserziehung® Programme  zur
Verhaltensénderung bei Kindern und Jugendlichen versteht, die
ausschlieBlich nach dem Risikofaktorenkonzept arbeiten.
Gesundheitserziehung stellt fiir ihn einen Sammelbegriff aller nicht
therapeutischen, gesundheitsbezogenen Interventionen dar (vgl.
BLATTNER, 1997, S. 119).

LAASER und HURRELMANN sehen in der Gesundheitserziehung
Aktivitaten, die vor allem in Familien und Erziehungseinrichtungen
(Elternhaus, Kindergarten, auBerschulische padagogische Einrichtungen)
stattfinden, um Kompetenzen und Fertigkeiten im
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gesundheitsbewussten Verhalten zu vermitteln (vgl. LAASER et al., 1993,
S. 176).

Sie bezeichnen als Gesundheitsférderung alle praventiven Aktivitaten und

MaBnahmen, welche die Lebensqualitdt von Menschen beeinflussen.

Gesundheitserziehung zielt vor allem auf Kinder und Jugendliche ab,
welche durch entsprechende Programme zum Erwerb von
Verhaltensmustern und eventuell zur Verhaltensdnderung angehalten

werden sollen.

Kritk  0bt unter anderen WEIGLHOFER an dem  Begriff
,<aesundheitserziehung®, da er der Meinung ist, dass er sich auf einen zu
engen Ausschnitt gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen konzentriere
(vgl. WEIGLHOFER, 2000, S. 26). Dabei schlieBt er bedeutende
Einflussfaktoren wie die Lebensbedingungen des Individuums im
Allgemeinen aus und im Speziellen auch soziale und gesellschaftliche
Faktoren.

Kritisch duBern sich auch BARKHOLZ, ISRAEL, PAULUS und POSSE, da

sie den Begriff ,Gesundheitserziehung“ als einschrankend sehen:

.n dem der Mensch als Person ins Zentrum rickt, tritt das
‘Maschinenmodell” des menschlichen Kérpers in der Medizin, an das sich
auch die klassische Gesundheitserziehung anlehnte, in den Hintergrund.
War die traditionelle Gesundheitserziehung noch auf die Schiilerinnen und
Schiler ausgerichtet, hat die Gesundheitsférdernde Schule alle an der
Schule beteiligten Personen(gruppen) im Blick. Damit wird signalisiert:
Gesundheit in der Schule geht alle an!” ( BARKHOLZ et al., 1998 S. 35).

Im traditionellen Gedanken der Gesundheitserziehung dominieren die
Risiken.

Nicht nur an Schilerlnnen, sondern ebenso an Erwachsenen richtet sich
der Begriff ,Gesundheitsbildung®. Dabei werden nicht nur Kompetenzen
und Fertigkeiten im gesundheitsbewussten Verhalten vermittelt, sondern

vielmehr versucht, eine Bewusstseinséanderung zu erreichen.
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2.4 Gesundheitsbildung

Gesundheitsbildung wird als einer der wirksamsten Ansatze der
Gesundheitsférderung angesehen, da es durch sie zu einem mittel- bis
langfristigen Wandel des Bewusstseins und der Handlungsorientierung
der Bevélkerung in Richtung auf Gesundheitsférderung kommt (vgl.
TROJAN / LEGEWIE, 2001, S. 35).

Im Gegensatz zur Gesundheitserziehung richtet sich Gesundheitsbildung
in erster Linie an Erwachsene und bezieht sich auf deren
Kompetenzstarkung. Sie findet daher in  Einrichtungen der
Erwachsenenbildung, wie etwa in Volkshochschulen und/oder
Familienbildungsstatten statt. Bis 1950 war der daftr gebrauchliche Begriff
~gesundheitliche Volksbelehrung“ (vgl. SABO, 1996, S. 38).

Das doch negativ besetzte Wort ,Volksbelehrung“ blieb bis in die 1970er
Jahre bestehen und wurde dann durch eine neuerliche Definition der
WHO in Gesundheitsbildung geandert:

~Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung umfasst bewuBt gestaltete
Lernmdéglichkeiten, die gewisse Formen der Kommunikation einschlieBen
und zur Verbesserung der Gesundheitsalphabetisierung (Health literacy)
entwickelt wurden; letztere schliet die Erweiterung von Wissen und die
Entwicklung von Alltagskompetenzen (life skills) ein, die individueller und
kollektiver Gesundheit férderlich sind“ (WHO, 1998, S. 5).

Die WHO unterscheidet nicht zwischen den Begriffen Gesundheitsbildung
und Gesundheitserziehung. Beide werden als bewusst gestaltete
Lernmdglichkeit zur Entwicklung und Verbesserung kognitiver und sozialer
Kompetenzen verstanden. Das Individuum soll beféhigt werden, sich
Zugang zu Informationen zu verschaffen, diese zu verstehen und so zu
nutzen, dass die eigene Gesundheit geférdert und erhalten wird (vgl.
WEIGLHOFER, 2000, S. 25).

Gesundheitsbildung kann nicht allein reine Verbreitung von Informationen

sein, sondern muss auch mit der Starkung von Motivation, Kompetenzen
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und des Vertrauens in die eigenen Fahigkeiten einhergehen, um dadurch
eine Erhéhung der Selbstbestimmung des Individuums zu erreichen. Nur

so kann eine nachhaltige Verbesserung der Gesundheit erzielt werden.

SABO unterscheidet im Gegensatz zur WHO die beiden Begriffe und
bezeichnet Gesundheitsbildung als den Gesundheitsférderungsansatz in
der organisierten Erwachsenenbildung, die gekennzeichnet ist durch die
freiwillige Teilnahme, das teilnehmerorientierte und soziale Lernen, sowie
die Partizipation und den Erfahrungsaustausch (vgl. SABO, 1996, S. 38 ).

Aus seinen Ausfihrungen geht deutlich hervor, dass Erwachsene die
Zielgruppe der Gesundheitsbildung sind. In der Gesundheitserziehung,
welche auf Kinder und Jugendliche abzielt, ist die Freiwilligkeit der
Teilnahme nicht vorgesehen. Aufgrund des technischen Fortschritts
unserer Gesellschaft ist es nun auch mdglich, unter Zuhilfenahme
moderner Kommunikationsmethoden, gesundheitsrelevante Themen

rasch und groBflachig zu verbreiten.

2.5 Gesundheitsaufklarung / Gesundheitsberatung

Gesundheitsaufklarung und  Gesundheitsberatung sind verwandte
Methoden und werden deshalb in diesem Kapitel gemeinsam dargestellt.
In beiden Fallen werden Informationen vermittelt und als Instrumente der
Gesundheitsférderung eingesetzt. Entweder durch Aufklarung - unter
Zuhilfenahme von Massenmedien, oder - im Falle der Beratung - durch
Einzel- oder Gruppengesprache. Beide Methoden sind in der Pravention
schon lange fixer Bestandteil und kénnen darlber hinaus auch in der
Gesundheitsférderung eingesetzt werden (vgl. WALLER, 1996, S. 178).

Dass jeder Erfolg im Bereich Gesundheitsaufklarung und
Gesundheitsberatung von der vorhandenen Motivation abhéangig ist,
beschreibt RESCHKE bereits 1990 (vgl. S. 461-474) und unterscheidet
drei Motivationsparadigmen:
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e Motivation durch Angst

e Motivation durch Lernen am Modell

e Motivation durch Sachinformation
2.5.1 Motivation durch Angst

Bis vor kurzem hatte das Bundesministerium flr Verkehr, Innovation und
Technik im Osterreichischen Rundfunk (ORF) eine Aufklarungskampagne
laufen, welche das Ziel verfolgte, Autofahrerlnnen zum Angurten zu
bewegen. Darin war zu sehen wie Kinder, die nicht angegurtet sind, bei
einer Notbremsung durch die Windschutzscheibe geschleudert werden.
Hier erfolgte eine gezielte Motivation durch Angst. Nach einer Umfrage
des OAMTC sind nur unwesentlich mehr Kinder in Kindersitzen richtig
gesichert, als vor Beginn der Kampagne. Das Gurtverhalten der
Fahrerlnnen und Beifahrerlnnen hat sich hingegen nicht geéandert (vgl.
http://www.oeamtc.at/index.php?type=article&id=1122344&menu_active=0
385 [Zugriff am: 10.6.2009, 16:15]).0

Obwohl keine nachhaltige Auswirkung auf das Verhalten erkennbar ist,
wird diese Linie weiter verfolgt und neue Spots werden ausgestrahlt.
Dabei ist mittlerweile bekannt, dass durch Angst keine Motivierung
gesundheitsgerechten Verhaltens erreicht werden kann. Allenfalls der
Einsatz schwacher Angstappelle in Verbindung mit Aufklarungsmaterialien
und Aufklarungsaktionen scheint eine gréBere Wirkung zu zeigen.
Massive Angstappelle bewirken eher das Gegenteil — es kommt zu
paradoxen Reaktionen. Betrachtet man die Aufklarungskampagne die
derzeit im heimischen Fernsehen lauft, dréangt sich die Frage nach der
ethischen Vertretbarkeit derartiger Methoden auf, da man doch sicher sein
kann, dass auch Kinder und Jugendliche diese sehen. Oder aber wird
genau dieses Ziel verfolgt?

In Anlehnung an die These von RESCHKE (1990) spricht STEINBACH
davon, dass mittels Motivation durch Angst unbewusste Schuldgefiihle
und anhaltendes schlechtes Gewissen erzeugt wird und der dadurch
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entstehende  Stress kontraproduktiv. zum  Grundgedanken der
Gesundheitsférderung ist (vgl. STEINBACH, 2007, S. 48).

WALLER fordert jedenfalls, dass fir die Praxis der Gesundheitsaufklarung
die Zeiten der Angst auslésenden bis schockierenden Darstellungen von
Gesundheitsbotschaften, wie z. B. Bilder von Teerlungen und
Beinamputationen bei Rauchern, endgiltig der Vergangenheit angehdéren
mussen. Er empfiehlt einen Richtungswechsel hin zum Modelllernen durch
Imitation und Beobachtung (vgl. WALLER, 1996, S. 178).

2.5.2 Motivation durch Lernen am Modell

Als Modelle kdnnen dabei reale Personen, Filme, Bilder oder auch
Tondarstellungen dienen (vgl. WALLER, 1996, S. 179).

Ein wichtiger Aspekt darf dabei nicht auBer Acht gelassen werden: das
Lernen am Negativbeispiel. Beispiclsweise die Ubernahme von
Risikoverhaltensweisen durch attraktive Modelle in der Werbung far z. B.
Tabak, Alkohol, StBigkeiten etc. Besonders Kinder und Jugendliche, die
stark am Modell lernen, scheinen dafir sehr anfallig zu sein. Eltern als
auch Lehrerlnnen haben als ,Modellfigur®, bzw. ,Vorbild“ eine starke

Funktion.

Die WHO hat dazu sehr deutliche Worte gefunden: ,Die tégliche
Berieselung durch Werbung oder indirekte Verkaufsférderung, die
potentiell schéddliche Gewohnheiten wird Rauchen und Trinken als
attraktiven und erstrebenswerten Lebensstil darstellen, starkt das
ungesunde Verhalten“(WHO, 1986, S.81).

Damit gibt sie den Medien einen Teil der Verantwortung flr die ungesunde
Lebensfihrung der  westlichen  Bevdlkerung. Auch in  den
Entwicklungslandern lassen sich bereits viele Menschen von
Werbekampagnen blenden, welche das Rauchen, Fast Food und den
Alkoholkonsum als Symbole des modernen Lebens und des Wohlstands

vorspielen.
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Die héaufigste Methode in der Gesundheitsaufklarung und
Gesundheitsberatung ist die Motivation durch Sachinformationen.

2.5.3 Motivation durch Sachinformationen

Gesundheitsthemen, welche mit Hilfe von
Massenkommunikationsmitteln behandelt werden sind in der Lage,
einen groBen Teil der Bevoélkerung zu erreichen. Broschiren, Filme,
Poster, Faltblatter und vieles mehr werden gerade deshalb in der
Gesundheitsaufklarung gerne eingesetzt (vgl. DRAPER, 1991, S. 6).

REDMANN behauptet, dass aber die Wirkung von Massenmedien als
alleinige Strategie zu gering ist und nur im Kontext eines
Gesundheitsférderungsprogrammes erfolgreich sein kann (vgl. REDMANN,
1990, S. 85). Unterstlitzung seiner Behauptungen findet er durch die
Erfahrungen der ,Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie® aus
welcher hervorgeht, dass Gesundheitsaufklarungskampagnen lediglich zu
einem  Einstellungswandel, aber nicht unmittelbar zu einer
Verhaltensanderung fihren. Um langfristig dieses Ziel zu erreichen sind
Informationen erforderlich, die den Prozess der Verhaltensédnderung
stiitzen und begleiten und bei der Uberwindung von Schwierigkeiten
helfen kénnen (vgl. LAUGSCH, 1992, S. 112).

Professionell gefiihrte Beratung kann nicht von einer Profession allein
ausgelbt werden. Eine interdisziplinare Zusammenarbeit ist erforderlich.
SABO beschreibt, dass Gesundheitsberatung in verschiedenen Feldern

erfolgen sollte:

e Als arztliche Gesundheitsberatung im einzelnen Arztlnnen-

Patientlnnen-Kontakt.

e Als arztliche und nicht arztliche Gesundheitsberatung in Gruppen:
durch Arztinnen, Krankenkassen und Initiativen

gesundheitsférdernder Einrichtungen.

¢ Als gesundheitsbezogene Institutions- und Politikberatung
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Darlber hinaus fordert er interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Padagoglnnen, Psychologlnnen, Sozialarbeiterinnen, Sozialpadagoglnnen
und Soziologlnnen (vgl. SABO, 1996, S. 35).

Daraus lasst sich schlieBen, dass ,Gesundheitsberaterln® keine
Berufsbezeichnung ist, sondern vielmehr eine Tatigkeit beschreibt. Eine
Tatigkeit, welche nicht integraler Bestandteil einer Handlung sein kann,
sondern  vielmehr eigenstdndig und ausgehend von einem
Beratungsbedarf erfolgen muss (vgl. ENGEL, 2006, S. 67).

Auffallend ist an dieser Stelle jedoch, dass SABO die Profession der
Gesundheits- und Krankenpflege nicht erwahnt, obwohl im Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz verankert ist, dass die Gesundheitsberatung
durch Pflegepersonal zu erfolgen hat. Der Grund liegt vermutlich darin,
dass die Gesetzesadnderung 1997 erfolgte, SABO aber bereits 1996

publizierte.

Um nochmals zu verdeutlichen wie Gesundheit gelehrt werden kann,
werden die einzelnen Termini gegenibergestellt und zusammengefasst
(vgl. WEISSMANN, 2004, S. 22).

Gesundheitsforderung = Selbstbestimmung Uber Gesundheit zu

ermdglichen

Gesundheitsberatung = Téatigkeit verschiedener Berufsgruppen

Gesundheitsbildung Gesundheitsférderungsansatz

Gesundheitserziehung = PlanmaBige Beeinflussung

Bevor Gesundheitsférderung im Verhalten sichtbar wird, muss es zuvor zu

einer Anderung des Bewusstseins gekommen sein.
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2.6 Gesundheitsbewusstsein

Das von BECKER entwickelte Modell des gesundheitlichen Bewusstseins
diente primar dazu, die Teilnahme von Menschen an  &ffentlichen
Gesundheitsprogrammen,  wie z. B. Vorsorgeuntersuchungen und
Impfprogrammen zu erklaren. Spater erfolgte eine Weiterentwicklung fiir
andere Bereiche des Gesundheitsverhaltens. Die Kernaussage lautet,
dass die Wabhrscheinlichkeit individuellen Handelns bei einem
Gesundheitsproblem von der Interaktion zwischen vier Formen subjektiver
Wahrnehmung abhé&ngig ist (vgl. BECKER, 1982, S. 43).

Wahrgenommene
Empfénglichkeit
fir das Problem

Wahrgenommene
Gesundheitsbedrohung

Wahrgenommene
Ernsthaftigkeit der
Folgen des Problems

Eigenkompetenz
(wahrgenommene
Fahigkeiten die
empfohlene Handlung
auch durchfihren
zu kénnen)

Wahrgenommener
Nutzen
der Handlung

Erwarteter Nutzen

NN

Wahrgenommene
Barrieren
Fir die Handlung

Abbildung 2: Modell des gesundheitlichen Bewusstseins nach BECKER,
1982

Das Modell Iasst sich wie folgt verstehen:

Individuen setzen erst dann Handlungen zum Schutze oder zur Férderung
ihrer Gesundheit, wenn sie der Ansicht sind, dass ihr derzeitiger
Gesundheitszustand ernsthafte Folgen haben kdnnte und sie flr dieses
Problem empfanglich sind. Diese beiden Uberzeugungen werden mit dem

Begriff der ,wahrgenommenen Gesundheitsbedrohung“ umschrieben.
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Individuen haben Handlungsmdglichkeiten die ihnen helfen, ihre
Krankheitsempfanglichkeit oder deren Folgen zu reduzieren bzw. zu
minimieren. Dabei muss der Nutzen dieser Handlungen gréBer sein als
die dabei entstehenden Barrieren und Kosten. Diese beiden
Uberzeugungen werden mit dem Begriff des ,erwarteten Nutzens"

umschrieben.

NUTBEAM und HARRIS vertreten die Meinung, dass Veranderungen des
Gesundheitsbewusstseins in weiterer Folge zu Veranderungen des
Gesundheitsverhaltens und somit langfristig gesehen zu einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes beitragen kénnen. Die eigene
persdnliche Erfahrung mit Gesundheit sollte dabei als ein wichtiger Aspekt
nicht Ubersehen werden, denn sie kdnnte dazu beitragen, das
Gesundheitsbewusstsein in die eine oder andere Richtung zu verandern
(vgl. NUTBEAM / HARRIS, 2001, S 22).

FALTERMAIER beschreibt sein Verstandnis flir Gesundheitsbewusstsein
detaillierter:

e Gesundheit bedeutet zunachst einen bestimmten kérperlichen und
psychischen Zustand des Individuums, der vom Subjekt erlebbar
ist.

e Gesundheit ist eine bestimmte Befindlichkeit des Kérpers und der
Psyche, ein Wohlbefinden.

e Gesundheit ist ein Teil der Identitat einer Person.

e Gesundheit ist kein statischer Zustand, sondern ein Prozess, der
immer wieder hergestellt werden muss, weil sich das Individuum in

der Auseinandersetzung mit der Umwelt stdndig veréandert.

e Gesundheit setzt ein transaktionales Verstandnis der Person-

Umwelt-Interaktion voraus.

e Das Individuum ist ein offenes System, das sich, wenn es gesund

ist, in einem dynamischen Gleichgewicht befindet.
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e Gesundheit heiBt, ein bestimmtes Potential zu besitzen, welches
den Menschen handeln lasst.

e Gesundheit meint daher Handlungsféhigkeit.

e Gesundheit muss immer als soziale Kategorie verstanden werden,
da der Mensch mit seiner sozialen Umwelt interagiert und dabei
sein dynamisches Gleichgewicht erhalt (vgl. FALTERMAIER, 1994,
S. 15).

FALTERMAIER geht davon aus, dass das Gesundheitsbewusstsein von
physischen, als auch von psychischen Faktoren beeinflusst wird. Er sieht
den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit und bezeichnet ihn als gesund,

wenn er sich in einem Gleichgewicht dieser Faktoren befindet.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Wissen und das
Bewusstsein fir Gesundheit in Gesundheitsférderungsprogrammen
elementare Bestandteile zu sein haben. Das oben beschriebene Modell
von BECKER kénnte in der medialen Aufbereitung eine unterstitzende

Funktion dabei haben.

Damit sich Verantwortung fir die Gesundheit im Bewusstsein der
Menschen verankern kann, sind oftmals Aufklarung und Beratung in diese
Richtung erforderlich, um auch das Gesundheitsverhalten nachhaltig zu

beeinflussen.

2.7 Gesundheitsverhalten

Geht es um Anderung eines bereits tief verwurzelten Verhaltens, muss
jedenfalls ein wesentlicher Faktor eingeplant werden — namlich der Faktor
LZeit". Auch mégliche zu erwartende Riickschlage, bevor der gewiinschte
Erfolg eintritt, sind zu kalkulieren. Dass Verhaltensanderungen mdoglich
sind und wie diese in sieben Schritten erfolgen kdnnten, formuliert
GRUBER in seinem Beitrag Uber Pravention in der Gesundheits- und
Krankenpflege:
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a1 Bewusst werden, dass eine Verhaltensdnderung notwendig ist
2. Kenntnisse Uber Programme und Methoden erwerben

3. MaBnahmen anwenden, wiederholen und einliben

4. Durch das Einliben entstehen Fertigkeiten, Geschick und Erfolg
5. Durch Erfolg entsteht eine positive Einstellung

6. Dadurch stellt sich Motivation ein, dabei zu bleiben

7. Das neue Verhalten (Lebensstil) ist zur lieben Gewohnheit
geworden” (GRUBER, 2000, S. 398).

Obwohl ausreichend vorhandene Theorien zur Verhaltensanderung in der
Literatur’ zu finden sind, zeigen aktuelle Ergebnisse deutlich (siehe
HBSC-Studie), dass diese noch lange nicht in dem AusmaB, wie
erwlinscht, greifen. GroBe Probleme im Kinder- und Jugendalter gibt es
bei den Themen ,Rauchen®, ,Bewegung“ und ,Ernahrung®.

2.7.1 Rauchen

Die Servicestelle fir Gesundheitsbildung (GIVE) lasst der Schule eine
bedeutende Rolle im Kampf gegen das Rauchen zukommen, denn in den
europdischen Landern ist der Anteil der rauchenden Jugendlichen
dramatisch angestiegen. In Osterreich hat sich zum Beispiel der Anteil der
taglich rauchenden Madchen seit 1990 verdoppelt. Heute rauchen 50%
der 15-jahrigen Madchen und 40% der 15-jahrigen Burschen, obwohl far
diese Altersgruppe ein generelles Rauchverbot besteht. Expertinnen
bezeichnen das Rauchen international als "Killer Nummer 1" und als den
bedeutendsten Risikofaktor fir die Gesundheit der Bevélkerung. Sie
behaupten, dass etwa alle acht Sekunden ein Mensch an den Folgen des
Rauchens stirbt. Die Halfte der Raucherlnnen, die in ihrer Jugend
begonnen haben, stirbt vor Erreichen des 70. Lebensjahres.

Die Schule spielt dabei europaweit eine problematische Rolle - sie ist der

> STEINBACH (2007, S. 144-152) greift funf Modelle heraus: das ,Health-Belief-Modell”, die
Theorie des rationalen Handelns, die Theorie des geplanten Verhaltens, das
»Gesundheitsaktionsmodell“ und das ,Modell der stufenweisen Veranderung®”.
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Ort, an dem die Jugendlichen am haufigsten rauchen. Es ist daher
dringend geboten, dass sich die Schule diesem Problem stellt (vgl.
http://www.univie.ac.at/loimgs/berichte/factsheet1.pdf, [Zugriff am
14.4.2009, 18:19)).

Die Ursachen flr den Zigarettenkonsum sind weitgehend bekannt: Stress,
Leistungsdruck, Gruppenzugehérigkeit uvm. Dass die sogenannte Peer
Group einen wesentlichen Einfluss auf den Zigarettenkonsum haben

kann, wird der nachfolgende Absatz behandeln.
2.7.2 Peer Group

.Peers, die Cliquen der Gleichaltrigen, sind die dominante subkulturelle
Lebenswelt der Jugendlichen. Peertreffen finden in der Freizeit statt und
erfillen eine wichtige Pufferfunktion gegentiber Familie und Schule”
(WIENER KINDERGESUNDHEITSBERICHT, 2000, S. 121).

PALMONARI schreibt den Peers groBen Einfluss und Bedeutung fiir die
Identitatsfindung und Sozialisation der Jugendlichen zu. Sie kénnen bei
der Bewaltigung von altersspezifischen Entwicklungsaufgaben helfen wie
z.B.:

e Akzeptanz des verdnderten eigenen AuBeren

e Entwicklung von Selbstbewusstsein und Selbstkenntnis

e Autonome eigenen Entscheidungen treffen kbnnen

e Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen beiderlei Geschlechts
e Entwicklung eines Wertesystems und

e Bewaltigung alltéglicher Probleme (vgl. PALMONARI et al., 1990,
S. 33-48).

Peer Groups geben bestimmte Werte und Normen vor, welche nicht
immer ident mit denen des Elternhauses sind. Durch das
Zugehorigkeitsgefiihl und den Gruppenzwang sind die Gruppenmitglieder

gezwungen, diese Regeln anzunehmen und zu befolgen.
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Gruppendynamische Prozesse finden, wie auch in jeder anderen Gruppe
statt. Meist gibt es einen Gruppenleader bzw. eine Alpha-Person, die
Wertevorstellungen und Normen vorgibt und an die sich alle zu halten
haben.

Peer Groups haben einen enormen Einfluss auf die Gesundheit, wie das
folgende Zitat zeigt:

.,ES wird heute allgemein davon ausgegangen, dass die Qualitidt der
Peergruppenkontakte einen Einfluss auf die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen hat. Viele Freundinnen zu haben, diese haufig zu treffen und
die Médglichkeit, leicht neue Freunde zu finden, sind glnstige
Voraussetzungen fur Kinder, sich gesund zu fihlen < WIENER
KINDERGESUNDHEITSBERICHT, 2000, S. 123).

Es kann angenommen werden, dass die Peers im Leben der Kinder und
Jugendlichen einen hohen sozialen Stellenwert haben und somit diese
mehr beeinflussen kbénnen als die eigenen Eltern. Der WIENER
GESUNDHEITS- UND SOZIALSURVEY 2001 macht diesen Einfluss im
Bereich des Rauchens deutlich. Untersuchungen ergaben, dass das
Konsumieren von Tabak mit der Anzahl der Freunde und der Haufigkeit
der Treffen mit diesen steigt (vgl. WIENER GESUNDHEITS- UND
SOZIALSURVEY: Studie S1/2001). Jugendliche, die ihre Freunde
mehrmals die Woche oder taglich treffen, rauchen zu einem Drittel taglich
oder unregelmaBig, wobei nur ein Flnftel davon Uberhaupt nicht raucht.
Bei Personen, die sich mit Freunden nur ein- bis zweimal im Monat
treffen, liegt die Anzahl der Raucher deutlich unter dem Niveau der
Gruppen, die sich ofter treffen.

Osterreichische Kinder und Jugendliche werden bereits sehr frith auf die
Schadlichkeit des Tabakkonsums aufmerksam gemacht. Trotzdem
erleben  Jugendliche  offensichtlich  ihre  soziale  Gesundheit
(Gruppenzugehorigkeit) als  wichtiger und  unterwerfen  sich
Gruppenzwéangen wie z. B. dem des Rauchens und schenken somit ihrer
kérperlichen Gesundheit weniger Bedeutung.
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Daher koénnte es als sinnvoll erscheinen, gerade in Bezug auf den
Zigarettenkonsum, Fuhrungspersonen einer Gruppe mit Wissen und
Kompetenzen bzgl. einer gestinderen Lebensfihrung auszustatten - mit
dem Gedanken, dass diese an die Gruppenmitglieder weitergegeben
werden und somit eine Veradnderung im Verhalten der Kinder und
Jugendlichen bewirken und das nicht nur im Rauchverhalten, sondern

auch in den Punkten Ernahrung und Bewegung.
2.7.3 Bewegung

Heidemarie REDLSTEINER zitiert in ihrer Diplomarbeit eine Aussage aus
dem Jahr 1995, welche bis in die heutige Zeit nichts an ihrer Richtigkeit

verloren hat:

,Die Bewegungsabstinenz verstéBt gegen die Vertragsbindungen, die der
Mensch biohistorisch mit der Natur eingegangen ist.“ (ISRAEL, 1995, S.
54, zit. n. REDLSTEINER, 2004, S. 69).

Ein GroBteil der menschlichen Koérpermasse besteht aus
Arbeitsmuskulatur welche danach ausgerichtet ist, aktive Bewegungen
durchzufihren. Durch die Tendenzen unserer Gesellschaft hin zu
stehenden und sitzenden Téatigkeiten, kann es bereits im Kindes- und
Jugendalter zu degenerativen Organ- und Muskelverdnderungen,
kérperlichen  Fehlhaltungen,  Leistungsschwachen bis hin  zu
Verhaltensstérungen und reduziertem intellektuellen Lernvermdgen
kommen (vgl. SCHOBER, 2000, S. 215-230).

Diese Entwicklung ist leicht nachvollziehbar, wenn man die
Freizeitgestaltung der funf bis 15-dahrigen beobachtet. Nach einem
,Sitzintensiven® Schultag werden die Haustibungen erledigt (meist auch in
sitzender Position) und anschlieBend zum Relaxen die Play-Station,
Nintendo oder der Personal Computer verwendet.

Daher ({berrascht es nicht, dass bereits jedes zweite Schulkind
Haltungsschwachen aufzeigt. SCHOBER behauptet, dass sogar 80 % der
Kinder Probleme im Bereich der Muskelfunktionen, Herz-
Kreislaufschwachen, Wirbelsdulen- und Gelenksprobleme bis hin zu
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mangelnder Koordinationsféhigkeit haben (vgl. SCHOBER, 2000, S. 215-
230).

Der natirliche Bewegungsdrang der Kinder und Jugendlichen wird durch
diese gesellschaftliche Entwicklung gebremst, wenn nicht sogar massiv
eingeschrankt. Bewegungsmangel kann daher durchaus als ein
»gesellschaftliches Phanomen® gedeutet werden. Ein weiteres
Phanomen unserer Gesellschaft ist die massive Gewichtszunahme, was

der aktuell veréffentlichte Ernahrungsbericht 2008 deutlich zeigt.
2.7.4 Ernahrung

Laut der Untersuchung ,Health Behaviour in school-aged Children (HBSC)
der WHO, welche 2006 in Osterreich vom Ludwig-Boltzmann-Institut fir
Medizin- und Gesundheitssoziologie durchgeflihrt wurde, zeigen sich

folgende Ergebnisse:

38 Prozent der Schulkinder bekommen, entsprechend den Empfehlungen
der Ernadhrungswissenschaften, taglich drei ,richtige” Mahlzeiten. Gemiise
wird von 16 Prozent der Schulkinder taglich konsumiert. Diese Gruppe
kann im Vergleich zu denjenigen, welche téaglich etwas StuBes essen oder
gezuckerte Limonaden trinken, als Minderheit gesehen werden. Vor allem
die Gruppe der 15-Jahrigen liefert hier die schlechtesten Ergebnisse. Im
Vergleich mit der HBSC von 1998 ist die Anzahl der Schulerlnnen, welche
taglich Obst essen, deutlich zurlickgegangen (vgl. DUR, 2006, S. 37-39).

Der aktuell verdffentliche Erndhrungsbericht 2008 macht deutlich, dass es
in den letzten drei Jahren zu einer weiteren Verschlechterung der
Situation gekommen ist. 19 % der sechs bis 15-jahrigen Schulkinder sind
Ubergewichtig und davon 8 % adipés (fettleibig)  (vgl.
BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2009, S. 5). Der Bericht
zeigt weiters, dass nicht allein die Menge der zugeflihrten Lebensmittel zu
hoch ist, sondern darlber hinaus auch ,falsch” gegessen wird: zu viel Fett,
zu viel Salz, unzureichend Vitamine und Ballaststoffe. Ein zusatzliches

Problem stellt ein zu wenig an Bewegung dar, wodurch weniger Kalorien
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verbrannt werden. Deutlich erkennbar ist ein Ost-West-Gefalle, welche zu
Gunsten der westlichen Bundeslander ausfallt.

Das Ergebnis lasst sich wohl kaum mit Nichtwissen oder mangelnder
Information erklaren. Denn im Zeitalter der multimedialen Kommunikation
sind Richtlinien eines gesunden Erndhrungsstils wie fettarm,
kohlenhydratreich, ballaststoffreich, taglich mehrmals Obst und Gemduse,
viel ,Grlines”, genlgend FlUssigkeit und taglich kleine, aber héaufige

Portionen an Essen, jedem gelaufig.

Das ,Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen® versucht Anséatze
zu mehr Gesundheit in Schulen unterschiedlichen Schultyps umzusetzen.
Der folgende Abschnitt erklart Aufgaben und Funktionen von
gesundheitsférdernden Schulen und stellt das  ,Wiener Netzwerk
Gesundheitsférdernde Schulen® vor.
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3 GESUNDHEITSFORDERUNG IN SCHULEN

~@esundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen,
dort wo sie spielen, lernen, arbeiten, leben und lieben*“(WHO, 1986, S. 1),

Schilerlnnen verbringen einen groBen Teil ihrer Zeit im Setting Schule
und haben dabei kaum die Méglichkeit, den Schulalltag mitzubestimmen,

bzw. mitzugestalten.

Die ,Gesundheitsférdernde Schule“ aber hat alle in ihr beschéftigten
Personen im Blick und will signalisieren: Gesundheit in der Schule geht
alle an!

Die WHO fordert in ihrer Resolution der Ersten Européaischen Konferenz
,Gesundheitsférdernder Schulen®, dass:

Jedes Kind und jeder Jugendliche hat das Recht und sollte die
Méglichkeit haben, in einer Gesundheitsférdernden Schule ausgebildet zu
werden“ (WHO, Thessaloniki 1997a, o. S).

Bezug nehmend auf die WHO, die Gesundheit als ,umfassendes
kérperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden“ definiert, kann man
davon ausgehen, dass alles, was auf den Koérper, die Seele und die
soziale Situation von Menschen einwirkt, auch deren Gesundheit
beeinflusst. Gerade dort wo sich Menschen aufhalten, z. B. in Schulen,

sind sie diesen Einflissen ausgesetzt.

Seit der Verabschiedung der Ottawa-Charta hat die WHO groBe Projekte
zur Umsetzung der Gesundheitsférderung ins Leben gerufen — unter
anderem das Projekt ,Gesundheitsférdernde Schulen®. Die WHO hat die

wesentlichsten Inhalte zusammengefasst:

1. ,Durch Gebdude, Spielflachen, Schulmahlzeiten,
SicherheitsmaBnahmen ein gesundes Arbeits- und Lernumfeld
schaffen;
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Das gesundheitliche Verantwortungsbewusstsein des Einzelnen,
der Familie und der Gemeinschaft zu férdern;

Zur gesunden Lebensweise anhalten und Lehrern und Schiilern
realistische und attraktive Gesundheitsalternativen bieten;

Es allen Schiilern ermdglichen, ihr psychisches, physisches und
soziales Potential ausschépfen zu kénnen und ihre Selbstachtung

férdern;

Fur die Férderung von Gesundheit und Sicherheit der gesamten

Schulgemeinschaft klare Ziele vorschreiben;

Gute Beziehung zwischen Lehrern und Schilern und unter
Schiilern selbst, sowie eine gute Zusammenarbeit zwischen

Schule, Elternhaus und Ortsgemeinde schaffen;

Den Schiiler/Innen das Wissen und die Fahigkeiten mit auf den
Weg geben, die sie brauchen, um Entscheidungen dber ihre
persénliche Gesundheit und die Erhaltung und Verbesserung einer

sicheren und gesunden physischen Umwelt treffen zu kénnen;

Die schulische Gesundheitspflege im breiten Sinne als
Bildungsressource begreifen, die den Schilern dazu verhelfen
kann, sich zu effektiven Nutzern der Gesundheitsversorgung zu
entwickeln“ (WHO 1993 zit. n. BARKHOLZ et al., 1998, S. 244).

Neben den Zielen der WHO betreffend ,,Gesundheitsféordernder Schulen®,
gibt es auch noch andere, welche die Autonomie der Schilerlnnen im

Auge haben:

Die Gesundheit der Schilerlnnen soll wahrend der Schullaufbahn
erhalten bleiben d.h. Schulerlnnen sollen vor
gesundheitsschadlichen Einflissen geschutzt werden.

Der Unterricht soll dazu beitragen, Bewusstsein und persénliche

Kompetenz in Gesundheitsfragen aufzubauen bzw. zu stérken und
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die Entfaltung der individuellen Ressourcen und Potentiale zu

unterstutzen.

,<aesundheitsférdernde  Schulen“ bieten den  Schilerlnnen
Méglichkeiten der Mitbestimmung in schulischen
Entscheidungsprozessen.

Dauerhafte und gesundheitsférdernde Veranderungen im Sinne der
,<Gaesundheitsférdernden  Schule® werden nicht nur durch
Projektunterricht ~ oder  traditioneller = Gesundheitserziehung
entwickelt, sondern auch durch eine gezielte Veranderung des
Schulalltags (vgl. DIETSCHER, 2000, S.24).

GOPEL Ubernahm seine Kernidee fiir ,Gesundheitsférdernde Schulen®

aus den Vortragen der WHO-Tagung, welche 1991 in Greifswald stattfand:

»(--.) entwickelt eine umfassende Betrachtungsweise der Schule als
Lebens- und Erfahrungsraum. Diese schlieBt alle Aspekte des
Schullebens und seiner Beziehung zum Gemeinwesen ein. Die
Schule als firsorgliche Gemeinschaft soll von Toleranz,
wechselseitiger Unterstitzung und dem Bemiihen um soziale
Integration geprégt sein. Dies sollte sich in der Entwicklung eines
spezifischen Profils ausprdgen, das allen Beteiligten eine positive
Identifikation mit ihrer Schule ermdglicht.

Basiert auf  einer Gesundheitsvorstellung, die die
Wechselbeziehung von kérperlichen, psychischen, sozialen und
umweltbezogenen Aspekten berticksichtigt und den
Prozesscharakter der Gesundheitsférderung betont.

Stellt mit einer breiten Skala von Methoden die aktive Teilnahme
der Schilerlnnen in den Mittelpunkt eines erlebnis- und

erfahrungsbezogenen Unterrichts.
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Gilt auch fir Lehrerinnen. Eine aktive Vorbildfunktion der
Lehrerlnnen st  allerdings nur  mdglich, wenn die

Arbeitsbedingungen dies auch zulassen und untersttzen.

Durch  kollegiumsinterne  Fortbildungen  und  schulische
Gesundheitszirkeln kann dieser Prozess geférdert werden.

Erkennt eine breite Skala von Faktoren, die die Gesundheit der
Schiilerinnen beeinflussen und versucht Werte, Einstellungen und
Absichten der Schiilerlnnen systematisch zu beriicksichtigen und

miteinzubeziehen.

Erkennt, dass Gesundheitsfragen eine mehrdimensionale,
integrierte Sichtweise erfordern, die allen Lehrerlnnen im Rahmen
ihrer pddagogischen Grundausbildung vermittelt werden sollte.

Sieht die Entwicklung eines positiven Selbstwertgefiihls in soziale
Verantwortung und eine selbstdndige Handlungskompetenz als

wesentlich fir die Gesundheitsférderung an.

Erkennt, dass die Ausstattung und Gestaltung der Schulen hohen
Einfluss auf die Lebens- und Arbeitsqualitidt haben. Eine
ausreichend materielle, personelle Ausstattung und ékologisch und
dsthetisch bewusst gestaltete Lernarrangements, die auch dem
auBerordentlichen ~ Ruhe-  und  Erlebnisbedirfnissen  der
Schulerinnen Rechnung tragen, kommt eine groBe Bedeutung zu.

Betrachtet die aktive Beteiligung der Eltern und der umgebenden
Einrichtungen des Gemeinwesens als wesentlich, um eine Offnung

der Schule fiir die Belange des Gemeinwesens zu unterstitzen.

Hat eine umfassende Sicht der Schulgesundheitsdienste, die
Untersuchungen und Prévention der Krankheit einschlieBt, versucht
aber auch, aktiv die Dienste im Gesundheitserziehungslehrplan zu
integrieren und hilft den Schilerinnen, die Angebote der
Gesundheitsdienste bewusst zu nutzen* (GOPEL, 1993, S. 286).
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In GOPELS Zielen fir eine ,Gesundheitsférdernde Schule* finden sich
Ubereinstimmungen zu den bereits oben aufgezahlten, aber er macht
deutlich, dass neben dem/der Lehrerln mit seiner/ihrer Vorbildwirkung
ebenso Eltern wie auch die umgebenden Einrichtungen des
Gemeindewesens einen groBen Teil der Verantwortung zu tragen haben.
Dartber hinaus missen MaBnahmen der Aus-, Fort-, und Weiterbildung in
Gesundheitsférderung Handlungskompetenzen zur Schaffung einer
,Gesundheitsférdernden Schule“ vermitteln.

PAULUS sieht als ein wichtiges Ziel dieser Schulen, bei Handlungen und
Entscheidungen optimal auf die Bedirfnisse ihrer Schilerlnnen,
Lehrerlnnen, Eltern und anderer Mitglieder einzugehen.

Das gilt fir die Auswahl der Sitzmdébel, Gestaltung von Schulkonferenzen,
das Arbeitsklima an der Schule, den Unterrichtsstil in den Klassenzimmern

oder die raumliche Gestaltung des Schulhauses.

~Schulen, die Gesundheit zum Thema ihrer Schule machen wollen, sind
aufgerufen, sich als Organisation so zu verdndern, dass sie den in ihr
Lehrenden, Lernenden und anderweitig Tatigen einen gesinderen
Arbeits- und Lernplatz bieten kbnnen*

(PAULUS, 2000, S.28).

Eine der Kernaufgaben der Schule liegt in der Weitergabe von Wissen an
Schilerlnnen. ,Gesundheit stellt eine ,Grundvoraussetzung” fiir effektives
Lernen dar® (WHO 1997b).

Hauptziel einer ,Gesundheitsférdernden Schule® kann nicht reine
Wissensvermittlung sein, sondern es geht vielmehr darum, Uber eine
gesundheitsférdernde  Gestaltung des  gesamten  Schulalltags,
gesundheitsrelevantes Wissen und Fahigkeiten der Schilerlnnen indirekt,
aber daflir umso nachhaltiger zu férdern.

Die WHO, der Europarat und die EU (Europaischen Union) griindeten ein

Projekt, welches das Ziel hat, Gesundheitsférderungsstrategien der WHO

53



in Schulen zu implementieren. 1993 trat Osterreich daher dem
.europaischen Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen bei.

3.1 ,Wiener Netzwerk Gesundheitsfoérdernde Schulen”

Unter Netzwerk ist eine Gruppierung von Menschen oder Einrichtungen zu
verstehen, die gemeinsame Themen, Angelegenheiten und Ziele
verfolgen. Wie der Terminus ,Netz“ bereits darauf hin weist, stehen die
betreffenden Schulen miteinander in Kontakt und tauschen die aus der

Projektarbeit gewonnenen Erfahrungen untereinander aus.

Das ,Osterreichische Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen® ist in den
Rahmen eines gréBeren europaischen Netzwerkes eingebettet, welches
1992 offiziell gegriindet wurde.

,1992 haben die WHO, der Europarat und die EU das
Gemeinschaftsprojekt, Européisches Netzwerk Gesundheitsférdernder
Schulen (ENGS) lanciert. Seit Sept. 1993 nimmt auch Osterreich — neben
37 anderen Landern — daran teil. Schulen, die sich an dem
Gesundheitsférderungskonzept Lebenswelt-Schule verpflichten, werden in
ihren Aktivitdten und Entwicklungen unterstitzt. Die im Netzwerk
eingebunden  gesundheitsférdernden  Schulen  setzen  sich  mit
Zielsetzungen auseinander (...)“ (DIETSCHER, 2000, S. 18).

,Das Wiener Netzwerk — Gesundheitsfordernde Schulen” ist ein
Kooperationsprojekt des Gesundheits- und Bildungsressorts der Stadt
Wien. Es ist Teil des Osterreichischen und des Europdischen Netzwerks
und somit an der nationalen und internationalen Umsetzung und
Weiterentwicklung des Konzepts der Gesundheitsférdernden Schulen
beteiligt “( WieNGS, 2001, S. 3).

Osterreich beteiligt sich seit September 1993 an diesem Projekt. Es
befindet sich damit in einem Verband mit Ober 500 Schulen aus 38
europaischen Landern. An der Pilotphase, welche von 1993 — 1996

stattfand, beteiligen sich elf Schulen aus ganz Osterreich, von der
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Volksschule bis zur Berufsbildenden Héheren Schule. Im Jahre 1997
konnten aufgrund des Erfolges andere interessierte Schultypen Mitglieder
werden (vgl. DIETSCHER, 2000, S. 17).

3.2 Das Netzwerk am Beispiel der Gesundheits- und
Krankenpflegeschule am Wilhelminenspital

Das ,Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen®, welches 1997
gegrindet wurde, hat mit dem Jahr 2007 bereits 62 Mitgliedsschulen aller
Schularten, mit Ausnahme von Berufsschulen (vgl. MITTERBAUER, 2007,
S. 330-331). Die GuK-Schule Wilhelminenspital ist seit Herbst 2001
Mitglied.

Das Netzwerk unterstitzt Schulen durch externe Beraterlnnen bei der
Organisation von Veranstaltungen, Fortbildungen, Materialien oder
Einrichten von Raumen etc. Teilweise werden kostenlose Fortbildungen
fur Mitglieder angeboten. Die Mitgliedschaft ist natlrlich auch mit
gewissen Pflichten verbunden:

e Erstellen eines Zielkatalogs fur das Gesamtprojekt

e Erstellen eines Jahresplans flr jedes Projektjahr

e Mitarbeit bei der Evaluation

e Verankerung von Gesundheitsférderungsprinzipien im Schulleitbild

e Initierung und Implementierung von gesundheitsférdernden

MaBnahmen

e Dokumentation

Im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, in der Ausbildungsverordnung
und auch im Curriculum sind klare Argumente zu finden, welche fir eine

Mitgliedschaft im Netzwerk sprechen.
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Gesundheitsférderung in Gesundheits- und Krankenpflegeschulen

Mit der Reform des Gesundheitsbereiches kam 1997 ein neues
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG), welches eine
Neubezeichnung und dartber hinaus neue Aufgabenbereiche dieser
Berufsgruppe mit sich brachte. Anstelle der Berufsbezeichnung
.Krankenschwester* und ,Krankenpfleger® trat nun ,Gesundheits- und
Krankenschwester” bzw. ,Gesundheits- und Krankenpfleger*.

Auch die bisher in dieser Form nicht vorhandenen Gegenstande
,<aesundheitsférderung und Gesundheitserziehung® wurden ins Curriculum
aufgenommen und seitdem an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen
unterrichtet.

Alle &sterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeschulen (GuK-
Schulen) sind verpflichtet, sich an die geltenden gesetzlichen
Bestimmungen zu halten und diese den Schulerlnnen zu vermitteln. Dazu

zahlt das Wissen um das Berufsbild, welches gesetzlich verankert ist.

Berufsbild

Im GukKG von 1997 steht im 2. Hauptstick, 1. Abschnitt unter

L2Allgemeines* zum Berufsbild:

,8§11(1) Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege ist der
pflegerische Teil der gesundheitsférdernden, prdventiven, diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen MaBnahmen zur Erhaltung oder
Wiederherstellung der Gesundheit und zur Verhiitung von Krankheiten®
(WEISS-FASSBINDER / LUST, 2004, S. 40).

Dazu zahlt die Betreuung und Pflege von Menschen unterschiedlicher
Altersstufen bei korperlichen und/oder psychischen Erkrankungen.
Ebenso bei behinderten Menschen, Schwerkranken und Sterbenden, als
auch die pflegerische Mitwirkung bei Rehabilitationsverfahren. Eigens
ausgewiesen ist die Mitwirkung des Pflegeberufs an der priméaren

Gesundheitsversorgung, der Gesundheitsférderung und der Verhiitung
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von Krankheiten (vgl. SLADECEK / MARZI / SCHMIEDBAUER, 2008,
S. 60).

Dazu findet sich in der Erklarung:

.(-..) als ein integrierender Bestandteil des Gesundheitssystems wirkt die
Pflege im Rahmen der GesundheitsmalBnahmen sowohl bei der
Férderung der Gesundheit und der Verhinderung von Krankheiten (...)
mit* (WEISS-FASSBINDER / LUST, 2004, S. 40).

Dass Gesundheitsférderung fir unsere Gesellschaft relevant ist, lasst sich
durch folgenden Gesetzestext bestatigen:

,Die gesetzliche Verankerung von Gesundheitsférderung, Préavention und
Rehabilitation im Berufsbild der Pflege ist notwendig geworden, weil in
einem modernen Gesundheitswesen diesem Bereich der gleiche
Stellenwert wie dem kurativen Bereich zukommen sollte® (WEISS-
FASSBINDER / LUST, 2004, S. 41).

Dem Gesundheits- und Krankenpflegepersonal féllt ein groBer Teil an der
Pravention und Erhaltung der Gesundheit der Patientlnnen zu. Dieser
Anspruch ist auch in der Ausbildungsverordnung und im Curriculum zu

finden.

Ausbildungsverordnung

Hier ist Folgendes unter den Ausbildungszielsetzungen angegeben:

(-..) die Vermittlung von Kenntnissen und der Anwendung von Methoden
zur Erhaltung des eigenen physischen, psychischen und sozialen
Gesundheitspotentials (...)"

(BUNDESGESETZBLATT-AUSBILDUNGSVERORDNUNG, 1999, S, 4).

Die Ausbildung erfolgt tber drei Jahre und findet in einer GuK-Schule
statt. 4600 Stunden werden wie folgt in Theorie und Praxis unterteilt.

Das erste Ausbildungsjahr umfasst 970 theoretische Unterrichtsstunden.
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Das zweite Ausbildungsjahr umfasst 560 theoretische Unterrichtsstunden.
Das dritte Ausbildungsjahr umfasst 470 theoretische Unterrichtsstunden.
(vgl. ebenda, 1999, S. 4).

Zwischen den vorgegebenen Unterrichtsblécken sind Praktika, in einem
AusmaB von insgesamt 2480 Stunden an diversen Abteilungen zu
absolvieren. Die verbleibenden 120 Stunden stehen den Schulen far
schulautonome Schwerpunkte in Theorie und Praxis zur Verfligung. Die
Organisation der praktischen, als auch der theoretischen Unterrichte
obliegt den einzelnen GuK-Schulen.

Gesundheitsfordernde Elemente im Curriculum der GuK-Schulen

Genaue Beschreibungen Uber die Ausbildungsinhalte finden sich im
Curriculum, welches in den Gesundheits- und Krankenpflegeschulen des
Wiener Krankenanstaltenverbundes ein offenes ist. Es dient als
verbindliche Vorlage fir alle 6&ffentlichen Wiener Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen. Die Inhalte sind bundesweit ident:

e Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung

Diese Inhalte waren bis zum Zeitpunkt der Gesetzesanderung 1997 nicht
im Curriculum vorhanden. Das bedeutet, dass Personen, welche ihre
Berufausbildung vor 1997 abschlossen, wahrend ihrer Ausbildungszeit
nicht mit Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung konfrontiert

wurden.

Im Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) findet

sich zum obigen Gegenstand folgendes Richtziel:

~Erkennen und Anwenden von Methoden zur Erhaltung und Starkung der
Gesundheit  (eigene Person sowie soziales Umfeld)* (OBIG-
CURRICULUM, 2000, S. 453).
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Im Curriculum findet sich der Hinweis, den Schwerpunkt der Inhalte auf
das Gesundheitsverhalten zu lenken, da Gesundheitsférderung verstéarkt
an Bedeutung zunimmt. Die Schwerpunktverlagerung von Krankheit auf
Gesundheit muss prozess- und handlungsorientiert durch die ganze
Ausbildung gesteuert und reflektiert werden. Das Curriculum fordert
weiters, dass Schulerlnnen unter Verwendung eines wissenschaftlichen
Konzepts Strategien und Mdglichkeiten der Gesundheitsférderung fiir sich
selbst entwickeln lernen (vgl. OBIG-CURRICULUM, 2000, S. 453-458).

Im ersten Ausbildungsjahr sind 20 Unterrichtseinheiten vorgesehen,

deren Schwerpunkte auf folgenden Inhalten liegen:

e EinfUhrung in die Gesundheitsférderung (Begriffe, Merkmale, Sinn-

und Sachzusammenhange)

e Gesundheit und Gesundheitskonzepte (theoretische Grundlagen

und eigene Gesundheit)

Im dritten Ausbildungsjahr umfasst dieser Gegenstand ebenfalls 20
Unterrichtseinheiten, wobei hier der Schwerpunkt auf der Umsetzung der
Gesundheitsférderung liegt. Das Entwickeln und Umsetzen von Projekten

zum Thema stehen hier im Vordergrund.

Im zweiten Ausbildungsjahr ist der Gegenstand nicht vorgesehen.

e Erndhrung, Kranken- und Diétkost

Im Gegenstand ,Erndhrung, Kranken- und Diatkost® sind folgende

gesundheitsférdernde Ziele angegeben:
e das Kennen lernen der Grundbestandteile der Nahrung, sowie

e die Erstellung eines Kostplans fir gesunde Erndhrung in
Abstimmung auf den Ernadhrungszustand eines Patienten (vgl.
OBIG-CURRICULUM, 2000, S. 367-268).
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Der Zeit-, sowie der Methoden- und Medienaufwand obliegt der

einzelnen Lehrperson.

e Berufsspezifische Ergonomie und Kérperarbeit

Im Gegenstand ,Berufsspezifische Ergonomie und Kérperarbeit”, welcher
in allen drei Ausbildungsjahren unterrichtet wird, finden sich unter anderen
folgende Schwerpunkte: Bewegungsphysiologie, physikalische Prinzipien,
Entspannung und Ausgleich, angewandte Ergonomie und pathologische
Veranderungen. Weiters im dritten Ausbildungsjahr finden sich Inhalte wie
Arbeitsplatzgestaltung, Beeintrachtigungen und Verhaltensergonomie im

interdisziplindren Kontext.
Als Richtziele sind unter anderen folgende angegeben:

e Bewegung und Koérperarbeit ausgehend von Selbsterfahrung bis

hin zur Fremderfahrung erfassen kénnen.

e Den eigenen Lebensraum unter Bertcksichtigung ergonomischer

Elemente gestalten kbénnen.
e Strategien zum Ausgleich und zur Pravention entwickeln kénnen.

e Prinzipien der gesundheitsférdernden  sowie  praventiven
Kérperarbeit in den Alltag integrieren kénnen, wie z. B. einen PC-
Arbeitsplatz nach ergonomischen Richtlinien zu gestalten (vgl.
OBIG- CURRICULUM, 2000, S.461-464).

Um diese Ziele zu erreichen, sind insgesamt 90 Unterrichtseinheiten,
aufgeteilt auf drei Ausbildungsjahre vorgesehen, in denen Inhalte wie
Bewegungsmuster und —ablaufe, Bewegungsangebote, Arbeitsbe-
wegungen und ausgleichende Bewegungsangebote vorgesehen sind.

Alle Mitglieder die im Netzwerk eingewoben sind, sollten diverse Projekte

zum Thema Gesundheit organisieren. Das ,Gesundheitsférdernde Team'
der Schule, kurz Netzwerkteam oder GF-Team genannt, besteht aus
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sechs  Personen (einer  Gesundheitskoordinatorin ~ und  flnf
MitarbeiterInnen), die sich mindestens ein Mal pro Monat treffen.

Im Janner 2002 wurde vom Netzwerkteam eine Ist-Analyse zum
Gesundheitsempfinden durchgeflhrt, bei der das gesamte Setting Schule
befragt wurde. Die Datenauswertung ergab unter anderem, Probleme in
den Bereichen Bewegung, psychische Belastungen und bezlglich
Nikotinkonsum. Daraus wurde abgeleitet, dass in den unten angefiihrten

Bereichen Handlungsbedarf gegeben ist:

e Bewegungsmangel der Schiilerinnen durch langes Sitzen in der
Schule

e FErleben von belastenden Situationen und Stress im Stations- und
Schulalltag

e Schilerlnnen rauchen vermehrt in den Pausen, nach dem

Unterricht und nach der Stationspraxis

Davon ausgehend wurde vom Netzwerkteam nach Méglichkeiten zur
Verbesserung dieser Situation gesucht und besprochen. Als
Konsequenzen aus der Befragung wurden folgende Projekte gestartet.

3.2.1 Projekt ,,Ergonomische Mébel*

Zwischen 2002 und 2004 wurden die gesamten Klassenrdume mit
ergonomischen Médbeln ausgestattet. Alle Tische und Sessel sind
héhenverstellbar und lassen sich somit individuell an die jeweilige
KorpergréBe anpassen. Den Lehrerlnnen stehen eigene Kanzleien zur
Verfagung, welche ebenfalls mit ergonomischen Mdbeln ausgestattet sind.

3.2.2 Projekt ,,Rauchfreie Schule”

Im Janner 2004 entwickelte das Netzwerkteam die Idee, einerseits die
Schule im Sinne des ,Wiener Netzwerks Gesundheitsférdernder Schulen®
rauchfrei zu gestalten, das heif3t die bestehenden Rauchersozialrdume zu
schlieBen und andererseits ein Alternativangebot, auf welches
anschlieBend naher eingegangen wird, flr Schilerlnnen und das
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Schulteam einzurichten. Zum Schulteam z&hlen die Schuldirektorin,
Lehrerlnnen, Schilerbetreuerinnen, Hausarbeiterinnen und drei

Sekretérinnen.

Seit September 2004 ist die GuK-Schule Wilhelminenspital rauchfrei — das
bedeutet, dass die Schiilerlnnen in der Zeit von 7:00 bis 17:15 ( diese Zeit
ist Unterrichtszeit) weder in den Aufenthaltsrdumen, noch in den
Wohnheimzimmern rauchen darfen. Es wurde eine so genannte
,=Raucherinsel zur Verfligung gestellt, wo wahrend der Unterrichtspausen
das Rauchen gestattet ist. Diese befindet sich im Freien, ist Gberdacht und
mit Aschenbechern ausgestattet. Vor 7:00 und nach 17:15 (unterrichtsfreie
Zeit) kann in den jeweiligen Raucheraufenthaltsrdumen des Wohnheimes

geraucht werden.

Selbstverstandlich gelten diese Bedingungen auch fir das gesamte Team

der Gesundheits- und Krankenpflegeschule.

Die Projektplanung umfasste 19 Monate und beschéaftigte kontinuierlich
das Netzwerkteam. Da Verbote zu keiner Verhaltensédnderung fihren,
wurde zeitgleich an einem weiteren Projekt gearbeitet, welches die
Gruppenzugehdrigkeit einerseits unterstitzt, andererseits aber die

Gesundheit nicht beeintrachtigt oder schadigt.
3.2.3 Projekt ,Fitnessraum*

Um den Schilerlnnen eine Alternative zum Rauchen bieten zu kénnen,
plante das Netzwerkteam die Errichtung eines Fithessraums. Bereits im
Februar 2004 begann die Suche nach einem geeigneten Raum. Es wurde
ein ca. 25 m? groBer, heller und luftiger Raum gefunden, der den
Vorstellungen des Projektteams entsprach. Nach einigen
Adaptierungsarbeiten wie Montage zusatzlicher Steckdosen, neuer
Anstrich und Fernsehkonsole war der Raum im Februar 2005 fertig

gestellt.

Das ,Netzwerk Gesundheitsfordernde Schulen” unterstiitze dieses Projekt
mit finanziellen Mitteln. Zusatzliche Geldmittel wurden von der
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Bezirksvorstehung Ottakring und der Schilergewerkschaft zur Verfligung

gestellt.

Mit Hilfe eines Physiotherapeuten wurde die entsprechende
Gerateauswahl getroffen und der Fitnessraum mit einem Rudergerét,
Crosstrainer, Fahrradergometer und einem Laufband ausgestattet.
Vervollstéandigt wurde die Einrichtung durch einen Fernseher, DVD-Player,
Radiorekorder und sonstigen Accessoires, die den Raum einladend

wirken lassen sollen.

Die Einschulung auf die Handhabung der Gerate ({bernahmen
schuleigene Turnlehrerlnnen und Physiotherapeutinnen. Die Erdffnung
des Fitnessraums erfolgte am 3. Mai 2005 im Rahmen eines groB3

angelegten Festes, an welchem Gaste aus der Politik teilnahmen.

Die Frequenz der Fitnessraumbenutzung wurde fir die Dauer von sechs
Monaten von den Schulerbetreuerinnen genau festgehalten. Der Raum ist
verschlossen und bei Bedarf missen sich die Schilerlnnen den Schlissel
von den Schilerbetreuerinnen holen. Laut deren Aufzeichnungen erfolgt
die Beniitzung von 7 Uhr bis 22 Uhr. Eine Evaluierung bzgl. Anderung der
Rauchergewohnheiten seit Einflhrung des Fitnessraums hat bis dato nicht

stattgefunden.

Die Projektplanung umfasste 15 Monate und beschéftigte kontinuierlich
das Netzwerkteam und dariiber hinaus drei Schulerbetreuerlnnen (Die
obigen Angaben entstammen den Aufzeichnungen des Netzwerkteams
der GuK-Schule Wilhelminenspital).

3.2.4 Projekt ,,Gesundheitstag“

Dieser wurde erstmals im Jahr 2003 organisiert und findet 2010 bereits
zum vierten Mal statt (2003, 2004, 2007). Die Ideensammlung fand in
Anlehnung an den ,Gesundheitstag” anderer Netzwerkschulen statt,
wurde aber fir das Setting der Netzwerkschule adaptiert. Es wird wieder
ein umfangreiches Programm an Bewegungselementen,
Entspannungstechniken und SpaB geben. Dabei werden alle
Dimensionen der Gesundheit gedeckt (siehe S. 14). Die Teilnahme fir alle
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Schulerlnnen ist verpflichtend — das Lehrerlnnenteam kann bei Interesse
ebenfalls daran teilnehmen. Ein kleiner Auszug aus den angebotenen
Aktivitdten der vergangen Jahre: Tai Chi, Capoeira, Karate, Tanzen,
Salsa, Nordic Walking, Humorseminar, Reiki, Gesundes Kochen, Fechten,
Kreativ Workshop und vieles mehr. Obwohl die durchgefihrte Evaluierung
ergab, dass die Schulerlnnen sich jahrlich eine Wiederholung dieses
Tages winschen, kann dieser aufgrund organisatorischer Ressourcen nur
alle 3 Jahre angeboten werden.

3.2.5 Projekt ,,Powernapping Room*

Unter dem Begriff Powernapping findet sich im Duden folgende
Beschreibung: Ein effektiver Kurzzeitschlaf bzw. ein Schlafchen am
Nachmittag (vgl. http://duden.xipolis.net/suche/trefferliste.php [Zugriff am
10.5.09 10:15])).

Die Wissenschaft hat mittlerweile erforscht, dass das Mittagsschlafchen
durchaus Vorteile bringt. An der Berliner Humboldt Universitat wurde
mittels Versuchen an Probanden festgestellt, dass diese nach einem 15-
20mindtigem Kurzschlaf wesentlich konzentrierter und aufmerksamer
arbeiteten, als die Probanden ohne Nickerchen (vgl. ZULLEY, 2004, S.
140).

BUCHMAYER Rosemarie, Lehrerin an der GuK-Schule SMZ-Ost, hat sich
intensiv. mit diesem Thema auseinandergesetzt und sieht in der
Installation eines Powernapping Rooms Vorteile flr alle Beteiligen:
Lehrerlnnen, Schilerlnnen und auch Dienstgeberin (vgl. BUCHMAYER,
2006, S. 17). In der GuK-Schule SMZ-Ost wurde bereits 2007 ein
Schulerlnnenprojekt gestartet, um einen Powernapping Room zu
errichten. Von der Effektivitdt des Powernapps Uberzeugt und auch um
eine Alternative zur ,Mittagszigarette” zu bieten eréffnete die GuK-Schule
Wilhelminenspital 2008 ebenso einen Powernapping Room, welcher
prinzipiell fir Schilerlnnen zur Verfiigung steht. Dieser ist rund um die Uhr

gebffnet und somit jederzeit nutzbar.
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L=Quelle: Netzwerkteam Wilhelminenspital

Bezug nehmend auf GVRETVEITS Meinung wurden die zuvor
aufgezahlten Projekte nach Abschluss einer Evaluation® unterzogen: ,Wir
brauchen mehr Evaluation der Gesundheitsférderung (..)“ (QVRETVEITS,
2002, S. 35). Denn letztendlich ist allein ausschlaggebend, ob die Erfolge
Kérper und Seele gut tun. Eine ausflihrliche Auseinander-
setzung  mit der Bewertung  von gesundheitsbezogenen

Interventionen konnte Thema weiterflihrender Arbeiten sein.

® Damit ist das Bewerten von Programmen oder MaRnahmen gemeint, ob diese die gewiinschten
Ergebnisse erreicht bzw. verfehlt haben (vgl. Mayer, 2007, S. 150).
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4 METHODENTEIL

Zur Beantwortung der Forschungsfragen werden quantitative Methoden
herangezogen. Durch den quantitativen Forschungsansatz soll die
Méglichkeit gegeben werden, die Realitdt zu messen, zu erforschen und
zu beweisen. Typisch dabei ist die Annahme, dass es fir alles was man
sieht, hort etc. einen Grund geben muss. Diese kausalen Beziehungen
von Ursache — Wirkung werden in Form von Hypothesen formuliert (vgl.
MAYER, 2007, S. 83). Um die gestellten Forschungsfragen qualifiziert
beantworten zu kdnnen, sind folgende methodische Vorgehensweisen

notwendig:
Literaturrecherche und theoretische Aufbereitung des Problemfeldes

Eine genaue Abklarung und Abgrenzung der Fachtermini ist in den
vorangegangenen Kapiteln 3 und 4 erfolgt.

Verwendung eines quantitativen Messinstrumentes : Fragebogen

Die schriftiche Befragung mittels Fragebogens ist speziell in der
Pflegeforschung eine der gebrauchlichsten Methoden der Datenerhebung.
Sie ist ein wichtiges Instrument, welches in der quantitativen Forschung

eingesetzt wird.

Die schriftliche Befragung ist sogenannten Gitekriterien unterworfen,
welche MAYER wie folgt definiert: ,Gltekriterien der empirischen
Forschung sind MaBstédbe, die entwickelt wurden, um die Qualitit von
Forschung bestimmen zu kénnen. Sie geben darlber Auskunft, ob die Art
und Weise, wie die Forschungsergebnisse in einer Studie zu Stande
gekommen sind, wissenschaftlich korrekt war” (MAYER, 2007, S. 98).

In der quantitativen Forschung sind darunter Objektivitat, Reliabilitadt und
Validitat zu verstehen.

Objektivitat: Darunter ist die Unabhangigkeit der Testergebnisse von den
Forschern, welche die Daten erheben, gemeint.

66



Reliabilitat: Gibt Auskunft dartber, wie genau das Messinstrument
funktioniert, wenn es zu mehr als einer Messung eines bestimmten

Verhaltens/Gegenstandes verwendet wird.

Validitdt: Gibt Aufschluss darliber, ob das verwendete Instrument
tatsachlich das misst, was es messen soll (vgl. MAYER, 2007, S. 99).

Um diese Gutekriterien zu erfillen, wurde fir die Datenerhebung nach
Ricksprache mit Dr. Wolfgang DUR (vgl. 2006) der HBSC- (Health
Behaviour in school-aged children) Fragebogen in geklrzter Fassung
verwendet und um Fragen bezlglich dem Wissen der Schilerlnnen
erganzt. Das HBSC-Projekt ist eine international, sozialepidemiologische
Studie, welche bereits seit 1983/84 alle vier Jahre durchgefihrt wird (vgl.
MITTERBAUER, 2007, S. 180).

HBSC dient der regelmaBigen Beobachtung von Gesundheit und
Gesundheitsverhalten der Schuljugend und ist weltweit die gréBte
internationale Studie zur Jugendgesundheit (vgl. DUR, Wolfgang:
Teilnahme am 7. WHO-HBSC-Survey zu Gesundheit und
Gesundheitsverhalten von 11-, 13- und 15-jahrigen Schilerlnnen, Online
im www unter URL: http://www.univie.ac.at/loimgs/projekte/384.html
[Zugriff am14.4.2009, 17:10]).

Es werden Daten zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zu
relevanten Gesundheitsdeterminanten in Schulen erhoben. Das Alter der
befragten Population liegt zwischen elf und flnfzehn Jahren. Als
Besonderheit der HBSC-Studie hebt DUR die internationale
Vergleichbarkeit der Daten und die Wiederholung im Rhythmus von vier
Jahren hervor. Es gibt derzeit keine andere Untersuchung der Gesundheit
bei Kindern und Jugendlichen, welche ebenso ein breites, Ubersichtliches
und Zusammenhéange sichtbar machendes Bild darstellen kann (vgl. DUR,
2008, S. 153-156).

Dariiber hinaus wurden Teile des FAGERSTROM Nikotinfragebogens mit
eingearbeitet. Der FAGERSTROM-Test fiir Nikotinabhangigkeit (FTNA)

ist ein international weit verbreitetes Instrument, das flr den speziellen
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Erhebungsbedarf Standard sein sollte. Dieser Test st ein
Fragebogenverfahren fur Jugendliche und Erwachsene mit Nikotinkonsum
zur Einschatzung des Schweregrades der Nikotinabhangigkeit. Der
Fragebogen umfasst sechs Items zum Nikotinkonsum, fir welche zwei-
oder vierstufige  Antwortméglichkeiten  vorgegeben  sind.  Vier
vorangestellte Fragen erfassen grundlegende soziodemographische
Parameter (Name, Alter, Geschlecht, Beruf). Die englische Version nennt
sich ,Fagerstrém Test for Nicotine Dependency“ — abgekurzt ,FTND* und
wurde erstmals 1989 publiziert (vgl. FAGERSTROM / SCHNEIDER, S.
159-182).

Durch die Verwendung zweier standardisierter Instrumente sollte die
Objektivitdit der Datenerhebung gewéhrleistet sein. Da der HBSC-
Fragebogen und auch der FAGERSTROM Nikotinfragebogen seit Jahren
in Verwendung sind, kann davon ausgegangen werden, dass diese auch
valide und reliabel sind.

4.1 Forschungsdesign

Mittels deskriptiver Studie soll es mdglich sein, einen Ist-Zustand der
Schulerlnnen bzgl. Einstellung und Verhalten zu bestimmten Fragen der
Gesundheit zu erheben. Zur Bearbeitung der in der Einleitung erwahnten
Forschungsfragen werden  quantitative Methoden herangezogen. In
Bezug auf Gesundheit wird besonders auf das Verhalten der Schilerlnnen
eingegangen. Mit Hilfe einer einmaligen Fragebogenerhebung wurde ein
Vergleich zwischen der Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Wilhelminenspital und der Gesundheits- und Krankenpflegeschule SMZ-
Ost (Sozial-Medizinisches Zentrum Ost) vorgenommen. Es wurden
deshalb zwei Schulen in Wien gewahlt, um den Stérfaktor ,Stadt-Land”
moglichst gering zu halten. Anhand der Befragung von ca. 130
Schilerlnnen soll ermittelt werden, welche Bedeutung die Schilerlnnen
der Gesundheitsférderung beimessen und welche persénlichen

68



MaBnahmen sie diesbezlglich setzen. Das Forschungsdesign soll die
Vorgangsweise der Untersuchung festlegen.

4.2 Ziel und Zweck der Untersuchung

Vordergrindiges Ziel der Arbeit ist es herauszufinden, ob die bis jetzt
gesetzten gesundheitsférdernden MaBnahmen des Netzwerkteams in der
Gesundheits- und Krankenpflegeschule Wilhelminenspital einen Einfluss
auf das Verhalten der Schilerlnnen in den Bereichen: Sport, Rauchen und
Erndhrung haben. Je nach Ergebnis mulssen Perspektiven fir die
Problemlésung beschrieben werden.

Das Verhalten der Schuilerlnnen bzgl. Rauchens, Sport und Erndhrung
abzufragen und in einem Vergleich mit einer Schule gleichen Typs zu

setzen.

Das Wissen und die Einstellung beziglich gesundheitsrelevanter Fragen
zu erheben. Die Sozialpsychologie versteht unter Einstellung eine
Tendenz, auf eine bestimmte Person, Gegenstand oder Situation in
bestimmter Art und Weise zu reagieren. Das beobachtbare Verhalten
muss nicht immer den tatsachlichen Einstellungen der Person
entsprechen (vgl. www.social-psychology.de/sp/konzepte/einstellungen
[Zugriff am 4.11.2008, 9:52)).

Bei Fragen nach der Einstellung geht es darum, wie Schilerlnnen
bestimmte Objekte oder Verhaltensweisen bewerten. Da es sich dabei um
Selbstauskinfte handelt, kann es méglich sein, dass Schulerlnnen nicht
ihre eigentliche Einstellung angeben, sondern vielmehr die offensichtlich
vom/von der Forscherln oder der Institution erwinschte Antwort
ankreuzen. Das kénnte vor allem im ersten Ausbildungsjahr passieren, da
die Schilerlnnen noch nicht all zu lange an den Schulen sind. Daher ist
die richtige Wahl des Ausbildungsjahres umso relevanter, um mdglichst
aussagekraftige und vor allem ,ehrliche® Antworten zu erhalten.
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4.3 Zeitpunkt und Haufigkeit der Datenerhebung

Die Daten wurden einmal erhoben — zeitgleich wurden die Fragebdgen an
alle Schulerlnnen des dritten Ausbildungsjahres einer Schule persénlich
verteilt und wieder eingesammelt. Im Wilhelminenspital fand die Erhebung
im Dezember 2008 statt, im SMZ-Ost im Janner 2009. Durch vorherige
mundliche Ankindigung sollte die Ausflllmotivation gesteigert werden.
Um eine mdoglichst hohe Rucklaufquote zu erzielen, wurden die
Fragebdgen von der Forscherin persoénlich wahrend der Unterrichtszeit
ausgeteilt und wieder eingesammelt. Die relevanten Variablen des
Fragebogens wurden retrospektiv, also in der Vergangenheit gesucht —
inwieweit sich die Angebote und Bemihungen der GuK-Schule, welche im
.Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen® eingebunden ist, auf das
Verhalten ausgewirkt haben. Durch die einmalige Befragung der
Schilerlnnen wurde die momentane Befindlichkeit wiedergegeben — es
handelt sich somit um eine Querschnittstudie mit einer Vergleichsgruppe.
Um zu erheben, ob:

e alle Fragen beantwortet werden,

e Verstandnisschwierigkeiten beim Ausflillen des Fragebogens
auftreten

e und wie lange die Befragungszeit betragen soll

wurde in einer Klasse des ersten Ausbildungsjahres mit 30 Schulerlnnen
ein Pretest durchgeflhrt.

4.4 Auswahl der Stichprobe der Fragebogenerhebung

Untersuchungsort waren die Schule fir allgemeine Gesundheits- und
Krankenpflege am Wilhelminenspital und die Schule fir allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege SMZ-Ost. Fiir die Untersuchung wurden
schriftich die Genehmigung des Krankenanstaltenverbundes und
mundlich die der beiden Schulleitungen eingeholt. Die Erhebungsgruppe
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in beiden Schulen bestand aus 128 Schilerlnnen des dritten
Ausbildungsjahres. Um einen méglichst gleich groBen Stichprobenumfang
beider Schulen zu erhalten, wurde eine Wiener Schule gewahlt, welche in
etwa die gleiche Schilerlnnenanzahl im dritten Ausbildungsjahr hat. Das
dritte Ausbildungsjahr ist in beiden Schulen gleichzeitig das letzte
Schuljahr der Ausbildung. Die Entscheidung ist deshalb auf das letzte
Ausbildungsjahr gefallen, da hier die Schilerlnnen drei Jahre lang die
Méglichkeiten hatten, die ,gesundheitsférdernden“ Angebote der Schulen

ZU nutzen.

Stichprobe: alle Schulerlnnen der beiden Schulen die sich im dritten
Ausbildungsjahr befinden. Somit eine Vollerhebung des dritten

Ausbildungsjahres.

Fir die Auswertung wird das Programmsystem SPSS Version 16.0 und
Version 17.0 verwendet. Dieses Programm liefert eine statistische

deskriptive Datenanalyse.

4.5 Ethische Uberlegungen

Die mundliche bzw. schriftiche Zustimmung zur Durchfihrung der
Fragebogenerhebung erfolgte durch die Schuldirektorinnen beider GuK-
Schulen und durch den Rechtstrager (Wiener Krankenanstaltenverbund).
Den Schilerlnnen wurde Anonymitédt zugesichert in der Weise, dass
selbst die Forscherin die Antworten nicht mit der Identitat der Befragten in
Verbindung bringen kann (vgl. BURNS / GROVE, 2005, S. 197). Darlber
hinaus wurde den Schilerlnnen versichert, dass die Beantwortung des
Fragebogens auf Freiwilligkeit beruht, sie jederzeit ohne Angabe von
Grunden abbrechen kénnen und ihnen bei Ablehnung keinerlei Schaden
entstehen wird. Bei Wunsch oder Interesse wurde den Schulerlnnen

zugesagt, sie Uber die Ergebnisse zu informieren.
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4.6 Forschungsleitende Fragestellungen und Hypothesen

Aus den beschriebenen Problemfeldern ergeben sich fur die Arbeit
folgende zentrale Forschungsfragen:

e Unterscheidet sich das gesundheitsférdernde Verhalten der
Schulerlnnen einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule, welche
im ,Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen“ eingebunden
ist, vom Verhalten von Schilerlnnen einer ,Non-Netzwerkschule®
hinsichtlich Rauchen, Erndhrung und Bewegung?

e Gibt es Unterschiede bezlglich dem Wissen und der Einstellung
von Schilerlnnen einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule,
welche im ,Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen®
eingebunden ist, im Vergleich zu Schilerlnnen einer ,Non-

Netzwerkschule“?

Aus den forschungsleitenden Fragen wurden daher folgende Hypothesen

fr den quantitativen Teil angenommen:

e Es gibt einen Unterschied in der sportlichen Betdtigung zwischen
Netzwerk- und Non-Netzwerkschilerinnen: Angebot beeinflusst

Haufigkeit

e Es gibt einen Unterschied im Rauchverhalten zwischen Netzwerk-
und Non-Netzwerkschilerlnnen — Netzwerkschiler rauchen

weniger: Verbot beeinflusst Verhalten

e Es gibt einen Unterschied im Essverhalten zwischen Netzwerk- und

Non-Netzwerkschilerlnnen.
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e Es gibt keinen Unterschied bzgl. Wissen und Einstellung zur
Gesundheitsférderung  zwischen  Netzwerk-  und Non-

Netzwerkschilerlnnen.

4.7 Aufbau des Fragebogens

Wie bereits unter Punkt 8 erlautert, liegt der Arbeit ein standardisiertes
Instrument zur Datenerhebung zu Grunde. Dabei wurden Kirzungen und
Anderungen der Reihenfolge vorgenommen. Der Fragebogen enthélt
gréBtenteils geschlossene Iltems, welche einerseits eine hdhere
Akzeptanz zur Beantwortung der Fragen gewahrleisten, und andererseits

die Auswertung erleichtern.

Der Fragebogen gliedert sich in folgende Dimensionen bzw. Themen-

bereiche:
e Fragen zur Einstellung betreffend Gesundheit
e Fragen zum sportlichen Verhalten
¢ Fragen betreffend Rauchgewohnheiten
* Fragen betreffend Erndhrungsgewohnheiten
e Wissensfragen
e Soziodemographische Fragen

Nach einem kurzen, persénlichen Schreiben der Verfasserin wurden die
Schilerlnnen zunachst aufgefordert, Angaben darliber zu machen, wo sie
ihre Kindheit und Jugend verbracht haben. Um ein langsames vertraut
werden mit dem Thema zu ermdéglichen, wurden anfangs Fakt- und
Einstellungsfragen gestellt, um dann im Hauptteil auf Handlungs-,
Verhaltens- und Wissensfragen einzugehen. Demographische Fragen,
welche informelle Daten liefern sollen, bilden den Abschluss.
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Insgesamt umfasst der Fragebogen 34 geschlossene Items, wo jedoch bei
12 ltems die Mdglichkeit bestand, unter ,Sonstiges® persénliche

AuBerungen abzugeben.

Hypothesenprifung:

Der Fragenkomplex 2, 3, 5,6 und 7 soll darlegen, durch welche Personen
und/oder Institutionen die Schilerlnnen bezliglich gesundheitsférdernder
MaBnahmen beeinflusst wurden, durch wen oder was sie regelmaBig
Informationen Uber gesundheitsférdernde MaBnahmen erhalten und wie
sie ihren derzeitigen Gesundheitszustand einschétzen. Bei der Frage
.Welchen Stellenwert haben gesundheitsférdernde MafBnahmen flir Sie?*“
konnte man auf einer vierstufigen Skala die persénliche Wichtigkeit
angeben (1 = sehr wichtig, 2 = eher wichtig, 3 = eher nicht wichtig, 4 =
liberhaupt nicht wichtig).

ltems, die das vorhandene Wissen Uber gesunde Erndhrung der
Schilerlnnen abfragen, lieBen vier Antwortméglichkeiten zu (1 = ich wei3
sehr viel, 2 = ich weiB3 ausreichend viel, 3 = ich weiBB eher wenig, 4= ich
weilB zu wenig). Die Komplexe 8 und 10 sollen das Wissen um das
Vorhandensein von  gesundheitsférdernden  Schulprojekten und in
welchen Unterrichtsgegenstanden ,gesundheitsférdernde MaBnahmen®
ein Thema waren, abfragen. Dieses Fragenbiindel dient zur Uberpriifung
der 4. Annahme.

Die Fragen 18 — 24 sollen das sportliche Verhalten der Schilerlnnen
abfragen und damit zur Klarung der 1. Annahme dienen. Die
Schulerlnnen der Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Wilhelminenspital wurden unter Punkt 20 befragt, ob und wie oft sie den
schuleigenen Fitnessraum benltzen. Da die Schule SMZ-Ost keinen
Fitnessraum zur Verfigung hat, lautet dort die Frage unter Punkt 20:
,Wiirden Sie einen schuleigenen Fitnessraum benditzen”. Darlber hinaus
wurde auch die vermutete Haufigkeit der Benitzung erfragt und die

Motivation, den Fitnessraum zu benutzen.
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Um die 2. Annahme zu bestatigen oder zu widerlegen, wurden die Fragen
11-16 formuliert. Diese Iltems zielen auf die Rauchgewohnheiten der
Schilerlnnen ab und Frage 9 soll darliber hinaus erheben, in welchem
Gegenstand sie auf die Schadlichkeit des Zigarettenkonsums aufmerksam
gemacht worden sind. Bei den Rauchgewohnheiten wurde die
durchschnittliche Zigarettenmenge wahrend der Unterrichtspausen, als
auch in der Freizeit erfragt. Es standen folgende Kategorien zur Auswabhl:
1-5, 6-10, 11-15 und mehr als 15.

Die Fragen 17, 25 — 31 zielen auf das Ernahrungsverhalten der
Schilerlnnen ab, und ob diese mit ihrem derzeitigen Kdrpergewicht
zufrieden sind. Dieser Fragenkomplex wird zur Untersuchung der 3.

Annahme herangezogen.

Den Abschluss bilden allgemeine Angaben zur Person. Dabei wurden die
Schilerlnnen nach ihrem Alter in Jahren, nach dem Ausbildungsjahr in
dem sie sich befinden, nach ihrem Geschlecht (1 = weiblich, 2 = ménnlich)

und der Wohnsituation (7 = intern, 2 = extern) befragt.
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5 DATENAUSWERTUNG

Bei der Datenauswertung wurden die erhaltenen Daten in Excel
Ubertragen und dort graphisch dargestellt. Um eine Einheitlichkeit bei der
Datenbeschriftung zu erhalten und um zu verhindern, dass durch die
Darstellung mittels Balken ein falsch positiver oder falsch negativer
Eindruck entsteht, wurde die Achsenbeschriftung mit 100 angegeben. Bei
einigen wenigen Graphiken wirde sich dadurch eine verkleinerte,
unleserliche Datenbeschriftung ergeben. In diesen Féllen ist die
Achsenskala angepasst worden.

Die angewendeten rechnerischen Testverfahren sind im Anhang zu
finden. Konnte bei Verwendung einer Kreuztabelle eindeutig zwischen
abhangiger und unabhangiger Variable unterschieden werden, steht aus
konventionellen Griinden die Kategorie der unabhangigen Variable in den
Zeilen, die der abhangigen Kategorie in den Spalten.

5.1 Demographische Daten

Geschlechtsverteilung
BWILHELMINENSP TAL SMZ-0OST

100
So 80,6
80
70 64,3
60 -
50
40 - 13 9

Prozent

30 19,4
20

10

1KY
[04]

weiblich mannlich keine Angabe

Abbildung 3: Geschlechtsverteilung der Befragten? N=127
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Der Anteil der weiblichen Befragten liegt in den beiden untersuchten GuK-
Schulen deutlich Uber jenem der mannlichen Befragten. Im
Wilhelminenspital wurden 64,3%, im SMZ-Ost 80,6% der Fragebdgen
von Frauen ausgeflllt. Eine Person machte keine Angabe zum
Geschlecht.

Dieses Ergebnis zeigt, dass der Beruf der Gesundheit- und Krankenpflege
(noch immer) von deutlich mehr Frauen als Mannern ergriffen wird, sich
aber im Wilhelminenspital doch mehr Manner in Ausbildung befinden als
im SMZ-Ost.

Alter der Befragten

B WILHELMINENSPITAL SMZ-OST

100
90

80 68,1
70

60 55,4
50

40 26,80

30 9,4

20 10,7
10 5.4 5 2,8
0 : . -

Prozent

18-25Jahre 26-33Jahre 34-41Jahre 42-53Jahre

Abbildung 4: Alter der befragten Schiilerinnen, N=126

Bis vor einigen Jahren gab es in der Gesundheits- und
Krankenpflegeschule eine Altersobergrenze. Diese existiert derzeit nicht
mehr. Einige Schulerlnnen haben sich fir einen Berufswechsel
entschieden und werden diesbezliglich vom Arbeitsmarktservice
unterstitzt. Dadurch l&sst sich die, fir berufsbildende Schulen doch eher
ungewdhnliche Altersverteilung erklaren.

In beiden Schulen ist die Uberwiegende Mehrheit der Schilerlnnen
zwischen 18-25 Jahren. Die zweite Gruppe mit 26,8% (15 Personen) im
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Wilhelminenspital und 19,4% (14 Personen) im SMZ-Ost sind zwischen
26-33 Jahre alt. Den geringsten Anteil bilden Schuilerlnnen, welche 34
Jahre und alter sind. Den Daten ist zu entnehmen, dass der Anteil &lterer
Schilerlnnen an der Schule im Wilhelminenspital héher ist. 10,7% der
Befragten, das sind 6 Nennungen, sind zwischen 42-53 Jahre alt,
hingegen im SMZ-Ost sind dies nur 2,8% (2 Nennungen). In jeder Schule
wurde von einer Person das Alter nicht angegeben.

Gesundheitszustand

B WILHELMINENSPITAL SMZ-OST

100
90
80 69,6
70
60
50
40
30 21,4

i _:. 8!9 8!3
10 - 1,4
0 |

58,3

Prozent

Rt)

[F¥]
[uES

ausgezeichnet gut eher gut schlecht

Abbildung 5: Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben?
N=128

Rund ein Drittel der Schilerlnnen im SMZ-Ost beschreiben ihre
Gesundheit als ,ausgezeichnet”, im Wilhelminenspital gibt dies rund ein
Flnftel an. Der Uberwiegende Anteil der Befragten in beiden Schulen ist
der Meinung, einen ,guten“ Gesundheitszustand zu haben, rund 9%
bezeichnen ihren Gesundheitszustand als ,eher gut® und von einer

Schulerln im SMZ-Ost wird er sogar als ,schlecht” bewertet.
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Alter / Gesundheitszustand

W 18-25Jahre 26-33 Jahre 34-41 Jahre 42-53 Jahre

100

Prozent

333
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12,5
6,2 3,4 34

0> 0 0
.

ausgezeichnet gut eher gut schlecht

Abbildung 6: Kreuztabelle Alter / Gesundheitszustand, N=126
(Chi-Quadrat: 13,777; df:9; Sig: 0,130)

Ein Drittel der Schilerlnnen beider Schulen in der Altersgruppe der 34-
41-déhrigen und 12,5% der 42-53-Jahrigen beschreiben ihren
Gesundheitszustand als ,eher gut”. Als ,schlecht” hingegen schatzen
3,4% der 26-33-Jahrigen ihre Gesundheit ein. Der Uberwiegende Teil der
Befragten in allen vier Altersgruppen bewertet den derzeitigen
Gesundheitszustand als ,gut”. In der Kategorie ,ausgezeichnet” sind in
allen Altersgruppen mehr als 20% dieser Meinung. Zwei Personen
machten keine Angabe. Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen dem Alter der Schilerlnnen und der Einschatzung ihres
Gesundheitszustands. Somit kann angenommen werden, dass es keinen

Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen gibt.

Das Ergebnis ist Uberraschend, denn es wére zu erwarten gewesen, dass
aufgrund der Altersverteilung und der somit bereits geleisteten
Arbeitsjahre, bzw. durch das Vorhandensein von altersbedingten
Krankheiten mehr Schilerlnnen héheren Alters ihre Gesundheit als ,eher
gut® oder ,schlecht” einschatzen wirden. Bezugnehmend auf Kapitel 2 (S.
20) wird hier deutlich, dass Gesundheit mehrdimensional gesehen werden

muss und nicht allein aus der physischen Betrachtungsweise.
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5.2 Wissen

Info liber gesundheitsfordernde MaRnahmen

B WILHELMINENSPITAL SMZ-OST

100 964 90,3

80 -
€ 60 -
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o 40 -

20 - 9,7
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0 —
ja nein

Abbildung 7: Erhalten Sie regelmaBig Informationen Uber gesundheits-
fordernde MaBnahmen? N=128

In beiden Schulen erhédlt der Gberwiegende Teil der Schulerlnnen
Informationen zur Gesundheitsférderung: 96,4 % im Wilhelminenspital und
90,3 % im SMZ-Ost. Das ist nicht weiter Gberraschend, da einerseits durch
die Netzwerkaktivitaten im Wilhelminenspital dieses Thema immer prasent
ist und andererseits viele Unterrichtsinhalte auf genau dieses Thema
abzielen und die Bezeichnung beider Schulen das Wort ,Gesundheit” in
sich tragen.
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Unterrichtsgegenstiande / Rauchen

WILHELMINENSPITAL SMZ-OST
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10 +— S S :

0-2 Facher 3-5 Facher 6-8 Facher 9-12 Facher

Abbildung 8: In wie vielen Unterrichtsgegenstanden wurden Sie im Rahmen
lhrer Ausbildung auf die Schéadlichkeit von Zigarettenkonsum aufmerksam
gemacht? N=128

(Chi-Quadrat: 10,976; df: 3; Sig: 0,12)

Bei der Frage “In welchen Unterrichtsfachern wurden Sie im Rahmen lhrer
Ausbildung auf die Schéadlichkeit von Zigarettenkonsum aufmerksam
gemacht? “ gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Schulen. In der Kategorie 6-8 Facher sind 39,3 % der
Schuilerlnnen des Wilhelminenspitals der Meinung, etwas Uber die
Schadlichkeit von Zigarettenkonsum gehért zu haben, im SMZ-Ost sind
26,4 % dieser Meinung. Einen noch gréBeren Unterschied gibt es in der
Kategorie 9-12 Facher. Hier sind die Befragten im Wilhelminenspital mit
23,2 % der Ansicht, etwas dariber im Unterricht gehért zu haben. Im
SMZ-Ost teilen lediglich 8,3 % diese Meinung.

Es ware aufgrund des bundesweit einheitlichen Curriculums zu erwarten
gewesen, dass sich gerade hinsichtlich der Unterrichtsinhalte keine
Unterschiede ergeben. Eine mdgliche Ursache flr dieses Ergebnis kdnnte
die unterschiedliche Schwerpunkisetzung der Inhalte in den beiden
Schulen sein bzw. die Vernetzung des Unterrichtsstoffes mit anderen

Fachern. Der dadurch entstehende Wiederholungseffekt des Gehorten
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kbnnte Grund daflir sein, dass sich die Schilerlnnen besser daran

erinnern.

Gibt es Projekte?

B WILHELMINENSPITAL SMZ-OST
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Abbildung 9: Gibt es an lhrer Schule Projekte oder schulautonome
Veranstaltungen zum Thema Gesundheit? N=128

(Chi-Quadrat: 9,390; df:1; Sig: 0,002)

Die eindeutige Mehrheit der Schilerlnnen aus dem Wilhelminenspital
weiB, dass es an ihrer Schule Projekte oder Veranstaltungen im
schulautonomen Bereich zum Thema Gesundheit gibt. Im SMZ-Ost sind
70% dieser Meinung — 30% sind der Meinung, dass es keine Projekte
oder schulautonome Veranstaltungen gibt. Das Ergebnis des Chi-
Quadrat-Tests ist hoch signifikant und spricht fir einen Unterschied
zwischen den beiden befragten Schulen und dem Wissen Uber
Schulprojekte oder Veranstaltungen. Welche von den Schilerlnnen
genannt  wurden, zeigt die  nachfolgende  Tabelle. Das
Erinnerungsvermdgen an durchgeflihrte Projekte ist bei den Schilerlnnen
im Wilhelminenspital signifikant héher als bei denen im SMZ-Ost.
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Nennungen im Nennungen im
Wilhelminenspital SMZ-Ost
Gesundheitstag | 28 Burn-Out 28
Prophylaxe
Apfeltag 8 Apfelverkauf 3
Fitnessraum 2 3. Welt - Afrika 2
Sportwoche 6 Power-Napping 8
Room
Sport im Ergo | 1
Unterricht
Power-Napping | 2
Room

Offensichtlich ist der vom Netzwerkteam organisierte Gesundheitstag den
Schilerlnnen des Wilhelminenspitals in Erinnerung geblieben, denn 28
Im SMZ-Ost gab es im
schulautonomen Bereich Projekte bzgl. Burn-Out Prophylaxe, an welche

Personen gaben diesen als Projekt an.

sich ebenfalls 28 Personen erinnern konnten. Obwohl in beiden Schulen
die Installierung des Powernapping Rooms relativ jung ist, wurde dieser

nur von wenigen Schilerlnnen genannt.

5.3 Einstellung

Bei der Stellenwert

gesundheitsférdernden MaBnahmen eruiert und es wird hinterfragt,

Frage nach der Einstellung wird der von
wodurch bzw. durch wen die Einstellung betreffend Gesundheitsférderung

beeinflusst wurde bzw. wird.
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Stellenwert gesundheitsfordernder MaRnahmen

B WILHELMINENSPITAL SMZ-OST
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Abbildung 10: Welchen Stellenwert haben gesundheitsfordernde
MaBnahmen fir Sie? N=128

(Chi-Quadrat: 4,553; df: 3; Sig: 0,208)

83,9 % der Wilhelminenspitalschilerinnen sehen gesundheitsférdernde
MaBnahmen als sehr, bzw. eher wichtig. Im SMZ-Ost stimmen mehr als
die Halfte (94,5 %) zu. In beiden Schulen ist ein geringer Teil der
Befragten der Meinung, dass gesundheitsférdernde MaBnahmen fir sie
keinen hohen Stellenwert haben.

Gesundheitsférdernde MaBnahmen haben bei den Schilerlnnen im
Wilhelminenspital und im SMZ-Ost einen annahernd gleichen Stellenwert.
Dies ist Uberraschend, da die GuK-Schule Wilhelminenspital zum ,Wiener
Netzwerk Gesundheitsfordernde Schulen® gehért und daher zu erwarten
ware, dass gerade hier gesundheitsférdernde MaBnahmen im
Vordergrund stehen und sich dies auch bei den Schilerlnnen bemerkbar
macht.
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Stellenwert/ Geschlecht
mweiblich mannlich
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Abbildung 11: Stellenwert gesundheitsférdernder MaBnahmen nach
Geschlecht? N=127

(Chi-Quadrat: 3,265; df: 3; Sig: 0,353)

Fir beide Geschlechter scheinen gesundheitsférdernde MaBnahmen den
gleichen Stellenwert zu haben. Es besteht kein signifikanter
Unterschied bezuglich der Geschlechter. Bei der Frage, welche Personen
fur die Einstellung beziglich gesundheitsférdernder MaBnahmen
verantwortlich sind, waren Mehrfachnennungen maéglich. Sowohl im
Wilhelminenspital als auch im SMZ-Ost wurden die Lehrerlnnen am
haufigsten genannt.

Wilhelminenspital | SMZ-Ost
Lehrerlnnen 86,8% 85,7%
Mitschilerlnnen 35,8% 33,3%
Familie 41,5% 52,4%
Freundilnnen 34% 44 .4%
Partnerin 18,9% 17,5%
Arzt/Arztin 45,3% 52,4%
Sonstige 15,10% 12,7%

Abbildung 12: Personen, die gesundheitsfordernde Einstellung
beeinflussen, bezogen auf Anzahl der befragten Personen, N=128
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Im Wilhelminenspital geben beinahe 87% der befragten Personen an,
dass die Lehrerlnnen maBgeblich verantwortlich sind. An zweiter Stelle
werden mit je 45,3% Arzt/Arztin genannt, gefolgt von der Familie mit
41,5 % der Nennungen. Im SMZ-Ost belegen mit jeweils 52,4% die
Familie und Arzt/Arztin den zweiten Platz.

Bei der Frage, welche Medien flur die Einstellung bezlglich
gesundheitsférdernder MaBnahmen verantwortlich sind, waren ebenfalls
Mehrfachnennungen mdéglich. Sowohl im Wilhelminenspital als auch im
SMZ-Ost wurde das Fernsehen von Uber 71% der befragten Schilerlnnen
am haufigsten genannt. Verwunderlich ist, dass das Internet lediglich von
etwa 44% genannt wird und somit sogar hinter den Printmedien gereiht ist.

Wilhelminenspital | SMZ-Ost

TV 71,2% 79,4%
Radio 26,9% 31,7%
Internet 44 2% 44 4%
Zeitungen 48,1% 49,2%
Zeitschriften 36,5% 55,6%
Fachliteratur 46,2% 54%

Sonstige 1,9% 3,2%

Abbildung 13: Medien, die gesundheitsférdernde Einstellung beeinflussen,
bezogen auf Anzahl der befragten Personen, N=128

5.4 Verhalten

Gesundheitsférdernde MaBnahmen auBern sich in einem Verhalten, das
die Gesundheit positiv oder zumindest nicht negativ beeinflusst. Um

abschatzen zu koénnen, ob und in welcher Weise die Schilerlnnen
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gesundheitsférdernde MaBnahmen setzen, wurden sie hinsichtlich ihres
Verhaltens in Bezug auf sportliche Aktivitdten, Rauchen, Erndhrung und

sonstiges Gesundheitsverhalten befragt.
5.4.1 Bewegung

Die Unterrichtszeit von 40 Stunden pro Woche geschieht zumeist im
Klassenzimmer in sitzender Position. Lediglich beim Gegenstand
,Berufsspezifische Ergonomie und Kdérperarbeit® sind sportliche Elemente,
Trendsportarten und Bewegungsarbeit zentrale Themen.

Das Bewegungsverhalten wurde anhand von ltems gemessen welche
erheben sollen, welche Sportart die Schilerlnnen ausliben, an wie vielen
Tagen einer Woche die Befragten insgesamt (in der Schulzeit als auch in
der Freizeit) koérperlich aktiv sind und ob sie den schuleigenen

Fitnessraum ben(tzen.

Bei der Beantwortung der Fragen kénnte die in der Erziehung erworbene
Einstellung zu sportlichen Aktivitaten ein wichtiger Faktor sein. Sind die
Schilerlnnen gewohnt sich regelmaBig koérperlich zu betatigen, wird
gerade nach einer 40 Stunden Schulwoche das Bedurfnis groB sein dies
zu tun. Es ist anzunehmen, dass Schilerlnnen welche nur geringe
sportliche Ambitionen haben, wahrend der 3-jahrigen lernintensiven
Ausbildungszeit, nicht die nétige Motivation aufbringen sich sportlich zu

betatigen.
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Welche sportlichen Aktivitdten betreiben Sie mindestens einmal wéchentlich?

25,5
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M schwimmen
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Aerobic
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<einSport

Abbildung 14: Welche sportlichen Aktivitaten betreiben Sie mindestens
einmal woéchentlich? N=127

Das Bewegungsverhalten der Schilerlnnen ist in beiden Schulen ahnlich.
Zirka 24% betreiben keinen Sport. Deutlich zu erkennen ist jedoch, dass
laufen mit 23,64% im Wilhelminenspital und mit 20,83% im SMZ-Ost die
beliebteste Sportart ist. Da beide Schulen eher am Stadtrand liegen und
somit eine ansprechende Laufumgebung bieten, ist dies nicht weiter
Uberraschend. AuBerdem wurde in den letzten Jahren der Laufsport durch
diverse Publikationen, aber auch durch Veranstaltungen sehr in den
Mittelpunkt gertickt. . An zweiter Stelle rangiert in beiden Schulen der
Tanzsport, wobei aus den Antworten nicht hervorgeht, welche Tanzart
ausgelbt wird. 18,2% der Wilhelminenspitalschilerinnen und 11,1% der
Schulerlnnen aus dem SMZ-Ost betreiben diesen Sport regelmaBig. Das
Vorhandensein eines Fitnessraums in der Schule am Wilhelminenspital
und die unmittelbare Néhe zu einem Fitnessstudio kénnten Griinde daftr
sein, dass 18,2% angeben, diesen Sport regelmaBig auszuiben.
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Benutzen Sie den schuleigenenFitnessraum?
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Abbildung 15: Benutzen Sie den schuleigenen Fithessraum? N=56

In der Schule am Wilhelminenspital gibt es einen schuleigenen
Fitnessraum, der von etwa 14,3 % der befragten Schilerinnen regelmaBig
besucht wird. Das entspricht einer Personenanzahl von acht, welche sich
im dritten Ausbildungsjahr befinden und regelmaBig den Fitnessraum
besuchen. Mehr als die Halfte geben an, den Fitnessraum nicht zu
benutzen. 18 Personen enthielten sich einer Antwort.

Von jenen acht Personen, welche regelméaBig den Fitnessraum benutzen,
tun dies zwei Personen 1-mal pro Woche und sechs Personen ofter als
1-mal pro Woche. Niemand benutzt ihn taglich.

Warum nutzen Sie den Fitnessraum nicht?
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Trainingsgeradte

fehlende Motivation

Abbildung 16: Warum nutzen Sie den Fitnessraum nicht? N=51
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Jene die den Fitnessraum nicht nutzen, geben hauptséchlich Zeitmangel
und fehlende Motivation als Begriindung an. Nachdem diese Frage von 51
Personen beantwortet wurde und die Stichprobe im Wilhelminenspital 56
Personen betragt, haben offensichtlich drei Person von jenen acht, welche
den Fitnessraum regelmaBig benutzen, auch diese Frage beantwortet.
Unter Sonstiges gaben drei Pesonen an, dass sie Sport auBerhalb der
Schule betreiben bzw. dass sie in einem Fitnesscenter ein Abo haben.
Weitere finf Personen nennen als Grinde flir die Nichtnutzung den
,=Kampf mit dem inneren Schweinehund®, ,nicht duschen zu wollen®, ,nach
dem Unterricht gleich nach Haus zu wollen® und dass der ,Fitnessraum

besetzt , war.

Wiirden Sie einen schuleigenen Fitnessraum benutzen?
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Abbildung 17: Wirden Sie einen schuleigenen Fitnessraum benutzen?
N=71

In der GuK-Schule SMZ-Ost gibt es keinen schuleigenen Fitnessraum. Auf
die Frage, ob die Schuilerlnnen einen solchen benltzen wirden,
antworteten zwei Drittel mit ,ja“. Das heiB3t diese Schilerlnnen wirden sich
einen Fitnessraum wiinschen. Ob dieser dann auch in hohem AusmafR
frequentiert werden wurde ist fraglich, vor allem wenn man sieht, dass der
Fitnessraums im Wilhelminenspital von lediglich acht Schilerlnnen des
dritten Ausbildungsjahres regelmaBig genutzt wird.

90



Von jenen 47 Schilerlnnen, welche sich einen Fitnessraum winschen
geben 17 Personen an, einen ausgezeichneten Gesundheitszustand zu
haben, 26 Personen flhlen sich ziemlich gesund und 4 Schilerlnnen
geben an, eher keinen guten Gesundheitszustand zu haben. Von den 24
Schulerlnnen die kein Interesse an einem Fitnessraum haben, flhlen sich

22 in einem ausgezeichneten bzw. guten Gesundheitszustand.

Kinder und Jugendliche verbringen einen GroBteil ihrer Freizeit in
sitzender Position. Vormittags sitzen sie bedingt durch den Schulbesuch,
nachmittags aufgrund der Hausaufgaben bzw. weil far Prifungen gelernt
werden muss. Der Tag endet oft abends vor der Spielkonsole oder dem
Fernseher (vgl. GRIEBLER / DUR, 2007, S. 27-29).

Fernsehen an Schultagen
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Abbildung 18: Etwa wie viele Stunden an einem Tag verbringen Sie
normalerweise in lhrer Freizeit mit Fernsehen oder Spielkonsolen, an
Schultagen? N=125

(Chi-Quadrat: 8,246; df: 6; Sig: 0,221)

An Schultagen sitzen 28,6% der Schulerinnen des Wilhelminenspitals
rund 2 Stunden vor den Fernsehgeraten bzw. vor der Spielkonsole. Im
SMZ-Ost geben 25,7% der Schilerlnnen an, dies nur etwa 1 Stunde zu

tun. Obwohl die Ausbildung mit groBem Zeit- und Lernaufwand verbunden
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ist, finden in beiden Schulen etwa 10% der Befragten Zeit, mehr als 5

Stunden in ihrer Freizeit vor dem Fernseher zu verbringen.

Fernsehen an schulfreien Tagen
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Abbildung 19: Etwa wie viele Stunden an einem Tag verbringen Sie
normalerweise in lhrer Freizeit mit Fernsehen oder Spielkonsolen, an
schulfreien Tagen? N=125

(Chi-Quadrat: 12,259; df: 6; Sig: 0,056)

Wenig Uberraschend ist, dass der Wert an schulfreien Tagen ansteigt.
Deutlich wird das bei den Angaben der Schiilerinnen des SMZ-Ost wo die
tberwiegende Mehrheit (26%) angeben, mehr als 5 Stunden an
schulfreien Tagen vor dem Fernseher oder der Spielkonsole zu
verbringen. Im Wilhelminenspital verbringt der GroBteil der Schilerlnnen
(28,6%) etwa 1 Stunde vor Fernseher oder Spielkonsole. Das Ergebnis
des Chi-Quadrat-Tests ist signifikant und spricht fir einen Unterschied
zwischen den beiden befragten Schulen. Die Schilerinnen des SMZ-Ost
verbringen an schulfreien Tagen mehr Stunden vor dem Fernseher als die
Schilerlnnen des Wilhelminenspitals.
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5.4.2 Rauchen

Rauchen zahlt zu einem der gréBten Risikofaktoren fir Herz-Kreislaufer-
krankungen. Darlber hinaus sind die in der Zigarette enthaltenen
Tabakinhaltsstoffe oft fir Erkrankungen der Atemwege, als auch fir das
Entstehen maligner (b&sartiger) Tumorerkrankungen verantwortlich. Der
Osterreichischen Bevolkerung sind diese Gefahren aufgrund der medialen
Prasenz dieses Themas bekannt. Im HBSC-Survey 2006 (S.40) ist zu
lesen, dass die Uberwiegende Mehrheit der erwachsenen Raucherlnnen
vor ihrem 18. Lebensjahr damit begonnen haben.

Die Halfte der Raucherlnnen, die in ihrer Jugend damit begonnen hat,
stirbot vor dem  Erreichen des 70. Lebensjahres  (vgl.
http://www.univie.ac.at/loimgs/berichte/factsheet1.pdf. [Zugriff am
14.4.2009, 18:19)).

Die Schule spielt dabei europaweit eine problematische Rolle - ist sie der
Ort, an dem die Jugendlichen am haufigsten rauchen. Daher lasst sich die
Bedeutung und Wichtigkeit von Praventionsarbeit im Jugendalter

besonders gut argumentieren.

Raucherlnnen
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Abbildung 20: Rauchen Sie? N=126
(Chi-Quadrat: 1,828; df: 3; Sig: 0,609)

In der GuK-Schule Wilhelminenspital geben 44,1 % der befragten
Schulerlnnen an, dass sie rauchen. In der Schule SMZ-Ost sind 55,9 %
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des dritten Ausbildungsjahres Raucherlnnen. Obwohl hier mehr als die
Halfte rauchen, gibt es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Anzahl der Raucherlnnen zwischen den beiden Schulen. Zwei Personen
machten keine Angabe.

Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten
WILHELMINENSPITAL SMZ-0ST
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Abbildung 21: Wie viele Zigaretten rauchen Sie taglich? N=58
(Chi-Quadrat: 3,499; df: 3; Sig: 0,321)

Im Wilhelminenspital rauchen 24% der Raucherlnnen zwischen 1 und 10
Zigaretten pro Tag. Exakt 40% geben an, dass sie zwischen 11 und 20
Zigaretten rauchen. In diese Gruppe féllt die Mehrheit der Raucherlnnen.
Lediglich 8%, das entspricht zwei Nennungen, rauchen mehr als 30
Zigaretten pro Tag. Bezlglich der konsumierten Zigarettenmenge gibt es
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Schulen.
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Seit wie vielen Jahren rauchen Sie?
B 1-2 Jahre 2-4 jahre Uiber 4 Jahre
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Abbildung 22: Seit wie vielen Jahren rauchen Sie? N=59
(Chi-Quadrat: 0,011; df: 2; Sig: 0,995)

Uber drei Viertel der Befragten in beiden Schulen rauchen seit Uber 4
Jahren. Das bedeutet, dass diese Personen bereits vor dem Eintritt in die
Schulen zu rauchen begonnen haben. Aber 11,5% der Schiilerinnen im
Wilhelminenspital und 12,1% im SMZ-Ost rauchen erst seit 1-2 Jahren.
Das bedeutet, dass sie erst wahrend der Ausbildung damit begonnen
haben. Diejenigen, welche seit 2-4 Jahren rauchen kdénnten sowohl vor
dem Schulbeginn damit begonnen haben, aber auch erst wahrend der
Ausbildung. Hier ist kein signifikanter Unterschied zwischen den
Schulen festzustellen.
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Wie viele Zigaretten rauchen Sie?
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Abbildung 23: Wie viele Zigaretten rauchen Sie in den Pausen und wie viele
in der Freizeit? N=59

(Rauchen in Pausen: Kontingenzkoeffizient: 0,235; Sig: 0,327;
Rauchen in Freizeit: Kontingenzkoeffizient: 0,146; Sig: 0,738)

In beiden Schulen besteht innerhalb des Schulgebdudes wahrend der
Unterrichtszeiten Rauchverbot. Es gibt eigene Raucherinseln fur die
Raucherlnnen. Die Schule am Wilhelminenspital verfiagt Uber ein
Wohnheim, wo nach den offiziellen Unterrichtszeiten die Md&glichkeit

besteht, in eigens dafiir vorgesehen Raucherzimmern zu rauchen.

Aus der Erhebung geht hervor, dass in beiden Schulen die Mehrheit der
Befragten 1-5 Zigaretten in den Pausen rauchen. Im Wilhelminenspital
geben das 42, % der Raucherlnnen an, im SMZ-Ost tun dies 51,5%. In
beiden Schulen konsumieren 42% der befragten Raucherlnnen 6-10
Zigaretten in den Pausen. Mehr als 15 Stick rauchen 7,7% im
Wilhelminenspital und niemand im SMZ-Ost. Auch geben 7,7% im
Wilhelminenspital an, in den Pausen 11-15 Zigaretten zu rauchen, im
SMZ-Ost tun dies nur 3%. Bei einer Signifikanz von 0,327% gibt es
zwischen den beiden Schulen keinen signifikanten Unterschied

hinsichtlich des Rauchkonsums in den Pausen.
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Hinsichtlich des Zigarettenkonsums in der Freizeit zeigt sich, dass von
etwa 31 % der Raucherlnnen im Wilhelminenspital taglich 11-15
Zigaretten konsumiert werden. Im SMZ-Ost raucht ein Drittel der befragten
Raucherlnnen taglich 6-10 Zigaretten. In beiden Schulen geben knapp
20% der Raucherlnnen an, mehr als 15 Zigaretten in der Freizeit zu
konsumieren. Diese Daten zeigen, dass anscheinend aufgrund der kurzen
Pausenzeiten in denen Zigaretten geraucht werden kdnnen, ein
.Nachholbedarf“ in der Freizeit besteht. Es kommt zu einer Umverteilung:
In beiden Schulen geben etwa 20% der Schilerlnnen an, mehr als 15
Zigaretten in der Freizeit zu rauchen. 11-15 Zigaretten rauchen 31% der
Schilerlnnen im Wilhelminenspital und 22 % im SMZ-Ost. Auch hier gibt

es zwischen den beiden Schulen keinen signifikanten Unterschied.

Das Ergebnis zeigt sehr deutlich, dass das bestehende Rauchverbot nicht
die gewiinschte Wirkung zeigt. Obwohl die Schilerlnnen beider Schulen
kognitiv viel Uber die Schadlichkeit des Tabakkonsums wissen und in den
diversen Unterrichtsgegenstanden diesbezlglich aufmerksam gemacht
werden, wird das Verhalten nicht verandert. Nachdem 75% der Befragten
beider Schulen seit Uber 4 Jahre rauchen, kann davon ausgegangen
werden, dass es bereits zu einer physischen als auch psychischen
Abhangigkeit gekommen ist und eine Entwdhnung nicht allein durch

kognitive Aufklarung erreicht werden kann.
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Rauchen und Bettruhe
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Abbildung 24: Kommt es vor dass Sie rauchen, obwohl Sie so krank sind,
dass Sie den ganzen Tag im Bett verbringen miissten? N=59

(Chi-Quadrat: 0,373; df: 1; Sig: 0,541)

Im SMZ-Ost geben 42,4 % der Raucherlnnen an dass sie rauchen,
obwohl sie so krank sind, dass sie im Bett bleiben mussen. Im
Wilhelminenspital tun die 34,6 % der Raucherlnnen. Bei einer Signifikanz
von 0,541 bedeutet dies, dass es keinen Unterschied zwischen den
beiden Schulen gibt.

Anderung des Rauchverhaltens
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Abbildung 25: Hat sich lhr Rauchverhalten wahrend lhrer derzeitigen
Ausbildung verandert? N=59
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Wie dnderte sich das Rauchverhalten?
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Abbildung 26: Wie hat sich Ihr Rauchverhalten verandert? N=59

Bei 76,9 % der Schilerlnnen aus dem Wilhelminenspital &nderte sich das
Rauchverhalten wahrend der Ausbildung, bei 67,6 % im SMZ-Ost. Eine
Anderung fand hinsichtlich der konsumierten Menge an Zigaretten statt.
63,6 % der Befragten im SMZ-Ost rauchen mehr als zu Beginn der
Ausbildung, 18,2 % haben Gberhaupt erst wahrend der Schulausbildung
damit begonnen. Im Wilhelminenspital geben sogar Uber 76 % an mehr zu
rauchen, wobei lediglich 10,5 % mit dem Schuleintritt zu rauchen
begonnen haben.

99



Wodurch dnderte sich das Rauchverhalten?
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Abbildung 27: Was hat Sie dazu bewogen, lhr Rauchverhalten zu dndern?
N=59

Die Schilerlnnen beider Schulen geben Stress als Hauptursache flr ein
verandertes Rauchverhalten an. Die Ausbildungsinhalte als auch eine
Veranderung des Gesundheitsbewusstseins werden von nicht einmal 6 %
der befragten Personen als Grund genannt. Ein Rauchverbot im
Schulgebaude wahrend der Unterrichtszeiten (welches in beiden zu
untersuchenden Schulen gilt) wird im SMZ-Ost von 1,4 % genannt, im
Wilhelminenspital gab es diesbezuglich keine Nennung. Dieses Ergebnis
deckt sich mit der in der Arbeit zitierten Literatur, dass Verbote zu keiner
nachhaltigen Verhaltensanderung und in weiterer Folge zu keiner

Bewusstseinsanderung fuhren.
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Abbildung 28: Kreuztabelle zum Stellenwert gesundheitsfordernder
MaBnahmen und Raucherinnen / Nichtraucherlnnen beider Schulen, N=128

(Chi-Quadrat: 12,515; df: 3; Sig: 0,006)

Etwa 48% aller Nichtraucherinnen  beider  Schulen sehen
gesundheitsférdernde MaBnahmen als ,sehr wichtig an“ bzw. findet die
Halfte aller Nichtraucherlnnen diese MaBnahmen als ,sehr wichtig“. Bei
den Raucherlnnen sind 81,3% davon Uberzeugt. 18,7% der Raucherlnnen
sind der Ansicht, dass gesundheitsférdernde MaBnahmen flr sie ,eher
nicht wichtig“ bzw. ,0berhaupt nicht wichtig® sind. Es gibt einen
signifikanten  Unterschied zwischen den Raucherlnnen und
Nichtraucherlnnen hinsichtlich der Einstellung zu gesundheitsférdernden
MaBnahmen. Raucherlnnen geben eher an, dass diese MaBnahmen

,hicht wichtig* sind.

Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests ist hoch signifikant und spricht fir
einen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen. Obwohl 25 %
Zellenh&ufigkeit besteht, kann trotzdem angenommen werden, dass das

Ergebnis signifikant ist, da es ein zu erwartendes ist.
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Einhalten des Rauchverbots
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Abbildung 29: Fallt es lhnen schwer an Orten, an denen Rauchverbot
besteht nicht zu rauchen? N=59

Im Wilhelminenspital gibt es 26 Personen im dritten Ausbildungsjahr,
welche sich als Raucherlnnen deklariert haben. Davon sind 88,5 % (23
Personen) der Meinung, dass es ihnen nicht schwer fallt ein bestehendes
Rauchverbot einzuhalten. Im SMZ-Ost sind 84,8 % der insgesamt 33
Raucherlnnen dieser Meinung. Lediglich 11,5 % der Raucherlnnen im
Wilhelminenspital und 15,2 % im SMZ-Ost fallt es schwer, sich an ein
bestehendes Rauchverbot zu halten. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass die Raucherlnnen beider Schulen keine Schwierigkeiten
haben in 6ffentlichen Gebauden wie z. B. Arztpraxen, Kinos, 6ffentlichen
Verkehrsmitteln etc. ein bestehendes Rauchverbot einzuhalten. An diesen
Orten hélt man sich Ublicherweise fir die Dauer eines begrenzten und
Uberschaubaren Zeitraums auf. Ursache dafir kdnnte sein, dass das
Thema Rauchverbot in 6ffentlichen Gebauden standig in den Medien
prasent ist und sukzessive ausgeweitet wird. Es kdnnte zu einer
Akzeptanz bei den Raucherlnnen gekommen sein und diese Verbote

dadurch leichter angenommen werden.
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5.4.3 Ernahrung

Laut den aktuellen Ergebnissen des Osterreichischen Ernahrungsberichts
2008 hat sich die Situation zum Jahr 2006 nicht wesentlich verandert. Die
Erndhrung der Jugendlichen ist nach wie vor zu fetthaltig und reich an
gesattigten Fettsauren. Auch zeigt sich ein starker Konsum von tierischen
Proteinen und Kohlenhydraten. Einen Mangel gibt es im Verzehr von
Ballaststoffen  und  mehrfach  ungesattigten  Fettsauren  (vgl.
BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2009, S. 22).

Aber neben einer ausgewogenen Erndhrung kommt auch der
regelmaBigen Nahrungsaufnahme eine wichtige Rolle zu. Schilerlnnen
beider Schulen haben die Mdoglichkeit in ihrer Mittagspause einen

Speisesaal aufzusuchen, um dort kostenglinstig zu essen.

Das Frihstlcksverhalten soll einen wichtigen Indikator fir einen gesunden
Lebensstil darstellen, da es ohne Frihstick zu einer verminderten
Leistungsfahigkeit kommen kann und sich die Gefahr von ,ungesunden®
Zwischenmahlzeiten erhdéhen kann. Daher lassen sich in HBSC-
Fragebogen ltems finden, welche das Frihstlcksverhalten abfragen (vgl.
DUR, 2008, S. 35).

Friihstiick an Schultagen
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Abbildung 30: Wie haufig frihstiicken Sie normalerweise an Schultagen?
N=126

(Chi-Quadrat: 4,571; df: 5; Sig: 0,470)
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In beiden Schulen frihsticken beinahe 50 % der Schulerlnnen an allen 5
Tagen der Schulwoche. Im SMZ-Ost ist die Gruppe derer, welche nie
frihsticken beinahe genauso groB3 (42,3 %). Im Wilhelminenspital geben
hingegen 30,9 % an, an keinem Schultag zu friihstlicken. Ein geringerer
Prozentsatz konsumiert ein Friahstick an 1-4 Schultagen. Die
Schulerlnnen des Schilerwohnheims am Wilhelminenspital sind fir die
Zubereitung ihres Frihstlicks ebenso selbst verantwortlich wie die
externen Schulerlnnen. Wenn das Frihstick als Indikator fir einen
gesunden Lebensstil und vorhandene Leistungsfahigkeit gesehen wird,
muss gesagt werden, dass ca. ein Drittel der befragten Schilerlnnen
beider Schulen, einen ,ungesunden Lebensstil® fihren bzw. die
Leistungsfahigkeit darunter leiden kénnte.

Friihstiick an schulfreien Tagen
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Abbildung 31: Wie haufig friihstiicken Sie normalerweise an schulfreien
Tagen? N=126

(Chi-Quadrat: 2,144; df: 2; Sig: 0,342)

An schulfreien Tagen (darunter sind vorwiegend das Wochenende und die
Ferien zu verstehen) frihstickt die Uberwiegende Mehrheit an beiden
Tagen (65,5 % im Wilhelminenspital und 70,4 % im SMZ-Ost). Eine
Erklarung dafir kénnte sein, dass beinahe alle Schilerlnnen das
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Wochenende im Kreise ihrer Familie verbringen und dafir gerne Zeit
investiert wird. Ein Prozentsatz von 23,6 % im Wilhelminenspital und 14,1
% im SMZ-Ost frihstlicken auch an schulfreien Tagen nicht. Da das
Wochenende der Erholung und Regeneration gilt, kdnnte es durchaus
moglich sein, dass Schilerlnnen einen vorhandenen Schlafmangel

kompensieren und erst um die Mittagszeit aufwachen.

Wissen tiber gesunde Erndhrung
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Abbildung 32: Wie schatzen Sie Ihr Wissen Uber gesunde Ernahrung ein?
N=128

Bei der Frage zum Wissen Uber gesunde Erndhrung gibt in beiden
Schulen die Mehrheit der befragten Schilerlnnen an, ausreichend oder
sehr viel Uber dieses Thema =zu wissen. Im Hinblick auf das
Ausbildungscurriculum, wo Inhalte zu gesunder Erndhrung in vielen
Unterrichtsgegenstanden zu finden sind, ist das Ergebnis zu erwarten.
Trotzdem ist in beiden Schulen ein geringer Teil der Schuilerlnnen der

Meinung, wenig darlber zu wissen.
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Veranderung des Erndhrungsverhaltens
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Abbildung 33: Hat sich Ihr Erndhrungsverhalten verandert, seit Sie in der
Gesundheits- und Krankenpflegeschule die Ausbildung machen? N=128
(Chi-Quadrat: 1,734; df: 1; Sig: 0,188)

In der dreijahrigen Ausbildung hat sich im Wilhelminenspital fir fast 70 %
der Befragten ihr Erndhrungsverhalten verandert, in der Schule SMZ-Ost
fir 58,3 %. Inwieweit es zu einer Verdnderung gekommen ist, zeigt die
untere Abbildung.

Welche Veranderung

B WILHELMINENSPITAL SMZ-OST
60

S0 o 40,5 423
37,5 ’ 38,137,5
40 30

: 1,4
20 - 1287 15° &
10

Prozent
w
(]
|

o
W
(03]
1t
s
| e

= i - = > = —
s g § T €.585 £ _E
o = = ™~ N E © £ T m = @
= C @ =2 @ = RS S = 4 <
@ <z vy T = ] v £ WS = o w0
o = & = ] e B
o — = = T w £ 4 - g c
@ @ (5] WO @ Wo oo [} [¥]
w an c o £ = o 2 o
< s @ o — a @
L L

Abbildung 34: In welcher Form hat sich Ihr Ernahrungsverhalten verandert?
N=128
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Verdanderung des Essverhaltens durch Stress?
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Abbildung 35: Anderung des Essverhaltens an stressreichen Tagen? N=128
(Chi-Quadrat: 0,343; df: 1; Sig: 0,558)

Zwischen diesen beiden Variablen gibt es keinen signifikanten
Unterschied. In beiden Schulen kommt es aufgrund von
Stresssituationen zu einer Veranderung des Essverhaltens. Inwiefern sich

dieses verandert zeigt die nachfolgende Tabelle.

Frequency Percent Valid Percent
keine Anmerkung 36 28,1 28,1
Fast Food, Fertigprodukte 4 3,1 3,1
gezielteres Essen 1 ,8 ,8
HeiBhunger 2 1,6 1,6
kein Hungergefuhl 6 4,7 47
mehr essen 8 6,3 6,3
mehr Kaffee, Red Bull 2 1,6 1,6
mehr Obst und Gemuse 1 ,8 ,8
mehr und ungestinder essen 6 4,7 4,7
nichts essen 3 2,3 2,3
SuBigkeiten 15 11,7 11,7
ungesinder essen 6 4,7 47
unregelméaBiges / unkontrolliertes Essen 9 7,0 7,0
vor Prifung nichts - nachher zu viel 2 1,6 1,6
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vorher StBigkeiten, nachher Schnitzel 1 8 ,8
weniger essen 23 18,0 18,0
weniger und ungesundes Essen 2 1,6 1,6
weniger und unregelmaBiges Essen 1 ,8 ,8
Total 128 100,0 100,0

Die meisten Nennungen finden sich bei ,weniger essen® und dass
aufgrund des Stress vermehrt zu SiBigkeiten gegriffen wird. Ebenso ist
der Tabelle zu entnehmen, dass sich dass Essverhalten bei Schilerlnnen

in die Richtung verandert, dass sie mehr und ungesinder essen.

Flussigkeitskonsum
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Abbildung 36: Wie viel Flussigkeit trinken Sie durchschnittlich pro Tag?
(Kaffee und Alkohol zéhlen nicht) N=128

Der von Erndhrungswissenschaftlerinnen und Medizinerlnnen empfohlene
tagliche Flissigkeitsbedarf richtet sich nach dem Alter. Menschen in der
Altersgruppe zwischen 19-25 Jahren sollen eine Tagestrinkmenge von
2400 ml, jene zwischen 26-50 Jahren 2300 ml konsumieren (vgl.
BIESALSKI et al., 2004, S. 217). Im Hinblick auf Gesundheitsférderung

wird in beiden Schulen das Konsumieren von Fliissigkeiten wahrend des
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Unterrichts forciert. Der Verzehr von Speisen ist auf die Pausen zu

verlegen.

Hypothesenprifung

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Schulen wurden in

folgenden Bereichen festgestellt:
e Wissen

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der besuchten Schule und der
Aufklarung Gber die Schéadlichkeit von Tabakkonsum. Schilerlnnen der
GuK-Schule am Wilhelminenspital wurden in mehr
Unterrichtsgegenstanden auf die Schadlichkeit von Zigarettenkonsum
aufmerksam gemacht als Schilerlnnen der GuK-Schule am SMZ-Ost.
Bezlglich der Frage, ob es an der besuchten Schule Projekte oder
schulautonome Veranstaltungen zum Thema Gesundheit gibt war das
Ergebnis hoch  signifikant. Deutlich mehr  Schilerlnnen des
Wilhelminenspitals gaben an, dass an ihrer Schule Projekte bzw.
schulautonome Veranstaltungen zum Thema Gesundheit durchgefiihrt

werden.

Daraus resultierend muss die Hypothese zur Unabhangigkeit verworfen

werden.

e Bewegung

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der besuchten Schule und der
vor dem Fernseher oder Spielkonsole verbrachten Stunden. Signifikant
mehr Schilerlnnen aus dem SMZ-Ost verbringen ihre Freizeit an
schulfreien Tagen vor dem Fernseher oder der Spielkonsole, als dies die

Schulerlnnen des Wilhelminenspitals tun.

Daraus resultierend muss die Hypothese zur Unabhéangigkeit verworfen

werden.
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6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Aufgrund einer intensiven Auseinandersetzung mit der bestehenden
Literatur drangt sich folgende Annahme auf: Gesundheitsférderung kann
nicht ein individueller Ansatz sein, sondern sie muss im Setting erfolgen.
Verhaltensweisen zu Gbernehmen oder altbewahrte Verhaltensmuster zu
verandern ist ein Prozess, in welchem viele Einflussfaktoren
zusammenwirken. Das Setting Schule ist meist gekennzeichnet durch
klare, teilweise rigide Rahmenbedingungen. Die Veranderung von
bestehenden Strukturen, wie Schulumwelt und Schulklima, wird sich daher
Uber einen langen Zeitraum erstrecken, ebenso wie die aktive
Einbeziehung des gesamten Lehrerlnnenteams in die
GesundheitsférderungsmaBnahmen. Letzteres ist unumgénglich, wenn die
Umsetzung von Projekten erfolgreich sein soll. Wie bereits im Kapitel
Gesundheitsaufklarung / Gesundheitsberatung erwéahnt, kommt dieser

Personengruppe eine tragende Rolle im ,Lernen am Modell® zu.

Konkret wiirde das bedeuten, dass in einer gesundheitsférdernden Schule
vor allem die Lehrerlnnen als Vorbild fungieren missten und bzgl. dem
Rauchen, Bewegung und Erndhrung hier deutliche Akzente setzen sollten.
Die Vorstellung der WHO darlber, wie eine gesunde Schule funktionieren
soll, deckt sich nicht mit der Realitdt. Vom Lehrerlnnenteam musste
ansonsten erwartet werden, nicht zu rauchen, sich gesund zu ernahren
und die Schuilerlnnen bzgl. sportlicher Aktivitdten zu animieren. Dass
diese Forderung kaum durchflihrbar ist, scheint verstandlich. Trotzdem sei
an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dass ,Lernen am Modell®

bei Kindern und Jugendlichen eine hohe Erfolgsrate vermuten lasst.

Die vorliegende Arbeit versteht sich als Ist-Analyse und bietet keine
Ldsungsansatze an. Die forschungsleitenden Fragen wurden beantwortet,
wenn gleich sich diese nicht mit den Erwartungen der Autorin decken. Im
Hinblick auf die Ergebnisse wéare es sinnvoll, in einer weiterfihrenden
Arbeit, die in der Literatur zahlreich beschriebenen Modelle zur

Verhaltensanderung naher zu betrachten und in der Praxis zu testen.

110



Uberlegungen sollten dahingehend angestellt werden, welches Modell
sich fir den speziellen Schultyp einer Gesundheits- und Krankenpflege-
schule am besten eignet. Dabei muss besonderes Augenmerk auf die
groBe Altersspanne der Schilerlnnen in diesem Schultyp gelegt werden.
Dies kann bei der Umsetzung von Verhaltensdnderungsmodellen eine
besondere = Herausforderung  darstellen. Der  Stellenwert  der
Praktikumsstellen und deren Bedeutung in ihrer Vorbildfunktion missten
ebenso in die Uberlegungen miteinbezogen werden.

Obwohl Gesundheit ein mehrdimensionaler Begriff ist, wurde im
Fragebogen weder das subjektive Erleben des Schulalltags, noch die
seelische / psychische Gesundheit der Schilerlnnen erhoben, sondern
der Fokus ausschnittsweise auf physisches Verhalten in den Bereichen
Bewegung, Erndhrung und Rauchen gelegt. Die Férderung der seelischen
Gesundheit sollte aber Bestandteil jedes gesundheitsférdernden Projekts
sein.  Stressbewdltigung, Starkung des  Selbstwertgefiihls und
Zufriedenheit haben eine groBe Auswirkung auf die Gesundheit.

Aus den Ergebnissen geht deutlich hervor, dass die Vermittlung von
Gesundheitswissen allein nicht ausreicht, um eine Verhaltensédnderung
herbeizufiihren. Der GroBteil der Befragten gibt an, Uber ausreichendes
Wissen zu verfligen. Betrachtet man parallel dazu die Ergebnisse beim
gesundheitsférdernden Verhalten, ist dieser Schluss zulassig. Auch bei
der Frage ,Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand beschreiben?
antwortete die Uberwiegende Mehrheit der Schilerlnnen in beiden
Schulen mit ,ausgezeichnet oder ,gut” (91 % im Wilhelminenspital,
90,2 % im SMZ-Ost). Da sich entwicklungspsychologisch der
,aesundheitsbegriff* erst im hdheren Alter andert, war dies ein zu
erwartendes Ergebnis. Der Gesundheitszustand wird oftmals (ber das
Vorhandensein von Schmerzen definiert. Bei Nichtvorhandensein von
Symptomen fihlt sich der/die Betroffene oft gesund. Dieser Faktor kann
das erfolgreiche Implementieren gesundheitsférdernder MaBnahmen
erheblich erschweren.
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Programme zur Verhaltensanderung mussen langfristig angelegt werden
und das gesamte Setting mit ein beziehen. Es ist unmdglich ,Jangfristig“ in
Jahren zu definieren. Die Benutzung des Fitnessraums ist seit 2005
moglich, Rauchverbot besteht seit dem Herbst 2004. Dennoch zeigen sich
in der Datenauswertung im gesundheitsférdernden Verhalten nicht die
gewtlnschten Erfolge. Lediglich ein Viertel der Befragten beider Schulen
betreibt regelmaBig Sport. Der schuleigene Fitnessraum wird nur von
knapp 15% der Schilerinnen des dritten Ausbildungsjahrs im

Wilhelminenspital benutzt.

Betreffend Tabakkonsum geht aus der Datenauswertung hervor, dass
beinahe die Halfte der Schilerlnnen des dritten Ausbildungsjahrs beider
Schulen rauchen. Im Wilhelminenspital sind es 44,1 %, im SMZ-Ost sogar
55,9 % der befragten Personen. Hinsichtlich der Anzahl der gerauchten
Zigaretten gibt es keinen signifikanten Unterschied. In beiden Schulen
haben trotz gesundheitsférdernder MaBnahmen Uber 11 % erst wahrend
der Ausbildung mit dem Rauchen begonnen. Nachdem die grdBte Gruppe
die der 18-25jahrigen ist, kann von einer groBen Bedeutung der Peer
Groups ausgegangen werden. In Anlehnung an PALMONARI (1990),
haben Peers auch bei Erwachsenen bzw. Pubertierenden einen noch sehr
hohen Stellenwert. Die ,Raucherinsel im Freien stellt einen gern
benutzten Kommunikationstreffpunkt fir Raucherlnnen dar. Rauchen
erflillt nicht nur den Zweck der Suchtbefriedigung, sondern darlber hinaus
die Funktion der Kommunikation und der Stressbewaltigung. Das lasst
den Umkehrschluss zu, dass Rauchen fir die psychische Gesundheit

durchaus ,gesund® sein kann.

Dass die Ausbildung Auswirkung auf das Rauchverhalten hat, geht aus
folgenden Daten hervor: 84,2 % der Wilhelminenspitalschilerlnnen und
63,6 % derer im SMZ-Ost geben an, seit Ausbildungsbeginn mehr zu
rauchen als vorher. Als Grund dafir geben 30, 4 % im Wilhelminenspital
und 22,4 % im SMZ-Ost Stress an. Oft haben altere Schilerinnen bereits
eine Berufslaufbahn hinter sich und haben sich aus unterschiedlichen
Grinden entschieden, einen Berufswechsel zu vollziehen. Dieser ist meist

an groBe Verzichte und ein hohes MaB an Organisationstalent gekoppelt,
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um Familie und Ausbildung zu vereinbaren. Durch diese Doppelbelastung,
mogliche Probleme in den Praktikumsstellen und den dadurch
entstehenden Stress kann auf die Zigarette nicht verzichtet werden,
obwohl deren Schadlichkeit bekannt ist. Eine Méglichkeit zur
Problemldsung kénnten angebotene Raucherentwdhnungsseminare sein,

welche betroffene Schilerlnnen gemeinsam besuchen.

Eine wichtige Grundlage fir eine erfolgreiche Implementierung von
gesundheitsférdernden MaBnahmen in den Schulalltag ist der Lehrplan. In
der Ausbildung zur ,allgemeinen diplomierten Gesundheits- und Kranken-
schwester/pfleger” ist der Unterrichtsgegenstand ,Gesundheitserziehung
und Gesundheitsférderung” im Curriculum bereits verankert. Sieht man
sich die Ergebnisse der Befragung an, wird deutlich, dass dies
offensichtlich nicht reicht. Eine Unterrichtsdauer von 40 Stunden pro
Woche mit Anwesenheitspflicht, davon zwei Mal bis 17:15 und an zwei
Tagen bis 16:15 kann nicht als gesundheitsférdernd angesehen werden,
vor allem auch deswegen nicht, da die Schilerlnnen die meiste Zeit davon

sitzend in geschlossenen Raumen verbringen.

Unglnstige Bedingungen, Strukturen bzw. soziale Bezlige in denen
Schilerlnnen taglich arbeiten, gehéren verandert. Denkt man an die
Ausstattung der Horsale und Lehrerlnnenbilros, in  welchen sich
ergonomische Mdobel befinden, an die rauchfreie Schule und den
Fitnessraum, ist diesbezlglich in der GuK-Schule Wilhelminenspital

bereits vieles umgesetzt worden.

Aufgrund der vorwiegend sitzenden Haltung der Schilerlnnen kénnte
angenommen werden, dass der natlrliche Bewegungsdrang Ausléser far
sportliche Aktivitdten ist. Im Wilhelminenspital betreiben 25,5 % der
Schulerlnnen keinen Sport, im SMZ-Ost sind es 23,6 %. Von jenen,
welche Sport betreiben, geben im Wilhelminenspital 23,64 % an zu laufen,
und 20,83 % der Schilerlnnen aus dem SMZ-Ost betreiben diese
Sportart ebenfalls.

Die Nutzung des schuleigenen Fitnessraums ist kostenlos. Die
Schilerlnnen missen das Schulgebaude nicht verlassen und dieser ist
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auch bei jedem Wetter benutzbar. Trotzdem wird dieser lediglich von 14,3
% bzw. acht Schulerlnnen von 56 des dritten Ausbildungsjahrs aus dem
Wilhelminenspital genutzt. Von jenen 53,6 % die dies nicht tun, geben
17,9 % an, dass sie keine Zeit daftir zur Verfigung haben, bei 14,3 % fehlt
die Motivation. Hier kdnnte Gesundheitsférderung durch das Nutzen von
Peer Groups zielfiihrend sein. RegelmaBige ,Lauftreffs®, ein organisierter
,Lauftag“ oder ,Bodybuildingeinheiten* waren denkbar. Auch kénnte das
Anbieten von Mietradern eine Mdglichkeit sein, Schilerlnnen dazu zu
bewegen, kirzere Strecken mit dem Fahrrad zurlickzulegen. Der AnstoB
zu dieser MaBnahme misste bei fehlender Motivation freilich von den
Lehrerlnnen kommen, und diese auch im Sinne der Vorbildwirkung aktiv
dabei sein.

Die Ergebnisse der Datenauswertung betreffend Erndhrung zeigen
deutlich, dass auch hier Handlungsbedarf besteht. Vor allem an
stressreichen Schultagen geben die Schilerlnnen an, mehr zu essen.
Dartber hinaus greifen sie vermehrt zu ,ungesunden” Lebensmitteln wie
SuBigkeiten und Fast Food. Gesunde Erndhrung kann aktiv geférdert
werden  z.B. durch das Anbieten von Obst, mindestens einmal
wdchentlich und das Aufstellen eines Trinkbrunnens, welcher fiir jeden
leicht zuganglich ist.

Organisatorische Rahmenbedingungen lassen sich oft nur schwer
verandern. Gesundheitsférderung kostet Geld — aus diesem Grund sind
gesundheitsférdernde Projekte oder MaBnahmen oft bereits zu Beginn
zum Scheitern verurteilt. Aufgrund der Datenauswertung kann behauptet
werden, dass die Schilerlnnen zu wenig Bewegung machen, sich
ungesund ernahren und zu viel rauchen. Um ihnen Alternativen anbieten
zu kdnnen, wiirden sich z. B. Outdooraktivititen eignen. Diese sind jedoch
mit Kosten verbunden. Schiilerinnen, welche Familie haben und vom
Arbeitsmarktservice geférdert werden, kénnen aus Kostengriinden bei
solchen Aktivitdten nicht immer mit machen. Im Sinne der

Gesundheitsforderung wére aber gerade dies sehr wichtig.
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Ein weiterer Schritt der bereits gesetzt wurde, ist der schulautonome
Bereich. Dieser hat immer einen gesundheitsférdernden Schwerpunkt.
Aber dieses Angebot allein kann nicht ausreichen. Im Schulleitbild GuK-
Schule Wilhelminenspital finden sich viele Eintrage zur Schilerlnnen- und
Lehrerlnnengesundheit. Um in Klassenrdumen eine Atmosphére des
Wohlflihlens erzeugen zu kénnen, sind manchmal nur Kleinigkeiten nétig.
Aber diese sind mit finanziellen Aufwendungen verbunden: sei es das
Ausmalen einer Wand in motivierenden Farbtdnen, oder das Aufstellen

eines Zierbrunnens etc.

Um das Konzept der gesundheitsférdernden Schule im Setting
implementieren zu kénnen qilt es, im Vorfeld wichtige Punkte in den
Bereichen Finanzierung, Schulstruktur bzw. Schulorganisation und
Padagogik abzuklaren. Bis dato wird der Anschein erweckt, dass das
System nicht immer die Wichtigkeit und Nachhaltigkeit der geplanten
MaBnahmen erkennt bzw. versteht und sich gegen finanzielle
Aufwendungen entscheidet. Doch die Zeit arbeitet fliir den Gedanken der

Gesundheitsférderung — es braucht nur eine Menge an Geduld.

LIn jedem Fall dirfte Gesundheitsférderung (..) zu den schwierigsten
Gegenwartsproblemen und wichtigsten Zukunftsaufgaben zdhlen* (BALZ,
1995, S. 136).
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9 ANHANG

Gesundheitsbewusstes Verhalten
von Gesundheits- und
Krankenpflegeschulerinnen

Sehr geehrte Damen und Herren!

Im Rahmen meines Studiums beschaftige ich mich mit der Bedeutung von
gesundheitsférdernden MaBnahmen bei Gesundheits- und Krankenpflege-

schilerlnnen.

Um zu eruieren, wie Sie zu diesem Thema stehen, bitte ich Sie, sich etwa
10 Minuten Zeit zu nehmen und nachfolgende Fragen zu beantworten!

Die Datenauswertung wird anonym erfolgen. Die Fragebbégen werden
nach der Auswertung vernichtet.

Herzlichen Dank fur lhre Mithilfe!

Astrid Swatosch
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1. Wo haben Sie Ihre Kindheit und Jugend (bis zum 14. Lebensjahr) verbracht?

Am Land, in einem Dorf
Markt

Stadt

GrofBstadt

O O O O

2. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben?

Ausgezeichnet / sehr gesund
Gut / ziemlich gesund

Eher gut / nicht sehr gesund
Schlecht

O O O O

3. Erhalten Sie regelmaBig Informationen Uber gesundheitsférdernde
MaBnahmen?

o Nein
o Ja
Wenn ja, durch welche Personen? (Mehrfachantworten maéglich).

Lehrer/in
Mitschuler/in
Familie
Freund/in
Partner/in
Arzt/Arztin
Sonstige

O O O 0 O O O

Wenn ja, durch welche Medien? (Mehrfachantworten méglich).

TV
Radio
Internet
Zeitungen
Zeitschriften
Fachliteratur
Sonstige

O O O O O O O
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4.

O
O

Hat es im letzten Jahr ein Ereignis gegeben, welches lhr Gesundheits-
verhalten beeinflusst hat?

Nein

Ja

Wenn ja,

welches Ereignis:

In welcher Form &nderte sich dadurch Ihr Gesundheitsverhalten?

5. Welchen Stellenwert haben gesundheitsférdernde MaBnahmen fiir Sie?

O O O O

sehr wichtig

eher wichtig

eher nicht wichtig
Uberhaupt nicht wichtig

Welche Personen sind maBgeblich fur Ihre Einstellung bezuglich

gesundheitsférdernder MaBnahmen verantwortlich? (Mehrfachantworten

maoglich).

O O O O O O O

Lehrer/in
Mitschuler/in
Familie
Freund/in
Partner/in
Arzt/Arztin
Sonstige

7. Welche Institutionen sind maBgeblich fir |hre Einstellung beziglich

gesundheitsférdernder MaBnahmen verantwortlich? (Mehrfachantworten

maoglich).

O 0 O O O

Volksschule
Hauptschule
AHS

Fachschule
Sozialfachschule
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O O O O

Handelsschule

Handelsakademie

Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Sonstige

O 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0oOOoOOoOOo

In welchen Unterrichtsfachern waren ,gesundheitsférdernde MaBnahmen®
ein Thema? (Mehrfachantworten méglich).

War bisher kein Thema
Gesundheitsférderung

BAP (Biologie, Anatomie, Physiologie)
Hygiene

Ern&hrungslehre

GUK

Pathologie

Gynakologie

Fachvortrag Innere Medizin
Fachvortag Onkologie
Schulautonomer Bereich

Eigenes Projekt

Sonstiges

9.

O
@)

Wenn ja, welche:

Gibt es an Ihrer Schule Projekte oder schulautonome Veranstaltungen zu
den Themen Gesundheit und Gesundheitsférderung?

Nein
Ja

10. In welchen Unterrichtsfachern wurden Sie im Rahmen lhrer Ausbildung auf

die  Schadlichkeit von Zigarettenkonsum aufmerksam gemacht?

(Mehrfachantworten méglich).

O O O O 0 O 0 O0

War bisher kein Thema
Gesundheitsférderung

BAP (Biologie, Anatomie, Physiologie)
Hygiene

Ernahrungslehre

GUK

Pathologie

Gynékologie
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Fachvortrag Innere Medizin
Fachvortag Onkologie
Schulautonomer Bereich
Eigenes Projekt

Sonstiges

O O O O O

11. Rauchen Sie?

o Nein
Wenn nein, gehen Sie weiter zur Frage 17

o Ja
Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?

1-10

11-20
21-30
mehr als 30

O O O O

Wenn ja, seit wie vielen Jahren rauchen Sie?

Unter 1 Jahr
1 —2 Jahre
2 — 4 Jahre
Uber 4 Jahre

O O O O

Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie in den Unterrichtspausen
pro Tag?

1-5

6-10

11-15

mehr als 15

O O O O

Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie in |hrer Freizeit pro Tag?

1-5

6-10

11-15

mehr als 15

O O O O
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12.

O O O O

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie die erste Zigarette?

Innerhalb von 5 Minuten
6-30 Minuten

31-60 Minuten

Nach 60 Minuten

13.

Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichten wollen?

Die erste am Morgen
Andere

14.

Fallt es |hnen schwer, an Orten, an denen Rauchverbot besteht

(Arztpraxen, Kino usw.) nicht zu rauchen?

Nein
Ja

15.

Kommt es vor, dass Sie rauchen, obwohl Sie so krank sind, dass Sie den

Tag Uberwiegend im Bett verbringen mussten?

Nein
Ja

16.

Hat sich lhr Rauchverhalten wahrend lhrer derzeitigen Ausbildung in der
Gesundheits- und Krankenpflegeschule verandert?

Nein
Ja
Wenn ja, inwiefern:

Ich habe zu rauchen aufgehdrt
Ich rauche jetzt weniger

Ich rauche jetzt mehr

Ich habe zu rauchen begonnen

O O O O
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Wenn ja, Was hat Sie dazu bewogen, |hr Rauchverhalten zu &ndern?

(Mehrfachantworten méglich).

Ausbildungsinhalte
Freund/innen
Finanzielle Situation
Stress

Schwangerschaft
Sonstiges:

O 0O O O OO O O O

Verbote (z. B. rauchfreie Schule)
Erhohtes Gesundheitsbewusstsein
Gesundheitliche Probleme

17.

o Nein, mein Gewicht ist gerade richtig

Machen Sie gerade eine Diat oder tun Sie etwas anderes, um Gewicht

abzunehmen?

o Nein, aber eigentlich sollte ich abnehmen
o Nein, denn ich sollte zunehmen
oda

Wenn ja, wie?

18.

O 0O 0O 0O OO O0OO0OO0OO0oOO0OO0oOO0o

Welche sportlichen Aktivitdten unternehmen Sie regelmaBig (mindestens

einmal wochentlich)? (Mehrfachantworten méglich). Wenn Sie keinen

Sport betreiben gehen Sie weiter zur Frage 20.

Laufen
Walken
Tanzen
Rad fahren

Schwimmen

Tennis

FuBball

Gymnastik

Aerobic

Bodybuilding, Fitnessstudio
Reiten

betreibe keinen Sport regelmaBig
Sonstiges:
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19.

19.

a

O O O 0 O O O

(on

O O O 0O O

Wer motiviert Sie, regelmaBig Sport zu betreiben?

Lehrer/in
Mitschuler/in
Familie
Freund/in
Partner/in
Arzt/Arztin
Sonstige

Was motiviert Sie, regelmaBig Sport zu betreiben?

Frische Luft
Ubergewicht
Vorbeugung von Krankheiten
Gewohnheit
Sonstiges:

20.

Woirden Sie einen schuleigenen Fitnessraum benutzen?

o Nein
o Ja

21.

22.

O 0O O O O

An wie vielen der vergangenen 7 Tage waren Sie mindestens fir 60
Minuten pro Tag korperlich aktiv?

An 0 Tagen

An 1 Tag

An 2 Tagen

An 3 Tagen

An 4 Tagen oder mehr

Wie viele Stunden pro Woche sind Sie normalerweise in lhrer Freizeit so
aktiv, dass Sie dabei auBBer Atem kommen oder schwitzen?

Uberhaupt keine
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Ungeféhr %2 Stunde
Ungefahr 1 Stunde
Ungefahr 2 bis 3 Stunden
Ungeféhr 4 bis 6 Stunden
7 Stunden oder mehr

O O O O O

23. Etwa wie viele Stunden an einem Tag verbringen Sie normalerweise in

Ihrer Freizeit mit Fernsehen oder Spielkonsolen, an Schultagen?

Uberhaupt nicht
Etwa 12 Stunde
Etwa 1 Stunde
Etwa 2 Stunden
Etwa 3 Stunden
Etwa 4 Stunden

5 Stunden und mehr

O 0O O O O O O

24. Etwa wie viele Stunden an einem Tag verbringen Sie normalerweise in
Ihrer Freizeit mit Fernsehen oder Spielkonsolen, an schulfreien Tagen?

Uberhaupt nicht
Etwa 2 Stunde
Etwa 1 Stunde
Etwa 2 Stunden
Etwa 3 Stunden
Etwa 4 Stunden

5 Stunden und mehr

O O O 0 O O O

25. Hat sich Ihr Erndhrungsverhalten verandert, seit sie in der Gesundheits-
und Krankenpflegeschule die Ausbildung machen?

o Nein
o Ja
Wenn ja, in welcher Form: (Mehrfachantworten méglich).

ich esse mehr als vorher
ich esse weniger als vorher
ich esse nun regelméBiger
ich esse unregelmaBiger

O O O O
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ich habe nun weniger Zeit zum Essen
ich habe nun mehr Zeit zum Essen
ich erndhre mich gestnder

ich ernahre mich ungesinder

ich esse mehr Fleisch

ich esse weniger Fleisch

Sonstiges:

O 0O O O O O O

26. Wie schatzen Sie Ihr Wissen tUber gesunde Ernéhrung ein?

ich weif3 sehr viel

ich weif3 ausreichend viel
ich weif3 eher wenig

ich wei3 zu wenig

O O O O

27. Verandert sich Ihr Erndhrungsverhalten an stressreichen Tagen (z. B.
Priafungen, Tests...)?

o Nein
o Ja
Wenn ja, inwiefern:

28. Wie viel Flissigkeit trinken Sie durchschnittlich pro Tag? (Kaffee und
Alkohol zahlen nicht)

weniger als 0,5 Liter
0,5-1 Liter

1-2 Liter

mehr als 2 Liter

O O O O
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29. Wie oft pro Woche essen/trinken Sie normalerweise folgende Lebensmittel?

Mehrmals tgl. einmal tgl. seltener als 1 mal/Woche 2-4 mal/Woche 5-6 mal/Woche nie

Fleisch/Wurst 1 2 3 4 5 6 7
Obst/Gemiise 1 2 3 4 5 6 7
Fette Milch/ 1 2 3 4 5 6 7

Fette M.produkte

Fettarme Milch/ 1 2 3 4 5 6 7

Fettarme M.produkte

SiBigkeiten/Mehlspeisen 1 2 3 4 5 6 7
Kaffee 1 2 3 4 5 6 7
Alkohol 1 2 3 4 5 6 7
Zuckerhéltige Limo 1 2 3 4 5 6 7
Fastfoodprodukte 1 2 3 4 5 6 7

(Pizza, Déner, Hot dog..)

30.  Wie haufig frihsticken Sie normalerweise an Schultagen?

Ich friihstlicke nie an Schultagen
An einem Schultag in der Woche
An zwei Schultagen in der Woche
An drei Schultagen in der Woche
An vier Schultagen in der Woche
An fanf Schultagen in der Woche

O O O O O O

31. Wie haufig friihstlicken Sie normalerweise an schulfreien Tagen?

o lIch frihstlcke nie an schulfreien Tagen
Ich frihstlicke an einem schulfreien Wochenendtag
o lIch frihsticke an beiden schulfreien Wochenendtagen

o
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Alter: Jahre
Wohnsituation:

o intern
o extern

Geschlecht:

o Weiblich
o Mannlich

Danke fiir lhre Mithilfe!
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Zu Abbildung 6: Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben

Einrichtung Haufigkeit Prozent Glltige Prozente [Kumulierte
Prozente
Wilhelminenspital Glltig  ausgezeichnet/sehr gesund |12 21,4 21,4 21,4
gut/ziemlich gesund 39 69,6 69,6 91,1
eher gut/nicht sehr gesund |5 8,9 8,9 100,0
Gesamt 56 100,0 100,0
SMZ-Ost Glltig  ausgezeichnet/sehr gesund |23 31,9 31,9 31,9
gut/ziemlich gesund 42 58,3 58,3 90,3
eher gut/nicht sehr gesund 6 8,3 8,3 98,6
schlecht 1 1,4 1,4 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
Zu Abbildung 7: Kreuztabelle Alter/Gesundheitszustand
Verarbeitete Falle
Falle
Galtig Fehlend Gesamt
Prozent Prozent N Prozent
Alter * Wie wirden Sie Ihren
Gesundheitszustand beschreiben? 126 98.4% 2 1,6% 128 100,0%

Alter * Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben? Kreuztabelle

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand beschreiben?

ausgezeichnet/s | gut/ziemlich eher gut/nicht
ehr gesund gesund sehr gesund schlecht | Gesamt
Alter 1,00 Anzahl 25 50 5 0 80
% von Alter 31,2% 62,5% 6,2% ,0%| 100,0%
2,00 Anzahl 6 21 1 1 29
% von Alter 20,7% 72,4% 3,4% 3,4%| 100,0%
3,00 Anzahl 2 4 3 0 9
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% von Alter 22,2% 44,4% 33,3% ,0%| 100,0%
4,00 Anzahl 2 5 1 0 8
% von Alter 25,0% 62,5% 12,5% ,0%| 100,0%
Gesamt  Anzahl 35 80 10 1 126
% von Alter 27,8% 63,5% 7,9% ,8%| 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 13,777% 9 ,130
Likelihood-Quotient 10,377 9 321
Zusammenhang linear-mit-linear 2,310 1 ,129
Anzahl der glltigen Félle 126

a. 9 Zellen (56,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,06.

Zu Abbildung 8: Erhalten Sie

gesundheitsfordernde MaBnahmen?

regelmasig

Informationen iber

Erhalten Sie regelméBig Informationen iiber gesundheitsférdernde MaBnahmen?

Einrichtung Haufigkeit Prozent |Giltige Prozente| Kumulierte Prozente

Wilhelminenspital Glltig  Nein 2 3,6 3,6 3,6
Ja 54 96,4 96,4 100,0
Gesamt 56 100,0 100,0

SMZ-Ost Giltig  Nein 7 9,7 9,7 9,7
Ja 65 90,3 90,3 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
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Zu Abbildung 9: In wie vielen Unterrichtsgegenstianden wurden Sie

im Rahmen |hrer Ausbildung auf Schadlichkeit von
Zigarettenkonsum aufmerksam gemacht?
Verarbeitete Falle
Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent Prozent N Prozent
Index Anzahl der Facher Rauchen * 128 100,0% ,0% 128 100,0%
Einrichtung
Index Anzahl der Facher Rauchen * Einrichtung Kreuztabelle
Einrichtung
Wilhelminenspit
al SMz-Ost | Gesamt
Index Anzahl der Facher Rauchen in 0-2 Fachern  Anzahl 6 15 21
% innerhalb von 10,7% 20,8% 16,4%
Einrichtung
in 3-5 Fachern  Anzahl 15 32 47
% innerhalb von 26,8% 44.4% 36,7%
Einrichtung
in 6-8 Fachern  Anzahl 22 19 41
% innerhalb von 39,3% 26,4% 32,0%
Einrichtung
in 9-12 Fachern Anzahl 13 6 19
% innerhalb von 23,2% 8,3% 14,8%
Einrichtung
Gesamt Anzahl 56 72 128
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%,
Einrichtung
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Wert df Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 10,976% 3 ,012
Likelihood-Quotient 11,131 3 ,011
Zusammenhang linear-mit-linear 9,974 ,002
Anzahl der glltigen Félle 128
a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 8,31.

Zu Abbildung 10: Gibt es an Ilhrer Schule Projekte oder

schulautonome Veranstaltungen zum Thema Gesundheit?

Verarbeitete Fille
Falle
Galtig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent Prozent

Einrichtung * Projekte od.
Veranstaltungen zu Gesundheit und 123 96,1% 5 3,9% 128 100,0%
Gesundheitsférderung?

Einrichtung * Projekte od. Veranstaltungen zu Gesundheit und Gesundheitsférderung? Kreuztabelle

Projekte od. Veranstaltungen zu Gesundheit und
Gesundheitsférderung?
Nein Gesamt

Einrichtung Wilhelminenspital Anzahl 4 49 53
% von Einrichtung 7,5% 92,5% 100,0%

SMZ-Ost Anzahl 21 49 70

% von Einrichtung 30,0% 70,0% 100,0%

Gesamt Anzahl 25 98 123

% von Einrichtung 20,3% 79,7% 100,0%
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische Exakte
Signifikanz (2- | Signifikanz (2- |Exakte Signifikanz (1-
Wert df seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 9,390% 1 ,002
Kontinuitétskorrektur® 8,054 1 ,005
Likelihood-Quotient 10,317 1 ,001
Exakter Test nach Fisher ,003
Zusammenhang linear-mit-linear 9,313 1 ,002
Anzahl der glltigen Félle 123

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10,77.

b. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

Zu Abbildung 11: Welchen Stellenwert haben gesundheitsfordernde

MaBnahmen flr Sie?

Verarbeitete Fille

Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einrichtung * Welchen Stellenwert haben 128 100,0% 0 ,0% 128 100,0%,
gesundheitsférdernde MaBnahmen flr Sie?
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Kumulierte

Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente| Prozente
Wilhelminenspital Glltig  sehr wichtig 18 32,1 32,1 32,1
eher wichtig 29 51,8 51,8 83,9
eher nicht wichtig 8 14,3 14,3 98,2
Uberhaupt nicht
1 1,8 1,8 100,0
wichtig
Gesamt 56 100,0 100,0
Glltig  sehr wichtig 30 41,7 41,7 41,7
eher wichtig 38 52,8 52,8 94,4
eher nicht wichtig 3 4,2 4,2 98,6
Uberhaupt nicht
1 1,4 1,4 100,0
wichtig
Gesamt 72 100,0 100,0
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach| 4,553% 3 ,208
Pearson
Likelihood-Quotient 4,598 3 ,204
Zusammenhang linear- 2,856 1 ,091
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 128

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

,88.
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Zu Abbildung 14: Welchen Sport betreiben Sie regelmaBig?

sportliche Aktivitaten - Schwimmen

Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Gultig Nein 49 87,5 89,1 89,1
Ja 6 10,7 10,9 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Gultig Nein 67 93,1 93,1 93,1
Ja 5 6,9 6,9 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
sportliche Aktivitaten - Tennis
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Gultig Nein 53 94,6 96,4 96,4
Ja 2 3,6 3,6 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Gultig Nein 71 98,6 98,6 98,6
Ja 1 1,4 1,4 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
sportliche Aktivitaten - FuBball
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 53 94,6 96,4 96,4
Ja 2 3,6 3,6 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
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SMZ-Ost Gultig Nein 71 98,6 98,6 98,6
Ja 1 1,4 1,4 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
sportliche Aktivitaten - Gymnastik
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |[Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Glltig Nein 51 91,1 92,7 92,7
Ja 4 7,1 7,3 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Gultig Nein 67 93,1 93,1 93,1
Ja 5 6,9 6,9 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
sportliche Aktivitaten - Aerobic
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Gltig Nein 51 91,1 92,7 92,7
Ja 4 7,1 7,3 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Gultig Nein 67 93,1 93,1 93,1
Ja 5 6,9 6,9 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
sportliche Aktivitaten - Bodybuilding, Fitnessstudio
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Gultig Nein 45 80,4 81,8 81,8
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Ja 10 17,9 18,2 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Gultig Nein 64 88,9 88,9 88,9
Ja 8 11,1 11,1 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
sportliche Aktivitaten - Reiten
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Gultig Nein 54 96,4 98,2 98,2
Ja 1 1,8 1,8 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Gultig Nein 65 90,3 90,3 90,3
Ja 7 9,7 9,7 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
sportliche Aktivitaten - Rad fahren
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 45 80,4 81,8 81,8
Ja 10 17,9 18,2 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Giltig Nein 64 88,9 88,9 88,9
Ja 8 11,1 11,1 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
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sportliche Aktivitaten - Reiten

Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 54 96,4 98,2 98,2
Ja 1 1,8 1,8 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
Nein 65 90,3 90,3 90,3
Ja 7 9,7 9,7 100,0
sportliche Aktivitaten - Tanzen
Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Giltige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 51 91,1 92,7 92,7
Ja 4 7,1 7,3 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Giltig Nein 71 98,6 98,6 98,6
Ja 1 1,4 1,4 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
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sportliche Aktivitaten - betreibe keinen Sport regelméBig

Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 41 73,2 74,5 74,5
Ja 14 25,0 25,5 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Giiltig Nein 55 76,4 76,4 76,4
Ja 17 23,6 23,6 100,0
Gesamt 72 100,0 100,0
Zu Abbildung 16: Benutzen Sie den schuleigenen Fitnessraum?
Benutzen Sie den schuleigenen Fithessraum?
Gultige Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 30 53,6 78,9 78,9
Ja 8 14,3 21,1 100,0
Gesamt 38 67,9 100,0
Fehlend System 18 32,1
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Fehlend System 72 100,0
Benutzen Sie den schuleigenen Fithessraum? Wie oft?
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gdlltige Prozente| Kumulierte Prozente
Wilhelmin Gultig 1mal/Woche 2 3,6 25,0 25,0
enspital ofter 6 10,7 75,0 100,0
Gesamt 8 14,3 100,0
Fehlend System 48 85,7
Gesamt 56 100,0
SMZ-Ost Fehlend System 72 100,0
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sportliche Aktivitaten - betreibe keinen Sport regelméBig

Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 41 73,2 74,5 74,5
Ja 14 25,0 25,5 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
Nein 55 76,4 76,4 76,4
Ja 17 23,6 23,6 100,0
Zu Abbildung 17: Warum nutzen Sie den Fithessraum nicht?
keine Nutzung - Sonstiges Text
Gultige Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit| Prozent | Prozente Prozente
Wilhelminenspita Giltig 48 85,7 85,7 85,7
! fahre 120 km Rad,
laufe 20 - 60 km pro 1 1,8 1,8 87,5
Woche
Fitnessabo 1 1,8 1,8 89,3
gehe bei uns im Ort 3 x
1 1,8 1,8 91,1
die Woche 2 Std
kaum Ausstattung 1 1,8 1,8 92,9
keine Zeit, danach
muss man sich auch 1 1,8 1,8 94,6
duschen
war oft nicht frei 1 1,8 1,8 96,4
will nach Schule nach
1 1,8 1,8 98,2
Hause
zu nah fiir den inneren
1 1,8 1,8 100,0
Schweinehund
Gesamt 56 100,0 100,0
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sportliche Aktivitaten - betreibe keinen Sport regelméBig

Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent |Gultige Prozente Prozente
Wilhelminenspital Galtig Nein 41 73,2 74,5 74,5
Ja 14 25,0 25,5 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend 999 1 1,8
Gesamt 56 100,0
Nein 55 76,4 76,4 76,4
Ja 17 23,6 23,6 100,0

Zu Abbildung 18: Wirden Sie einen schuleigenen Fitnessraum

benutzen?

Frage 20 f. SMZ-Ost: Wiirden Sie einen schuleigenen Fithessraum benutzen?

Kumulierte
Einrichtung Haufigkeit Prozent | Gdlltige Prozente Prozente
Wilhelminen Fehlend  System
56 100,0
spital
SMZ-Ost Giiltig Nein 24 33,3 33,8 33,8
Ja 47 65,3 66,2 100,0
Gesamt 71 98,6 100,0
Fehlend 999 1 1,4
Gesamt 72 100,0
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Zu Abbildung 19: Etwa wie viele Stunden am einem Tag verbringen

Sie normalerweise in |lhrer Freizeit mit Fernsehen oder
Spielkonsolen, an Schultagen?
Verarbeitete Falle
Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einrichtung * Stunden mit Fernsehen oder 126 98,4% 2 1,6% 128(100,0%)
Spielkonsolen an Schultagen

Einrichtung * Stunden mit Fernsehen oder Spielkonsolen an Schultagen Kreuztabelle

Stunden mit Fernsehen oder Spielkonsolen an Schultagen
5
etwa etwa 2 | etwa 3 | etwa 4 | Stunde
tberhau| 1/2 |etwa1 |Stunde |Stunde |Stunde | nund |Gesa
pt nicht | Stunde | Stunde n n n mehr | Mt
Einrichtung Wilhelmin Anzahl 3 10 15 16 5 5| 56
enspital
% innerhalb]l 5,4%| 17,9%| 26,8%| 28,6%| 8,9%| 3,6%| 8,9%|100,0
von Yo
Einrichtung
SMZ-Ost  Anzahl 8 4 18 16 11 71 70|
% innerhalb] 11,4%| 5,7%| 25,7%| 22,9%| 15,7%| 8,6%| 10,0%]|100,0
von %)
Einrichtung
Gesamt Anzahl 11 14 33 32 16 12| 126
% innerhalb]l 8,7%| 11,1%| 26,2%| 25,4%| 12,7%| 6,3%| 9,5%|100,0
von Yo
Einrichtung
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 8,246° 6 ,221
Likelihood-Quotient 8,463 6 ,206
Zusammenhang linear-mit-linear ,846 1 ,358
Anzahl der giiltigen Falle 126
a. 3 Zellen (21,4%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,56.
Zu Abbildung 20: Etwa wie viele Stunden am einem Tag verbringen
Sie normalerweise in lhrer Freizeit mit Fernsehen oder
Spielkonsolen, an schulfreien Tagen?
Verarbeitete Fille
Falle
Galtig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent

Einrichtung * Stunden mit 125 97,7% 3 2,3% 128 100,0%
Fernsehen oder|
Spielkonsolen an schulfreien]
Tagen

Einrichtung * Stunden mit Fernsehen oder Spielkonsolen an schulfreien Tagen Kreuztabelle
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Stunden mit Fernsehen oder Spielkonsolen an schulfreien Tagen

Stunden
tiberhauletwa 1/2| etwa 1 | etwa2 | etwa3 | etwa4 | und |Gesa
pt nicht | Stunde | Stunde |Stunden|Stunden|Stunden| mehr mt

Einrichtung Wilhelmin Anzahl 1 7 16 8 9 8 6] 55
enspital
% innerhalb]l  1,8%| 12,7%| 29,1%| 14,5%| 16,4%| 14,5%| 10,9%]|100,0}

von %
Einrichtung
SMZ-Ost Anzahl 4 9 6 12 12 9 18 70

% innerhalb]  5,7%| 12,9%| 8,6%| 17,1%| 17,1%| 12,9%| 25,7%]|100,0]

von Y%
Einrichtung
Gesamt Anzahl 5 16 22 20 21 17 24 125

% innerhalb]l 4,0%| 12,8%| 17,6%| 16,0%| 16,8%| 13,6%| 19,2%]|100,0}

von %

Einrichtung
Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 12,259% 6 ,056
Likelihood-Quotient 12,664 6 ,049
Zusammenhang linear-mit-linear 2,370 1 124
Anzahl der glltigen Félle 125

a. 2 Zellen (14,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,20.
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Zu Abbildung 21: Rauchen Sie?

Rauchen Sie? * Einrichtung Kreuztabelle

Einrichtung
Wilhelminenspita
I SMZ-Ost Gesamt

Rauchen Sie?  Nein Anzahl 30 39 69
% von Rauchen Sie? 43,5% 56,5% 100,0%,

Ja Anzahl 26 33 59

% von Rauchen Sie? 44.1% 55,9% 100,0%,

Gesamt  Anzahl 56 72 128

% von Rauchen Sie? 43,8% 56,2% 100,0%,

Rauchen Sie? * Einrichtung Kreuztabelle

Symmetrische MaBe

Wert Naherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. NominalmafB Phi -,006 ,947
Cramer-V ,006 ,947
Anzahl der gultigen Félle 128
Zu Abbildung 22: Wie viele Zigaretten rauchen Sie taglich?
Verarbeitete Falle
Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einrichtung * Rauchen Sie? - 58 45,3% 70 54,7% 128 100,0%
Wie viele Zigaretten?
Rauchen Sie? - Wie viele Zigaretten? * Einrichtung Kreuztabelle
Einrichtung
Wilhelminenspita
I SMZ-Ost Gesamt
Rauchen Sie? - Wie viele 1-10 Anzahl 6 12 18
Zigaretten? % von Einrichtung 24.0%|  36,4% 31,0%
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Verarbeitete Falle

Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
11-20 Anzahl 10 16 26
% von Einrichtung 40,0% 48,5% 44,8%
21-30 Anzahl 7 4 11
% von Einrichtung 28,0% 12,1% 19,0%
mehrals 30  Anzahl 2 1 3
% von Einrichtung 8,0% 3,0% 5,2%
Gesamt Anzahl 25 33 58
% von Einrichtung 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 3,499% 3 ,321
Likelihood-Quotient 3,497 3 ,321
Zusammenhang linear-mit- 2,884 1 ,089
linear
Anzahl der gultigen Falle 58

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,29.

Zu Abbildung 23: Seit wie vielen Jahren rauchen Sie?

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Rauchen Sie? - Seit wie
vielen Jahren? * Einrichtung %9 46.1% 69 53,9% 128 100,0%
Rauchen Sie? - Seit wie vielen Jahren? * Einrichtung Kreuztabelle
Einrichtung

Wilhelminenspital [ SMZ-Ost Gesamt
Rauchen Sie? - Seit wie 1-2 Jahre Anzahl 3 4 7
vielen Jahren? % von Einrichtung 11,5%|  12,1% 11,9%
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Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
2-4 Jahre Anzahl 3 4 7
% von Einrichtung 11,5% 12,1% 11,9%
Uber 4 Jahre  Anzahl 20 25 45
% von Einrichtung 76,9% 75,8% 76,3%
Gesamt Anzahl 26 33 59
% von Einrichtung 100,0%| 100,0% 100,0%
Symmetrische MaBe
Wert Naherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. NominalmaB Kontingenzkoeffizient ,014 ,995
Anzahl der gultigen Falle 59
Zu Abbildung 24: Wie viele Zigaretten rauchen Sie in den Pausen und
wie viele in der Freizeit?
Verarbeitete Fille
Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Rauchen Sie? - In den
Pausen? * Einrichtung 59 46,1% 69 53,9% 128 100,0%
Rauchen Sie? - In den Pausen? * Einrichtung Kreuztabelle
Einrichtung
Wilhelminenspita
I SMZ-Ost Gesamt
Rauchen Sie? - In den 1-5 Anzahl 11 17 28
Pausen? % von Einrichtung 423%|  515% 47,5%
6-10 Anzahl 11 15 26
% von Einrichtung 42,3% 45,5% 44 1%
11-15 Anzahl 2 1 3
% von Einrichtung 7,7% 3,0% 51%
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Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
mehrals 15  Anzahl 2 0 2
% von Einrichtung 7,7% ,0% 3,4%
Gesamt Anzahl 26 33 59
% von Einrichtung 100,0% 100,0% 100,0%
Symmetrische MaBe
Wert Naherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. NominalmaB Kontingenzkoeffizient ,235 327
Anzahl der gultigen Falle 59
Verarbeitete Fille
Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Rauchen Sie? - In der
Freizeit? * Einrichtung 58 45,3% 70 54,7% 128 100,0%
Rauchen Sie? - In der Freizeit? * Einrichtung Kreuztabelle
Einrichtung
Wilhelminenspita
I SMZ-Ost Gesamt
Rauchen Sie? - In der 1-5 Anzahl 7 7 14
Freizeit? % von Einrichtung 26,9% 21,9% 24.1%
6-10 Anzahl 6 11 17
% von Einrichtung 23,1% 34,4% 29,3%
11-15 Anzahl 8 7 15
% von Einrichtung 30,8% 21,9% 25,9%
mehr als 15 Anzahl 5 7 12
% von Einrichtung 19,2% 21,9% 20,7%
Gesamt Anzahl 26 32 58
% von Einrichtung 100,0% 100,0% 100,0%

Symmetrische MaBe
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Verarbeitete Falle

Zu Abbildung 25: Kommt es vor dass Sie rauchen, obwohl Sie so
krank sind, dass Sie den ganzen Tag im Bett verbringen miissten?

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Naherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. NominalmaB Kontingenzkoeffizient ,146 ,738
Anzahl der gultigen Falle 58

Falle
Galtig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent

Kommt es vor, dass Sie
rauchen, obwohl Sie so
krank sind, dass Sie den Tag

59 46,1% 69 53,9% 128 100,0%
Uberwiegend im Bett
verbringen missen? *
Einrichtung

Kommt es vor, dass Sie rauchen, obwohl Sie so krank sind, dass Sie den Tag liberwiegend im Bett

verbringen miissen? * Einrichtung Kreuztabelle

Einrichtung

Wilhelminenspital | SMZ-Ost | Gesamt

Kommt es vor, dass Sie Nein Anzanhl 17 19 36

rauchen, obwohl Sie so krank % von Einrichtung 65,4% 57,6%| 61,0%
sind, dass Sie den Tag

Uberwiegend im Bett Ja Anzahl 9 14 23

verbringen missen? % von Einrichtung 34,6% 42,4% 39,0%

Gesamt Anzahl 26 33 59

% von Einrichtung 100,0% 100,0%| 100,0%

Symmetrische MaBe
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Wert

Naherungsweise Signifikanz

Nominal- bzgl. NominalmaB Kontingenzkoeffizient ,079 ,541
Anzahl der gultigen Falle 59

Zu Abbildung 29: Kreuztabelle zum Stellenwert

gesundheitsférdernder MaBnahmen und Raucherlnnen /

Nichtraucherlnnen?

Welchen Stellenwert haben gesundheitsférdernde MaBnahmen fiir Sie? * Rauchen Sie?

Kreuztabelle

Anzahl
Rauchen Sie?
Einrichtung Nein Ja [ Gesamt
Wilhelminenspital Welchen Stellenwert sehr wichtig 12 6 18
haben eher wichtig 16 13 29
gesundheitsférdernde
MaBnahmen fiir Sie? eher nicht wichtig 2 6 8
Uberhaupt nicht
0 1 1
wichtig
Gesamt 30 26 56
SMZ-Ost Welchen Stellenwert sehr wichtig 21 9 30
haben eher wichtig 18 20 38
gesundheitsférdernde
her nicht wichti
MaBnahmen fir Sie? eher nicht wichtig 0 8 8
Uberhaupt nicht
0 1 1
wichtig
Gesamt 39 33 72

Zu Abbildung 30: Fallt es lhnen schwer an Orten, an denen
Rauchverbot besteht nicht zu rauchen?

Wilhelminenspital N Gultig 26
Fehlend 0
SMZ-Ost N Gltig 33
Fehlend 0
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Féllt es Ihnen schwer, an Orten mit Rauchverbot nicht zu rauchen?

Einrichtung Haufigkeit Prozent |Giltige Prozente| Kumulierte Prozente
Wilhelminenspital Glltig  Nein 23 88,5 88,5 88,5
Ja 3 11,5 11,5 100,0
Gesamt 26 100,0 100,0
SMZ-Ost Glltig  Nein 28 84,8 84,8 84,8
Ja 5 15,2 15,2 100,0
Gesamt 33 100,0 100,0
Zu Abbildung 31: Wie haufig frihstiicken Sie normalerweise an
Schultagen?
Verarbeitete Fille
Falle
Gultig Fehlend Gesamt
Prozen Prozen
N t N t N Prozent
Einrichtung * Wie 126| 98,4% 2| 1,6%| 128 100,0%
h&ufig
frihstlcken Sie
normalerweise
an Schultagen?
Einrichtung * Wie haufig frithstiicken Sie normalerweise an Schultagen? Kreuztabelle
Wie haufig friihstiicken Sie normalerweise an Schultagen?
an zwei an drei an vier an funf
an einem |Schultage | Schultage | Schultage | Schultage | G€s2
nie | Schultag n n n n mt
Einricht Wilhelminen Anzahl 17 3 3 2 4 26 55
ung  spital %innerhalb von | 30,9%|  55%|  55%|  36%|  7.3%| 47,3%| 100,0}
Einrichtung %
SMZ-Ost Anzahl 30 1 2 2 2 34 71
% innerhalb von | 42,3% 1,4% 2,8% 2,8% 2,8% 47,9%| 100,0]
Einrichtung %
Gesamt Anzahl 47 4 5 4 6 60 126
% innerhalb von | 37,3% 3,2% 4,0% 3,2% 4,8% 47,6%| 100,0]
Einrichtung %

161



Verarbeitete Falle

Falle
Gultig Fehlend Gesamt
Prozen Prozen
N t N t N Prozent
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 45712 5 ,470
Likelihood-Quotient 4,603 5 ,466
Zusammenhang linear-mit- ,399 1 ,528
linear
Anzahl der glltigen Félle 126
a. 8 Zellen (66,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,75.
Zu Abbildung 32: Wie haufig friihstiicken Sie normalerweise an
schulfreien Tagen?
Verarbeitete Falle
Falle
Galtig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einrichtung * Wie haufig 126 98,4% 2 1,6% 128 100,0%
frihsticken Sie
normalerweise an schulfreien
Tagen?
Einrichtung * Wie héaufig frithstlicken Sie normalerweise an schulfreien Tagen? Kreuztabelle
Wie haufig friihsticken Sie normalerweise an
schulfreien Tagen? Gesamt
an beiden
nie an einem Tag Tagen
Einrichtung Wilhelminenspital Anzahl 13 6 36 55
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% innerhalb von 23,6% 10,9% 65,5%| 100,0%)
Einrichtung
SMZ-Ost Anzahl 10 11 50 71
% innerhalb von 14,1% 15,5% 70,4%)| 100,0%,
Einrichtung
Gesamt Anzahl 23 17 86 126
% innerhalb von 18,3% 13,5% 68,3%| 100,0%)
Einrichtung
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,144 2 ,342
Likelihood-Quotient 2,137 2 ,344
Zusammenhang linear-mit- 1,054 1 ,305
linear
Anzahl der gultigen Falle 126

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7,42.

Zu Abbildung 34: Hat sich lhr Ernahrungsverhalten verandert, seit
Sie in der Gesundheits- und Krankenpflegeschule die Ausbildung
machen? In welcher Form?

v25 Hat sich Ihr Erndhrungsverhalten seit Ausbildung verandert? * v0 Einrichtung Crosstabulation

v0 Einrichtung
Wilhelminen-
spital SMZ-Ost Total
Hat sich lhr 1 Nein  Count 17 30 47
Ern&hrungsverhalten seit % 30.4% 41.7% 36.7%
Ausbildung verandert?
2Ja Count 39 42 81
% 69,6% 58,3% 63,3%
Total Count 56 72 128
% 100,0% 100,0% 100,0%
Veranderung_Erndhrungsverhalten nach Schule
Einrichtung
Wilhelminen-
spital SMZ-Ost Total
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v25 Hat sich Ihr Ernadhrungsverhalten seit Ausbildung verandert? * v0 Einrichtung Crosstabulation

v0 Einrichtung
Wilhelminen-
spital SMZ-Ost Total
Hat sich Ihr 1 Nein  Count 17 30 47|
Ern&hrungsverhalten seit % 30.4% 41.7% 36.7%
Ausbildung verandert?
2Ja Count 39 42 81
% 69,6% 58,3% 63,3%
Count 56 72 128
Veranderung_Ern ich esse mehr Count 15 11 26
ahrungs- % 375%|  26,2%
verhalten®
ich esse weniger Count 5 7 12
% 12,5% 16,7%
ich esse regelmaBiger Count 12 17 29
% 30,0% 40,5%
ich esse unregelmaBiger Count 15 13 28
% 37,5% 31,0%
ich habe weniger Zeit zum Count 6 8 14
Essen % 15,0%|  19,0%
ich habe mehr Zeit zum Count 2 2 4
Essen % 5,0% 4,8%
ich ernahre mich gesiinder  Count 17 16 33
% 42,5% 38,1%
ich ernahre mich ungestinder Count 15 9 24
% 37,5% 21,4%
ich esse mehr Fleich Count 3 1 4
% 7,5% 2,4%
ich esse weniger Fleisch Count 7 7 14
% 17,5% 16,7%
Sonstiges Count 3 3 6
% 7,5% 7,1%
Total Count 40 42 82

Percentages and totals are based on respondents.
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v25 Hat sich Ihr Erndhrungsverhalten seit Ausbildung verandert? * v0 Einrichtung Crosstabulation

a. Dichotomy group tabulated at value 1.

Chi-Square Tests

v0 Einrichtung
Wilhelminen-
spital SMZ-Ost Total
Hat sich Ihr 1 Nein  Count 17 30 47
Ern&hrungsverhalten seit % 30.4% 417% 36.7%
Ausbildung verandert?
2 Ja Count 39 42 81
% 69,6% 58,3% 63,3%
Count 56 72 128

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2-

Value df sided) sided) Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square 1,734% 1 ,188
Continuity Correction® 1,281 1 ,258
Likelihood Ratio 1,749 1 ,186
Fisher's Exact Test ,202 ,129
Linear-by-Linear Association 1,720 1 ,190
N of Valid Cases 128

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 20,56.

b. Computed only for a 2x2 table

Zu Abbildung 36: Anderung des Essverhaltens an stressreichen
Tagen?

Verarbeitete Falle

Erndhrungsverhalten an

stressreichen Tagen? *

Einrichtung

Falle
Galtig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Verandert sich Ihr 128 100,0% 0 ,0% 128 100,0%
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Verandert sich Ihr Erndhrungsverhalten an stressreichen Tagen? * Einrichtung Kreuztabelle

Einrichtung
Wilhelminenspita
| SMz-Ost | Gesamt
Verandert sich |hr Nein Anzahl 13 20 33
Ernahrungsverhalten an % innerhalb von Einrichtung 23,2% 27,8%| 25,8%
stressreichen Tagen?
Ja Anzahl 43 52 95
% innerhalb von Einrichtung 76,8% 72,2%| 74,2%
Gesamt Anzahl 56 72 128
% innerhalb von Einrichtung 100,0% 100,0%| 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte
Signifikanz (2- Signifikanz (2- | Exakte Signifikanz
Wert df seitig) seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,343°% 1 ,558
Kontinuitatskorrektur® ,146 1 ,703
Likelihood-Quotient ,345 1 ,557
Exakter Test nach Fisher ,684 ,353
Zusammenhang linear-mit- ,340 1 ,560
linear
Anzahl der glltigen Félle 128

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 14,44.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
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