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Setting Schule — zentraler Handlungsbereich fiir die Forderung
der seelischen Gesundheit

Seit 2003 ist , Seelische Gesundheit” ein Schwerpunktbereich des Fonds Gesundes Osterreich.
Der FGO fordert und initiiert in diesem Bereich nicht nur Gesundheitsférderungs- und
Praventionsprojekte, sondern auch Aktivitditen der Forschung, Fort- und Weiterbildung,
Information- und Aufklarung sowie der Vernetzung.

Bereits im Jahr 2005 hat der Fonds Gesundes Osterreich als nationaler Partner des
EU-Projekts ,EMIP” einen ,Expert/innenworkshop Seelische Gesundheit” veranstaltet mit
dem Ziel, eine Bestandsaufnahme relevanter Akteur/innen, Strategien und Aktivitdten
durchzufiithren, Handlungsfelder im Bereich ,Mental Health Promotion” in Osterreich zu
definieren und die Vernetzung der Akteur/innen zu fordern.

Die Schule ist fiir Kinder und Jugendliche eine zentrale Lebenswelt, in der bereits seit Jahren
Mafinahmen und Projekte zur Forderung der seelischen Gesundheit umgesetzt und auch
vom Fonds Gesundes Osterreich geférdert werden. Laut einer im Jahr 2005 erschienenen
europdischen Strategie (Jané-Llopis, Anderson, 2005) stellt ,Mental Health Promotion”
in der Schule auch einen von zehn prioritdren Handlungsbereichen fiir die Férderung der
,seelischen Gesundheit” dar.

Beim gegenstdndlichen Expert/innenworkshop, derim Dezember2006in Kooperation mit dem
bm:ukk organisiert wurde, wurde ein Bereich der ,Mental Health Promotion” herausgegriffen:
,Seelische Gesundheit im Setting Schule”.

Ziel des Workshops war, einen Beitrag zum Transfer zwischen Forschung und Praxis zu
leisten und den Erfahrungsaustausch und die Vernetzung der Personen und Akteur/innen
zu fordern, die sich fiir die ,seelische Gesundheit” der Kinder und Jugendlichen in den
Schulen engagieren.

Mag .2 Gerlinde Rohrauer
Fonds Gesundes Osterreich

Gesundheitsreferentin mit Schwerpunkt seelische Gesundheit



Die psychologische Gesundheitsforderung - ein Beitrag
der Schulpsychologie und Bildungsbheratung zur seelischen
Gesundheit und zur Schulqualitat

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert die Gesundheitsférderung in der Schule
als eine von zehn zentralen Handlungsbereichen zur Forderung der seelischen Gesundheit
und zur Pravention von psychischen Erkrankungen.

Die psychologische Gesundheitsférderung hat daher einen besonders wichtigen Stellenwert
im Rahmen der Forderung der Schulqualitédt. Ziel ist der Transfer von Forschungsergebnissen
in die Praxis, die Entwicklung von Pilotprojekten und der nationale und internationale
Erfahrungsaustausch von Expert/innen und Praktiker/innen des Schulwesens und der
Gesundheitsforderung. Wichtige Teilbereiche der psychologischen Gesundheitsforderung
sind die Gewaltpravention, Suchtpravention, Sexualerziehung, Personlichkeitsbildung,
Burn-Outproblematik, Férderung eines positiven Schul- und Klassenklimas, Lernberatung.

Das Unterrichtsressort hat fiinf Schulqualitdtsbereiche definiert
Lehren und Lernen
Lebensraum Klasse und Schule
Schulpartnerschaft und Auf’enbeziehungen
Schulmanagement und Professionalitat
Personalentwicklung.

Als ersten Schritt hat die Abteilung Schulpsychologie und Bildungsberatung gemeinsam
mit dem Fonds Gesundes Osterreich den Expert/innenworkshop ,Seelische Gesundheit im
Setting Schule” konzipiert und internationale und nationale Expertinnen und Experten zum
Erfahrungsaustausch und Weiterentwicklung des Themas ,Seelische Gesundheit im Setting
Schule” eingeladen.

MinR Mag.2 Dr.in Beatrix Haller
Bundesministerium fur Unterricht, Kunst und Kultur

Abteilung Schulpsychologie und Bildungsberatung
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1Einleitung: Warum solldie psychische/seelische Gesundheitim
Kontext der Schule gefordert werden?

Psychische Erkrankungen bzw. Einschrankungen der psychischen/seelischen Gesundheit
rangieren in den modernen, ,high income” Gesellschaften unter den top ten Krankheiten,
die die grof3te Krankheitslast verursachen. Dies verdeutlichen die Ergebnisse einer fiir die
europdische Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO) publizierten Analyse fiir das
Jahr 2000, die unter den zehn am haufigsten fiir Alltagsbehinderungen verantwortlichen
Krankheiten allein vier psychische Stérungen anfiihrt (Depression, Alzheimer und andere
Demenzerkrankungen, Alkoholmissbrauch und Selbstverletzungen; vgl. Ustiin et al.
2004). Auch Untersuchungen der WHO unterstreichen die Bedeutung von Depressionen
in den Industrieldndern (vgl. Murray & Lopez 1996). Beriicksichtigt man die Schwere der
Beeintrachtigung und die Dauer der Erkrankung, liegt sie heute schon auf Platz 2 und wird
bis zum Jahr 2020 zu jener Krankheit avancieren, die fiir die meisten krankheitshedingten
Alltagsbehinderungen verantwortlich sein wird. Fiir das Jahr 2020 wird aul3erdem eine
Steigerung der durch psychische Stérungen bedingten Krankheitskosten um weltweit
15% angenommen (Murray & Lopez 1996).

Offizielle Schatzungen gehen davon aus, dass derzeit bis zu 25% der EU-Biirger/innen an
einer psychischen Krankheit leiden, allen voran wiederum Depressionen und Angststorungen
(ESEMeD 2004). Bei den 15- bis 44-Jahrigen lassen sich bereits jetzt rund 20% aller an
Krankheiten verlorenen gesunden Lebensjahre (Disease Adjusted Lost Years) psychischen
Krankheiten zuschreiben (WHO 2001a).

Beeintrachtigungen der psychischen/seelischen Gesundheit stellen jedoch nicht nur
bei Erwachsenen ein bedeutsames Gesundheitsproblem dar, sondern sind bereits unter
Kindern und Jugendlichen weit verbreitet. Weltweit, d.h. auch in den EU-Landern,
leiden derzeit rund 20% aller 8- bis 18-jdhrigen Kinder und Jugendlichen an einer
psychischen Krankheit, wobei schdtzungsweise 5% der Stérungen so gravierend sind,
dass eine akute psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung notwendig
ist und ca. 10% chronisch psychisch krank sind (Thle & Esser 2002, Wittchen 2000).
Die hdufigsten Storungen, die vielfach kombiniert vorliegen (Steinhausen 2002, Ihle
& Esser 2002), sind Angststorungen (Schulangst,Schul- und Sozialphobie) mit einer
durchschnittlichen Prdavalenz von 10,4%, aggressiv-dissoziale Storungen (aggressives
Verhalten, Bullying, etc.) mit 7,5%, sowie depressive und hyperkinetische Stérungen
(z.B. ADHS) mit jeweils ca. 4-6%.

Harmlosere, aber gleichwohl nicht zu verharmlosende psychische Leiden werden hingegen
fiir weit gréBere Gruppen von Kindern und Jugendlichen berichtet. In einer fiir Osterreich
reprasentativen Untersuchung (vgl. Eder 1995:48) gaben beispielsweise 48%, 81% bzw.
75% der befragten Jugendlichen (8. bis 12. Schulstufe) an, selten bis oft an Schulangst,
Priifungsangst bzw. unter Angsten zu leiden, dass alles zu viel werden kénnte. Fiir etwa ein
Fiinftel der Jugendlichen ist dieses Gefiihl bereits zu einem stdandigen Begleiter geworden.
Gemadls der in der HBSC-Studie' verwendeten Skala zur Messung von psychosomatischen
Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Nervositdt, Gereiztheit, Schlafstérungen, Schwindel,
Angst, Bauchschmerzen, schlechtes Allgemeinbefinden, Miidigkeit und Erschopfung,
leiden 34% der 11-jahrigen und 43% der 15-jahrigen Burschen, sowie 40% der 11-jahrigen und
60% der15-jahrigen Mddchen an derartigen Beschwerden (Diir & Mravlag 2002:18). Bedenklich
ist auch, dass rund jede/r sechste 11- bis 15-jédhrige Schiiler/in in Osterreich seine subjektive
Gesundheit nur als ,eher gut” oder ,schlecht” bewertet (UNICEF 2007:35).

' Vgl. www.hbsc.org bzw. www.univie.ac.at/lbimgs/projekte/fb4.html



Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass neben der Familie vor allem der Schule
eine bedeutsame Rolle in der Entstehung psychischer Beeintrachtigungen bzw. in der
Erhaltung der psychischen/seelischen Gesundheit von Schiiler/innen (vgl. Erhart et al. 2006)
zukommt. Eine ganz zentrale Dimension ist hierbei die Qualitat der sozialen Beziehungen
zwischen den Schulpartnern, die in Hinblick auf Unterstiitzung und Integration betrachtet
werden (Cole et al. 1997, Gore & Aseltine 1995). Schiiler/innen, die ausreichend Akzeptanz
und Unterstiitzung durch ihre Mitschiiler/innen und Lehrer/innen erfahren, sind seltener
von psychosomatischen Beschwerden, Angsten und Niedergeschlagenheit betroffen und
weisen eine héhere Lebenszufriedenheit sowie ein hoheres Maf3 an psychischer Stabilitédt
auf. Studien konnten aullerdem belegen, dass die Bewaltigharkeit von Belastungen durch
ein hohes Ausmall an Unterstiitzung seitens der Lehrer/innen und Mitschiiler/innen
wesentlich erhéht und deren negative Effekte deutlich abgemildert werden konnen (Aro et
al. 1987, Cheung 1995, Cole et al. 1997, Gore & Aseltine 1995, Natvig et al. 1999 und 2003).

Auch das Schulklima steht in einem Zusammenhang mit der Gesundheit sowie dem
Verhalten von Schiiler/innen: Wahrend ein positives Schulklima generell das Auftreten
von Verhaltensauffalligkeiten reduziert und einen giinstigen Einfluss auf die Gesundheit
von Schiiler/innen ausiibt (Kuperminc et al. 2001, Resnick et al. 1993, Nutbeam et al. 1993,
Samdal et al. 2000), spielt ein negatives Schulklima - schlechtes Klassenklima, mangelndes
Vertrauensverhdltnis zwischen den Schulpartnern, hoher Aggressionspegel in der Klasse
- nachweislich eine signifikante Rolle fiir die Entstehung von gewalttdtigem Verhalten
(Thomas et al. 2006, Natvig et al. 2001, Schédfer & Korn 2001, Klicpera & Gasteiger-Klicpera

1994).

Eine andere Subdimension des Schulklimas ist das subjektiv erlebte Ausmal} an Partizipation
in der Schule und am Schulleben, verstanden im Sinne der Einbindung in die Schulgestaltung,
in Aktivitaten wie Schulfeste, Schuldemokratie etc.. Die subjektiv empfundene Partizipation
wirkt sich einerseits gilinstig auf die Anpassung der Schiiler/innen an die Schule aus
(Mortimore 1998) und erhéht im Weiteren auch ihre Schulzufriedenheit und ihr subjektives
Wohlbefinden (Samdal et al. 1999, Samdal & Diir 2000, Diir & Griebler 2004).

Eine weitere wichtige Dimension im Zusammenhang von Schule und psychischer/seelischer
Gesundheit stellt die Art und Weise dar, wie Schiler/innen ihre Schule erleben bzw. wie
erfolgreich sie in der Bewaltigung ihrer schulischen Aufgaben tatsdchlich sind. Je mehr
sich die Mddchen und Burschen durch die Schule belastet und gestresst fiihlen, desto
haufiger leiden sie auch unter psychischen Beschwerden. Ergebnisse der internationalen
HBSC-Studie verdeutlichen beispielsweise, dass sich in Osterreich und Deutschland rund
10% bis 30% der 11- bis 15-jahrigen Schiiler/innen — je nach Alter und Geschlecht — durch die
Schule ,stark belastet” fiihlen (vgl. Samdal et al. 2004). Es tiberrascht deshalb nicht, dass
dieser Schulstress die subjektive Gesundheit von Schiiler/innen (Roeser et al. 2000, Samdal
& Diir 2000), ihr psychisches Wohlbefinden (Coleman & Collinge 1991, Finn 1989, Mortimore
1998, Schrunk & Zimmerman 1994) und schlief3lich auch das Vorkommen von Krankheiten
(Steptoe 1991) negativ beeinflusst. Fiir 6sterreichische Schiiler/innen gilt, dass 39% der
Jugendlichen, die sich sehr stark durch die Schule unter Druck gesetzt fiihlen, fast taglich
unter psychischen Beschwerden (Nervositdt, Angste, etc.) leiden. Noch deutlicher wird
dies in Bezug auf den Schulerfolg. Hier zeigt sich, dass die Bewertungen der schulischen
Leistungen einen grof3en Einfluss auf das Wohlbefinden der Mddchen und Burschen haben:
uber 48% der Jugendlichen, die sich selbst im unteren Klassendurchschnitt erleben, leiden
fast taglich an psychischen Beschwerden, wahrend unter den Schiiler/innen, die sich selber
als sehr gut einstufen, nur 10% in diese Kategorie fallen (BMGF 2004).

Auch die Zufriedenheit mit der Schule erweist sich — dhnlich wie die Arbeitszufriedenheit



— als bedeutender Faktor in Bezug auf die Gesundheit von Schiiler/innen: Je weniger sie
gegeben ist, d.h. je weniger gern die Schiiler/innen in die Schule gehen und je weniger sie den
Aufenthalt in der Schule mégen, umso eher haben sie dort auch eine schlechte Performance
und fihlen sich durch das, was in der Schule von ihnen verlangt wird, tiberfordert (Moon
& Callahan 1999). Je geringer die Schulzufriedenheit, desto hoher die Wahrscheinlichkeit
von psychosomatischen Beschwerden und desto hoher die Wahrscheinlichkeit, dass
die betroffenen Schiiler/innen auch in akademischer Hinsicht versagen (Calabrese 1987,
Hurrelmann et al. 1994, Jessor 1991, Nutbeam & Aaro 1991, Nutbeam et al. 1993).

Die Schule tritt jedoch nicht nur als Verursacher psychischer Beeintrachtigungen sowie
eines verminderten psychischen Wohlbefindens auf, sondern ist zugleich auch jener Ort, an
dem die psychische/seelische Gesundheit von Schiiler/innen erfolgreich gefordert werden
kann (Stewart-Brown 2006, vgl. Abschnitt 2.1). Die schulische Gesundheitsférderung
wird daher nicht zu unrecht als eine der 10 zentralen Handlungsbereiche zur Forderung
der psychischen Gesundheit und zur Pravention von psychischen Erkrankungen erklart
(Jané-Llopis & Anderson 2005), nicht zuletzt, da vor allem in der Schule psychosoziale
Fahigkeiten und Fertigkeiten aufgebaut und vermittelt werden.

Die Schule sollte daher so organisiert sein, dass die Schiiler/innen mit machbaren
Herausforderungen konfrontiert sind, durch deren Bewaltigung sie ihre Potenziale entfalten
kénnen. Daflirbrauchtman,,einpositivessozialesKlimaundeinebelastungsarme Atmosphére”,
in der die Schiiler/innen den Lebensraum Schule, die Formen des Zusammenlebens und des
Lernens, ihren Moglichkeiten entsprechend mitgestalten und kontrollieren kénnen. Diese
und dhnliche Themen standen im Zentrum des Expert/innenworkshops zur ,seelischen
Gesundheit im schulischen Setting”, der im Dezember 2006 stattgefunden hat.

2 ,Seelische Gesundheit im schulischen Setting”.
Ein Workshop von und fiir Expert/innen.

Am 11. Dezember 2006 wurde vom Bundesministerium fur Unterricht, Kunst und Kultur
(bm:ukk), Abteilung Schulpsychologie und Bildungsberatung, sowie vom Fonds Gesundes
Osterreich (FGO) ein eintdgiger Expert/innenworkshop veranstaltet, mit den Zielen:

(a) die international steigende wissenschaftliche Evidenz zur Férderung der psychischen/
seelischen Gesundheit im Kontext der Schule darzustellen,

(b) den Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis anzuregen und

(c) zum Erfahrungsaustausch von Expert/innen und Akteur/innen im schulischen Umfeld
beizutragen.

Der Workshop hat im Kardinal Konig Haus im 13. Wiener Bezirk stattgefunden. Zielgruppen
waren rund 80 Expert/innen (vgl. Anhang A) aus dem Bereich der (schulischen)
Gesundheitsférderung und Pravention sowie ,mental health” Expert/innen, Schulpsycholog/
innen, Landesschulrdt/innen, Vertreter/innen von Lehrer/innengewerkschaften,
Elternvereinen, Padagogischen Instituten und Lehrerbildungszentren.

Das Programm (vgl. Abschnitt 1.2) sah eine Zweiteilung vor:

(a) drei Hauptvortrage zur Darstellung des wissenschaftlichen ,State of the Art” in Bezug
auf die Wirksamkeit von Gesundheitsférderungs- und Praventionsaktivitdten im schulischen
Kontext sowie



(b) Arbeitsgruppen, um einen Austausch von Expert/innen des Schulwesens und der
Gesundheitsférderung und Pravention zu ermoglichen sowie um gemeinsame Empfehlungen
fir die Weiterentwicklung des Themas ,Seelische Gesundheit im schulischen Kontext” zu
entwickeln.

2.1 Fragestellungen

Der Expert/innenworkshop versuchte vor allem folgende Fragen zu beantworten:

Welche Erfahrungen und Ergebnisse gibt es in Bezug auf Suizid-, Gewalt- und
Suchtpravention in Schulen?

Was sind die Moglichkeiten, Grenzen und Erfolgsfaktoren der Gesundheitsforderung
durch , Life-Skills“-Ansatze?

Wie kann der Arbeitsplatz Schule gesundheitsfordernd gestaltet werden und Stress
sowie Burnout verhindert werden?

Wie konnen sich die Ansédtze der Schulentwicklung und der Gesundheitsférderung
in ihrer Wirkung unterstiitzen?

Welche Voraussetzungen miissen gegeben sein, um erfolgreiche
gesundheitsfordernde Prozesse in Schulen zu etablieren, und wie kénnen diese
geschaffen werden?

Welche Qualifizierungsmafinahmen, Lehrgdnge und Fortbildungsangebote sind
bereits vorhanden und wie sollen diese (weiter)entwickelt werden?
Wo sollen Forschungsschwerpunkte gelegt werden?

Wie wird im Setting Schule soziale und gesundheitliche Ungleichheit thematisiert?
2.2 Programm
Moderation: Dr. Christian Scharinger
10.00 Begriilung durch die Veranstalter

10.15 - 11.00 “What is the evidence of school health promotion in improving mental or
physical health or preventing disease and specifically, what is the effectiveness of the
health promoting schools approach?”, Prof. Dr. Sarah Stewart-Brown, Chair of Public
Health Divisional Director of Research, Warwick Medical School, GB Vortrag in Englischer
Sprache

11.00 - 11.30 ,Erfahrungen und Ergebnisse aus Projekten und Programmen zur Forderung
der seelischen Gesundheit und inshesondere der Sucht-, Gewalt- und Suizidprdavention im
deutschsprachigen Raum”, Prim. Univ. Doz. Dr. Christian Haring, Facharzt fiir Psychiatrie
und Neurologie, Primarius im Psychiatrischen Krankenhaus des Landes Tirol, Hall i.T.
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11.30 - 11.45 Pause

11.45 — 1215 ,Geslinder? Bewegter? Besseres Klima? Gesundheitsféordernde Schulen
am Priifstand”, Mag. Dr. Wolfgang Diir, Ludwig Boltzmann-Institut fiir Medizin- und
Gesundheitssoziologie anschlie3end Diskussion der Vortrage

12.30 — 14.00 Mittagspause

14.00 — 15.30 Arbeitsgruppen ,Seelische Gesundheit im schulischen Setting”
15.30 — 15.45 Pause

15.45 — 16.30 Fortsetzung Arbeitsgruppen

16.30 — 17.00 Zusammenfassung und Ausblick
2.3 Methode

Der Expert/innenworkshop wurde im Auftrag des Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst
und Kultur (bm:ukk) und des Fonds Gesundes Osterreich (FGO) von Mitarbeitern des Ludwig
Boltzmann Instituts fiir Medizin- und Gesundheitssoziologie begleitet und dokumentiert.
Die Dokumentation stiitzt sich aullerdem auf eine Sammlung von Kurzberichten, die von
den Leiter/innen der einzelnen Arbeitsgruppen erstellt wurden (vgl. Anhang B).

Der vorliegende Bericht fasst die wesentlichen Inhalte und Ergebnisse des Workshops
zusammen und gibt Empfehlungen der Expert/innen wieder, die Handlungsfelder fiir die
Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit im schulischen Setting angeben.

3 Wie effektiv und erfolgreich sind schulische Strategien
zur Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit?

Zahlreiche (Modell-)Projekte versuchen, im schulischen Kontext die psychische/seelische
Gesundheit von Schiiler/innen zu fordern. Aus einer wissenschaftlichen - aber auch
bildungspolitischen - Perspektive stellt sich diesheziiglich jedoch die Frage, wie effektiv,
erfolgreich und nachhaltig diese Anstrengungen zur Steigerung der psychischen/seelischen
Gesundheit und des psychischen Wohlbefindens tatsdchlich sind.

Sowohl der Vortrag von Professor Sarah Stewart-Brown vom Health Sciences Research
Institute der Warwick Medical School (“School mental health promotion: evidence for
effectiveness from systematic reviews”) als auch das Referat von Dr. Wolfgang Diir vom
Ludwig Boltzmann Institut fiir Medizin- und Gesundheitssoziologie (,, Gestinder? Bewegter?



Besseres Klima? Gesundheitsfordernde Schulen auf dem Prifstand”) haben sich dieser
Frage gewidmet und geben Einblick in die vorherrschende Evidenz.

Im Folgenden werden die Inhalte und wesentlichen Ergebnisse dieser beiden Vortrage
zusammengefasst dargestellt.

3.1 “School mental health promotion: evidence for effectiveness
from systematic reviews” (Sarah Stewart-Brown)

Der Vortrag von Professor Stewart-Brown hat sich im Zusammenhang mit der Férderung
der psychischen/seelischen Gesundheit im schulischen Kontext inhaltlich auf drei
wesentliche Bereiche fokussiert: (a) auf das Konzept der psychischen/seelischen
Gesundheit, (b) auf die Ergebnisse zur Effektivitdt schulischer Malsnahmen zur Forderung
der psychischen/seelischen Gesundheit und (c) auf Empfehlungen in Richtung Politik,
Praxis und Wissenschaft.

Einfiihrendwurde dasKonzeptderpsychischen/seelischen Gesundheit gestreift: Im Anschluss
an die Definition der Weltgesundheitsorganisation zum Begriff der Gesundheit (WHO 1948)
wurde die ,psychische/seelische Gesundheit” als ein komplexes Konstrukt beschrieben,
das sich nicht in der Abwesenheit von psychischen Erkrankungen erschopft, sondern auch
ein allgemeines psychisches Wohlbefinden umfasst, d.h. auch eine eigenstdndig-positive
Seite besitzt. Im Zusammenhang mit der psychischen/seelischen Gesundheit werden
dabei Begriffe wie ,subjective well-being” (individuelles Gliicksempfinden, Sich-Wohl-
Fiihlen, Zufriedenheit mit dem eigenen Leben), ,psychological well-being” (Autonomie,
Selbstakzeptanz, personliches Wachstum, Sinnfindung, positive Beziehungen zu anderen,
,Meisterschaft” im Alltag), ,emotional and social well-being” (ausgepragter Selbstwert, gute
Beziehungen mit Gleichaltrigen und Erziehenden, Verhaltensunauffalligkeit, emotionale
Stabilitdt) und ,emotional intelligence/literacy” (bewusster Umgang mit Gefiihlen,
Respekt fiir eigene oder fremde emotionale Zustdnde, Fahigkeit, das Denken und Fiihlen
zu integrieren und Gefiihle zu kommunizieren) verwendet, die allesamt das Konstrukt der
psychischen/seelischen Gesundheit umkreisen und bestimmen.

Im zweiten Teil ihres Vortrags stellte Professor Stewart-Brown die Ergebnisse systematischer
Reviews zu Forderungsprogrammen der psychischen/seelischen Gesundheit im schulischen
Kontext vor, denen das zuvor beschriebene Konzept der psychischen/seelischen Gesundheit
zugrunde lag. Sie stiitzte sich hierbei auf die Ergebnisse folgender Metaanalysen:

Lister Sharpe D, Chapman S, Sasia A, Stewart-Brown S. Health Promoting Schools
and Health Promoting Schools; two systematic reviews. Health Technology
Assessment 1999:3(22)1-207.

Stewart-Brown S. What is the evidence on school health promotion in improving
health or preventing disease and, specifically what is the effectiveness of the health
promoting schools approach. WHO Euro. 2006% Green J, Howes F, Waters E, Maher
E, Oberklaid F. Promoting the social and emotional health of primary school aged
children: reviewing the evidence base for school based interventions International
Journal of Mental Health Promotion 2005;7:30-36.

Tennant R, Goens C, Barlow J, Stewart-Brown S. A systematic review of interventions
to promote mental health and prevent mental illness in children and young people
J Public Mental Health — forthcoming.

> Eine deutsche Fassung des Artikels ist auf der Homepage des FGO erhéltlich: www.fgoe.org/gesundheitsfoerderung/infos/
expertinnenworkshop-seelische-gesundheit-im-schulischen-setting /2007-01-19.0561721305/download
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Die dargestellten Metastudien haben sich auf die Auswirkungen schulischer Praventions-
und Gesundheitsforderungsprogramme fokussiert, die das Selbstwertgefiihl, die
Selbstwirksamkeit, die soziale Kompetenz sowie Verhaltensprobleme, wie Gewalt und
Aggressionen, sowie Angst, Suizidtendenzen, Depressionen und die psychische/seelische
Gesundheit im Allgemeinen beleuchteten.

Die Reviews schlossen alle Gesundheitsforderungsaktivitdten ein,

die gesamte Schule erfasst haben (Verdnderungen von Schulkultur und umfeld,
Personalentwicklung, Verdanderung der Kernprozesse, Einbindung der
Angehorigen),

informations- oder skill-basierte Klassenprojekte, Trainings- und
Ubungsprogramme, Programme fiir spezielle Risikogruppen durchgefiihrt haben,
oder

Programme fiir Eltern angeboten haben (von der Schule angeboten)

Die Ergebnisse der Metastudien verdeutlichen, dass sich vor allem gesamtschulische
Ansdtze zur Gesundheitsforderung als effektiv erwiesen haben, d.h. Ansdtze, welche die
wesentlichen Elemente des Konzepts der ,Gesundheitsférdernden Schulen” berticksichtigen:
Verdanderungen der Schulumgebung, Aufbau von Wissen und Fahigkeiten im Rahmen des
Unterrichts, Einbeziehung von Angehorigen und der Gemeinde sowie die aktive Einbeziehung
der gesamten Schule (vgl. Stewart-Brown 2006). Die Analysen legen aulerdem nahe, dass
Gesundheitsforderungsprogramme, die keinen derartigen Ansatz verfolgen, dann héhere
Erfolgschancen besitzen, wenn sie eine ldangerfristige Perspektive verfolgen und auf
Gesundheitsférderung, anstatt auf Pravention, setzen (vgl. Green et al. 2005, Lister Shape
et al. 1999, Stewart-Brown 2006).

In Bezug auf Depressionen und Selbstachtung gilt, dass vor allem Interventionen im
Bereich der Primdrpravention Erfolge verbuchen konnten, wdhrend gezielte Programme
zur Steigerung der Selbstachtung nur moderate und wissensbasierte Interventionen nur
geringe Erfolge erzielen konnten. In Bezug auf Programme zur Suizidprdvention konnte eine
Reduktion der Suizidwahrscheinlichkeit, von Depressionen, von Stress und Wut erreicht
werden. Effekte in Bezug auf das gesundheitsrelevante Wissen sowie Einstellungen konnten
hingegen nicht nachgewiesen werden.

Die Evaluation von Praventionsprogrammen zu aggressivem Verhalten hat ergeben, dass es
dullerst unterschiedliche Programme und Ansétze gibt, die erfolgreich sind, sofern sie tiber
eine gute Implementation verfiigen und sich auf ,high risk groups” beziehen. In diesem
Zusammenhang haben sich kognitionshezogene wie auch verhaltensbezogene Strategien
als effektiv erwiesen, wobei spezifische Interventionen bessere Erfolge erzielt haben als
Malsnahmen, die in die Schulroutine integriert waren. Am effektivsten waren Programme,
die an unterschiedlichen Settings ansetzten und einen primarpraventiven Ansatz verfolgten.
Geschulte Programmleiter/innen und eine langere Laufzeit trugen zur Effektivitdt der
Programme bei. Auch Programme, die sich auf ein Deeskalationstraining zur Verbesserung
von Beziehungen konzentriert haben, erwiesen sich als effektiv, wobei die Interventionen
sowohl im Grundschulbereich als auch in weiterfiihrenden Schulen wirksam waren
(Stewart-Brown 2006).

Was den Substanzkonsum anbelangt, so verdeutlichen die Metaanalysen, dass die meisten
Programme zur Rauchprdvention, die entweder auf Gesundheitserziehung, auf die
Steigerung sozialer Kompetenzen oder aber auf beides gesetzt haben, bisher kaum oder
nur begrenzt erfolgreich waren. Auch in Bezug auf Drogenprédventionsprogramme konnten



bisher nur geringe Effekte nachgewiesen werden. Wissensvermittlung, verhaltensbezogene
Programme und Programme zur Steigerung von Lebenskompetenzen konnten nur geringe
Erfolge verbuchen und haben im besten Fall zu einer kurzfristigen Verzogerung und
Reduktion in Bezug auf den Einstieg und den Konsum von legalen und illegalen Substanzen
gefiihrt. Obwohl die Effektivitat insgesamt gering ausfiel, haben interaktive Programme zur
Entwicklung personlicher Fahigkeiten den grof3ten Erfolg erzielt.

Programme zur Forderung von gesunder Erndhrung und Bewegung haben sich als eine
effektive Strategie zur schulischen Gesundheitsférderung erwiesen, wobei es alters- und
geschlechtsspezifische Effekte gab, insofern, dass Mddchen und dltere Schiiler starker davon
profitierten. Die erfolgreichsten Programme waren auch hier jene Ansédtze, die die gesamte
Schule einschliel3lich des Angebots von gesunder Verpflegung in der Schulkantine umfassten.
Bei jungen Frauen waren auch Peer-Interventionen effektiv, insbesondere hinsichtlich der
Forderung einer gesunden Erndhrung. Bei Lehrer/innen war deren Qualifizierung eine
wichtige Voraussetzung fiir die Effektivitdt der Interventionen. In Bezug auf Bewegung
haben sich vor allem umfassende Malsnahmen als erfolgreich erwiesen. Diese haben zu
nachhaltigen und langfristigen Effekten gefiihrt.

Die Evaluation des Konzepts der ,Gesundheitsfordernden Schule (GFS)” hat ergeben, dass
der Ansatz der GF-Schule zu Verbesserungen in der sozialen und materiellen Umgebung
sowie in der Personalentwicklung gefiihrt hat, wie auch zu einer Verbesserung des
schulischen Verpflegungs- und Bewegungsangebotes sowie zu einer Verdnderung des
sozialen Klimas in einem gesundheitsfoérderlichen Sinne beigetragen hat. Einige, aber
nicht alle Studien stellten auch positive Effekte in Hinblick auf das Gesundheitsverhalten
und auf die Gesundheit selbst fest. Es gibt demnach nur eine begrenzte Evidenz iiber die
positiven Effekte des Konzepts , Gesundheitsfordernde Schule” auf Aspekte des psychischen
und sozialen Wohlbefindens, wie zum Beispiel eine Stdrkung des Selbstwertgefiihls
und eine Verminderung von aggressivem Verhalten gegeniiber Schwacheren (Bullying)
(vgl. Stewart-Brown 2006).

Allgemein kann deshalb gesagt werden, dass vor allem Interventionen erfolgreich sind,
die sich mit gesunder Erndhrung, Bewegung, psychischer/seelischer Gesundheit und
Unfallpréavention beschaftigen (Lister Shape et al. 1999). Die Ergebnisse des WHO HEN-Report
(Stewart-Brown 2006) belegen, dass — in Bezug auf die psychische/seelische Gesundheit - vor
allem ganzheitliche und langerfristige Programme wie z.B. die Gesundheitsférdernde Schule
effektive mittel- bis langfristige Ergebnisse in der Forderung der psychischen/seelischen
Gesundheit erzielen und damit erfolgreich zur Prdavention von psychischen Krankheiten
beitragen konnten.

Professor Stewart-Brown betonte in ihrem Vortrag jedoch auch, dass systematische Reviews
neben einer Vielzahl an Stdrken auch Schwéchen besitzen und deshalb ebenfalls kritisch
gelesen werden miissen. Wahrend die Starken vor allem darin bestehen, dass Reviews meist
umfassend sind, nur ,controlled studies” einschlieen, klare Ein- und Ausschlusskriterien
besitzen und zu einer kritischen Bewertung der Ergebnisse gelangen, liegen die Schwéchen
vor allem darin, dass man wenig iiber die Qualitdt der Gesundheitsférderungsprogramme
an sich erfahrt, dass sie auf quantitative Studien limitiert sind und kaum Informationen
tiber die Implementation von GF-Programme bereitstellen. Systematic Reviews liefern
demnach wichtige Ergebnisse zur Effektivitdit von Gesundheitsforderungsmafsnahmen,
sind jedoch aus der Sicht der Implementation wenig ergiebig, da sie kaum etwas tiber die
einzelnen Programme und deren Implementation preisgeben. Auf dieser Ebene muss auf
die dahinterliegenden Einzelstudien zuriickgegriffen werden. Auflerdem verdeutlichen
die vorgestellten Metaanalysen, dass sich die Evaluationen von GF-Programmen hdufig
auf Ergebnisevaluationen beschranken, obwohl fiir die Bewertung der GF-Malsnahmen in
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Hinblick auf ihre Effektivitdt vor allem auch Prozessevaluationen notig wéaren.

Resiimierend sprach Sarah Stewart-Brown deshalb in ihrem Vortrag folgende Empfehlungen
in Richtung Politik, Praxis und Wissenschaft aus:

- Programme zur Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit sollten, da sie besonders
effektiv sind, integraler Bestandteil aller Programme zur schulischen Gesundheitsforderung
sein, vor allem auch deshalb, da sie mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auch zur
Reduktion von Drogenmissbrauch und zur Verbesserung anderer gesundheitsrelevanter
Lebensstilelemente beitrdgt, die von der emotionalen Befindlichkeit abhdngen.

+ GF-Programme sind vor allem dann erfolgreich und nachhaltig, wenn sie moglichst viele
Elemente des Konzepts der Gesundheitsfordernden Schule aufgreifen, d.h. die gesamt
Schule einbinden, Organisations- bzw. Schulentwicklung betreiben und ein langerfristiges
Vorhaben darstellen.

- Will man mehr iiber das Ge- und Misslingen von GF-Programmen in Erfahrung bringen,
ist es vor allem wichtig, dass die Interventionen auch im Sinne einer Prozessevaluation
begleitet werden. Die Wissenschaft muss deshalb noch viel starker als bisher auf komplexere
Evaluationsdesigns setzen, die sowohl eine Ergebnis- als auch eine Prozessevaluation
beinhalten. Dies setzt jedoch wiederum die nétigen Ressourcen voraus, um derartige
Untersuchungen durchfiihren zu kénnen.

3.2 ,Geslinder? Bewegter? Besseres Klima?
Gesundheitsfordernde Schulen auf dem Priifstand”

(Wolfgang Diir)

Der Gesundheitssoziologe Wolfgang Diir stellte die Ergebnisse einer Benchmarking-
Studie vor, die vom Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst Kultur (bm:ukk) im Zuge
der osterreichischen ,Health Behaviour in School-aged Children Study (HBSC-Studie3)”
in Auftrag gegeben wurde, und einen Vergleich von ,Regelschulen” und Schulen des
Osterreichischen Netzwerks fiir Gesundheitsférdernde Schulen (ONGFS) in Bezug auf
Indikatoren zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zum Schulklima vorgenommen
hat (vgl. Diir & Griebler 2006).

Ziel der Untersuchung war die Beantwortung der Frage, was das Konzept der
Gesundheitsférderung, wie es an den Osterreichischen Netzwerkschulen umgesetzt worden
ist, fur die Gesundheit, das Gesundheitsverhalten und das Zusammenleben in der Schule
bisher gebracht hat, und wie erfolgreich die gesetzten Interventionen tatsdchlich waren.

Operiert wurde hierbei mit dem sogenannten Black-Box-Ansatz (vgl. Stewart-Brown 2006).
Durchgefiihrt wurde ein Vergleich von GF-Schulen und Regelschulen, ohne genau zu wissen,
was, wie lange, wie intensiv und wie qualitdtsgesichert von den einzelnen ONGF-Schulen
(Schulen des Osterreichischen Netzwerks Gesundheitsfordernder Schulen) tatsdchlich
Aktivitdten in Richtung Gesundheitsférderung unternommen wurden, und ohne zu wissen,
wie sich die Regelschulen im Vergleich dazu im Bezug auf die Gesundheitsférderung verhalten
haben. Gleichzeitig fehlten in Osterreich Informationen iiber die Ausgangssituation der
Netzwerkschulen, die es erst ermdglicht hatten, den Status quo als Verbesserung, Stillstand
oder Verschlechterung interpretieren zu kénnen. Es war daher nicht méglich, zwischen den
tatsdachlichen Interventionen und deren Ergebnissen auf individueller, interaktioneller und
organisationeller Ebene einen direkten Zusammenhang herzustellen.

3Vgl. www.univie.ac.at/lbimgs bzw. www.hbsc.org



Die Untersuchung musste deshalb mit der Grundannahme operieren, dass die
Netzwerkschulen im Sinne der Gesundheitsforderung in Summe aktiver gewesen sind
als die Regelschulen und daher in Bezug auf bestimmte Indikatoren der Gesundheit im
Schulkontext gegeniiber den Regelschulen Vorteile erarbeitet haben miissten, die dann
in einem Vergleich der beiden Gruppen von Schulen sichtbar werden. Au3erdem wurde
unterstellt, dass sich die Netzwerkschulen beim Eintritt in das Osterreichische Netzwerk der
Gesundheitsfordernden Schulen, was die Gesundheit der Schiller/innen und Lehrer/innen,
das Sozialklima, das Vorhandensein von gesundheitsrelevanten Einrichtungen und weiteren
gesundheitsrelevanten Indikatoren anbelangt, nicht von den Regelschulen unterschieden
haben. Unterschiede in der Bewertung dieser Bereiche konnten demnach - zumindest
teilweise — auf die Aktivitdten zur Gesundheitsférderung an diesen Schulen zuriickgefiihrt
werden.

Fiir die Festlegung dessen, was gesundheitsrelevante Indikatoren sind, wurde das Modell
von Don Nutbeam (2000) verwendet, das die Kausalzusammenhdnge zwischen konkreten
Mafnahmen und Gesundheit iber mehrere Stufen koppelt (vgl. Abb. 1). Die Grundannahme
dieses Modells ist, dass die Gesundheit nur von einem Individuum selbst direkt ,hergestellt”
werden kann, nicht jedoch von Interventionen der Pravention und der Gesundheitsférderung,
die nur iiber Zwischenstufen, so genannte ,intermediate outcomes”, ihr Ziel erreichen
konnen. Diese Zwischenstufen sind Determinanten der Gesundheit, Einflussfaktoren auf
diese Determinanten und Einzelmalinahmen zur Verdnderung der Einflussfaktoren. Dabei
besteht eine weitere Annahme des Modells darin, dass die Determinanten der Gesundheit auf
einem Abstraktionsniveau angesiedelt sind, das durch Malsnahmen nicht direkt erreichbar
ist. Konkrete Malinahmen kénnen immer nur Einzelfaktoren der Determinanten erreichen
oder nur deren Bedingungsfeld verdndern. So ist das Geschlecht, beispielsweise eine
Determinante, jedoch nicht verdnderbar. Wohl aber kann die genderspezifische Ausrichtung
einer Schule verdandert werden, so dass das Geschlecht weniger oder gar nicht mehr als
Determinante wirkt.

Gesundheit

Determinanten Geschlecht, Schicht, Social capital, Organisationskultur,
Kommunikationsstrukturen, Bildung, Staub, Larm, etc.

EiI‘lﬂLIS sfakto eI Faktoren, die die Determinanten verdndern konnen; z.B.

Weiterbildung, baubiologische Gegebenheiten, Netzwerk,
Projekte sind auf Einfluss- oder OE, etc.

Wirkfaktoren gerichtet

Malinahmen

Abbildung 1: Outcome-Modell der Gesundheitsforderung nach Don Nutbeam 2000

Ahnlich verhilt es sich etwa auch mit der Schulkultur: auch diese muss erst in Aspekte
heruntergebrochen werden, die von konkreten Mafinahmen tatsdchlich verdnderbar sind,
beispielsweise der Umgang mit Bullying, der dann nicht nur das Gewaltverhalten reduziert,
sondern weit reichende Kulturverdnderungen bewirken kann. Wollte man also nachweisen,
dass die Durchfiihrung von GF-Mallnahmen an Schulen einen giinstigen Einfluss auf die
Gesundheit von Schiiler/innen und Lehrer/innen hat, so miissten grundséatzlich auf allen
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vier Ebenen des Modells Verdanderungen erfolgt sein. Ausgehend von diesem Modell mussten
also folgende Fragen geklart werden:

L. Wurden an den ONGF-Schulen mehr Aktivitdten zur Férderung der Gesundheit
durchgefiihrt?

2. Weisen die ONGF-Schulen ein besseres Sozialklima auf?

3. Weisen die Schiiler/innen und Lehrer/innen von ONGF-Schulen giinstigere

Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen auf?

4. Weisen die Schiiler/innen und Lehrer/innen von ONGF-Schulen eine bessere
Gesundheit auf?

DieErgebnisseder Untersuchungbelegen, dassan ONGF-Schuleninsgesamtmehr MaBnahmen
zum Thema Erndhrung durchgefiihrt wurden: Dies duldert sich in Form von Projekten,
dem regelmédfRigen Kontakt zu Erndhrungsberater/innen sowie in der Verabschiedung von
Erndhrungsprogrammen und Regeln zur gesunden Erndhrung. Wihrend 21% der ONGF-
Schulen tber eine schriftlich festgelegte Regelung zur gesunden Erndhrung verfiigen, gilt
dies nur fiir 7% der Regelschulen. 23% der Netzwerkschulen standen mindestens einmal
wochentlich Erndhrungsberater/innen zur Verfiigung, wohingegen dies nur bei 10% der
Regelschulen der Fall war. An insgesamt drei Viertel aller ONGF-Schulen (77% vs. 61%)
wurden in den vergangenen drei Jahren Erndhrungsprojekte durchgefiihrt, wobei in 65% der
Schulen (vs. 40%), der/die Schularzt/-arztin in die Durchfithrung der Erndahrungsprojekte
eingebunden war. Ahnliches galt auch fiir den Bereich der Bewegung, wo sich gezeigt hat,
dass 26% (vs. 12%) der Netzwerkschulen iiber eine formell verankerte Regelungen verfiigen,
was Bewegung und Sport anbelangt.

In Bezug auf MaBnahmen zur Qualitdtsentwicklung zeigte sich, dass ONGF-Schulen
signifikant hdufiger formelle Qualitdtsgruppen etabliert und eingerichtet haben (64%) als
dies in Regelschulen geschehen ist (46%). Damit wurde ein wertvoller Grundstein fiir eine
kontinuierliche und verbindliche Qualitatsentwicklung an diesen Schulen gelegt, der laut
Dr. Diir besonders positiv hervorzustreichen ist.

Ein Vergleich der ONGF-Schulen mit den Regelschulen im Hinblick auf eine Reihe von
moglichen disziplindren Problemen an Schulen liely keine signifikanten Unterschiede
erkennen. Nur was das Rauchen am Schulgeldnde anbelangt konnte festgestellt werden,
das ONGF-Schulen sich insgesamt héufiger mit diesem Problem konfrontiert sahen. Dies
kann jedoch laut dem Experten folgendermalien interpretiert werden: man kann darin eine
Folge des strengeren und konsequenteren Umgangs mit dem Rauchverhalten von Schiiler/
innen sehen. Es verdeutlicht eine hohere Aufmerksamkeit seitens der Lehrer/innen und der
Schulleitung, die zu begriil3en ist.

Basierend auf den Bewertungen der Schulleiter/innen werden Kooperationsbheziehungen
zwischen Lehrer/innen in ONGF-Schulen signifikant besser bewertet, als dies an den anderen
Schulen der Fall ist: Wahrend 64% der Schulleiter/innen an ONGF-Schulen den Umgang der
Lehrerschaft miteinander als freundlich beschreiben, trifft dies nur auf 44% der Schulleiter/
innen von Regelschulen zu. Fiir den HS- und BMS/BHS-Bereich wird aulderdem sichtbar,
dass die Schiiler/innen signifikant hdufiger ,ernst und wichtig” genommen werden, als
an den Regelschulen: So stimmen 94% (vs. 67%) der Schulleiter/innen von Hauptschulen
des Netzwerks der Aussage vollig zu, dass die Probleme der Schiiler/innen an ihrer Schule
ernstgenommen werden. Auch an BMS/BHS-Netzwerkschulen konnte festgestellt werden,
dass die Lehrer/innen haufiger auf die Vorschldge der Schiiler/innen eingehen und dass
Schiiler/innen an BMS/BHS-Netzwerkschulen durchschnittlich seltener lacherlich gemacht
werden als an den BMS/BHS-Regelschulen.



Was die Gesundheit der Schiiler/innen anbelangt, d.h. ihre subjektive Einschdtzung der
Gesundheit, die Haufigkeit von psychosomatischen Beschwerden sowie die Einschdtzung
ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit, waren kaum signifikante Unterschiede
zwischen den Schiiler/innen der ONGF-Schulen und den Schiiler/innen der anderen
Schulen feststellbar. Die vereinzelten Unterschiede betrafen ausschlief3lich die weibliche
Schiilerschaft und wiesen keine schultyptibergreifende Struktur auf.

Anders hingegen stellte sich die Situation in Hinblick auf das Gesundheitsverhalten der
Schiiler/innen dar. Hier verdeutlichten die Ergebnisse der Untersuchung, dass es tendenzielle
Verbesserungen beider Geschlechterund Altersgruppen gegeben hat, was das Rauchverhalten
und den Alkoholkonsum anbelangt. Dies gilt jedoch nur fiir den HS- und AHS-Bereich.
Signifikante Verbesserungen hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens konnten bei den
15-jahrigen AHS-Schiiler/innen festgestellt werden. In Bezug auf das Gewaltverhalten zeigten
sich nur bei den 15-jdhrigen AHS-Madchen signifikante Unterschiede, nicht jedoch bei den
anderen Schiiler/innen. Bei den 15-jahrigen BMS/BHS-Schiiler/innen liel3en sich insgesamt
jedoch keine Unterschiede hinsichtlich des Gesundheits- und Risikoverhaltensverhalten
beobachten.

Punktuelle Verbesserungen wurden auch im Bereich der Schulzufriedenheit und im
Belastungsausmal3 der Schiiler/innen festgestellt. Die Steigerung der Schulzufriedenheit,
verstanden als Mal3 des allgemeinen Wohlfiihlens an der Schule, sowie die Reduktion von
Belastungen konnte jedoch interessanterweise nur bei den 11- bis 13-jahrigen AHS-Burschen
und bei den 15-jahrigen BMS/BHS-Madchen beobachtet werden.

Kaum signifikante Verdnderungen wurden im Bereich der Schiiler/innen-Schiiler/innen-
Beziehungen festgestellt. Ein anderes Bild zeigte sich hingegen, was die Bewertung der
Lehrer/innen-Schiiler/innen-Beziehungen anbelangt. Hier lieBen sich systematische
Verbesserungen der Kooperationsbeziehungen vor allem bei den 11- bis 13-jahrigen AHS-
Burschen und bei den 15-jahrigen BMS/BHS-Méadchen beobachten.

Insgesamt wurden in allen Schultypen Verbesserungen festgestellt, wenngleich auf
unterschiedlichen Ebenen. Systematische Verbesserungen, d.h. geschlechts-, alters-
und schultypiibergreifende Ergebnisse liel3en sich hingegen in der Untersuchung nicht
beobachten, was jedoch, so der Experte, unter Berticksichtigung der bisherigen Erkenntnisse
aus den Evaluationen des Wiener Netzwerks Gesundheitsfordernder Schulen in Hinblick auf
die Unterschiedlichkeit der durchgefiithrten GF-Malinahmen an den Wiener GF-Schulen (vgl.
Dietscher & Diir 2003, 2005, 2006, Dietscher, Diir & Griebler 2004), nicht weiter iiberrascht.
Auflerdem haben die Ergebnisse zu den GF-Aktivitaten gezeigt, dass auch die Regelschulen
in Hinblick auf die Gesundheitsforderung nicht vollig untatig waren.

Bei den Lehrer/innen lie3en sich bis auf eine Ausnahme keine signifikanten Unterschiede
im Vergleich von ONGF-Schulen mit den anderen Schulen feststellen, was die Gesundheit,
das Rauchverhalten, das Beobachten von Gewalthandlungen an der Schule und die
Kooperation der Lehrerschaft anbelangt. Einzige Ausnahme bildet die Bewertung der
Schulleitung an AHS-Schulen, wo sich gezeigt hat, dass AHS-Lehrer/innen, die an einer
ONGF-Schule unterrichten, ihre Schulleitung signifikant haufiger als ,Autoritir denn als
Kolleg/in” beurteilen (35% zu 24%). Dies kann, wie aus anderen Evaluationen von Projekten
der Betrieblichen Gesundheitsforderung bekannt ist, hdaufig auch als ein Beleg fiir eine
zunehmende Sensibilisierung — in diesem Fall der Lehrerschaft gegeniiber der Schulleitung
- verstanden werden, die damit - so paradox dies auch klingen mag — positiv zu bewerten
wdre. Insgesamt zeigt sich jedoch, dass die eher positiven Ergebnisse der Schulleiter/
innenbefragung auf der Ebene der Lehrer/innenbefragung nicht nachvollzogen werden
konnten.
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Insgesamt hat die Studie damit gezeigt, dass die ONGF-Schulen nur punktuell giinstigere
Ergebnisse aufweisen, was die Gesundheit der Schiiler/innen und Lehrer/innen anbelangt.
Im Bereich der Gesundheitsdeterminanten hingegen, d.h. dem Gesundheits- und
Risikoverhalten, dem Gewaltverhalten, den Kooperationsbeziehungen, lassen sich jedoch
tendenzielle Verbesserungen beobachten. Die Ergebnisse sind in diesem Bereich allerdings
noch immer als ,schmal” und unsystematisch zu bewerten. Insgesamt kénnen die Ergebnisse
aber in Anbetracht der Heterogenitdt der MaSnahmen in Dauer, Intensitdt und Komplexitat
sowie Qualitdt der Durchfiihrung, die aufgrund der Evaluationen des Wiener Netzwerks auch
den anderen ONGF-Schulen unterstellt werden kann, als ermutigend angesehen werden.
Aulerdem ldsst sich der Eindruck gewinnen, so der Experte, dass immer noch zuviel auf
Einzelprojekte und -malSnahmen und zu wenig auf eine nachhaltige Settingentwicklung, d.h.
Schulentwicklung, gesetzt wird. Es miisste noch viel stdarker als bisher darum gehen, eine
bessere Verbindung zwischen Gesundheitsférderung und Schulentwicklung herzustellen,
die vor allem die Verbesserung der Kernprozesse, d.h. der Lehr-/Lernprozesse (vgl. auch
Paulus 2003) sowie eine allgemeine Settingentwicklung einschliel3t.

4 Projekte zur Forderung der psychischen/seelischen
Gesundheit

Der folgende Abschnitt gibt basierend auf dem Vortrag von Primarius Christian Haring,
Vorsitzender der osterreichischen Gesellschaft fiir Suizidpravention (,Erfahrungen und
Ergebnisse aus Projekten und Programmen zur Férderung der seelischen Gesundheit im
deutsprachigen Raum”) einen Uberblick iiber Projekte zur Férderung der psychischen/
seelischen Gesundheit im deutsprachigen Raum.

In einem zweiten Teil werden anschliel3end die Ergebnisse der Arbeitsgruppen aufgearbeitet
und zusammengefasst.

4.1 ,Erfahrungen und Ergebnisse aus Projekten und
Programmen zur Forderung der seelischen Gesundheit im
deutsch-sprachigen Raum” (Christian Haring)

Im Zuge des Vortrags von Primarius Haring wurden insgesamt sechs spezifische Programme
und Initiativen zur Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit vorgestellt, die
sich schwerpunktmdfig auf die Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit,
auf Suchtpravention, Verhaltensprobleme, Stressbewdltigung, emotionale Probleme,
Suizidprdvention, Essstorungen und den Aufbau von Lebenskompetenzen konzentrieren.

Die teils individuumsbhezogenen teils settingshezogenen Programme werden nun im
Folgenden zusammenfassend dargestellt.



4.1.1 Eigenstandig werden*

,Eigenstandig werden” ist ein Unterrichtsprogramm, das fiir Schiiler/innen der
1. bis 4. Schulstufe konzipiert wurde und zur Foérderung der Gesundheit und zur
Personlichkeitsentwicklung im schulischen Kontext eingesetzt wird. Das Programm basiert
auf dem von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Lebenskompetenzansatz und
fordert die Selbstwahrnehmung, das Einfiihlungsvermégen, die Kommunikationsfertigkeiten,
den addquaten Umgang mit belastenden Situationen sowie die Problemlésungskompetenzen
der Schiiler/innen. Selbstwertgefiihl, Toleranz und Gemeinschaft sind deshalb zentrale
Themen des Programms.

Durch die Vermittlung personlicher und sozialer Lebenskompetenzen (z.B.
Kooperationsfahigkeit, ~Kommunikationsfertigkeiten) und spezifischer protektiver
Fertigkeiten (z.B. Problembewdltigung, Stress-Management) soll mit Hilfe dieses Programms
der Erstkonsum von Drogen zeitlich verzogert bzw. ein schon bestehender Konsum von
Substanzen und Drogen reduziert werden.

Die Forderung der Lebenskompetenzen hat sich in vielen Untersuchungen als effektive
Methode zur Verhiitung von Sucht, Gewalt, Aggression und Stress erwiesen.

Mit Hilfe des Programms sollen den Schiiler/innen in drei Bereichen spezifische
Lebenskompetenzen vermittelt werden:

Ich [Sich selbst kennenlernen, Selbstvertrauen, Eigenverantwortung]
Ich und die Anderen [Verstandigung, Gruppe, Beziehungen]
Ich und meine Umwelt [Erkennen, Handeln, Vorausschauen]

Das Programm ,Eigenstidndig werden” verfolgt insgesamt im Wesentlichen drei Ziele und
hat mittlerweile in Osterreich eine grof3e Verbreitung gefunden (vgl. Abb.2):

1. Dem Kind schrittweise die notigen Lebenskompetenzen zu vermitteln,
die ihm helfen,sich in der heutigen Welt zurechtzufinden und auch
unvorhergesehenen Situationen kompetent zu begegnen.

2. Durch gezielte Gesundheitsforderung kontinuierlich gesundheitsrelevante
Ressourcen zu fordern und in weiterer Folge Unféllen, Verhaltensstérungen,
Suchtverhalten, Misshandlungen und sexuellem Missbrauch vorzubeugen.

3. Zwischen der Schule, der Familie und dem sozialen Umfeld des Kindes
partnerschaftliche Beziehungen aufzubauen und zu foérdern.

Das Unterrichtsprogramm ,Eigenstandig werden” besteht aus:

einem Handbuch fiir Lehrkrifte mit pddagogischen Uberlegungen, didaktischen
Hinweisen und Anregungen fiir die Zusammenarbeit mit den Eltern und der

Sammlung von je 10 — 12 Unterrichtseinheiten pro Schuljahr zu den Themenbereichen:
Ich / Ich und die anderen / Ich und meine Umwelt

In Osterreich wurde das Programm ,Eigenstindig werden” in einer Pilotphase
(2002-2006) von SUPRO® als Koordinator in Kooperation mit den Suchtpraventionsstellen
in den Bundesldndern - geférdert von FGO und Mentor Privatstiftung — umgesetzt. Eine
osterreichweite Umsetzung erfolgt derzeit (2006-2009), getragen von Rotary, Mentor
Privatstiftung, Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur (bm:ukk) und der
ARGE Suchtvorbeugung.

4Vgl. www.eigenstaendig.net

5Vgl. www.supro.at
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Abbildung 2: Verbreitung des Projekts , Eigenstindig werden” in Osterreich

4.1.2 Das Ziricher Ressourcen Modell (ZRM®)®

Das Ziircher Ressourcen Modell wurde fiir die Universitdt Zirich entwickelt und ist ein
systematisch aufgebautes Training, das Handlungswissen in den Bereichen Selbstkompetenz
und Sozialkompetenz vermitteln soll und einer laufenden Wirksamkeitstiberpriifung
unterzogen wird.

Mit dem ,Ziircher Ressourcen Modell” erkennen Jugendliche, in welcher Lebenslage
sie gerade stehen und was ihnen besonders wichtig ist. Sie durchschauen, wohin sie am
sinnvollsten ihre Aufmerksamkeit und Energien lenken sollten. Das Training unterstiitzt
Jugendliche bei der Entwicklung einer eigenen Identitdt, die ihnen eine zukunftsgerichtete
Lebensplanung und -gestaltung ermoglicht.

Mit dem ZRM fiir Jugendliche wurde demnach ein Selbstmanagement-Training entwickelt,
mit dem Jugendlichen eine Moglichkeit (an die Hand) gegeben wird, auf spielerische und
motivierende Art ihre individuelle Personlichkeit mit all ihren Bediirfnissen und Fahigkeiten
zu erforschen, klare Ziele zu formulieren und diese im Alltag realistisch umzusetzen. Dabei
unterstiitzen sich die Peers gegenseitig, so lernen sie, Hilfe zu geben und Hilfe anzunehmen.
Die Jugendlichen werden zu Selbstexpert/innen, die spdter auch als Erwachsene in der
Lage sind, Verdnderungen in ihrem Leben mit ihren personlichen Werten abzugleichen, zu
modifizieren und konstruktiv in ihre Personlichkeit zu integrieren.

ZRM-Trainer/innen unterstiitzen Jugendliche bei ihren Entwicklungsaufgaben und
wollen ihnen zeigen, wie sie ihre geheimen Starken freilegen, schédtzen und zielgerichtet
nutzen konnen. Die Trainings werden fiir Jugendliche ab dem 10. Lebensjahr sowohl als
Einzelcoaching als auch als Gruppensetting angeboten.

®Vgl. www.zrm.ch



4.1.3 Allgemeine Lebenskompetenzen und Fertigkeiten (ALF)’

,Allgemeine Lebenskompetenzenund Fertigkeiten” (ALF) ist ein Lebenskompetenzprogramm
fiir Schiiler/innen der 5. und 6. Klasse, das fiir die schulische Suchtpravention entwickelt
wurde. Hinter ALF steht die Uberzeugung, dass Kinder und Jugendliche nicht nur iiber
die Gefahren des Drogenkonsums informiert sondern auch in ihrer Personlichkeit und
Lebenskompetenz gestdarkt werden miissen, damit sie erfolgreiche Problemlosestrategien
entwickeln und anwenden, durchdachte Entscheidungen treffen, Freundschaften kniipfen
oder verstandlich kommunizieren kénnen.

Der ALF-Unterricht soll folglich zur Entwicklung und Starkung von diesen Lebensfertigkeiten
beitragen, mit dem Ziel, dass Jugendliche spdter sowohl dem Tabak als auch dem
Alkohol gegeniiber kritischer eingestellt sind. Hierbei sollen sowohl die allgemeinen
Lebenskompetenzen gestédrkt, die Kommunikations-fahigkeiten verbessert als auch Stress-
und Problembewaltigungsfahigkeiten aufgebaut werden.

Firdies.und6.KlassestehtdenLehrer/innenzurDurchfiihrungvon ALFeinhochstrukturiertes
Manual zur Verfiigung. In der 5. Klasse besteht ALF aus 12 Unterrichtseinheiten, in denen
jeweils 90 Minuten lang suchtpraventive Themen behandelt werden. In der 6. Klasse umfasst
das ALF-Curriculum acht Einheiten. In den Curriculumseinheiten werden die jeweiligen
Themen des Programms behandelt. Dazu werden Kleingruppenarbeit, Rollenspiele und
Gruppen-diskussionen eingesetzt.

Inhalte:

5. Klassen: Information zu Rauchen und Alkohol, Gruppendruck widerstehen,
Kommunikation und soziale Kontakte, Gefiithle ausdriicken, Selbstsicherheit,
Beeinflussung durch Medien und Werbung widerstehen, Entscheidungen treffen,
Problemldsung, Freizeitgestaltung

6. Klassen: Gruppendruck widerstehen, Einstellung zu Rauchen und Alkohol,
Klassenklima verbessern, Problemlosung, Kommunikation, Freundschaften, mit
Angst umgehen, positives Selbstbild

4.1.4 Mind Matters®

,Mind Matters” stellt ein Programm zur Férderung der psychischen/seelischen Gesundheit
dar, das sich an Schulen der Sekundarstufe I richtet. Das Programm liefert den beteiligten
Schulen gesundheitsforderliche Impulse, mit dem Ziel, das System Schule insgesamt in ein
gesundheitsforderliches Umfeld zu verwandeln.

Das Programm wurde Mitte der 90’er Jahre von drei australischen Universitdten entwickelt,
in einem Modellversuch evaluiert und erfolgreich an vielen australischen Schulen umgesetzt.
Sowohl das Konzept als auch die Materialien wurden fiir den deutschsprachigen Raum
adaptiert. Das Projekt wird derzeit in deutschen und schweizer Schulen umgesetzt.

Mind Matters verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz und setzt an den drei grofSen
Interventionsbereichen der Schule an: dem Lehren und Lernen, der Schulkultur und -umwelt
sowie an den Partnerschaften und Diensten. Das Programm kann dabei helfen

eine schulische Organisationskultur zu entwickeln, die eine sichere und stimulierende

7Vgl. www.gesundheitspsychologie.net/praev/alf.html

5Vgl. www.mindmatters-schule.de
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Umwelt fordert und es allen Schulmitgliedern ermoglicht, frei von Beldstigung,
Rassismus, Stigmatisierung oder Mobbing lernen, arbeiten und spielen zu konnen.

die Vernetzung mit Familien, schulischem Umfeld und sozialen Diensten zu
unterstiitzen.

das Lehren und Lernen in gesundheitsforderliche Bahnen zu lenken.

Mind Matters bietet Schulen ein umfangreiches Material fiir die Schulentwicklung und den
Unterricht. Mit Mind Matters liegen zahlreiche Unterrichtsmaterialien vor, die wichtige
Themen psychischer Gesundheit und Krankheit, wie Starkung der Resilienz, Mobbing und
Beldstigung, Verlust und Trauer, Umgang mit Verdnderung, Herausforderung und Stress
sowie das Verstehen von psychischen Krankheiten behandeln und sich in die verschiedene
Unterrichtsfacher integrieren (z.B. Deutsch, Darstellendes Spiel, Gemeinschaftskunde,
Biologie, Sport oder Religion/Ethik) lassen.

Die expliziten Ziele von Mind Matters sind:

Forderung der psychischen Gesundheit und Pravention psychischer
Krankheiten aller Schulmitglieder

Bewdltigungskompetenzen und generelle Schutzfaktoren fordern
Verbesserung des Gesundheitszustands psychisch belasteter Schulmitglieder
Selbstwertgefiihl und Optimismus férdern

Wissen und Problemlosefdhigkeit verbessern

Suizidpravention

Mehr Respekt und Toleranz im Unterricht

Verbesserung von Lehren und Lernen

Steigerung der Bildungsqualitdt

Aufbau einer unterstiitzenden und fiirsorglichen Schulkultur

Aufbau von Netzwerken und Partnerschaften

4.1.5 Gesundheit und Optimismus (GO)°

,Gesundheit und Optimismus” ist ein storungsspezifisches Programm zur Prdvention von
Angst und Depressionen bei Jugendlichen (15 - 17 Jahre), das besonders fiir den schulischen
Einsatz geeignet ist.

Das Préaventionsprogramm setzt hierbei auf kognitiv-behaviorale Behandlungskonzepte, die
sich als besonders wirksam zur Behandlung von Depressionen und Angststérungen erwiesen
haben.

Ziele des Projekts sind:

Eine Vertiefung des Kenntnisstandes der Schiiler/innen iiber Angst und Depression
sowie iiber Interventionsmoglichkeiten. Die Kursteilnahme soll befdhigen, einen
moglichen Krankheitsbeginn im spédteren Leben frithzeitig zu erkennen und so die

9Vgl. www.bl.ch/docs/ekd/inspekt/jg/go.htm



Chancen einer erfolgreichen Behandlung zu optimieren.
Eine Reduktion von bestehenden Symptomen von Angst und Depression.

Eine Verminderung der Rate neuauftretender Symptome von Angst und Depression.
Diese Ziele sollen erreicht werden durch:
die Vermittlung von Wissen tber die Entstehung und Aufrechterhaltung der Symptome,

die Beeinflussung des storungsrelevanten Denkstils (z.B.: Fehlinterpretationen der
Ursachen von Erfolg und Misserfolg, Katastrophisieren, Fehlinterpretation korper-
licher Vorgédnge, generalisierende und globalisierende pessimistische Erklarungsmuster),

praktisches Training gesundheitsfordernder Verhaltensweisen,
Verhaltensmodifikation durch Selbstbeobachtung, Rollenspiele etc.,

eine Steigerung der sozialen Kompetenzen.

4.1.6 KLASSE!™*

,KLASSE!” ist ein Blindel von Malinahmen und Materialien, die fur die 9. Schulstufe
entwickelt wurden, mit dem Ziel, die psychosoziale Gesundheit zu férdern. Im Rahmen
von Schulungen und Reflexionstreffen werden engagierte Klassenvorstinde durch das
Schuljahr begleitet und dabei unterstiitzt, zusammen mit den Klassensprecher/innen ein
gutes Klassen- und Lernklima zu schaffen.

Im Laufe eines Schuljahres werden hierbei wiederholt praxiserprobte und bewdhrte
padagogische MaBnahmen gesetzt, die dazu beitragen, dassin der Klasse und in der Beziehung
zum Klassenvorstand ein Klima der Offenheit, des gegenseitigen Respekts und Vertrauens
entstehen kann. Viele der angebotenen Methoden eignen sich zur Bearbeitung vorhandener
Konflikte, wobei in gravierenden Fédllen auch externe Mediator/innen beigezogen werden
konnen.

Das Projekt dient neben der Forderung des Klassenklimas auch dem Umgang mit
psychosozialen Problemen, wobei Selbstachtung und -vertrauen, gute Freunde haben und
ein kompetentes Helfernetz in schwierigen Zeiten wichtige Sdulen der psychosozialen
Gesundheit darstellen. Damit soll sowohl Problemen vorgebeugt werden als auch daraus
resultierenden Verhaltensweisen wie Substanz-missbrauch, Selbstverletzungen, suizidales
Verhalten, etc. praventiv entgegengewirkt werden.

,KLASSE!” beinhaltet Elemente, die sich gut in Klassenvorstandsstunden und in das soziale
Lernen einbauen lassen. Bei der Entwicklung des Programms wurde Wert darauf gelegt, dass
sich die Aktivitaten gut in die iiblichen schulischen Tatigkeiten und Rahmenbedingungen
integrieren und keinen groflen Zusatzaufwand erfordern. Dies gilt auch fiir Tatigkeiten, die
im Sinne des Peers-Gedankens von den Klassensprecher/innen umgesetzt werden konnen.

In Osterreich wurde das Programm ,KLASSE!“ von kontakt & co" , Suchtpriavention
Jugendrotkreuz (Innsbruck) in enger Kooperation mit dem Psychiatrischen Krankenhaus
Hall, gefordert von FGO und Rotary-Club Tirol, umgesetzt.

©Vgl. www.kontaktco.at/publikationen/klasse-folder.pdf

1Vgl. www.kontaktco.at
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4.1.7 Thesen

Gegen Ende des Vortrags wurden von Primarius Haring fiinf Thesen in Bezug auf die
Wirksamkeit von Programmen zur Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit sowie
zur Prdavention von psychischen Krankheiten formuliert, die im Folgenden wiedergegeben
werden.

1. Praventionsprogramme erreichen die Engagierten und haben ,Eisbrecher-
Funktion”, aber noch keinen gesundheitspolitisch greifbaren Wirkungsgrad.

2. Projektvielfalt ist an sich gut, jedoch braucht es als Basis ein osterreichweit
standardisiertes Basisprogramm, das von der Volksschule bis in die Oberstufe
reicht, da es ansonsten zu einem Wildwuchs von ,Préaventions-Schrebergarten”
kommt.

3. Praventionsprogramme miissen sich wie ein Chamaleon in den Schulalltag und in
die Schulstruktur einnisten, um umgesetzt zu werden und in breiterem Umfang
langerfristig finanzierbar zu sein.

4. Praventionsprogramme miissen auch einen unmittelbar spiirbaren Nutzen fiir die
Beteiligten haben. Allein die Aussicht, etwaige kiinftige Probleme zu mindern,
bietet nicht gentigend Anreiz und Motivation.

5. Um eine Weiterentwicklung und Verbesserung gler GF- und
Praventionsprogramme zu gewahrleisten, sind Uberpriifungen der Wirksamkeit,
d.h. Evaluationsstudien, notwendig.

4.2 Ergebnisse der Arbeitsgruppen

Um den Wissensaustausch der Expert/innen zu gewdhrleisten sah das Programm
Arbeitsgruppen (AG) vor, die sich auf unterschiedliche Aspekte der psychischen/seelischen
Gesundheitsférderung im schulischen Kontext fokussiert hatten.

Insgesamt standen acht AGs auf dem Programm, die sich mit den folgenden Inhalten
beschéaftigt haben.

Arbeitsgruppen:

Seelische Gesundheit im schulischen Setting

Thema 1: Suizid- und Suchtpravention

Einfiihrung und Moderation: Mag. Gerald Gollner, kontakt+co
Thema 2: Gewaltprdavention

Einfiihrungund Moderation: Mag. Heinz Teufelhart, Schulpsychologie und Bildungsberatung,
Wien

Thema 3: Life-Skills, Personlichkeitsentwicklung

Einfiihrung und Moderation: Mag.: Ingrid Rabeder-Fink, Dr.in Ilse Polleichtner, Institut
Suchtpravention, Pro Mente 00

Thema 4: Schule als gesundheitsférdernder Arbeitsplatz — Burnout-Pravention



Einfiihrung und Moderation: Dr.in Theresia Gabriel, IBG - Institut fiir humandkologische
Unternehmensfiithrung

Thema 5: Schulentwicklung

Einfiihrung und Moderation: Hofrat Direktor Norbert Hafele, BRG und BORG Dornbirn
Schoren

Thema 6: Qualifizierung

Einfithrung und Moderation: Mag.= Eva Mitterbauer, Gesundheitsférderungszentrum am
Pdadagogischen Institut des Bundes

Thema 7: Forschung

Einfihrung und Moderation: Mag.: Christina Dietscher, Ludwig Boltzmann Institut fir
Medizin- und Gesundheitssoziologie

Thema 8: (Un)gleiche Bildungschancen, (Un)gleiche Gesundheitschancen

Einfiihrung und Moderation: Mag.: Doris Kuhness, Styria vitalis

Der inhaltliche Ablauf der Arbeitsgruppen war in drei Teile unterteilt: eine Einfiihrung in
das Thema, Diskussion und die Benennung wichtiger Handlungsfelder. Die genauen Inhalte
konnen den Kurzberichten der AGs entnommen werden (vgl. Anhang B). Im Folgenden
werden die Ergebnisse der Arbeitsgruppen zusammenfassend dargestellt.

4.2.1 Starken und Schwéachen

In den AGs wurden die Starken und Schwéachen der bisherigen Aktivitdten und Malnahmen
auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung restimiert. Hierbei wurden im Wesentlichen die
folgenden Punkte genannt, die teilweise auch in den Vortragen bereits Erwdhnung fanden.

Starken

Als Stdrke ist zu nennen, dass bereits zahlreiche Aktivitdten sowie Energien zur Forderung
der psychischen/seelischen Gesundheit zur Verfiigung stehen. Dies verdeutlichen
beispielsweise die bereits genannten Programme (z.B. ,Eigenstandig werden” und , KLASSE!";
vgl. Abschnitt 4.1), als auch die existenten Netzwerke und Organisationen, die sich mit der
Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit befassen (vgl. Abschnitt 4.2.4), sowie
die Initiativen des Fonds Gesundes Osterreich und des Bundesministeriums fiir Unterricht,
Kunst und Kultur®.

Schwiachen
Die Schwachen der bisherigen Aktivitdten und Malnahmen lassen sich wie folgt biindeln:

fehlender Masterplan: Aus Sicht der Expert/innen fehlen derzeit verbindliche
Grundsatze und Rahmenpldne, die die notwendigen Ziele und Bereiche der
psychischen/seelischen Gesundheitsférderung darlegen.

mangelnde Koordination und Transparenz: Der schulischen Gesundheitsférderung
mangelt es — so die Expert/innen - an Koordination und Transparenz.
Was fehlt ist ein verbindlicher Rahmen, sowie mehr Transparenz,

2 Vgl. http://www.give.or.at/gesunde-schule/start.htm
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was auch eine bessere Vernetzung der Gesundheitsforderungsakteure und -
aktivitaten erlauben wiirde.

mangelnde Unterstiitzung: Die Unterstiitzungsleistungen, d.h. auch jene
Rahmenbedingungen, wodurch MafBBnahmen zur schulischen Gesundheits-
forderung wahrscheinlicher und umsetzbarer werden wiirden, werden als zu
gering, die blirokratischen Hiirden hingegen weiterhin als zu hoch eingestuft.

mangelnde Kooperation mit Expert/innen der Gesundheitsférderung und den
Gemeinden: Schulen sollten starker als bisher Ressourcen aus ihrer Umwelt in ihre
schulischen Aktivitdten zur Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit
einbeziehen.

fehlende Evaluationen iiber die Effektivitit und Effizienz der durchgefiihrten
Maldnahmen, die als Basis fiir die Weiterentwicklungen und fiir die Verbesserungen
der bisherigen Anstrengungen herangezogen werden konnten.

Im Zusammenhang mit den Thesen von Primarius Haring (vgl. Abschnitt 4.1.7) lasst sich
festhalten, dass es deutliche Uberlappungen zwischen den Thesen zur Wirksamkeit von
Gesundheitsférderungsmalinahmen zur Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit
und der formulierten Schwachen gibt.

4.2.2 Zielsetzungen

Die Zielsetzungen der Gesundheitsforderung im Bereich der psychischen/seelischen
Gesundheit fokussieren sich im Wesentlichen auf zwei Bereiche:

(a) auf die allgemeine Forderung der psychischen/seelischen Gesundheit im
alltaglichen Schulbetrieb und

(b) auf die spezifische Férderung der psychischen/seelischen Gesundheit
bei besonders vulnerablen Personengruppen.

Die Umsetzung muss deshalb teils themenspezifisch mit gezielten und spezifischen
Mafnahmen erfolgen und kann teils auch durch die Verdnderung der Schulkultur, des
Schulklimas, des Schulumfeldes und der schulischen Kernprozesse in Richtung ,gesunde
Schule” erreicht werden, d.h. durch die Verdnderung der alltdglichen Routinen.

4.2.3 Zielgruppen

Als Zielgruppen der Aktivitdten zur Férderung der psychischen/seelischen Gesundheit
wurden in den AGs die Schiiler/innen, das Lehrpersonal aber auch die Elternschaft genannt.
Besonders hervorzustreichen sind hier vor allem besonders vulnerable, schwer erreichbare
und sozial benachteilige Personengruppen.

Gleichzeitig gilt die Schule als Organisation, als Adressat dieser Mafinahmen, da es bei der
schulischen Gesundheitsforderung vor allem auch um die Entwicklung der Schule bzw. um
die positive Verdnderung der schulischen Kernprozesse (Lehren und Lernen) in Richtung
Gesundheitsforderung geht.



4.2.4 Akteure

Im Zuge der Arbeitsgruppen wurde eine grof3e und vielfédltige Zahl von Akteuren genannt,
die der Gesundheitsférderung an Schulen dienen (kdnnten), die jedoch keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit beansprucht.

bm:ukk - Bundesministerium fur Unterricht, Kunst und Kultur
BMGE]J - Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend
Hauptverband der Sozialversicherungstrager
Gebietskrankenkassen der Lander

FGO - Fonds Gesundes Osterreich

Landesschulridte/Stadtschulrat (LRS/SSR) , die Arbeitsgruppen zum Thema
Gesundheitsforderung bilden.

Schulaufsicht, die Gesundheitsférderungsaktivitaten unterstiitzt, jedoch als
abgegrenzte Projekte.

Schulpsychologische Dienste der Lander, die sowohl individuelle Beratung im
Anlassfall, als auch
Coaching, Supervision und Workshops anbieten.

Schulédrzte/-innen
Schulleitungen
Padagogische Institute (PI) und Padagogische Hochschulen (PHS)

Beratungseinrichtungen (z.B. Lehrer/innenberatungsstellen, regionale Fachstellen fiir
Suchtpravention (z.B. Kontakt & Co, VIVID, SUPRO, SWD)

Regionale und nationale Netzwerke (z.B. Netzwerk der Sucht- und
Suizidpravention (ARGE),

Osterreichischen Gesellschaft fiir Suizidpravention (OGS), regionale Netzwerke
Gesundheitsfordernder Schulen, etc.)

GIVE - Servicestelle fiir Gesundheitsbildung
OJRK -Jugendrotkreuz Osterreich

Einrichtungen der aks-Austria (Forum Osterreichischer Gesundheitsarbeitskreise in den
Bundesldndern)

AUVA - Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

etc.
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4.2.5 Handlungsfelder, Hindernisse und Ressourcen

Die Handlungsempfehlungen der AGs lassen sich auf unterschiedlichen Ebenen biindeln:
der Politik, der Schule, der Klasse und dem Individuum.

Politik

Schaffung neuer Grundsatze fiir das Bildungswesen im Sinne des niederldndischen
Vorbilds: die Schule muss ,Sorge fiir die Kinder” tragen. Dies kénnte beispielsweise
auch durch eine Reformierung des Schulunterrichtsgesetzes von 1962 erfolgen.

Erarbeitung eines Masterplans zur Schulentwicklung, der die Gesundheitsforderung
als einen integralen Bestandteil ~der schulischen  Qualitdats- und
Lehrplanentwicklung sieht und die Schule ganzheitlich in den Blick nimmt, sowie
die Schaffung unterstiitzender Rahmenbedingungen

Reformierung des Dienst- und Besoldungsrechts von Lehrer/innen:
Uberarbeitung des Berufsbilds, Schaffung von gleichwertigen Werteinheiten fiir
schulische und gesundheitsférderliche Entwicklungsaufgaben

Entwicklung von Strukturen, die fir mehr Koordination, Transparenz und
Synergien sorgen, mit dem Ziel einer effizienteren Nutzung der vorhandenen
Strukturen und Netzwerke (ev. durch die Etablierung einer Osterreichischen
Plattform fiir schulische Gesundheitsforderung)

Inhaltliche Schwerpunktsetzungen, Guidelines und Standards zur Forderung von
Programmen und Projekten an sozialen Brennpunkten, mit besonderer
Berticksichtigung sozial benachteiligter bzw. vulnerabler Personengruppen

Unterstiitzung und Finanzierung: Bereitstellung von Unterstiitzungsleistungen,
die finanziell und legistisch abgesichert sind

Kompetenzaufbau bei Lehrkrdften (capacity building) durch Aus-, Fort- und
Weiterbildungen (z.B. im Bereich der mental-health-promotion, etc.)

Evaluation der Anstrengungen zur Fokussierung und Forderung der erfolgreichen
und effektiven MaBnahmen; Weiterentwicklung der bisher weniger wirksamen
Mafsnahmen

Schule

Entwicklung standortbezogener Konzepte vor dem Hintergrund verbindlichen
Grundsadtze (z.B. Leitlinien, Masterplan, etc.)

Einrichtung einer institutionalisierten Vernetzung von Lehrer/innen und anderen
Unterstiitzungseinrichtungen

Entwicklung der schulischen Kernprozesse in Richtung Empowerment und
Partizipation (z.B. aktivierende Unterrichtsformen wie Eigenverantwortliches
Arbeiten, etc.)

Sensibilisierung der Lehrer-, Schiiler- und Elternschaft fiir Gesundheit,
Gesundheitsférderung und Pravention



Klasse

Durchfiihrung von Elternschulungen im schulischen Setting

Verbesserung der Klassengemeinschaft und der Peer-Kontakte, Forderung der
Integration sowie der Schiiler/innen-Lehrer/innen-Beziehungen durch die
Einfiihrung von Buddy-Systemen, durch soziales Lernen und durch die Einfithrung
von KoKoKo® - Stunden

Individuum

4.2.6

Ausbau der Unterstiitzungsangebote fiir Lehrer/innen (Ansprech-partner/innen,
Supervisionen, Trainings, etc.)

Forschung

In der AG zum Thema Forschung wurden zwei Hauptfragestellungen diskutiert:

1.

Was sind mogliche Beitrdage der Forschung zur psychischen/seelischen
Gesundheitsforderung im Setting Schule?

Welche Handlungsempfehlungen fiir zukiinftige Schwerpunktsetzungen koénnen
formuliert werden?

Ad 1. Méogliche Beitrdge der Forschung zur psychischen/seelischen Gesundheits-férderung
im Setting Schule

Wissenschaft und Forschung konnen die Praxis der psychischen/seelischen
Gesundheitsférderung im Setting Schule im Wesentlichen in vier Bereichen unterstiitzen:

Entwicklung von Theorien / Konzepten

Hier geht es darum, Klarheit tber den Gegenstand zu gewinnen:
Was ist das Thema? Wie kann etwa psychische/seelische Gesundheit von
psychischen Erkrankungen, aber auch von somatischer und sozialer Gesundheit
abgegrenzt werden?

Epidemiologie / Determinantenforschung

Epidemiologie ist die Wissenschaft von der Entstehung, Verbreitung, Bekdmpfung
und den sozialen Folgen von Erkrankungen. Sie kann u.a. differenzierte Daten
iber die Grofle des Problems (z.B. Unterschiede nach Geschlecht oder
Altersgruppen) liefern und aufgrund empirischer Studien Riickschliisse auf
die Entstehungsbedingungen (Determinanten) der untersuchten
Gesundheitsprobleme liefern. Fragestellungen, die fiir die seelische Gesundheit im
Setting Schule interessieren, sind unter anderem: Wie sehr sind Schiiler/innen
und Lehrer/innen von Problemen der psychischen/seelischen Gesundheit
betroffen? Welche Gruppen sind besonders stark / gering betroffen
(Geschlecht, Alter)? Welche Faktoren im Schulalltag beeinflussen die Entwicklung
psychischer / seelischer Gesundheit / psychischer Erkrankungen?

3 Kommunikation — Kooperation - Konfliktlosung
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Erforschung der Evidenz von Interventionen

(Psychische/seelische) Gesundheit kann nicht direkt beeinflusst werden, sondern
nur iiber eine Einflussnahme auf  die entsprechenden = Determinanten.
MalBnahmen der Gesundheitsforderung miissen daher immer Bezug auf
Gesundheitsdeterminanten nehmen. Mit komplexen wissenschaftlichen Methoden
kann die Wirksamkeit verschiedener Interventionen verglichen werden, sodass
besonders wirksame Malinahmen identifiziert werden kénnen.

Tool-Entwicklung (Tools fiir Implementierung und Evaluation)

Fir die erfolgreiche (psychische/seelische) Gesundheitsforderung an einzelnen
Schulen ist es wichtig, dass auf bestehende Erfahrungen und Erkenntnisse tiber
erfolgreiche Malnahmen zurilickgegriffen werden kann. Damit wird vermieden,
dass das Rad immer wieder neu erfunden wird, und es konnen auch
Fehlinvestitionen in unwirksame Malsnahmen vermieden werden. Die Wissenschaft
kann dazu durch Identifikation, Synthese und Verbreitung erfolgreicher Modelle
der Implementierung und Evaluation von MafSnahmen beitragen.

Bezogen auf das Thema psychische/seelische Gesundheit im Setting Schule koénnen sich
die vier moglichen Beitrdge der Forschung wiederum auf zumindest vier Fragestellungen
konzentrieren:

Wie beeinflusst die Organisation der schulischen Kernaufgaben Lehren und Lernen
die psychische/seelische Gesundheit von Lehrer/innen und Schiiler/innen?

Wie wirkt sich die psychische/seelische Gesundheit von Lehrer/innen auf die
psychische/seelische Gesundheit der Schiiler/innen aus?

Welchen Einfluss auf die psychische/seelische Gesundheit hat die Organisation der
Kooperation mit Gemeinde und Schulpartnern?

Welchen Einfluss auf die psychische/seelische Gesundheit hat die Gestaltung der
Schule als raumliches und soziales Umfeld?

Theorien, Konzepte und Determinantenforschung zur psychischen/seelischen Gesundheit
sind international bereits weit entwickelt, so hat z.B. die Weltgesundheitsorganisation
zahlreiche Publikationen zu diesem Thema herausgegeben, die auch online verfiighar sind.
Obwohl es auch Publikationen zur Evidenz von Interventionen der psychischen/seelischen
Gesundheitsforderung in der Schule gibt (vgl. Stewart-Brown 2006), ist die Forschung hiezu
schwierig, weil es im Bereich der seelischen Gesundheitsforderung nur wenige ausreichend
standardisierte Interventionen gibt, deren Ergebnisse ohne weiteres verglichen werden
konnen. Und selbst wenn die Wirksamkeit bestimmter Interventionen nachgewiesen werden
kann, stellt sich die Frage, inwieweit diese Interventionen einfach von einem Land zu einem
anderen oder auch nur von einer Schule zu einer anderen mit gleicher Wirkung tibertragen
werden konnen.

Eine grof’e Herausforderung fiir Forschung und Praxis besteht daher darin, einerseits
allgemeines Wissen tiber die Wirksamkeit von Interventionen zu erzeugen, andererseits Tools
zu entwickeln, die ausreichend spezifisch sind, um die Bedingungen an einer individuellen
Schule berticksichtigen zu kénnen.



Ad 2. Handlungsempfehlungen fiir den Bereich Forschung

Um psychische/seelische Gesundheitsférderung in der schulischen Praxis gut unterstiitzen zu
konnen, sollten Forscher/innen Produkte fiir unterschiedliche Abnehmer/innen erzeugen:

Entscheidungstrager/innen — z.B. Schul- und Gesundheitspolitiker/innen:

Fiir diese Zielgruppe geht es inshesondere um Produkte, die die Entscheidung fiir
Investitionen in (psychische/seelische) Gesundheits-foérderung im Setting Schule
unterstiitzen konnen: ,Making the Case”: Entscheidungstrager/innen muss
klar gemacht werden, dass erfolgreiche psychische/seelische Gesundheitsférderung
in der Schule moglich ist und dass dies keine Zusatzleistung der Schule darstellt,
sondern wesentlich zur Erfiillung allgemein-schulischer

Ziele beitrdgt. Um dies zu untermauern, miissen ausreichend fundierte Argumente
zusammengetragen werden, zum Beispiel jenes, dass Schiiler/innen, die sich in
der Schule wohlfiithlen, auch die besseren Lernergebnisse haben.
Bereitstellen evidenzbasierter Entscheidungsgrundlagen: Zur Erleichterung der
Entscheidung, in welche Mafinahmen investiert werden soll, braucht es
Zusammenstellungen von Forschungsergebnissen iiber die Wirksamkeit von
Interventionen, idealer Weise auf Basis von sogenannten Metastudien. Vorliegende
Metastudien sollten fiir Entscheidungs-trager/innen aufbereitet werden und in
Bereichen, wo solche Studien noch nicht existieren, sollte die Machbarkeit neuer
Studien gepriift werden.

Praktiker/innen aus Schule, Schulpsychologie, etc.: Praktiker/innen bendtigen
insbesondere Unterstiitzung fiir die Umsetzung von Malinahmen in ihrem
beruflichen Alltag: Malnahmen fiir die psychische/seelische Gesundheit von
Lehrer/innen: Die psychische/seelische Gesundheit von Lehrer/innen ist eine
wichtige Voraussetzung fiir die Férderung der psychischen/seelischen Gesundheit
von Schiiler/innen. Entsprechend braucht es auch Forschung und Tool-
Entwicklung fiir lehrer/innenbezogene MafBnahmen. Entwicklung von konkreten,
anwendungsbezogenen Tools: Aufbauend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
tiber die Determinanten psychischer/seelischer Gesundheit sollten Tools fiir die
Implementierung und Evaluierung konkreter MafBnahmen in Osterreichischen
Schulen entwickelt werden. Dabei ist insbesondere auch auf die spezifischen
Bedingungen des oOsterreichischen Schulsystems einzugehen, z.B. koénnten
Malinahmen mit den 5 Bereichen des QIS (Qualitdt in der Schule, vgl. www.qis.at)
verbunden werden, um eine Integration der MalBnahmen in die Schulentwicklung
zu ermoglichen. In der Entwicklung von Tools sollte auch auf die
Rahmenbedingungen von Interventionen Bezug genommen werden, so wirken z.B.
manche Programme besser, wenn nicht nur in der Schule, sondern gleichzeitig auch
in der Familie angesetzt wird. Die Tools sollten schliefSlich entsprechende
Anleitungen bzw. Trainingsmodule fiir Lehrer/innen oder andere Intervenierende
(z.B.  Schulpsycholog/innen, Peers) beinhalten. Bewertungskriterien fir
Programme: Eine Unterstiitzungsleistung fiir Praktiker/innen konnte

auch die Entwicklung von Auswahlkriterien fiir verfiighare Programme sein
(z.B. Bewertung von Programmen nach ihrer Eignung fiir bestimmte Alters-,
Geschlechts- und Risikogruppen).

Wissenschaft:

Last but not least ist natirlich auch die Wissenschaft selbst eine Kundin der
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Wissenschaft. Thr geht es insbesondere um die Weiterentwicklung globalen
Wissens. Weiterer Untersuchung bedarf etwa die Frage, inwieweit der Schulalltag
die (psychische/seelische) Gesundheit der Betroffenen beeinflusst und welche
Verdnderungen des Regelschulalltags daher aus Sicht der (psychischen/seelischen)
Gesundheitsforderung erstrebenswert sind.

Alle geschilderten Beitrdge sollten idealer Weise in inter- bzw. transdisziplindrer Weise
gemeinsam mit Praktiker/innen erarbeitet werden. Dazu miissen jedoch auch die notigen
Ressourcen zur Verfiigung stehen.

5 Konsequenzen fiir die Konzeption der psychischen/
seelischen Gesundheitsforderung in Osterreich

5.1 Begriffe, Konzepte, Malinahmen

Der folgende Abschnitt greift Uberlegungen zu den Begrifflichkeiten der psychischen/
seelischen Gesundheit und der ,mental-health-promotion”, zu Determinanten und
Dimensionen der psychischen/seelischen Gesundheit und fiir Malnahmen zur Forderung
der psychischen/seelischen Gesundheit auf.

5.1.1 Begriffe

,There is no health without mental health”, wie es von der World Federation of Mental
Health (WFMH™) formuliert wurde. Doch was ist unter dem Begriff der ,mental health” zu
verstehen?

In Analogie zur Gesundheitsdefinition der WHO (1948) kann auch fiir die psychische/
seelische Gesundheit gelten, dass sie mehr darstellt als nur das Freisein von psychischer
Krankheit, wobei auch die psychische Krankheit Teil des Konzepts ist.

Die WHO definiert psychische/seelische Gesundheit deshalb als einen ,Zustand
des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fahigkeiten ausschopfen, die normalen
Lebensbelastungen bewdltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist,
etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen” (WHO 2001b). Der Begriff ,mental health” —
(zu Deutsch: psychische, seelische oder mentale Gesundheit) schlie3t demnach sowohl ein
allgemeines Wohlbefinden und die allgemeine Funktionsfahigkeit, d.h. Erfiillbarkeit der
sozialen Rollen, im Alltag ein.

Im Greenpaper der EU zur psychischen/seelischen Gesundheit werden hingegen die
psychischen Erkrankungen angesprochen. Sie ,umfassen psychische Gesundheitsprobleme
und -belastungen, Verhaltenstérungen in Verbindung mit Verzweiflung, konkreten
psychischen Symptomen und diagnostizierbaren psychischen Stérungen wie Schizophrenie
und Depression” (EU-Greenpaper 2005).

International wird der Begriff ,mental health” verwendet, im deutschsprachigen Raum
sind die Begriffe psychische Gesundheit, seelische Gesundheit und mentale Gesundheit
gebrduchlich und werden meist dquivalent verwendet. Die Bedeutungszuschreibungen
unterscheiden sich jedoch sowohl in der Bevolkerung als auch bei Expert/innen (eine

4 Vgl. www.wfmh.org



qualitative Untersuchung dazu siehe Illés & Abel 2002). Die Auftraggeber (bm:ukk, FGO)
verwenden die Begriffe ,psychische Gesundheit” bzw. ,seelische Gesundheit”, daher wird
diese Diktion im vorliegenden Bericht verwendet.

Der Begriff der ,mental-health-promotion” hingegen befindet sich noch im Fluss und kann
zuallererstim Anschluss an die Ottawa-Charta (WHO 1986) als ein Prozess verstanden werden,
der allen Menschen ein h6heres Mal3 an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit erméglicht
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit befdhigt. Um ein umfassendes korperliches,
psychisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne
als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen
und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verdandern konnen.

Die psychische/seelische Gesundheitsférderung - so wie die Gesundheits-férderung im
Allgemeinen - kann demnach im Sinne der Health Education Authority (vgl. EMIP 2005)
als ein trans- und interdisziplindres und sozio-kulturelles Unterfangen gefasst werden, mit
dem Ziel, Bedingungen zu schaffen, die das Wohlbefinden von Einzelnen, Gruppen und
Gemeinschaften fordern.

Diepsychische/seelische Gesundheitsforderungimpliziertfolglichdie Schaffungindividueller,
sozialer, organisationaler, gesellschaftlicher Bedingungen und Umweltbedingungen, die
eine optimale psychologische, psychomotorische und psychosoziale Entwicklung und die
Reduktion von Problemen der psychischen/seelischen Gesundheit ermoglichen. Dariiber
hinaus konnte psychische/seelische Gesundheitsforderung jede Aktivitdt sein, die durch
den Ausbau von forderlichen Faktoren bzw. durch die Reduktion von kontraproduktiven
Faktoren die Entwicklung der psychischen/seelischen Gesundheit sowohl bei Individuen als
auch bei Gemeinschaften begiinstigt und unterstiitzt.

Effektive psychische/seelische Gesundheitsforderung fiihrt zu verbessertem Wohlbefinden,
weniger menschlichem Leid, einer niedrigeren Inzidenz und Prdavalenz psychischer/
seelischer Storungen, besserer Nutzung von Betreuungsleistungen, hoherer Lebensqualitat,
verbessertem sozialen Funktionieren, verbesserter sozialer Integration und verwandten
Ergebnissen, wobei Partizipation, Empowerment und intersektorale Kooperation besondere
Schliisselbegriffe in diesem Zusammenhang darstellen (EMIP 2005).

5.1.2 Uberlegungen fiirMaRnahmen zur Férderung der psychischen/
seelischen Gesundheit

Der psychische Zustand von Menschen wird durch eine Vielzahl von Faktoren bestimmt:
unter anderem biologische (z.B. genetische, geschlechtliche), individuelle (z.B. personliche
Erfahrungen), familidre und soziale Faktoren (z.B. soziale Unterstiitzung) sowie
wirtschaftliche und Umweltfaktoren (z.B. sozialer Status und Lebensbedingungen) (EU-
Greenpaper 2005; vgl. Tab.1).
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Individuelle Determinanten

Umwelt-Determinanten

Tabelle 1: Individuelle und umweltbezogene Determinanten psychischer
Gesundheit und Krankheit (vgl. Steinmann 2005)



1. Unterstiitzung von Eltern und Familien in den ersten Lebensjahren
- 2. Psychische Gesundheitsforderung in der Schule

3.  Psychische Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz und Pravention von
arbeitsbedingtem Stress

4.  Psychisch gesundes Altern

Spezifische Beriicksichtigung der Bediirfnisse von Risikogruppen fiir psychische
Storungen und Erkrankungen

o

Pravention von Depression und Selbstmord
Pravention von Gewalt und negativen Folgen von Substanzenmissbrauch

Zusammenarbeit mit dem primdren und sekunddren Gesundheitssektor

© ©® N o

Abbau von (sozialer) Benachteiligung und Pravention von Stigmatisierung

10. Zusammenarbeit mit anderen Sektoren zur Schaffung unterstiitzender
Rahmenbedingungen

Die Schule kann aullerdem nicht auf alle Bereiche der psychischen/seelischen
Gesundheit in gleicher Weise reagieren und Einfluss nehmen. Sie kann jedoch aktive
Gesundheitsforderungsmaldnahmen ergreifen, als ,Helfer” in Erscheinung treten (Forderung)
und zur Fritherkennung psychischer/seelischer Beeintrachtigungen und Stérungen
beitragen.

Die psychische/seelische Gesundheit kann jedoch nicht direkt durch Malsnahmen der
Gesundheitsforderung verbessert werden, sondern ldsst sich nur iiber die Verdnderung von
Einflussfaktoren und Determinanten beeinflussen (Nutbeam 2000; vgl. auch Abschnitt 3.2).
Tools und MafSnahmen miissen deshalb auf diesen Ebenen ansetzen.

5.2 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend lassen sich die Empfehlungen des Expert/innenworkshops wie folgt
biindeln:

Zundchst ergeben sich Aufgabenstellungen fiir die Politik. Zuallererst geht es um die
Schaffung neuer Leitlinien und Grundsitze fiir das Schulwesen, die den Anforderungen
eines modernen Bildungswesens gerecht werden. Als Vorbild konnte die niederlandische
Schulreform dienen, deren Kernaussage und Ausgangspunkt die breitest verstandene ,Sorge
fiir die Kinder” ist. Dies konnte auch durch eine Novellierung des Schulorganisationsgesetzes
von 1962 erfolgen.

Fir die ausstdndige Schulentwicklung wird ein Masterplan bendtigt, in welchem die
Gesundheitsforderung einen integralen Bestandteil darstellt, um die schulische Qualitdts-
und Lehrplanentwicklung sowie die Schaffung unterstiitzender Rahmenbedingungen in
einem ganzheitlichen Zusammenhang zu sehen. Insbesondere miissen Strukturen geférdert
werden, die fiir Koordination, Transparenz und Synergien sorgen konnen. Dies soll eine
sektorentiibergreifende Malnahmenentwicklung fordern.
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Um fir die notwenigen schulischen und gesundheitsférderlichen Entwicklungsaufgaben
Ressourcen zu schaffen, sollte weiters das Dienst- und Besoldungsrechts fiir Lehrer/
innen gedndert werden. Wesentlicher Punkt darin: Uberarbeitung des Berufshilds und
Schaffung von gleichwertigen Werteinheiten fiir schulische und gesundheitsforderliche
Entwicklungsaufgaben.

Fiirdie Umsetzung der Gesundheitsforderung benotigen die Schulen Leitlinien und Standards,
inhaltliche Vorgaben sowie Programme und Projektdesigns, an denen die Entwicklung zur
guten und gesunden Schule standortspezifisch orientiert werden kann.

UmandeneinzelnenSchulenKompetenzenfiirdie Schulentwicklungund Gesundheitsférderung
aufzubauen, miissen weiters spezielle Aus-, Fort- und Weiterbildungen angeboten werden
(capacity building). AufSerdem sollten Supervisionen und Trainings zur Verfiigung stehen.

Zum Nachweis der Wirksamkeit von Interventionen und Malnahmen auf allen
Handlungsebenen (Bund, Lander, Bezirk, Schule, Klassenzimmer) miissen Evaluationen
stattfinden, vor allem auch, um ein organisationales Lernen zu ermdglichen.

Auf Schulebene ergeben sich hingegen folgende Aufgaben. Fiir die Entwicklung der
Qualitdt und der Gesundheitsférderung an Schulen bendtigt jede einzelne Schule ein
standortbezogenes Konzept, das auf den Leitlinien und Standards des Masterplans basiert.
Fir die Entwicklung dieser Konzepte sollten jedoch Angebote gemacht werden.

Als Leitlinie fiir die Erarbeitung dieser standortbezogenen Entwicklungskonzepte
sollen Partizipation und Empowerment als anleitende Prinzipen fungieren. Sofern die
Unterrichtsqualitdt betroffen ist, ist dabei an moderne aktivierende Unterrichtsformen zu
denken, wie etwa Eigenverantwortliches Arbeiten, Unterrichtsprojekte, etc.

Um die Implementation eines standortbezogenen Schulentwicklungskonzeptes
zu gewahrleisten, miissen Lehrer-, Schiiler- und Elternschaft fiir Gesundheit,
Gesundheitsforderungund Praventionsensibilisiert werden. Dafiirsindauch Elternschulungen
erforderlich.

Fiir die kompetente Unterstiitzung der Implementierung der Gesundheitsforderung sollen
Schulpsycholog/innen und Schulédrzt/innen einbezogen werden. Dariiber hinaus sollen
Schulen mit externen Einrichtungen kooperieren. Die fiir die Gesundheitsforderung
verantwortlichen Lehrer/innen sollen in einem Netzwerk Unterstiitzung finden.

AufEbenederSchulklassensollteesvorwiegendumdieVerbesserungderKlassengemeinschaft
gehen. Zur Forderung der Integration sowie der Schiiler/innen-Lehrer/innen-Beziehungen
sollen Konzepte wie Mentoring, Mediation, Buddy-Systeme fiir Schiiler/innen und Lehrer/
innen, ein Curriculum ,Soziales Lernen” sowie KoKoKo-Stunden eingefiihrt werden.

Aus Sicht der Wissenschaft ist die Forderung der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
mit der Gesundheitsférderung in der Schule fiir Kinder und Jugendliche sowie die
wissenschaftliche Weiterentwicklung der Evaluation von Gesundheitsforderungsprojekten
eine unabdingbare Zusatzbedingung zu den bisherigen Bestrebungen.

Spezifische Empfehlungen aus den acht thematischen Arbeitsgruppen (Suizidprdvention,
Suchtpravention, Gewaltpravention, Life-Skills, etc.) sind im Anhang dargestellt.

Auch fir 2007 sind weitere Aktivititen und Vorhaben geplant. Zum einen wird die
psychische/seelische Gesundheit in der Schule (ebenso wie Bewegung und Erndhrung)
weiterhin vom Fonds Gesundes Osterreich als zentraler Forderbereich behandelt (www.
fgoe.org). Zum anderen wurde die ,gesunde Schule”, ein neues Projekt von Unterrichts-
, Gesundheitsministerium und SV-Hauptverband, in einer Kickoff-Veranstaltung mit



Unterrichtsministerin Claudia Schmied, Gesundheitsministerin Andrea Kdolsky und
Hauptverbands-Prasident Erich Laminger am 26. Mdrz 2007 vorgestellt. Die inhaltliche
Ausrichtung des Projektes basiert auf einem Strategiepapier, welches einen umfassenden
Gesundheitshegriff definiert und die Verantwortung des Einzelnen in den Mittelpunkt
stellt. Das Projekt soll die Themen Gesunde Erndhrung, Bewegung, Sucht, psychosoziales
Wohlbefinden und Umweltschutz an die Schulen tragen und diese bei der Entwicklung
von gesundheitsfordernden Initiativen unterstiitzen. Besonderes Augenmerk soll auf die
Qualitatssicherung und das Entwickeln von Instrumenten, mit denen die Ergebnisse der
Gesundheitsforderung messbar werden, gelegt werden (www.bmukk.gv.at).

Die Abteilung Schulpsychologie und Bildungsberatung des Unterrichtsressorts engagiert sich
im Rahmen der psychologischen Gesundheitsférderung verstarktin den folgenden Bereichen:
Schul- und Klassenklimainterventionen, Sucht- Gewaltprdavention, Burnoutproblematik,
Bildungs- und Lernberatung, Coaching von Schulleitungen und Fortbildungen fir
Padagoginnen und Padagogen (www.schulspychologie.at).

Aulderdem ist vom Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur und vom Fonds
Gesundes Osterreich ein erneuter Expert/innenworkshop geplant (Dezember 2007), der sich
speziell mit den psychosozialen Bedingungen an Schulen und deren Bedeutung fiir die
Gesundheit, das Gesundheitsverhalten und fiir die Gesundheitsférderung befassen soll.
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Anhang B: Kurzberichte der Arbeitsgruppen
Expertlnnenworkshop ,Seelische Gesundheit im schulischen Setting“11.

Dezember 2006, Kardinal Konig Haus, 1130 Wien

Thema 1: Suizid- und Suchtpravention 14.00 — 17:00 Uhr

In der Einleitung wurde kurz die Ausgangslage in Osterreich und die schulische Situation in
Bezug auf die Themen Sucht und Suizid skizziert.

1. Phase 14.00 - 15.30 h (9o min) AG 1 Suizid- und Suchtpravention

Pravention wirkt

In Bezug auf die Wirksamkeit von Gesundheitsférderungs- und Praventionsaktivitdten zur
Forderung der seelischen Gesundheitim Setting Schule gab es von Seiten der TeilnehmerInnen
keinen weiteren Diskussionsbedarf. Die Ausfiihrungen des Vormittags sowie der jeweilige
Wissenstand waren offenbar hinreichend und iiberzeugend.

Zur Situation in Osterreich (Umfeldanalyse)

Nicht zuletzt auf Grund seiner tiberschaubaren Gréf3e und der politischen Untergliederung
in die 9 Bundesldnder hat sich in Osterreich ein im européischen Vergleich bemerkenswert
gutes Netzwerk der Sucht- und Suizidpravention entwickelt. Insbesondere die Strukturen
der Suchtpravention sind durch die Etablierung der Fachstellen in den Bundesldndern,
die im Rahmen der Osterreichischen ARGE Suchtvorbeugung eng kooperieren, weitaus
besser ausgebaut als dies etwa in der Schweiz oder Deutschland der Fall ist. Die kiirzlich
angebahnten Kontakte zur OGS (Osterreichischen Gesellschaft fiir Suizidpravention) stellen
dartiber hinaus sicher, dass die beiden Netzwerke kiinftig gut zusammenarbeiten. Die
Schnittstelle zum Schulbereich ist die Schulpsychologie, die ebenfalls in allen Bundesldndern
sowie auf der ministerialen Ebene strukturell gut verankert ist. Einer guten Einbindung der
Schulédrztinnen ist auf jeden Fall Rechnung zu tragen.

Starken und Schwichen im jeweiligen Themenbereich

Grundsétzlich waren sich die Gesprachsteilnehmerlnnen einig, dass die expertengestiitzte
padagogische Tatigkeit von Lehrkrdften die sinnvollste Form der Umsetzung schulischer
Sucht-und Suizidpravention darstellt. Der Schwachpunkt des Modells liegt aber in der derzeit
vor-herrschenden Beliebigkeit auf Seiten der Schulen bzw. der Lehrer/innen. Es braucht
daher klarere Rahmenvorgaben, der in den einzelnen Schulen dahingehend wirken, dass die
an sich vielfach bestehenden Ressourcen und Gestaltungsmoglichkeiten im Sinne schulischer
Gesundheitsférderung und Pravention verstarkt und systematisch wahrgenommen werden.
Notwendig ist ein verbindliches ,Dach” im Sinne eines Masterplans, der durch alle Ebenen
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der Schule konsequent kommuniziert und umgesetzt wird (mit Fokussierung u.a. auf den
Lehrplan). Die Frage nach der Sinnhaftigkeit der Einfithrung eines Schulfaches ,Soziales
Lernen” wurde intensiv und kontroversiell diskutiert, eine eindeutige gemeinsame Position
konnte hierzu allerdings nicht gefunden werden.

Zusammenarbeit in der schulischen ,mental health promotion” Ein Teil der engagiert gefiihrten
Diskussion bezog sich auf Begrifflichkeiten und inhaltlich stimmiger Zuordnungen. In Bezug
auf Mallnahmenderuniversellen (primdren) Pravention bestand Einigkeit, dass beispielsweise
im Bereich von Praventionsprogrammen mit dem Fokus auf life-skills gleichermal3en sucht-
wie suizidpraventive Basisarbeit stattfindet, d.h. dass es nicht sinnvoll ist, auf dieser Ebene
parallel Programme zu entwickeln und anzubieten. Allerdings diirfen Besonderheiten und
Unterschiede in bestimmten Bereichen nicht aul3er Acht gelassen werden.

Im Feld der Tabakprdvention sind beispielsweise vollig andere Faktoren relevant als bei der Auf-
arbeitung parasuizidaler Handlungen. Die Fachdisziplinen kénnen also nicht einfach in einen
vermeintlich homogenen Topf geworfen und im Sinne einer ,Generalprdavention” vermischt
werden, sondern missen in Teilbereichen eigenstdndig ihre Themen wahrnehmen.

Empfehlungen zur Weitentwicklung der ,mental health promotion” im Setting Schule. Es
wurden vier konkrete Handlungsempfehlungen formuliert, die sich mit den Ergebnissen
der nachfolgenden Arbeitsgruppe (Thema 1 + 3) weitgehend decken und deshalb im
nachstehenden Abschnitt verschriftlicht sind.

2. Phase 15.45 - 16.30 h (45 min)
AG 1 + 3 Suizid- und Suchtpravention + Life-Skills

Vier konkrete Handlungsempfehlungen

1) Vorhandene Netzwerke und Strukturen nutzen

Die Osterreichische ARGE Suchtvorbeugung, die OGS, die Schulpsychologie und die
Schuldrzt/innen sind ein gutes Fundament einer expertengestiitzten schulischen Sucht-
und Suizidpravention. Diese Strukturen sollten genutzt und weiter ausgebaut werden.

2) Kanalisierung der Projektvielfalt: Osterreichisches Life-Skill-
Praventionsprogramm

Der Wildwuchs an Projekten ist nicht unbedingt effizient und fiir die Schulen eher eine
Uberforderung als eine Hilfe. Daher sollten jene Bemiihungen forciert werden, die auf eine
Biindelung der Angebote hinzielen. Aufbauend auf ,Eigenstdndig werden” und im Kontakt
mit der OGS arbeitet die Osterreichische ARGE Suchtvorbeugung derzeit an der Entwicklung
eines Langzeitpraventionsprogramms, dass von der 1. bis zur 9. Schulstufe reicht und kiinftig
das nationale Basis- und Standardangebot fiir drei Viertel der Schulen sein sollte (nicht jede
Schule ist fiir die Umsetzung eines Programms zu gewinnen, manche wollen Spezifisches
und Besonderes — hierzu kénnen fachliche Empfehlungen gegeben werden, um den Schulen
die Entscheidung zu erleichtern).



3) Professionalisierung der Lehrkrifte

Im Rahmen Aus- und Fortbildung der Lehrer/innen ist der seelischen Gesundheit an Schulen
sowie der Sucht- und Suizidpravention verstarkt Rechnung zu tragen.

4) Verbindlicher Handlungsrahmen / Auftrag der Schulen

Verbindlichere Rahmenbedingungenund Ressourcen fiirdie schulische Gesundheitsférderung
(inkl. Sucht- und Suizidpravention) sind zu schaffen, wenn sie einen selbstverstdandlichen
Platz im Schulalltag erhalten und nicht weiterhin relativ beliebig und als good-will-Aktionen
durchgefiihrt werden sollen.

Schule/Behorde Facheinrichtungen
Professionalisierung der Lehrer/innen 7 heit
Lehrkrifte usammenarbei

. Ausbau und Kanalisierung
Rahmenbedingungen und Eltern Fachleute* | des Angebots
Ressourcen
\ Schiiler/innen j
*Beratung und Begleitung
Verbindlichkeit Fachkompetenz

Riickfragen an den Moderator: Mag. Gerald Gollner, kontakt+co Suchtpravention
Jugendrotkreuz Tel. 0512/585730, E-Mail: gerhard.gollner@kontaktco.at
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Arbeitsbericht Thema 2: Gewaltpravention
Mag. Teufelhart

I. Bisheriges, Bestandsaufnahme
Kurze Prasentation des Gewaltpraventionsmodells von Olweus

Gewalt von Schiilern/innen und wie sie entsteht: personliche, familidre,
schulbezogene, gesellschaftliche Faktoren

Pddagogische Bedingungen fiir das Lernen von Verhalten (destruktiv/konstruktiv)
Begegnung und Umgang mit der Gewalt von Schiilern/innen:

Einigung am Schulstandort tiber Konzept und Struktur: z.B. Einbezug von Eltern,
kein Einbezug von Eltern; Art der Riickmeldungen an Eltern; Ordnung und
Differenzierung von Zustdndigkeiten

Kein schuleinheitliches Konzept

Einbezug aul3erschulischer Referenten fiir schulische Projekte zur
Gewaltpravention, z.B. Peer-Mediation, von aulderschulischen Referenten
vorbereitetes Konzept zur stundenweisen Durchfithrung durch Lehrkrafte;
differenzierte Beteiligung von Schiilern/innen, Lehrern/innen,

Eltern und Gemeinde, stets erforderlich fiir aullerschulische Experten:
genaue Auftragsklarung, Anliegen

II. Zukiinftiges, Vorschldage

Verstdrkte Supervision fiir Lehrer: anderer Name zur Erleichterung des Zugangs,
regelmaldiganzubieten

Jede Schule soll Ansprechpartner zu Gewalt und Gewaltpravention haben, Unterstiitzung
bei Vernetzung

Eventuell schulisches Einsatzteam (inklusive aul3erschulischer Helfer) zum Einsatz bei
Gewalt/Mobbing

In APS: zur Biirokratischen Entlastung: Besetzung mit Sekretariat, ganztagige
Anwesenheit von Lehrern/innen

Mehr Elternbildung



III. gemeinsame Vorschldge

(mit Gruppe zu Thema 8: (un)gleiche Bildungschancen, (un)gleiche
Gesundheitschancen )

Wirksame Vernetzungen
Eine fiir die Schule zustdndige Person zur Hilfe bei sozialer Benachteiligung

Gemeinsame Basisausbildung (Pddagogik) fiir Kindergértner/innen, VS- und HS-
Lehrer/innen usw. zur besseren Kooperation, zur Erhohung der erforderlichen
Kompetenz

Bedarfsorientierte Lehrerfortbildung

Erstellung von Programmen zur sozialen Integration

Thema 3: Life-Skills, Personlichkeitsentwicklung

In unserer Prasentation versuchten wir anhand des Projektes ,eigenstandig
werden” zentrale Qualitdts- kriterien von Programmen zur Férderung der
Personlichkeitsentwicklung von Schiiler und Schiilerinnen heraus zu arbeiten:

Folgende Qualitdtskriterien erachten wir als besonders relevant:

Das verwendete Programm soll fachlich fundiert sein und die Implementation sollte
wissenschaftlich begleitet werden (Evaluation).

Nur langfristige Malsnahmen sind wirksam.

Von besonderer Bedeutung ist eine qualitativ hochwertige Ausbildung der
Lehrpersonen, die das

Programm dann mit den SchiilerInnen umsetzen. Hier erscheint ein zeitliches
Ausmal? von 24 Einheiten als Mindestanforderung. Mehr Zeit wiirde eine intensivere
Auseinandersetzung gewdhrleisten.

Umfassende Unterrichtsmaterialien, die erprobte Methoden, Ubungen und Spiele
enthalten.

Lehrkrafte bendtigen Begleit- und Unterstiitzungsangebote (Supervision).

Die Eltern sollten ebenso umfassend informiert werden.

Um eine optimale Durchfiihrung von Life-Skills-Programmen zu gewéhrleisten,
sollten folgende Voraussetzungen gegeben sein:

Zeitliche Ressourcen

Personlicher und beruflicher Nutzen fur Lehrkrafte
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Mehrere Lehrkrafte arbeiten gemeinsam an einem Projekt
Unterstiitzung durch das Lehrerkollegium

Gemeinsame padagogische Grundhaltung

Unterstiitzung durch die Schulleitung

Unterstiitzung durch die Schulaufsicht

Fir den Erfolg von Life-Skills-Programmen ist entscheidend, die Férderung
von  Lebenskompetenzen als  pddagogische  Grundhaltung zu  entwickeln.
Personlichkeitsentwicklung ist als langfristiger Prozess zu verstehen und kann nicht an
einzelne Lehrkrdfte delegiert werden. Die Férderung der Personlichkeit der Schiiler und
Schiilerinnen sollte ein grundsatzliches Anliegen von Schule sein und daher sollten alle
Lehrkrafte befdhigt werden, die sozialen und personalen Kompetenzen (Selbstwahrnehmung,
Kommunikation, Konfliktldsekompetenz, Stressmanagement und aktives Problemlésen) der
jungen Menschen zu férdern und zu starken.

Daher wdre es sinnvoll die dazu notigen Lehrer-Kompetenzen bereits in der Lehrer-
Ausbildung zu verankern bzw. in weiterer Folge Ausbildungen schulintern anzubieten.

Fiir die Durchfithrung von Life-Skills-Programmen sind zeitliche und finanzielle Ressourcen
zur Verfligung zu stellen.

Thema 4: Schule als gesundheitsfordernder Arbeitsplatz -
Burnout-Pravention

Einfiihrungund Moderation: Mag.aDr.inTheresia Gabriel, IBG-Institut fiirhumanokologische
Unternehmensfithrung

1) Kurze Einfiihrung in das AG-Thema

Kurze Vorstellung des Begriffs Burnout und Arbeitsvermégen aus Sicht IBG. Arbeitsvermdgen
kann dann nachhaltig bestehen, wenn Mitarbeiterinnen kénnen (Arbeitshewdltigung),
wollen (Arbeitsinteresse) und dirfen (Zusammenarbeit). Diese Saulen der Gesundheit am
Arbeitsplatzhabenjeweilsindividuelle Aspekte, organisationshezogene und Kultur-bezogene
Aspekte. Ziel praventiver und gesundheitsfordernder Mallnahmen muss es sein, nicht nur
an einzelnen Individuen und deren Verhalten als auch an der Organisation und Kultur,
den sog. Verhdltnissen anzusetzen. Gerade bei Burnout kann man von einem Phdnomen
sprechen, dass aus einer gefdhrlichen Mischung von Personenbezogenem (z.B. hoher
Leistungsanspruch, nicht Nein sagen konnen), Privatem (z.B. familidre Probleme, Schulden),
Organisationshezogenem (z.B. unrealistische Leistungsziele, Ressourcenknappheit) und
Sozialem (z.B. Leistungsgedanke, Wirtschaftskrise) entsteht.



2) Moderation der Arbeitsgruppe als Kleingruppe

Ressourcen: In der Arbeitsgruppe wird gesammelt, was es an Gesundheitsforderlichem, das
zur Burnout-Pravention beitragt bereits gibt.

LehrerInnenberatungsstellen (z.B. Einstiegsbegleitung, Begleitung Alterer)

Schulpsychologische Dienste bieten, in den Bundesldndern unterschiedlich organisiert,
sowohl individuelle Beratung im Anlassfall, Coaching sowie Supervision und
Workshops (z.B. Psychohygiene) an. Aufgrund der knappen Stundenanzahl wird
stark die Vernetzung mit kostenlosen bzw. kostengiinstigen Beratungsanbietern
sowie Krankenkassen gesucht. Da Angebote oft am LSR stattfinden,ist hier Nieder-
schwelligkeitund Datenschutz eine Barriere derTeilnahme. Themen der Beratungen werden
den Schulrédten riickgemeldet — bisher ohne Feedback.

Schulmedizin
StiitzlehrerInnensystem

die Schulaufsicht organisiert eigene padagogische Beirdte, unterstiitzt Gesundheitsforder-
ungsaktivitdten, jedoch als abgegrenzte Projekte

Supervision und Austausch zwischen Lehrenden wirkt gesundheitsférdernd.
Supervisionsangebote via PI, PHS sind nicht niederschwellig und schlecht geeignet.
Weiters ist die Zukunft der Angebote des PHS noch unklar. Auch fehlen Ressourcen das
breit an zu bieten.

PI (PHS): Schulentwicklung, Schulprogramm
Landesschulrédte bilden Arbeitsgruppen zum Thema Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderungsprojekte fiir die Zielgruppe der Schiilerlnnen erweisen sich indirekt als
gesundheitsfordernd fiir Lehrende, da im Rahmen der Ausbildung als MultiplikatorIn
eigenesgesundheitsverhalten reflektiert werden kann.

Via Medien: ,bewegte Pause”

Handlungsfelder: aus Sicht der Arbeitsgruppe IV brdauchte es ...
Bestehende Angebote noch besser vernetzen, AkteurInnen informieren

Nutzen des ,Schatzes” durch LSR, SSR (Feedback zu organisationsbezogenen Themen
aus Coaching und/oder Supervision)

Realistisches Berufshbild fordern
PI/PHS: weniger Fokus auf Ausbildung sondern auf Fortbildung

Generationenbalance: neue Arbeitszeitmodelle ermoglichen, Tandems bilden aus tiberlas
teten Erfahrenen und iiberforderten EinsteigerInnen, Perspektiven fiir Erfahrene anbieten...

- SensibilisierungderLehrerlnnenschaftfiirGesundheit, Gesundheitsforderungund Pravention
als Wert

Gesundheitsforderung fiir Lehrende ,getarnt” via Gesundheitsférderung fiir SchiilerInnen
(siehe oben)

Sensibilisierung der Schulleitenden fiir ihre Rolle Erhalten des Arbeitsvermogens
der Lehrerlnnen und Unterstiitzung fiir diese, bestehende Freirdume zu nutzen
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Mehr Ressourcen fiir Schulpsychologie etc.

3) Moderation der Arbeitsgruppe nach ,Zusammenlegung” mit Thema 5: Schulent-
wicklung und Gesundheitsforderung

Die Frage ob und warum die beiden thematischen Arbeitsgruppen zusammengefiihrt werden,
wird mit ,Ja” beantwortet. Pravention und Gesundheitsférderung heil3t immer auch Ansetzen
an Strukturen und somit Organisationsentwicklung. Und Schulentwicklung ,darf nicht auf
den Lehrerenden allein aufgehdngt werden” sondern umfasst die Individuen ebenso wie
Organisation und Kultur. Beide fordern dadurch Nachhaltigkeit im Personalbereich.

Supervision tragt nicht nur zu Pravention bei, sondern bedeutet auch Professionalisierung
und damit Schulentwicklung.

Die heutige Schulstruktur sei unprofessionell, nicht entsprechend den wissenschaftlichen
Evidenzen. Es gilt, sich mutig den Paradigmenwechseln auch im Schulbereich zu stellen und
kreativ Neuerungen zu schaffen. Dies bedeutet naturgemal’ tiefgreifende Verdnderungen,
z.T. auch gesetzlicher Natur.

Wichtig ist, Ziele realistisch zu halten und nicht mehr Ressourcen zu fordern., wo es keine
gibt und geben wird.

Der Dialog soll fortgefiihrt werden.

Thema 5: Schulentwicklung und Gesundheitsforderung
Workshops — Phase 1

Leitung: Dir. Norbert Hafele

TN: Jelle Kahlhammer, Eva Deutsch, Thomas Holzgruber, Maria Smahel, Hubert Grassberger,
Robert Griebler, Ernst Schwald

Input:

Dir. Héfele stellt das Projekt seiner Schule, B.O.RG Dornbirn-Schoren, vor: , Ganzheitliche
Schulentwicklung” im Projekt ,Gesunder Lern- und Lebensraum Schule”, das mit Juni 2005
nach iiber einjahriger Arbeit beim FGO eingereicht und dort auch genehmigt wurde. Die
Umsetzung wird vorbereitet, die Zusicherung der finanziellen Mittel ist noch nicht im vollen
Umfang definitiv. - PP-Folien im Anhang.



Arbeitsschritte

1. ,Was gibt's?” (Umfeldanalyse)

Die TN benennen eine Reihe, eine grofde und vielfdltige Zahl von Institutionen, Aktionen,
Wettbewerben, die der Gesundheitsforderung an Schulen dienen (konnten). Das ist durchaus
positiv.

GIVE styria vitalis contact&co OJRK

AUVA SUPRO Bewegte Schule PeerMediation

KLASSE (und weitere im Referat von Dr. Haring genannte Initiativen)

Faire Schule NGFS Kinder in die Mitte klug & fit

2. Stiarken und Schwichen?

Viele davon sind nur einigen bekannt, manche allen, eine koordinierende Hand ist nicht
erkennbar, selbst nicht im bm:ukk, wo allein mehrere ,Projekte” parallel angesiedelt sind.

Auch die Institutionen wie FGO sind nicht ,umfassend” auf die Schulen eingestellt; styria
vitalis ist eine Organisation, die sehr gezielt und ganzheitlich dem Schulwesen in der
Steiermark als Partner zur Verfiigung steht.

Wenn jemand/eine Schule etwas ,haben” will, ist es zu bekommen. Allerdings sind die
Anstrengungen, die fiir die Antrdge erforderlich sind, hdufig enorm. Bis das eingereichte
Projekt auch zur Realisierung freigegeben wird, ist die Begeisterung hdufig schon
abgeflaut.

Die Evaluation oder auch nur eine Betrachtung iiber den ,Out-Come”, gesamthaft und auch
zu den Angeboten im einzelnen, ist nicht Standard und findet tiberhaupt kaum wahrnehmbar
statt (ev. iiber die Vergabe von Awards). Dies ist vergleichbar mit der Situation bei den
Schulversuchen.

Als positives Beispiel wird der MNW-Fonds, angesiedelt bei IMST3, genannt, bei dem der
Dialog zwischen Organisation und Projektnehmer/innen optimal ist.

Die Trennlinie zwischen Gesundheitsentwicklung an Schulen und Schulentwicklung ist
meist nicht scharf gezogen — dies ist kein Nachteil!

Sehr haufig wird aus einem Anstof3 zur Gesundheitsentwicklung ein umfassendes Projekt,
das die Schulentwicklung auch als Organisationsentwicklung im Auge hat.
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3. Vernetzung? Bedarf und Bereitschaft? Konkrete Handlungsempfehlungen
zur Weiterentwicklung der , mental health promotion” — Unter Einbeziehung
der Phase II

Ergebnisse

I. ,Pddagogik der Zukunft” Aber auch verdnderte Schulstruktur(en)

II. Schul-/Gesundheitsentwicklung standortbezogen statt Top-Down-Modell — Aber
mit verbind-lichen Grundsdtzen (Leitbild)

III. Regionale/vertikale Vernetzungen — Lernen von andern, Angebote in Strukturen
nutzen

IV. Das bm:ukk entwickelt und verantwortet einen Masterplan — Die vielen Projekt-
angebote brauchen eine Plattform

V. Gesundheitserziehung braucht wissenschaftliche Wahrnehmung - Evaluation
als zusdtzliche Sicherung

Die konkreten Handlungsempfehlungen im Detail mit Motivenbericht

I. ,Pddagogik der Zukunft” - Aber auch verdnderte Schulstruktur(en)

Der Unterricht stdrkt die Eigenverantwortlichkeit, ist differenziert und ist getragen
von Respekt fiir sich und die andern — Schule als Ort des gemeinsamen Lernens fiir alle
Beteiligten, Schule als Kultur bildender Ort.

Eine zukunftsweisende Schulstruktur fordert Partizipation statt Partialisierung,
Verantwortung statt Hierarchie und Kommunikation statt Kompetenzabgrenzung. Die
derzeitige Stagnation ist nicht (ausschlief8lich) in der mangelnden Bereitschaft der Lehrer/
innen zu Verdnderungen begriindet.

Die Grundsatze des Bildungswesens der Niederlande konnen hier Vorbild oder zumindest
Anregung sein: ,Sorge fiir die Kinder” im Mittelpunkt

II. Schul-/Gesundheitsentwicklung standortbezogen statt Top-Down-Modell - Aber
mit verbindlichen Grundsitzen (Leitbild)

Gesamtheitliche Schul-/Gesundheitsentwicklung auf der Basis eines commitments ist
additiven Aktionen, bei aller Vielfalt, die dadurch entstehen mag, vorzuziehen. Fiir solche
Entwicklungen ist auch ausdriicklich finanzielle Vorsorge zu treffen. Ansonsten ist nur
geringe Kontinuitdt zu erwarten.

Wo bundeseinheitliche Regelungen einsetzen sollen, sind diese in einem Dialog zu
implementieren. - Das vorliegende ,Standortbezogene Forderkonzept” des bm:bwk kann bzw.
solldurchausintegrierter Bestandteil einer gesamtheitlichen Schul-/Gesundheitsentwicklung
am Standort sein.



Nureinergesamtheitlichen Schul-/Gesundheitsentwicklungam Standort wird es gelingen, aus
Beteiligten Betroffene zu machen und schlussendlich alle Mitglieder der Schulgemeinschaft
auch personlich an einem Standort in der Entwicklung der Schule dabei zu haben.

ITI. Regionale/vertikale Vernetzungen - Lernen von andern, Angebote in Struk-
turen nutzen

Grundsétzlich ist der eigene Anstofy am Standort durchaus entscheidend und ist — die
Freiwilligkeit in der Schul-/Gesundheitsentwicklung vorausgesetzt — unabdingbar.

Die vielen Angebote und Unterstiitzungen fiir Projekte koénnen durch gefdérderten
informellen Erfahrungsaustausch und strukturell unterstiitzte Netzwerke deutlich fiir mehr
Nutzen und Professionalitdt in den Schulen sorgen. Beispiele in einzelnen Bundesldndern,
bei fachorientierten Kooperationen (wie z. B. auch IMST3) oder fiir bestimmte Schulformen
ausgelegte Professionalisierungsprogramme zeigen dies deutlich.

Die neu angelegte bzw. anzulegende Fort- und Weiterbildung der Lehrer/innen an Osterreichs
Schulen gibt hier sicher auch die Méglichkeit, diese notwendigen Verkniipfungen finanziell
(teilweise) herzustellen und abzusichern.

IV. Ministerium entwickelt und verantwortet den Masterplan — Die vielen Projekt-
angebote brauchen eine Plattform

Ein Konkurrenzdruck zwischen verschiedenen Angeboten wird nicht so viele positive
Energie entwickeln wie klare und koordinierte unterstiitzende Malinahmen, die zudem
finanziell und legistisch abgesichert sind.

Es ist zu verhindern, dass der Burn-Out-Effekt, der mangels feststellbarer Erfolge nach
einer langen Entwicklungsperiode (Evaluation fehlt) iiberall einstellen kann, sogar im bm:
bwk positive Entwicklungs-ansdtze lahmt.

Géanzlich kontraproduktiv wére es, angesichts momentan nicht verhandelbarer Dienst-
, Besoldungs- (etc.) —-rechtsdnderungen iiberhaupt nur zuzuwarten. Die (zusétzliche)
Bereitstellung von Werteinheiten fiir Entwicklungsaufgaben (als Vorstufe fiir die Einrichtung
eines Mittleren Managements an Schulen) wird daher befiirwortet.

V. Gesundheitserziehung braucht wissenschaftliche Wahrnehmung - Evaluation als
zusdtzliche Sicherung

Die Abfolge von Aktivitdten in letzter Zeit (Tagungen des bm:bwk, Workshops) zeigen den
Wunsch nach Veranderung, die zu einer ,Bewegung” werden konnte/soll.

Fir die bisherigen, aber noch mehr fiir zukiinftige Entwicklungen in der Schul-/
Gesundheitsentwicklung ist eine breit angelegte und begleitende Evaluation unbedingt
notwendig. Das leitet sich unter anderem aus den (negativen) Erfahrungen bei den
Schulversuchen ab.

Jedwede Entwicklung im Schulwesen kann durch die (wenigstens mogliche) Einbettung
in den (internationalen) wissenschaftlichen Diskurs, und das muss Evaluation auf dieser
Ebene leisten konnen, nur geférdert werden.

Fir das Protokoll verantwortlich: Dir. Norbert Héfele  Dornbirn-Schoren, am 14. Dezember 2006
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Thema 6 Ergebnisprotokoll der AG Qualifizierungen

Es wurde nach folgenden Fragen gearbeitet: WER soll WOFUR WIE qualifiziert werden.

'NUOIS = Nicht-Unterrichtende-Personen (Sekretarin, Schulwart)




Grundlagenwissen (Gewalt, ADHS
Burnout, Suchtproblematik etc.) spezielle Seminare, Infomaterial

WIE

Ausbildung der LL ,Lebenskompetenztraining” und
Schliisselqualifikationen,
Personlichkeitsbildung, Selbstreflexion

Grundlageninformation themenspezifische Seminare
Fortbildung berufsbegleitend (verpflichtend), KOSTENFREI!

verpflichtende padagogische Tage gemeinsam
mit den Schulpartnerinnen

SCHILF (schulinterne Lehrerfortbildung)

Weitere Forderungen:

gesetzliche Verankerung bzw. best practice von QIS? / RAHMENBEDINGUNGEN schaffen
,Sozial“bildungs-Standards (f. SchiilerInnen), fair play

Kommunikations“rdume” (fiir Lehrerlnnen und SchulpartnerInnen) schaffen, z.B.: Runder
Tisch, Stammtisch

gesetzliche ,Fesseln” l16sen (z.B. externe Expertlnnen dirfen allein in der Klasse sein)

Thema 7 Was kann die Wissenschaft zur Forderung der
seelischen Gesundheit im Setting Schule beitragen?

Workshop im Rahmen der FGO-Tagung ,Seelische Gesundheit im schulischen Setting”,
11.12.2006, Wien

Workshop-Kurzbericht: Mag. Christina Dietscher (Ludwig Boltzmann Institut fiir Medizin-
und Gesund-heitssoziologie, Wien)

Teilnehmer/innen

AmWorkshop beteiligt waren eine Vertreterin des FGO, eine Forscherin, eine Elternvertreterin,
die Mitarbeiterin einer Wiener Drogenberatungseinrichtung und die Moderatorin.

Themen
Es wurden zwei Hauptfragestellungen diskutiert:

1. Was sind mogliche Beitrdge der Forschung zur seelischen Gesundheitsférderung im
Setting Schule?

2QIS - Qualitat in Schule
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2 WelcheHandlungsempfehlungen fiirzukiinftige Schwerpunktsetzungenkénnen formuliert
werden?

1. Mogliche Beitrage der Forschung zur seelischen Gesundheits
forderung im Setting Schule

Wissenschaft und Forschung kénnen die Praxis der seelischen Gesundheitsférderung im
Setting Schule im wesentlichen in vier Bereichen unterstiitzen:

1. Entwicklung von Theorien / Konzepten

Hier geht es darum, Klarheit tiber den Gegenstand zu gewinnen: Was ist das Thema? Wie
kann etwa seelische Gesundheit von psychischen Erkrankungen, aber auch von somatischer
und sozialer Gesundheit abgegrenzt werden?

2. Epidemiologie / Determinantenforschung

Epidemiologie ist die Wissenschaft von der Entstehung, Verbreitung, Bekdmpfung und den
sozialen Folgen von Erkrankungen. Sie kann u.a. differenzierte Daten tiber die Grof3e des
Problems (z.B. Unterschiede nach Geschlecht oder Altersgruppen) liefern und aufgrund von
empirischen Studien Riickschliisse auf die Entstehungsbedingungen (Determinanten) der
untersuchten Gesundheitsprobleme liefern.

Fragestellungen, die fiir die seelische Gesundheit im Setting Schule interessieren, sind unter
anderem:

- Wie sehr sind Schiiler/innen und Lehrer/innen von Problemen der seelischen Gesundheit
betroffen?

- Welche Gruppen sind besonders stark / gering betroffen (Geschlecht, Alter)?

- Welche Faktoren im Schulalltag beeinflussen die Entwicklung seelischer Gesundheit/
psychischer Erkrankungen?

3. Erforschung der Evidenz von Interventionen

(Seelische) Gesundheit kann nicht direkt beeinflusst werden, sondern nur tber eine
EinflussnahmeaufdieentsprechendenDeterminanten. Malinahmender Gesundheitsférderung
miissen daher immer Bezug auf Gesundheitsdeterminanten nehmen.

Mit komplexen wissenschaftlichen Methoden kann die Wirksamkeit verschiedener
Interventionen verglichen werden, sodass besonderes wirksame Mal3nahmen identifiziert
werden konnen.

4. Tool-Entwicklung (Tools fiir Implementierung und Evaluation)

Fiir erfolgreiche (seelische) Gesundheitsférderung an einzelnen Schulen ist es wichtig, dass
aufbestehende Erfahrungen und Erkenntnisse tiber erfolgreiche Malnahmen zurtickgegriffen
werden kann. Damit wird vermieden, dass das Rad immer wieder neu erfunden wird, und
es konnen auch Fehlinvestitionen in unwirksame Malinahmen vermieden werden. Die



Wissenschaft kann dazu durch Identifikation, Synthese und Verbreitung erfolgreicher
Modelle der Implementierung und Evaluation von Mafinahmen beitragen.

Bezogen auf das Thema seelische Gesundheit im Setting Schule kénnen sich die vier moglichen
Beitrdge der Forschung wiederum auf zumindest vier Fragestellungen konzentrieren:

Wie beeinflusst die Organisation der schulischen Kernaufgaben Lehren und Lernen die
seelische Gesundheit von Lehrer/inne/n und Schiler/inne/n?

Wiewirktsichdieseelische GesundheitvonLehrer/inne/naufdieseelische Gesund-
heit der Schiler/inne/n aus?

Welchen Einfluss auf die seelische Gesundheit hat die Organisation der Kooperation mit
Gemeinde und Schulpartnern?

Welchen Einfluss auf die seelische Gesundheit hat die Gestaltung der Schule als raumliches
und soziales Umfeld?

Theorien, Konzepte und Determinantenforschung zur seelischen Gesundheit sind
international bereits weit entwickelt, so hat z.B. die Weltgesundheitsorganisation zahlreiche
Publikationen zum Thema herausgegeben, die auch online verfiigbhar sind (vgl. http://
www.euro.who.int/healthtopics/HT2ndLvIPage?HTCode=mental_health). Obwohl es auch
Publikationen zur Evidenz von Interventionen der seelischen Gesundheitsforderung in der
Schule gibt (vgl. Stewart-Brown 2006), ist die Forschung hiezu schwierig, weil es im Bereich
der seelischen Gesundheitsforderung nur wenige ausreichend standardisierte Interventionen
gibt, deren Ergebnisse ohne weiteres verglichen werden konnen.

Und selbst wenn die Wirksamkeit bestimmter Interventionen nachgewiesen werden kann,
stellt sich die Frage, in wie weit diese Interventionen einfach von einem Land zu einem
anderen — das vielleicht ein ganz anderes Schulsystem hat — oder auch nur von einer Schule
zu einer anderen mit gleicher Wirkung iibertragen werden konnen.

Eine grof’e Herausforderung fiir Forschung und Praxis besteht daher darin, einerseits
entsprechend allgemeines Wissen tiber die Wirksamkeit von Interventionen zu erzeugen,
andererseits Tools zu entwickeln, die ausreichend spezifisch sind, um die Bedingungen an
einer individuellen Schule beriicksichtigen zu kénnen.

2. Handlungsempfehlungen fiir den Bereich Forschung

Um seelische Gesundheitsférderung in der schulischen Praxis gut unterstiitzen zu kénnen,
sollten Forscher/innen Produkte fiir unterschiedliche Abnehmer/innen erzeugen:

Entscheidungstrdager/innen - z.B. Schul- und Gesundheitspolitiker/innen:

Fiir diese Zielgruppe geht es insbesondere um Produkte, die die Entscheidung fir
Investitionen in seelische Gesundheitsférderung im Setting Schule unterstiitzen kénnen:

~Making the Case”: Entscheidungstrager/innen muss klar gemacht werden, dass
erfolgreiche seelische Gesundheitsforderung in der Schule méglich ist und dass dies
keine Zusatzleistung der Schule darstellt, sondern wesentlich zur Erfiillung allgemein-
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schulischer Ziele beitrdgt. Um dies zu untermauern, miissen ausreichend fundierte
Argumente zusammengetragen werden, zum Beispiel jenes, dass Schiiler/innen, die sich
in der Schule wohlfiihlen, auch die besseren Lernergebnisse haben.

Bereitstellen evidenzbasierter Entscheidungsgrundlagen: Zur Erleichterung der Ent-
scheidung, in welche MafSnahmen investiert werden soll, braucht es Zusammenstellungen
von Forschungsergebnissen iiber die Wirksamkeit von Interventionen, idealer Weise
auf Basis von sogenannten Metastudien. Vorliegende Metastudien sollten fiir Ent-
scheidungstrager/innen aufbereitet werden, und in Bereichen, wo solche Studien noch
nicht existieren, sollte die Machbarkeit neuer Studien gepriift werden.

Praktikter/innen aus Schule, Schulpsychologie, etc.

Praktiker/innen benotigen inshesondere Unterstiitzung fiir die Umsetzung von MalSnahmen
in ihrem beruflichen Alltag:

MaBnahmen fiir die seelische Gesundheit von Lehrer/innen: Die seelische Gesund-
heit von Lehrer/inne/n ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Forderung der seelischen
Gesundheit von Schiiler/inne/n. Entsprechend braucht es auch Forschung und Tool-
Entwicklung fir Lehrer/innen bezogene Malinahmen.

Entwicklung von konkreten, anwendungsbezogenen Tools: Aufbauend auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen iber die Determinanten seelischer Gesundheit sollten Tools
fir die Implementierung und Evaluierung konkreter Mafinahmen in &sterreichischen
Schulen entwickelt werden. Dabei ist insbesondere auch auf die spezifischen Bedin-
gungen des Osterreichischen Schulsystems einzugehen, z.B. kénnten Malinahmen mit
den 5 Bereichen des QIS (Qualitdt in der Schule, vgl. www.qis.at) verbunden werden,
um eine Integration der MalBnahmen in die Schulentwicklung zu ermdglichen. In der
Entwicklung von Tools sollte auch auf die Rahmenbedingungen von Interventionen Bezug
genommen werden, so wirken z.B. manche Programme besser, wenn nicht nur in der
Schule, sondern gleichzeitig auch in der Familie angesetzt wird.

Die Tools sollten schlieSlich entsprechende Anleitungen bzw. Trainingsmodule fir
Lehrer/innenoderanderelntervenierende(z.B.Schulpsycholog/inn/en, Peers)beinhalten.

Bewertungskriterien fiir Programme: Eine Unterstiitzungsleistung fiir Praktiker/innen
konnte auch die Entwicklung von Auswahlkriterien fiir verfiighare Programme sein
(z.B. Bewertung von Programmen nach ihrer Eignung fiir bestimmte Alters-, Geschlechts-
und Risikogruppen).

Wissenschaft:

Last but not least ist natiirlich auch die Wissenschaft selbst eine Kundin der Wissenschaft. Ihr
geht es insbesondere um die Weiterentwicklung globalen Wissens. Weiterer Untersuchung
bedarf etwa die Frage, in wie weit der Schulalltag die (mentale) Gesundheit der Betroffenen
beeinflusst und welche Verdnderungen des Regelschulalltags daher aus Sicht der (mentalen)
Gesundheitsforderung erstrebenswert sind.

Alle geschilderten Beitrdge sollten idealer Weise in inter- bzw. transdisziplindrer Weise
gemeinsammit Praktiker/innen erzeugt werden. Esist darauf hinzuweisen, dass die Forschung
nur durch entsprechende Forschungsfoérderung einen optimalen Beitrag im Feld leisten kann.



Thema 8
(Un)gleiche Bildungschancen - (Un)gleicheGesundheitschancen

Welchen Betrag kann Mental Health Promotion zur Unterstiitzung sozial benachteiligter
Kinder und Jugendlicher im Setting Schule leisten?

Mag. Doris Kuhness (Styria vitalis)

WorkshopteilnehmerInnen:

Sarah Sebinger (OOGKK), Andrea Fraundorfer (Schulkompetenzzentrum der Kinderfreunde),
Dr. Elisabeth Penz-Feil (Landesschulrat NO), Mag. Stefan Spitzbart (Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstrager), Dr. Sepp Redl (BMGF), NN (Gesundheitsforum
Niederdsterreich)

Ablauf des Workshops

Herstellen einer gemeinsamen Diskussionsbasis zum Thema ,(Un)gleiche Bildungs
chancen - (Un)gleiche Gesundheitschancen” [Power-Point-Prdasentation mit Zwi-
schendiskussion]

Diskussion: Welchen Beitrag kann Mental Health Promotion im Setting Schule
zur Unterstlitzung sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher leisten?

Kurze Hintergrundinformation

Soziale Benachteiligungen von Kindern und Jugendlichen

Der soziookonomische Status der Familie beeinflusst den Gesundheitszustand von
Kindern.

Kinder aus sozial benachteiligten Familien fiihlen sich subjektiv ungesiinder, weisen eine
hohere Beschwerdehdufigkeit und Erkrankungsrate, eine schlechtere Zahngesundheit,
haufigere unfallbedingte Krankenhausaufenthalte oder auch haufiger schweres Asthma auf.
(Diir et al, 2000; Klocke/Hurrelmann, 1998, Michaelis/Bauch, 1991 und 1993, Geyer/Peter, 1998,
Mielck et al, 1996 zitiert nach Pott und Lehrmann, 2003).

Weiters zeigen Kinder und Jugendliche aus soziookonomisch benachteiligten
Familien tendenziell haufiger gesundheitsschadigende Verhaltensweisen
(Universitat  Bielefeld, 2001, zitiert nach Pott und Lehrmann, 2003).
Insgesamt fallen 1.044.000 Personen in Osterreich unter die Armutsgefihrdungsschwelle
von 60% des Medianeinkommens. Knapp 15 % der Kinder und Jugendlichen bis 19 Jahren
tragen ein erhohtes Armutsrisiko (Till-Tetschert et al., 2003).

Der Bildungsstatus ist, neben Einkommen und Beruf, ein Merkmal durch das die soziale Lage
von Personen beschrieben wird. Andere wichtige Dimensionen, die unterschiedliche soziale
Lagen von Personen beschreiben und fiir die Zusammenhdnge mit dem Gesundheitszustand
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bestehen, sind z.B. das Alter, Geschlecht, der Familienstand, die Nationalitdt, aber auch die
Verfiigharkeit von sozialen Ressourcen.

In Bezug auf den Bildungsstatus tragen in Osterreich Erwachsene mit niedrigem
Bildungsstatus (z.B. Pflichtschule oder Lehre als hochste abgeschlossene Berufsaushildung)
ein hoheres Risiko, mit Behinderung oder in schlechter Gesundheit zu leben oder den
eigenen Gesundheitszustand schlechter zu beurteilen (z.B. Noack, 1998, Meggeneder und
Sebinger , 2005).

Schule, soziale Benachteiligung und mentale Gesundheit

Die Chance fir Kinder nach der 4. Klasse Volksschule eine maturafiihrende Schule zu
besuchen, steigt mit dem Bildungsstatus der Eltern — aber nicht nur: Schiilerlnnen, die
bereits eine AHS-Unterstufe besuchen, haben gegeniiber SchiilerInnen, die die Hauptschule
besuchen, prinzipiell eine weitaus hohere Chance, nach der 4. Klasse weiter eine
maturafiihrende Schule zu besuchen. (Schlogl und Lachmayr, 2004).

Der Ausbildungsstatus Jugendlicher (11 — 15 Jahre) selbst, das heil3t, welchen Schultyp
(Hauptschule, AHS oder Berufsbhildende Hohere Schulen) sie aktuell besuchen, erzeugt aber
per se nur geringe Unterschiede in deren Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustands
und keine Unterschiede in Bezug auf die mentale Gesundheit (Diir et al, 2000).

Diir et al (2000) zeigen in ihrer Arbeit zum Thema ,Soziale Ungleichheit und Schule”,
welche auf den Daten des WHO-HBSC-Surveys aus dem Jahr 1998 beruht, auf, dass die
Verfiigbarkeit von sozialen Ressourcen bei 11 - 15-jdhrigen Jugendlichen in Osterreich
(ausgedriickt in Anzahl von Freunden, Ausgrenzungserfahrungen oder auch der Erfahrung,
von Eltern oder Lehrerlnnen unterstitzt zu werden) einen weitaus bedeutenderen Einfluss
auf mentale Gesundheit und Wohlbefinden hat als die Zugehorigkeit zu einer sozialen
Schicht. Die Unterschiede in der Verfiigbarkeit dieser sozialen Ressourcen korrelieren mit
der Schichtzugehorigkeit des/der Jugendlichen nur leicht.

Was die Verfligbarkeit dieser sozialen Ressourcen anbelangt, gibt es sehr wohl Unterschiede
in Bezug auf den aktuell besuchten Schultyp, aber auch in Bezug auf das Geschlecht der
SchiilerInnen: Hauptschiilerlnnen (besonders Knaben) verfiigen z.B. iiber weniger soziale
UnterstiitzungalsSchiilerInnen, dieeine AHSoderBMHSbesuchen. Schiilerinnenmithédufigen
Ausgrenzungserfahrungen, wenig Freundlnnen und wenig Unterstiitzungserfahrungen
(besonders Mddchen) tragen ein stark erhohtes Risiko, an psychosomatischen Beschwerden
zu leiden und sich ungliicklich zu fiihlen (Diir et al, 2000).

Die fiir Jugendliche wichtigen sozialen Ressourcen sind eher auf3erhalb als innerhalb der
Familie zu finden. Um altersgemadl3e Lebensinteressen realisieren zu konnen, bendtigen
Jugendliche den Anschluss an die Peer-Gruppen.

Die Schule als wichtige Sozialisationsinstanz bekommt hier eine bedeutende Rolle: Die
meisten Freundschaften (60%) werden innerhalb der Klasse geschlossen (Strohmeier und
Spiel, 2005). SchiilerInnen, die iiber keinerlei soziale Peer-Ressoucen verfiigen, haben z.B.
ein neun Mal hoheres Risiko, sich fast immer ungliicklich und unzufrieden zu fiihlen.

Doch auch Lehrerlnnen konnen Positives zur Forderung der psychischen Gesundheit
der Schiilerlnnen beitragen: Schiilerlnnen, die damit rechnen, bei Problemen auf die
Unterstiitzung von LehrerInnen zdhlen zu kénnen, weisen hochsignifikant weniger mentale
Beschwerden auf als solche, die mit keinen derartigen Unterstiitzungen rechnen (Diir et al,
2000).



Last but not least haben Eltern ebenfalls eine grofle Wirkungsmoglichkeit: Jugendliche,
die auf die Unterstiitzung der Eltern in Krisensituationen zdhlen konnen, zeigen ebenfalls
signifikant weniger mentale Beschwerden und fiihlen sich gesiinder.

Welchen Beitrag kann Mental Health Promotion im Setting
Schule zur Unterstiitzung sozial benachteiligter Kinder und
Jugendliche leisten?

Das Konzept der Schulischen Gesundheitsforderung bzw. die Forderung von mentaler
Gesundheit im Setting Schule kénnen ein Unterstiitzungsinstrument sein, um die Folgen
ungleicher sozialer Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen positiv zu
beeinflussen. Wichtig ist prinzipiell, dass diese Mallnahmen so ausgerichtet sind, dass
sie zielgerichtet die Bediirfnisse und Probleme jener Gruppen beriicksichtigen, deren
Gesundheitschancen relativ schlechter sind als die des Durchschnitts.

Im Workshop wurden eine Reihe von Interventionsmoglichkeiten gesammelt, die die
Chancengleichheit beziiglich der Erreichung eines hoheren Bildungsstatus™ (unter dem
Aspekt des Aufbaus personlicher Gesundheitsressourcen) fiir Kinder aus bildungsferneren
und sozial benachteiligteren Familien erhéhen konnten. Andererseits wurden Ideen
gesammelt, die auf die Forderung der mentalen Gesundheit sozial benachteiligter
Kinder und Jugendlicher (auch unter dem Aspekt der fehlenden sozialen Ressourcen)
tiber die Schule selbst abzielen.

Bestandsaufnahme bereits vorhandener Programme und Projekte

In Bezug auf bereits vorhandene Interventionen zu diesen Bereichen wurde aus Zeitgriinden
keine explizite Bestandsaufnahme gemacht. Die OOGKK plant die Durchfiihrung eines
Gesundheitsforderungsprojekts mit Volksschulen mit hohem Anteil an sozial benachteiligten
Kindern.

Mental-Health-Promotion im Setting Schule & sozial benachteiligte
Kinder & Jugendliche

Folgende Interventionsmoglichkeiten, welche auf verschiedenen Ebenen gesetzt werden
konnen, wurden gesammelt und diskutiert und kénnten empfohlen werden:

1. Gesellschaftspolitische Ebene

Hier kénnen die AkteurInnen in der Gesundheitsférderung im Sinne der Ubernahme von
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Anwaltschaft fiir Kinder und Jugendliche mit schlechteren Gesundheitschancen fiir folgende
Themen eintreten:

Zugang zu gleichen Bildungschancen und Qualifikation fiir Kinder und Jugend-
liche sozial benachteiliger Schichten erhohen (z.B. Beriicksichtigung des Aspekts,
inwieweit die frithe Differenzierung des Schulsystems zur Benachteiligung in méglichen
Bildungswegen fiihrt).

Betonung der Wichtigkeit der Schaffung von Zukunftsperspektiven fiir Kinder und
Jugendliche (z.B. Verfiigharkeit von Lehrstellen, Chancen am Arbeitsmarkt).

Entwicklung von gesundheitsfordernden Lebenswelten - gleiche Chancen auf unter-
stiitzende soziale Umwelten (Familie, Schule, Nachmittagsbetreuung, Nachbarschaft,
Gemeinde...)herstellen und entsprechende Interventionen fordern.

Schaffungbzw. Weiterentwicklung von RahmenbedingungeninderSchule, dieindividuelle
Forderungsmoglichkeiten, Aufbau von Beziehungen zwischen LehrerInnen, Schiilerinnen
und Eltern und die Entwicklung personlicher Potenziale von Schiilerlnnen férdern
(Stichwort: z.B. Klassengrof3e).

Programme und Projekte in und fiir Schulen an ,sozialen Brennpunkten” férdern
Weiterentwicklung der LehrerInnen- bzw. PadagogIinnen-Ausbildung

in Bezug auf Aspekte von Mental Health & Aspekte sozialer Benachteilung
und den Einfluss- mdglichkeiten von Lehrerlnnen

inBezugaufdieVernetzungzwischenverschiedenenSchnittstellen, indenensichKinder
bewegen (Kindergarten—Schule—Nachmittagsbetreuung)—-Schaffung voninstitution-
alisierten Austauschmoglichkeiten

in Bezug auf gemeinsame Ausbildungen von Pddagoginnen (vom Kindergarten bis zur
Berufsschule)

2.Schulebene-Mental HealthPromotionimSetting Schule (Focussozial Benachteiligte)

Interventionen iiber Schulentwicklung
Durchfiihrung von Mental-Health-Promotion-Projekten im Setting Schule
an sozialen Brennpunkten und/oder
mit besonderer Berticksichtigung benachteiligter Zielgruppen,
welche das Ziel verfolgen, Mental-Health-Aspekte in der eigenen Schule iiber ver-
schiedene unter-schiedliche? Schulentwicklungsthemen zu beriicksichtigen.

Kommunikation der Einflussméglichkeiten von Lehrerlnnen auf die mentale Gesund-
heit von Schiiler-Innen und Aufzeigen von Handlungsméglichkeiten

Einrichtung einer institutionalisierten Vernetzung von Lehrerlnnen und anderen
Unterstiitzungs-einrichtungen (z.B. Lernbetreuung, Schulpsychologie, Sozialarbeit) fiir
Kinder mit besonderen Problemlagen in der Schule

Verfiigharmachen von Elternschulungen im Setting Schule — fiir relevante Zielgruppen
ansprechende, motivierende Interventionsformen finden



Interventionen auf Klassenebene
Programme und Projekte zu folgenden Themenbereichen:

Forderung von Klassengemeinschaft, Peer-Kontakte (z.B. durch Buddy-Systeme, Sozia-
lesLernen, KoKoKo-Stunden),

Forderung eines ressourcenorientierten, wertschdatzenden Umgangs zwischen
LehrerInnen und SchilerInnen bzw. SchillerInnen und SchiilerInnen,

Einsatz von aktivierenden Unterrichtsmethoden, individuellen Forderungsmoglich-
keiten,

Forderung sozialer Integration tiber spezifische Projekte und Programme.

Interventionen auf individueller Ebene

individuelle Bildungsberatung fiir alle Schiilerlnnen - Forderung, dass gerade sozial
benachteiligte Schiilerlnnen und deren Eltern diese Bildungsberatungen in Anspruch
nehmen (kénnen)

Unterstiitzungsangebote fiir Opfer von Bullying

Die oben genannte Liste zeigt beispielhaft Moglichkeiten auf, wie Schiilerlnnen, die in
Bezug auf ihre sozialen Ressourcen (6konomisch und in Bezug auf soziale Beziehungen)
eher geringere Chancen auf eine positive (psychische) Gesundheitsentwicklung haben,
gefordert werden konnten.

In der anschliefenden Diskussion mit der Gruppe, die sich mit dem Thema Gewalt- und
Suizidprdvention auseinander setzte, wurden keine weiteren Punkte hinzugefiigt.
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