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Vorwort

Wie die beiden ersten Internationalen Seminare fiir Gesundheitserziehung,
diec von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, Kéln, im Auf-
trag des Bundesministers fiir Jugend, Familie und Gesundheit und in Zu-
sammenarbeit mit dem Regionalblito fiir Europa der Weltgesundheitsorga-
nisation veranstaltet worden waren, sollte auch das Kdlner Seminar « Ernih-
rung und Bewegung » im November 1974 dem internationalen Erfahrungs-
austausch dienen. Ziel der Veranstaltung war, herauszufinden, wie sich Ge-
sundheitserziehung wirkungsvoll zur Verdnderung des Everhaltens und der
Gewohnheiten im Bezug auf kérperliche Bewegung einsetzen 1iBt, die —
insbesondere im Hinblick auf die Herz- und Kreislauf-Krankheiten — als
gesundheitsschidlich gelten.

Die Kolner Veranstaitung steht im Zusammenhang mit der Aktion « Ernih-
rung und Bewegung » und schlieBt unmittelbar an das II. Internationale
Semunar fiir Gesundheitserziehung an, das 1970 in Hihenried stattfand und
der Rolle der Gesundheitserzichung bei der Erst- und Zweitprivention von
Herz- und Kreislauf-Krankheiten gewidmet war: Damals standen Gewichts-
kontrolle und Bewegungstraining ganz oben auf der Liste der Forderungen
nach Verhaltensinderungen, die nach Ansicht der Seminarteilnehmer ge-
sundheitserzieherische Initiativen verlangten. So war auch damals beschlos-
sen worden, diese Aspekte noch einmal eingehender zu untersuchen. Zu
diesem Zweck kamen dann in K&ln Experten aus dem Bereich des sffent-
lichen Gesundheitswesens, Sportmediziner, Kardiologen, Erziechungswissen-
schaftler, Fachleute auf dem Gebiet der schulischen Gesundheitserziehung,
Sozial- und Verhaltenswissenschaftler zusammen. Diese Gelegenheit wurde
einerseits dazu genutzt, Bilanz zu ziehen: Inwieweit waren die bisherigen
Bemiihungen, der Offentlichkeit klarzumachen, wie wichtig eine verniinftige
Erndhrungsweise ist, und ste zum Sporttreiben oder zu anderen Formen
korperlicher Bewegung zu motivieren, erfolgreich? Andererseits iiberlegte
man, wie Motivation, Einstellung und Verhalten sich durch kombinierte
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Kampagnen éndern lassen, da ja zwischen Nahrungsaufnahme und Energie-
verbrauch bei Muskeltétigkeit ein enger Zusammenhang besteht.

Wir freuen uns sehr dariiber, daB fiinfzehn Nationen sowie zwei nichtstaat-
liche Organisationen unserer Einladung zu diesem Seminar gefolgt sind. So
hatten sechzig Experten aus Belgien, Bulgarien, Ddnemark, Finnland, Frank-
reich, Irland, Italien, Jugoslawien, den Niederlanden, Osterreich, Polen,
Schweden, der Schweiz, Ungarn und dem Vereinigten Kénigreich sowie Ver-
treter der Internationalen kardiologischen Foderation und der Interna-
tionalen Union fiir Gesundheitserzichung Gelegenheit, ihre BErfahrungen
zusammenzutragen. Uns hat dieses Seminar fiir unsere zukiinftigen Aktivi-
titen niitzliche Hinweise und Anregungen geliefert.

— 1
Dr. KATHARINA FOCKE

Bundesminister fiir Jugend, Familie
und Gesundheit

VI



Geleitwort

Fehlerndhrung und Bewegungsmangel gelten als Risikofaktoren, die nicht
nur die Entstehung von Herz- und Kreislaufkrankheiten begiinstigen.
EB- und kérperliches Bewegungsverhalten sind erlernt und verinderbar.
Sie bieten daher Ansatzméglichkeiten fiir gesundheitserzieherisches Bemiihen
im Rahmen der Vorsorgemedizin.

Obwohl die Einsicht in eigenes Fehlverhalten durch Aufkldrungs- und
Erziechungsmalinahmen geweckt werden kann, bleiben Verhaltensinde-
rungen selten. Essens- und Bewegungsgewohnheiten sind Faktoren des
individuellen Wohlbefindens. Nur allzuoft aber wecken die Forderungen
der Gesundheitserziehung Unlust, weil sie mit Unbequemlichkeit verbunden
sind.

Die Frage ist: Wie kann Gesundheitserziehung erfolgreich Verhaltens-
dnderungen auf dem Erndhrungs- und Bewegungsscktor bewirken und
gleichzeitig Lebensfreude erhalten oder verbessern?

Das Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation ist stark
an Fragen der Gesundheitserziehung interessiert. So wurde 1973 eine
Abteilung fiir Gesundheitserzichung und Sozialwissenschaften einge-
richtet, die u.a. die Aufgabe hat, in der europiischen Region Aktivititen
auf dem Gebiet der Gesundheitserziechung anzuregen, zu fordern und aktiv
zu unterstiitzen. Die Tatsache, dall die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung, Koln, im Auftrag des Bundesministers fiir Jugend, Familie
und Gesundheit dieses III. Internationale Seminar fiir Gesundheitser-
ziehung veranstaltete, war somit fiir das Regionalbiiro auch Gelegenheit
und AnlaB, diese Veranstaltung mit vorzubereiten und zu unterstiitzen.

Pras Thema des Seminars sowie der damit implizierte Versuch, einen
Beitrag zur Pravention der Herz- und Kreislauf-Krankheiten —insbesondere
der ischimischen Herzkrankheiten — zu leisten, sind fiir das Regionalbiiro
vonr groflem Interesse. Das Biiro hat selbst im Jahre 1968 ein Langzeit-
programm aufgestellt, um Methoden und Organisationsformen zu ent-
wickeln und zu testen, die die betroffenen Linder in die Lage versetzen
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sollen, wirksame MaBnahmen zur Bekimpfung der Herz- und Kreislaof-
Krankheiten zu ergreifen. Dieses Programm war in der europdischen
Region das erste seiner Art, In der Anfangsphase ging es hauptsichlich
um das Problem der ischimischen Herzkrankheiten. Wegen der positiven
Ergebnisse wurde das Programm dann spiter erweitert: Im zweiten
Abschnitt, der bis 1977 laufen soll, werden auch andere Herz- und Kreislauf-
Krankheiten beriicksichtigt. Das Programm beinhaltet Projekte zur
Priivention sowie zur Feststellung, Fritherkennung und Rehabilitation von
Herz- und Kreislauf-Krankheiten. Dabei wird in diesem Langzeitprogramm
zunchmend Gewicht auf die Rolle der Gesundheitserzichung bei der
Priivention ischimischer Herzkrankheiten gelegt.

Somit ist das von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung,
Koln, z7um Thema Erndhrung und Bewegung veranstaltete Seminar fiir
die WHO und ihre Arbeit von groBer Wichtigkeit. Ein solches Seminar
kann nicht anders als zu einem fruchtbaren Gedankenaustausch fiihren,
der sich schlieBlich in konkreten, aufgabenorientierten Programmen
ntederschlagen wird, die im Rahmen von Projekten auf Gemeinwesen-
Basis durchgefiihrt werden miissen.

Leo Kaprio

Direktor

Regionalbiiro fiir Europa
Weltgesundheitsorganisation
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m Gesundheitserziehung zur
Prdvention von Koronarerkrankungen

Haben wir ausreichende
wissenschaftliche Grundlagen?

von Prof. Martti J. Karvonen
Generalarzt der Finnischen Streitkrafte, Finnland

und Dr llkka Vuori

Leiter des klinischen Labors

Zentrum flir Rehabilitationsforschung
der Sozialversicherungsanstalt, Finnland

Ist es hinreichend wissenschaftlich erwiesen, dafi sich Herz-Kreislauf-
Krankcheiten durch eine ausgewogene Ernihrung und ausreichende kérper-
liche Bewegung verhindern lassen ? Welcher Zusammenhang besteht z. B.
zwischen dem Cholesterinspiegel und Herz-Kreisiauf-Erkrankungen ? Wie-
viel Bewegung ist tatsiichlich fiir ein gesundes Herz-Kreislauf-System not-
wendig ? Kdnnen wir behaupten, daf diejenigen, die sich wenig bewegt
haben bzw. sich wenig bewegen und grofe Mengen gesdttigter Fette in
ihrer Nahrung aufnehmen, sehr viel mehr gefihrdet sind als andere ?

Prof. Mar:ti Karvonen, der bei diesem Seminar als Consultant fungierte,
hat zusammen mit Dr. llkka Vuori einen Beitrag geliefert, in dem die
neuesten Informationen zu diesem Thema prdsentiert werden,

ERNAHRUNG UND KORONARERKRANKUNG

Jedes Merkmal einer Person oder einer Gruppe, aufgrund dessen sich ein erhhtes
Risiko im Hinblick auf Koronarerkrankungen voraussagen 14Bt, kann als Risiko-
faktor bezeichnet werden. Die zuverlissigste Methode zur Ermittlung von Risiko-
faktoren ist die Lingsschnittstudie, bei der zu Beginn der Studie der Umfang der
mutmaBlichen Risikofaktoren fir jedes Mitglied einer Population ungefihr fest-
gestellt wird. In den folgenden Jahren wird dann beobachtet, bei welchen Personen
sich eine Koronarerkrankung einstellt.

Fiinf Hauptrisikofaktoren

Bei solchen Studien, die in verschiedenen Lindern gelaufen sind, wurden fiinf
groBle Risikofaktoren fiir eine Koronarerkrankung herausgefunden:

— das ménnliche Geschlecht

— Alter




— hoher Blutdruck
~— hoher Serum-Cholesterinspiege!
— Rauchen.

In einigen Studien ergab sich noch eine Reihe weiterer Risikofaktoren wie Fett-
leibigkeit, Diabetes, Gicht, hohe Serum-Triglyzeridwerte, ein bestimmter Persén-
lichkeitstypus und psycho-sozialer Stref5. Vergleiche zwischen verschiedenen Popu-
lationen zeigten noch andere Risikofaktoren wie z.B. ,, weiches * Trinkwasser,

Ganz allgemein 138t sich das Risiko einer Koronarerkrankung wohl ungefihr
mindestens zur Hilfte durch die bereits bekannten Risikofaktoren erkliren. Es
wird kiinftigen Forschungsarbeiten vorbehalten bleiben, herauszufinden, welche
Rolie noch wenig untersuchte und/oder noch véllig unbekannte Risikofaktoren
spielen. Wir wissen jedoch bereits genug, um diese Kenntnisse in die praktische
Préavention einbringen zu kénnen.

Die Héaufigkeit der Koronarerkrankungen ist von Land zu Land
verschieden

In den verschiedenen Gemeinschaften wurde eine ganze Skala von Serum-Chole-
sterinwerten beobachtet; die Ursache dieser Unterschiede ist weitgehend unbe-
kannt. Wir wissen jedoch, dal die durchschnittliche Serum-Cholesterinkonzentra-
tion bei einer Population in engem Zusammenhang mit deren Ernidhrungsgewohn-
heiten steht. Die Zufithr von gesittigten Fettsduren und Cholesterin mit der Nah-
rung sowie eine Gewichtszunahme fithren zu einem Ansteigen des Serum-Choleste-
rinspiegels, dic Aufnahme viclfach ungeséttigter Fettsduren dagegen zu einem Ab-
sinken. In der Praxis stellt die in den gesittigten Fettsdiuren enthaltene Energie-
menge die wichtigste Erndhrungsvariable dar.

So sind die Diskrepanzen zwischen den Lindern im Hinblick auf die Hiufigkeit
von und die Sterblichkeit bei Koronarerkrankungen auf die Tatsache zuriickzu-
fiihren, daB die Menge gesittigter Feite, die die bei ihnen iibliche Nahrung enthilt,
jeweils eine andere ist. Das zeigen auch die Ergebnisse einer Sieben-Ldnder-Studie
iiber Finnland, Griechenland, [talien, Japan, Jugoslawien, die Niederlande und die
Vereinigten Staaten. Spiter beteiligte sich auch noch Ungarn als achte Nation. Zu
Beginn dicser Studie wurden Minner im Alter von 40 bis 59 Jahren auf ihre Ge-
sundheit und eventuelle Risikofaktoren hin untersucht. Sic wurden dann zehn
Jahre lang kontroltiert und noch weitere zwei Mal — nach 5 und nach 10 Jahren —
untersucht. Die Anzahl der in der Zwischenzeit in den einzelnen Lindern einge-
tretenen Fille von Koronarerkrankung wies eine groBe Schwankungsbreite auf: In
Japan und den Mittelmeertindern war die Zahl der Krankheitsfille am niedrigsten,
wihrend Finnland und die Vereinigten Staaten an der Spitze standen. Was das
Risiko des einzelnen betrifft, wurde festgestellt, daB Bluthochdruck, hoher Serum-
Cholesterinspiegel und Rauchen sowohl in den Lindern mit geringerem Erkran-
kungsrisiko als auch in den Risikolindern ein erhéhtes Risiko mit sich bringen,

Wie nun {assen sich die statken Schwankungen in der Koronarstatistil verschie-
dener Lander erkldren? Der Faktor Rauchen hilft uns hier nicht weiter; denn die
Unterschiede im Tabakkonsum waren nur gering, und die Japaner, die ja die
wenigsten Koronarerkrankungen zu verzeichnen hatten, rauchten sogar am mei-
sten. Was den Blurdruck angeht, war eine gewisse Parallelitit zwischen den Durch-
schnittswerten der einzelnen Linder und ihrer Koronarstatistik festzustellen, Bei
weilem am besten jedoch lieflen sich die Schwankungen der Koronarstatistik von
Land zu Land durch den Serum-Cholesterinspiegel erkliaren. Zwischen der Zahl der



wihrend der ersten 5 Jahre eingetretenen Koronarerkrankungen und dem ent-
sprechenden Cholesterinspiegel bestand eine Korrelation von 0,8! Die durch-
schnittlichen Cholesterinspiegelwerte konnten weitgehend auf die Zufuhr unter-
schiedlicher Mengen gesittigter Fette zuriickgefiihrt werden. Die Korrelation
zwischen der Zufuhr an gesiittigten Fetten und der Hiufigkeit von Koronar-
erkrankungen war genauso hoch wie beim Cholesterinspiegel.

Zur Berechnung der Erkrankungswahrscheinlichkeit wurden die verschiedenen
Risikofaktoren in einer mathematischen Gleichung zusammengefafit. Obwohl die
Berechnungen im aligemeinen der Realitdt entsprachen, lag die Zahl der Koronar-
erkrankungen in einigen Ldndern iiber, in anderen unter dem Wert, der sich aus den
Hauptrisikofaktoren ergab. So zeigte sich, nachdem man anhand der in Europa
gewonnenen Daten den Wert fiir die USA berechnet hatte, daf} die Zah! der Koro-
narerkrankungen in Wirklichkeit etwa doppelt so hoch war, wie der aufgrund der
bekannten Risikofaktoren ermittelte Wert. Mit anderen Worten: Es muB in
Amerika einen weiteren Risikofaktor X geben, den wir noch nicht kennen. Ahnlich
unterschiedliche Bedingungen sind in Ost- und Westfinnland anzutreffen: Im
Osten liegt die Zahl der Koronarerkrankungen doppelt so hoch wie im Westen, wo-
bei dieser Unterschied jedoch nur zur Hiélfte durch die bekannten Risikofaktoren
zu erkliren ist. Somit bleibt ein Viertel der Koronarerkrankungen in Ostfinnland
nach wie vor ungekldrt.

‘Léﬂt sich die Zah! der Koronarerkrankungen durch eine andere
Erndghrung auf die Hélfte reduzieren?

Die Feststellung eines Risikofaktors bedeutet nicht zwangsiiufig, dal er zu einer
Koronarerkrankung fithren wiirde. Um Koronarerkrankungen priventiv angehen
zu kdnnen, miiBten wir wissen, ob sich die Anderung eines bestimmten Risiko-
faktors auch auf das Ausmal} des Risikos auswirkt.

Zum Thema ,, Primidrprivention von Koronarerkrankungen durch Ernihrungs-
umstellung * wurden vom New York Anti-Coronary Club, von den Los Angeles
Veterans und vom Landeskrankenhaus Helsinki drei grofle Studien durchgefiihrt.
Bei jeder dieser Untersuchungen war eine Pravention von Koronarerkrankungen
in signifikantem Umfang mdglich. Untersuchungen zur Sekundirprivention da-
gegen, bei denen die Versuchspersonen also bereits unter einer Koronarerkrankung
im klinischen Stadium litten, haben unterschiedliche Ergebnisse gezeitigt: Manch-
mal ist es gelungen, das Leben des Patienten zu verlingern, in anderen Fillen blie-
ben die PriventivmaBnahmen erfolgslos.

Atherosklerose der Koronararterien ist ein ProzeB, der sich {iber Jahrzehnte hin-
zieht. Daher wiire eine anti-atherogene Diit wahrscheinlich nur voll wirksam, wenn
sie bereits in der Kindheit cinsetzt. Eine solche Diat wirkt sich auch auf den Blut-
gerinnungsmechanismus aus: Die Bereitschaft der Thrombozyten zur Koagulation
wird reduziert. Somit kann sich eine Diit, bei der die gesiittigten Fettsiuren in
hohem MaBe durch vielfach ungesittigte ersetzt werden, in doppelter Hinsicht
positiv auswirken: Sie kénnte durch Reduzierung des Serum-Cholesterins die Bil-
dung von Atheromen und durch ihre Wirkung auf die Thrombozyten die Bildung
von Thrombosen verhindern.

Nach Ergebnissen bisheriger Untersuchungen 148t sich ein durchschnittlicher Cho-
lesterinspiegel von ca. 260 mg- % durch eine zumutbare Erndhrungsumstellung auf
ca. 210-220 mg- % senken. Allein schon dadurch wiirde sich die Zahl der Koronar-
erkrankungen voraussichtlich auf die Hilfte reduzieren.



Dic Richtigkeit einer solchen Prognose miiite jedoch durch groflangelegte Unter-
suchungen an Tausenden von Freiwilligen tiberpriift werden, die vorzugsweise iiber
viele Jahre in verschiedenen Gemeinwesen laufen sollten. Solche Untersuchungen
sind jedoch noch nicht durchgefithrt worden, und angesichts des Personal- und
Mittelaufwandes, der erforderlich wiére, ist es auch fraglich, ob si¢ je stattfinden
werden.

Das dem Koérper mit der Nahrung zugefiihrte Fett und Cholesterin sind mit Sicher-
heit nicht die einzigen Ursachen der Koronarerkrankung. Doch bietet sich uns hier
eine konkrete Méglichkeit, auf einen Risikofaktor EinfluB zu nehmen. Wenn eine
solche Anderung einmal irgendwo in groBem MaDstab stattgefunden hat, ist es
wichtig, dann sorgfiltig zu untersuchen, ob der erwartete Priventiveffekt tatsich-
lich erzielt wird.

BEWEGUNG ALS GESUNDHEITSFORDERNDER FAKTOR

Bewegung am Arbeitsplatz und eine aktive Freizeitgestaltung sind im Hinblick auf
ihren gesundheitlichen Wert nicht gleichwertig. Einige prospektive Studien zur
Hiufigkeit von Koronarerkrankungen ergaben, dall Bewegung am Arbeitsplatz
wirkungslos war, wiihrend Menschen, die sich wihrend der Freizeit Bewegung
verschafften, seltener einer Koronarerkrankung zum Opfer fielen als die anderen.
Am eindeutigsten waren diejenigen dagegen geschiitzt, die regelmiBig intensiv
Sport trieben.

Das Betreiben eines Ausdauersports iiber mehrere Jahre hinweg wirkt sich auf viele
Gewohnheiten des Menschen aus und 16st verschiedene Verinderungen im Orga-
nismus — insbesondere im kardio-vaskuliiren System — aus, die auf den Trainings-
effekt zuriickzufiihren sind. Bei Sportlern, die iiber lange Zeit cinen Ausdauersport
betricben Latten, waren folgende Risikofaktoren weniger stark ausgepriigt als bei
der restlichen Bevdlkerung:

— Rauchen

— Bluthochdruck

- Lipoidiiberschuf3

— Fettleibigkeit

— Neigung zu Stoffwechselstdrupgen.

Keine absolute Sicherheit, aber bessere Chancen

Eine gute Kondition bedeutet jedoch nicht absolute Sicherheit vor einem Myokard-
infarkt. Wenn jedoch eine solche Person cinen Infarkt bekommt, ist sie vor der
Gefahr eines plotzlichen Todes relativ sicher. Auch hat sie insofern bessere Aus-
sichten, als die Dauer des Krankenhausaufenthalts im Durchschnitt kiirzer ist und
die Arbeit frither wiederaufgenommen werden kann,

Neben ihrer Wirkung im Hinblick auf Koronarerkrankungen kann k&rperliche
Bewegung auch bei einer Reihe anderer Krankheiten bzw. Funktionsstérungen
Privention, Behandlung und Rehabilitation unterstiitzen:

— leichte Hypertonie

— vasoregulatorische Stérungen

— klimakterische Symptome



— Erkrankung der peripheren Arterien
— leichte Fettleibigkeit
— Rickenschmerzen aufgrund von Muskelschwiche

— Osleoporose und Reduzierung neuromuskulidrer Funktionen bei dlteren Men-
schen.

Diese Vorziige der kérperlichen Bewegung rechtfertigen die Bemithungen, jeden
einzelnen dazu zu bringen, sich jeden Tag geniigend Bewegung zu verschaffen.

Bewegung: das gesellschaftlich akzeptabelste Mittel, um Spannungen
und Aggressionen loszuwerden

Auflerdem — und das ist vielleicht noch wichtiger — ist Bewegung eines der aus
physiologischer und sozialer Sicht akzeptabelsten Mittel, um Spannungen, Aggres-
sionen und Strel abzubauen. Dieser Effekt laB3t sich auf angenehme Weise erzielen.
Aus diesen Griinden ist Bewegung einer der Faktoren, mit denen man arbeiten
kann, um vielen Menschen zu gréBerem physischen und geistigen Wohlbefinden zu
verhelfen.



B Gesundheitserziehung in
unserer sich wandelnden Welt

Die Notwendigkeit groBerer Effizienz

von Prof. Martti J. Karvonen
Generalarzt der Finnischen Streitkrafte, Finnland

Kommunikation — eine Chance fiir quantitativen und qualitativen
Fortschritt?

Mit der technologischen Revolution haben sich die Méglichkeiten der Informa-
tionsvermittlung unendlich vergroBert. Mehr und mehr Publikationen sind jedem
ohne weiteres zuginglich. Radio, Fernsehen und verschiedene Instrumente zur
Reproduktion aufgezeichneten akustischen oder visuellen Materials sind in den
Industrielindern fiir jeden erreichbar. Wihrend sich frilher die meisten Menschen
selbst um Informationen bemiihen mubBten, sind sie seit der ,, Informations-
explosion® gezwungen, die Informationen, mit denen sie laufend liberschiittet
werden, stindig zu selektieren, um auf ein angemessenes Verhiltnis zwischen
Signalpegel und Stérpege! zu kommen. Sogar in den Entwicklungslindern ist das
Transistorradio jelzt bis in die entlegensten Ddrfer vorgedrungen.

Schen bei der traditionellen miindlichen Uberlieferung wurde bei der Ubermittlung
cincr Botschaft das Prinzip der Redundanz beachtet. In der Runendichtung
Kalewala, dem finnischen Nationalepos, wird jede Aussage noch einmal mit ande-
ren Worten wiederholt, In den modernen Massenmedien werden dieselben Infor-
mationen oder Werbeslogans stindig wiederholt. Ein sehr grofler Teil der
Informationen, die auf den Menschen einstrémen, ist redundant. Diejenigen,
die verkaufen wollen, und diejenigen, die die Macht wollen, nehmen bereits einen
GroBteil der gesamien Informationsaufnahmekapazitit der Menschen fiir ihre
Zwecke in Anspruch. Sie hoffen, dal3 thre Botschaft durch stindige Wiederholung
schlieBlich bei der Bevilkerung ankommt.

Auch bei persénlichen Kontakten werden Informationen iibermittelt. Je mehr sich
der Mensch also der BewuBtseinsindustrie GiberldBt, desto weniger Zeit bleibt ihm
fiir zwischenmenschliche Bezichungen. Menschliche Kontakte haben die Menschen
zu allen Zeiten als wichtig empfunden. Fiir den modernen Menschen hat die durch
persénliche Bezichungen vermittelte Information woh! auch kaum an Bedeutung
verloren. Vielleicht ist sogar der Stdrabstand gréBer geworden.

Immer wieder, wenn auf dem Gebiet der Kommunikationsmittel eine Neuheit
auftauchte, hatte man die Hoffnung, dafl dies den Beginn einer neuen Ara der Auf-



klirung ankiindigte. Die Realitit sah dann hinterher allerdings nicht ganz so rosig
aus: Der quantitative Fortschritt ging nicht Hand in Hand mit einem qualitativen
Fortschritt. Die Gesellschaft als kybernetisches System wird nicht zwangsliufig
immer besser — selbst wenn die Massenmedien sich so entwickeln, daB sie einen
Fortschritt begiinstigen. Das Sozialverhalten einer jeden Gesellschaft als Ganzes
gesehen ist die Summe ihrer Wertvorstellungen und der Bestimmungen, die von
einem komplexen System von Institutionen ausgehen. Wenn man etwas fiir die
Gesundheit tun will, dann reicht es nicht aus, eine Botschaft {iber die Massen-
medien zu verbreiten. Die Gesundheitsbehdrden miissen dafiir sowohl eine eigene
personelle Infrastruktur schaffen als auch versuchen, auf die verschiedenen anderen
existenten Institutionen Einflul zu nehmen.

Das Recht des Menschen, seibst Erfahrungen zu sammeln

Durch Erziehung soll die Rationalitit des Menschen geférdert und er dazu befihigt
werden, Entscheidungen zu treffen. So langwierig und beschwerlich dieser ProzeB
auch sein mag, so stellt er doch eine der Hauptkomponenten der gegenwirtigen
sozialen Entwicklung dar. Mitbestimmung in der Schule, im Betrieb, im Dorf bzw.
in der Stadt und in der Partei sind als Mittel der Selbsterziehung bis zur staats-
biirgerlichen Reife anzusehen. Paternalismus — auch wenn er noch so gut gemeint
ist — ist heutzutage suspekt. Das Recht jedes Menschen, seine Erfahrungen selbst
zu machen, ist auf dem besten Wege dazu, ein Menschenrecht zu werden. Gemein-
wesenarbeit ist heute immer mehr die treibende Kraft jeder sozialen Reform
oder Neuerung. Anzunehmen, in diesem politischen Klima kdnnte ein paterna-
listischer Ansatz in der Gesundheitserzichung zum Erfolg fithren, wire gewagt
— wahrscheinlich aber auch falsch. Gesundheitserziehung kann nur dann erfolg-
reich sein, wenn sie in Form von Gerneinwesenarbeit stattfindet.

Ein Mehr an Lebensqualitat — dech nach weichen Kriterien?

Bei uns werden zur Ermittlung des Gesundheitsniveaus die Geburten- und Todes-
statistiken als MabBstab zugrundegelegt. Als MaBstab sind sie niitzlich — aber
eben auch nur als MaBstab; denn was uns eigentlich interessiert, ist die Qualitit
des Lebens des einzelnen. Ein modernes Gesundheitswesen kann sich in seiner
Zielsetzung nicht lediglich darauf beschrianken, Leben zu retten. Ein gréBerer
Teil der Mittel wird eingesetzt, um Leiden und physische Beeintriichtigung zu
verhiiten bzw. zu lindern. Der Trend geht in Richtung einer Schaffung besserer
gesundheitlicher Bedingungen: von der kurativen zur priventiven Medizin oder
sogar noch weiter zu ciner konkreten Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
fassung.

Die Beurteilung der Lebensqualitit ist nicht ganz einfach. Eine Moglichkeit ist,
die Entscheidung zwischen mehreren Alternativen als Kriterium anzusetzen. Dann
bedeutet alles, wodurch diese Freiheit groBer wird, eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt und umgekehrt. Mit jeder Verschlechterung der Gesundheit aber wird
natiirlich auch die Entscheidungsfretheit eingeengt. In diesem Sinne ist Gesundheit
eine wichtige Determinante fiir die Lebensqualitit.

Eine Schwiche dieses Ansatzes liegt darin, daB er dazu verleitet, Entscheidungs=
freiheit mit der Zahl der tatsichlich getroffenen Entscheidungen gleichzusetzen,
Dann wire die qualitativ beste Lebensweise ja ein rastloses Hasten von einem
Ereignis zum néchsten. Und es gibt auch tatséichlich Menschen, die so leben und



damit ihre Individualitit einem viclfiltigen Stre( aussetzen. Andere wieder
beschrinken ihr Leben von sich aus und konzentrieren sich lieber auf einige wenige
Schwerpunkte. Sie gehen Anderungen aus dem Wege. Das Verhaltnis zwischen
Tradition und Wandel war in den verschiedenen Kulturen und zu verschiedenen
Zeiten unterschiedlich, Mit der Abwanderung vom Lande in die Stadt werden im
allgemeinen viele Bindungen zerrissen und traditionelle Wertvorstellungen in
Frage gestellt. Somit wird durch den Urbanisierungsprozel der Widerstand gegen-
tiber Anderungen geringer.

Der Begriff der Gesundheit umfaf3t den physischen, den geistigen und den sozialen
Bereich. Auch bei der Beurteilung der Qualitit des Lebens ist jede dieser drei
Dimensionen zu beachten. Bisher haben die offiziellen Stellen auf dem Gebiet der
Gesundheitserzichung viel fiir das physische Wohl des Menschen getan, sie
beginnen aber jetzt auch, allmihlich die Erziehung zu seelischer Gesundheit als
ihre Aufgabe zu akzeptieren, wenn sie sich dabei bis jetzt auch nur um ganz
bestimmte Risikofaktoren — Alkohol und Drogen — gekiimmert haben, Die
Erzichung zur sozialen Gesundheit ist bisher ausschlieBlich anderen Institutionen
— wie Schule, Kirche und Privatorganisationen — iiberlassen worden. Im Grunde
wiirden nur wenige der Krifte, die im 6ffentlichen Gesundheitswesen tétig sind,
akzeptieren, daB sie auch fir die soziale Gesundheit der Menschen zustindig sind
— zu Recht oder zu Unrecht?

Maglichkeiten der Gesundheitserziehung im dffentlichen
Gesundheitswesen auf dem Gebiet der Pravention

In den Industrielindern stellen die durch den Menschen selbst verschuldeten
Krankheiten heute die grofite Herausforderung dar: Unsere modernen Epidemien
heilen Koronarerkrankung, Lungenkrebs, Verkehrsunfille und Drogensucht. Die
traditionellen Einrichtungen des Gesundheitswesens, bei denen der Schwerpunkt
auf den Infektionskrankheiten, der Gesundheit von Mutter und Kind und auf der
Krankenhausversorgung lag, waren und sind wenig geeignet, es mit den neuen
Risikofaktoren aufzunchmen. Die Methoden, mit denen man diesen Feinden
hitte zu Leibe riicken kdnnen, kamen einer Gesundheitsbehidrde nicht zu, oder
sie existierten Uberhaupt nirgendwo im ganzen Staatsapparat. Heute steht das
Gesundheitswesen vor der Aufgabe, neuartige Aufgaben zu kreieren und fiir eine
ganze Skala von Verwaltungsbeamten, Privatorganisationen und die Gesellschaft
als Ganzes die Fithrungsrolle zu iibernehmen.

Es wire Aufgabe der zentralen Gesundheitsbehérden, Durchfiihrbarkeitsstudien
und Modellprojekte zur Privention auf Gemeindeebene zu initiieren. Vor allem
aber sollten die Gesundheitsstellen sich dariiber klar werden, daB sie den ver-
schiedensten auf Gemeindeebene entstehenden und organisierten Vorhaben
laufend Informationen zu Gesundheitsfragen zur Verfiigung stellen miissen.

Die lokalen Verwaltungsstellen wiederum haben ihrerseits enge Kontakte zu den
verschiedensten FEinrichtungen in der Gemeinde. Sie sollten diese Verbindungen
dazu nutzen, lokale PriventionsmaBnahmen anzuregen. Wenn es darum geht,
die Menschen zu einer Anderung ihrer Denkweise oder ihrer Gewohnheiten zu
bringen, 14Bt sich iiber eine Hausfrauenvereinigung oder einen Geschiftsclub u.1J.
mehr erreichen als ein Professor der Medizin mit seinem ganzen Wissen vermag.
All die maBgeblichen Personlichkeiten in einer Gemeinde sind nicht an den
exponierten Stellen zu finden. In den lokalen Gesundheitseinrichtungen sollte man
bemiiht sein, mit miglichst vielen von ihnen in Kontakt zu kommen und in einen
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Dialog iiber die verschiedensten gesundheitlichen Probleme der Gemeinde ¢in-
zutreten. Die Strategien, die vorher anhand der Durchfiihrbarkeitsstudien getestet
worden sind, soliten den maBgeblichen lokalen Persdnlichkeiten erliutert und dann
den &rtlichen Verhiltnissen und Bediirfnissen so flexibel angepalBt werden, dalB
noch gentigend Spielraum fiir Wettbewerbsgeist und Kreativitit Gibrig bleibt.

Lassen sich Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten dndern?

Die Durchfuhrbarkeitsstudien zur Verinderung menschlicher Gewohnheiten, die
es bisher gegeben hat, haben zu unterschiedlichen Ergebnissen gefiihrt. In Helsinki
wurden Manner der sozialen Klasse I zu einem kontrollierten achtzehnmonatigen
Bewegungstest herangezogen. Die aus 89 freiwilligen Versuchspersonen bestehende
Untersuchungsgruppe hatte dreimal wochentlich ein einstiindiges Programm mit
hartem korpertichem Training zu absolvieren. Nur wenige sprangen ab; die Teil-
nahmezahlen waren recht hoch (Py6rild et al. 1971). Paraliele Untersuchungen in
den Vereinigten Staaten liefen jedoch in dieser Hinsicht weniger gut. Offensichtlich
hiingt der Erfolg vom atlgemeinen Bildungsstand der Bevélkerung ab, so daB sich
die Ergebnisse kaum verallgemeinern lassen.

Unter der Bevdlkerung der Vereinigten Staaten ist die Hiufigkeit von Fettleibigkeit
der Linge der genossenen Schulbildung indirekt proportional. Schlankheit kann
sowohl auf die Brndhrungsgewohnheiten als auch auf die Bewegungsgewohn-
heiten zuriickzufithren sein. Viele Anderungen in der Lebensweise gchen von der
obersten sozialen Schicht aus und setzen sich dann nach und nach in allen Schichten
durch. Es bleibt jedoch abzuwarten, ob auch im Hinblick auf das Schlanksein das
Beispiel der obersten Schichten eindringlich genug ist, um den entgegengesetzten
Tendenzen zur FreBsucht und zur kérperlichen Trigheit unter den weniger Gebilde-
ten entgegenzuwirken.

In Finnland ist kérperliche Bewegung — insbesondere Laufen — in den letzten
Jahren sehr in Mode gekommen. Ganz deutlich festzustellen war, daB die mittleren
Altersgruppen — die Minner, aber auch Frauen — bei dieser Entwickiung
fiuhrend waren. Die Jugend zieht nur langsam nach, doch vielleicht macht sie
letztlich auch noch mit. Das gleiche gilt auch fiir das Rauchen: Wihrend die
Bevdlkerung mittleren Alters das Rauchen einschrinkt, nimmt der Tabakkonsum
unter der Jugend weiter zu.

In einer Gesellschaft, in der die Allgemeinbildung zur Tradition geworden ist,
haben die Alteren ja immer schon mehr Zeit gehabt, aus ihren Erfahrungen
zu lernen als die Jiingeren. Somit stehen diec Alteren sozial auf eciner héheren
Stufe als dic Jingeren. Ist es daher wirklich sinnvoll, die begrenzien Mittel,
iiber die man verfigt, nach dem GieBkannenprinzip gleichmaBig auf alle
Schichten der Bevidlkerung zu verteilen oder aber sich blind auf die Jugend zu
konzentrieren, in der Hoffnung, dafl sie es einmal besser macht als wir?
Wire es nicht lohnender, sich seine Zielgruppe aus Personen zusammenzustellen,
von denen man weil, daB ihr Beispiel Schule macht?

Ist Gesundheitserziehung sinnvoll ?

In der Diskussion um die Gesundheitserziehung lassen sich drei Auffassungen von
Gesundheitserziehung unterscheiden: Die einen legen vor allem auf die Informa-
tionstitigkeit Wert, die anderen auf die Herbeifithrung von Einstellungs-
inderungen, wihrend eine dritte Gruppe von einem ganzheitlichen Ansatz ausgeht
und fordert, daB dem Kind primir eine gesunde Lebensweise beigebracht wird.
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Diesen drei Punkten kann noch ein vierter Aspekt hinzugefiigt werden: Gesund-
heitserzichung soll dem Menschen grundsiitziich zu einer rationaleren Einstellung
zum Leben verhelfen. Im Rahmen einer von der finnischen Herz- Gesellschaft
geforderten Untersuchung wurden Versuchspersonen gefragt, ob sie je Symptome
einer Herz- oder Gefallerkrankung an sich festgestellt hiitten. Diejenigen unter
den Befragten, die die geringste Schulbildung genossen hatten, gaben doppelt
so oft an, solche Symptome beobachtet zu haben, wie diejenigen mit lingerer
Schulbildung. Dem subjektiven Befinden nach zu urteilen, sind also Personen mit
einer lingeren geistigen Schulung offenbar viel gesiinder.

Eine Untersuchung zur Hiufigkeit von Herzkrankheiten unter ehemaligen Soldaten
ergab, daB unter Unteroffizieren Herzkrankheiten seltener waren als unter ein-
fachen Soldaten. Dies galt sowohl fiir den objektiven als auch fiir den subjektiven
Gesundheitszustand (Karvonen, Nygard und Punsar, in Vorbereitung). Zwar ist
die Distanz zwischen diesen beiden Gruppen im Hinblick auf die soziale Schicht,
der sie angehdren, nicht groB, doch besteht wahrscheinlich ein groBerer Unter-
schied hinsichtlich der Intellektualitit bzw. Rationalitiit, der sich zugunsten der
Unteroffizicre auswirkt,

Die modernen Epidemien haben immer in den begiiterten Schichten ihren Ausgang
genommen. Vielleicht lassen sie sich auch zuerst von dorther bekdmpfen.

Ich sehe eine der Aufgaben der Gesundheitserziehung darin, zu einem rationalen
Verstdndnis des ,, menschlichen Funktionsmechanismus “ beizutragen, das es dem
Menschen ermdglicht, auf Funktionsstorungen bzw. deren Symptome ohne
unangemessene Angst zu reagieren bzw. situationsgemiB zu handeln.

Wir miissen uns mit « weichen Daten» zufriedengeben

SchlieBlich sollte Gesundheitserziehung zu einer mefibaren Anhebung des Gesund-
heitsniveaus fithren. In der Gesundheitserzichung kann man weder mit Placebos

ABB. (. STERBLICHKEIT BEI KORONARERKRANKUNG UNTER DER MANNLICHEN
BEVOLKERUNG FINNLANDS IM ALTER VON 35 BIS 44 JAHREN FUR 1955 BIS 1970 (finks)

ABB. 2. PRO-KOPF-TAGESYERBRAUCH AN MILCHFETT IN FINNLAND 1958 BIS 1973 (rechis)
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noch mit Doppelblindversuchen arbeiten. Offensichtlich mull man sich also mit
weniger hieb- und stichfesten Daten begniigen als sie etwa von einem klinischen
Pharmakologen verlangl werden, der Arzneimittel testet. Wenn sich der Gesund-
heitszustand in einer Gemeinde zu einer Zeit verbessert, zu der Gesundheitserzie-
hung praktiziert wird, so kann das genausogut auf das Wirken des Gesundheits-
erzichers wie auf irgendeine andere gleichzeitige Entwicklung zuriickzufiihren sein.
Letztlich ist das immer Interpretationssache.

So lag z.B. in Finnland bis etwa 1965 bei Miannern die Sterblichkeit bei Koronarer-
krankung héher als in irgendeinem anderen Land und nahm dabei noch stéindig
weiter zu. 1965 erreichte sie ihr Maximum und ging dann — insbesondere in
den jlingeren Altersgruppen — allmihlich wieder zuriick (Abb. 1). In diesen
Jahren zeigte der Verbrauch an Milchfett eine parallele Entwicklung (Abb. 2).
Niemand kann nachweisen, dall das Zuriickgehen der Sterblichkeitsziffer das
Resultat der Erndhrungserziehung ist, doch spricht sicher eine Menge dafiir, daB
es so ist.
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m Die Gesundheitserziehung
und das Individuum

Machen wir Gesunde krank?

‘ von Prof. Maurice Serisé
Medizinische Fakultdt der Universitdt Bordeaux Il, Frankreich

Heute eriibrigt es sich, die Vorteile der Gesundheitserzichung sowohl fiir den
Einzelnen als auch fiir die Gemeinschaft aufzuzeigen. Als eine relativ junge
Disziplin hat sie inzwischen schon so weit FuBl gefaBt, daB kein 6ffentliches Gesund-
heitsprogramm mehr iiber sie hinweggchen kann. Dies vorausgeschickt, kénnen
wir uns aber fragen, ob die Gesundheitserzichung dem Individuum unter bestimms-
ten Umsténden nicht vielleicht zu nahe tritt und dann mit einer Reihe von Nach-
teilen verbunden ist.

Das « gesundheitliche Anspruchsniveau»

Zunichst cinmal hat sich durch die gesundheitserzieherische Arbeit vielleicht die
Vorstellung, die jeder von Gesundheit hat, unser Gesundheitsbegriff, geindert:
Unser ,, gesundheitliches Anspruchsniveau “ — wir wollen es einmal so bezeich-
nen — ist gestiegen. Dazu zwei Beispiele: Viele Menschen haben behauptet — und
manche tun dies noch heute —, daB Husten und Spucken in einer bestimmten
Lebensphase ganz normal sind, es seien eben Symptome, die sich sozusagen unwei-
gerlich mit dem Alter einstellten. Heute sind die Fachleute der Ansicht, daB das
nicht stimmt und daB stindiges Husten und Expektoration immer Zeichen ¢iner
chronischen Entziindung des respiratorischen Systems sind. Wenn nun diese
Auffassung durch unsere gesundheitserzicherische Arbeit verbreitet wird, so
machen wir aus einem Menschen, der sich fir gesund hielt, einen Menschen, der
unter chronischer Bronchitis leidet. Der Gesundheitsbegriffi umfaBt ja zwei
Aspekte — wie es auch die inzwischen klassisch gewordene Definition der WHO
impliziert: einma! den objektiven Gesundheitszustand, so wie ihn ein AulBen-
stehender sicht, und zum anderen den subjektiven Gesundheitszustand, das
Gefiihl des Betreffenden, gesund oder krank zu sein, also sein persinliches Erleben.

Das zweite Beispiel paBt zum Thema dieser Veranstaltung. Stellen wir uns einmal
einen Mann vor, der offensichtlich zu wenig Bewegung hat, infolge seiner
Ernihrungsgewohnheiten {ibergewichtig, aber ansonsten mit seinem Zustand
zufrieden ist. Wenn er nun durch unsere Aufklirungsarbeit erfihrt, daB sein
Zustand nach Ansicht der Arzte nicht vollig normal ist, daB er mehr Bewegung
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brauchte und weniger wiegen diirfte, dann machen wiederum wir aus ihm einen
» Kranken “. Wir wecken héhere ,, gesundheitliche Anspriiche “, die dann AnlaB
zu einer individuellen Unzufriedenheit sind und negative Auswirkungen auf die
psychische Verfassung des Individuums haben kénnen.

Natiirlich ist es auch méglich, daB die Adressaten durch unsere Aufklirungs- und
Erziehungsarbeit dazu gebracht werden, ihr Verhalten im Sione eines groferen
Wohlbefindens und ciner besseren Entfaltung ihrer Personlichkeit zu dndern;
schiieBlich ist das ja unser Ziel. Wir wissen aber auch, dafl wir in vielen Fillen
das von uns angestrebte Ziel nicht erreichen und zwar aus den verschiedensten
Griinden — soziologischen, psychologischen oder anderen schwer zu prézisierenden
Griinden. Kommen wir noch einmal auf den fettleibigen Mann zuriick. Er kann
z.B. beschlieBen, Gymnastik zu treiben und das Essen einzuschrinken. Doch hat
sich erwiesen, daf} ein derartiger EntschluB — wenn er iiberhaupt gefaBt wird —
eine solche Selbstdisziplin verlangt, dad er oft nicht lange durchgehalten wird. So
wurde z.B. durch eine Reihe von Untersuchungen festgestellt, daB von 100 Minnern
bzw. 100 Frauen, die eine Abmagerungskur gemacht haben, nach fiinf Jahren
nur 109 ihr neves Gewicht gehalten hatten.

Nehmen wir ein anderes Beispiel einer Fehlerndhrung: ibermiBiger Alkohol-
genufl. Wir machen jemanden, der unserer Ansicht nach zu viel trinkt, ohne sich
dariiber im kiaren zu sein, auf die verhdngnisvollen Folgen aufmerksam, die sein
Verhalten fiir ihn haben kann. Oft ist er — obwohl er angeblich nicht vom Alkohot
abhiingig ist — nicht in der Lage, sein tigliches Quantum an Wein oder anderen
Alkoholika zu reduzieren, sondern bleibt bei seinem alten Verhalten. Doch jetzt
haben wir bei ihm Unbehagen und Schuldgefithle geweckt, die ihm die Freude am
Leben zum Teil verderben. Ohne dafi sich sein objektiver Gesundheitszustand
verdndert, entwickelt er moglicherweise Gewissensbisse, die ihm den Spall am
Trinken verderben, Unsere Arbeit hat also sowohl einen positiven Effekt — wir
schaffen unserer Ansicht nach ein Klima, das eine Verbesserung der gesundheit-
lichen Zustdnde begiinstigt — als auch einen negativen Effekt — wir geben bestimm-
tent Menschen AnlaB zu Unzufriedenheit, ohne daB dies zu ciner Anderung fithrt.

Jeder hat ein schlechtes Gewissen

Das wichtigste Zicl der Aufklirung, fiir die wir pliadieren, ist priaventiver Art,
d.h. wir wenden uns in einer Vielzahl von Fillen an Bevdlkerungsgruppen, die
noch nicht krank sind, um sie vor bestimmten Leiden zu bewahren, Aus diesem
Grund arbeiten wir auch gern mit Kindern und Jugendlichen; denn wir glauben,
daB sich gewisse Gewohnheiten bekdmpfen lassen, solange sie sich noch nicht
verfestigt haben. Und zweifellos ist diese Methode sinnvoll. Wir wissen aber ~-
denken wir an die eben zitierten einfachen Beispicle —, daB unter der Bevdlkerung
auch Minner und Frauen sind, bei denen sich Gewohnheiten nur sehr schwer aus-
rotten lassen, wenn sie sich einmal verfestigt haben. Selbstverstindlich sind wir
heute so weit, dal wir einsehen und zugeben, daB ein Ubergewichtiger oder
ein korperlich Triger oder ein Alkoholiker moralisch nicht fiir seinen Zustand
verantwortlich ist, daB er nicht mit einem ,, Laster *“ behaftet ist, sondern im
Gegenteil krank bzw. Opfer sciner eigenen Unwissenheit ist. Trotzdem neigen
diejenigen, die kein solches Problem haben, verstindlicherweise (denn damit
werten sie ja sich selbst auf) dazu, die Betroffenen fiir ihren Zustand verantwortlich
zu machen. Ein Jugendlicher — ob Junge oder Midchen—, der nicht trinkt und
cine sogenannte ,, gute Figur “ hat, wird ohne weiteres behaupten, daB ein Alterer,
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der zuviel trinkt und zu dick ist, eindeutig selbst daran schuld sei. Er wird ihn
negativ beurteilen, und es kann leicht dazu kommen, daB er ihm Vorhaltungen
macht.

Gestatten Sie mir, an dieser Stelle eine Anckdote einzuflechten, mit der nichts
belegt, sondern nur etwas illustriert werden solf. Ein etwa zwolfjihriges Kind,
das in der Schule gelernt hat, daB Alkohol ein Gift ist,sicherlich jedoch das Gelernte
nicht ganz verstanden hat, sieht zu Hause, wie der Vater zum Mittagessen ein
Glas Wein frinkt. An einem der nichsten Tage sagt es, sein Vater sei ein Alko-
holiker. Diese Beobachtung liBt sich sicherlich in gewissem MaBe verallgemeinern.
So kann es kommen, daB derjenige, der den von uns in der Gesundheitserziehung
vertretenen Normen nicht entspricht, sich plotzlich von anderen Vorhaltungen
machen fassen mub. Daraus folgt dann das Gefiihl einer Abwertung — und zwar
nicht mehr aufgrund einer Verinnerlichung der angebotenen Normen, sondern
infolge der Einstellung bestimmter Glieder der Gemeinschaft. Dieses Gefiihl kann
wicderum Angst erzeugen. Es kann auch dazu fiihren, daB der Betreffende versucht,
seine Schwichen zu verheimlichen, oder im dubersten Fall sogar liigt — wie die
dicke Mutti, die behauptet, sie esse ganz wenig, oder der Mann, der abstreitet, dal3
er viel trinkt. Das kann unter anderem auch dazu fithren, daB die Kluft zwischen
den Generationen noch gréBer wird.

Mit anderen Worten: Wir verbreiten Ansichten, die — das lieBe sich durch vielerlei
andere Beispiele aus den verschiedensten Bereichen zeigen — bei bestimmten
Populationen Schuldgefithle aufkommen lassen, sie damit in cine Aubenseiter-
position abdringen und ihrer Integration in die Gesamtgesellschaft im Wege
stehen.

Eine der voraussehbaren Konsequenzen, die ein solches Scherbengericht nach sich
zicht, besteht darin, dafl das betreffende Individuum erst recht auf seinem Ver-
halten beharrt, womit die Chance ciner Anderung seiner Gewohnheiten noch
geringer wird. Es wird im stillen denken: ,, Die anderen kritisieren mich ohnehin
und lehnen mich ab; also ziehe ich mich zuriick und mache weiter wie bisher. Da
sie mir sowieso Vorwiirfe machen, brauche ich mich ja erst garnicht anzustrengen.*

Hier werden bewuBt ausschlieBlich Beispicle herangezogen, die das Thema dieser
Veranstaltung betreffen; doch lieBe sich diese Kritik sicherlich auch auf andere
Bereiche ausdehnen und allgemeiner formulieren. Wir kénnen daher — und das
ist nicht paradox — sagen, dall durch gesundheitliche Aufklirung die gesundheit-
lichen Anspriiche heraufgesetzt und eben dadurch neue ,, Kranke “ geschaffen
werden., Verfolgt man diesen Gedanken weiter, dann kann im Extremfall das
Individuum das Gefiihl bekommen, nicht richtig zu leben — ein Gefiihl, das sich
bis zur Angst steigern kann. SchlieBlich tragen wir, dadurch dafl wir bestimmte
Personen abwerten, weil wir thnen und den anderen bewulit machen, daB sie unseren
Normen nicht entsprechen, zu deren Tsolierung bei und machen sie eben dadurch
zu Aubenseitern.

Die Frage nach der Motivation

Letzten Endes miissen wir uns nach unserer Motivation und nach der Motivation
der Gescllschaft befragen, dic uns veranlaB3t, nach diesem Konzept vorzugchen.

Zweifellos haben wir das Wohl des Einzelnen im Auge; denn wir glauben, daB
Krankheit und Leiden objektiv ein Ubel sind, und darin besteht der philantropische
Aspekt unserer Arbeit. Andererseits aber ist es in einer Zeit, in der das Okono-
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mische stark im Vordergrund steht und Krankheit eine finanzielle Mehrbelastung
bedeutet, durchaus legitim darauf hinzuweisen, dal wir das Bestreben haben, die
erheblichen finanziellen EinbuBen auf ein begrenztes Mal} zuriickzufiihren. Und
schlieBlich ist mit der Infragestellung bestimmiter religidser, sittlicher oder ganz
allgemein traditioneller Werte das Streben nach Gesundheit in den Vordergrund
geriickt, weil Gesundheit unter gewissen Bedingungen Voraussetzung dafiir ist,
daB wir bestimmte Annehmlichkeiten — nicht nur kérperliche Freuden, sondern
vielleicht auch intellektuelle Geniisse oder sittliche Befriedigung — mdglichst
intensiv erfeben kénnen. Diese Entwicklung kdnnen wir mitmachen — und
vielleicht miissen wir es sogar. Vorher aber sollten wir uns noch einmal iiber
unsere Motivation und die Motivation unserer Gesellschaft moglichst klar werden.
Im {ibrigen sollten wir mit ciner gewissen Vorsicht zu Werke gehen und — das
ist zwar recht banal, wird aber nicht immer beachtet — iiber die Konsequenzen
nachdenken, die unser Verhalten nach sich ziehen kénnte.

Ich habe mich hier bewuBt zum ,, Advocatus diaboli “ gemacht, indem ich die
Gefahren der Gesundheitserzichung in den Vordergrund gestellt habe. Nichts-
destoweniger halte ich Gesundheitserziehung nach wie vor fiir notwendig, und
ich habe diesc Position vor allem vertreten, um zu provozieren und jeden Einzelnen
anzuregen, sich selbst iber diese Fragen Gedanken zu machen.
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Die Projektplanung

Das Nordkarelien-Projekt wurde gestartet, weil in der Provinz Nordkarelien in
Ostfinnland dic Sterblichkeitsrate fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten die hdchste in
der Welt ist und somit dringend etwas gegen diese Krankheiten unternommen
werden mulite,

Geplant war cin umfassendes integriertes Projekt zur Privention, das auf kommu-
naler Basis durchgefiihrt werden und sowohl Primdr- als auch Sekunddrpriivention
beinhalten sollte, Den theoretischen Rahmen fiir die Priméirprivention lieferte eine
auf die gesamte Population ausgedehnte multifaktorielle Vorsorgeuntersuchung
auf Koronarerkrankung. Ziel der Primérprivention sollte eine allgemeine Redu-
zierung der wichtigsten Risikofaktoren fiir Koronarerkrankung (Cholesterin-
spiegel, Rauchen, Hypertonie) bei der nordkarelischen Bevilkerung sein. Ziele der
Sekundirprivention waren Forderung der Friihdiagnose, Verbesserung der Be-
handiung sowie Intensivierung der RehabilitationsmaBnahmen bei Herz-Kreislauf-
Krankheiten.

Das PROJEKT

Das Projekt bestand aus fiinf Unterprogrammen:

1. Gesundheitserziehung: Hier wurden dauerhafte Verhaltensinderungen ange-
strebt, aufgrund derer sich die Risikofaktoren auf ein Minimum reduzieren lassen,
Als Mittel der Gesundheitserziechung wurden eingesetzt {a) eingehende Information
(Presse, Radio, Broschiiren, Poster, offentliche Veranstaltungen), (b) die Ausbil-
dung von Gesundheitserziehern und von Beschiiftigten im Gesundheitswesen, in
Schulen, in sozialen Einrichtungen u. 4. und (c) Anderungen in der Umwelt
(Milch, Kantinenessen, Rauchverbote usw.).




Arztliche Untersuchungen
Hypertonie-Programm
Intensivierung der Behandlung
Rehabilitation.

b

DiE ERFOLGSKONTROLLE

Die Erfolgskontrolle setzte sich aus vier Hauptbestandteilen zusammen:

L. Feststellung der bei der Bevolkerung mittleren Alters eingetretenen Anderungen
im Hinblick auf die Risikofaktoren, soweit sie auf das Projekt zuriickzufithren
sind, anhand von: {a) einer Ausgangsuntersuchung im Projektgebiet und einem
Kontroligebiet vor Beginn der Arbeit zur Ermittlung des urspriinglichen Aus-
maBes der Risikofaktoren {1972) und (&) einer Schlufuntersuchung an einer ande-
ren Zufallsstichprobe zur Ermittlung des Umfangs der Risikofaktoren im Projekt-
gebiet und im Kontrollgebiet nach Abschlul der Aktivititen (1977).

EINIGE ERGEBNISSE AUS VORUNTERSUCHUNGEN ZU RISIKOFAKTOREN
FUR HERZ-KREISLAUF-KRANKHEITEN BEI MANNERN IN FINNLAND

ERNAHRUNG: MANNLICHE BEVOLKERUNG MITTLEREN
ALTERS AUF DEM LANDE
(Roine et al. 1968)

in Form von Fett Verkiiltnis von
aufgenommene vielfach
Kalorien ungesdtiigien
zu gesdttigten
Fettséuren
Ostfinnland (llomantsi} 39,2% 0,13
Siidwestfinnland (Paytyi, Mellila) 354% 0,17
Statistische Signifikanz p<0,01 p<0,02

CHOLESTERIN: MANNLICHE BEVOLKERUNG
(nicht verdffentlichte, aus dem Nordkarelien-Projekt stammende Daten 1972)

ALTER DURCHSCHNITTLICHER CHOLESTERIN-SPIEGEL (mg/100 ml)
Landbevolkerung Stadtbevdikerung
Osten Westen Osten Westen
(Nordkarelien) (Poytyi, (Joensuu) {Turku)
Paimio)
26-28 240 217 230 218
36-38 257 256 244 240
46-48 285 256 266 267
56-58 273 255 272 274

HYPERTONIE: MANNLICHE BEVOLKERUNG MITTLEREN
ALTERS AUF DEM LANDE
(Rautaharju et al. 1961)

Osten (%) Westen (%)
Hypertonie mit linkem
Kammeriibergewicht beim EKG 5,7 2,1
Hypertonie mit anderen
UnregelmiBigkeiten beim EKG 1,1 1,2
Hypertonie ohne weitere Komplikationen 30,5 21,7
Insgesamt 37,3 25,0
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2. Feststellung der auf das Projekt zuriickzufiihrenden Anderungen in den
Kranken- und Sterbeziffern anhand von (a) offiziellen Sterbetafeln der gewiihlten
Provinz und anderer Provinzen und (b) Statistiken iiber Myokardinfark{ und
Herzschlag zur Ermittlung der Haufigkeit von und der Sterblichkeit bei akutem
Myokardinfarkt und Herzschlag wihrend der Projektlaufzeit im Projektgebict.

3. Feststellung weiterer Verinderungen bei der betroffenen Bevolkerung, die auf
das Projekt zuriickzufiihren sind.

4. Interne Projekterfolgskontrolle: Sie solite dazu dienen, den Beteiligten schon
wihrend ihrer Titigkeit schnell auf verschiedene Weise ein Feedback tiber die mog-
liche Wirkung ihrer Arbeit zu verschaffen. Wichtigstes Mittel dazu waren die gleich
von Anfang an zweimal jihrlich im Projektgebiet vorgenommenen Nachunter-
suchungen,

Aktivititen der ersten zwei Jahre und vorldufige Ergebnisse

Die erste Projektphase begann mit der Ausgangsuntersuchung im Frithjahr 1972
und dauerte bis Ende 1973 als dem Zeitpunkt, zu dem die Projektarbeit umorgani-
siert wurde. Im folgenden werden die im Rahmen der verschiedenen Unterpro-
gramme durchgefiihrten MaBnahmen sowie die erzielten Ergebnisse dargestellt.

1. Das Gesundheitserziehungsprogramm

Die Projektplanung fiir 1972 und 1973 wurde eingehalten. Speziell fir dieses Unter-
programm wurden ein Sekretdr fiir Gesundheitserzichung sowie ein AusschuB fiir
Gesundheitserziehung in der betreffenden Provinz eingesetzt, die wihrend der ge-
samten Zeit titig waren. AuBerdem wurden wihrend eines Teils dieser Zeit noch
ein Sekretir fiir Informationsfragen und ein Sekretdr fir Erndhiungsfragen be-
schiftigt.

GroBe Mengen von Gesundheilserzichungsmaterial, darunter auch viele Bro-
schiiren zu den verschiedensten gesundheitserzicherischen Themen, sind zur Ver-
teilung gelangt: etwa 11 000 Stiick zu allgemeinen gesundheitlichen Themen,
15 000 Stiick zum Thema ,, Rauchen “, 70 000 Stiick zum Thema ,, Erpihrung “,
5 000 Stiick zum Thema ,, Hypertonic “, 15 000 Stiick zum Thema ,, Bewegung “
und 4 000 Stitick zum Thema ,, Sekundirprivention “, AuBerdem wurden etwa 4 000
Anti-Rauch-Aufkleber und 30 000 Anti-Rauch-Abzeichen verteilt sowie insgesamt
ciwa 5000 Poster (2000 Stiick zu einem allgemeinen Problem, 1500 Stiick zum
Thema ,, Gemiise “ und 1000 Stiick zum Thema ,, Bewegung in der Schule *) sowie
sechs verschiedene kleinere Plakate zum Aufhingen (allgemeine Thematik, Rau-
chen, Bewegung, Ernihrung, Gemiise, fettarme Milcherzeugnisse) in je 3 000 Exem-
plaren.

Hinzu kam noch eine allgemeine gesundheitliche Aufklarung der Bevilkerung iiber
die Symptome eines moglicherweise bevorstehenden Herzanfalls sowie angemes-
sene Verhaltenswelsen.

Weiterhin erschien in der lokalen Presse cine Vielzahl von Artikeln zum Thema
.» Gesundheitserzichung *. Uber lokale Radiosender wurden etwa fiinfzehn Sen-
dungen ausgestrahlt. In der ganzen Provinz wurden ungefihr 150 gesundheits-
erzicherische Veranstaltungen zur Priavention der Koronarerkrankung veranstaltet,
die durchschaittlich 100 Besucher ziihlten. SchlieBlich wurde noch auf der lokalen
Messe im Rahmen des Projekts ein Stand aufgebaut, der von fast 100000 Men-
schen besucht wurde.
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Die Ausbildung von Gesundheitserziechern wurde auf verschiedene Weise ange-
gangen: Vortrige, Treffen, Seminare, Verteilung von schriftlichem Material,
Empfehlungen usw. Gleichzeitig bemiihte man sich um Anderungen in der Um-
welt — insbesondere im Hinblick auf das Rauchen und die Erndhrung: Herstellung
und Vermarktung fettarmer Milchprodukte wurden verbessert, eine besonders fett-
arme Wurst entwickelt und cine Kampagne zur Propagierung des Gemiiseanbaus
durchgefiihrt.

Die erste Nachuntersuchung zeigte, dafl die im Rahmen des Projekts vermittelten
Informationen bereits Ende 1972 eine breite Offentlichkeit erreicht hatten. Dies
bestitigte auch eine gesonderte Studie, die zeigte, daB mehr als die Halfte der Haus-
frauen, dic dic Erndhrungsbroschiire bekommen hatten, sich mit ihr vertraut
gemacht hatten,

Vorldufige Daten (Méinner; Altersgruppe: 25 bis 59 Jahre) aus den ersten vier iiber
zwei Jahre verteilten Nachuntersuchungen deuten darauf hin, daB sich das Risiko-
verhalten in der gewtinschten Richtung verindert hat: Der Prozentsatz der zum
Zeitpunkt der Untersuchung rauchenden Minner ist von 54 %; bei der Ausgangs-
untersuchung auf 47 %; zurlickgegangen. In der Altersgruppe der 45- bis 59-jihrigen
war diese Entwicklung am ausgeprigtesten. Der Prozentsatz von Minnern, die
fettarme Milch verwenden, (urspriinglich 17 %7) ist auf 46 %, angestiegen. Der Pro-
zentsatz von Haushalten, in denen fur dic Zubercitung der Mahlzeiten hauptsich-
lich Butter benutzt wird, ist von 69 % auf 54 %, und der Prozentsatz der Miinner, die
vorwiegend Butter als Streichfett verwenden, von 869, auf 73 % zuriickgegangen.
Der Prozentsatz von Minnern, die gar keinen Zucker oder nur ein Stiick in den
Kaffee bzw. Tee nechmen, ist von 259 auf 399 gesticgen. Leider liegen iiber das
Kontrollgebiet bisher noch keine Angaben vor.

Der Prozentsatz der Minner, deren Blutcholesterinspiegel im Vorjahr gemessen
worden war, sticg von urspriinglich 11 % auf 29 %, — was auch die Entwicklung des
Dienstleistungsbereichs verdeutlicht. Entsprechend stieg auch der Prozentsatz der
Miinner, bei denen ein iiberhdhter Cholesterinspiegel festgestelit wurde von 7% auf
18%.

2. Arztliche Untersuchungen

Zusétzlich zu den im Rahmen der Ausgangsuntersuchung vorgenommenen érzt-
lichen Untersuchungen hat man in den Gesundheitszentren allmahlich Unter-
suchungen zu Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen gemiB den Pro-
Jektempfehlungen eingefiihrt.

3. Das Hypertonie-Programm

Zu dem Hypertonie-Programm gehorten GesundheitserziechungsmaBnahmen, medi-
zinische Untersuchungen, die Schaffung geeigneter Einrichtungen sowie die sta-
tistische Erfassung. Bis Ende 1973 waren sowohl die statistische Arbeit als auch die
anderen Aktivitiaten in allen Gesundheitszentralen gut angelaufen und mehr als
8 000 Hypertoniepatienten bereits registriert worden.

4. Die Intensivierung der Behandlung

Zu den Aktivititen im Hinblick anf eine Intensivierung der Behandlung von Myo-
kardinfarktpatienten gehorten: die Veranstaltung von Seminaren zur Information
der am Projekt beteiligten Arzte, die Standardisierung diagnostischer Verfahren
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anhand der Statistiken sowie eine Umorganisierung der ambulanten Behandlung
krankenhausentlassener Patienten.

3. Das Rehabilitarionsprogranun

Hier standen im Vordergrund: die Information der Arzteschaft, eine Umorgani-
sation der ambulanten medizinischen Nachsorge am Hauptkrankenhaus sowie die
Einrichtung lokaler Rehabilitationsgruppen fiir Infarktkranke.

Dije revidierte Projektplanung

Nach einjahriger Laufzeit wurde deutlich, daB es an Koordination mit den beste-
henden Einrichtungen des Gesundheitswesens mangelte. Aus diesem Grunde wurde
das Globalprogramm iiberarbeitet; Zielsetzungen, Methoden und Projektplanung
wurden unter dem Aspekt der Zusammenarbeit mit den bestehenden Einrichtungen
revidiert. Das Ergebnis dieser Anderungen wird im folgenden dargestelit.

1. ZIELSETZUNGEN

Das Hauptziel fiir das Gebiet Nordkarelien ist eine Senkung der Kranken- und
Sterbeziffern fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Zwei Ziele stehen als Zwischen-
ziele im Vordergrund: ({a) die Reduzierung der bekannten Risikofaktoren und
(6) die Férderung von Friihdiagnose, Behandiung und Rehabilitation von Herz-
Kreislauf-Patienten.

Auf nationaler Ebene wird die Bereitstellung grundlegender Methoden fiir die
Feldarbeit angestrebt, die fiir den Einsatz bei Herz-Kreislauf-Programmen und bei
anderen Aktivititen getestet werden sollen.

2. METHODEN

Die Gemeinwesenarbeit, bei der die sozialen Einrichtungen und die institutionelle
Struktur der Provinz zu beriicksichtigen sind, umfaBt: die auf die Allgemeinheit
orientierte Arbeit (Gesundheitserziehung), die auf Fachkreise orientierte Arbeit
(Ausbildung), die Schaffung neuer Einrichtungen (einschlieBlich drztlicher Unter-
suchungen) sowie einen Informationsdienst. Zu folgenden Themen wird es Unter-
programme geben: Rauchen, Erndhrung (Hypercholesterindmie), Hypertonie,
Koronarerkrankung (Angina pectoris), akuter Myokardinfarkt und Rehabilitation
(Sekundirprivention).

3, PLANUNG, REALISIERUNG UND ERFOLGSKONTROLLE

Verwaltungsmépige Organisation (Realisierung). Die administrative Durchfithrung
findet auf drei Ebenen statt:

— auf Landesebene durch das Finnische Gesundheitsamt

—- auf Provinzebene durch die Abteilung fiir Soziales und Gesundheit der Provinz
Nordkarelien

— auf lokaler Ebene durch die Gesundheitszentren.

Erfolgskontrolle. Es soll eine doppelte Erfolgskontrolle stattfinden:

— eine externe Erfolgskontrolle, mit der die Universitit Kuopio beauftragt wird.
Dabei sollen zur Kontrolle des Hauptziels Statistiken zu Myokardinfarkt und
Herzanfall und zur Kontrolle der Zwischenziele die Untersuchungen an Zufalls-
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stichproben und die Statistik zum Myokardinfarkt verwendet werden. Zusitzlich zu
den laufenden Nachuntersuchungen sollen eine Vor- und eine Nachuntersuchung
zu Risikofaktoren an einer Zufallsstichprobe (Ausgangsuntersuchung und SchluB-
untersuchung) sowie eine Berechnung der Trends der Sterblichkeitsziffern bei der
erfafiten Population und der Kontrollpopulation vorgenommen werden.

— eine interne Erfolgskontrolle, d. h. Methodenkontrolle, wird nach Maglichkeit
auf lokaler und auf Provinzebene in die Unterprogramme mit eingebaut (besonders
beim Pilot-Gesundheitszentrum).

Planung. Die Universitit Kuopio fungiert als Koordinierungszentrum fiir das
Projekt. AuBerdem wurden mehrere Planungsgruppen ins Leben gerufen, denen
finnische Experten fiir Qualititskontrolle, eine Gruppe von Forschern auf dem
Gebiet der Erfolgskontroile von der Universitit Kuopio sowie Fachleute fiir die
Realisierung aus der Provinz Nordkarelien angehoren.

Aufgrund dieses neuen Ansatzes sollte jetzt eine Koordinierung der Projektaktivi-
titen mit der regulidren Arbeit der Institutionen des Gesundheitswesens moglich
sein.
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Experimente zur
verhaltenstherapeutischen
Behandlung des Ubergewichts

von Dr Dr 4. C. Brengelmann
Leiter der Psychologischen Abteilung, Max-Pianck-Institut

Dr Roman Ferstl, Wissenschaftlicher Assistent
Max-Planck-Institut fir Psychiatrie, Miinchen

und Ulrich Jokusch, Psychologe und Projektleiter
IFT, Institut fir Therapieforschung, Miinchen

Bundesrepublik Deutschland

In jiingster Zeit waren verschiedene Versuche, abnorme Verhaltensweisen mit
Hilfe der verhaltenstherapeuntischen Methode der Selbstkontrolle zu verindern,
von grollem Erfolg begleitet. Die Verdnderung des Trinkverhaltens von
Alkoholikern 2 oder die Reduktion des Zigarettenkonsumns ?- 3, gelangen genauso,
wie die Gewichtsreduktion durch die Verdnderung des EBverhaltens 22. Aber auch
andere Therapien wie die Behandlung von Rede- und Priifungsangst 2? oder die
Therapie von Lern- und Konzentrationsstérungen 7 wurden nach dem gleichen
Prinzip der Selbstkontrolle durchgefilhrt. Im wesentlichen geht es bei diesen
Verfahren immer darum, daB der Patient wihrend der Therapie lernt, die eigenen
Reaktionen dadurch besser unter seine Kontrolle zu bekommen, dal er die
einzelnen Reaktionen vorangchenden und nachfolgenden Ercignisse zunichst
registriert und spiter verindert. Diesen selbstregulierenden Prozessen liegt ein
hypothetisches 3-Stufen-Modell zugrunde !4, das den SelbstkontrollprozeB sehr
gut beschreibt: Aufgefordert, sein EBverhalten genau zu beobachten, erlernt
z.B. ein Ubergewichtiger, dic Kalorien, die er zu sich nimmt, genau zu registrieren
(Selbstbeobachtung ). Hat er seinen tiglichen Kalorienbedarf (z.B. 1700 Kcal)
erreicht, muB er bei jedem weiteren Essen abwigen, ob ihm zusitzliches Essen
seinem Therapieziel « Normalgewicht » ndher bringt oder nicht (Selbstbewertung).
UnterldBt er daraufhin dic weitere Nahrungsaufnahme an dicsem Tag, so wird er
beim nidchsten Wiegen erfreut feststellen, dall er tatsichlich sein Gewicht weiter
reduziert hat (Selbstbelohnung}. Obwohl das Kanfer’sche Modell noch weitaus
detaillierter auf die Selbstregulation eingeht 2, 146t sich an diesem einfachen Bei-
spiel klar machen, daf} die Prozesse der Selbstbeobachtung, Selbstbewertung und
Selbstbelohnung therapeutisch einsetzbar sind, sofern sie systematisch vom Patien-
ten verwendet werden. Daher ist es das Ziel einer Selbstkontrolltherapie, nach

® Dieser Artikel beschreibt das Forschungsprojekt: « Modell zur Kontrolle des Ubsrgewichts »
das im Auftrag und mit Mitteln der BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE
AUFKLARUNG, KOLN durchgefiihrt wurde.

Projektbetrenung in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung: Dipl.-Psych, R, Ersen.

21



anfianglicher Ubung diese Abliufe in dic alltigliche Verhaltensroutine einzubauen
und damit den Patienten in Stand zu setzen, scin Verhalten selbst zu regulieren.

Die Voraussetzung fiir das Gelingen eines solchen Vorhabens ist allerdings, dal
die zu behandelnde Stérung nicht aufgrund einer organischen Erkrankung
entstanden ist (z.B. Stoffwechselanomalie oder dhnliches), sondern daB sie sich
durch ein verdndertes Verhalten, bei Ubergewicht also EBverhalten, erkldren laBt.
DaB dies fiir die meisten Ubergewichtigen der Fall ist, beweist eine Seric von
experimentellen Untersuchungen °. In exakt durchgefiihrten Experimenten konnte
nachgewiesen werden, dal} libergewichtige Versuchspersonen erst dann wesentlich
mehr Kalorien zu sich nehmen als Normalgewichtige, wenn sie grifere Mengen
wohlschmeckende und gut riechende Speisen oder Getrinke vorgesetzt bekommen.
Bei unatiraktiven Speisen oder Getrinken nehmen Ubergewichtige weniger oder
héchstens gleich viel Kalorien zu sich wic Normalgewichtige. Aber auch die
Schwierigkeit der Nahrungsaufnahme selbst beeinfluBt die Nahrungsmenge, die
Dicke zu sich nehmen. Sind die Speisen weit entfernt oder nur komptiziert erreich-
bar, sind sie nicht mehr anzichend genug, um gegessen zu werden. Alle diese
Beobachtungen fiihrten zu dem SchluB, daB das EBverhalten Ubergewichtiger in
einem weitaus griBeren Mall von Umweltreizen gesteuert wird, als dasjenige der
MNormalgewichtigen.

Ausgehend von diesen Beobachtungen und von einer Arbeit 8, in der die Selbst-
kontrollmechanismen des Uberessens Gegenstand einer theoretischen sowie prak-
tisch-therapeutischen Analyse des EBverhaltens sind, wurde der Versuch unter-
nommen 21> ¥, verhaltenstherapeutische Programme fiir die Reduktion des Uber-
gewichts zu erstellen, Diese Programme entsprechen im wesentlichent dem von uns
verwendeten, das weiter unten beschrieben wird. Experimentelle Therapievergleiche
mit unbehandelten Kontrollgruppen, gespriichspsychotherapeutischen Techniken
und den Erfolgen von Diiitklubs zeigten in allen Fillen die Vorteile des verhaltens-
therapeutischen Selbstkontrollansatzes: Es wurden damit groBere und ldnger an-
haltende Gewichtsreduktionen erzielt *» 19 11 25

Zwei Probleme wurden allerdings in den bisherigen Untersuchungen nicht geldst,
nédmlich die Frage, ob die erzielten Erfolge nicht vom Geschick und der Erfahrung
der beteiligten Therapeuten abhiingig waren und ob durch den Therapeuten-
kontakt der Selbstkontrollprozess nicht doch extern kontrolliert wurde, Um diese
Fragen zu {iberpriifen, wurde vorgeschlagen ® 17, dic Behandlung auch an ciner
Gruppe durchzufiihren, die lediglich brieflich kontaktiert wird. Die Erfolge mit
dieser Methode waren in beiden Untersuchungen gleich gut wie die in persénlich
kontaktierten Gruppen, In jiingster Zeit wurden diese Ergebnisse bestatigt 1.

Um fiir den deutschen Sprachraum diese Ergebnisse zu bestiitigen vnd die Frage
zu iiberpriifen, ob personlicher Kontakt zum selben Therapieerfolg fiihrt wie
Briefkontakt mit dem Patienten, wurde diese Untersuchung durchgefiihrt.

PLANUNG UND DURCHFUHRUNG DER UNTERSUCHUNG

Grundlage der Therapie war ein in wichentliche Instruktionen aufgegliedertes
Selbstkontrollprogramm, das schriftlich ausgearbeitet worden ist.

Der Vergleich zwischen der « Kontaktgruppe » (KG) und der « Briefgruppe »
(BG) mit je N = 20 Klienten erstreckt sich iiber eine zwtlfwdchige Behandlungs-
phase mit zwei Wochen Grundlinie (0-2) und zehn Wochen Therapie (2-12), eine

28



finfwichige Zwischenzeit ohne Therapie (12-17) und daran anschlieflend eine
zweiwdchige Nachkontrolle (17-19), Die Therapie der Briefgruppe wurde um eine
Woche zeitversetzt zu der Therapie der Kontaktgruppe durchgefiihrt.

ABBILDUNG 1: ZEITLICHER ABLAUF DES EXPERIMENTS

Grund- Therapie Nachkontrolle
linic
X X XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX X X
0o 1 2 3 4 5 6 71T 8 9 10 11 12 17 18 19 Wochen
Téglich: EK und BK EK, BK
4 Wéchentlich: Gewicht, MOT, ETE 4 Gewicht, MOT, ETE
t
EK, BK Efikarte, Bewegungskarte
MOT Motivation zur Gewichtsabnahme (Fragebogen)
ETE Einstellung zum Therapieerfolg (Fragebogen)
X eine wichentliche Gruppensitzung bzw. eine
briefliche Instruktion
XX zwel wochentliche Gruppensitzungen bzw.
brieftiche Instruktion plus Zusatzinformation
4 Gewichtskontrolle im IFT*

Eine Behandlungsdauer von zwilf Wochen entspricht der mittleren Dauer der in
der Literatur mitgeteilten Selbstkontrolltherapien des Ubergewichts, so dal von
dieser Bedingung her ein Vergleich mit bisherigen Ergebnissen mdglich ist. Das
Einiiben von Selbstkontrolle und der Nachweis von iiber bloBe Wasserverluste
hinausgehenden substantiellen Fettgewebsverlusten bei ambulanter Behandlung
erfordert dariiber hinaus vermutlich eine Therapiedauer dieser GréfBenordnung.
Andererseits ist es eine feste Regel, daB der zusitzliche Effekt weiterer Therapie-
wochen mit der Dauer der Therapie abnimmt (Therapieermiidung}.

Die wichtigsten Kontrolldaten iiber den Therapieverlauf wurden kontinuierlich

wihrend der gesamten Behandlungszeit erhoben:

— tdgliche Registrierung des EB- und Bewegungsverhaltens mittels Eff- und
Bewegungskarten (EK und BK);

— wochentliche Messungen des Korpergewichts (Angaben der Klienten).

Die Therapiesitzungen mit der Kontaktgruppe fanden wihrend der Grundlinie
und der Nachkontrolle einmal in der Woche statt, wiihrend der Therapie zweimal
wochentlich. Die schriftlichen Instruktionen fiir die Briefgruppe wurden so ver-
schickt, daB sie zu dquivalenten Zeitpunkten die Klienten erreichten.

Stichproben

Die Klienten wurden iiber Zuweisung von informierten Arzten und durch Zei-
tungsanzeigen gewonnen. Der ganz liberwiegende Teil der Klienten meldete sich
freiwillig aufgrund der Zeitungsannoncen.

In einem ersten Telefongespriich wurden die wesentlichsten Daten der Klienten
erfragt und Informationen {iber das Therapieprogramm gegeben. Unter Ausschiuf}
der Personen, die nicht den Teilnahmekriterien entsprachen, wurden die in Frage

* IFT-Therapieforschung GmbH (Gemeinniitziges Institut fir Therapieforschung). Das IFT
war Ort der Durchfithrung der Untersuchung,
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kommenden Personen in verschiedene Ubergewichts-, Alters- und Geschlechts-
gruppen aufgeteilt und dann nach Zufall der Kontakt- oder Briefgruppe zugeordnet,
Die Kontaktgruppe und die Briefgruppe wurden dann elf bzw, achtzehn Tage vor
Beginn der Therapie zu getrennten Terminen einbestellt, erhielten detaillierte
Informationen iiber das Therapieprogramm und die Teilnahmebedingungen und
wurden zur Kontrolle gewogen.

Die sechs Aufnahmekriterien waren wie folgt:

— Gewicht: mindestens 20%; iber dem Idealgewicht*

— Alter: zwischen 20 und 50 Jahre

— keine kirperlichen Grundleiden oder chronischen Krankheiten

— keine schweren seelischen Beeintrachtigungen

— keine andere Behandlung des Ubergewichts in den letzten sechs Monaten
— keine Verwendung von Appetitziiglern,

Um dic Ausfallrate wihrend der Therapie von vornherein moglichst gering zu
halten, mubBten die Klienten cinen Kontrakt {iber die regelmiBige Therapicteil-
nahme unterschreiben und DM 120,— als Kaution hinterlegen. Ferner muBten sie
eine drztliche Bescheinigung iiber die Indikation und medizinische Bedenkenlosig-
keit ciner Gewichtsabnahme beibringen. Die Ausgangswerte der Versuchsgruppen
beziiglich Gewicht, Normalgewicht**, Idealgewicht, Ubergewicht (kg), Uber-
gewicht (%), KorpergriBe, Alter und Geschlecht finden sich in Tabelle 1.

TABELLE 1: AUSGANGSWERTE DER VERSUCHSGRUPPEN

Kontaktgruppe Briefgruppe
Mirtel-  Streu-  Mirtel-  Stren-  Mittel-  Streu-
wert ung wert ung wert ung

Korpergewicht  (kg) 842 10,6 86,8 9,5 85,5 10,2
Normalgewicht (kg) 64,3 55 66,2 6,3 65,3 6,0
Ubergewicht  (kg) 19,9 7.1 20,6 8,3 20,2 7.8
Ubergewicht {%) 30,7 10,2 31,3 13,3 31,1 12,0
Idealgewicht*  (kg) 56,3 57,8 57,0
Ubergewicht (kg} 27,9 29.0 28,4
Ubergewicht (%) 494 50,0 497
Alter 32,5 9,5 33,6 8,5 33,1 92,1
Karpergrobe {cm} 169,4 6,2 1704 59 169,9 6,1
Geschlecht w 18 16 34
Geschlecht m 2 4 6

Aus der Tabelle ist ersichtlich, daB die Klienten dieser Untersuchung bei einem
durchschnittlichen Kérpergewicht von 85,5 kg ein mittleres absolutes Ubergewicht
von 20,2 kg bzw. ein mittleres relatives Ubergewicht von 31%; in die Behandlung
eingebracht haben. Bezieht man die Gewichte auf das nach Broca errechnete
Idealgewicht, so betrédgt das mitilere Ubergewicht 28,4 kg bzw. 49,79,

Die mittleren Gewichtswerte unserer Klienten liegen damit an der Grenze zur
Fettsucht und stellen bereits ein erhebliches gesundheitliches Risiko dar 18,

Obgleich die Ausgangswerte der Briefgruppe numerisch hisher als die der Kontakt-
gruppe sind, unterscheiden sich die beiden Gruppen statistisch in den einzelnen
Werten nicht (jeweils p>.20).

* Berechnung nach Broca: Méanner: (KorpergriBe - 100) - 10%]

Frauen: (KorpergriBe - 100) - 209,
** Der Berechnung des « Normalgewichts » { = durchschnittliches Gewicht in der Bevilke-
rung) wurden die auf Kérpergrife, Alter und Geschlecht relativierten 19 Werte aus « Wissen-
schaftliche Tabellen », Documenta Geigy®, Zugrunde gelegt.
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Einige Daten zur Dauer des Ubergewichts, zur Hiufigkeit von bisherigen ernst-
haften Abmagerungsversuchen und zu bisherigen Abnahmeerfolgen geben einen
Eindruck der Dimension, die das Problem Ubergewicht fiir unsere Klienten ange-
nommen hat,

Im Durchschnitt besteht das Ubergewicht seit 15 Jahren, also etwa die Hilfte des
Lebens. 20% der Klienten sind bereits in der frithen Kindheit iibergewichtig ge-
wesen und kénnten zum Typ der Hyperplasie-Fettsucht mit geringer Erfolgschance
beim Abnehmen gehdren . Ernsthafte Abnahmeversuche sind relativ selten unter-
nommen worden und werden mcistens frithzeitiz abgebrochen. Die bisherigen
Abnahmeerfolge erscheinen angesichts des tatsachlichen Ubergewichts eher gering.
Der Umstand, daB die Klienten jetzt wieder eine Behandlung suchen, unterstreicht
weiterhin dic bekannte Tatsache, daB auch gute Abnahmeerfolge noch keinen
Langzeiterfolg garanticren. Ubergewicht zumindest eines Elternteils findet sich bei
809 der Teilnehmer.

Weitere, hier nicht im einzelnen aufgefithrte Fragen nach den Methoden bisheriger
Gewichtsabnahmen zeigen, daB die Personen unserer Versuchsgruppen groBten-
teils versuchen, ihr Gewicht selbst zu regulieren und dabei auch die relativ besten
Erfolge haben. Populdre Reduktions- und Didtprogramme sowie FDH* sind die
am hiufigsten durchgefiihrten Methoden, drztlich Gberwachte Reduktionskuren,
Appetitziigler und stationidre Nulldiiten sind eher die Ausnahme. Gesundheitliche
Griinde und der Wunsch nach Attraktivitat bestimmen maBgeblich den EntschiuB,
eine Abmagerungskur zu beginnen, entsprechend befiirchten die Klienten gesund-
heitliche Schiden und den Verlust von Selbstvertrauen, wenn sie iibergewichtig
bleiben.

Datenerhebung

Dateniiber das EB- und Bewegungsverhalten wurden aus den taglichen Registrierun-
gen der Klienten in die von uns entwickelten EB- und Bewegungskarten gewonnen.

Die ausgefiillte EBkarte mubte tdglich mit der Post geschickt werden, damit sicher-
gestellt war, daB die Eintragungen gemél den von uns gegebenen Instruktionen
ausgefiillt wurden. Die Klienten erhielten eine ausfiihrliche und instruktive Anlei-
tung zum Awusfiillen der Beobachtungskarten sowie einen einheitlichen Kalorien-
kompaB 1% von uns gestellt.

Offensichtliche Fehler in den Eintragungen wurden von uns in den ersten Tagen

sofort korrigiert und den entsprechenden Personen mitgeteilt. Missing data

wurden von uns entsprechend den Werten vom Vortag ergiinzt, dies war aber nur

auferordentlich selten notwendig.

Aus diesen Registricrungen ergeben sich fiir jeden Klienten und jeden Behandlungs-

tag die folgenden Grunddaten des ES- und Bewegungsverhaltens:

— Kalorienanfnahme durch Essen und Getrédnke

— Kalorienverbrauch durch zusitzliche kérperliche Bewegung (d.i. kérperliche
Belastung, die nicht gewohnheitsméBig jeden Tag gegeben ist)

— Haufigkeit der tiglichen Nahrungsaufnahmen

— Dauer der tiglichen Nahrungsaufnahmen

— Uhrzeit der tiglichen Nahrungsaufnahmen

— Anzahl und Art der Nebentitigkeiten

— Mahlzeit in Gesellschaft oder nicht

— Einstufung des Appetits vor jeder Mahlzeit.

* « FriB die Hilfte ».
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Das Korpergewicht war die entscheidende abhingige Variable in diesem Experi-
ment. Da Kontrollmessungen des Gewichts der Klienten aus der Briefgruppe
wihrend der Therapie nicht durchgefiihrt werden sollten, galt fiir beide Versuchs-
gruppen die Instruktion, sich nach Ablauf jeder Behandlungswoche (sonntags)
unter gleichen Bedingungen (Uhrzeit, Kleidung, Waage etc.) zu wiegen und den
Gewichtswert wichentlich einzuschicken. Die Gewichtsangaben der Klienten wur-
den vor und nach der Therapie und vor Beginn der Nachkontrolle auf einer nor-
malen Badezimmerwaage iiberpriift, so daB auch die Genauigkeit der erzielten
Gewichtsabnahme zu kontrollieren ist. Die Klienten muBten bei diesen Messungen
Schuhe und Jacken ausziehen.

Die aus dem K&rpergewicht abgeleiteten und in der Auswertung verwendeten
MeDBwerte sind:

Ubergewicht (kg) — UG (kg) — Kérpergewicht (kg) — Normalgewicht (kg)
Ubergewicht (%) = UG (%) = UG (kg) x 100%, / Normalgewicht (kg)
Gewichtsabnahme (kg) = D (kg) = Differenz zweler (wéchentl.) Gewichts-
angaben.

ABBILDUNG 2: ESS- UND BEWEGUNGSKARTE

Kontrol-Nr, Datum ESSENSKARTE (B9

Name
Mphizgitonzahl 1 2 3 4 5 L] 7 ] B 0

Kelorien gesamt

Nebenmahtzeft

Beginn (Utrzel)
Dauet (Miruton)
Zoi gesamt

in Geseoschaft
Vorfangen n Mahrung

BEWEGUNGSKARTE (BK)

(ADo TESighatten in Miston angebon
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Durchfithrung der Therapie

Das Behandlungsprogramm wurde von vier Therapeuten {drei Diplom-Psycho-
logen, einem Psychologie-Student, cand. phil.) mit verhaltenstherapeutischer
Grundausbildung und unterschiediichen, aber vorwiegend sehr geringen Graden
an therapeutischer Praxis aufgebaut,

Die Therapie der Kontaktgruppe wurde ebenfalls von diesen Therapeuten
durchgefiihrt, Grundlage der einzelnen wochentlichen Sitzungen waren die
schriftlich fixierten Instruktionen, die vor jeder Therapiestunde durchgesprochen
wurden.

Die Klienten der Kontaktgruppe wurden in feste kleine Gruppen zu vier oder fiinf
Personen aufgeteilt, die von je zwet Therapeuten behandelt wurden. Die Thera-
peuten wechselten wochentlich die Behandlungsgruppen.

Die Gruppensitzungen fanden wihrend der Therapiephase zweimal wéchentlich
statt. In der ersten Wochenstunde wurden die schriftiichen Instruktionen der
jeweiligen Woche ausgehiindigt und der Sinn der einzelnen Instruktionen durch-
gesprochen. In der Zweiten Wochensitzung wurden dann die aufgetretenen Proble-
me in der Durchfiihrung und Befolgung der Instruktionen diskutiert und indivi-
duelle Ratschiige erarbeitet. Verhaltens- und Gewichtsverdnderungen wurden
verbal verstidrkt,

Die Sitzungsdauer betrug 30 bis 45 Minuten. In der Regel blieben nach Durch-
sprechen der Programimschritte einige Minuten Zeit, in der die Klienten unter
sich eine Unterhaltung fiihrten, die von den Therapeuten nicht gelenkt wurde.

Insgesamt ist es nur zweimal vorgekommen, dal} ein Teilnehmer beide Wochen-
sitzungen versiumt hat. In diesem Fall wurden die Instruktionen sofort per Post
zugesandt.

Die wichentlichen Informationen inklusive der zugehorigen Materialen zur Daten-
erhebung wurden so abgeschickt, daB sie am Wochenbeginn von den Klienten
gelesen werden konnten. Aufgrund der Protokolle der zweiten Wochensitzung der
Kontaktgruppen wurden wichentliche Zusatzinformationen geschrieben, die die
wesentlichsten Aspekte dieser Gruppensitzungen enthielten und so die erste
Wocheninstruktion erginzen konnten. Diese Zusatzinformationen wurden in der
Mitte der jeweiligen Behandlungswoche an die Klienten sofort geschickt.

Zusatzlich wurde eine wichentliche Telefonsprechstunde cingerichtet, die jedoch
kaum geniitzt worde, Ausbleibende Daten wurden sofort telefonisch angemahnt.

Die Therapie wurde als « Breitbandprogramm » konzipiert. Wir verstehen darunter
cin Programm, welches einerseits die verschiedenen Ansatzpunkte der Behandlung
des Ubergewichts beriicksichtigt, wie Informationen zur Erndhrungslehre, Ubung
der Kalorienberechnung, Forderung der kisrperlichen Aktivitit, Verinderung der
EBgewohnheiten, und andererseits verschiedene und hiufig verwendete und wirk-
same Techniken der Selbstkontrolle kombiniert, wie Selbstbeobachtung, Reiz-
kontrolle, Selbstverstirkung, Therapickontrakte,

Dies trigt der Tatsache Rechnung, dal} bislang keine Ergebnisse iiber die diffe-
renticlle und kombinierte Wirksamkeit einzelner Therapiebestandteile vorliegen.
Der Schwerpunkt unseres Programms lag auf der Technik der Reizkontrolle.
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Es hatte folgende Bestandteile

— Vermittlung allgemeiner Grundkenntnisse der Erndhrungslelre: Information
iiber die Grundnihrstoffe EiweiB, Fett, Kohlehydrate, {iber Austauschmog-
lichkeiten kalorienreicher Nahrungsmittel gegen didtetisch wertvolle Nah-
rungsmittel, itber Alkohol als Kalorientrdger und iiber gesundheitliche Folgen
des Ubergewichts,

— Aufbau der Kalorienregulation durch Training der Kalorienberechnung und
Yorgabe individueller Kalorienrichtwerte.

— Ubung der Selbstbeobachtung durch Registrierung von Haufigkeit, Dauer, zeit-
licher Verteilung der Mahlzeiten und der néheren Umstinde der Nahrungs- und
Getrinkeaufnahme.

— Aufbau von Reizkontrotle durch das Einiiben von Verhaltensregeln zur situativen,
zeitlichen und mengenmiiBigen Beschrinkung des Essens und Modifikation der
konsumatorischen Endkette des EBverhaltens.

— Ausweitung der Reizkontrolle auf komplexere Situationen mit erhéhter Wahr-
scheinlichkeit des Zuviel-Essens durch Aufbau eines alternativen Verhaltens-
repertoires.

— Ausweitung der Kalorienregulation durch ein Bewegungsprogramm: Steigerung
des Energieverbrauchs durch zusétzliche kérperliche Aktivitit, Information
iiber die Kaloriendquivalente kdrperlicher Bewegung.

— Festigung des erlernten Selbstkonirollverhaltens durch therapiezielorientierte
Riickmeldung und systematische Selbstbelohnung.

— Abschlul} eines Therapievertrags (Zahlung einer Kaution und Verpflichtung
zur regelméBigen Teilnahme, wichentliche Riickzahlung eines Bruchteils der
Kaution bei regelmiBiger Teilnahme),

Inhaltlich sahen die einzelnen Behandlungswochen folgendermafien aus;

1. BEHANDLUNGSWOCHE (GRUNDLINIE). In den ersten beiden Wochen werden keine
gezielten therapeutischen Instruktionen gegeben, um eine Bestandsanalyse des
bisher gewohnten EfRverhaltens und des Gewichts zu erheben, Es ist allerdings
hinreichend hiufig beobachtet worden, da Beobachtung des eigenen Verhaltens
durch die Klienten zu gréBeren Verinderungen in der untersuchten Variablen
fithren (die allerdings nur tempordr sind). Die Klienten registrieren téglich ihr
gewohntes EBverhalten anhand der sogenannten EBkarte detailliert: Bei jeder
Tagesmahlzeit sind die Kalorien fiir Speisen und Getrinke zu berechnen und zu
den bis dahin schon aufgenommenen Kalorien zu addieren, Die Uhrzeit und
Dauer der Mahlzeit wird registriert; weitere Angaben betreffen Nebentatigkeiten
wihrend des Fssens, den Ort, Gesellschaft withrend des Fssens und diz Appetit-
einschitzung vor dem Essen auf einer 4-Punkte-Skala.

Schwierigkeiten in der Kalorienberechnung und Verhaltensregistrierung werden
diskutiert.

Diese Art der Selbstbeobachtung, die eine unmittelbare Riickmeldung iiber das
eigene Verhalten und damit schon Kontrolle ermdéglicht, wird wihrend der ge-
samten Behandlung beibehalten.
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2. BEHANDLUNGSWOCHE (GRUNDLINIE), Neben der Fortsetzung der detaillierten
Selbstbeobachtung erhalten die Klienten gegen Ende der Woche Informationen
iiber Grundnahrungsmittel, Kaloriengehalt verschiedener Nahrungsmittelsorten
und gesundheitliche Aspekte der Erndhrung, so daB zu Beginn der eigentlichen
Therapie ein allgemeines Informationsniveau hergestellt ist, Der Kontaktgruppe
wurden diese Informationen durch cinen Demonstrationsvortrag zweier ausge-
bildeter Diiitassistentinnen gegeben, fiir die Briefgruppe wurde der Vortrag schrift-
lich ausgearbeitet,*

Der Schwerpunkt liegt auf Informationen {iber die Grundnéhrsioffe Fett, Eiweil,
Kohlehydrate und ihrem Vorkommen in der tédglichen Nahrung sowie Ratschldge
fiir den Austausch hochkaloriger gegen niedrigkalorige Nahrungsmittel,

3. BeranpLunGgswocHE. Fiir jeden Klienten wird ein individueiler Kalorienricht-
wert fiir die tigliche Nahrungsaufnahme festgelegt, der weder iiber- noch unter-
schritten werden soll, um z.B. Fastenverhalten zu vermeiden. Dieser Richtwert liegt
300 Kcal unter dem nach Erreichen des Idealgewichts notwendigen Kalorienbedarf.
Die Berechnung wurde nach bestehenden Angaben % vorgenommen:

Kalorienbedarf = Korpergewicht (kg) x 32 Kecal (leichte kisrperliche Téatigkeit);
Kaloriengrenzwert = Kalorienbedarf {Idcalgewicht) - 300 Kcal

Fiir die Kontaktgruppe ergab sich ein durchschnittlicher Kaloriengrenzwert von
1510 Kcal, fiir die Briefgruppe betrug er 1550 Kcal **. Diese Grenzwerte kénnen
theoretisch unter Beriicksichtigung des durchschnittlichen Ubergewichts zu einer
tiglichen Kalorienersparnis von ungefihr 1000 Kcal fihren, die einem woéchent-
lichen Abbau von 1 kg Fettgewebe entsprechen wiirde.,

Wichtig an dieser MaBnahme ist, daB der Richtwert individuell ermittelt wird und
nur wenig unter dem normalen Kalorienbedarf liegt. Die Klienten kénnen sich so
von vornherein an eine Kalorienzufuhr in der notwendigen GréBenordnung
gewdhnen, andererseits kénnen sie abnehmen, ohne zu hungern, Intermittierendes
Hungern erhoht dic Wahrscheinlichkeit des Riickfalls in alte Gewohnheiten.
Dieser Kalorienrichtwert in Verbindung mit der tdglichen Registrierung der zu
einer bestimmten Tageszeit schon aufgenommenen Nahrungsmenge sollte das
Bewulisein fiir eine ausgeglichene Kalorienbilanz soweit beeinflussen, daB die
VYoraussetzungen fiir den Aufbau neuen Eflverhaltens gegeben sind.

Zusiltzlich zu der Kaloriengrenze werden die ersten vier Verhaltensregeln einge-
fiihrt, die von nun an befolgt werden sollen:

Regel 1: Mdglichst viele Leute iiber die Abnahmekur informieren,

Dicse Regel soll dazu fiihren, daB der Klient cinerseits durch andere Personen in
seinem Vorhaben kontrolliert werden kann, andererseits aber auch unterstiitzt wird.
Regel 2: Zu Hause einen festen Efiplatz bestimmen und nur dort essen,

Regel 3: Alle Nebentdtigkeiten wéihrend des Essens vermeiden.

Regel 4: Alle Nahrungsmittel nur an einem Ort in der Wohnung aufbewahren.

* Wir danken der Diabetiker-Ambulanz der TII. Med. Abteilung des Stidt. Krankenhauses
Miinchen-Schwabing fiir ihre freundliche Mitarbeit.

** Reduktionen aui 1500 Kcal/Tag werden in der medizinischen Literatur fiir ambulante Kuren
empfohlen,
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Durch das Befolgen dieser Regeln sollen die Grundlagen fur die zu erlernende
Reizkonirolle erworben werden. Indem die Gelegenheit zu essen rdumlich einge-
schrinkt und die Anzahl von Nahrungsreizen vermindert wird, wird die Wahr-
scheinlichkeit fiir unkontrolliertes Essen geringer. Nebentitigkeiten kdnnen iiber
klassische Konditionierung EBverhalten auslésen, aber auch sekundir verstarkend
auf das Efverhalten wirken. Durch die dritte Regel sollen diese Prozesse geléscht
werden, so daB auch dadurch die Wahrscheinlichkeit unkontrollierten Essens
verringert wird.

4. BeranDLUNGSWOCHE. BEs werden fiinf zusitzliche Verhaltensregeln eingefiihrt:

Regel 5: Finf Mahlzeiten iiber den Tag verteilt festlegen und nur zu diesen Zeit-
punkten essen.

Ubergewichtige, die nicht auf interne physiologische Reize reagieren, essen hiufig
sehr unregelmiBig. Dieser Tendenz soll entgegengearbeitet werden, da biochemisch
geschen die aufgenommene Nahrung bei kleinen und verteilten Mahlzeiten besser
verstoffwechselt wird. Es sind Untersuchungen bekannt 4, die zeigen, da8 mehrere
verteilte Mahlzeiten am Tag weniger Ubergewicht zur Folge haben als wenige
gewohnheitsmiBige groBe Mahlzeiten am Tag. Mehrere kleine Mahlzeiten sollten
daher das Abnehmen begiinstigen.

Psychologisch gesehen spielt noch folgender Prozeld eine Rolle: Wenn durch das
Essen ein Deprivationszustand beendet wird, so fithrt das zu einer negativen
Verstirkung des EBverhaltens, das EBverhalten wird also bekriftigt. Ein regel-
maBiger Zeitplan kann nun dazu fiihren, daB auch dann gegessen wird, wenn gar
kein Hunger verspiirt wird, so daB das EBverhalten weniger hiiufig durch die Ver-
minderung des Deprivationszustandes verstiirkt wird.

Vier weitere Verhaltensregeln sollen dazu fithren, daB die Reaktionskette des
EfBverhaltens selbst verlingert, unterbrochen und damit veriindert wird.

Regel 6: Nur kleine Bissen nehmen.
Regel 7: Langsam kauen.

Regel 8: Wihrend jeder Mahlzeit fiinfmal eine kleine Pause machen und dabei das
Besteck weglegen,

Regel 9: Wihrend jeder Mahlzeit kurz nach Beginn eine 2-Minuten Pause machen.

Hiufig haben die letzten Glieder der Reaktionskette « zwanghaften » Charakter,
den die Klienten durch das Befolgen dieser Regeln zu bewiltigen lernen. Die un-
mittelbaren Verstidrker des Essens, wie Geschmack, das Kauen selbst, werden ver-
zogert und geben so Gelegenheit fir das Ausfilhren anderer Verhaltensweisen.
Diese Nicht-EBverhaltensweisen miissen dann allerdings sofort verstiarkt werden
{(Aufbau alternativer Verhaltensweisen, z.B. Gespriche bei Tisch). Durch die
Verlangsamung des Essens wird auch die Wahrscheinlichkeit geringer, daB man in
der fiir die Mahlzeit insgesamt zur Verfiigung stehenden Zeit mehr iBt als fiir die
Deckung des Energiebedarfs notwendig ist: Sdttigungsreize treten bezogen auf dic
aufgenommene Nahrungsmenge relativ schneller ein.

5. BEHANDLUNGSWOCHE. Es werden vier weitere Verhaltensregeln eingefiihrt, die
die gesamte Sequenz der Nahrungsaufnahme bei einer Mahlzeit verindern sollen:

Regel 10: Vor der Mahlzeit entscheiden, wieviel man essen will, und nur so viel auf
den Tisch (Teller) tun.
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Regel 11: Vor Beginn der Mahlzeit den Kaloriengehalt dessen abschitzen, was man
essen will,

Regel 12: Bei jeder Mahlzeit einen kileinen Rest auf dem Teller iibrig lassen.

Regel 13: Nach Beendigung des Essens alle Nahrungsreste und das Geschirr sofort
wegrdumen.

Regel 10 in Verbindung mit Regel 2 fithrt dazu !9, daB Ubergewichtige weniger
essen, da die Nahrungsmittel nicht mehr unmittelbar zur Verfiigung sind. Regel 11
verlegt die Kontrolle der Kalorien vor die Nahrungsaufnahme, die Klienten sollen
also lernen, den relevanten Verhaltensparameter Kalorienmenge schon vor dem
kritischen Verhalten zu beurteilen. Regel 12 unterbricht die (aus der Erziehung
stammende) Gewohnheit, immer alles aufzuessen; es wird gelernt, in Gegenwart
von Nahrungsreizen nicht zu essen. Dies ist der entscheidende Punkt der Selbst-
kontrolle bei Ubergewicht: Da der Mensch sich ernihren muB, kénnen Nahrungs-
reize nicht vermieden werden. Die Regel 13 soll dazu fiihren, dafl die Wahrschein-
lichkeit einer zusitzlichen Nahrungsaufnahme nach Beendigung des Essens kleiner
wird,

Um das Befolgen dieser Verhaltensregein aus den Wochen 3, 4 und 5 zu festigen,
fithrt jeder Klient selbstindig an cinem Tag der jeweiligen Woche einen Verhaltens-
test durch, der ihm eine Riickmeldung dariiber gibt, wie gut er die Verhaltensregeln
schon befolgen kann. Ferner sollen die Verhaltensregeln auswendig gelernt werden,

6. BEnanpDLUNGSWOCHE., Um die Kalorienbilanz auch von der Ausgabeseite her zu
becinflussen, wird ein unter Alltagsbedingungen durchfiihrbares Bewegungs-
programm ¢ingefiihrt. Es sollen durch zusétzliche korperliche Aktivititen (zu FuBl
gehen oder Radfahren statt Autofahren, Treppen steigen statt Lift benutzen, in
der Freizeit mehr kérperliche Bewegung) taglich 50 Kcal mehr verbraucht werden
als bisher. Die Kaloriendquivalente korperlicher Bewegung werden den Klienten
erldutert ebenso wie der gesundheitlich férdernde Effekt.

Die Begriindung fiir diese TherapiemaBnabmen liegt nicht so sehr darin, das
aktuelle Ubergewicht und die aktuelle Kalorienbilanz entscheidend beeinfiussen zu
kénnen, sondern in einem mdglichen langfristigen Stabilisierungseffekt auf die
Gewichtsabnahme. Andere Ergebnisse lassen sich so interpretieren 11, Nachbefra-
gungen zeigen 24, daB der Grad der k&rperlichen und sportlichen Aktivitit lang-
fristig erfolgreiche und nicht erfolgreiche Teilnehmer einer Diatkur differenziert.

Auch rein rechnerisch 1413t sich der Wert eines geringfilgigen aber kontinuierlichen
Energieverbrauchs fiir den langfristigen Erfolg belegen: So kann eine minimale
Dysregulation der tiglichen Kalorienbilanz um nur 75 Kcal im Laufe von zehn
Jahren zu einem Ubergewicht von 30-40 kg fithren *.

Der Zeitpunkt fiir die Einfithrung gezielter und groBerer sportlicher Aktivititen
(z.B. in Vereinen) soll so gewihlt werden. daB aufgrund der schon erreichien
Abnahme Erfolgserlebnisse hinsichtlich der Leistungsfihigkeit und auch der kér-
perlichen Attraktivitiat moglich sind.

7. BEHANDLUNGSWOCHE. Die bisher eingefiihrten Verhaltensregeln werden gezielt
wiederholt, Sehr viel Gewicht soll auf diejenigen gelegt werden, die als schwierig
beurteilt oder leicht vergessen werden. Uber die Einhaltung der Verhaltensregeln
sind Protokelle anzufertigen.
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8. BeHANDLUNGSWOCHE. Fiir die Reaktion der Umwelt auf einen Versuch der
Gewichtsverminderung ist es typisch, daB falsche EBgewohnheiten, unkontrol-
liertes Essen und mangelnde Gewichtsabnahme sehr viel eher beachtet und dadurch
verstirkt werden als positive Anderungen des EBverhaltens und Erfolge bei der
Gewichtsabnazhme,

Die Klienten werden daher zur Selbstbelohnung instruiert. Sie sollen sich hinsicht-
lich der Verhaltensdnderung und hinsichtlich der Gewichtsabnahme kurzfristige
und langfristige Ziele setzen, deren Errcichen geméf einer vorher festgelegten Liste
von Belohnungen kontingent verstirkt werden kann.

9. BEHANDLUNGSWOCHE. Die Klienten erhalten Bewertungen des bisherigen Thera-
pieverlanfs durch den Therapeuten anhand von Verlaufsgraphiken und einzelnen
Verhaltensmerkmalen als Riickmeldung itber den bisherigen Therapiefortschritt
(z.B. Einhaliung der Kaloriengrenze, Steigerung der korperlichen Aktivitit,
Anstieg der Mahlzeitendauer, Verringerung der Streuung der Mahlzeitenhdufigkeit
als Index regelmiBigen Essens). Diese Riickmeldungen dienen als Fremdver-
stirkung und kénnen daher die Selbstverstirkung der Klienten beeinflussen; sie
dienen zweitens als Grundlage einer realistischen Selbstbewertung der Klienten.

Ein weiterer Therapieschritt sieht vor, dall die Klienten sich selbst eine Kalorien-
grenze geben konnen. Da die wochentlichen Gewichtsabnahmen immer geringer
werden, sollte die Moglichkeit gegeben werden, die Kalorienaufnahme im Zu-
sammenhang mit den jetzt besser stabilisierten neuen EBverhaltensweisen zu redu-
zieren, um einen etwas besseren Gewichisverlust als in der Vorwoche zu erreichen.
Durch diess MaBnahme sollen dic Klienten zusitzliche Erfahrungen iiber den
Zusammenhang von Kalorienreduktion und Gewichtsverminderung crwerben.

10. BeraNDLUNGsSwOCHE. Es werden weitere 16 Verhaltensregeln angeboten, die
unkontrollierte Zwischenmahlzeiten und das Einkaufen und die Bevorratung von
Nahrungsmitteln betreffen. Aus den insgesamt 30 Regeln sollen sich die Klienten
mindestens 15 Regeln fiir ein individuelles Programm heraussuchen und befolgen.
Die Begriindung fiir diesen Programmschritt liegt darin, daB es fiir das selbstindige
Fortsetzen der Therapie nach Ende der Behandlung wichtig erscheint, ein an die
personliche Situation und an die persénlichen Schwierigkeiten angepalites Pro-
gramm zu haben.

11. BeanNDLUNGSWOCHE. Es werden Verhaltenskontrollschritte auf bestimmte
typische Situationen iibertragen, in denen es schwer fillt, dieerlernte Selbstkontrolle
beizubehalien. Derartige typische Situationen sind; zum Essen eingeladen sein; im
Restaurant essen; Wochenende; ¢ine Zeit lang nicht abgenommen haben.

12. BEHANDLUNGSWOCHE. Das Bewegungsprogramm aus der 6. Woche und das
Belohnungsprogramm aus der 8. Woche werden wiederholt und intensiviert.

Die Klienten setsen sich fiir die Zeit nach der Therapie ein Ziel fiir die Gewichts-
abnahme und bewerten dic einzelnen Therapieschritte hinsichtlich der Niitzlichkeit
und Schwierigkeit fiir das eigene Bemiihen. Gut bewertete Therapieschritte sollen
in der Zeit nach der Therapie bevorzugt beibehalten werden.

18. UnD 19. BEHANDLUNGSWOCHE (NACHKONTROLLE). Es werden keine therapeu-
tischen Instruktionen gegeben; die Klienten registrieren wieder taglich ihr EB- und
Bewegungsverhalten anhand der Beobachtungskarten.
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AUSWERTUNG UND ERGEBNISSE

Die wesentlichen Fragestellungen dieser Untersuchung lauteten: Verringert sich
das Gewicht wihrend der Therapie ? Gibt es Unterschiede in der Gewichtsabnahme
zwischen den beiden Therapiegruppen? Gibt es Wechselwirkungen zwischen
Therapieverlauf und Therapieart ?

Die Hauptergebnisse sind in den Abbildungen 3-5 in Form der Mittelwerte der wi-
chentlichen Gewichtswerte der beiden Gruppen dargestellt. In der Literatur werden
hiufig verschiedene Gewichtswerte verwendet. Wir stellen daher die Auswertung
getrennt fiir absolutes Korpergewicht (kg), absolutes Ubergewicht (kg) und relatives
Ubergewicht (%) dar.

Die Kontaktgruppe verringert ihr mittleres Gewicht von 84,2 kg (Zeitpunkt 0) auf
75,8 kg (Zeitpunkt 12), steigt aber dann in der fiinfwochigen therapiefreien Zeit bis
zur Nachkontrolle auf 76,6 kg wieder an (Zeitpunkt 17). Die Briefgruppe verringert
ihr Gewicht wihrend der Therapie von 86,8 kg auf 79,9 kg und wiegt bei der Nach-
kontrolle 79,7 kg.

Das mittlere Ubergewicht in kg (und das prozentuale Ubergewicht) der Kontaki-
gruppe wird von 19,8 (30,7%) auf 11,4 kg (17,6%) reduziert; zur Nachkontrolle
ergibt sich ein Ubergewicht von 12,2 kg (18,7%). Fir die Briefgruppe sind die
Werte: 20,6 kg (31,3%); 13,7 kg (21,0%) und 13,5 kg (20,8 %,).

Um die oben angefithrten Fragestellungen zu priifen, wurden die Gewichtswerte
einer bifaktoriellen Kovarianzanalyse mit wiederholten Messungen auf einem
Faktor (Kovariable: Gewicht zum Zeitpunkt 0) unterzogen. Damit ist der mogliche
EinfluB unterschiedlicher Gewichte vor Beginn des Experiments eliminiert.

ABBILDUNG 3: ABNAHME ABBILDUNG 4: ABNAHME
_ DES KORPERGEWICHTS DES UBERGEWICHTS (kg)
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ABBILDUNG 5: ABNAHME DES UBERGEWICHTS (%)
WAHREND DER BEHANDLUNG
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Das Ergebnis der Kovarianzanalyse des absoluten Kdrpergewichts findet sich in
Tabelle 2.

TABELLE 2: KOYARIANZANALYSE DER GEWICHTE (kg)
(VGL. TAB. 3 UND ABB. 7)

Quelle der Quadral- DF Mittleres F-Test P
Variation summe Quadrat

Kovariate 61504.277 1 61504.277 578.436 <2001
Therapiegruppe 121.594 1 121.594 1.144 =292
Vpn (inoerhalb} 3934.160 37 106.329 1.144 —
Behandlungswochen 2853.828 14 203.845 63.597 <2001
Therapiegruppe

Behandlungswochen 23117 14 1.651 0.515 <.500
Restvarianz 1702.000 531 3.205 — —

Nur der Faktor « Behandlungswochen » weist einen signifikanten Effekt auf. Der
Faktor Therapiegruppe und die Wechselwirkung der beiden Faktoren sind stati-
stisch nicht bedeutsam,

Die Kovarianzanalysen der beiden UbergewichtsmaBe ergeben im Prinzip das
gleiche Resultat, so daB sich ihre Darstellung eriibrigt.

Diese Ergebnissc lassen zunichst dic folgende Aussage zu: Unabhidngig von der
Art der Therapiedurchfiithrung, Gruppentherapic mit Therapsutenkontalit oder
briefliche Einzeltherapie, konnten mit dem entwickelten Therapieprogramm
statistisch bedeutsame Verinderungen des Korpergewichts bzw. des Ubergewichts
erzielt werden. Unterschiedliche Wirkungen der Art der Therapiedurchfithrung
lassen sich fiir den Untersuchungszeitraum nicht nachweisen.

Um dicses Hauptergebnis zu detaillieren, sollen noch cinige Charakteristika des
Therapieverlaufs aufgezeigt und die Gewichtsverdinderungen anhand der iiblichen
Erfolgskriterien dargestellt werden.
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Therapieverlaof

Zur Besprechung des Therapieverlaufs bezichen wir uns im wesentlichen auf
Abbildung 3, 4, 5 und 6 sowie Tabelle 3. In Tabelle 3 sind fiir beide Therapie-
gruppen getrennt die Verinderungen des Kdrpergewichts von Woche zu Woche
in Form des t-Wertes fiir abhédngige Stichproben angefiihrt.

TABELLE 3: STATISTISCHE ANALYSE DER WOCHENTLICHEN GEWICHTS-

VERANDERUNGEN (T-TEST FUR ABHANGIGE STICHPROBEN)

Vergleich der Gewichis- Kontaktgruppe Brieferuppe
messungen der Wochen
0-1 3,76%* 3,20+
1-2 5,33%%= 4,828
2-3 8,13%%= 4,074+
34 4,65%#% 3,08%¢
4-5 6,49%** 4,830
5-6 4,153+ 6,13%**
6-7 4 363 4,00%*%
7-8 2,24% 3,46%*
8-9 3,04 3,48%*
9-10 6,02%2+ 2,20*
10-11 3,06%* 1,46
11-12 0,72 1,36
12-17 —1,14 0,35
17-18 3,175 —0,14
18-19 2,77% 2,40
Negatives Vorzeichen: Gewichiszunahme ¥ p< 001 *F p<.0l; * p<.05.

Vier Punkte sind fiir den Therapieverlauf wesentlich:

a)

b)

Die numerisch griéBten wichentlichen Gewichtsabnahmen finden schon in der
Grundlinie (den ersten beiden Behandlungswochen) und in der dritten Be-
handlungswoche statt. Dieser sogenannte Anfangseffekt wird hdufig bei Re-
duktionskuren beobachtet und diirfte physiologisch gesehen zi einem guten Teil
auch durch Wasserverluste zu erkldren scin. Psychologisch gesehen wirkt sich
wohl eher eine unspezifische Reaktion auf den Beginn einer Behandlung aus,
wenngleich die in der Grundlinie schon eingesetzte MaBnahme der systema-
tischen Selbstbeobachtung zu therapierelevanten Anderungen im eigenen Ver-
halten fithren kann, also auch zu spezifischen Reaktionen. Bezogen auf die
statistische Signifikanz der wichentlichen Gewichtsverinderungen (Tabelle 3)
scheint das relative Wirkungsoptimum fiir die Kontaktgruppe zwischen der
zweiten und finften Behandlungswoche zu liegen, fur die Briefgruppe etwas
spiter zwischen der fiinften und siebten Woche. Die Wirkung der Therapie ist
zu diesen Zeitpunkten am generellsten.

Der weitere Therapieverlauf ist dadurch charakterisiert, daB besonders von der
siebten Woche an mit zunehmender Dauer der Therapie die wochentlichen
Gewichtsverluste immer geringer werden. Auch dies ist eine generelle Regel,
die sich in unseren Daten vor allem fiir die Briefgruppe bestiitigt. In Abbildung 6
ist dieser Verlauf der wichentlichen Gewichtsverluste immer geringer werdend.
Auch dics ist eine generelle Regel, die sich in unseren Daten vor allem fiir die
Briefgruppe bestitigt. In Abbildung 6 ist dieser Verlauf der wichentlichen
Abnahmen verdeutlicht.

Die Abnahmekurve (Abbildungen 3-5) verlduft also vermutlich asyimptotisch,
hat aber bei einer Therapiedauer von zwdif Wochen das absolute Wirkungs-
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optimum noch nicht ganz erreicht. Dies mag ein Merkmal fiir die besondere
Wirksamkeit der Selbstkontrolltherapie sein, die ja iiber das Ende der Therapie
hinaus anhalten und zu einer weiteren kumulativen Abnahme fithren sollte,

¢) Einen Hinweis in dieser Richtung kénnen wir im Rahmen dieses Experiments
durch den Verlauf der Gewichtswerte wahrend der fiinfwichigen therapiefreien
Zeit bis zur Nachkontrolle gewinnen.

Die Kontaktgruppe ist partiell riickfillig und nimmt durchschnittlich 0,77 kg
zu, dic Briefgruppe verliert 0,1 5kg. Beide Gewichtsverinderungen sind statistisch
nicht bedeutsam. Eine iiber die Therapiezeit hinausreichende zusiitzliche Wir-
kung der Selbstkontrolltherapie kann fiir den untersuchten Zeitraum also nicht
nachgewiesen werden, Sieben (= 17,5%) der vierzig ausgewerteten Klienten
nehmen in der Zeit nach der Therapie mehr als 2,5 kg zu, ebenfalls sieben
Klienten nehmen 2,5 kg und mehr ab, Diese maximalen nachtherapeutischen
Gewichtsverinderungen gehen zum groéfiten Teil zu Lasten der Kontaktgruppe
(je sechs der sicben Klienten), Riickfille und weitere Therapieerfolge sind also
bei den Klienten der Kontaktgruppe ausgeprigter.

d} Diese Zahlen geben einen Hinweis auf eine mogliche unterschiedliche Wirkung
der beiden Therapieformen, wenngleich sich dieser Unterschied zu keinem
Zeitpunkt der Behandlung statistisch absichern 140t.

Zwel Beobachtungen sollten aber in diesem Zusammenhang festgehalten
werden: Von Beginn an tibertrifft die Kontaktgruppe die Briefgruppe beziiglich
der wichentlichen Gewichtsabnahme und baut se ihren Vorsprung mehr oder
wenig stctig bis zum Ende der Therapiezeit aus. Dieser Vorsprung von ¢iner im

ABBILDUNG 6: DURCHSCHNITTLICHE  ABBILDUNG 7: DIFFERENZ DER UBER
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Durchschnitt 1,5 kg grioBeren Gewichtsabnahme am Ende der zw3!ften Behand-
lungswoche schrumpft dann aber bis zur Nachkontrolle zu Beginn der acht-
zehnten Behandlungswoche um fast zwei Drittel auf 0,58 kg. Abbildung 7
stellt diesen Verlauf dar.

Spezifische und unspezifischc Faktoren (besseres Verstindnis und besseres
Befolgen der TherapiemaBnahmen, stirkere AuBenkontrolle und zusitzliche
Motivation durch die Gruppensitzungen) kénnen fiir diesen Verlauf wihrend
der Therapie verantwortlich sein, verlicren aber sofort ithre Wirkung in der
therapiefreien Zeit. Zur Nachkontrolle haben wir dann den « Nettoeffekt » der
Gruppentherapie gegeniiber der Brieftherapie, der als nicht bedeutsam beurteiit
werden mufl. Vergleichbare Ergebnisse liegen fir eine kiirzere Therapiezeit
und cine ldngere Follow-up-Dauer vor 17,

DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Die bisherigen Hauptergebnisse sind folgende:

Mit dem entwickelten Selbstkontrollprogramm fiir eine zwdolfwochige Therapie
wird eine durchschnittliche Gewichtsabnahme von 7,6 kg erzielt, Dies entspricht
einer Abnahme des relativen Ubergewichts von 31 %, auf 99, Diese Gewichts-
abnahme liegt damit hdher als die meisten der in der verhaltenstherapeutischen
Literatur berichteten vergleichbaren Ergebnisse.

Statistisch gesehen erweist sich die direkte Gruppentherapie der brieflichen Fern-
therapie zu keinem Zeitpunkt im gesamten Behandlungsverlauf {iberlegen. Diese
Aussage kénnen wir dahin spezifizieren, daB es zwar wihrend der Therapiephase zu
einer zunehmenden Differenzierung der beiden Therapiearten kommt, dieser Effekt
aber temporar an die Therapie gebunden ist und schon nach einer Nachkontroll-
dauer von fiinf Wochen im wesentlichen verschwindet.

Fiir diesen Effekt sollten Faktoren verantwortlich sein, die mit der Wirksamkeit
des Selbstkontrollprogramms an sich nichts zu tun haben.

Der typische asymptotische Verlauf der Abnahmekurven und die mangelnde
Wirksamkeit der Therapie tiber die Therapiezeit hinaus machen Verbesserungs-
maBnahmen in zwei Richtungen notwendig: Die kurzfristige und lingerfristige
Wirksamkeit der Therapie muB durch anschlieBende Zusatztechniken verbessert
werden; diese Techniken sollten vorzugsweise gegen den Riickfall gerichtet sein,

Veréinderte oder zusitzliche Reizbedingungen wihrend der Therapie sollten den
asymptotischen Verlauf verzdgern und so die Wirkung wihrend der Therapie
optimieren.
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m ,, Erndhrung und Bewegung ‘*
in Schweden
vorlaufige Ergebnisse der Kampagne

von Nils Ostby

Vorsitzender, Komitee fiir Gesundheitsarziehung
Sozialstyrelsen, Staatl. Gesundheits- und Sozialamt,
Schweden

Das Bedingungsgefiige fiir Krankheit und Gesundheit ist in Schweden dhnlich
wie in den meisten Industrielindern, d.h. es sind sowohl positive wie negative
Einfliisse festzustellen. Als Folge von Industrialisierung und Urbanisierung
haben sich die Lebensbedingungen erheblich gedndert. Charakteristikum der
schwedischen Gesellschaft ist einerseits ihr Wohlstand. Auf der anderen Seite
sind durch die Konzentration der Bevdlkerung auf grofe Ballungsgebicte viele
Menschen entwurzelt und isoliert worden. Vermehrter StreB, Anpassungsschwie-
rigkeiten und berufliche Probleme sind Faktoren, die dazu beitragen, daB es bei
bestimmten Gruppen von Jugendlichen zum MiBbrauch von Alkohol, Drogen
und anderen gewohnheitsbildenden Stoffen kommt., Immer mehr Menschen
werden zu « Dropouts ».

Die Abwanderung in die Stadigebiete hat noch weitere Anderungen — insbe-
sondere im Hinblick auf die Erndhrungsgewohnheiten — mit sich gebracht. Das
reichhaltige Angebot an Nahrungsmitteln gibt dem bewuBten Verbraucher
Gelegenheit, hochwertige Lebensmittel zu kaufen; es verwirrt aber denjenigen,
der aus Unwissenheit oder Desinteresse nichts mit dieser Vielfalt anzufangen
weill. Daher 1Bt sich nur sehr schwer vermeiden, daB auch die vom Nihrwert
her weniger empfehlenswerten Nahrungsmittel gekauft werden. Ebenfalls gedindert
hat sich auch das AusmaB der kdrperlichen Anstrengung bei der Arbeit. Nur
bei einem geringen Prozentsatz der Bevilkerung wird das Bediirfnis nach Bewe-
gung durch kdrperliche Belastung am Arbeitsplatz abgedeckt. Nach Schiatzungen
gehen in Schweden auBerdem nur etwa 25 % der Bevélkerung — in der Mehrheit
jiingere Leute — mehr als dreimal wdchentlich einer sportlichen Betitigung nach.

Ebenso wie die Lebensbedingungen hat sich auch das Krankheitsbild gewandelt.
Heute stehen Herz- und GefaBleiden, Tumore und Unfallfolgen weit oben in
der Krankheitsstatistik, wobei in vielen Fillen ein Zusammenhang mit den
Umwelt- und Lebensbedingungen feststellbar ist.

45



Das Gesundheitswesen, dessen Einrichtungen in Schweden jedem zur Verfiigung
stehen, ist in den letzten Jahrzehnten stark ausgebaut worden, was umfangreiche
Mittel erfordert hat. Heute entfallen fast 102/ des Bruttosozialprodukts auf das
Gesundheitswesen, Diese Kostenentwicklung ist vermutlich einer der Haupt-
griinde, aus denen cinige Politiker neuerdings Interesse fiir Privention in Form
von drztlichen Untersuchungen, Umweltverbesserung, Aufklirung iiber die
verschiedensten gesundheitlichen Fragen usw. zeigen.

In Schweden gibt es gesundheitliche Aufklirung schon seit den vierziger Jahren,
doch erst ab 1965 waren die wirtschaftlichen Voraussetzungen fiir eine Arbeit in
groBerem Rahmen gegeben. Die zentrale Leitung liegt heute beim Staatlichen
Gesundheits- und Sozialamt (Sozialstyrclsen), das iiber cin Jahresbudget von
rund 6,5 Millionen schwedischen Kronen (rund 3,5 Millionen PM) und einen
Mitarbeiterstab von 25 Personen verflgt. Schwerpunkte der gegenwirtigen
Aufklirungsarbeit in Schweden sind Ernihrung und Bewegung, abhingigmachende
Drogen (Alkohol, Drogen, Schlaftabletten und Beruhigungsmittel, Schniiffel-
stoffe und Tabak) sowie Sexualerzichung, bei der der Kampf gegen Abtreibung
und gegen Geschlechtskrankheiten im Vordergrund steht.

Der folgende Bericht beschreibt die Kampagne « Erndhrung und Bewegung »
und zwar vor allem die Kampagne zur Verbesserung der Frithstiicksgewohnheiten,
die 1973/74 durchgefiihrt wurde.

Der erste Schritt: eine Untersuchung

Mitte der sechziger Jahre wurde in einer Vielzahl wissenschaftlicher Berichie
darauf hingewiesen, dal der Fett- und der Zuckerkonsum in Schweden viel zu
hoch seien. Gleichzeitig sei der Verbrauch an Gemiise, Getreideprodukten,
magerem Fleisch und Milchprodukten bei weitem zu gering. Es handelte sich
dabei um ein seit Beginn des Jahrhunderts konstant festzustellendes Phiinomen.
So war anzunehmen, dal} die Gefahr einer Zunahme der Herz- und GefiBleiden,
der Animien sowie der Kariesfille bestand, falls dieser Trend weiter anhalten
wiirde — vor allem da in diesem Zeitraum das AusmaB an korperlicher Bewegung
insgesamt zuriickgegangen war.

So startete das Staatliche Gesundheits- und Sozialamt 1971 auf Empfehlung
einer Expertengruppe die Kampagne « Ernihrung und Bewegung». Ziel der
Kampagne war eine Verdnderung der Ernidhrungs- und Bewegungsgewohnheiten
der Bevilkerung, die in erster Linie durch Informationsarbeit erfolgen solite.
Da die Erfahrung gezeigt hatte, daB sich Erndhrungsgewohnheiten kaum kurz-
fristig verdndern lassen, wurde beschlossen, daB die Kampagne iiber mindestens
zehn Jahre laufen sollte, so daB eine reelle Chance bestand, die gesamte Bevilke-
rung zu erreichen und Verhaltensdnderungen zu bewirken,

Der erste Schritt bei der Planung der schwedischen Kampagne « Ernihrung und
Bewegung » war die Untersuchung von Wissen, Einstellungen und Verhalten der
Bevilkerung. Ziel dieser Untersuchung war die Gewinnung von Ausgangsdaten,
aufgrund derer sich spiiter die mit der geplanten Aufkliarungsarbeit in Verbindung
zu bringenden Anderungen wiirden feststellen lassen. Zu diesem Zweck wurden
«Interviews » mit einer reprisentativen Stichprobe durchgefithrt, die aus 1890
Minnern und Frauen im Alter von 20 bis 70 Jahren bestand.
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Zu folgenden Variablen wurden Daten erhoben: soziologische Merkmale; Groe;
Gewicht; Tabakkonsum; Krankheiten, die sich auf Erndhrung bzw. Bewegung
auswirken; Erndhrung: Wissen, Einstellungen und Verhalten; kérperliche
Bewegung: Wissen, Einstellungen und Verhalten; Korrelationen zwischen Wissen,
Einstellungen und Verhalten im Bereich Erndhrung und Bewegung und verschie-
denen weiteren Variablen; Korrelationen zwischen (a) Erndhrungswissen,
Einstellung zu Erndhrungsfragen und Erniihrungsgewohnhetien und (4) Ein-
stellung zu korperlicher Bewegung und Bewegungsgewohnheiten; und schlieBlich
Korrelationen zwischen Bewegung und Ernahrungsgewohnheiten einerseits und
relativem Gewicht und relativer Gewichtsinderung andererseits.

Im folgenden werden kurz die wichtigsten Ergebnisse dargestelit:

Tagliche Nahrungszufuhr: Die Untersuchungspersonen wurden gebeten, anzugeben,
welche Nahrungsmittel aus den folgenden sechs Gruppen sie vorwiegend essen:
griines Gemiise; Obst, Beerenobst; Kartoffeln, Wurzelgemiise; Milch, Kise;
Fleisch, Fisch, Eier; Brot, Getreideprodukte. Die Nahrungsmittelauswahl von
32% (M) bzw. 349 (F) war als gut zu bezeichnen; bei 289 (M) bzw. 30% (F)
war das Ergebnis ungeniigend, bei 409, (M) bzw. 369, (F) schlecht,

Nahrungszufuhr beim Friihstiick: MaBgeblich fiir die Bewertung war die Zahl der
im Frithstiick enthaltenen Nahrungsmittelgruppen. 12% (M) bzw. 13% (F)
erreichten 4-6 Punkie (gut), 27%; (M) bzw. 26 % (F) 3 Punkte (ungeniigend) und
60%; (M) bzw. 62 % (F) nur 0-2 Punkte (schlecht).

Verbrauch minderwertiger Nahrungsmittel: Die Befragten wurden pgebeten, ihren
Verbrauch an (@) Schinken, Wurst, Backwaren, Limonade, alkoholfreien
Getrinken und (b) Schlagsahne und anderen gehaltvollen Milchprodukten
anzugeben. Jedes Nahrungsmittel aus Gruppe (a) wurde mit 1 Punkt, jedes aus
Gruppe (b) mit 0,5 Punkt bewertet. 11 9%, (M) bzw. 10%; (F) bekamen 0 Punkte
(gut), 72%, (M und F) 0,5-3 Punkte (ungenitgend) und 18%; (M) bzw. 17% (F)
mehr als 3,5 Punkte {schlecht),

Erndhrungswissen: Hier wurde e¢ine Reihe von Fragen iiber den Nihrwert ver-
schiedener Nahrungsmittel gestelit. Die hdchste erreichbare Punktzahl betrug
41 Punkte. Hier erzielten 139 (M) bzw. 189 (F) 23-41 Punkte {(gut), 59% (M)
bzw. 667, (F) 15-22 Punkte (ungeniigend) und 28 %, (M) bzw. 16 % (F) 0-14 Punkte
(schlecht).

Einstellung zu Erndhrungsfragen: 33%, (M) bzw, 32% (F) zeigten eine positive,
46% (M) bzw. 45% (F) einc neutrale und 21 % (M) bzw. 23 % (F) eine negative
Einstelung,

Einstellung zu korperlicher Bewegung: 87 %, (M) bzw. 84 % (F) zeigten eine positive,
12%, (M} bzw. 13% (F) cine neutrale und 1% (M) bzw. 3% (F) eine negative
Einstellung.

Bewegungsgewohnheiten in der Freizeit: Hier wurden die Hiufigkeit kirperlicher
Bewegung sowie der geschitzte Energicaufwand beriicksichtigt, wobei die ver-
schiedenen Sportarten unterschiedlich bewertet wurden. 26% (M) bzw. 25% (F)
erzielten die Note « gut », 36 % (M) bzw. 38 %, (F} ¢in « ungeniigend » und 38 %, (M)
bzw. 37% (F) die Note « schlecht ».
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Zwischen folgenden Variablen besteht ¢ine positive Korrelation:
Erndhrung:

— Einstellung zu Erndhrungsfragen und Erniihrungswissen

— tigliche Nahrungszufuhr und Ernidhrungswissen

— tdgliche Nahrungszufuhr und Einstellung zu Erndhrungsfragen

- Nahrungszufuhr beim Friihstiick und Erniihrungswissen (bei Frauen)

— Verbrauch minderwertiger Nahrungsmittel und Erndhrungswissen (bei Frauen)

EINSTELLUNG 7U TRGLICHE
ERNRHRUNGSWISSEN 1 pymiRuNBSFRAGEN | NAHRUNGSZUFUAR
EINSTELLUNG 7U ERNAHRUHGS- +
FRAGEN + = -
) TAGLICHE + +
links, oben: |HAHRUNSSZUFHA + + -
Die Manner
HANRUNSSZUFUHRIFRUBSTUCK 0 . 0 0 -
rechts,
unter: AMDERWERTIGE HAHRUKESMITTEL | O . ] 0
Die Frauen 0 g

Erndhrung und Bewegung:

— Eméhrungswissen und Einstellung zu kérperlicher Bewegung

~— Erndhrungswissen und Bewegungsgewohnheiten in der Freizeit (bei Frauen)
— Einstellung zu Erndhrungsfragen und Einstellung zu kérperlicher Bewegung
—— téglicher Nahrungszufuhr und Einsteliung zu kdrperlicher Bewegung

— téglicher Nahrungszufuhr und Bewegungsgewohnheiten in der Freizeit

Bewegung:
— Bewegungsgewohnheiten in EINSTELLUNG 20 | BEWESUNG (N OER
der Freizeit und Einstellung BEWEGUNG FREIZEIT
zu korperlicher Bewegung
ERNEHRUNGSWISSEN | + + 1o .
EIRSTELLUNG IU EINSTELLUNG 20 { e
BEWEGUNG ERNEHRUNG + +-
BEWEGUNGSGE- . TAGLICKE R .
WOHNHEITEN + NAKRUNGSTUFUHR + +

Erndhrung[Bewegung und relatives Gewichi:

— die tidgliche Nahrungszufuhr {gut/ungeniigend/schlecht), die Bewegung in der
Freizeit {gutfungeniigend/schlecht) und das relative Korpergewicht, das wie
folgt berechnet wurde:

Korpergewicht
90 (GréBe in cm - 100y - 100
100

Die Kampagne « Erndhrung und Bewegung » (Kost och motion)

Nach Durchfithrung dieser Untersuchung umfaBte dic Kampagne eine Reibe
von Aktionen, die entweder bereits angelaufen — teilweise sogar schon
abgeschlossen — sind oder in Kirze anlaufen werden. Im folgenden wird ein
Uberblick iiber die einzelnen Projekte und Vorhaben gegeben:
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— Urspriinglich richtete sich die Kampagne «Erndhrung und Bewegung »
vor allem an Meinungsfithrer und an solche Stellen, die die gegebenen Infor-
mationen sofort umsetzen kénnen. So wurden kommerzielle und nichtkommer-
zielle Restaurationsbetriebe auf verschiedene Weise iiber die Bedeutung einer
gehaltvollen Kost aufgekldrt. Die Botschaft war einfach: « Weniger Fett
und mehr Gemiise! »

— Der Schulunterricht zum Thema Erndhrung und Bewegung wurde einer
Uberpriifung unterzogen und dem Staatlichen Gesundheits- und Sozialamt
cin Bericht mit Verbesserungsvorschligen vorgelegt.

— Weiterhin wurden auch aaf dem Gebiet der Vorschulerziehung umfangreiche
Vorarbeiten geleistet. Eine eigens zu diesem Zweck geschaffene Expertengruppe
legte im Sommer 1973 einen Bericht mit Empfehlungen zur Erndihrung und
Bewegung fiir Kinder vor. In einer speziellen Kampagne wurde die Bedeutung
einer gehaltvollen Kost und kérperlicher Bewegung fiir Kinder herausgestellt.
Diese Kampagne wurde in Zusammenarbeit mit der schwedischen Genossen-
schaftsbewegung durchgefithrt.

— Verschiedene Aktivititen zum Thema Bewegung laufen in Zusammenarbeit
mit Sportvereinen und Freizeiteinrichtungen.

— Auch fiir Studenten wurde eine Testkampagne mit dem Schwerpunkt « Ernih-
rung und Bewegung » durchgefiihrt, die Ende Herbst 1974 auslief,

— Die bisher groBte Kampagne mit der besten Dokumentation war die Kampagne
« Fang® den Tag besser an! », die hier eingehender beschrieben werden soll.

— Sie lief im Herbst 1973 und im Friihling 1974 und richtete sich an die gesamte
Offentlichkeit. Die Kampagne ist bis zum Frithjahr 1975 mit dem besonderen
Schwerpunkt «sozio-6konomisch schwache Gruppen » weitergelaufen. Als
Kommunikationswege waren in erster Linie das Personal in nichtstaatlichen
Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie in den Schulen, vor alle 1 der
Primarstufe, vorgesehen.

— Die niichste Phase umfaBt eine Reihe von Modellprojekten, die dazu dienen
sollen, (1) Material und Kampagnenthemen zu testen und (2) festzustellen,
wie auch Angehorige der niedrigeren Einkommensklassen und Leute mit einem
niedrigeren Bildungsstand etwa {iber den Atbeitsplatz, iiber nicht-staatliche
Einrichtungen des Gesundheitswesens oder durch Hausbesuche des Gesund-
heitsfiirsorgers erreicht werden kénnen. Bei dieser Arbeit sollen alle Aspekte
von Erndhrung und Bewegung wihrend des gesamten Tagesablaufs beriick-
sichtigt werden. Dabei soll besonders gezeigt werden, daB eine gehaltvolle
Kost einfach und billig zuzubereiten ist.

-~ Weitere Aktivititen auf verschiedenen Ebenen sind fiir Schulkinder geplant.
AuBerdem werden die Probleme des Stillens und der Schwangerschaft gegen-
wiirtig von einer Expertengruppe bearbeitet. Diese Aktivitdten sollen zum
Teil mit einer Aufkidrung iiber die Schidlichkeit des Rauchens verbunden
werden — einpem Problem, dem in Schweden immer mehr Aufmerksamkeit
geschenkt wird.

—— Zn der Kampagne « Erndhrung und Bewegung » gehéren auch Basisunter-
suchungen und Erfolgskontrollen fiir bestimmte Teilaspekte. Ziel der Basis-
untersuchungen ist die laufende Gewinnung von Informationen iiber eventuelle
Anderungen im Hinblick auf Wissensstand, Einstellungen und Gewohnheiten
der Bevolkerung im Bereich « Erndhrung und Bewegung ».
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Zusammenarbeit — eine Grundvoraussetzing

Das Staatliche Gesundheits- und Sozialamt hat schon bei fritherer Gelegenheit
erklart, daB sich eine Anderung der Erndhrungs- und Bewegungssituation nur
durch cine¢ Intensivierung von Forschung, Aufklirung und Erziehung erreichen
1dBt. Voraussetzung dafiir ist eine Koordinierung der verschiedenen Moglich-
keiten, die dem Gemeinwesen in Form staatlicher, kommunaler, berufsstindischer
oder privater Organisationen sowie durch gewerbliche Einrichtungen usw. zur
Verfiigung stehen, die zu verschiedenen Formen der Zusammenarbeit fithrt,

DemgemiB konzentrierte sich das Interesse von Anfang an darauf, fir die
Kampagne « Erndhrung und Bewegung » eine praktikable organisatorische Form
zu finden. So wurde in der Anfangsphase in Form von Projektgruppen, Experten-
gruppen und Bezugsgruppen ein umfangreiches Netz von Kontakten aufgebaut,
in dem weite Bereiche der Gesellschaft reprisentiert waren,

Ein wichtiger Teil der Arbeit fir die Kampagne bestand in der Zusammenarbeit
mit dem Unternehmertum, das erhebliches Interesse zeigte. Die wichtigsten Partner
waren hier die Lebensmittelhiindler und -produzenten, von denen die Kampagne,
bei der es um die Verbesserung der Frithstiicksgewohnheiten der Schweden ging,
konstruktiv unterstiitzt wurde.

« Fang’ den Tag besser an!»

Die Notwendigkeit ciner Verinderung der Friihstiicksgewohnheiten der Schweden
ist bereits von wissenschaftlicher Seite stark herausgestellt worden. Die schon
erwihnte Basisuntersuchung ergab, daB ca, 10%; der Bevilkerung iiberhaupt kein
Frizhstiick essen und sogar 60%, zum Frithstiick nur Lebensmittel aus einer
oder zwei der sieben Gruppen von Hauptnihrstoffen zu sich nehmen. Die
schwerwiegendste Folge dieser Tatsache ist, daB ihre Kost sehr unausgewogen ist.
Die Einnahme eines ausgewogenen Friihstiicks, mit dem etwa 259 des tiglichen
Energie- und Nihrstoffbedarfs gedeckt werden sollen, hitte folgende Vorteile:

a) Erhéhung der kdrperlichen und geistige Leistungsfihigkeit am Vormittag
b} ausgewogenere Nihrstoffzufuhr
c) geringeres Bediirfnis nach Zwischenmahlzeiten.

Zielsetzungen und Medien der Kampagne

Ziel der Kampagne war, die gesamte Offentlichkeit zu erreichen — insbesondere
jedoch diejenigen Personen, die fiir das Einkaufen der Lebensmittel fiir die Familie
zustindig sind. Spiter wurden noch schwerpunktmiBig die sozio-Gkonomisch
schwachen Gruppen mit einbezogen.

Nach ausgiebigen Diskussionen wurde beschlossen, folgende Streuwege in An-
spruch zu nehmen:

— Massenmedien

— Sportvereine

— Lebensmittelgeschifte.

Die Wahl dieser Streuwege war einfach dadurch bedingt, daB man versuchen
wollte, mit moglichst geringem Aufwand ein Maximum an Publicity zu erreichen.

Werbung kam aus finanziellen Griinden nicht in Frage. Uber die Sportvereine,
so dachte man, wiirde es moglich sein, einer Vielzahl derer zu erreichen, die sich
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regelmiBig sportlich betitigen. AuBlerdem wiirden die Sportvereine auch die
Moglichkeit haben, wihrend der Laufzeit der Kampagne bei weiten Kreisen der
Bevilkerung fiir sportliche Betiitigung zu werben.

Die Streuung von Informationen iiber Lebensmittelgeschiifte war etwas vollkom-
men Neues. Hier war eine enge Zusammenarbeit mit den GroBhandelsorganisa-
tionen erforderlich, die sich u.U. als kompliziert erweisen wiirde. Doch hitte
dies den Vortetil, daB man tiber die Geschifte weite Kreise der Bevilkerung wiahrend
des Finkaufens — dem entscheidenden Moment — erreichen konnte.

Fiir die angegebenen Streuwege stand folgendes Material zur Verfiigung:

a) Fiir die Offentlichkeit wurde ein vierseitiges Faltblatt hergestelit, in dem fiinf
Friihstiicksalternativen zusammen mit einem einfachen Bewegungsprogramm
vorgestellt wurden. Von diesem Faltblatt wurden vier Millionen Exemplare —
hauptsichlich iiber die Geschifte — gestreut.

b) Sportvereinen und Geschiften wurde besonderes Poster- und Display-Material
zur Verfiigung gestellt.

¢) Aullerdem wurde eine Reihe von Illustrationen entwickelt, die fiir Vortrige
und fur Unterrichtszwecke gedacht waren.

Dieses Material wurde durch Material von kommerziellen Organisationen und
anderen Interessenten erginzt,

Modellversuch

Im Frithjahr 1973 wurde in Malmo ein Modellversuch gestartet, um die Mgglich-
keiten einer Kooperation mit der Wirtschaft und den Massenmedien zu testen
und festzustellen, wie die Offentlichkeit auf eine solche Kampagne reagiert. Der
Yersuch, der iiber etwa einen Monat lief, erbrachte duBerst giinstige Ergebnisse,
die sich ausdriickten in:

a) einer breiten Unterstiitzung von seiten der Supermarktketten
b) umfangreicher Publicity in Presse, Radio und Fernsehen

¢) positiven Reaktionen der Offentlichkeit und der lokalen Behorden sowie der
beteiligten Organisationen.

Die eigentliche Kampagne: Durchfiihrung und Erfolgskontrolie

Die Kampagne lief in der Zeit von September 1973 und Juni 1974. Zu diesem
Zweck wurde Schweden in sechs Regionen unterteilt. In jeder dieser Regionen
lief die Kampagne efwa einen Monat lang. Fiir dieses Verfahren hatte man sich
in erster Linie mit Riicksicht auf die verfiigbaren Mittel entschieden, da die
Kapazitit der Zentrale nicht ausreichte, um die Kampagne gleichzeitig im ganzen
Land laufen zu lassen.

Vor Beginn der Kampagne wurden zundchst gute Kontakte zur Lokalpresse, den
Radio und den Supermarktketten hergestellt, Presse und Radio wurden eingehend
iiber die Kampagne informiert und mit Vorschligen filr ein journalistisches
Treatment des Themas versehen. Die Supermarktketten wurden aufgefordert,
sich an der Kampagne zu beteiligen, und mit Material und Vorschliagen fiir
Displays usw. versorgt. Wichtig war die Einschaltung von Informationen in die
allwochentliche Lebensmittelreklame der Geschiifte.

Aufregionaler Ebene beteiligten sich Sportvereine sowie regionale/lokale Behorden
an der organisatorischen Arbeit, an der Vorbereitung 6ffentlicher Veranstaltungen
und in einigen Fillen sogar an WerbemaBnahmen.
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Ergebnisse

Im Juni 1974 wurde eine Fragebogenuntersuchung an 1.800 Schweden durch-
fiithrt, um den Erfolg der Kampagne festzustellen. Diese Untersuchung ergab,
daB ca. 50% von ihnen von der Kampagne Notiz genommen hatten und dalB3
die wirksamsten Anspracheformen Presse und Werbung gewesen waren, d.h. zum
einen redaktionelle Artikel in der Presse und zum anderen die wdchentliche
Nahrungsmittelreklame in den Geschiften und von den Lokalbehdrden in die
Tageszeitungen cingeschaltete Anzeigen.

Eine Aufschliisselung der Befragten nach Geschlecht, Alter und Bildung ergab,
daB mehr Frauen als Minner, mehr Jiingere als Altere und mehr Gebildete als
weniger Gebildete von der Kampagne Notiz genommen hatten.

Die Befragten wurden auch danach gefragt, was sie im Vergleich zum Vorjahr
jetzt zum Friihstiick #Ben, Dabei zeigte sich, daB die Friihstiicksgewohnheiten
im allgemeinen besser geworden waren: Dic Befragten aBen weniger siiBes Brot
und Kuchen und mechr Kise, Gemiise und Obst. Es wurde mehr Fruchtsaft
getrunken. Diese Verdnderungen, die bei Frauen ausgeprigter waren als bei
Minnern, waren statistisch signifikant,

Der Beitrag der Massenmedien wurde guantitativ gemessen. Wihrend der Laufzeit
der Kampagne wurden in 167 Zeitungen und Zeitschriften 573 Artikel verdffent-
licht. ZahlenmiiBig erschienen in 85 %, der Zeitungen (die insgesamt mehr als 95 %,
der Gesamtauflage reprisentieren) Berichte oder Artikel iiber die Kampagne
« Fang’ den Tag besser an! », die insgesamt 371.400 Spaltenmillimeter darstellten.
Der Anzeigenraum (der in der Hauptsache von den Supermarktketten finanziert
wurde) lag in der GréBenordnung von 160.000 Anzeigenmillimetern, was einem
Aufwand von etwa 300.000 schwedischen Kronen (17.250. — DM) entspricht. Die
Kosten fiir die Organisierung der Kampagne betrugen weniger als 700.000 skr
(40.250 DM).

Erlauterung der Ergebnisse

Tm Laufe dieser Kampagne dnderten sich die Frijhstiicksgewohnheiten der Schwe-
den in der « richtigen » Richtung. Die vorliegenden Informationen erlauben jedoch
keine Aussage dariiber, in welchem Umfang dieser Tatbestand auf den Einflull
der Kampagne zurilickzufithren ist. Wahrscheinlich kann gesagt werden, dal}
die Kampagne aktiv mit zu diesem Ergebnis beigetragen hat — doch ist es
nicht ausschlieBlich ihr zu verdanken. Weitere entscheidende Einfliisse sind die
Preissituation, ein allgemein festzustellender Trend in Richtung auf eine verniinf-
tigere Erndhrungsweise sowie Informationen, die aus anderen Queilen stammen.
Dennoch hat die Kampagne des Staatlichen Gesundheits- und Sozialamtes wahr-
scheinlich eine wichtige Funktion erfiillt — nicht zuletzt als Katalysator. Nach
allgemein verbreiteter Ansicht ist das Motto « Fang® den Tag besser an! » ein
Erfolg gewesen, war die Botschaft wesentlich und ist es nicht schwer gewesen,
viele Menschen dazu zu bringen, sich angesprochen zu fiihlen.

Die Untersuchungen itber die Wirksamkeit der Streuung von Informationen {iber
die Supermarktketten sind noch nicht abgeschlossen. Es sieht so aus, als hitten
insbesondere die groBen Geschifte und Kaufhduser durch Displays und Vor-
filhrungen einen schr wirksamen Beitrag geleistet. Dies gilt jedoch nicht fiir die
uibrigen Geschifte, obwohl sie urspriinglich ihre Mitarbeit zugesichert hatten.
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Allgemein ist man der Auffassung, daB die Streuung von Informationen tiber diese
neuen Streuwege gut funktioniert hat und die Unternehmer zu neuen Diskussionen
iiber eine kiinftige Zusammenarbeit bereit sind.

Dieser Streuweg, der sichtlich geeignet war, die Bevilkerung zu sensibilisieren,
hat ganz wesentlichen Anteil an den positiven Ergebnissen, die der Einsatz der
Massenmedien gezeitigi hat. Diese Erfolge waren zweifellos nicht zuletzt persén-
lichen Kontaktenr zu verdanken. Es ist unwahrscheinlich, daB3 man dhnliche Ergeb-
nisse erzielt hitte, wenn die Initiative nur von oben ausgegangen wire.

Dariiber sollten wir aber nicht vergessen, daf} die Ernihrungsweise und das Aus-
mal} einer mehr oder weniger regelmiBigen korperlichen Betitigung von einer
Kette von psychologischen und soziologischen Faktoren abhingen, die individuell
bedingt von Zeit zu Zeit betrichtlichen Schwankungen unterworfen sind. Voraus-
setzung fiir eine Anderung der traditionellen Gewohnheiten auf diesem Gebiet
ist die Unterstiitzung von seiten der Behorden, der meinungsbildenden Organisa-
tionen und des Unternehmertums. Die Offentlichkeit muB immer mehr BewuBtsein
fur diese Fragen entwickeln, und den zustindigen Behérden und Organisationen
kommt die nicht eben einfache Aufgabe zu, ihr eine solche Anderung schmackhaft
zu machen,

Wir diirfen uns von den ersten Erfolgen, die wir erzielt haben, nicht dazu verleiten
lassen, zu glauben, unsere fundamentalen Gewohnheiten hiitten sich schon ef-
fektiv gelindert. Auf der anderen Seite aber ist auch der kieinste Erfolg auf diesem
groflen, komplexen Gebiet mit einer gewissen Begeisterung zu begriiien,
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Trimmy, der freundliche kleine
Botschafter

von Jiirgen Palm
Geschiftsfiihrer, Deutscher Sportbund

Vor vier Jahren startete der Deutsche Sportbund im gesamten Bundesgebiet
eine Kampagne, deren Ziel eine Verdnderung der Bewegungsgewohnheiten der
Bevolkerung ist. Es handelt sich um eine groBe Aktion, der ein Jahresbudget im
Werte von 12 Millionen DM zur Verfligung stcht. Interessanterweise werden nur
5% dieser Summe aus Mitteln des Sportbundes finanziert; der gesamte Rest wird
gestiftet oder gesponsored. Auch in diesem Jahr wurde trotz der Zusammenarbeit
mit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung * nur ein Bruchteil der
Kosten aus 6ffentlichen Mitteln gedeckt — was beweist, auf welches Interesse die
Kampagne allerorten stéft,

Die Botschaft

Trimmy ist der Botschafter, der unsere Botschaft vermittelt, Trimmy sieht sicherlich
nicht wie cin Sportheld aus, und — soweit wir wissen — hat er nie Body-
building betrieben. Mit seinem grofien Kopf wirkt er eigentlich eher intellektueli,
Jedenfalls nicht wie eine Figur aus dem Olympischen Stadion. Trimmy soll auf
den ersten Blick folgendes deutlich machen:

1, Sport macht SpalB

2. Zum Trimmen braucht man keine besonderen Fahigkeiten
3. Beim Trimmen kehrt ein Stiick Jugendzeit zuriick
4,

Trimmy ist ein Zeitgenosse von Asterix — er gehort in die Landschaft von
« Pop » und « Comics »

Eine Kampagne, die das Verhalten dndern will, setzt nicht nur professionelle
Kenntnisse im Bereich moderner Werbemedien voraus, sondern auch die Fahigkeit,
ein neues Bild, ein neues BewuBtsein von dem herzustellen, was Sport heute ist,
Daher auch unser Versuch, fiir diesen Begriff ein neues Wort zu finden: Trimmen

was etwas anderes ist als der herkémmliche Sport. Aus diesem Wort entstand
dann der Name Trimmy.

Wir versuchen, den Biirger auf allen denkbaren Wegen zu erreichen: iiber Zeitun-
gen und Zeitschriften, durch Bierdeckel mit Karikaturen fithrender Politiker,

* Gegenwirtig fithrt der Deutsche Sportbund zusammen mit der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklirung, der Deutschen Gesellschaft fiir Ernshrung, der Arbeitsgemeinschaft
der Verbraucherverbinde sowie dem Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Forsten und dem Bundesministerium fir Jugend, Familie und Gesundheit eine Kampagne
zum Thema « Erndhrung und Bewegung» durch.
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durch Werbung auf Autos, durch Fernseh- und Radiospots, die jeweils von einer
extra fir diesen Zweck komponierten Musik begleitet werden, und durch Bro-
schiiren, (Die diesjihrige Broschiire hatte eine Gesamtauflage von 800.000 Stiick,
Insgesamt haben wir bisher 13 Millionen Broschiiren verteilt, wobei ein groBer
Teil von Zeitungslesern anhand von Anzeigencoupons abgerufen wurde.)

Wir stellen Spaf als Motivation zum Sporttreiben in den Mittelpunkt, Unsere
Werbung ist so angelegt, dall jedem die Mdoglichkeit gegeben wird, sich mit
Trimmy zu identifizieren — auch den Alteren, den Dickeren und den Ungeiibten.
Deshalb arbeitet unsere Werbung auch nicht mit dem erhobenen Zeigefinger,
Wir vermitteln zwar auch Gesundheitsinformationen, aber wir bemiihen uns,
Sport mit Urlaub, Wochenende und Spaf in der Familie in Verbindung zu bringen.

Die diesjahrige Poster-Serie unterstreicht dieses Konzept durch eine neue An-
nidherung an das Thema: Jedes Plakat besteht aus einem kleineren Bild, das einen
sporttreibenden Menschen zeigt, und einer VergréBerung seines Gesichts, an
dem sich die Lebensfrende und das Gliick ablesen lassen, die der Sport dem
Menschen schenkt. Bei der Planung und Gestaltung bedienen wir uns einer
Werbeagentur und eines psychologischen Instituts.

Wir sprechen dabei auch die soziale Motivation an: Trimmer sind nicht allein.
Wenn sie Tischtennis spielen, wandern gehen, Ballspiele betreiben, kénnen sie auch
in Kontakt miteinander kommen. Hier ist jedoch eines wichtig: Wir miissen
dafiir sorgen, daB diejenigen, die sich auf dicse Weise begegnen, in ihrer Leistungs-
fihigkeit in etwa gleich sind — sonst war der erste Versuch fiir diejenigen, die sich
unterlegen fiihlen, dann schon der letzte Versuch.

In den Bildmotiven der Plakate, Anzeigen und Broschiiren bringen wir den
Sportbegriff auch mit der Freiheit von sozialen Zwéngen in Verbindung: Manchmal
haben wir Lust, einen Purzelbaum zu schlagen oder Rad zu schlagen, und dann
sollten wir es auch tun als duBeren, korperlichen Ausdruck unserer inneren Freude
und unserer iiberschdumenden Laune. Das setzt ein neues Sportverstindnis voraus,
das wir bewuBt férdern.

Das Freisein von StreB wird ebenfalls herausgestellt — etwa auf einem Plakat,
das Leute bei einer Radwanderung durch den Wald am Samstagmorgen zeigt:
Sie wirken entspannt, beschaulich, nicht verschwitzt, nicht {iberanstrengt und
genieBlen die Schinheit und den Frieden der MNatur.

Wir haben auch einige praktische Programme entwickelt, bei denen eine andere
Motivation angesprochen wird, ndmlich der Reiz der Belohnung.

Das erste Programm bedient sich der Trimm-Spirale, einer Kontrollkarte in
Grofie ciner Postkarte, auf der man Punkte fiir Wandern, Gartenarbeit, Radfahren
oder Laufen sammeln kann. Wenn man 100 Punkte zusammen hat, bekommt
man eine kleine Auszeichnung. Eine andere Art der Belohnung sind Medaillen.
Seltsamerweise haben Medaillen noch immer einen groflen Reiz fiir viele Leute.
In Anlehnung an die Volkswettbewerbe in der Schweiz und in Skandinavien haben
wir eine Art Gegenolympiade gestartet, die sich nicht etwa gegen die Olympischen
Spiele wendet, sondern eher eine Art Gegenmodell darstellt: die Trimm-Spiele.
Pra kann die Fiinfjahrige mit ihrer 60- oder 70-jihrigen GroBmutter teilnehmen;
die geforderte Leistung ist so niedrig, dall 90% der Teilnehmer sie erreichen
kénnen. Dennoch setzt die Teilnahme eine gewisse Ansirengung voraus, die
Preise werden nicht verschenkt, sind aber fiir jedermann erreichbar. Trimm-Spicle
gibt es fiir siebzehn verschiedene Sportarten. 4000 Veranstaltungen finden jahrlich
mit rund 2 Millionen Teilnehmern statt.
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Sport ist nicht

nur Mannersache!
... lauf mal

wieder!

... schwimm mal .+« turn mal
wieder! wieder!

... kick mal ... fahr mal
wieder! wieder Rad!

SchlieBlich fordern wir die Bevolkerung auf, in die Natur hinauszugehen. Der
Sportplatz von friiher ist nicht jedermanns Sache, wenn er auch fir vicle attraktiv
sein mag. Auf den Anfinger, den Ubergewichtigen, den Unbeweglichen wirkt
er eher abschreckend. Als erste sind wohl die Skandinavier in die Natur als das
grifite « Sportgeldnde » hinansgegangen, Und das tun wir heute auch. Wir pro-
pagieren deshalb den Trimm-Park, eine naturverbundene Anlage zum Laufen,
Wandern, Spiclen, Gymnastiktreiben im Wald.

1975 stand die Trimm-Aktion ganz im Zeichen des Ausdauer-Trainings: langsamer
Daverlauf oder Trimm-Trab, wie wir es nennen. Wir hoffen, langfristig zwei bis
drei Millionen Menschen fiir diese Sportart zu gewinnen,

9 Miilionen Trimmer in der Bundesrepublik Deutschland
Bisherige Untersuchungen weisen auf einige sehr ermutigende Ergebnisse hin:

Erfolg der Kampagne: Die Kampagne ist 93 % der Bevilkerung bekannt. Dieser
auflergewohnlich hohe Prozentsatz ist sicher nicht der Qualitit der Arbeit allein
zuzuschreiben, sondern der Tatsache, daB die Zeit reif fiir Initiativen auf diesem
Gebiet war.

Verhaltensdinderung: Im April 1974 fithrte Emnid, ¢in Meinungsforschungsinstitut,
fiir uns die vierte Umfrage durch, Die Ergebnisse zeigen, daB gegenwirtig 37 %,
der Bevoikerung sich sportlich betitigen — wobei vom Tennis bis zum Wandern
alles erfaBt ist (Spazierengehen zdhlte nicht, aber Wanderungen). 1994 davon —
also 9 Millionen Menschen — gaben an, sie hiitten aufgrund der Kampagne
angefangen, Sport zu treiben. Wir sind natiirlich sehr darauf bedacht, zu erreichen,
daB diese Zahl sich stabilisiert. Ermutigend ist, dal die Zahl der aktiv Sporttreiben-
den in der Bundesrepublik Deutschland alljihrlich um einige Prozentpunkte
Zunimmd.

Wihrend die meisten Menschen durchschnittlich zwei Stunden wdéchentlich
Sport treiben, geht andererseits ein Drittel der Bevolkerung hochstens ein-,
zwei- oder dreimal im Jahr Skifahren oder Schwimmen. Hier ist also eine der
Hauptaufgaben fiir diec Zukunft: nach dem neu erregten Interesse am Sport, nach
der allgemein positiven Einschitzung und nach dem Gewinn vieler Menschen
zum gelegentlichen Trimmen daraus nun stabile Lebensgewohnheiten mit einer
medizinisch wiinschbaren RegelmiiBigkeitsquote von zwei- bis dreimal wochentli-
cher Aktivitit zu entwickeln.
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Die ,,Weight Watchers‘:
Gewichtsreduktion in der Gruppe

l von Anita Rieger und Ursula Loch
Woeight Watchers Deutschland GmbH

Die Weight Watchers praktizieren eine ganz besondere Art der Gruppentherapie,
und viele Menschen, die mit anderen Methoden gescheitert sind, haben mit der
Methode der Weight Watchers Erfolg, Die Weight Watchers wurden vor elf Jahren
in den Vereinigten Staaten gegriindet, haben aber ihre Titigkeit schon bald auch
auf andere Lander ausgedehnt. In Europa gibt es in fast jedem Lande Weight
Watcher-Gruppen, die meisten in Ddnemark, Holland und Schweden und seit
kurzem jetzt auch in ITtalien, Frankreich und Spanien. In der Bundesrepublik
begannen sie ihre Tatigkeit im Jahre 1969.

Die Weight Watchers haben drei Programme: ein Grundprogramm zum Ab-
nehmen, ein Ubergangsprogramm, das es den Teilnehmern leichter machen soll,
die letzten 5 Kilo zu verlieren, und schlieBlich das entscheidende Erhaltungspro-
gramm, das nach und nach all die Speisen wieder erlaubt, auf die die Teilnehmer
voriibergehend hatten verzichten miissen.

Wenn man das Zielgewicht erreicht hat, kann man Dauermitglied auf Lebenszeit
bei den Weight Watchers werden und darf dann einmal im Monat kostenlos in eine
Klasse kommen, wenn man nicht mehr als 1 kg zugenommen hat. Dank dieser
Methode gibt es jetzt z. B. in Diisseldorf einige hundert Mitglieder, die ihr Gewicht
iiber vier Jahre gehalten haben.

Weight Watchers zihlen keine Kalorien; ihnen wird gesagt, wieviel Gramm von
einer bestimmten Speise sie jeden Tag essen diirfen. Das ist eine einfache Methode,
mit der sichergestellt ist, dall der Korper alles bekommt, was er braucht.

Die Aufnahmegebiihr, die beim ersten Klassenbesuch zu zahlen ist, betrigt
DM 21.—, Danach zahlt man jede Woche einmal DM 9.—, ohne jedoch einen
Vertrag zu unterschreiben. Man kann jederzeit aufhéren, wenn man will. Die
Weight Watchers sind angegriffen worden, weil sie Geld nehmen. Die Erfahrung hat
aber gezeigt, daB jemand, der etwas erreichen will, auch dafiir bezahlen sollte, weil
er sich dann mehr anstrengt.

Es gibt Leute, die glauben, allein mit dem Programm abnehmen zu konnen, das
man gleich beim ersten Klassenbesuch bekommt. Einigen gelingt es, die meisten
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nehmen aber wieder zu, weil ihnen eben die Unterstiitzung durch die Gruppe fehlt.
Dieses Wissen, daB anderc mit denselben Schwicrigkeiten kdmpfen und dasselbe
Ziel verfolgen, ist wichtig. AuBerdem hat ein Dicker spezielle Probleme und braucht
jemanden, mit dem er dariiber reden kann. Ein Schlanker wird vielleicht einfach
sagen; « Hor auf damit! IB doch einfach nicht so viel. De muBt ja nicht dick
werden!» Aber ein dicker Mensch braucht Verstindnis. Und diese Hilfe bekommt
crin der Klasse, und das gibtihm die Kraft durchzuhalten. Hiaufig hat man auch ein
Tief und will abspringen. Aber dann sind da die anderen in der Klasse und lassen es
nicht zu. Und noch ¢inen anderen Aspekt hat die Unterstittzung durch die Gruppe:
Der Mensch mdchte belohnt werden fiir eine Leistung — sei es ein Gewichtsverlust
von 100 Gramm oder 2 Kilo pro Woche. Und das ist auch spiiter, wenn er sein
Ziclgewicht erreicht hat, noch genauso wichtig, Auch die Dauermitglieder sind,
wenn sie einmal im Monat zur Klasse kommen, stolz, vorzufiithren, daB sie ihr
Gewicht gehalten haben: « Hier, ich bin noch schlank.» Man mul} immer etwas
unter Druck gesetzt werden, um sein Gewicht zu halten, und diese Funktion
erfiillt die Gruppe.

SchlieBlich bleibt noch zu sagen, daB die Klassen nur von Sprechern geleitet
werden, die frither selbst dick waren und daher mit allen Problemen vertraut sind.
Sie sind Vorbilder und der Beweis dafiir, daB es mdglich ist, schlank zu werden
und zu bleiben.
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Motivationale Widerstande
gegen korperiiche Bewegung
und Méglichkeiten ihrer Uberwindung

von Prof. Dr Manfred Steinbach

Sozialministerium des Landes Hessen
Bundesrepuhlik Deutschland

Wenn wir heute von den modernen Epidemien sprechen, kommen uns sofort
einige Stichworte in den Sinn. Wir denken an den Bewegungsmangel, an Uber-
und Fehlernibrung, an die industrialisierten Ballungsriume und die Urbanisierung,
an die Reiziiberflutung und die Umweltgefihrdung.

Die Krankheiten —— oder zumindest GesundheitsstGrungen —, die aus diesem
vielfiltigen Tatbestand resultieren, treten uns entgegen in Gestalt bestimmter
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bzw. -Storungen, Unzuldnglichkeiten im Haltungs-
und Bewepgungsapparat sowie den am wenigsten faBbaren, vielleicht aber besonders
bedeutungsvollen psychonervisen Stérungen verschiedenster Art, die hier als
Neurose, dort filschlich als Schizophrenie, als Asthenie oder wie auch sonst
bezeichnet werden.

Unsicherheit iiber die krankheitsverursachenden Faktoren

Es ist schwierig, auseinanderzuhalten, welchen Anteil die einzelnen Ursachen an
den entstehenden gesundheitlichen Unzuldnglichkeiten haben. Wir kennen zu
viele brave Waldlaufer, die trotzdem ihren Herzinfarkt beckommen haben. Wir
kennen viele brav Sport treibende Kinder, dic trotzdem PlattfiiBe, SenkfiiBe oder
SpreizfiilBe haben. Aber es besteht keine Klarheit dariiber, welcher Faktor in
welchem AusmaB in das Krankheitsgeschehen eingeht.

Die Suche nach den krankheitsverursachenden Faktoren geschieht von verschie-
dener Warte her: Der eine sucht auf dem Sektor Erndhrung, der andere auf dem
Sektor Bewegung. Woran es ein bilchen mangelt, ist die Koordination, eine Ver-
bindung all dieser Perspektiven, die es ermdglichen wiirde, wirklich die anteilméBige
Bedeutung jedes der relevanten Faktoren herauszufinden.

Aus der Sicht des Sports steht dabei selbstverstindlich der Bewegungsmangel im
Vordergrund. Dieser Bewegungsmangel ist vielleicht der entscheidende Ansatz-
punkt, um die Bevilkerung im Interesse der Gesundheit zu einer sportlichen
Betitigung — wenn man so will: zum Volkssport — zu bringen.
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Was bringt der Sport fiir die Gesundheit?

Wir sind uns vollkommen dariiber im klaren, wie sich Bewegungsmangel auf
verschigdene Vorginge in den einzelnen Gesundheitsbereichen auswirkt, und vor
allen Dingen kennen wir den Positiveffekt. Wir wissen sehr genau, was im Bereich
des Vegetativen, des Herz-Kreislauf-Systems und des Bewegungsapparates durch
Bewegung zu erreichen ist. Dazu gibt es eine Reihe sehr sorgfiltig erhobener,
zyverlissiger Daten, Wir wissen um die positive Wirkung geeigneter Ausdauer-
sportarten auf die Leistungsfahigkeit des Herzens. Wir wissen um die Wirkungen
einer hinreichend regelmiiBigen sportlichen Betiitigung auf die vegetativen Funk-
tionen; hier spricht der Sportmediziner von der sportbedingten Vagotonie, der
Umstellung auf den Parasympaticus — einem Vorgang, der in dieser etwas ein-
fachen Darstellung zwar umstritten und nicht ganz schliissig ist. Trotzdem ist die
Tatsache eines harmonisierenden Effekts, besonders bei intensiver Betiitigung im
Ausdauerbereich, unbestritten und anhand vieler Daten nachzuweisen.

Es besteht kein Zweifel dariiber, daB eine unzureichend eniwickelte Muskulatur
— sei sie allein erbbedingt, sei sie durch Bewegungsmangel noch besonders aus-
geprigt — durch geeignete sportliche Tétigkeit zumindest teilweise korrigiert und
hinreichend gekriftigt werden kann. Wir wissen, welche Gefahr Bewegungsmangel
in allen Bereichen des menschlichen Koérpers bedeutet. Wir wissen, daBl die
Leistungsfahigkeit des Herzens sowohl bei Spitzensportlern (bei denen diese
Erkenntnisse vorwiegend gewonnen wurden) als auch bei Amateursportlern wichst,
und kennecn somit positive Effekte korperlicher Bewegung. Diese positiven Effekte
bestehen zunéchst nur in einer vegetativen Umstellung — jenen schonenden para-
sympathischen Prozessen, die im Zuge zunehmender Kapillarisierung eine bessere
periphere Sauerstoffausnutzung ermdglichen und die uns zwar nicht vor einem
plétzlichen Tod bewahren, aber zumindest im Vergleich zu denen, die keinen Sport
getrieben haben, in den verschiedensten Situationen gréBere Chancen einriumen.

Die Diskussionen um die Arteriosklerose, die ja viele Folgeerkrankungen nach
sich zieht, sind hinldnglich bekannt. Bewegungsapostel, Sportmediziner und
Internisten haben anfangs grofie Hoffnungen in dic arterioskleroseverhiitende
Wirkung der sportlichen Betiitigung gesetzt. Mittlerweile wird solche Wirkung
mehr und mehr von ernstzunchmenden Kreisen in Zweifel gezogen. Wir wissen
aber woh! aus sorgfiiltigen statistischen Erhebungen, daB bei gegebener Arterio-
sklerose — einer Erkrankung, mit der e¢in jeder von uns zu rechnen hat — fiir
Sporttreibende die Gefahr gesundheitlicher Zweitkonsequenzen geringer und im
Falle einer soichen Folgeerkrankung die Uberlebenschance gréfer ist,

Von besonderer Bedeutung ist die korperliche Bewegung angesichts der Herz-
infarkt-, aber auch der Hirninfarktstatistiken.

Das Problem der Strefibewdltigung

Schliefilich soll noch mit ein paar Worten auf die psychovegetativen Stdrungen
eingegangen werden. Es handelt sich um ein Syndrom, das in der ganzen Bevdl-
kerung zu finden ist und das auf die Reiziiberilutung und den Strefl zuriickgefiihrt
wird. Wir bilden uns ein, heutzutage stirker belastet zu sein als seinerzeit unsere
Vorfahren. Wir meinen, sic hitten ein ruhiges Leben gefiihrt und wir hiitten es
dagegen schwer. Ich méchte glanben, daB die Belastung fiir unsere GroBviter
niicht geringer war als fiir uns heute, wenn man bedenkt, dai die Zeiten eben ganz
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anders waren. Aber gleichgiiltig, ob die Belastung heute nun wirklich gréBer ist
oder nicht, eines scheint sich sehr deutlich geéindert zu haben: die StreBabwehr-
fahigkeit des Menschen, die Fihigkeit, mit Strefl fertigzuwerden und StreB zu
verkraften,

Ein gesunder Ausweg

Hier wiederum kann die Sportmedizin, die sich mit dem psychovegetativen
Verhalten bei Bewegungsmangel und bei gezielter kodrperlicher Bewegung
beschiftigt, sehr deutlich zeigen, dal es moglich ist, diese z.T. filschlich als
StreBabwehrfihigkeit oder StreBstabilitiit verstandene Belastbarkeit des Menschen
durch regelmiBiges Sporttreiben zu erhdhen — mit dem Ergebnis einer geringeren
StreBanfilligkeit und einer besseren Bewiltigung von Schwierigkeiten.

Ich darfin diesem Zusammenhang an ein allgemein bekanntes Phiinomen erinnern:
Schon eine Stunde Sport kann dem Menschen helfen, sich — und sei es nur fiir
kurze Zeit — von seinem bedriickenden Alltag zu lésen. Man denke nur an jeman-
den, der voller Sorgen um ein bevorstehendes Examen oder enttiuscht iiber eine
miBlungene berufliche Initiative kurz eine Stunde FuBball o.3i. einschaltet und
danach dann die ganz erstaunliche Feststellung macht, dall — was so mancher
fiir ein Wunder hilt — hinterher seine Lage gar nicht mehr so schlimm aussicht
wie zuvor.

Manche Systemkritiker wiirden diese Wirkung sicher ablehnen und sagen, der
Mensch lenke sich nur von der Realitit seines Lebens ab, Die Konflikte wiirden
dadurch nicht bewiiltigt, sondern nur die Losung aufgeschoben. Ich bin jedoch fest
davon iiberzeugt, daB uns niemand die Konfliktfreiheit bescheren kann, und wenn
das so ist, dann mochte ich es als mein Recht ansehen, mir Situationen, quasi
Qasen der Distanzierung, zu suchen, in denen ich etwas Abstand von meinen
Konflikten gewinnen kann. Da wir stdndig mit Konflikten zu tun haben und damit
eine vegetative Belastung verbunden ist, werden wir — um es in einem einfachen
Bild auszudriicken — laufend in ,, sympathische “ und somit gefdhrliche Situa-
tionen gedréingt. So ist es eine primire Aufgabe des Sports, vegetativ eine Gegen-
wirkung hervorzurufen; das bedeutet: Wohlbefinden, Abkehr von affektiv auf-
geladenem Geschehen, Abkehr von hypochondrischen Prozessen, Abkehr von
augenblicklichem Ungliicklichsein heriiber zu Stunden der Freude und Ausge-
glichenheit.

Alles spricht dafiir, Sport zu treiben

Allein schon diese wenigen Fakten zeigen, daB3 die Griinde, die fiir eine sportliche
Betitigung sprechen, so zahlreich sind, daf es auf der Vernunficbene nur eine
Konsequenz gibt, namlich Sport zu treiben. Die rationalen Uberlegungen weisen
eindeutig in eine Richtung: einmal die Vielzahl der gesundheitlichen Gefahren und
zum anderen die Chance, durch entsprechendes eigenverantwortliches Handeln
diesen Gefahren entgegenzuwirken. Liefle der Mensch sich allein von seiner Ratio
leiten, so wiren wir alle diese Sorgen los.

Auch die Inaktiven miissen mobilisiert werden

Schaunen wir uns doch einmal die Bilanz drauBen an. Ye nachdem aus welcher
Perspektive man sie betrachtet, sieht sie ungiinstig oder auch giinstig aus. Betrachtet
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man sic — und hier muB ich mich natiirlich jetzt auf deutsche Verhiltnisse beziehen
— aus der Warte des Sportverbandes, des organisierten Sports, dann kann man
héchst zufrieden sein. Vor kurzem noch haben wir zwélf Millionen organisierte
Mitglieder gezihlt. Im Laufe dieses Jahres sind es fast dreizehn Millionen geworden,
und fiir die nichsten Jahre rechnen wir mit achtzehn Millionen Mitgliedern. Fiir
die Sportorganisationen ist das ein unglaublicher Erfolg, der fast dazu verleiten
konnte, die Hinde in den SchoB zu legen und sich zu fragen, was man denn eigent-
lich noch mehr wolle; denn auflerdem ist da ja noch die groBe, die immer grof3er
werdende Zahl der sportlich Aktivierten, die fernab von jeder Organisation Sport
treiben. Dazu gibt es Erhebungen, denen zufolge sich jeder zweite Bundesbiirger
sportlich betiitigt, wobei allerdings dann jederlei Aktivitiit bis hin zum Spaziergang
beriicksichtigt ist.

Dicjenigen dagegen, die fiir die Gesundheit verantwortlich sind, haben Grund,
unzufrieden zu sein; denn bei dieser optimistischen Rechnung steht jeder zweite
auflerhalb, Das Verhiingaisvolle an dieser Zahl ist, daB natiirlich in erster Linie die
Gesunden und ohnehin Starken Sport treiben und nicht diejenigen, die es am
ndtigsten hitten: die Dicken und gesundheitlich Labilen, die Schwichlichen und
diejenigen, die an der Grenze zur Krankheit stehen. Bei ihnen miifite doch cigentlich
ein rationaler Appell, der sie von der Wichtigkeit kdrperlicher Betitigung {iber-
zeugt, fruchten.

Rationale Appelie haben nur begrenztien Erfolg

Hier sind wir an einern sehr wichtigen Punkt angelangt, nimlich der Frage danach,
welches Handwerkszeug und welches Riistzeug wir brauchen, um jene wiinschens-
werte Mobilisierung zu erreichen. Wir miissen versuchen, herauszufinden, aus
welchen Griinden der Mensch iiberhaupt Sport treibt.

Zuniichst einmal eine Erfahrung, die wohi all digjenigen machen mufiten, die —
auch im gesundheitlichen Beretich — unter dem Motto ,, Aufklirung “ mit
Vernunftgrinden an die Bevolkerung herantreten. Junge, noch unerfahrene
Studenten glauben, allein der ProzeB der BewuBtwerdung von Abliufen impliziere
auch schon die Fahigkeit, sic zu steuern. Sie meinen, im Augenblick, da der Mensch
einen Zusammenhang begriffen hat, habe er doch eigentlich nur noch die Moglich-
keit, sich auch entsprechend zu verhalten. Dann miBte eine rationale Durch-
dringung der Tatbestinde auch zum Erfolg im gewiinschten Sinne fiithren.

Unsere taglichen Erfahrungen zeigen uns, daBl wir zwar mit der rationalen Durch-
dringung der Gegebenheiten mehr und mehr Erfolge erzielen, dabei aber auch auf
Grenzen stoBen. Selbst bei einem Nobelpreistriger ist nicht alles {iber den Intellekt
zu erreichen. Wir miissen uns im Zusammenhang mit dem Sport (und bei der
Raucheraufkldrung gibt ¢s ja dhnliche Probleme) fragen, warum dieser rationale
Appell eigentlich nichts fruchtet. Welches sind die Griinde? Und wo miifite man
ansetzen, um jenc wiinschenswerte Mobilisierung zu bewirken?

Rationale Argumente allein reichen nicht; denn bei der rationalen Argumentation
kénnen wir ja gar keine zwingenden Fakten anbieten. Wir konnen nicht sagen:
,» Wenn du keinen Sport treibst, bekommst du einen Herzinfarkt. “ Stattdessen
konnen wir ja nur eine Prozentzahl nennen, die die Chance, verschont zu werden,
ausdriickt. Wir konnen dem Menschen sagen, daB seine Chancen 209, besser
(oder 10Y%; schlechter) stehen als die eines anderen, aber cin gewisses, Risiko bleibt
immer auch wenn er Sport treibt.
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Die rationale Durchdringung kann also nicht unsere ausschlieBliche — vielleicht
ntoch nicht einmal unsere wichtigste — Waffe sein. Indem wir feststellen, daB auch
der Sporttreibende einen Infarkt bekommen kann und daf auch ein nicht Sport-
treibender gesund bleiben und hundert Jahre alt werden kann, schaffen wir denen
ein Ausweichrefugium, die da glauben, auch ohne Sport auskommen zu kdnnen,
und das muB auch so sein. Sie glauben, zu jenen 209 zu gehdren, die auch ohne
Sport in Gesundheit hundert Jahre alt werden, da wir ihnen die Statistik ja nun
einmal nicht vorenthalten kénnen.

Wir haben es hier also mit einem ganz heilvollen Verdriangungsmechanismus zu
tun, einem Verdrangungsmechanismus, der fiir den Menschen letzten Endes eine
Yoraussetzung zum Gliicklichsein bedeutet; denn wenn ¢r immer nur die negativen
Aussagen der Statistiken, die moglichen Gefahren auf sich selbst bezbge, konnte
er kaum noch einigermaBen in Frieden leben. Wenn er nicht fiir sich in Anspruch
nidhme, bei einer 809 igen Gefihrdung vielleicht — oder sogar ganz sicher — zu
den 20%; zu gchoren, die verschont bieiben, kdnnte er nur in Hypochondrie und
Angst daherleben, und sein Leben wiirde sich in gesundheitssichernden Mal3-
nahmen erschipfen. Wenn wir also bedauern mdchien, daB der rationale Appell
statistische Grenzen hat, so sollten wir auf der anderen Seite froh sein, daf} es diese
statistische Fluchtmoglichkeit vor der Angst gibt.

Gegner Nr. 1: die Bequemlichkeit

Nachdem wir jetzt diesen ersten Aspekt untersucht und festgestellt haben, da
Intelligenz und BewuBtheit allein gliicklicherweise nicht ausreichen, miissen wir
uns nun weiter fragen, welches das nichste Hindernis ist, das uns im Wege steht.
Da haben wir es allerdings mit einem Hindernis zu tun, dem wir arg ausgeliefert
sind. Es ist die Bequemlichkeit des Menschen. Wir kdnnten nun an dieser Stelle
eine ganze Psychologie der Bequemlichkeit entwickeln, kénnten sie begriinden und
sagen, woraus sie resultiert, wir kdnnten ausfiihren, dall Bequemlichkeit zum Teil
charakterogen, temperamentsgebunden und insofern mehr oder weniger unab-
Anderlich ist.

Wir miissen fiir unser Vorhaben aber auch den Gegenspieler dieser Bequemlichkeit
sehen: jenen Grad motorischer Agilitit — sei es in Form von Sport, sei es in anderer
Form —, den wir aus gesundheitiichen Griinden als wiinschenswert ansehen.

Wenn wir uns diese Pole Bequemlichkeit — Agilitiit vor Augen gehalten und also
festgestellt haben, dal} es temperamentsabhiingig ist, ob jemand mehr zum einen
oder zum anderen neigt, dann hieBe das eigentlich, daBl wir diesen Tatbestand
einfach hinnehmen miissen. Dariiber hinaus miissen wir aber auch sehen, daf} der
Mensch durch eine solche Veranlagung zur Bequemlichkeit oder zu der wiinschens-
werten Agilitit nicht vollkommen festgelegt ist, sondern es viele Faktoren gibt,
die ihn mehr in die eine oder andere Richtung treiben.

AuBerdem gibt es auch Motive zur Bequemlichkeit. Doch lassen wir diese Motive
einmal beiseite und betrachten wir die Bequemlichkeit nur in unserem Sinne als
Folge mangelnder Motivation zu der wiinschenswerten Bewegung.

Begquemlichkeit kann situativ bedingt sein: Mangel an Gelegenheit zu gréferer
Aktivitit. Sie kann aber auch aus einem Mangel an Verantwortungsgefiihl fiir die
eigene Gesundheit resultieren. (Der Mensch weiB, daB er sich bewegen sollte, und
tut es dennoch nicht.)



Der schlimmste Gegner im Kampf gegen die Bequemlichkeit sind fiir uns die
Errungenschaften der Zivilisation — Errungenschaften, auf die wir alle ungemein
stolz sind, die aber der ohnehin dem Menschen eigenen Bequemlichkeit stark
entgegenkommen. Bei der Wohnkultur, die wir pflegen, ist an alles gedacht worden:
den Balkon zum Sonnen, die vollautomatische Kiiche, das Bad einschlieBlich der
ganzen sanitdren Anlagen, ja, fast schon den Stinder fiir die Zahnbiirste — aber
eine Treppe gibt es in keiner Wohnung oder hdchstens in Luxuswohnungen und
dort auch aus anderen als gesundheitlichen Griinden. Bewegungsmoglichkeiten
sind bei unserer Wohnkultur nicht vorgesehen. Sie ist ganz auf Beguemlichkeit
ausgerichtet. Der Balkon ist so eng, dal eben der Liegestuhl hinpaBt. Das Haus —
und hat es auch nur fiinf Etagen — mubB einen Fahrstuhl haben. Der Fahrstuhl
wird geradezu exzessiv benutzt bei uns: Uberall gibt es Leute, die fiinf Minuten
auf den Fahrstuhl warten, um dann eine Etage tiefer zu fahren.

Unser Leben ist geprdgt von all den Attributen, die der Bequemlichkeit dienen:
das Auto, unsere Freizeitinstitutionen, die Freizeitparks (die schlimmstenfalis aus
einem Parkplatz und einem Gasthaus im Walde bestehen, wobei man bestrebt ist,
die Stralle so nah wie moglich an den Gasthof heranzufiithren), die natiirlichen
Attraktionen da drauBlen (das Denkmal im Walde und wieder der Parkplatz
unmittelbar daneben, keinen halben, keinen dreiviertel Kilometer entfernt). Alles
ist so eingerichtet, daf3 die Bequemlichkeit bei uns wahre Triumphe feiert.

Bewegungsmangel ist also auf die menschliche Bequemlichkeit zuriickzufihren,
und diese ist wiederum in der Beschaffenheit unserer Umwelt begriindet.
Bewegungsmangel ist das Resultat der durch die zivilisatorischen Errungenschaften
kultivierten Bequemlichkeit des Menschen. Dabei ist aber die Bequemlichkeit das
primér Gegebene; denn wer unter uns zur Bewegung motiviert ist, wird — in eben
dieser bequemen Umwelt -— Gelegenheit zur Bewegung finden. Er findet sie im
Treppenhaus, er findet sie auf dem Dachboden, er findet sie auf dem Weg ums
Haus. Unsere Welt ist also nicht 5o, daB es in ihr keine Bewegungsmdglichkeit mehr
gibe — die Moglichkeit ist durchaus da, nur muf3 man sie sehen wolien und sehen
konnen.

Allerdings konnen wir nicht grundsiitzlich damit rechnen, daBl der Mensch motiviert
ist, sich zu bewegen. Wir miissen uns vielmehr auf seinen Hang zur Bequemlichkeit
einstellen — einer kultivierten Bequemlichkeit, die ihn wohl kaum veranlassen
wird, auszuziehen, um nach Mdéglichkeiten zur Bewegung zu suchen. Unsere Mit-
biirger ziehen sich nahezu gliicklich zuriick, und ein jeder sagt: ,,Ich miifite zwar
Sport treiben. Ich bin viel zu dick, und der Doktor hat mir auch gesagt, daB er
mit meinen Arterien gar nicht zufrieden ist. Eigentlich miifite ich ja..., ich weif3 es
ganz genau. Aber sehen Sie sich doch einmal die Gegend an, wo ich wohne!™ Man
merkt ihm richtig an, wie froh er ist, sich mit dem engen Haus, der schlechten
Wohngegend und den grofen Entfernungen entschuldigen zu konnen. Unsere
zivilisierte Umwelt liefert ihm die Ausrede an die Hand, und er greift sie dankbar
auf.

Zwei weitere Hindernisse: Vorurteile und Unwissenheit

Doch wir miissen weiter suchen und uns fragen, warum er nicht ins Lager der
Sportlichen tibergeht, was ihn daran hindert. Thn hindert ein Vorurteil, das wir
natiirlich unbedingt abbauen miissen, das Vorurteil, Sport -~ ob organisiert,
weniger organisiert oder gar nicht organisiert — sei eine Sache fiir grofBe, starke
und gesunde Menschen. Der Dicke findet, er habe es ja so schon schwer genug;




denn er kommt ja schon so kaum zurecht: Am Arbeitsplatz schmerzen ihn die
Knie, beim Treppensteigen geht ihm die Luft aus; er meint, seine Kollegen seien
ihm alle Giberlegen und glaubt, beim Sport werde doch um die Wette gelaufen mit
Ehrung und Kiirung der Besten. Im Sport, so stellt er sich vor, sei doch alles aufs
Gewinnen und auf hohe leislung ausgerichtet, Er denkt an die Olympischen
Spiele, an Kreismeisterschaften und Bundesligaspiele und kommt schlieBlich —
und wer wollte ihm das verdenken ? — zu dem SchluB, daB Sport offenbar nichts
fiir ihn sei.

Hinzu kommt noch eine UngewiBheit, die damit zusammenhingt, dal er eben
zuwenig Erfahrungen auf diesem Gebiet hat, Wer den Sport nicht kennt, weil
natitrlich auch nichts von seinen Erlebensinhalten (von denen noch die Rede sein
wird); er weil letztlich gar nicht, was ihn erwartet. Er hat nicht einmal eine Vorstel-
lung davon, welche der vielen Sportarten ihm liegen kénnte. Er wird vielleicht
einmal von irgendjemandem mitgeschleift und steht dann bestenfalls irgendwo
herum. Er sieht die eigene Unzuldnglichkeit und kann sich iilberhaupt nicht vor-
stellen, daBl Sport Spall machen kann. Vielmehr plagt ihn bestenfalls der Gedanke,
daB er so etwas aus Gesundheitsgriinden wohl tun sollte.

in den letzten Jahren sind viele Menschen wegen ihres Herzens vom Arzt auf den
Sportplatz geschickt worden, wo sie aus durchaus begriindeter Angst unter
Zihneknirschen ihre Runden drehen. Sie tun es zwar, weil der Doktor gesagt hat,
es miisse sein, konnen dieser Betiitigung aber nichts abgewinnen. Wenn man den
Menschen den Sport in dieser Art verordnet, gelingt es bestenfalls, sie einmal im
Sinne einer Kur zum Sporttreiben zu bringen. Sie machen es vielleicht drei Wochen
mit, und danach tun sie das gleiche, wie so viele nach einer Kur. Mit dem Gefiihl,
etwas fiir die Gesundheit getan zu haben, verfallen sie wieder in ihre alten Lebens-
gewohnheiten.

Wir wissen sehr genau, daB sich in unseren Erholungszentren und Erholungsorten
geradezu eine Industrie etabliert hat, die auf diese Kurart zugeschnitten ist — eine
Kurart, gegen die ich gar nichts habe. Wenn Urlauber ihre vier Wochen Urlaub
dazu benutzen, ordentlich zu essen und sich ordentlich zu bewegen, dann ist
dagegen nichts einzuwenden — sofern dann auch nach dem Urlaub noch eine
gewisse Motivation zu solcherlei Aktivitdten iibrig bleibt, wenn daraus eine
stindige Einrichtung wird und dann noch gewisse Akzente gesetzt werden.

Unsere grosse Chance: Sport macht Spaf}!

Angesichts der Grenzen rationaler Argumentation, angesichts der UngewiBheit,
mit der der Einzelne dem Sport gegeniibersteht, und angesichts seiner Fehlvor-
stellungen Giber das, was dort von ihm erwartet wird, muB die Werbung fiir kor-
perliche Aktivitit an einem ganz anderen Punkt, an einer Attraktion des Sports
ansetzen, die seine grofe Chance ist.

Umfragen, bei denen Kinder und Erwachsene danach gefragt werden, warum sie
sich sportlich betiitigen, ergeben immer eine Vielzahl von Griinden: die Kamerad-
schaft unter Sportlern, das soziale Moment, das Miteinander, die Konkurrenz-
situation, die Leistung, die Anstrengung und die Disziplin — eine Reihe von
Aspekten, die der Sport wohl alle enthiilt. Ein Wort aber taucht immer wieder auf,
das zu harmlos ist, um ins wissenschaftliche Gesprich eingebracht zu werden. Der
gebildete Sportler schiimt sich fast, davon zu sprechen: Tragendes Element sport-
licher Betitigung ist der SpaB — Sport mufl Spall machen!
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Wer angesichts der heutigen Verwissenschaftlichung der Diskussion iiber den
Sport von diesem SpaB nur spricht, lauft Gefahr, ausgelacht zu werden — teil-
weise natiirlich mit Recht; denn wir kdnnen uns nicht einfach mit der Tatsache
abfinden, daB er SpaB macht, sondern miissen nach den Griinden fragen. An der
Tatsache als solcher aber, daB der Mensch nicht aus diesem oder jenem rationalen
Grunde Sport treibt, sondern weil es ihm Spall macht, kommen wir nicht vorbei.
Darum muB es unser Anliegen sein, zu verdeutlichen, daB Sport Spall macht, und
natiirlich nachher dafiir zu sorgen, daB es auch wirklich so ist. Diejenigen, die
wie die Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitserziehung fiir kérperliche
Betitigung werben, sind beinahe mit dafir verantwortlich, daB es nachher auch
tatsichlich so viel SpaBl macht, wie sie es groBspurig versprechen. So viel Spafy
macht Sport aber nicht automatisch — dazu bedarf es einer ganz bestimmten
Strukturierung des Sportgeschehens,

Der Begriff des SpaBes am Sport ist oft miBverstanden worden. Er wurde zu sehr
vom Wort ,, Spafl “ her verstanden und mit Jokus, Lustigkeit, Heiterkeit, lustigem
Lachen, lautem Kindergeschrei assoziiert. Man glaubte, es sei nur jener ober-
fidchlich belustigende SpaB der im wesentlichen beim Sport Pate stehe, Wir wissen
jedoch genau, dal der Spall am Sport auch eine ernste Komponente hat, wo der
SpaB, der mit einem schinen Erlebnis verbunden ist, mehr in die Richtung der Lust
geht und damit eine tiefenpsychologische Dimension gewinnt. Dann hat der Spal
weniger mit freudigem Kinderlachen zu tun, sondern beinhaltet eher stille
Befriedigung und das damit verbundene Gliicksgefiihl,

Warum macht Bewegung Spafi?

Wenn wir fiir diesen SpaBl am Sport plakativ werben und ihn zur Motivierung der
Bevolkerung einsetzen wollen, dann sollten wir zumindest wissen, was dic Quellen
dieses Spales sind. Dieser SpaB ist das Ergebnis einer Reihe psychologisch-
sozialer Prozesse. Letzten Endes ist er darauf zuriickzufilihren, dal Befriedigungs-
akte stattfinden — Befriedigungsakte in den verschiedensten Bereichen mensch-
lchen und mitmenschlichen Seins.

In Deutschland ist im Augenblick eine heftige Diskussion dariiber im Gange,
welches Moment woh! das tragende ist. Genauso wie wir uns im Zusammenhang
mit dem Schulsport fragen, ob die Leistung, die Aggressivitiit, das konkurrierende
oder das soziale Verhalten das Entscheidende ist, fragen wir uns, welchem dieser
Faktoren der Spall vor allem zu verdanken ist. Nach meinen Erfahrungen und
auch nach den Aussagen der Literatur, die zu vertreten ich mich entschlieen kann,
haben wir es wieder — wie schon vorhin bei den krankmachenden Faktoren — mit
einem Biindel von Faktoren zu tun, von denen jeder je nach Individuum und je
nach dem Zeitpunkt in verschiedenem MaBe zu diesem SpaB beitrigt.

Der Reiz des Wettbewerbs

Sehen wir uns zundchst einmal das konkurrierende Verhalten an: Wir wissen sehr
genau und erfahren es immer wieder sowohl an uns selbst als auch bei denen, die
uns anvertraut sind, dal Konkurrenzsituationen anspornend wirken kénnen, Wir
kennen auch die Sozialkritik dagegen, derzufolge konkurrierendes Verhalten als
Deformierung mitmenschlichen Seins anzusehen ist und wir danach streben miissen,
jedes konkurrierende Verhalten auszuschlieBen,



Der leistungsorientierte Sport bedeutet fiir das Individuum das Streben nach Lob
und Anerkennung — natiirlich auch mit dem Risiko, Tadel und Riigen zu erhalten.
So haben wir auch feststellen miissen, daB jene, die in den vergangenen Jahren
angetreten sind, ohne Leistungsbezug Sport zu treiben, letztlich daran scheitern,
daB damit das Kriterium fiir Lob und Tadel, Riige und Anerkennung entfillt.
Das Gliicksgefithl aber, das der Mensch beim Sporttreiben empfindet, beruht auf
dieser Polaritit Lob — Tadel, Anerkennung — Rilge. Nicht von ungefihr ist der
1 eistungsbezug beim Olympiakimpfer genauso stark wie beim Versehrtensportler,
Bei letzterem ist der Leistungsbezug — wenn auch auf einem anderen Leistungs-
niveau — sogar beinahe noch intensiver, weil angesichts der durchlebten und
erlittenen Minderwertigkeit das Sich-Aufrichten an der Leistung ungeheuer
wichtig ist,

Wenn wir in einer Gesellschaft lebten, die die ,, Nichtleistung “ honorierte,
und also derjenige gelobt wiirde, der die Kugel am schlechtesten st68¢, so wiirden
viele unter Ve-fall ihrer Krifte danach trachten, durch eine unsinnige Technik
moglichst sch!:cht zu stolen, um an Prestige zi1 gowinnen. Da unsere Gesellschaft
aber die Leis.ung als Wert anerkennt, kann der Gewinici' der Anerkennung, des
Erfolgs und damit des Spaftes am Sport sicher sein. Der SpaB ergibt sich aus der
Leistung, die ihm Anerkennung einbringt. Dic ganze Sache wird ob des Lobes
getan — des groflen Lobes mit goldener Plakette oder de; kieinen Lobes, wenn ihm
der gleichermaBen behinderte Partner auf die Schulter *.iopft und sagt: ,, Das hast
du ganz prima gemacht! “ So bescheiden ist das Gliicl, das sich der Mensch vom
Sport e nofft,

Sport macht von zivilisatorischen Zwéngen frei

Hier 15t jetzt noch ein weiterer — eher randstindiger — Effekt des Sports zu nennen :
Der Mensch — im besonderen der erwachsene Mensch — Ieidet ja letztlich bis ins
hohe Alter hinein daran, daB er als erwachserer Mensch nicht nur durch sein
Alter, sondern auch durch zivilisatorische und kulturelle Zwinge eingeschrinkt
wird, daB sein Verhalten bestimmten Konventionen entsprechen muB. Er kann
nicht einfach iiber die StraBe rennen: Das macht man nicht. Fr kann sich nicht
mal mit seinem Nachbarn plétzlich ein bifichen anf der Strafie kabbeln: Das tut
man nicht. So wird er nach bestimmten Verhaltensschemata reglementiert, die
zwar in gewisser Weise seinem Alter entsprechen, dennoch aber auch Regungen
unterdriicken, die noch nicht villig verlorengegangen sind. Die Ungezwungenheit,
die Spontaneitit geht mit zunehmendem Alter verloren, doch bleiben Restbestinde
zuriick, die angesichts des Drucks der Umwelt nicht ausgelebt werden kénnen.

Der Sport — und wer das einmal seibst erlebt hat, wird es nicht vergessen — gibt
dem Menschen die Mdglichkeit, fiir Stunden wieder ein Junge oder ein Midchen
sein zu diirfen: Er darf das tun, wozu ihm sonst gelegentlich zumute ist — mal
schnell rennen statt langsam zu gehen, mal schnell einen anderen mit Schattenboxen
ein bilchen drangsalieren — das alles, dieses ungezwungene Kind-sein-diirfen,
wonach ihm zumute ist, darf er dort — fast nur dort — ausleben.

Sport erleichtert soziale Kontakte

Der Sport bietet auch die Moglichkeit zu ungezwungeneren Sozialkontakten,
Wenn zwei Menschen einander auf der Strafle vorgestellt werden, kénnen sie sich
geistig noch so nahe stehen, so wird ihr Verhilinis zueinander bei dieser Art von
Begegnung doch einen bestimmten Grad der Distanziertheit nicht {iberwinden

10



Doch — ob es sich nun um eine Deformation des Menschen handelt oder nicht —
im Augenblick hat er jedenfalls ein Bediirfnis nach konkurrierendem Verhalten,
Wir stellen an uns selbst fest, welches Gliicksgefiihl wir uns auf diese Weise ver-
schaffen kiénnen. ,, Wahrscheinlich “, so mfchte man den Sozialkritikern ent-
gegnen, ,, wird uns eine konkurrenzlose Gesellschaft wohl leider auch nie beschieden
sein.“ Denn bei den Gesellschaften, in denen nachweislich ein Konkurrenzverhalten
fehit und die als Beweis fiir die Moglichkeit der Konkurrenzfreiheit angefithrt
werden, handelt es sich nicht etwa um die progressivsten Gesellschaften unserer
Zeit — etwa China oder Kuba —, sondern um irgendeine Steinzeitgesellschaft auf
irgendeiner Siidseeinsel, die wir, so meine ich, nicht zum Modell dessen wihlen
kénnen, was wir anstreben.

Eine Mdglichkeit, Aggressionen abzubanen

Und nun zum Problem der Aggressivitit. Wir erleben diese Aggressivitit stindig
auf dem Sportplatz, im Stadion, in ¢er Turnhalle — einmal als brutale Aggression,
einmal in irgendeiner Weise ritualisiert, Und sogleich stellen wir uns die Frage, ob
diese Aggressivitit woh! sutzuheiBien ist oder nicht, ob die Befriedigung derer, die
dort aggressiv sein diirfen, etwas Positives ist, wo wir unz doch ,,drauBen im Leben®
aus wohlverstandenen Griinden — zumindest offiziell — keine Aggressionen
leisten diirfen: Wir vertuschen unsere Aggressivitit und verbergen sie unter dem
Gewand des feinen Mannes. Wir bringen sie auch so an, sind aber wahrscheinlich
selbst damit gar nicht zufrieden; wir deformieren und kultivieren unsere Aggressi-
vitiit, ohne siec damit zu bewiltigen, und sehen zugleich, wie gliicklich die Menschen
sind, die es sich gestatten, aggressiv zu sein, ihre Aggressionen auszuleben.

Ich will hier kein moralisches Werturteil fillen. Ich mochte nur eines festhalten:
Wer aggressiv ist und es auf dem Sportplatz auch sein darf, dem macht der Sport
Spall und Freude, Und selbst wenn der Sport nicht offensichtlich aggressiv ist,
impliziert er zumindest ein konkurrierendes Verhalten, das dann nicht so deutlich
mit dem Makel der Aggressivitit behaftet ist.

Belohnung der Leistung

Wenden wir uns nun einem nichsten Aspekt, dem Leistungsbezug, zu. Der Lei-
stungsbezug wird beklagt; dennoch miissen wir davon ausgehen, dafl der Leistungs-
bezug vielleicht der Faktor ist, der am meisten dazu beitrigt, dal3 Sport SpalB
macht. Wichtig ist in diesem Zusammenhang jedoch, daB es zu einer Relativierung
des Leistungsanspruchs kommt.

In den letzten Jahren sind — nicht zuletzt wieder von einigen Systemkritikern —
Modelle einer Gesellschaft ohne Leistungsdruck entwickelt worden. Leistungs-
zwang, so meinen sie, sei etwas Menschenunwiirdiges, er belaste den Menschen
und sei seinern Wesen nach ein inhumanes Ansinnen. Ich will hier nicht dariiber
spekulieren, wie entbehrlich oder unentbehrlich Leistung in der heutigen oder einer
kiinftigen Gesellschaft ist; ich méchte nur zo bedenken geben, dal} die progressiv-
sten Gesellschaften unserer Zeit wohl zugleich auch die am stirksten leistungs-
bezogenen Gesellschaften sind.

Chne also {iber Sinn und Unsinn der Leistung entscheiden zu wollen, kann ich |
doch eines feststellen: Solange die Leistung in unserer Gesellschaft die Bedeutung
hat, die sie zur Zeit hat, solange wird auch der Leistungsbezug im Sport daz
fithren, dal Sport Spal3 macht.
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kdnnen. Eine gewisse Distanz wird immer bleiben — man mdchte fast sagen:
weil sie sich nicht krperlich begegnet sind. Eine solche krperliche Begegnung im
Sozialkontakt aber ist beim Sport gegeben.

Hier werden natiirlich z.T. auch nur scheinbar soziale Schranken niedergerissen;
doch die Verhaltenheit der Sozialkontakte auf zivilisatorischem Boden fillt beim
Sport weg. Hier kommt dieses spontane ,, Du “, das weder ein formales noch ein
respektioses ,, Du “ ist. Dieses ,, Du “ steht fiir eine Ideologie. Hier begegnen sich
die Menschen auf unkomplizierte Weise, chne Zwinge. Der Sport erdffnet dem
Menschen cine neuec Weise, seinen Mitmenschen zu begegnen.

Die Suche nach dem Archetyp

Und noch ein letzter, weniger bekannter Aspekt soll hier genannt werden. Wir
konnen uns viele lustvolle und freudvolle Erlebnisse vorstellen. Was dem cinen
der Sport gibt, gibt einem anderen das Briefmarkensammeln, einem Dritten das
Klavierspielen und einem Vierten das Flirten und die Liebelei. Doch kaum eine
der vielen mdglichen Arten, mit den Phinomenen des Lebens in Berithrung zu
kommen, kann dem Menschen diesen unmittelbaren vitalen Bezug vermitteln.
Sport als Erfahrung ist immer mit dem besonders eindrucksvollen Erlebnis des
sich bewegenden, sich betitigenden Organismus verbunden, und gerade das macht
aus diesem Erlebnis ,, Sport* etwas so besonderes — eine existentielle Erfahrung.

Zu dieser existentiellen Erfahrung, dieser vitalen Begegnung mit sich selbst kommt
noch ein anderes Moment hinzu: die ferne Sehnsucht des Menschen nach dem
Archetyp des Naturburschen, der in so manchem schlummert, die Sehnsucht nach
einem unerreichbar fernen Idol. Und je mehr der Mensch zivilisatorisch verkrustet,
an einen Schreibtisch genagelt und korperlich heruntergekommen ist, desto
starker entwickelt sich in ihm als Gegenbild dieser Archetyp des Naturburschen,
des Herkules oder wie immer man ihn personifizieren mag. Wer solche Sehn-
stichie kennt und von da her zum Sport findet, der wird, wenn er einsam, selbst in
einem miBigen Tempo seinen Waldlauf macht und vom Regen durchnifit auf dem
schneeigen Boden ausrutscht, allméihlich eine Verwandtschaft entdecken zwischen
sich und seinem heruntergekommenen Kérper und diesem Archetyp des Herkules,
der auch nech in ihm schlummert. Und so kommt auch er, indem er sich selbst als
Naturbursche realisiert, zu einem Gliicksgefiithl beim Sport.

Hier ist noch anzumerken, daB natiirlich ein gewisses Maf3 an Differenziertheit
dazu gehdrt, um solche Bilder vor sich zu haben, solchen Bildern nachzueifern
und sie schiiellich fiir sich zu realisieren.

Im Vordergrund muB der emotionale Appell stehen

Wir aber haben davon auszugehen, daf3 die ganze Skala der genannten Faktoren —
die keinen Anspruch auf Vollstindigkeit stellt — bei jedem von uns in unter-
schiedlichem MafBe dazu beitrigt, daB wir SpaB an Bewegung haben. Und wenn
wir uns vor Augen halten, daB das alles erst beim Sport stattfindet, daB nur bei
dem, der das selbst erfahren hat, die Chance besteht, dall er dem Sport treu bleibt,
dann wird deutlich, wie schwierig es ist, den Unerfahrenen aufzukliren, ihm klar
zu machen, daB er sich bewegen soll. Es gilt, thm fast noch auf der theoretischen
Ebene klar zu machen, welche VerheiBung fiir ihn im Sport liegen kann, wieviel
SpaB ihm der Sport machen kénnte und die Wiinsche, die sicherlich auch in ihm
lebendig sind, zu wecken und ihm deutlich zu machen.
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In diesem Zusammenhang ist es wichtig, mehr seine Emotionalitit als seine Ratio-
nalitit anzusprechen. Wir wissen, wie gefihrlich es ist, mit Emotionen zu arbeiten;
doch hier dirfen wir es getrost tun, weil wir uns auf dem sicheren Boden einer
rational iiberprif baren Zielsetzung bewegen: Es steht fest, wie wichtig es ist, daB
der Mensch Sport treibt. Wir wissen aber auch, daB diese Notwendigkeit allein
nicht Grund genug ist, ibn dazu zu bewegen, da er es auch tut. So sind wir gezwun-
gen, den Umweg iiber die Emotionen zu machen.

Organisierter oder nicht organisierter Sport?]

Blicbe als letztes zu sagen, wo nun Sport getrieben werden kann und wer dafiir
verantwortlich ist, daB er auch wirklich SpaB macht.

In der Bundesrepublik Deutschland zumindest ist der Sport in groBem Stil orga-
nisiert und das Angebot vielfltig: Alle Sportarten, alle Disziplinen sind vertreten.
Man kaon davon ausgehen, dafl angesichts dieser Vielseitigkeit des Angebots
jeder, der auf die Suche nach einer Sportart geht, die ihn anspricht und ihm SpaB
macht, sie auch finden wird.

Die Schwierigkeit liegt in dem, was ich gern ,, Feldsuche * nenne: die Suche nach
dem Feld, das ihm liegt. Diese Feldsuche ist beim Anfinger, der noch keinerlei
Erfahrung hat, ungemein schwierig. Zuniichst gilt es, ihn davon zu iiberzeugen,
dall ihm eine sportliche Betitigung iiberhaupt SpaB machen kénnte, und dann
mull man herausfinden, wo er wohl am besten aufgehoben ist. Schickt man ihn
nach einem iiberzeugenden emotional-rationalen Appell als erstes zur falschen
Disziplin, dann war alles umsonst.

Ein Bereich, der uns heutzutage zunehmend interessiert, ist die ungebundene
sportliche Betatigung, also der nicht organisierte Sport. Es besteht schon lange ein
grofles Bediirfnis nach solcher ungebundenen, nicht organisierten Form des Sports.
Dicjenigen, die streng organisiert Sport treiben, stehen diesem nicht organisierten
Sport vielleicht nicht allzu positiv gegeniiber. Aber er ist ein Faktum. Allerdings
kann man sich fragen, ob der villig freie, ungebundene Sport dem Menschen das
zu geben imstande ist, was er sucht.

Ich habe den Eindruck, als ob in den unorganisierten, spentanen Sport grundsétz-
lich die gleichen Komponenten eingehen, wie sie im organisierten Sport zu finden
sind: das Bediirfnis nach konkurrierendem Verhalten im Zeichen des Leistungs-
prinzips (selbst wenn der Sporttreibende sich nicht so festlegt, dal er einem Sport-
verein beitritt), der Wunsch nach Sozialkontakien, die Sehnsucht nach dem
Archetyp, nach der existentiellen Erfahrung und all die anderen Momente, von
denen die Rede war. So kéinnte man sagen, daB sich dieser ungebundene Sport vom
organisierten Sport lediglich durch seine andere organisatorische Basis, nimlich
das Nicht-organisiert-sein, nicht aber im Wesen dessen, was dabei stattfindet,
unterscheidet.
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Die Erziehung zu Ernahrungs-
gewohnheiten im Kindesalter

von Dr Leo Baric

Dozent an der Abtsilung fiir Community Medicine
Universitat Manchester, Vereinigtes K&nigreich

Das allgemeine Ziel der Forschungsarbeiten® war die Analyse des Prozesses, in
dessen Verlauf das Kleinkind die Normen seiner Gesellschaft im Hinblick auf das
EBverhalten internalisiert. Das spezifische Ziel war dabei die Untersuchung der
EBgewohnheiten in Bezug auf siile EBwaren, wobei besonders die Vermiftlung der
entsprechenden Normen an das Kleinkind im Vordergrund stand.

Um AufschiuB iiber die Normen zu gewinnen, die dem Kind ibermittelt werden,
wurden das Verhalten bzw. die Gewohnheiten von Eltern, GroBieltern und Freun-
den untersucht. Die verschiedenen Verwendungsméglichkeiten von siilen EBwaren
wurden wie folgt zusammengefalt:

a) als Nahrungsmittel, d. h. im Rahmen regulirer Mahlzeiten oder von Zwi-
schenmabhlzeiten

b) als Geschenk, besondere Vergiinstigung, Zeichen der Zuneigungu. &, von GroB-
eltern, Eltern, Freunden u. a.

c) als Verstirker, d. h. als Belohnung, Bestechungsgeschenk u. &.

Die verschiedenen Arten von siiBen Efiwaren wurden unterteilt in: Pudding, Ku-
chen, Gebiick, Eis und Bonbons/Schokolade,

Die Stichprobe, die sich aus 60 Mittern mit Kindern im Alter von 0-3 Jahren zu-
sammensetzte, wurde anhand von Adressenmaterial der kommunalen Kleinkinder-
beratungsstelle in Failsworth, einem stddtischen Bezirk zwischen Manchester und
Oldham, gezogen.

Bei dieser Untersuchung wurden zwei Methoden der Informationsgewinnung ein-
gesetzt : Zum einen wurde den Miittern ein strukturierter Fragebogen vorgelegt, der
hauptséchlich Fragen mit vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten enthielt, und zum
anderen wurden unstrukturierte Interviews durchgefiihrt, bei denen die Miitter
Gelegenheit hatten, sich zu simtlichen Aspekten des Themas zu duflern.

* Die Untersuchung wurde von C, MacArthur im Rahmen ihrer schriftlichen Arbeit zum Erwerb
des Master of Science an der Abteilung fiir Community Medicine der Universitiit Manchester
durchgefiithrt. Die Untersuchung wurde durch ein Stipendium des Social Sclence Research
Council finanziert,
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Gegenstand der gestellten Fragen waren die Gewohnheiten, den Kindern SiiBes zu
essen zu geben, sowie die Vermutungen der Miitter hinsichtlich der Verbreitung
dieser Gewohnheiten in anderen Familien mit Kindern etwa gleichen Alters. Durch
die zweite Art von Fragen konnte ¢in Eindruck davon gewonnen werden, wie die
Miitter die allgemeinen Normen im Hinblick auf das Fiittern von Kleinkindern mit
siilen Eflwaren interpretieren.

ERGEBNISSE

Die nachfolgende Diskussion der Ergebnisse stiitzt sich auf die Fragebogenant-
worten und auf das aus den unstrukturierten Interviews gewonnenes Material,

Die Verbreitung der Gewohnheit, Kindern Siiles zu essen zu geben

Das Fiittern von Babys und Kleinkindern mit irgendeiner Art von siiBl schmecken-
den Nahrungsmitteln ist ganz eindeutig sehr verbreitet. Sobald das Kind alt genug
ist, um feste Nahrung zu sich zu nehmen, bekommt es praktisch auch sofort
SiiBes zu essen. Dies gilt fiir die gesamte Stichprobe: Alle 47 Kinder, die bereits
feste Nahrung zu sich nahmen, hatten auch schon SiiBes zu essen bekommen.

Die Funktionen der siiBen Nahrungsmittel

Im Rahmen der Studie wurden die unterschiedlichen Gelegenheiten, bei denen
Kindern verschiedene siile Nahrungsmittel gegeben werden, eingehend untersucht.
Das Ergebnis war, daf} Siiles als Nahrung, als Geschenk oder als Verstirker ein-
gesetzt wird.

Als Nahrung wurde SiiBles (a) zu den Mahlzeiten oder (b) als Imbif zwischen den
Mahlzeiten gegeben. Wie sich herausstelite, gaben 98 %, all der Miitter der Stich-
probe, deren Kinder alt genug waren, um feste Nahrung zu sich zu nehmen, ihrem
Kind zu den Mahlzeiten irgendetwas Stifies zu essen. Bei dieser Gelegenheit wurde
den Kindern meist irgendeine Art Pudding gegeben, viele Miitter — 61 %} — gaben
etwas dlteren Kindern aber auch schon XKekse oder Kuchen als Nachtisch.

Diec Analyse der mitterlichen Praktiken beziiglich der Zwischenmahizeiten ergab,
dabB 100?4 der Miitter (auBer denen, deren Kinder noch ausschlieBlich mit Milch
gefittert wurden) ihren Kindern Siifles zwischen den Mabhlzeiten anboten. Als
Zwischenmahlzeit wurden Kekse oder Kuchen (hdufig zusammen mit einem siiBen
Getrink) verabreicht. 98%; der Kinder bekamen auch Bonbons und Eis zwischen
den Mabhlzeiten, allerdings -— wie einige der Miitter bei den Gesprichen erwihn-
ten — nicht als Zwischenmahlzeit. Bonbons gehdren zu den SiiBigkeiten, die vor-
wicgend als Geschenk, Sondervergiinstigung, Zuneigungsbeweis u.i., aber auch als
Verstirker, Belohnung, Bestechungsgeschenk u. 4. verwendet werden.

Die meisten Kinder bekamen zu den verschiedensten Gelegenheiten SiiBigkeiten
als Geschenk oder als besondere Vergiinstigung. Wenn man einmat von den Kindern
absieht, die nach Ansicht ihrer Miitter noch zu klein waren, um solche SiiBigkeiten
zu essen, bekamen von den iibrigen Kindern 919 SiiBigkeiten von ihren GroBel-
tern, 82°; brachte der Vater SuBigkeiten mit — z. B, am Wochenende oder wenn
er von der Arbeit nach Hause kam —, und 71 % der Kinder bekamen von anderen
Verwandten, Freunden, Nachbarn o. &. SiiBigkeiten geschenkt. AuBerdem erhielt
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ein grofer Teil der dlteren Kinder auch bei besonderen Anldssen — etwa zum
Geburtstag, zu Weihnachten oder zu Ostern — SiiBigkeiten als Geschenk.

SiuBigkeiten als Verstdrker zu benutzen ist weniger verbreitet als sie zu verschenken
oder als besondere Vergiinstigung zu geben; doch ist die Hiufigkeit dieser Fille
noch signifikant. Von allen Kindern, die der Meinung threr Miitter nach alt genug
waren, bekamen 58 %] S(Bigkeiten als Belohnung, 389 als Bestechungsgeschenk,
389% als Anreiz zum Lernen und 38 % als Mittel zur Beruhigung. Den kleineren
Kindern der Stichprobe gaben die Miitter auch manchmal siile Getrinke, um die
Kinder zur Ruhe zu bringen.

Die Einstellung der Miitter gegeniiber siiBen Nahrungsmittein und
SiBigkeiten

Damit hat die Studie gezeigt, daB fiir die Erwachsenen SiiBigkeiten etwas anderes
sind als andere siile Nahrungsmittel, und daf sie sie folglich auch anders einsetzen.
Unter séfen Nahrungsmitteln im allgemeinen stellt man sich duBerst schmackhafte
Speisen vor, die das Kind gern iBL. Sifigkeiten im besonderen dagegen werden als
etwas ,, Besonderes “ empfunden. Sie werden zweifellos nicht als Nahrungsmittel
betrachiet. ,, Sie werden ihr Essen liegen lassen, wenn sie zu viele Sifigkeiten
essen “, so oder dhnlich duBerten sich einige Miitter. Eine Mutter fand, dal ihr
Baby (2 Monate alt) zu klein sei, um zu den Mahlzeiten siile Speisen zu bekom-
men — was sie allerdings nicht hinderte, es zwischen den Mahlzeiten mit Schokola-
de zu fiittern. Eine andere Mutter, die es (als einzige Mutter der Stichprobe) kate-
gorisch ablehnte, ihrem Kind siiBe Speisen zu geben, und auch nicht zulieB, daB
irgendjemand anders es mit siiBer Nahrung fiitterte, schilderte, wie sie ihm jeden
Nachmittag sechs Schokoladentaler gab. Wie sich herausstellte, wird ein enger
Zusammenhang zwischen SiiBigkeiten und ,, Zuwendung “ hergestellt, so daB das
Nicht-Geben von SiiBligkeiten mit ,, Deprivation “ gleichgesetzt wird, Einige
Miitter sprachen sogar davon, daB sie ihrem Kind Siifles zu essen giben, ocbwohl
sie glaubten, daB das nicht gut fiir es sei — nur weil sie es ihm nicht vorenthalten
wollten. Miitter, die das Gefiihl hatten, dafB sie so mit ihrem Kind nicht recht
fertig wurden, griffen automatisch zu $iiBigkeiten. ,, Ich muBte ihr viele Siiligkeiten
geben “, sagte eine Mutter, ,, sic war ein schwieriges Kind, und schlieBlich sind
Miitter ja auch nur Menschen.“

Das Gefiihl, daB SiiBigkeiten ,, etwas Besonderes “ sind, itbertrigt sich auch auf das
Kind. Es lernt frith, wann es Siiligkeiten zu erwarten hat und wann sie am Platze
sind: Es lernt, daf} es SiiBigkeiten gibt, wenn GroBmutter zu Besuch kommt, dai
Mutter ihm, wenn es brav ist, beim Einkaufen SiiBigkeiten kaufen wird usw. Einige
Miitter beobachteten, daf3 ihr Kind, wenn es hungrig ist, Kekse oder Kuchen er-
wartet, dall es aber als besondere Vergiinstigung immer Bonbons oder Eis erwartet.
Von allen siilen Nahrungsmitteln bitten Kinder am hiufigsten um Bonbons, ob-
wohl beobachtet wurde, dal} sie sie in einigen Fillen gar nicht wirklich essen wollten,
sondern sie verderben lieBen. Laut Aussagen der Miitter erkannten die Kinder die
SiiBigkeiten auch in der Werbung im Fernsehen oder in Zeitschriften.

Schluifolgerungen

Die Studie hat also gezeigt, daB es die Nerm ist, Babys und Kleinkindern siife
Nahrungsmittel im alleemeinen zu geben, AuBerdem wurde festgestellt, daB3 es die
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Norm ist, Siifigkeiten im besonderen symbolisch einzusetzen, und in diesem Sinne
werden sie dem Kind schon bald nachdem es anfiingt, feste Nahrung zu sich zu
nehmen, gegeben (das jiingste Kind der Stichprobe, das schon Schokolade bekam,
war 2 Monate alt),

AbschlieBend ist noch zu erwihnen, dal fast alle Miitter die Ansicht duBerten, ihr
Verhalten se¢i ,, normal “, d. h, daB die meisten Miitter genauso dichten und han-
delten wie sie. Weiterhin zeigte die Studie deutlich, daB das Wissen der Mutter um
die Gefahrlichkeit von SiiBigkeiten keinerlei EinfluB auf ihr reales Verhalten hat:
sie gewShnt dennoch ihr Kind schon sehr frith an SiiBigkeiten.
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Verhaltenstherapie bei Ubergewicht

Bericht liber die Entwickiung
und Erprobung
eines Selbstkontroliprogramms

von Dr phil. Dipl.-Psych. Margarete Reiss,
Dipl.-Psych. Gisela Bartling,

Dipl.-Psych. Wolfgang Fiegenbaum

und Dipl.-Psych. Elisabeth Miiller

Psychologisches Enstitut der Universitat Miinster,”
Bundesrepublik Deutschland

Im folgenden wird iiber eine Reihe von Arbeiten berichtet, die im Rahmen der
Entwicklung und Erprobung eines verhaltenstherapeutischen Programms zur
Verdnderung von EBgewohnheiten in der Klinischen Abteilung des Psycholo-
gischen Instituts der Universitit Minster durchgefiithrt wurden. Dieses Programm
wurde 1970 von M. Reiss entwickelt und basiert auf den Arbeiten von Ferster,
Nurnberger und Levitt.2 Es wurde zunfchst an etwa 20 Einzelfillen erprobt
und variiert und dann fiir Gruppen weiterentwickelt und standardisiert.

In zwei aufeinander aufbauenden Untersuchungsreihen ** wurde das Programm
seit August 1973 unter verschiedenen Fragestellungen an gréBeren Gruppen
ibergewichtiger Frauen erprobt.

In dem folgenden Bericht sollen zuniichst das ,,Programm zur Verinderung von
Eflgewohnheiten” selber dargestellt werden und dann ausschnittweise Ergebnisse
der beiden Untersuchungsreihen und zwar zu folgenden Themen:

— Ein Vergleich der EBgewohnheiten normalgewichtiger und {ibergewichtiger
Frauen;

— Die Bedeutung verschiedener AuBenkontrollmethoden bei der Durchfithrung
des Programms;

— Die Wirksamkeit zusitzlicher Selbstkontrolimethoden bei der Durchfiihrung
des Programms;

— Die Relevanz einzelner Faktoren fiir den Therapiesrfolg:

-— Eine Analyse der Abspringerursachen.

* Die Autoren sind Wissenschaftliche Mitarbeiter am Institut, Abteilung fiir Klinische Psycho-
logie; Leitung: Prof, Dr L. Kemmler,

=* Die dargestellten Ergebnisse der zweiten Untersuchungsreihe — besonders iiber den Lang-
zeitfolg der Behandlung — stammen aus Auswertungen, die erst 1975 vorgenommen wurden
und z.T. von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, K&ln, finanziert wurden,
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Das Programm zur Verinderung von Efjgewohnheiten

Theoretische Uberlegungen

Fir Ubergewicht — als multifaktoriell determiniert erklirt — wird nach dem
verhaltenstheoretischen Modell ein falsch gelerntes EBverhalten als wesentlichste
Determinante angesehen.

Dieses Modell beruht auf der Grundannabhme, daB das Efiverhalten wie jedes
andere sozial relevante Verhalten durch Mechanismen des sozialen Lernens, des
klassischen und des operanten Konditionierens gelernt und verlernt werden kann.

Mit einem Therapieprogramm sollen problematische EBgewohnheiten in
Verbindung mit spezifischen vorausgehenden und nachfolgenden Stimuli geléscht
und selbstkontrotliertes EBverhalten aufgebaut werden.

Es wird davon ausgegangen, dal problematisches EBverhaiten im allgemeinen
Bedingungszusammenhinge aufweist, die gleichartige Behandlungsstrategien und
damit die Anwendung eines standardisierten Therapieprogramms zulassen.

Das vorliegende Programm ermdglicht in standardisierter Form dic Erstellung
einer Baseline, die Beschreibung des individuellen problematischen EBverhaltens
und beinhaltet Strategien und Hinweise zu seiner konkreten Verinderung. In ihm
werden die wichiigsien Lernprinzipien in allgemeinverstindlicher Form erklirt
und fiir die spezielle Problematik konkretisiert.

Als problematische ERgewohnheiten werden alle digjenigen spezifischen mit der
Nahrungsaufnahme verbundenen Verhaltensweisen klassifiziert, die zu erhohter
Nahrungsaufnahme fiihren.

Diese Verhaltensweisen stellen die target-responses (Zielverhaltensweisen) zur
therapeutischen Verinderung dar.

Als mégliche Prinzipien zu einer therapeutischen Verinderung bieten sich an:
1) Verinderung der Umgebung (Reizbedingungen);

2) Veranderung der Konsequenzen auf die problematische Reaktion;

3} Einfiihrung von Verzigerungen der problematischen Reaktion;

4) Modifizierung der problematischen Reaktion bzw. Aufbau einer konkurrie-
renden Reaktion.

Zur konkreten Ausgestaltung sind folgende Schritte notwendig:

— PFeststellung aller ST (diskriminierende Stimuli fiir problematisches Essen);

-~ Feststellung aller 84 (diskriminierende Stimuli fiir das Nichteintreten der
Problemreaktion);

— Beobachtung des Efverhaltens in seiner Topographie und Frequenz (Héhe der
Kalorienzufuhr, Tempo, Dauer und Hiufigkeit des Essens);

— Formulierung des Zielverhaltens;

— Festsetzung eines Kalorienlimits;

— Festlegung einer genauen Anzahl von Mabhlzeiten;

— Beschrinkung der Nahrungsaufnahme auf einen bestimmien Platz und
bestimmte Zeiten;

— Verbot der Ausiibung aller begleitenden Titigkeiten beim Essen;

— Einsetzen optischer oder verbaler Stimuli als sofortige negative Konsequenzen
auf problematisches Eflverhalten;

— Einsetzen sofortiger positiver Konsequenzen auf , richtiges” EBverhalten;
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— Einfithren von Verzégerungen beim Essen;
— Kontrolle der dem Essen zeitlich weiter vorausgehenden Verhaltensweisen wie
Einkauf, Vorratshalteng u.a.

Entsprechend dieser theoretischen Voriiberlegungen wurde das Programm in drei

Teile untergliedert:

a) Erstellung der Baseline (Phase I);

b) Therapeutische Interventionen zum Aufbau eines neuen EBverhaltens (Phase
iI);

¢) MabBnahmen zur Stabilisierung des neuerlernten EBverhaltens (Phase III),

Die Programmiteile liegen den Klienten jeweils (zu Beginn der entsprechenden
Therapiephase) schriftlich vor, Gleichzeitig wurden zwei von uns gedrehte Filme
zur weiteren Erlduterung angeboten.

Die Erstellung der Baseline

Der cigentlichen Therapie geht eine einwdchige Beobachtungsphase voraus. In
dieser Phase sollen das individuelle EBverhalten genau kennengelernt und die es
aufrechterhaltenden Faktoren expliziert werden. Im einzelnen soll die Héhe der
Kalorienzufuhr festgestellt werden, die Anzah! der Mahlzeiten, die Hiufigkeit von
»Zwischendurch essen*, Ort, Zeit, Umgebung und soziale Partner beim Essen,
psychische und physische Bedingungen, Art und Menge der Nahrung, Dauer und
Tempo des Essens sowie die Konsequenzen, die auf das Essen folgen. Zuséitzlich
wird das Gewicht beobachtet.

Mit Hilfe dieser Beobachtungen kann nun eine Baseline erstellt und die funktionale
Analyse des EBverhaltens individuell von jeder Probandin selbst vorgenommen
werden. Diese definiert dann auch ihre individuellen Therapieziele.

ZUR KONKRETEN AUSGESTALUNG

Selbstbeobachtung des Efverhaltens:

Die Klienten werden angehalten, sich jeden Tag zu wiegen und ihr Gewicht in
eine Gewichtskurve einzutragen. Jeder Bissen und jedes Getrink werden abgewo-
gen, in Kalorien berechnet und in einen Protokollbogen eingetragen. So soll der
Klient herausfinden, wieviel Kalorien er im Durchschnitt bendtigt, um sein Gewicht
zu halten.

Zur Registrierung des EBverhaltens erhiilt der Klient einen ,,Essenstageslauf*,in dem
er in Form einer Strichliste Beobachtungen anstreicht. Nach dem S-R-C-Modell #
soll er lernen, selbst auf die vorausgehenden Reizbedingungen, die Reaktionen
und die von ihm beobachteten Konsequenzen zu achten. Um einige Beispiele zu
nennen: So sind z.B. Auslésereize angefilhrt wie: ,,Ich habe HeiBhunger®, ,JIch
habe mich gerade geirgert™, ,,Ich sehe einen Essensrest im Eisschrank®. Beziiglich
der Essensumgebung z.B.: ,Ich esse allein®, ,,Ich esse in der Kiiche®, ,,Der Tisch
ist sorgfaltig gedeckt™. Simultanreaktionen wie: ,Ich lese beim Essen®, ,,Jch hore
Radio beim Essen”. Beobachtungen der Reaktion Essen wie: ,,Ich schlinge schnell
im Stehen etwas herunter® oder ,Ich esse langsam und genuBlvoll”, Konsequenzen
wie: ,Ich fithle mich ruhig und entspannt” oder ,Ich habe ein Véllegefiihl im
Magen*®.

* Stimulus — Reaction — Consequence — Modell,
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Wenn der Klient seinen Kalorienverbrauch zu bestimmten Mahlzeiten mit diesem
Essenstageslauf vergleicht, kann er feststellen, in welchen Situationen er mehr
oder weniger iBt. Er lernt so seine Gefahrenpunkte kennen.

Therapeutische Intervention zum Aufbau
eines neuen EBverhaltens

Der zweite Teil des Programms, die cigentliche Therapie, besteht aus einer Reihe
von Einzelschritten, die die Probandinnen zum Aufbau von selbstkontrollicrtem
EBverhalten anleiten.

Wesentliches Moment ist zunachst, daB die Klienten ihre Zielverhaltensweisen
selber definieren und in konkreten Einzelschritten festlegen.

Diagramme und begleitende Protokolle spielen in den folgenden Therapiewochen
eine wesentliche Rolle. Sie erfiillen kontrollierende und verstirkende Funktionen.

ZUR KONKRETEN AUSGESTALTUNG

Individuelle Definierung der Zielverhaltensweisen:

Am Schiull der Beobachtungéwoche triigt der Klient dann seine Beobachtungen
in einen ,Liickentext® ein, In diesen Liickentext soll der Klient auch sein jetziges
Gewicht und sein Wunschgewicht eintragen. Ferner diec Lebensmittel, auf die er
am leichtesten verzichten kann und dieer durch andere ersetzen will, z.B. Bier durch
Mineralwasser, und auch die Lebensmittel, auf die er auf keinen Fall verzichten
mdchte. Er soll sie sich in kleinen Mengen auch wihrend des Programms zubilligen,
um HeiBhunger darauf zu vermeiden.

AuBerdem soll der Klient in den ,,Liickentext zehn Dinge, die ihm Freude ma-
chen, aber nichts mit Essen zu tun haben, aufschreiben, um sie fur das spitere
token-System * zu verwenden.

Vor Beginn des eigentlichen Programms sollen ferner ein Bild, das den Klienten
moglichst unvorteilhaft in seiner jetzigen Kdrperfiille zeigt, und ein weiteres aus
schlankeren Zeiten aufgeklebt werden und in Zukunft neben den EBteller gelegt
werden,

Der Klient soll nun aufgrund seiner Kalorienzufuhr aus der Beobachtungswoche
selbst bestimmen, wieviele Kalorien er tiglich wihrend des Programms zu sich
nehmen will. Die Menge soll deutlich unter der der Beobachtungswoche liegen.
Die Klienten werden jedoch darauf hingewiesen, daB dieses Ziel realistisch sein
soll und es nicht darauf ankommt, fiir kurze Zeit Abnahmerckorde zu erzielen,
sondern die EBgewohnheiten dauerhaft zo verdndern. Es ist sehr wichtig, daB der
Klient lernt, daB nur er es in der Hand hat, seine EBgewchnheiten zu verdndern,
und daB es sich hier um einen aktiven Vorgang handelt und nicht um eine vor-
iibergehende Diitkur,

Appetitziigler sind verboten. Der Klient soll wissen, dalk mit dem Programm auch
Arbeit auf ihn zukommt, die nur er leisten kann, und daB thm von unserer Seite
nur eine gewisse Hilfestellung angeboten wird.

Der Klient soll nun in seinen allgemeinen EBplan eintragen, wieviele Kalorien er
sich zugesteht und wie er sie auf Grund der Beobachtungen aus der Beobachtungs-

* Das foken-System ist ein Belohnungssystem, bei dem zunichst Gutscheine erworben werden,
die spater nach vorher festgelegten Kriterien eingeldst werden.



woche iiber den Tag verteilen will. Dazu soll er sich einen Spielraum von etwa 200
Kalorien lassen. Dieser allgemeine EBplan soll deutlich sichtbar in der Kiiche auf-
gehdngt werden, Gefahrenzonen wie Eisschrank oder #hnliches werden mit einem
Ausrufungszeichen oder Stoppschild gekennzeichnet.

Es wird eine Gewichtskurve vorbereitet, in die der Klient jeden Tag sein Gewicht
auf Millimeterpapier in Pfund eintragt.

Selbststenerung der Menge der Nahrungsaufnahme:

Wihrend der Phase II trigt der Klient in vorgegebene Protokollbégen an jedem
Abend genau ein, was er am niichsten Tag essen will. In einer weiteren Spalte soll
er dann die tatséchlich verzehrten Speisen und Getrinke und ihre Kalorien ein-
tragen. Nach einem beigefiigten Nummernschema wird eingetragen, an welche
Programmpunkte sich der Klient gehalten hat oder aus welchen Griinden er sich
nicht daran gehalten hat.

Es gibt keine vorgegebene Diit, sondern die Klienten sollen im Rahmen ihres
Kalorienlimits essen, was sie mogen, und nur darauf achten, dal diec Nahrung
eiweifl- und vitaminreich und kohlehydratarm ist. Siec sollen nichts essen, was sie
nicht mégen, und keinesfalls auf ihre Lieblingsspeise verzichten, sondern sich diese
geplant, in kleinen Mengen und kalorienberechnet zubilligen, um Heiflhunger
darauf zu vermeiden.

Kontrolle der der Reaktion ,, Essen' vorausgehenden Reizbedingungen und Verhaltens-
weisen:

Der Klient soll seine Essensumgebung wie Raum, Geschirr, Besteck genau bestim-
men und nach Mdiglichkeit wihrend des ganzen Programms beibehalten. Es
wird ihm verhaltenstheoretisch erklirt, daB dies eine Reizeinengung bedeutet.

Er wird angewiesen, Signalreize beim Einkaufen, beim Fernsehen usw. nach
Maglichkeit zu meiden oder auBer Kraft zu setzen, z.B. nie hungrig und immer
mit einer Einkaufsliste einzukaufen.

Essensmodelle sollen zumindest anfangs gemieden werden, deshalb soll der
Klient zunichst moglichst vor der Familie essen,

Modifikation der Reaktion ,,Essen*:

Die Reaktion Essen soll bewulit gemacht werden. Jeder Bissen soll mindestens
zwanzigmal gekaut, und es soll genau auf den Geschmack der Speise geachtet
werden. Nach jedem Bissen soll das Besteck aus der Hand gelegt und erst wieder
aufgenommen werden, wenn der Mund leer ist.

Der Klient soll sich nur kleine Portionen auf den Teller legen und sich vor jedem
neuen Zugriff in die Speckfalte am Bauch kneifen und bis 60 zihlen. Auf diese
Weise sollen Verhaltensketten unterbrochen und Raum fiir neue Entscheidungen
fir oder gegen Weiteressen geschaffen werden,

Bei HeiBhunger soll der Klient nicht an den Eisschrank gehen und schnell etwas im
Stehen und mit schlechtem Gewissen hinunterschlingen, sondern den Tisch in
gewohnter Weise decken, das Essen abwiegen und in Kalorien berechnen.

Kontrolle der Konsequenzen auf die Reaktion ,Fssen™;

Bevor der Klient mit dem Essen beginnt, soll er die aufgeklebten Bilder (s.0.)
betrachten und sich damit die ultimativen negativen Konsequenzen auf ,,Vielessen*
und die uitimativen positiven Konsequenzen auf ,,Wenigessen® bewul3t machen.
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Fiir jede Mabhlzeit, bei der sich der Klient an die Programmpunkte gehalten
hat, soll er sich mit ciner Wertmarke belohnen, die er spiter auf Grund seiner
token-Liste einldsen soll. Die Wichtigkeit der sofortigen Verstirkung wird ihm
verhaltenstheoretisch erklart. Er wird auch auf die Wichtigkeit sozialer Verstirker
hingewiesen und erhiit entsprechende Tips.

Stabilisierung das neuerlernten EBverhaltens

Hat der Klient sein Zielgewicht errcicht, beginnt Phase III des Therapiepro-
gramms, das fading-out. In dieser Phase wird schrittweise dic Anwendung der-
jenigen verhaltenstherapeutischen Methoden abgebaut, die zum Erwerb des
neuen EBverhaltens eingesetzt worden waren.

Insbesondere wepden nun die Verstdrkungen eingeschriankt, Diagramm- und
Protokollfilhrung reduziert sowie die dulere Reiz- und Reaktionskontrolle
abgebaut.

Endziel der Phase III ist ein durch Selbstkontrolle aufrechterhaltenes neues
EBverhalten, das zu einer festen Gewohnkheit geworden ist.

Vergleich der Efigewohnheiten normalgewichtiger
und iibergewichtiger Frauen™

Vor Beginn der Erprobung dieses Programms in gréflerem Rahmen und unter
vielfiltig variierten Versuchsbedingungen wurde ein Fragebogen zur Erfassung
von EBgewohnheiten normaigewichtiger und ibergewichtiger Frauen entwickelt.

Diese Arbeit stellte eine explorative Querschnittsuntersuchung dar mit dem Ziel
von Hypothesenbildung iiber EBgewohnheiten. Der Untersuchung lag die Hypo-
these zu Grunde, daB Ubergewicht in kausalem Zusammenhang mit spezifischen
EBgewohnheiten stcht. Hierbei wird das Konstrukt ,,EBgewohnheiten” lern-
theoretisch erklart.

Die Srichprobe bestand aus je 50 weiblichen Versuchspersonen zwischen 20 und
50 Jahren. Sie wurden durch Paarbildung beziiglich der Kriterien Alter, Familien-
stand, Kinderzahl, Anzahl der Haushaltsmitgltieder, SchulabschluB}, erlernter
Beruf, monatliches Einkommen (sowohl eigenes wie Gesamteinkommen der
Familie) sowic SchulabschiuB und Beruf des Partners homogenisiert.

Die Stichprobe der Normalgewichtigen wies ein Durchschnittsalter von 36,5 Jahren
und cin Durchschnittsgewicht von 58,5 kg (= 11,7% unter dem Normal-
gewicht) auf, die Stichprobe der Ubergewichtigen wies ein Durchschnittsalter von
37,2 Jahren und cin Durchschnittsgewicht von 86,55 kg ( - 31,8%; iiber dem
Normalgewicht) auf.

Das Untersuchungsinstrument war ein selbstentwickelter Fragebogen, der aus
Vorversuchen mit miindlichen standardisierten Explorationen und einer Frage-
bogenvorform entstand. Er enthilt 182 Fragen, die insgesamt Informationen zu

* Bartling, 1974.
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288 verschiedenen Variablen liefern und neben sozialen, physiclogischen und
objektiven Lebensdaten folgende Bereiche erfassen:

Motivation zum Abnehmen, Gewichtsentwicklung der letzten 10 Jahre, bisherige
Selbstkontrollverfahren, Einkaufsgewohnheiten, Vorratshaltung, Vorbereitung
und Reizbedingungen von regelmiBigen Mahlzeiten, Vorbereitung und Reiz-
bedingungen von Zwischenmahlzeiten, diskriminierende Reize fir ,,mehr essen®
und ,,weniger essen”, topographische Beschreibung der Reaktion ,,Essen”, Simul-
tanreaktionen, direkte und ultimative Konsequenzen und in einigen gesonderten
Variablen die Reaktion ,, Trinken®.

Untersuchungsergebnisse

Aus den Fragebogenergebnissen — besonders aus den zahlreichen Unterschieden
der EBgewohnheiten Normalgewichtiger und Ubergewichtiger — sollen hier einige
herausgegriffen werden, Die Unterschiede liegen mindestens auf dem 5 %-Niveau,
sie sind zumeist jedoch signifikanter.

Wihrend normalgewichtige Frauen in den letzten 10 Jahren konstant ihr Gewicht
gehalten haben — sie haben in diesem Zeitraum durchschnittlich 0,175 kg
zugenommen — konnte bei den libergewichtigen Frauen eine stindige Gewichts-
zunahme verzeichnet werden, die in den letzten 10 Jahren im Durchschnitt bei
12,4 kg liegt.

78 % der {ibergewichtigen Frauen haben bercits Erfahrung mit Abmagerungskuren,
deren Erfolg jedoch nur kurzfristig gehalten werden konnte.

Normalgewichtige wissen besser {iber ihre Kalorienzufuhr Bescheid. Uber-
gewichtige versuchen hiufiger Selbstkontrolle beim Essen, haben damit jedoch
weniger Erfolg als Normalgewichtige.

Ubergewichtige kaufen ungeplanter ein als Normalgewichtige.

Simultanreaktionen {iben keinen determinierenden EinfluB aus, sie sind gleich
verteilt. Die normalgewichtigen Frauen gestalten sich die Mahlzeiten schéner und
angenehmer als libergewichtige Frauen. Das Eliverhalten der Essenspartner hat
fiir die Ubergewichtigen starke Modellfunktion fiir die Beendigung des Essens und
die Qualitiit der Essensaufnahme bei regelmiBigen Mahlzeiten.

Positiv besetzte, vorwiegend soziale Situationen sind fiir beide Vergleichsgruppen
diskriminierende Reize fir ,mechr cssen*. In negativ besetzten emotionalen
Zustinden (vorwiegend Spannungs- und StreB-Situationen) essen die Uber-
gewichtigen mehr, die Normalgewichtigen dagegen weniger als gewdhnlich.
Festgestellt wurde ein diskriminierender Reiz, unter dem die Ubergewichtigen im
Vergleich zu den Normalgewichtigen weniger essen, wenn sie ,.eine interessante
und abwechslungsreiche Arbeit zu tun haben®.

Ubergewichtige essen hiufiger zwischendurch als Normalgewichtige, vor allem,
wenn si¢ allein sind. Die Zwischenmahlzeiten sind relativ gleich verteilt iiber den
ganzen Tag. Die Reize fir Zwischenmahlzeiten kdnnen wir einerseits als Nahrungs-
reize (foodcues) klassifizieren, zum anderen handelt es sich um emetionale
Strefi-Signale, Die Vielfalt der Nahrungsmittel, die Reize fiir Zwischendurch-
essen darstellen, ist bei Ubergewichtigen groBer.

Die Vergtleichsstichproben weisen zahlreiche Unterschiede in der Topographie der
Verhaltensweisen ,,Essen” und ,, Trinken® auf. Diese Unterschiede bestehen in der
Geschwindigkeit von Essen und Trinken — Ubergewichtige schlingen mehr in
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sich hinein, trinken in grofieren Schlucken —, in dem Gefiihl fiir Sattheit und
Appetit — z.B. haben Ubergewichtige fast immer Appetit —, in der Beendigung
des Essens und in einigen kognitiven Variablen —~— zB. haben Ubergewichtige
héufiger ein schlechtes Gewissen beim Essen.

Insgesamt konnen wir bei Normalgewichtigen cine besondere Bedeutung der
ersten Tageshélfte und bei Ubergewichtigen eine besondere Bedeutung der zweiten
Tageshilfie sowohl in Bezug auf die Quantitit der Nahrungsaufnahme als auch
auf die erlebnismiBige Bewertung feststellen.

Die Bedeutung verschiedener Auflenkontrolimethoden bei
der Durchfiihrung des Programms™

In der Zeit von Qktober 1973 bis Dezember 1974 wurde experimentell {iberpriift,
wieviel AuBenkontrolle durch einen Therapeuten notwendig ist, um das vorliegende
verhaltenstherapeutische Selbstkontrollprogramm zur Verinderung von EBge-
wohnheiten erfolgreich durchzufiihren.

Hierzu wurde das Programm iiber neun Wochen (eine Beobachtungswoche und
acht Behandlungswochen) kontrolliert durchgefiihrt. (Die Phase ITI verlief ohne
therapeutische Unterstiitzung.)

Die Stichprobe bestand aus 56 Frauen im Alter von 20-60 Jahren mit einem Uber-
gewicht von mindestens 109, Ihre Gesundheit wurde durch eine zuvor einzurei-
chende irziliche Bescheinigung ausgewiesen.

Das mittlere Gewicht betrug 86,5 kg, das mittlere Ubergewicht 21 kg (= 32,4 %),
das mittlerc Alter lag bei 40 Jahren, 612 der Versuchspersonen waren Haus-
fraven. 73% hatten bereits Erfahrung mit irgendeinzr Art von Abnahmekur.
Diese Versuchspersonen wurden in drei Untersuchungsgruppen unterteilt, die
beziiglich objektiver Lebensdaten und soziodkonomischer Daten homogenisiert
waren.

In den Behandlungsgruppen wurden die Klientinnen einzeln behandelt, um die
mdglichen Einfliisse der Variablen ,,Gruppe® auszuschalten. Die Gruppe 1 erhielt
tégliche telefonische Kontrolle, die Gruppe 2 wochentliche persionliche Kontrolle
im Institut, mit Gruppe 3 wurde ein Erstgespriich vor Beginn der Untersuchung
und ein AbschluBligesprich mit Wiegen durchgefiihri. Ansonsten filhrten die
Versuchspersonen der Gruppe 3 das Programm allein und ohne jegliche Kontrolle
durch.

Bei den konirollierten Versuchspersonengruppen wurden die Einhaltung der
einzelnen Programmpunkte wie Erstellung eines EBplanes, eines Kalorienproto-
kolls, die Anzahl der eingenommenen Mahlzeiten, die Differenz zwischen den
geplanten und wahren Kalorien, die konsequente Verstirkung, Griinde fiir ein
eventuelles Nicht-Einhalten des Programms und das Gewicht kontrolliert.

Die Hypothesen waren:

1) Die beiden Gruppen mit Kontrolle fithren das Programm erfolgreicher durch
als die Gruppe ohne Kontrolle.

* Miiller, 1974.
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2) Die Gruppe mit intensiver tiglicher Kontrolle fithrt das Programm erfolg-
reicher durch als die Gruppe mit wichentlicher Kontrolle,

Der Erfolg wurde gemessen an: dem Durchhaltevermégen (Abspringerzahl),
Konsequenz und Hiufigkeit der Durchfiihrung der einzelnen Programmpunkte
und der Hoéhe der Abnahme.

Ergebnisse

Die drei Gruppen unterscheiden sich nicht beziiglich der Abnahme und kaum
beziiglich der Konsequenz und der Hiufigkeit der Durchfiihrung bestimmter
Programmpunkte. Die Gruppen mit Kontrolle haiten jedoch signifikant weniger
Abspringer als die Gruppe ohne Kontrolle. Die Gruppe mit tiglicher Kontrolle
und die Gruppe mit wéchentlicher Kontrolle unterschieden sich nicht beziiglich
der Abspringerzahl.

In einzelnen (Angaben iiber alle Vpn mit Abspringern):

Gruppe 1 nahm 7,4 kg (= 8,4 %, des Anfangsgewichts) ab,
Gruppe 2 nahm 6,2 kg (= 7,6 % des Anfangsgewichis) ab,
Gruppe 3 nahm 4,5 kg (= 5,1%, des Anfangsgewichts) ab.

Die Unterschiede sind nicht signifikant.

Alle Programmabbriiche lagen in den ersten drei Wochen der Programmdurch-
fithrung. 66%; der Abspringer und damit signifikant mehr als in der Gesamtstich-
probe hatten noch keine Erfahrungen mit Abmagerungskuren.

Insgesamt sprangen 21,4 % der Gesamtstichprobe {= 12 Versuchspersonen) ab:
in Gruppe 1: 9,5% (= 2 Vpn),
in Gruppe 2:17,5% (= 3 Vpn),
in Gruppe 3: 3% %, (= 7 Vpn),

In Gruppe 3 sprangen signifikant mehr Versuchspersonen ab als in Gruppe 1 und 2.

Gruppe 1 und 2 unterscheiden sich beziiglich der Abspringer nicht signifikant,

Zusammenfassung :

Eine zusitzliche AuBenkontrolle zum Selbstkontrollprogramm fithrt zu einer
Reduzierung der hohen Abspringerquoten. Die zusdtzliche AuBenkontrolle wirkt
sich jedoch nicht in einer htheren Abnahme wihrend der Zeit der Programm-
durchfithrung (Phase I und II) aus.

FoLLOW-UP-ERGEBNISSE: IDER LANGFRISTIGE ERFOLG IN ABHANGIGKEIT VON
VERSCHIEDENEN AUSSENKONTROLLMETHODEN

In ciner Follow-up-Studie wurde der langfristige Erfolg in Abhiingigkeit von
verschicdenen AuBenkontrollmethoden iiberpriift. Hierzu wurden zwei Fra-
gebogenuntersuchungen * (acht bzw. sechzehn Wochen nach Therapieende),
eine telefonische Nachkontrolle * {ein Jahr nach Therapieende) und eine weitere
Fragebogenuntersuchung ** (14 Monate nach Therapieende), bei der die Klien-
tinnen auch mit einer geeichten Waage gewogen wurden, durchgefiihrt.

* Diplomarbeit von W. Linden, 1974.
** Diplomarbeit von M. Ostermann, in Vorbereitung.
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Die Riicklaufguoten der Versuchspersonen, die die neunwdchige Therapie bis
zum Ende durchgefiihrt hatten (i.f. ,,Durchhalter™) betrugen bei der ersten und
vierten Nachuntersuchung jeweils 80 %, bei der zweiten und dritten jeweils 68 %.
Statistische Priifungen ergaben, daf die Stichprobenreduzierungen zufillig und
ohne systematischen Fehler erfolgten.

Statistische Priifungen der Gewichtsverdnderungen im Zeitraum vom Therapicende
bis zur zweiten Nachuatersuchung ergaben weder signifikante Unterschiede
zwischen den drei Gruppen noch signifikante Abweichungen zwischen Ausgangs-
und Endgewicht.

Alle drei Untersuchungsgruppen konnten ihr Gewicht demnach bis zu 16 Wochen
nach Therapicende gleichermaBen stabilisieren,

Verfolgt man aber die Gewichtsentwicklung bis zu 60 Wochen nach Therapieende,
so beginnt die Gruppe 3 (ohne AuBenkontrolle) sich von den beiden anderen
Gruppen zu unterscheiden {a = 8%).

Wihrend es sich bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr um eine telefonische
Nachfrage handelte, deren Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden miissen,
zeigt sich dieser Trend jedoch auch bei der 4. Nachuntersuchung nach 14 Monaten
(mit kontrolliertem Wiegen).

Die Gewichtsentwicklung seit Therapiebeginn im einzelnen:
Gruppe 1 (tigl. telef. Kontrolle) nahm seit Therapiebeginn 6,6 kg (= -7,3%)

ab (N = 15).

Gruppe 2 (wochentl. Einzelkontrolle) nahm seit Therapiebeginn 7,8 kg (= --9,3%)
ab (N -= 11).

Gruppe 3 (ohne Auflenkontrolle) nahm seit Therapiebeginn 10,4 kg ( = - 11,9%)
ab(N = 10).

Die Gewichtsentwicklung seit Therapicende.

Gruppe 1 nahm seit Therapicende 1,3 kg (-= +1,6 %) zu (N = 13).
Gruppe 2 nahm seit Therapieende 0,6 kg (= —0,8%) ab (N = 11).
Gruppe 3 nahm seit Therapieende 4,3 kg (= —5,2%) ab (N = 10).

Vierzehn Monate nach Therapieabschlul zeichnet sich eine Tendenz ab, nach der
Gruppe 1 am schlechtesten und Gruppe 3 am besten abschneidet, die Unterschiede
werden allerdings nicht signifikant.

Zusammenfassung

Bei Betrachtung des langfristicen Therapicerfolges der ,Durchhalter” mu8 der
Aufbau von Selbstkontrolle beim Essen ohne zusitzliche therapeutische Aullen-
kontrolle als erfolgreicher angesehen werden als mit tdglicher telefonischer oder
wochentiicher AuBenkontrolle.

Aufgrund der grofen Zah! von Abspringern in der Gruppe ohne AuBlenkontrolle
ist die Anwendung des ,,Programms zur Verinderung von EBgewohnheiten®
jedoch nicht generell ohne jede therapeutische AuBenkontrolle zu empfehlen.
Vielmehr ist es notig, potentielle Abbrecher schon vor Therapicbeginn zu diagnosti-
zieren und einer Gruppe mit AuBenkontrolle zuzuweisen.
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Die Wirksamkeit zusdtzlicher Selbstkontrollmethoden
bei der Durchfiihrung des Programms*

In der Zeit von April 74 bis Juni 75 wurden in einer zweiten Untersuchungsreihe
zusitzlich zum Selbstkontrollprogramm vier verhaltenstherapeutische Methoden
als unterstiitzende Verfahren erprobt.

Hierzu wurde das Standardprogramm wiederum mit einer einwichigen Beobach-
tungsphase und einer achtwdchigen Therapiephase durchgefiithrt. Vorgeschaltet
wurde eine dreiwichige Phase, in der jede der Gruppen eine der unten beschriebenen
unterstiitzenden Techniken einiibte.

Die Stichprobe bestand aus 140 iibergewichtigen Frauen im Alter von 20 bis
60 Jahren. Sie mufiten ein Ubergewicht von mindestens 10% aufweisen sowie
eine drztliche Bescheinigung iiber ihre Gesundheit vorlegen.

Das mittlere Gewicht betrug 85,8 kg, das mittlere Ubergewicht 20,7 kg (= 31,8 %):
das mittiere Alter lag bei 37,5 Jahren; 40,8 %, der Vpn waren Hausfrauen. Die
Vpn wurden den vier Behandlungsgruppen per Zufall zugeteilt, so daB Gruppen
von je 35 Vpn entstanden,

In den Behandlungsgruppen wurden folgende verhaltenstherapeutische Techniken

eingeiibt:

Gruppe 1: Selbstsicherheitstraining mit einigen Ubungen aus dem Programm
von Ullrich und Ullrich de Muynck.4

Gruppe 2: Covert Sensitization (Verdeckte Sensibilisierung) gegen bestimmte
kalorienhaltige Lieblingsspeisen der Vpn.

Gruppe 3: Coverant-Kontrolle (Bei der Coverant-Kontrolle werden verbale
Stimuli, Yorstellungen und Gedanken mit niedriger Auftretenswahr-
scheinlichkeit an Verhaltensweisen mit hoher Auftretenswahrschein-
lichkeit gekoppelt.) Die Coverants wurden hier zur Kontrolle des
Elverhaltens eingesetzt.

Gruppe 4: Kontrakt-Management. Der Vertrag regelt die Bedingungen der Teil-
nahme an dem Programm.

Das Vortraining erfolgte in Einzelsitzungen, die zweimal wochentlich stattfanden,
lediglich das Selbstsicherheitstraining lief in Gruppen ab. Das neunwdchige Pro-
gramm (Phase I und II) wurde mit wichentlichen Einzelkontrollen begleitet.

Ergebnisse
Fiir die vier Experimentalgruppen konnten keine signifikanten Unterschiede
beziiglich der relativen Abnahme gesichert werden.

Innerhalb der neun Behandlungswochen (einschl. Beobachtungswoche) nahm
Gruppe 1 7,55 kg (= 8,99 des Ausgangsgewichts) ab,

Gruppe 2 7,2 kg (= 8,5% des Ausgangsgewichts) ab,

Gruppe 3 7,25 kg (= 8,7% des Ausgangsgewichts) ab,

Gruppe 4 7,8 kg (= 9,3% des Ausgangsgewichts) ab.

Mit ciner durchschnittlichen Gewichtsreduktion von 7,45 kg (= 8,9% des
Ausgangsgewichts) erweist sich eine unterstiitzende Behandlung im Vergleich zur

* Diplomarbeiten von M. Giinther, R. Kreklau, G. Rupp und I. Schinfeld, alle 1975.
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Gruppe ,,wichentliche Kontrolle ohne unterstiitzende Behandlung® in der ersten
Untersuchungsreihe (relative Abnahme: 6,2 kg = 7,65 des Ausgangsgewichts)
als erfolgreicher. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant,

Beziiglich des Durchhaltevermdgens unterscheiden sich die vier Gruppen nicht.
In Gruppe 1 springen zwar 13 Vpn ab (= 37 27), in Gruppe 2 und 3 jeweils 11 Vpn
(= 31%) und in Gruppe 4 insgesamt § Vpn (= 22,9%), doch werden die Unter-
schiede nicht signifikant. (Die Abspringerzahlen beziehen sich auf einen Zeitraum
von 12 Wochen : neunwoéchige Behandlungsphase plus dreiwéichiges Vortraining.)

Die Ergebnisse deuten lediglich an, daB ein zusitzlicher Kontrakt sich positiv auf
das Durchhaltevermdégen auswirkt.

Betrachtet man den Zeitpunkt des Absprungs, erweist sich das Ende der dritten
Behandlungswoche als kritische Grenze: Bis zu diesem Zeitpunkt sind 88,4 %
der Abspringer zu verzeichnen.

Des weiteren weisen die vier Experimentalgruppen Kkeine statistisch gesicherten
Unterschiede hinsichtlich der téglichen geplanten Kalorien, des téglichen absoluten
Kalorienverbrauchs und des Einhaltens des Kalorienplanes auf.

Zusammenfassung

Der Einsatz einer zusétzlichen Selbstkontrolltechnik scheint im kurzfristigen
Therapierfolg zu einer etwas hoheren Abnahme zu filhren.

Aufgrund seiner Tendenz zu niedrigeren Abspringerzahlen empfiehlt sich bei der
Auswahl einer zusétzlichen unterstiitzenden Methode das Konrrakt-Management.

FoLrow-up-ERGEBNISSE: IDER LANGFRISTIGE ERFOLG IN ABHANGIGKEIT VON
ZUSATZLICHEN SELBSTKONTROLLTECHNIKEN

Der langfristige Erfolg zusitzlicher Selbstkontrolltechniken wurde durch Follow-
up-Untersuchungen 8, 16 und 24 Wochen nach Abschlufl der Therapie erfalit.*
Die Ergebnisse einer weiteren Nachuntersuchung**, die vierzehn Monate nach
Therapieende stattfand, sind erst z.T. ausgewertet.

Die Riicklaufquote aller Vpn, die die Therapie bis zum Abschlu3 (nach 9 Wochen)
durchfiihrten, betrug bei der ersten Nachuntersuchung 86 %, und bei den folgenden
81%;, 88%; und 829%,.

Die insgesamt sehr hohe Riicklaufquote verteilte sich gleichméBig tiber alle Grup-
pen, die Stichprobenreduzierung erfolgte zu jedem MeBzeitpunkt ohne systema-
tischen Fehler.

Alle vier Gruppen konnten bis zur ersten Nachuntersuchung eine weitere Abnahme
verzeichnen, sie lag zwischen 0,9 kg in Gruppe 4 und 2,1 kg in Gruppe 3.

Von der ersten bis zur zweiten Nachuntersuchung verzeichnen die Gruppen 1,
2 und 4 eine weitere geringfiigige Gewichtsreduktion und die Gruppe 3 eine gering-
fiigige Zunahme von 0,2 kg.

¥Yon der zweiten bis zur dritten Nachuntersuchung zeigen alle vier Gruppen einen
Gewichtsanstieg, der allerdings so gering ist, daB er nicht als signifikant bezeichnet
werden kann.

* Diplomarbeit von G. Litters, 1975.
*#* Diplomarbeit von U. Stecker, in Vorbereitung.



Zu allen drei MeBzeitpunkten ergibt eine Priifung der Mittelwertsunterschiede der
vier Gruppen ebenfalls kein signifikantes Ergebnis.

Die vierte Nachuntersuchung nach 14 Monaten zeigte ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. Jedoch zeigt Gruppe | die groBte Zunahme
wihrend der 14 Monate, wihrend Gruppe 4 die grifite Abnahme wihrend des
Gesamtuntersuchungszeitraums zu verzeichnen hat.

Die Gewichtsentwicklung im einzelnen:

Gewichtsverdnderungen von Programmbeginn bis 14 Monate nach Therapieende:

Gruppe N relative Gewichtsverdnderung
1 15 — 6,76%,
2 19 — 8,23%
3 17 — 6,73%
4 21 — 9,15%;
Gewichtsverinderungen von Programmende bis 14 Monate danach:
Gruppe N relative Gewichtsverdnderung
1 19 + 3,11%;
2 19 + 0,56%,
3 17 + 0,37%
4 21 + 096%

Der nicht signifikante Anstieg in der Nachuntersuchungsphase kann als Gewichts-
stabilisierung interpretiert werden.

Auch bei einer langfristigen Betrachtung erweist sich das Kontrakt-Management
als die beste unterstiitzende Selbstkontrolltechnik,

Die Relevanz einzelner Faktoren
fiir den Therapieerfolg

Einzelne EBprogrammpunkte

Es kann angenommen werden, dafl nicht ein einzelner Therapieschritt allein den

Therapieerfolg bedingt, sondern daB dieser durch das Zuwsammenkommen und

die Wechselwirkung der verschiedensten Therapieschritte zu erkliren ist.

Korrelationen der einzelnen Programmpunkte (Hiufigkeit der Durchfiihrung)

mit dem kurzfristigen Abnahmeerfolg zeigten jedoch, daB bei cinigen Punkten ein

direkter signifikanter Zusammenhang mit der Abnahme besteht. Diese sind:

— schriftliche Planung und Protokollierung der Mahlzeiten bzw. jeder Nahrungs-
aufnahme;

— eiweilreiche und kohlehydratarme Zusammensetzung der Nahrung;

— Modifikation der Efreaktion durch langsameres Essen, hidufigeres Kauen,
Besteck weglegen etc. ;

—- Beeinflussung einiger problematischer Stirnuli fiir Zwischendurchessen;

—- Einsatz von positiven Verstirkern mittels des foken-Programms;

— Methoden zur Verdeutlichung der ultimativen negativen Konseguenzen auf
Vielessen.

o An den Untersuchungen waren ebenfalls mit Diplomarbeiten beteiligt: W, von dem Berge,
M., Freise, C, Krause, G, Peter.



AuBendaten, soziotkonomische Variablen, Intelligenz- und
Personlichkeitsdaten

In beiden Untersuchungsreihen wurde die Beziehung zwischen den erfaften
soziodkonomischen Variablen und dem Therapieerfolg gemessen. Anf der Seite der
soziobkonomischen Variablen und objektiven AuBendaten wurden folgende
Variablen verwendet: Alter, Hohe des Ubergewichts, Familienstand, Kinderzahl,
Anzahl der Haushaltsmitglieder, Berufstitigkeit, Einkommen der Vp, Gesamt-
einkommen der Familie, Schulbildung der Vp und des Partners, Beruf des
Partners, Héhe der monatlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir Erndhrung.

Die Ergcbnisse zeigen, dafi die erfolgreiche Programmdurchfithrung in keinem
Fall mit den soziodkonomischen Variablen und objektiven AuBendaten korreliert,
(Vergleiche jedoch die Analyse der Abspringerursachen!)

Intelligenz,gemessen mit dem LPS (Horn)® wurde in beiden Untersuchungsreihen
mit dem Therapieerfolg korreliert. Wihrend in der ersten Untersuchungsreihe keine
Zusammenhinge zwischen Intelligenz und Therapicerfolg auftraten, konnten
bei der zweiten Untersuchungsreihe folgende Zusammenhiinge festgestellt werden:
Die Faktoren ,Allgemeinbildung® und ,Ratefihigkeit” korrelierten positiv mit
der Abnahme wihrend der Therapie. Der LPS-Gesamtwert korrelierte jedoch mit
keinem der Erfolgskriterien statistisch bedeuntsam.

Die Persdnlichkeitsdaten der Vpn der zweiten Untersuchungsreihe wurden vor
und nach der Therapie mit dem MPI (Eysenck)' gemessen. Verdnderungen der
Neurotizismuswerte bzw. Extraversionswerte wihrend der Therapie erwiesen sich
als statistisch zufillig. Ferner konnten auch allgemein zwischen dem Therapieer-
folg und Neurotizismus/Extraversion keine Zusammenhinge aufgezeigt werden.

Eine Analyse der Abspringerursachen

Das Durchhalten der Therapie in den ersten drei kritischen Wochen des
»Programms zur Verdinderung von EBgewohnheiten* (einschl. der Beobachtungs-
woche) garantiert, wie die vorliegenden Daten belegen, den weiteren Erfolg beim
Aufbau never EBgewohnheiten,

Um die in beiden Untersuchungen aufgetretenen Abspringerquoten zu senken,
cmpfahl sich cine Analyse der Abspringerursachen. Hierzu wurden individuelle
Verhaltensanalysen der Abspringer und ein Vergleich der Abspringer und Durch-
halter beziiglich der soziobkonomischen Faktoren vorgenommen. Es zeigte sich:
»Abspringer® und ,,Durchhalter* unterscheiden sich signifikant in denjenigen
Variablen, die unmittelbar die Randbedingungen der EBgewohnheiten ausmachen:
Tagesablauf, Berufstitigkeit, Familienstand, HaushaltsgrofBe, Art des ausgeiibten
Berufes, Erfahrungen mit Abmagerungskuren und Einstellung des sozialen
Umfeldes zu den Therapiebemiihungen.

BIBLIOGRAPHIE

1. Eysenck, I. (1959). Das « Mandsley Personality Inventory» (MPI). Gitlingen.

2. Fe:;}ster, C.B.,, J. I, Nurnberger & B. B. Levitt (1962}, The Control of Eating, J. mathematics,
1:87-109.

3. Horn, W. (1962). Leistungspriifsystem, Handanweisung fiir die Durchfithrung, Auswertung
und Interpretation. Gottingen.

4, Ullrich de Muynck, R. & R. Ullrich (1972). Absirakta: Vortragszusammenfassung fiir Gruppen
(unverdffentlicht).
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Einige Gedanken zur Planung
des Erfolgskontroll-Teils eines
Gesundheitserziehung — Projekts

von Leonarda M. Klinkert

Leiterin der Abteilung fiir Evaluation Voorlichtingsbureau voor
de Voeding (Niederlindisches Biiro fiir Erndhrungserziehung),
Nisderlande

In diesem Beitrag sollen zunichst einige Beispiele fiir die Evaluierung verschie-
dener Projekte gegeben und anschlieBend einige Vorschlige fiir die Planung der
Erfolgskontrolle bei Erziehungsprogrammen gemacht werden.

Geringe Erfolge einer Kampagne zur Verbesserung der Zahngesundheit
von Kindern

Das erste Beispiel bezieht sich auf eine Untersuchung, die schon vor mchreren
Jahren angelaufen ist; die Ergebnisse der Erfolgskontrolle wurden jedoch erst
kiirzlich fertig ausgewertet. Das Projekt wurde im Jahre 1967 von unserem Biiro
in Zusammenarbeit mit dem Aufklirungsinstitut fiir Mundhygiene durchgefizhrt.
Damit soilte festgestellt werden, welchen Effekt eine intensive, rund zweijdhrige
Kampagne in einer fiir diesen Versuch ausgewihlten Stadt haben wiirde. Dabei
ging es um die Rolle des Zuckers, insbesondere der Siiigkeiten, als Ursache
von Karies. Unser Ziel war es, zu erreichen, dall der Genul von SiiBigkeiten
eingeschrinkt wird — mit dem Endzicl einer Verbesscrung der Zahngesundheit der
Kinder. Zielgruppe waren alle Erwachsenen, die mit Kindern zu tun hatten,

Zur Beurteilung der Wirksamkeit der Kampagne wurden (1) eine Untersuchung
zur Emihrung in den Grundschulen der gewihlten Stadt sowie in einem Kontroll-
gebiet und (2) in denselben Schulen eine Untersuchung zur Mundhygiene vor-
genommen.

Beide Untersuchungen wurden sowohl vor Beginn der Kampagne als auch nach
AbschluB der Aktion durchgefithrt. Urspriinglich hatten wir eine Wiederholungs-
untersuchung nach zwei Jahren geplant, beschlossen dann aber, dieses Vorhaben
aufzugeben, als dic Ergebnisse der Untersuchung zur Erndhrung vorlagen, weil
die Auswirkungen der Kampagne deutlich genug waren.

Folgende Daten wurden verglichen: (1) Menge der genossenen SiiBigkeiten;
(2) Hiufigkeit des Genusses von SuBigkeiten; (3) Art der verzehrten Siiigkeiten
und (4) die Zeiten, zu denen SiiBigkeiten gegessen wurden.
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Die Versuchsgruppe schnitt ausnahmslos in allen Punkten besser ab als die
Kontrollgruppe, doch war nur ein Ergebnis signifikant, ndmlich das Verhiltnis
der besonders schiidlichen SiiBigkeiten gegeniiber der Gesamtheit aller SiiBigkeiten.
In der Versuchsgruppe konnte dicser Wert erheblich gesenkt werden (von 8%
auf 3%). Wir konnten sicher sein, dall sich etwas getan hatie, aber der Erfolg

war zu gering, um eine Wiederholung der Erndhrungsuntersuchung zu recht-
fertigen.

Da wir davon ausgehen, dall vor der Verhaltensinderung eine Veriinderung der
Einstellung und des Wissensstandes stattfinden muB, beschlossen wir, anstelle
der dritten Erndhrungsstudic cine sozialwissenschaftliche Untersuchung durch-
zufithren, um eventuelle Auswirkungen in diesem Bereich festzustellen. Dies
geschah in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Sozialwissenschaften und Wirt-
schaftsforschung. Mit ciner Stichprobe aus Kindern der Versuchsgruppe und der
Kontrollgruppe sowie ihren Miittern wurden Interviews durchgefithrt. Die Feld-
arbeit fand ein Jahr nach Abschlub der Kampagne statt. Die Ergebnisse deunten
auf verschiedene Umstinde, die zu groBen Hoffnungen berechtigen.

Als Indikatoren wurden zur Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Nahrungs-
studie die Menge und die Art der genossenen SiiBigkeiten verglichen. Jedesmal
schnitt die Versuchsgruppe wieder besser ab als die Kontrollgruppe. Dic Menge
der besonders schidlichen und der weniger schddlichen SiiBigkeiten lag statistisch
signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe, und die von uns vorgeschlagenen
Imbisse — etwa Obst und Kise — waren in der Versuchsgruppe hiufiger (177%,
gegeniiber 1199).

Die Ergebnisse der Untersuchung zur Mundhygiene waren hingegen enttiuschend:
Das Ergebnis war gleich Null. Aber, um iiberhaupt Erfolg zu haben, muBl man
wohl das ganze Verhalten auf dem Gebiet der Zahnpflege grundsitzlich dndern.
Und da dies unsere erste Untersuchung war, war unser Ansatz vielleicht auch
nicht der richtige.

Bei dem hier geschilderten Beispiel handelt es sich um cine Kampagne, diec in
einer Stadt durchgefithrt wurde, die nicht ausdricklich darum gebeten hatte.
Derzeit haben wir Gelegenheit, wiedernm eine solche Erfolgskontrolle durch-
zufiihren, und zwar fiir eine Kampagne, die von einem Dorf selbst initiiert wurde.
In diesem Dorf, Stolwijk, woliten cinige Einwohner ein Gesundheitserziehungs-
programm aufziehen, das itber mehrere Jahre laufen soll. Sie begannen mit dem
Thema « Karies » und wollen dann zu anderen gesundheitlichen Themen iiber-
gchen,

Aus Griinden der Vergleichbarkeit benutzen wir bei der Evaluation einige der
Fragen unseres fritheren Fragebogens. Als Kontrollgruppe wurde — aus Griinden
der Okonomie — eine repriisentative Stichprobe der hollindischen Bevolkerung
verwendet, die bereits bei einer anderen Kampagne untersucht worden war,
also zweimal verwendet wurde.

Das Stolwijker Aufklirungsprogramm enthilt auch noch einen neuen Aspekt:
Es wird nicht nur gesagt, da} Zucker schlecht fiir die Zdhne ist, sondern auch
darauf hingewiesen, daB Zucker nur « leere Kalorien » liefert — also keinerlei
Vitamine, Mineralstoffe usw. enthdlt. Wie in allen européischen Ldndern haben
auch wir mit dem Problem der Fettleibigkeit zu tun, Wir versuchen daher, den
Miittern beizubringen, daB dicke Sauglinge auch «dicke» Chancen haben,
dicke Erwachsenc zu werden. Als erstes sagen wir ihnen, daB Sduglingsnahrung
nicht zu kalorienreich sein sollte und daB Zucker nur « leere Kalorien » enthilt,
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und als zweites erzihlen wir den Miittern, daB es besser ist, wenn sich das Kleinkind
erst gar nicht an den siien Geschmack gewohnt.

Unser Fragebogen enthilt Fragen zu diesen beiden Aspekten des Zuckers: Zucker
ist schlecht fiir die Zihne und Zucker enthilt nur « leere Kalorien ». Der zweite
Aspekt ist von uns sonst bei unseren nationalen Kampagnen noch nicht beriick-
sichtigt worden und ist somit ein Novum.

AuBerdem haben wir die Effektivitit von Vortrigen und Diskussionsgruppen
im Hinblick auf Wissensvermittlung verglichen. Wir kamen zu demselben Ergebnis
wie schon frithere Untersuchungen, daB nidmlich die Diskussionsgruppe effektiver
ist — allerdings nicht in dem MaBe, wie gemeinhin angenommen wird.

Sind Ausstellungen lohnend?

Wir haben u.a. eine Untersuchung zur Erfolgskontrolle unserer Stinde auf
kommerziellen Ausstellungen entwickelt, die sich als methodologische Unter-
suchung bezeichnen lieBe, da Ausstellungen eine der Methoden sind, deren sich
unser Biiro bedient, um mit der Offentlichkeit in Kontakt zu kommen. Wir sind
auf mehreren kommerziellen Ausstellungen im ganzen Lande vertreten, Da
dieser Weg, mit Menschen in Kontakt zu kommen, recht kostspiclig ist, wollten
wir feststellen, ob es sich lohnt, unsere Bemithungen auf diesem Gebiet fort-
zusetzen. Falls dies nicht der Fall sein sollte, wiirden wir die entsprechenden Mittel
dann fiir andere Zwecke einsetzen.

Wir arbeiteten ein kompliziertes Verfahren aus, um die Gruppen auszusondern,
die fiir uns interessant waren. Am Eingang und am Ausgang wurden die Leute
anhand kurzer Fragebigen ausgesucht, spdter, nach zehn Tagen, wurden sie dann
zu Hause von ausgebildeten Interviewern besucht. Die meisten Ergebnisse liegen
in Form globaler Daten vor. Wir haben jedoch auch getrennte Daten fir die
verschiedencn, von uns bei der Ausstellung ausgesuchten Gruppen. Ferner unter-
teilten wir die Befragten danach, ob Thnen unser Biiro bereits ein Begriff war
oder ob sie bei der Aussteliung zum ersten Mal it uns in Beriithrung gekommen
waren.

Was war den Besuchern von unserem Stand in Erinnerung geblieben ? Dic Mehr-
heit (67 %) konnte sich noch an die Broschiiren und 199 an das « Rad » mit den
filnf Nahrungsmittelgruppen erinnern; 369, der Besucher erinnerten sich daran,
Broschiiren gekauft bzw, mitgenommen zu haben. 119 hatten Fragen gestellt
und von ihnen waren 10% mit den Antworten zufrieden gewesen. Andererseits
beklagten sich einige liber das Verhalten der Hostessen an unserem Stand. Sie
hatten immer Anweisung, das Publikum nicht von sich aus anzusprechen, sondern
abzuwarten, bis jemand von selbst an unseren Stand kam. Aus den Antworten
ging jedoch deutlich hervor, daBl ein GroBteil der Leute nicht ignoriert werden
will: Man mochte aufgefordert werden, zum Stand zu kommen. So muBten wir
unser Konzept in diesem Punkt dindern.

Rund 7% der Besucher solcher Austellungen (ca. 1 Mio pro Jahr) horen an unserem
Stand zum ersten Mal etwas iiber unser Biiro, d.h. sie erinnern sich zehn Tage
nach ihrem Besuch noch daran, unseren Stand gesehen zu haben. Interessanter-
weise handelt es sich in der Mehrheit um Angehdrige der unteren sozialen Schich-
ten. Aus dicsem Grunde lohnt es sich, auf solchen Ausstellungen vertreten zu sein;
denn gerade diese Menschen sind sonst — auch iiber das Fernsehen — nicht ohne
weiteres erreichbar, Es gibt einige Vergleichszahlen itber die Reaktionen auf
einen Fernsehfilm iiber Herzkrankheiten und deren Ursachen. Hier ist bei denen,



die durch den Film zum ersten Mal mit unserem Biiro in Verbindung kamen, der
Anteil von Angehorigen der unteren sozialen Schichten nicht so hoch.

Wir beschlossen daher, nach wie vor mit Ausstellungen zu arbeiten, aber mit
einem neuen Konzept: Wir wollen in Zukunft das Publikum von uns aus anspre-
chen. AuBlerdem sollen die Stinde anders gestaltet werden.

Drei Jahre Erfolgskontrolle bei einer Schlankheitskur

Bei dem letzten Beipiel handelt es sich um die Erfolgskontrolle fiir eine Schlank-
heitsdidt. Der Erfolg der Kampagne soll anhand eines einzigen Kriteriums — des
Gewichts — gemessen werden. Von der « Freien Universitat » Amsterdam wurde
ein auf den Lerngesetzen basierendes Abmagerungsprogramm ausgearbeitet.
In einer Frauenzeitschrift wird jede Woche ein Teil dieses Programms verdffent-
licht. Grofe und Gewicht der an dem Programm teilnehmenden Personen werden
von umserem Biro in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Sozial- und Wirt-
schaftsforschung ermittelt. Wiederum arbeiten wir mit einem komplizierten
Kreis von Versuchs- und Kontrollgruppen, zumal allein schon die Datenermittlung
in vielen Fillen einen erzicherischen Effekt hat. Die Teilnehmer werden vor
Beginn des Programms, nach Beendigung des Programms (zehn Wochen spiiter)
sowie noch einmal drei Jahre spiter gewogen. Selbstverstindlich werden auch
einige andere Variablen untersucht. Doch soll der Erfolg allein daran gemessen
werden, ob ein Teilnehmer das mit dem Programm erreichte Gewicht nach drei
Jahren noch gehalten hat; denn das bedeutet, daB es tatsichlich gelungen ist,
eine Verhaltensinderung, nimlich eine Anderung des EBverhaltens, herbeizufiihren.
Natiirlich sind zehn Wochen keine lange Zeit, aber einige Schlankheitskuren
dauern noch kiirzere Zeit, und auch von diesen Kurzprogrammen verspricht
man sich Erfolg. Ubrigens sind wir in der Lage, die Angaben der Teilnehmer zu
kontrollieren: Bevor wir die Teilnehmer besuchen und selbst wicgen, bekommen
sie einen Fragebogen, in dem auch nach dem Gewicht gefragt wird.

Einige Uberlegungen zur Planung des Erfolgskontrollteils eines Projekts

Auch wenn die Erfolgskontrolle in der Praxis wenig mit unseren schonen Theorien
zu tun hat, setzt eine effektive Beurteilung erzieherischer Bemithungen zundchst
einmal doch einen theoretischen Rahmen voraus. Zuallererst interessieren natiirlich
die Ziele der Kampagne und nicht die Verfahren der Erfolgskontrolle, die erst
an zweiter Stelle kommen, aber gleichzeitig mit der Durchfiihrung des Programms
geplant werden miissen. Bevor man mit der Planung des Erfolgskontrollieils
einer Kampagne beginnt, muf3 man sich zwei Fragen stellen:

1. Was fiir eine Art von Kampagne ist geplant ? Wird cine kurzfristige oder eine
langfristige Anderung angestrebt? Wenn es um Erndhrung geht, muB eine Kam-
pagne zwangsliufig linger als ein Jahr laufen. Eine Verdnderung der Erniithrungs-
gewohnheiten durch Gesundheitserzichung dauert ihre Zeit — besonders wenn
die Zieleruppe gar kein Bediirfnis danach hat,

Alle Stadien des Erziehungsprozesses miissen durchlaufen werden: Das Interesse
des Menschen muB geweckt werden, er muB darauf aufmerksam gemacht werden,
daB etwas im Gange ist; dadurch wird bei ihm Informationsbediirfnis geweckt und
sobald er einmal motiviert ist, winscht er weitere Informationen — diesmal aber
durch perstnliche Gespriche; hier kommt dann das Element der Uberzeugung
— meist durch andere — ins Spiel und es kommt so weit, daB eine Entscheidung
getroffen werden mufl: Nach dem EntschluB, eine neue Verhaltensweise auszu-
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probieren, bedarf es einer Bestiitigung durch dic Praxis, durch sichtbare Erfolge,
durch Fremdverstirkung, da8 dies auch wirklich der richtige Weg ist. Dann ist
es uns viclleicht gelungen, Verhalten zu dndern.

2. Welche Graflen sollen in der Erfolgskontrolle untersucht werden? Dies ist dic
zweite Frage, die man sich stellen muB. Hier sind folgende Antworten méglich:

Die Ziele. Das bedeutet, daB die Ziele eines neuen Programms den Zielen anderer
Programme gegeniibergestellt werden miissen. Oder es muB ein Mafstab gefunden
werden, an dem sich die Ziele messen lassen. Dabei werden neben ethischen
UUberlegungen ebenso auch der finanzielle Aspekt und die Frage der Durch-
fiihrbarkeit eine Rolle spielen. So wird man sich zum Beispiel fragen: Ist Emnadhrung
wirklich so wichtig? Oder: Sind die Auswirkungen der Fehlernihrung in einem
bestimmten entwickelten Land tatsdchlich so schlimm? Oder: Ist Gesundheits-
erziehung das richtige Mittel, um Emihrungsgewohnheiten zu dndern?

Der Triger. Ist die Institution, die das Programm férdert, der peeignete Triger
fiir ein solches Vorhaben? Sind die Mitarbeiter dieser Institution dafiir geeignet?
Arbeitet die Institution effizient? Stellt sie auf diesem bestimmten Gebiet eine
Autoritdt dar? Genieit sie das Vertrauen der Bevolkerung?

Die Methoden, Werden die eingesetzten Methoden auch den gewiinschten Erfolg
bringen? Sollte man versuchen, Verhaltensinderungen durch Vortrige zu errei-
chen? Bekanntlich sind Vortrige in erster Linie zur Informationsvermittlung und
in einigen Fillen zu einer ansatzweisen Motivierung geeignet. Dennoch sind die
Veranstalter von Vortridgen haufig enttiuscht, wenn es zu keiner Verhaltensén-
derung kommt,

Kosten-Nutzen-Rechnung. Es ist gar nicht so schwierig, die Kosten zu beziffern,
und auch der Nutzen 1dBt sich teilweise in Geld messen. Wenn beispielsweise
dank eciner Kampagne die Fehlzeiten in einer Fabrik zuriickgehen, 148t sich
der Nutzen messen. Aber wie ist es, wenn sich durch eine gesiindere Ernidhrungs-
weise der allgerneine Gesundheitszustand verbessert ? Obwohl dies der wichtigste
Aspekt ist, ist es manchmal nétig, den ungefihren Nutzen finanziell auszudriicken.

Die Leistung der Mitarbeiter. Sollen wir feststellen, ob der Didtetiker A bessere
Ergebnisse erzielt als der Didtetiker B, oder soll der Gesamterfolg aller beteiligten
Mitarbeiter untersucht werden ? Im zweiten Fall wiirden wir einen Durchschnitts-
werl erhalten.

Die Parameter. Es gibt Parameter (Indikatoren), die nahezu ideal sind. Der
Kausalzusammenhang zwischen Zigarettenrauchen und Lungenkrebs oder
zwischen Zuckerkonsum und Karies ist oft nachgewiesen worden. So ist es sinn-
voll, den langfristigen Erfolg einer Anti-Rauch-Kampagne am Rickgang des
Lungenkrebses zu messen. Aber den Erfolg einer Erndhrungskampagne, in deren
Mittelpunkt eine Anderung der EBgewohnheiten steht, am Riickgang der Herzan-
falle zu messen, wire natiirlich recht bedenklich. Sind also unsere Parameter
valide ? Oder muB die Kampagne selbst erst beweisen, daB man tatsichlich die
richtigen Parameter gewihit hat?

Der Erfolg der Kampagne

Wenn der Erfolg einer Kampagne quanfitativ gemessen werden soll, muf3 das
Endziel auch so ausgedriickt werden, dafl es meBbar ist. « Die Menschen gliicklich
machen » ist ein wunderschones Ziel, aber woher weil man, ob die Menschen nun
wirklich gliicklicher sind ?
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Stattdessen miissen wir klar definieren, was mit der betreffenden Kampagne
eigentlich erreicht werden soll: Eine Verhaltensinderung? Eine Motivierung der
Bevilkerung? Eine Anderung der Motivation ? Eine Einstellungsinderung ? Oder
cinfach eine Informationsvermittlung, wie sie der Ausdruck « Herausstellung des
Nutzens » suggeriert 7 Oder alles zugleich?

Und wann ist die Kampagne als erfolgreich zu betrachten? Erst wenn cine Ver-
haltensinderung eingetreten ist? In diesem Falle sind die anderen Faktoren fiir
die Evaluation unwichtig. Oder will man wissen, wie die Verhaltensinderung
erreicht worden ist?

Sollen wir davon ausgehen, daBl es einen Kausaizusammenhang Information-
Einstellung-Verhalten gibt, oder miissen wir diesen Zusammenhang auch noch
untersuchen?

Unterteilung des Ziels in operationale Teilziele. Eine solche Unterteilung ist nitig,
damit entschieden werden kann, welches Teilziel am wichtigsten, also wo eine
Messung am interessantesten ist.

Definierung der Zielgruppen, Methoden, Medien und Botschaften. Eine Definierung
dieser GroBen versteht sich von selbst, erfordert jedoch viel Zeit.

Die Parameter. Auch hier haben wir es wieder mit Parametern oder Indikatoren
zu tun — aber diesmal als Mittel der Erfolgskontrolle und nicht als Gegenstand
der Evaluation.

Aufstellung von Arbeitshypothesen tiber Qualitit und Quantitit des Erfolges. Hier
haben wir es mit einer schr schwicrigen Aufgabe zu tun. Wenn man keinerlei
Vorstellung dariiber hat, welcher Erfolg zu erwarten ist, kann man eine Art explo-
rative Studie durchfiithren, deren Ergebnisse sich dann auch fiir andere Kampagnen
verwerlen lassen. Bei unserem Schlankheitsprogramm haben wir einige Experten
gefragt, wieviel Prozent der Teilnehmer fhrer Ansicht nach ihr Gewicht wohl nach
drei Jahren noch wiirden gehalten haben.

Definierung des Ziels der Erfolgskontrolle

Wissensstand ? Das ist nicht der schwierigste Teil einer Evaluation. Zum Wissen
iiber Erndhrungsfragen haben wir einige Fragen, die uns einen guten Eindruck
vom Wissensstand der Befragten auf diesem Gebiet vermitteln konnen.

Einstellung ? Eine Messung der augenblicklichen Einstellung ist nicht einfach.
Aulerdem ist auch noch einige theoretische Arbeit nétig, um geeignete Einstellungs-
skalen fiir das Gebiet « Emihrung » entwickeln zu konnen. Natirlich 1t sich
die Einstellung gegeniiber 6{fentlich diskutierten Themen — wie z.B. dem Gesund-
heitswesen — messen. Entsprechende Werte konnten sich u.U. fiir die Interpreta-
tion einiger Ergebnisse der Erfolgskontrolle als niitzlich erweisen.

Die Motivation ist leichter zu ermitteln als die Einstellung. Doch hier stoBen
wir wieder auf die Schwierigkeit, dal es selbst fiir einen Menschen, der motiviert
ist, etwas zu tun, Hindernisse geben kann, die ihn davon abhalten, es zu tun —
z.B. Mangel an Gelegenheit,

Die Meinungsanderung ist fiir den politischen Bereich schon in vielen Untersu-
chungen untersucht werden. Man denke nur an die Meinungsumfragen. Auf
diesem Gebiet hat man also bereits viel Erfahrung gesammelt.

Verhalten. Hier haben wir eine sehr harte Null zu knacken (um einen Ausdruck
aus demn Bereich der Erndhrung zu verwenden). Man kann mit Untersuchungen




zum Erndhrungsverhalten arbeiten. Wir haben eine komplizierte Methode zur
Bewertung von Daten iiber Erndhrungsgewohnheiten ausgearbeitet, haben jedoch
noch nicht die Mittel aufbringen konnen, damit zu arbeiten. Selbstverstindlich
verfiigen wir auch wieder iiber die eigenen Angaben der Befragten zu ihren Ver-
halten, bei denen allerdings immer ¢ine gewisse Fehlerspanne zu beriicksichtigen
ist. Wir glauben jedoch, Wege gefunden zu haben, um diese Spanne stark zu
reduzieren. Wir hoffen, daB wir bald Gelegenheit haben werden, das zu beweisen,

Die Methoden, die bei der Erfolgskontrolle eingesetzt werden, sind typisch fiir
den Bereich der Sozialwissenschaften. Sobald alle mit der Planung der Kampagne
zusammenhiéngenden Probleme gelost sind, kann iiber die Methoden der Daten-
ermittlung entschieden werden.

Die Zusammensetzung von Versuchs- und Kontrollgruppen, Hier haben wir es
mit einer komplizierten Aufgabe zu tun, bei der ein Statistiker zu Rate gezogen
werden sollte. Bei jeder Untersuchung sind besondere Erfordernisse zu beachten,
aufgrund derer Versuchs- und Kontrollgruppen zusammengestellt werden miissen.

SchlieBlich gilt es dann, fiir dic Durchfiibrung des Projekis ein Institut, einen
Projektleiter und die erforderlichen Mittel aufzutreiben, ohne die das Projekt
nicht zustandekommen wird.

So weit also einige Punkte, die bei der Planung des Erfolgskontrollteils eines
gesundheitserzieherischen Vorhabens zu beachten sind.



Richtlinien zur Erfolgskontrolie
verschiedener Aspekte
gesundheitserzieherischer
MaBnahmen

Bei dem folgenden Text handelt es sich um einen Auszug aus einem Bericht
zur Planung und Erfolgskontrolle gesundheitserzieherischer Mafinahmen,
der von einem Fachausschufl der WHO erstellt wurde,

Da der Bericht die gemeinsamen Ansichten und Erfahrungen einer graferen
Anzahl von Lindern wiedergibt — es handelt sich um Athiopien, Ghana,
Malaysia, Peru, die Vereinigte Arabische Republik, das Vereinigte Konig-
reich, die Vereinigten Staaten und die UdSS R sowie die UNESCO und die
Internationale Union fiir Gesundheitserziehung —, bot sich dieser Text als
eine wertvolle Ergdnzung der Seminarpapiere an.

Sinn und Zweck der Erfolgskontrolle gesundheitlicher Programme
im aligemeinen

Erfolgskontrolle ist ein Vorgang, bei dem die Verwirklichung der formulierten
Ziele eines Programms Uberpriift und versucht wird, Adiguatheit, Effizienz und
Akzeptanz des Programms fiir alle Beteiligten zu messen.

In den Institutionen des Gesundheitswesens wird man sich mehr und mehr der
Tatsache bewullt, daB Planung und Erfolgskontrolle der Programme systematischer
und geordneter durchgefiihrt werden miissen als bisher. Der Preis, den die gesund-
heitliche Versorgung —in Form von Geld, Personal und anderen Mitteln — fordert,
wird immer hoher, und nicht einmal die begiitertsten Lander kénnen es sich leisten,
knappe Mittel zu vergeuden.

Eine systematische Planung gesundheitlicher Programme mit eingebauten Erfolgs-
kontrollen ist die beste Voraussetzung daflr, daB nicht nur Verschwendung ver-
mieden, sondern auch die Programme eingehalten und die angestrebten Ziele ver-
wirklicht werden. Erfolgskontrolle kann dem Praktiker heclfen, aktuelle Tagespro-
bleme zu bewiiltigen. AuBerdem fiihrt sie dazu, daB eventuelle Fehler schon in der
Anfangsphase eines Programms erkannt werden, so daB schnell Gegenmafinahmen
ergriffen werden kénnen. Die Zusammenhinge zwischen Planung, Erfolgskontrolle
und Problemldsung im Gesundheitswesen werden in dem untenstehenden Dia-
gramm dargestellt: Es macht deutlich, wie Forschung, Konzipierung und Planung
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von der anfinglichen Ermittlung des Ist-Standes abhingen. Wenn das Programm
dann erst einmal angelaufen ist, knnen die Ergebnisse der Erfolgskontrolle zu
einer Umformulierung des Konzepts und der Planung fithren oder aber auch die
Notwendigkeit einer weiteren Erforschung grundsitzlicher Fragen deutlich machen,

ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN PROGAMMPLANUNG,
ERFOLGSKONTROLLE UND PROBLEMLOSUNG IM GESUNDHEITSWESEN

Forschung Erfalgskontnlle

Untersuchung Gasundheitspoli-
der Gesundheits. tische Entschai- Konzeptionnelle
situation dung Anderungen

[
Programm- | Durchfhrung dar
planung | Mafnehmen

Sinn und Zweck der Erfolgskontrolle in der Gesundheitserziehung

Da die Erziehung zur Gesundheit eine duBerst wichtige Komponente jedes gesund-
heitlichen Programms ist, muB auch sie dem Prozel von Planung und Erfolgs-
kontrolle unterworfen werden. Dieser Gedanke ist nicht nur relativ neu, sondern
hier ist eine Erfolgskontrolle vermutlich auch am schwierigsten. Die Ziele der Er-
folgskontrolle wurden von Roberts in ihrem Artikel ,, Konzepte und Methoden der
Erfolgskontrolle in der Gesundheitserziehung “, der im Internationalen Journal fiir
Gesundheitserziehung erschienen ist, gut znsammengefalBt:

., Wir fiihren Erfolgskontrollen durch, um uns unsere kiinftige Planung zu er-
leichtern und um unsere Programme verbessern zu konnen, um mehr Einblick in
die gesundheitserzieherische Praxis zu bekommen und um unser Wissen, das die
Grundlage unserer Arbeit ist, zu erweitern, Wir fithren Erfolgskontrollen durch, um
unsere Effizienz zu steigern und — das hidngt damit zusammen — um Daten zu
gewinnen, anhand derer sich die Wirkung eines Programms feststellen 14aBt, Daten,
die wir bendtigen, um von den Behdrden, von der Kommune Unterstiitzung, sogar
finanzielle Unterstiitzung, zu bekommen. Wir fithren Erfolgskontrollen durch aus
Griinden, die mit der Motivation der Beteiligten zusammenhingen, um sowoht
unseren berufsmiBigen wie auch den ehrenamtlichen Mitarbeitern ein Gefiihl der
Befriedigung und des Erfolgs zu geben, Um diesen Zielen Prioritéit einzuriumen...
fithren wir in erster Linie Erfolgskontrollen durch, um die Wirkung unserer Arbeit
festzustellen, um die Ergebnisse wiederum in unsere Arbeit einflieBen lassen und
sie so verbessern zu kdnnen. Gleichzeitig wollen wir damit auch unserer gesund-
heitserzicherischen Arbeit eine solidere wissenschaftliche Basis verschaffen.”
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Probleme der Erfolgskontrolle gesundheitlicher MaBnahmen

Es wurde bereits darauf angespielt, da Gesundheitserziehung mehr ist als eine
bloBe Vermittiung gesundheitlicher Fakten und Ratschldge. Ziel der Gesundheits-
erzichung ist u. a., Kindern schon sehr friih gesunde Gewohnheiten beizubringen
und auf eine Anderung der schlechten Gewohnheiten hinzuwirken; damit kommen
hier die komplexen, noch ungeklirten Fragen der menschlichen Motivation und
des menschiichen Verhaltens mit ins Spiel, wo eine Quantifizierung nicht ohne
weiteres mdiglich ist. Da aullerdem die Ergebnisse der Gesundheitserzichung u. U.
erst langfristig sichtbar werden, kann der Erfolg eines Programms letztlich noch auf
vielerlei Weise durch externe Faktoren beeinfiuBt werden.

Zwar wire es zweifellos zu wiinschen, dal Erfolgskontrollen anhand valider Lei-
stungsindizes durch objektive Messung vorgenommen werden, doch wird sich im
gegenwirtigen Stadium der Entwicklung im Gesundheitswesen cine Quantifizierung
u. U, als duBerst schwierig erweisen — einmal weil eine Vielzahl von Variablen im
Spiele ist und zum anderen weil es an qualifiziertem Personal mangelt und Aus-
bildungsméglichkeiten in Methoden der Erfolgskontrolle nicht in ausreichendem
Mabe vorhanden sind. Indessen ist auch schon eine kontinuierliche Erfolgskontrolie
in einfacher Form1 — z. B. eine Feststellung der Fehler bzw. der Erfolge sowie der
ursichlichen Faktoren — vom praktischen Standpunkt aus von groBem Wert und
hilt sich durchaus im Rahmen dessen, was ein GrofBteil des in der Gesundheits-
erzichung beschiftigten Persenals (mit entsprechender Anleitung) leisten kdnnte.
Es ist notwendig, festzustellen, in welchem Verhiltnis die Verdnderungen, die im
Rahmen eines Projekts mit den vorhandenen Mitteln erreicht worden sind, zu dem
Aufwand stehen, den das Projekt erfordert hat.

Je mehr die Begriffe und Techniken der Planung und der Erfolgskontrolle akzep-
tiert werden, desto wahrscheinlicher werden sie bet allen neuen gesundheitlichen
Programmen und Projekten mit beriicksichtigt werden. Doch auch bereits laufende
Programme und Projekte miissen einer Erfolgskontrolle unterworfen werden. Im
offentlichen Gesundheitswesen laufen viele Projekte noch lange weiter, wenn sie
bereits iiberfliissig geworden sind; bei anderen wird lange Zeit nicht gesehen, daB
sie fehlerhaft oder ineffektiv sind. Erfolgskontrolle bietet die Mdglichkeit, diese
Mingel abzustellen. Eigentlich miiBte in simtlichen Behorden des Gesundheits-
wesens die gesamte Hierarchie der Mitarbeiter zu Erfolgskontrollen motiviert und
auch bereit sein, Anderungen der Organisationsstruktur oder der Funktionen bzw.
der Titigkeit von Mitarbeitern zu akzeptieren, sofern die Ergebnisse der Erfolgs-
kontroelle dies wiinschenswert erscheinen lassen.

Die Erfolgskontrolle sollte darum nicht als Kritik verstanden, sondern aus Einsicht
und im Geiste konstruktiver Teamarbeit durchgefithrt werden. Unter Umstinden
wird viel Zeit darauf verwendet werden miissen, durch Mitarbeiterbesprechungen,
berufsbegleitende Ausbildungskurse oder auf andere Weise zu erreichen, dafl sich
die Idee der Erfolgskontrolle durchsetzt und auch die eventuellen Konsequenzen
akzeptiert werden.

Ausbildung zur Mitwirkung bei Erfolgskontrollien

Natiirlich sollte dem gesamten Gesundheitspersonal Gelegenheit gegeben werden,
dic Mecthoden der Erfolgskontrolle zu erlernen und méglichst auch praktisch an-
zuwenden. Entsprechende Ausbildungsprogramme miissen bereitgestellt werden.
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Ja, es ist sogar wiinschenswert und notwendig, die Ausbildung selbst einer Erfolgs-
kontrolle zu unterwerfen, und bei dieser Art von Erfolgskontrolle kénnten die Aus-
zubildenden in starkern MaBe beteiligt werden.

Eine wichtige Frage lautet: ,, Wer sollte die Erfolgskontrolle durchfiihren 7 * Wie
bereits dargelegt gehdrt Gesundheitserzichung mit zu jedem Gesundheitspro-
gramm — oder zumindest sollte es so sein. Also muBl der Experte fiir Gesundheits-
erziehung Mittel und Wege finden, den erzieherischen Teil und die entsprechenden
sozialen Komponenten des Gesamtprogramms einer Erfolgskontrolle zu unter-
werfen. Dazu ist es notig, dall die Programmleitung und die fiir den Gesundheits-
erzichungsteil Verantwortlichen vor, wihrend und nach Durchfiibrung des Pro-
gramms miteinander im Gesprich stehen — auch wenn die Erfolgskontrolle fir
das Gesamtprogramm Sache eigens dafiir verantwortlicher Mitarbeiter ist,

Methodik

Es gibt mehrere Darsteliungen der Methoden, die fiir die Erfolgskontrolle gesund-
heitlicher Programme geeignet sind. Fiir den Bereich der Gesundheitserziehung
scheinen jedoch die Projektevaluation und die Wirkungsanalyse besonders wichtig
zu sein. Es gibt eine Reihe von Faktoren, die dazu flihren k&nnen, dal} eine gesund-
heitliche Situation unbefriedigend ist. Dazu gehodren spezifische gesundheitliche
Faktoren, Faktoren, die mit der 6ffentlichen Gesundheit zusammenhéngen, admi-
nistrative Schwierigkeiten, soziale Faktoren einschlieBlich des Verhaltens der Men-
schen und 6konomische Faktoren.

Diese fiinf Faktoren lassen sich fiir die Erfolgskontrolle verwenden, machen aber
auch eine prizisere Planung mdglich. Um Ziele formulieren zu kénnen, muf zu-
niichst eine Situationsanalyse vorgenommen werden. Somit liefert die Evaluation
die Grundlage fiir Entscheidungen und konkrete MaBnahmen. Erst nach Feststel-
lung des Ist-Standes 1aBt sich sagen, was verandert werden mull und wie viel Zeit
dazu nétig sein wird. Zur Steigerung der Effizienz eines Programms wird mit dem
Blick auf das erzicherische Anliegen im voraus eine Reihe von Kriterien fur einen
guten Programmablauf formuliert.

Bei der Wirkungsanalyse, d. h. der Feststellung der Wirkung eines Gesundheits-
programms, sind drei Aspekte zu beriicksichtigen:

a) die spezifische Wirkung, z. B. die Wirkung eines Tuberkulose-Bekdmpfungs-
programms auf die Tuberkulose-Sitnation,

b) die Nebeneffekte eines spezifischen Effekts, also eventuelle positive Riickwir-
kungen auf die gesundheitliche Situation im allgemeinen und

c) die sozio-Skonomischen Auswirkungen.
Zur Ermiitlung von Punkt ¢) wiren umfangreiche Forschungsarbeiten erforderlich.

Methoden der oben geschilderten Art bieten Moglichkeiten einer Erfolgskontrolle
auf dem Gebiet der Gesundheitserzichung. Auf der Ebene der praktischen Durch-
fuhrung besteht die Moglichkeit, Effizienz und Wirkung des gesundheitserzicheri-
schen Teils eines gesundheitlichen Programms festzustellen, auf der Ebene der theo-
retischen Konzeption kann eine Synthese der gesamten Erfahrungen erstellt werden,
die im Rahmen eines Gesundheitsprogramms gesammelt worden sind.

Fiir die Durchfiihrung einer Xosten- Nutzen-Analyse miissen drei Voraussetzungen
gegeben sein:
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a) eine genaue Darstellung der gesundheitlichen Vorteile einer gesundheitlichen
Malnahme, so daf} eine Quantifizierung vorgenommen werden kann;

b) Bekanntheit der Kosten sowie des Bereichs, auf den sie sich beschrinken, und

¢) Daten anhand derer es moglich ist, einen Zusammenhang zwischen bestimmten
genau definierten Kosten und irgendeinem genau abgrenzbaren Nutzen herzu-
stellen, der sich aus dem Gesundheitsprogramm ergibt.

Diese drei Voraussetzungen kénnen jedoch in der Gesundheitserziehung eindeutig
nicht erfiillt werden.
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Mehr Forschung ist erforderlich

Nachstehend sind zwei wichtige, auf Plenarsitzungen
abgegebene Erkldrungen wiedergegeben, die sich auf Schiiissel-
probleme beziehen

Gewichts-Kontrolle: Suche nach
persénlichkeitsrelevanten Methoden

von Prof. H. D. Cremer

Direktor, Institut fiir Erndhrungswissenschaft |
der Justus-Liehig-Universitat, Giessen
Bundesrepublik Deutschiand

Einige Statistiken zeigen nur etwa 3 % der Menschen, die versuchen wirklich auf
die Dauer erfolgreich abzunehmen. Diese Zahl ist erschiitternd, sie ist ein Zeichen
dafiir, daB} die angewandten Methoden hinterfragt werden miissen. Praktisch gibt
es vier grundsatzliche Methoden, um abzunehmen.

Die erste, einfachste und iiblichste ist die Didtberatung durch den Hausarzt, eine
Ernihrungsberaterin oder eine Diitambulanz, wo dem Ubergewichtigen gesagt
wird, was er essen und welche Speisen er meiden sollte, und wo er eine Kalorien-
tabelle bekommt, damit er seinen Kalorienkonsum berechnen kann.

Eine weitere Methode ist die sogenannte Null-Diit: Der Patient bekommt einige
Tage oder sogar Wochen uiberhaupt nichts zu essen. Eine solche Diit ist natiirlich
nur unter klinischen Bedingungen durchfithrbar. Der Patient nimmt mit Sicherheit
sehr viel ab, hat aber nach sciner Entlassung eine kritische Zeit durchzustehen,
weil er schon bald versucht sein wird, in seine alten Gewohnheiten zuriickzufallen
und wieder zuzunchmen.

Eine dritte Moglichkeit ist die Computer-Didt. Man schickt seine kdrperlichen
Daten an eine Zentrale und bekommt dann cinen individuellen Essensplan fiir die
niichsten vier Wochen. Danach schickt dann der Kunde regelmiBig seinen Bericht
ein und bekommt jedes Mal eine Antwort vom Computer. So wird die Gewichts-
kurve reguliert. Auch mit dieser Methode haben viele Erfolg.

Eine weitere Methode ist die Gruppentherapie, Die Gruppentherapie ist vor
allem von der Behandlung Siichtiger her bekannt. Das Zuvielessen —insbesondere
die groBe Vorliebe fiir SiiBigkeiten — ist eine besondere Art der Sucht, und so ist
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es verstindlich, wenn Selbsthilfegruppen sich dieser Methode bedienen, um ihren
Mitgliedern zu helfen abzunehmen.

Tatséchlich gibt es nicht nur eine, sondern mehrere Mecthoden: Personen, die mit
der einen erfolglos waren, mdgen mit der anderen langfristige Gewichtsreduktion
erzielen. Es gibt nicht eine Methode, die die beste fiir alle wire.

Gegenwiirtig wird in Zusammenarbeit mit Psychologen in der Bundesrepublik
Deutschland untersucht, ob es irgendwelche psychologischen Charakteristika gibt,
dic eine Prognose dariiber gestatten, welche der verschiedenen Methoden fiir den
Einzelnen am gecignetsten sind.

Berilicksichtigung ph ysiologiséher
Zusammenhdnge beim Abnehmen

von Dr N. D. Milev
Gesundhsitsministerium, Bulgarien

Fettleibigkeit sollte nicht nur als medizinisches und psychologisches Problem an-
gesehen werden; ein weiterer wichtiger Aspekt ist der physiologische Aspekt und
die Tatsache, daB die Leistung des Menschen entweder erhalten oder sogar noch
gesteigert werden mubB.

In Bulgarien sind zwei Sanatorien gegriindet worden, wo die Patienten sich 55 Tage
lang unter drztlicher Kontrolle ciner Reduktionsdidt unterziehen bei gleichzeitiger
erhdhter kérperlicher Aktivitit, Die Kalorienzufuhr betrug 1.600 Kalorien, dabei
belief sich jedoch das durch die vermehrte kirperliche Betitigung bedingte Kalo-
riendefizit auf 5.000 Kalorien. Unter diesen Bedingungen ist das Abnehmen kein
Problem, und die Patienten nahmen auch bis zu 7 kg pro Monat ab. Wihrend
dieser zwei Monate, in denen sic in einer geschlossenen Gemeinschaft leben, bilden
sich auch neue Efgewohnheiten heraus. Eine Lingsschnittuntersuchung zeigte je-
doch, daB der langfristige Erfolg sehr enttiuschend ist; Die meisten Patienten
gaben die neu erlernten Verhaltensweisen auf, sobald sie wieder in ihrer alten Um-
gebung waren. Immerhin — und das ist sehr wichtig — gelang es 30 9, der Patienten
nicht nur, weiter abzunehmen oder ihr Gewicht zu halten, sondern auch ihre
Leistung zu steigern.

Daher empfielt sich, bei kiinftigen Untersuchungen auf diesem Gebiet nicht nur die
psychologische Seite des Problems zu betrachten, sondern auch auf die physio-
logischen Prozesse, die sich beim Patienten abspielen, einzugehen. Beim Abnehmen
werden die Fettzellen ausgedriickt; die Anzahl der Fettzellen bleibt aber konstant,
s0 dab sie sich bei positiver Kalorienbilanz sofort wieder vollsaugen.

Bei den 307, die die Reduktionskur erfolgreich abschlossen, hat sich die Relation
zwischen aktiver Koérpermasse und Gesamtgewicht grundsitzlich gedndert. Bei
der aktiven Kérpermasse war cine relative Steigerung um 26 9 festzustellen, was
nicht nur allgemein zu einer Leistungssteigerung fiihrte, sondern bei den Betreffen-
den auch zu einer véllig neuen Einsteliung gegeniiber dem Problern der Fettleibig-
keit fiihrte,
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Die nachfolgenden Beitrdge basieren auf Berichten ven Seminar-
teilnehmern, die wihrend der Diskussion in den Plenumssitzungen
abgegeben wurden. Sie spiegeln die Vielzahl von Bemiihungen und
Ansatzen in den verschiedenen europdischen Ldndern wider, mit
denen ein gesundes Leben durch gesunde Erndhrung und durch
Bewegung gefdrdert werden soll.

Bulgarien: Ein Vier-Punkte-Programm

von Dr Boschidar Nalbanski
Institut fiir Gesundheitserzishung, Sofia

Die rasche wirtschaftliche Entwicklung der letzten Jahre hat in Bulgarien u.a.
auch zu wesentlichen qualitativen und quantitativen Anderungen in der Ernih-
rungsweise der Bevilkerung gefithrt, Heute besteht ihre Nahrung zu 139, auvs
Eiweil, zu 27% aus Fetten und zu 60% aus Kohlehydraten. Die Zufuhr an
EiweiB tierischen Ursprungs deckt nicht nur den physiologischen Bedarf, sondern
liberschreitet ihn bereits. Der Verbrauch biologisch wertvoller Nahrungsmittel,
vor allem tierischen Ursprungs, ist deutlich angestiegen. Dennoch ist bei der
Bevolkerung {iber 30 Jahre ein iberm#Biger Konsum von Teigwaren, tierischem
Fett und Zucker zu beobachten, der zu einer stindigen Uberernihrung fiihrt.
Tatsichlich sind zwischen 15 ] und 309 (regionale Schwankungen) der Menschen
iibergewichtig.

Gleichzeitig hat sich infolge der wissenschaftlich-technischen Revolution, der
weitgehenden Mechanisierung und Automatisierung der Produktionsprozesse
(selbst in den Dorfern) die Natur der menschlichen Arbeit gedndert. Aufgrund
der geringeren korperlichen Anstrengung ist der Energiebedasf heute niedriger.
So entsteht eine deutliche Diskrepanz zwischen der Nahrungszufuhr und dem
Energiebedarf des Individuums. Damit sind Fehlerndhrung und Bewegungsmangel
zu Risikofaktoren im Hinblick auf einige der hdufigsten Krankheiten unserer Zeit
— insbesondere die Herz-Kreislauf-Krankheiten — geworden. In Bulgarien sind
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die Herz-Kreislauf-Krankheiten der gréfite Gegner der Bevdlkerung: Uber 50%
der Mortalitit und 40 8{ der stindigen Invaliditit sind auf sie zuriickzufizthren.

Dieses Problem wird auf zweierlei Weise angegangen:

1. Rechtzeitige, sachgeméBe Behandlung in hochspezialisierten Zentralstellen,
die in jedem der insgesamt dreiig Bezirke Bulgariens geschaffen worden sind.
Ubrigens hat Bulgarien als erstes Land der Welt schon im Jahre 1965 eine Melde-
und Behandlungspflicht fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten eingefiihrt,

2. Systematische Privention im weitesten Sinne des Wortes. Hier wird vorwiegend
eine Verbesserung schlechter Erndhrungsgewohnheiten und damit ein Abbau der
Risikofaktoren, die sie darstellen, angestrebt; dabei sind gesundheitliche Auf-
kldrung und Gesundheitserziehung von auflerordentlicher Bedeutung.

In diesem Zusammenhang hat sich das bulgarische Institut fiir Gesundheitser-
zichung zwei Zicle gesetzt:

a) Hebung des allgemeinen Gesundheitsstandards durch Aufklirung iiber eine
angemessene Erndhrungsweise

b) Propagierung von kérperlicher Bewegung, Sport und einer gesundheitsgerech-
ten Nutzung der Freizeit cinschlieBlich des Urlaubs.

Die Ergebnisse von Feldstudien iiber den Gesundheitszustand der Bevilkerung,
ihre Erndhrungsgewohnheiten sowie gesundheitliche Aspekte der Freizeitgestal-
tung dienen als Grundlage fiir die Festlegung der Aufklirungsinhalte.

Zu diesem Zweck wurde ein differenziertes Programm aufgestellt, das folgende
MalBnahmen umfalBt:

1. Aufstellung von Richtlinien fiir nationale Programme, Zur Propagierung von
richtiger Erniihrung, kérperlicher Bewegung, Sport und gesunden Urlaubsformen
wurden vom Institut fiir Gesundheitserzichung als der zustindigen Behorde
nationale Programme ausgearbeitet, nach denen sich auch andere wissenschaftliche
Institute richten. An der Verwirklichung dieser Programme wirken das Gesund-
heitsministerium, das Bildungsministerium, das Ministerium fiir Ernihrung und
Landwirtschaft, das Komitee fiir Jugend und Sport und andere Stellen mit.

2. Gezielte, systematische Gesandheitserziehung. Ernihrung und Bewegung nehmen
viel Raum ein in den systematisch aufgebauten Gesundheitserziehungsprogram-
men, zu denen Vortrige, Filme, Kurse w.i. gehdren. Gemeinsam mit dem Bulgari-
schen Roten Kreuz hat das Institut « Arbeitskreise » organisiert, die sich mit
Themen wie « Gesundheit und langes Leben », « Erndhrung und Gesundheit »
und « gesundheitliche Aspekte der hiuslichen Umwelt » befassen. In den letzten
sieben Jahren entstanden iiber 7,500 solcher Arbeitskreise, die mehr als 175.000
Menschen die Méglichkeit gaben, sich auf diesem Wege Gesundheitswissen anzueig-
nen.

Fiir Leiter und Teilnechmer dieser Arbeitskreise sowie fiir Referenten hat das
Institut eine Vielzah! von Lehrbiichern und Anschauungsmaterialien herausgege-
ben. So wurden in den letzten fiinf Jahren zum Thema « Erndhrung » und zum
Themenkreis « kdrperliche Bewegung, Sport und gesunder Urlaub » 60 verschie-
dene Faltblitter, 38 Plakate, 62 Broschiiren und 25 Verdffentlichungen in Auflagen
von mehreren hunderttansend Stiick gedruckt. AuBerdem entstanden einige Filme,
viele Tonbandaufnahmen und anderes Aufklirungsmaterial. Besonderer Beliebtheit
erfreute sich eine Taschenbuchreihe mit dem Titel Erndhrung und Gesundheit,

Rl



in der jedes Jahr sechs Bandchen in einer Auflage von 15.700 Stiick erscheinen.
Dariiber hinaus ist in der Tagespresse und in Periodika, besonders in der Zeitschrift
Sdrave (Gesundheit) viel zu diesen Themen zu finden. AuBerdem werden auch
regelmiBig Rundfunk- und Fernsehsendungen ausgestrahilt,

3. Punkruelle Mafnahmen der Gesundheitserziehung. Hier sind Vortrige, Diskus-
sionen, Fragestunden, Veranstaltungen unter Mitwirkung namhafter Trophologen
u.a. Zu nennen.

4. Forderung der Eigeninitiative der Bevdlkerung im gesundheitlichen Bereich
auf breiter Basis. Besondere Aufmerksamkeit gilt einer systematischen Einbezie-
hung der ganzen Bevilkerung in die bewuBte, aktive Férderung der Gesundheit.
Es werden Gesundheitswettbewerbe, Sonderveranstaltungen, Quiz u.i. organisiert,
bei denen die Teilnehmer gesundheitliche Ratschlige bekommen und Gelegenheit
haben, etwas fiir ihre Gesundheit zu tun.

In vielen Stidten sind « Gesundheitszonen » geschaffen worden, in denen die
Bevolkerung thre Freizeit in natiirlicher Umgebung verbringen und unter der
Kontrolle von Arzten und Sportfachieuten Sport treiben und Spielen nachgehen
kanp. Die Kurorte am Meer bzw. im Gebirge bieten Berufstitigen vicle Moglich-
keiten zur Entspannung und notfalls auch zu drztlicher Behandlung.

Wer alle Probleme, dic mit dem Bereich Erndhrung und Bewegung zusammen-
hiingen, lésen will, steht vor einer komplexen Aufgabe, bei der viele Faktoren zu
beriicksichtigen sind. In Bulgarien gibt es bisher noch keine Untersuchungen iiber
die konkreten Auswirkungen gesundheitserzieherischer MaBnahmen auf den
allgemeinen Gesundheitszustand. Es gibt jedoch Pline fiir entsprechende For-
schungsarbeiten. Yorldufig haben wir allerdings allen Grund, anzunehmen, daf
die wissenschaftlich fundierten gesundheitlichen Aufklirungs- und Erzichungs-
programme des Instituts sich positiv auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung
ausgewirkt haben.

Danemark: Ein neuer Weg
in der Informationsvermittiung

‘ von Dr Peter Schnohr
Hjerteforeningen (Danische Herz-Stiftung), Kopenhagen

Im Jahre 1910 starben 159% der Dédnen an Herz-Kreislauf-Krankheiten. Heute
sind mehr als 50% der Todesfille auf diese Krankheiten zuriickzufithren. Alle
12 Minuten erleidet in Ddnemark ein Mensch einen Herzanfall. Diese alarmierende
Entwicklung ist nicht nur darauf zuriickzufiihren, daB wir heute linger leben als
1910. Traurigerweise treten Herzerkrankungen auch bei immer jiingeren Menschen
auf, Dies ist eine der Hauptursachen dafiir, daB die durchschnittliche Lebenserwar-
tung des didnischen Mannes etwa 1960 zu sinken begann: Anfang der 50er Jahre
konnte ein vierzigjdhriger Mann im Durchschnitt damit rechnen, noch weitere
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43,3 Jahre zu leben. 1965 war diese Zahl auf 33,5 Jahre gesunken. Inzwischen ist
der Wert erfreulicherweise wieder leicht angestiegen. 1968 konnte ein vierzig-
jihriger Mann damit rechnen, daB er noch weitere 33,9 Jahre leben wiirde.

Dieser Text stammt aus einer inzwischen bekannt gewordenen Broschiire, die von
der Dinischen Herz-Gesellschaft herausgegeben wurde. Die Gesellschaft
wurde 1962 zur Unterstiitzung der wissenschaftlichen Arbeit auf dem Gebiet der
Herz-Kreislauf-Krankheiten gegriindet. AuBerdem ist es ihre Aufgabe, die jeweils
ncuesten Erkenntnisse iiber die Privention von Herz-Kreislauf-Krankheiten
in die Offentlichkeit zu tragen.

Im Rahmen dieses Programms hat die Dinische Herz-Gesellschaft den kleinen
« Herz-Mann » zu ihrem Botschafter in Ddnemark gemacht. Inzwischen ist er

Zwel Feinde des menschilichen Herzens: Fernsehen und Auto. Bei einer Bevitkerungszahl
von etwa 5 Millionen hat Dinemark 1,3 Millionen Fernsehgerdte und genan so viele
Krafifahrzeuge.
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den Schulkindern ebenso vertraut geworden wie den Erwachsenen. Man findet
ihn auf Postern, Bussen, T-Shirts; aullerdem ist er der Held einer Broschiire und
cines Films mit dem Titel « Cross your heart and hope to live ». Sein Auftauchen
signalisierte in Dinemark eine methodische Wende in der Vermittlung der Infor-
mation an die Offentlichkeit. Nach dieser Neuerung nahm das Interesse der
Offentlichkeit an Herz-Kreislauf-Krankheiten schlagartig zu, was sich in einem
Ansteigen der Mitgliederzahl der Geselischaft von 19.000 auf 50.000 Mitglieder
innerhalb von drei Jahren sowie in einer erheblichen Zunahme der finanziellen
Unterstiitzung ausdriickte.

Bundesrepublik Deutschland:
Die Kampagne ,, Ernahrung
und Bewegung ‘*

von Rosmarie Erben
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Kéin

Als Schwerpunkiprogramm fiihrt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufllirung (BZgA) von 1975-1977 die Kampagne ,, Ernihrung und
Bewegung * durch. MaPgebende Inustitutionen und Organisationen sind
dem Ruf zur Mitarbeit bereitwillig gefolgt. Im Sinne einer gemeinsamen
Zielsetzung unter dem Motto ,, Essen und Trimmen — beides muf
stimmen * wurde eine Arbeitsgemeinschaft ., Erndhrung und Bewegung “
gegriindet, der folgende Mitglieder angehdren:

Deutsche Gesellschaft fiir Erndghrung

Deutscher Sportbund

Stindiger Ausschufi der obersien Gesundheits- und Kultusbehdrden der
Liinder, Erweiterter Arbeitskreis bei der BZgA

Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbinde

Bundesinstitur fiir Sportwissenschaft

Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten
Bundeszentrale fiir gesandheitliche Aufkldrung]Bundesministerium  fiir
Jugend, Familie und Gesundheit

DAS RAHMENKONZEPT

Was soll erreicht werden?
Die breite Bevilkerung ist:

— iiber die Probleme eines Zusammenwirkens von althergebrachten Erndhrungs-
gewohnheiten und verminderter korperlicher Beanspruchung in der modernen
Industriegesellschaft anfzukldren;
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— iiber die Moglichkeiten, sich durch korperliche Bewegung und zeitgemiille
Ernihrung gesund zu erhalten, zu informieren; und

— zu einem zeitgemiiBen und bewuBten Verhalten in den Bereichen der Erndhrung
und Bewegung zu motivieren.

Begriindung:

«— Die Probleme der Uber- und Fehlerndhrung in unserer Gesellschaft werden
immer dringender.

— Ein Zusammenhang zwischen den sogenannten Zivilisationskrankheiten und
den Lebensbedingungen auch im Bereich der Ernidhrung und Bewegung
besteht zweifelsfrei.

— Krankheiten, die z.B. durch falsche Ernihrung verursacht oder begiinstigt
werden, stellen volkswirtschaftlich cine erhebliche Belastung dar.

— Bin qualitatives und quantitatives Wissensdefizit besteht hinsichtlich der
Bedeutung einzelner Nihrstoffe, ihrer Wirkungen, der zeitgemiien Erndhrungs-
mdoglichkeiten iiberhaupt und auch hinsichtlich der gesundheitlichen Funktion
der Bewegung.

— Selbst bei Informierten verhindert hiufig die gewisse ,, Trigheit durch Gewohn-
heiten" eine Verhaltensinderung.

Was soll bei wem erreicht werden?

Die breite Offentlichkeit sollte moglichst umfassend von der Aufklirungskam-
pagne erfallt werden, damit auf die Dauer in der Allgemeinheit eine neue Ein-
steflung zugunsten eines gesundheitsbewulteren Lebens aufgebaut wird.

In der ersten Phase der Kampagne soll daher iiber ein cinheitliches Symbol und
einen Slogan, die prignant, klar und leicht verstindlich den Grundgedanken der
Kampagne versinnbildlichen, die Aufmerksamkeit auf das Thema und den
Zusammenhang der beiden Bereiche Erndhrung und Bewegung gelenkt und die
Kampagne als solche bekannt gemacht werden.

Danach muss jedoch die Aufkliarung iber richtiges Erndhrungs- und Bewegungsver-
halten sowie Abbau tradierter Einstellung gezielt nach einzelnen Bevilkerungs-
gruppen vorgenommen werden, damit die konkreten Probleme durch Motivation
zum Handeln mit praktischen Programmen gezielt angegangen werden konnen.

Nach Einleitung der Kampagne 1975 durch die Ansprache der breiten Offentlich-
keit, soll die Ansprache der Zielgruppen sowohl im privaten Bereich (Schwer-
gewicht: Haushalt/Familie) als auch im beruflichen Bereich (Schwergewicht:
Gemeinschaftsverpflegung) ansetzen.

Folgende Zielgruppen wurden festgelegt: 1976{77

Familie] Haushalt :
— Miitter mit Kindern
— Hausfrauen.
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Gemeinschaftsverpflegung: 1977
— Berufstitige (Tischgiste)
— Koche
— Entscheidungstriger (z.B. Betriebsrite, Werksirzte, Geschiftsfithrung).

Begriindung :
— Die ,, interpersonelle Kommunikation “ (Mund zu Mund-Information) soll
die Kampagne maBgeblich verstirken.

— In der Familie als auch am Arbeitsplatz werden mit allem Kontakt mehrere
Personen angesprochen (Okonomie).

— Sowohl in der Familie als auch im beruflichen Bereich (Kollegen) kann das
Thema ,, Erndhrung und Bewegung “ besprochen werden (Multiplikation).

— Viele Einzelpersonen werden auf diese Weise in beiden ,, Haupt-
Lebensbereichen *“ angesprochen und motiviert (Intensitit).

ZIELGRUPPEN-STRATEGIE

BEWUSSTMACHEN DES ZUSAMMENHANGS VON ERNAHRUNG UND BEWEGUNG
FUR DAS PHYSISCHE UND PSYCHISCHE WOHLBEFINDEN

Familie,
Haushalt Gemeinschaftsverpflegung
v I [ |
(z.B. Miittf:r mit v \J v
Kindern, iltere Berufstitige Kéche Entscheidungstriger
Menschen usw.)
v v v v
ProblembewuBtsein  ProblembewuBtsecin =~ Problembewulitsein  ProblembewubBtsein
v v v \ 4

EinfluBnahme tiber

EinfluBnahme auf

Nahrungszubereitung Bewegung als

entsprechend der
Bewegungsanforde-
rung der Familie

v
Ansprache {iber
aktuelle Programm-
zeitschriften,
Tageszeitungen

v

Angebot von Infor-
mationsmaterial

Wie soll das Ziel erreicht werden?

beeinflussender
AuBler-Haus-
Erndhrung

v

Ansprache iiber
Kaufzeitungen,
Werkszeitschriften

v

Angebot von Infor-
mationsmaterial

Einflunahme iiber

EinfluBnahme auf

Nahrungszubereitung Nahrungszubereitung
Ausgleich zu nicht zu entsprechend der

Bewegungsanforde-
rung der Giste

v

Ansprache iiber
Fachzeitschriften,
Brief-Kontakt

¥

Angebot von Infor-
mationsmaterial

im Sinne einer
Stiarkung des
Wohlbefindens von
Mitarbeitern

v

Ansprache iiber
Wirtschaftszeitungen/
Zeitschriften,
Brief-Kontakt

A\

Angebot von Infor-
mationsmaterial

o Durch einen leicht provozierenden Ansprachestil (z.B. in Headlines von
Anzeigen) sollen das Thema aktualisiert und das Interesse geweckt werden.

© Durch eine unterhaltende Ansprache soll das Interesse langer gebunden werden.

o Durch eine informierende Anspracke sollen das Wissen und die Motivation
nachhaltig aufgebaut werden.

115 \



Begriindung:

— Bei der Fiille der Informationen und Nachrichten, die auf den Einzelnen
einstrémen, hat die iiberraschende Art der Ansprache eine groBere Chance
beachtet und aufgenommen zu werden,

- FEine gewisse unterhaltende bzw. spielerisch aufzunehmende Information wird
seltener abgelehnt als eine niichterne Information.

— Nur echte, glaubwiirdige Informationen, die einen Klaren Nutzen bieten,
werden nachhaltig aufgenommen und kdnnen motivieren,

Womit soll das Ziel erreicht werden?

Die Gesamtkampagne ,, Ernihrung und Bewegung “ besteht aus einem koor-
dinierten Biindel von MabBnahmen, die jeweils aufcinander abgestimmt ganz
bestimmte Aufgaben wahrnehmen. Dic wichtigsten Hauptbereiche dabet sind:

O Anzeigen in ausgewdhlten Medien

o Broschiiren, Faltblitter, Poster und sonstige Drucksachen

0 Fernsehen

o Pressearbeit

o sonstige flankierende MaBnahmen.

Alle MaBnahmen der Kampagne werden deutlich erkennbar mit dem einheitlichen

Symbol ,, Trimmhand mit Léffel * und dem Slogan ,, Essen und Trimmen —
beides muss stimmen “ versehen.

Frankreich: Ein Modell fiir
methodisches Vorgehen

von Dr Jacques Bassot
Union Régionale de Sociétés de Secours
Miniéres du Nord, Lens

In Frankreich leistet die Mutualité sociale agricole frangaise, cine groBe Ver-
sicherungsgesellschaft mit sieben Millionen Versicherungsnehmern, intensive Auf-
klarungsarbeit auf dem Gebiet der Priavention von Herz-Kreislauf-Krankheiten.

Bei der Programmplanung wurde verschiedenen Fehlern, an denen gesund-
heitserzieherische Bemiihungen in der Vergangenheit gescheitert sind, besondere
Aufmerksamkeit geschenkt. Sie lassen sich in drei Gruppen unterteilen:

1. Fehler vor Anlaufen einer Kampagne
— Es werden zu viele und zu hoch gesteckte Ziele verfolgt.

— Bs wird versidumt, zunichst eine epidemiologische Untersuchung durch-
zufithren.
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— Bs wird versiumt, die Motivationen des Verhaltens, dessen Anderung
angestrebt wird, zu untersuchen.

— Aufklirung wird mit Erziehung verwechselt.
— Tabus werden ritcksichtslos verletzt.

2. Fehler wihrend einer Kampagne

— Die Botschaften gehen tiber die Kopfe der Zielpersonen hinweg,
— Die Botschaft wird nur {iber eines der Massenmedien vermittelt.
- Es wird versiumt, die Meinungsbildner anzusprechen.

— Man ignoriert den Grundsatz, nach dem eine Botschaft wiederholt und in
den verschiedensten Formen dargeboten werden muB.

— Emotionale Reaktionen werden verwechselt mit solchen Reaktionen, die zu
Verhaltensinderungen fithren.

— Die fiir die gesundheitserzicherische Arbeit erforderliche Zeit wird massiv
unterschiitzt,

3. Fehler nach Abschiuf der Kampagne

— « GefiihlsmiBige » Erfolgskontrolle wird verwechselt mit objektiver Erfolgs-
kontrolle.

— Man ist nicht bereit, aus Fehlern zu lernen.

Die im folgenden geschilderte Methode soll dazu dienen, diese Fehler zu vermeiden,

Erste Phase: Feststellung des epidemiologischen Ist-Standes

Wihrend dieses Stadiums wurden die epidemiologischen Daten erhoben, die als
Grundlage fiir ein gesundheitserzicherisches Programm dienen sollten. In der
Mutualité sociale agricole werden — wie in vielen Institutionen, von denen wir
abhingig sind — die maBgebenden Personlichkeiten, dic Entscheidungstriger, die
Gesellschafter gewihlt. Bei der Mutualité sociale agricole handelt €s sich dabei nicht
nur um Nicht-Mediziner, sondern in mehreren Fillen sogar um einfache Bauern.
Damit sind wir gezwungen, die technischen Daten so darzustellen, daB sie auch
dem Nicht-Fachmann verstindlich sind und wir von seinem gesunden Menschen-
verstand und seinem sicheren Urteil profitieren kdnnen.

So wurde fiir diesen Kreis eine epidemiologische Ubersicht iiber die Mortalitits- und
Morbidititsstatistik einmal fiir dic Gesamtbevélkerung und cinmal fiir die Ziel-
gruppe zusammengestellt. Dann wurden die Kriterien erldutert, nach denen im
allgemeinen entschieden wird, bei welchen der Krankheiten, fiir die wir menschlich
und wirtschaftlich den héchsten Preis zahlen, gesundheitliche Aufklarung betrieben
werden soll, weil sic am meisten Aussicht auf Erfolg hat. Von diesen Kriterien wird
in Zusammenhang mit der vierten Phase noch einmal die Rede sein.

Zweite Phase: Erste Auswahl moglicher Zielsetzungen

Anhand des in der ersten Phase ermittelten Datenmaterials wurden folgende Fest-
stellungen getroffen:

1. Unter den Krankheiten, fiir die wir menschlich und wirtschaftlich den héchsten
Preis zu zahlen haben, standen die Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Mortali-
tatsstatistik an erster und in der Morbiditdtsstatistik an zweiter Stelle.
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2. Anerster Stelle in der Morbidititsstatistik stehen die Geisteskrankheiten; doch
konnen sie beim gegenwirtigen Stand der Dinge nicht vorrangiges Ziel auf-
klidrerischer Bemiihungen sein, weil viele dieser Krankheiten teilweise von
soziobkonomischen Faktoren abhingen, auf die die Menschen nur geringen
EinfluB haben.

3. Bestimmte Herz-Kreislauf-Krankheiten dagegen sind vermeidbar, weil mehrere
Risikofaktoren weitgehend vom Einzelnen und seinen Entscheidungen ab-
héingen.

Nach einer systematischen Priiffung der verschiedenen Daten, hat die Nationale
Kommission der Mutualité sociale agricole sich zunichst grundsitzlich damit ein-
verstanden erklirt, daB den vermeidbaren Herz-Kreislauf-Krankheiten Prioritdt
eingeriumt wird.

Dritre Phase: Untersuchung der fiir das betreffende Gebiet relevanten Gesundheits-
praktiken.

In dieser Phase, die im Augenblick anliuft, soll folgendes untersucht werden:

— qur welche Aspekte der in der zweiten Phase ausgewihlten Krankheiten ist
die Offentlichkeit gut, woriiber schlecht und woriiber gar nicht informiert ?

— Woher stammen die Verhaltensweisen, die die Krankheit beglinstigen, und
wie stark sind sie ausgepragt?

— Lassen die sozio-okonomischen Bedingungen der Zielgruppe eine Anderung
der entsprechenden Gewohnheiten iiberhaupt zu ?

— Und schlieBlich: Mit welcher Art bzw. Form von Botschaft kénnte die Offent-
lichkeit am ehesten angesprochen werden?

Vierte Phase: Festlegung der endgiiltigen Ziele

Gegenstand gesundheitserzieherischer Bemilhungen im strengen Sinne des Wortes
koénnen alle Krankheiten sein, die folgende Kriterien erfiillen:

— Auftreten, Verbreitung, Andauern oder Verschlimmerung der Krankheit ist nur
durch gesundheitsschidliches Verhalten bedingt.

— Die Betroffenen und ihre Umgebung sind schlecht oder gar nicht iiber die Ge-
fihrlichkeit ihres VYerhaltens informiert.

— Eine Ersetzung der gefihrlichen Verhaltensweisen durch gesunde Verhaltens-
weisen ist der Zielgruppe ohne unzumutbaren finanziellen Aufwand, ohne eine
erhebliche zeitliche Verzégerung des Erfolgs und ohne cinen offenen Konflikt
mit tief verwurzelten Gewohnheiten méglich. So kOnnen wir z.B. nicht in Ge-
genden, wo traditionsgemiB viel tierisches Fett gegessen wird, eine Kampagne
gegen diese Fette starten, weil sie die Bildung von Atheromen beglinstigen.

- Die fraglichen Krankheiten gehoren eindeutig zu denen, die uns menschlich
und wirtschaftlich am teuersten zu stehen kommen.

Fiinfte Phase: Erarbeitung der Botschaften

Fiir diese Phase sind zwei wichtige Vorarbeiten zu leisten: die Aufstellung eines
Inventars der finanziell tragharen Streuwege, um eine optimale Wahl treffen zu
konnen, und Pre-Tests.
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Voraussetzung fir eine optimale Streuung ist eine systematische Erfassung der
verfiigbaren erschwinglichen Streuwege,

Die Mutualité sociale agricole wird folgende Mittel einsetzen : schriftliches Material
und Veranstaltungen, um die gewihlten Vertreter fiir die Problematik zu sensibi-
lisieren; ebenfalls schriftliches Material und Veranstaltungen, um die Arzteschaft
und medizinisch-soziales Personal fiir die Problematik zu sensibilisieren und ent-
sprechend vorzubereiten; die Fachpresse; Veranstaltungen fiir Fachleute; extra zu
diesem Zweck fiir ein Dorf oder fiir mehrere Dorfer gemeinsam organisierte Ver-
anstaltungen; Broschiiren, die — insbesondere bei drztlichen Untersuchungen —
personlich ausgehiindigt werden, und schlieBlich die Einrichtung von Leserbrief-
késten bei den verschiedenen Fachzeitschriften.

Von entscheidender Wichtigkeit sind dabei Pre-Tests, ohne dic nicht gewihrleistet
ist, daB das Material dem Leser verstindlich ist und motivierend wirkt.

Sechste Phase: Strevung der Medien

Wenn eine Botschaft wirklich ankommen und sich dem Menschen einprigen soll,
muB sie ihn auf verschiedenen Wegen erreichen — mindestens aber auditiv und
visuell ; noch besser ist es, wenn sie ihm durch Gestik vermittelt wird. Wenn nur
vom Radio, vom Fernsehen oder von der Presse Gebrauch gemacht wird, ver-
ringern sich die Wirkungsmoglichkeiten erheblich. Es ist wichtig, dieselbe Bot-
schaft — und sei sic noch so einfach und einleuchtend -~ wiederholt in verschiedener
Form darzubieten. Aullerdem miissen auch die wichtigsten Fragen, die der Emp-
fanger dieser Botschaft sich stellt, klar beantwortet werden.

Siebente Phase: Evaluation der Sofortreaktion

Durch Beobachtungen an Ort und Stelle mitten unter der angesprochenen Be-
vilkerung soll versucht werden, festzustellen, ob die Botschaft positiv aufgenom-
men wird und Interesse zu wecken vermag. Falls dies nicht der Fall ist, sind die
erfarderlichen Korrekturen bzw. Anderungen vorzunehmen.

Achte Phase: Erfolgskontrolle

Diese Phase kann frithestens ein Jahr nach Anlaufen der Aufklirungsaktion folgen.
Mit Hilfe von Kontrollgruppen und Pilotgruppen, die bei der epidemiologischen
Untersuchung gebildet worden sind, werden Vergleiche einmal im Hinblick auf die
emotionale Entwicklung auf dem bearbeiteten Gebiet und zum anderen im Hin-
blick auf eine eventuelle Anderung des Verhaltens in der gewiinschten Richtung
angestellt. Wenn die bekimpfte Krankheit ohne eine entsprechende Anderung des
gesundheitsschiadlichen Verhaltens zurtickgegangen ist, mull man sich cingestehen,
daB diese Tatsache anderen Faktoren und nicht der Gesundheitserziehung zuzu-
schreiben ist. Z. B. konnten aus finanziellen Griinden bestimmite teuere Nahrungs-
mittel weniger gekauft worden sein.

Schluflibetrachtung

Man hat der Gesundheitserzichung lange Zeit ein blindes, unmethodisches
Vorgehen vorgeworfen. Diese Zeiten sind nun voriiber. Zahireiche Erfahrungen
in den verschiedensten Lindern der Frde haben vielmehr bewiesen, dalB die
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Gesundheitserzichung fiber eine Methode verfiigt, die Flexibilitit mit Prazision
und Klarheit verbindet. In dem vorliegenden Artikel wurden ausschlieBlich die
Aspekte der Gesundheitserzichung untersucht, bei denen es spezifisch um die
kdrperliche Gesundheit des Menschen geht. Zweifellos wiren solche methodologi-
schen Bemiihungen jedoch auch auf dem Gebiet der sozialen Gesundheit von
grofem Nutzen.

Osterreich: Hauptzielgruppe sind
Jugendliche

von Dr Kayl Schind!

Sektionschef i.R.
Osterreich Institut fir Gesundheitsvorsorge, Wien

Wie jede Erzichungsbemiihung hat auch die Gesundheitserziehung hinsichtlich
Erndhrung und Bewegung die giinstigsten Aussichten und die beste Wirkung
beim Kleinkind und beim Schiiler. Entsprechende MaBnahmen sind in Osterreich
durch den Mutter-Kind-PaB getroffen worden und durch die i Schulunterrichts-
gesetz festpelegte Gesundheitserziehung in der Schule seit 1.9.1974 im Gange.

Die Generation der Erwachsenen darf trotz aller Enttduschungen auf dem Gebiete
der Gesundheitserzichung nicht vernachlissigt werden, wenn man sich zu dem
Standpunkt bekennt, daB das Vorbild im Elternhaus auch fiir die Gesundheits-
erzichung der Kinder von entscheidender Bedeutung ist. Dabei ist die Information
der Mitbiirger in Osterreich sehr intensiv und sie wird weiter gesteigert.

Im Bereich « Erndhrung und Bewegung » stehen dabei folgende Ziele im Vorder-
grund:

Entwicklung eines positiven Ansatzes, also u.a. (1) Ausnutzung des psychologisch
richtigen Zeitpunkts — etwa Schwangerschaft oder Entbindung, Urlaub ui, —,
zu dem der Mensch fiir eine gesundheitserzieherische Ansprache besonders
empfinglich ist, und (2) Herstellung einer Verbindung zwischen Aufklirung und
angenchmen Empfindungen — etwa der Freude am Schlanksein, dem Stolz auf
die eigene Leistung usw.;

Schaffung geeigneter duflerer Bedingungen insbesondere durch Bereitstellung von
Sportplitzen und durch Anbieten einer gesunden Verpflegung fiir Urlauber und
Kurgiste;

Ausrichtung der Aufllirung auf die Bediirfnisse des Individuums einschlieBlich
einer besonderen Beratung fiir diejenigen, die aus gesundheitlichen Griinden
(angeborene MiBbildung, Nachwirkungen einer Krankheit) nicht in der Lage sind,
die gesundheitlichen Vorteile kérperlicher Bewegung und richtiger Erndhrung
voll zu nutzen;

Forderung regelmdfiiger drztlicher Untersuchungen; und nicht zuletzt

Stabilisierung neu erworbener Verhaltensweisen durch entsprechende weitere
MafBnahmen.
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Schweiz: Beurteilung der eigenen
Gesundheit: Do-it-yourself

von Prof. Dr Waliter Schweizer

Kardiologische Abteilung, Department fiir Innere Medizin,
Kantonsspital, Basel

In Basel (Schweiz) findet alljihrlich eine zehntigige Messe statt, die « Schwei-
zerische Mustermesse ». Bei dieser Gelegenheit errichtet die Sandoz AG auf
dem Messegeldnde einen attraktiven Pavillon in der Absicht, die Besucher iiber
ein besonderes wissenschaftliches Gebiet zu informieren. Einmal wurde das
Thema Kybernetik gewihlt, ein anderes Mal Probleme der Erzichung, ein drittes
Mal Chemic als Naturwissenschaft. 1974 lautete das Thema « Gesundheit des
Herzens ».

Beauftragt, den Pavillon 1974 mit Herrn A. Abelin (Bern) zu organisieren,
beschlossen wir, uns auf zwei Themen zu konzentrieren, die kdrperliche Leistungs-
fahigkeit und den arteriellen Blutdruck. Wir setzten uns dabei zwei Ziele, I. Das
Publikum tber die Risiko-Faktoren im allgemeinen zu informieren und jedem
dann die Moglichkeit zu geben, seine korperliche Leistungsfihigkeit und den
Blutdruck messen zu lassen und 2. Daten zu erhalfen, welche angesichts der
grossen Zahl von Besuchera fiir die Planung von Massnahmen zur Verbesserung
der Volksgesundheit wertvoll sein kénnten.

Die Ausstattung des Pavillons erfolgte mit Hilfe des erfahrenen Teams der Sandoz
AG, von Priventiv-Medizinern, Kardiologen, Spezialisten fiir Hypertension und
ciner Werbcagentur. Dem Publikum wurde eine grosse Auswahl von Moglich-
keiten geboten sich zu informieren und zu betidtigen. Der Pavillon war farbig
und wirkte heiter. Die Messe wurde von rund einer halben Million Menschen
besucht. 149,000 derselben besuchten auch den Sandoz-Pavillon.

Im ersten Stock, wo sich der Eingang befand, wurde in manigfaltiger Art und
Weise liber die Risiko-Faktoren informiert, Der Besucher konnte mit Hiife

Ansicht des
Sandoz-Pavilion,
der dem Thema

« Gesundheit des
Herzens » gewidmet
war. Der Pavillon
wurde von fast
150,000 Personen
besuchi.
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Modell des Pavilions:
Der Eingang fiihrte
den Besucher in das
1. Stockwerk, wo

er seine Kenntinisse
iiber Ristko-Faktoren
testen konnte. Im
unteren Stockwerk
hatte er dann
Gelegenheit, den
Biutdruck und

die kdrperliche
Leistungsfihigkeit

. messen zu lassen.

eines kleinen Computers und eines Quiz seine Kenntnisse testen. Er fand ein
« Telephon der schlechten Gewohnheiten », das ihm erlaubte, einiges iiber die
« Gesundheitsfeinde » wie Rauchen und Uberernihrung zu erfahren. Am
« Kalorien-Flipper » konnte er nach Alter, Gewicht, Geschlecht und Grad der
korperlichen Betitigung seinen idealen Kalorienbedarf erfahren, dann aus einem
reichen Angebot ein Menii zusammenstellen und kontrollieren, ob seine Wahl
dem Kalorienbedarf entsprach. Wurde die maximale Kalorienmenge erreicht,
so leuchtete eine rote Lampe auf und das Spiel war beendet. Nicht wenige waren
iiberrascht zu sehen, wie rasch der Kalorienbedarf gedeckt ist. Es fanden sich
ferner Kurzfilme. Einer zum Beispiel zeigte ein sympathisches Paar in einem
bekannten Basler Restaurant. Die Frau ass wenig, um die Linie zu halten, wihrend
ihr Gatte das bekannterweise hervorragende Essen sehr genoss. Diec Kalorien-
zufuhr beider wurde laufend addiert: Die junge Dame nahm 800 Kalorien zu
sich, ihr Begleiter jedoch 3,000. Am Ende des Abends war sie recht gut in Form,
er jedoch vbllig erschopft. Ich weiss allerdings nicht, wer die Sympathic des
Publikums genoss, der dicke Mann oder die Dame, die so sehr darauf achtete,
was sie ass. Andere Filme und eine Reihe von Diapositiv-Serien mit Text und
Tonband behandelten die Risiko-Faktoren arterielle Hypertension und korperliche
Imaktivitit. Um einen der Filme zu sehen, musste der Zuschauer radfahren. Je
rascher er fuhr, desto rascher lief der Film, ein grosser Spass fiir die jiingeren
Besucher.

Fiir die Messung der kérpetlichen Leistungsfahigkeit wurden Fahrrad-Ergometer
beniitzt. Da die Messung bekanntlich anstrengend ist, erhielten die Teilnehmer
hiitbsche Ieibchen und konnten in Kabinen die Kleider wechseln. Der Test wurde
bei 3,021 Personen ohne jede Schwierigkeit oder Komplikation durchgefiihrt.
Von 2,089 Personen lagen zusitzliche Angaben vor, was zusitzliche Informa-
tionen ergab, So erwies sich die kérperliche Leistungsfihigkeit grisser bei jiingeren
Besuchern, bei jenen, die angegeben hatten, tiglich zu trainieren, bei den Nicht-
Rauchern und bei jenen Leuten, welche hdheren Gewichtsklassen angehorten.
In etwa 50% der Probanden war der Trainingszustand jedoch ungeniigend?.
Diese Leute erhielten ein speziell fiir diesen Zweck verfasstes kleines Buch, das
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iiber die Moglichkeiten informiert, die krperliche Leistungsfihigkeit zu steigern
und erst noch daran Spass zu finden.

Der Blutdruck wurde insgesamt bei 21,589 Besuchern gemessen. Erfreulich und
uberraschend war, dass das Kollektiv nach Alter und Geschlecht der Schweize-
rischen Bevdikerung weitgehend entsprach. Ein abnormer diastolischer Druck
wurde bei 4,021 (19 27) Personen festgestellt. In 32%; der Falle war der Befund neu.
In weiteren 209, war die Hypertension wohl bereits bekannt, jedoch unbehandelt
geblieben. Bei 13 % endlich war nach Angabe eine Behandlung im Gange, die
sich jedoch als ungeniigend erwies. Wirksam behandelt war die Hypertension
nur in 35%L. Allen Personen mit Blutdruck-Grenzwerten wurde geraten, ihren
Blutdruck kontrollieren zu lassen, denjenigen mit eindeutiger Hypertension, den
Arzt aufzusuchen.

Vom ersten Stock aus hatte man eine gute Ubersicht tiber das, was im
unteren Geschoss passierte, die Messung der korperlichen Leistungsfihigkeit
(« Physical Work Capacity ») und des arteriellen Drucks.

Einige Monate spiter wurde die Reaktion der Probanden auf diesen Ratschlag
untersucht. Es wurde versucht, auf drei verschiedenen Wegen den Kontakt
herzustellen. Das FErgebnis ist aufschlussreich. Auf telephonische Anfrage
erhielt man von 959 der Angefragten brauchbare Antworten, Auf schriftlichem
Weg war nur in 65 % eine brauchbare Antwort zu erhalten, wihrend nur 10%,
der an die Arzte verschickten Fragebogen zuriickgesandt wurden.

Wir haben den Eindruck, dass der Sandoz-Pavillon eine erstklassige Waffe im
Kampf um die Erhaltung der Volksgesundheit darstellt und dass die Beteiligien
an dem Versuch ihre Freude hatten.

1. Bihler, F. R, F. Gutzwiller, A. S. de Léche, F. Baumann und W, Schweizer (1976). Das
Hypertonieproblem in der Schweiz: Analysiert anhand einer Blutdruckuntersuchung bei
21,589 Personen. Schweiz, Med, Wschr., 106, 99.

2. Burkart, F., S. Braun, B. Heierli und W. Schweizer. Physical work capacity beim Gesunden
— Untersuchung bei 2,089 Personen. In Vorbereitung.
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Tschechoslowakei:
Zwei parallel laufende Programme

| von Dr Cenek Adamec
Institut fiir Gesundheitserziehung, Prag

In der Tschechoslowakei 13uft seit nunmehr fast zwanzig Jahren eine Reihe kurz-
fristig konzipierter Kampagnen zum Thema « Ernihrung und Gesundheit ».
Veranstalter der Kampagnen ist das Institut fiir Gesundheitserziehung in Zusam-
menarbeit mit der Gesellschaft fir Erndhrung.

Das Motto, mit dem aktuclie Probleme thematisiert und jeweils andere Bevilke-
rungsgruppen angesprochen werden, dndert sich jedes Jahr. Dic Gesundheits-
erziehung findet in den verschiedensten Formen statt — iiber dic Massenmedien,
durch MaBnahmen, die sich fiir Kleingruppen eignen, und durch individuelle
Ansprache. Eine Reihe offentlicher Organisationen wurden zur Mitarbeit auf-
gefordert: staats- und genossenschaftseigene Geschifte, verschiedene Institutionen
zur Gemeinschaftsverpflegung, das Rote Kreuz usw. Auch regelmiBige Veranstal-
tungen der Gesellschaft fiir Ernihrung gehdren mit zu der Kampagne. Erndh-
rungsprobleme werden in Polksernéhrung, einer Monatszeitschrift, erortert,
wihrend cin spezielles, ebenfalls monatlich erscheinendes Bulletin {iber richtige
Ernéhrung informiert.

Seit 1972 lduft in der Tschechoslowakei ein Programm des Sportverbands unter
demn Namen « Halte dich fit! » Ziel dieses Programms ist es, die Bevolkerung zum

Aus einzelnen Bildern von einem gedruckten Ausschnittbogen wurde dieses Poster
zusammengesetzt. Eine Vielzahl von Bildelementen ermdglicht die Visualisierung
verschiedener Aussagen. Diese Methode verbessert die aktive Teilnahme von Studen-
ten in der Erndhrungserzichung.
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Sporttreiben zu ermuntern — insbesondere zu solchen Sportarten, denen der
einzelne allein, unabhiingig von den einschligigen Organisationen nachgehen
kann. Die Kampagne ist durch eine Reihe von Postern, Abzeichen, Etikette auf
Streichholzschachteln, Kalender usw. bekannt geworden. Das wichtigste Medium
ist das Fernsehen: Zweimal wéchentlich 14uft ein Programm, in dem Ubungen
vorgeturnt sowie entsprechende Anweisungen gegeben werden. Dank der Mit-
wirkung eines populdren tschechischen Schauspielers, der sich von Anfang an zu
Werbezwecken zur Verfigung gestellt hat, ist diese Kampagne auBerordentlich
bekannt geworden. AuBlerdem wurde im Rahmen der Kampagne noch fir die
Trimm-dich-Plitze geworben — eine besondere Art von Spielplatzen mit einfachen
Turngeriten, die im Griinen liegen.

Hinsichtlich ihrer Themenstellung sind die beiden Programme nicht vollkommen
unabhingig voneinander, Die Gesellschaft fiir Erndhrung hat mit der Verdffent-
lichung von Handbiichern auch Basismaterial zum Thema « Bewegung » bereit-
gestellt, wihrend die Werbung fiir sportliche Betitigung ebenfalls Empfehlungen
fiir eine gesunde Lebensweise — einschlieBlich einer gesunden Erndhrung — gibt.

Wir haben bisher keinerlei Notwendigkeit gesehen, die beiden Kampagnen mit-
einander zu verbinden.

Ungarn: Von Dissonanz zu Harmonie

von Dr Sandor Fiisti-Molnar

Wissenschaftliches Zentralinstitut fir Gesundheitserziehung
beim Gesundheitsministerium, Budapest

In Ungarn ist das Thema « Erndhrung und Bewegung » hochaktuell. Die Ernih-
rungsweise der Bevolkerung ist durch eine iiberhdhte Kalorienzufuhr — hauptsich-
lich in Form von Kohlehydraten — gekennzeichnet. Der tigliche Kalorienkonsum
betrdgt 3.200 Kalorien pro Kopf anstatt der wiinschenswerten 2.700 —
2.800 Kalorien — mit dem Resultat, daB etwa 35 % der ungarischen Bevoikerung
iibergewichtig sind. Durch die Hebung des Lebensstandards wird dieser Trend
noch verstirkt, In der letzten Zeit ist Ungarn mit seinen 10 Millionen Einwohnern
vom « Land der drei Millionen Bettler » zum « Land der drei Millionen Dicken »
geworden.

Nicht nur die Gesundheitsexperten, auch die ungarische Regierung nimmt mit
Sorge zur Kenntnis, daB die Bevolkerung zu viel iBt und sich falsch erniihrt.
Angesichts dieser Situation hat die Regierung durch BeschluB vom Februar 1973
verschicdenie MaBnahmen verfiigt, u.a. auch eine Intensivierung der Erndhrungs-
aufklirung. Eines der Hauptziele ist dabei eine Senkung des Verbrauchs an Kohle-
hydraten (besonders in Form von SiiBigkeiten) und eine Steigerung der Protein-
zufuhr. Dieses Ziel wird auch noch durch andere Regierungsbeschliisse gefordert;
dazu gehort das sogenannte « Fleischprogramm », ein Programm zur Forderung
der Tierzucht, das eine bessere Versorgung der Bevdlkerung mit Fleisch und
Milchprodukten gewihrleisten soll.
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Die Problematik wird noch dadurch komplizierter, daB die Ernidhrung mancher
Bevilkerungsschichten (kinderreiche Familien, Bewohner unterentwickelter
Gebiete} quantitativ dem biologisch notwendigen Minimum nicht entspncht
so daB eine schichtenspezifische Ansprache erforderlich ist.

Gesundheitserzichungsexperten und Kommunikationswissenschaftler besch:’z’ftigen
sich schon seit mehreren Jahren mit der Frage, wie man cine angemessene Ernih-
rungsweise fordern kodnnte. Sie entschlossen sich dann fiir ein « Zwei-Stufen-
Konzept », bei dem zunichst eine Massenansprache — in diesem Fall {iber das
Fernsehen — zur Sensibilisierung der Offentlichkeit stattfindet. Die zweite Stufe
besteht dann in einer eingehenderen gesundheitserzieherischen Arbeit auf lokaler
Ebene. Diese Bemiihungen gipfelten in einer Fernsehserie mit dem Motto « Gewo-
gen und zu schwer befunden », die vom Zentralinstitut fiir Gesundheitserzie-
hung 1973 entwickelt wurde und aus sechs 40-50 miniitigen Sendungen bestand,
die drei Wochen lang wihrend der abendlichen Hauptfernsehzeit ausgestrahlt
wurden. Es war nicht ganz leicht gewesen, dieses Vorhaben durchzusetzen: Zum
einen suchten die Fernschredakteure wissenschaftliche Sensationen, und ihre
Sendungen waren nicht auf die breite Masse, sondern auf Akademiker zuge-
schnitten, zum anderen interessierte sich die Mehrheit der Bevolkerung eher fiir
Krankheiten (Gesundheit hilt man fiir selbstverstindlich).

Diese groBangelegte Fernschreihe war als Teil eines komplexen gesundheitser-
zieherischen Programms konzipiert, das dank des Budapester Rundfunks und
der Landespresse in weiten Kreisen bekannt wurde — mit dem Resultat, daB
richtige Erndhrung in Ungarn bald Tagesthema Nr. 1 war. Dadurch, daB simtliche
Industrie- und Handelsbetriebe der Nahrungsmittelbranche das Programm unter-
stiitzten, gewann die Aktion zusétzliche StoBkraft.

Es gab noch weitere Faktoren, die mit zum Erfolg der Kampagne beitrugen:
Zunichst starteten das Ministerium fiir Binnenhandel und spiter auch das
Ministerium fiir Landwirtschaft und Ernihrung verschiedene Aktionen zur Pro-
pagierung einer gesunden Erndhrungsweise. Ziel der Aktion des Ministeriums
fir Binnenhandel war die Aufklirung der Bevélkerung iiber die Zusammensetzung
einer gesunden, abwechslungsreichen Kost und richtiges Kochen. Das Ministerium
fur Landwirtschaft und Erndhrung konzentrierte sich auf die Landbevélkerung,
um sie von den traditionelien, ungesunden Erndhrungsgewohnheiten abzubringen,
die vor allem durch eine hohe Kohlehydratzufuhr und niedrigen EiweiBkonsum
charakterisiert sind.

Gieichzeitig mit diesen Aktionen lancierte das Landessportamt eine grofie Kam-
pagne fiir den Massensport, um die Bevilkerung von ihrer bewegungsarmen
Lebensweise abzubringen. Zu dieser Kampagne gehérte u.a. auch die sogenannte
« Lauf-Aktion » mit dem Slogan: « Taglich zehn Minuten laufen = zehn Jahre
langer leben! »

In beiden Fillen war dic zentrale gesundheitserzicherische Aussage, JdaB es wichtig
ist, Ubergewicht zu vermeiden — durch Drosseln der Kalorienzufuhr und/oder
durch vermehrte krperliche Bewegung. Obwohl im Laufe der Fernsehkampagne
300 Diétclubs ins Leben gerufen wurden und die Mitglieder ihr Gewicht auch wirk-
lich reduzieren konnten, kann man nicht sagen, daB die Kampagne mit ihrer
doppelten Zielsetzung ein nationaler Erfolg gewesen ist. Offenbar sind weitere
Anstrengungen und weitere gezielte, schichtenspezifische AufklirungsmaBnahmen
ndtig,
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Das Zentralinstitut fiir Gesundheitserziehung und das ungarische Fernsehen planen
fiir das Frithjahr 1975 eine neue, aus sechs 30 miniitigen Fernseh- bzw. Rund-
funksendungen bestehende Kampagne. Das Ziel dieser zweiten Serie ist die Pro-
pagierung verschiedener Sportarten, die jedem zugidnglich sind. AuBerdem soll
die Bevoikerung dazu gebracht werden, ihre Freizeit sinnvoller zu nutzen. Die
Kampagne soll von simtlichen sozialen Institutionen unterstiitzt werden.

Weiterhin soll ein zusitzliches Programm anlaufen, das in Erinnerung an die Spiele
der Griechen « Delphi-Programm » genannt wurde. Ziel dieses Programms ist die
Propagierung einer sinnvollen Ernihrung und angemessener korperlicher Betati-
gung sowie die BewuStmachung des Zusammenhangs der zwischen beidem
besteht. Das Programm soll mit dem Wahlspruch des groBen ungarischen Musikers
Béla Bartok, « Von wohlverstandener Dissonanz laBt uns zuriickkehren zur
Harmonie! », in Verbindung gebracht werden.

Obwohl die sozialen und politischen Verhiltnisse in Ungarn die Durchfithrung
solcher groBangelegten Gesundheitserzichungskampagnen mit der aktiven
Mitwirkung aller betroffenen Institutionen begiinstigen, lassen sich die traditionel-
len Verhaltensweisen bei den Erwachsenen nur schwer und nur sehr langsam
andern. Programme, bei denen dic Massenmedien eingesetzt werden, dienen vor
allem der Vermittlung von Kenntnissen und der Auslésung von BewuBtseins-
prozessen, ohne daB deswegen jedoch schnelle Erfolge in Form von Verhaltens-
verdnderungen erzielt wiirden. Eine weitere wichtige Funktion solcher groBan-
gelegten Kampagnen besteht darin, daB3 sie den Weg fiir eingehendere gesund-
heitserzicherische Arbeit — etwa in Form von Gruppen- oder Zweierdiskussionen
— bereiten. Noch vor wenigen Jahren reagierte die breite Offentlichkeit auf
ein solches Thema kaum, heute beschiftigen sich selbst die Karikaturisten mit
diesen Fragen — was als Zeichen des Erfolgs zu verbuchen ist.

Wir miissen uns allerdings dariiber im klaren sein, da} allmihlich bei den Menschen
der Eindruck entsteht, daB die Gesundheitserziehung sie von all dem abbringen will,
was Spall macht, aber gesundheitsschidlich ist, Gleichzeitig ist jedoch auch das
allgemeine Interesse an gesundheitlichen Fragen gestiegen. Daher versucht man,
ein GesundheitsbewuBtsein zu fordern, das den Menschen dazu bringt, das
Ubeririebene, MaBlose zu meiden, chne jedoch Asketentum von ihm zu fordern,
Zweifellos ist die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Aufklarungsarbeit, da®
Gesund-Sein als ein angenehmer, mit besonderem Wohlbehagen verbundener
Zustand erlebt wird. Gesundheitserziehung darf nicht darauf hinauslaufen, den
Menschen um Glitck und Lebensfreude zu bringen. Darum ist es Aufgabe des
Gesundheitserziehers, zu betonen, wie sich ein Risikoverhalten — Zu-viel-Essen,
Rauchen, korperliche Trigheit — in ein positives Verhalten verwandeln Iiit,
das zu FitneB, Beweglichkeit, Ausgeglichenheit und Gliack fithrt. Hier kdnnte es
sich auch als niitzlich erweisen, an die Eitelkeit des Menschen zu appellieren.

Diese Forderungen sind nicht im Sinne eines Maximalprogramms zu verstehen.
Es ist nicht moglich, auf diesem Gebiet « Zehn Gebote » aufzustellen; man muB
sich wirklich auf grundsitzliche Forderungen konzentrieren. Wichtig ist vor allem
auf dem Gebiet der Erndhrungsaufklirung, daB der Propagierung bestimmter
Erndhrungsweisen auch ein entsprechendes Warenangebot gegeniibersteht. Es
gibt heute in Ungarn schon kalorienarme, abwechslungsreiche, schmackhafte
Speisen.

Nicht weniger schwierig ist die Aufklarung {iber Bewegungsmangel. Der GroB-
stadtmensch unserer Zeit ist korperlich extrem trige, zugleich aber starken psychi-
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schen Belastungen ausgesetzt. Der Mensch erhofft sich von den Errungenschaften
des technischen Fortschritts das « Gelobte Land » und vergiBt dariiber, daB er
nicht fiir eine solche krperliche Trigheit geschaffen ist, — bis er schiieBlich
verkitmmert. Hier ist zu betonen, dal} Sport SpaB macht und dem Menschen zu
groferem Wohlbefinden verhilft. Wirksamer als alle theoretischen Argumente ist
jedoch das konkrete Beispiel des Gesundheitserzichers. In diesem Zusammenhang
haben auch Meinungsfithrer die Funktion von Gesundheitserziehern.

Dem Menschen zu einer harmonischen Lebensweise zu verhelfen ist eine an-
spruchsvolle Aufgabe. Die alten Griechen, denen die Harmonie so viel galt, haben
uns mit dem Orakel zu Delphi zwei Botschaften hinterlassen: « Halte MaDB!»
und « Erkenne dich selbst! ». Es ist unsere Aufgabe, diese weisen Ratschlige heute
mit einem zeitgemiBen Inhalt zu fiillen.

Vereinigtes Konigreich:
Schwerpunkt Forschung

von Dr Paul Cary

The Health Education Council
{Zentrale firr Gesundheitserzishung), London

Der konkrete Beitrag des Health Education Council zur Gesundheitserzichung
auf dem Gebiet « Ernidhrung und Bewegung » ist bisher noch begrenzt gewesen.
Das hingt grofitenteils damit zusammen, daB wir grundsitzlich erst dann auf
einem Teilgebiet des offentlichen Gesundheitswesens aktiv werden, wenn es
hinreichend erforscht ist und alle strittigen Punkte geklirt sind.

Die Ubergewichtsproblematik — unser groBtes Problem in England zum Thema
« Erndhrung » — ist bis jetzt noch nicht angegangen worden, weil die Wirkung
bestimmter Erndhrungsweisen und Nahrungsmittel, insbesondere der tierischen
Fette im Gegensatz zu den pflanzlichen Fetten sowie raffinierter Kohlehydrate,
noch zu umstritten ist, Immerhin gehort die Fettleibigkeit mit zu den Themen,
die wir in unserem mobilen Ausstellungswagen eingechend behandelt haben.
Der Wagen ist zur Zeit an eine kommunale Behdrde ausgelichen, da der Beleg-
schaft des Health Education Council der Zeitaufwand fiir die Betreuung zu grof
war. Gegenwiartig stehen wir in Gesprichen mit einem GroBhersteller von
Babynahrung. Dabei geht es um das Problem der Uberfiitterung von Babys.
Wir planen die Verdffentlichung eines Biichleins, in dem die Miitter aufgefordert
werden, sich an die Anweisungen der Hersteller zu halten.

Auf dem Gebiet der Bewegung ist es Dank der Arbeit von Morris und Chave
gelungen, die Vorteile auch nur geringer regelmiiBiger Bewegung aufzuzeigen.
Wir sind im Augenblick dabei, ein Biichlein zur Propagierung korperlicher
Betiatigung zusammenzustellen. Dr. Roger Bannister, der beriihmte Langstrecken-
ldufer und Vorsitzender des Sports Council wird ein Vorwort beisteuern.

Wir sehen das Problem der Fettleibigkeit sowohl unter dem Aspekt der Uberer-
ndhrung als auch des Bewegungsmangels, der groBtenteils verhaltensbedingt ist.
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Ein groBer Teil unserer Forschungsarbeit ist gegenwirtig langfristigen Studien
zum Verhalten und zur Verhaltenséinderung gewidmet. Wir hoffen, daB3 wir das
Problem anhand der Erkenntnisse, die wir aus diesen Arbeiten zu gewinnen
hoffen, erfolgreich werden angehen kdnnen.

Anders als in anderen Bereichen der Gesundheitserziehung ist sich die Offent-
lichkeit bereits iiber die Gefahren des Ubergewichts und die Vorteile kérperlicher
Bewegung durchaus im klaren. Es geht hier also nicht darum, zu informieren —
worin wir bereits viel Erfahrung haben —, sondern eine Einstellungsinderung
zu bewirken, und das ist ein Gebiet, woriiber es nur sehr wenige Forschungser-
gebnisse gibt, die als konkrete Anhaltspunkte diecnen kinnten.

Der Health Education Council ist eine halbéffentliche Einrichtung. Die Finan-
zierung erfolgt aus staatlichen Mitteln iiber das Ministerium fiir Gesundheit
und soziale Sicherheit.

12|



SECHSTER TEIL

Synthese



Uberblick iiber Gruppenarbeit
und Diskussionen

von Annette Kaplun-Le Meitour

Chefredakteur, Internationales Journal
flir Gesundheitserziehung

Auf den folgenden Seiten wird der Versuch gemacht, cinen Uberblick iiber das
umfangreiche Material zu geben, das wihrend des Seminars zusammengetragen
wurde. Dazu gehéren sowohl die im Plenum vorgetragenen Grundsatzreferate als
auch die vielen Beitrige, die in den Plenumsdiskussionen oder auf den Sitzungen
der Arbeitsgruppen aus den Reihen der Teilnehmer kamen. In den Arbeitsgruppen
wurden Kernprobleme zu den Bereichen Ernihrung, kérperliche FitneB, Erfolgs-
kontrolle in der Gesundheitserziehung sowie Theorie und Praxis der Gesundheits-
erziehung diskutiert. Es wurden viele Fragen gestellt, viel Interessantes berichtet,
viele Anregungen gegeben. Bevor Einzelheiten erortert werden, soll festgehalten
werden, daB dieses Seminar zu drei wichtigen Erkenntnissen gefiihrt hat:

m Erstens sollte Gesundheit mit Lebensfreude in Zusammenhang gesehen werden.
Daher ist Gesundheitserzichung konstruktiv, nicht restriktiv zu verstehen. Sie
mul} dem Individuum zur vollen Seibstentfaltung und zum Gliicklichsein ver-
helfen.

m Zweitens sollten wir darauf achten, dall unsere Arbeit wissenschaftlich und
ethisch auf ciner soliden Grundlage steht. Dic Arbeit des Gesundheitserzichers
sollte vom gleichen Ethos getragen sein wie die des Arztes.

m Drittens miissen wir, um das Verhalten des Individuums beeinflussen zu kdnnen,
die soziale und die materielle Umwelt des Menschen verindern. Wir miissen zum
einen die sozialen Normen zu modifizicren suchen und zum anderen Voraus-
setzungen schaffen, die zu einer gesunden Lebensweise fithren.

Gesundheitserzieherische MaBnahmen: einige Ergebnisse und
Erkenntnisse

Die dargestellten Programme zum Thema Ernihrung und Bewegung zeugen von
dem Bemiihen um einen wissenschaftlichen Ansatz, zu dem folgende Schritte ge-
héren: (@) das Zusammentragen von Grundlagenmaterial tiber sozio-kuiturelle
Merkmale, Wissensstand, Einstellungen und Verhaltensweisen der Bevilkerung
anhand von Vorstudien; (&) sorgfialtige Planung einschlieBlich der Ausbildung des
zur Realisierung des Programms erforderlichen Personals und {¢) die maBnahmen-
begleitende Erfolgskontrolle,
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Wie nun sehen die Ergebnisse dieser Aktionen aus? Den Berichten zufolge licBen
sich Fortschritte in der erwiinschten Richtung feststellen. Doch immer wieder wird
auf die vorhandenen Widerstinde hingewiesen, die Wirksamkeit der Methoden
infragegestellt und auf verschiedene sozio-kulturelle Faktoren aufmerksam ge-
macht, die dic Reaktion der Bevolkerung beeinflussen.

Auf dem Gebiet der Erndhrung z. B. wurde festgestellt, dall die EBgewohnheiten
u. a. durch folgende Faktoren beeinflufit werden:

Traditionelle Vorstellungen vom Essen: Wer viel und gut iB3t, gilt als gesund. ,, Ge-
sundes Essen “ wird mit reichlichem und vor allem ,, kriftigem * Essen gleichge-
setzt. Fettarme Kost, in kleinen — wenn auch ausreichenden — Mengen angeboten,
wird leicht als Geiz ausgelegt. Ein ,, guter “ Gastgeber driickt seine Gastfreund-
schaft durch opulente Gerichte aus; die Sozialmast ist eine Form der sozialen
Interaktion.

Kulturelle Normen: Eine Untersuchung itber die Vermittlung von Normen im Hin-
blick auf des Essen von siiBen Nahrungsmitteln in der frilhen Kindheit, die in
Manchester, England, gelaufen ist, zeigte, dall Erwachsene SiiBigkeiten als Ge-
schenk oder besondere Vergiinstigung, als Verstirker oder sogar als Bestechungs-
geschenk einsetzen. AuBlerdem wird ein enger Zusammenhang zwischen SiiBigkei-
ten und ,, Zuwendung “ gesehen. Das Verweigern von SiiBigkeiten wird somit mit
einer ,, Deprivation * in Verbindung gebracht. Diese Auffassung, nach der SiiBig~
keiten ,, etwas Besonderes “ sind, Gibertrigt sich auch auf das Kind, das schon friih
lernt, wann es SiiBigkeiten zu erwarten hat und wann sie am Platze sind. So brachte
die Untersuchung zutage, daB es die Norm ist, Siifligkeiten symbolisch einzu-
setzen.

Wissen und Einstellung: In Schweden z.B. wurde ein positiver Zusammenhang
festgestellt zwischen: Wissen iiber Erndhrungsfragen und Einstellung auf diesem
Gebiet; Erndhrungsweise und Wissen/Einstellung; Verwendung minderwertiger
Produkte und Unwissenheit. AuBerdem zeigte sich, da Personen, deren Wissen
und Einstellung im Hinblick auf Erndhrungsfragen zufriedenstellend war, auch
positive Einstellungen und Verhaltensweisen zum Thema ,, Bewegung “ aufwiesen
und daB auch zwischen Erndhrungsweise, Einstellung zur sportlichen Betitigung
und Ausiibung eines Sports eine positive Korrelation bestand.

Bildungsstand: In einer von der Finnischen Herz-Gesellschaft geférderten Unter-
suchung wurden die Interviewten gefragt, ob sie je Symptome einer Herz- oder
GefiBkrankheit an sich festgestellt hitten. Die Personen mit der geringsten Schul-
bildung hatten solche Symptome doppelt so oft beobachtet wie Personen, die
langer zur Schule gegangen waren. Was den subjektiven Gesundheitszustand an-
geht, sind also Personen mit einer lingeren geistigen Schulung offenbar viel ge-
siinder.

Personlichkeit: Untersuchungen an der Universitit Miinster deuten darauf hin, daB
{ibergewichtige Frauen ihre Mahlzeiten nicht so gut wie normalgewichtige Frauen
planen, wahllos einkaufen, bei emotionaler Belastung essen und sich leichter durch
Aulere Reize beeinflussen lassen.

Auf dem Gebiet der Bewegung konnten viele Faktoren herausgearbeitet werden,
die einer sportlichen Betitigung im Wege stehen.

Motivationale Widerstinde: (1) Risikobereitschaft: Wenn verlautet, daB auch
20% derjenigen, die keinen Sport treiben, 100 Jahre alt werden, so wird hochst-
wahrscheinlich manch einer darauf spekulieren, daB er zu diesen 209 gehdren
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wird; (2) Bequemlichkeit: Sie wird auf vielerlei Weise durch den technologischen
Fortschritt unterstiitzt, dem wir das Auto, den Fahrstuhl und viele andere moderne
Einrichtungen verdanken, die uns kdrperliche Anstrengung ersparen; (3} Vorur-
teile: ,, Sport ist etwas fiir die Starken und Gesunden — nicht fiir mich! “ (4 Un-
sicherheit: Der Einzelne weill nicht, was fiir eine Sportart ihm das geben kann, was
er sucht,

Umweltbedingungen: Die Hektik und die grofen Entfernungen, die in GroBstiadten
zu iiberbriicken sind, zwingen uns, Transportmittel zu benutzen, um an den Arbeits-
platz zu gelangen. Oft fehlen die Mdglichkeiten zu sportlicher Betétigung: So ist
es z.B. in einer GroBstadt nicht leicht, ein Schwimmmbad zu finden, und wenn es
eines gibt, wird es wahrscheinlich Giberfiillt sein. In der Praxis ist die Zahl der
Faktoren, die eine sportliche Betitigung erschweren, gréBer als die Zahl der Fakto-
ren, die sie erleichtern; somit sind zusétzliche Energie und Entschlossenheit ndtig.

Geselischaftliche Wertvorstellungen: In der Schule z.B. konkurriert der Sport mit
anderen Fichern wie Sprachen oder Mathematik, die als wichtiger gelten, Auler-
dem werden Eltern, die selbst keinen Sport treiben, eine gute Note in Sport weniger
belohnen als eine gute Note in einem anderen Fach.

Einige wichtige Aspekte, die zu beachten sind

Bei der Planung gesundheitserzicherischer Aktivititen sind nicht nur diese sozio-
kulturellen Faktoren zu beriicksichtigen, die sich neben vielen anderen im Laufe
des Seminars herauskristallisierten: Auch unsere eigenen Vorstellungen und
Methoden miissen sorgfiltig durchdacht werden.

Zwei verschiedene Ansérze der Verhaltensbeeinflussung

Zunichst muB der Unterschied zwischen der Privention gesundheitsschiadlichen
Verhaltens und der Privention einer Krankheit deutlich gemacht werden. Sie unter-
scheiden sich einmal dadurch, daB sic zu verschiedenen Zeitpunkten einsetzen.

AuBerdem: Die Privention von Krankheiten ist problemorientiert. Bei der Priaven-
tion gesundheitsschadlichen Verhaltens dagegen geht es um den Einzelnen, darum,
wie er sich entwickelt und Gewohnheiten, Einstellungen und Fihigkeiten erwirbt.
Dabei ist die Zeit wichtig, in der gesundheitsriskante Gewohnheiten ausgebildet
werden. Dies geschieht meistens in der frithen Kindheit. Wichtig ist auch der Pro-
zeB, durch den dies geschieht. Hierzu gehiren Begriffe wie Probieren, Wieder-
holung, Gewdhnung, Institutionalisierung und Legitimierung.

Es besteht auch ein Unterschied zwischen dem Versuch, Verhaltensweisen zu be-
einflussen, bevor bestimmte Gewohnheiten erworben worden sind, und dem Ver-
such, bereits vorhandene Gewohnheiten zu dndern. Im Gesundheitswesen hat sich
herausgestellt, daB Vorbeugen besser als Heilen ist; das gleiche gilt auch auf dem
Verhaltenssektor: Es ist leichter, priventiv gegen gesundheitsschidliche Gewohn-
heiten anzugehen als sie spiter zu verindern. Wenn wir von Gesundheitsverhalten
sprechen, sollten wir unterscheiden zwischen

a) normenkonformem Verhalten

b) einem Verhalten, das den Normen nicht ganz entspricht, jedoch innerhalb einer
gewissen Toleranzgrenze bleibt

c) abweichendem Verhalten (hier fiihlt sich die Gesellschaft legitimiert einzu-
greifen).
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Wir miissen uns auch mit der Frage befassen, wic man das éffentliche Gesund-
heitswesen besser ausstatten kdnnte: Das traditionelle Gesundheitswesen, bei dem
der Schwerpunkt auf den Infektionskrankheiten, der Gesundheit von Mutter und
Kind und dem Krankenhauswesen lag, sind wenig geeignet, auf die neuen Risiken
unserer Zeit zu reagieren. Es gilt, neuartige Funktionsformen zu schaffen und fiir
eine ganze Skala von Verwaltungsstellen, Privatorganisationen und die Gesamt-
gemeinschaft Fithrungsfunktionen zu iibernehmen. Die Gesundheitsbehérden
miissen sich eine eigene personelle Infrastruktur schaffen und zugleich auch ver-
suchen, auf die verschiedenen anderen existenten Institutionen Einflufl zu nehmen.

Ungeklirte Fragen

Weiterhin miissen wir unser Konzept und unsere Methoden hinterfragen: Ist es
richtig, unsere begrenzten Mittel nach dem GieBkannenprinzip iiber simtliche
Schichten der Bevdlkerung zu verteilen ? Sollten wir uns stattdessen nicht lieber anf
die Jugend konzentrieren ? Sollten wir das Individuum in den Mittelpunkt stellen
oder die Umwelt, in der es lebt, also zuerst einmal Voraussetzungen schaffen, die
eine gesunde Lebensweise erleichten (z. B. Bereitstellung von Kalorienarmen Nah-
rungsmitteln im Rahmen von Erndhrungskampagnen)?

Denken wir bei unserem Versuch, die Einstellungen und Gewohnheiten der Men-
schen zu dndern, auch daran, Hausfrauenverbiinde oder Geschiftsclubs anzu-
sprechen, iiber die sich vielleicht viel mehr erreichen lieBe, als ein Professor der
Medizin mit all seinem Wissen vermag?

Wann sollen wir aufkliren? In welchen Lebensphasen wird die Botschaft des
Gesundheitserzichers voraussichtlich am nachhaltigsten wirken? Es gibt gute
Griinde, anzunehmen, daB es besonders giinstige Zeitén fiir die Wissensver-
mittlung gibt, u. a. die Kindheit und das Alter zwischen 40 und 50, wenn der
Mensch Gesundheit langsam nicht mehr als etwas Selbstverstéindliches hinnimmt.
Noch wichtiger aber ist die Frage: Wo sollte die Aufkldrungsarbeit iiber ein be-
stimmtes gesundheitsrelevantes Verhalten aufhdren ? Hierbei handelt es sich sowohl
um ein praktisches als auch ein ethisches Problem.

Ist die Wirksamkeit der Methoden, die wir cinsetzen, ausreichend erwiesen? In
einigen Fillen — z. B. bei der Verhaltenstherapie — werden recht unterschiedliche
Ergebnisse berichtet.

Ineinigen Fillen wurde auch die Gesundheitserziehung selbst hinterfragt. Brauchen
wir wirklich Gesundheitserziehung ? Richtet sie nicht manchmal mehr Schaden als
Nutzen an? Zwingen wir nicht im Grunde mit der Gesundheitserziehung einer
Gemeinschaft unsere Vorstellungen auf und dienen damit praktisch der so oft
kritisierten Konsumgesellschaft? Machen wir nicht sogar aus Gesunden Kranke?
Gesundheit hat ja einen objektiven und einen subjektiven Aspekt: Subjektiv fangt
ein Fettleibiger, der sich bis dahin wohl gefiihlt und das Leben genossen hat, viel-
leicht an, sich als krank zu betrachten, nachdem wir ihm seinen Zustand bewuBt
gemacht haben; er entwickelt Schuldgefithle, wenn es ihm nicht gelingt, so zu leben,
wie wir es empfehlen, und fiihlt sich von denen, die ,, gesund * Ieben, abgelehnt.
Bestimmte Angewohnheiten, die von den ,, Wissenden “ als ,, ungesund “ be-
zeichnet werden, werden heute schon mit dem Begriff der Siinde in Verbindung
gebracht, Sind wir nicht vielleicht dabei, zu Gesundheitsfanatikern zu werden?
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Konsequenzen fiir kiinftige MaBnahmen

Es ist relativ einfach, Fragen zu stellen. Es ist schon schwicriger, sic zu beantworten.
Noch schwieriger aber ist ¢s, diec Anregungen, die man bekommt, in dic Praxis um-
zusetzen. In den Arbeitsgruppen haben sich die Seminarteilnehmer die Aufgabe
gestellt, eine Reihe von Richtlinien aufzustellen, die sich unter vier Hauptpunkten
erfassen lassen: Erndhrung und Bewegung, Motivation auf dem Gebiet ,, Erndh-
rung und Bewegung , Erfolgskontrolle in der Gesundheitserzichung und Uber-
legungen zu praktischen Aspekten der Gesundheitserziehung.

1. ERNAHRUNG UND BEWEGUNG

Da wir immer noch nur iiber ein begrenzies MaB an Beweismaterial iber den
Kausalzusammenhang zwischen Risikofaktoren und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
verfiigen, ist in der gesundheitserzicherischen Praxis eine gewisse Vorsicht geboten,
Manch ciner mag sich daran stoBen, daB wir keine hieb- und stichfesten Daten
haben. Doch im Sffentlichen Gesundheitswesen werden die meisten Entscheidungen
anhand von ,, weichen Daten “ getroffen. Wollten wir auf harte Fakten warten, so
wire es lingst zu spit. Aus diesem Grund stiitzt man sich bei der Aufkldrung der
Bevolkerung und bei dem Versuch, Verhaltensformen zu férdern, durch die sich
die Risikofaktoren auf ein Minimum reduzieren, auf diese Ergebnisse. Der Ge-
sundheitserzieher sollte seine Ziele klar formulieren und auf zwei Ebenen ansetzen:
(a) Primirprivention, um das Auftreten von Risikoverhalten zu verhindern, und
{b) Sekundirprivention, also Therapie.

Fiir die Aufklirungsarbeit sollten eingesetzt werden: dic Massecnmedien (um dic
Menschen zu sensibilisieren), Gruppenarbeit (um sie zu motivieren) und Einzel-
maBnahmen (um den Eindruck noch zu vertiefen). Wenn auch Aufklirung und
Werbung nicht das gleiche Ziel haben, lassen sich gewisse Arten der Werbung u. U,
fiir erzieherische Zwecke einsetzen.

In diesem Zusammenhang ist interessant, daB viele Lander mit Symbolen arbeiten:
In Dinemark gibt es den kleinen ,, Herz-Mann “, in Deutschland Trimmy, in
Schweden die sich streckende Katze — alles Figuren, die die Phantasie ansprechen
und eine Identifizierung erleichtern sollen.

Beim Problem der Erndghrang miissen wir uns vor Augen halten, daB Ubergewicht
verschiedene Ursachen haben kann (falsche Erndhrung, Somatisierung psychischer
Leiden, Stoffwechselstérungen) und daB es ebenso auch unterschiedliche Moti-
vationen zum Abnehmen gibt (gesellschaftliche Normen, personliche Ziele).

Die Aufklirung sollte nicht ausschlicBlich darauf abzielen, cine rationale Motiva-
tion aufzubauen und nur den Zusammenhang zwischen Erndhrung und Gesundheit
herauszustellen, sondern den Menschen auch emotional ansprechen. Angesichts des
Personalmangels sollten nach einer geeigneten Ausbildung auch Freiwillige unter
entsprechender Aufsicht eingesetzt werden.

Esist dringend erforderlich, Kriterien aufzustellen und eine Mcthode zu entwickeln,
um fiir jeden Menschen sein Idealgewicht feststellen zu kénnen: Das wiirde uns
unsere erzicherische Arbeit erleichtern.

Organisationen und Institutionen sollten dazu aufgefordert werden, von ihrem
Recht Gebrauch zu machen, in ihren Kantinen bzw. Restaurants eine gesunde Kost
anzubieten. SchlieBlich sollte jede ,, gesunde * Kost mindestens so appetitlich aus-
sehen wie das Essen, das sie ersetzt.

197 |



Die folgende Ubersicht, die in Bulgarien entstanden ist, wird sich u. U. als niitzlich
erweisen:

PLANUNG GESUNDHEITLICHER AUFKLARUNG UND ERZIEHUNG
ZUR PRAVENTION BZW. REDUZIERUNG VON UBERGEWICHT
1. Wissenschaftliche Grundlagen
Untersuchungsmethoden
Auswertung der Ergebnisse (Kriterien, Komplexitit usw,)
grundlegende Riickschliisse auf mogliche Schwerpunkte fiir Aufklarung und
Erzichung
2. Strategie und Taktik
Aufstellung langfristiger Programme mit umfangreichen, vielseitigen MaB-
nahmen
Festlegung spezifischer mittelfristiger Ziele differenziert nach Altersgruppen,
sozialem Status, Bildungsstand, Grad der Fettleibigkeit usw.

3. Gestaltung der Medien
Erarbeitung angemessenen Aufklirungsmaterials

4. Praktische Durchfiilirung

Einsatz verschiedener Methoden: persénliche Kontakte (Post, Telefon usw.);
Massenmedien, kalorienarme Gemeinschaftsverpflegung usw.

Die methodelogische Seite der Gesundheitserziehung zum Thema ,, Uber-
gewicht * mufl noch eingehend erforscht werden. Es wdre sehr niitzlich,
wenit man ein anderes Seminar organisieren kdnnte, das an dieses Seminar
anschlieft, auf dem man sich dann eingehender mit der Frage befassen
kénnte, welche Aufklirungsmethoden und -mittel und welche praktischen
Mafinahmen eine erfolgreiche Kommunikation mit der Bevilkerung ver-
langt.

Auch bei der Propagicrung der sportiichen Betdtigung sollte ¢in positiver Ansatz
gewihlt und die Attraktivitiit des Sports stiirker in den Vordergrund gestellt werden
als rationale Motive (Vermeidung von Krankheit) — auch wenn gesundheitliche
Griinde bei den Alteren ankommen.

In den Mittelpunkt sollte vor allem gestellt werden, was sportliche Betiitigung dem
Menschen zu geben vermag: korperliche und geistige Spannkraft, Freude an der
Bewegung, die Méglichkeit unkomplizierter sozialer Kontakte, sich zwanglos zu
geben und sogar ein Ventil fir Aggressionen zu finden, und nicht zuletzt die Freude
an der eigenen Leistung. Ein gewisses Wettbewerbselement hat sich als niitzlich
erwiesen, damit die Begeisterung nicht zu schnell nachlifit. In jeder Kampagne zur
Propagierung einer guten Kondition sollten auch die Vortcile eciner guten Figur,
eines attraktiven AuBeren und vielleicht einer Potenzsteigerung herausgestellt wer-
den.

Dabet sollte man sich bemiihen, nicht nur die ,, Risikopersonen “, sondern alle
Familienmitglieder anzusprechen und auf Alter und Kondition zugeschnittene Pro-
gramme bereitzustellen. Sportanlagen sollten moglichst attraktiv gestaltet werden
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und giinstig gelegen sein. Die Ubungen soliten Spa machen. Auf diesem Gebiet ist
Gesundheitserziehung ebenso wichtig wie die Schaffung entsprechender Méglich-
keiten.

Besondere Aufmerksamkeit sind der Gesundheitserzichung bei Jugendlichen zu

widmen, wobei folgende Aspekte herauszustelien sind:

a) Es ist sorgfiltig darauf zu achten, daB die schulische Gesundheitserziehung fiir
dic Altersgruppe der 14-18 jihrigen mit anderen in der Gemeinde laufenden
gesundheitserzieherischen Bemiihungen koordiniert wird. Dabei ist eine Mitar-
beit der Elternschaft anzustreben.

b) Vorhandene Motivationen ungd Interessen der jungen Leute sind als Ansatz-
punkte fiir gesundheitserzieherische MaBnahmen zu benutzen. Hier ist zu be-
achten, dal bei dieser Ziclgruppe eine anderc Wertehicrarchie existiert, an deren
Spitze nicht Gesundheit steht — zumindest nicht Gesundheit als Ergebnis be-
stimmter Ernfihrungsweisen und vermehrter Aktivitit.

¢) Der Erfolg hingt unmittelbar von der Beteiligung der angesprochenen Jugend-
lichen ab: Programme werden nur dann gelingen, wenn die jungen Leute ihre
Ziele selbst formulieren und selbstindig verwirklichen kénnen — allerdings mit
fachlicher Unterstiitzung von seciten der Lehrkrifte, die ihnen bei organisato-
rischen Fragen helfen, die notigen Basisinformationen liefern sollen usw.

d) Die Lehrer sollten bei der Planung und Durchfiihrung durch Bereitstellung von
Richtlinien und Hilfen unterstiitzt werden.

In diesem Sinne wurde folgendes Modell zur kdrpertichen Aktivierung junger Leute
entworfen:

Ziel: Junge Leute motivieren, (I sich iiber die Vorziige des Sports klar zu werden
(wobei unter Sport alle Bewegungsarten zu verstehen sind, die SpaBl machen und
leicht auszuiiben sind), und (2, sich selbst unabhiangig von Schule oder Sportclub
Maglichkeiten zu korperlicher Bewegung zu schaffen.

Hypothese: Junge Menschen haben ein Bediirfnis nach Selbstbestitigung und
Anerkennung.

Methode: Fine kleine Gruppe von Jugendlichen, z.B. Mitglieder einer Schiiler-
selbstverwaltung (Hauptschule, Berufsschule, Gymnasium usw,) wird dazu an-
geregt, in ihrer Gegend die Mdglichkeiten zur sportlichen Betitigung speziell fiir
Jugendliche herauszufinden.

Aufgabe: Bestandsaufnahme der Moglichkeiten zum Sporttreiben fiir Sportarten
wie Tischtennis, Zielwandern, Geldandelauf, Waldlauf, Orientierungslauf, Skilang-
lauf, Federball (Badminton), Tanzen, Schwimmen, Billard, Minigolf, Tennis,
Judiaca, Volleyball.

Morivation: Rationale Argumente sollten im Vordergrund stehen. Als Argumente
wiren z.B. anzuftihren: der Jugend mehr Freiraum schaffen, Bewegungstraining
ist Personlichkeitstraining, Sport als eine wichtige Form des sozialen Verhaltens,
Sport als Selbstbehauptung und SelbsterhaltungsmaBnahme angesichts der
gesellschaftlich bedingten Einengung des Bewegungsraumes usw. Hier sollte man
nicht vergessen, daB das Verhalten Jugendlicher durch seine unmittetbaren Konse-
quenzen bestimmt wird — nicht etwa durch die Befiirchtung, vielleicht in zwanzig
oder dreiBig Jahren krank zu werden,.

Noch ungeklirte Fragen: Wie findet man den Ubergang von der anfinglichen
theoretischen Arbeit zu der eigentlichen sportlichen Aktivitidt? Wie 148t sich ein
selbstindiges Gruppenleben dauerhaft gestalten ? K&nnen — wenn sich das Grup-
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penleben einmal etabliert hat — auch Erndhrungsprobleme in diesen Gruppen
bearbeitet werden? Welche organisatorischen Hilfen und finanziellen Stiitzen
miissen gegeben werden und durch wen? usw.

Erfolgskontrolle: Zunichst Feststellung der Beteiligung und Ermittlung von Basis-
daten, spiter Ermittlung des Erfolgs in Form von Verhaltensénderungen.

2. MOTivATION AUF DEM GEBIET ,, ERNAHRUNG UND BEWEGUNG “

Der Begriff der Motivation taucht hidufig im Zusammenhang mit Gesundheits-
erzichung auf. Was aber isr Motivation ? Was spielt sich ab, wenn sich Motivationen
herauskristallisieren und allmihlich immer stirker werden? Und wie lassen sie
sich wirksam ausnutzen?

Motivation wurde definiert als ,, die Kraft, die einen Menschen veranlaBt, etwas
{iber cinen lingeren Zeitraum hinweg zu tun, d.h. sich in einer bestimmten Weise
zu verhalten. Bei der primiren Motivation ist das Verhalten selbst ein Verstirker
der Motivation (z. B. jemand schwimmt aus Freude am Schwimmen), bei der
sekundiren Motivation ist das Verhalten Mittel zum Zweck (z. B. ein Schiiler lernt,
damit er gute Zensuren bekommt).”

Die Tatsache, daB eine Motivation durch das Verhalten selbst verstirkt werden
kann, erdfinet dem Gesundheitserzieher interessante Moglichkeiten. Wenn man
nimlich davon ausgeht, daB das Verhaiten durch seine Konsequenzen bestimmit
wird, dann stellt sich fiir den Gesundheitserzicher die Aufgabe, fiir ein Systern von
Konsequenzen zu sorgen, die das gewiinschte Verhalten verstirken und beim Indi-
viduum eine Motivation zum gesenden Verhalten aufbauen, die stirker ist, als
andere, konkurrierende Motive {die gesundheitsschidliches Verhalten bedingen).

Fiir junge Leute ist das Streben nach sozialer Anerkennung — vor allem innerhalb
der Gruppe der Gleichaltrigen — eine entscheidende und duBerst komplexe Trieb-
kraft. Andere wichtige Motivationen sind u. a.: das Streben nach Gemeinsamkeit
und Gruppenzugehorigkeit, die Moglichkeit der Selbstverwirklichung, Selbstdar-
stellung, Selbstbestitigung und des Wettbewerbs auf verschiedenen Ebenen und
das Streben nach Unabhingigkeit von stark dominierenden Vorbildern (Lehrer,
Eltern, Arzte usw.). All diese Faktoren werden in gemischten Gruppen durch das
Hinzutreten der erotischen Komponente noch verstirkt. Weitere Motivationen
sind: das Streben nach einer guten Kondition (man méchte z. B, ein sportlicher
Typ sein), nach gutem Aussehen, nach einer guten Figur (um schéne Kleidung
tragen zu kénnen) und nach Anerkennung durch Vorbilder.

Verstarker fiir die beiden Problembereiche Erndhrung und Bewegung sind hiufig
situationsspezifisch zu sehen und von unterschiedlicher zeitlicher Wirkung. Fiir den
Erfolg gesundheitserzieherischer MaBnahmen ist es jedoch von fundamentaler Be-
deutung, daB sich alie Motivationen verselbstindigen und nicht an bestimmte Ver-
haltensweisen oder Situationen gebunden sind. So darf in der Schule gelerntes Ver-
halten (z. B. Sport) nicht zu blofem Schulverhalten werden. Ebenso muB jemand
eine Reduktionskost zubereiten kénnen, die keine Musterkiiche voraussetzt. Dies
gilt fiir jede Art von Aktivitidt. Das muB hier noch einmal besonders betont werden.

3. ERFOLGSKONTROLLE IN DER (GESUNDHEITSERZIEHUNG

Die Notwendigkeit einer sorgfiltigen Erfolgskontrolle auf dem Gebiet der Gesund-
heitserziechung wird schon seit lJangem betont. Und doch ist die Erfolgskontrolle
ein sehr , unterentwickeltes “ Gebiet der Gesundheitserzichung geblieben. Die
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Seminarteilnehmer unterstrichen noch einmal die Bedeutung einer solchen Kon-
trolle: ,, Die Verwaltungsleute wollen harte Fakten. Sic konnen sich nicht mit
schénen Worten zufriedengeben. Sie wollen Beweise fiir den Erfolg gesundheits-
erzicherischer MaBnahmen “, unterstrich der WHO-Vertreter.

Folgende der ausgesprochenen Empfehlungen wiesen auf Kernprobleme hin:

# Eine wirksame Erfolgskontrolle setzt entsprechende Indizes, ein normiertes
Instrumentarium und wissenschaftlich begriindete Hypothesen voraus. Zu den
wichtigsten Schritten einer Erfolgskontrolle gehdren: (/) eine kritische Unter-
suchung der Motivation zur Gesundheitserzichung sowie (2, die Sicherstellung
eines Feedback an die Entscheidungstriiger und das betroffene Gemeinwesen.
Selbst wenn nur begrenzte Mittel zur Verfiigung stehen, miissen diese Voraus-
setzungen erfiillt, diese Bereiche abgedeckt sein. Es ist besser, die Erfolgskon-
trolle quantitativ zu beschrinken, als sich dabei nur auf einen der Aspekte
zu konzentrieren,

m Das Modell, in dem zwischen der Privention von Krankheit und der Pri-
vention von Risikoverhalten unterschieden wird (siche Seite 135, hat den Vorteil,
daB Erfolgskontrolle dabei als integraler Bestandteil eines jeden Programms,
das der Anderung von Verhaltensweisen dient, angeschen wird. Auf diese
Weise wird die moralische Rechtfertigung fiir ein solches Tun geliefert.

m Wir sollten hier unterscheiden zwischen der eigentlichen Erfolgskontrolle und
der Normierung der Methoden bzw. des Instrumentariums in Zusammenhang
mit bestimmten Gesundheitserziehungsprojekten; letztere sollte bei geeigneten,
entsprechend ausgeriisteten Institutionen liegen, wihrend erstere vom Um-
fang der dafiir zur Verfiigung stehenden Mittel abhingt.

m Die bei der Erfolgskontrolle eingesetzten Methoden sollten so weit wie méglich
wissenschaftlichen Anforderungen geniigen : Klar definierte Kriterien erleichtern
die Messung der Wirkung gesundheitserzicherischer Bemiihungen. Wir sollten
aber wissenschaftliche Exaktheit nicht iiber die moralischen Uberlegungen
stellen, die sich im Zusammenhang mit der Verwendung von Bevilkerungs-
gruppen fiir Forschungszwecke stellen,

m Der Zeitpunkt der Erfolgskontrollen und die Bekanntgabe der Ergebnisse
sollten auf die Méglichkeiten der Realisierung abgestimmt sein.

m Bei der Erfolgskontrolle sind positive wie negative Aspekte gleichermaBen zu
beriicksichtigen.

Das WHO- Regionalbiiro fiir Europa sollte nach Méglichkeiten suchen, die
Arbeir auf diesem Gebiet weiter anzuregen, zu fordern und als Katalysator
zu fungieren. Weiterhin sollte es geeignete Institutionen auffordern, weitere
Untersuchungen auf dem komplexen Gebiet der Erfolgskontrolle in der
Gesundheitserzichung durchzufiihren.

4, UBERLEGUNGEN ZU PRAKTISCHEN ASPEKTEN DER (GESUNDHEITSERZIEHUNG

m Die Gesundheitserzichung muf3 von einem globalen Ansatz ausgehen : Gesund-
heitserziehung zur Erndhrung 146t sich nicht von der Aufklirung iiber Drogen
oder andere gesundheitliche Gefahren trennen.

m Gesundheitserziehung sollte nicht ,, von oben * kommen: Sie solite von den
Bediirfnissen der Menschen — so wie sie selbst sie sehen — ausgehen. In diesem
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Sinne muB der Gesundheitserzicher den Menschen in einem Gemeinwesen als
» technischer Berater “ zur Seite stehen und ihnen helfen, ihre gesundheitlichen
Probleme genau herauszufinden und ikre eigenen Ziele zu verwirkiichen.

® Gesundheitserziehung hat die Beeinflussung gesundheitsrelevanter Normen und
Wertvorstellungen und deren Durchsetzung in der Gesellschaft zum Ziel.

m Theorie und Praxis der Gesundheitserzichung sollten wissenschafilich und
ethisch auf einer soliden Grundlage stehen. Die Gesundheitserziehung sollte
sich darauf konzentrieren, gesicherte Fakten iiber eine gesunde Lebensweise und
gesundheitliche Gefahren anzubieten und auf die Notwendigkeit entsprechen-
der Verhaltensdnderungen hinzuweisen. Der inhaltliche Teil dieser Informa-
tionen ist gemeinsam von Experien und von denjenigen, die fiir die Erziehung,
die Sozialisierung und das Wohlbefinden der Zielgruppe verantwortlich sind, zu
erarbeiten und zu beschlieBen. Die Entscheidung jedoch, ob es sein Verhalten
dndern will oder nicht, solite dem Individuum vorbehalten bleiben. Der Ge-
sundheitserzicher sollte vermeiden, sich paternalistisch in die Angelegenheiten
des Einzelnen einzumischen. Das Individuum sollte nach wie vor die Méog-
lichkeit haben, mit seiner Gesundheit Raubbau zu treiben, nur sollte es daranf
hingewiesen worden sein, was es riskiert.

m Siamtliche wichtigen gesellschaftlichen Instanzen miissen Ziel gesundheitser-
zieherischer Bemilthungen sein — z.B. das Individuum als Konsument, die
Schule, Handel und Industrie sowie politische Gruppen. Besondere Auf-
merksamkeit ist den Versicherungsgesellschaften zu widmen, da Ubergewicht
bei einer groBen Zah! der Versicherten einen wichtigen Risikofaktor darstelit.

m Eine wichtige Aufgabe der Gesundheitserzichung ist es, sich fiir eine Umwelt
einzusetzen, die eine gesunde Lebensweise fordert, und die Voraussetzungen
dafiir zu schaffen, daB sich die angestrebten Verhaltensinderungen verwirk-
lichen lassen.

m Die angebotenen Informationen sollten lieber positiv als restriktiv sein. Gliick-
lichsein fordert eindeutig die Gesundheit.

m Eine der Aufgaben der Gesundheitserzichung ist es, dem Menschen zu einem
rationalen Verstindnis des menschlichen Funktionsapparates zu verhelfen, da-
mit er bei Funktionsstorungen ohne unangemessene Furcht reagieren und das
Erforderliche tun kann.

m Gesundheitserzichung sollte von ausgebildeten Kriften mit einem Berufsethos
ausgelibt werden, die sich ihrer Verantwortung bewubt sind. Der Hausarzt ist
ideal fiir eine solche Informationsvermittlung geeignet. Doch auch viele
andere sollten sich angesprochen fiihlen: Lehrer, Sozialarbeiter, Jugendleiter
und speziell auf dem Gebiet ,, Erndhrung und Bewegung ¢ Sportlehrer und
Diitetiker.

SchluBbetrachtung

Das Gremium, das sich zum III. Internationalen Seminar fiir Gesundheitserziechung
in Koln zusammenfand, ist in mehrfacher Hinsicht bezeichnend. Einmal setzte sich
die Gruppe aus Experten der verschiedensten Sparten zusammen — konkreter Aus-
druck der Tatsache, daB Erzichung zur Gesundheit sowoh! ¢ine multidisziplinire
als auch eine multisektorale Aufgabe ist.
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Sie kann nicht ausschlieBlich Sache einer kleinen Gruppe von Spezialisten sein, ja
nicht einmal einer gréBeren Gruppe, in der alle Gesundheitsberufe vertreten wéren.
Verwaltungsfachleute, Stidteplaner, in der Landwirtschaft Tatige, Erzieher, Sozial-
arbeiter, Medienexperten — sie alle haben auch einen Beitrag zum gesundheitlichen
Fortschritt und der dazu erfordertichen Erziehungsarbeit zu leisten.

Zum anderen war auffallend, daf} die Zahl derer, die sich zu dem Seminar in Kéln
einfanden, beinahe doppelt so groB war wie erwartet. Dies ist ein Zeichen des
wachsenden Interesses, das der Gesundheitserziehung und der Funktion, die sie
als wichtiges Instrument im 6ffentlichen Gesundheitswesen zu erflillen vermag, in
ganz Europa entgegengebracht wird. Dabei stehen die Forderung einer stiarkeren
Beteiligung der Offentlichkeit an den Programmen sowie eine bessere Nutzung der
Moéglichkeiten, die das Gesundheitswesen anbietet, im Vordergrund.

Eine Tatsache hat mich wihrend dieses Seminars beeindruckt, und wahrscheinlich
hat sie auch viele von Thnen beeindruckt. Wiihrend der ganzen Zeit tauchte ein
Gedanke wie ein Leitmotiv immer wieder auf:

Unser eigentliches Interesse konzentriert sich darauf, Mdéglichkeiten zu finden, um
dem Individuum zu einem gliicklicheren, erfiillteren Leben zu verhelfen. In diesem
Sinne ist Gesundheit wichtig als Mittel zum Zweck. Wir wollen die Qualitit des
Lebens verbessern. Das bedeutet gréBere Entscheidungsfreiheit und die Maglich-
keit, Erwartungen zu realisieren.

Vielleicht ist es bezeichnend, daB der Mensch in einer Zeit, in der es in der Welt so
viel Stref und Angst gibt, nach Mdglichkeiten sucht, mehr Gliick und Harmonie zu
finden. Sicher hat die Gesundheitserzichung nicht den Anspruch, auf alle Fragen
eine Antwort geben zu kénnen. Doch sollte sie in der Lage sein, einige Antworten
zu geben — aufgrund ihres Interesses fiir die Motivationen und das Verhalten des
Menschen, ihrer Achtung vor dem Menschen, seinen Strebungen und Wertmal3-
stiben und ihrer Entschlossenheit, dem Menschen das Leben zu verschénern, nicht
bloB zu verlingern.
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Dipl.-Soz. LEONARDA M, KLINKERT
Leiterin der Abteilung fiir Evaluation
Voorlichtingsbureau voor de Voeding
(Niederlindisches Biiro fiir
Ernahrungserzichung)

Laan Copes van Cattenburch 44
NL-20!! Den Haag

Osterreich

Dr. med. CLaupius GERIG
Bundesministerium fiir Gesundheit
und Umweltschutz

Stubenring 1

A-1010 Wien

Univ.-Doz. Dr. med. KARL SCHINDL
Sektionschef i.R.

Osterr. Institut fiir Gesundheitsvorsorge
Girtnergasse 2/12

A-1030 Wien
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Polen

Dr. med. BARBARA CYBULSKA

Institut fiir Nahrungsmitte! und Erndhrung
Str. Powinska 61/63

P-0p791 Warschan

Dr. med. KrystyNa TarNOWSKA

Institut fiir Nahrungsmittel und Erndhrung
Str. Powinska 61/63

P-00791 Warschau

Schweden

B1orRN ENGSTROM

Forschung und Evaluation
Socialstyrelsen

(Staatl. Gesundheits- und Sozialamt)
Karlavigen 100

S-10630 Stockholm

Nos Ostey

Yorsitzender

Komitee fiir Gesundheitserziehung
Socialstyrelsen

(Staatl. Gesundheits- und Sozialamt)
Karlavidgen 100

§-10630 Stockhaelm

Schweiz

Dr. med. Hans HowaLD
Forschungsinstitut der Bundessportschule
CH-2532 Macolin

Prof. Dr. med. WALTER SCHWEIZER
Department flir Innere Medizin
Kantonsspital, Abt. f. Kardiologie
Steinenring 3

CH-4051 Basel

Ungarn

Dr. SANDOR FUSTI-MOLNAR
Wissenschaftliches Zentralinstitut fiir
Gesundheitserzichung beim
Gesundheitsministerium
Népkoztarsasig-utja 82

H-1062 Budapest VI

Dr. med. Enit KatoNa
Wissenschaftliches Zentralinstitut fiir
Gesundheitserziehung beim
Gesundheitsministerium
Népkoztarsasag-utja 82

H-1062 Budapest VI

Vereinigtes Kanigreich

Dozent Dr. LEo BARIC

Abteilung fur Community Medicine
Universitdt Manchester

Stopford Building, York Place
GB-Manchester 13

Dr. med. PauL Cary

The Health Education Council
(Zentrale fiir Gesundheitserzichung)
78, New Oxford Street

GB-London WCIA 14AH

Gruppendiskussionen

Deutschsprachige Gruppe

Arbeitsgruppenleiter
Dr. CHRISTEL SCHULTZE-RHONHOF

Protokoll
Hans-DieTEr Kizanskil

(GISELA BARTLING
GERHARD DALLMANN

Dr. Sorua Divrié

Dr. SAnpor FUsTI-MOLNAR
Dr. CLauDIUs GERIG
WaLTrRAUT KLINKOW
Kary KOSKELA

Dr. Eva PAROW-SOUCHON
ANITA RIEGER

PETER SABO

Dr. KARL SCHINDL

Prof. LOTHAR STAECK

Dr, GISELA TRURNIT
Hemz WICKERT
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Englischsprachige Gruppe

Arbeitsgruppenleiter
Dr. WALTER SCHWEIZER

Protokoll
Dr. PauL Cary

(GEORG ANDERS

Prof. RICHARD FELTEN
GABRIELE FORTMANN

Dr. Hans HowaLp

FinN MONAHAN
MARGARETE NILsON-GIEBEL
NiLs OstY

Dr. PETER SCHNOHR

Dr. KrRYSTYNA TARNOWSKA
REINER TOBIEN



Englisch/deutschsprachige Gruppe

Arbeitsgruppenieiter
Dr. LEO BARIC

Protokoll
Dr. ILxkxa VUORL

BIORN ENGSTROM

Dr. GOrRM JENSEN
LeEONARDA M. KLINKERT
Dr. Hans MEINERTZ

Dr. MARGARETE REIss

Mehrsprachige Gruppe

Arbeitsgruppenleiter
Dr. NIkoLA MILEv

Protokoll
Hamoupa BEN LAMINE

Dr. VERA ATANACKOVIC
Prof. ESTER BALESTRA

Dr. Jacques Bassor

Dr. BarBARA CYBULSKA
Dr. Epit KaTONA

UrsuLa LocH

ELisaBETH MULLER

Dr. BOSCHIDAR ANGELOV NALBANSK]
Dr. G. ReGINSTER-HANEUSE
JEAN Savy

Prof. MAURICE SERISE
HaNs WEBER

BOREK ZOFKA
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