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Vorwort

Die als Dissertation an der Philipps-Universitidt Marburg entstandene
Arbeit befasst sich mit der Frage, ob Schule in ihrer derzeitigen Ver-
fasstheit und Bildungskonzeption tiberhaupt in der Lage ist, dem An-
spruch einer Gesundheitsférderung im Sinne der Stiarkung subjektiver
Ressourcen gerecht zu werden. Es wird aufgezeigt, dass eine solche
Konzeption von Gesundheit tiberhaupt nur als durchgéngiges Prin-
zip im Schul- und Unterrichtsleben wirksam werden kann und nicht
als Erziehungsmafsnahme und fachliche Wissensvermittlung tiber
Gesundheit bzw. Ubung von sinnentleerten Aktivititen. Dazu muss
Gesundheit in ein Bildungsverstindnis eingebunden sein, das Schii-
lerinnen und Schiilern Méglichkeiten eroffnet, Schule als gesundheits-
fordernden Lebensraum zu erleben und zu erfahren und aus eigenem
Engagement sinnstiftende gesundheitsféordernde Aktivitdten wahrzu-
nehmen, die die individuellen Ressourcen stdrken. Gesundheitsfor-
derung korrespondiert dann mit einer Bildungskonzeption in der Be-
wegung eine Form des Weltverstehens als Sich-Bilden meint, die sich
diesem Gedanken folgend zur Konzeption einer Gesundheitsbildung
verdichtet.

An dieser Stelle mochte ich die Gelegenheit nutzen, mich herzlich bei
allen zu bedanken, die mir beim Erstellen dieser Arbeit geholfen ha-
ben. Mein besonderer Dank gilt Prof. Dr. Ralf Laging fiir die konstruk-
tive Unterstiitzung und die fachkundige Betreuung der Arbeit. Den
Kolleginnen und Kollegen der Arbeitsgruppe Bewegungs- und Sport-
padagogik der Philipps-Universitdt Marburg fiir die zahlreichen pro-
duktiven Gespréache und Diskussionen. Ein herzliches Dankeschon gilt
auch meiner Familie, die mich wahrend der Erstellung meiner Arbeit
stets ermutigt und meinen Weg begleitet hat.
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1 Einfithrung in die Problemstellung

Das Wort Schule wurde von dem Lateinischen ,scola” ins Deutsche
tibernommen und bedeutet in seinem eigentlichen Sinne Muse, iiber
freie Zeit verfiigen und dergleichen (vgl. Ipfling, 2002, S. 35; Meyer,
1997a, S. 22). Heute verbinden wir Schule lediglich mit der Institution,
in der planméafiiges und gemeinsames Erziehen und Unterrichten der
nachwachsenden Generation stattfindet (vgl. Meyer, 1997a, S. 22). Zen-
trale Aufgabe der Institution Schule ist die fiir den Weiterbestand der
Gesellschaft wichtige Aufgabe der Erziehung und Bildung der heran-
wachsenden Generationen (vgl. z.B. Ipfling, 2002, S. 39; Meyer, 1997a,
S.71; Flitner, 1996, S. 167; Herrlitz, 1994, S. 28; Apel, 1995, S. 23). In
diesem Zusammenhang gilt es, die Heranwachsenden unter anderem
,mit niitzlichen, brauchbaren, notwendigen Kenntnissen, Fahigkeiten
und Fertigkeiten” (Ipfling, 2002, S. 45) auszustatten, worunter wir uns
im Allgemeinen Lesen, Schreiben, mathematische- und Fremdspra-
chenkenntnisse vorstellen - zumindest haben die meisten der heutigen
Erwachsenen die Schule in diesem Sinne erfahren.

Betrachtet man sich nun den Titel dieser Arbeit und setzt diesen in
Verbindung mit den bisherigen Erlduterungen, so muss man daraus
schlieflen, dass die nachwachsenden Generationen dariiber hinaus
offenbar auch mit Gesundheitsférderung sowie mit Bewegungen im
Rahmen von Schule konfrontiert werden sollen.

Was es damit im Detail auf sich hat, weshalb dies tiberhaupt notwen-
dig ist, wie und was derzeit diesbeziiglich realisiert wird, wo Probleme,
aber auch mogliche Losungen dafiir liegen soll in dieser Arbeit detail-
liert herausgearbeitet und beantwortet werden.

1.1 Problemhorizont

Mit Hilfe des Unterpunkts ,, Problemhorizont” soll zunéchst aufgezeigt
werden, welches die Ursachen und auslésenden Momente fiir die Auf-
nahme der Gesundheitsthematik in die aktuelle Debatte um die Auf-
gaben der Institution Schule sind.

Einen entscheidenden Grund stellt diesbeziiglich der gesellschaftliche
Wandel dar (vgl. Geifsler, 1996; Schifers, 1995; Digel, 1986a). Durch die
Verbesserung der Lebensumstidnde, der hygienischen Bedingungen,
der Erndhrung, der Qualitdt des Trinkwassers, der Kanalisation, der
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Wohn- und Arbeitssituationen sowie durch die allgemein hohere Bil-
dung konnten die gesundheitliche Lage und die Lebenserwartung der
Menschen deutlich verbessert und gesteigert werden. Zudem gelang
es durch die Entwicklungen und Fortschritte im medizinischen Be-
reich, die klassischen Infektionskrankheiten wie z.B. Tuberkulose und
Masern als Todesursachen einzuddmmen bzw. in den industrialisier-
ten Landern weitestgehend auszuschalten [vgl. Katthagen & Buckup,
1999, S. 185-159; Rost, 1998, S. 243; Greiner & Syme, 1994; Statistisches
Bundesamt (StBA), 1998, S. 41]. Unter Beriicksichtigung der Ausfiih-
rungen der Mergentheimer Gruppe, wonach derzeit deutlich mehr als
90% der Menschen gesund zur Welt kommen (Schipperges, Vescovi,
Geue & Schlemmer, 1988, S. 179), ldsst sich den Auswirkungen des ge-
sellschaftlichen Wandels, zumindest bezogen auf den Gesundheitszu-
stand der Gesamtbevolkerung, zunéchst ein durchaus positiver Ein-
druck attestieren. Der Mehrheit der Menschen ist Gesundheit gegeben
(vgl. ebenda) und der beschriebene gesellschaftliche Wandel leistet sei-
nen Teil, damit dies vom Grundsatz so bleiben kann bzw. kénnte.

Mittlerweile hat der ,technisch-6konomische Wandel” (Geifsler, 1996,
S.23) in allen gesellschaftlichen Bereichen allerdings ein solch hohes
Niveau erreicht, dass Automaten, Roboter und Computer den Men-
schen zusehends ersetzen beziehungsweise tiberfliissig machen, und
das sowohl im , handwerklichen” als auch im intellektuellen Bereich
(vgl. Digel, 19864, S. 5). Die sich in einem raschen Wandel befindenden
Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen erschweren es den Men-
schen, sich auf diese einzustellen bzw. mit diesen angemessen um-
zugehen. Als Folge dessen lassen sich Storungen bei den Menschen
aufgrund von Fehlanpassungen verzeichnen. Damit zeichnet sich zu-
gleich eine grundsitzliche Verschiebung des Krankheitsspektrums ab.
Die ,, durch mikrobiologische Krankheitserreger wie Viren oder Bak-
terien [...] (hervorgerufenen; C.H.) verschiedenen "akuten’ Infektions-
krankheiten” werden ,durch langandauernde Uberlastung(en; C.H.)
der korperlichen, psychischen und sozialen Anpassungskrifte” (Hur-
relmann, 2003, S. 13), die zu so genannten chronische Krankheiten wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes, Atemwegserkran-
kungen oder auch Erkrankungen des Bewegungsapparates fiithren
konnen, abgelost. Demnach sind es nicht mehr die akuten und kurz-
fristig zum Tode fithrenden Infektionskrankheiten, sondern vielmehr
Erkrankungen, deren Symptome eine lange Zeit, oftmals auch lebens-
lang anhalten, die die Gesundheit der Bevolkerung bedrohen bzw. be-
eintrachtigen (vgl. Kithn & Rosenbrock, 1994, S. 30; Hurrelmann, 2003,
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S. 13-14, 1990, S. 18; Schlack, 2000b, S. 279; StBA, 1998, S. 41, 194; Katt-
hagen & Buckup, 1999, S. 159-160; Schipperges et al., 1988, S. 54).!

,,Chronische Erkrankungen sind persistierende Erkrankungen, die
in der Regel funktionelle Einschrinkungen der Alltagsaktivititen
und der sozialen Rollen im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen
mit sich bringen. Das Management einer chronischen Erkrankung
unterscheidet sich in vielen Bereichen von dem einer akut verlau-
fenden Krankheit. Die Betroffenen miissen lernen, mit der Krank-
heit und ihren Einschrinkungen zu leben. Hiufig kommt es zu gra-
vierenden Beeintrichtigungen im Alltag und einem Bedarf an Hilfe
im familidren, bildungs- und sozialen Bereich” (Ravens-Sieberer,
Thomas & Erhart, 2003, S. 31).

Uberwiegend sind es erst die Erwachsenen, die unter den chronischen
Krankheiten leiden. Meist finden diese Erkrankungen jedoch schon
im Jugendalter ihren Ausgangspunkt, da es vor allem auch bei den
Jugendlichen zu Fehlanpassungen zwischen deren korperlichen und
psychischen Ressourcen sowie den von aufien auf sie einwirkenden
Anforderungen kommt (vgl. Hurrelmann, 2003, S. 11, 1990, S. 9; Eder,
1997, S.211; Kamtsiuris et al., 2007, S. 687).2 Dennoch gilt es festzu-
halten, dass grundsatzlich die gesamte Bevolkerung bzw. jede Alters-
gruppe der Bevolkerung von den chronischen Krankheiten betroffen
ist bzw. betroffen sein kann (vgl. Hurrelmann, 2003, S. 13).

In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig darauf hinzuweisen,
dass die chronischen Erkrankungen in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung (GRV) am héufigsten zur Frithberentung der Arbeitnehmer
fiihren (vgl. StBA, 1998, S. 72). Dies ist deshalb so bedeutsam, da durch
die zu erwartende demographische Entwicklung in Deutschland der
Arbeitsmarkt zukiinftig vermehrt auf &ltere Arbeitnehmer zurtickgrei-
fen muss. Stehen diese aufgrund chronischer Erkrankungen nicht mehr

1 Trotz allem kommt es im Kindesalter auch weiterhin sehr hédufig zu aku-
ten Erkrankungen wie Atemwegserkrankungen, Mittelohrentztindungen,
Magen-Darm-Infektionen oder auch Bindehautentziindungen, die jedoch
meist einen positiven Verlauf nehmen (vgl. Kamtsiuris, Atzpodien, Ellert,
Schlack & Schlaud, 2007, S. 686-689).

2 Chronische Erkrankungen lassen sich demnach auf individuell misslun-
gene Auseinandersetzungen mit der Lebenswelt zurtickfithren, weshalb sie
auch als Zivilisationskrankheiten bezeichnet werden (vgl. z.B. Knoll, 1997,
S. 21; Hurrelmann, 2000a, S. 11, 14; Langness, Richter & Hurrelmann, 2003,
S. 301).
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zur Verfiigung, dann ergeben sich nicht nur fiir zahlreiche Unterneh-
men erhebliche Probleme, wie z.B. Fachkréftemangel, sondern es gibt
sie auch auf der sozialpolitischen Ebene, wie beispielsweise bei der Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Deren Ein-
nahmen sind vom Arbeitseinkommen der Versicherten und damit von
der Situation am Arbeitsmarkt abhingig (vgl. Bandelow, 1998, S. 20-44;
StBA, 1998, S. 18-22; Theimer, 1981, S. 274-275; Schandry, 2006, S. 15).

Wie bereits erwédhnt ist der Umgang der Menschen mit den verdn-
derten Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen mafigeblich an der
Entwicklung der chronischen Krankheiten beteiligt. Ergdnzt werden
diese Aspekte durch die personalen Faktoren, wie das Alter, die kor-
perliche Konstitution u.A. Hurrelmann stellt die verschiedenen Bedin-
gungsfaktoren, die sich fiir den Gesundheitszustand der Bevolkerung
verantwortlich zeigen, nach Bereichen untergliedert tibersichtlich mit
Hilfe einer Abbildung dar.

Personale Faktoren
= Alter
- Geschlecht
- ethnische Herkunft
- genetische Disposition
- kdrperliche Konstitution
- Personlichkeitsstruktur
- Lebensgewohnheiten
- Bildungsgrad
- Bewiltigungskompetenz

Soziale Faktoren

- wirtschaftliche Lage
- Wohnverhiltnisse

- Verkehrssicherheit M
- soziale Integration

- Umweltqualitit

- Arbeitsbedingungen

- Arbeitsanforderungen

- private Lebensformen

Gesundheits-
und

Krankheits-
zustand

der Bevilkerung

Gesundheitssystem
-Erreichbarkeit
~Zugénglichkeit oo >
-Bedarfsgerechtigkeit
~Versorgungsqualitit
-Versicherungssystem

Abb. 1. Darstellung der fiir den Gesundheits- und Krankheitszustand der
Bevolkerung verantwortlichen Bedingungsfaktoren (Hurrelmann, 2003, S. 12)

Welche Bedingungsfaktoren im Einzelnen fiir den Gesundheitszu-
stand der Kinder und Jugendlichen verantwortlich bzw. bedeutsam
sind, wird im Zusammenhang mit der nachstehenden Darstellung der
in diesen Altersgruppen vorherrschenden chronischen Krankheiten
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zumindest teilweise ersichtlich werden.® Es ist davon auszugehen,
dass etwa 10% aller Kinder und Jugendlichen gegenwirtig an chro-
nischen Erkrankungen leiden, wobei von einem Anstieg auszugehen
ist. Grundsétzlich lassen sich chronische Krankheiten nach solchen mit
tiberwiegend korperlichem, psychischem und sozialem Schwerpunkt
differenzieren (vgl. ebenda, S. 14-15).

Korperlich verankerte chronische Erkrankungen

Allergien

Von Allergien wie Asthma, Neurodermitis, Heuschnupfen und
Bindehautentziindungen scheinen derzeit bis zu 30% der Kin-
der und Jugendlichen betroffen zu sein. Es wird vermutet, dass
die Allergien auf ein ungentigend ausgebildetes Immunsystem
zur Infektabwehr zuriickzufiihren sind, was unter anderem mit
einem unzureichenden Impfschutz in Verbindung steht. Dartiiber
hinaus sind vor allem die Umweltbelastungen, wie z.B. die Au-
Benluftverschmutzungen fiir die Allergien verantwortlich zu ma-
chen (vgl. Hurrelmann, 2003, S. 15; v. Miihlendahl, 2002, S.171;
StBA, 1998, S. 137-138; Teufel, 2000, S. 361-362).

Erkrankungen des Bewegungsapparates

Erkrankungen im Bereich des Bewegungsapparates sowie des Bin-
de- und Stiitzgewebes haben stark zugenommen und nehmen wei-
terhin zu. So kommt es beispielsweise vermehrt zu Riicken-, Na-
cken- und Schulterschmerzen. Diese treten unter anderem infolge
von Fehlhaltungen und Fehlbelastungen auf, welche sich beispiels-
weise durch den verdnderten Tagesablauf der Kinder und Jugend-
lichen ergeben.’ Mit dem Bus oder dem Auto der Eltern werden
die Kinder und Jugendlichen morgens direkt zum Haupteingang
der Schule gebracht. Dort sitzen sie dann sechs Schulstunden an
Einheitstischen und Einheitsstiihlen, bevor sie anschliefSend wie-

Detaillierte Ausfiihrungen zu den Bedingungsfaktoren fiir den Gesund-
heitszustand der Kinder und Jugendlichen in Deutschland finden sich in
den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS), der
unter anderem vom Robert Koch-Institut herausgegeben wurde (Bundesge-
sundheitsblatt, 2007).

Die folgende Darstellung der chronischen Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen kann und soll lediglich einen Uberblick verschaffen und die
héaufigsten Storungen in diesen Altersgruppen benennen.

Sie stehen allerdings auch in enger Verbindung mit psychischen Bela-
stungen (vgl. StBA, 1998, S. 200; Ravens-Sieberer et al., 2003, S. 41-42, S. 44-
45).
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der abgeholt werden. Nach der Erledigung der Hausaufgaben
wird mit Freunden telefoniert, im Internet gechatet oder gesurft,
Fernsehen geschaut oder es werden Computerspiele ausprobiert.
Mitarbeit im Haushalt ist nicht mehr notwendig, Spielen auf der
StrafSe ist ,,out” und wegen der immer weniger werdenden Bewe-
gungsrdaume, dies vor allem in den Stddten, auch fast nicht mehr
moglich. Physische Belastungen, die den menschlichen Organis-
mus stimulieren und Anpassungserscheinungen der Organe her-
vorrufen, existieren vielfach nicht mehr (vgl. Plessner, 1997, S. 48-
49; Breithecker, 2001, S. 5-8; Ravens-Sieberer et al., 2003, S. 44-45;
Hurrelmann, 2003, S. 15; Lampert, Sygusch & Schlack, 2007). Im
KIGGS wurde diesbeziiglich festgestellt, dass 25% ,,der befragten
Grundschiiler im Alter von 6-10 Jahren [...] nur noch maximal ein-
mal in der Woche im Freien spielen” (Lampert, Mensink, Romahn
& Woll, 2007, S. 634). Ebenso konnte gezeigt werden, dass von den
11-17-Jahrigen lediglich 28,2% der Jungen und 17,3% der Madchen
taglich einer korperlich-sportlichen Aktivitdt nachgehen, was mit
zunehmendem Alter deutlich zuriickgeht (vgl. ebenda).

Dem Bereich der Erkrankungen des Bewegungsapparates sind da-
ritber hinaus auch all die angeborenen Fehlentwicklungen und
fortschreitenden Erkrankungen des Skeletts und der Muskulatur
zuzuordnen (vgl. Hurrelmann, 2003, S. 15).

Neuronale Erkrankungen

Dabhinter verbergen sich insbesondere so genannte Anfallsleiden
(Epilepsie). Im Sinne einer chronischen Erkrankung sind davon
bis zu 1% aller Kinder betroffen (vgl. ebenda).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Dabei handelt es sich iiberwiegend um angeborene Herzfeh-
ler, von denen bis zu 1% der Neugeborenen betroffen ist, was ei-
ner Zahl von ca. 6000 Neugeborenen in Deutschland pro Jahr ent-
spricht. Die Uberlebenschancen sind aufgrund der verbesserten
medizinischen Moglichkeiten als tiberaus hoch einzustufen. 85%
der Kinder mit angeborenem Herzfehler erreichen aufgrund des-
sen das Erwachsenenalter. Eine medikamenttse Behandlung so-
wie eine psychische Betreuung ldsst sich fiir zahlreiche dieser Kin-
der in ihrem weiteren Lebensverlauf allerdings nicht vermeiden
(vgl. ebenda; Engelhardt, 2005, S. 11). Laut der KIGGS-Studie las-
sen sich bei 2,8% aller Kinder und Jugendlichen (0-17 Jahre) in



Deutschland Herzerkrankungen diagnostizieren, die sowohl an-
geboren als auch erworben sein konnen (vgl. Kamtsiuris et al.,
2007, S. 693).

Rheumatische Erkrankungen
Rheumatische Erkrankungen werden als

., ziehende und reiflende Schmerzen am Stiitz- und Bewegungsappa-
rat charakterisiert [...] denen pathomorphologisch ein entziindlich-
immunologisches Geschehen oder degenerative Knorpel- und Kno-
chenverinderungen zugrundeliegen” (Oppermann, 2000, S. 302).

Bei Kindern und Jugendlichen stehen die rheumatischen Erkran-
kungen tiberwiegend in Zusammenhang mit einem entziind-
lichen Ereignis. Das Auftreten der Erkrankung erfolgt in Krank-
heitsschiiben. Uberwiegend sind davon Kinder, die iiber 10 Jahre
alt sind, betroffen. Die Haufigkeit fiir diesen Typ liegt bei etwa
0,5% aller Kinder (Hurrelmann, 2003, S. 15).

Stoffwechselkrankheiten

Hinter dem Begriff Stoffwechsel verbirgt sich vereinfacht ausge-
driickt die innerhalb des Korpers ablaufende Umwandlung von
chemischer Energie aus Nahrungsstoffen oder Korperdepots in
eine andere Form, um mechanische Arbeit sowohl innerhalb als
auch aufserhalb des Korpers leisten zu konnen (vgl. Cook, Lingard,
Wegmann & Young, 2001, S. 366). Kommt es zu Abweichungen
der Stoffwechselvorgiange, so spricht man von Stoffwechselsto-
rungen (vgl. Pschyrembel, 1982, S. 1145). Derzeit finden sich bei
tiber 0,2% der Kinder Stoffwechselstorungen, wobei auch hier die
Tendenz steigend ist. Hauptséchlich liegt in dieser Altersgruppe
Diabetes vor (vgl. Hurrelmann, 2003, S. 15). Beim Diabetes han-
delt es sich um ,eine Stérung des Zuckerstoffwechsels” (Icks &
Holl, 2005, S. 15), die auch als , gestorte Glukosetoleranz” (Grobe,
2000, S. 290) ausgewiesen wird. Explizit lassen sich zwei Haupt-
formen des Diabetes unterscheiden, der so genannte Typ-1- und
Typ-2-Diabetes. Die Kinder und Jugendlichen sind tiberwiegend
vom Typ-1-Diabetes betroffen, wobei dieser am h&ufigsten im Al-
ter von 10 - 15 Jahren auftritt (vgl. Icks & Holl, 2005, S. 15). Das
Robert Koch-Institut (RKI) kommt zu der Feststellung, dass der
,in Folge eines Autoimmunprozesses” auftretende Typ-1-Diabetes
in Deutschland , bei den unter 15-Jdhrigen haufiger wird” (2006,
S. 21). Gegenwirtig gibt es etwa 25.000 an diesem Typ erkrankte
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Kinder und Jugendliche (vgl. ebenda). Beim Typ-2-Diabetes stehen
erbliche Veranlagungen im Vordergrund. Dariiber hinaus spie-
len diesbeziiglich Ubergewicht und Bewegungsmangel eine ent-
scheidende Rolle. So ist dieser Typ seit den 1950er Jahren um das
20fache angestiegen. Derzeit ist jedoch noch nicht abschlieffend
geklart, ob auch dieser zweite Typ verstédrkt bei Kindern und Ju-
gendlichen auftritt. Es liegen lediglich Untersuchungsergebnisse
vor, wonach bei tibergewichtigen Kinder ein erhéhtes Risiko fiir
den Typ-2-Diabetes besteht (vgl. StBA, 1998, S. 237-238; RKI, 2006,
S. 21; Claufinitzer, 2005, S. 7).6

e Krebserkrankungen

Hinsichtlich der Krebserkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen gilt es festzuhalten, dass 0,05% aller Kinder an bosartigen
Neubildungen erkranken. Seit den 1980er Jahren ist die Uberle-
bensrate der Kinder fiir alle Krebserkrankungen deutlich gestie-
gen, wodurch auch der Bedarf an langfristiger medizinischer und
psychologischer Betreuung steigt. Als Ursachen lassen sich unter
anderem die verschiedensten Umweltbelastungen ausweisen, wie
beispielsweise kontaminierte Nahrungsmittel oder auch Haut-
schiadigungen durch intensives Sonnenbaden (vgl. Hurrelmann,
2003, S. 15; Bose-O"Reilly & Lob-Corzilius, 2005, S. 23; Teufel, 2000,
S. 354-359).

Psychosomatisch verankerte chronische Erkrankungen

Nach dem Uberblick iiber die eher korperlich verankerten chronischen
Erkrankungen gilt es im Folgenden auf die sich verbreitenden chro-
nischen Erkrankungen einzugehen, die auf psychische und soziale
Aspekte zurtickzuftihren sind. Explizit wird diesbeziiglich von den
psychosomatisch verankerten chronischen Gesundheitsstorungen ge-
sprochen. Dahinter verbirgt sich, dass seelische Storungen in korper-
lichen Erkrankungen und Funktionsstérungen zum Ausdruck kom-
men. Physische Symptome ergeben sich demnach ohne organische
Ursache (vgl. Ravens-Sieberer et al., 2003, S. 41-42; Schéffler & Schmidt,
1996, S. 163; Hurrelmann, 2003, S. 15; Pschyrembel, 1982, S. 981).

, Es bestehet mittlerweile ein Konsens, dass psychosomatische Be-
schwerden grundsdtzlich als physische Stressreaktion auf psycho-

6 Der Typ-2-Diabetes wird hier nur aus Griinden der Vollstindigkeit aufge-

fiihrt. Seinen eigentlichen Platz findet er im Bereich der psychosomatischen
Gesundheitsstorungen.
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soziale Spannungen aufgefasst werden, denen wiederum zumeist
soziale Konflikte zugrunde liegen” (Ravens-Sieberer et al., 2003,
S.42).

Ubergewicht

Trotz unseres heute zur Verfiigung stehenden reichhaltigen Nah-
rungsangebotes, kommt es bei den Kindern und Jugendlichen
zu immer mehr Fehlerndhrungen. Neben unregelmafsigen Mahl-
zeiten wird vermehrt auf vorgefertigte Produkte/Nahrungsmit-
tel zuriickgegriffen, die meist tiber einen hohen Fett- und Kalori-
enanteil verfiigen, aber kaum Faser- und Ballaststoffe aufweisen.
Verdauung und Stoffwechsel werden durch solche Produkte aller-
dings nur unzureichend angeregt. Dafiir fithren sie in Verbindung
mit dem hohen Kalorienanteil und der heute vorherrschenden Be-
wegungsarmut zu Ubergewicht bei immer mehr Kindern und Ju-
gendlichen. Bei schweren und zugleich krankhaften Formen des
Ubergewichts spricht man von Adipositas, worunter ,man ei-
nen pathologisch erhchten Fettanteil an der Gesamtkorpermas-
se” (Claufnitzer, 2005, S.7) versteht. Ubergewicht und Adipo-
sitas erhohen das Erkrankungsrisiko. So kann es beispielsweise
bereits bei den Kindern und Jugendlichen zu Bluthochdruck, Di-
abetes (Typ-2-Diabetes; s.0.), Gelenkschidden und sonstigen Scha-
digungen des Haltungsapparates kommen. Es ist davon auszu-
gehen, dass in den Industrienationen derzeit etwa 10-20% der
Kinder und Jugendlichen an Ubergewicht bzw. Adipositas leiden
(vgl. Hurrelmann, 2003, S. 16; RKI, 2006, S. 113; Claufinitzer, 2005,
S. 7). Fur Deutschland kommt der KIGGS zu dem Ergebnis, dass
15% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren als
tibergewichtig zu bezeichnen sind. 6,3% davon leiden sogar unter
Adipositas. Hinter diesen Werten verbergen sich ca. 1,9 Millionen
tibergewichtige Kinder und Jugendliche, wovon ca. 800.000 als
adipos auszuweisen sind. Deutlich wird ebenfalls, dass vor allem
nach dem Schuleintritt ein schneller Anstieg der Ubergewichtigen
und Adiposen zu verzeichnen ist (vgl. Kurth & Schaffrath Rosa-
rio, 2007, S. 737-739).

Untergewicht

Als Kontrast zum Ubergewicht haben wir es heute noch mit ei-
ner anderen Form der , gestorten Regulation des Kérpergewichts”
(Hurrelmann, 2003, S. 16) zu tun, die tiberwiegend bei den weib-
lichen Jugendlichen auftritt - dem Untergewicht. Derzeit lasst sich
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bereits bei fast 1% der 13-20jahrigen Frauen die dazu beitragende
Appetitlosigkeit (Anorexie) sowie eine Stérung des Essverhaltens
feststellen, bei der es zu HeifShungeranféllen mit anschlieSendem
selbsttitig herbeigefiithrtem Erbrechen kommt (Bulimie). Eine ge-
netische Disposition wird nicht ausgeschlossen. Eine solche Aus-
losung der genetischen Disposition scheint jedoch von einer
speziellen Konstellation der personlichen Probleme und der Be-
ziehungsprobleme abhiéngig zu sein (vgl. ebenda). Grundsitzlich
lasst sich die Entstehung derartiger Essstorungen auf eine Vielzahl
externer z.B. gesellschaftlicher, familidrer und interner Faktoren,
wie z.B. bestimmte Personlichkeitsmerkmale zurtickfithren. Dazu
gehoren beispielsweise gesellschaftliche Schonheitsvorstellungen
oder auch ungentigende Moglichkeiten der ,innerfamilidre(n;
C.H.) Abgrenzung” (Holling & Schlack, 2007, S. 794). Vor diesem
Hintergrund konnen Essstorungen

,als fehlgeleitetes Problemldsungsverhalten verstanden werden, bei
dem der eigene Korper und dessen Manipulation (Hunger, indu-
ziertes Erbrechen etc.) in den Mittelpunkt gestellt” (ebenda)

werden. Essstorungen, wozu auch das oben genannte Uberge-
wicht sowie die Fettsucht gehoren, ,zédhlen im Kindes- und Ju-
gendalter zu den haufigsten chronischen Gesundheitsproblemen”
(ebenda).

Storung der Sinneskoordination

Bei einer Vielzahl der Kinder und Jugendlichen kommt es dartiber
hinaus zu motorischen als auch sensorischen Koordinationspro-
blemen. Schwerpunktmiflig liegt bei diesen eine schlechte Fein-
motorik vor sowie die Schwierigkeit, ,Ideen und Gedanken in
Handlungen oder optische und sprachliche Symbole umzusetzen”
(Hurrelmann, 2003, S. 16). Derartige Defizite lassen sich bei etwa
15% der Kinder und Jugendlichen nachweisen. Als Ursache da-
fiir scheinen die gegenwirtigen gesellschaftlichen Bedingungen
in Betracht zu kommen, wonach sich die Heranwachsenden vor-
nehmlich sitzend beschéftigen, also in der Schule und der Freizeit.
Auch der nur einseitige Gebrauch des Sehens und Horens und
die damit verbundene Vernachlidssigung der anderen Sinne lei-
sten hinsichtlich der ervffneten Problematik einen nicht unerheb-
lichen Beitrag. Somit sind es die eher einseitigen Sinnesreizungen,
die die Entwicklung und Anregung der Gehirnzentren der He-
ranwachsenden beeintrachtigen. Konkret werden auf diese Wei-



se kreative Verbindungen sowie Vernetzungen der unterschied-
lichsten Impulse verhindert (vgl. ebenda).

Depression und Aggression

Einem Grofiteil der Kinder fehlen heute die Fahigkeiten und Kom-
petenzen, mit denen sich die im Alltag vorkommenden sozialen
Spannungen und psychischen Konflikte auf eine konstruktive Wei-
se losen lassen. Der Umgang ,, mit seelischen Enttduschungen und
sozialen Zuriicksetzungen” (ebenda) ist ihnen fremd und bereits
bei trivialen Konfliktsituationen innerhalb ihres Umfeldes kommt
es zu unbeherrschten und unkontrollierten Reaktionen ihrerseits.
Diese Reaktionen konnen sowohl von selbstschidigendem sowie
von depressivem Charakter sein (introvertierte Form) als auch in
aggressiver und feindseliger Weise gegen andere gerichtet wer-
den (extrovertierte Form). Zu den introvertierten Stérungen geho-
ren beispielsweise

, Nervositit und Unruhe, Kopfschmerzen und Magenschmerzen,
Riickenschmerzen und Verdauungsstorungen und verschiedene
Formen won depressiven Stérungen (z.B. Suizidgefihrdungen)”
(ebenda, S. 17).

Diese finden sich ofter bei Mddchen und jungen Frauen als bei
den ménnlichen Heranwachsenden wieder. Als extrovertierte Sto-
rungen konnen , Hyperaktivitit, korperliche Gewalt und dissozi-
ales und abweichendes Verhalten” (ebenda) beispielhaft benannt
werden, welche tiberwiegend bei Jungen sowie jungen Mannern
zu registrieren sind. Insgesamt lassen sich die beiden benannten
Storungen bei jeweils 5% der Heranwachsenden nachweisen (vgl.
ebenda). In der aktuellen KIGGS-Studie werden 7,2% der unter-
suchten Kinder und Jugendlichen als verhaltensauffallig ausge-
wiesen. Bei weiteren 7,5% der untersuchten Kinder und Jugend-
lichen konnte eine diesbeztigliche Grenzwertigkeit nachgewiesen
werden. Bestdtigen lieflen sich unter anderem die geschlechts-
spezifischen Unterschiede (vgl. Holling, Erhart, Ravens-Sieberer
& Schlack, 2007, S. 785-786).” An einer anderen Stelle der KIGGS
finden sich Einzelergebnisse zu den beiden benannten Stérungen,
die zudem tiiber eine bessere Aussagekraft verfiigen. Danach las-

Diesbeziiglich gilt es anzumerken, dass sich dieser Gesamtproblemwert ne-
ben der Erfassung von Depression und Aggression auch durch die Bertick-
sichtigung von Hyperaktivitidt, Problemen mit Gleichaltrigen und prosozi-
alem Verhalten ergibt (vgl. Holling et al., 2007, S. 785).
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sen sich bei 5,4% der 7-17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen An-
zeichen fiir depressive Stérungen und bei 7,6% fiir Stérungen des
Sozialverhaltens, wozu aggressives und dissoziales Verhalten
zédhlen, nachweisen (vgl. Ravens-Sieberer, Wille, Bettge & Erhart,
2007, S. 872, 875).

Konsum psychoaktiver Substanzen

Hinter dieser Uberschrift verbirgt sich vor allem der Konsum von
,schmerzstillenden Arzneimitteln, Tabak, Alkohol oder anderen
Drogen, die das zentrale Nervensystem anregen, betduben oder
dampfen” (Hurrelmann, 2003, S. 17). Diese Variante der Problem-
und Belastungsverarbeitung z.B. im Zusammenhang mit dem
Selbstwertgefiihl oder den Handlungsanforderungen hat in den
vergangenen Jahren deutlich zugenommen. Aufgrund der psy-
chischen Funktion der eingenommenen bzw. konsumierten Sub-
stanzen entsteht beim Konsumenten der Eindruck, dass mittels
der Substanzen die Moglichkeit besteht, sich den Anforderungen
der Alltagswelt zu entledigen.

Den Kindern und Jugendlichen stehen derartige Stoffe uneinge-
schrankt zur Verfiigung. So werden die legalen Substanzen wie
Alkohol, Tabak und bestimmte Arzneimittel von bis zu 30% der
Heranwachsenden regelmafsig konsumiert (vgl. ebenda; vgl. auch
Schlack, 2000a, S. 84-85). Die aktuellen Ergebnisse der KIGGS zei-
gen, dass von den 11-17-jahrigen Jungen derzeit 20,5% und bei den
gleichaltrigen Mddchen 20,3% rauchen. Ebenfalls wird ersichtlich,
dass die Regelmifiigkeit und die Intensitdt des Tabakkonsums
mit dem Alter zunimmt, so dass bei den 17-jdhrigen Jungen be-
reits 38,1% und bei den gleichaltrigen Madchen 34,3% regelmafiig
rauchen. Regelméfiiger Alkoholkonsum ldsst sich bei 38,6% der
11-17-jahrigen Jungen und bei 22,2% der gleichaltrigen Madchen
feststellen (Lampert & Thamm, 2007, S. 602).

Bei den illegalen Substanzen, wie beispielsweise Haschisch und
Ecstasy, sind es immerhin noch bis zu 15% der Heranwachsen-
den, die diese Substanzen regelméafiig konsumieren. Grundsétz-
lich ist mit dem Konsum der benannten Substanzen eine erheb-
liche Suchtgefahr verbunden (vgl. Hurrelmann, 2003, S. 16; vgl.
auch Schlack, 2000a, S. 84-85).



Fiir alle benannten Substanzen und deren Gebrauch kann festge-
stellt werden, dass vor allem im Alter von 13-14 Jahren der Ein-

stieg zum regelmifiigen Substanzgebrauch erfolgt (vgl. Lampert
& Thamm, 2007, S. 607).

Infolge dieses Konsums kann es zu weiteren erheblichen Gesund-
heitsstorungen kommen.® So ist beispielsweise als Konsequenz des
Rauchens fiir den Bereich der legalen Substanzen mit Krebs oder
Erkrankungen der Atmungsorgane zu rechnen und das auch bei
Passivrauchern. Ebenso kann der Konsum illegaler Substanzen zu
verschiedenen organischen Komplikationen wie z.B. Atemversa-
gen oder Tod fithren. Hinsichtlich langfristiger Gesundheitssto-
rungen sind unter anderem psychische und neurologische Er-
krankungen sowie chronische Leber- und Nierenerkrankungen
denkbar (vgl. z.B. StBA, 1998, S. 91-92, 100).

Problemverhalten

Unter dem Begriff Problemverhalten gilt es, die Gesundheit be-
lastenden Verhaltensweisen einzuordnen, die bisher noch nicht
zugeordnet werden konnten. Dazu gehort beispielsweise das ge-
fahrliche Verhalten vor allem der &lteren Jugendlichen und jungen
Erwachsenen im Straflenverkehr. Unfélle stellen in diesen Alters-
gruppen sowie bei den jiingeren Heranwachsenden die prima-
re Todesursache dar. Bei den jungen Erwachsenen sind die Méan-
ner deutlich gefihrdeter als die Frauen (vgl. Hurrelmann, 2003,
S.17; RKI, 2006, S. 93-94; Schriever, 2000, S. 215-220).° Interessante
Ergebnisse zur Unfallthematik liefert auch der KIGGS. So steigt
beispielsweise der Anteil der Strafienverkehrsunfille vom Klein-
kindalter zum Schulalter (5-14 Jahre) von 5,6% auf 16,7%. Unfal-
le in Betreuungs- und Erziehungseinrichtungen steigen im selben
Zeitraum von 10,9% auf 28,7%. Als Unfallmechanismen lassen
sich neben den Unfillen im Strafienverkehr iiberwiegend Stiirze
und Zusammenstofie registrieren (vgl. Kahl, Dortschy & Ellsafser,
2007, S. 721-723).

Es wird hier deshalb von weiteren Gesundheitsstérungen gesprochen, weil
die Sucht selbst auch eine Krankheit darstellt (vgl. Schneeweifs & Brunke,
1999, S. 385).

Grundsitzlich lidsst sich bei dem gefdhrlichen Verhalten im Stralenverkehr
eine Verbindung zu dem bereits benannten Bereich der Selbst- und Fremd-
aggression erkennen (vgl. Hurrelmann, 2003, S. 17).
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Eine weitere Variante des Problemverhaltens ergibt sich beispiels-
weise in sexuellen Beziehungen, wenn z.B. beim Geschlechts-
verkehr auf Verhiitung verzichtet wird. So leistet beispielsweise
der Riickgang beim Kondomgebrauch den HIV-Infektionen Vor-
schub. Neben den sexuell iibertragbaren Krankheiten sind die
Frithschwangerschaften als weitere Problematik einer unzurei-
chenden Verhiitung zu nennen (vgl. RKI, 2006, S. 53; Hurrelmann,
2003, S.17; 1990, S. 40-42).

Bei jungen Frauen kann man vor allem in der Zeit nach der Puber-
tdt ,intensive Formen der Kérpermanipulation durch Didten und
(den Gebrauch; C.H.) von Appetitziiglern” (Hurrelmann, 2003,
S. 17) feststellen.

Die vorliegenden Ausfithrungen zu den chronischen Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter haben nicht nur einen Einblick
in den Gesundheitszustand dieser Altersgruppe in Deutschland
gegeben, sondern ebenso gezeigt, wie vielfiltig das Krankheits-
spektrum ausfillt. All diese Ergebnisse diirfen jedoch nicht nur
zur Kenntnis genommen und ,, verwaltet” werden, oder aber dazu
dienen gesundheitliche Probleme bei Kindern und Jugendlichen
zu einem frithen Zeitpunkt zu erkennen, sondern auch dazu, dass
im Alltag der Kinder und Jugendlichen angemessen auf das auf-
gezeigte Krankheitsspektrum reagiert wird.

Mittels der modernen Medizin ist es meist nicht moglich, direkten
Einfluss auf das aufgezeigte verdnderte Krankheitsspektrum zu
nehmen. Grund dafiir ist, dass die Medizin beispielsweise nicht
dazu in der Lage ist, direkt im Sinne einer Ursachenbekdmpfung
auf die chronischen Erkrankungen einzuwirken. Sie verfiigt le-
diglich tiber die Moglichkeit, auf die krankhaften Veranderungen
einzugehen, sprich die Symptome zu bekdampfen. Unser bundes-
deutsches medizinisches Versorgungssystem ist kurativ und indi-
vidualmedizinisch ausgerichtet, was erklédrt, weshalb es hinsicht-
lich des verdnderten Krankheitsspektrums erst relativ spét greift
bzw. greifen kann.

In Kenntnis dieser Sachlage stellt die Medizin seit den 1970er Jah-
ren nicht mehr den einzigen beziehungsweise wichtigsten Aspekt
fur die menschliche Gesundheit dar. Auch andere gesellschaft-
liche Bereiche, wie z.B. der Arbeitsmarkt und das Bildungssy-



stem, werden fiir die Gesundheit der Bevolkerung sensibilisiert,
aktiviert und/oder herangezogen (vgl. Katthagen & Buckup, 1999,
S. 159; Kiithn & Rosenbrock, 1994, S. 29-32; Huber & Schiile, 2000,
S.1; RKI, 2006, S. 125).

Beziiglich dieses Gesamtzusammenhangs gilt es nochmals explizit
hervorzuheben, dass es grundsétzlich nicht sinnvoll erscheint, da-
rauf zu warten bzw. so lange zu warten, bis die Menschen krank
sind, um sie dann behandeln oder pflegen zu kénnen und miissen.
Auch ein Hinnehmen dessen, dass Menschen chronische Gesund-
heitsstorungen erleiden, erscheint wenig sinnvoll zu sein. Dies
verschirft sich vor dem Hintergrund der demographischen Ent-
wicklung, der daran gebundenen steigenden Zahl chronisch Kr-
anker und damit auf Versorgung angewiesenen Personen sowie
dem bereits benannten Hauptgrund fiir Frithberentung. Ein Blick
auf die zukiinftige Alterspyramide ldsst erahnen, dass durch die
chronischen Erkrankungen, die nicht unmittelbar zum Tod fiih-
ren, sondern ein Leben lang behandelt werden miissen, erhebliche
Kosten und Belastungen zu erwarten sind (vgl. z.B. RKI, 2006,
S.125). Zudem werden zukiinftig mehr &ltere Menschen fiir den
Arbeitssektor bendtigt. Aufgrund dessen sollte besser nach einem
geeigneten Programm fiir den modernen Lebensstil, wie es bereits
Schipperges, Vescovi, Geue und Schlemmer vorgeschlagen haben
(1988, S. 13), gesucht werden. Es gilt, die Entstehung von Erkran-
kungen bereits im Vorfeld zu verhindern, was fiir einen frithen
Beginn praventiver oder gesundheitsforderlicher Mafinahmen
spricht, da zu diesem Zeitpunkt die tiberwiegende Mehrheit noch
gesund und in ihrer Entwicklung besonders gut beeinflussbar ist
(vgl. Schipperges et al., 1988, S. 179; Bittmann, 1995, S. 34). Krank-
heiten und ihre Folgen gilt es zu vermeiden bzw. im Zusammen-
hang mit chronischen Erkrankungen ins hohere Lebensalter zu
verschieben. ,Die in Gesundheit verbrachte Lebenszeit (muss;
C.H.) verlangert werden” (RKI, 2006, S. 125).

Ziel kann es demnach nur sein, Mglichkeiten zu schaffen oder zu
finden, mit denen Einfluss auf die Entwicklung der Kinder und Ju-
gendlichen genommen werden kann. Dabei gilt es zugleich mittels
praxistauglicher Konzepte dem veranderten Krankheitsspektrum,
das als eine unerfreuliche Entwicklung anzusehen ist, effektiv ent-
gegenzuwirken (vgl. Katthagen & Buckup, 1999, S. 160-161).
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Um tatsdchlich alle Kinder und Jugendliche erreichen zu kon-
nen, wird fiir die Durchfithrung derartiger Programme und Kon-
zeptionen immer wieder die Schule als ein geeigneter Ort vorge-
schlagen. Grund dafiir ist, dass in Deutschland eine Schulpflicht
fur alle Kinder und Jugendlichen besteht und somit beispielswei-
se Momente der sozialen Ungleichheit iiberwunden werden kon-
nen. Zudem ist mit einem an die Schule gebundenen Programm
die Hoffnung verbunden, dass das in jungen Jahren eingetibte ge-
sundheitliche Verhalten auch in spéteren Lebensphasen beibehal-
ten wird (vgl. Schmidt, Woll & Bos, 1995, S. 237-238; Kurz & Tiet-
jens, 1998, S. 95).

1.2 Zur Bedeutung der Gesundheitsthematik
in der Schule - ein historischer Abriss

Dieser Abschnitt will aufzeigen, welche MafSnahmen bisher eingeleitet
und umgesetzt wurden und werden, damit sich Gesundheit, wie oben
propagiert, zu einem zentralen Thema in der Schule etabliert, um da-
mit dem neuen Krankheitstyp, den chronischen Erkrankungen, entge-
genzuwirken. Der Erfolg ist dabei bisher allerdings noch ausgeblieben,
was aktuelle Zahlen immer wieder belegen (vgl. z.B. StBA, 1998; RKI,
2006; Bundesgesundheitsblatt, 50 (2007) 5-6; Arztezeitung, 2002, 7).

Bevor die aktuellen Gesichtspunkte und Erkenntnisse dargestellt so-
wie diskutiert werden, gilt es zunichst aufzuzeigen, dass der Gesund-
heitsaspekt im Rahmen von Schule kein vollig neues Phénomen dar-
stellt.’? Historisch betrachtet hat man versucht, Gesundheit schon seit
Jahrzehnten in der Schule zu vermitteln - zumindest wurde hinsicht-
lich der Einrichtung bestimmter Mafsnahmen in den Schulen auf einer
solchen gesundheitlichen Ebene argumentiert. Dies geschah zunéchst
vornehmlich mittels der Leibestibungen, mit denen , alle Arten intenti-
onaler korperlicher Ubung” (Rothig, Becker, Carl, Kayser, & Prohl 1992,
S. 272) zusammengefasst werden. Systematisch wurde mit der Umset-
zung von Leibestibungen in Deutschland im Rahmen von Schule oder
vergleichbaren Einrichtungen um 1800 begonnen. Zu dieser Zeit wa-
ren es die Philanthropen, die in ihren Internatsschulen, den so genann-
ten Philanthropinen, die Leibestibungen zum zentralen Bestandteil ih-
rer Erziehungsprogramme erklirten. Begriindung dafiir war, dass sich
dadurch unter anderem ein Schutz vor Krankheiten und Unféllen er-

10 Dienun folgende Darstellung kann und soll nur einen Uberblick vermitteln
und erhebt daher auch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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geben wiirde und die Gesundheit erhalten werden konnte. Die ver-
schiedenen Leibestibungen wurden von den Philanthropen mit dem
Begriff Gymnastik zusammengefasst (vgl. Prohl, 1999, S. 33, 38; Balz,
1995, S. 21; Grofling, 1993a, S. 11; Grupe & Kriiger, 1997, S. 88-91). Als
zentrale Gruppen der Gymnastik lassen sich die folgenden benennen:
»Springen, Laufen, Werfen, Ringen, Klettern, Balancieren, Heben, Tra-
gen, Tanzen, Gehen und militirische Ubungen” (Grupe & Kriiger, 1997,
S. 90). Dariiber hinaus sind noch das Schwimmen sowie das Spielen
anzufiihren (vgl. ebenda). Ein Erzieher befasste sich zugleich mit meh-
reren Schiilern. Die von den Schiilern bei der Durchfiihrung der regle-
mentierten Bewegungen erbrachten Leistungen wurden genau erfasst
und dokumentiert (vgl. Prohl, 1999, S. 35, 38). Insgesamt lédsst sich an
dieser Stelle festhalten, dass die Philanthropen als die , Begriinder und
Wegbereiter der pddagogischen Theorie der Leibeserziehung anzuse-
hen” sind, da sie unter anderem die , Leibesiibungen und kérperliche
Erziehung [...] systematisch in ein ganzheitliches Erziehungskonzept
eingebunden haben” (ebenda). Die Gesundheitsthematik im Rahmen
von Schule ist zu dieser Zeit demnach schwerpunktméfig an die Lei-
beserziehung gebunden."

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts entstand eine neue Form der Leibes-
tibungen, das Turnen."? Dieses nahm einerseits Bezug zur philanthro-
pischen Gymnastik, andererseits distanzierte es sich von dieser. Das
eigentlich Neue ist dabei jedoch nur in der Ausrichtung auf Wehrer-
tichtigung und der Vorbereitung zur Vaterlandsverteidigung zu se-
hen. Dies zeigt sich auch an den turnerischen Leibestibungen, wozu
beispielsweise das Gehen, Laufen, Springen, Schwingen sowie ver-
schiedenste Reck- und Barreniibungen gehéren, die sich nur gering von
den philanthropischen Leibestibungen unterscheiden. Die gesundheit-
liche Begriindung der Leibesiibungen ist zu dieser Zeit immer vor dem

11 Strof8 berichtet fiir das ausgehende 18. Jh. zudem von einem regelméfig
in Volksschulen stattfindenden Gesundheitsunterricht. ,Dieser dient vor
allem der Eintibung biirgerlicher Verhaltensstandards. Dementsprechend
fielen die Lehrstiicke aus: Es ging darum, Gesundheit in Verbindung mit
Tugenden wie Bescheidenheit, Achtsamkeit und Einsicht, vor allem aber
auch mit mafivollem und riicksichtsvollem Verhalten zu bringen. [...] Der
Lesestoff, den die Schiiler hierzu vorgelegt bekamen, operierte mit Beispie-
len, welche die Gefahren nicht gesundheitsgerechten Verhaltens veran-
schaulichten und welche zugleich - moralisch unterlegte -Verhaltensauf-
forderungen lieferten” (1996, S. 103).

12 Diesbeziiglich wird auch vom Deutschen Turnen gesprochen, dass vor
allem durch Friedrich Ludwig Jahn geprédgt wurde (vgl. z.B. Prohl, 1999,
S. 40).
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politisch-nationalen Hintergrund zu betrachten. So war es beispiels-
weise wichtig, tiber korperlich leistungsfahige Wehrpflichtige zu ver-
fugen. Verpflichtend war das Turnen in den Schulen zunédchst nicht.
Viele Schulen betrieben das Turnen auf einer informellen Ebene, ande-
re nahmen es zwanglos in die Lehrpldne auf (vgl. Prohl, 1999, S. 40-41;
Balz, 1995, S. 22).

Dies dnderte sich in den 40er Jahren des 19. Jahrhunderts. Angefacht
durch Diskussionen tiber den Gesundheitszustand der Schiiler kam es
1842 zum Schulturnerlass, wonach die Leibestibungen, also das Tur-
nen, zu einem Teil der Erziehung in der Schule werden sollten (vgl.
Balz, 1995, S. 23; Grupe & Kriiger, 1997, S. 100). Adolf Spiefs wurde
daraufhin beauftragt, ein geeignetes Konzept fiir das Turnen im Rah-
men der Schule zu erstellen - das Turnen also schul- und unterrichts-
fahig zu machen (vgl. z.B. Prohl, 1999, S. 42)."* 1844 kommt es in Preu-
en dann zur offiziellen Einfiihrung des Schulturnens. Schulturnen
wird zu einem gleichberechtigten Unterrichtsfach an den Schulen. Die
gesundheitliche Bedeutung und Argumentation gehen auch zu dieser
Zeit hauptsidchlich in Richtung der Wehrertiichtigung. Zudem wird
aber auch auf eine Ausgleichsfunktion verwiesen (vgl. z.B. Balz, 1995,
S.20-21, 23, 26). Grundsitzlich kann das Spiefische Turnen als ein for-
malisierter Turnunterricht ausgewiesen werden, der sich nach und
nach in ganz Deutschland durchgesetzt hat. ,Unter dem Primat der
Ordnung werden hier Turniibungen auf Kommando in bestimmten
Formationen gemeinschaftlich ausgefiihrt” (Balz, 1995, S. 24; vgl. auch
Grupe & Kriiger, 1997, S.101). Anzumerken ist, dass sich die bishe-
rigen Aussagen und Feststellungen vornehmlich auf die mannlichen
Heranwachsenden bezogen haben. Eine Leibeserziehung fiir Madchen
kann sich erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts durchsetzen (vgl. Prohl,
1999, S. 46). Hildenbrandt ist sogar der Auffassung, dass sich das Mad-
chenturnen erst mit dem Erscheinen des Leitfadens fiir das Madchen-
turnen im Jahr 1916 vollstandig etabliert hat (1989, S. 17).

13 An dieser Stelle wird auch die Differenz zwischen der Turnbewegung im
Sinne Jahns und dem Schulturnen nochmals deutlich. Diese Trennung ist
auch heute noch gegeben. So sind die Vereine und die Schulen als getrennte
und unterschiedlich organisierte Orte des Sporttreibens auszuweisen (vgl.
Prohl, 1999, S. 42).

14 Diesbeziiglich ist anzumerken, dass die Einfithrung nur stufenweise erfol-
gen kann und nicht auf einmal vollzogen wird, da beispielsweise ein Perso-
nal- oder Materialmangel vorliegt.
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Nach dem Ende des Ersten Weltkrieges kommt es zu Verdnderungen
des Schulturnens. Diese werden mittels des Sammelbegriffs Reformpa-
dagogik zusammengefasst.”” Im Detail liegen die Schwerpunkte dieser
verdnderten Leibeserziehung wihrend der Weimarer Zeit (1918-1933)
vor allem beim Natiirlichen Turnen, der Deutschen Gymnastikbewegung
sowie der aus England driangenden Spiel- und Sportbewegung (vgl. Balz,
1995, S. 27; Prohl, 1999, S. 47, 49). Geblieben sind die gesundheitlichen
Argumentationen fiir die Leibeserziehung - argumentiert wird hier
speziell hinsichtlich der (Wieder)Erlangung der Volksgesundheit. Da-
ritber hinaus sollen die Leibestibungen auch eine Art Ersatzmittel fiir
die allgemeine Wehrpflicht sein (vgl. Balz, 1995, S. 27; vgl. auch Recla,
2004, S. 98; Cachay, 1988, S. 233, 237-238).1¢

Das Natiirliche Turnen wird vor allem durch die Osterreicher Karl Gaul-
hofer (1885-1941) und Margarete Streicher (1891-1985) geprégt und ge-
winnt auch in Deutschland sehr schnell an Bedeutung. Hauptsachlich
geht es dem Natiirlichen Turnen um die Abkehr vom unnatiirlichen,
starren und formalisierten Turnen des 19. Jahrhunderts. Das Kind soll
seine Bewegungen nicht einem formalisierten System anpassen miis-
sen. Vielmehr sollen , die Bewegungen und Ubungen des Turnens und
Schulturnens [...] der ,Natur’ des Kindes, des Schiilers entgegenkom-
men” (Grupe & Kriiger, 1997, S. 112). Es geht demnach darum, dass
das Kind selbst die entsprechenden Bewegungsformen entdeckt, um
selbsttitig bestimmte Bewegungsaufgaben 16sen zu konnen. Der Schu-
le kommt damit die Aufgabe zu, die Schiiler in ihrer jeweils eigenen
Entwicklung zu fordern (vgl. ebenda; Prohl, 1999, S. 51). ,Gesundheit-
liche Aspekte gehen [...] (im Rahmen des Natiirlichen Turnens; C.H.)
in der ganzheitlichen Sorge um eine naturgeméfie Lebensfiihrung auf”
(Balz, 1995, S. 28). Dies bedeutet im Verstandnis von Prohl, dass die
Schiiler wissen sollten, , wie sie ihre Gesundheit erhalten kénnen und
nach diesem Wissen leben” (1999, S. 50). Mit den Leibesiibungen des

15 Explizit verbergen sich hinter dem Reformpiddagogikbegriff ,differen-
zierte und facettenreiche, teilweise auch gegenldufige Tendenzen und Stro-
mungen” (Prohl, 1999, S.47) in den Bereichen Wissenschaft, Kunst und
Gesellschaft. Eine ausschliefiliche Bindung an Schule und/oder Leibeser-
ziehung existiert demzufolge nicht (vgl. ebenda).

16  Die Allgemeine Wehrpflicht wurde durch den Friedensvertrag von Ver-
sailles aufgehoben. Statt der 400.000 bis 500.000 jungen Ménner die jedes
Jahr zur Armee kamen, um dort ihren zweijdhrigen Heeresdienst abzulei-
sten - der sie zu korperlich gesunden, trainierten und disziplinierten Man-
nern macht, gibt es nun ein Berufsheer mit einer Starke von 100.000 Mann
(vgl. Theimer, 1981, S. 300-301; Cachay, 1988, S. 237-238).
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Nattirlichen Turnens zielen Gaulhofer und Streicher vor allem auf eine
Haltungserziehung sowie auf eine den Kindern gerecht werdende Be-
wegungsschulung. Dariiber hinaus gilt es anzumerken, dass der Turn-
begriff des Natiirlichen Turnens nichts mit dem Saalturnen zu tun
hat. Gaulhofer und Streicher legen den Turnbegriff sehr weit aus - es
konnte diesbeziiglich auch vom Schwimmen, dem Skilauf oder be-
stimmten volkstiimlichen Ubungen gesprochen werden (vgl. ebenda,
S. 51-52).

Die Gymnastikbewegung war vor allem an die Leibeserziehung der Méad-
chen und Frauen gerichtet, welche bisher weitestgehend dem Schul-
turnen der ménnlichen Heranwachsenden entsprochen hat (vgl. Balz,
1995, S. 29). Ausgangspunkt fiir die Deutsche Gymnastik bildet die so
genannte rhythmische Gymnastik. ,Die erzieherische Wirkung der
Gymnastik soll auf dem Losen, Lockern (und; C.H.) Entspannen be-
ruhen” (Prohl, 1999, S. 49), wodurch sich Stérungen sowie Verkramp-
fungen innerhalb der gesunden und natiirlichen Bewegungsabldufe
beheben lassen (vgl. ebenda). Gesundheit o.A. stehen hierbei aller-
dings nicht im Zentrum des Interesses des gymnastischen Bewegens.
Es geht vielmehr um das Erleben der Bewegungen selbst. Anzumer-
ken ist noch, dass die Gymnastik nur sehr zogerlich Eingang in die
Schulen gefunden hat (vgl. ebenda, S. 50).

Als dritte Sdule der deutschen Bewegungskultur am Anfang des 20.
Jahrhunderts ist die Spiel- und Sportbewegung zu nennen. Inhalte des
Sports sind beispielsweise Leichtathletik, Schwimmen, Kampfsport,
Rudern und/oder Sportspiele. Dabei geht es jeweils um die Leistung
der daran teilnehmenden Sportler (vgl. Prohl, 1999, S. 53). In den Schu-
len wird der Sport wegen der reformpadagogischen Kritik an Leistung
zu dieser Zeit kaum auf- und angenommen, wihrend er auf der Ver-
einsebene eine breite Basis erhilt (vgl. ebenda; vgl. auch Grupe & Krii-
ger, 1997, S. 109-110). Grundsitzlich wird dem Sport ein allgemeiner
Nutzen fiir die Gesundheit, aber auch eine spezielle Bedeutung fiir die
Volksgesundheit zugeschrieben. Ebenso gilt gerade der Sport als Er-
satz fiir den weggefallenen Heeresdienst (s.o.; vgl. Cachay, 1988, S. 237-
238).

Insgesamt lassen sich die schulischen Leibestibungen der Weimarer
Republik als vielschichtig, teilweise diffus, vor allem aber als wider-
spriichlich bezeichnen (z.B. Natiirliches Turnen - Sport). Diese Unein-
heitlichkeit wird auch hinsichtlich der Gesundheitsthematik bestitigt.
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Einerseits werden die gesundheitlichen Aspekte in das Nattirliche Tur-
nen integriert, andererseits wird der Sport mit seinem Leistungscha-
rakter als Problemloseinstanz beziiglich der Volksgesundheit und der
fehlenden Wehrpflicht ins Spiel gebracht (vgl. Balz, 1995, S. 31; Cachay,
1988, S. 237).

Mit der Machtergreifung der Nationalsozialisten 1933 beginnt sich
die Politik umfassend der Leibeserziehung und des Sports zu be-
dienen. Diese werden in der NS-Diktatur verzweckt sowie politisch
missbraucht (vgl. Grupe & Kriiger, 1997, S. 117; Balz, 1995, S. 31). Zu
Beginn ihrer Machtergreifung verfiigen die Nationalsozialisten aller-
dings noch nicht tiber ein klar ausgearbeitetes Konzept fiir die Leibes-
erziehung und den Sport (vgl. Grupe & Kriiger, 1997, S. 117). Trotz
allem lésst sich bereits der verdnderte Stellenwert des Schulturnens er-
kennen. Dies kann vor allem von dem erhshten Stundenumfang und
»der aufgesetzten Erziehungsdoktrin” (Balz, 1995, S. 31) abgeleitet wer-
den. Die nun angestrebte Leibeserziehung steht in keinerlei Zusam-
menhang mit vorangegangenen Leitbildern der Leibeserziehung. In
der nationalsozialistischen Leibeserziehung werden die jungen Men-
schen lediglich

,als form- und manipulierbares Korpermaterial angesehen; Mate-
rial, aus dem eine neue Welt “gehdmmert’ werden sollte, in der ein
neuer Typ des arisch-germanischen Herrenmenschen andere Vol-
ker und Rassen unterwerfen sollte, der von seinem 'Blut’ und seiner
"Rasse’ geleitet wurde” (Grupe & Kriiger, 1997, S. 118).

Demzufolge dient die Leibeserziehung vornehmlich einer vom Grund-
satz ideologisierten umfassenden Korperertiichtigung - sie wird ,,zum
wichtigsten Erziehungsmittel” (Balz, 1995, S. 32), der , Turnunterricht
(entsprechend; C.H.) zum wichtigsten Fach” (ebenda, S. 33). Die ange-
strebte Korperertiichtigung wird wiederum mit der korperlichen Ge-
sundheit in Zusammenhang gebracht. Das hat zur Folge, dass Gesund-
heit zu dieser Zeit nicht als eigenstédndiges Erziehungsziel vorkommt,
sondern eine indirekte Bedeutung erfahrt. Explizit erfihrt die Gesund-
heit eine rassenhygienische Auslegung und wird zudem als Voraus-
setzung fiir die Leistungen im Kampf gesehen (vgl. ebenda, S. 32, 33).
,Schulische Gesundheitspflege [...] wird [...] probates und zugleich
missbrauchtes Mittel zum Zwecke der Korperertiichtigung fiir Volk,
Wehr, Rasse und Fiihrer” (ebenda, S.33). Gesundheitliche Aspekte
sind nur im Hinblick auf ein Sicherstellen von kérperlicher Leistungs-
fahigkeit bedeutsam. Fiir die Verfolgung und Erlangung dieser Ziel-
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stellung wird sogar die Gesundheit der Heranwachsenden in Gefahr
gebracht. Verletzungen, aber auch der Tod des Einzelnen werden da-
fur in Kauf genommen (z.B. beim Boxen). Die Gesundheit des Einzel-
nen besitzt im Verstdndnis der NS-Ideologie demzufolge keinen Wert
- sie erscheint irrelevant (vgl. ebenda, S. 33, 35).

Hinsichtlich der médchenspezifischen Korperertiichtigung gilt es zu er-
wéhnen, dass der ideologische Grundtenor identisch ist. Unterschiede
bestehen jedoch darin, dass es fiir die Mddchen nicht um Kampfkraft
und Hirte geht, sondern um die Weiblichkeit und die Rolle der Frau
fiir die Gesellschaft (z.B. Nachwuchsthematik). Im Gegensatz zu den
ménnlichen Heranwachsenden fithren die weiblichen in der Praxis die
traditionellen Leibestibungen fort (vgl. ebenda, S. 34; vgl. auch Prohl,
1999, S. 60).

Nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs ist das deutsche Schulsy-
stem/Schulwesen zunichst sehr schwierigen Bedingungen ausgesetzt.
Zahlreiche Unterrichtsstdtten sind zerstort und geeignetes Lehrper-
sonal fehlt ebenso wie zahlreiche notwendige Geratschaften und Un-
terrichtsmaterialien. Das vorrangige Interesse bestand zunéchst darin,
den Schulbetrieb tiberhaupt wieder geregelt aufnehmen und betrei-
ben zu konnen. Die Integration des Fachs Leibeserziehung in das neu
aufzubauende Schulsystem wird zu dieser Zeit vor allem durch die
Erinnerungen an den ideologischen Missbrauch wahrend der NS-Zeit
erschwert. In dieser ersten Phase der Nachkriegszeit ist es hauptséach-
lich der Deutsche Sportbund (DSB), der sich fiir die Wiedereinfithrung
der Leibeserziehung als Unterrichtsfach einsetzt. Begriindet bzw. ge-
sellschaftlich legitimiert wird dies mit der Notwendigkeit der Leibes-
iibungen fiir den Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen
sowie mit der Bedeutung der Leibestibungen fiir die menschliche Bil-
dung (vgl. Prohl, 1999, S. 70-71; Balz, 1995, S. 35-36; Recla, 2004, S. 100;
Grofiing, 1993a, S. 14, 15). In der im Jahre 1956 von den Kultusmini-
stern der Lander, den kommunalen Spitzenverbidnden und dem DSB
verabschiedeten , Empfehlung zur Férderung der Leibeserziehung in
den Schulen” heifdt es dann:

., Die Leibeserziehung gehdrt zur Gesamterziehung der Jugend, Bil-

dung und Erziehung sind insgesamt in Frage gestellt, wenn sie
nicht oder nur unzureichend gepflegt werden. Turnerische und
sportliche Betditiqung ist daher zur Gesunderhaltung der Jugend
nétig” (Wolf, 1974, S. 46).
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