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Gesundheitsförderung im interkulturellen 
Schulsetting

Zusammenfassung:
Die zunehmende Interkulturalisierung von pädagogischen Set-
tings und insbesondere von Schulen erfordert ein verstärktes 
interkulturelles Bewusstsein sowie die Vermittlung von inter-
kulturellen Kompetenzen, die auch die Gesundheit aller Betei-
ligten fördern. In diesem Artikel wird die Problematik der in-
terkulturellen Gesundheitsförderung in Schulen thematisiert 
und das Programm „Ich bin Ich – Gesundheitsförderung durch 
Selbstwertstärkung“ vorgestellt, das die Förderung von Ge-
sundheit im interkulturellen Miteinander in der Schule ermög-
licht. Es soll ein Beitrag zur Verbesserung des nachhaltigen, 
gesunden und interkulturellen Lernens im Sinne von Sensibi-
lisierung für globale Gerechtigkeit gegeben werden. 

Abstract:
Th e increasing interculturality of pedagogical settings and es-
pecially of schools requires an intensifi ed intercultural aware-
ness as well as the conveyance of intercultural competencies, 
which also help to enhance the health of all involved. Th is ar-
ticle describes the problem of intercultural health promotion 
in schools and introduces the programme „I am I – health 
pomotion by means of strengthening the self-worth“. Th is pro-
gramme realizes the promotion of health in the intercultural 
cooperation in schools. It wants to be a contribution to the 
amelioration of a sustainable, healthy and intercultural learn-
ing in terms of awareness raising for global justice.

Einleitung
Die fortschreitende Interkulturalisierung pädagogischer Set-
tings erfordert eine neue Qualität und neue Konzepte der päd-
agogischen Arbeit (Gogolin/Wulf 2007). In interkulturellen 
Settings soll einerseits interkulturelles Bewusstsein geschult, 
andererseits sollen Kompetenzen vermittelt werden, die zu 
einem Miteinander in der globalen Vielfalt führen und zur Ge-
sundheit der Beteiligten beitragen. Damit kann interkulturelles 
Lernen für globale Gerechtigkeit sensibilisieren und Gesund-
heit fördern. Im  Artikel  werden aktuelle Th emen der Gesund-
heitspädagogik und die besondere Problematik der interkultu-
rellen Gesundheitsförderung diskutiert und am Beispiel des 
Programms „Ich bin Ich – Gesundheitsförderung durch Selbst-
wertstärkung“ Möglichkeiten praktischer Umsetzung salutoge-
netisch orientierter Gesundheitsförderung  vorgestellt. Es wird 
gezeigt, wie Gesundheitsförderung  in Gruppen mit hohem 
Anteil von Kindern mit  Migrationshintergrund stattfi nden 

kann. Dazu können Erfahrungen und Ergebnisse aus langjäh-
riger Forschungsarbeit mitgeteilt werden (Krause 2006).

 
Gesundheitsförderung in Deutschland

Gesundheitsförderung hat sich in Deutschland in den letzten 20 
Jahren etabliert, sie hat die Präventionsansätze abgelöst bzw. er-
gänzt und sich inzwischen von der einzelnen Fördermaßnahme 
zum „Setting-Ansatz“ (Paulus 2002) hin entwickelt. Beim Set-
ting-Ansatz wird betont, dass die Organisation, hier die Schule, 
die bestmögliche Gesundheitsförderung im Sinne sozialer Ge-
rechtigkeit für alle in diesem Setting arbeitenden, lernenden und 
lebenden Personen anstreben sollte. Die ‚gesunde Schule‘ ist 
eben mehr als ein Ort mit viel Bewegung und sauberen Räumen: 
sie ist ein Ort des Wohlbefi ndens – und zwar für alle, für Lehr-
kräfte ebenso wie für Schüler/-innen sowie Eltern. Gesundsein 
im pädagogischen Raum schließt ein: Sich durch die Anforde-
rungen angemessen gefordert fühlen, sich mit eigenen Ideen, 
Wünschen und Vorstellungen einbringen können und gerne in 
der Einrichtung sein (Paulus 2000). In einer solchen Atmosphä-
re kann Gesundheit für alle entwickelt und gestärkt werden. 

Wie kann Gesundheit in der Schule gefördert werden? 
Die Beantwortung dieser Frage orientiert sich an den Überle-
gungen, welche Kompetenzen Kinder brauchen, um ‚stark‘ zu 
sein und den zukünftigen globalen Anforderungen gerecht wer-
den zu können. Diese sind bereits in der Ottawa-Charta von 
1986 (WHO 1986), aber auch in der UN-Kinderrechtskonven-
tion (Paulus 2000) und der Resolution von Th essaloniki des 
Jahres 1997 (Vereinte Nationen 1989) genannt. Im Jahr 1994 
propagierte die WHO den Ansatz der „Life-Skills-Education“ 
(WHO 1994) und legte den Schwerpunkt der Gesundheitsför-
derung auf die Entwicklung und Förderung von Lebenskompe-
tenzen. Genannt wurden folgende Kompetenzbereiche:  

 Selbstwahrnehmung und Empathie,
 Kommunikation und Interaktion,
 Umgang mit Emotionen und Stressoren,
 Kritisches und kreatives Denken,
 Problemlösen.

Die Förderung dieser grundlegenden Lebensfertigkeiten hat 
Einzug in pädagogische Förderprogramme erhalten und sollte 
Bestandteil interkulturellen, globalen Lernens sein. Die im Fol-
genden vorgestellten psychosozialen Kompetenzen wurden u.a. 
als Ziele für das hier vorgestellte Programm bestimmt und ge-
hören zu den von der WHO defi nierten ersten drei genannten 
Kompetenzbereichen. Sie sind Voraussetzungen und Ergeb-
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nisse einer intimen und liebevollen Eltern-Kind-Beziehung 
(Krause 2006).  

Vertrauen und Sorglosigkeit
Sichere Beziehungen zu Erwachsenen sind eine der wichtigsten 
Bedingungen, um die alltäglichen Lebensrisiken zu bewältigen. 
Sie entstehen durch sichere und konsistente frühe Bindungser-
fahrungen und sind damit die Voraussetzung für die Entstehung 
von Vertrauen und einem gewissen Maß an Sorglosigkeit. 

Emotionale Off enheit und emotionales Verständnis
Zuwendung und Zärtlichkeit sind die Voraussetzungen dafür, 
dass Kinder ein emotionales Verständnis entwickeln können 
und fähig werden, empathische Beziehungen zu anderen Men-
schen und sich selbst aufzubauen. Kinder sollten ermutigt wer-
den, zu ihren Gefühlen zu stehen und sie auszudrücken, und 
sie sollten lernen, die Gefühle anderer zu verstehen. 

Emotionale Stabilität
Dazu gehören Ruhe und Entspannung sowie Körperwahrneh-
mung und das Verstehen des eigenen Körpers. Sowohl im pri-
vaten Raum der Familie als auch im öff entlich-schulischen 
Raum sollten Kinder die Fähigkeit erwerben, Verantwortung 
für die eigene Gesundheit und das interkulturelle Miteinander 
zu übernehmen.

Risikobereitschaft und Initiative
Kinder sind von Natur aus neugierig und wollen ihre Welt er-
kunden. Wird dieses Bedürfnis erhalten und befriedigt, dann 
können sich bei der aktiven Auseinandersetzung mit den Lebens-
bedingungen Risikobereitschaft und Initiative entwickeln. 

Vitalität und Energie
Ausreichend Bewegung und gesunde Ernährung sind neben 
der Entwicklung von Fähigkeiten zum Stressmanagement 
wichtige Eckpfeiler der Gesundheitserziehung. Hurrelmann 
(2004) verweist auf vier neuralgische Punkte problematischen 
Gesundheitsverhaltens: Störungen der Nahrungsaufnahme 
und des Ernährungsverhaltens, zu wenig Bewegung und vor-
wiegend ‚bewegungslose‘ Nutzung der Medien, Fehlsteue-
rungen des Immunsystems sowie unzureichende Bewältigung 
von psychischen Belastungen und sozialen Anforderungen. 

Selbstwert
Stark sein, sich sicher fühlen, selbstsicher auftreten, risikobereit 
sein, Misserfolge verkraften und sich durchsetzen können – das 
sind Kennzeichen eines guten Selbstwertgefühls. Dieses ent-
steht in der Kommunikation mit den Bezugspersonen und ist 
neben dem Zugehörigkeitsgefühl die wichtigste Voraussetzung, 
um den Gefahren des Alltags begegnen zu können und um die 
alltäglichen Anforderungen eher als Herausforderung denn als 
Belastung zu erleben (Krause 2007). Diese Kompetenzen  kön-
nen sich entwickeln, wenn in der gesundheitsorientierten Er-
ziehung und Förderung einige grundlegende Voraussetzungen 
erfüllt werden. Dazu zählen wir:

 Sichere frühe Bindungserfahrungen mit mindestens 
einer Person,  

 Ermöglichung von Partizipation an Entscheidungen,
 ein Mindestmaß an Zuwendung und Zärtlichkeit,
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 Ermutigung, Gefühle auszudrücken,
 Erziehung zu Unabhängigkeit und Risikobereitschaft.

Die meisten Kinder können unter diesen entwicklungsförder-
lichen Voraussetzungen  aufwachsen. Bei 20 Prozent der Schü-
ler/-innen sind diese Entwicklungsbedingungen jedoch nicht 
ausreichend gewährleistet, und es ist mit Gesundheitsbeein-
trächtigungen zu rechnen (Hurrelmann 2004). Oftmals be-
triff t dies Kinder aus so genannten bildungsfernen bzw. sozial 
schwachen Schichten, unter denen sich ein großer Anteil von 
Kindern mit Migrationshintergrund  befi ndet (OECD 2002). 
Die Studie zu PISA 2006 (Prenzel et al. 2007) zeigt, dass be-
sonders die zweite und dritte Generation von Migranten in 
Deutschland weniger Chancen im Schulsystem haben und  au-
ßerdem höheren Gesundheitsrisiken ausgeliefert sind.

Häufi g sind Kinder mit Migrationshintergrund durch 
„institutionelle Diskriminierung“ (Gomolla/Radke 2002) und 
„rigide Systemregulierungen“ (Gomolla 2006) besonders be-
nachteiligt. Deshalb sind sie größeren  psychosozialen Risiken 
ausgesetzt und haben in der Regel geringe Chancen zur Kom-
petenzentfaltung (Auernheimer 2006).

Der im Jahre 2007 erschienene Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) (Hölling et al. 2007) konstatiert, 
dass psychische Probleme im Kindes- und Jugendalter „gesund-
heitliche Beeinträchtigungen mit zum Teil schwerwiegenden 
Konsequenzen für das individuelle Wohlbefi nden sowie die 
alltägliche und soziale Funktionsfähigkeit der Betroff enen“ be-
deuten (Grieger 2006). Tabelle 1 zeigt, dass unter den Drei- bis 
Sechsjährigen (n=3875) Migranten und Kinder mit niedrigem 
Sozialstatus psychisch vergleichsweise auff ällig sind. Diese bei-
den Subgruppen scheinen weniger Schutzfaktoren zu besitzen 
als Kinder von nichtmigrierten, wohlhabenden Eltern. 

Migrationsstatus Sozialstatus Gesamt

Migrant Nicht-
Migrant

niedrig mittel hoch

22,8 11,5 24,0 10,8 6,7 13,3

Zunächst können wir davon ausgehen, dass Armut – meist 
gekoppelt mit dem „Migrationsstatus“ – ein Risikofaktor ist. 
Gleichzeitig scheinen jedoch auch die schlechten ökono-
mischen Lebensverhältnisse die Chance auf die Herausbildung 
psychischer Schutzfaktoren zu verhindern. Zudem unterschei-
det sich die Lebensqualität der Kinder aus der Gruppe „mitt-
lerer“ bzw. „niedriger“ Sozialstatus mit zunehmendem Alter 
(7- bis 10-Jährige, 11- bis 17-Jährige) deutlicher von der Le-
bensqualität der Kinder aus der Gruppe „hoher Sozialstatus“. 
Die ebenfalls im Jahre 2007 erschienene World-Vision-Kinder-
studie (Hölling u.a. 2007) untersuchte die Befi ndlichkeit der 
Acht- bis Elfj ährigen in Deutschland (n=1592). Eines der 
wichtigsten Ergebnisse war, dass sich die meisten Kinder in 
ihren Familien wohl fühlen: Das Familienklima wird als innig 
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Tab. 1: Psychisch auff ällige Kinder, diff erenziert nach Schicht und Migrationshinter-
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auf die Gesundheit und die Kommunikation im interkultu-
rellen Setting (Lazarus/Launier 1981; Th omas 1996; Cerci 
2002; Pötzelbauer 2001) und  den Umgang mit diesen in der 
„Interkulturellen Pädagogik“ (Auernheimer 2001, 2002, 
2003). Borelli und Hoff  (1988) verweisen darauf, dass kultu-
relle Herkunft ein zentraler Prädiktor für Unterschiede im Ge-
sundheitszustand, besonders im Blick auf psychosomatische 
Belastungen wie Magen- und Kopfschmerzen bei Kindern und 
Jugendlichen, ist. Dieses Phänomen steht im Zusammenhang 
mit der soziokulturellen Lage von Kindern und Eltern mit 
Migrationshintergrund: Sie sind oftmals überdurchschnittlich 
von ungünstigen Bildungsvoraussetzungen, fi nanziellen Krisen 
und schwierigen Wohnverhältnissen betroff en. Zudem wird 
der erschwerte Zugang zum Sozial- und Gesundheitssystem 
durch strukturelle und sprachliche Barrieren betont (Setterto-
bulte u.a. 2002). Dies führt u.a. zu einer unzureichenden Nut-
zung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen (Salman/
Hegemann 2003; Stadt Münster 1997). Diese Angebote nut-
zen Familien mit Migrationshintergrund signifi kant weniger 
als andere Familien. Ähnliches gilt für den Umgang mit chro-
nischen Krankheiten: Hier wird vermutet, dass z.B. die Einstel-
lung des Stoff wechsels bei einem diagnostizierten Diabetes 
mellitus bei Kindern mit Migrationshintergrund aufgrund von 
Ernährungsgewohnheiten, Krankheitskonzepten und Wis-
sensdefi ziten weniger erfolgreich verläuft als bei Kindern ohne 
Migrationshintergrund (Hecker u.a. 1998). 

Gesundheitsförderung versucht, der Zunahme von psy-
chosomatischen Beschwerden, den Essstörungen, dem verzö-
gerten Spracherwerb und den Sprachstörungen, den Verhal-
tensproblemen und Angststörungen sowie der Abnahme von 
Konzentration, Aufmerksamkeit und Ausdauerleistung entge-
genzuwirken (Hurrelmann 2004). Bis zum Ende des Grund-
schulalters können noch alle Kinder gleichermaßen erreicht 
werden, obwohl sich bereits der Kindergarten und die Schule 
im „Spannungsfeld von Heterogenität und Homogenität“ 
(Saalfrank 2008, S. 336) befi nden. Die bildungspolitisch ge-
wünschte Homogenisierung der Lerngruppen ist zwar eine 
Fiktion, nach wie vor aber wird der vergebliche Versuch, durch 
Selektion die Heterogenität aufzulösen, unternommen. Die 
Leidtragenden sind die vom Schulbesuch zurückgestellten Kin-
der, die ‚Sitzenbleiber‘ und auf Haupt- und Sonderschulen 
ausgesonderten Kinder.

Globales, gesundes Lernen im interkulturellen Setting 
fordert ein Umdenken: Pädagogische Institutionen haben den 
Auftrag, den Weg zu einem gesunden Leben für alle zu ebnen, 
potenzielle Risikofaktoren zu verringern und Schutzfaktoren 
aktiv zu stärken. Schule könnte und sollte durch kulturange-
messene Ressourcenarbeit, Selbstwertstärkung und Konstruk-
tion von Zugehörigkeiten zum interkulturellen Gesundheits-
lernfeld für Lehrer, Kinder und Eltern werden. Damit das in 
einem interkulturellen Setting gelingt, müssen kulturspezi-
fi sche Ziele und Werte der aus unterschiedlichen Kulturen 
kommenden Kinder (und ihrer Familien) bewusst sein und bei 
der konkreten Ausgestaltung von Gesundheitsförderung  be-
rücksichtigt werden. So ist z.B. davon auszugehen, dass die 
Förderung des Selbstwertes in individualistischen Kulturen 
(Europa, USA) eher gewollt ist als in kollektivistischen Kul-
turen (Asien, Afrika), in denen „normenkonformes Verhalten 
und soziale Einbindung stärker mit dem subjektiven Wohlbe-

und wenig konfl iktträchtig beschrieben, auch in Familien, in 
denen beide Eltern erwerbstätig sind. Jedoch wird deutlich, 
dass Kinder aus den unteren Schichten häufi g auf sich allein 
gestellt sind, dass ihnen der soziale Rückhalt fehlt, dass sie we-
nige Anregungen bekommen und dass ihre Freizeitgestaltung 
durch viel Medienkonsum gekennzeichnet ist. Diese Umstän-
de beeinträchtigen ihre Chancen im Bildungssystem massiv.

Kinder aus bildungsfernen Schichten und Kinder mit 
Migrationshintergrund brauchen eine besondere Förderung. 
Daniel und Wassell (2002, S.13) betrachten die Förderung von 
Kindern mit psychosozialen Risiken aus der Resilienz-Perspek-
tive. Sie halten die folgenden drei Bausteine zur Förderung von 
Lebenskompetenzen für notwendig:

 eine sichere Basis, in der das Kind ein Gefühl der Zu-
gehörigkeit und Sicherheit erlebt und die es ihm ermöglicht, sich 
aktiv explorierend mit seiner Umwelt auseinanderzusetzen,

 eine gute Selbst-Wertschätzung, d.h. eine verinnerlichte 
Vorstellung des eigenen Wertes und der eigenen Kompetenzen – 
Selbstvertrauen aufgrund von Kompetenzerfahrungen,

 ein Gefühl der Selbst-Wirksamkeit, d.h. Einfl uss und 
Kontrolle, zusammen mit einem realitätsbezogenen Wissen um 
die persönlichen Stärken und Grenzen.

Die Förderung dieser Kompetenzen  sollte  als Beitrag zum 
globalen Lernen und als Aufgabe der Bildungsinstitutionen 
verstanden werden und für alle Kinder gleichermaßen gewähr-
leistet sein. 

Gesundheit bei Kindern mit 
Migrationshintergrund

Migrationsspezifi sche Gesundheitsstudien beschäftigen sich 
mit der Wirkung von kulturspezifi schen Wertorientierungen 
sowie dem Umgang mit Gesundheitskonzepten und den dar-
aus abgeleiteten Handlungsorientierungen. Diese Wertvorstel-
lungen stehen im Zusammenhang mit Krankheit und Gesund-
heit (Schenk 2002). Littlewood (2001) betont vorwiegend jene 
Faktoren, die in interkulturellen Begegnungen starke Konfl ikt-
potenziale enthalten. Dazu gehören: 

 unterschiedliche Vorstellungen, Interpretationen und 
Strategien für den Umgang mit Krankheit und Gesundheit,

 kulturspezifi sch bevorzugte Bewältigungsstrategien im 
Umgang mit Krankheiten und Schmerz,

 kulturspezifi sche Verhaltens- und Ausdrucksweisen,
 familiäre und soziale Konzepte und Probleme,  
 Bearbeitung migrationsbedingter biographischer Er-

eignisse, 
 unterschiedliche Einstellungen über den Sinn und 

Zweck spezieller Einrichtungen und Serviceleistungen wie Schu-
len, Krankenhäuser, Gesundheitsämter etc.,

 kulturspezifi sches Verständnis von Aufgaben und 
Rollen der Personen, die im Gesundheitsbereich und in der 
Pädagogik tätig sind,

 unterschiedliche Akzeptanz- und Diskriminierungs-
erfahrungen von Migranten, die zu Stress und chronifi ziertem 
Leiden führen können und die auf Grund nicht vertrauter For-
men von Konfl iktbearbeitung und fehlender unterstützender 
sozialer und familiärer Netzwerke als besonders stark erlebt 
werden (Salman u.a. 1999). 
Aktuelle Studien betonen die Wichtigkeit kultureller Einfl üsse 
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fi nden“ korrelieren als zum Beispiel in Europa (Baier/Boehnke 
2007). 

Das salutogenetische Konzept von 
Gesundheit 

Gesundheit gilt in westlichen Kontexten als ein hohes Gut. So 
erkennen die Vertragsstaaten der UN-Kinderrechtskonvention 
„das Recht des Kindes auf das erreichbare Höchstmaß auf Ge-
sundheit sowie auf Inanspruchnahme von Einrichtungen zur 
Behandlung von Krankheiten und zur Wiederherstellung der 
Gesundheit“ (Vereinte Nationen 1989) an. Der Begriff  des 
Wohlbefi ndens wurde erstmals von der WHO (1946) zur De-
fi nition von Gesundheit genutzt: „Gesundheit ist ein Zustand 
vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefi n-
dens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Ge-
brechen.“ Ob diese Defi nition jedoch global als erstrebenswert 
und als sozial und kulturell angemessen gilt, bleibt zu diskutie-
ren und bedarf u.a. regionalspezifi scher Kenntnisse (Schiff er 
2001). Trotz der Kritik an dieser Defi nition, z.B. an dem Ver-
ständnis von Gesundheit als Zustand vollständigen Wohlbefi n-
dens (Lohaus 1993),  wurde damit  eine Wende in den Gesund-
heitswissenschaften eingeleitet. Die Gesundheitswissenschaft 
etablierte sich in der Folge als eigenständiger Forschungsbe-
reich, und es entstanden eine Reihe wichtiger Arbeiten, die sich 
bemühten, Gesundheit als komplexes Geschehen und als von 
der Person selbst verantwortetes Gut zu defi nieren (Becker 
2006).

Aaron Antonovsky hat in den 1970er Jahren mit seinem 
Konzept der Salutogenese einen Perspektivenwechsel initiiert. 
Er beschrieb Gesundheit als dynamischen Prozess (Hurrel-
mann/Unverzagt 2007): Der Mensch befände sich immer zwi-
schen den Polen von Gesundheit und Krankheit, und beide 
wären jederzeit anteilig im Menschen vorhanden. Es scheine 
jedoch Personen zu geben, die sich öfter und über längere Zeit 
in Richtung Gesundheitspol bewegten als andere. Diese Er-
kenntnis führte Antonovsky zu der Frage, welche Ressourcen 
bzw. Schutzfaktoren den Menschen gesund erhalten und wi-
derstandsfähig machen. Die Antwort auf diese Frage fand 
Antonovsky  in einer globalen Lebensorientierung, dem „Sen-
se of Coherence“ (Antonovsky 1979, S. 187). Für die Heraus-
bildung des Kohärenzsinns  seien bestimmte Erfahrungen, die 
sich in „generalisierten Widerstandsressourcen“ ausdrückten, 
notwendig, wie beispielsweise  „Unterstützung“, „Ich-Stärke“ 
und „Intelligenz“ (Antonovsky 1997, S. 97). 

Antonovsky beschreibt den Kohärenzsinn mit drei 
Komponenten. Es ist (1) das Gefühl der Verstehbarkeit, das uns 
die Welt und die alltäglichen Belastungen als verständlich, vor-
hersagbar und kontrollierbar erscheinen lässt, (2) das Gefühl 
der Handhabbarkeit, das uns hilft, die eigenen Ressourcen  zu 
erkennen und auch zu nutzen und (3) das Gefühl der Bedeut-
samkeit bzw. Sinnhaftigkeit. Letzteres erachtet Antonovsky für 
besonders wichtig, weil es die Überzeugung zum Ausdruck 
bringt, dass das Leben sinnvoll ist, dass es sich lohnt, die Her-
ausforderungen anzunehmen und sich anzustrengen.

Antonovsky geht davon aus, dass die drei Komponen-
ten des Kohärenzsinns vor allem in der Kindheit und Jugend 
entstehen. Die Komponente „Verstehbarkeit“ könne dann ent-
stehen, wenn das Kind die Erfahrung von Konsistenz machen 
kann. Die meisten Kinder  können  Erfahrungen der emotio-

nalen Zuwendung und der Sicherheit durch konsistentes Ver-
halten ihrer Bezugspartner (Eltern!) machen. Wenn aber die 
konsistente Erfahrung nicht erfreulich ist, wenn „Kälte, Feind-
seligkeit und Missachtung  „[…] eine deutliche Botschaft der 
Abwertung übermitteln“ (Antonovsky 1979, S. 208), dann 
werden wichtige Bedürfnisse des Kindes nicht erfüllt und es 
kann nicht die Erfahrung der Bedeutsamkeit machen. Denn 
wie bereits diskutiert, machen viele Kinder – vor allem Kinder 
aus Migrantenfamilien – in unserem Schulsystem Erfahrungen 
von Ausgrenzung und Einsamkeit, von Versagen und Demüti-
gung. Die Beziehung zwischen Lehrkräften und den ihnen 
anvertrauten Kindern und Jugendlichen ist viel zu oft nicht 
gesundheitsförderlich. Die ‚Pädagogik des Willkommenhei-
ßens‘, wie sie in Finnland nachhaltig praktiziert wird, kann in 
deutsche Schulen schon auf Grund des Sortierens auf verschie-
dene Schultypen nicht Einzug halten.

 In den Gesundheitswissenschaften und der gesund-
heitsorientierten Pädagogik wurden Modelle und Projekte ent-
wickelt,  die besonders auf die Förderung von Gesundheitsfak-
toren abzielen und eine frühzeitige Gesundheitserziehung, die 
möglichst schon im Kindergarten beginnen sollte, befürworten 
(Krause et al. 2001; Krause 2004). Die Schule als  weiterfüh-
rende Institution gesundheitsfördernder Konzepte und Pro-
gramme kann Gesundheit langfristig kulturübergreifend för-
dern und somit zu einer Verbesserung der sozialen Gerechtigkeit 
beitragen. Das im Folgenden vorgestellte Förderprogramm ist 
ein Beispiel für die Unterstützung von Schulen und Kindergär-
ten, ihre Institution nachhaltig beim Umgang mit Gesundheit 
umzugestalten und das interkulturelle Miteinander zu för-
dern.

Das Gesundheitsförderprogramm 
„Ich bin ich“

Das Programm wurde in Kooperation mit der Barmer für die 
Grundschule entwickelt, erprobt und evaluiert (Krause et al. 
2000; Krause et al. 2001). Nach erfolgreicher Implementie-
rung in den Grundschulen verschiedener Bundesländer (z.B. 
Niedersachsen, Mecklenburg/Vorpommern, Nordrhein-West-
falen) wurde es für den Kindergarten modifi ziert. Seit 2004 
wird es nunmehr auch in Kindergärten erprobt und evaluiert 
(vgl. www.kess-ev.de).

Das Ziel des Programms besteht darin, das Selbstwert-
gefühl der Kinder zu stärken und die Entwicklung von Lebens-
kompetenzen zu fördern. Ziel ist die Erhaltung und Förderung 
des Wohlbefi ndens der Kinder und damit ihrer Gesundheit.

Das Programm konzentriert sich auf fünf Schwer-
punkte, denen die einzelnen Th emen der Gesundheitsstunden 
zugeordnet sind. Für jedes der vier Grundschuljahre sind die 
Stunden als Unterrichtshilfen aufbereitet, die Lehrkräfte kön-
nen jedoch fl exibel und auf die jeweilige Gruppe abgestimmt, 
damit umgehen.

Die Th emen werden in der Schulklasse mit allen Kindern 
erarbeitet, das gemeinsame Handeln der Kinder und die Akzep-
tanz jedes Kindes sind das wichtigste didaktische Prinzip. Die 
Selbstwert stärkende  Selbstrefl exion sowie die gesundheitsför-
derliche Interaktion und Kommunikation sind zum Beispiel 
zwei dieser Schwerpunkte und werden in Gesundheitsstunden 
umgesetzt. Wichtige Ziele dabei sind: Erkennen und Nutzen der 
eigenen Ressourcen, Entwicklung von Kommunikationsfähig-



keiten und Üben von Möglichkeiten zur Konfl iktlösung. Die 
Th emen der zu diesen Schwerpunkten gehörenden Gesundheits-
stunden (1. Schuljahr) bzw. Gesundheitstage (2.–4. Schuljahr) lau-
ten:

 Im ersten Schuljahr: „Das bin ich“, „Ich bin fröhlich“, 
„Manchmal bin ich traurig, manchmal bin ich froh“, „Ich habe 
Angst“.

 Im zweiten Schuljahr: „Manchmal bin ich froh, trau-
rig, wütend oder ängstlich“, „Wie wir miteinander umgehen“.

 Im dritten Schuljahr: „Ich bin ich“, „Wie wir Konfl ikte 
lösen“, „Ich bin ein Junge … Ich bin ein Mädchen“.

 Im vierten Schul-
jahr: „Ich fühle mich wohl“, 
„Ich und meine Familie.“

Wichtige Bestandteile  jeder  
Gesundheitsstunde sind  Ri-
tuale: Es gibt ein Logo, das 
im Raum aufgehängt wird, 
die Stunde beginnt mit einer 
Entspannungsübung, die Kin-
der werden nicht bewertet, 
am Ende verabschieden sie 
sich mit dem „kleinen 
Tschüs“, das auf die Reise 
geschickt wird.

An den beispielhaft 
genannten Th emen  ist  gut 
zu erkennen, dass das „Ich 
bin ich“-Programm sich be-
sonders gut für einen Einsatz 
im interkulturellen Schulset-
ting eignet:

Über die Körperer-
fahrung, die Bewegungs- und  
Entspannungsübungen kön-
nen sich die Kinder  auf sich 
selbst besinnen, auf das, was  
alle Menschen auf der Welt 
miteinander verbindet. Ähn-
liche und unterschiedliche 
Körpererfahrungen können 
hier besprochen werden. 
Durch Rollenspiele, Malen, 
Basteln und Erzählen  üben 
sie den akzeptierenden Umgang miteinander, das gewaltfreie 
Lösen von Konfl ikten, und sie gewinnen Vertrauen und Sicher-
heit in der Gruppe.
Am Beispiel des Gesundheitstages „Wie wir miteinander um-
gehen“ soll dies gezeigt werden. Es ist der vierte Gesundheitstag 
im zweiten Schuljahr. An diesem Tag steht die Entwicklung der 
Fähigkeit zur Selbst- und Fremdwahrnehmung im Zentrum, 
die Kinder üben den Perspektivenwechsel, sammeln Ideen zur 
Konfl iktlösung  und basteln einen Igel, der sich durch die ei-
gene Gestaltung als ein besonderer Igel auszeichnet.

Im Verlaufe dieses Tages (s. Kasten) bieten sich viele 
Möglichkeiten, das Anderssein zu thematisieren und die Ge-
fühle, die das Erleben von Ausgrenzung (nicht mitspielen dür-
fen) bei den Ausgegrenzten hervorruft, zu verbalisieren und 

–

–

–

–

Mitgefühl zu entwickeln. Das Nachdenken über das unter-
schiedliche Verhalten der Tiere in der Geschichte (s. Kasten)  
übt gut die Fähigkeit zum  Perspektivenwechsel. Die Kinder 
überlegen ihre eigenen Lösungen in der Kleingruppe und kön-
nen sie den anderen vorspielen. Bei diesem Rollenspiel greifen 
die Kinder häufi g auf die eigenen Erfahrungen zurück.

Das „Ich bin ich“-Programm hat sich bewährt. Es wur-
de über die gesamte Grundschulzeit hinweg evaluiert  und es 
konnten  positive Eff ekte im Sinne der Zielsetzung – Erhalt 
und Förderung des Wohlbefi ndens der Kinder – nachgewiesen 
werden.  Allerdings waren diese abhängig von der das Programm 

durchführenden Lehrkraft 
und unterschieden sich  in 
den beteiligten Schulen. 
Dort, wo die gesamte Schule 
die Entwicklung zu einer „ge-
sunden Schule“ anstrebte 
und die Lehrkräfte in diesem 
Sinne das Programm nutzten, 
waren die Eff ekte gut nach-
weisbar (Krause 2004).

 Interkulturelles Ler-
nen bedarf besonderer Qua-
litäten pädagogischer Arbeit 
(Pavkovic 2001), die im „Ich 
bin ich“-Programm zur Ge-
sundheitsförderung optimal 
zur Geltung kommen. 

Zusammenfassung
Diversität und interkultu-
relles Miteinander gehören 
heute zum Alltag deutscher 
Schulen, bedürfen aber be-
sonderer Konzepte, um kon-
struktives, gemeinsames  Ler-
nen zu gestalten, inter-
kulturelle Kompetenzen aus-
zubauen und Gesundheit zu 
fördern. Das Gesundheits-
förderprogramm „Ich bin 
ich“, das auszugsweise vorge-
stellt wurde, bietet die Mög-
lichkeit, wichtige Qualitäten 
salutogenetischer und inter-

kultureller pädagogischer Settings aufzugreifen und praktisch 
umzusetzen. Über Th emenschwerpunkte im Unterricht, wel-
che die Selbst- und Fremdrefl exion und das Bewusstwerden der 
eigenen Ressourcen fördern sowie die Entwicklung der Kom-
munikationsfähigkeiten und der Konfl iktlösung im interkultu-
rellen Kontext unterstützen, können interkulturelle Kompe-
tenzen entwickelt und erweitert werden. Im interkulturellen 
Kontext ist gesundes Lernen im hier diskutierten Sinne ein 
Beitrag zur sozialen Gerechtigkeit und ein Beispiel für prakti-
zierte Förderung der Chancengleichheit. 

Der Gesundheitstag beginnt mit einer Entspannungsübung. Es ist eine 
Phantasiereise: Die Kinder fl iegen in ihrer Vorstellung auf einem Tep-
pich und beobachten sich selbst, wie sie etwas Gutes tun. Anschließend 
malen die Kinder, wie sie sich während der Phantasiereise gesehen ha-
ben. So können sie sich das Besondere der eigenen Person bewusst 
machen.
Die Geschichte „Vom Igel, der keiner mehr sein sollte“ wird erzählt. 
Sie handelt von einem Igel, der seinen Garten verlässt und Anschluss 
an die Gruppe der Tiere im Wald sucht. Diese lehnen ihn jedoch we-
gen seiner Andersartigkeit ab. Deshalb versucht er, so wie die anderen 
Tiere zu sein. Im Verlaufe der Geschichte gerät er in Konfl ikt mit dem 
Boss der Tiere, dem Stachelschwein. An einer entscheidenden Stelle 
wird die Geschichte unterbrochen.    
Die Kinder tauschen sich im Gespräch über das Geschehen aus. Sie 
überlegen, ob sie ähnliche Situationen kennen.
Aus Salzteig stellt jedes Kind einen Igel her. Zur Gestaltung der Sta-
cheln können unterschiedliche Materialien genutzt werden. Wenn alle 
Igel fertig sind, werden sie vorgestellt und besichtigt und zum Trock-
nen beiseite gestellt.
Die Kinder überlegen nun in Kleingruppen, wie die Geschichte zu 
Ende gehen könnte. Was wird der Igel tun? Was das Stachelschwein? 
Wie verhalten sich die anderen Tiere? Die Kinder können ihre Lösung 
den anderen Kindern auch als Rollenspiel vorspielen.
Zum Abschluss des Tages wird das „Katzentatzentanzlied“ von Fredric 
Vahle gesungen und getanzt. Der Tag wird mit dem Ritual „Das kleine 
Tschüs geht auf die Reise“ beendet.
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