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Die Pravalenz der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter befindet sich aktuell auf
einem Hochststand. Urséchlich fiir die-
se Entwicklung ist eine Dysbalance zwi-
schen Energieaufnahme und -verbrauch
vor dem Hintergrund einer genetischen
Pradisposition, eines geringen sozio6ko-
nomischen Status und/oder eines Migra-
tionshintergrundes [1]. So stieg die Adi-
positaspravalenz in den USA von etwa
5% in den 1960er/7oer-Jahren auf 17%
im Jahr 2003/04 [2]. Europaweit sind ak-
tuell etwa 5% der Kinder im Alter zwi-
schen fiinf und 17 Jahren betroffen [1].
In Deutschland geht man nach den bun-
desweiten Erhebungen im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) von
einer Ubergewichtsrate von etwa 9% und
einer Adipositasrate von etwa 6% bei
Kindern und Jugendlichen aus [3]. Zur
Definition von Ubergewicht und Adipo-
sitas hat sich ebenfalls der Body-Mass-
Index (BMI) durchgesetzt. Alter und
Geschlecht werden in einem Perzentil-
system beriicksichtigt (Ubersicht in [1]).
Da jedoch international verschiedene
Referenzbereiche genutzt werden, ist bei
einem direkten Vergleich zwischen die-
sen Daten Vorsicht geboten. Die hohe
Privalenz der juvenilen Adipositas wird
jedoch auch unabhingig der Klassifi-
kationen deutlich. Zwar stagnieren die
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Privalenzraten aktuell in einigen Bun-
desldndern und international, zum Bei-
spiel in Schweden und Griechenland [4,
5, 6, 7]; es bleibt aber unklar, ob dies von
Dauer oder nur ein momentaner Trend
ist. Unklar ist vor allem auch, was letzt-
endlich der Grund fiir diese Entwick-
lung ist.

Einvernehmen besteht hinsichtlich
der moglichen negativen Adipositas-/
Ubergewichts-Folgeerscheinungen, die
sich teils erst im Erwachsenenalter, teils
aber bereits im Kindes- und Jugendalter
zeigen. Dazu zdhlen unter anderem die
Manifestation kardiovaskulédrer Risi-
kofaktoren und anderer Begleiterkran-
kungen, wie zum Beispiel eine arteriel-
le Hypertonie, Fettstoffwechsel- bezie-
hungsweise Glukosetoleranzstérun-
gen, Diabetes mellitus Typ 2, metaboli-
sches Syndrom et cetera [1, 8, 9]. Abhén-
gig vom Alter der Betroffenen und jhrem
Ausgangsgewicht sowie dem Gewichts-
zustand der Eltern besteht ein hohes Ri-
siko, dass das Ubergewicht/die Adiposi-
tas bis in das Erwachsenenalter persis-
tiert — mit den entsprechenden Folgen
fur die Gesundheit [10, 11].

Seit Jahren werden daher praventive
Strategien gefordert und umgesetzt. Die
Ergebnisse von 22 Interventionsstudien
wurden in ein Cochrane-Review inte-
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griert; 19 von ihnen fanden im Setting
Schule statt. Der Vorteil schulbasierter
Programme ist, dass alle Kinder unab-
héngig von ihrem soziodkonomischen
Status sowie moglichen Migrationshin-
tergrund erreicht werden. Nur wenige
der oben genannten Untersuchungen er-
zielten Effekte auf den Erndhrungsstatus
und/oder verbesserten das Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten [12]. Ein kiirz-
lich veréffentlichtes systematisches Re-
view von Brown und Summerbell [13]
fokussierte auf rein schulbasierte Ange-
bote und schloss 38 Interventionen ein,
von denen 20 einen kombinierten Ansatz
aus Bewegung und Erndhrung umsetz-
ten. Die Ergebnisse waren ebenfalls in-
konsistent; insbesondere jiingere Kinder
und Midchen schienen von einer kor-
perlichen Aktivititssteigerung zu profi-
tieren.

Die in beiden Reviews betrachteten
Programme unterscheiden sich erheb-
lich in ihren inhaltlichen und organisa-
torischen Ausrichtungen, unter anderem
in der Interventionsdauer, der Methodik
und Evaluation. Als Ergebnis dieser Re-
views ldsst sich festhalten, dass es fiir die
konkrete Ausgestaltung préaventiver Pro-
gramme momentan keinen Konigsweg
gibt und keine einheitlichen Handlungs-
direktiven fiir deren Umsetzung vorlie-
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Daten der Eingangsuntersuchung, Unterschiede in den anthropometrischen

Daten zwischen den Interventionsschulen (IS) und Kontrollschulen (KS)

MW SW p-Wert
6,7 04 <0,001
7.2 0,4

1,23 0,05 <0,001
1,25 0,05

24,5 4,5 0,001
25,9 4.8

16,2 2,2 n.s.
16,4 2,4

Tab. 1
N
Alter (Jahre) IS 433
KS 178
GroBe (m) IS 414
KS 172
Gewicht (kg) IS 414
KS 172
BMI (kg/m?) IS 414
KS 172
MW Mittelwert, SW Standardabweichung, n.s. nicht signifikant.

gen; allerdings wurde in beiden Arbeiten
zur Ubergewichts-/ Adipositasprivention
ein kombinierter Ansatz aus Bewegung
und Erndahrungsumstellung empfohlen.
In diesem Kontext muss aber auch da-
rauf hingewiesen werden, dass solche
Ubersichtsarbeiten nur einen Bruchteil
der durchgefiithrten Mafinahmen abbil-
den. Allein in Deutschland wird anhand
der wachsenden Zahl an Datenbanken
(zum Beispiel der Plattform Erndhrung
und Bewegung, Gesundes Land NRW,
BZgA et cetera) deutlich, wie viele Ini-
tiativen existieren; deren Evaluationser-
gebnisse werden darin bestenfalls skiz-
ziert, sofern deren Wirksamkeit iiber-
haupt gepriift wird.

Das CHILT-Projekt stellt ein stufen-
formiges Programm zur Pravention und
Therapie der juvenilen Adipositas dar
und wurde bereits 2000 initiiert (sie-
he auch www.chilt.de). Die Stufe I oder
CHILT I wird seit 2001 in Grundschulen
umgesetzt. Es handelt sich um ein Pro-
gramm, das die Schwerpunkte Gesund-
heitsférderung/-erziehung einschliefSlich
Erndhrung, Bewegungsforderung/Frei-
zeitverhalten und Stressregulierung be-
inhaltet. In CHILT II (StEP TWO; eben-
falls schulbasiert) und CHILT III (im
Rahmen einer zertifizierten Schulungs-
mafinahme) stehen die gezielte Forde-
rung iibergewichtiger und adiposer Kin-
der und Jugendlicher beziehungsweise
ihrer Familien im Vordergrund.

Im vorliegenden Beitrag sollen die
Effekte der vierjahrigen CHILT-I-Inter-
vention speziell auf anthropometrische
Daten, auf die Pravalenz, Inzidenz und
Remission von Ubergewicht und Adipo-
sitas sowie auf die motorische Leistungs-
fahigkeit vorgestellt werden.

Methodik

Untersuchungskollektiv
und -design

CHILT I stellt eine clusterrandomisierte
kontrollierte Interventionsstudie dar. Sie
verfolgt das Ziel, die Privalenz von Uber-
gewicht bei Kindern im Grundschul-
alter zu reduzieren (primare Outcome-
parameter) beziehungsweise die motori-
sche Leistungsfihigkeit (sekundére Out-
comeparameter) zu steigern. Es wurden
18 Grundschulen in Koéln, Frechen, dem
Rhein-Erft- und dem Rhein-Siegkreis re-
krutiert. Zwolf von ihnen nahmen mit
793 Kindern als Interventionsschulen
(IS) teil; die sechs Drop-out-Schulen ga-
ben als Griinde fiir eine Nicht-Teilnah-
me insbesondere zeitliche Uberlastungen
an. Als Kontrollschulen (KS) wurden fiinf
weitere Schulen mit 285 Schiilern aus den
gleichen Regionen rekrutiert; diese nah-
men alle teil. Sowohl hinsichtlich der Na-
tionalitdt (Deutsch/Nicht-Deutsch) als
auch nach dem hochsten schulischen Ab-
schluss der Viter und Miitter (eingeteilt
in mehr als zehn Schuljahre, zehn Schul-
jahre und weniger als zehn Schuljahre)
zeigten sich zwischen den Schulen kei-
ne statistisch signifikanten Unterschie-
de (Daten nicht aufgefiihrt). Eine un-
abhingige Ethikkommission der Deut-
schen Sporthochschule K6ln genehmig-
te die Studie.

Die Erhebungen begannen im Sep-
tember 2001 in den jeweils ersten Klas-
sen. Erfasst wurden die anthropome-
trischen Daten, die motorische Leistungs-
fahigkeit (Koordination und Ausdauer)
sowie das Bewegungs- und Ernahrungs-
verhalten der Kinder und Eltern (letzteres
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nicht gezeigt). Es wurden nur die Kinder
untersucht, deren Eltern informiert wa-
ren und die zugestimmt hatten (informed
consent) beziehungsweise bei denen kein
Ausschlusskriterium vorlag (eine aku-
te oder chronische Erkrankung). Eine
Zwischenuntersuchung erfolgte im Juni/
Juli 2003 (Daten nicht gezeigt), die Ab-
schlussuntersuchung im Friihling/Som-
mer 2005. Neben den genannten Para-
metern wurden soziodemografische Fak-
toren (hochster schulischer und berufli-
cher Abschluss der Eltern, Nationalitdt
der Kinder sowie der Eltern) und Daten
zum aktiven und passiven Freizeitverhal-
ten erfasst, nicht aber in diesem Kontext
berticksichtigt.

In den folgenden Berechnungen wur-
den nur die Kinder beriicksichtigt, die
an der Eingangs- und Abschlussunter-
suchung teilnahmen (n=615); 314 Jun-
gen (51,1%) und 301 Madchen (48,9%),
15 Kinder wurden nicht berticksichtigt,
da sie auch an der Stufe IT (CHILT II be-
ziehungsweise StEP TWO) fiir iiberge-
wichtige und adipdse Kinder teilnahmen.
Insgesamt lag der Riicklauf bezogen auf
die urspriingliche Zahl der untersuch-
ten Kinder bei 76,5% und bezogen auf die
Gesamtpopulation bei 57,1%; 436 Kin-
der in den Interventionsschulen (55,0%)
und 179 in den Kontrollschulen (62,8%).
Zu Beginn waren die Kinder 6,8+0,4 Jah-
re alt, 1,2440,06 m grofi, 25,0+4,7 kg
schwer, und der BMI betrug 16,3+2,2 kg/
m? (getrennte Darstellung fiir IS und KS:
O Tab.1).

Erhebung der
anthropometrischen Daten

Grofle und Gewicht wurden vormittags
in den speziell bereitgestellten Raumlich-
keiten der Schulen mit einer Seca-Waage
(Typ 761) beziehungsweise einem Stadio-
meter bestimmt (Typ 225); 500 g wurden
fur die leichte Sportbekleidung der Kinder
abgezogen. Der BMI wurde in Gewicht
durch Grofle in Metern zum Quadrat be-
rechnet. Nach den Perzentilen von Kro-
meyer-Hauschild et al. [14] lag eine Adi-
positas vor, wenn die 97. Perzentile iiber-
schritten wurde, Ubergewicht lag ober-
halb der go. Perzentile, Normalgewicht
zwischen der 10. und der 9o. Perzentile
vor, darunter Untergewicht.



Zusammenfassung - Abstract

Motorische Testverfahren

Sechs-Minuten-Lauf

Der Sechs-Minuten-Lauf gilt als valides
Instrument fiir die Testung der Ausdauer-
leistungsfahigkeit von Schulkindern [15].
Er korreliert mit Ergebnissen von Lauf-
bandtests in einer Grofienordnung von
r=0,39 und mit Ergebnissen des Shuttle-
Run-Tests in einer Gréflenordnung von
r=0,88 und Laktat r=0,92 [12]. Die Kin-
der umlaufen in Kleingruppen (bis zu
acht Kinder) sechs Minuten lang ein Vol-
leyballfeld (54 m). Es ist erlaubt zu gehen,
nicht jedoch, stehen zu bleiben. Erfasst
wird die gelaufene Meterzahl.

Korperkoordinationstest fiir Kinder
Der Korperkoordinationstest fiir Kinder
(KTK) ist ein motometrisches Verfahren
zur Bestimmung der Gesamtkorperkoor-
dination von Kindern zwischen fiinf und
14 Jahren. Er wurde 1974 entwickelt und
setzt sich aus vier Testaufgaben zusam-
men (Balancieren riickwirts, monopeda-
les Uberhiipfen, seitliches Hin- und Her-
springen sowie seitliches Umsetzen) [16].
Diese Aufgaben kénnen nur in sehr ge-
ringem Maf3e geiibt werden und erlauben
damit eine verldssliche Aussage tiber die
Gesamtkorperkoordination. Zur Durch-
fithrung des KTK wurden die Kinder in
Kleingruppen aus dem Unterricht geholt.
Jeder KTK-Station wurde jeweils nur ein
Kind zugeordnet.

Balancieren riickwérts. Zum Balancie-
ren riickwirts werden drei kantige 3,0 m
lange Balken genutzt, die Laufbreiten um-
fassen 6, 4,5 und 3 cm. Die Kinder gehen
jeweils dreimal riickwérts iiber jeden Bal-
ken, pro Balken gibt es einen Ubungs-
durchgang. Der Testleiter z&hlt die giilti-
gen Schritte bis zu einer Punktzahl von
acht oder bis mindestens ein Fuf$ den Bo-
den beriihrt hat. Wird die Strecke in we-
niger als acht Schritten absolviert, wer-
den dem Probanden dennoch acht Punk-
te zugeteilt. Anschlielend werden die
Punkte addiert. Maximal moglich sind
3x8x3=72 Punkte.

Monopedales Uberhiipfen. Beim mono-
pedalen Uberhiipfen werden Schaumplat-
ten (50x20x5 cm) einbeinig tibersprun-
gen; die Anlaufstrecke (Hiipfen auf einem
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Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional
Trial). Eine multimodale MaBnahme zur Pravention von
Bewegungsmangel und Ubergewicht an Grundschulen

Zusammenfassung

Weltweit zeigt sich ein Anstieg von kindli-
chem Ubergewicht; dies fiihrt zur Forderung
nach effektiven Praventionsstrategien. Be-
reits 2000 wurde im Raum KélIn das stufenfor-
mige Children’s-Health-Interventional-Trial-
(CHILT-)Projekt initiiert, das in seinem schul-
basierten Arm — der Stufe | - eine multimo-
dale MaBBnahme zur Pravention von Bewe-
gungsmangel und Ubergewicht darstellt. Zu
diesem Zweck wurden wahrend der gesam-
ten Grundschulzeit Gesundheitsunterricht so-
wie Bewegungspausen angeboten und die
Effekte auf die Inzidenz und Remission von
Ubergewicht sowie die kérperliche Leistungs-
fahigkeit gepriift. Zwolf Grundschulen dien-
ten als Interventions- (IS-), funf als Kontroll-
schulen (KS). Neben den anthropometrischen
Daten wurde die motorische Leistungsféhig-
keit mit dem Korperkoordinationstest fiir Kin-
der (KTK) und dem Sechs-Minuten-Lauf er-
fasst. Von 436 Interventionskindern (55,0%
der Population) und 179 Kontrollkindern
(62,8%) lagen die anthropometrischen und
motorischen Daten zur Baseline und zum Fol-

low-up vor. Nach vier Jahren zeigten sich zwi-
schen Schiilern der Interventions- und Kon-
trollschulen keine Unterschiede in der Inzi-
denz von Ubergewicht. Die Remission des
Ubergewichts war in den IS héher als in den
KS (23,2 versus19,2%), aber nicht signifikant.
Der Anstieg des Body-Mass-Index war in den
IS, die das Programm engagiert und regelma-
Big durchfiihrten, signifikant geringer. In KTK-
Untertests beziehungsweise tendenziell beim
Sechs-Minuten-Lauf zeigte sich in den IS ein
hoherer Leistungszuwachs. Schulbasierte
Interventionen kénnen somit die motorische
Leistungsfahigkeit von Kindern und die Re-
mission von Ubergewicht steigern. Zur Opti-
mierung der Effekte ist jedoch deren konse-
quente und qualitdtsgesicherte Umsetzung
erforderlich, die das gesamte kindliche Um-
feld beriicksichtigt.

Schliisselworter
Ubergewicht - Schulbasierte Pravention -
Kinder - Motorische Leistungsfahigkeit

The CHILT I project (Children’s Health Interventional
Trial). A multicomponent intervention to prevent physical
inactivity and overweight in primary schools

Abstract

Child and juvenile obesity is increasing
worldwide; therefore, effective preventive
strategies are warranted. The stepwise proj-
ect CHILT (Children’s Health Interventional Tri-
al) was initiated in 2000 and combines in its
multicomponent school-based arm CHILT |
health education and physical activity for pri-
mary school children to prevent physical in-
activity and overweight. The effect on obe-
sity and physical performance was studied

in 12 primary schools (intervention schools,
IS) compared with 5 control schools (CS). An-
thropometric data were recorded. Physi-

cal performance was measured by a coordi-
nation test for children (the “Korperkoordi-
nationstest fiir Kinder’, KTK) and the 6-min-
ute run. Anthropometric and motoric data of
436 children in IS (55.0% of the population)
and 179 children in CS (62.8%) were available
at baseline and at follow-up. No difference in

the incidence of overweight was found be-
tween the IS and CS after 4 years of interven-
tion. Remission of overweight was higher in
IS (23.2% versus 19.2%), but not significant.
The increase in BMI was significantly lower in
IS, in which the program was regularly per-
formed. There was an improvement in select-
ed items of the KTK in IS. In particular, endur-
ance performance tended to be higher at fi-
nal examination. School-based preventive in-
tervention seems to have a positive influence
on physical motor skills and the remission of
overweight. To optimize the effects, a consis-
tent and quality assured implementation and
the integration of the children’s whole envi-
ronment are warranted.

Keywords
Overweight - Primary prevention - Children -
Motor skills
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Ubersicht1  Kernbotschaften des CHILT-Projektes

psychosoziale Entwicklung.

(www.aid.de).

betragen.

== Korperliche Aktivitat stellt eine wesentliche Voraussetzung fiir eine gesunde Entwicklung von
Kindern dar; dies betrifft die motorische, kognitive, psychosoziale und emotionale Entwicklung.
== Bewegungsmangel und Fehlerndhrung haben einen negativen Einfluss auf die gesunde und

== Eine ausgeglichene Energiebilanz unterstiitzt eine gesunde Gewichtsentwicklung bei Kindern
und Jugendlichen und beugt der Entstehung von Ubergewicht vor.

Insbesondere Softdrinks sollten reduziert werden.

Es gibt keine Verbote, sondern Empfehlungen fiir eine ausgewogene Erndhrung; zur Orientie-
rung kann die Kinder-Erndhrungspyramide (www.aid.de) dienen.

== Zur Orientierung hinsichtlich korperlicher Aktivitét dient die Kinder-Bewegungspyramide

Insgesamt sollten sich Kinder mindestens ein bis zwei Stunden téglich bewegen.
Die Bildschirmzeit (TV, PC) sollte reduziert werden und nicht mehr als eine Stunde taglich

Bein) betrdgt 1,5 m. Ein Versuch ist nur
giiltig, wenn das Kind nach dem Uber-
hiipfen noch zweimal auf demselben Bein
weiterhiipft. Pro Bein sind bei jeder Hohe
drei Versuche erlaubt. Fiir jeden erfolgrei-
chen ersten Versuch erhalt das Kind drei
Punkte, fiir jeden erfolgreichen zweiten
Versuch zwei Punkte und fiir jeden er-
folgreichen dritten Versuch einen Punkt.
Insgesamt kénnen bis zu zwolf Schaum-
stoffplatten (60 cm) iibersprungen und
damit maximal 39 Punkte pro Bein, also
78 Punkte erreicht werden.

Seitliches Hin- und Herspringen. Das
seitliche Hin- und Herspringen wird auf
einer Teppichfliese (60x100%0,8 cm)
durchgefiihrt. In der Mitte ist eine Holz-
leiste angebracht, tiber die das Kind in-
nerhalb von 15 Sekunden so oft wie mog-
lich beidbeinig hin- und herspringen soll.
Das Kind hat zwei Versuche, bei denen je-
der giiltige Sprung einen Punkt ergibt. Die
Punktzahl aus beiden Durchgéngen wird
addiert.

Seitliches Umsetzen. Zum seitli-
chen Umsetzen werden zwei Brettchen
(25%25x%1,5 cm; Hohe 3,7 cm) eingesetzt.
Das Kind stellt sich auf das rechte Brett-
chen, nimmt beidhdndig das linke in die
Hand und stellt es rechts neben sich ab;
innerhalb von 20 Sekunden wird diese
Prozedur so oft wie moglich wiederholt.
Das Kind hat zwei Versuche; dabei ergibt
jedes Umsetzens des Brettchens sowie je-
des Umsteigen einen Punkt. Die Punkte
aus beiden Durchgingen werden addiert.

Die Ergebnisse der einzelnen Aufgaben
(Rohwerte) werden — abhéngig vom Alter

und Geschlecht - in den sogenannten Ge-
samtmotorischen Quotienten (MQ) um-
gerechnet, der eine Einschitzung der Ge-
samtmotorik in nicht méglich (MQ <56)
beziehungsweise gestort (MQ 56 bis 70),
auffillig (MQ 71 bis 85), normal (MQ 86
bis 115), gut (MQ 116 bis 130) und hoch
(MQ 131 bis 145) erlaubt [13]. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit wurden sowohl
der MQ als auch die jeweiligen Rohwer-
te verwendet.

Intervention

Die Intervention wurde von den Lehr-
personen wihrend der gesamten Grund-
schulzeit umgesetzt. Vorgegeben waren
die wochentliche Durchfithrung von Ge-
sundheitsunterricht sowie tagliche Be-
wegungspausen. Die Entwicklung der
Materialien beziehungsweise der Inter-
vention basierte auf der Theorie des ge-
planten Verhaltens (Theory of Planned
Behaviour) und dem Model des Precau-
tion Adoption Process [17]. Auf Kartei-
karten wurden die jeweiligen Einhei-
ten (sogenannte Stundenbilder) mit or-
ganisatorischem Ablauf, methodisch-di-
daktischen Hinweisen und inhaltlichen
Schwerpunkten fiir den Gesundheits-
unterricht und zur Steigerung der tagli-
chen Bewegungszeit beziehungsweise zur
Bewegungsforderung zusammengestellt.
Es wurden theoretische Hintergriinde zu
den genannten Themengebieten vermit-
telt, aber auch praktische Beispiele fiir
die Umsetzung des Gesundheits- sowie
Sportunterrichtes gegeben und Hand-
lungsempfehlungen zur Steigerung der
Bewegungszeit im Unterricht und in den
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Pausenzeiten ausgesprochen. Im Sinne
der Verhiltnispravention wurden auch
strukturelle und organisatorische Inhal-
te zusammengestellt, zum Beispiel wie
eine Schule beziehungsweise ein Pausen-
hof bewegungsfreudiger gestaltet werden
kann und welche Mafinahmen bereits er-
folgreich umgesetzt wurden. Die Lehrer
erhielten Checklisten zur Bestandsauf-
nahme beispielsweise bereits vorhande-
ner Materialien, auflerschulischer Kon-
takte et cetera.

B Ubersicht 1 fasst die Kernbotschaf-
ten des CHILT-Projektes zusammen, die
als Basis fiir seine inhaltliche Entwick-
lung dienten und die im Rahmen sei-
ner Vermittlung immer wieder aufge-
griffen wurden. Der Gesundheitsunter-
richt bezog sich vor allem auf biologi-
sche Themen, zum Beispiel ,,Mein Kor-
per®, ,Zdhne®, Erndhrung und Selbst-
Management, Férderung eines aktiven
Freizeitverhaltens beziehungsweise Mei-
dung von Inaktivitdten, insbesondere
Fernsehen. Die Materialien zur Bewe-
gungsférderung umfassten Informatio-
nen iiber eine eigens entwickelte Riicken-
schule sowie eine grofie Auswahl an Vor-
schldgen fiir aktivierende und entspan-
nende Bewegungspausen fiir den Regel-
unterricht, fiir Spiele auf dem Pausen-
hof und am Nachmittag sowie Stunden-
bilder fiir den Sportunterricht. Zusatz-
lich zu den Informationen iiber die In-
halte und Umsetzung der Interventionen
erhielten die teilnehmenden Lehrer vor
Beginn des Projektes eine Basisfortbil-
dung. AnschliefSend wurde einmal jahr-
lich eine weitere Fortbildung angeboten.
Im ersten Jahr fanden weitere regelmafii-
ge Supervisionen und Anleitungen durch
Projektmitarbeiter in den teilnehmenden
Schulen statt; im weiteren Verlauf wur-
den die Mafinahmen rein schulbasiert
durchgefiihrt.

Zur Information der Eltern wurden
in den ersten beiden Schuljahren Flyer
mit den Kernbotschaften erstellt und ih-
nen die Teilnahme an Elternabenden und
Schulkonferenzen angeboten; dieses An-
gebot wurde jedoch nur spérlich genutzt
(an drei Schulen). Die Unterrichtseinhei-
ten wurden in zwei ausfiithrlichen Ma-
nualen zusammengefasst (CHILT-G fiir
Gesundheitsunterricht; CHILT-B fiir Be-
wegungsunterricht) [18, 19]. Beide wur-



den inzwischen intern und extern be-
gutachtet und liegen frei zugénglich vor
(www.verlag-modernes-lernen.de). Die
konkrete Umsetzung im Sinne des Pro-
jekt- und Qualitatsmanagements wur-
de 2008 als Strukturmodell zur Planung
und Umsetzung préaventiver und gesund-
heitsférdernder Mafinahmen zusammen-
gefasst und publiziert [20].

Nach Beendigung des Interventions-
zeitraumes wurden alle beteiligten Lehr-
personen zur Umsetzung der Vorgaben
befragt. Der Gesundheitsunterricht wur-
de in den Schulen in sehr unterschiedli-
cher Frequenz und Dauer durchgefiihrt.
Berichtet wurden Unterrichtsdauern
zwischen 20 und 45 Minuten und Unter-
richtsfrequenzen von einmal pro Halb-
jahr bis hin zu zweimal wochentlich. Be-
wegungspausen fanden zwischen zwei-
mal wochentlich bis hin zu dreimal am
Vormittag statt. Vom ersten bis zum
vierten Schuljahr verringerte sich die
Durchfithrungsintensitit. Entsprechend
erfolgte eine Subgruppenanalyse je nach
Engagements der teilnehmenden Schu-
le: Als engagiert wurde eine Schule defi-
niert, wenn mindestens einmal monat-
lich Gesundheitsunterricht und dreimal
wochentlich Bewegungspausen durch-
gefiihrt wurden [21]. In den Kontroll-
schulen fand der gewohnte Unterricht
statt.

Datenanalyse

Die Berechnungen wurden mit SPSS 12.0
fir Windows durchgefithrt. Es wurde
zundchst eine deskriptive Statistik um-
gesetzt, zum Beispiel zur Darstellung
der anthropometrischen Daten sowie
der Ergebnisse der motorischen Test-
verfahren. Zusitzlich wurden die je-
weiligen Differenzen zwischen der Ein-
gangs- und Abschlussuntersuchung
nach vier Jahren zwischen beiden Grup-
pen (Interventions- versus Kontroll-
schulen) sowie geschlechtsbezogen mit
dem ungepaarten t-Test analysiert. Eine
multivariate Kovarianzanalyse (ANCO-
VA) diente dem Vergleich spezifischer
Unterschiede zwischen den Gruppen
(zum Beispiel bei den motorischen Test-
ergebnissen). Geschlecht, Alter und Aus-
gangwert dienten als Kovariaten. Zusam-
menhinge zwischen kategorialen Va-

Tab.2 Daten der Eingangsuntersuchung, Unterschiede in den anthropometrischen

Daten zwischen Jungen und Madchen der Interventionsschulen (IS) und Kontrollschulen

N Mw SW

208 6,7 A p-Wert
225 6,7 A4

197 1,24 ,05 0,003
217 1,22 ,05

197 25,2 5,0 0,004
217 23,9 4,0

197 16,4 24 n.s.
217 16,0 19

105 72 5 ns.
73 7,2 3

103 1,26 ,06 0,004
69 1,24 ,05

103 26,4 5,0 n.s.
69 253 45

103 16,4 23 ns.
69 16,4 24

(KS)
Gruppe
IS Alter (Jahre) Jungen
Médchen
GroBe (m) Jungen
Médchen
Korpergewicht (kg)  Jungen
Madchen
BMI (kg/m?) Jungen
Madchen
KS Alter (Jahre) Jungen
Médchen
GroBe (m) Jungen
Médchen
Korpergewicht (kg) ~ Jungen
Madchen
BMI (kg/m?) Jungen
Médchen
MW Mittelwert, SW Standardabweichung, n.s. nicht signifikant.

riablen (beispielsweise BMI-Klassifika-
tionen und Geschlecht) wurden anhand
des x>-Tests untersucht. Unterschiede
in der Anzahl der Kinder ergaben sich,
wenn einzelne bei Untertests fehlten. So-
wohl bei der ANCOVA, bei der Korrela-
tion als auch beim x2-Test galten p-Wer-
te von <o,05 als signifikant. Alle zitier-
ten p-Werte sind aufgrund der explorati-
ven Fragestellung unkorrigiert hinsicht-
lich multipler Hypothesentests.

Ergebnisse
Anthropometrische Daten

O Tab. 2 fasst die Daten der Eingangs-
untersuchungen zusammen (Gesamt-
gruppe). Die Kinder der Kontrollschu-
len waren signifikant alter, gréf3er und
schwerer als die der Interventionsschu-
len. Diese Unterschiede sind darauf zu-
riickzufithren, dass die Untersuchun-
gen in den Kontrollschulen spéter statt-
fanden als in den Interventionsschu-
len. Dies lag daran, dass in Letzteren
so rasch wie méglich mit den Mafinah-
men begonnen werden sollte. Kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied zeig-
te sich zwischen den beiden Gruppen
beim BMI. Daher wurden die Variab-
len Alter, Grofle und Gewicht als Ko-
variaten beriicksichtigt. B Tab. 2 zeigt
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die geschlechtsbezogenen Unterschiede
zwischen den Interventionsschulen und
Kontrollschulen.

In den Abschlussuntersuchungen
fanden sich bei den anthropometri-
schen Daten keine Unterschiede mehr
(Daten nicht gezeigt). Entwicklungsbe-
dingt stiegen alle betrachteten Parame-
ter im Verlauf des Untersuchungszeit-
raumes signifikant an.

In der Eingangsuntersuchung wa-
ren 6,6% aller Kinder in beiden Grup-
pen adip6s (n=37), 8,1% lbergewichtig
(n=45), 77,8% normalgewichtig (n=434)
und 7,5% untergewichtig (n=42). In der
Abschlussuntersuchung waren 7,4% adi-
pos (n=47), 11,3% iibergewichtig (n=63),
75,1% normalgewichtig (n=419) und
5,2% untergewichtig (n=29). Zu kei-
nem Untersuchungszeitpunkt fanden
sich statistisch signifikante Unterschie-
de in den Prévalenzen zwischen beiden
Gruppen. Die Adipositasinzidenz in der
Gruppe der zu Studienbeginn normal-
und untergewichtigen Kinder betrug
2,0% in den Interventionsschulen (n=7)
und 1,6% in den Kontrollschulen (n=2).

23,2% der adipdsen und tibergewich-
tigen Kinder aus den Interventionsschu-
len erreichten ein Normalgewicht (13
von 56 Kindern), in den Kontrollschu-
len waren es 19,2% (fiinf von 26).
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Tab.3 Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit zwischen der Eingangs- und

Ausgangsuntersuchung in den Interventions- (IS) beziehungsweise Kontrollschulen (KS)

Veranderungen zwischen der Eingangs- zur Ausgangsuntersuchung

IS KS Differenz p-Wert
A BMI in kg/m? MW (SW) 2,1(2,1) 1,5(1,8) 0,6 (0,3-0,9) 0,001
ANCOVA (BMI) 0,7(0,3-1,1) <0,0012
A Laufin m; MW (SD) 100,8(122,7) 92,8(126,0) 8,0(—14,4-30,3) ns.
ANCOVA 21,7 (-0,5-43,8) 0,055°
A Motorischer Quotient; MW (SD) 105(13,00 108(11,3) 03(-26-200 ns.
ANCOVA 03(-21-26) nse
A Riickwarts-Balancieren; MW (SD) 21,8(11,8) 194(11,7) 24(0,3-4,5) 0,024
ANCOVA 3,0(0,9-5,3) 0,0072
A Monopedales Uberhiipfen; MW (SD) 284(10,8)  255(10,8) 2,9(1,0-4,8) 0,003
ANCOVA 03(-1,7-24) ns2
A Seitliches Hin- und Herspringen; MW (SD)  30,6(10,8)  26,1(10,8) 4,5(2,6-6,4) <0,001
ANCOVA 3,1(0,9-5,2) 0,0052
A Seitliches Umsetzen; MW (SD) 12,2(7,7) 11,3(73) 09(-04-24) ns.
ANCOVA 1,0(-0,4-24) ns?

MW Mittelwert, SW Standardabweichung (dargestellt in Klammern), n.s. nicht signifikant. 2Adjustiert nach Alter,
Geschlecht, Eingangswert und gegebenenfalls BMI-Klassifikation zur Ausgangsuntersuchung.

Motorische Leistungsfahigkeit

Die Leistungszuwéchse beim Sechs-Mi-
nuten-Lauf und bei den vier KTK-Test-
aufgaben sind in @ Tab. 3 zusammenge-
fasst. Eine ausfiihrliche diesbeziigliche
Ergebnisdarstellung findet sich unter
[21]. Der Zuwachs bei der Ausdauerleis-
tungsfahigkeit war in der Interventions-
gruppe zur Abschlussuntersuchung ten-
denziell hoher als in der Kontrollgruppe
(adjustiert nach Alter, Geschlecht, Ein-
gangsleistung und BMI-Klassifikation).
Alle KTK-Testitems konnten adjustiert
nach den genannten Kovariaten gestei-
gert werden; gegeniiber der Kontroll-
gruppe wurde der Leistungszuwachs al-
lerdings nur beim Riickwirts-Balancie-
ren und seitlichen Hin- und Hersprin-
gen verbessert.

Subgruppenanalyse - Unterschiede
zwischen libergewichtigen/
adipésen und normal-/
untergewichtigen Kindern

Diese Subgruppenanalyse fokussierte auf
Verdnderungen bei den anthropome-
trischen Daten sowie bei der motorischen
Leistungsfihigkeit in den unterschied-
lichen BMI-Klassifikationen. Sowohl in
der Interventions- als auch in der Kon-
trollgruppe war der BMI-Abstieg iiber
den Beobachtungszeitraum bei iiber-

gewichtigen und adipdsen Kindern am
hochsten. Diese Gruppe zeigte nicht nur
im Querschnitt, sondern auch im Lings-
schnitt die geringsten Werte beziehungs-
weise Zuwichse bei den motorischen
Tests (B Tab. 4).

Subgruppenanalyse - Intensitat
der Durchfiihrung

O Tab. 5 zeigt den Vergleich zwischen
engagierten und weniger engagierten
Interventionsschulen. Der BMI-Anstieg
war signifikant geringer in Schulen, die
das Programm intensiver und regelmi-
Big durchfiihrten. Mit Blick auf die mo-
torische Leistungsfahigkeit konnte ein
Zusammenhang mit dem Engagement
nur fir das monopedale Uberhiipfen
nachgewiesen werden.

Diskussion

Auch wenn neuere Zahlen auf eine Sta-
gnation der Privalenzraten von Uberge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter hinweisen, bleiben diese den-
noch auf einem konstant hohen Niveau.
Die Forderung, diese Raten durch die
Umsetzung effektiver Praventionsmaf3-
nahmen zu senken, ist daher nach wie
vor hochst relevant. Schulen, besonders
Grundschulen, spielen hier eine Schliis-
selrolle, da Kinder in diesem Umfeld un-

318 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 3 - 2011

abhéngig von ihrer Herkunft und dem
familidren Bildungsgrad spielerisch und
aktiv an eine gesunde Lebensfithrung
herangefiihrt werden konnen [22]. Bis-
lang gibt es jedoch noch keinen Konigs-
weg beziehungsweise keine Standardi-
sierungen, die eine effektive Umsetzung
entsprechender Préventionsmafinah-
men versprechen und sicherstellen [12,
13, 23].

Im Rahmen des schulbasierten
CHILT-I-Projektes konnte die Inzidenz
von Ubergewicht und Adipositas durch
die Interventionen nicht gesenkt wer-
den. Zwar zeigte sich hier in den Inter-
ventionsschulen ein leichter Abwirts-
trend, dieser war aber gegentiber den
Kontrollschulen nicht signifikant. Be-
merkenswert ist jedoch der Befund, dass
der entwicklungsbedingte BMI-Anstieg
in Interventionsschulen, die das Pro-
gramm engagiert und regelméaflig um-
setzten, geringer war als in Schulen, die
es nur sporadisch durchfiihrten. Dieses
Resultat unterstreicht die Bedeutung,
Mafinahmen konsequent und nachhal-
tig umzusetzen und neben dem Lebens-
raum Schule auch das familidre Um-
feld zu integrieren. Je jiinger die Kin-
der sind, umso wichtiger ist die Betei-
ligung der Eltern. Im Rahmen der Fra-
mingham Children’s Study waren Kin-
der 5,8-mal aktiver, wenn dies auch bei-
de Eltern waren (95%-Konfidenzinter-
val =1,9;17,4) [24].

In der Untersuchung von Manios et
al. [25, 26] wurden neben schulbasierten
Mafinahmen entsprechende Seminare
fiir Eltern angeboten. Nach der drei- be-
ziehungsweise sechsjahrigen Interven-
tion zeigten sich in der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
ein geringerer BMI-Anstieg sowie eine
gesteigerte korperliche Leistungsfihig-
keit. Miiller et al. [27] ermittelten eine
deutlichere Reduktion der Hautfalten-
dicke nach einer kombinierten famili-
en- und schulbasierten Intervention. Im
CHILT-I-Projekt war zwar auch eine EI-
ternintegration im Rahmen von Eltern-
abenden vorgesehen, diese wurden je-
doch nur sparlich genutzt. Ob sich ein
intensiveres Bemiithen um die elterli-
che Integration tatsachlich positiv aus-
gewirkt hitte, kann hier natiirlich nicht
beantwortet werden. Erfahrungen ande-



rer und nachfolgender Projekte zeigen,

Tab.4 Veranderungen beim Body-Mass-Index (BMI) und bei den motorischen Testergeb-

dass die Elternarbeit stets eine grofle He- nissen in den verschiedenen BMI-Klassifikationen zu Studienbeginn T1
rausforderung darstellt, insbesondere in Anderungen Adipositas Uberge-  Normalge- Unterge-  Gesamt p-
»Adipositas-Risikogruppen® wie sozial MW (SW) wicht wicht wicht Wert?
schwachen Gruppen und/oder Gruppen BMI (kg/m?) IS 5625  39(16) 1,5(1,4) -02(09  21(21) <0,001
mit Migrationshintergrund [1]. Dennoch KS 50(1,2) 3,0(1,9) 1,1(1,2) -04(1,00 1,5(1,8)
— oder vielleicht gerade deshalb - sollten Rickwarts-Ba- IS 144(11,6) 176(11,5 228(114) 292(106) 21,8(11,8) 0,007
aber entsprechende Strategien bereits in lancieren KS 159(11,6) 13,8(10,00 20,1(11,7) 228(149) 192(11,9)
der Planung eines Projektes beriicksich- Monopedales IS 186(88) 248(11,3) 29,7(10,1) 315(155) 284(108) ns.
tigt werden und von Beginn an fester Be- Umsetzen KS 21,4(100) 20,7(11,6) 27,5(106) 285(99)  262(109)
standteil des Programms sein. SeitlichesHin- IS 26,6(99) 306(11,9) 309(107) 322(106) 306(10,8) 0,005
Mit Blick auf die motorische Leis- und Herspringen ks 219(143) 273(78) 26,1(106) 258(11,00 259(10,6)
tungsfahigkeit lieflen sich in der vorlie-  |SeitlichesUm- IS 7,8(76)  102(84) 129(75 13069  122(77) ns.
genden Studie Effekte in der Interven- setzen KS 9,8(5,7) 8,5 (6,8) 10,8 (7.,6) 15,8 (4,7) 10,8 (7,3)
tionsgruppe nur fiir ausgewéhlte Test- | Motorischer IS —1,9(99) 6,1(146) 120(123) 171(115 105(130) ns.
items nachweisen. Untersuchungen, die Quotient KS 40(13,1) 44(11,7) 120(108) 167 (88) 10,7 (11,4)
sich mit den Effekten einer gesteigerten |- min-Lauf IS 38(107,1) 888(984) 112,5(1251) 1287 (1040) 100,6(1238) ns.
Bewegungszeit auf die motorische Leis- KS 12,3(1463) 70,4(1262) 1003(118,9) 152,8(1654) 933(128,9)
tungsfahigkeit befassten, finden sich bis- IS Interventionsschulen, KS Kontrollschulen, n.s. nicht signifikant. Multivariate Analyse; 2p-Wert adjustiert nach
lang wenig. Zumeist werden zur Erfas- Alter, Geschlecht, Ergebnis der Eingangsuntersuchung und BMI-Klassifikation zur Ausgangsuntersuchung; dar-
sung des Bewegungsverhaltens und ent- gestellt sind die nicht adjustierten Mittelwerte (MW) und die Standardabweichung (SW).

sprechender Verdnderungen Fragebogen
und/oder Protokolle eingesetzt. Daraus
werden dann Schliisse {iber Verdnderun-

Tab.5 Anstieg des BMI und der Ergebnisse der motorischen Tests nach Engagement der
Interventionsschulen

gen der motorischen Leistungsfihigkeit Anderungen Interventionsschulen N MW (SW) p-Wert®
gezogen wie beispielsweise im Middle- BMI (kg/m?) Engagiert 292 1920) 0,002
School-Physical-Activity-and-Nutrition Weniger engagiert 85 24(23)
(M—SPAN)—Projekt. Hier zeigten McKen- 6-min-Lauf (m) Engagiert 271 94,0 (124,5) ns.
zie et al. [28] bei Sechs- bis Achtkliss- Weniger engagiert 75 125,3 (112,6)

lern nach entsprechender Intervention Riickwérts-Balancieren Engagiert 292 21,7 (11,6) ns.
eine Steigerung der korperlichen Akti- Weniger engagiert 83 23,8(11,5)

vitdt um 18% und postulierten darauthin Monopedales Uberhiipfen  Engagiert 289 28,1(11,0) ns.
einen positiven Effekt auf die motorische Weniger engagiert 83 30,0(9,7)
Leistungsfihigkeit. Das australische Pro- Seitliches Umsetzen Engagiert 292 11,8 (7,9) 0,021
gramm ,,Move it Groove it zeigte giins- Weniger engagiert 83 14,1 (6,7)

tige Effekte einer Steigerung beziehungs- Seitliches Hin- und Her- Engagiert 291 30,5(10,9) n.s.
weise Optimierung des Sportunterrichtes springen Weniger engagiert 83 29,4(10,9)

bei Sieben- bis Zehnjahrigen auf die mo- Motorischer Quotient Engagiert 288 10,0(13,2) n.s.
torischen Fahigkeiten [29]. Weniger engagiert 81 12,7 (12,4)

Auch wenn sich im Rahmen unse-
rer Studie eine dezente motorische Leis-
tungsfahigkeitssteigerung zeigte, blieb
diese im Wesentlichen auf die Gruppe

n.s. nicht signifikant. 2p-Wert adjustiert nach Alter, Geschlecht, Ergebnis der Eingangsuntersuchung und BMI-
Klassifikation zur Ausgangsuntersuchung; dargestellt sind die nicht adjustierten Mittelwerte (MW) und die
Standardabweichung (SW).

der normal- und untergewichtigen Kin-
der beschrinkt. Bereits zur Eingangs-
untersuchung schnitten tibergewichti-
ge und adipose Kinder schlechter ab als
ihre normal- oder untergewichtigen Al-
tersgenossen, der Leistungszuwachs war
in den vier Beobachtungsjahren insbe-
sondere bei den Adipdsen minimal. Ba-
sierend auf den Befunden aus Erwach-
senenstudien, spielt die korperliche Fit-
ness als Schutzfaktor vor kardiovaskula-
ren Erkrankungen eine wesentlich wich-
tigere Rolle als der BMI [30, 31].

Heute, das heif3t zehn Jahre nach der
Konzeption von CHILT I, werden na-
turgemaf3 seine methodischen und Um-
setzungsschwichen deutlich. Diese ha-
ben moglicherweise Einfluss auf die Er-
gebnisse genommen. So ist anzuneh-
men, dass fiir das Projekt eher engagier-
te Schulen teilnahmen. Dennoch zeig-
te sich retrospektiv, dass auch diese das
Projekt unterschiedlich ambitioniert um-
setzten. Auch ist Gesundheitsforderung
fiir Grundschulen kein neues Thema, das
heift, es wurde ebenfalls in den Kont-
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rollschulen im Rahmen des gewohn-
ten Unterrichts in unterschiedlicher
Form (zum Beispiel gesundes Friihstiick
et cetera) behandelt. Die Neuerung im
CHILT-Projekt war die Zusammenstel-
lung zahlreicher Themenfelder aus den
Bereichen Bewegung, Erndahrung, Frei-
zeit et cetera in entsprechenden Materia-
lien, um deren Umsetzung im Schulall-
tag zu erleichtern. Dennoch hitten wei-
tere Parameter wie die Bestimmung der
Hautfaltendicke oder des Bauchumfangs
moglicherweise zusitzliche wertvolle In-
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formationen zur Einflussnahme gestei-
gerter Bewegungszeiten auf die Korper-
komposition erbracht.

Eine Starke des Projektes war die di-
rekte Erhebung der motorischen Leis-
tungsfahigkeit, denn Fragebdgen oder
Beobachtungen zur kérperlichen Aktivi-
tat besitzen diesbeziiglich eher eine ge-
ringe Aussagekraft [32]. Daher empfeh-
len die Autoren hier den Einsatz meh-
rerer Instrumentarien, was auch bei
CHILT I umgesetzt wurde: Die Kinder
mit der h6chsten motorischen Leistungs-
fahigkeit waren Kinder, die laut Fragebo-
gen am aktivsten waren [33]. Die Uber-
priiffung quantitativer Grofien ermog-
lichte zusdtzlich Aussagen zur beson-
deren Situation ausgewdhlter Subgrup-
pen (zum Beispiel nach BMI-Klassifika-
tionen). Die entsprechenden Ergebnisse
unterstrichen die Forderung nach einer
gezielten Forderung bestimmter Grup-
pen. Unterstiitzend, aber fiir die dama-
lige Situation zu kostenintensiv, wire die
zusitzliche Erfassung der korperlichen
Aktivitat mittels Schrittzdhlern oder Ak-
tometern gewesen.

Die Bedeutung der Elternarbeit so-
wie die dabei aufgetretenen Schwierig-
keiten wurden bereits oben dargelegt.
Allerdings konnte in unserem Kinder-
gartenprojekt (Kindergarten mobil) [34]
iber die Vergabe von Fitnesspassen (auf
Elternabenden), die die Ergebnisse mo-
torischer Tests enthielten, ein deutlich
hoheres Interesse der Eltern an der The-
matik erreicht werden. Bei der Bespre-
chung der Testergebnisse wurden sozu-
sagen ,nebenbei“ die wichtigsten Kern-
botschaften fiir eine gesunde Lebensfiih-
rung vermittelt (8 Ubersicht 1).

Neben der Elternarbeit sollten auch
die Umsetzung des Projektes in den
Schulen und seine Einbettung in den
Schulalltag optimiert werden. Zu diesem
Zweck sollte bereits die Mafinahmenpla-
nung gemeinsam mit dem Lehrerkolle-
gium - gegebenenfalls auch mit Vertre-
tern der Schulkonferenz und mit weite-
ren Beteiligten (zum Beispiel Hausmeis-
ter, nachmittéglicher Betreuer, aufler-
schulischen Partnern et cetera) — durch-
gefithrt werden. Zusitzlich zur Bedarfs-
analyse ist vor Mafinahmenbeginn eine
Bestandsaufnahme bereits vorhande-
ner Projekte wichtig (zum Beispiel der

in den Klassen genutzten Materialien et
cetera), die klare und eindeutige Defini-
tion der Zielgruppe sowie die Kenntnis
potenzieller Risikogruppen, die gegebe-
nenfalls einer intensiveren Forderung
bediirfen (beispielsweise adip6se oder
motorisch defizitire Kinder). Dariiber
hinaus miissen Strategien zur Uberprii-
fung der Mafinahmen-Wirksamkeit und
- je nach Outcome - zu ihrer Versteti-
gung oder Optimierung erarbeitet wer-
den. Die Realitit zeigt, dass Akteure in
der Pravention nicht selten nach der Pri-
misse ,Gut gemeint!“ handeln, was aber
leider nicht immer auch ,,Gut gemacht!*
bedeutet.

Die dargelegten Schlussfolgerungen
aus dem CHILT-I-Projekt sind Teil der
Qualitétssicherung und des Projektma-
nagements. Beides sind unabdingba-
re Aspekte, die auch in der Planung und
Umsetzung gesundheitsférderlicher und
préaventiver Programme selbstverstand-
lich sein sollten. In Nordrhein-Westfalen
wurde im Rahmen der Landesinitiative
»Privention von Ubergewicht und Adi-
positas im Kindesalter® eine ,,Planungs-
hilfe fiir eine qualitdtsgesicherte Umset-
zung préventiver/gesundheitsfordernder
Mafinahmen zur Vermeidung von Uber-
gewicht in NRW* erarbeitet [35]. Diese
dient Akteuren, die sich an der Landes-
initiative mit konkreten MafSnahmen
beteiligen wollen, als Leitfaden; sie kann
aber natiirlich dariiber hinaus auch fiir
die Planung anderer Mafinahmen der
Gesundheitsférderung und Privention
genutzt werden (www.praeventionskon-
zept.nrw.de).

Unsere Ergebnisse zeigen zum einen,
dass die motorische Leistungsfahig-
keit von Kindern im Rahmen schulba-
sierter praventiver Mafinahmen gestei-
gert werden kann. Mit CHILT I ist es al-
lerdings nicht gelungen, die Privalenz
von Ubergewicht signifikant zu senken,
wohl aber den BMI-Anstieg in den Schu-
len, die das Programm konsequent um-
setzten, zu verringern. Aus unserer Sicht
tragen daher nicht nur die aufgefithrten
»harten“ Ergebnisse zur Weiterentwick-
lung der schulischen Gesundheitsforde-
rung bei, sondern insbesondere auch die
CHILT-Prozessanalyse. Die vorgestellten
Ergebnisse und Erfahrungen unterstrei-
chen stellvertretend fiir zahlreiche ande-
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re Programme die Forderung nach Qua-
litatssicherung und Projektmanagement
auch in der Pravention und Gesundheits-
férderung.
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»Wie kann man das Gesund-
heitsverhalten von Grund-
schulkindern fordern?

Das Mentoren-Projekt ,Balu und Du”
ladt zur Diskussion ein”

Am 27. Mai 2011 wird das Mentorenprojekt
,Balu und Du” im Rahmen einer internatio-
nalen Tagung an der Universitat Osnabriick
erste Ergebnisse der BMBF-geforderten
Evaluationsstudie prasentieren. ,Balu und
Du” ist ein ehrenamtliches Programm, das
Kinder im Grundschulalter férdert. Freund-
schaft, Mentoring und informelles Lernen
sind die tragenden Konzepte des Projektes.
Die Tagung wird Evaluationsergebnisse
aus dem Projekt mit wissenschaftlicher
Expertise und Erfahrungen verknipfen.
Die Forderung von gesundheitsbezogenen
Basiskompetenzen im Grundschulalter wer-
den dabei im Vordergrund stehen.

Informationen unter:
www.balu-und-du.de

Kontakt:

Universitdt Osnabriick,

FB 3 Erziehungs- und Kulturwissenschaften,
Sibylle Drexler

Telefon: 0541-969-6176

E-Mail: sdrexler@uni-osnabrueck.de



