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Die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen beginnt im Kindes- und Jugendalter, lange vor
dem Auftreten von Symptomen. Bei der Obduktion
von Kindern, die im Alter von 10 bis 14 Jahren
verstorben waren, wurden in 10% der Fille koro-
narsklerotische Plaques gefunden®. Epidemiologi-
sche Studien zu kardiovaskuldren Risikoindikato-
ren stiltzen diese anatomischen Befunde. So wies
jeder vierte unter 6-18jihrigen amerikanischen
Schiilern erhohte Serumcholesterinwerte auf, fir
etwa jeden zehnten Schiiler zwischen 14 und 16
Jahren wurden erhohte Blutdruckwerte gemessen 2.
In der Bundesrepublik Deutschland wurden Unter-
suchungen zum kardiovaskuldren Risikoprofil von
Kindern und Jugendlichen aus Diisseldorf?: #, Ber-
lin°, Ko6In ® und Hamburg 7 mitgeteilt. Bereits bei
klinisch gesunden Kleinkindern wurden Stoffwech-
selmuster beobachtet, die als friihe Indikatoren
eines GefdBrisikos gelten kdnnen*.

Langsschnittstudien zufolge besteht fiir das kar-
diovaskuldre Risiko von Jugendlichen, gemessen
an den Faktoren Blutdruck, Gesamtcholesterin
und Rauchverhalten, besonders bei hohen Werten
eine deutliche ,, Tendenz zur Risikokonstanz*  iiber
die Zeit® ° 1°, Eine gezielte Primérprivention muBl
demnach bereits im Kindesalter mit Gesundheitser-
zichung !! beginnen. In den USA *? und in Skandi-
navien!®* wurden entsprechende Programme
wissenschaftlich evaluiert. Neben einer Verbesse-
rung der Kenntnisse zu Gesundheitsfragen kam es
im Vergleich zu Kontrollgruppen zu vermehrter
sportlicher Aktivitit'>; teilweise wurde eine Sen-
kung des Cholesterinspiegels ' oder des Blutdruck-
wertes'” beschrieben. Mittelfristige Erfolge be-
deuten jedoch nicht unbedingt eine Fortdauer des
Interventionseffektes bis ins Erwachsenenalter. So
zeitigte ein Raucherpriventionsprogramm nach
initial glinstiger Wirkung'® auf lingere Frist nur
bei solchen Schillern Erfolg, die bei Unterrichts-
beginn noch Nichtraucher gewesen waren®. We-
gen der enormen direkten und indirekten Kosten
bedarf deshalb auch Gesundheitserziehung der kri-
tischen Uberpriifung ihrer Wirksamkeit. In der
Bundesrepublik Deutschland stellt eine entspre-
chende Begleitforschung’ bislang die Ausnahme
dar. Mdéglicherweise hemmen administrative Fra-

gen, Bedenken zum Datenschutz oder mangelnde
Kontakte zwischen Gesundheitserzichern und Epi-
demiologen die Planung formaler Studien.

In Pforzheim entwickelten Arzte und Lehrer seit
1985 ein dem Stoffplan der dritten Grundschul-
klasse angepasstes Gesundheitserzichungspro-
gramm 2°. Von Oktober 1987 bis zum Beginn der
hier vorgestellten Studie im Oktober 1988 wurden
rund 20 Schulklassen nach diesem Programm unter-
richtet. Wir beschreiben das Design, die
Durchfiihrung und die Determinanten der Teilnah-
mebereitschaft von Schulen, Eltern und Schiilern an
einer randomisierten Interventionsstudie zur Evalu-
ation dieses Gesundheitserziehungsprogramms.
Interventionsziel war eine giinstige Beeinflussung
der Entwicklung von Wissen und Verstindnis zu
Gesundheitsfragen, von systolischem und diastoli-
schem Blutdruck und des Gesamtcholesterins im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Das Signifi-
kanzniveau fiir Gruppendifferenzen wurde a priori
auf o = 0,05 fiir zweiseitige Tests festgelegt. Gleich-
zeitig sollten explorativ Kenntnisse éiber ausgewéhl-
te Parameter des Gesundheitsverhaltens von §—
10jahrigen Kindern zu Erndhrung, Rauchen,
Fernseh-/Videokonsum und kérperliche Bewegung
bzw. Sport gewonnen werden.

Methoden
Intervention

Das Curriculum ,,Gesund leben macht Spass‘
vermittelt in sieben doppelstiindigen Unterrichts-
einheiten systematisch den Aufbau des Korpers,
wobei die Kinder selbstdndig Funktion und Bau in
Ubereinstimmung bringen. Grosser Wert wird auf
eine ganzheitliche Betrachtung gelegt. Neben der
Wissensvermittlung fithren die Kinder verschiedene
Gesundheitstests durch, die eigene K6rpervorginge
erfahrbar machen. Zur Verdeutlichung spezieller
Korperfunktionen dienen eigens konzipierte Mo-
dell- und Rollenspiele. Vermittelt wurde das Pro-
gramm durch einen Arzt, zwei Lehrerinnen und eine
zahnmedizinische Fachhelferin. Gemeinsame Be-
sprechungen sowie Hausaufgaben, die die Schiiler
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im Familienkreis bearbeiten sollen, sichern eine
enge Zusammenarbeit zwischen Eltern, Lehrern
und dem externen Unterrichtsteam.

Studienpopulation

Wir untersuchten eine Gelegenheitsstichprobe von
dritten Grundschulklassen aus kooperationsbe-
reiten Schulen in Pforzheim und im umliegenden
Landkreis, an denen drei Jahre vor Studienbeginn
kein Gesundheitsprogramm ausserhalb des regu-
liren Lehrplans durchgefithrt worden war. Die
Schulen wurden entweder vom Staatlichen Schul-
amt Pforzheim benannt oder tiber bestehende Kon-
takte fiir eine Teilnahme gewonnen. Die Erzie-
hungsberechtigten aller Schiiler der dritten Klas-
senstufe wurden auf Informationsabenden oder
brieflich ausfiihrlich {iber die Studie und die Frei-
willigkeit der Teilnahme informiert. Schiiler, deren
Eltern schriftlich ihr Einverstindnis erteilt hatten,
wurden erstmals zwischen Oktober und November
1988 und ein weiteres Mal im November 1989 nach
einem identischen Protokoll zu ihrem Gesundheits-
wissen, zu gesundheitsbezogenem Verhalten und zu
kardiovaskuldren Risikoindikatoren befragt und
untersucht.

Studiendesign

Die Pforzheim-Studie ist eine Interventionsstudie
nach einem randomisierten, stratifizierten Block-
Design 2!, Alle Schulen wurden nach Abschluss der
ersten Untersuchungsrunde entweder einer Gruppe
mit Gesundheitsunterricht oder einer Kontroll-
gruppe zugelost. Diese Zufallszuteilung erfolgte
getrennt fiir Schulen in 14ndlicher oder stidtischer
Umgebung, wobei eine paarweise Auslosung zwi-
schen Schulen gleicher Grosse die Anzahl der
Schulklassen in beiden Gruppen ausglich. Zwi-
schen Januar und Mérz 1989 erhielten alle dritten
Klassen der Interventionsschulen Gesundheitsun-
terricht nach dem oben beschriebenen Curriculum.
Die Kontrollschulen verfolgten den normalen Lehr-
plan, waren jedoch wie auch die Interventions-
schulen in der Entscheidung tiber zusétzlichen Ge-
sundheitsunterricht im Rahmen des Stoffplans
frei. Nach Abschluss einer Nachuntersuchung im
Herbst 1989 wurde Unterricht nach dem Interven-
tionsprogramm auch in den Kontrollschulen erteilt.
Das in beiden Jahren fast unverdndert zusammen-
gesetzie Untersuchungsteam war nicht an der Inter-
vention beteiligt, hatte jedoch bei der Nachuntersu-
chung Kenntnis {iber die Zugehdrigkeit einer Schul-
klasse zur Kontrolle- oder Interventionsgruppe.

Untersuchungsablauf

Zur Messung gesundheitsbezogenen Wissens und
Verhaltens wurde mangels eines vorbestehenden,
validierten Instruments fiir Kinder dieser Alters-
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klasse ein neuer Fragebogen entwickelt. Der Studie
ging ein Pilotversuch ausserhalb des Interventions-
gebietes voraus. Rund 60 Grundschiiler fiillten den
Bogen aus und wurden zu ihrer persoénlichen Ein-
stellung zur Gesundheit befragt. Angaben zum
Gesundheitsverhalten wurden durch Interviews
und einen Vergleich mit Beobachtungsbdgen, die
von den Klassenlehrern ausgefiillt wurden, einer
groben Validierung unterzogen. In der eingesetzten
Fassung umfasst der Bogen dreissig Fragen, mehr-
heitlich als geschlossene Auswahlfragen struktu-
riert. Sechzehn Fragen erfassen Wissen und Ver-
stindnis zu Bau und Funktion der Organsysteme,
wobei die Kreislauforgane besonders gewichtet
wurden. Die Summe der richtigen Antworten zu
diesem Komplex dient als ,,Gesundheits-Score* zur
quantitativen Bewertung des Gesundheitswissens.
Vierzehn weitere Fragen erfassen Merkmale zu
Erndhrungsgewohnheiten, Bewegungs- und Frei-
zeitverhalten. Am Untersuchungstag wurde der
Fragebogen nach einem standardisierten Vorgehen
im Klassenverband vorgestellt und gleichzeitig von
allen Schiilern bearbeitet. Anschliessend wurden die
Schiiler in Gruppen zu jeweils vier Kindern unter-
sucht. Dabei wurden K érpergroBe, Korpergewicht
sowie systolischer und diastolischer Blutdruck
(Phase 5 nach Korotkoff, drei Messungen) gemes-
sen. Gesamtcholesterin wurde mittels eines trocken-
chemischen Verfahrens (Reflotron, Boehringer
Mannheim) aus Kapillarblut der Fingerbeere be-
stimmt. Die Kinder waren bei der Blutabnahme
nicht niichtern?2. Jeder Schiiler erhielt seine per-
sonlichen Messergebnisse in einem geschlossenen
Kuvert mit nach Hause. Bei einem Cholesterinwert
von 200 mg/dl oder dariiber 2* wurde eine Kontrol-
le beim Hausarzt angeraten, ebenso bei systolischen
Blutdruckwerten ab 140 mm Hg bzw. bei diastoli-
schen Werten von iiber 90 mm Hg.

Datenschutz

Jeder Schiiler erhielt eine Probandennummer zu-
geteilt, mit der Fragebogen und Untersuchungs-
ergebnisse gekennzeichnet wurden. Das Schliis-
selverzeichnis mit den Namen der Schiiler ver-
blieb ebenso wie die elterlichen Einwilligungserkla-
rungen beim jeweiligen Schulleiter. Eine Mehrferti-
gung wurde beim Staatlichen Gesundheitsamt
Pforzheim hinterlegt. Die Ergebnisse aus beiden
Untersuchungsrunden wurden iiber die Probanden-
nummer zusammengefithrt.

Ergebnisse

Demographische Charakteristika und Bereitschaft
zur Studienteilnahme

Die Leiter von elf Schulen wurden zur Teilnahme an
der Studie eingeladen. Alle erkldrten sich zur Mit-
wirkung bereit. Tabelle1 zeigt einige demographi-
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Tab. 1. Pforzheim-Studie 1988. Charakteristika der cingeladenen Schulen und Anteil der Elterneinwilligungen vor Studienbeginn.

Schule Anzahl Davon: Anteil an Elterneinwilligungen von
Nummer
Klassen  Schiiler Midchen  Ausldndern Deutschen  Ausldndern  Gesamt
n n % % % % %
Stadt 1 1 27 29,6 0,0 66,7 n.a. 66,7
2 2 44 43,2 432 72,0 73,7 72,7
32 3 77 f.A. 33,8 51,0 57,7 53,2
4 1 23 30,4 21,7 100,0 100,0 100,0
5 3 63 60,3 39,7 71,1 60,0 66,7
Alle Stadtschulen _ 10 234 45,9 3241 67,3 65,3 66,7
Land 6 2 35 40,0 2,9 67,6 0,0 65,7
7 2 53 58,5 17,0 90,9 77,8 88,7
8 1 13 46,2 15,4 100,0 100,0 100,0
9 3 64 59,4 17,2 96,2 90,9 95,3
10° 1 27 444 11,1 95,8 66,7 92,6
11 3 64 51,6 17,2 90,6 72,7 82,8
Alle Landschulen 12 256 52,3 14,5 89,5 78,4 86,7
Gesamt 11 22 490 42,0 22,9 80,2 69,6 77,1

* Schule wurde wegen geringer Beteiligung nicht in die Studie aufgenommen.

® Schule schied nach Studienbeginn aus.
n.a. = nicht anwendbar.
f.A. = fehlende Angabe.

sche Charakteristika der Schulen. Der Anteil aus-
ldndischer Schiiler, definiert als Kinder, fiir die
eine deutsche Staatsangehorigkeit nicht dokumen-
tiert war, war in der Stadt mehr als doppelt so hoch
wie auf dem Land. Mehrheitlich handelte es sich
dabei um tiirkische Kinder. Die Geschlechtsver-
teilung war insgesamt ausgeglichen. Auf den EI-
ternabenden vor Studienbeginn waren 53,7% der
Schiiler durch einen oder beide Elternteile vertreten
(Stadt 51,7%, Land 55,5%). Die Bereitschaft zur
Einwilligung in die Studienteilnahme der Kinder
lag auf dem Land hoher als in der Stadt, sowohl
bei deutschen (89,5% vs 67,3%) als auch bei
ausldndischen Eltern (78,4% vs 65,3%). Eine
Stadtschule, in der nur 53,2% der Eltern ihr
Einverstdndnis erteilten, wurde zur Vermeidung
eines selektionsbedingten Bias nicht randomisiert.
In den verbleibenden zehn Schulen lagen elterliche
Einwilligungserkldrungen zu 338 von 413 Schiilern
(81,8%) vor.

Teilnahme an den Untersuchungen

Am Untersuchungstermin 1988 waren drei Schiiler
wegen Krankheit, zwei aus unbekannten Griinden
abwesend. Insgesamt wurden beim ersten Screening
333 von 413 Schiilern (80,6 %) in teilnahmeberech-
tigten Klassen tatsdchlich untersucht (Tabelle 2).
Eingangs der Erstuntersuchung fiihrten Unauf-
merksamkeiten zu Fehlbestimmungen der Kor-
pergrosse (Messung mit Schuhen: zwei Schulen)
oder des K orpergewichts (drei Schulen). Sie wurden
durch Messwiederholung innerhalb von vier Wo-
chen korrigiert. Eine zur Kontrollgruppe rando-
misierte Schule zog jedoch ihr Einverstindnis
zuriick, weshalb 25 Schiller nicht nachuntersucht

werden konnten. Im Herbst 1989 standen somit
Nachuntersuchungen bei 308 Schiilern (74,6 %) an.
Davon nahmen zunidchst 21 Probanden wegen
Krankheit (7), Fortzug aus dem Interventionsge-
biet (12) oder auf Elternwunsch (2) nicht an den
Nachuntersuchungen im Klassenverband teil.
Neun Schiiler konnten an Ausweichterminen in
zwei Schulen mit den hochsten Ausfallquoten nach-
untersucht werden. Fiir Kinder auswiértiger Schu-
len wurde dazu ein Fahrdienst eingerichtet. 18 Teil-
nehmer blieben wegen fortgesetzter Krankheit
(1), Fortzug aus dem Interventionsgebiet (9) oder
aus anderen Griinden (8) unerreichbar. Von sechs
weiteren Teilnehmern aus einer Schule (davon vier
Kinder aus einer Klasse) fehlen die Untersuchungs-
daten von 1989 aus unbekannten Griinden. Fiinf
davon hatten 1988 die Cholesterinbestimmung ver-
weigert. Insgesamt wurden 290 von 413 Schiilern
(70,2%) aus den urspriinglichen Klassenverbinden

.in beiden Jahren untersucht.

Die Teilnahmebereitschaft ist unabhingig vom
Geschlecht der Kinder (Tabelle 2). Sie liegt initial
auf dem Land deutlich héher als in der Stadt.
Ebenso sind Eltern mit deutscher Staatsangehdrig-
keit zu einem hoheren Prozentsatz fiir eine Einwilli-
gung zu gewinnen als Eltern anderer Nationalitit.
Im Folgejahr 1989 ndhern sich die Werte fiir diese
beiden Priddiktoren an, was sich im wesentlichen
aus dem Ausfall einer Landschule mit niedrigem
Auslianderanteil erklért (Schule Nr. 10 in Tabelle1).
Nach Modellrechnungen unter Ausschluss dieser
Schule wére grundsitzlich auch im Verlauf eine
hohere Teilnahmequote in lindlicher Umgebung und
unter deutschen Kindern wahrscheinlich (Daten nicht
dargestellt).



150

Soz Priventivmed 1991; 36: 147-153

Tab. 2. Determinanten der Teilnahme an einer randomisierten Interventionsstudie zur Gesundheitserziehung: Die Pforzheim-Studie

1988-1989.
Population Schiiler in Teilnehmer  Relative Teilnehmer  Relative
teilnahmeberechtigten 1988 Wahrscheinlichkeit 1989 Wahrscheinlichkeit
Klassen 1988 (Relative Odds) der (Relative Odds) der
N % Teilnahme 19882 % Teilnahme 19892
Gesamte 413 80,6 70,2
Stichprobe
Geschlecht Jungen 207 79,7 1 68,1 1
Midchen 206 81,6 1,132 (0,69-1,88)° 72.3 1,28%(0,83-1,96)°
Umgebung der Land 256 85,2 1 69,5¢ 1
Schule Stadt 157 73,2 0,53(0,32-0,88) 71,3 1,2(0,76-1,9)
Nationalitat Deutsch 327 83,2 1 71,9 1
Andere 86 70,9 0,56 (0,32—0,99) 64,0 0,65(0,39-1,09)

2 Nach einer logistischen Regression unter Einschluss von Lage der Schule, Nationalitdt der Schiiler und Geschiecht.

b 959%,-K onfidenzintervall.

. ¢ Teilnahmeriickgang durch Ausfall einer Schule bzw. Klasse mit 25 Schiilern.

Tab. 3. Charakteristika von Schiilern der dritten Grundschulklasse zu Studienbeginn. Basisuntersuchung zur Pforzheim-Studie

1988.

Merkmal Alle Teilnehmer an der Studienpopulation®
Basisuntersuchung® -
Untersuchte Schiiler Kontroliklassen Interventionsklassen ®
(n = 374) m=29) (n=10)

Mittleres Alter (Jahre) 9,2 9,2 9,2

Maédchen (%) 51,5 52,3 49,6

Deutsche (%) 82,3 82,2 80,9

Stadtschiiler (%) 414 333 40,0

Mittelwert + Standardabweichung

tiber untersuchte Schiiler

iiber Klassen in randomisierten Schulen

1348458
31,3+6,6

Grosse (cm)
Gewicht (kg)

134,5+1,5
31,1420

1355+ 1,4
32,043,1

a
b
c
d

Ausfille zu einzelnen Untersuchungsparametern

Unter 333 Datensédtzen aus der Erstuntersuchung
1988 sind 308 (92,5%) volistindig. Fir weitere 25
Kinder fehlen entweder Grosse (6), Gewicht (11),
Blutdruck (3), Cholesterin (14, davon 9 Médchen und
5 Jungen) oder der Fragebogen (4). Aus der Nachun-
tersuchung 1989 sind die Daten fiir 278 Probanden
(95,9 %) vollstindig. Fiir einen Schiiler fehlen Anga-
ben zu Grosse und Gewicht, fiir 11 Schiiler liegt kein
Cholesterinwert vor. Urséchlich waren Verweigerun-
gen durch die Kinder (6 Kinder aus einer Schule,
davon vier Midchen aus einer Klasse) oder Eltern-
wunsch (4). Fir einen fehlenden Wert ist der Grund
nicht bekannt.

Nebenwirkungen bei der Cholesterinbestimmung

Bei der Erstuntersuchung gaben 19 von 319 Schiilern
(6%) nach der Cholesterinbestimmung Ubelkeit an,

Einschliesslich 41 Schiiler in drei Klassen einer wegen geringer Beteiligung nicht randomisierten Stadtschule.
Randomisierte Schulen ohne eine wegen geringer Beteiligung nicht in die Studie aufgenommene Stadtschule.
Kontrollgruppe: 9 Klassen mit 172 Teilnehmern in 5 Schulen.

Interventionsgruppe: 10 Klassen mit 161 Teilnehmern in 5 Schulen.

davon ist ein Kind kollabiert. Im Folgejahr klagten
sieben von 279 Schiilern (2,5%) iiber Ubelkeit. Auf-
fillig ist, dass diese Nebenwirkungen offenbar nicht
einer Zufallsverteilung gehorchten, sondern klassen-
weise gehduft auftraten. Vorzugsweise schienen
miteinander befreundete Médchen, die in der gleichen
Vierergruppe zur Untersuchung antraten, betroffen
zu sein. Unter 19 Fallen von Ubelkeit traten 16 in 11
der 22 Klassen auf.

Teilnahmebereite Schiiler, Kontroll- und Interven-
tionsgruppe im Vergleich

Interventions- und Kontrollgruppe waren beziig-
lich soziodemographischer Charakteristika vergleich-
bar (Tabelle 3). Wegen unterschiedlicher Klassen-
stirken waren in der Interventionsgruppe mehr
Stadtschiiler vertreten. Kontroll- und Interven-
tionsschulen waren ferner hinsichtlich der Aus-
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gangswerte zu Blutdruck, Cholesterin, Body Mass
Index und der Scores zum Gesundheitswissen ver-
gleichbar (Daten nicht dargestellt).

Diskussion

Wihrend Curricula zu ,,klassischen® Schulfidchern
wie Sprachen oder Mathematik in der Bundes-
republik Deutschland seit langer Zeit unter dem
Aspekt des Langzeiterfolges (z.B. Erreichen des
Schulabschlusses, Berufsqualifikation) bewertet
werden, ist eine Erfolgskontrolle bei gesundheits-
bezogenem Unterricht bislang die Ausnahme. Dies
mag dadurch beeinflusst sein, dass Gesundheits-
erziehung nach einer Festlegung der deutschen
Kultusministerkonferenz Unterrichtsprinzip, nicht
jedoch ein selbstindiges Fach darstellt. Die
Durchfithrung zahlreicher Gesundheitsaktionen
belegt jedoch nach unserer Meinung die Notwen-
digkeit, auch fiir eine Qualitdtsbewertung der Ge-
sundheitserzichung Sorge zu tragen.

Unsere Untersuchung bestitigt, dass die wissen-
schaftliche Evaluation von Gesundheitserziechung
in der Praxis moglich ist. Obwohl die Entscheidung,
welche Schulen am Gesundheitsunterricht teilneh-
men wiirden, nach Zufallskriterien erfolgte, waren
alle angesprochenen Schulleiter und ein hoher Pro-
zentsatz der Eltern zur Studienteilnahme bereit. Da
wir aus praktischen Griinden eine Gelegenheits-
stichprobe und nicht eine Zufallsstichprobe aus al-
len Schulen in Pforzheim und im Enzkreis untersu-
chen konnten, reflektiert die Pforzheim-Studie Be-
obachtungen aus solchen Schulen, die gesund-
heitsbezogenem Unterricht aufgeschlossen gegen-
iiberstehen und die zur Teilnahme an einer wissen-
schaftlichen Studie bereit sind. Die Unterstiitzung
aller Schulleiter und die Teilnahmeraten von
80,6% beim ersten und 70,2% beim zweiten Screen-
ing lassen darauf schliessen, dass der Studiencha-
rakter keine besondere Einschriankung der Verallge-
meinerungsfihigkeit unserer Ergebnisse mit sich
bringt. Diese Teilnahmequoten sind vergleichbar
mit internationalen Untersuchungen wie der Mus-
catine-Studie (ca. 70 %) ? oder der Bogalusa-Studie
(80-93%). In Bogalusa sank die Beteiligungsquote
mit zunehmendem Abstand zur Erstuntersuchung,
wobei zwischenzeitliche Schulwechsel eine wesentli-
che Rolle spielten?*. In Pforzheim lag die Beteili-
gung auf dem Land sowohl unter deutschen als
auch unter auslidndischen Schiilern héher als in der
Stadt. Wir beobachteten in den Landschulen eine
etwas hohere Anwesenheitsquote bei den Eltern-
abenden vor Studienbeginn sowie, subjektiv, ein
grosseres Interesse der Eltern an der Studie. Die
unterschiedliche Beteiligung kénnte mit einem im
Vergleich stidrkeren Klassenzusammenhalt und dem
besonderen Neuigkeitswert zusammenhéingen, der
einem solchen Projekt in ldndlicher Umgebung
beigemessen wird. Angaben zur sozialen Schich-
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tung der Familien wurden in den ersten beiden
Untersuchungsrunden der Pforzheim-Studie nicht
erhoben. Auf einen Zusammenhang der Teilnahme-
bereitschaft mit sozio6konomischen Parametern
weisen andere Studien hin. Unter 12-16jdhrigen
Berliner Hauptschiilern lag die Teilnahmequote
deutlich niedriger als unter gleichaltrigen Gymna-
siasten . In New York war die Beteiligung in einem
landlich geprégten, sozio6konomisch besser gestell-
ten Vorortbezirk deutlich hoher als unter Schiilern
des drmeren Innenstadtbezirkes Bronx 6.

Zur Cholesterinbestimmung benutzten wir das
Reflotron-Verfahren, das nach Untersuchungen bei
Erwachsenen ?® gut mit standardisierten Referenz-
methoden korreliert. Dabei hdngen Genauigkeit
und Verlisslichkeit der Wert von der Schulung des
Bedienungspersonals sowie von der korrekten
Handhabung der Proben ab?%. Bei der Probeent-
nahme tragt eine gleichmiBige Einstichtiefe dazu
bei, das Risiko der Verdiinnung von Kapillarblut
durch Gewebsfliissigkeit zu vermindern. Im Zusam-
menhang mit einem Gerdt zur Kapillarpunktion,
welches dies erleichtert, wurde allerdings tiber ein
Kontaminationsrisiko berichtet?’. Bei Reihenun-
tersuchungen sollten deshalb handgefithrte Einmal-
Lanzetten vorgezogen werden. Grundsétzlich sehen
wir Bedarf an Untersuchungen zur Korrelation von
Screening-Bestimmungen aus Kapillarblut und
standardisierten Referenzmethoden fiir diese Al-
tersgruppe. Die Blutentnahme wurde von der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Kinder toleriert. Das
gehdufte Fernbleiben von der Untersuchung und
das Auftreten von Nebenwirkungen in einzelnen
Klassen und Untersuchungsgruppen lsst eine psy-
chogene Komponente vermuten. Mdglicherweise
wirkt sich die Zusammenfassung der Kinder in
Untersuchungsgruppen gelegentlich kontraproduk-
tiv aus, obwohl dadurch nach unserem Eindruck
die psychologische Hemmschwelle vieler Kinder
wirksam gesenkt werden konnte. Der Gesundheits-
unterricht wurde von einem stets gleich zusammen-
gesetzten, schulfremden Team abgehalten. Bei die-
sem Design ist nicht zu ermitteln, ob der Einsatz
eines externen Unterrichtsteams die Motivation der
Schiiler und den Interventionserfolg beeinflusst.
Geplant ist eine Nachfolgestudie, in der das Pro-
gramm iiber die Klassenlehrer vermittelt werden
soll.

In der Pforzheim-Studie wurde an einer eng einge-
grenzten Altersgruppe die Wirksamkeit des AOK-
Schulgesundheitsprogrammes ,,Gesund leben
macht Spass®™ untersucht. Die vorliegende Arbeit
dokumentiert das Studiendesign und Faktoren,
welche Teilnahmebereitschaft und Ausfille beein-
flussen. Die positive Resonanz von Schulamt, Leh-
rern, Eltern und Schiilern und die hohen Be-
teiligungsraten zeigen, dass die Evaluation ge-
sundheitserzieherischer Bemithungen in der Praxis
realisierbar ist und von vielen Beteiligten sogar
gewiinscht wird. Unser Ziel ist es, durch Darstel-
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lung der Methodik einen Beitrag zur Planung
weiterer Studien zur Gesundheitserzichung zu leist-
en. Denn: als Teil der Primérpravention chroni-
scher Krankheiten muss auch die Art und Form von
Gesundheitserziehung wissenschaftlich begriindbar
sein, damit wenig wirkungsvolle Konzepte zugun-
sten von effizienteren Ansétzen verlassen werden
konnen. Unsere Kinder sind nur einmal in ihrem
Leben in der Schule. Sie haben Anspruch auf eine
gute Erziehung.

Zusammenfassung

Wir beschreiben das Design und Determinanten der
Beteiligung an einer kontrollierten, randomisierten
Studie zur Uberpriifung eines Programmes zur
schulischen Gesundheitserziehung und -férderung.
Das von der AOK Pforzheim entwickelte Gesund-
heitserzichungsprogramm ,,Gesund leben macht
Spass® vermittelt {iber 7 Wochen systematisch den
Aufbau des Korpers, wobei die Kinder selbstindig
Funktion und Bau in Ubereinstimmung bringen.
Im Herbst 1988 wurden 490 Schiiler aus 22 dritten
Klassen in 11 Grundschulen in Pforzheim und
Umgebung zu einem Gesundheitssurvey eingeladen
(378 Elterneinwilligungen = 77,1%). 10 Schulen
mit 19 Klassen und 413 Schiilern wurden in die
Studie aufgenommen (333 teilnehmende Schiiler
= 80,6%). Ein Jahr spiter konnten 290 Kinder
(70,2%) nachuntersucht werden. Dabei wurden
jeweils Korpergrosse und Gewicht, Blutdruck
und Cholesterin und die Entwicklung von gesund-
heitsbezogenem Wissen, Einstellungen und Verhal-
ten erfasst. Die elterlichen Einwilligungsraten
in den einzelnen Schulen lagen zwischen 66,7 % und
100%. Die Beteiligung lag initial in Schulen land-
licher Umgebung (85,2 %) deutlich hoher als in der
Stadt (73,2%) und unter Kindern deutscher Staats-
biirger (83,2 %) hoher als unter ausldndischen Kin-
dern (70,9%). Nach einem Jahr ndherten sich die
Beteiligungsraten zwischen diesen Gruppen an. In-
terventions- und Kontrollschulen waren beziiglich
soziodemographischer Charakteristika vergleich-
bar. Wir schliessen, dass in der Bundesrepublik
Deutschland auch angesichts verbreiteter Beden-
ken zu datenschutzrechtlichen Fragen longitudi-
nale Studien zur Evaluation von Gesundheitser-
zichungsprogrammen mit hohen Beteiligungsra-
ten durchgefiithrt werden kénnen, wenn auf die In-
formation der beteiligten Schulleiter, Eltern und
Lehrer ausreichende Sorgfalt verwandt wird.

Résumé

Plan d’étude et taux de response a une étude
d’intervention sur I’éducation sanitaire aux écoles
primaires: L’étude Pforzheim

Nous décrivons le plan d’étude et les déterminants
des réponses 4 une étude contrdlée et randomisée
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ayant pour but 'examen du rendement d’un pro-
gramme d’éducation et de promotion de la santé
scolaire. Le programme d’¢éducation sanitaire déve-
loppé par la caisse d’assurance AOK de Pforzheim
«Gesund leben macht Spass» («Vivre sainement,
cela fait plaisir») montre pendant 7 semaines systé-
matiquement la structure du corps humain, et les
enfants doivent corréler eux-mémes la fonction
et 'organe. Nous avons invité en automne 1988
490 écoliers (dge moyen 9,2 ans) de 22 classes de 11
écoles primaires de Pforzheim et environs, 4 une
enquéte de santé (consentement donné par 378
parents = 77,1%). 10 écoles avec 413 écoliers de
19 classes prirent part a I’étude (333 écoliers
participants = 80,6%). L’examen de suivi de 290
enfants (70,2 %) eut lieu un an plus tard. Il comprit
pour chaque enfant taille, poids, tension artérielle
et cholestérolémie, ainsi que le développement
de ses connaissances, attitudes et comportement
concernant la santé. Les permissions parentales
atteignirent dans les différentes écoles des taux de
réponse de 66,7% a 100%. Les écoles rurales
(85,2%) montrerent au début une participation
nettement plus grande que les écoles de la ville
(73,2%), de méme que les enfants d’origine alle-
mande (83,2 %) contre les enfants d’origine étran-
gere (70,9%). Aprés une année, il fut constaté une
diminution de I'écart entre les différents groupes.
Les critéres socio-démographiques des écoles fu-
rent similaires aux ¢coles du groupe témoin. Nous
concluons qu’en Allemagne, méme en vue d’une
opinion publique concernée par la protection des
donneées, il est possible de réaliser des études longi-
tudinales pour évaluer des programmes d’éduca-
tion sanitaire a hauts taux de réponse. Pour cela, la
condition principale est d’informer soigneusement
tous les participants, les directeurs d’école, les pa-
rents et les professeurs.

Summary

Design and participation in an intervention study on
health education in primary schools: The Pforzheim
Study

We report the design and the determinants of
participation in a controlled, randomized trial
evaluating the efficiency of a school-based health
education and promotion program. The health
education program “Gesund leben macht Spass”
(““Healthy living is fun’”) was developed by the AOK
Pforzheim, a statutory health insurance organi-
zation in South West Germany. In this 7 week
program, the body structure is presented systemati-
cally, and the children themselves are asked to
correlate structure with function. During the fall of
1988, 490 pupils in 22 third grade level classes at 11
primary schools in Pforzheim and vicinity were
invited to participate in a health survey (378 consen-
ting parents = 77,1%). Ten schools with 19 classes
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and 413 students were admitted to the study (333
participating students = 80,6%). One year later,
290 children (70,2 %) were available for follow up.
Both examinations covered body weight and height,
blood pressure level, total cholesterol, and the
assessment of health related knowledge, attitudes
and behavior by a repeat questionnaire. Parental
consent rates in participating schools varied bet-
ween 66,7% and 100%. Initial student participa-
tion was distinctly higher in schools in a rural
(85,2%) as compared to an urban environment
(73,2%), and among children of German nationals
(83,2 %) as compared to children of other nationali-
ties (70,9 %). After one year, participation rates in
these groups approached each other. Schools in the
intervention and control groups were similar in
sociodemographic characteristics. We conclude
that despite widespread concern regarding data
protection issues, longitudinal studies evaluating
health education programs can be conducted in the
Federal Republic of Germany with a satisfactory
high participation rate if careful attention is paid to
the information of the school principals, parents
and students involved.
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