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1 EINLEITUNG

In der vorliegenden Diplomarbeit wird ein aktueller Einblick in die
Gesundheitsforderungslandschaft in Osterreich gegeben. Zudem werden
Gesundheitsforderungsprojekte in den Settings Kindertagesstatte und Schule
auf ihre verwendeten Ressourcen hin beleuchtet. Des Weiteren wird dargestellt,
welche Kiriterien ein Projekt erfullen muss, um als gesundheitsférdernd
eingestuft zu werden. Methodisch wurden Literatur- und Internetrecherchen

verwendet.

Aufgrund der steigenden Zahlen uUbergewichtiger und adipdser Kinder und
Jugendlicher besteht die unabdingbare Notwendigkeit einer gesunden
Erndhrung von Kindesbeinen an. Aus diesem Grund liegt das Interesse der
Autorin darin, in dieser Arbeit besonders die Settings Kindertagesstatte und

Schule hervorzuheben.

Der folgende Kapitelausblick soll Aufschluss Uber den inhaltlichen Aufbau der
Arbeit geben:

Zu Beginn der Arbeit werden die Grundlagen der Gesundheitsforderung
diskutiert. Hierbei wird vor allem auf die Definitionen von Gesundheit, Krankheit,
Pravention und Public Health eingegangen. Die Entstehung der
Gesundheitsférderung bildet dabei das Kernstiick dieses Abschnitts. Aul3erdem
wird ein Abriss Uber das biomedizinische Modell, die Salutogenese und dem
zugehdrigen Kohérenzgefihl, dem Gesundheits-Krankheitskontinuum sowie
dem Empowerment und der Partizipation gegeben.

Der néchste Abschnitt soll die Begriffe Setting, Zielgruppen und
Multiplikatorinnen in der Gesundheitsférderung néher bringen.

Darauffolgend erfolgt eine ausfihrliche Darstellung der aktuellen Entwicklungen

und Programme der Gesundheitsforderung in Osterreich und eine Ausfiihrung



zum aktuellen Ernahrungsstatus der Osterreicherlnnen.

Im letzten Teil der vorliegenden Arbeit werden Leitfaden fir Projekte vorgestellt
sowie die Wichtigkeit der Gesundheitsforderung von Kindesalter an erortert.
AulRerdem werden die verwendeten Ressourcen und Mafllnahmen einiger
Projekte im Setting Schule beschrieben. Mit einem Beurteilungsraster, welcher
vorab von der Autorin erstellt wurde, werden die Projekte auf die Nutzung von

Ressourcen und ihren Erfolg als Gesundheitsforderungsinitiativen tberpruft.

In der Schlussbetrachtung werden die Fragestellungen geprift, interpretiert und

zusammengefasst.



2 LITERATUR
2.1 GRUNDLAGEN DER GESUNDHEITSFORDERUNG
2.1.1 Definition von Gesundheit

Das erste Kapitel widmet sich Uberblicksmalig dem Thema Gesundheit, wobei
auf einzelne Aspekte spater detailliert eingegangen wird.

Der Begriff Gesundheit lasst sich sehr schwer eindeutig definieren und
beschreiben, da gesund zu sein fir jeden einzelnen Menschen eine andere
Bedeutung hat. Fur die breite Masse der Bevdlkerung bedeutet gesund sein
einfach nur ein triviales nicht krank sein und wird als selbstverstandlicher
Dauerzustand betrachtet, bis das Auftreten einer Krankheit oder
gesundheitliche Probleme diesen Zustand beziehungsweise das tagliche Leben
unterbrechen [EWLES und SIMNETT, 2007].

Health, die englische Bezeichnung fir Gesundheit stammt urspringlich vom
altenglischen Wort ,heal” (heilen) ab, was ,vollstandig“ heil3t und aussagt, dass
mit Gesundheit das Wohlbefinden, die Integritat und Unversehrtheit des ganzen
Menschen gemeint ist. Allgemein existieren verschiedenste Betrachtungs- und
Sichtweisen zum Thema Gesundheit, welche Uber Generationen hinweg
weiter- vermittelt wurden und somit soziale Konstruktionen sind. Das heil3t,
dass die unterschiedlichen Gesellschaften und Bevolkerungsgruppen
andersartige Visionen von Gesundheit im Zuge der Sozialisation erworben
haben. Diese Vorstellungen werden als ,Laienkonzepte* bezeichnet [NAIDOO
und WILLS, 2003].

Stark zusammengefasst wird Gesundheit im taglichen Umgang entweder positiv
oder negativ ausgelegt. Die negative Version ist an das
Gesundheitsverstandnis des medizinisch-wissenschaftlichen Modells westlicher
Pragung angelehnt und interpretiert den Begriff als die Abwesenheit von
Krankheit und Leiden. Auf dieses Modell mochte ich zur besseren

Veranschaulichung in einem eigenen Kapitel noch ndher eingehen [NAIDOO



und WILLS, 2003].

Im Gegensatz dazu findet sich in der Prdambel der Verfassung der
Weltgesundheitsorganisation WHO 1948 eine Auslegung des
Gesundheitsbegriffs mit positiverer Formulierung:

.Gesundheit ist der Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit
und Gebrechen. Sich des bestmoéglichen Gesundheitszustandes zu
erfreuen, ist eines der Grundrechte jedes Menschen, ohne Unterschied
der Rasse, der Religion, der politischen Uberzeugung, der
wirtschaftlichen oder sozialen Stellung. [HURRELMANN und
FRANZKOWIAK, S.101, 2011]

Diese Definition des Begriffs Gesundheit hebt sich von der rein
biomedizinischen Sichtweise vollkommen ab und stellt den Grundbaustein fir
die heutige Gesundheitsférderung dar. Sie hat heute noch grof3en Einfluss auf
die Politik und enthdlt wichtige integrative Aspekte fur das Feld
Gesundheitsférderung und Pravention, hat jedoch fur die wissenschaftliche
Arbeit bereits an Aktualitdt verloren [HURRELMANN und FRANZKOWIAK,
2011].

An dieser Stelle werden noch andere neuere Begriffsdefinitionen und
Auslegungen von Gesundheit einiger Autorlnnen aufgegriffen, wobei zu
erwahnen ist, dass sich die Begriffsbestimmungen weitgehend &hnein.
Aggleton & Homans 1987 und Ewles & Simnett 1999 sind der Ansicht,
Gesundheit umfasse einige unterschiedliche Dimensionen, welche sich
gegenseitig beeinflussen und in Wechselwirkung zueinander stehen. Somit sei
Gesundheit ganzheitlich zu betrachten. In folgender Abbildung wird dies
veranschaulicht dargestellt [NAIDOO und WILLS, 2003].
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Abb. 1: Dimensionen der Gesundheit

[NAIDOO und WILLS, 2003]

Der innere Kreis beschreibt die Gesundheitsdimensionen den Einzelnen
betreffend:

« Die emotionale Gesundheit (Geflhle ausdriicken, Beziehungen
aufbauen und aufrechterhalten konnen)

e Die psychische Gesundheit (das Leben ,im Griff haben®,
Selbstwertgefuhl, Selbstkompetenz)

» Die physische Gesundheit (Fitness, korperliches Wohlbefinden)

* Die soziale Gesundheit (das Gefluihl zu haben, von der Familie, Freunden
und Bekannten unterstitzt und ,getragen“ zu werden, sich aussprechen
zu kdnnen, integriert zu sein)

* Die spirituelle Gesundheit ist das Vermdgen moralische und religiose
Uberzeugungen umsetzen zu kénnen

* Die sexuelle Gesundheit umfasst die Fahigkeit die eigene Sexualitat



ausdrucken zu kdnnen [NAIDOO und WILLS, 2003].

Die aul3eren zwei Kreise in Abbildung 1 vermitteln die Einflisse der aul3eren
Umwelt auf den Einzelnen. Dabei stellt die gesellschaftliche Dimension die
Bricke zwischen Gesundheit und den gesellschaftlichen Strukturen her,
integriert Nahrung, Unterkunft, Einkommen und Frieden und umfasst auch
Integration oder Ausgrenzung des Einzelnen in die Gesellschaft.

Der Uberbegriff Umwelt im &uRersten Kreis deckt die Bereiche Verkehr,
Hygiene- und Trinkwassereinrichtungen, Wohnverhéltnisse und
Luftverschmutzung ab [NAIDOO und WILLS, 2003].

Hurrelmann schreibt, Gesundheit sei dann gegeben, wenn sowohl psychische
und korperliche Anforderungen, als auch materielle und soziale
Umweltanforderungen vom  Einzelnen eigenstandig und  konstruktiv
bewerkstelligt werden kénnen [HURRELMANN und FRANZKOWIAK, 2011].



Innere Anforderungen
» Genetische Veranlagung

AuBere Anforderungen
e Sozialobkonomische Lage

Gesundheit

. Korperliche Konstitution [ Als gelungene «  Okologisches Umfeld

+  Immunsystem Bewaltigung +  Wohnbedingungen

« Nervensystem innerer und «  Hygienische Verhaltnisse
«  Hormonsystem duBerer +  Bildungsangebote

«  Persbnlichkeitsstruktur ~ \Anforderungen «  Arbeitsbedingungen

e Temperament e Private Lebensform

+ Belastbarkeit e Soziale Einbindung

Abb. 2: Gesundheit als gelungene Bewaltigung von inneren u nd

auf3eren Anforderungen

[HURRELMANN und FRANZKOWIAK, 2011]

Die hier beschriebenen inneren Anforderungen stellen die Grundausristung
dar, mit der den &ufRReren Anforderungen begegnet werden kann und
umgekehrt. Beides sind ihrerseits Ressourcen, die der Mensch aufzuweisen
haben sollte [HURRELMANN und FRANZKOWIAK, 2011].

Daraus lassen sich drei wichtige Begrifflichkeiten ableiten:

Die konsensfahige Gesundheit...
.Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und
Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaéltigung
sowohl der inneren (korperlichen und psychischen) als auch &uf3eren
(sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist

gegeben, wenn eine Person sich psychisch und sozial im Einklang mit



den Moglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen
aulReren Lebensbedingungen befindet. Sie ist ein Stadium, das einem
Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt." [HURRELMANN
und FRANZKOWIAK, S. 103, 2011].

Die wichtigsten Grundelemente der konsensfahigen Gesundheit sind demnach
positive Einstellungen gegentber Herausforderungen, die Annahme des
eigenen Korpers und der Psyche, optimistische Haltung gegeniber dem
sozialen Umfeld und die Fahigkeit zur Vorstellung, die eigene Lebensfihrung
beeinflussen zu kénnen. Dieses Vermogen wird in diversen Lern- und
Entwicklungstheorien mit dem Begriff ,Selbstwirksamkeit* beschrieben. Die
salutogenetische Theorie', auf welche im Zuge der vorliegenden Arbeit noch
naher eingegangen wird, bezeichnet es als ,Kohérenzgefihl“. Die
Sozialisationstheorie wiederum spricht von ,produktiver Realitatsverarbeitung*
[HURRELMANN und FRANZKOWIAK, 2011].

Die bedingte oder relative Gesundheit...
.St das Stadium eines teilweise gestdrten Gleichgewichts von Risiko-
und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen die Bewaéltigung
von inneren und auleren Anforderungen nur teilweise oder nur
vorubergehend gelingt* [HURRELMANN und FRANZKOWIAK, S. 103-
104, 2011].

Dieses Gesundheitskonzept sagt aus, dass Menschen mit akuten oder
chronischen korperlichen und oder psychischen Beeintrachtigungen nicht
ausschlie8lich krank sind. Es lasst eine Bedingtheit beziehungsweise
Einschrankung der Gesundheit zu.? [HURRELMANN und FRANZKOWIAK,
2011].

! Begriffserklarung ,Salutogonese" siehe unter Punkt 2.1.9
2 Im Speziellen siehe dazu ,Gesundheits-Krankheits-Kontinuum™ unter Punkt 2.1.8



Die dritte Begrifflichkeit ist die funktionale Gesundheit, die besonders fir die
Bereiche Epidemiologie, Rehabilitationsmedizin und
Gesundheitsberichterstattung wichtig ist. Sie legt den Fokus auf die
Funktionsfahigkeit bei der Beschreibung des Gesundheitszustands eines
Menschen mit bedingter Gesundheit [HURRELMANN und FRANZKOWIAK,
2011].

2.1.2 Definition von Krankheit

Alle Krankheiten werden in allgemein akzeptierte, international normierte
Klassifikationsmodelle eingeordnet, welche aufgrund neuer Erkenntnisse immer
erneuert werden. Das DSM (diagnostic and statistical manual of mental
disorder) wird in den USA eingesetzt [FALTERMAIER, 2005]. Das ICD
(international classification of diseases) ist das Standarddiagnostikmodell far
epidemiologische und klinische Zwecke und findet Anwendung im
Gesundheitsmanagement. Es wird in den WHO Mitgliedsstaaten seit 1994
eingesetzt und standig aktualisiert [WHO, 2012].

Krankheit wird im medizinischen Denkmodell wie folgt verstanden:
.Krankheit ist eine Storung der normalen Funktionen der Organe oder
Organsysteme des Korpers” [PSCHYREMBEL, 1975].

Die aktuellere und differenziertere Definition weist darauf hin, dass Krankheit
»im weiteren Sinn Fehlen von Gesundheit, im engeren Sinn Vorhandensein von
subjektiv empfundenen bzw. objektiv feststellbaren kdrperlichen, geistigen bzw.
seelischen Veranderungen bzw. Stérungen” bedeutet [PSCHYREMBEL, 1998].

Der Medizinsoziologe Talcott Parson bezeichnet Krankheit als die Unfahigkeit
eines Menschen, seine sozialen Rollen zu erfullen. Demnach wird Krankheit als
eine Form abweichenden Verhaltens verstanden [FALTERMAIER, 2005].
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Eine Krankheit ist immer eine Stérung im Organismus, die als Abweichung von
einer Norm definiert werden kann und objektiv messbar ist. AuRerdem hat sie
eine soziale Bedeutung (verbunden mit der fehlenden Funktionsfahigkeit im
sozialen System und damit auch als Abweichung von sozialen Normen zu
verstehen) und ist des Weiteren psychisch erlebbar (in Form von Schmerzen,
Beschwerden, damit verbundenen Angsten und Belastungen) [FALTERMAIER,
2005].

2.1.3 Public Health / Gesundheitswissenschaften

Entsprechend der Osterreichischen Gesellschaft fir Public Health wird Public
Health wie folgt definiert:
.Public Health ist die Wissenschaft und die Praxis der Forderung der
individuellen und gesellschaftlichen Gesundheit, der Verbesserung der
Lebensqualitat und der gesellschaftsorientierten Systemgestaltung im
Gesundheitswesen.” [OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR
PUBLIC HEALTH, 2010].

Die Definition der WHO fur Public Health lautet:
~Wissenschaft und Praxis der Krankheitsverhitung, der
Lebensverlangerung, der Unterstlitzung des psychischen und physischen
Wohlbefindens durch gemeindebezogene MaBnahmen." [MULLER, 2005].

Mit der Verabschiedung der Ottawa-Charta 1986 wurde die Old Public Health,
die sich hauptsachlich auf 6ffentliche HygienemaBnahmen konzentrierte, von
der New Public Health abgel6st. Die Charta gilt als Kernstiick des New Public
Health und brachte eine neue Auffassung von Gesundheit mit sich [ALTGELD
und KOLIP, 2009].
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2.1.4 Public Health Nutrition

Public Health beschéftigt sich demnach mit der Férderung und Erhaltung der
Gesundheit auf Ebene der Bevolkerung. Dabei wird der Fokus primar auf die
Pravention gelegt sowie auf die Determinanten der Gesundheit, wie z.B.
korperliche Ertlichtigung, Ubergewicht, Ernahrung und Rauchen sowie
Alkoholkonsum.

Aufgrund der enormen Wichtigkeit gesunder Erndhrung fur die
Gesundheitserhaltung und der steigenden Zahlen an Ubergewichtigen wurde
eine neue Disziplin geschaffen, die sogenannte Public Health Nutrition. Dieser
Bereich betrachtet den Einfluss der Ernahrung auf die Gesundheit der
Bevolkerung und versucht Aktionen zur Optimierung des Ernahrungsverhaltens
zu schaffen. Ziel der MalRnahmen ist die Vermeidung erndhrungsabhangiger
Krankheiten [ELMADFA et. al, 2009].

2.1.5 Determinanten der Gesundheit

Ein Kernpunkt der Gesundheitsforderung ist die positive Beeinflussung der
Determinanten der Gesundheit, um eine Starkung der Gesundheitspotenziale
zu erzielen und eine Dezimierung der Krankheitsrisiken durch
Krankheitspravention zu erwirken [RICHTER und HURRELMANN, 2011].

Die Determinanten sind in funf Teilbereiche gegliedert, wobei sich die
einzelnen Gruppen gegenseitig beeinflussen. In der folgenden Abbildung wird
dies veranschaulicht.
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Faktoren
individueller
Lebensweise

Alter,
Geschlecht
und
Erbanlagen

Abb. 3: Determinanten der Gesundheit

[RICHTER und HURRELMANN, 2011]

Im Zentrum des Modells sind die fest stehenden, nicht beeinflussbaren
Determinanten der Gesundheit dargestellt. Dies sind Alter, Geschlecht und
genetische Disposition. In den umliegenden Schichten gliedern sich potenziell
veranderbare Determinanten, die durch Modifizierung die Gesundheit
nachhaltig verbessern konnen [RICHTER und HURRELMANN, 2011].
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Diese sind:

» Faktoren individueller Lebensweise (z. B. Alkohol- und Tabakkonsum,
Ernahrung, Gewalt)

* Einbindung in soziale und kommunale Netzwerke (z.B. Familie, Freunde,
Vereine, etc.) - dies fordert die Erhaltung der Gesundheit und Heilung,
hat direkten Einfluss und wirkt indirekt iber das Gesundheitsverhalten

e Die individuellen Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie der Zugang zu
Einrichtungen und Diensten kdnnen wiederum die sozialen Netzwerke
beeinflussen oder eigenstandig auf die Gesundheit wirken

* Die soziobkonomischen, kulturellen und physischen Bedingungen (z. B.
Arbeitsmarkt, Lebensstandard) sind die Ubergeordneten, komplexesten
Faktoren, welche auf die Gesundheit wirken [RICHTER und
HURRELMANN, 2011].

» Diese Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und wirken gesamt auf den
Gesundheits- und Krankheitszustand ein, wobei aber vor allem die
verhaltensbezogenen und sozialen Determinanten (d.h. Lebensstil und
Lebensbedingungen) hauptausschlaggebend fir die Gesundheit sind
[RICHTER und HURRELMANN, 2011].

Ein Beispiel:

Schlechte Erndhrungsgewohnheiten haben definitiv negative Wirkung auf die
Gesundheit. Das Erndhrungsverhalten ist jedoch wiederum von anderen
Faktoren abhéngig, wie finanzielle und zeitliche Ressourcen, dem Wissen um
gesunde Ernahrung, Moglichkeiten der Lebensmittelbeschaffung und
Nahrungsmittelvorlieben [RICHTER und HURRELMANN, 2011].

Dies zeigt, dass verhaltensbezogene Malinahmen nur bis zu einem gewissen
Mafld Erfolg bringen. Eine zusatzliche Verbesserung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen fihrt viel eher zum Ziel [RICHTER und HURRELMANN,
2011].
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2.1.6 Gesundheitsindikatoren

Gesundheitsindikatoren sind die Hauptparameter der
Gesundheitsberichterstattung. Durch ihre Erhebung werden Ruckschlisse auf
den Gesundheitszustand der Bevolkerung erzielt und Entwicklungen und
Verbesserungen bzw. Verschlechterungen hinsichtlich Gesundheit und
Morbiditat verfolgt [WALTER et al., 2011].

Anforderungen an Gesundheitsindikatoren sind:
» Validitat
* Reliabilitat
» Sensitivitat
» Spezifitat

» einfache, ethisch vertretbare Handhabung.

Um die Gesundheitsversorgung sicherzustellen und die Gesundheit der
Bevolkerung beobachten und vergleichen zu koénnen, wurden EU-weit
einheitliche Indikatoren festgelegt, wobei es auch jeweils landerspezifische und
eigene nationale Gesundheitsindikatoren gibt [WALTER et al., 2011].

Laut WHO (1996) gibt es neben den Indikatoren wie Geschlecht, Alter, Bildung,
Beruf und Einkommen noch drei weitere Kategorien zur Einteilung:
1) Indikatoren, das Outcome betreffend (Gesundheitsstatus)
2) Jene, welche den Prozess erfassen ( Qualitat der Leistung) und
3) Indikatoren, die sich auf Gesundheitsdeterminanten beziehen
[WALTER et al., 2011].
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Beispiele fir Indikatoren

»,Gesundheitsstatus*” * Langfristige Parameter: z.B. Mortalitat, Morbiditat, Behinderungen,
Beeintrachtigungen

« Intermediare physiologische und funktionale Parameter, z.B.
Blutdruck, Herzfrequenz, Blutwerte, Body-MaR-Index, Hautbild,
Funktionsfahigkeit

»  Gesundheitshezogene Lebensqualitat (z.B. SF-36)

»  Funktionalitat (z.B. [instrumentale] Aktivitdten des taglichen Lebens

=[I]JADL)
*  Subjektive Beschwerden (z.B. SCL-90)
Verhaltensweisen *  Erndhrungsmuster (z.B. Fettskala, Erndhrungsprotokoll)

* Bewegungsverhalten (z.B. Bewegungsprotokoll)
e Suchtverhalten (z.B. Zahl der gerauchten Zigaretten)
» __Sexualverhalten (z.B. Kondomkauf und —verwendung)

Kompetenz/Empowerment, ¢ Wissen

personale Ressourcen * Internationale Kontrolliberzeugung
¢ Selbstwert/Selbstbewusstsein

¢ Selbstwirksamkeit

e Zuversicht und Optimismus

¢ Selbstaufmerksamkeit

«  Aktives Bewaltigungsverhalten

*  Soziale Kompetenz

«  Coping-Fertigkeiten

Umfeld (physikalische und «  Arbeitsplatzorganisation und —gestaltung

soziale Umwelt, »  Physikalische Umwelt, z.B. Wohnbedingungen, Larm-,
gesetzliche Schadstoffbelastung

Rahmenbedingungen) «  Soziale Umwelt, z.B. soziales Netz, soziale Unterstiitzung

» Politik, z.B. 6ffentliche Bewusstseinsbildung
« Verkaufsverbote, Werbeverbote etc.

Leistungen der *  Medikamentdse Versorgung
gesundheitlichen *  Ambulante und stationare Versorgung
Versorgung *  Heil- und Hilfsmittel

» Pflegeleistungen
*  Arbeitsunféhigkeit

Kosten *  Programmkosten
e Teilnehmerkosten
« Folgekosten (Leistungen)

Zugangswege »  Erreichbarkeit der Zielgruppen
* Akzeptanz bei spezifischen Zielgruppen
Struktur- und »  Befahigung von Professionellen und Institutionen
Kompetenzentwicklung » Institutionalisierung der Interventionen
(Capacity Building) «  Ressourcennutzung, z.B. Kooperationen, Zusammenarbeit mit

zentralen Akteuren, Netzwerke
«  Diffusion von Programmen
«  Mittelverwendung

Service/Marketing e Zufriedenheit der Zielgruppe
«  Bekanntheitsgrad

Tab. 1: Dimensionen der Gesundheitsberichterstattun g mit Beispielen
fur Gesundheitsindikatoren

[WALTER, U., GERLICH, M.G., SCHWARTZ F.W., 2011, Seite 287, nach
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Walter et al 2001]

Gesundheitsindikatoren sind somit sehr wichtige Parameter zur Erfassung des
Gesundheitszustandes der Bevdlkerung, des Gesundheitsverhaltens, Angebot,
Inanspruchnahme und Qualitat von verfugbaren Leistungen. Die Erhebung und
Auswertung der Daten sorgt fur eine standige Weiterentwicklung und
Optimierung der Qualitat und Sicherheit WALTER et al., 2011].

2.1.7 Biomedizinisch wissenschaftliches Modell der Gesundheit

Der Begriff Gesundheit sowie die Sichtweise der Gesundheit werden in unserer
heutigen Industriegesellschaft vom medizinisch wissenschaftlichen Modell
westlicher Pragung beherrscht [NAIDOO und WILLS, 2003].

Dieses Modell fand im Zeitalter der Aufklarung und dem Einzug der
Wissenschaft zur Erkenntnisgewinnung in Westeuropa seinen Ursprung. Vor
der Aufklarung begriff und verstand man die Welt hauptséchlich durch die
Ansichten der Religion. Dieses System wurde danach weitgehend durch die
Wissenschaft als fihrende Methode zur Gewinnung von neuen Erkenntnissen
ersetzt [NAIDOO und WILLS, 2003].

Bahnbrechende Erfindungen wie das Mikroskop und Teleskop erdffneten der
Wissenschaft neue Welten. Ziele der Wissenschaft und Forschung waren, sich
samtliches Wissen durch Anwendung von Methoden wie Beobachtung,
Klassifizierung und Berechnung zu verschaffen, wobei der menschliche Korper
das wesentliche Schlisselobjekt verkorperte. Anders formuliert, alles was
gemessen und klassifiziert werden konnte, wurde als ,wahr* eingestuft und als
richtig erachtet [NAIDOO und WILLS, 2003].

Das medizinisch-wissenschaftliche Modell wird heute fast zur Ganze in diversen
Berufen der Gesundheitsbranche angewendet und schon in die Ausbildung

impliziert. Im Zuge dieses Modells wird das Hauptaugenmerk eher auf die
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Abwesenheit von Krankheiten oder Erkrankungen gelegt und weniger zur
Definition gebracht, was Gesundheit darstellt, sondern was Gesundheit nicht
darstellt. Diese Betrachtungsweise verwandelt Gesundheit zu einem negativen
Begriff und hat gleichzeitig grof3en Einfluss auf die Gesellschaft, auch
aullerhalb der Gesundheitsberufe. Diese Sichtweise von Gesundheit, Kranksein
und Erkrankung wird durch die Medien kolportiert, (z.B. Gesundheitsberichte,
Krankenhausserien) somit fur die Gesellschaft au3erhalb von Krankenhausern
und dem Gesundheitswesen als solches verstanden und akzeptierbar gemacht
[NAIDOO und WILLS, 2003].

2.1.8 Gesundheits-/Krankheits-Kontinuum

Die Gesundheitsforderung definiert die Begriffe Gesundheit und Krankheit
bezugnehmend auf die salutogenetische Perspektive nicht als voneinander
getrennte Zustande, sondern als Endpunkte eines gemeinsamen Kontinuums.
In diesem Konstrukt gibt es keine festgelegten zeitlichen Abfolgen, es ist
vielmehr von einem gleichzeitigen Auftreten von gesunden und kranken
Abschnitten gekennzeichnet. Die Ubergéange sind dabei ineinander greifend.
Das Kontinuum ist mehrdimensional und wird auch als HE-DE Kontinuum
definiert (engl.: health ease - dis-ease) [FRANZKOWIAK, 2011].

Vereinfacht ausgedrickt lokalisiert sich das Befinden einer Person immer
zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit und héngt von medizinischen
Parametern und der subjektiven Wahrnehmung des Menschen ab. Risiko- und
Schutzfaktoren spielen dabei ebenfalls eine wichtige Rolle und die Balance
zwischen Salutogenese und Pathogenese bestimmt, ob man von optimaler oder
relativer Gesundheit, akutem Kranksein oder chronischer Krankheit sprechen
kann [FRANZKOWIAK, 2011].
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2.1.9 Salutogenese

Das grundlegende Konzept der Salutogenese beruht darauf, Gesundheit nicht
als Abwesenheit von Krankheit zu definieren und im Zuge dessen das
Hauptaugenmerk allein auf die Bekampfung pathogenetischer
(=krankmachender) Einflisse zu legen, sondern hauptsachlich nach den
salutogenetischen (=gesundmachenden) Faktoren im Leben eines Menschen
zu fragen [MARTI, 2006].

Dieses Konzept der Salutogenese, das einen absoluten Perspektivenwechsel in
der Gesundheitsforschung hervorgerufen hat, grenzt sich klar vom bis dato

vorherrschenden pathogenetischen Modell der heutigen Medizin ab.

Der israelisch-amerikanische Medizinologe, Aaron Antonovsky, griff das Modell
der Salutogenese erstmals auf, nachdem er im Zuge einer selbst angelegten
Studie in Israel herausfand, dass Personen trotz schwerer Schicksalsschlage
(im Krieg gefallene Verwandte, Manner, Ex-KZ-Héaftlinge etc.) in ihrer
Lebensgeschichte dennoch Uber ein hohes Mal3 sowohl an physischer als auch
psychischer Gesundheit verfligten. Die Teilnehmerinnen seiner medizinisch-
soziologischen Studie waren Frauen judischer Abstammung und hatten
verschiedenste Traumata und Schicksalsschlage durchlebt. Aaron Antonovsky
warf die Frage auf, wie ein Zusammenhang zwischen positiver
Grundeinstellung und Gesundheit einzelner Studienteilnehmerinnen trotz

schwerwiegender Erlebnisse gegeben sein konne [MARTI, 2006].

Eine groRe Anzahl an weiterfihrenden Studien bestatigten den Zusammenhang
zwischen Gesundheitszustand und der Grundeinstellung der Menschen zum
Leben. Mit diesem Ergebnis wurde in weiterer Folge der Begriff
.Koharenzgefuhl“, der wunter anderem ein zentraler Baustein des

salutogenetischen Modells ist, geboren [MART]I, 2006].

Zum besseren Verstandnis wird im nachsten Abschnitt ein Uberblick Uber
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diesen Begriff gegeben. Zuvor méchte ich jedoch auf ein anderes bedeutendes
Element der Salutogenese eingehen, die sogenannten generalisierten
Widerstandsressourcen . Diese stellen die Basis dar, einen Koharenzsinn
bzw. ein Koharenzgefuhl (berhaupt auszuprédgen, zu starken und darauf
zuruckgreifen zu konnen [MART]I, 2006].

Exkurs:
Generalisierte Widerstandsressourcen (= GRR generalized resistance

resources)

Allgemeine Widerstandsressourcen beinhalten ein Repertoire an Merkmalen,
welche in Situationen von Belastungen wirksam sein kénnen und somit wichtige
Bedingungen fur die allgemeine Gesundheit darstellen [FALTERMAIER, 2005].

Hierzu zéhlen:
* Genetische und konstitutionelle Ressourcen
e Psychosoziale Ressourcen (wie Wissen und Intelligenz, Ich-ldentitat,
Coping-Fahigkeiten, soziale Bindungen sowie kulturelle Stabilitat)
[FALTERMAIER, 2005].

Daruber hinaus verfugt jeder Mensch auch noch Uber spezifische Ressourcen,
auf welche an dieser Stelle nicht ndher eingegangen wird [FALTERMAIER,
2005].
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2.1.10 Koharenzgefuhl (Sense of coherence)

Der von Aaron Antonovsky definierte Begriff ,Koharenz" oder ,Koharenzgefihl®
ist die tiefe Uberzeugung, dass das Leben im Prinzip verstehbar, sinnvoll und
bewaltigbar ist. Es wird als ein relativ Uberdauerndes Merkmal eines Menschen
verstanden, welches sich auf grundlegende Einstellungen zum Leben bezieht
und wesentlich fir den Umgang mit Belastungen ist. Es stabilisiert sich im Alter
von etwa 30 Jahren. Das Koharenzgefuhl besteht aus folgenden drei
Komponenten:

1. Gefiihl der Verstehbarkeit: Der Mensch gelangt zu der Uberzeugung,
dass die eigene Lebensumwelt kognitiv klar, strukturiert und verstehbar
ist.

2. Gefluhl der Sinnhaftigkeit: Hierbei handelt es sich um das Grundgefuhl,
dass das eigene Leben sinnvoll ist und wert, Energie dafir zu
investieren.

3. Gefluhl der Bewadltigbarkeit: Es ist die Zuversicht und Grundiiberzeugung
eines Menschen, dass die Anforderungen welche im Leben auf ihn
zukommen im Wesentlichen mit eigenen Ressourcen zu bewaltigen sind
[FALTERMAIER, 2005].

Menschen mit einem ausgepragten Koharenzgefuhl kdénnen die auf sie
zukommenden Belastungen besser bewaéltigen, indem sie die Ressourcen die
ihnen zur Verfigung stehen, optimal mobilisieren und sich somit auf dem
Gesundheits- Krankheitskontinuum in Richtung des positiven Pols bewegen.
Aufgrund dessen ist das Koharenzgefiihl das zentrale Kernstiick im Prozess der
Salutogenese [FALTERMAIER, 2005].
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2.1.11 Definition von Gesundheitsférderung

Der erste Ansatz einer Definition des Begriffs Gesundheitsforderung findet sich
in der Deklaration von Alma-Ata zur Primaren Gesundheitsforderung 1978.
Darauf griff der Gesundheitsférderungsansatz der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) auf, der 1986 Gesundheitsférderung in der Ottawa-Charta fir

Gesundheitsférderung wie folgt formulierte:

.Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess ab, allen Menschen ein héheres
Mafld an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes koérperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass
sowohl einzelne Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre Winsche und
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw.
sie verandern konnen.” [OTTAWA-CHARTA, S.1, 1986].

Der Leitbegriff Gesundheitsforderung, der urspringlich als Bezeichnung fir ein
gesundheitspolitisches Aktionsprogramm zur Erreichung der Ziele ,Gesundheit
fur alle 2000“ entstand und dessen Strategien, Ziele und Definition im
Européischen Regionalbiro der WHO ausgearbeitet wurden, wurde in der
Jakarta-Erklarung 1997 weiterentwickelt. [KABA-SCHONSTEIN, S.142, 2011].

Darin heil3t es:

.Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der Menschen befahigen soll, mehr
Kontrolle Uber ihre Gesundheit zu erlangen und sie zu verbessern. Durch
Investitionen und  MaRnahmen kann  Gesundheitsférderung  einen
entscheidenden Einfluss auf die Determinanten fiir Gesundheit austiben. Ziel ist
es, den gro3tmoglichen Gesundheitsgewinn fir die Bevolkerung zu erreichen,
maldgeblich zur Verringerung der bestehenden gesundheitlichen Ungleichheiten
beizutragen, die Menschenrechte zu starken und soziale Ressourcen

aufzubauen. Letztendlich gilt es, die Gesundheitserwartung zu vergrof3ern und
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die diesbezugliche Kluft zwischen L&ndern und Bevoélkerungsgruppen zu
verringern.“ [KABA-SCHONSTEIN, S.142, 2011].

Nach der Jakarta-Erklarung 1997 folgten noch einige weitere essentielle
Konferenzen und Tagungen rund um das Thema Gesundheit und
Gesundheitsférderung, welche im néchsten Kapitel der vorliegenden Arbeit
UberblicksméaRig angefiihrt werden.

Im folgenden Abschnitt wird unter anderem auf die Strategien bzw.
Handlungsfelder die den Themenkreis Gesundheitsforderung betreffen
eingegangen [KICKBUSCH, 2003].

Gesundheitsférderung wird gegenwartig auch als die dritte Public-Health-
Revolution bezeichnet. Die ihr vorangegangenen Public-Health-Revolutionen
legten ihren Fokus primar auf die Behandlung von Krankheiten, Eindammung
von Infektionskrankheiten mit Hilfe des Gesundheitsschutzes und auf die durch
Verhaltensanderung  herbeigefiihrte  Bekdmpfung von  Risikofaktoren
[KICKBUSCH, 2003].

Die dritte Public-Health-Revolution hingegen erkennt Gesundheit als Ressource
zur Erhéhung der Lebensqualitat des Einzelnen. Diese neue Auffassung wurde
von der WHO 1986 in der Ottawa Charta fur Gesundheitsforderung vorgelegt
und trug den Untertitel ,towards a new public health* [KICKBUSCH, 2003].

Die in der Charta ausformulierte Definition der Gesundheitsforderung wurde

bereits am Beginn des Kapitels erlautert.
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Die drei grundlegenden Handlungsstrategien der Gesundheitsforderung
basierend auf der ,Ottawa Charta” sind:
1. Befahigen und Erméglichen
2. Vermitteln und Vernetzen
3. Anwaltschaftliches Eintreten fir die Gesundheit [NUTBEAM und
HARRIS, 2001]

Die Handlungsstrategie ,befahigen und ermdglichen” (engl. enable) zielt darauf
ab, eigenmachtig ein Optimum des Gesundheitspotenzials zu erreichen und
verfolgt eine Reduktion bestehender Unterschiede im Gesundheitszustand. Sie
spricht somit die Idee des Empowerments und der Kompetenzférderung an.

Die zweite Strategie ,vermitteln und vernetzen“ (engl. mediate) fordert das
aktive Handeln und die verstarkte Kooperation mit allen Akteuren und
Multiplikatoren des Gesundheitswesens, sowie auch auf3erhalb.

Die letzte oben angefuhrte Handlungsstrategie ,anwaltschaftliches Eintreten fur
die Gesundheit* (engl. advocacy) setzt sich fir das aktive Eintreten fur
Gesundheit in politischer, sozialer, kultureller, 6konomischer und biologischer
Hinsicht ein [KABA-SCHONSTEIN, 2011].

Neben diesen drei Handelsstrategien, die in der Charta von Ottawa formuliert
wurden, gibt es funf  Handlungsbereiche und —ebenen der
Gesundheitsforderung die sich gegenseitig beeinflussen und verstarken
[KICKBUSCH, 2003].
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Die fuinf Handlungsbereiche und —ebenen der Gesundheitsférderung:

1. Die Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik (engl. build

healthy public policy):

Die  Zusammenarbeit des  Gesundheitssektors mit  anderen
gesellschaftspolitisch ~ wichtigen  Sektoren soll forciert werden.
Gesundheit soll Teil des gesamtgesellschaftlichen Planungsprozesses
werden [SACHER A, 1998]. Politiker und Politikerinnen setzen
Mallnahmen wie  Gesetzesinitiativen, organisatorisch-strukturelle
Veranderungen, Steuerverdnderungen im Sinne einer
gesundheitsfordernden Politik um [KABA-SCHONSTEIN, 2011].

2. Gesundheitsfordernde Lebenswelten schaffen (engl. create supportive

environments):

Dieser Handlungsbereich bezieht sich auf die Schaffung und
Organisation von gesundheitsforderlichen, sicheren und befriedigenden
Arbeits-, Freizeit- und Lebensbedingungen. Die Erhaltung der natirlichen
Ressourcen, sowie Nachhaltigkeit und das Schitzen der 6kologisch-
sozialen Umwelt stehen im Vordergrund [KABA-SCHONSTEIN, 2011].

3. Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktivititen unterstitzen (enql.

strengthen community action):

Diese Initiative soll die Burger dazu bewegen, durch eigensténdiges
Engagement auf Nachbarschaftsebene, durch Gemeindeaktivitdten und
Selbsthilfegruppen etc. Strukturen zu kreieren und Verknipfungen zu
schaffen. Empowerment, Vernetzung, Selbstbestimmung sind zentrale
Kernpunkte [SACHER, 1998].

4. PersoOnliche Kompetenzen entwickeln (engl. develop personal skills):

Gesundheitsférderung soll dem Menschen dazu verhelfen, mehr Einfluss
auf seine eigene Lebenswelt zu haben und ihn im lebenslangen
Lernprozess unterstitzen. Zentrale Themen dieses Handlungsbereiches
sind Erweiterung sozialer Kompetenzen und Fahigkeiten, Entwicklung
von Personlichkeit durch gesundheitsbezogene Information und Bildung
[KABA-SCHONSTEIN, 2011].
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5. Gesundheitsdienste neu orientieren (engl. reorient health services):

Mit dieser Forderung soll zuklnftig eine Umorientierung des
Gesundheitsdienstes von der vordergriindig krankheitsbekdmpfenden
medizinischen Versorgung hin zum gesundheitsférdernden
Versorgungssystem erwirkt werden. Die Forderung der Gesundheit auf
ganzheitlicher Basis soll gestarkt werden [KABA-SCHONSTEIN, 2011].

Die soeben angefuhrten Handlungsbereiche und —ebenen werden auch als

.Mehrebenenansatz” angefuhrt, welcher in Abb. 4 visuell veranschaulicht wird.

Politik

I nstitutionen

Individuen

Abb. 4: Mehrebenenmodell der Gesundheitsférderung

[KABA-SCHONSTEIN, 2011]

Des Weiteren ist zu erwahnen, dass die in diesem Kapitel angefihrten
Handlungsbereiche und — ebenen, eines der Kernstlicke der Ottawa-Charta, auf
der 4. Konferenz von Jakarta im Jahre 1997 als wirksame Strategien ihre
Bestatigung fanden [KABA-SCHONSTEIN, 2011].
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Gesundheitsforderung ist somit ein multidimensionales Tatigkeitsfeld und
wendet sich an Menschen in allen Lebensphasen, vor allem auch an Personen
mit Erkrankungen chronischer Natur und an Personen mit Behinderungen.
Durch sie werden Menschen befahigt, das Leben erfolgreich zu meistern und
problematische Lebenslagen zu bewaltigen [KABA-SCHONSTEIN, 2011].

Basisbedingungen und Situationen, an die ein Gesundheitsgewinn

zwangslaufig gebunden ist, werden in der Ottawa-Charta ebenfalls angefuhrt.

Dies sind:
* Angemessene Wohnverhaltnisse
* Frieden
* Adaquate Erndhrung
* Adaquates Einkommen
» Gute Bildung
« Ein stabiles Okosystem
* Angemessene Verwendung von Naturressourcen
» Soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit
[KABA-SCHONSTEIN, 2011].

Der Settingansatz/Lebensweltansatz der Gesundheitsforderung, in der Charta
als eine Kernstrategie der Gesundheitsforderung bezeichnet, wird aufgrund
seiner Wichtigkeit in einem eigenen Kapitel (Settings und Zielgruppen in der

Gesundheitsférderung) zu einem spateren Zeitpunkt genauer erértert.
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2.1.12 Entwicklung der Gesundheitsforderung — histo risch und
international

Der historische Weg zur heutigen Gesundheitsforderung ist von einigen
bedeutsamen gesundheitspolitischen Entwicklungen und Wendepunkten
gekennzeichnet. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erkannte die
Notwendigkeit der Etablierung des Themas und spielte bei der Schaffung und
dem Aufbau der Gesundheitsforderung international eine entscheidende Rolle
[ALTGELD und KOLIP, 2009].

Die wesentlichsten Meilensteine:

» Konferenz und Deklaration von Alma-Ata zur  Priméren
Gesundheitsversorgung 1978 (bis zu diesem Zeitpunkt lag der
Schwerpunkt bei der Bekdmpfung von Krankheiten) [ALTGELD und
KOLIP, 2009].

* Regionalstrategie ,Gesundheit fur alle® im Europaischen Regionalbiro
der WHO 1984 (Erstmalige Zusammenfassung der Ziele und Regeln
von Gesundheitsforderung) [KABA-SCHONSTEIN, 2011].

1. Internationale Konferenz in Ottawa 1986 (Verabschiedung der
Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung, das Schlisseldokument fir
ein neues Gesundheitsbewusstsein und der heutigen
Gesundheitsférderung) [ALTGELD und KOLIP, 2009]

* 2. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Adelaide 1988
(unter anderem Empfehlung fir gleichberechtigten Zugang zum
Gesundheitssystem fur alle)

* 3. Internationale Konferenz in Sundsvall 1991 (Herstellung eines
Umweltbezugs bzw. gesundheitsfordernder Lebenswelten) [ALTGELD
und KOLIP, 2009]

* 4. Internationale Konferenz in Jakarta 1997 (Besprechung der Resultate
und Erfahrungen seit der 1. Konferenz in Ottawa und Bestatigung und
Weiterentwicklung der Kernelemente der Charta) [RABA-SCHONSTEIN,
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2011].

5. Internationale Konferenz in Mexiko 2000 (Forderung und Erarbeitung
von nationalen Aktionsplanen zur Gesundheitsférderung) [ALTGELD
und KOLIP, 2009]

6. Internationale Konferenz in Bangkok 2005 (Thematisierung der
Gesundheitsforderung in einer globalisierten Welt) [BROSSKAMP-
STONE und DIETSCHER, 2011]

7. Internationale Konferenz in Nairobi 2009 (Aufruf zum Handeln und
Umsetzen der Gesundheitsférderung) [BROSSKAMP-STONE und
DIETSCHER, 2011]
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Die folgende Darstellung veranschaulicht die wichtigsten Entwicklungen und
Teileinflisse auf die Gesundheitsforderung:

EU- Internationale
Globale WHO-Programme

Gesundheitsférderungsprogramme
Programme
und -konferenzen

1978 Alma-Ata-Konferenz 1981 Européisches
und —Deklaration zur Regionalprogramm Uber <«
Primaren Gesundheitserziehung und
Gesundheitsversorgung Lebensweisen
Frauen-,
Gesundheits-,
Eur g;?;iche Sterbehilfe-,
' Regional- 1984 WHO-Programm Umwelt-,
1979 Globalstrategie Y strategie N Gesundheitsférderung <« Verbraucher-
,Gesundheit fir alle 2000* dheit 4Diskussionsgrundlage uber Konzept bewegung
(GFA) ,,f(_;esun“ e und Prinzipien der
Ur alle* (38 o "
) . Gesundheitsforderung
Einzelziele)
(GFA 2000)
+ 1986 Ottawa-Konferenz und —Charta
zur Gesundheitsférderung
1988 Adelaide-Konferenz und —
Empfehlungen zur
gesundheitsférdernden Gesamtpolitik
1991 Sundsvall-Konferenz und —
1991 Revision Stellungnahme: Entwicklung
gesundheitsfordernder Lebenswelten
I
1998 Neue
Européaische
1998 Globale Strategie GeF;?Jlrl:(ljkheit 1997 Jakarta-Konferenz und —
.Gesundheit fur alle im 21. —¥» " .- '4— Erklarung zur Gesundheitsférderung
Jahrhundert” fr alle / . fur das 21. Jahrhundert
Gesundheit )
21 (21
Einzelziele)
2000 Mexiko-Konferenz und —
Erklarung der Gesundheitsminister zur
Gesundheitsférderung: Rahmen fiir
nationale Aktionspléne
2005 Bangkok-Konferenz und —Charta
»2ur Gesundheitsférderung in der
Globalisierten Welt"
2009 Nairobi-Konferenz und ,Call to
Action“ zur Schlie3ung der
Umsetzungsliucke in der
Gesundheitsférderung

Abb. 5: Historische Meilensteine und Entwicklungen fir die
Gesundheitsférderung auf internationaler Ebene

[BROSSKAMP und DIETSCHER,2011]
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2.1.13 Pravention im Zusammenhang mit Gesundheitsf6  rderung

Pravention (Krankheitsverhitung, lateinisch ,praevenire”. zuvorkommen)
bedeutet die gezielte und aktive Vermeidung von Krankheiten bzw.
unerwunschter physischer oder psychischer Zustdnde. Dazu werden
InterventionsmalBhahmen zur Reduktion von Gesundheit gefahrdenden
Belastungen und Risiken definiert und umgesetzt. [HURRELMANN et al., 2009]

Im Vergleich dazu setzt die Gesundheitsforderung bei der Starkung der so
genannten salutogonen® Gesundheitsressourcen und —potentiale an und
fokussiert auf die  Starkung personlicher und  gesellschaftlicher
Gesundheitskompetenz sowie Selbstbestimmungsrechten verbunden mit der
Verbesserung der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Ziel ist,
ungenutzte Potentiale, Gesundheits- und Lebenserwartung des einzelnen
Menschen aber auch Gesundheit beeintrdchtigende Ungleichgewichte auf

Ebene der gesamten Bevdlkerung zu verringern [WALTER et al., 2003].

Auch wenn die Gesichtspunkte und Strategien der beiden Ansatze

* Pravention =>» krankheitsorientiert

* Gesundheitsforderung =» ressourcenorientiert
sich voneinander unterscheiden, decken sich die Zielsetzungen hinsichtlich
einer verbesserten Gesundheit des einzelnen sowie der Gesamtbevdlkerung.
Demzufolge sollten beide Methoden einander erganzend betrachtet werden.
[WALTER et al., 2003]

3 Begriffserkldrung ,Salutogonese" siehe unter Punkt 2.1.9
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Folgende tabellarische Darstellung verdeutlicht die drei Ebenen praventiver

Interventionen und deren Einsatzbereiche:

Einsatzbereich Primar - Sekundar - Tertiar -
Pravention Pravention Pravention

Krankheiten

Nach
Zeitpunkt der Vor Eintreten In Frihstadien Manifestation/
Intervention einer Krankheit einer Krankheit Akutbehandlung
einer Krankheit
. Verringerung der Elndammung der Verhinderung von
Ziel der . Progredienz oder .
. Inzidenz von e Folgeschaden
Intervention Chronifizierung

einer Krankheit

oder Ruckfallen

Gesunde bzw.

Patienten mit
chronischer

Adressaten der Akutpatienten/ L
. Personen ohne . Beeintrachtigung
Intervention . Klienten
Symptomatik und
Rehabilitanden
Tab. 2:  Klassifikation von Praventionsmalinahmen

[HURRELMANN, K., KLOTZ, T., HAISCH, J., 2009]

2.1.14 Empowerment

Das Empowermentkonzept stellt einen wichtigen integrativen Bestandteil bzw.
ein zentrales Element der WHO-Vision dar. Obwohl der Begriff Empowerment
in der Ottawa-Charta fur Gesundheitsforderung als solcher nicht erwahnt
wurde, ist die Nahe zum Empowermentkonzept klar erkennbar. Die Charta
verwendet dafir das Synonym , befahigen® in einer ihrer drei
Handlungsstrategien. In der Charta wird zudem auch festgestellt, dass die

Moglichkeiten und Fahigkeiten eines Menschen, sein Leben selbst zu
kontrollieren, unmittelbar wichtige Voraussetzungen fiur korperliches und

seelisches Wohlbefinden sind [BRANDES und STARK, 2011].
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Die ursprunglichen Wurzeln des Empowermentkonzepts liegen in der
amerikanischen Gemeindepsychologie, sowie in der ,Hilfe zur Selbsthilfe* im
Bereich der Sozialarbeit. Es findet nicht nur in den Feldern
Gesundheitsférderung, Psychiatrie, Jugendhilfe und Selbsthilfe Anwendung,
sondern stellt auch ein wichtiges Element in der heutigen
Organisationsentwicklung dar [BRANDES und STARK, 2011].

Empowerment  hat zum Ziel, Menschen  zu befahigen, ein
eigenverantwortliches, selbstbestimmtes Leben zu fuhren und ihnen somit die
Maoglichkeit zu geben, ihr Leben selbst zu gestalten und nicht gestalten zu
lassen [BRANDES und STARK, 2011].

Der Ansatz umfasst Prozesse einzelner Personen, Gruppen oder ganzer
Strukturen und gilt sowohl fir Erwachsene, als auch fur Kinder mit oder ohne
eingeschrankte Moglichkeiten. Durch ihn werden Personen(-gruppen) bestarkt,
ihre eigenen oft vergrabenen personlichen und sozialen Ressourcen sowie ihre
Moglichkeiten zur Partizipation zu nutzen, um die Kontrolle Uber die
Organisation der eigenen Lebensfuhrung (wieder) zu erwerben [BRANDES und
STARK, 2011].

Das individuelle Umfeld und die &ufReren Faktoren sind dabei immer mit
einzubeziehen, da diese das Bestehen und das Entwickeln von Ressourcen mit
beeinflussen. Experten der Gesundheitsférderung versuchen beim Einleiten von
Prozessen durch Kombination von Ressourcen und Herstellung von
Netzwerken auf individueller und auf Ebene von Gruppen zu agieren
[BRANDES und STARK, 2011].
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Ihre Hilfe kann auf verschiedenen Stufen erfolgen und die Forderung der
Prozesse kann zum Beispiel bewerkstelligt werden durch:

e Zur Verfigung stellen von R&umen, Finanzen und sonstigen Mitteln

* Angebot von Orientierungshilfen, ErschlieBung von Informationsquellen

» Hilfe bei Entscheidungsfindungen, Losungsprozessen und Zielfindungen

* Betrachtung von Ressourcen, Problemen und Bedirfnissen

» Hilfestellung bei Selbstorganisation und Selbsthilfe

* Mediation

» Erkennen oder Erschaffen von Handlungsspielrdumen [BRANDES und

STARK, 2011].

Dabei ist es fiur die Fachkrafte mal3geblich, zwar Rahmenbedingungen
anzubieten, sich jedoch nur marginal bis gar nicht in den Empowermentprozess
einzumischen. Um einen Empowermentprozess einzuleiten, ist es oft
ausreichend, Fragen aufzuwerfen anstatt Antworten zu geben. Dadurch wird
automatisch ein ,Suchen” der betroffenen Personengruppe eingeleitet und
dadurch wieder weitere Kontakte gekntipft [ BRANDES und STARK, 2011].
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Ansatze <

EMPOWERMENT

m— Wirkung

Professioneller Bereich 1
__________________________________________________ B

Zielgruppenbereich
. . . Kompetenz- und
Strategien Methodisches Vorgehen Basiskompetenzen i
Ressourcenerwelterung
Definition und ; —_ Zunahme der
Forderung der . L Zielgruppenorientierung Zunahme des
P Auswahl einer Niedrig- Problem- und s
Partizipations- . L e Partizipations-
i | kleinen schwelligkeit L Bedrfnis- L
fahigkeit . Ressourcenorientierung bedirfnisses
Zielgruppe erkennung
A Angebot von Prozessorientierun,
N Berticksichtigung & A g Zunahme an
Férderung der Informations- . Zunahme der
der Interessen Entscheidungs- .
Struktur- o quellen und Problemlésungs-
. und Bediirfnisse . . S und Handlungs- .
bildung ) Weiterbildungs- Zielorientierung e strategien
der Zielgruppe L . fahigkeit
moglichkeiten
Férderung der Ermdglichung und
. g . g ) & Optimismus Zunahme der
Mitarbeit in Befdhigung zur L Zunahme des .
. > Orientierungs- « Selbstwirk-
Entscheidungs- Reflexion von . . Koharenz- .
hilfen bieten samkeits-
strukturen / Problemfeldern L erlebens
. Kompetenzorientierung erwartung
Gremien und Ressourcen
Gemeinsame Zunahme des
. Handlungs- Lo Lo Zunahme der
Erarbeitung von - Kommunikations- und Bedirfnisses nach .
N spielrdume . e KontrollGber-
Lésungswegen A Moderationsfahigkeiten Erfahrungs-
. bieten zeugung
und Zielsetzungen austausch
Unterstiitzun . Zunahme der
N ) s Bereitschaft, Zunahme des L
Unterstltzung bei von . . - Fahigkeit,
. . gleichberechtigte Bedurfnisses nach
Entscheidungs- Selbstorganisa- . . K Handlungs-
) . Arbeitsbeziehungen Weitergabe des -
findung tion und cinzugehen Gelernten spielrdume
Selbsthilfe & zu erkennen
Bereitschaft,
. ’ Zunahme an VergroRerung des
- Kooperationspartnern - .
Mediation kritischer sozialen
Respekt .
. Reflexion Netzwerks
entgegenzubringen
Bereitschaft, Zunahme der
. Zunahme der X
Kooperationspartnern Fiihrungs Bereitschaft zu
Vertrauen i g Verantwortungs-
. fahigkeit .
entgegenzubringen ibernahme
. Zunahme an
Bereitschaft, .
. gesellschaftlicher
Verantwortung zu teilen .
Einflussnahme

Tab. 3: Empowerment — Ansatze und Wirkungen
[BRANDES und STARK, 2011]
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2.1.15 Partizipation

Es lassen sich drei partizipative Ablaufe der Birgerbeteiligung definieren:

» Partizipation als aktiv_gestaltendes Element, in dem Vorstellungen und

Fantasien der Blrgerinnen auf die Gestaltung der Lebensraume Einfluss
nehmen; Foérderung von sozialen Ideen mit Hilfe von z.B. Community
Planning Weekends, Zukunftswerkstatten etc.; Verknipfung von
scheinbar  unzusammenhangenden Elementen  (Fahigkeit des
Querdenkens).

* Intervention als demokratischer Teil von Partizipation bedeutet direkte

Mitwirkung der Birgerinnen im gesundheits- und sozialpolitischen
Bereich in Punkto Planung und Zielformulierung. Abwenden von der
bloRen Teilnahme an diversen Strategien von oben.

» Partizipation als Kontrollelement von Professionellen,
Verwaltungseinrichtungen und Politik [STARK und WRIGHT, 2011].

Aus aktuellen empirischen Studien geht hervor, dass Partizipation
(=Burgerbeteiligung, Teilnahme, Mitwirkung etc.) fir den Blrger und die
Birgerin weit mehr bedeutet, als die alleinige Teilnahme an ausgearbeiteten
gesundheitsbezogenen Programmen. Der Trend geht eher in Richtung aktives
Organisieren von Teams oder Gruppen zur Entwicklung und Umsetzung von
Ideen bzw. gesundheitsfordernden Strategien [STARK und WRIGHT, 2011].

Es existieren bis dato zwar noch sehr wenige Langzeitstudien, eine Studie von
Gillies zeigt jedoch ganz Klar:

,Unabhangig davon, wie man das Endergebnis definierte und wer auch immer
die Partner im Gesundheitsforderungsprozess waren, je starker die
Birgerbeteiligung an der praktischen Umsetzung der Gesundheitsférderung
war, umso grof3er und umso nachhaltiger war der Zugewinn an Gesundheit.”
[KICKBUSCH nach GILLIES, 1998]
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Betrachtet man andere soziale Systeme wie z.B. gesundheitsférdernde
Schulen, in denen Praventions- und Gesundheitsférderungsprojekte
durchgefuhrt werden, kommt es oftmals aufgrund folgender Aspekte zum

Scheitern:

» Zielgruppe und deren Winsche wurden bei der Schwerpunktlegung nicht
mit einbezogen

* Verwendete Kommunikationskanale und Medien

e Gruppen-, Teamzusammensetzung

* Unzureichende Qualitatssicherung und Bewertung [ALTGELD, 2008]

Ein malgebliches Kriterium fir den Erfolg von Gesundheitsférderungs- und
Praventionsprogrammen ist eine friihe Partizipation der fokussierten Zielgruppe.
Schon beim Formulieren der Problemstellung und dem Programmdesign sollte
der Einbezug der Zielgruppe Standard sein. Je frihzeitiger die Mitbestimmung
erfolgt, desto niedriger die Schwelle der Beteiligung und je hoher die
einhergehende Anderung der Verhaltensweisen [ALTGELD, 2011].

Mit dem Grad der Einflussnahme der Partizipanten am Entscheidungsweg
steigt der Grad der Partizipation [ALTGELD, 2011].
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Die Stufenleiter der Partizipation in Abbildung 5 veranschaulicht den Grad der

Beteiligung:

Selbstbestimmung

Mitbestimmung
Mitwirkung

Zugewiesen, aber

informiert
Teilhabe

Alibi -Teilhabe

Dekoration

c
[}
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=]
2
7]
1]
c
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=
©
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N
=
£
©
o

Fremdbestimmt

Abb. 6: Stufenleiter der Partizipation

[ALTGELD, T., 2011, nach Schroder, 1995]

Betrachtet man die Zielgruppe Kinder und Jugendliche, gibt es zusatzlich einige
Faktoren zu beachten. Um die fokussierte Altersgruppe zu erreichen, sind die
Zugangswege  entsprechend zu  wahlen, auflerdem sollte der
Entwicklungsstand, Begabungen und Interessen der Kinder und Jugendlichen
berlicksichtigt werden. Speziell bei Jugendlichen kann die Annahme
gesundheitsforderlicher Interventionen durch Partizipation verbessert werden.
[GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICHHEIT, 2012].

2.1.16 Health literacy — Gesundheitskompetenz

Health Literacy wurde in den letzten Jahren hauptsachlich im
englischsprachigen Raum besprochen, im deutschsprachigen Raum wurde das
Konzept bisher unter seinem englischen Begriff verwendet oder als
Gesundheitskompetenz Ubersetzt [ABEL et al., 2011].

Unter Health Literacy versteht man die umfassende Fahigkeit des Einzelnen,

Gesundheitsinformationen zu verstehen und fir sich vorteilhaft zu nutzen.
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Gesundheitskompetenz ermdglicht es, sich mittels alltagstauglichen Wissens im
Gesundheitssystem zurechtzufinden und auch spezielles Wissen beispielweise
zur Pravention von verschiedenen Krankheiten oder therapeutische
Empfehlungen umsetzen zu kdnnen. Das bendétigte Wissen entsteht dabei nie
isoliert im eigenen personlichen Rahmen sondern ist immer durch ein soziales
Umfeld wie Arbeitsplatz, Politik oder Kultur gepragt [ABEL et al., 2011].

Aus  Sicht der Gesundheitsforderung geht der  Begriff  der
Gesundheitskompetenz deutlich Uber die Fahigkeit des Verstehen und
Anwenden von Gesundheitsempfehlungen hinaus. Die Madglichkeiten zum
praktischen Umgang mit der eigenen Gesundheit bzw. Krankheit werden tber
Kultur, Erziehung und andere soziale Bedingungen weitergegeben und geschult
[ABEL et al., 2011].

In Bezug auf ihre Wirkung lasst sich Health Literacy in drei Formen unterteilen:

e Funktionale Form:

Darunter versteht man grundlegende F&ahigkeiten wie Schreiben,
Lesen und daraus folgend auch den Inhalt von gesundheitsrelevanten
Themen verstehen.

* Interaktive Form:

Ist die fortgeschrittene Fertigkeit sich Informationen tUber Gesundheit
und gesundheitsrelevanten Themen zu beschaffen. Dazu nétig sind
ebenfalls gesteigerte kognitive und soziale Fertigkeiten, um sich
beispielsweise Informationen im sozialen Umfeld anzueignen.

e Kritische Form:

Die kognitiven und sozialen Fertigkeiten sind soweit fortgeschritten,
um sich mit der Analyse von gesundheitsrelevanten Informationen
kritisch auseinanderzusetzen und fur eine bessere

Lebensbewaéltigung fur sich selbst zu verwenden.
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In den letzten Jahren sind die Mdoglichkeiten der Behandlung und
Dienstleistungen bzw. Produkte, die mit Gesundheit zu tun haben, immer
grosser geworden. Dadurch sind auch die Anforderungen an die Bevélkerung
gestiegen, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden oder sich Uber
Therapiemoglichkeiten und Uber einen gesunden Lebensstil zu informieren
[ABEL et al., 2011].

Eine hohe Gesundheitskompetenz ist daher maligeblich abhangig vom
Bildungsniveau der Bevolkerung. Mangelnde Lesefahigkeit, mangelndes
Wissen im Umgang mit Sprache oder kulturelle Unterschiede kdnnen zu
negativen Auswirkungen in verschiedensten Bereichen der Gesundheit fihren
[ABEL et al., 2011].

Eine hohe Alphabetisierung geht dementsprechend einher mit einer
Verbesserung der Health Literacy und einer Reihe von Indikatoren wie
gesunder Erndhrung, hoherer Lebenserwartung oder einem allgemein guten
Gesundheitszustand der Bevolkerung [ABEL et al., 2011].
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2.2 SETTINGS UND ZIELGRUPPEN IN DER GESUNDHEITSFORDERUNG
2.2.1 Settings im Allgemeinen

Unter dem Begriff ,Setting” versteht man den Ansatz, die Gesundheitsforderung
an alltéaglichen Lebensbereichen (Lebenswelt-Ansatz) und dem sozialen Umfeld
(Sozialzusammenhang) auszurichten, d.h. die Thematik Gesundheit wird im
Kontext mit dem Alltag, in dem wir unser Leben verbringen — im Kindergarten,
in der Schule, am Arbeitsplatz, in der Wohnumgebung, im religiosen Umfeld
oder in der Freizeit, etc. - betrachtet und analysiert [NAIDOO und WILLS, 2003].

Der Begriff wurde urspringlich in den 1980ern entwickelt und wurde 1986 in die
Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung der WHO aufgenommen, wo es heif3t,
dass ,Gesundheit von den Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen
und gelebt wird, dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben” [NAIDOO und
WILLS, 2003].

Folgende zentrale Settings und Zielgruppen lassen sich aus der WHO-
Definition ableiten:
* Hochschule, Schule und Kindergarten
* Arbeitsplatz und Unternehmen
* Soziales Umfeld (Nachbarschaft, Wohngegend, ganze Stadte oder
Stadltteile, Freizeitorganisationen)
+ Gesundheitsorganisationen (Arzte, Krankenhauser) [SCHWARTZ,
2003].
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Diese eher geographisch orientierten Setting-Definitionen lassen sich in
weiterer Folge gut mit demographisch- und wertorientierten Setting-Merkmalen
bzw. Zielgruppen verknipfen, wie z.B.:
* Gleiche Lebenslage (Rentnerlnnen, Arbeitslose, Schwangere, etc.)
« Gemeinsame Werte (religibse, sexuelle, politische Orientierung)
[SCHWARTZ, 2003].

Der Setting-Ansatz ist ein systematischer (strukturierter) und dynamischer (sich
an veranderte Bedingungen anpassbarer) Evaluierungsprozess von Gesundheit
fordernden Potentialen mit dem Ziel, sowohl durch umwelt- als auch
personenbezogenen Mallnahmen das Gesundheitsbewusstsein und die

Lebensbedingungen insgesamt zu verbessern [SCHWARTZ, 2003].

Als Malinahmen dienen beispielhaft
* Vermittlung von Gesundheitswissen durch Aufklarung
* Einzelne spezielle Gesundheitsférderungsprogramme
Einleitung von Gesundheit fordernden Verbesserungsprozessen auf
Basis von Projekten [SCHWARTZ, 2003].

Gesundheit sollte im Optimalfall in jedes Alltagssystem integriert sein und
seinen Platz in Organisationen und Institutionen haben, die eigentlich flr ganz
andere Aufgaben und Ziele geschaffen wurden, in dem versucht wird, das
Interesse an der Gesundheit in deren Strukturen und Lebenswelten auf
routinemaniger Basis zu etablieren [SCHWARTZ, 2003].

Alle Beteiligten in einem solchen setting-basierten System stehen in Interaktion
miteinander und sind eingebettet in einem partizipativen Prozess zur
Identifizierung von Gesundheitspotenzialen, zur Erstellung von Prioritdten und

zur Erarbeitung von Verbesserungsvorschlagen [SCHWARTZ, 2003].
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Es bildet somit das Fundament fur
* Personliches Empowerment
» Soziale Interaktion und soziales Kapital
* Verbesserte Lebensumwelten und ,gesunde Organisationen®
[SCHWARTZ, 2003].

2.2.2 Das Gesundheit fordernde Setting

Der setting-orientierte Ansatz ist als langfristig angelegter
gesundheitsfordernder Prozess mit Ruckkoppelungen konzipiert und wird meist
in Form von Projekten mit folgenden Zielsetzungen umgesetzt:

* Schaffung gesunder Arbeits- und Lebensbedingungen durch
Interventionen auf Basis der aus dem systematischen Setting-Prozess
gewonnen Erkenntnissen

* Entwicklung setting-spezifischer Gesundheitspolitik und —programme

* Installation eines Monitorings, um die Wirkungsfolgen der initiierten
Verbesserungsvorschlage und Programme Uberwachen und nachweisen
zu kénnen [NAIDOO und WILLS, 2003].

Somit sind Settings gesundheitlich deswegen interessant und wichtig, weil aus
ihren interaktiven Prozessablaufen wichtige Impulse ausgehen. Sie haben
Einfluss auf die Wahrnehmung von Gesundheit, auf potentielle
Gesundheitsbelastungen und/oder Gesundheitsressourcen und in Folge dessen
auf das Management von Gesundheitsrisiken, also der Herstellung einer
Balance zwischen auftretenden Belastungen und eingesetzter Ressourcen
[ROSENBROCK und HARTUNG, 2011].
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Setting-Projekte sorgen mit inren Interventionen fur

* Gesteigertes Gesundheitsbewusstsein

» Sensibilisierung gesundheitsfordernder Themen und Ablaufe

» Aktivierung von Eigenkompetenzen

» Transparenz von Gesundheitsbelastungen

» Konkrete MaRnahmen und Verbesserungen in der Gesundheitsfoérderung

» Effizienz im Einsatz von Gesundheitsressourcen

* Permanente Reflektion zwischen eingeleiteter Mal3hahmen und erzielten
Wirkungsfolgen bis hin zu einem standigen sich selbst am lebendig
haltendem stetigem Erneuerungsprozess (=> verstetigte
Organisationsentwicklung)

* Nachhaltige Verhaltensanderungen im gesamten Komplex
[ROSENBROCK und HARTUNG, 2011].

Durch den Setting-Ansatz orientieren sich gesundheitsfordernde Mal3hahmen
genau dort, wo sie den einzelnen Menschen in ihrer ganz personlichen
Lebenssituation am besten adressieren und am effizientesten eingesetzt
werden kénnen — dort wo sie leben, lernen, arbeiten, konsumieren und ganz
generell ihr Leben verbringen [ROSENBROCK und HARTUNG, 2011].

Settings reflektieren erfolgreich auf die Erkenntnis, dass Gesundheitsprobleme
einer spezifischen Bevolkerungsgruppe aus der wechselseitigen Beziehung
zwischen o6konomischer, sozialer und organisatorischer Verflechtung sowie
personlicher Lebensweise resultieren [ROSENBROCK und HARTUNG, 2011].

Ein primarer  Einsatzbereich im Setting-Ansatz  liegt in  der
Primarpravention/Gesundheitsforderung® bei  der  Erreichbarkeit  von
spezifischen Zielgruppen, um im konkreten Fall gesundheitsférdernde Angebote
und praventive MalBnahmenpakete zu platzieren (Bsp. Ausgabe von
Ernahrungsratgeber bei Elternabenden in Schulen, Abhaltung einer

4 Siehe dazu im Detail Kapitel ,Pravention..." unter Punkt 2.1.13
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Informationsmesse fir Pensionistinnen in Bezug auf Sport, Reise und
Gesundheit, etc.) [ROSENBROCK und HARTUNG, 2011].

Bei Setting-Projekten steht die grof3tmdgliche Partizipation und Interaktion aller
in diesem Setting involvierten Beteiligten mit dem konzeptionellen Ziel im
Vordergrund, einen Prozess zur systematischen Weiterentwicklung der
gesamten Organisation zu erreichen, die sich letztendlich selbst durch den
Einsatz samtlicher Setting-Mitglieder tragt (z.B. Projekte der ,gesunden Jause*
in Schulen) [ROSENBROCK und HARTUNG, 2011].

Interventionen zur organisatorischen und sozialen Verdnderung im Rahmen
eines solchen Setting-Prozesses sollten auf Basis der partizipativen Grundidee
von der beteiligten Zielgruppe (z.B. Schiler und Lehrer) selbst identifiziert,
angefordert und vor allem mitgestaltet werden [ROSENBROCK und
HARTUNG, 2011].

2.2.3 Zielgruppen und Multiplikatorinnen

Eine Zielgruppe wird definiert als:

.Ein Teil der Bevdlkerung bzw. eine Gruppe von Personen, die gezielt mit

bestimmten Angeboten (z.B. Aufklarungskampagnen,
Trainingskampagnen) erreicht werden soll.“ [BLUMEL und LEHMANN, S.
575, 2011]

Multiplikatorinnen werden definiert als:
.Personen oder Institutionen, die empfangene Informationen an mehrere
Personen (i.d.R. die Zielgruppe) weiterleiten und dadurch multiplizieren."
[BLUMEL und LEHMANN, S. 575, 2011]
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Um bestimmte Teile der Bevolkerung, die einen erhéhten Bedarf an
Gesundheitsférderung aufzeigen, erfolgreich zu erreichen, sind spezielle auf die
jeweilige Zielgruppe angepasste Interventionen erforderlich. Die Effektivitat der
durchgefuhrten MalRnahmen/Projekte ist mitunter davon abhangig, wie genau
die Zielgruppe eingangs definiert wurde. Dies kann durch verschiedenste
Merkmale zur Zielgruppenbildung erfolgen (Beispiel: Zielgruppenmerkmal:
Geschlecht-> Zielgruppen: Manner, Frauen) [BLUMEL und LEHMANN, S. 575,
2011].

Ferner ist eine weitere Unterteilung in Zielgruppen (wer ist die Zielperson, wie
z.B. Schdilerlnnen), Adressatinnen (wer wird angesprochen, wie z.B.
Lehrerinnen, Eltern) und Empfangerinnen (wer wird tatséchlich erreicht, wie
z.B. Mitter mit spezieller Bildung) moglich, wobei alle drei Kategorien auch
ident sein konnen [BLUMEL und LEHMANN, 2011].

Multiplikatorinnen sind im Gesundheitsférderungssektor teilweise unerlassliche
Akteure, da viele Zielgruppen aufgrund von fehlenden personellen und
finanziellen Mitteln nur begrenzt zuganglich sind. Sie Ubernehmen eine
besondere Funktion in Verstarkung und Unterstitzung der Intentionen,
Vorhaben und Ziele im Praventions- und Gesundheitsforderungsbereich.
Multiplikatorinnen  arbeiten  entweder  direkt in  den Bereichen
Gesundheitswesen, Padagogik oder Sozialarbeit, kdénnen aber auch
Angehorige der Zielgruppen sein [BLUMEL und LEHMANN, 2011].

Im schulischen Bereich vermitteln sie beispielsweise gesundheitsbezogenes
Wissen und Kenntnisse als Lehrerlnnen, in Kindergarten als
Kindergartenpadagoginnen, im Bereich der Medien Ubernehmen sie als
Journalistinnen Tréagerfunktion, um die Glaubwirdigkeit der Inhalte bei der
Zielgruppe zu untermauern und zu erhdhen. Im Prinzip ist jedoch jede Person
Multiplikator, die durch eine Ausbildung Wissen erworben hat oder durch

gesundheitsforderliches Verhalten ihrerseits, dieses Verhalten nach auf3en tragt
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und damit weitervermittelt [BLUMEL und LEHMANN, 2011].

Synonym wird auch der Begriff Mediatorln eingesetzt, wobei dieser Rolle noch
zusatzlich eine vermittelnde Funktion zwischen Absenderin und Adressatin inne
wohnt [BLUMEL und LEHMANN, 2011].

Das Arbeiten mit Multiplikatorinnen gilt im Gesundheitsforderungssektor als
Kriterium guter Praxis. Bezogen auf Kindertagesstatten und Schulen gelten
Projekte oder MalRnahmen als beispielhaft, wenn Erziehende und Lehrende in
das Konzept inkludiert werden [BLUMEL und LEHMANN, 2011].
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2.3 ERNAHRUNG UND GESUNDHEITSFORDERUNG IN OSTERREICH

Dieses Kapitel gibt einen kurzen Einblick in die gesetzliche Verankerung der
Gesundheitsforderung in Osterreich. AuRerdem wird ein Uberblick Uber die
derzeitigen Entwicklungen der Gesundheitsforderung in Osterreich gegeben
und im Speziellen die aktuellen Themen gesundheitsférdernder Einrichtungen
behandelt. Darlber hinaus wird der Ernahrungsstatus der Bevolkerung kurz

umrissen.

2.3.1 Gesundheitsziele

Im Jahr 2011 wurde vom Ministerrat und der Bundesgesundheitskommission
eine Aufstellung von dsterreichischen ,Rahmen-Gesundheitszielen“ vereinbart,
welche die nachsten 20 Jahre gultig sein sollen. Die
Bundesgesundheitskommission bildet das hochste gesundheitspolitische
Gremium Osterreichs und wurde zur Steuerung, Planung und Finanzierung des
Gesundheitswesens auf Bundesebene gegrindet [BUNDESMINISTERIUM
FUR GESUNDHEIT, 2012].

Das primare Ziel des Entwurfs ist die allgemeine Verbesserung der Gesundheit
der Osterreichischen Bevdlkerung und vor allem auch die Erhaltung dieser.
Somit wird eine Entlastung des Gesundheitsversorgungssystems erreicht und
der Fokus vom Bekadmpfen von Krankheiten auf das Gesund erhalten gelenkt.
Des Weiteren soll in den né&chsten 20 Jahren die beschwerdefreie
Lebenserwartung der Bevolkerung im Mittel um zwei Jahre erhoht werden.
Zwar liegt die Lebenserwartung der Osterreicher im Vergleich mit den OECD-
Staaten Uber dem Durchschnitt, die Anzahl der gesund verbrachten Jahre (ca.
60) liegt jedoch im unteren Bereich [BUNDESMINISTERIUM FUR
GESUNDHEIT, 2012].
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Zehn Rahmen-Gesundheitsziele fiir Osterreich:

1. Schaffung von gesundheitsférderlichen Lebens- und Arbeitsbedingungen
fur alle Bevolkerungsgruppen; Erreichen des Ziels durch
Zusammenarbeit verschiedenster Institutionen.

2. Alters-, Geschlechts- und Abstammungsunabhéngige gesundheitliche
Chancengerechtigkeit zwischen soziokonomischen Gruppen

3. Kréaftigung der Gesundheitskompetenz in der Bevélkerung

4. Nachhaltiges Sichern und Wahren von naturlichen Ressourcen (Wasser,
Luft und Boden) sowie Lebensraumen fur die nachsten Generationen

5. Starkung der Gesundheit durch soziale Kooperation

6. Unterstitzung und Erméglichung gesunden Aufwachsens von Kindern
und Jugendlichen

7. Zugang zu gesunder Erndhrung mit qualitativ hochwertigen
Lebensmitteln fur die Bevolkerung

8. Forderung der Gesundheit durch mehr Bewegung im alltaglichen Leben

9. Unterstitzung der psychosozialen Gesundheit

10.Nachhaltige Herstellung von qualitativ hochwertiger und effektiver
Gesundheitsversorgung [BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT,
2011].

2.3.2 Gesundheitsforderung in Osterreich - Gesetzli  che Regelungen

Die Gesundheitsforderung in Osterreich weist zwar bis dato noch keine
bundesweite, einheitliche Struktur und Koordination mit systematisch geplantem
Ansatz auf, jedoch gibt es in allen Bundeslandern, auf3er dem Burgenland, seit
Jahrzehnten bestehende Praventions- und
Gesundheitsférderungseinrichtungen mit besonderem Schwerpunkt im Bereich
Schulgesundheit und Gesunde Gemeinde. Des Weiteren sind die
Gesundheitsférderungsaktivitdten der Krankenkassen und der Krankenh&user
zu erwahnen [ROHRAUER-NAF und WALDHERR, 2011].

Gesetzliche Regelungen:
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1. 1992 wurde  Gesundheitsforderung als  Pflichtaufgabe  der

Sozialversicherungstrager im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz
festgelegt (8 116 Abs. 1 Z 5). Die Sozialversicherungstrager haben vor
allem den Settingansatz im Fokus (Betriebe und Schulen) [ROHRAUER-
NAF und WALDHERR, 2011].

. 1997 erfolgte die Verabschiedung des ,Grunderlass zur
Gesundheitserziehung®, womit Gesundheitsférderung in  Schulen
verpflichtend wurde. Die Basis bildete dafiur das européaische Netzwerk
.European Network of Health Promoting Schools* (ENHPS), dem
Osterreich 1993 beitrat. ENHPS gegriindet als Initiative der WHO, der
Europaischen Union und des Europarates tragt nun den Namen ,Schools
for Health in Europe* (SHE network). Das Programm
.Gesundheitsfordernde Schulen® wurde als Pilotprojekt in elf Schulen
Osterreichweit eingegliedert [ROHRAUER-NAF und WALDHERR, 2011].

. Ein pragnanter Punkt fur die Gesundheitsforderung war die Einfiihrung
des Gesundheitsforderungsgesetz  (GfG), ,Bundesgesetz  Uber
Maflinahmen und Initiativen zur Gesundheitsférderung, -aufklarung und —
information 1998 [ROHRAUER-NAF und WALDHERR, 2011].

Die wesentlichsten Inhalte des GfG basieren auf den Grundsatzen der

Ottawa-Charta der Gesundheitsférderung.

Folgende Zielsetzungen sind mit dem Gesetz verbunden:

* Ausbau der Strukturen

» Settingbezogene Angebots- und Projektentwicklungen und Zuteilung

* Beratung und Information

» Verbesserung der Programme durch Evaluation, Weiterentwicklung,
und Foérderung der Fortbildung [ROHRAUER-NAF und WALDHERR,
2011].
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Den Auftrag zur Umsetzung des Gesundheitsfoérderungsgesetzes erhielt
1998 der Fonds Gesundes Osterreich, der im nachsten Kapitel der
vorliegenden Arbeit detailliert erortert wird [ROHRAUER-NAF und
WALDHERR, 2011].

4. Grundung der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) per Bundesgesetz
2006 und zeitgleiche Neuerung des Gesundheitsforderungsgesetzes.
Das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) und
der Fonds gesundes Osterreich (FGO) wurden als Geschéftsbereiche
integriert. 2007 erfolgte die Eingliederung des Bundesinstituts fir
Gesundheitswesen (BIQG) als drittes Ressort [ROHRAUER-NAF und
WALDHERR, 2011].

2.3.3 Aktuelle Entwicklungen der Gesundheitsforder  ung in Osterreich

Der vom Bundesministerium fir Gesundheit im Jahr 2010 eingeleitete
.Kindergesundheitsdialog”, der unter Mitwirkung von Uber 180 Expertinnen
konzipiert und gefiihrt wurde, fand am 29. September 2011 sein Finale in der

Prasentation der ,Kindergesundheitsstrategie®.

Die Strategie ist in funf groe Themenfelder gegliedert, vier mit dem
Schwerpunkt Gesundheitsférderung und Pravention und eines mit Versorgung.
Die Strategie beinhaltet zwanzig formulierte Ziele und wird als
Paradigmenwechsel in Osterreich kolportiert, da Kinder und Jugendliche sowie
ihre Familien mit ihren Bedurfnissen und Lebenswelten erstmals in einem

Ganzen betrachtet werden.

Wesentliche  Kernpunkte bilden die Themen Erndhrung und Bewegung.
Geplant sind Aktionen flir das Erlernen richtiger Essgewohnheiten von klein auf
und die Prasentation des ,Nationalen Aktionsplans Bewegung“ (NAP.b). Die

Malinahmen des NAP.b fordern die Bevdlkerung zu vermehrter Bewegung auf,
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unter besonderer Bericksichtigung der Anspriche von Kindern und

Jugendlichen.

Der bereits 2009 initiierte ,Nationale Aktionsplan Erndhrung (NAP.a) wird in
einem eigenen Kapitel genauer dargelegt. Fur die inhaltliche Umsetzung der
Kindergesundheitsstrategie wurde eigens eine Koordinationsstelle mit
intersektoralem Advisory Board eingerichtet [BUNDESMINISTERIUM FUR
GESUNDHEIT, 2011].

Der Fonds gesundes Osterreich  (FGO) ist seit 1999 neben einigen anderen
Aktivitdten mit der Durchfihrung von Kampagnen beschaftigt, die zur

Verbesserung des Gesundheitsverhaltens beitragen.

Die Kernthemen der letzten Jahre waren Erndhrung, Bewegung, Lebensstil und
Nichtrauchen. Die Jahre 2008 und 2009 waren vor allem gepragt vom Thema
Herzgesundheit. Die Kampagne ,Mein Herz und ich. Gemeinsam gesund®

sprach viele Menschen an.

Darauf folgte ,3000 Schritte mehr am Tag“, eine Initiative die zu mehr
Bewegung im Alltag aufforderte und die ,Gemeinsam gesund bewegen Tag*-
Kampagne, welche aufgrund des grol3en Effektes im darauffolgenden Jahr
(2010) wiederholt wurde. Es ist auch eine Abstimmung der Aktivitdten und
Forderrichtlinien seitens des FGO mit den Bundeslandern und anderen
Organisationen der Gesundheitsforderung zu erkennen. [FONDS GESUNDES
OSTERREICH, 2005].

Ein Bereich der bundesweit neben den herkdmmlichen
Gesundheitsférderungsprogrammen immer mehr an Bedeutung gewinnt, ist die

Forderung der Gesundheit von Schwangeren, Mittern und deren Kleinkindern.
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Weitere Zukunftsthemen, an welchen stark gearbeitet wird, sind soziale
Ungleichheit, seelische Gesundheit und die betriebliche Gesundheitsférderung.
Oft mangelt es jedoch an verstarkter Umsetzung, sodass auch gut angelegte
Projekte nur Pilotversuche bleiben. Die betriebliche Gesundheitsforderung
hingegen ist ein Sektor, der mittlerweile gute Erfolge erzielt [ROHRAUER-NAF
und WALDHERR, 2011].

Die Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) besteht aus einer grof3en
Gemeinschaft an Akteuren und umfasst ein Osterreichisches Netzwerk
(ONBGF) und ein europaisches Netzwerk. Die Koordinationsstelle des
Osterreichischen Netzwerks ist in der oberosterreichischen
Gebietskrankenkasse angesiedelt, da sie die erste Einrichtung war, die nach
vorgegebenen Qualitatskriterien komplexe Gesundheitsforderungsprojekte von
der Planung bis zur Durchfiihrung umgesetzt hat.

Insgesamt stellt die BGF eine strukturierte, gut vernetzte und konzeptuell gut
angenommene  Einrichtung dar, die sehr viele Betriebe zur
Gesundheitsfoérderung  motiviert. Einige  MalRnahmen  zeigen laut
Evaluationsberichten positive Auswirkungen und Nachhaltigkeit.
Osterreichische Klein- und Mittelbetriebe anzusprechen ist das Ziel der naheren
Zukunft [NETZWERK BGF, 2008].

Das Forschungsinstitut Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion
Research  (LBIHPR) untersucht seit 2008 unter anderem die
Wechselbeziehung zwischen Gesundheit und diversen Einrichtungen. Im Fokus
der Wissenschaftler stehen vor allem Schulen, Krankenhauser und Hauser der
Langzeitbetreuung. Erwédhnenswert und neu sind dabei die
Forschungsstrategie, die intersektoral angelegt ist und die Verknupfung von
Grundlagen und anwendungsorientierter Wissenschaft [ROHRAUER-NAF und
WALDHERR, 2011].
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Es ist flr eine evidenzbasierte Gesundheitsférderung notwendig, um sowohl die
Grundlagenforschung zu verstarken, als auch anwendungsorientierte Standards
und Tools zu entwickeln [DUR, W., 2008]. Das LBIHPR fur
Gesundheitsférderungsforschung ist  bemduht, mit  Instanzen der
Gesundheitsférderung eng zu kooperieren. Vor allem im Bereich der
schulischen Gesundheitsforderung sind die Weichen fir eine Zusammenarbeit
zwischen dem Gesundheitsministerium, dem Bundesministerium fir Unterricht,
Kunst und Kultur (BMUKK) und der Sozialversicherungstrager gestellt
[ROHRAUER-NAF und WALDHERR, 2011].

Auch die Sozialversicherung legt in den nachsten Jahren ihren Schwerpunkt auf
die klassischen Themen innerhalb der Gesundheitsforderung und Préavention,
sieht jedoch den Bereich Langzeitbetreuung und Pflege in Zusammenarbeit mit
anderen als ein neues Arbeitsfeld mit Handlungsbedarf. Das LBIHPR, der FGO,
der Hauptverband der Sozialversicherungstrager und die Wiener
Gesundheitsforderung sind bereits am Umsetzen von Versuchsprojekten
[ROHRAUER-NAF und WALDHERR, 2011].

Ebenfalls zu erwéahnen sind die von der Gesundheit Osterreich GmbH und dem
Bundesministerium fur Gesundheit entwickelten Rahmengesundheitsziele, die
die nachsten zwanzig Jahre wirken und einiges bewirken sollen [ROHRAUER-
NAF und WALDHERR, 2011].

Obwohl Ansatze einer Zusammenwirkung und Absprache zwischen den
einzelnen Einrichtungen des Gesundheitssektors bzw. der
Gesundheitsférderung  bereits erkennbar sind, ist man von einer
Osterreichweiten Gesundheitsforderungsstrategie, systematischen Planung und
Umsetzung noch weit entfernt [ROHRAUER-NAF und WALDHERR, 2011].
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Je mehr Akteure in punkto Gesundheitsférderung bundesweit vertreten sind,
desto mehr bedarf es an Abstimmung der Mal3hahmen untereinander. Mit
gezielten Kooperationen ist es mdglich, Synergien zu produzieren und unndétige
doppelte Arbeit zu vermeiden [DUR, 2008].

Um eine gemeinsame Koordination zu erreichen, mussen einige Punkte
beachtet werden bzw. kann dies nur schrittweise erfolgen. Zuerst sind
gemeinsame Zielsetzungen von Bedeutung, um eine Einschatzung des
Koordinationsaufwands zu bekommen. Diese wiederum sind nur dann zu finden
oder zu entwickeln, wenn in erster Linie genaue Dokumentationen oder
Berichterstattungen vorliegen, in denen die Bereiche aufgezeigt werden, die
MalRnahmen oder Handlungsbedarf benétigen. Dies ist jedoch eines der
Kernpunkte des Problems, da es keine prazisen Aufzeichnungen aller Projekte,

MaRnahmen und Programme gibt, die zentral zuganglich sind [DUR, 2008].

Ein ebenso wichtiges Kriterium fur die Gesundheitsforderung und vor allem der
Qualitatssicherung ist die Evaluation und Forschung. Erst durch eine effiziente
Bewertung und Beobachtung der durchgefiihrten MaRnahmen, sind die Effekte
bezifferbar [DUR, 2008].

2.3.4 Der Nationale Aktionsplan Ernahrung

Im Jahr 2009 wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit unter
Bundesminister Alois Stoger die Erarbeitung eines Nationalen Aktionsplan
Ernahrung (NAP.e) beschlossen. Nach einem Konsultationsprozess wurde die
fertige Version Ende 2010 vorgestellt. Der NAP.e wird seither kontinuierlich
Uberarbeitet mit dem Ziel ein rollierendes, dynamisches Planungs- und
Handlungsinstrument zur Verfligung zu haben [BUNDESMINISTERIUM FUR
GESUNDHEIT, 2011].
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Langfristiges Ziel ist es, durch eine Reduktion von Fehl-, Uber- und
Mangelernahrung bis 2020 sinkende Ubergewichts- und Adipositaszahlen zu
erreichen. Zielgruppen des Aktionsplans sind Kinder, Schwangere, Stillende
und sozial Schwache, sowie seit 2012 altere Menschen
[BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2011].

Ubergewicht sowie Adipositas entstehen als Folge eines Ungleichgewichts
zwischen der Zufuhr von Energie und dem Verbrauch. Als Folge von Adipositas
kénnen eine grof3e Anzahl von Begleitkrankheiten wie Stoffwechselstérungen
und Bluthochdruck entstehen, des weiteren haben Adipositas Patienten ein
erhohtes Risiko an Diabetes mellitus Typ 2, Gallenblasenerkrankungen,
Osteoarthritis etc. zu erkranken [WHO/FAOQO, 2003/ KIEFER et al, 2006].

Bei den osterreichischen Jugendlichen zwischen sieben und vierzehn Jahren
liegt der Anteil der Ubergewichtigen Madchen bei gut einem Funftel, bei den
Jungen ist rund ein Viertel von Ubergewicht betroffen. Knapp 6 % der Madchen
sind adipds, bei den Jungen liegt die Rate bei 9 %. Im Vergleich zum
Ernahrungsbericht 2008 sind mehr Kinder Gbergewichtig (Madchen: von 10 auf
16 %, Buben: von 12 auf 17 %), die Adipositas ist bei den Buben gleich
geblieben, bei den Madchen leicht gesunken (Vergleichswert Madchen 2008:
7%). [ELMADFA et al, 2012].

Des Weiteren besteht ein Zusammenhang zwischen sozio6konomischen
Faktoren und der Tendenz zu Ubergewicht und Adipositas.
Bevolkerungsschichten mit  geringem  Einkommen und niedrigerem
Bildungsniveau tendieren eher dazu an Adipositas zu erkranken [STATISTIK
AUSTRIA 2007, KIEFER et al, 2006].

Gezielte MalRnahmen fir diese Gruppen sieht der NAP.e als wichtigen

Schwerpunkt. Der in Osterreich erkennbare Trend der Gewichtszunahme bei
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Kindern und Jugendlichen, soll durch gezielte MalRnahmen umgekehrt werden
[BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2011].

Der Osterreichische Erndhrungsbericht 2008 zeigt des Weiteren erhebliche
Defizite in der Zufuhr von Na&hrstoffen, so ist besonders die Zufuhr von
Folséure, Calcium und Vitamin D, im Mittel unter den Zufuhrempfehlungen. Der
Aktionsplan sieht es als Herausforderung fir die Zukunft Mangelerndhrung,
Uber- und Fehlernahrung vorzubeugen [ELMADFA et al., 2009]. Im Vergleich
dazu, liefert der Ernahrungsbericht 2012 folgende Daten: In der
Gesamtbevolkerung  werden  die  Mikrondhrstoffstatus an  Calcium
(ausgenommen Manner), beta-Carotin und Selen als kritisch eingestuft.
Schulkinder im Alter von 7 bis 14 Jahren weisen starke Defizite an Vitamin D
auf. Bei erwachsenen Frauen sowie bei Seniorinnen ist der Status an Zink
kritisch. Der Mirkonahrstoff Vitamin D wird ebenfalls als kritisch eingestuft.
[ELMADFA et al., 2012].

Allgemein gliedern sich die Ziele in ern&hrungsbezogene Pravention und
primare Erndhrungsziele. Unter ersterer versteht man das Ziel der
Verlangerung der Lebenszeit durch erndhrungsbezogene préaventive
MalRnahmen, die auch die Gesamtlebensqualitat verbessern sollen
[BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2011].

Einige der Mal3hahmen sind:
* Reduktion von Krankheitsrisiken
* Vorbeugung von Behinderung sowie Verbesserung der Mobilitat im Alter
* Vermeidung vorzeitiger Todesfalle

* Vermeidung chronischer Krankheiten

Primare Erndahrungsziele sind beispielweise:
* Optimierung der Fettqualitat

* Optimierung der Flussigkeitszufuhr
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* Verringerung der Fettzufuhr
« Verringerung der Salzzufuhr usw [BUNDESMINISTERIUM FUR
GESUNDHEIT, 2011].

Zu den Rahmenbedingungen des Nationalen Aktionsplans Erndhrung zahlt
neben einer koordinierten Erndhrungspolitik auch die Einbeziehung aller
politischen Ebenen, ausgehend von der européaischen Ebene tber Bundes- und
Landerebene bis zur kommunalen Politik, mit der Zielsetzung das
Osterreichische Gesundheitsverhalten nachhaltig zu verbessern
[BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2011].

Eine effektive Erndhrungspolitik basiert zum einen auf MalRnahmen, die auf
Verhaltenspravention und zum anderen auf Mikro-, Meso- und Makroebene
integrative Konzepte beinhaltet [BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT,
2011].

Verhaltenspravention zielt dabei auf eine Veranderung im personlichen Umfeld
hin zur Bildung einer Ernédhrungskompetenz ab.

MalRnahmen der Mikroebene bericksichtigen individuelle Ressourcen und
Bedurfnisse, die einen bei der Auswahl der Lebensmittel beeinflussen.

Die Mesoebene beriicksichtigt das soziale Umfeld, wie Schule, Arbeitsplatz
oder Wohnumfeld und Handlungen die gesundheitsférdernd sind.

Die Makroebene gibt strukturelle Rahmenbedingungen und gesetzliche
Grundlagen vor [BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2011].

Allgemein ist der nationale Aktionsplan Erndhrung unter anderem darauf
ausgerichtet, die Erkenntnisse des Osterreichischen Ernahrungsbericht 2008 zu
verbessern. Dabei sind die wesentlichen Punkte eine zu fette und salzige
Ernahrungsweise in allen Altersgruppen und bei Kindern und Jugendlichen eine
zu hohe Zuckerzufuhrmenge sowie eine Umkehrung des tendenziell steigenden
Anteils von (bergewichtigen Personen [BUNDESMINISTERIUM FUR
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GESUNDHEIT, 2011].

Zusatzlich zu den Prioritaten vergangener Jahre wird ab 2012 noch ein
Schwerpunkt auf altere Personen gelegt mit den Themen Pradiabetes und
Gestationsdiabetes [BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, 2011].

2.3.5 Ernahrungszustand in Osterreich

Das Konsumverhalten der dsterreichischen Bevolkerung wird im Rahmen eines
Ernahrungsberichts seit 1998 alle funf Jahre erhoben. Der letzte Bericht wurde
im Jahr 2008 erstellt und zeigt folgenden Erndhrungszustand [ELMADFA 1.,
2009]:

* Kohlenhydrate und Ballaststoffe werden weiterhin zu wenig
aufgenommen. Empfohlen wird 55 % an der Gesamtenergiezufuhr
daraus zu decken. Dieser Wert wird in keiner Altersgruppe erreicht. Die
Altersgruppe der 6 bis 15 jahrigen kommt mit 53 % dem geforderten
Anteil an der Gesamtenergie noch am nachsten, jedoch sind 17 % auf
die Zufuhr von raffiniertem Zucker zurtckzufihren, der unter anderem
Ubergewicht, Karies und Diabetes fordert.

* Alle untersuchten Altersgruppen erreichen oder Uberschreiten den
geforderten Anteil an Eiweil3. Mal3geblich daftr verantwortlich ist der
hohe Fleischkonsum in Osterreich, die empfohlene Menge von
durchschnittlich 65 g Fleisch und Wurst pro Tag wird von Erwachsen mit
127 g taglich um mehr als das doppelte Uberschritten. Im Gegensatz
dazu ist der Verzehr von Fisch mit 13 g taglich deutlich unter den
geforderten 27 g. Daraus folgt, dass eine Erh6hung des Fischkonsums
zulasten des Fleischkonsums wiinschenswert wére.

» Die seit 1998 anhaltendende Tendenz einer sinkenden Gesamt-Fett-
Zufuhr ist positiv, die georderten Referenzwerte werden jedoch noch

immer nicht erreicht. Alle Altersgruppen nehmen mit einem Anteil von
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14 % zu viele gesattigte Fettsauren zu sich. Lediglich bei Kindern liegt
die Gesamtfettzufuhr im oberen Referenzbereich. Eine Verminderung
der Fettaufnahmen bei gleichzeitiger Forcierung ungesattigter Fettsauren
in Form von hochwertigen Pflanzendlen wére insofern vorteilhatft.

Der Alkoholkonsum liegt sowohl bei Frauen als auch bei Mannern im
Referenzbereich von 10 bis 20g taglich. Er halt an der
Gesamtenergiezufuhr ca. einen Anteil von 3%, wobei in allen
Altersgruppen die Aufnahme bei Mannern groR3er als bei Frauen ist.
Mikron&hrstoffe wie Folsdure und Vitamin D werden von allen
Altersgruppen zu wenig aufgenommen. Vitamin D wird zwar durch
Sonnenlicht in der Haut synthetisiert, bei unzureichender Exposition
sowie Leber- und Nierenerkrankungen ist eine Aufnahme Uber die
Nahrung notwendig. Folsauremangel st besonders in der
Schwangerschaft ein groRes Risiko fur den Embryo, da die negativen
Auswirkungen bis zu Fehlbildungen reichen kdnnen. Auch die Zufuhr von
Calcium ist Uber alle Altersgruppen hinweg zu gering, lediglich die
Natriumzufuhr liegt im Referenzbereich, dieser lasst Rickschlisse auf
einen hohen Konsum von Fertigprodukten zu.

Milch und Milchprodukte halten mit 50 % in allen Altersgruppen einen
grol3en Anteil an der Kalziumzufuhr. Insbesondere lasst sich seit einigen
Jahren eine Zunahme des Ké&severbrauchs beobachten, hingegen
stagniert der Verbrauch von Trinkmilch seit dem Erndahrungsbericht aus
2003. Obwohl die gesundheitlichen Vorziige von Milchsorten, die von
Schaf und Ziege kommen nicht eindeutig belegt sind, vergréf3ert sich der
Konsum konstant. Des Weiteren positiv am Konsum von Michprodukten
ist der hohe Anteil an Nahrstoffen wie hochwertiges Protein, Vitamin B,
B> und Jod. Negativ ist der hohe Anteil an Kochsalz in vielen
Késesorten, der noch weiter zur ohnehin schon hohen Natriumaufnahme
beitragt. Bis zu 5% des taglichen Gesamtenergiebedarfs ist auf die
Zufuhr von Fett und gesattigten Fettsauren aus Milchprodukten

zuruckzufihren, daher sind fettreduzierte Varianten zu bevorzugen.
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Obst und Gemuse sollten laut Empfehlung der WHO in einer Menge von
400 g/Tag aufgenommen werden [WHO, 2003]. Obwohl sich die meisten
Osterreicher der gesundheitlichen Bedeutung bewusst sind, erreicht
keine Altersgruppe eine zufriedenstellende Aufnahmemenge. Besonders
Kinder nehmen viel zu wenig Obst und Gemuse zu sich, nur die Gruppe
der Frauen zwischen 18 und 65 Jahren erreicht die von der WHO
empfohlene Aufnahmemenge. Uber alle Altersgruppen hinweg essen
Frauen mehr Obst und Gemdise als Manner und es zeigt sich ein
deutlicher Vorzug fir Obst gengeniber Gemuise. Am unbeliebtesten ist
der Konsum von Hiulsenfriichten, obwohl diese einen hohen Gehalt an
Mikronéhrstoffen haben und eine gute Ballaststoffquelle darstellen. Ein
weiterer Optimierungsbedarf an der Aufnahme von Obst und Gemise
ergibt sich durch den hohen Anteil an Folsaure und Kalzium, die als
Schutzfaktor fur Erkrankungen gelten.

Bezuglich des Trinkverhaltens von oOsterreichischen Erwachsenen wird
die taglich empfohlene Menge von 1,2 bis 1,5 Liter deutlich Gberschritten.
So trinken Frauen durchschnittlich 2,6 1 und Mé&nner 2,81 inkl. Milch,
Kaffee und alkoholischer Getrdnke. Das bevorzugte Getrank dabei ist
Leitungswasser. Im Mittel betragt die Aufnahme 338 kcal pro Tag, wobei
ein Grof3teil auf alkoholische Produkte zuriickzufiihren ist. Ohne diese
betragt die Aufnahme 177 kcal. Auch das Wissen der Befragten
Personen war laut dem Bericht zufriedenstellend, wobei die meisten von
der hohen Trinkwasserqualitat in Osterreich iberzeugt waren.

Eine zu hohe Aufnahme an Transfetten ist ein Risikofaktor fur die
Entstehung von Gefal3krankheiten. Daher wurde 2009 die
Transfettverordnung verabschiedet, in der folgende Grenzwerte
festgelegt wurden: nicht mehr als 2g/100g im Gesamtfett. Ausgenommen
aus mehreren Zutaten bestehende Lebensmittel, wenn der
Gesamtfettgehalt des Lebensmittels kleiner als 20% ist und der Gehalt
an Trans-Fettsduren im Gesamtfett 4g/100g nicht Ubersteigt oder der

Gesamtfettgehalt kleiner als 3% ist und der Gehalt an Transfettsduren im
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Gesamtfett 10g/100g nicht Uberschreitet [BGBL. 1l Nr. 267/2009].
Zwischen 2003 und 2009 wurden mehr als 300 Lebensmittel auf deren
TFS-Gehalt untersucht, die weltweit stattfindende Reduktion konnte
bestatigt werden. Vereinzelt wurden jedoch noch immer sehr hohe Werte
in Lebensmitteln gefunden [ELMADFA et al., 2009].
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2.4 GESUNDHEITSFORDERNDE PROJEKTE IN DEN SETTINGS
KINDERGARTEN UND SCHULE

2.4.1 Gesundheitsforderung im Kindesalter

Korper, Seele, Geist, Eigenschaften, Fahigkeiten und soziale Vernetzungen
werden im Kindesalter gepragt und sind standigen Veranderungen unterworfen.
Die Phase des Heranwachsens ist fir die Ausbildung der Kompetenz zur
Aufrechterhaltung der eigenen Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens

sowie zur Krankheitsvermeidung die wichtigste Phase.

Grinde dafur sind:

» Das Gesundheitsverhalten ist noch nicht ausgepragt.

» Die Lernfahigkeit und Lernbereitschaft ist sehr grof3.

» Die meisten Kinder werden geistig und korperlich gesund geboren.

» Die Erzieherlnnen bzw. Mitter sind um die Gesundheit ihrer Kinder
bemuht und bestrebt, selbst etwas dafir zu tun und zu lernen.

* Die Immunologie und der Kdrperstoffwechsel werden in diesem Stadium
epigenetisch festgelegt [ BERGMANN und BERGMANN, 2009].

,Das Gesundheitsverhalten ist jegliches Verhalten, das die Gesundheit
fordert und langfristig erhalt, Schaden und Einschrankungen fernhalt und die
Lebenserwartung verlangert. Gesundheitsverhalten kann auch die
Unterlassung eines Risikoverhaltens sein, also wenn Verhaltensweisen, die
die Gesundheit gefahrden, aufgegeben oder reduziert werden“ [SCHMID, S.
94, 2011 nach LIPPKE und RENNEBERG, 2006].

Gesundheitsférderung im Kindesalter zielt auf die Forderung der physischen,
psychischen und sozialen Belange von Kindern ab. Die im Vordergrund
stehenden Ziele sind vor allem die Reduzierung von Belastungen und die
Starkung der eigenen Ressourcen. Des Weiteren steht die Absicht dahinter, die
fur die Gesundheit notwendigen individuellen Grundlagen zu schaffen und die

Kinder zum gesundheitsforderlichen Verhalten zu bemachtigen [RICHTER-
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KORNWEITZ, 2011].

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts (KiGGS) in
Deutschland liefert zum Thema Gesundheitsférderung im Kindesalter aktuelle
Daten. Er beinhaltet Erkenntnisse bezuglich der physischen und psychischen
Konstitution sowie zur sozialen Stellung und der allgemeinen Lebenssituation
der Kinder. Weiterfihrende Teilstudien geben Uberdies Information zum
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten und zu Beeintrachtigungen durch die
Umwelt [RICHTER-KORNWEITZ, 2011].

Aus der Studie geht unter anderem hervor, dass nicht jedes Kind von Beginn an
gleichgestellt ist, was die Entwicklung anbelangt. Gesundheit und Wohlbefinden
sind sehr stark von der sozialen Lage der Erziehenden abhéngig. Die Folge von
Armut ist Unterversorgung in den verschiedensten Bereichen. Speziell im
Bereich Ernahrung birgt dies Risiken fir die Gesundheit. Adipositas,
Ubergewicht, Essstorungen, Zahnkaries und andere Auffalligkeiten sind haufige
Folgeerscheinungen [RICHTER-KORNWEITZ, 2011].

2.4.2 Gesundheitsforderung in Kindertageseinrichtun gen

Die Entwicklung von Ernahrungsgewohnheiten, Vorlieben von Geschmack und
Geschmacksabneigungen sowie Lebensstil beginnt bereits im frihen
Kindesalter, gepragt vor allem durch die Familie und das soziale Umfeld wie
Kindertageseinrichtungen, Schule und Peergroups.
Gesundheitsforderungsmafinahmen sollten so frih wie madglich etabliert
werden, damit ein Mangel an Bewegung, Fehlerndhrung und daraus

resultierende Erkrankungen eingedammt werden [BZGA, 2012].

Aufgrund der Tatsache, dass im Kindesalter die korperlichen und psychischen

Anlagen fir eine gute Gesundheit gepragt werden ist es ratsam, Initiativen zur
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Verbesserung der  Gesundheitschancen und das Erlernen  von
Risikovermeidung sehr friih zu beginnen. Daflr sind Kindertagesstatten als

Setting sehr gut geeignet.

Malinahmen im Kontext mit Ernahrung, Bewegung und Hygiene sind zumindest
in Kindertagesstatten Deutschlands bereits Routine. Die Tagesstéatten arbeiten
oft mit anderen Einrichtungen zusammen, stellen somit einen Zugang fur
gesundheitsfordernde Aktionen dar [RICHTER-KORNWEITZ, 2011].

Ein gut strukturiertes Beispiel eines Projektes mit gesundheitsférderndem
Ansatz ist das Pilotprojekt ,gesunde kitas — starke kinder* in Deutschland. Die
angefuhrte Internetadresse gibt Detailinformationen
(www.ernaehrungundbewegung.de) [ERNAEHRUNG UND BEWEGUNG,
2012].

Um das Gelingen von gesundheitsfordernden Mal3nahmen in diesem Setting zu
bewerkstelligen, bedarf es mehrerer Faktoren. Nicht nur die Kompetenz der
Padagoglnnen oder das Konzept ist entscheidend, auch die &ul3eren
Bedingungen, wie rdumliche und personelle Ressourcen haben einen starken
Einfluss auf den Projekterfolg. Ziele der Kindertagesstatte sind die
gesundheitsfordernde Gestaltung des gesamten Umfelds und die Steigerung
der Ressourcen und Fahigkeit zur Gesundheit aller. Dies bezieht sich nicht nur
auf die Kinder, sondern schlie3t dem Settingansatz entsprechend auch die
Eltern und Padagoglinnen mit ein [RICHTER-KORNWEITZ, 2011].
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2.4.3 Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jug endalter

Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil der Gesamtkdrpermasse stark
erhoht ist, dies schlie3t auch die inneren Organe mit ein. Sie bezieht sich
ausschlieRlich auf den Uberschuss des Fettgewebes.

Ubergewicht hingegen schlieBt nicht nur Fettgewebe, sondern auch
Muskelmasse und Knochen mit ein und bezieht sich auf ein erhohtes
Korpergewicht. Somit kann auch ein trainierter Leistungssportler als
Ubergewichtig gelten, wenn man den Body-Mass-Index (BMI) als Mal3
anwendet [GRONE-BENTZ, 2011].

Der Body Mass Index wird am oftesten verwendet um eine Einteilung in Unter-,

Normal-, Ubergewicht oder Adipositas zu treffen.

BMI = Kérpergewicht/KérpergréRe? (kg/m?)

Ein BMI unter 18,5 kg/m? wird bei Erwachsenen als Untergewicht, zwischen
18,5 und 24,9 kg/m? als normalgewichtig und zwischen 25,0m? und 29,9m? als
iibergewichtig eingestuft. Ab einem BMI von 30,0m? gilt eine Person als adipos
[WHO, 2012].

Da wéhrend des Wachstums der Body Mass Index in Abhangigkeit vom
Geschlecht und Alter variiert, werden fur Kinder und Jugendliche BMI
Perzentilen berechnet [GRONE-BENTZ, 2011]. Die Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) spricht (erarbeitet nach
Kromeyer-Hauschild) die Empfehlung zur Verwendung des 90. bzw. des 97.
alters- und geschlechtsspezifischen BMI Perzentils als Grenzwerte von
Ubergewicht bzw. Adipositas aus. [AGA, 2011]. Starkes Untergewicht liegt vor
bei einem BMI unterhalb der 3. Perzentile, Normalgewicht zwischen der 10. und

der 90. Perzentile [Kromeyer-Hauschild et al., 2001].
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Laut Osterreichischem Ernahrungsbericht 2008 sind 8% Osterreichs
Schulkinder im Alter von 6-15 Jahren gemessen am BMI als adipds
einzustufen. Ubergewichtig sind ca. 11%, als untergewichtig gelten 5%. Seit
dem letzten Ernahrungsbericht im Jahr 2003 gab es einen deutlichen Anstieg
von Ubergewicht und Adipositas bei den Schulkindern in zwei verschiedenen
Altersgruppen. Unter den 6 bis unter 10-jahrigen gab es eine Zunahme von 14
auf 20% an Ubergewichtigen und adipdsen Schulkindern. Bei den 10 bis 15-
jahrigen stieg der Prozentsatz von 10 auf 18% [ELMADFA et al., 2008]. Der
Osterreichische  Erndhrungsbericht 2012 ergab, verglichen mit dem
Ernahrungsbericht aus dem Jahr 2008, einen Anstieg der Pravalenz von
Ubergewicht bei Schulkindern (7-14 Jahre) beiden Geschlechtes. Bei den
Buben ist der Anteil an Adipositas konstant geblieben (9%), bei den Madchen
gibt es einen leichten Rickgang (7%; 5,5%). Positiv zu erwahnen ist auch ein
Sinken der Pravalenz von ausgepragtem Untergewicht (<3. Perzentil) von 5 auf
1,8 % [ELMADFA et al., 2012].

Gemald dem Studienbericht des Osterreichischen grinen Kreuzes ist in der
Altersgruppe zwischen 6 und 9 Jahren eine eindeutig hohere
Adipositaspravalenz bei Buben vorzufinden.

Ubergewichtige Kinder sind im beginnenden Erwachsenenalter sehr
wahrscheinlich mit gesundheitlichen Folgen aufgrund ihrer lebenslangen
Fettleibigkeit konfrontiert. Es ist unumstritten, dass ein UberméaRiger
Korperfettanteil langfristig mit Diabetes mellitus Typ Il, Erkrankungen des
Skeletts und des Herz-Kreislauf-Systems einhergeht. Eine zu hohe
Energieaufnahme in Kombination mit ungesunder Erndhrung und geringer
korperlicher Aktivitat gilt als Risikofaktor. Schulen und Familien sind deshalb
dazu aufgefordert, den Kindern adaquates Ess- und Bewegungsverhalten
beizubringen [OSTERREICHISCHES GRUNES KREUZ, 2007].
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2.4.4 Nabhrstoffversorgung bei dsterreichischen Schu Ikindern

Laut Erndhrungsbericht 2008 wurde bei Kindern im Alter von 6 bis 15 Jahren
der Mikron&hrstoff Jod als Risikonahrstoff (Zufuhr mehr als 15% unter dem D-A-
C-H- Referenzwert) eingestuft. Bei Schulkindern im Alter von 13 bis 15 Jahren
wurden Vitamin A, Vitamin B1, B2 und B6, Eisen und Kalium (nur bei Madchen)
als Risikonahrstoffe kategorisiert. Als ,grenzwertig” hinsichtlich der Zufuhr (bis
15% unter dem Referenzwert) galt bei Buben im Alter von 10-15 Jahren der
Mikron&hrstoff Zink. Allgemein hat sich die Aufnahme von Vitaminen und
Mineralstoffen im Vergleich zu 2003 bei Kindern vermindert [ELMADFA et al.,
2008].

Laut aktuellem Stand liegt bei den alteren Kindern (10-12 und 13-14 Jahre) die
Aufnahme der fettloslichen Vitamine A, D und E unterhalb der Referenzwerte
(D-A-C-H 2012). Der Status an Vitamin A (Retinol) wird jedoch in allen
untersuchten Altersgruppen als gut befunden, es besteht daher keine Gefahr
eines Mangels [ELMADFA et al., 2012].

Die Vitamin D-Aufnahme ist bei allen Altersgruppen als kritisch einzustufen.
Winschenswerte Plasmakonzentrationen wurden nur bei 38% der Madchen
und 44% der Buben nachgewiesen. Es wird empfohlen, viel Zeit in der Sonne
zu verbringen, um die endogene Bildung von Vitamin D3 zu ermdglichen.
Zusatzlich werden ein bis zwei Fischmahlzeiten pro Woche zur Verbesserung
des Status empfohlen [ELMADFA et al., 2012].

Fast 70% aller Kinder nehmen zu geringe Mengen an beta-Carotin auf (unter
2mg/d). Zur Verbesserung des Status soll viel gelbes und oranges Obst sowie
Gemuse in die Ernéhrung einflieen [ELMADFA et al., 2012].

Der Vitamin E-Status ist bei 82% der Schulkinder in Ordnung, die Aufnahme
des Vitamins liegt jedoch nur bei der jungsten Gruppe der Madchen im
Referenzbereich. Empfohlen wird hierfir der Verzehr von Vollkornprodukten,
Nussen, Samen und hochwertigen Pflanzendle [ELMADFA et al., 2012].
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Die Aufnahme an Vitamin K sowie die Plasmakonzentrationen bei den Kindern
hingegen sind sehr zufriedenstellend [ELMADFA et al., 2012].

Beim Grol3teil der wasserloslichen Vitamine liegen die Aufnahmen innerhalb der
jeweiligen Referenzwerte. Madchen im Alter von 10 bis 12 Jahren erreichen die
Referenzwerte fur die Vitamine B2 und C und die Buben nur fir B2 nicht. Bei
den 13- bis 14- Jahrigen Schulkindern wurden die Zufuhrempfehlungen fur die
Vitamine B1, B2 und C nicht erreicht. Die empfohlene Aufnahmemenge von
Folsédure wurde in keiner Altersgruppe erreicht [ELMADFA et al., 2012].

Anders sieht es hingegen beim Status der im Blut und Urin gemessenen
wasserloslichen Vitamine aus. Dieser ist weitgehend zufriedenstellend sowie
auch der Status der Folsaure bei den Kindern [ELMADFA et al., 2012].

Die wasserl6slichen Vitamine C, B1 und B2 betreffend wurde der Status der
Schulkinder mittels Laborbefunden als positiv bewertet. Der Bedarf mit diesen
Vitaminen wird gedeckt [ELMADFA et al., 2012].

Bezuglich des Vitamin B6 wurde die Empfehlung gegeben, Vitamin B6- reiche
Kost aufzunehmen um eine langfristig ausreichende Bedarfsdeckung zu
erzielen. Dazu eignet sich z.B. der Verzehr von Vollkorngetreideprodukten und
Kartoffeln [ELMADFA et al., 2012].

Die Versorgung mit Vitamin B12 ist optimal. Sowohl die Laborbefunde als auch
die Aufnahmen an Vitamin B12 ergaben sehr gute Werte [ELMADFA et al.,
2012].

Bei Folséaure ergeben die Daten widersprichliche Werte. Zwar ist der Folsaure-
Status bei 75-80% der Kinder sehr gut zu bewerten, die Aufnahmen sprechen
jedoch nicht dafir. Nur 0,8 % der Buben und keines der Madchen erreichen die
empfohlene Zufuhrmenge an Folat-Aquivalenten. Es wird angenommen, dass
die derzeitige Empfehlung von 300 bis 400 Mikrogramm pro Tag fur diese
Altersgruppe zu hoch ist [ELMADFA et al., 2012].
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2.4.5 Gesundheitsforderung in der Schule

Die Schule hat neben der Familie einen besonders gro3en Einfluss auf die
Gesundheit, da Kinder und Jugendliche in diesem Setting sehr viel Zeit
verbringen und sie dadurch in ihrer Entwicklung und Sozialisation am
deutlichsten gepragt werden. Lehrerinnen und Mitschilerlnnen sind im Setting
Schule die unmittelbaren Bezugspersonen. Die von den Lehrpersonen
padagogisch bewusst und informell vermittelten Inhalte beeinflussen sowohl die
kognitive und emotionale als auch die soziale und koérperliche Entwicklung der
Kinder und Jugendlichen und somit auch ihre Einstellungen zum Thema
Gesundheit. So kann durch den Lehrkorper erwirkt werden, dass z.B.
gesundheitsgefahrdende Gewohnheiten erst gar nicht entstehen, jedoch
positive Einstellungen und Motive zur Gesundheit und zum eigenen Korper
sowie allgemein positive Lebensweisen entwickelt werden [FALTERMAIER,
2005].

Die Gesundheitserziehung per se ist zwar allgemein anerkannt, wird jedoch
nicht als eigenes Schulfach angeboten. Vielmehr spaltet sich das
Themengebiet Gesundheitserziehung in mehrere Facher auf (Erndhrung- und
Haushaltslehre, Biologie, Sport, Psychologie etc.). Seit den 1990er Jahren (im
Zuge der Ottawa-Charta) lasst sich an den Schulen eine eindeutige Tendenz in
Richtung Gesundheitsforderung erkennen, die sich in zahlreichen
gesundheitsfordernden Projekten und Maflinahmen wiederspiegelt. Auf einige
ausgewahlte gesundheitsférdernde Projekte wird im letzten Kapitel der
vorliegenden Arbeit noch néher eingegangen [FALTERMAIER, 2005].

In den Anfangen der Gesundheitsforderung wurde in den Schulen
hauptsachlich versucht, Ziele der Risikopravention durch kognitive Strategien
der Wissensvermittiung und emotionale Strategien der Abschreckung zu
erreichen. Es wurden im Unterricht z.B. Informationen Uber den
Zusammenhang von Risikoverhalten und Krankheit vermittelt. Des Weiteren

sollten emotionale Botschaften Uber die Gefahren eines Risikoverhaltens
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aufklaren (Zeigen von Raucherbeinaufnahmen).

Beide Ansétze lieferten jedoch enttauschende Ergebnisse und fuhrten mitunter
zu einer Verstarkung des unerwiinschten Verhaltens (= ,Boomerang-Effekt”)
[FALTERMAIER, 2005].

Die heutige Gesundheitsforderung versucht Wissen auf anderen Wegen zu
vermitteln, alte traditionelle Elemente der Wissensvermittlung sind jedoch
immer noch vorhanden [FALTERMAIER, 2005].

2.4.6 Verhaltens- und Verhaltnispravention in Setti  ngs

Definition Verhaltenspravention:

.verhaltenspravention zielt darauf ab, die im persoénlichen Lebensstil
verankerten gesundheitlichen Risikofaktoren und Verhaltensweisen zu
beeinflussen* [FONDS GESUNDES OSTERREICH, 2005].

Definition Verhéaltnispravention:
Lverhaltnispravention bezieht auch die Umgebung von Personen und
ihre Lebensverhaltnisse mit ein“ [FONDS GESUNDES OSTERREICH,
2005].

Verhaltenspravention geht mit Vermittlung von Informationen und Botschaften
an Personen (z.B. Kinder, Schilerlnnen) heran, um eine Veranderung von
Einstellungen und Wissen hervorzurufen. Ziel ist vor allem eine darauffolgende
Ableitung einer Verhaltensstrategie, um Risikofaktoren oder
gesundheitsgefahrdende Einflisse zu managen. Da die Verhaltenspravention
jedoch nur mit kognitiven Informationen arbeitet, ist es fraglich ob Kognitionen
Uberhaupt dazu fahig sind emotionales Verhalten zu steuern. Das heil3t es
muss nicht auch automatisch eine Anpassung des Verhaltens stattfinden, wenn
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eine Information da ist. Verhaltenspraventive Mal3hahmen verzeichnen bessere

Erfolge in Kombination mit verhaltnispraventiven Aktionen.

Einen guten Boden fir die Anwendung von verhaltnispraventiven Mal3nahmen
bieten die Settings Kindergarten und Ganztagesschulen. Durch das tagliche
Angebot ernahrungsphysiologisch  optimierter Verpflegung kann ein
nachhaltiger Einfluss auf  das Ernahrungsverhalten bzw. die
Nahrungsmittelpraferenzen gewahrleistet werden. Mal3geblich dafir sind die
tagliche Verfugbarkeit der Verpflegung und das Einnehmen der Speisen in der
Gemeinschaft, nicht aber die rein kognitive, auf Information basierte

Unterweisung erndhrungsphysiologischer Zusammenhange.

Verhéltnispraventive MalRnahmen im privaten Familienkreis sind weniger
moglich aufgrund der personlichen Gestaltbarkeit dieses Bereichs. Erfahrungen
die Eltern und Kinder jedoch in verhaltnispraventiven Einrichtungen sammeln,
kénnen im Privathaushalt einen positiven Beitrag leisten (z.B. Angebot von
Kochkursen in Schulen) [PUDEL, 2006].
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3 METHODIK
3.1  Qualitatskriterien fur MaBnahmen der Gesundheit  sférderung

Um Ubergewicht und Adipositas zu vermeiden, werden folgende Empfehlungen
fur Interventionen der Gesundheitsforderung und Primarpravention von der

Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklarung ausgesprochen:

» Die Interventionen sollen so frih wie maglich erfolgen.

 Das vorrangige Ziel sollte die Ermoglichung einer von Gesundheit
gepragten Lebensweise der Kinder sein, vor allem auch fur einen
positiveren Gewichtsverlauf. In diesem Zusammenhang wird die
Starkung der Lebenskompetenzen empfohlen sowie eine von
Gesundheit gepragte Erziehung durch die Eltern.

» Zielgruppen der Interventionen sind Kinder, Jugendliche, Eltern und
Schwangere mit besonderem Fokus auf Kinder und Jugendlichen aus
Migrationsfamilien und Familien mit schwachem soziodkonomischem
Status.

» Die Bevorzugung gilt dem Lebensweltansatz (Kindertagesstatte, Schule,
Jugendzentren, Vereine).

* Verhaltenspraventive MalRnahmen sollen mit verhaltnispraventiven
kombiniert werden.

* Malinahmenbezogene Themen kdnnen Erndhrung, Bewegung, Umgang
mit Stress, Nichtrauchen in der Schwangerschatft etc. sein [BZGA, 2012].
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3.2 Rasterstellung fur die Projektanalysen im Setti  ng Schule

Im Kapitel 7.1 werden Projekte in Schulen vorgestellt und mit den von der
Autorin erstellten Kriterien fur ein Gesundheitsférderungsprojekt mit Fokus auf
Ernahrung Uberprift. Das dafir verwendete Raster stellt eine Ableitung der
wichtigsten Qualitatskriterien far Projekte mit der Thematik

Gesundheitsférderung dar. Folgende Quellen wurden zur Erstellung verwendet:

* Der Leitfaden fir Antragsteller/innen und Férdernehmer/innen des Fonds
Gesundes Osterreich einzusehen unter
http://www.fgoe.org/projektfoerderung/Leitfaden [FONDS GESUNDES
OSTERREICH, 2009].

* Qualitatskriterien fur Projekte von quint-essenz unter http://www.quint-
essenz.ch/de/dimensions [QUINT-ESSENZ, 2012].

» Leitfaden Qualitatskriterien fur Planung, Umsetzung und Bewertung von

gesundheitsforderlichen Mallnahmen mit dem Fokus auf Bewegung,
Erndhrung und Umgang mit Stress von der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung BZgA unter http://www.in-

form.de/profiportal/in-form-erleben/neues-aus-den-projekten/leitfaden-
bzga-qualitaetskriterien.html [BZgA, 2012].

* Projektplanung & Projektférderung der GIVE - Servicestelle fir
Gesundheit unter http://give.or.at/index.php?id=49&L =0 [GIVE, 2012].

e Qualitatskriterien fur Malnahmen der Gesundheitsférderung und
Priméarpravention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen unter

www.bzga.de

Die Erstellung des Rasters zur Analyse der Projekte im Setting Schule erfolgte
durch einen Vergleich der Leitfaden und Qualitatskriterien der genannten
Websites.

Als Grundlage diente der Projektguide des Fonds Gesundes Osterreich, der fiir

Antragstellerinnen von Gesundheitsférderungsprojekten konzipiert wurde. Die
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im Projektleitfaden enthaltenen Kriterien stellen ein richtungsweisendes
Element flr Praxisprojekte in Hinblick auf Gesundheitsférderung dar und dienen
als Instrument von der Planung bis zur Umsetzung der Projekte [FONDS
GESUNDES OSTERREICH, 2009].

Der Kriterienleitftaden von quint-essenz wurde als zweite Grundlage
herangezogen. Dies ist ein Qualitatssicherungssystem und wird als
Bewertungs- und Reflexionstool sowohl bei Projekten der
Gesundheitsférderung und Pravention, als auch bei Interventionen mit anderen
Inhalten verwendet. Er dient zur Detektion von ausbaufahigen Bereichen im
Projektprozess, zur Verbesserung von Mafllnahmen und dem Erkennen von
Starken [QUINTESSENZ, 2012].

Der Leitfaden Qualitatskriterien fur Planung, Umsetzung und Bewertung von
gesundheitsfordernden Mallnahmen mit dem Fokus auf Bewegung, Ernahrung
und Umgang mit Stress herausgegeben von der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung hat das Ziel, vor der Durchfiihrung von Mal3hahmen
bzw. auch mitten im Prozess der Umsetzung unterstitzend zu begleiten. Die

Checklisten kommen somit direkt in der Praxis zum Einsatz [BZgA, 2012].

Der Leitfaden zur Projektplanung & Projektférderung der GIVE — Servicestelle
fur Gesundheitsbildung wurde im Zuge der Recherchen ebenfalls gesichtet. Er
wurde direkt zur Anwendung in Schulen konzipiert und stellt eine grobe
Hilfestellung beziglich Planung und Durchfihrung von Schulprojekten dar
[GIVE, 2012].

Beim Sichten der Materialien und dem anschlieBenden Vergleich ist
aufgefallen, dass sich die Qualitatskriterien der einzelnen Leitfaden weitgehend
ahneln. Fir die Erstellung des komprimierten Rasters zur Analyse der
Schulprojekte wurden primar jene Qualitatskriterien ausgewahlt, die fur die

Umsetzung und den Erfolg der Intervention am ausschlaggebendsten sind.
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3.3  Ausgewahlte Kriterien und Begrindung

Projektziele / -ergebnisse:

.Eine Definition der Ziele ist fur jede MaRnahme der Gesundheitsférderung und
Primarpravention unabdingbar, um sie gezielt ansteuern und den Erfolg
Uberprufen zu konnen“ [BZgA, Seite 87, 2012].

Mallnahmen in einem Projekt werden aus den Zielen abgeleitet, d.h. zuerst
erfolgt die Festlegung der Ziele, dann erst werden die MalRBhahmen definiert.
Wenn keine Ziele formuliert wurden, gibt es auch keine Mdglichkeit Ergebnisse
zu interpretieren [BZgA, 2012].

Dokumentation und Evaluation:
.,Dokumentation und Evaluation sind Voraussetzungen, um die Malihahme zu
bewerten, zu reflektieren und diese Bewertung fur die weitere Planung zu
nutzen“ [BZgA, Seite 63, 2012].

Dokumentation und Evaluation begleiten die Mafllnahme oder Intervention
wahrend der gesamten Durchfihrung. Die Daten werden wéhrend und am
Ende der Intervention erhoben und bewertet. Durch die abschlie3ende
Evaluation kann festgestellt werden, ob die vorab definierten Ziele erreicht
wurden [BZgA, 2012].

Partizipation:
.unter Partizipation (Teilhabe) wird eine partnerschaftliche Kooperation mit der
Zielgruppe verstanden® [BZgA, Seite 84, 2012].

,ourch die Teilhabe werden die individuellen Kompetenzen gestarkt und die
Zielgruppe wird befahigt und motiviert, sich in der Gestaltung einer

gesundheitsforderlichen Umwelt einzubringen® [BZgA, Seite 84, 2012].
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Die Annahme und die Wirksamkeit der Interventionsmal3nahmen in der(n)
Zielgruppe(n) sind umso hoher, je starker diese in die Umsetzung mit
eingebunden sind [BZgA, 2012].

Es ist keinesfalls ausreichend die Zielgruppe nur in Kenntnis zu setzen bzw.
aufzuklaren. Sie sollte schon in der Planungsphase aktiv partizipieren oder
angehort werden [ROSENBROCK, 2005].

Nachhaltigkeit:

-Einbettung in die Organisation sorgt fur Nachhaltigkeit der MaRnahme* [BZgA,
Seite 125, 2012].

Einmalige Interventionen fihren selten zu einer positiven Beeinflussung des
Lebensstils im Sinne der Gesundheitsférderung. Eine dauerhafte nachhaltige
Einbringung der durchgefuhrten MafRnahmen in die Organisationsstruktur ist
deshalb anzustreben [BZgA, 2012].
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4 ERGEBNISSE UND DISKUSSION
4.1 PROJEKTANALYSEN
4.1.1 Projekt "Vitamini — Biojause in der Volksschu le"

Das Projekt ,VITAMINI - Biojause in der Volksschule* wurde an der Volkschule
Meissnergasse in Wien als Pilotprojekt eingefiihrt. Die Laufzeit betrug ein
Schuljahr (2006/2007). Die Konzeption sowie Projektleitung unterlag der
Kaiblinger & Zechetgruber OEG, als Sponsor fungierte eine dsterreichische
Bioproduktlinie (JA!Naturlich) [GUTESSEN CONSULTING, 2006].

Beurteilung des Projektes ,VITAMINI — Biojause ind  er Volksschule®

Projektziele / -ergebnisse
Ziele klar definiert X
Formulierte Ziele erreicht X
Projekt wurde dokumentiert X
Projekt wurde evaluiert X
Partizipation Dritter
Eltern X
Padagogen X
Externe Experten/Krafte X
Nachhaltigkeit
Folgeaktivitaten geplant X
Projektwiederholung geplant X
Ressourcen
Verwendete Ressourcen
Nutzung Im FlieRtext
Akzeptanz ausgefihrt
Turnus / RegelmaRigkeit

Tab. 4: VITAMINI — Bio-Jause in der Volksschule
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Die Ziele des Projektes waren:

* Sensibilisierung der Schilerinnen, Eltern und P&adagoginnen fur
gesundes Essen und Trinken

e Entwicklung eines Modells fir eine gesunde, biologische
Pausenverpflegung

* Vertraut machen der Schilerlnnen mit biologischer Landwirtschaft und
Anlegen eines Schulgartens mit gleichzeitiger kulinarischer Nutzung
dessen [GUTESSEN CONSULTING, 2006].

Im Folgenden werden die getroffenen MalRnahmen aufgefilhrt, die

verwendeten Ressourcen , sowie RegelméaRigkeit der Nutzung,

Dokumentation und Evaluierung zusammengefasst:

Maflinahmen:

* RegelmaRige Workshops mit den Schuilerinnen, in denen Winsche,
Anregungen und Wert der Jause erarbeitet wurden; Wettbewerb im
Rahmen dessen das VITAMINI-Logo und der Projektname entworfen
wurden; Elternabende und Informationsveranstaltungen fur Eltern
(=verhaltensorientierte Mal3nahmen) [GUTESSEN CONSULTING, 2006].

Genutzte Ressourcen:

* VITAMINI ist eine Bio-Jausenkiste, die vom Béacker angeliefert wurde
und fur jedes Kind ein gefilltes Weckerl mit hohem Vollkornanteil und ein
Stiick Obst, beides in Bio-Qualitat, enthielt. Die Jause wurde im 4-
Wochenrhythmus taglich frisch geliefert zum Kostenbeitrag von 1,50 pro
Tag.

* Ein eigener Schulgarten wurde in Kooperation mit der Gartenbauschule
Kagran angelegt. Die Bepflanzung, Bewirtschaftung und Ernte erfolgte
mit den Schulerlnnen gemeinsam und reichte vom Bio-Gemuse Uber —

Obst bis zu —Krauter.
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» Externe Expertlnnen von ,die Umweltberatung” informierten vorab in
einem Workshop Uber die richtige Kompostierung, da auch ein
Komposthaufen angelegt wurde.

» Auf spielerische Weise analysierte Profiesser Schlaufix, die blinkende
Roboterin Lili und der Ern&dhrungsclown Jausenmaxi die VITAMINI-
Jause.

* Eine Biobauerin besuchte eintdgig alle Klassen und brachte den
Schilerlnnen landwirtschaftliche Gerate nahe.

« Es fanden einmalige Exkursionen aller Klassen in die zuliefernde
Béackerei und einen Biohof statt. Zwei Klassen besuchten im Rahmen
einer Exkursion die Gartenbauschule Kagran [GUTESSEN
CONSULTING, 2006].

Dokumentation und Evaluierung:

* Die Akzeptanz der Schuljause wurde mittels einer Erhebung evaluiert.
Eltern, Padagoglnnen und Schiler waren mit den durchgefiihrten
MalRBnahmen und der angebotenen Jause zufrieden [GUTESSEN
CONSULTING, 2006].

Nahere Analyse des Projektes hinsichtlich der Kriterienerfullung:

Die bereits eingangs erwéhnten Projektziele waren klar definiert und wurden
erreicht. Die Sensibilisierung fir gesundes Essen und Trinken erfolgte auf
verschiedensten Ebenen durch die gesetzten MaRnahmen. Es ist anzunehmen,
dass das Ziel erreicht wurde. Die Entwicklung eines Modells zur
Jausenverpflegung wurde erreicht. Sowohl das Anlegen des schuleigenen
Gartens und die Nutzung dessen, als auch das Naherbringen von biologischer
Landwirtschaft durch den Besuch eines Biohofes und den Workshop einer

Biobauerin wurden erflllt.
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Die Kriterien Evaluierung und Dokumentation sind ebenfalls erfulit.
Schilerbefragungen und Akzeptanzerhebung der gesunden Jause wurden
durchgefiuihrt. Die statistische Auswertung erfolgte durch das Zentrum fir
Sozialforschung und Wissenschaftsdidaktik, der detaillierte Projektbericht liegt
beim Sponsor auf.

Der néchste Kriterienpunkt Partizipation Dritter wurde von allen angefuhrten
Personengruppen erflllt. Die Eltern wurden vor dem Projektstart durch
Elternbriefe, Elternverein, Sprechtagen und Elternabende Uber den Verlauf
informiert und regelmaRig in die Aktivitaten eingebunden. Die Padagoginnen
waren durchgangig an den MalRRnahmen beteiligt und externe Krafte wurden
ebenfalls herangezogen (Biob&uerin, Expertinnen von der Umweltberatung,
Gartenbauschule). Durchgehende Projektbetreuung durch die

Projektleiterinnen.

Das Kriterium Nachhaltigkeit betreffend ist zu erwdhnen, dass der Schulgarten
zur weiteren Nutzung zur Verfigung steht. Eine Wiederholung des Projektes
war zunachst geplant, konnte jedoch aufgrund fehlender finanzieller Mittel nicht
durchgeftihrt werden. Der Sponsor JA!Naturlich wurde nur far ein Jahr

gewonnen.
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4.1.2 Projekt ,Sbar — gemeinsam.frisch.geniefl3en”

Dieses Projekt wurde zur Verbesserung der Schulverpflegung an den
Landesberufsschulen Lehen durchgefuhrt. Die Projektleitung Ubernahm
SIPCAN save your life — Initiative fur ein gesundes Leben und Gesund mit
Bildung [SIPCAN, 2012].

Beurteilung des Projektes ,,Sbar — gemeinsam.frisch. genielRen”

Projektziele / -ergebnisse

Ziele klar definiert

Formulierte Ziele erreicht

x| X| X

Projekt wurde dokumentiert

x

Projekt wurde evaluiert

Partizipation Dritter

Eltern X

Padagogen X

Externe Experten/Krafte X

Nachhaltigkeit

Folgeaktivitaten geplant X

Projektwiederholung geplant X

Ressourcen

Verwendete Ressourcen

Nutzung Im Flieltext

Akzeptanz ausgefihrt

Turnus / Regelmagigkeit

Tab.5: Sbar-gemeinsam.frisch.geniel3en
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Die Ziele des Projektes waren:

die ernahrungswissenschaftliche Verbesserung des in der Schule
angebotenen Essens in Zusammenarbeit mit den Schulen und dem
Verpflegungsbetrieb

Erreichen einer gesunderen Ernahrungsweise durch Motivation,
Aufklarung bzw. Sensibilisierung

Eingliederung und Férderung des Themas Erndhrung [SIPCAN, 2012].

Im Folgenden werden die getroffenen MalRnahmen angefiihrt, die verwendeten

Ressourcen , sowie Regelmalligkeit der Nutzung, Dokumentation und

Evaluierung zusammengefasst:

(Projektzeitraum Juli 2008 bis Juni 2009; Beteiligung aller ersten Klassen)

MalRnahmen:

Regelmé&Rige gemeinsame Einbringung und Erarbeitung von
Verbesserungen und Umsetzung im Verpflegungsangebot der s-bar
(verhaltnisorientiert)

Regelmaldige Arbeitstreffen und Schulungen mit dem Kichenteam und
den Projektpddagoginnen, sowie Austausch  zwischen dem
Verpflegungsbetrieb und den Schilerinnen und Padagoginnen
(verhaltensorientiert)

Durchfiihrung eines aktionsbezogenen Stationenbetriebs (zwei-stlindig)
[SIPCAN, 2012].

Genutzte Ressourcen:

Anschaffung einer umfangreichen Materialienbdrse (pro Schule) zum
Themengebiet Ernahrung fur die Bearbeitung im Unterricht (Inhalt:
Poster, CD’s, Filme, Arbeitshefte und diverses Anschauungsmaterial) .
Angebot von Kochkursen zur Bewusstseinsbildung und Sensibilisierung
der Padagoglnnen fir gesunde Ernahrung.

Einfuhrung eines ,Jausenchecks mit der Ampel” in der s-bar, um die
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gesundere Wahl der angebotenen Produkte zu erleichtern - die
Lebensmittel wurden dabei mit Farbpunkten gekennzeichnet (rot, gelb,
grun) [SIPCAN, 2012].

Dokumentation und Evaluierung:

« Umfangreiche Erhebung zum Thema Ernahrungsverhalten,
Ernahrungswissen und zur allgemeinen Einstellung der Schilerinnen zur
Ernahrung mittels Fragebogen (einmalig).

* RegelméRige Evaluierung der Essensakzeptanz bei Schilerlnnen und
Padagoglnnen.

e Wahrend des Projektjahres fanden regelméaRige Befragungen der
Schilerinnen zur Akzeptanzerhebung statt. Das Projekt wurde mit
grol3em Interesse der Schulerinnen verfolgt [SIPCAN, 2012].

Néhere Analyse des Projektes hinsichtlich der Kriterienerflllung:

Die Ziele des sbar-Projekts wurden klar definiert und eingangs aufgezahlt. Die
ernahrungsphysiologische Verbesserung des Angebotes wurde durch die
Projektleitung und der Projektpadagoginnen in Kooperation mit dem
Verpflegungsbetrieb und der laufenden Schilerbefragungen umgesetzt. Das
Ziel durch Aufklarung und Motivation einen Zugang zu einer gesitnderen
Erndhrung bei den Zielgruppen zu schaffen, wurde vor allem durch die im

Unterricht transformierten Inhalte erreicht.

Der Kriterienpunkt  Partizipation wurde, die  Schuilerlnnen  und
Projektpadagoginnen betreffend, als erfullt begutachtet. Die Schilerinnen
hatten von Beginn an Mitsprache bei der Lebensmittelauswahl des
Verpflegungsbetriebes, erarbeiteten Verbesserungsvorschlage, nahmen an
jeglichen MalRnahmen des Projekts teil und wurden mittels Fragebogen auf
Akzeptanz befragt.

Die Padagoginnen konfrontierten sich ebenfalls laufend mit dem

Verpflegungsbetrieb, organisierten die projektbezogenen MalRhahmen und
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waren Teil davon. Darlber hinaus nahmen sie als primare Zielgruppe an extra
organisierten Kochkursen teil.

Die Eltern der Schiler nahmen in keinem Punkt partizipativ teil bzw. wurden im
Projektbericht nicht erwahnt.

Externe Experten / Kréafte waren in das Projekt ebenfalls involviert: Eine
Ernahrungswissenschaftlerin und eine Gesundheitspadagogin tbernahmen die
Projektleitung.

Die Materialienborse lieferte den Beitrag zur Ernahrungserziehung, die
Evaluierung des Ernéhrungsverhaltens und -wissens sowie der Jausencheck
mit der Ampel und der aktionsbezogene Stationenbetrieb ermdglichten einen

vielfaltigen Zugang zum Thema Ernahrung.

Die Integration und Forderung des Themas Ernahrung im Schulalltag wurde
durch die soeben angeflihrten Punkte ebenfalls umgesetzt. Der Jausencheck
mit der Ampel in der sbar konfrontierte die Schulerinnen taglich mit gestunderer

Essensauswahl.

Bezuglich des Kriterienpunktes Nachhaltigkeit wurde in Anbetracht des sehr
guten Projektfeedbacks seitens der Schulen und der gesammelten Erfahrungen
Folgeaktivitaten geplant. Eine Projektwiederholung wurde nicht vorgesehen, da
die finanziellen Ressourcen, vor allem die Verpflegungsstation betreffend, nicht
vorhanden waren. Durch die Schulung der Padagoginnen ist jedoch

Nachhaltigkeit fur die zukinftige Arbeit mit den Kindern gegeben.
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4.1.3 Projekt ,Die gesunde Jause*

Die Durchfuihrung des Projekts ,Die gesunde Jause* erfolgte in der Volksschule
Haebergasse 1a in Wien und wurde mit dem GUT DRAUF-Gesundheitspreis
2003 ausgezeichnet [GIVE- SERVICESTELLE FUR GESUNDHEITSBILDUNG,
2012].

Beurteilung des Projektes ,Die gesunde Jause*

Projektziele / -ergebnisse
Ziele klar definiert X
Formulierte Ziele erreicht X
Projekt wurde dokumentiert X
Projekt wurde evaluiert X
Partizipation Dritter
Eltern X
Padagogen X
Externe Experten/Krafte X
Nachhaltigkeit
Folgeaktivitaten geplant X
Projektwiederholung geplant X
Ressourcen
Verwendete Ressourcen
Nutzung Im Flieltext
Akzeptanz ausgefihrt
Turnus / Regelmagigkeit

Tab. 6: Die gesunde Jause
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Die Ziele des Projektes waren:

* Gemeinsames Einnehmen einer Vormittagsjause

* Auseinandersetzung mit den Ernahrungsgewohnheiten und das
Erlernen der Einschéatzung einer geeigneten Lebensmittelauswahl

* Erlernen des richtigen Umgangs mit Zubereitungsutensilien
(Gemuseputzmesser, Brotmesser etc.)

» das Erreichen gleicher Erndhrungschancen unter den Schilerinnen
[GIVE- SERVICESTELLE FUR GESUNDHEITSBILDUNG, 2012].

Im Folgenden werden die getroffenen Mal3nahmen angefiihrt, die verwendeten

Ressourcen , sowie RegelmédRigkeit der Nutzung, Dokumentation und

Evaluierung zusammengefasst:
(Projektstart im Jahr 2003 fir mind. 1 Jahr, 1 Klasse mit 25 Schulern)

MalRnahmen:

 Gemeinsame (Padagoginnen und Klasse) Erstellung eines Speiseplans,
der alle Schilerinnen zufrieden stellt und ausgewogen ist.

» Gemeinsame Ausarbeitung einer Einkaufsliste fur haltbare Lebensmittel
und frische Lebensmittel, die in Folge taglich von einem
Lebensmittelgeschaft angeliefert wurden.

 Gemeinsame Kalkulation des Pro-Kopf-Verbrauchs an Jause pro
Schdlerin.

* Einmalige Schneidelbung, um das Hantieren mit den verschiedenen
Messern zu uben.

* Organisation der Kochteams, die sich wochentlich abwechselten [GIVE-
SERVICESTELLE FUR GESUNDHEITSBILDUNG, 2012].
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Genutzte Ressourcen:

* Beschafftung von Koch- und Essgeschirr, Becher, Besteck,
Wasserkocher und Zubereitungsutensilien, wie diverse Messer
(Gemuseputzmesser, Brotmesser, Gemuseschéler etc). Ein Kuhlschrank
wurde von den Eltern organisiert.

* Raumbeschaffung fur eine Kochnische, die fur die Zubereitung der
taglichen Jause verwendet werden kann [GIVE- SERVICESTELLE FUR
GESUNDHEITSBILDUNG, 2012].

Dokumentation und Evaluierung:
» Die Befragungen der Schilerinnen als auch deren Eltern zeigten eine
sehr groRe Zufriedenheit und Akzeptanz der Projektinhalte [GIVE-
SERVICESTELLE FUR GESUNDHEITSBILDUNG, 2012].

Néhere Analyse des Projektes hinsichtlich der Kriterienerflllung:

Die Definition und Erreichung der oben beschriebenen Ziele wurden erfillt. Das
Ziel der taglichen, gemeinsamen Einnahme einer Vormittagsjause wurde
definitiv umgesetzt. Die Auseinandersetzung mit den Erndhrungsgewohnheiten
und das Erlernen der Einschatzung einer geeigneten Lebensmittelauswahl
wurden mit der Erhebung des Ist-Zustandes am Anfang des Projekts erreicht.
Des Weiteren erfolgte die gemeinschaftliche Gestaltung des Speiseplans,
welche den Kindern eine gestindere Auswahl der Lebensmittel néaher brachte.
Das Erlernen des Umgang mit diversen Messern und Zubereitungsutensilien
wurde anfangs mit einer Schneidetbung und danach durch das tagliche
Hantieren bewerkstelligt. Das Ziel den Kindern, zumindest in der Schule die
gleichen Ern&hrungschancen zu geben, wurde mit der einheitlichen Gestaltung
der Vormittagsjause ebenfalls umgesetzt. Durch das Erreichen einer
gemeinsamen Ernahrungsbasis wurden das Betteln und der Neid untereinander
ebenfalls gestoppt.

Das Projekt wurde dokumentiert , evaluiert wurde in Form einer

Akzeptanzprifung.
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Das Kriterium Partizipation wurde von den Padagoginnen und Eltern erfullt.
Die Padagoglnnen erarbeiteten gemeinsam mit den Schilerlnnen das gesamte
Konzept der Vormittagsjause und nahmen sie auch taglich mit ihnen ein. Die
Eltern der Kinder wurden Uber das Projekt informiert und am Beginn als
Helferlnnen fir die Kochteams miteingebunden. Als teilweise erfillt gilt das
Kriterium beziglich der externen Experten/Kréfte, da es sich dabei nur um die
Lieferung des Lebensmittelgeschéaftes handelt. Ansonsten wurden laut Bericht

keine externen Kréfte involviert.

Aufgrund des positiven Feedbacks der Eltern und Schilerinnen und des
ausdrucklichen Wunsches das Projekt weiterzufihren, wurde die gesunde
Schuljause fortgefihrt. Sie ist zu einem fixen Bestandteil des Schulalltags
geworden und diente sogar als Motivation fur eine weitere Klasse, einen

Schultag mit gesunder Jause einzufuhren.
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4.1.4 Projekt ,Gescheite Jause - coole Pause*

Dieses Projekt wird an 20 Schulen in Wien durchgefihrt, die ein Schulbuffet
betreiben und Schilerinnen im Alter von 10 bis 14 Jahren unterrichten.
Aufgrund des Erfolges in Wien wurde das Projekt bereits auf die Steiermark
ausgeweitet. Gescheite Jause — coole Jause wurde initiiert von SIPCAN save
your life - Initiative flr ein gesundes Leben und Impuls Styria (in der
Steiermark). SPAR Osterreich erméglicht den Buffetbetreiberinnen im Raum
Wien den Zugang zu biologischen Produkten zu gunstigeren Preisen [SIPCAN,
2012/ IMPUSLS STYRIA, 2009].

Beurteilung des Projektes ,Gescheite Jause — coole

'

Projektziele / -ergebnisse
Ziele klar definiert X
Formulierte Ziele erreicht X
Projekt wurde dokumentiert X
Projekt wurde evaluiert X
Partizipation Dritter
Eltern X
Padagogen X
Externe Experten/Krafte X
Nachhaltigkeit
Folgeaktivitaten geplant X
Projektwiederholung geplant X
Ressourcen
Verwendete Ressourcen
Nutzung Im Flieltext
Akzeptanz ausgefihrt
Turnus / Regelmagigkeit

Tab. 7:  Gescheite Jause — coole Pause
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Die Ziele des Projektes waren:

* Optimierung des Erndhrungsverhaltens der Schulerinnen sowie des
Angebots am internen Schulbuffet nach den Kriterien einer gesunden
Kindererndhrung [SIPCAN, 2012/ IMPULS STYRIA, 2009].

Im Folgenden werden die getroffenen Mallnahmen angefiihrt, die verwendeten

Ressourcen , sowie RegelmédRigkeit der Nutzung, Dokumentation und

Evaluierung zusammengefasst:

Malinahmen:

» Interventionen mit erlebnisorientierten Stationsbetrieben in den Klassen.
Dabei wird in Form von Verkostungen, Erfihlen von Lebensmitteln und
Erkennen von Gerluchen etc. das ,Essen mit allen Sinnen* gefordert.

* Durchfiihrung eines zweiten Stationsbetriebs namens
~Ernahrungsspione“. Dabei werden z.B. auf spielerische Weise Zucker-
und Fettgehéalter von Lebensmitteln sichtbar gemacht. Die
~.Geschmacksschule* bringt den Schilerinnen das Genief3en von
Nahrung naher.

* Kreieren eines gesunden Weckerls im Rahmen eines Wettbewerbs im
Unterrichtsfach bildnerische Erziehung. Die beste Jause bekommt einen
Namen und wird am Schulbuffet zu einem anfangs glnstigeren Preis (1
Euro) angeboten [STYRIA IMPULS, 2009].

Genutzte Ressourcen:

* Unterstitzung der Padagoglnnen durch die Bereitstellung von
Arbeitsmappen als Informations- und Unterrichtsmaterial. Die Themen
der Arbeitsmappen umfassen folgende Themenbereiche: Allgemeines
Ernahrungswissen, Inhaltsstoffe von Lebensmitteln, Esskulturen,
Konsumhaufigkeit von verschiedenen Lebensmitteln und Etikettierung
von Lebensmitteln. Die Bearbeitung der Themen durch den Lehrkdrper
mit den Kindern im Unterreicht nimmt circa 10-15 Minuten in Anspruch,
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womit eine Implementierung leichter fallt [STYRIA IMPULS, 2009].

* Schulung der Buffetbetreiberinnen und Optimierung der Angebotspalette.
Es wurde ein Ampelsystem mit grinen, gelben und roten
Farbmarkierungen eingefuhrt, um den Kindern eine Orientierungshilfe fur
eine geeignete Nahrungsmittelauswahl zu geben. Als Bewertungs- und
Unterstitzungsgrundlage dient seit 2012 die vom Bundesministerium fir
Gesundheit und SIPCAN erarbeitete Leitlinie fur Buffetbetriebe [STYRIA
IMPULS, 2009].

Dokumentation und Evaluierung:
* Anonyme Befragungen der Schilerinnen am Beginn und am Ende des
Projekts, um eine nachvollziehbare, projektorientierte Dokumentation zu
ermdglichen [STYRIA IMPULS, 2009].

Néhere Analyse des Projektes hinsichtlich der Kriterienerflullung:

Die Projektziele sind klar definiert und wurden/werden erreicht. Das
angebotene Schulbuffet wurde ernéahrungsphysiologisch optimiert und mit
einem Ampelsystem versehen. Dartiber hinaus wird als Bewertungsgrundlage
die ,Leitlinie Schulbuffet, erstellt vom Bundesministerium fir Gesundheit in
Kooperation mit SIPCAN, hinzugezogen. Das Ernahrungsverhalten wird durch
die zahlreichen verhaltens- und verhéaltnisorientierten Interventionen positiv

beeinflusst.

Eltern, Padagoglnnen und externe Expertinnen sind am Projekt beteiligt. Die
Eltern werden laufend Uber die Aktivititen des Projekts informiert. Darlber
hinaus gibt die Projekthomepage Auskunft Gber die Projektinhalte. Dadurch wird
das Verstandnis fur ein verbessertes Ernahrungsverhalten der Kinder gescharft
und ein Multiplikatoreffekt erzielt. Die Partizipation der Padagoginnen ist
ausschlaggebend fur das Projekt. Sie sind im Unterricht und der Organisation
der projektbezogenen Interventionen durchgehend involviert. Die Beteiligung
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externer Expertinnnen ist in Form von Studentinnen der Ernahrungspédagogik
gegeben, die das Projekt hinsichtlich den Erndhrungsverhaltnissen als auch
dem  Ernahrungsverhalten der Schilerinnen und praxisorientierten
Interventionen begleiten. Aul3erdem ist die Betreuung durch SIPCAN und
Impuls Styria regelmalig gegeben. Dartber hinaus wird die Gestaltung des
Projekts prinzipiell von Beginn an mit allen Projektmitgliedern koordiniert
(Direktorin, Lehrerinnenschaftsvertreter, Schilerinnen, Schulérztinnen und

Buffetbetreiberinnen).

Die Dokumentation und Evaluation ist ebenfalls erfillt. Zu Projektstart erfolgt
eine Anfangsevaluierung des Buffetangebots und der Getrankeautomaten. Die
Abschlussevaluierung gibt Auskunft dariber ob die Verbesserungsaktionen

erfolgreich waren.

Der Kriterienpunkt Nachhaltigkeit ist ebenfalls zur Ganze erflllt. Das Projekt
.,cescheite Jause — coole Pause* umfasst bisher 20 Schulen in Wien, im
Schuljahr 2010/2011 wurde es an vier Schulen in Graz erstmals umgesetzt. Im
Schuljahr 2011/2012 nehmen funf Schulen in der Steiermark teil. Die

Projektinhalte werden komplett ibernommen.
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4.1.5 Projekt ,Der kleine Mugg — mir & uns geht'sg  ut

Das Projekt wurde von der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse initiiert
und erstmals im Jahr 2007/2008 an funf teilnehmenden Volksschulen gestartet.
Das grol3e Interesse ermoglichte eine Fortfihrung des
Gesundheitsforderungsprojektes fur weitere drei Jahren. Es erhielt die
Auszeichnung ,Gesundheitspreis der Stadt Linz“ sowie den ,Vorsorgepreis
2009“. Die Auswahl der Schulen erfolgte durch den Landeschulrat far
Oberosterreich anhand eigens definierter Kriterien. Im Schuljahr 2010/2011

nahmen insgesamt 17 Schulen an dem Programm teil [OOGKK, 2012].

Beurteilung des Projektes ,Der kleine Mugg — mir & uns geht’s gut”

Projektziele / -ergebnisse
Ziele klar definiert X
Formulierte Ziele erreicht X
Projekt wurde dokumentiert X
Projekt wurde evaluiert X
Partizipation Dritter
Eltern X
Padagogen X
Externe Experten/Krafte X
Nachhaltigkeit
Folgeaktivitaten geplant X
Projektwiederholung geplant X
Ressourcen
Verwendete Ressourcen
Nutzung Im FlieRtext
Akzeptanz ausgefihrt
Turnus / Regelmagigkeit

Tab. 8:  Der kleine Mugg — mir und uns geht’s gut
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Fur die Analyse wurde die Volksschule Traun ausgewahlt. Die inhaltlichen
Schwerpunkte dieser ,Gesunden Schule Oberdsterreich” gliedern sich in die
Bereiche Erndhrung, Bewegung und Psychosoziale Gesundheit. In dieser

Analyse wird jedoch nur der Erndhrungsteil betrachtet.

Die Ziele des Projektes waren:

* Bewusstseinshildung hinsichtlich gesunder Erndhrung

« Positive Anderung des Essverhaltens [OOGKK, 2012].

* 90 bis 100% der Schulerinnen trinken ungesiuf3te Safte

* Einfuhrung eines wochentlichen Obst bzw. Gemusetags

* Vermittlung der Wichtigkeit frischer regionaler Lebensmittel

* Gesundes Kochen innerhalb des Familienkreises

« Umweltfreundliche Verpackung der Jause fir jedes Kind [OOGKK,
2012].

Im Folgenden werden die getroffenen Maflnahmen angefihrt, die verwendeten

Ressourcen , sowie Regelmalligkeit der Nutzung, Dokumentation und

Evaluierung zusammengefasst:

Malinahmen:

* Wadchentliches gemeinsames Zubereiten und Konsumieren von Gemiuse
und Obst, d.h. Schneiden von Gemise und Obst in mundgerechte
Portionen. Zusatzlich gibt es Uber mehrere Wochen jeden Mittwoch
einen Apfel von der Gesundheitsabteilung der Gemeinde gesponsert.

* Angebot der Teilnahme an einem Kochkurs fiir die Zielgruppe Eltern. Die
Sammlung der Rezepte erfolgte an der Schule.

* Informationsveranstaltung Uber gesunde Kindererndhrung fur die
Zielgruppe Eltern. Eine regelméafiiige Veranstaltung dieser Art ist geplant.

* Im Rahmen der Zahngesundheitserziehung wurden gesunde Aufstriche,
Muslis und Fruchtsalate hergestellt, um den Zusammenhang zwischen
Ernahrung und Zahngesundheit zu behandeln [OOGKK, 2012].
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Genutzte Ressourcen:

e Zu Schulbeginn Lieferung von Trinkwasserflaschen durch die Linz AG
sowie gleichzeitige Anweisungen an die Eltern den Kindern keine Safte
mitzugeben (=Schulregel). Die Kinder werden dazu angehalten sich
gegenseitig zu erinnern, dass Wasser trinken gesunder ist.

* Woadchentlicher Verkaufsstand mit gesunder Jause aus der Produktion
eines Bauernhofes in der Schule. Das Sortiment ist sehr vielfaltig und
auch auf die Bedurfnisse islamischer Schilerinnen ausgerichtet.

e Ausgabe einer Jausenbox vom Umweltreferat der Gemeinde in der
ersten Schulwoche. Die Kinder werden dazu aufgefordert, diese

regelmaRig fur inre mitgebrachten Jausen zu benutzen [OOGKK, 2012].

Dokumentation und Evaluierung:  (siehe nahere Analyse des Projektes)

Nahere Analyse des Projektes hinsichtlich der Kriterienerfullung:

Die Ziele wurden klar definiert und umgesetzt. Die Bewusstseinsbildung Uber
gesunde Ernahrung und eine Verbesserung der Erndhrungsweise wurden tber
oben erwdhnte MalRnahmen erreicht und durch Beobachtung der
Padagoglnnen bestatigt. Das Ziel gesiuf3te Safte fast zur Ganze durch Wasser
zu ersetzen wurde laut Padagoglnnen gut umgesetzt. Von circa 50% der
Schilerinnen wurde zusatzlich Kakao oder Milch konsumiert. Die Zielerreichung
wochentlicher ,Gemuse- und Obsttag” erfolgte durch einen Jausenkalender mit
Belohnungssystem (Sticker oder Punkte werden vergeben), der gleichzeitig als
Uberprifungstool fungierte. Das Ziel den Schillerinnen die Wichtigkeit
regionaler Produkte né&her zu bringen, wird vor allem durch das wéchentliche
Jausenangebot der Bauerin umgesetzt. Laut ihrer Angabe weisen die
Schilerinnen dieser Schule ein besseres Erndhrungsverhalten auf als externe
Schilerinnen. Der Anstol3 gesundes Kochen im Familienkreis zu fordern wurde
durch den Elternkochkurs gesetzt. Die rege Teilnahme der Eltern an diesem

Angebot lasst auf eine Erreichung des Ziels schlie3en. Durch die Verteilung der
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Jausenbox durch die Stadtgemeinde Traun wurde eine umweltfreundliche

Verpackung der mitgebrachten Jausen gewahrleistet.

Der Punkt Partizipation Dritter wurde durchgangig erflllt. Die Eltern wurden
Uber jede MalRnahme via Elternbrief, diverse Schulforen und
Informationsabende informiert bzw. um Einverstandnis gebeten. Der
angebotene Elternkochkurs sowie die Informationsveranstaltung tGber gesunde
Ernahrung waren auch sehr gut besucht. Die Paddagoglnnen waren ebenfalls
das ganze Projekt hindurch beteiligt. Externe Experten/Krafte: die Schule
verfugt Uber ein eigenes Gesundheitsteam bestehend aus 4 Padagoginnen, die
jeweils einem Bereich zugewiesen sind (Ernahrung, Bewegung,
Psychosoziales, Suchtpravention und Rahmenbedingungen). Sie sind unter
anderem Ansprechpartnerinnen fur Fragen, besuchen Fortbildungen im
Zusammenhang mit den von der Schule gesetzten Schwerpunkten und sind
hinsichtlich  der durchgefihrten MaRnahmen die erste Instanz der
Entscheidungsfindung. Zusatzlich greift die Schule bei der Planung der
MalRnahmen auf externe Experten zurtck. Nicht zuletzt sind die
Zahngesundheitserzieherin und die B&auerin mit ihrem wo6chentlichen

Verkaufsstand in der Schule zu erwahnen.

Evaluierungen des Projekts werden durch die Beobachtung der Kinder und
durch Feedback der Eltern sowie P&adagoglnnen an das Gesundheitsteam
gemacht. MaRnahmen, die auf hohe Akzeptanz stieen und Erfolge erzielten,
wurden als konstante Bestandteile aufgenommen und wiederholt.

Dokumentiert wurde mit Abschlussberichten fiir jede MalRhahme (Entwicklung,
Ziele, Umsetzung, Reflexion) sowie durch Materialen wie Poster und Kalender
in den Klassen, Mitschriften der Konferenzen, der Homepage, in der

Schulchronik, durch Fotos und der Pinnwand beim Schuleingang.

Folgeaktivitaten, die fix in den Schulalltag eingebaut wurden, sind die

wochentlichen Obst- und Gemuisetage und das Angebot der regionalen
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Produkte vom Bauernhof. Das Gesamtprojekt ,der kleine Mugg — mir & uns
geht's gut* wird laufend von der Obero6sterreichischen Gebietskrankenkasse

weitergefuhrt, ob es ohne diese Unterstlitzung nachhaltig ware bleibt zu

bestatigen.
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5 SCHLUSSBETRACHTUNG

Die Ergebnisse der analysierten Schulprojekte sind insgesamt positiv
ausgefallen. Die im Raster aufgestellten Kriterien fir das Gelingen eines
gesundheitsfordernden Projekts mit Schwerpunkt Ernahrung wurden fast zur

Ganze erfullt.

Die vorherrschenden Zielsetzungen der Schulprojekte waren:
- Sensibilisierung fir das Thema gesunde Erndhrung und Erreichen einer
gesunden Erndhrungsweise
- Die erndhrungswissenschaftliche Verbesserung der Schulverpflegung

bzw. Jause in der Schule

Die formulierten Projektziele wurden von allen funf analysierten Projekten

erreicht.

Die Dokumentation und Evaluierung  erfolgte bei 4 von 5 Schulen durch
Akzeptanzerhebungen mittels Fragebogen. In den Projekten ,Vitamini —
Biojause in der Volksschule® (Kap. 4.1.1.), ,Sbar — gemeinsam.frisch.geniel3en*
(Kap. 4.1.2.) und ,Gscheite Jause — coole Pause” (Kap. 4.1.4) wurden vor und
nach der Einfuhrung der gesunden Jause bzw. der Optimierung des
Verpflegungsangebotes Erhebungen durchgefihrt. Beim Projekt ,Die gesunde
Jause” wurde nach Einfuhrung der gesunden Jause eine Akzeptanzerhebung
gemacht. Im Projekt ,Der kleine Mugg — mir & uns geht's gut* (Kap.4.1.5.)
erfolgte die Befragung mundlich. AuRerdem wurde durch Beobachtung der
Kinder auf Akzeptanz geschlossen. Padagoginnen und Eltern gaben ihr
Feedback an das Gesundheitsteam weiter. Die Dokumentation in diesem
Projekt war im Gegensatz zu den anderen Interventionen vielfaltiger
ausgepragt. Neben dem Abschlussbericht wurde mit unterschiedlichsten
Materialien wie Poster, Kalender in Klassen und Fotos dokumentiert.
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Das Kriterium Partizipation wurde teilweise bis ganz erflllt. Erfreulich ist die
gut ausgepragte Partizipation der Eltern sowie externer Experten in den

Projekten.

Projekt ,Vitamini — Biojause in der Volksschule*:

Die Eltern wurden vorab durch Elternbriefe, Elternabende und an Sprechtagen
informiert sowie in Projektaktivitaten miteingebunden. Einige externe Krafte
wurden ebenfalls herangezogen (Biob&uerin, Expertinnen zur Durchfiihrung
von  Workshops, Schilerinnen  einer  Gartenbauschule und die

Projektleiterinnen). Die Padagoglnnen waren ebenfalls durchgehend beteiligt.

Projekt ,Sbar — gemeinsam.frisch.genieRen*:

Die Partizipation der Eltern ist bei dieser Intervention nicht gegeben. Externe
Expertinnen (Ern&hrungswissenschafterin, Gesundheitspadagogin)
Ubernahmen die gesamte Projektleitung. Die Teilhabe der Padagoginnen ergab
sich durch die Organisation der projektbezogenen MalRnahmen, der Teilnahme
an Kochkursen und der laufenden Kommunikation mit dem Verpflegungsbetrieb

und den Schilerlnnen.

Projekt: ,Die gesunde Jause‘:

Die Eltern wurden vor Beginn des Projektes umfangreich informiert und
beteiligten sich in der Anfangsphase direkt an der Zubereitung der Jause.
Externe Kraft war in diesem Fall der Lebensmittellieferant. Die Teilhabe der

Padagoglnnen war fur die Umsetzung des Projektes durchgehend notig.

Projekt ,Gescheite Jause — coole Pause":

Die Eltern wurden vor Projektstart Gber Elternbriefe informiert und Uber die
regelmanigen Aktivitaten durch eine Homepage am Laufenden gehalten.
Studentinnen der Erndhrungspadagogik, Mitarbeiterinnen von SIPCAN sowie
Impuls Styria begleiteten als externe Krafte das Projekt. Die Padagoginnen

waren stets am Prozess beteiligt.
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Projekt ,Der kleine Mugg — mir & uns geht’'s gut":

Information der Eltern Uber Elternbriefe, Informationsveranstaltungen, und
Schulforen. Es wurden Elternkochkurse und ein Informationsabend mit dem
Thema ,Gesunde Erndhrung® angeboten. Ein eigenes Gesundheitsteam
bestehend aus vier Padagoglnnen waren die Hauptansprechpartner fur die

Schilerlnnen.

Durch die Beteiligung und Information der Eltern ist es wahrscheinlicher, dass
die Anderungen im Ernahrungsverhalten der Schilerlnnen auch im familiaren
Bereich beibehalten bzw. umgesetzt werden. Zusatzlich wird ein
Multiplikationseffekt erzielt [SIPCAN, 2012].

Externe Expertinnen ermoglichen den Schilerinnen nach Ansicht der Autorin

einen noch besseren Zugang zum Thema Ernahrung.

In den analysierten Projekten wurden folgende Ressourcen genutzt:

Materielle Ressourcen :

-Biojausenkiste (Nutzung/RegelméaRigkeit: taglich)

-Handpuppen: Profiesser Schlaufix, Roboterin Lili, Ernéhrungsclown
Jausenmaxi (Nutzung/Regelmafiigkeit: einmalig)

-Materialien (Arbeitshefte, Anschauungsmaterial, Poster, CD’s, Filme) zum
Thema Erndhrung (Nutzung/RegelmafRigkeit: laufende Verwendung im
Unterricht)

-Ampelsystem fir eine gesiindere Produktauswahl

-Koch- und Essgeschirr, Besteck, Becher, Wasserkocher,
Zubereitungsutensilien, Schneidemesser, Kahlschrank
(Nutzung/Regelmaligkeit: taglich)

-Arbeitsmappen und Informationsmaterial fur die Bearbeitung im Unterricht;
Themen: Ernahrungswissen, Lebensmittelinhaltsstoffe, Esskulturen,

Etikettierung und Konsumhaufigkeit von Lebensmitteln.
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(Nutzung/Regelmafiigkeit: 15 min pro Unterrichtseinheit)

-gesponserte Trinkwasserflaschen

-gratis  Apfel (Nutzung/RegelmaRigkeit: tber mehrere Wochen/ jeweils
mittwochs)

-gratis Jausenbox (Nutzung/RegelméaRigkeit: einmalig)

R&aumliche Ressourcen:

-Schulgarten mit Obst- und Biogemusebepflanzung, Krauterspirale und
Komposthaufen (Nutzung/Regelmaligkeit: taglich)

-Exkursion zum Biohof und der zuliefernden Backerei (Regelmafigkeit:
einmalig)

-der Verpflegungsbetrieb (Nutzung/RegelmaRigkeit: taglich)

-Kochnische fur die Zubereitung der Jause (Nutzung/Regelmafiigkeit: taglich)
-Buffetbetrieb

-Verkaufsstand mit gesunder Jause vom Bauernhof in der Schule

(Nutzung/Regelmaligkeit: wochentlich)

Personelle Ressourcen:

-Externe Expertinnen fur ,Kompost-Workshop“ (RegelméaRigkeit: einmalig)
-Besuch einer Biob&auerin in den Klassen (Regelmafigkeit: einmalig)
-Schulungen des Kichenteams (Regelmaliigkeit: laufend)

-Kochkurse fur Padagoginnen

-Schulung der Betreiber des Buffets und gleichzeitige Verbesserung der

Produktpalette (Nutzung/RegelmaRigkeit: laufend)

Maflinahmen die im Rahmen der analysierten Projekte durchgefihrt wurden:
-RegelméRige Workshops, Kreation des Vitamini-Logos in Form eines
Wettbewerbs (verhaltensorientiert)

-Aktionsbezogener Stationenbetrieb (Regelmé&Rigkeit: einmal zwei Stunden,

verhaltensorientiert)
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-Speiseplanerstellung mit den Kindern

-Erstellung einer Einkaufsliste fir die Zusammenstellung der Vormittagsjause
mit haltbaren und frischen Lebensmitteln

-gemeinsame Berechnung des Verbrauches an Jause pro Schulerin pro Tag
-Zusammenstellung von Kochteams

-Schneidetbung zur Erlernung des Umgangs mit Messern

-Durchfihrung von Stationsbetrieben in den Klassen: Verkostungen, Erflhlen
und Erkennen von Lebensmitteln und Geriichen; Benutzen aller Sinne
-Durchfiihrung eines Stationsbetriebes ,Erndhrungsspione®: Z.B. Erraten von
Zucker und Fettgehalt von Lebensmitteln; Geschmacksschule bringt das
Geniel3en von Essen nadher

- Wettbewerb: Kreation eines gesunden Weckerls. Die beste Jause wird gekrt,
bekommt einen eigens ausgesuchten Namen und wird am Schulbuffet zu
Beginn gunstig angeboten

-gemeinsames Zubereiten und Geniel3en von Obst und Gemise (wdchentlich)
-Mdglichkeit der Teilnahme der Eltern an Kochkursen

-Informationsveranstaltung tber gesunde Kinderernahrung fur die Eltern

Das Kriterium ,Nachhaltigkeit® wurde in den analysierten Projekten wie folgt
erfullt bzw. nicht erfullt:

Die Nachhaltigkeit ist im ersten analysierten Projekt (Kap. 4.1.1) durch die
weitere regelméafige Nutzung und Bewirtschaftung des Schulgartens gegeben.
Eine Fortsetzung des Bezugs der Biojause bzw. eine gesamte Wiederholung
des Projektes ist aufgrund fehlender finanzieller Mittel nicht umsetzbar.

Laut Projektbericht des zweiten Projektes (Kap. 4.1.2.) sind Folgeaktivitaten
geplant, diese wurden jedoch nicht genau ausgewiesen. Aufgrund der
fehlenden finanziellen Mittel kann der Verpflegungsbetrieb der Schule in dieser
Form nicht weitergefiihrt werden. Nachhaltigkeit ist jedoch zumindest teilweise
durch die Ausbildung der Padagoginnen und des Kiichenteams gegeben.

Die im dritten Projekt (Kap. 4.1.3.) initiilerte Vormittagsjause ist bei den Eltern

und Schilerlnnen so gut angekommen, dass eine vollstdndige Integration in



103

den Schulalltag statt fand. Das Projekt wird somit weitergefiihrt und ist
nachhaltig.

Im vierten Projekt (Kap. 4.1.4.) ist die Nachhaltigkeit einerseits durch die
laufende Schulung der Buffetbetreiber gewahrleistet und andererseits dadurch,
dass dieses Projekt in mittlerweile 20 Wiener Schulen durchgefuhrt wird, sowie
in 5 weiteren Schulen in der Steiermark.

Im fanften analysierten Projekt (Kap. 4.1.5.) wurden die wéchentlichen Obst-
und Gemusetage sowie der Verkaufsstand mit den regionalen Produkten vom
Bauernhof weiterfihrend fix in den Schulalltag integriert. Das Projekt ist eine
Initiative ausgehend von der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse, wird
an vielen Schulen praktiziert, aber jeweils mit anderen Inhalten. Nachhaltigkeit

ist somit gegeben.

Fazit:

Das Projekt (in Kap. 4.1.1.) hat die Kriterien des aufgestellten Rasters erfullt
und kann als gesundheitsfordernd eingestuft werden. Im Punkt Nachhaltigkeit
konnte durch Fremdfinanzierung eine Fortfihrung der Biojausenkiste
gewébhrleistet werden.

Das Projekt (in Kap. 4.1.2.) ist relativ komplex aufgebaut und gut strukturiert. Es
hat die Kriterien des aufgestellten Rasters erfullt und kann als
gesundheitsfordernd eingestuft werden. Im Punkt Nachhaltigkeit kénnte auch
hier durch Fremdfinanzierung eine Fortfuhrung des Verpflegungsbetriebs
gewahrleistet werden.

In Kap. 4.1.3. handelt sich hierbei um ein kleineres Projekt, dass aufgrund
seiner leichten Umsetzbarkeit eine dauerhafte Fortfihrung erlaubt. Es
partizipieren zwar aul3er dem Lebensmittellieferanten keine externen Kréafte,
alle anderen Kriterien wurden jedoch erfullt.

Beim vorletzten Projekt (Kap. 4.1.4) handelt es sich um ein komplexeres Projekt
mit strukturiertem Hintergrund. Alle aufgestellten Kriterien wurden vollstandig
erfillt, somit kann es als gesundheitsforderlich Erfolg bringendes Projekt

eingestuft werden.
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Das Projekt (Kap. 4.1.5) wird als gesundheitsférdernd eingestuft, da es alle

aufgestellten Kriterien erfullt.



105

6 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Thema Gesundheitsforderung in
Osterreich, gibt einen Einblick in die aktuellen Entwicklungen und beschéftigt
sich in weiterer Folge mit gesundheitsfordernden Projekten im Setting Schule.

Im Literaturteil werden die Grundlagen der Gesundheitsférderung und
Pravention erdrtert um ein Gesamtbild Uber den Aufbau und die
Zusammenhange der Gesundheitsforderung zu schaffen. Es werden
grundlegende Begriffe wie ,Setting®, ,Zielgruppe” und Multiplikatorinnen
definiert, ein Einblick in die aktuelle Ernahrungssituation der Osterreicherlnnen
gegeben sowie derzeit laufende Gesundheitsférderungsprogramme analysiert.
Detailliert wird auf die Pravalenz von Ubergewicht bzw. Adipositas, sowie
Risikonéahrstoffe im Kindes- und Jugendalter eingegangen. Zudem wird erortert,
warum die Settings Kindergarten und Schule zur Aneignung von

gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen besonders geeignet sind.

Ziel dieser Arbeit war es, aus einer Reihe von bestehenden Leitfaden einen
Kriterienkatalog zu erarbeiten, welcher der Unterstitzung der Etablierung und
Evaluierung von Gesundheitsforderungsprojekten mit dem Schwerpunkt
Ernahrung dient. Mit dem von der Autorin erstellten Beurteilungsraster wurden
funf Projekte im Setting Schule analysiert. Die in den Projekten verwendeten
Ressourcen und MalRnahmen wurden extra betrachtet.

Die Ergebnisse der analysierten Schulprojekte waren zufriedenstellend. Die
vorherrschenden Projektziele ,Sensibilisierung fur das Thema gesunde
Erndhrung” und ,Erreichen einer gesunden Erndhrungsweise sowie die
ernahrungswissenschaftliche Verbesserung der Schulverpflegung bzw. Jause in
der Schule* wurden in den analysierten Projekten erreicht. Die Kriterien
.Dokumentation®, ,Evaluierung“ und die partizipative Einbindung von externen
Kraften, Eltern und Padagoglinnen wurden fast zur Ganze umgesetzt. Der Punkt
Nachhaltigkeit sollte bei der Implementierung neuer Projekte starker bedacht

werden.
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7 ABSTRACT

The following paper deals with the subject of health promotion programs in
Austria. It provides a summary of current developments followed by a
description of health promotion projects in the school environment.

The literature section discusses the basics of health promotion and disease
prevention in order to provide an overview of the structure and context of health
promotion concepts. Fundamental terms like “setting”, “target group” and
“multipliers” are defined, and the present dietary situation of the Austrian
population as well as currently active health promotion projects are presented in
detail. Although, overweight, obesity and nutrients consumed in very low
amounts among children and youths are discussed. Furthermore, it is explained
why the school and nursery school settings are particularly suitable for the

adoption of health-promoting behavior.

The goal of the presented research was to compile a catalog of criteria,
designed to aid the success of health promotion projects with an emphasis on
nutrition, from various existing guidelines and compendia. An evaluation pattern
was devised and used to analyze five projects in school settings. Resources

and procedures utilized in the analyzed projects were examined separately.

The results of the analyzed school projects were found to be very satisfactory.
The primary project goals “Sensitization to the topic of healthy nutrition” and
“Achieving a healthy way of life and nutritional improvement of school meals
and snacks” were reached in every project. The criteria “documentation” and
“evaluation” as well as the participation and integration of external personnel,

parents and pedagogues were implemented nearly completely.
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