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Zusammenfassung

Ubergewicht bei Kindern ist eine globale Herausforderung und die Pravalenz in der friihen Kindheit
steigt rapide an. Der Fokus sollte auf der Pravention liegen. Neben allgemeinen Empfehlungen zu
einer gesunden Lebensweise, kann die Ernahrung in den ersten Lebensjahren den kindlichen BMI
positiv beeinflussen. Dabei haben die Stilldauer, das Alter der Kinder bei Beikosteinfuhrung und die
Beikostform Auswirkungen auf die Gewichtszunahme. Zur Einfiihrung der ersten Beikost ab einem
Alter von sechs Monaten, bietet sich die klassische Futterung von Brei mithilfe eines Loffels an.
Dem gegentiber steht die Fiitterung durch den Séugling selbst. Eine zunehmend bekannter werdende
Form der Selbstfiitterung ist das Baby-led Weaning. Hierbei fiittert sich der Saugling mit handge-
rechten, meist stabchenférmig vorbereiteten Nahrungsmitteln eigenstandig. Die vorliegende Arbeit
untersucht die Fragestellung, ob Baby-led Weaning das Adipositasrisiko senkt und konzentriert sich
dabei auf die Zielgruppe der bis funfjahrigen Kinder. Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde
eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Die Ergebnisse geben einen Hinweis darauf,
dass Baby-led Weaning das Adipositasrisiko in der untersuchten Zielgruppe senken kann. Faktoren
wie die Einstellung der Eltern zum Essen oder die Umgebung wahrend der Nahrungsaufnahme haben
einen signifikanten Einfluss auf das kindliche Gewicht. Kinder, die Baby-led Weaning erhalten, h6-
ren besser auf ihr Sattigungsempfinden und haben eine gesiindere Beziehung zum Essen, was ein

niedrigeres Adipositasrisiko unterstiitzen kann.

Abstract

Childhood obesity is a global challenge and prevalence in early childhood is rapidly increasing. The
focus should be on prevention. In addition to general recommendations for a healthy lifestyle, nutri-
tion in the early childhood can positively influence a children's BMI. The duration of breastfeeding,
the child’s age when complementary feeding is first introduced and the type of complementary fee-
ding have an impact on weight gain. For the introduction of the complementary food from the age of
six months, spoon feeding is often used. This is in contrast to letting the infant feed itself. An increa-
singly popular form of self-feeding is baby-led weaning. Here, the infant feeds himself with hand-
prepared food, usually stick-shaped. This study investigates the question of whether baby-led
weaning reduces the risk of obesity and focuses on the target group of children up to an age of five
years. A systematic literature review was conducted to answer the research question. The results
provide an indication that baby-led weaning can reduce obesity risk in the target group that was
examined. Factors such as parental attitudes towards food or the environment during feeding have a
significant influence on an infant‘s weight. Children who receive baby-led weaning have a besser

sense of fullness and a healthier relationship to food, which may support a lower obesity risk.



1 Einflhrung
1.1 Einleitung

Fettleibigkeit bei Kindern ist laut WHO eine der gréBten globalen Herausforderungen fiir die 6ffent-
liche Gesundheit des 21. Jahrhunderts. Schatzungen zufolge ist die weltweite Pravalenz von Adipo-
sitas von 1975 bis heute um das Dreifache gestiegen. Bei Kindern im Alter von funf bis 19 Jahren
von knapp vier Prozent auf Uber 18 Prozent. Dabei ist der Anstieg bei Jungen und Médchen gleich-
ermafen zu beobachten. Im Jahr 2020 waren 39 Millionen Kinder unter finf Jahren ibergewichtig
oder fettleibig. Im Alter von flnf bis 19 Jahren sind es tber 340 Millionen Kinder und Jugendliche.
Uber die letzten Jahre konnte eine Zunahme von Ubergewicht und Adipositas in Landern mit nied-
rigem und mittleren Einkommen beobachtet werden. Weltweit sind mehr Menschen fettleibig als
untergewichtig. Ein erhohter BMI ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entstehung von kardiovas-
kuléren Erkrankungen, einigen Krebsarten wie Prostata- oder Darmkrebs, Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates und Diabetes. Ubergewichtige und fettleibige Kinder bleiben wahrscheinlich bis ins
Erwachsenenalter adip0s. Fettleibigkeit in der Kindheit ist ebenfalls mit einem hoheren Risiko fir
einen vorzeitigen Tod und Behinderungen im Erwachsenenalter verbunden. Daruber hinaus leiden
adipdse Kinder hdufiger an gesundheitlichen Beeintrachtigungen wie Atembeschwerden, einem er-
hohten Risiko fur Knochenbriiche, Bluthochdruck, Diabetes und psychischen Erkrankungen (World
Health Organization, 2021).

Urséchlich flr Adipositas ist ein Ungleichgewicht zwischen Kalorienaufnahme und Kalorienver-
brauch. Global wurde ein erhéhter Verzehr von energiedichten, fett- und zuckerhaltigen Lebensmit-
teln sowie eine Abnahme der korperlichen Aktivitat beobachtet. Kinder in Landern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen sind anfalliger fir unzureichende Ernahrung vor der Geburt, im Saug-
lings- und Kleinkindalter. Gleichzeitig sind sie fett-, zucker- und salzreichen sowie energiedichten
und mikronahrstoffarmen Lebensmitteln ausgesetzt. Ubergewicht und Adipositas sowie daraus re-
sultierende Folgeerkrankungen sind weitgehend vermeidbar, weshalb insbesondere die Pravention
eine wichtige Rolle spielt. Neben den allgemeinen Empfehlungen zur Reduzierung des Adipositas-
risikos, beispielsweise durch eine gesiindere Ernédhrung und erhohte korperliche Betétigung, haben
die Politik und die Lebensmittelindustrie einen wesentlichen Einfluss auf die Forderung eines gesun-

den Lebensstils (World Health Organization, Obesity and overweight, 2021).

Ein noch unterschétzter Einflussfaktor auf das Adipositasrisiko von Kindern und spéteren Erwach-
senen ist die Erndhrung in der Schwangerschaft, Stillzeit, Beikostperiode und dariiber hinaus in der
frihen Kindheit. In diesem Feld wurde insbesondere zur Erndhrung wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit sowie zur Flaschenfiitterung und dem Stillen geforscht. Erganzend dazu gab es in den
letzten Jahren zunehmend Studien, die den Zusammenhang der Beikostperiode mit dem Adipositas-

risiko im Kindes- und Erwachsenenalter untersuchen. Die Beikosteinfiihrung ist fur Eltern und



Séauglinge eine besondere Zeit. Neben der wachsenden Unabhéngigkeit und der Entwéhnung von der
Muttermilch oder Séuglingsnahrung legt sie den Grundstein fiir eine gesunde Einstellung zu den
Mahlzeiten und fir die Akzeptanz einer groRen Lebensmittelvielfalt. Ein weiterer Aspekt des friihen
Erndhrungsumfeldes ist die Wahl der Beikostmethode und die Art und Weise, wie der Ubergang zu
fester Nahrung verlauft (Brown & Lee, 2013, S. 53). Traditionell werden Sauglinge ab Beikostreife
durch Loffelfltterung von pirierter Nahrung an Beikost herangefiihrt. In den letzten zehn Jahren
stieg die Bekanntheit einer weiteren Beikostmethode, dem Baby-led Weaning. Dabei beginnt der
Entwohnungsprozess, wenn das Kind Interesse an fester Nahrung zeigt. Kennzeichnend fur Baby-
led Weaning ist die Form der angebotenen Nahrungsmittel. Es werden vorwiegend grof3e Stiicke in
Stabchenform angeboten, die das Kind eigenstandig greifen und zum Mund fiihren kann (Rapley,
Forste, Cameron, Brown, & Wright, 2015, S. 77-78). Studien belegen bisher den Zusammenhang
einer langeren Stilldauer und einer spateren Beikosteinflihrung mit einem verringerten Adipositasri-
siko. Ebenso gibt es Belege dafiir, dass mit Sduglingsnahrung geftterte Kinder ein erhohtes Risiko
flr eine GbermaRige Gewichtszunahme haben (Brown & Lee, 2013, S. 53).

Die Auswirkungen von Baby-led Weaning auf das Adipositasrisiko sind bisher noch nicht hinrei-
chend untersucht worden. Im Rahmen dieser Arbeit wird genauer auf die verschiedenen Formen der
Beikost eingegangen und der Zusammenhang der Beikostform mit dem Adipositasrisiko mithilfe
einer systematischen Literaturrecherche untersucht. Aufgrund der Wichtigkeit der Pravention zur
Verringerung des Adipositasrisikos konzentriert sich diese Arbeit auf die Friihkindheit. Daftr soll

mithilfe einer systematischen Literaturrecherche folgende Forschungsfrage beantwortet werden:
Senkt Baby-led weaning das Adipositasrisiko bei Kindern im Alter von 0 - 5 Jahren?

Diese Arbeit gliedert sich in einen Einfiihrungsteil, einen beschreibenden Methodenteil, einen Er-
gebnisteil, sowie in eine Methoden- und Ergebnisdiskussion. Zundchst wird der theoretische Hinter-
grund beleuchtet und es werden fiir das Verstandnis der Arbeit relevante Begriffe definiert. Die
Durchfiihrung der systematischen Literaturrecherche wird im Methodenteil ausfihrlich beschrieben.
Es werden Ein- und Ausschlusskriterien vorgestellt und die Suche anhand eines Search-Flow-Charts
veranschaulicht. Im Ergebnisteil werden die ausgewahlten Studien einzeln vorgestellt und anhand
der Ergebnisse sortiert. Eine PICOR-Tabelle fasst diesen Abschnitt zusammen und ermdéglicht einen
Uberblick tiber das Studiendesign und die wichtigsten Resultate. AbschlieRend werden die Ergeb-
nisse in einer Methoden- und Ergebnisdiskussion kritisch diskutiert. Hierbei wird die Forschungs-
frage beantwortet und diese Arbeit in Bezug zur bestehenden Forschung gesetzt. Limitationen und

ein Ausblick fir weitere Forschung schlieRen die Diskussion ab.



1.2 Empfehlungen und Formen der Beikost

Im Laufe des ersten Lebensjahres findet eine ,,Entwohnung* von der Fitterung mit Sauglingsnahrung
oder dem Stillen statt. Dabei wird der S&ugling durch Einfiihrung von Beikost schrittweise an feste
Nahrung herangefihrt. Beikost ist somit jede, ber Muttermilch und S&uglingsnahrung hinausge-
hende, angebotene Kost in diesem Zeitraum (D'Auria, et al., 2018, S. 1).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt die Zufitterung von Beikost ab einem Alter von
sechs Monaten. Zu diesem Zeitpunkt ist der Energie- und Nahrstoffbedarf eines Sauglings gréRer als
die zugefiihrte Menge durch ausschlielliche Fitterung von Muttermilch oder Sauglingsnahrung
(World Health Organization, Complementary feeding - Reccomendations, 2022). Fiir ausschliefli-
ches Stillen bis zu dem Beginn des funften bis siebten Monats und damit beginnender Beikost spre-
chen sich die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE), die Deutsche Gesellschaft fir Kin-
der- und Jugendmedizin e.V. (DGJK) und das Forschungsdepartment Kinderernahrung (FKE) des
Universitatsklinikums Bochum aus. Die Europdische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA)
empfiehlt ebenfalls die Einfiihrung der Beikost zwischen dem funften und siebten Lebensmonat und
beriicksichtigt bei ihrer Empfehlung spatere Erkrankungen, die mit der Beikosteinfiihrung in Zusam-
menhang stehen kdnnen. Hierbei spielen beispielsweise Diabetes Mellitus Typ 1 oder Zéliakie eine
wichtige Rolle (Koletzko, et al., 2013, S. 239-240). Neben dem Zeitpunkt der Beikosteinfiihrung
werden unterschiedliche Formen der Zuflitterung unterschieden, welche im Folgenden genauer er-

lautert werden.



1.2.1 Traditionelle Loffelfutterung

Bei der traditionellen Loffelfiitterung, englisch ,.traditional spoon feeding* (TSF), wird der Saugling
mit einem Loffel mit pdrierter Nahrung gefuttert. Hierbei spielt es zunéchst keine Rolle, ob die pu-
rierte Nahrung selbst hergestellt oder in Form von Glaschen gekauft wird. Unterschiede zwischen
diesen beiden Formen der TSF sind bei Fragen der Nachhaltigkeit oder Nahrstoffzusammensetzung
relevant, welche im Rahmen dieser Bachelorarbeit jedoch nicht néher betrachtet werden. Im Verlauf
des zweiten Lebenshalbjahres verandert sich die Konsistenz der angebotenen Lebensmittel, von pi-
riert tber zerdruckt bis hin zu geschnitten, sodass um den ersten Geburtstag eine Teilnahme an der
Familienkost erreicht wird (Morison, et al., 2016, S. 1). Das FKE hat den in Abbildung 1 dargestell-
ten Erndhrungsplan fur das 1. Lebensjahr entwickelt, in dem ein Schema fur die Einfihrung der
Beikost dargestellt ist.

\\

Der Erndhrungsplan fiir das 1. Lebensjahr
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Abbildung 1: Ernahrungsplan fir das 1. Lebensjahr (Forschungsdepartment Kinderernahrung, 2023)

Fur den Beginn der Beikosteinfiihrung im fiinften bis siebten Lebensmonat wird ein Gemiise-Kar-
toffel-Fleisch-Brei vorgeschlagen, wobei ein vielfaltiges Angebot verschiedener Gemisesorten im
Vordergrund stehen sollte. Nach einem Monat soll ein Milch-Getreide-Brei als zweite Mahlzeit ein-
geflhrt werden und nach einer vierwdchigen Eingewthnungsphase dann die dritte Mahlzeit in Form
eines Getreide-Obst-Breis. Ab dem zehnten Lebensmonat ist der Ubergang zur Familienkost vorge-
sehen, welche durch die verédnderten Konsistenzen der angebotenen Lebensmittel gekennzeichnet ist.
Begleitet werden soll die Beikost von Muttermilch oder industriell hergestellter Sduglingsnahrung
(Bundesinstitut fur Risikobewertung, 2023).



1.2.2  Selbstfitterung

Der Loffelfltterung durch eine zweite Person, steht die Selbstflitterung durch den Saugling selbst
gegenlber. Hierbei wird unter anderem nach der Darreichungsform der angebotenen Lebensmittel
unterschieden. Beim Fingerfood werden die Speisen in handgerechter Form angeboten, sodass diese
mit den Fingern und ohne den Einsatz von Besteck zum Mund gebracht werden kdnnen (Cornelsen
Verlag GmbH, 2022).

Baby-led weaning

Eine Form der Selbstfiitterung ist die vom Saugling gesteuerte Entwdhnung von Muttermilch oder
Sduglingsnahrung, englisch ,,baby-led weaning® (BLW). Dabei liegt der Fokus auf der Einfuhrung
der Beikost und nicht auf der Entwohnung von Milchnahrung. Als Entwéhnung wird der Zeitraum
vom ersten Bissen Beikost bis zur letzten Milchmahlzeit definiert. Der gesamte Prozess kann vom
Saugling gesteuert werden (Rapley, Forste, Cameron, Brown, & Wright, 2015, S. 77). Der Begriff
des ,,baby-led weaning* wurde 2001 erstmals durch die Hebamme Gill Rapley in Grof3britannien
beschrieben. Es gibt keine einheitliche Begriffsdefinition, sodass in einigen Studien eine Einteilung
der Beikostmethode auf Grundlage der Aussagen von Eltern der Proband*innen stattfindet, wie bei
Ellen Townsed und Nicola J. Pitchford (Townsed & Pitchford, 2012, S. 2). In einer Studie von Amy
Brown und Michelle Lee aus 2011, welche den mitterlichen Futterungsstil wahrend der Beikostein-
flhrung Uber einen Zeitraum von sechs bis zwolf Monaten untersucht, wird BLW mit einem Anteil
von weniger als zehn Prozent plrierter Nahrung gleichgesetzt (Brown & Lee, 2010, S. 1267). Das
Konzept des BLW versteht sich nicht als reine Futterungspraktik, sondern als ein lbergreifender
Ansatz, der auf Vertrauen in die Fahigkeiten des Kindes, auf seinen Kérper zu héren, aufbaut. Ab
einem Alter von sechs Monaten sind Sauglinge haufig motorisch und kognitiv so weit entwickelt,
dass sie Nahrung eigenstandig mit den Handen greifen und zum Mund fiihren kénnen. Der Zungen-
stoBreflex hat in diesem Alter ebenfalls nachgelassen und ermdglicht es dem Séaugling, durch Kau-
und Schluckbewegungen geeignete Nahrungsmittel zu zerkleinern und in die Speiseréhre zu befor-
dern (Rapley, 2015, S. 4). Beim BLW liegt die Kontrolle Gber das Essen beim Kind. Es kann aus den
angebotenen Lebensmitteln eigenstandig auswahlen und neben der Menge auch das Tempo der Nah-
rungsaufnahme bestimmen. Haufig werden die Lebensmittel in Form von Fingerfood angeboten, da
dieses fur Sauglinge besonders gut zu greifen ist (Rapley, Forste, Cameron, Brown, & Wright, 2015,
S. 77-78).



Baby-led introduction to solids

Eine modifizierte Form des BLW ist die babygefiihrte Einfiihrung fester Nahrung, engl. ,,baby-led
introduction to solids* (BLISS). BLISS unterscheidet sich im Wesentlichen darin, dass empfohlen
wird, bei jeder Mahlzeit drei Arten von Lebensmitteln anzubieten. Diese sollten jeweils entweder
reich an Eisen, Energie oder Ballaststoffen sein (Bergamini, et al., 2022, S. 26). BLISS l&sst sich in
sechs Schritten beschreiben. Zunéchst spielen die GroRe und Form der angebotenen Lebensmittel
eine wichtige Rolle. Diese sollten in Form von Fingerfood angeboten werden, sodass der Saugling
die Nahrung mit seiner Hand umschlieBen und dennoch abbeilRen kann. Daruber hinaus sollte die
Konsistenz nicht zu fest sein. Die Lebensmittel miissen mit der Zunge am harten Gaumen zerdriickt
werden kénnen. Im zweiten Schritt sollte das Kind bei den Mahlzeiten, wie jedes andere Familien-
mitglied, miteingeschlossen und beachtet werden. Eine groRe und abwechslungsreiche Auswahl an
Speisen mit den oben genannten Eigenschaften sollte angeboten werden. AuRerdem sollten nach
Madglichkeit dieselben Lebensmittel angeboten werden, die die restliche Familie isst. Zu jeder Mahl-
zeit sollten drei bis vier verschiedene Nahrungsmittel in unterschiedlichen Formen angeboten wer-
den. Dabei reicht zu Beginn ein Stiick je Sorte. Als Viertes wird den Betreuungspersonen geraten,
das Kind wéhrend der Mahlzeiten nicht zu drangen und aufgrund von Ungeduld zu futtern. Der Saug-
ling gibt das Tempo vor. Des Weiteren sollte auf Fastfood und Lebensmittel mit zugesetztem Zucker
und Salz verzichtet werden. AbschlieBend wird empfohlen, zu jeder Zeit wahrend der Mahlzeiten die
grundlegenden Sicherheitsregeln einzuhalten. Diese sind: eine aufrechte Sitzposition des Sauglings,
niemals den Riicken zukehren wéhrend gegessen wird, das Kind nicht mit dem Essen unbeaufsichtigt
lassen und keine Lebensmittel anbieten, die ein erhdhtes Erstickungsrisiko durch Verschlucken ber-
gen. Solche Lebensmittel sind Erdniisse, Popcorn, ganze Trauben oder jegliche Lebensmittel mit
einer Miinzform (Daniels, et al., 2015, S. 9).

Neben BLW und BLISS werden bei der Selbstfiitterung die responsive Beikost, englisch ,,responsive
complementary feeding*“ (RCF) und die nicht-responsive Beikost, englisch ,,non-responsive comple-
mentary feeding* (NRCF) unterschieden. RCF ist gekennzeichnet durch das aktive Einbinden des
Kindes, indem direkt auf sein Verhalten reagiert wird. Die Nahrung wird nur auf Anzeichen des
Sauglings hin angeboten und bei ausbleibender Nachfrage eingestellt. Dabei wird darauf geachtet,
die Lebensmittelauswahl und -zubereitung dem psycho-neuro-motorischen und kdrperlichen Ent-
wicklungsstand des Kindes anzupassen. Im Gegensatz dazu reagieren Betreuungspersonen beim
NRCF nicht addquat auf die Signale des Kindes, was zu einem iberméRigen oder mangelnden Nah-

rungsangebot fuhren kann (Bergamini, et al., 2022, S. 28).



1.3 Adipositasrisiko bei Kindern im Alter von 0 - 5 Jahren

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, welche durch eine ,,liber das Normalmal hinausgehende
Vermehrung des Korperfetts* (Deutsche Adipositasgesellschaft, Definition von Ubergewicht und
Adipositas, 2023) gekennzeichnet ist. Ubergewichtige und fettleibige Kinder bleiben wahrscheinlich
bis ins Erwachsenenalter fettleibig und haben ein hoheres Risiko an kardiovaskuldren Erkrankungen
oder Diabetes zu erkranken. Ubergewicht und Fettleibigkeit sowie die damit verbundenen Krankhei-
ten sind weitgehend vermeidbar. Daher muss die Pravention von Adipositas bei Kindern eine hohe
Prioritat haben (World Health Organization, 2021).

Zur Gewichtsklassifikation wird der Body-Mass-Index (BMI) anhand folgender Formel berechnet:
BMI = Korpergewicht (in kg) / Kérpergrofie (in m) zum Quadrat

Um das GroRen- und Gewichtswachstum von Kindern zu dokumentieren, werden die anthropomet-
rischen Daten in Referenzkurven, sogenannte Perzentilen, eingetragen. Diese unterscheiden sich
nach Alter und Geschlecht der Kinder (Deutsche Adipositasgesellschaft, Definition der Adipositas
im Kindes- & Jugendalter, 2023). Wéhrend der BMI bei Jungen im Alter von acht Monaten den
Hohepunkt erreicht, liegt der hdchste Wert bei Méadchen bei einem Alter von neun Monaten. Zudem
ist der BMI der Madchen insgesamt deutlich niedriger als bei Jungen. Weitere VVeranderungen im
Geschlechtervergleich und die beiden BMI-Umkehrpunkte um das funfte Lebensjahr und die Puber-
tat herum sind fiir die hier untersuchte Zielgruppe nicht relevant und werden daher nicht n&her be-
schrieben (Kromeyer-Hauschild, et al., 2001, S. 810).



Abbildung 2 zeigt die BMI-Referenzkurven fir Mé&dchen und Jungen im Alter von 0-18 Jahren.
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Abbildung 2: Perzentilen fiir den BMI im Alter von 0-18 Jahren (Kromeyer-Hauschild, et al., 2001, S. 811)

Die Referenzkurven sind flr die Altersspanne vom Kindes- und Jugendalter bis ins Erwachsenenalter
einheitlich definiert und ermdglichen so ein zuverlassiges Mall zur Gewichtsbeurteilung. Bei den
altersabhdngig ermittelten BMI-Werten werden altersphysiologische Schwankungen der Fettmasse
bericksichtigt. Dadurch ist es mdglich, Prognosen tber das Adipositasrisiko zu erstellen (Kromeyer-
Hauschild, et al., 2001, S. 810).



Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinder- und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) e.V. empfiehlt die Ermittlung des BMIs zur Abschétzung des Adipositasausma-
Res. (Deutsche Adipositasgesellschaft, Definition der Adipositas im Kindes- & Jugendalter, 2023)
Nachfolgende Tabelle 1 zeigt die von der AGA festgelegten BMI-Kategorien und die dazugehdrigen
BMI-Perzentilen.

Tabelle 1: BMI-Kategorien und Perzentilen der AGA zur Adipositas im Kindes- und Jugendalter

BMI-Kategorie BMI-Perzentile
Ubergewicht >90-97
Adipositas >97-99,5
Extreme Adipositas >99,5

(Deutsche Adipositasgesellschaft, Definition der Adipositas im Kindes- & Jugendalter, 2023)

Bei der Zuordnung der BMI-Kategorien zu den jeweiligen Perzentilen in obenstehender Tabelle,
wird zwischen Ubergewicht, Adipositas und extremer Adipositas unterschieden. Die BMI-Obergren-
zen der einzelnen Kategorien sind geschlechts- und altersabhéngig. Aufgrund einer geringen Korre-
lation zur KorpergroRe, sollte bei BMI-Werten im Grenzbereich zu Uber- und Untergewicht immer
die Korperhohe mitberticksichtigt werden. Bei Kindern mit chronischen Erkrankungen ist die Ver-
wendung der BMI-Referenzwerte gegebenenfalls ungeeignet, insbesondere wenn die Erkrankung zu
Beeintrachtigungen im L&ngenwachstum oder zu einer Verzégerung der biologischen Reifung flhrt
(Kromeyer-Hauschild, et al., 2001, S. 813-814).
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2 Methode

Zur Bearbeitung der Fragestellung, ob Baby-led weaning das Adipositasrisiko bei Kindern im Alter
von 0-5 Jahren senkt, wurde in dieser Arbeit eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt.
Aufgrund der Tatsache, dass die meiste Literatur in englischer Sprache verfasst ist, wurden bei der
Recherche in den Online-Datenbanken tberwiegend englische Begriffe verwendet. Zunachst wurde
eine Wortliste erstellt, um Kernbegriffe, Synonyme und verwandte Begriffe festzuhalten. Daraus
resultierten verschiedene Suchbegriffe, welche mithilfe der Booleschen Operatoren ,AND‘, ,OR°
und ,NOT* konkretisiert wurden. Die einzelnen Suchanfragen wurden verwendet, um auf unter-
schiedlichen wissenschaftlichen Datenbanken nach relevanter Literatur zu suchen. Im Vorfeld der
Recherche wurde eine Liste mit in Betracht kommenden Datenbanken erstellt. Aufgrund des medi-
zinischen Bezuges der Fragestellung wurden die Datenbanken Pubmed, Scopus und Research Gate
ausgewahlt. Die Online-Bibliothek der HAW wurde ergénzend dazu ebenfalls systematisch durch-
sucht. Eine Ubersicht der Suchanfragen mit den verwendeten Suchbegriffen und Booleschen Opera-
toren sowie die Trefferanzahl zeigt nachfolgende Tabelle 2.

Tabelle 2: Suchstrategie-Tabelle

Suchanfrage | Datenbank Schlagworte und Operatoren Treffer

(Nr.)

1 Pubmed Complementary feeding and obesity risk and 1168

children

2 Pubmed Complementary feeding practices and adiposity | 66

3 Pubmed Baby-led weaning and obesity 14

4 Pubmed Baby food introduction and obesity 283

5 Pubmed Baby-led 122

6 Scopus Baby led weaning 163

7 Research Gate Baby-led weaning 100

8 HiBs Online- Beikost 136
Bibliothek HAW

Zur Eingrenzung der Treffer kamen verschiedene, sorgféaltig gewahlte Ein- und Ausschlusskriterien
zum Einsatz. Einschlusskriterien sind ein Veroffentlichungsdatum innerhalb der letzten flinfzehn
Jahre sowie Studien, die einen direkten Zusammenhang zwischen der Beikostform und dem BMI bei
Kindern der entsprechenden Zielgruppe von null bis finf Jahren untersucht haben. Aullerdem Re-
view Artikel, Forschungsartikel, Buchkapitel und Praxisrichtlinien. Ebenfalls in Betracht kamen Stu-
dien, die neben diesen Kriterien, weitere mogliche Einflussfaktoren auf das Adipositasrisiko von

Kindern innerhalb und auferhalb der Zielgruppe untersuchten, um einen umfassenden Einblick in
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die Thematik zu erhalten. Ausschlusskriterien sind zu spezifische Zielgruppen, wie beispielsweise
eine einzelne Bevolkerungsgruppe mit niedrigem Einkommen und niedrigem Bildungsniveau. Der
Evidenzgrad der Studien und eine mdgliche, einseitige, interessengeforderte Finanzierung wurden
ebenfalls bei der Auswahl geeigneter Literatur berticksichtigt. Aufgrund der Aktualitat des Themas
und der fortlaufend neuen Forschungsmoglichkeiten wurde bei Pubmed zunédchst nach Literatur aus
den Jahren 2010-2023 gesucht. Durch das Lesen der Titel fand eine erste Vorsortierung statt. Die
Abstracts der auf diese Weise ausgefilterten Arbeiten wurden gelesen, sodass eine weitere Eingren-
zung moglich war. Aufgrund der Inhalte der zunéchst eingeschlossenen Literatur wurden sieben
Quellen von Pubmed fur diese Arbeit verwendet. Die Recherche tber Scopus ergab insgesamt we-
niger Treffer, weshalb hier alle Titel gescreent wurden. Nach Anwendung der oben aufgefihrten Ein-
und Ausschlusskriterien wurde eine Quelle fur die Bearbeitung der Forschungsfrage genutzt. Bei der
Recherche in der Datenbank Research Gate wurden aufgrund der geringen Trefferzahl alle Titel ge-
lesen. Nach einer Vorsortierung und genauem Lesen relevanter Volltexte wurden drei fiir die Beant-

wortung der Forschungsfrage verwendet.

Weitere Quellen wurden tiber die Hochschulbibliothek der HAW Hamburg und die Internetseite des
Bundesgesundheitsministeriums sowie der Weltgesundheitsorganisation gesucht. Sonstige Quellen
sind Querverweise aus den zuvor beschriebenen Texten oder Dokumente von Internetseiten. Von
den zuvor eingegrenzten Quellen, die fiir die Bachelorarbeit in Betracht kamen, wurden nach kriti-
schem Lesen und Evaluation der Relevanz und des Evidenzgrades zwei weitere Quellen verwendet.
Insgesamt wurden neun Studien zur Bearbeitung der Fragestellung herangezogen. Die daruberhin-
ausgehenden Quellen dienen der Hintergrundinformation sowie Begriffsdefinition. Die genauen
Trefferzahlen nach Anwendung der verschiedenen Ein- und Ausschlusskriterien sind in untenstehen-
der Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3: Search-Flow-Chart

Bei der Durchfiihrung der systematischen Literaturrecherche anhand der im Search-Flow-Chart dar-
gestellten VVorgehensweise, wurde stets die entsprechende Sorgfalt gewahrt. Dennoch kann es auf-
grund der gesetzten Filter und des teilweise erschwerten Literaturzuganges zu Verzerrungen oder

einer unvollstdndigen Darstellung der Ergebnisse kommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Einfluss der Beikostform auf das Adipositasrisiko bei Kindern im Alter von 0

- 5 Jahren
Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche werden im Folgenden ausfuhrlich beschrie-

ben. Zunachst werden relevante Ergebnisse im Zusammenhang mit der traditionellen Loffelflitterung
und anschlieBend die Ergebnisse zum Baby-led weaning aufgefiihrt. Dies soll einen spéateren Ver-
gleich der beiden Beikostformen ermdglichen und der ausfuhrlicheren Beantwortung der For-
schungsfrage dienen. Dabei sind die Studien nach der Art der Ergebnisse sortiert. Studien, die keinen
Zusammenhang zwischen der Beikostform und dem Adipositasrisiko nachweisen konnten, werden
zuerst aufgefuhrt. Ein Einschluss aller Studien mit Bezug zur TSF und dem Gewicht der Kinder
wirde den Rahmen dieser Arbeit iberschreiten. Daher wurden nur Studien eingeschlossen, die so-
wohl den Zusammenhang von TSF als auch BLW und einem veranderten Gewicht untersucht haben.
AbschlieBend werden die Resultate aller verwendeten Studien chronologisch in einer PICOR-Tabelle

dargestellt.

Jones, Lee & Brown haben 2019 in GroRbritannien eine Studie durchgefihrt, die die Auswirkungen
der Beikostform und deren Wechselwirkung mit der Milchfutterung auf das Wachstum von S&uglin-
gen im ersten Lebensjahr untersucht hat. Die Teilnehmer*innen sind Mutter-Kind-Paare aus der
SHIFT Studie (Studying Healthy Infant Feeding Trajectories, deutsch ,,Untersuchung des Verlaufs
gesunder Sauglingsernahrung*), welche unterschiedliche Auswirkungen auf Gréf3e und Gewicht von
Sauglingen im Alter von drei bis zwolf Monaten in GroRbritannien untersucht. Einschlusskriterium
war eine Geburt ab der 37. Schwangerschaftswoche mit einem Gewicht von 25009 und mehr. Aus-
geschlossen wurden Sauglinge mit relevanten gesundheitlichen Beeintrachtigungen, untblicher Ge-
wichtszunahme oder Fitterungsproblemen wie zum Beispiel Gedeihstérungen oder starkem Reflux.
Die Datenerhebung erfolgte zum Teil durch Angaben der Miitter tiber das Geburtsgewicht sowie eine
einheitliche Messung von GroRe und Gewicht durch die Forschungsleitung bei Beikosteinfiihrung.
Dartiiber hinaus haben die Mutter einen Fragebogen ausgefillt, welcher Daten tiber den demographi-
schen Hintergrund, Milchfiitterung nach der Geburt und zum Zeitpunkt der Datenerhebung, Alter
der Séuglinge bei Beikosteinfiihrung und die angewandte Beikostform erfasste. Die Einteilung der
Mutter-Kind-Paare erfolgte anhand der von den Mittern ausgefllten Finf-Punkt-Skala (immer, oft,
manchmal, selten, nie) tber die Haufigkeit der Selbstfltterung bei Beikosteinfiihrung. Anhand der
Angaben wurden die Teilnehmer*innen den Gruppen Selbstfltterung (immer, oft, n=109) und L&f-
felfatterung (manchmal, selten, nie, n=160) zugeordnet. Es wurden insgesamt 269 Kinder gewogen
und gemessen, von denen 134 ménnlich und 135 weiblich waren (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 2-
5). Die erhobenen Daten wurden als z-Score angegeben, welcher die Entfernung eines Wertes vom
Mittelwert in Standardabweichungen angibt, wodurch Werte unterschiedlicher Skalen vergleichbar

gemacht werden (Planing, 2022, S. Kap. Il., Abs. 6.1). Fr die statistische Auswertung wurden
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folgende GroRen herangezogen: altersgerechtes Gewicht (weight-for-age, WAZ), altersgerechte
GroRe (lenght-for-age, LAZ), altersgerechter BMI (body mass index-for-age, BMIZ) und Geschwin-
digkeit der Gewichtszunahme (weight gain velocity, WAZV). Es konnten keine signifikanten Unter-
schiede in WAZ, BMIZ oder WAZV von der Geburt bis zum Alter zum Zeitpunkt der Messung in
Abhangigkeit des Ftterungsansatzes gefunden werden. LAZ unterschied sich jedoch signifikant
zwischen den untersuchten Gruppen. Sauglinge aus der Gruppe der Selbstfiitterung waren am kiir-
zesten. Das Alter der Miitter und deren Bildungsstatus unterschied sich nicht signifikant. Sauglinge,
die sich selbst futterten, wurden zum Zeitpunkt der Datenerhebung signifikant haufiger gestillt und
Séduglinge aus der Gruppe der Loffelfutterung bekamen mit groRerer Wahrscheinlichkeit Mutter-
milchersatz. Die S&uglinge waren bei Beikoststart im Durchschnitt 23,5 Wochen alt, wobei S&ug-
linge aus der Gruppe der Selbstftitterung mit durchschnittlich 26 Wochen bei Beikoststart signifikant
alter waren. Eine weitere Analyse hat das Wachstum tiber den Zeitraum der Beikosteinfiihrung un-
tersucht, um zu ermitteln, ob die Dauer der Einflihrung einen Einfluss auf das Wachstum der Saug-
linge hat. Fir beide Gruppen konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer der Bei-
kostperiode und WAZ oder LAZ festgestellt werden (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 2-5).

Im Rahmen einer Langsschnittstudie wurden, neben den oben genannten Werten bei Beikosteinfiih-
rung im Alter von circa sechs Monaten, bei 101 Kindern zum Ende der Beikostperiode mit circa
zwolf Monaten, mindestens aber 16 Wochen nach der ersten Datenerhebung, erneut Grée und Ge-
wicht gemessen sowie der BMI berechnet. Das Durchschnittsalter bei der ersten Messung lag bei
24,9 Wochen und bei der zweiten Messung bei 51,7 Wochen. Davon waren n=30 Kinder aus der
Selbstfltterungsgruppe und n=71 aus der Gruppe der Loffelfutterung (Jones, Lee, & Brown, 2019,
S. 5). Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht der Gewichts- und GréRenmerkmale beider Gruppen mit den
zugehdrigen z-Scores zum Zeitpunkt 1 (Beikosteinfiihrung) und Zeitpunkt 2 (Ende der Beikostperi-
ode).

Tabelle 3: WAZ, LAZ und BMIZ unterschieden nach Beikostform zu den Zeitpunkten 1 und 2

Merkmal Selbstfutterung (n=30) Loffelfitterung (n=71)
Zeitpunkt 1 Zeitpunkt 2 Zeitpunkt 1 Zeitpunkt 2

WAZ -0,04 0,09 -0,05 0,24

LAZ -0,38 -0,39 -0,002 -0,03

BMIZ 0,32 0,49 -0,08 0,34

modifiziert nach: (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 4-5)

Anhand obenstehender Tabelle 3 ist zu sehen, dass Séuglinge der Gruppe Loffelfutterung im Verlauf
der Messzeitpunkte groRere Zuwachse beim WAZ und BMI haben. WAZ, LAZ und BMIZ unter-
schieden sich jedoch nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen. Zudem wurde das Wachstum
im Zusammenhang mit der Beikostform und der Art der Milchfitterung (gestillt oder ausschlie3lich

mit Sauglingsmilch ernédhrt) untersucht. Als Stillkinder zahlten auch teilweise gestillte Kinder (Jones,
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Lee, & Brown, 2019, S. 5). Tabelle 4 zeigt WAZ, LAZ und BMIZ fir die beiden Gruppen Selbstfiit-

terung und Loffelfitterung, nach Art der Milchflitterung unterteilt

Tabelle 4: WAZ, LAZ und BMIZ unterschieden nach Beikostform und Art der Milchfiitterung

Merkmal Selbstfltterung Loffelfitterung
Stillen Flaschennahrung | Stillen Flaschennahrung
(n=94) (n=14) (n=74) (n=81)

WAZ 0,06 -0,07 0,17 0,38

LAZ -0,40 -0,57 0,06 0,15

BMIZ 0,49 0,41 0,20 0,41

modifiziert nach: (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 5)

Aus den WAZ und BMIZ-Werten in Tabelle 4 geht hervor, dass innerhalb der Gruppe der Selbstft-
terung sowohl fur das Stillen als auch fur die Flaschennahrung keine signifikanten Wachstumsunter-
schiede im Gewicht oder BMI festgestellt werden konnten. Bei den Séuglingen aus der Gruppe der
Loffelflutterung wurde jedoch ein signifikanter Unterschied im Gewicht festgestellt. Vollstandig mit
Sauglingsnahrung gefitterte Kinder waren signifikant schwerer als gestillte Sduglinge. Die GroRe
und der BMI haben sich zwischen gestillten und flaschengefutterten S&uglingen nicht signifikant
unterschieden (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 5-6).

Um zu beurteilen, ob BLW als Alternative zur herkémmlichen Beikostform TSF geeignet ist und es
dadurch unter anderem zu keiner Wachstumsverzdgerung kommt, wurde in der Turkei 2018 eine
Studie mit flinf bis sechs Monate alten Sauglingen durchgefiihrt. Neben GroRe und Gewicht wurden
der Eisenstatus und das Erstickungsrisiko untersucht. Von 1522 Familien wurden 1220 ausgeschlos-
sen, da sie die Einschlusskriterien nicht erfillten. Diese waren ein Gestationsalter von 38 bhis 42
Wochen, ein Geburtsgewicht von mindestens 2500g, keine Mehrlingsschwangerschaft und keine Er-
krankungen in dem Monat vor Beginn der Studie. Kopfumfang, Gréf3e und Gewicht mussten inner-
halb einer Schwankung von zwei Standardabweichungen in der Altersnorm nach den Gré3entabellen
der WHO liegen. Weiter durften keine angeborenen Fehlbildungen oder chronische Erkrankungen
vorliegen, die Nahrungsaufnahme, Wachstum oder Entwicklungspotenzial beeintrachtigen. Neben
den genannten Einschlusskriterien spielten die Eisensupplementation sowie Eisenserumwerte und
die Art der Milchfitterung eine Rolle. 302 Teilnehmer*innen wurden nach dem Zufallsprinzip den
zwei Gruppen BLW (n=156) und TSF (n=146) zugeteilt. 280 (BLW n=142 und TSF n=138) haben
den Folgetermin nach sechs Monaten wahrgenommen. Alle Familien erhielten sieben VVorsorgeter-
mine. Der erste Termin wurde zur Geburt angesetzt und der nachste Termin zwei Wochen nach Ent-
bindung. Die weiteren fiinf Termine fanden jeweils zwei, vier, sechs, neun und zwolf Monate nach
der Geburt statt. Den Muttern wurde eine maéglichst lange Stilldauer und die Beikosteinfiihrung ge-
méalk den WHO-Richtlinien empfohlen. Die Eltern aus der BLW-Gruppe erhielten zusétzliche Bera-

tungstermine und Rezeptvorschldge fur eine energiedichte Erndhrung und BLW-geeignete
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Lebensmittel. BLW ist hier gekennzeichnet durch ein Anteil von unter zehn Prozent purierter Nah-
rung. Die Familien der TSF-Gruppe erhielten keine zusétzlichen Beratungstermine und keine Re-
zeptvorschlage. Es wurden demographische Daten erhoben und die Teilnehmer*innen wurden gebe-
ten, wahrend eines Alters von sechs bis zwdlf Monaten wéchentlich ein 30-mindtiges Telefoninter-
view zu fihren, um die Einhaltung der Beikostform sowie die Eisenversorgung zu uberpriifen. Ge-
wicht, Lange und Kopfumfang wurden bei allen Sduglingen mit derselben Digitalwaage jeweils mit
sechs und zw6lf Monaten gemessen. Die Geburtsgewichte wurden anhand der Aufzeichnungen der
Geburtsklinik erhoben (Dogan, et al., 2018, S. 1073-1075). Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht der Mess-
werte zum Zeitpunkt 1 (sechs Monate) und Zeitpunkt 2 (zwolf Monate).

Tabelle 5: Gegeniiberstellung anthropometrischer Daten BLW und TSF

Merkmal BLW (n = 138) TSF (n = 142)
Geburtsgewicht in kg | 3,3 3,3

Zeitpunkt 1 Zeitpunkt 2 Zeitpunkt 1 Zeitpunkt 2
Gewicht in kg 79 10,4 7.8 11,1
Lange incm 68,4 77,5 67,7 78,1
Kopfumfang in cm 43,3 46,9 43,9 46,3

modifiziert nach: (Dogan, et al., 2018, S. 1076-1077)

Die randomisierte, kontrollierte Studie ermittelte keinen signifikanten Unterschied in den, in Tabelle
5 dargestellten, anthropometrischen Daten zwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunkt der ersten
Messung. Bei der zweiten Messung mit zwdolf Monaten waren die Kinder der TSF-Gruppe jedoch
signifikant schwerer als die der BLW-Gruppe. Ein kausaler Zusammenhang mit der Beikostform
konnte nicht nachgewiesen werden. VVon den Sauglingen, die sich selbst fiitterten, waren nach den
WHO-Wachstumskurven 98 Prozent normalgewichtig und zwei Prozent untergewichtig. Aus der
Gruppe der traditionell gefiitterten Kindern waren dagegen 83 Prozent normalgewichtig und 17 Pro-
zent Uibergewichtig. Die Gruppen unterschieden sich beztglich Alter und Bildungsstand der Miitter,
Familieneinkommen und mitterlichem BMI vor der Schwangerschaft nicht signifikant. Die Dauer
des ausschliellichen Stillens unterschied sich jedoch signifikant. Miitter, die dem BLW-Ansatz folg-
ten, stillten ihre Sauglinge durchschnittlich fur 24,4 Wochen, Miitter aus der TSF-Gruppe dagegen
fur durchschnittlich 23,6 Wochen. Ebenso lag der Zeitpunkt der Beikosteinfihrung in der BLW-
Gruppe circa eine Woche hinter der TSF-Gruppe (Dogan, et al., 2018, S. 1076-1078).
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Nachfolgende Studienergebnisse untersuchten primér den Einfluss von Baby-led Weaning auf den
BMI oder das kindliche Gewicht. Im Jahr 2018 wurde in Neuseeland eine Querschnittstudie in Form
einer Internetumfrage durchgefihrt. Ziel der Studie war es, zu untersuchen, ob es Unterschiede im
Gewicht, in frihen Fitterungseigenschaften und in schweren Fallen von Verschlucken zwischen
BLW- und TSF-Sauglingen gab. Sekundar sollten mithilfe der Studie Beratungsquellen zu BLW fur
neuseeldndische Eltern beschrieben werden sowie die Einstellung von Eltern, die bereits BLW an-
wandten, festgehalten werden. Teilnehmer*innen wurden primér tber Facebook und die Online-
Community ,,ReachMe* kontaktiert. Diese stellt Informationen und Produkte fiir Eltern zur Verfu-
gung. Weiter wurden Proband*innen in Elterngruppen und durch Mundpropaganda rekrutiert. Ein-
schlusskriterien waren: Kinder im Alter von sechs bis 36 Monaten, Eltern im Alter von 16 Jahren
und &lter und eine Abstammung von Eltern und Kind aus Neuseeland. Als Ausschlusskriterien wur-
den neurologische Erkrankungen bei den Kindern angegeben, die einen Einfluss auf das Fitterungs-
verhalten haben. AuRerdem wurden S&uglinge ausgeschlossen, wenn sie im Alter von sechs bis sie-
ben Monaten noch keine feste Nahrung zu sich nahmen. Ein Nichtbeantworten der Frage zur Defi-
nition von BLW fiihrte ebenfalls zum Ausschluss (Fu, et al., 2018, S. 111).

Fur die Datenerhebung wurde ein Online-Fragebogen verwendet. Dieser erfasste neben demographi-
schen Angaben wie dem Geburtsdatum, dem Gestationsalter und der ethischen Zugehdérigkeit auch
Daten zur Beikost. Dabei wurden die Eltern nach dem Alter der Kinder bei Beikoststart, den ange-
botenen Lebensmitteln und der Fitterungspraktik gefragt. Anhand der Angaben der Eltern erfolgte
eine Einteilung in die Gruppen BLW, teilweise BLW und TSF. Eltern, die ,,Loffelfiitterung durch
einen Erwachsenen®, ,,grof3tenteils Loffelfiitterung durch einen Erwachsenen, teilweise Selbstfiitte-
rung® angaben, wurden der Gruppe TSF zugeordnet. Eltern, die ,.etwa zur Hélfte Loffelfiitterung
durch einen Erwachsenen und zur Hilfte Selbstfiitterung® auswahlten, wurden der Gruppe teilweise
BLW zugeordnet. Zu der Gruppe BLW zihlten die Antwortmoglichkeiten ,,groBtenteils Selbstfiitte-
rung, teilweise Loffelfiitterung durch einen Erwachsenen® und ,,Selbstfiitterung*. Zur Beantwortung
des sekundaren Forschungsziels wurde ebenfalls danach gefragt, ob Eltern unabhangig von der Stu-
die bereits BLW ausprobiert hatten, woher sie Informationen dazu bezogen haben und wie ihre Ein-
stellung gegeniliber BLW ist. Anhand einer Skala wurde gemessen, wie unruhig die Kinder beim
Essen sind und wie aufgeschlossen sie gegeniuiber neuen Lebensmitteln sind. Der Fragebogen erhob
ebenfalls Daten zu Verschluckungsereignissen und ermdéglichte eine Einteilung von leichten bis sehr
schweren Verschluckungsféallen. Darber hinaus wurden Angaben zum Gewicht der Kinder mit
sechs Monaten, dem Datum der Messung und zur Quelle des angegebenen Gewichts gemacht. Mtter
gaben die Anzahl ihrer Geburten, ihren Arbeitsstatus und das Alter der Kinder beim Wiedereinstieg
in die Berufstatigkeit an. AbschlieRend gaben die Eltern ihr Geburtsdatum, die Beziehung zum Kind
und den hdchsten Bildungsabschluss an (Fu, et al., 2018, S. 111).
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Bei der statistischen Auswertung der ausgefillten Online-Fragebdgen wurden nur die Gruppen BLW
und TSF verglichen, da die Anzahl der Personen in der teilweisen BLW-Gruppe zu gering war. Ins-
gesamt nahmen 985 Personen an der Online-Umfrage teil, wovon 876 in die endglltige Analyse
einbezogen wurden. Die Mehrheit der Teilnehmer*innen mit 72 Prozent (n=628) folgte dem TSF-
Ansatz. 18 Prozent (n=155) wurden der BLW-Gruppe zugeordnet und nur elf Prozent (n=93) gaben
an, teilweise BLW zu befolgen. Das Durchschnittsalter der Sauglinge lag bei 16,9 Monaten und circa
die Halfte waren weiblich. Mehr als die Hélfte der Erwachsenen hatten einen Universitatsabschluss
oder einen hoheren Abschluss und alle hatten einen High School Abschluss. VVon den Miittern waren
45 Prozent Erstgebérende. Sauglinge aus der BLW-Gruppe hatten mit 39,4 Wochen ein signifikant
hoheres Gestationsalter als Sduglinge aus der TSF-Gruppe mit 39,2 Wochen. Das Durchschnittalter
der Kinder bei Beikosteinfuhrung unterschied sich nicht signifikant und lag bei allen Gruppen unter
sechs Monaten. Sduglinge, die ausschlie8lich BLW erhielten, hatten mit 4,6 Monaten eine signifikant
langere Stilldauer des ausschlieBlichen Stillens als Sduglinge, die TSF erhielten. Hier lag die Dauer
des ausschliel}lichen Stillens bei vier Monaten. BLW-Kinder bekamen im Vergleich zu den TSF-
Kindern im Alter von sechs Monaten mit einer héheren Wahrscheinlichkeit mit Eisen angereicherte
Getreideprodukte sowie rotes Fleisch. Bei Sauglingen, die der Gruppe BLW zugeordnet waren, war
die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zur TSF-Gruppe geringer, dass sie bei Beikosteinfiihrung mehr
Obst als Gemiise verzehrten. Signifikante Unterschiede ergaben sich bei der Unruhe beim Essen.
Hier wurden folgende drei Altersgruppen untersucht: sechs bis unter zwélf Monate (n=306), zwolf
bis unter 24 Monate (n=354) und 24 bis 36 Monate (n=198). BLW-Sauglinge waren in allen drei
Altersgruppen signifikant weniger unruhig als TSF-Sauglinge (Fu, et al., 2018, S. 111-113).

Die Angaben zum Gewicht der Sduglinge in einem Alter von sechs bis acht Monaten waren mit
Angaben zu nur 187 Kindern unvolistandig. Es gab keine Hinweise auf einen Unterschied im WAZ
in dieser Altersspanne. Kinder deren Eltern Gewichtsangaben machten, waren jlinger und hatten ein
geringeres Gestationsalter bei der Geburt als Sduglinge, zu denen keine Gewichtsangaben vorlagen.
Es gab keine Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht der Kinder oder die ethnische Zugehorigkeit.
Ebenso unterschieden sich die Bildung, das Alter und der Berufsstatus der Miitter sowie das Alter
der Kinder beim Wiedereinstieg in den Beruf nicht. Zwei Prozent der Kinder (n=18) verschluckten
sich so schwer, dass medizinische Hilfe erforderlich war. Dabei traten 17 Félle in der TSF-Gruppe
auf und 1 Fall in der BLW-Gruppe. Von allen Verschluckungsvorféallen wurden 72 Prozent durch
ein von einem Elternteil geflttertes Nahrungsmittel verursacht. Ein statistischer Vergleich zwischen
den beiden Gruppen beziiglich der schweren Erstickungsfélle war aufgrund der geringen Anzahl
nicht mdglich. Die Ergebnisse zur Informationsbeschaffung tiber BLW durch die Eltern sowie die
elterliche Einstellung gegentiber BLW werden an dieser Stelle nicht néher aufgefiihrt (Fu, et al.,
2018, S. 113-114).
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Eine frlihere, neuseeldndische Studie hat im Jahr 2015 den Zusammenhang zwischen der Beikost-
form und einem moglichen verringerten Adipositasrisiko untersucht. Daniels et al. stellten sich unter
anderem Fragen zum Einfluss der Beikostform auf Wachstum und Entwicklung von Kindern sowie
die Mikronéhrstoffversorgung. Die Qualitéat der Kinderernahrung, das Verhalten der Betreuungsper-
sonen und Sicherheitsaspekte wurden ebenfalls beleuchtet. Hauptziel der BLISS Studie war es, zu
untersuchen, ob BLISS den Gewichtsstatus bei zwolf Monate alten Kindern verbessert. Zur Beant-
wortung der Fragestellungen wurde eine zwei-armige, randomisierte Kontrollstudie durchgefiihrt
(Daniels, et al., 2015, S. 2-3).

Die Probandinnen wurden anhand der Geburtsanmeldungen in der Queen Mary Entbindungsklinik
im Dunedin Krankenhaus angeschrieben und erhielten erste Informationen zur Studie. Frauen, die
eine Hausgeburt planten, erhielten die Informationen durch die betreuende Hebamme. Die Informa-
tionen wurden ausschlielich an Schwangere ab der 28. Schwangerschaftswoche (SSW) verteilt, um
Frauen, die eine Fehlgeburt erlitten haben, auszuschlieBen. Einschlusskriterien war unter anderem
eine Geburtsanmeldung vor der 34. SSW in der Queen Mary Entbindungsklinik. AuBerdem galt die
Informationsweitergabe der betreuenden Hausgeburtshebamme (ber die Studie vor der 34. SSW als
Einschlusskriterium. Die Frauen mussten mindestens 16 Jahre alt sein und Englisch oder Maori, die
Amtssprache des indigenen Volks der Maori, sprechen. AufRerdem mussten sie planen in der Region
Dunedin, Neuseeland, zu leben, bis ihr Kind mindestens zwei Jahre alt ist. Ausschlusskriterien nach
der Geburt waren Geburten vor der 37. SSW sowie angeborene Fehlbildungen und geistige oder
korperliche Behinderungen, die die Erndhrung oder das Wachstum des Kindes beeintrachtigen kénn-
ten (Daniels, et al., 2015, S. 3-5).

Schwangere im dritten Trimester wurden zuféllig einer der beiden Gruppen zugeordnet: die Kon-
trollgruppe mit Zugang zur Standardversorgung und die Interventionsgruppe (BLISS). Im Rahmen
der Standardversorgung erhielten alle Teilnehmerinnen kostenlose Haus- und Klinikbesuche durch
das staatlich finanzierte Gesundheitsprogramm Well Child. Dieses richtet sich an Familien mit Kin-
dern unter finf Jahren in Neuseeland. Es umfasst Beratungen zur Ernahrung, zum Schlaf und zur
Sicherheit sowie korperliche Untersuchungen zur Beurteilung einer altersgemalen Entwicklung. Die
BLISS-Gruppe erhielt zusétzlich zur Standardversorgung 3 sogenannte BLISS-Beratungen. Die Be-
ratungen erfolgten fiinfeinhalb, sieben und neun Monate nach der Geburt. Neben den Beratungen
bestand die Intervention aus einer professionellen Stillberatung ab dem dritten Trimester bis sechs
Monate nach der Geburt sowie zur Verfugung gestellte BLISS-Ressourcen. Dazu gehérten Informa-
tionen Uber die Studie, Rezeptbucher, Lebensmittellisten und Sicherheitsinformationen (Daniels, et
al., 2015, S. 5-8).
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Die Studie bestand aus einer zwdlfmonatigen Interventionsphase und einer geplanten Nachuntersu-
chung im Alter von zwei Jahren. Die wichtigsten Ergebnisse sollten im Alter von zwdlf Monaten
erhoben werden. Wichtigstes Messergebnis der BLISS-Studie ist der altersgemalie BMIZ. Weitere
Ergebnisgrofien sind die Energieselbstregulierung, Eisen- und Zinkaufnahme und -status, die Ernah-
rungsqualitat, das Fitterungsverhalten der Betreuungspersonen, die allgemeine Akzeptanz sowie
Wachstumsverzdgerungen und das Verschlucken von Nahrungsmitteln. Das Geburtsgewicht wurde
anhand von Klinikaufzeichnungen erhoben. Nachfolgend wurden die Kinder mit sechs, sieben, acht,
neun und zwolf Monaten gewogen. Die Lange wurde mit sechs und zwolf Monaten gemessen. Aus
den Messergebnissen wurden BMI, sowie BMIZ, WAZ und LAZ jeweils mit sechs und zwélf Mo-
naten berechnet. Demographische Daten sowie Informationen zum Essverhalten und der Akzeptanz
der Beikostform wurden mithilfe eines Fragebogens und eines dreitigigen Ernéhrungstagebuchs ge-
sammelt. Blutproben fur die Untersuchungen des Eisen- und Zinkstatus wurden mit 12 Monaten
abgenommen. Bei der Nachuntersuchung mit 24 Monaten werden die Kinder erneut gewogen und
gemessen und die Eltern fillten ein dreitédgiges Ernahrungstagebuch und einen Fragebogen mit oben
beschriebenen Inhalten aus (Daniels, et al., 2015, S. 7-12).

Obenstehende Informationen stammen aus dem Studienprotokoll der BLISS-Studie. Im Jahr 2017
hat Rachel W. Taylor die Ergebnisse der Studie gemeinsam mit anderen Autor*innen in der Zeit-
schrift JAMA Pediatrics veroffentlich. Nachfolgende Tabelle 6 zeigt eine Gegeniiberstellung der Ge-
wichtsdaten und der Energieaufnahme der Studienteilnehmer*innen innerhalb der Interventions-

gruppe (BLISS) sowie der Kontrollgruppe.

Tabelle 6: Ergebnisse der BLISS-Studie

Merkmal Alter bei Messung | BLISS-Gruppe Kontrollgruppe
in Monaten (n =105) (n=101)
Geburtsgewicht in g 3509 3531
BMI z-Score 12 0,44 0,20
(Durchschnitt) 24 0,39 0,24
BMI 12 17,3 16,9
24 16,4 16,2
Energieaufnahme inkJ | 7 2996 2862
12 3623 3572
24 4026 4084

modifiziert nach: (Taylor, et al., 2017, S. 4-5)
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Das Geburtsgewicht der beiden Gruppen unterschied sich laut den Werten in Tabelle 6 nicht signifi-
kant. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den dargestellten BMI-z-Scores der BLISS-
und Kontrollgruppe mit zwolf oder 24 Monaten festgestellt werden. Kinder der BLISS-Gruppe (BK)
hatten im Vergleich zu den Kindern aus der Kontrollgruppe (KK) ein geringeres Sattigungsempfin-
den. Mutter der Interventionsgruppe schatzten ihre Kinder im Altern von zw6lf Monaten signifikant
weniger wahlerisch beim Essen ein. Mit 24 Monaten dagegen konnte kein signifikanter Unterschied
beobachtet werden. AulRerdem gaben Miitter der BLISS-Gruppe haufiger an, dass ihre Kinder mit
zwoOlIf und 24 Monaten eine positive Einstellung zum Essen haben und weniger unruhig wahrend der
Mabhlzeiten sind. Die BK trafen im Alter von zwolf Monaten signifikant mehr Entscheidungen be-
zuglich der Mahlzeiten als die KK. Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Energiezufuhr
ermittelt werden. Die Pravalenz von Ubergewicht unterschied sich ebenfalls nicht signifikant zwi-
schen den Teilnehmer*innen der beiden Gruppen. BK wurden mit durchschnittlich 21,7 Wochen
signifikant langer ausschlieflich gestillt als die KK. Die durchschnittliche ausschlieBliche Stilldauer
lag hier bei 17,3 Wochen. AufRerdem hielten aus der BLISS-Gruppe mehr Familien die WHO-Emp-
fehlung, Beikost ab einem Alter von sechs Monaten einzufiihren, ein. Die Kinder der BK nahmen im
Vergleich zur KK mit héherer Wahrscheinlichkeit den groiten Teil oder die gesamte Nahrung selbst
zu sich. Es konnte zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede beztiglich des Ersti-
ckungsrisikos oder eines Eisenmangels nachgewiesen werden. Die randomisierte Studie konnte nicht
nachweisen, dass eine groRere Kontrolle der Kinder tiber die Nahrungsaufnahme bei einem babyge-
flhrten Beikostansatz bis zu einem Alter von 24 Monaten zu einem niedrigeren Korpergewicht fuhrt
als bei der traditionellen Loffelfutterung. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass ein babyge-
flhrter Ansatz nicht mit einer verringerten Nahrungsaufnahme oder einer Wachstumsverzégerung
einhergeht (Taylor, et al., 2017, S. 4-7).

Brown & Lee haben im Jahr 2010 eine Studie verdffentlicht, in der die mutterliche Kontrolle (iber
die Kindererndhrung wahrend der Entwohnung zwischen einem babygefiihrten und einem standard-
maRigen Ansatz verglichen wurde. Trotz der abweichenden Fragestellung wurden Parameter wie der
BMI und das Alter der Kinder gesammelt, welche zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen
der Beikostform und dem spateren Ubergewicht von Kindern herangezogen werden kénnen. Mithilfe
eines Online-Fragebogens wurden Daten von 702 Muttern mit Kindern im Alter von sechs bis zwolf
Monaten, die bereits Beikost erhielten, erhoben. Anhand der Angaben der Mutter fand eine Eintei-
lung nach Geburtsgewicht und Gestationsalter bei Geburt statt. Kinder mit einem zu niedrigen Ge-
burtsgewicht von unter 2500g, Friilhgeborene vor der vollendeten 36. Schwangerschaftswoche oder
Mehrlingsgeburten wurden ausgeschlossen, sodass Angaben von 652 Miittern in die Auswertung
eingeflossen sind. Mithilfe des Fragebogens wurden demographische Daten wie das Alter, der Bil-
dungsstand, der Familienstand, das Eigentum, sowie nach der mutterlichen und véterlichen Berufs-
tatigkeit erhoben (Brown & Lee, 2010, S. 1265-1266).
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Die eingeschlossenen Familien wurden nach ,,babygefiihrt™ und ,,standardmafig* klassifiziert, wobei
die Einteilung auf Angaben der Befragten beruhte. Babygefuhrt (BLW, n=351) waren in diesem Fall
Muditter, die angaben, zehn Prozent oder weniger der Zeit Loffelfitterung durchzufihren oder plrierte
Kost zu fattern. Mitter, die hdufiger als zehn Prozent der Zeit pirierte Kost und Loffelfiitterung
anboten, wurden als Standardentwdhnung (SW, n=253) klassifiziert. Durch die Art der Einteilung
wurde den Mittern ein gewisser Spielraum in der Beikostform ermdglicht, ohne in eine andere Ka-
tegorie eingestuft zu werden. Ein geringer Teil der Miitter (n=48) gab an, zwischen beiden Formen
der Entwohnung zu wechseln und wurde aufgrund des gemischten Ansatzes ausgeschlossen. In der
statistischen Auswertung wurden somit Daten von n=604 Miittern miteinbezogen. Die Teilnehme-
rinnen der Studie gaben neben Geburtsgewicht und -gréRe die aktuellen Malie sowie Schétzungen
uber GroRe und Gewicht ihrer Kinder mit sechs Monaten an, woraus jeweils der BMI berechnet
wurde. Aullerdem gaben die Mutter anhand einer funfstufigen Likert-Skala an, wie sie das Wachstum
ihres Kindes in den ersten sechs Monaten nach der Geburt wahrnahmen. Die Skala enthielt folgende
Antwortmoglichkeiten: viel kleiner als der Durchschnitt, kleiner als der Durchschnitt, durchschnitt-
lich, groRer als der Durchschnitt und viel groRRer als der Durchschnitt (Brown & Lee, 2010, S. 1266-
1269). Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht der in der Studie angegebenen Gewichtswerte, ohne Zuordnung

zu den beiden Gruppen.

Tabelle 7: Gewichtsangaben Studienphase 1

Merkmal BLW (n=351) SW (n=253)
Geburtsgewicht in kg 2,75 — 5,25 (Durchschnitt 3,58)
Gewicht in kg mit 6 Monaten 5,8 kg — 10,6 kg (Durchschnitt 7,45)
aktuelles Gewicht in kg 7,2 — 13,8 kg (Durchschnitt 10,45)

(Brown & Lee, 2010, S. 1268)

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht, dem geschéatzten Ge-
wicht mit sechs Monaten und dem Gewicht zum Zeitpunkt der Datenerhebung aus Tabelle 7 und
einer der beiden Beikostformen, BLW oder SW, beobachtet werden. Mdtter, die sich an BLW hiel-
ten, empfanden ihre Sauglinge jedoch in den ersten sechs Monaten nach der Geburt signifikant groer
als Mutter, die dem SW-Ansatz folgten. Ein hoheres angegebenes Gewicht mit sechs Monaten hinge
nach Brown & Lee signifikant mit der verstarkten Verwendung von Restriktionen, wie beispiels-
weise einem begrenzten Angebot an SiiRigkeiten oder fetthaltigen Speisen, und einem niedrigerem
Druck zu essen, zusammen. Mutter der BLW-Gruppe waren signifikant héher gebildet als Mutter
der SW-Gruppe (Brown & Lee, 2010, S. 1268-1269). Auf die zweite Phase der Studie aus 2013 wird

aufgrund abweichender Ergebnisse im spéteren Verlauf eingegangen.
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Eine deskriptive, tirkische Studie hat den Erndhrungszustand in der frihen Kindheit und die Erfah-
rungen von Miittern untersucht, deren Kinder traditionell oder babygefiihrt Beikost erhielten. Flr die
Studie wurden Daten von 526 Miittern, die Social Media nutzten und deren Kinder im Alter von
sechs bis 24 Monaten waren, untersucht. Aufgrund unvollstandiger Angaben wurden 41 Mutter aus-
geschlossen, sodass Daten von 485 Miittern flir die Auswertung herangezogen wurden. Neben de-
mographischen Daten wurden insbesondere Informationen iber GréRe, Gewicht und Alter der Kin-
der sowie Uber die Stilldauer gesammelt. Der Fragebogen umfasste Angaben zu den Erfahrungen der
Mutter, wahrend der Beikosteinfihrung nach dem BLW-Ansatz. Weiter wurden Informationen Gber
die Dauer des Ubergangs von Milchnahrung zu vollen Mahlzeiten gesammelt. Dartiber hinaus wurde
nach den angebotenen Lebensmittelkategorien gefragt und ob Probleme aufgetaucht seien. Anhand
der angegeben Daten wurden Werte fiir die Standardabweichungen von BMI, Gewicht und Korper-
groRe sowie Eisenstatus der Kinder und Eltern ermittelt. Kinder mit einem Gewicht innerhalb einer
Schwankung von 2 Standardabweichungen wurden als normalgewichtig eingestuft. Werte dartiber
galten als Ubergewichtig und Werte darunter als untergewichtig. 28,2 Prozent der Miitter bevorzugten
BLW (n=137) und 20,1 Prozent SW (n=137) . 50,7 Prozent (n=246) haben eine Kombination aus
BLW und SW angewandt (Kahraman, et al., 2020, S. 616-619). Die relevanten Merkmale der Kinder

sind in nachfolgender Tabelle 8 dargestellt.
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Tabelle 8: Merkmale der Kinder innerhalb der Gruppen BLW und SW

Merkmal BLW SW BLW + SW
(n=137) (n=102) (n=246)
Alter 6-11 Monate 66 48 90
12-17 Monate 30 28 80
18-24 Monate 41 26 76
Geburtsgewicht | Untergewicht 8 5 15
(< 25009)
Normalgewicht 121 86 215
(2500-40000)
Ubergewicht 8 11 16
(> 40009)
Gewicht bei Untergewicht 2 3 4
Datenerhebung | (> 2 SDS*)
Normalgewicht 133 92 233
(+/- 2 SDS)
Ubergewicht 2 7 9
(>2SDS)
GroRe bei Kurzer als normal | 8 7 13
Datenerhebung | (> 2 SDS)
Normal 127 90 220
(+/- 2 SDS)
Langer als normal | 2 5 13
(> 2 SDS)
BMI bei Untergewicht 3 10 14
Datenerhebung | (> 2 SDS)
Normalgewicht 127 77 211
(+/- 2 SDS)
Ubergewicht 7 15 21
(> 2 SDS)

* SDS = Standardabweichungen

modifiziert nach: (Kahraman, et al., 2020, S. 618-621)
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Anhand der Tabelle 8 ist zu sehen, dass der Grol3teil der untersuchten Kinder im Alter von sechs bis
elf Monaten war. Im Zusammenhang mit der Beikostform konnten keine signifikanten Unterschiede
in Bezug auf Gewicht und GroRe der Kinder zwischen den drei Gruppen festgestellt werden. Der
BMI der Kinder unterschied sich jedoch signifikant. Kinder aus der BLW-Gruppe hatten einen sig-
nifikant niedrigeren BMI als SW-Kinder. So waren 14,7 Prozent der Kinder aus der SW-Gruppe
Uibergewichtig. Mitter mit SW starteten friher mit Beikost und boten weniger Gemdise an als andere
Lebensmittel (Kahraman, et al., 2020, S. 618-621).

Wéhrend der ersten Studienphase 2010 konnten Brown & Lee keinen Zusammenhang zwischen der
Beikostform und der Gewichtsentwicklung der Kinder zum Zeitpunkt der Datenerhebung nachwei-
sen. In einer zweiten Phase wurden dieselben Teilnehmer*innen gebeten, erneut einen Online-Fra-
gebogen auszufiillen. Dieser beinhaltete Fragen zu Restriktionen, den Druck zu essen, die Uberwa-
chung sowie Sorgen um das kindliche Gewicht und einem wahrgenommenen Verantwortungsgefuhl.
423 Mutter gaben ihr Einverstandnis, flr diese Studienphase kontaktiert zu werden. Die Mutter wur-
den eingeladen, als ihre Kinder im Alter zwischen 18 und 24 Monaten waren. Nach Anwendung
derselben Ausschlusskriterien wie zu Beginn der ersten Studienphase, wurden Daten von 298 Miit-
tern in die statistische Auswertung miteinbezogen. Es wurden 54,7 Prozent der Teilnehmer*innen (n
= 163) der BLW-Gruppe zugeordnet und 45,3 Prozent (n=135) der SW-Gruppe. Das Durchschnitts-
alter der Kinder lag bei 21,46 Monaten. Sowohl die Bildung der Mutter als auch das Alter der Kinder
unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen. Kinder aus der BLW-Gruppe wur-
den signifikant friiher an feste Nahrungsmittel herangefthrt als Kinder der SW-Gruppe und alle Kin-
der erhielten insgesamt spater Fingerfood. Zum Zeitpunkt der zweiten Studienphase nahmen alle
Kinder an der Familienkost teil und aBRen eine groRe Auswahl an angebotenen Lebensmitteln. Die
Dauer der Stillens unterschied sich nicht signifikant zwischen beiden Gruppen. Signifikante Unter-
schiede wurden dagegen beim Zeitpunkt des Stillbeginns sowie dem Verhalten der Stillkinder beo-
bachtet. So fingen Miitter der BLW-Kinder haufiger direkt nach der Geburt an zu stillen. Gestillte
Kinder waren weniger unruhig bei den Mahlzeiten und reagierten besser auf ihr Sattigungsgefiinl.
Ebenfalls signifikante Unterschiede konnten im aktuellen Futterungsstil beobachtet werden. Mutter
aus der BLW-Gruppe gaben insgesamt weniger Sorgen beziiglich des aktuellen Fiitterungsstils sowie
des kindlichen Gewichts an als Miitter der SW-Gruppe. AulRerdem berichteten sie weniger Restrik-
tionen und Uberwachung zu verwenden als die SW-Miitter. Es konnten dagegen keine signifikanten
Unterschiede bei der Freude am Essen festgestellt werden. Der Zeitpunkt der Beikosteinfiihrung
spielte eine Rolle beim kindlichen Verhalten wahrend der Mahlzeiten. Bei spéterer Beikosteinfiih-
rung waren die Kinder im Alter von 18 bis 24 Monaten signifikant weniger unruhig beim Essen. Im
Vergleich der beiden Studienphasen wurde ebenfalls das kindliche Essverhalten im Zusammenhang
mit dem mutterlichen Futterungsstil untersucht. Hier ergaben sich innerhalb der SW-Gruppe signifi-

kante Zusammenhange zwischen der mutterlichen Kontrolle wéhrend der ersten Studienphase und
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dem aktuellen Essverhalten. Der stérkere Einsatz von Restriktionen fihrte hdufiger zu einer geringe-
ren Reaktion auf das Sattigungsgefuhl. Die Sorge um das kindliche Gewicht dagegen hing mit mehr
Unruhe der Kinder wahrend der Mahlzeiten zusammen. Hoherer Druck zu Essen hing mit weniger
Freude am Essen zusammen. In der zweiten Studienphase war der Druck zu Essen bei beiden Grup-
pen signifikant positiv mit der Nahrungsaufnahme verbunden. Restriktionen dagegen standen mit
einer groBeren Affinitat zu Lebensmitteln in der SW-Gruppe und einer geringeren Reaktion auf das
Sattigungsgefihl in beiden Gruppen in Zusammenhang (Brown & Lee, 2013, S. 58-60). Tabelle 9
zeigt eine Ubersicht der in Studienphase zwei erhobenen Gewichtswerte. Angaben von rund zehn
Prozent der Teilnehmer*innen konnten nicht erhoben werden, sodass sich eine Stichprobe mit n=268
Kindern ergab.

Tabelle 9: Gewichtsangaben Studienphase 2

Merkmal BLW + SW BLW SW
aktuelles Gewicht in kg (Durchschnitt) 11,79 12,86
Untergewichtig in % 3,7 (n=11) 5,4 2,5
Normalgewichtig in % | 74,5 (n=122) 86,5 78,3
Ubergewichtig in % 11,7 (n=35) 8,1 19,2

(Brown & Lee, 2013, S. 62)

Der GroRteil der Kinder mit n=122 ist zum Zeitpunkt der Datenerhebung normalgewichtig. In Stu-
dienphase 1 konnte kein signifikanter Unterschied beim Geburtsgewicht oder dem Gewicht mit sechs
Monaten festgestellt werden. Anhand der Gewichtswerte aus Tabelle 9 konnte ein signifikanter Un-
terschied im aktuellen Gewicht ermittelt werden. Kinder der SW-Gruppe sind im Alter von 18 bis
24 Monaten signifikant schwerer als die BLW-Kinder. Diese Ergebnisse seien unabhangig von der
Stilldauer, dem Geburtsgewicht, dem Alter bei der Beikosteinfiihrung sowie der mutterlichen Kon-
trolle in beiden Studienphasen. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der aktuellen
Gewichtskategorie und der Beikostform nachgewiesen. Der Grofiteil der ibergewichtigen Kinder
stammte aus der SW-Gruppe. Das Geburtsgewicht, das Gewicht mit sechs Monaten und das aktuelle
Gewicht wahrend der zweiten Studienphase hingen nicht mit dem aktuellen Sattigungsempfinden
oder der Affinitat fur Lebensmittel zusammen. Das aktuelle Gewicht des Kindes stand jedoch in
einem signifikant umgekehrten Zusammenhang mit der wahrgenommenen Unruhe beim Essen. Au-
Rerdem konnten signifikante Unterschiede in Bezug auf die Nahrungsaufnahme und das Sattigungs-
empfinden zwischen den Teilnehmern mit BLW- und SW-Ansatz nachgewiesen werden. Sduglinge
der BLW-Gruppe hatten eine signifikant geringere Affinitat fur Nahrungsmittel sowie ein signifikant
besseres Sattigungsempfinden als Sauglinge der SW-Gruppe. Diese beiden Beobachtungen waren
unabhéngig vom miitterlichen Bildungsstand, der mdtterlichen Kontrolle, der Stilldauer sowie vom

Gewicht der Kindes zum Zeitpunkt der Beikosteinfiihrung. Beziglich der Unruhe beim Essen
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unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant. Mutter, die dem BLW-Ansatz folgten, hat-
ten Kinder mit einem besseren Appetit und einem niedrigeren BMI (Brown & Lee, 2013, S. 62-63).

Die erste Studie, die einen direkten Zusammenhang zwischen der Beikostmethode und dem BMI
untersucht hat, wurde im Jahr 2011 von Townsed & Pitchford durchgefiihrt. Hierbei wurden die
Eltern von 155 Kindern im Alter von 20 bis 78 Monaten gebeten, einen Fragebogen auszufiillen. 92
Familien haben nach eigener Angabe BLW praktiziert und 63 TSF. Der Fragebogen umfasste Anga-
ben zum Fitterungsstil und den Vorlieben der Kinder bei bestimmten Nahrungsmitteln. Weiter zur
Frequenz der Mabhlzeiten und ob die Kinder wéhlerisch bei der Essensauswahl sind. Daruiber hinaus
wurden Grolie und Gewicht als Grundlage der BMI-Berechnung ermittelt und Angaben zum sozio-
O6konomischen Status erfragt. Ein weiterer Bestandteil des Fragebogens war die Marlow-Crowne
Skala flr soziale Erwiinschtheit (Marlow-Crowne Social Desirability Scale = MC-SDS) (Townsed
& Pitchford, 2012, S. 2-3). Nachdem die gesammelten Daten statistisch ausgewertet wurden, konnten

unter anderem die in Tabelle 10 dargestellten Beobachtungen gemacht werden.

Tabelle 10: Ergebnisse zur Beikostmethode und dem BM|

Merkmal BLW (n=92) TSF (n=63)
Geburtsgewicht in kg 3,46 3,22

BMI Perzentile 54,38 64,79

NHS UK*

BMI Perzentile 48,46 61,44

CDC Us**

* NHS = National Health Service United Kingdom
** CDC US = Centers for Disease Control and Prevention USA

modifiziert nach: (Townsed & Pitchford, 2012, S. 2-4)

Townsed & Pitchford sind zu dem Ergebnis gekommen, dass der BMI der Kinder aus der BLW-
Gruppe signifikant niedriger ist als der BMI der TSF-Gruppe. Der mittlere BMI der BLW-Gruppe
liegt im Mittel naher an dem 50. Perzentil und der BMI der TSF-Gruppe Uber dem 60. Perzentil.
Dartiber hinaus sind die Kinder aus der TSF-Gruppe haufiger Gbergewichtig, wohingegen die Kinder
aus der BLW im Vergleich signifikant haufiger untergewichtig sind. Neben den Beobachtungen zum
Zusammenhang der Beikostmethode und des BMI ergab die Studie, dass BLW gesunde Lebensmit-
telpréferenzen in der frihen Kindheit fordert, was préventiv gegen Adipositas schiitzen kdnnte
(Townsed & Pitchford, 2012, S. 2-5).
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3.2 PICOR-Tabelle

Tabelle 11: PICOR-Tabelle
Studie Population Intervention Control Outcome Results
(Kahraman, et al., n=485 Kinder im Alter | keine Intervention BLW n=137 Angaben der Mitter Giber | weniger Ubergewicht bei
2020) von 6-24 Monaten, die SW+BLW n= 246 Gewicht und Lénge der Kindern aus der BLW-
bereits Beikost erhielten SW n=102 Kinder Gruppe

Beobachtung
(Querschnittstudie)

von Miittern die Social
Media benutzen

n=242 méannlich
n=243 weiblich

Berechnung von WAZ,
LAZ und BMIZ

sign. Unterschiede im
BMIZ: weicht mehr als 2
Standardabweichung ab
(5,1% BLW vs. 14,7%
TSF), p=0.000

(Jones, Lee, &
Brown, 2019)

Beobachtung
(vergleichend
Querschnitt und

L&ngsschnitt)

n=269 Kinder im Alter

von 3-12 Monaten

n=134 méannlich
n=135 weiblich

keine Intervention

Selbstfiitterung n=109
Loffelfltterung n=160

einheitliche Messung von
GroRe und Gewicht durch

Forschungsteam

Berechnung von WAZ,
LAZ, BMIZ und WAZV

n. sign. Unterschiede in
WAZ (p=0,03) und BMIZ
(p=0,32)

sign. Unterschied in LAZ,
Sauglinge aus der Selbst-
futterungsgruppe waren

am kurzesten, p=0,002
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Studie

Population

Intervention

Control

Outcome

Results

Langsschnittstudie:
n=101 Kinder im Alter
von 6 Monaten und
Follow-Up mit 12 Mo-

naten

Selbstfiitterung n=30
Loffelfutterung n=71

einheitliche Messung von
Grole und Gewicht durch
Forschungsteam

Berechnung von WAZ,
LAZ und BMIZ.

sign. Unterschiede in
WAZ, vollstandig mit
Séauglingsnahrung gefut-
terte Kinder waren sign.
schwerer als gestillte
Sauglinge, p=0,04

n. sign. Unterschiede in
WAZ, LAZ und BMIZ

(Dogan, et al.,
2018)

RCT

n=302 Kinder im Alter

von 5-6 Monaten

BLW-Beratungen und
Rezeptvorschléage fiir

eine energiedichte Er-
néhrung und BLW-ge-

eignete Lebensmittel

BLW n=156
TSF n=146

Geburtsgewichte wurden
aus Klinikdaten erhoben,
einheitliche Messung von
Gewicht, Lange und
Kopfumfang mit dersel-
ben Digitalwaage mit 6

Monaten

Follow-Up mit 12 Mona-

ten

n. sign. Unterschied im
Geburtsgewicht p=0,13
und im Gewicht bei erster
Messung im Alter von

sechs Monaten, p=0,40

mit 12 Monaten waren
Kinder der TSF-Gruppe
sign. Schwerer als BLW-
Kinder, p=<0,001
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Studie Population Intervention Control Outcome Results
Beikostform war ein sign.
unabhéngiger Faktor vom
Gewicht mit 12 Monaten,
p=<0,001

(Fu, etal., 2018) n=876 Kinder im Alter | keine Intervention BLW n=155 Angaben der Eltern zum | n. sign. Unterschiede im

von 6-36 Monaten von Teilw. BLW n=93 Gewicht mit 6 Monaten WAZ
Querschnittstudie Eltern (mind. 16 Jahre TSF n=628 p=0,874

alt)

n=438 méannlich
n=438 weiblich

(Daniels, et al.,
2015) und (Taylor,
etal., 2017)

RCT

n=206 Kinder von Miit-
tern im Alter von 16

Jahren und éalter

BLISS-Gruppe n=105

Standardversorgung:
kostenlose Haus- und
Klinikbesuche mit Bera-
tungen zu: Ernéhrung,
Schlaf und Sicherheit
sowie korperliche Un-
tersuchungen zur alters-

geméRen Entwicklung

Kontrollgruppe n=101

Standardversorgung:
kostenlose Haus- und Kli-
nikbesuche mit Beratun-
gen zu: Erndhrung, Schlaf
und Sicherheit sowie kor-
perliche Untersuchungen
zur altersgeméalien Ent-

wicklung

12-monatige Interventi-

onsphase mit Messungen
im Alter von 12 Monaten
und Follow-Up im Alter

von 2 Jahren

Erhebung des Geburtsge-
wichts aus Klinikauf-

zeichnungen

n. sign. Unterschiede im
Geburtsgewicht beider
Gruppen
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Studie

Population

Intervention

Control

Outcome

Results

Zusatzlich BLISS-Inter-
ventionen:

3 BLISS-Beratungen
jeweils 5%, 7und 9
Monate nach der Geburt

professionelle Stillbera-
tungen ab dem dritten
Trimester bis 6 Monate
nach der Geburt

BLISS-Ressourcen: In-
formationen uber die
Studie, Rezeptbiicher,
Lebensmittellisten, Si-

cherheitsinformationen

Messung des Gewichts
mit 6, 7, 8, 9 und 12 Mo-
naten

Messung der Korperlénge
mit 6 und 12 Monaten

- Berechnung von WAZ,
LAZ, BMI und BMIZ

Follow-Up: Messung von
Gewicht und Lange mit
24 Monaten

n. sign. Unterschiede im
Gewicht zu den einzelnen

Messzeitpunkten

n. sign. Unterschiede im
BMIZ beider Gruppen

n. sign. Unterschiede in
Gewicht und L&nge beim
Follow-Up
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Studie Population Intervention Control Outcome Results
(Brown & Lee, Zweite Studienphase der | keine Intervention BLW=163 Angaben der Eltern zum | sign. Unterschiede beim
2013) Studie aus 2010 SW=135 aktuellen Gewicht aktuellen Gewicht: SW-

Beobachtung
(Langzeitstudie)

n=298

Kinder sind im Alter von
18-24 Monaten signifi-
kant schwerer als SW-
Kinder p=0,005

signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem aktu-
ellen Gewicht und der
Beikostform nachgewie-
sen, p=<0,017

BLW:

86,5 % Normalgewicht,
8,1% Ubergewicht und
5,4% Untergewicht

SW:

78,3% Normalgewicht,
19,2% Ubergewicht,
2,5% Untergewicht
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Studie Population Intervention Control Outcome Results
(Townsed & n=155 keine Intervention BLW n=92 Angaben der Eltern zu n. sign. Unterschiede im
Pitchford, 2012) TSF n=63 GroRe und Gewicht der Geburtsgewicht p=0.09
Kinder
Beobachtung
(Fall-Kontrollstu- Berechnung des BMI BLW-Kinder haben einen
die) sign. niedrigeren BMI als
TSF-Kinder
NHS UK Skala p=0,008
CDC US Skala p=0,005
(Brown & Lee, n=604 Kinder im Alter | keine Intervention SW n=253 Angaben der Eltern zu n. sign. Unterschiede
2010) von 6-12 Monaten, die BLW n=351 Geburtsgewicht und beim Geburtsgewicht und

Beobachtung

Querschnittstudie

bereits Beikost erhielten

GroRe, aktuellem Ge-
wicht und Grole sowie
Schéatzungen Uber Grole
und Gewicht ihrer Kinder

im Alter von 6 Monaten

Berechnung des BMI zu
den 3 Zeitpunkten

dem Gewicht mit 6 Mo-

naten

Miitter der BLW-Gruppe
nahmen ihre Kinder in
den ersten 6 Monaten
nach der Geburt sign. als

groler wahr, p=0,001
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Studie

Population

Intervention

Control

Outcome

Results

n. sing. Zusammenhang
zwischen Geburtsge-
wicht, geschétztem Ge-
wicht mit 6 Monaten und
Gewicht zum Zeitpunkt
der Datenerhebung und
eine der beiden Beikost-

formen
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisdiskussion

Anhand der Ergebnisse der durchgefiuhrten, systematischen Literaturrecherche ist zu erkennen, dass
es insbesondere in Bezug auf die Beikostform und deren Auswirkungen auf den kindlichen BMI nur
wenige Studien gibt. Die Resultate der Studien weichen zum Teil erheblich voneinander ab.

So ergaben mehrere Studien keine signifikanten Unterschiede in den Gewichtswerten von der Geburt
bis zum Zeitpunkt der jeweiligen Messungen sowie im BMI und den berechneten z-Scores
(Kahraman, et al., 2020, S. 618-621) (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 4-5) (Dogan, et al., 2018, S.
1076-1077) (Fu, etal., 2018, S. 112-114) (Taylor, et al., 2017, S. 841-844) (Brown & Lee, 2010, S.
1267-1268). Auch der Bildungsstand sowie das Alter der Mitter unterschied sich nicht signifikant
(Jones, Lee, & Brown, 2019) (Dogan, et al., 2018, S. 1076-1077) (Brown & Lee, 2013, S. 60-62).
Unterschiede in den Ergebnissen gab es zunéchst bei der Stilldauer. Brown & Lee konnten in der
zweiten Studienphase keine signifikanten Unterschiede in der Stilldauer zwischen den beiden Grup-
pen BLW und SW feststellen. Mtter aus der BLW-Gruppe berichteten weniger Uberwachung und
Restriktionen bei den Mahlzeiten zu verwenden, dennoch unterschied sich die Freude am Essen
ebenfalls nicht signifikant (Brown & Lee, 2013, S. 60-62). Taylor et al konnten in der zweiten Stu-
dienphase der BLISS-Studie keinen Zusammenhang zwischen dem Grad der Kontrolle bei der Nah-
rungsaufnahme und dem Gewicht nachweisen. So hatten Kinder aus der BLW-Gruppe im Alter von
24 Monaten bei gesteigerter elterlicher Kontrolle kein niedrigeres Kérpergewicht (Taylor, et al.,
2017, S. 841-844). Die zweite Studienphase von Brown & Lee fand ebenfalls keinen Zusammenhang
zwischen den Gewichtswerten und dem aktuellen Sattigungsempfinden oder der Affinitat zu be-
stimmten Nahrungsmitteln (Brown & Lee, 2013, S. 60-62).

Signifikante Unterschiede wurden in anderen Studien wiederum im Stillverhalten, dem Alter der
Séuglinge bei Beikoststart und im Gewicht der Kinder nachgewiesen. Jones, Lee & Brown fanden
heraus, dass Kinder aus der Gruppe der Selbstfiitterung kirzer waren als die Kinder aus der L&ffel-
fltterungsgruppe. AuBerdem wurden S&uglinge, die sich selbst futtern, haufiger gestillt. Mit dem
Loffel gefutterte Sduglinge erhielten dagegen mit héherer Wahrscheinlichkeit Muttermilchersatz
(Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 4-5). Miitter, die dem BLW-Ansatz folgten, stillten ihre Kinder sig-
nifikant langer als Mutter der TSF-Gruppe (Dogan, et al., 2018, S. 1076-1077) (Fu, et al., 2018, S.
112-114) (Taylor, etal., 2017, S. 841-844) (Brown & Lee, 2013, S. 60-62). Das Alter bei Beikoststart
war bei BLW-Kindern héher und vollstandig mit Sduglingsnahrung gefutterten Sduglinge waren sig-
nifikant schwerer als gestillte Sduglinge (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 4-5). In der ersten Studien-
phase konnten Brown & Lee einen Zusammenhang zwischen einem erhdhten Kérpergewicht und
der verstarkten Verwendung von Restriktionen nachweisen. So waren Sauglinge im Alter von sechs

Monaten schwerer, je mehr Restriktionen angewandt wurden (Brown & Lee, 2010, S. 1267-1268).
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Urséchlich dafiir kann eine geringere Reaktion auf das Sattigungsempfinden bei erhéhtem Druck zu
Essen und einem verstarkten Einsatz von Restriktionen sein (Brown & Lee, 2013, S. 60-62). BLW-
Kinder waren beim Essen weniger unruhig als Sauglinge aus den Loffelfltterungsgruppen (Fu, et al.,
2018, S. 112-114) (Taylor, et al., 2017, S. 841-844). Insgesamt haben Kinder der BLW-Gruppe ein
signifikant besseres Sattigungsempfinden als SW-Kinder (Brown & Lee, 2013, S. 60-62). Jones, Lee
& Brown fanden grofRere Zuwachse beim WAZ und BMIZ der Séuglinge aus der Loffelfltterungs-
gruppe (Jones, Lee, & Brown, 2019, S. 4-5). Signifikante Unterschiede im Gewicht der Kinder wur-
den im Alter von zwdlf Monaten beobachtet. TSF-Kinder waren schwerer als BLW-Kinder. Ein kau-
saler Zusammenhang zur Beikostform sei aber nicht nachgewiesen worden (Dogan, et al., 2018, S.
1076-1077).

Die BLISS-Studie und die Studie von Brown & Lee ergaben in der zweiten Studienphase die meisten
signifikanten Resultate bezlglich des Einflusses von Baby-led Weaning auf das Adipositasrisiko.
Kinder aus der BLISS-Interventionsgruppe trafen mehr Entscheidungen bei den Mahlzeiten und hat-
ten eine positivere Einstellung zum Essen. Sie nahmen mit héherer Wahrscheinlichkeit den GroRteil
der Nahrung zu sich, wodurch weniger Erstickungsfélle auftraten. Der BLISS-Ansatz ginge nicht mit
einer verringerten Nahrungsaufnahme oder einer Wachstumsverzdgerung einher (Taylor, et al.,
2017, S. 841-844). Im Alter von 18-24 Monaten waren Sauglinge aus der BLW-Gruppe signifikant
schwerer als BLW-Kinder. Dieses Ergebnis sei laut Brown & Lee unabhéangig von der Stilldauer,
dem Geburtsgewicht, dem Alter bei der Beikosteinfuhrung und der mutterlichen Kontrolle. Somit
wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der aktuellen Gewichtskategorie und der Beikost-
form nachgewiesen. Der Grofteil der tibergewichtigen Kinder stammte aus der SW-Gruppe. BLW-
Kinder wurden friiher an feste Nahrung herangefilhrt und reagierten besser auf ihr Sattigungsemp-
finden (Brown & Lee, 2013). Der BMI von Kindern, die nach dem BLW-Ansatz ernahrt wurden, ist
signifikant niedriger als der BMI der TSF-Kinder (Brown & Lee, 2013, S. 60-62) (Townsed &
Pitchford, 2012, S. 2-4). TSF-Kinder seien aulerdem haufiger untergewichtig. BLW férdere gesiin-
dere Lebensmittelpraferenzen in der frihen Kindheit und kdnne somit vor Adipositas schitzen
(Townsed & Pitchford, 2012, S. 2-4).

Sofern die Beikostreifezeichen erfullt sind und das von der WHO empfohlene Alter von sechs Mo-
naten erreicht ist, kann die Beikostzeit starten. BLW ist ein komplexes System aus Fitterungspraktik
und einer Vertrauensbasis zwischen den Eltern und dem Kind. Die Eltern mussen dem Kind geni-
gend Vertrauen entgegenbringen, auf seine eigenen Korpersignale zu héren und die eigenen Beduirf-
nisse wahrzunehmen. Aufierdem braucht das Kind eine liebevolle und unterstitzende Atmosphére
beim Essen. Gentigend Zeit zur Nahrungsaufnahme, ein vielféltiges Angebot an gesunden und al-
tersgerecht vorbereiteten Lebensmitteln sind ebenso wichtig wie eine soziale Struktur und Teilhabe
am Familienleben. Die Forschungsfrage, ob Baby-led Weaning das Adipositasrisiko im Alter von

bis flnf Jahren senkt, lasst sich anhand der bisherigen Studienlage nicht abschlieend beantworten.
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Es gibt Hinweise darauf, dass die Beikostform einen Einfluss auf das Ubergewichtsrisiko haben
kann. Jedoch kann an dieser Stelle nicht unterschieden werden, ob dieser Einfluss direkt von der
Beikostform stammt oder durch andere Faktoren begunstigt wird. So wurde nachgewiesen, dass so-
wohl die Einstellung der Eltern zum Essen als auch eine angemessene Umgebung ohne groRen Druck
oder Restriktionen eine gesunde Einstellung zur Nahrungsaufnahme férdern konnen. Weiter reagie-
ren Kinder, die nach dem BLW-Ansatz erndhrt werden, besser auf ihr Sattigungsempfinden und ver-
spuren mehr Freude beim Essen. Dies kann dazu beitragen, dass insgesamt nur so viel Nahrung wie
n6tig aufgenommen wird und keine Uberernahrung stattfindet. Durch ein vermehrtes Angebot von
unverarbeiteten Lebensmitteln mit geringerer Energiedichte werden bei den Mahlzeiten vermutlich
weniger Kalorien aufgenommen. All diese Faktoren kdnnen die Erhaltung oder Herstellung eines
gesunden Kdorpergewichts und damit eines niedrigeren Adipositasrisikos unterstiitzen. Eltern, die
dem BLW-Ansatz folgen, kdnnten ein groReres Bewusstsein fur erndhrungsbedingte Themen haben
und daher eine gestindere Lebensmittelauswahl anbieten als Eltern, die die traditionelle Loffelfttte-

rung praktizieren.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien kdnnen an der GroRe der Stichprobe, dem Studientyp,
der genauen Zielstellung und damit den untersuchten Parametern liegen. Alle Studien haben aus-
schliellich gesunde, reif geborene Sauglinge ohne relevante medizinische Einschrankungen, die die
Nahrungsaufnahme oder die Gewichtsentwicklung beeinflussen, untersucht. Das Alter der unter-
suchten Zielgruppe lag bei den meisten Studien zwischen einem und drei Jahren. Das Gewicht oder
der BMI von Kindern im Alter von vier oder funf Jahren wurden in den gefundenen Studien nicht
berticksichtigt. Grund hierfr kann eine erschwerte Rekrutierung fir das Follow Up sein. Aufgrund
von verdnderten Rahmenbedingungen, die zu einem Nichterfiillen der Einschlusskriterien fiihren
oder einem Ortswechsel ist die Teilnehmerzahl bei Nachuntersuchungen nach einigen Jahren oft ge-
ringer und die Aussagekraft der Studie verringert sich. Viele Forscher*innen haben sich bei ihren
Untersuchungen auf den Einfluss der Stilldauer oder der Art der S&uglingsnahrung auf das kindliche
Gewicht fokussiert. Der direkte Zusammenhang der Beikostform und insbesondere des Baby-led
Weaning auf den BMI wird nur selten thematisiert. Von den neun ausgewahlten Studien sind nur
zwei Studien randomisierte Kontrollstudien. Diese haben aufgrund der zufélligen Gruppeneinteilung
und der einheitlichen Intervention eine wesentlich hthere Aussagekraft. Die anderen sieben Studien
sind Beobachtungsstudien. Hier erfolgte die Datenerhebung auf Grundlage von Angaben der Eltern.
Eigene Angaben sind h&ufig sehr subjektiv und daher fehleranfalliger. Ein weiterer Einflussfaktor
auf die Aussagekraft der Studien ist eine mogliche Verzerrung bei der Messung gewichtsrelevanter
Daten. Aus den Ergebnissen der Studien ist nicht immer ersichtlich, ob die Messungen einheitlich
waren. Bei von den Eltern erhobenen GroRen- und Gewichtswerten ist zu berlicksichtigen, dass die
verwendeten Heimwaagen unterschiedlich oder nicht geeicht sind. Dariiber hinaus kann nicht nach-

vollzogen werden, ob die Kinder unbekleidet und mit oder ohne Windel gewogen wurden und ob das
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Gewicht nachtraglich abgezogen wurde. Flr eine genaue statistische Auswertung ist es insbesondere
in der Gewichtskategorie von Sauglingen und Kleinkindern relevant, ob die Werte unter gleichen

Bedingungen erhoben wurden.

Die Ergebnisse dieser Bachelorarbeit sind, trotz sorgfaltig durchgefihrter Literaturrecherche, mit
Vorsicht zu interpretieren, da es bei der Recherche zu verschiedenen Limitationen kam. Neben der
uneinheitlichen Definition des ,,Baby-led Weaning*“-Begriffs erschwerte insbesondere der teilweise
eingeschrankte Zugang zu Literatur eine holistische Darstellung der bisherigen Forschung. Ein Ver-
gleich der Studien war aufgrund der oben aufgefiihrten, unterschiedlichen Studienbedingungen nur
erschwert moglich. Fir zukunftige Forschung ist eine klinische Datenerhebung sinnvoll, um eine
einheitliche Datenerhebung und eine bessere Vergleichbarkeit zu ermdglichen. Der Fokus kdnnte
neben dem Einfluss von Baby-led Weaning auf das Adipositasrisiko ebenfalls auf dem gemischten

Ansatz aus BLW und TSF sowie auf einer breiteren Altersspanne liegen.

4.2 Methodendiskussion

Zur Beantwortung der Fragestellung bot sich eine systematische Literaturrecherche an. Diese eignet
sich insbesondere zur Beantwortung von einigen medizinischen und erndhrungswissenschaftlichen
Themen, bei denen andere Methoden wie eine Umfrage nicht in Frage kommen. Aufgrund der bisher
geringen Anzahl an Studien in dem ausgewahlten Fachgebiet konnte ein umfassender Uberblick iiber
die Ergebnisse dargestellt werden. Dennoch ist eine geringe Anzahl an Studien zur abschlieRenden
Beantwortung der Fragestellung nicht aussagekréftig. Viele Einflussfaktoren auf das Adipositasri-
siko werden in der begrenzten Auswahl an Literatur nicht beriicksichtigt oder es konnten keine sig-
nifikanten Ergebnisse festgestellt werden. Die Suche mit englischen Schlagworten flhrt zu einer
verzerrten Ergebnisdarstellung, da méglicherweise relevante Untersuchungen auf anderen Sprachen

unbertcksichtigt blieben.

Um dennoch ein breites Spektrum an Literatur abzudecken, wurde die systematische Literaturreiche
sorgféltig vorbereitet und durchgefiihrt. Zur Vorbereitung wurde eine Wortliste mit Kernbegriffen,
Synonymen und verwandten Begriffen erstellt, damit auch Titel mit dahnlichen oder verwandten Be-
griffen gefunden werden. Eine Liste mit in Frage kommenden Datenbanken sollte ebenfalls gewahr-
leisten, dass die Recherche breit gefachert ist und moglichst alle relevanten Studien erfasst werden.
Die Einschlusskriterien dienten zur Konkretisierung der Fragestellung und flihrten zu einer Begren-
zung der Trefferzahlen. Es wurden neben Studien, die den direkten Zusammenhang der Beikostform
auf das Adipositasrisiko der festgelegten Zielgruppe untersuchten, auch Studien gescreent, die wei-
tere mdgliche Einflussfaktoren wie die Stilldauer oder das Alter bei Beikoststart untersuchten. Damit
sollte ein umfassender Einblick in die Thematik ermdglicht werden. Als Ausschlusskriterium wurde
bewusst nur eines gesetzt. Ausgeschlossen wurden dabei zu spezifische Zielgruppen, die keine

Schlisse auf die breite Bevolkerung zulieBen. Aufgrund der Aktualitit des Themas wurde die Suche
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zunachst auf die Jahre 2010 - 2023 begrenzt, wodurch méglicherweise altere, signifikante Ergebnisse

nicht berlcksichtigt wurden.

Trotz aller Sorgfalt besteht die Mdglichkeit, dass beim Screening der Titel und der Abstracts weitere
relevante Studien ausgeschlossen wurden. Um dem Entgegenzuwirken, wurden Literaturreviews an-
derer Autoren auf verwendete Studien hin kontrolliert und es konnten keine Abweichungen zu den
gefundenen Resultate festgestellt werden. Aufgrund der teilweisen Verwendung frei verfiigbarer O-
pen Access Publikationen kann es ebenfalls zu einem Auswahlbias gekommen sein. Die Studien
haben eine unterschiedliche Aussagekraft und sind daher nicht gleich zu gewichten. Die zwei rand-
omisierte Kontrollstudien sind den Beobachtungsstudien bei der Beantwortung der Fragestellung

vorzuziehen, da diese eine objektivere Darstellung der Ergebnisse ermdglichen.
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