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Zusammenfassung

Gegenstand dieser Diplomarbeit sind Grundlagen rund um das Thema Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen, sowie sechs Studien iiber
PriventionsmaBnahmen. In Kapitel 1 wird in das Thema eingeleitet, die Aktualitit
der Problematik behandelt, sowie das Ziel dieser wissenschaftlichen Untersuchung
dargelegt.

Die beiden nichsten Kapitel 2 und 3 vermitteln Grundlagen der kindlichen
Adipositas, wie beispielsweise Folgen und Ursachen von Ubergewicht und
Adipositas und Informationen iiber die Adipositaspriavention.

Das darauf folgende Kapitel 4 gibt einen Uberblick iiber die Evidenz-basierte
Medizin (EbM) und ihre Leitlinien.

Das Kapitel 5 stellt die zwischen 2001 und 2003 vertffentlichten Studien vor, in
denen verschiedene Priventionsmoglichkeiten untersucht werden.

Die Beurteilung in Kapitel 6 verdeutlicht die Ergebnisse, die aus den Studien
gewonnen wurden und vergleicht diese mit den Aussagen der Grundlagen und der

Adipositasprivention. AbschlieBend wird in Kapitel 6 ein Fazit gezogen.
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1 Einleitung

1.1 Aktualitit

Die Adipositas stellt in heutiger Zeit ein ernst zu nehmendes Problem dar. Zur Zeit
betriigt je nach Statistik und Definition von Ubergewicht und Adipositas die Anzahl
von Adiposen 30 bis 50 % der Gesamtbevolkerung. In der Bundesrepublik
Deutschland ist jeder zweite Biirger iibergewichtig und jeder sechste adipos.'

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet die Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen als eine Besorgnis erregende Epidemie.2 Dies zeigt sich auch daran,
dass in der BRD der Anteil adiposer Kinder und Jugendliche 10 bis 20 % betrégt, die
Tendenz ist steigend. Die Anzahl extremer Adipositas im Kindes- und Jugendalter
nimmt ebenfalls deutlich zu.’

Hatten friiher Jugendliche im schlimmsten Fall ein Gewicht von 169 Kilogramm, so
erreichen sie heute bis zu 180 Kilogramm. In den USA werden pro Jahr ca. 280.000
Sterbefille auf Ubergewicht und damit verbundene Folgeerkrankungen
zuriickgefiihrt. Fettleibigkeit ist also nach dem Rauchen die zweithédufigste
Todesursache. Nach den Ergebnissen des WHO/MONICA-Projektes ist in
Deutschland jedes fiinfte Kind und jeder dritte Jugendliche iibergewichtig. Gesetz
der Fall, dass diese Entwicklung anhilt, wird im Jahre 2040 die Hilfte der
Erwachsenen einen Body Mass Index (BMI) von iiber 30 Kg/m? haben.’

Einige Studien, die z.B. in Kiel, Berlin und Miinchen durchgefiihrt wurden belegen,
dass sich in den letzten Jahren die Hiufigkeit von Ubergewicht in der Bevolkerung
nahezu verdoppelt hat. 6

Aufgrund dieser alarmierenden Daten stellt es fiir die Erndhrungswissenschaft eine
Herausforderung dar, fundierte Empfehlungen auszusprechen, um so das
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen positiv zu

beeinflussen, also: zur Privention von Ubergewicht und Adipositas beizutragen.

! Kasper, S. 242, 2000.

? www.bundesregierung.de.

3 Wabitsch; Kunze, S.7, 2002.

* www.uni-marburg.de.

> Wegener, S. 196, 2003.

% Kolbe; Weyhreter S. 11, 2003.




1.2 Zielsetzung

Ziel dieser Diplomarbeit ist es, verschiedene PriventionsmaBnahmen aufzuzeigen,
die Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen verhindern konnen.
Ein weiterer Gegenstand dieser Arbeit besteht darin, eine Verkniipfung der Ursachen
mit den PriventionsmaBnahmen herzustellen, und diese mit den Auswertungen der

aktuellen Studien in Zusammenhang zu stellen.

2 Grundlagen

2.1 Definition von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und

Jugendlichen

Die Abweichung vom Normgewicht bedingt durch die Vermehrung der Kérpermasse
durch die Zunahme des Fettanteils, wird als Adipositas (Fettsucht) bezeichnet.

Bei einer Vermehrung des Fettgewebes und damit des Korpergewichts iiber einen
gewissen Grenzwert nimmt die Zahl verschiedener Erkrankungen zu und die
Lebenserwartung ab.’

In der Literatur wird zwischen primérer und sekundérer Adipositas unterschieden,
wobei die sekundidre Adipositas auf eine genetische oder endokrine
Grunderkrankung zuriickzufiihren ist. Die sekundidren Formen machen nur ca. 5 %
der Adipositasfille aus. Demnach sind 95 % der Erkrankten auf die primédre Form
der Adipositas zuriickzufiihren. Die Ursachen der primédren Adipositas sind
umfangreich und bestehen zudem aus einer Vielzahl sich gegenseitig ergénzender
Faktoren, auf die im weiteren Verlauf dieser Diplomarbeit niher eingegangen wird.
Weiterhin unterscheidet man Adipositas die frith aufgetreten ist (,,childhood-onset
obesity*), von der die spit aufgetreten ist (,,maturity/ adult-onset obesity*).

Die kindliche Adipositas ldsst sich in drei unterschiedliche Entwicklungsphasen
unterteilen:

e erstes Lebensjahr®

e im Alter zwischen fiinf und sieben Jahren (,,adiposity rebound“)9

7 Kasper, S. 241, 2000.
8 Law etal., S. 184-186, 1992.
% Rolland-Cachera et al., S. 129-135, 1984.
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e Jugendalter/ Pubertit'’

Im Kindes- und Jugendalter ist die Entwicklung des Korperfettes stark alters- und
geschlechtsabhéngig. Im ersten Lebensjahr vermehrt sich das Fettgewebe im Korper.
Nach dem ersten Lebensjahr kommt es zu einer sukzessiven Verminderung des
Fettgewebes, welches dann zwischen dem fiinften und siebten Lebensjahr wieder
ansteigt. Dieser Anstieg wird als ,,adiposity rebound‘ bezeichnet. Der Zeitpunkt des
Anstiegs scheint prognostisch von Bedeutung zu sein. Je frither der ,,adiposity

rebound‘ eintritt, desto erheblicher ist die Gefahr an Adipositas zu erkranken.!!

2.2 Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen

2.2.1 Alters- und geschlechtsspezifische Perzentile fiir den Body Mass Index

Man spricht von Adipositas, wenn der Korperfettanteil verglichen mit der
Gesamtkorpermasse pathologisch erhoht ist. Daraus hat sich zur Bestimmung von
Adipositas bei Erwachsenen die Methode des Body Mass Index [BMI =
Korpergewicht / KorpergroBe? (kg/m?)] ergeben. '

Der BMI stellt auch fiir Kinder und Jugendliche ein akzeptables Mal} zur Beurteilung
der Gesamtkorperfettmasse dar. Die Anwendung des BMI zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter trifft auf groBen Zuspruch.
Sowohl die Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) als auch
die European Childhood Obesity Group (ECOG) bestitigen seine Anwendung."?

Da im Kindes- und Jugendalter physiologische Veridnderungen der prozentualen
Korperfettmasse auftreten, ist es zwingend notwendig, dass man bei der BMI-
Beurteilung das Alter und das Geschlecht beriicksichtigt. Es werden anhand von
populationsspezifischen Referenzwerten, individuelle BMI-Werte angewendet. Diese
Werte wurden anhand von Daten aus 17 verschiedenen Regionen Deutschlands

erstellt.'

" Gam et al., S. 105-110, 1991.

" Warschburger et al., S. 16-23, 1999.
12 Wabitsch; Kunze, S. 9, 2002.

13 Dietz; Robinson, S. 191, 1998.

14 Kromeyer-Hausschild, 2001.
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Sie werden in Form von alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilen dargestellt
(sieche Abb.1 und 2). Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) empfiehlt als Referenzwert fiir Ubergewicht bzw. Adipositas, die
Verwendung des 90. (ca. 1 Standartabweichung, SD) bzw. des 97. (ca. 2 SD) alters-
und geschlechtsspezifischen Perzentils. Diese Werte miinden ab dem Alter von 18
Jahren in die entsprechenden Grenzwerte fiir Erwachsene.

Bei Kindern und Jugendlichen die extreme Formen der Adipositas aufweisen (> 99,5
Perzentile) ist eine Beurteilung von BMI-Verinderungen durch die Anwendung der
alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile unzureichend. Hierbei ist eine
Klassifikation gemél der LMS-Methode sinnvoll, da mit ihr eine genaue Zuordnung
moglich ist.

Im Jahr 1990 hat Cole die LMS-Methode entwickelt, nach der die
Korpergewichtsdaten errechnet wurden. Diese Methode ermoglicht die Berechnung
von Standard Deviation Scores (SDS). “Die Werte geben an, um ein Wievielfaches
einer Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und
Geschlecht ober- und unterhalb des BMI-Medianwertes liegt.“15

Es kann damit eine Einordnung des Individualwertes in die Verteilung der
Referenzgruppe erfolgen.

Der SDS wird folgendermalf3en berechnet:

SDSims =  [BMI/ MO -1
L(0)S(t)

Der BMI stellt den Individualwert des Kindes dar. M(t), L(t) und S(t) sind Parameter
fiir das Alter (t) und das Geschlecht des Kindes (siehe Tabelle 1 und 2). 16

Beispiel:

Ein 12-jihriges Midchen mit einem BMI von 40,1 kg/m* (Kérpergrofe = 154 cm,
Korpergewicht = 94 kg), reduziert ihr Gewicht innerhalb eines Jahres um 10 kg.
Somit weist sie mit 13 Jahren einen BMI von 35 kg/m” (KorpergroBe =155 cm,
Korpergewicht = 84 kg) auf. Bei einer Zuordnung der BMI-Werte, entsprachen beide

Werte dem 99,5 Perzentils. Ein Therapieerfolg wére also somit nicht zu erkennen.

5 www.dge.de
16 Cole, S.47, 1990.
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Durch eine Berechnung der SDSpms-Werte ist die Einordnung des individuellen
Wertes in Verteilung der Referenzgruppe moglich.

Die Berechnung des SDS-Wertes fiir das Médchen ergibt sich folgendermafen:

Aus der Tabelle 2 werden die L-, M- und S-Werte abgelesen und in die Formel

eingesetzt.

SDSius = [40,2/18.191%° -1 =+3,5
1,36 * 0,14

Nach der Gewichtsreduktion ergibt sich folgender SDS-Wert:

SDSims = [35.0/18.941"° — 1 = 43,0
-1,30 * 0,14

Nach dieser Darstellung ist ein Therapieerfolg zu erkennen.

Bei Erwachsenen ab 18 Jahren werden von der WHO feste Grenzwerte bei der
Definition von Ubergewicht und Adipositas empfohlen. Bei einem BMI oberhalb
von 25 kg/m? spricht man von Ubergewicht, erreicht der BMI die 30 kg/m? wird

Adipositas klassifiziert."”

7 www.who.int, 1997.

13



KMI [kg/m?]

26

24
22 ’
20 P

Abb. 1: Kérpermassenindex in Abhangigkeit vom Alter von 0 bis 18 Jahren bei Madchen mit
Angabe der 97. und 3. Perzentile, (aus Warschburger et al., 1999)
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Tab. 1:Perzentile fiir den BMI (in kg/m?) von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren
(aus Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter)

Alter L S P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99,5
(Jahre) M)

0 1,31 0,10 10,20 11,01 11,81 12,68 13,53 14,28 15,01 15,86
0,5 -0,67 0,08 1438 15,06 1580 16,70 17,69 18,66 19,72 21,09
1 -1,05 0,08 14,58 15,22 1593 16,79 17,76 18,73 19,81 21,25
15 -1,28 0,08 14,31 1492 15,60 16,44 17,40 18,37 19,47 20,95
2 -1,45 0,08 14,00 14,58 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69
2,5 -1,58 0,08 13,73 14,31 1497 1580 16,76 17,76 18,92 20,51
3 -1,67 0,09 13,55 14,13 14,79 15,62 16,59 17,62 18,82 20,51
35 -1,75 0,09 13,44 14,01 14,67 15,51 16,50 17,56 18,80 20,61
4 -1,80 0,09 13,36 13,94 14,60 1545 16,46 17,54 18,83 20,68
4,5 -1,85 0,09 13,30 13,88 14,55 1542 1645 17,56 18,90 20,87
5 -1,88 0,09 13,24 13,83 14,51 1540 1646 17,61 19,02 21,17
5,5 -1,90 0,10 13,20 13,80 14,50 15,40 16,50 17,71 19,19 21,52
6 -1,92 0,10 13,18 13,79 14,51 1545 16,59 17,86 19,44 21,92
6,5 -1,92 0,10 13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 22,40
7 -1,92 0,11 13,23 13,88 14,64 1566 1692 18,34 20,15 23,07
7,5 -1,92 0,11 13,29 13,96 14,76 1582 17,14 18,65 20,60 23,81
8 -1,91 0,11 13,37 14,07 1490 16,01 17,40 19,01 21,11 24,62
8,5 -1,89 0,12 13,46 14,18 15,05 16,21 17,68 19,38 21,64 25,48
9 -1,87 0,12 13,56 14,31 15,21 16,42 1797 19,78 22,21 26,55
9,5 -1,85 0,13 13,67 14,45 1538 16,65 18,27 20,19 22,78 27,34
10 -1,83 0,13 13,80 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 23,35 28,35
10,5 -1,80 0,13 13,94 14,78 15,78 17,14 18,91 21,02 23,91 29,21
11 -1,77 0,14 14,11 1497 16,00 17,41 19,24 21,43 2445 30,11
11,5 -1,75 0,14 1430 15,18 16,24 17,70 19,58 21,84 24,96 30,63
12 -1,72 0,14 14,50 1541 16,50 17,99 19,93 22,25 2544 31,38
12,5 -1,69 0,14 14,73 15,66 16,77 18,30 20,27 22,64 25,88 31,72
13 -1,66 0,14 1497 1592 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 32,08
13,5 -1,63 0,14 1523 16,19 17,35 18,94 2097 23,38 26,64 32,45
14 -1,61 0,14 15,50 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61
14,5 -1,58 0,14 15,77 16,76 1796 19,58 21,63 24,05 27,26 32,79
15 -1,55 0,14 16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 2436 27,53 32,96
15,5 -1,52 0,13 16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 24,65 27,77 32,94
16 -1,49 0,13 16,57 17,60 18,83 20,84 22,55 2492 27,99 33,11
16,5 -1,47 0,13 16,83 17,87 19,11 20,77 22,83 25,18 28,20 33,09
17 -1,44 0,13 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24
17,5 -1,41 0,13 17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 25,68 28,60 33,21
18 -1,39 0,13 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 2591 28,78 331,9
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Tab. 2:Perzentile fiir den BMI (in kg/m?) von Madchen im Alter von 0 bis 18 Jahren
(aus Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter)

Alter L S P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99,5
(Jahre) (M)

0 1,34 0,10 10,21 10,99 11,75 12,58 13,40 14,12 14,81 15,61
0,5 -0,03 0,08 13,86 14,55 15229 16,16 17,08 17,95 18,85 19,98
1 -0,44 0,08 14,14 14,81 1553 16,40 17,34 18,25 19,22 2041
15 -0,71 0,08 13,94 14,59 1532 16,19 17,16 18,11 19,15 20,48
2 -0,92 0,09 13,68 14,33 15,05 1593 16,93 17,92 19,03 20,48
2,5 -1,07 0,09 13,46 14,10 14,82 15,71 16,73 17,76 18,92 20,51
3 -1,19 0,09 13,29 13,93 14,64 15,54 16,57 17,64 18,84 20,46
35 -1,30 0,09 13,16 13,79 14,51 1542 16,46 17,56 18,81 20,54
4 -1,38 0,10 13,06 13,69 1442 1533 1640 17,54 18,85 20,75
4,5 -1,46 0,10 13,00 13,64 14,37 15,31 16,41 17,58 18,97 20,97
5 -1,52 0,10 12,97 13,61 1436 15,32 1646 17,69 19,16 21,34
5,5 -1,58 0,10 1294 13,60 1436 1535 16,53 17,83 19,40 21,74
6 -1,62 0,11 12,92 13,59 1437 1539 16,63 17,99 19,67 22,28
6,5 -1,65 0,11 1293 13,62 1442 1548 16,77 18,21 20,01 22,78
7 -1,66 0,12 1298 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51 20,44 23,48
7,5 -1,65 0,12 13,06 13,80 14,66 1581 17,24 18,86 20,93 24,25
8 -1,64 0,12 13,16 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25 21,47 25,19
8,5 -1,61 0,13 13,27 14,06 1500 16,25 17,83 19,65 22,01 26,02
9 -1,58 0,13 13,38 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04 22,54 26,69
9,5 -1,54 0,13 13,48 14,33 1534 16,70 18,42 20,42 23,04 27,50
10 -1,51 0,14 13,61 1448 15,52 16,94 18,72 20,80 23,54 28,17
10,5 -1,47 0,14 13,76 14,66 1574 17,20 19,05 21,20 24,03 28,73
11 -1,43 0,14 13,95 14,88 1599 17,50 1940 21,61 24,51 29,36
11,5 -1,39 0,14 14,18 15,14 16,28 17,83 19,78 22,04 25,00 29,88
12 -1,36 0,14 1445 1543 16,60 18,19 20,18 22,48 2547 3047
12,5 -1,33 0,14 14,74 15,775 1695 18,56 20,58 2291 2592 30,77
13 -1,30 0,14 15,04 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33 26,33 31,26
13,5 -1,27 0,14 1535 16,40 17,64 19,30 21,36 23,71 26,70 31,43
14 -1,25 0,14 15,65 16,71 1797 19,64 21,71 24,05 27,01 31,72
14,5 -1,23 0,14 1592 17,00 18,27 19,95 22,02 2435 27,26 31,81
15 -1,20 0,14 16,18 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59 27,45 31,86
15,5 -1,18 0,13 16,40 17,49 18,76 20,45 22,50 2477 27,57 31,85
16 -1,16 0,13 16,60 17,69 1896 20,64 22,67 2491 27,65 31,79
16,5 -1,13 0,13 16,78 17,87 19,14 20,81 22,82 25,02 27,69 31,71
17 -1,11 0,13 1695 18,04 19,31 20,96 2295 25,11 27,72 31,61
17,5 -1,09 0,13 17,11 18,20 19,47 21,11 23,07 2520 27,74 31,51
18 -1,07 0,12 17,27 18,36 19,62 21,25 23,19 2528 27,76 31,42
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2.2.2 Waist-to-hip-ratio

Fiir die Klassifikation von Adipositas wird die Fettmasse bestimmt. Medizinische
Folgebelastungen konnen allerdings nur ausgeschlossen werden, indem das
Fettverteilungsmuster ermittelt wird. Dieses spiegelt das Verhiltnis von der Taille
zur Hiifte wider. Zu manifestieren ist es allerdings erst am Ende der Pubertiit.

Bei den Formen des Fettverteilungsmuster werden geschlechtsspezifische
Differenzen getroffen. Bei dem weiblichen Fettverteilungsmuster (gynoide Form),
tritt das Fettgewebe vor allem auf der Hiifte und den Oberschenkeln auf.

Bei der zweiten, der ménnlichen Form des Fettverteilungsmuster (androgene Form),
ist das Fettgewebe vorwiegend in der Bauchregion beheimatet. Bei Frauen liegt eine
androgene Fettverteilung mit einem Waist-to-hip-ratio (WHR) > 0.85 vor, bei
Minnern liegt der WHR bei >1.0. Eine gynoide Fettverteilung tritt bei Frauen mit
einem WHR von < 0.85 auf, bei Minnern mit einem WHR < 1.0.

Die androgene Form, welche auch als abdominelle Adipositas bezeichnet wird, stellt
ein Risiko fiir die Entstehung von metabolischen Erkrankungen dar. Sie begiinstigt
beispielsweise die Hypertriglyceridimie, niedrige HDL-Werte und hohe Apo-
Lipoprotein-B-Konzentrationen.

Daraus konnen Erkrankungen resultieren, wie z.B. Hypertonie, Herzkrankheiten,
Diabetes mellitus Typ II, Hyperurikdmie und Dyslipiddmie. Diese Krankheiten
werden zusammenfassend auch als ,,metabolisches Syndrom* bezeichnet.'®

Im Erwachsenenalter steigt das Risiko fiir medizinische Folgeprobleme, im Kindes-

und Jugendalter liegen allerdings kontroverse Befunde vor."

'8 Kasper, S. 246-249, 2000.
' Caprio et al., S. 12- 17, 1996.
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2.2.3 Klinische Methoden zur Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas

Tab. 3: Techniken zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung bei Kindern
(aus Warschburger et al., 1999)

Methode

Vorteile

Grenzen

Densitometrie

-Direkte Messung der
Gesamtkorperdichte

- 2-Komartimenten-Modell der fetthaltigen
und fettfreien Kérpermasse

- Unterwasserwiegen ist meist unpraktikabel
- Teuer

DXA (Duale X-Ray-
Absorptionsmetrie)

-Schnell und einfach
-Daten Uber die Fettverteilung
- Sehr hohe Genauigkeit

- Verschiedene Maschinen und Software fir
verschiedene Personen nétig
- Sehr teuer

Hautfaltenbestimmung und
anthropometrische Messung

-Schnell und einfach
-Kostenglinstig

-Einsetzbar fir gréBere Studien
-Informationen Uber das
Fettverteilungsmuster

- Verschiedene Gleichungen sind
notwendig, um die Daten in Aussagen Uber
die Kérperzusammensetzung zu
transformieren

Bioelektrische
Impedanzanalyse (BIA)

-Schnell und einfach
-Kostenglinstig

- FUr gréBere Studien einsetzbar
- Schétzt den Wasseranteil des
Koérpers

- Schétzt Kérperwasser -> Informationen
Uber die Hydrierung der fettfreien Masse
nétig

Computertomographie (CT)
Kernspintomographie (NMR)

- Misst Gewebe in verschiedenen
spezifischen anatomischen
Arealen

- CT arbeitet mit Rontgenstrahlen
- Teuer und begrenzte Verfligbarkeit

Es gibt zahlreiche Verfahren zur Bestimmung der Korperzusammensetzung. In der

Tabelle sind wichtige Verfahren mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen

zusammengefasst.

Allerdings sind die meisten dieser Methoden zur Bestimmung des Korperfettanteils

sehr aufwendig und teuer, von daher sind sie in der klinischen Praxis von nur

geringer Bedeutung.
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2.3. Folgen des Ubergewichtes

Die Folgen von Ubergewicht und Adipositas sind vielschichtig und koénnen zu
Folgeerkrankungen fiihren. Neben den physischen Erkrankungen, spielen auch
psychische Erkrankungen und soziale Benachteilungen eine bedeutende Rolle.
Weiterhin sind die erheblichen Kosten im Gesundheitswesen, welche durch die

Folgeerkrankungen entstehen, zu beachten.

2.3.1 Adipose Kinder werden haufig zu adiposen Erwachsenen

Die oft verbreitete Meinung, dass pummelige Kinder ihr Ubergewicht auswachsen,
indem sie sich mehr bewegen und grofler werden, trifft leider nicht auf alle Kinder
zu. Eine solche Entwicklung trifft nur dann zu, wenn das Kind in der
Wachstumsphase nur geringfiigig an Gewicht zunimmt. Das Risiko lebenslang mit
Adipositas belastet zu sein, ist in der Altersgruppe der 10 bis 13-jdhrigen
tibergewichtigen Kinder am hochsten. Aus ihnen werden zu 70 bis 80 %
tibergewichtige Erwachsene.

Es gibt eindeutige wissenschaftliche Ergebnisse die belegen, dass ein groBer Teil
adiposer Kinder auch im Erwachsenenalter unter Adipositas leiden wird.

Eine Gewichtsregulation ist dringend erforderlich, wenn das Kind in seinem weiteren
Wachstumsverlauf das erhohte Gewicht beibehilt, und wenn in der Familie ein oder
beide Elternteile iibergewichtig sind.

Kinder genieBen allerdings beim Prozess des Abnehmens, gegeniiber Erwachsenen
einen angenehmen Vorteil. Sie konnen ihr Lingenwachstum ausnutzen, indem sie
bei gleichbleibendem Gewicht aus ihrem Ubergewicht ,,herauswachsen®, oder bei

geringer Abnahme und zusitzlichem Wachstum schlanker werden.*

2% Kolbe; Weyhreter, S. 21, 2003.
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2.3.2 Physische Folgeschiden

Ubergewicht und Adipositas verursachen erhebliches Leid und Kosten. Die
betroffenen Kinder und Jugendlichen sind héufiger von physischen
Beeintriachtigungen betroffen als Normalgewichtige ihrer Altersstufe.

Ubergewicht und Adipositas kénnen eine Reihe von chronischen Folgeerkrankungen
auslosen. Bereits im Kindesalter konnen folgende Krankheiten entstehen:

e Storungen des Stiitz- und Halteapparates, Gelenkerkrankungen

e Bluthochdruck, Hypertonie

e Fettstoffwechselstérungen

e Diabetes mellitus Typ II (sogenannter Altersdiabetes)

e Storungen im Harnsdurestoffwechsel, Gicht

e Entziindungen der Gallenblase

e Karies

Metabolisches Syndrom (das Metabolische Syndrom charakterisiert eine Reihe
von gemeinsam auftretenden GefidBrisikofaktoren, welche wiederum zum
Herzinfarkt und Schlaganfall fithren konnen).

Starkes Ubergewicht kann ebenfalls die Entstehung von Darmkrebs begiinstigen.21
Als eine weitere physische Folge wird das starke Wachstum von iibergewichtigen
Kindern bezeichnet. Thr Korper reift schneller aus und die Pubertiit setzt friither ein.
Solche Kinder erscheinen hiufig schon frith gro3 und erwachsen, so dass sie sich
hiufig iiberfordert fiihlen.**

Einige Befunde belegen, dass Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter das Mortalitits- und Morbiditétsrisiko auch 50 Jahre spiter noch
erhohen.

Die Zahl der Krankschreibungen verdeutlicht dieses Problem eindrucksvoll. So
lassen sich iibergewichtige Minner fast doppelt so oft krank schreiben wie

Normalgewichtige.23

2! www.uni-marburg.de, 1999.
22 Aid infodienst e. V., 2003.
2 www.vzbv.de, 2003.
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Tab. 4: Mit Adipositas haufig assoziierte Krankheiten (aus Kasper, 2000)

kardiovaskulares System Hypertonie
koronare Herzkrankheit
linksventrikulare Hypertrophie
Herzinsuffizienz
venose Insuffizienz

metabolische und hormonelle Funktion Diabetes mellitus Typ Il
Dyslipidamien
Hyperurikédmie
gestorte Fibrinolyse

respiratorisches System Schlafapnoe
Pickwick-Syndrom
hepatobilidres System Cholezystolithiasis
Fettleber
Bewegungsapparat Gonarthrose
Fersensporn
Sprunggelenksarthrose
Haut Intertrigo

Hirsutismus, Striae

Neoplasien erhohtes Risiko fur Endometrium-, Mamma-,
Zervix-, Prostata- und Gallenblasenkarzinom

(weitere werden diskutiert)

Sexualfunktion reduzierte Fertilitat
Komplikationen bei Geburt

psychosoziale Probleme vermindertes SelbstbewuBtsein
soziale Isolation, Diskriminierung
Partnerprobleme

Berufsprobleme

Verschiedenes erhdhtes Operationsrisiko

erschwerte Untersuchungsbedingungen

reduzierte Beweglichkeit und Ausdauer

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass ein iibergewichtiges Kind mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit ein schnelleres Wachstum entwickelt, die Adipositas sich
somit stabilisieren kann. Es konnen Fettstoffwechselstorungen eintreten, ebenfalls
kann ein hoher Blutdruck entstehen.

Mit einer mittleren Wahrscheinlichkeit kann es zu einem abnormalen
Glukosemetabolismus, zu Leberverfettungen und ebenfalls zur Stabilitit der
Adipositas kommen.

Mit einer niedrigen Wahrscheinlichkeit kann Ubergewicht zu orthopidischen
Problemen, zur Schlafapnoe, zur Hypertonie, zum Pseudotumor cerebri, zum

polyzystisches Ovarialsyndrom und zum Gallensteinleiden fiihren.**

** WHO Consultation on Obesity, 1998.
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2.3.3 Psychische und psychosoziale Folgen

Neben den physischen Beeintrichtigungen kdnnen eine Reihe von psychischen
Problemen entstehen. Die betroffenen Kinder und Jugendliche leiden hiufig an
Hinseleien, und haben mit einem geringen Selbstwertgefithl zu kédmpfen. Das
niedrige Selbstwertgefiihl stellt fiir das Kind eine psychosoziale Belastung dar.”
Ubergewicht kann eine negative Einstellung gegeniiber ihrem eigenen Korper
auslosen. Diese manifestiert sich meist bereits im Kindes- und Jugendalter,
insbesondere bei Médchen iiber die Adoleszensperiode hinaus. In manchen Fillen
wird so eine Grundlage fiir die Entwicklung von Essstorungen (z.B. Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa) geschaffen.26

Das heutige Schlankheitsideal fithrt dazu, dass bereits im Kindergarten
tibergewichtige Kinder stigmatisiert werden. Dies setzt sich im Schulalter fort und
endet nicht selten in sozialer Isolation. In solch einer Situation entwickeln die
Betroffenen héufig ein erniedrigtes Selbstwertgefiihl, welches dann wiederum zur
Entwicklung von Essstorungen und anderen psychiatrischen Stdrungen beitragen
kann.

Einer ersten psychiatrischen Untersuchung zufolge leiden extrem {ibergewichtige
Kindern und Jugendliche sehr hidufig unter affektiven Stérungen, als auch an Angst-
und Essstdrungen.27

Dies kann der Einstieg in einen #Zuflerst gesundheitsbedrohenden Kreislauf sein.
Denn das Essen wird als lustbetonter Ersatz fiir fehlende soziale Bindungen
eingesetzt. Der sogenannte Kummerspeck wéchst weiter an, die Situation des
Individuums verschlimmert sich auf diese Weise zusehends.

Das Selbstwertgefiihl eines Menschen ist die Quelle seines Verhaltens. Je niedriger
das Selbstwertgefiihl einer Person ist, desto weniger wird sich die Person zutrauen
und riskieren. Dies wiederum fiihrt dazu, dass soziale Kontakte spezifisch gestaltet
werden, wobei die Angst vor Zuriickweisung eine gro3e Rolle spielt. Manche Kinder
ziehen sich von Gleichaltrigen zuriick, insbesondere in der Pubertitszeit, in der Liebe
und Sexualitit eine Rolle spielen. Davon ist die gesamte Entwicklung der

Personlichkeit betroffen.

25 www.bundesregierung.de, 2003.
26 Laessle et al., S. 7, 2001.
" www.uni-marburg.de, 1999.
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Bei anderen Kindern wiederum #@uflern sich die Auswirkungen in gereizten oder
depressiven Stimmungen. Die Strategien der Kinder und Jugendlichen, mit denen sie
ihr angeschlagenes Selbstwertgefiihl ,,reparieren* wollen, sind sehr unterschiedlich.
Die meisten davon sind sehr aufwindig und helfen der betroffenen Person nicht
weiter. Sie fithren vielmehr oft langfristig zu noch erheblicheren Problemen,
Enttduschungen und Verletzungen.

Von zentraler Bedeutung sind auch die sozialen Probleme, die im Zusammenhang
mit Ubergewicht auftreten. Viele iibergewichtige Menschen fiihlen sich von ihren
Mitmenschen sozial diskriminiert und negativ beurteilt. Anhand von amerikanischen
Studien und Literatur lassen sich zahlreiche Beispiele fiir soziale Diskriminierungen
finden. So verfiigen iibergewichtige Menschen héufig iiber eine schlechtere
Schulbildung. Daraus resultiert, dass sie auch h#ufig weniger attraktive Berufe
ausiiben, weniger Gehalt fiir ihre Arbeit bekommen und bei der Arbeitsplatzsuche
Vorurteilen ausgesetzt sind. Weiterhin werden Ubergewichtige von Arzten und
Beschiftigten im  Gesundheitsdienst hdufig respektlos behandelt oder

zuriickgesetzt.28

2.3.4 Finanzielle Folgen fiir eine Volkswirtschaft

Die Auswirkungen auf ein Individuum lassen sich auch auf eine Volkswirtschaft
iibertragen. Ubergewicht und Adipositas stellen einen erheblichen gesundheitlichen
Risikofaktor fiir die Zukunft dar, und lassen die Kosten im Gesundheitswesen rapide
ansteigen.

Als Folge der Adipositas-Epidemie in den USA, werden die damit verbundenen
direkten und indirekten Kosten auf ca.100 Billionen Dollar pro Jahr geschiitzt.”

Die direkten Folgekosten von Ubergewicht belaufen sich nach der Angabe von
Professor Dr. Arya Sharma von der Universitét Berlin in Deutschland auf rund 15 bis
20 Milliarden Euro. Dies entspricht ca. 7 bis 8 % der Gesamtkosten im
Gesundheitswesen.”

Der erhebliche Einfluss dieses Kostenfaktors fiir die gesamtwirtschaftliche Lage

Deutschlands ist als bedrohend zu beurteilen.

8 Kolbe ; Weyhreter, S.12, 33-35, 2003.
% Stolley et al., S.325, 2003.
® www.zm-online.de, 2003.
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2.4 Ursachen von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Die Ursachen fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas setzen sich aus
vielen verschiedenen Faktoren zusammen und miissen individuell bestimmt werden.
Die Erkennung der Ursachen liefert wichtige Aspekte, da diese Erkenntnisse in die
Adipositasprivention mit einwirken konnen. Bei der Beschreibung und Auswertung
der Studien, die in Kapitel 5 folgen, werden manche Ursachen die fiir die Entstehung

von Ubergewicht verantwortlich sind anschaulich verdeutlicht.

2.4.1 Atiologie

Es gibt eine Vielzahl von Studien, die sich mit den Ursachen der
Adipositasentstehung beschiftigt haben. Als EinflussgroBen werden immer wieder
genetisch-biologische-, verhaltensbezogene- und Umweltfaktoren genannt. Eine
eindimensionale Betrachtung der Ursachen wire somit unzureichend, da Adipositas
viele verschiedene Faktoren als Ursache und aufrechterhaltende Bedingungen
aufweist. Es ist notwendig, den Stellenwert der verschiedenen Einflussfaktoren fiir
jeden individuellen Fall zu untersuchen, da es kein universales Erkldrungsmodell der
Adipositas gibt.

Die folgende Abbildung verdeutlicht die multifaktoriellen Einfliisse, welche sich auf
die Entstehung von Adipositas auswirken.

Die Darstellung ist jedoch vereinfacht, da die Wechselwirkungen zwischen den
verschiedenen Einfliissen nicht dargestellt sind. Es sind aber die direkten Wirkungen
aufgezeigt, die eine Konzentration auf das Wesentliche begiinstigen.

Die Grofle des Einflusses kann von Fall zu Fall variieren. Die Faktoren sollten bei

der Diagnostik beriicksichtigt werden.”!

31 Warschburger, et al., S. 25, 1999.
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Genetische
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Biologische Faktoren,
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z.B Art und Haufigkeit;
Qualitat

Abb. 3: Multifaktorielles Genesemodell der Adipositas (aus Warschburger et al., 1999)

2.4.2 Genetische Faktoren

Zahlreiche Studien belegen, dass Ubergewicht und Adipositas bei Kindern von

tibergewichtigen und adiposen Elternteilen hiufiger vorkommen. So wurde schon im

Jahr 1986 anhand einer Studie, ein signifikanter Zusammenhang bei dem BMI von

erwachsenen Kindern die bei Adoptiveltern aufgewachsen sind, und dem BMI der

leiblichen Eltern festgestellt.3 % Es besteht also ein Zusammenhang in der genetischen

Veranlagung und der Entstehung von Ubergewicht (siehe dazu Abbildung 4).

32 Stunkard et al., S. 193-198, 1986.
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Abb.4: Durchschnittlicher BMI der Eltern, bezogen auf vier unterschiedliche Gewichtsklassen
der Adoptivkinder (aus Pudel; Westenhdéfer, 1998)

Eine weitere Studie wurde 1990 von Stunkard mit Hilfe von Zwillingspaaren
durchgefiihrt.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde der BMI von eineiigen und zweieiigen
Zwillingen, die getrennt oder gemeinsam aufgewachsen sind, miteinander
verglichen. Das Ergebnis zeigte eine hohe Ubereinstimmung des BMI bei eineiigen
Zwillingen, weitgehend unabhiingig davon, ob Sie getrennt oder gemeinsam

aufgewachsen sind. >

Tab. 5: BMI und Intrapaar- Korrelation bei ein- und zweieiigen Zwillingen, die getrennt und
gemeinsam aufgewachsen sind (aus Pudel; Westenhdfer, 1998)

Mannliche Paare

Weibliche Paare

Zwillings- Paare  BMI Intra- Paare  BMI Intra-
gruppe Anzahl paar- Anzahl paar-
Korrelation Korrelation

Eineiig

getrennt 49 24,8 0,70 44 24,2 0,66
gemeinsam 66 24,2 0,74 88 23,7 0,66
Zweieiig

getrennt 75 25,1 0,15 143 24,9 0,25
gemeinsam 89 24,6 0,33 119 23,9 0,27

33 Stunkard et al., S. 1483-1487, 1990.
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Verschiedene Familienuntersuchungen ergaben, dass Kinder adipdser bzw. schlanker
Eltern mit unterschiedlicher prozentualer Héufigkeit eine Adipositas entwickelten.
Waren beide Eltern adipds bzw. schlank, so entwickelte sich bei 73 % bzw. 9 % der
Kinder eine Adipositas. War nur ein Elternteil adipds und der andere schlank, betrug
die Adipositashiufigkeit im Durchschnitt 41 % bei deren Kindern.**

Obwohl die genetische Disposition einen wichtigen Aspekt liefert, darf diese
Veranlagung nicht als ,,schicksalhafte Entwicklung® angesehen werden. Da sich
noch weitere Faktoren, wie bspw. die Erndhrung oder natiirlich die Bewegung auf

die Adipositasentstehung auswirken kénnen.™

2.4.3 Soziodemographische Faktoren

Eine in Kiel erhobene Studie zeigte ebenfalls, dass die Fettmasse pridpubertirer
Kinder mit dem BMI der Eltern korreliert. Der Zusammenhang des
Erndhrungszustandes der Miitter mit denen der Kinder ist jedoch stirker ausgeprigt
als der Erndhrungszustand der Viter. Die Kinder adipdser Miitter zeigten einen
signifikant hoheren BMI auf, als Kinder von iibergewichtigen oder
normalgewichtigen = Miittern.  Diese  Kinder  zeigten ein  auffilliges
Erndhrungsverhalten auf. Sie verzehrten hauptséchlich fettreiche Lebensmittel mit
einem hohen Anteil an gesittigten Fettsduren (z.B. Fast Food, Nuss-Nougat-Creme),
sowie Lebensmittel mit einem hohen Zuckeranteil (z.B. Limonade, Siifigkeiten).
Hingegen wiesen diese Kinder den Verzehr vitaminreicher Lebensmittel mit einem
hohen Ballaststoffgehalt haufig zuriick.

Es waren signifikant demographische Unterschiede zwischen den untersuchten
Familien zu erkennen. Die unter Abschnitt 2.3.3 ,Psychische und psychosoziale
Folgen* behandelte Folgeerscheinung der geringeren Bildung spiegelt sich hier
deutlich wider. So wiesen die Miitter mit einem hohen BMI héufig eine niedrige
Schulbildung auf, ebenso waren deren Kinder seltener Mitglied in einem
Sportverein.

Diese Studie hat Zusammenhinge zwischen verhaltensabhiingigen Faktoren und dem
Erndhrungszustand  prépubertirer  Kinder, unter  Beriicksichtigung des

Erndhrungszustands der Eltern, aufgezeigt. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit die

3 Kasper, S. 244, 2000.
33 pudel; Westenhofer, S. 152, 1998.
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ganze Familie in Interventionen der Adipositaspridvention mit
einzubezichen.’ 6Adipositas kommt in verschiedenen sozialen Schichten
unterschiedlich hdufig vor. Entsprechende statistische Erhebungen haben aufgezeigt,
dass sich eine sechsfach hohere Zahl an adipdsen Frauen in sozial niederen

Schichten, gegeniiber den in sozial gehobenen Verhiltnissen lebenden, befinden.?’

2.4.4 Stilldauer

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Entstehung von Ubergewicht stellt die Stilldauer
dar, dies belegt eine in Bayern durchgefiihrte Studie. Zu diesem Thema wurden im
Jahr 1997 die Daten von 9.357 Kindern ausgewertet. Kinder die nicht gestillt
wurden, entwickelten zu 4,5 % der Fille eine Adipositas, bei gestillten Kindern war
dies nur zu 2,8 % der Fall.

In Abhingigkeit zur Stilldauer ergaben sich folgende Werte:

Bei einer Stilldauer von 3 bis 5 Monaten entwickelte sich bei 2,3 % der Kinder eine
Adipositas. Wurden dagegen 6 bis 12 Monate lang gestillt, lag die Chance eine
Adipositas zu entwickeln nur bei 1,7 %. Dehnte sich die Stilldauer auf iiber 12
Monate aus, so lag die Wahrscheinlichkeit an einer Adipositas zu erkranken, bei
geringen 0,8 %. Diese Werte zeigen einen deutlichen Dosis-Wirkungs-Effekt auf.

Im Vergleich dazu heben diese Werte einen priaventiven Effekt des Stillens hervor.

2.4.5 Flaschennahrung bei Siuglingen

Eine erhebliche Auswirkung auf das Risiko spiter Ubergewicht zu entwickeln, hat
die Flaschenfiitterung des Sduglings. Einen langfristigen Effekt auf den Stoffwechsel
und die Korperzusammensetzung wird durch Stoffwechsel- und Erndhrungsfaktoren,
vor und nach der Geburt ausgeiibt. Man bezeichnet diesen Vorgang als
,metabolische Programmierung®.

Die Donald-Studie des Dortmunder Forschungsinstitutes fiir Kinderernéhrung zeigte,
dass bei einjdhrigen flaschenernihrten Kindern eine 1,6 bis 1,8 hohere

GesamteiweiBzufuhr pro Kilogramm am Tag aufgenommen wurde, als bei gestillten

% Grund, et al., S. 1-7, 2001.
37 Kasper, S. 246, 2000.
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Kindern. Eine sehr hohe Eiweizufuhr hat zur Folge, dass die Ausschiittung von
Insulin und einem insulindhnlichen Wachstumsfaktor 1 angeregt werden kann.

Eine vermehrte Insulinausschiittung begiinstigt die Bildung von Fettdepots und somit
eine frithzeitige Entstehung von Fettzellen. Aus verschiedenen Studien ging hervor,
dass eine erhohte Eiweillzufuhr wihrend der fotalen und postnatalen Phase, Effekte
auf die Korperzusammensetzung und den Glucosestoffwechsel im Erwachsenenalter
hat.

Im Gegensatz zur Flaschennahrung enthilt Muttermilch ausreichende Mengen an
epidermalen Wachstumsfaktoren und dem Tumor Nekrose Faktor alpha, die

zumindest im Reagenzglas, die Differenzierung von Fettzellen hemmen konnen.™

2.4.6 Energiebilanz

Die These der Energiebilanz stellt eine einfache Beschreibung des Zustandes dar.
Ubergewicht beruht darauf, dass dem Kérper entweder zuviel Energie zugefiihrt wird
oder der Korper zu wenig Energie abgibt. Daraus resultiert eine positive
Energiebilanz.3 g

Die GroBe des Energieverbrauches ist abhidngig von Korpergewicht,
Korperzusammensetzung, der Kalorienzufuhr und der korperlichen Aktivitit.

Der grofite Energieanteil wird fiir den Grundumsatz benétigt. Die Hohe des
Grundumsatzes ist stark alters- und geschlechtsabhingig.*

Bei dem Grundumsatz handelt es sich um den Energieverbrauch unter
Ruhebedingungen, dieser dient der Aufrechterhaltung der Lebensfunktionen. Der
Grundumsatz wird zum groBten Teil durch die magere Kérpermasse bestimmt. Der
Fettanteil ist in seinem Stoffwechsel eher inaktiv und spielt somit eine geringere
Rolle. Die Hohe des Grundumsatzes unterliegt hormonellen Einfliissen, bspw. denen
der Schilddriisenhormone. So fiihrt zuviel Thyroxin (Hyperthyreose) zu einer
Steigerung des Grundumsatzes, wihrend zu wenig Thyroxin (Hypothyreose)
dementsprechend zu einer Senkung des Grundumsatzes fiihrt.

Es ist bislang noch unklar, ob oder inwiefern ein niedriger Grundumsatz als Ursache

der Adipositas genannt werden kann. Allerdings haben verschiedene Studien

38 Koletzko, S. 14- 15, 2003.
¥ Warschburger, et al., S. 26, 1999.
0 Kasper, S. 4, 2000.
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verdeutlicht, dass prinzipiell nicht von einem niedrigen Grundumsatz bei Adipositas
ausgegangen werden kann. Adipdse Personen weisen nicht nur eine grofle Fettmasse
auf, sondern der Anteil der mageren Korpermasse ist ebenfalls erhoht.

Normiert man den Grundumsatz auf Korpergewicht und Korperzusammensetzung,
so kann er bei den meisten Adipdsen als durchschnittlich interpretiert werden.

Eine Ausnahme stellen allerdings pripubertire Méadchen mit {ibergewichtigen Eltern
dar. In einer Studie von Laessle et al*' in der das Gewicht und die
Korperzusammensetzung beriicksichtigt wird zeigt auf, dass diese Personengruppe
einen geringen Grundumsatz aufweist. In dieser Gruppe ist der niedrige
Grundumsatz ein Pridiktor fiir die Gewichtszunahme im folgenden Lebensjahr.*?
Leider kénnen nach dem heutigen Erkenntnisstand die Faktoren, die neben der
Hypothyreose, fiir eine Verminderung des Grundumsatzes verantwortlich sind, nicht
exakt bestimmt werden.

Als zweite Komponente des Energieverbrauches wird die sog. ,didtinduzierte
Thermogenese® genannt. Sie ist fiir den Energieverbrauch wihrend der
gastrointestinalen Verarbeitung zustindig.

Allgemein lasst sich sagen, dass der hochste Energiebedarf fiir die Eiweilaufnahme
benotigt wird, der geringste fiir die Fettaufnahme. Daher ist die didtinduzierte
Thermogenese bei der Entstehung von Adipositas nur von geringer Bedeutung.

Die letzte Komponente des Energieverbrauches ist die sog. ,aktivititsinduzierte
Thermogenese®. Diese findet bei korperlicher Bewegung statt. Dabei variiert der
Energieverbrauch je nach Ausmall der Aktivitit. Zusitzlich beeinflusst eine hohe
Aktivitdt den Grundumsatz positiv.

Zahlreiche Studien belegen, dass adipdse Personen eine verringerte korperliche
Aktivitdt aufweisen. Leider existieren bislang keine exakten Messungen der gesamt-
aktivititsinduzierten Thermogenese bei adiposen Kindern und Jugendlichen.*
Jedoch steht Ubergewicht in einem engeren Zusammenhang mit Bewegungsmangel.
Dies wird ebenfalls durch die DGE bestitigt, bereits im Jahr 2000 machte sie darauf

aufmerksam, dass iibergewichtige Kinder tdglich mehr als zwei Stunden vor dem

411 aessle; Wurmser; Pirke, (in press a), 2000.
2 Laessle et al., Psychsomatic Medicine (in press b), 2000.
* Laessle, et al., S. 12- 16, 1999.
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Fernseher verbringen. 15 bis 20 % der 11- jéhrigen Kinder sahen sogar mehr als vier
Stunden pro Tag fern.**

Die korperliche Inaktivitit stellt also ein Faktor fiir die Entstehung oder die
Aufrechterhaltung der Adipositas dar. Ebenso kénnte auch das Ubergewicht fiir die
relative korperliche Inaktivitidt von Bedeutung sein.

Das Ursache-Wirkungs-Verhiltnis ist somit ungeklirt. Das aber die Inaktivitit fiir
die Aufrechterhaltung, als auch fiir die Verschlechterung der Adipositas
verantwortlich ist, wird nicht bestritten.

Daraus folgt, dass die aktivititsinduzierte Thermogenese ein wichtiger Aspekt fiir

.. . . 45
praventive MaBBnahmen ist.

2.4.7 Essverhalten und Ernihrungserziehung

Als weitere Ursache fiir die Entstehung von Ubergewicht ist das Essverhalten einer
Person zu nennen, dieses wird durch zahlreiche Prozesse bestimmt. Nach dem Drei-
Komponenten-Modell ~ wirken  sich  #duflere-, innere- und  Kkognitive
Steuerungsprozesse auf das Essverhalten aus. Die AuB3ensteuerung des Essverhaltens
ist das Ergebnis des kulturell-familidren Verhaltenstrainings. Zugrunde liegen dem
Prozess mehrere sekundidre Motive, die das Essverhalten gewohnheitsméBig steuern.
Die AuBensteuerung ist die konservative Komponente im Essverhalten iiber
Generationen hinweg.

Die Innensteuerung steht mit der AuBensteuerung in Konkurrenz und stellt die
biologische Regulation dar. Je nach AusmalB des familidren Verhaltenstrainings und
des sozio-kulturellen Normendrucks kann die Bedeutung innerer Reize, mit
zunehmendem Lebensalter immer weniger regulierenden Einfluss besitzen.

Die kognitive Steuerung (rationale Einstellung) beeinflusst das Erndhrungsverhalten,
jedoch weniger das Essverhalten. Sie dient als Zielvorstellung einer beabsichtigten
VerhaltensmaBnahme, die mit dem Essen realisiert werden soll.

Im Normalfall hat die Bedeutung innerer Signale im jungen Lebensalter eine starke
Ausprigung, und verliert mit steigendem Lebensalter an Bedeutung. Im Gegensatz

zur Innensteuerung nimmt die Bedeutung rationaler Einstellungen mit steigendem

* www.dge.de, 2003.

4 Laessle, et al., S. 15, 1999.
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Lebensalter zu. Die Bedeutung &duflerer Reize findet im mittleren Alter ihre
intensivste Auspriagung.

Die kognitive Steuerung kann sich jedoch negativ auf eine bedarfsgerechte
Erndhrung auswirken, indem bspw. der Wunsch nach einer attraktiven Figur die
Erndhrungsweise beeinflusst. Dies wird bei bestimmten Essstorungen deutlich.

Eine Folge davon kann die Entstehung der Krankheit Bulimia nervosa sein, indem
die Erndhrung bewusst zum Werkzeug umfunktioniert wird, um einem
gesellschaftlich-definierten Schlankheitsbediirfnis nachzukommen.*®

Eine Uberernihrung kann mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit durch falsche
erzieherische Mallnahmen hervorgerufen werden. Wird ein Kind, obwohl es angibt
satt zu sein, unter Androhung von Strafe oder durch das Versprechen einer
Belohnung gezwungen seinen Teller leer zu essen, so wird der natiirlich steuernde
Regelmechanismus umgangen. Entsprechende Beobachtungen haben gezeigt, dass
sich solche Kinder im spiteren Leben mehr am zufélligen Angebot, als an dem durch
Hunger- und Sittigungsgefiihl angezeigten Bediirfnis, orientierten.*’ Dadurch

entsteht die Gefahr, ein unnatiirliches Essverhalten zu entwickeln.

2.4.8 Psychologische und psychosoziale Aspekte

Fir eine positive Energiebilanz und die daraus resultierende vermehrte
Energiespeicherung in Form von Fett, sind psychosoziale Faktoren mit
verantwortlich.

So kann Hunger und Appetit von Stimmungen, emotionalen FEinfliissen, von
Langeweile, Vereinsamung, Geselligkeit, fehlender Anerkennung und Stress
bestimmt werden. Ebenso wirken sich externe Mechanismen, wie visuelle und
auditive Einfliisse oder Geruchs- und Geschmackseindriicke auf das Essverhalten
aus.*®

Es ist bekannt, dass eine gesteigerte Nahrungsaufnahme durch seelisch-psychische
Belastungen ausgelost werden kann. Diese auch als ,hyperphage® bezeichnete

Reaktion fiihrt zum sog. Kummerspeck. Es wird angenommen, dass das Essen eine

Art Ersatzbefriedigung darstellt, wobei der mit dem Essen verbundene Genuss als

46 pudel; Westenhofer S. 46- 48, 1998.
47 pudel; Westenhofer, S. 139, 1998.
8 Behr-Véltzer, 2004.
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Kompensation gewihlt wird.*Die Héufigkeit der Mabhlzeiten, als auch die
Kalorienaufnahme wéhrend einer Mahlzeit, wird stark durch emotionale Faktoren
und Lernprozesse beeinflusst. Diese kommen bereits im Jugend- und Kindesalter
zum tragen. Eltern stellen fiir ihre Kinder Vorbilder und Orientierungsgrofen dar.
Die Kinder iibernehmen schon friih deren Ess-, Trink- und Bewegungsverhalten, als
auch deren Einstellungen gegeniiber dem eigenen Korper. Es kann somit im Laufe
der Entwicklung eines Kindes zu einer Koppelung zwischen negativen emotionalen
Zustinden und der Nahrungszufuhr kommen. Dies geschieht wenn AuBerungen des
Unbehagens des Kindes mit der Verabreichung von Nahrung beantwortet werden.
Als Konsequenz daraus wird Nahrung nicht nur bei Hunger aufgenommen, sondern
in allen Zustinden und Situationen die in der Lerngeschichte mit einer
Nahrungsaufnahme verbunden waren.”’Es hat sich als aussichtslos herausgestellt,
bestimmte Personlichkeitsmerkmale zu beschreiben, die als typisch fiir Adipdse
gelten und erkldren konnen, warum sie soviel essen. Vielmehr ist davon auszugehen,
dass Adipdse wie Normalgewichtige auch, unter psychischen Stérungen leiden
konnen. In solchen Stoérungen jedoch eine psychogenetische Vorraussetzung fiir die
Manifestation einer Adipositas zu erkennen, wird durch empirische Befunde nicht

ge stiitzt.”!

3. Adipositasprivention

Der deutlichen Zunahme der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen sollte mit aktivem Handeln entgegengesetzt werden. Da die
Adipositas inzwischen epidemisch geworden ist, hat die Privalenz der Adipositas in
den letzten 10 bis 15 Jahren explosionsartig zugenommen. Fiir die Betroffenen ist die
Adipositas zu einem chronischen Problem geworden.

Trotz des Wissens um das Problem, sind die bisherigen MaBBnahmen der Anbieter
priaventiver Leistungen im Hinblick auf eine Adipositasprivention unzureichend.
Aufgabe der Adipositasprivention ist es, rechtzeitig sowohl bereits Ubergewichtige,

als auch Normalgewichtige mit einem ,,Adipositasrisiko* zu erfassen.’”

* Kasper, S. 245, 2000.

O aessle et al., S. 17, 1999.

3! pudel; Westenhdfer, S. 137, 1998.

52 Miiller; Kortzinger; Mast S. 108-113 , 1996.
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3.1 Definition von Privention

Unter Préivention versteht man vorbeugende MaBnahmen die Krankheiten
verhindern, verzdgern oder deren Auswirkungen lindern sollen.

In der Literatur werden drei Arten von Priavention unterschieden:

Die ,,primire Pravention* hat das Ziel die Krankheitsursachen auszuschalten.

Bei der ,sekunddren Privention wird das Ziel verfolgt die Fritherkennung und
Behandlung der Krankheit anzustreben.

Die dritte Priventionsform, die ,.tertidre Privention* hat das Ziel, die Folgen der
Krankheit zu verhindern.

In der Methodik des priaventiven Vorgehens gibt es ebenfalls Unterschiede:

Die ,medizinische Priavention® beinhaltet den Einsatz medizinischer Mittel der
Diagnostik und Therapie.

Das Ziel der ,Verhaltenspriavention®“ beinhaltet eine Verhaltensinderung des
Patienten. Dies soll durch erzieherische, bildende, beratende und
verhaltenstherapeutische MaBnahmen, als auch durch soziale und rechtliche
Sanktionen erreicht werden.

Des weiteren befasst sich die Verhaltenspriavention mit der Erhaltung, Schaffung und
Wiederherstellung gesundheitlicher Verhiltnisse in der natiirlichen, der arbeits- und

. 53
sozialen Umwelt.

3.1.1 Ziele der Pravention und Gesundheitsforderung

Angesichts der hohen Belastungen im Gesundheitssystem gewinnen die Investitionen
in die Privention und Gesundheitsforderung an Bedeutung. Neben einem hoheren
gesundheitlichen Nutzen und einer Verbesserung der Lebensqualitiit spielt auch die
Einddmmung der Kosten im Gesundheitswesen eine Rolle. Die Pridvention sollte
daher nicht nur als Aufgabe der Krankenversicherungen gesehen werden, sondern
eher als politische Gemeinschaftsaufgabe verstanden werden.

Die Risikofaktoren, die fiir die Entstehung von Krankheiten verantwortlich sind,
setzen sich aus individuellem Fehlverhalten und externen Einfliissen zusammen und

sind weitgehend bekannt.

53 .
www.uni-essen.de.
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Sie sind durch entsprechende Verhaltenséinderungen und durch wechselnde Lebens-
und Umweltbedingungen reduzier- bzw. vermeidbar. Im Gegensatz dazu ist auch
eine Vielzahl von Faktoren bekannt, welche die korperliche und seelische
Gesundheit wiederherstellen konnen.

Durch eine Verkniipfung dieser beiden Ansitze existiert eine Chance die
Gesundheitsforderung und Pridvention erfolgreich durchzufiihren. Der Beweis, in
welchem Ausmafl sich dieses Wissen auf das individuelle Gesundheitsverhalten
auswirkt liegt allerdings noch nicht vor. Priventionsexperten diskutieren dariiber,
wie diese Entwicklung in den Priventionsstrategien zu beriicksichtigen sind. Es ist
daher von Bedeutung, sowohl die Kompetenzen fiir eigenverantwortliches Handeln
in Bezug auf ein gesundes Verhalten zu verstirken, als auch giinstigere
Rahmenbedingungen in der Umwelt zu schaffen. Fiir diese Aufgaben sind zahlreiche

Einrichtungen zustindig:

e Politik in Bund, Liandern, Stddten und Gemeinden
e Forschung und Wissenschaft

e Sozialversicherungstriger

e Wirtschaftsunternehmen

e Bildungseinrichtungen

e Selbsthilfegruppen und andere Einrichtungen

e als nicht auch zuletzt die Biirger selbst.

Die Anzahl der Einrichtungen und Programme in Deutschland, die sich im Bereich
Pravention und Gesundheitsférderung engagieren ist grof. Jedoch existieren diese
meist unkoordiniert und sind zudem hiufig nicht in der Lage effektiv
zusammenzuarbeiten. Es bestehen in diesem Bereich also diverse Ausbaureserven.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung ist dabei, eine
Verstirkung der Priavention und Gesundheitsforderung einzuleiten, und somit das
Gesundheitswesen neu auszurichten. Das Ziel wurde im Oktober 2002 von der

Bundesregierung in die Koalitionsvereinbarung mit aufgenommen.5 4

>* Apitz; Winter S.67-68, 2003.
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3.1.2 ,,Deutsches Forum Priavention und Gesundheitsforderung*

Im Sommer 2002 wurde das Forum Privention und Gesundheitsforderung in
Zusammenarbeit mit 40  Verbidnden und  Organisationen von der
Bundesgesundheitsministerin ins Leben gerufen. Das Forum soll die Aufgabe
erfiillen, die verschiedenen positiven Ansétze aus der Vielzahl von Organisationen zu
biindeln, und dadurch eine Wirkungsverstiarkung herbeizufiihren.

Ein weiteres Ziel des Forums ist es, die Bevolkerung fiir die Notwendigkeit der
Pravention zu sensibilisieren. Im Vordergrund stehen neben einer Senkung von
physischen und psychosozialen Gesundheitsbelastungen, eine Stirkung von
Gesundheitsressourcen, eine Forderung von ressortiibergreifenden Kooperationen

und eine Einbindung Betroffener in entsprechende Projekte.

3.1.3 Forums-Arbeitsgruppe ,,gesunde Kindergéirten und Schulen*

Das ,Deutsche Forum Privention und Gesundheitsféorderung® hat die
Arbeitsgemeinschaft ,,gesunde Kindergérten und Schulen® gegriindet. Die AG ist
von grofler Bedeutung, da Verhaltensweisen die gesundheitliche Auswirkungen
haben, friih erlernt und manifestiert werden konnen. Bei dem Lernprozess spielen die
Lebensbedingungen und das alltdgliche Umfeld der Kinder eine bedeutende Rolle.
Die Hauptthemen der Arbeitsgruppe setzen sich aus Erndhrung, Bewegung und
Stressbewiltigung zusammen.

Fir die Gesundheitsforderung und Primérpriaventionen stellen Schulen und
Kindergirten ideale Plitze als Zugangswege fiir solche Aktivititen dar. Neben einer
Beratungsfunktionen, der Vermittlung von Informationen und diversen
Unterstiitzungsarbeiten tragen die Institutionen ebenso zur Organisationsentwicklung
dieser Einrichtungen bei.”” Auf die starke Bedeutung der Schule, bezogen auf die

Adipositasprivention wird in Abschnitt 3.5 expliziter eingegangen.

55 Apitz; Winter, S. 68- 69, 2003.
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3.2 Ernihrungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche

Die Herausgabe von altersgerechten und den aktuellen Lebensgewohnheiten
angepassten Nihrstoffempfehlungen, zéhlt zu einer wichtigen Mallnahme in der
Gesundheitsférderung und Privention von Ubergewicht.

Die ,,optimierte Mischkost* liefert eine priaventiv wirksame Ernéhrung fiir Kinder
und Jugendliche. Das Konzept wurde vom Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung
Dortmund erstellt. Eine Erndhrung geméB der optimierten Mischkost, entspricht den
derzeitigen erndhrungsphysiologischen und préventivmedizinischen Empfehlungen.
Des Weiteren wurden neben allgemeinen Kriterien, wie Empfehlungen fiir die
Energie- und Nihrstoffzufuhr und die Pravention erndhrungsabhingiger Krankheiten
auch landestypische Ernidhrungsgewohnheiten beriicksichtigt. Genauso wurden
Essvorlieben und Abneigungen von Kindern und Jugendlichen zu bestimmten
Lebensmitteln, als auch deren Preisakzeptanz und Verfiigbarkeit in das Konzept der
optimierten Mischkost aufgenommen. Eine erhohte korperliche Aktivitit ist ebenfalls
von Bedeutung.

Empfehlenswert ist eine Reduktion des Fernsehkonsums auf unter zwei Stunden pro
Tag, sowie die Forderung des Spielens im Freien auf einem Minimum von ca. 30 bis
60 Minuten am Tag. An mindestens drei Tagen der Woche sollte Sport auf dem

Programm stehen (inkl. Schulsport/ Vereinssport).”®

3.2.1 Ernahrungsempfehlungen der ,,Optimierten Mischkost*
Die optimierte Mischkost weist drei einfache aber grundlegende Regeln auf:
Pflanzliche Lebensmittel und Getréinke sollten reichlich verzehrt werden.

Tierische Lebensmittel sollten hingegen nur méBig verzehrt werden.

Mit fettreichen Lebensmitteln und SiiBwaren sollte sparsam umgegangen werden.

56 Bodenbach; Kirch S. 115- 122, 1996.
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Aus diesen Regeln ergeben sich altersspezifische Empfehlungen fiir die
Verzehrmengen von  Lebensmitteln. Die  Lebensmittelmengen  stellen
Durchschnittswerte dar und dienen als Anhaltspunkte. Das Verhiltnis der
Lebensmittelgruppen ist sehr wichtig.

Tab. 6: AltersgemaBe Lebensmittelverzehrsmengen in der optimierten Mischkost
(Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund, 2001)

Geduldete Lebensmittel
(210 % der Gesamtenergie)
zuckerreich g/Tag 25 30 My 60 60/75 70/85
fettreich g/Tag 5 5 10 “SSsssn 15 15120 15720

1) oder Nudeln, Reis u. a. Getreide;
2) 100 ml Milch entsprechen im Kalziumgehalt ca. 15 g Schnittkise oder 30 g Weichkise

Der grofite Teil der Nahrungsenergie resultiert aus den Kohlenhydraten mit ca. 55 %.
Sie werden hauptséchlich aus Obst, Gemiise, Kartoffeln und Getreide gewonnen.
Das Fett, welches vorwiegend pflanzlich sein sollte, liefert ca. 30 % der Energie. Die

restlichen 15 % der Nahrungsenergie werden aus Proteinen gewonnen.
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Hierbei ist die eine Hilfte tierischer Herkunft (Milch, Fleisch, Fisch und Eier), die
andere Hilfte pflanzlicher Natur (Getreide und Kartoffeln). 37

3.2.2 Verteilung der Mahlzeiten

In der optimierten Mischkost werden pro Tag fiinf Mahlzeiten empfohlen. So sollten
eine warme (Mittagessen) und zwei kalte Hauptmahlzeiten (Friihstiick und
Abendessen) sowie zwei kalte Zwischenmahlzeiten verzehrt werden.

Bei dem Mittagessen sollte darauf hingewiesen werden, dass die Fleischportionen
klein ausfallen und dass diese nur zwei bis drei Mal in der Woche in dem Speiseplan
enthalten sind. Damit die Jodversorgung gesichert ist, sollte einmal pro Woche
Seefisch gegessen werden.

Die Zwischenmahlzeiten setzen sich aus Obst, Brot, Getreideflocken und Rohkost
zusammen. Dabei ist darauf zu achten, dass die Zusammensetzung der Mahlzeiten

den in Kapitel 3.2.1 beschriebenen drei Regeln entspricht.

3.2.3 Auswahl der Getrinke

Zu jeder der fiinf Mahlzeiten sollte ein energiearmes oder gar energiefreies Getrink
gehoren. Auch zwischen den Mabhlzeiten ist es wichtig, dass Kinder die Moglichkeit
haben ihren Durst zu stillen. Gerade an besonders heif3en Tagen oder bei korperlicher
Betitigung kann der Wasserbedarf auf iiber das Doppelte ansteigen.

Leitungswasser und Mineralwasser sind optimale Getrinke. Ungesiifite Kriuter- oder
Friichtetees sind ebenfalls als Getrinke geeignet. Fruchtsaftschorlen, im Verhéltnis 1
(Saft) : 3 (Wasser), sind als Durstloscher auch zu empfehlen. Denn sie liefern im
Vergleich zu unverdiinnten Fruchtsiften weniger Energie.

Weniger gut geeignet sind Fruchtsaftgetrinke und Nektar, Limonaden und Brausen.
Sie weisen alle einen hohen Zuckergehalt und somit eine verstirkte Energiezufuhr
auf. Auch Milch ist als Getrink zum Durstloschen ungeeignet, sie ist als
nihrstoffreiches Lebensmittel einzustufen.

Von koffeinhaltigen und stimulierenden Getrinken wie Bohnenkaffee, schwarzer

Tee, Colagetrinke und FEistee ist bei Kindern abzuraten.

37 Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund S. 7, 9 2001.
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Fiir Jugendliche sind sie in begrenzter Menge erlaubt. Allerdings sollte zu jedem
koffeinhaltigen Getrink die gleiche Menge an Wasser getrunken werden, da Koffein

diuretisch wirkt.”®

3.2.4 SiiBigkeiten

Aus erndhrungsphysiologischer Sicht sind Siiwaren und Gebéck vollig ungeeignet,
aus praktischen Griinden jedoch sind sie aus der Kinderernihrung nicht mehr
wegzudenken.

Experten empfehlen sogar einen méBigen Verzehr dieser Lebensmittel. Sie sehen
SiiBigkeiten als einen normalen Bestandteil einer ausgewogenen Kost an. Werden sie
sind in Maflen zu genossen, macht der Zuckeranteil weder dick noch Zuckerkrank.”’
In der optimierten Mischkost sollten sie nur ab und zu (z.B. in Form eines
Nachtisches oder einer Zwischenmahlzeit) verzehrt werden, da haufiges Naschen den
Appetit zu den Mahlzeiten verderben kann.

Ein weiterer Nachteil ist, dass mit einem hohen Zuckergehalt, auch héufig ein hoher
Fettgehalt einhergeht. Je nach Produkt ergeben sich daher unterschiedliche
Energiegehalte. Dementsprechend konnen die verschiedenen SiiBwaren in
unterschiedlichen Mengen verzehrt werden.

In der optimierten Mischkost sind nur maximal 10 % der Energiezufuhr in Form

zucker- und fettreichen Lebensmitteln einkalkuliert.®’

58 Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund S. 11, 15, 16 2001.
% Hamm, S. 98, 2001.
60 Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund, S. 33- 34, 2001.
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3.3 Priaventionsmafinahmen

PriventionsmaBBnahmen beziehen verschiedene Bereiche der Gesellschaft mit ein.
Deshalb wird die Komplexitit des Problems durch eine Biindelung von Mallnahmen

geregelt.

| dffentliches

| Gesundheitswesen
L

Sportvereine \ / )
/ Arzte

Schulen | _

Industrie / \

Gemeiden Anbieter priventiver
Leistungen?

Politik?

Gewerkschaften

Abb. 5: Verantwortliche fir die Adipositaspravention, (aus Ernahrung und Public Health,
1996)

Die Strategien der Adipositasprivention bei Kindern und Jugendlichen miissen
sowohl in die Strategien des Gesundheitswesens, als auch in bereits laufende
MaBnahmen der Anbieter priventiver Leistungen, wie z.B. Arzte, Krankenkassen
oder Verbraucherverbiande miteingebunden werden.

Fiir einzelne Personen ist es schwierig oder gar unmdglich, verantwortungsbewusste
Entscheidungen in Bezug auf eine gesunde Erndhrung und Lebensweise zu treffen.
Oftmals besteht kein ausreichendes Gesundheits- und Erndhrungsbewusstsein, der
Zugang zu relevanten Informationen gestaltet sich hédufig als problematisch, zudem

besteht gleichzeitig ein Uberfluss an Lebensmitteln.®!

61 Bodenbach; Kirch S. 113, 114, 115, 1996.
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3.3.1 Geeignete Zielgruppen

Die Adipositasprivention richtet sich an folgende Zielgruppen:

e Kinder und Jugendliche

e Eltern

e Erzieher und Lehrer

e _peer- Groups™ (gleichaltrige Spielgefihrten/ Freundeskreis)

e Offentlichkeit (Vereine, Verbinde)

Eine primdre Privention richtet sich dabei an diejenigen, die ein hohes
Adipositasrisiko aufweisen, also an die potentiell Ubergewichtigen und ihr Umfeld.

Die sekundére Privention befasst sich dagegen mit bereits Betroffenen.

3.3.2 Aufkliarung und Schulung

Eine Aufklirung des Verbrauchers ermoglicht eine Anderung seines Essverhaltens
und einen bewussten Umgang mit Inhalten seiner Erndhrung und somit mit seiner
gesamten Gesundheit. Die Aufkldrung sollte nicht nur aus Informationsvermittlungen
bestehen, sondern muss um pridventiv wirken zu konnen, bei den Motiven und
Ursachen des gesundheitsschédlichen Verhaltens ansetzen.

Die Aufkldrungsstrategie zielt darauf ab, die Faktoren Lebensweise, Erndhrung,
korperliche Aktivitit und die personliche Autonomie der Kinder und Jugendlichen zu

) .. 62
beeinflussen und zu verindern.

62 Bodenbach; Kirch, S. 114, 1996.
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3.3.3 Einfach umzusetzende PriventionsmafBnahmen

Der Energiebedarf des Kindes hingt von seiner GroBe und von seinem
Bewegungsverhalten ab. Es ist also notwendig, dass die Manahmen der Privention
diesen entsprechen. Ist das Kind bspw. eher ruhig veranlagt, klein und zart gebaut, so
wird es weniger Energie benotigen, als ein gleichaltriges Kind, welches grofl und
lebhaft ist. Als Faustregel konnte gelten, dass Méadchen meist weniger Energie als
gleichaltrige Jungen benétigen.

Daher sollte ein Kind nicht dazu gezwungen werden seinen Teller leer zu essen,
vielmehr muss es lernen selbst zu entscheiden, wieviel es essen mochte. Dies wird
der Notwendigkeit gerecht, ein bewusstes Essverhalten schon in jungen Jahren zu
erlernen.

Da der Nahrungsverzehr von Kindern Schwankungen unterliegt, besteht kein Grund
zur Sorge, falls das Kind eine Zeit lang liber weniger zu sich nimmt. In einem
solchen Fall sollten keine ,,Kindersifte® oder Vitamintabletten verabreicht werden,
da diese Phasen meist schnell voriiber gehen.

Eine weitere Aufgabe der Eltern ist es auerdem darauf zu achten, dass sie nur selten
energiereiche und gleichzeitig nédhrstoffarme Lebensmittel (wie z.B. Schokolade,
Chips, Limonade) zum Verzehr anbieten. Auch sollten sie den Kindern ein Vorbild
im Hinblick auf die Lebensmittelauswahl, den Tischsitten und der Zubereitung von
Lebensmitteln sein. Zudem diirfen Lebensmittel nicht als erzieherische MafBnahme
eingesetzt werden, also nicht als Belohnung, Strafe, zum Trost oder als Ausdruck fiir

Zuneigung.”

63 Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund S. 8, 38 2001.
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3.4 Ernihrungserziehung

Bei der Privention von Ubergewicht spielt die Erniihrungserziehung eine bedeutende
Rolle. Die Erndhrungserziehung findet hauptséchlich in der Familie statt und prégt
das Erndhrungsverhalten von Kindern besonders in den ersten Jahren. Sie vermittelt
Esskultur, Tischsitten und prégt die Lebensmittelauswahl entscheidend.

Da Kinder meist neugierig und aufnahmefihig sind, achten sie sehr darauf was ihre
Eltern und Geschwister essen. Selbst unbekannte Lebensmittel werden von Kindern
akzeptiert, wenn sie in der Gemeinschaft gegessen werden. Mit zunehmendem Alter
haben neben der Familie auch der Kindergarten, die Schule und Gleichaltrige
Einfluss auf das Erndhrungsverhalten. Daher sollten Eltern darauf achten das ihre
Vorbildfunktion in Bezug auf die Erndhrung des Kindes von diesen Faktoren nicht
unterlaufen wird.

Geduldiges Anleiten und lobende  Anerkennungen wirken bei der
Erndhrungserziehung erfolgreicher als hidufiges Tadeln und Zurechtweisungen.
Zahlreiche Eltern leiden durch ihre Berufstitigkeit und dem Einfluss
gesellschaftlicher Kontakte oftmals an chronischem Zeitmangel, daher stellen die
Mahlzeitenzubereitungen und die gemeinsamen Essenszeiten ein grofes Problem
dar. Sie sollten allerdings in der Erndhrungserziehung beriicksichtigt werden. In jeder
Familie ist es notig darauf zu achten, dass mindestens eine Mahlzeit am Tag

. . . 164
gemeinsam emgenommen wird.

3.4.1 Vermittlung von Ernihrungswissen

Eine Ermidhrungsschulung kann das Erndhrungswissen der Kinder erheblich
verbessern. Allerdings beinhaltet ein verbessertes Erndhrungswissen nicht auch
automatisch ein verbessertes Erndhrungsverhalten. Es ist daher sinnvoll neben der
Erndhrungsschulung auch verhaltensorientierte MaBnahmen durchzufiithren, da
Kinder und Jugendliche hiufig eine Diskrepanz zwischen theoretischen Grundlagen

und der praktischen Umsetzung im Alltag aufzeigen.65

64 Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund S.37. 38, 2001.
65 Bodenbach; Kirch S. 122, 1996.
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3.4.2 Schritte in die Ernihrungserziehung

In der Kindesentwicklung stellt die Erndhrungserziehung einen wichtigen Aspekt dar
und trigt dazu bei, das Verhalten nachhaltig zu prégen. In erster Linie ist die Familie
die Hauptinstanz fiir die Erndhrungserziehung. Weiterhin wirken sich jedoch der
Kindergarten, die Schule, Gleichaltrige und Fernsehstars auf das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten aus. Die folgenden Kapitel beschreiben Moglichkeiten die

Erndhrungserziehung verniinftig und wirkungsvoll zu gestalten.

3.4.2.1Lernprozess bei Kindern

Das Verhalten von Kindern wird hiufig von nachfolgenden Ereignissen beeinflusst.
Ob eine bestimmte Verhaltensweise wieder ausgefiithrt wird, héngt von den
jeweiligen Konsequenzen ab. Eine positive Konsequenz (z.B. Lob) wird ein
Verhalten stabilisieren, wohingegen eine negative Konsequenz (z.B. Bestrafung)
dafiir sorgen wird, dass eine Verhaltensweise seltener auftritt oder gar nicht mehr
ausgefiihrt wird. Um so schneller eine Konsequenz auf ein Verhalten folgt, desto
nachhaltiger wird sie das Verhalten beeinflussen.

Auf das Essverhalten der Kinder bezogen bedeutet dies folgendes:

Kinder wird die negative Folge (Ubergewicht) des Verzehrs von hochkalorischen
Lebensmitteln nicht abschrecken. Die negative Folge liegt zu weit in der Zukunft und
stellt somit kein Argument fiir das Kind dar, spezielle Lebensmittel nicht mehr zu
verzehren.

Eine direkte positive Folge beim Verzehr ist ,,der gute Geschmack®, dies fiihrt dazu,
dass diese Lebensmittel weiterhin, vielleicht sogar in stirkerem Mal} verzehrt
werden.

Fiir die Eltern und Bezugspersonen kann dies bedeuten, dass es wahrscheinlich
uneffektiv ist tiber die moglichen Folgen zu sprechen.

Ein Lob (positive Konsequenz) nach einem positiven Verhalten wirkt sich effektiver
auf die Stabilisierung eines Verhaltens aus. Die positive Konsequenz kann bspw. aus
anerkennenden Worten, einer Umarmung, einer vorgelesenen Geschichte, einer

Spielrunde usw. bestehen.
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3.4.2.2 Verhaltensweisen der Eltern

Das Elternhaus ist fiir die Prigung des kindlichen Essverhaltens verantwortlich. Die
Eltern leben ihre Essgewohnheiten téglich vor und iiben diese gemeinsam mit ihren
Kindern aus. Aus diesen Beobachtungen und Handlungen lernen die Kinder. Neben
den Eltern beeinflussen auch andere Familienmitglieder, Freunde, Lehrer,
Fernsehstars oder Werbefiguren die kindlichen Verhaltensweisen. Kinder eifern
ihren Vorbildern sowohl im Essen, als auch im sportlichen Bereich nach. Desto
jiinger sie sind, ist die Orientierung an diesen Personen umso stérker. Fiir die Eltern
bietet sich also die Chance, ihren Kindern eine Lebensweise vorzuleben die
Ubergewicht verhindert.

Aus einer Studie wurde deutlich, dass Kinder aus Familien mit Ubergewicht eine
Vorliebe fiir fetthaltige Nahrung entwickelt haben, weniger Gemiise verzehrten und
hiufig iiber ihren Hunger hinaus alen. Wurde jedoch in den Familien héufig Obst
und Gemiise verzehrt, so griffen diese Kinder ebenfalls zu den gesunden

Lebensmitteln.

3.4.2.3 Gewohnheiten

Kinder sind ,,Gewohnheitstiere®, sie konnen jeden Tag ihr Lieblingsgericht essen,
ohne dass es ihnen zu einténig wird. Kinder greifen immer wieder zu Lebensmitteln
mit bekanntem Geschmack. Anders herum bedeutet es auch, dass Kinder ihre
Lebensmittelauswahl umstellen konnen, wenn bestimmte Lebensmittel hdufig genug
angeboten werden. Falls Eltern dabei Probleme haben, das Kind an
»gewichtsfreundliche Speisen* zu gewohnen, sollten sie dennoch nicht nachgeben
und diese Lebensmittel weiterhin anbieten.

In den Phasen in denen das Kind partout nur noch ein Gericht essen mochte, sollten
Eltern dieses Gericht nicht verbieten. Der kindliche Protest wiirde zunehmen, und die
Folge wire die Entwicklung von ,,Heihunger* auf das ,,geliebte* Gericht. In solch
einem Fall kann im Rahmen des Friihstiicks, des Abendessens und wihrend der
Zwischenmahlzeiten fiir Abwechslung gesorgt werden. Gleichzeitig kann beim
Lieblingsgericht mit verschiedenen Beilagen fiir Variation gesorgt werden.

Ein Kind darf generell alles essen, solange die Mengen und die Kombinationen

beachtet werden.
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3.4.2.4Tischregeln

Das gemeinsame Familienessen hat viele wichtige Funktionen, neben dem Essen an
sich findet Kommunikation statt, die Tischmanieren und das Ernidhrungsverhalten
werden erlernt. Daher ist es wichtig, dass Mahlzeiten so oft wie moglich im Kreis der
Familie zu sich genommen werden.

Wie unter Punkt 3.3.3 ,Einfach umzusetzende PriventionsmaBnahmen® erwihnt
wurde, sollten Kinder nicht gedridngt werden ihren Teller leer zu essen. Selbst schon
Sduglinge und Kleinkinder spiiren den Zeitpunkt, an dem sie satt sind. Werden sie
dazu gezwungen die Portion trotzdem zu verzehren und iiber ihren Hunger hinaus zu
essen, hat dies gravierende Folgen. Sie verlieren ihr natiirliches Gespiir fiir Hunger
und Sittigung, woraus Ubergewicht resultieren kann.

Deshalb ist es sinnvoll die Portionsgrolen vom Kind selbst bestimmen zu lassen,
werden diese zu grof} diirfen die Eltern einschreiten.

Es kann vorkommen, dass Kinder kein Appetit auf das Friihstiick haben. In einer
solchen Situation ist es empfehlenswert dem Kind ein Glas Milch oder Saft
anzubieten und etwas spiter das ,,zweite* Frithstiick einnehmen zu lassen.

Kinder sind meist aktiver als Erwachsene und nur iiber einen kurzen Zeitraum in der
Lage Fliissigkeiten zu speichern. Daher sollte mindestens zu jeder Mahlzeit Getréinke
angeboten werden.

Allerdings haben energiereiche Getrinke, die vor oder wihrend der Mabhlzeit
getrunken werden, die Eigenschaft den Hunger zu minimieren.

Werden die Mahlzeiten vom Kind in einer konstanten Geschwindigkeit
»verschlungen* oder unterbricht das Kind die Mahlzeit erst wenn der Teller leer ist,
sollten die Eltern einschreiten. Der Magen signalisiert erst 15 bis 20 Minuten nach
Mahlzeitenbeginn ob er ausreichend gefiillt ist. Besonders fiir ,,Risikokinder ist es
wichtig, dass sie langsam und ungestort essen. Dazu gehort, dass Ablenkungen durch

einen Fernseher, Kassettenrekorder oder Spielzeug, vermieden werden sollten.®®

% Aid infodienst e.V. S. 18- 23, 2003.
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3.5 Gesundheitsforderungen in Schulen

Neben der Familie bietet die Schule eine geeignete Instanz, um weitere Arbeit in der
Erndhrungserziehung zu leisten.

In der heutigen Zeit ist die Umsetzung von gesundheitsférdernden Maflnahmen in
Schulen europaweit gefragt. Neben der Vermittlung von Informationen und Wissen
tiber Erndhrung und Lebensmittel, gewinnt der psychosoziale Aspekt des Essens und
Trinkens stetig an Bedeutung.

Geht man davon aus, dass das Erndhrungsverhalten erlernbar ist, dann stellt die

Schule eine geeignete Priventionseinrichtung dar. ©’

3.5.1 Ziele der Pravention und Gesundheitsforderung in Schulen

Die schulische Privention und Gesundheitsforderung liefert verschiedene
Ansatzpunkte.
Zum einen erdffnet sich die individuelle verhaltensbezogene Privention. Sie umfasst
MaBnahmen in den verhaltenspriventiven Handlungsfeldern der Bewegung,
Erndhrung und Stressreduktion. Dazu gehort sowohl die Vermeidung von
Fehlernihrung und die Reduktion von Ubergewicht, als auch die Vermeidung
spezifischer Risiken und stressabhingiger Krankheiten. Ein weiterer Ansatzpunkt ist
der Einsatz von ,setting-bezogenen Interventionen®, die sich hauptsidchlich an
soziale Systeme richten. Dabei handelt es sich um eine Verdnderung der
Schulumwelt und die Modifizierung des Unterrichts. Das Ziel ist eine ganzheitliche
Forderung der Gesundheit von Lehrern und Schiilern. Die Zielebenen der
schulischen Gesundheitsférderung beinhalten:
e Die Forderung des gesundheitlichen Verantwortungsbewusstseins des
Kindes und der Familie
¢ Die Erschaffung eines gesundheitsfordernden Arbeits- und Lernumfeldes
durch eine optimierte Gestaltung der Gebidude, Spielflichen und
Schulmabhlzeiten
e Das Anbieten von realistischen und attraktiven Gesundheitsalternativen
e Die Forderung der Selbstachtung der Schiiler/innen, und die

Ausschopfung ihrer physischen, psychischen und sozialen Potentiale

67 Miiller; Erbersdobler S. 150- 153, 1996.
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e Die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Schule, Elternhaus,
Ortsgemeinde und zwischen den Beziehungen von Lehrern und Schiilern
e Die Ansicht der schulischen Gesundheitspflege als ein eigenes

Bildungsressort68

3.5.2 ,,Esspedition Schule*, ein neues Unterrichtskonzept fiir die Klassen 1-6

Ein Beispiel fiir die Umsetzung von Gesundheitsforderung und Privention von
Adipositas in der Schule, bietet das folgende Konzept:

Seit iiber 20 Jahren existiert in Baden-Wiirttemberg das Programm
»~Erndhrungserziechung bei Kindern®, welches von freiberuflichen Fachleuten fiir
Kindererndhrung durchgefiihrt wird. Mehr als zwei Drittel der Einsitze finden im
Schulunterricht statt. Leider sind fiir die Fachleute nur bis zu 4 Schulstunden pro
Klasse im Jahr vorgesehen. Durch diese kurzen Interventionen ist es problematisch
eine Erndhrungserziehung erfolgreich durchzufithren. Ein positiver Aspekt des
Programms, ist die Motivation der Lehrkrifte dieses Thema stédrker im Unterricht zu
verankern. Seit Juli 2003 ist die Materialiensammlung ,Esspedition Schule*
erhiltlich. Das Konzept ist vom Ministerium fiir Erndhrung und lindlichem Raum
Baden-Wiirttemberg, in Zusammenarbeit mit Dagmar von Cramm, ihrem Team und
dem aid-infodienst entwickelt und anschlieend evaluiert worden. Mit dessen Hilfe
soll bis zum Jahr 2005 das bisherige Unterrichtsfach ,,Hauswirtschaft in ,,Erndhrung
und Verbraucherbildung* weiter entwickelt werden. Das Programm bietet eine
theoretische und praktische Unterstiitzung fiir Lehrer und Erndhrungsfachleute, um
bei Kindern Kompetenzen im Umgang mit Lebensmitteln, Esssituationen und der
Esskultur zu entwickeln und zu fordern. Die Kompetenzen bestehen aus Sach-, Fach-
und Orientierungswissen sowie aus verfahrensbezogenen Féhigkeiten iiber Lern- und
Steuerungsprozesse. Das Hauptaugenmerk liegt bei einer Forderung des Verstehens.
Dies wird durch den Einsatz elementarer Methoden erreicht, wie dem Beobachten,
Experimentieren, Konstruieren und der eigenstindigen Beschaffung von
Informationen. Durch diese starke Handlungsorientierung und durch die zentrale

Rolle des Nachdenkens wird nachhaltiges Lernen erméglicht.

%8 Meierjiirgen S.73, 2003.
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Folgende Themenbereichen werden fiir Schiiler/innen angeboten:

Essen und  Trinken: ~widmet sich den  Erndhrungsprotokollen, der
Erndhrungspyramide, der Leistungskurve, der Verdauung, dem Schmecken und
Riechen, und dem Bauchgefiihl

Esskultur: Rituale, der gedeckte Tisch, Werbung, Fast Food, Herkunft von
Lebensmitteln und die europdische Kiiche werden in diesem Bereich thematisiert
Zubereitung: in diesem Bereich stehen bspw. das Tee kochen, das Schneiden von
Gemiise oder verschiedenen Kochversuche im Mittelpunkt

Rezepte: Kochregeln und Rezepte werden kindgerecht erklirt

Durch die Erkenntnisse der verschiedenen Kapitel, kann die Erndhrungserziehung
einen festen Stellenwert im Bildungssystem erlangen. Neben einer theoretischen
Wissensvermittlung, findet auch eine praktische Umsetzung statt. Ebenfalls werden
Anregungen fiir eine qualitativ bessere Versorgung von Kindern in Institutionen mit
Gemeinschaftsverpflegung gegeben.

Des Weiteren werden fachfremde Lehrkrifte, mit dem Wissen iiber Grundlagen einer
gesunden Kindererndhrung, der Erndhrungspsychologie, dem Ernidhrungsverhalten
und iiber mogliche Fehlentwicklungen vertraut gemacht. Hierzu gehort auch die
Informationsvermittlung von Themen, wie bspw. Ubergewicht, Diabetes und
Essstorungen. AbschlieBend findet eine Thematisierung iiber Pausenverpflegungen
in der Schule statt. Als Grundlage dafiir, wird der ,,optimix* vom Forschungsinstitut

fiir Kinderernihrung Dortmund herangezogen.®

3.5.3 Die Ernihrung in der Ganztagsschule

Die Erndhrung in der Schulzeit stellt ein hdufiges Problem fiir viele Kinder und
Jugendliche dar. In den meisten Schulen findet Nachmittagsunterricht statt, obgleich
viele Schulen kein Mittagessen anbieten. Fiir die Schiiler/innen bedeutet dies, dass
sie entweder selbst mitgebrachte Pausensnacks verzehren miissen, auf das Angebot
der oft einseitigen Schulkiosks oder auf umliegende Imbisse zuriickgreifen miissen.
Nur schulnah wohnende Schiiler/innen haben eventuell die Moglichkeit Zuhause ein

Mittagessen einzunehmen, falls die Pausenzeit dazu ausreichend ist.

% von Cramm et al. S. B25- B28, 2003.
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Hieraus ergeben sich zwei Probleme: zum einen die unzureichende
Erndhrungsversorgung in der Schule, und zum anderen die hédufig vorkommenden
problematischen familifiren Erndhrungsgewohnheiten. Dies hat zur Folge, dass die
mitgebrachten Pausenverpflegungen hiufig qualitativ nicht ausreichend sind.

Ein ,Verpflegungsangebot* in der Schule konnte sich kompensatorisch und
priventiv auswirken.

Zuverldssige und qualitativ hochwertige Losungen sind die Aufgaben der jeweiligen
Schultrdger. Das Engagement der Eltern ist ebenfalls von groer Bedeutung, um vor
Ort einen politischen Druck auszuiiben und diesen im Idealfall beizubehalten. Bei
der Planung sollten neben der rdumlichen und personellen Situation, auch die
Wiinsche der Eltern und Schiiler beriicksichtigt werden.

Ebenfalls wichtig ist das Engagement der Lehrer, um ein gesundheits- und
gemeinschaftsorientiertes Profil der Schulverpflegung durchzusetzen.

Damit Kinder und Jugendliche eine optimale korperliche und geistige
Leistungsfihigkeit erbringen konnen, ist eine ausgewogene Erndhrung und eine
ausreichende Trinkmenge von hoher Bedeutung. Bei einem ungiinstigen Ess- und

Trinkverhalten treten hidufig Folgen auf:

° Konzentrationsschwiche und somit Einschrinkung der schulischen
Leistungsfihigkeit
° Das Entstehen einer postprandialen Miidigkeit nach einer hochkalorischen-

oder fettreichen Mahlzeit

° Zahnschiden, bei zuckerhaltiger Erndhrung mit mangelhafter Mundhygiene
° Entwicklung von Adipositas, beispielsweise bei einer chronischen positiven
Energiebilanz

Ein wichtiger Aspekt ist eine bedarfsgerechte Erndhrung, um in der Schule
Priventionsarbeit zu leisten und so Ubergewicht zu verhindern.

Es ist wiinschenswert, die Mittagsverpflegung in Gesundheitsforderungskonzepte der
Schule mit einzubeziehen. Damit besteht die Chance, dass Kinder und Jugendliche
ein gesundheitserhaltendes und -férderndes Erndhrungsverhalten aufbauen und
beibehalten. Eine gute Losung stellt hier die optimierte Mischkost dar. Denn sie
beriicksichtigt die Erndhrungsvorlieben von Kindern und Jugendlichen, ist aber
dennoch in der Lage Ubergewicht vorzubeugen. Zudem weist die optimierte

Mischkost auch Speisepléne fiir die Gemeinschaftsverpflegung auf.
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3.5.4 Moglichkeiten zur Verbesserung der Schulverpflegung

Die Lebensmittel in den Schulmahlzeiten sollten abwechslungsreich und
vorzugsweise fettarm sein. Des Weiteren sind téglich ballaststoffreiche
Getreideprodukte und frisches Obst und Gemiise einzusetzen. Ein gelegentliches
Angebot von magerem Fleisch, Fisch und Eiern wird empfohlen. Auch sollte eine
ausreichende Menge von ungesiiiten Getrianken vorhanden sein. In der Zubereitung
der Mahlzeiten sollten schmackhafte und schonende Formen angewendet werden.””

Um die Sicherheit eines vollwertigen Mittagessens zu gewdhrleisten, ist es
empfehlenswert durch die jeweiligen Ministerien der Bundesldnder
Qualititsstandards durch Erlasse oder Verordnungen festlegen zu lassen. In

Niedersachsen und Sachsen-Anhalt ist dies bereits in Kraft getreten.”’

3.5.5 Ubersicht iiber Verpflegungsmoglichkeiten in der Schule

Es ergeben sich je nach rdumlichen, personellen und finanziellen Gegebenheiten
verschiedene Moglichkeiten fiir die Mittagsverpflegung in Schulen.

Die Verpflegungsmoglichkeiten unterscheiden sich aus erndhrungsphysiologischer
und sensorischer Sicht, wobei die Qualitidt der eingesetzten Lebensmittel und die
verwendeten Rezepturen von Bedeutung sind. Jede Verpflegungsmoglichkeit weist

Vor- und Nachteile auf.

Die Zubereitungskiiche (Frischkostsystem) ist aus erndhrungsphysiologischen
Griinden, aufgrund der Verarbeitung von frischen Lebensmitteln, zu bevorzugen. Es
findet ein Kochen vor Ort statt. Dadurch konnen die individuellen Wiinsche der
Eltern und Schiiler beriicksichtigt werden. Ein weiterer Vorteil sind die geringen
Nihrstoffverluste, da nur kurze Warmhaltezeiten stattfinden. Ein Einfluss auf die
Qualitit des Ausgangsproduktes ist in hohem Mal gegeben. Leider erfordert dieses
System sowohl einen hohen Personal- und Raumbedarf, als auch relativ hohe

Lebensmittelkosten.

"0 Heseker, S. B9- B12, 2003.
" Heseker, S. B13, 2003.
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Die Verteilerkiiche (Warmverpflegungssytem) erfordert nur einen geringen
personellen, finanziellen und rdaumlichen Bedarf. Die Zubereitung findet in einer
externen GroBkiiche statt. Die fertigen Speisen werden in ,,Thermophoren* geliefert,
wobei die Portionierung in der Schule durchgefiihrt wird. Das die GroBkiichen meist
mehrere Abnehmer haben ist als Nachteil zu werten, denn das Essensangebot ist
hiufig nicht kindgerecht. Durch lange Warmhaltezeiten kommt es zu starken
Nihrstoffverlusten und der Einfluss auf die Qualitit der Ausgangsprodukte ist nicht
mehr gegeben.

Die DGE empfiehlt daher eine Ergénzung durch frische Salate und Obst, um somit
eine Verbesserung der erndhrungsphysiologischen Qualitit zu erreichen. Weiterhin

sollte die Speiseplangestaltung mit der Schule abgesprochen werden.

Die Aufbereitungs- oder Regenerationskiiche ist aus erndhrungsphysiologischen
Griinden der Verteilerkiiche vorzuziehen. Die Speisen werden in tiefgekiihlter Form
von industriellen Herstellern (meist Cook & Chill-Verfahren) in die Schule geliefert
und vor Ort aufgewédrmt. Dadurch sind die Néhrstoffverluste nur als gering zu
bewerten.

Der Nachteil dieses Systems, stellt der Bedarf nach einer speziellen
Geriteausstattung (z.B. Kiihlgerite, Konvektionstfen) dar.

Damit die Mahlzeiten qualitativ verbessert werden rit die DGE auch hier zu einer

Ergédnzung durch frische Salate.

Das Mischkiichensystem setzt sich aus einer Kombination von Fertigkomponenten
und selbst zubereiteten Ergidnzungen zusammen. Fehlen die finanziellen Mittel fiir
ein reines Frischkossystem empfiehlt die DGE das Mischkiichensystem. Jedoch
sollten nur Anbieter hinzugezogen werden, die sich auf die Erndhrung von Kindern
und Jugendlichen spezialisiert haben und eine hochwertige Essensversorgung

garantieren.

Der Erweiterte Schulkiosk ist als Verpflegungsmoglichkeit negativ zu bewerten. Der
Betrieb ist abhingig von der Mitarbeit von Schiilern, Eltern oder dem Hausmeister.
Durch die fehlenden Kenntnisse dieser Mitarbeiter und eine fehlende
Kiichenausstattung, verlangt dieses System die Verwendung von lagerfihigen und

schnell zubereitbaren Lebensmitten.
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Die Angebote setzen sich aus Fast-Food-Gerichten, Dosengetrinke und
Schokoladenriegel zusammen. Die DGE ridt daher dringend von diesem

Verpflegungssystem ab.

Die Kaltkiichenverpflegung bietet bei einer phantasiereichen Zusammenstellung der
Speisen, eine hinreichende erndhrungsphysiologische Qualitit. Ein Angebot von
kalten Speisen (z.B. Sandwichs, Salate, Pitas mit Salat, Milchmischprodukte und
Obst) ist aus Sicht der DGE nur fiir eine gewisse Zeit zu akzeptieren, da es wenig
Abwechslung bietet. Die Eltern sollten daher ermuntert werden, ihren Kindern ein

ausgewogenes, warmes Abendessen anzubieten.

Durch die im Allgemeinen leeren Kassen des offentlichen Wesens, werden die
Schultriger die Schulverpflegung wohl hinsichtlich 6konomischer Gesichtspunkte
treffen. Es bleibt zu hoffen, dass ernidhrungsphysiologische Griinde und die Vorteile
von frisch zubereiteten Lebensmitteln ausreichen, damit einem Frischkostsystem der

Vorrang eingerdumt wird.”

4 Grundlagen Studien

Nachdem die Grundlagen und die Moglichkeiten der Adipositasprivention bekannt
sind, wird in diesem Kapitel die Evidenz-basierte Medizin (EbM) und ihre Leitlinien
bearbeitet. Des Weiteren werden die methodischen Schritte der EbM fiir die

Beschreibung und Auswertung der Studien dargestellt.

4.1 Evidenz-basierte Medizin

Die Evidenz-basierte Medizin kann auch als ,Nachweisbare Medizin“ iibersetzt
werden. Diese Bezeichnung stammt von dem englischen Begriff ,.evidence-based

medicine* ab, wobei der englische Begriff ,,evidence* fiir das Beweismittel steht.

2 Heseker, S. B13- B16, 2003.
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Die Evidenz-basierte Medizin setzt sich aus drei gleichwertigen Aspekten
zusammen:

Zum einen aus dem Patienten mit seinen individuellen Erfahrungen und Priferenzen,
dem Arzt mit seinen klinischen Erfahrungen und Féhigkeiten, als auch aus der
externen Evidenz, dem Wissen aus Studien. Es werden also wissenschaftliche
Erkenntnisse in den édrztlichen Entscheidungsprozess mit einbezogen.

Allerdings 16sen die tdglich neu publizierten wissenschaftlichen Studien eine wahre
Informationsflut aus.

Mit der Evidenz-basierten Medizin ist es nun moglich, eine systematische Bewertung
der wissenschaftlichen Einzelstudien vorzunehmen. Sie ist durch systematische
Vorgehensweisen und definierte Kriterien in der Lage die Forschungsergebnisse zu
evaluieren und ermoglicht durch Leitlinien im Gesundheitssystem eine gesicherte

Qualitit der Gesundheitsvorsorge.

Die Umsetzung der evidenz-basierten Medizin erfolgt durch die Cochrane
Collaboration. Diese besteht aus 49 weltweit operierenden ,,Collaborative Review
Groups“. Thre Arbeit setzt sich aus der Erstellung von systematischen
Ubersichtsarbeiten  (Reviews) zusammen. Weiterhin sorgt die Cochrane
Collaboration dafiir, dass die Reviews aktualisiert und verbreitet werden, damit eine

Wissensbasis fiir medizinische Entscheidungen geschaffen wird.

Es existieren noch andere Gruppen der Cochrane Collaboration, die sich mit

folgenden Themen beschéftigen:

e Die methodische Verbesserung der systematischen Reviews (Methods Working
Groups).

e Das Treffen von strategischen Entscheidungen (Steering Groups).

e Das Consumer Network, welches ein Forum fiir Patienten und Endverbraucher

darstellt.
Von den ,,Collaborative Review Groups* befinden sich zwei in Deutschland. Die

,Cochrane Metabolic and Endocrine Disorders Group* mit Sitz in Diisseldorf und

die in K&In beheimatete ,,Cochrane Haematological Malignancies Group®.
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4.2 Fiunf Schritte der Evidenz-basierten Medizin

Das Verfahren der Evidenz-basierten Medizin lasst sich in fiinf Schritte einteilen:

1. Die Frage: Aus dem Problem des Patienten wird eine Frage formuliert.

2. Die Suche: Nun findet eine Suche nach den besten Evidenzen mit Hilfe von
Datenbanken (z.B. ,,Medline* oder ,,Pubmed‘) und Fachzeitschriften statt.

3. Die Uberpriifung der gefundenen Antworten: Die externe Evidenz wird nun
auf die klinische Relevanz und auf die Anwendbarkeit hin kritisch tiberpriift.
Es ist dabei wichtig auf die Begriffe Validitit, Reliabilitit und auf die
Relevanz der Untersuchung einzugehen. Ziel der Uberpriifung ist eine hohe
Zuverlidssigkeit und die Minimierung von systematischen Fehlern (Bias).

4. Die Uberpriifung der Anwendbarkeit: Hier wird entschieden, ob sich die
gefundene Evidenz und die drztliche Erfahrung auf das jeweilige Problem
anwenden lassen und ob der Patient mit dieser Entscheidung einverstanden
ist.

5. Die Evaluation: Zuletzt wird eine kritische Evaluation der eigenen Leistung

eingesetzt.73

Sobald eine Publikation als mogliche Evidenzquelle ausgewihlt wird, muss ihre
Qualitidt bewertet werden. Um die Wirksamkeit einer Therapieform mit dem
jeweiligen Grad ihrer wissenschaftlichen Evidenz zu bewerten, wird ein
Klassifikationsschema angewendet. Hier wird deutlich, in welchem Umfang die
Ergebnisse klinischer Studien oder Expertenmeinungen vorhanden sind.

Die unterschiedlichen Erkenntnis- und Informationsquellen werden in eine

Hierarchie der unterschiedlichen Evidenzlevel eingeteilt.

4.2.1 Einteilung der Evidenz-Stirke von Therapiestudien in ,,Levels of

evidence*
Level Ia Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter, kontrollierter
Studien.
Level Ib Evidenz aufgrund mind. einer randomisierten, kontrollierten Studie.

73 ..
www.medizinalrat.de
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Level I1a

Level IIb

Level 111

Level IV

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten
Studie ohne Randomisierung.

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi
experimentellen Studie.

Evidenz aufgrund von gut angelegten, nicht experimentellen
deskriptiven Studien (z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien,
Fall-Kontrollstudien).

Evidenz aufgrund von Berichten und Meinungen von Expertenkreisen

und/ oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoritéten.

Die verschiedenen Level haben unterschiedliche Gewichtungen. Eine Studie die dem

Level I zugeordnet ist hat die grofite Aussagekraft. Level IV hingegen, besitzt die

geringste Aussagekraft und ist damit wissenschaftlich nicht begriindet.

Weiterhin findet eine Klassifizierung in Empfehlungsklassen (Grad A bis C) statt,

dabei wird die klinische Relevanz mit einbezogen.

4.2.2 Einstufung in Empfehlungsklassen:

Grad A

Grad B

Grad C

Hier werden die Evidenzlevel Ia und Ib beschrieben. Der Grad ist
ausgezeichnet durch schliissige und qualitativ gute Literatur, die
mindestens eine randomisierte, kontrollierte Studie enthilt, und als
erstrangig einzustufen ist.

Hier werden die Evidenzlevel Ila, IIb und III beschrieben. Der Grad
ist gekennzeichnet durch gut durchgefiihrte, nicht randomisierte,
klinische Studien. Grad B wird als zweitrangig eingestuft.

Hier wird das Evidenzlevel IV beschrieben. Der Grad ist
gekennzeichnet durch Berichte und Meinungen aus Expertenkreisen.
Da dieser Grad ein Fehlen klinischer Studien guter Qualitit aufweist,

ist dieser als drittrangig einzustufen.
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Eine randomisierte, kontrollierte Studie gilt zwar als ,,Goldstandard” fiir
therapeutische Interventionen , aber wenn keine klinische Relevanz vorliegt, kann
die Studie dadurch den Empfehlungsgrad C bekommen, und wird somit als

drittrangig eingestuft.74

4.3 Methodik

Um eine aktuelle Sicht auf Priventionsmoglichkeiten im Hinblick auf Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu veranschaulichen wurden die fiinf

Schritte der EbM angewendet.

® Die Frage

Welche PriventionsmaBnahmen konnen Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen verhindern?

® Die Suche

Die Suche fand hauptsidchlich mit Hilfe der Datenbank PubMed (Medline) statt.

Des Weitern wurden Datenbanken wie DIMDI und GOOGLE angewendet.

Die Suche erfolgte mit Hilfe von genormten Schlagwortern: PREVENTION,
OBESITY, OVERWEIGHT, CHILDREN AND ADOLESCENCE

e Die Uberpriifung der gefundenen Antworten

Nach einer Beschreibung der Methodik, Ergebnisse und Diskussion, erfolgt am Ende
eine Beurteilung der Studien

e Die Uberpriifung der Anwendbarkeit

Nach einer Priifung der Evidenz, wird dariiber entschieden, ob weitere
Forschungsarbeiten zum Thema ,,Privention von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen® durchgefiihrt werden sollten.

e Die Evaluation

An dieser Stelle sollte eine kritische Evaluation der Praxisumsetzung stattfinden.
Dieser Schritt kann im Rahmen der Diplomarbeit nicht durchgefiihrt werden.

Statt dessen werden die gefundenen Ergebnisse auf eine mogliche Umsetzung in die

Praxis hin tiberpriift.

74 s
www.leitlinien.de
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5 Beschreibung und Auswertung der Studien

In diesem Kapitel werden sechs Humanstudien bearbeitet, die sich mit der
Privention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen befassen.
Um Zusammenhinge zu verdeutlichen, wurden Studien ausgewihlt die sich
thematisch unterscheiden und daher bestimmten Bereichen aus den vorherigen
Kapiteln zugeordnet werden konnen.

Gewihlt wurden Studien, die ab 2001 durchgefithrt wurden. Die Suche und
Beschreibung erfolgt gemil} den Leitlinien der EbM die in dem vorherigem Kapitel
beschrieben wurden.

Das Ziel der Auswertung der Studien ist es, wirksame Priaventionsmaflnahmen
darzustellen die Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

verhindern konnen.

5.1 The Challenge of Preventing and Treating Obesity in Low-Income,
Preschool Children
(Chamberlin et al., 2002)

Das Hauptziel der Autoren Chamberlin et al. war es, die Verstindigung zwischen
Ernihrungsberaterinnen und Klienten zu verbessern, um so effektiver Ubergewicht
bei Vorschulkindern aus niedrigverdienenden Familien zu verhindern und zu
behandeln. Die Studie enthilt zwolf Hauptthemen, die jeweils in drei verschiedene
Bereiche eingeteilt wurden.

Der erste Bereich beschiftigt sich mit Erfahrungen, Einstellungen und dem
Verhalten der Miitter.

Der zweite Bereich befasst sich mit den  Wahrnehmungen der
Erndhrungsberaterinnen wihrend des Beratungsprozesses, in Bezug auf die
Wechselwirkungen mit dem Klienten.

Der abschlieBende Bereich beschreibt Anregungen, welche die Beraterinnen
iibernehmen konnten um sich der Problematik von Ubergewicht bei Kindern
gezielter zuwenden zu kdnnen.

Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit dem ,,Special Supplemental Nutrition

Program for Woman, Infants, and Children (WIC) durchgefiihrt.
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Meines Erachtens ist diese Studie der Evidenzklasse II b zuzuordnen und entspricht

somit dem Hirtegrad B.

5.1.1 Methodik

An dieser Studie nahmen 19 Erndhrungsberaterinnen des Kentucky WIC
Programmes teil, diese wurden in drei ,,Focus Groups“ eingeteilt. Es wurden
qualitative Forschungsmethoden angewendet, wobei die Forschung in Verbindung
mit der Entwicklung eines Videobandes mit dem Titel ,,Beyond Nutrition
Counseling: Reframing the Battle Against Obesity*, stattfand. Das Videoband wurde
als Anreiz fiir die Forderung von Gruppendiskussionen unter den Beraterinnen
verwendet, um so effektive Wege ausfindig zu machen um sich der Problematik der
kindlichen Adipositas zuzuwenden. Die Studie wurde vom 11. April bis zum 19.
September durchgefiihrt. Die erste Gruppe setzte sich aus sechs Beraterinnen aus der
Erndhrungs-Arbeitsgruppe des WIC zusammen. Ihre Funktion bestand darin,
regelméBig das Verwaltungspersonal des WIC aufzusuchen, um {iiber spezielle
Verfahren zu diskutieren und Veridnderungen des WIC-Programms abzustimmen.
Die zweite Gruppe setzte sich aus fiinf Beraterinnen einer ldndlichen WIC-Klinik
zusammen, die ca. 900 WIC-Teilnehmer zu betreuen hatten.

Die letzte Focus Group bestand aus acht Beraterinnen einer stddtischen WIC-Klinik.
Sie hatten ca. 1400 Teilnehmer zu betreuen. Die drei Focus Groups nahmen an
individuellen Interviews teil, die jeweils eine Stunde dauerten und von einem Trainer
des Forschungsteams moderiert wurden. Die Fragebogen lieferten umfassende offene
Fragen, um somit die spdteren Gruppendiskussionen thematisch einzugrenzen. Die
bereitgestellten Fragen dhnelten den Fragen, die den Miittern der Kinder des WIC-
Programms gestellt wurden. Je drei Teilnehmerinnen aus zwei Focus Groups wurden
nochmals einem 30-miniitigem, individuellen Interview ausgesetzt. Diese sechs
Kandidatinnen wurden ausgewdhlt, um eine eingehende Tiefe der Bemerkungen in
den Gruppensitzungen zu verdeutlichen. Die Antworten der Focus Groups und der
individuellen Interviews wurden mit einem Tonband aufgezeichnet und in eine
Datenbank iibertragen. Die Antworten wurden speziellen Themen zugeordnet, wobei
zwolf Hauptthemen entstanden, diese wurden nochmals in drei Bereiche unterteilt.
370 geschlossene Kommentare stiitzten diese zwolf Themen. Zwei Kommentare

wurden als Beispiel fiir ein Thema ausgewihlt.
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Die restlichen 415 Kommentare setzten sich aus nicht ausgereiften Gedanken

zusammen und konnten keinem genauen Thema zugeordnet werden.

5.1.2 Ergebnis
Folgende Bereiche und Themen sind entstanden:

Bereich 1: Erkenntnisse iiber teilnehmende Miitter der Kinder des WIC

Thema 1: Miitter befanden sich in einer Art ,, Uberlebens-Modus“, um die
Herausforderungen des Lebens zu bewerkstelligen:

Es wurde deutlich, dass Miitter hdufigem Stress ausgesetzt waren um die komplexen

Vorginge (z.B. das Fithren des Haushaltes, der Arbeitsbeschiftigung und

Beziehungen) tédglich auszufiihren. Die Ernihrungsratschlige des WIC waren fiir

diese Miitter ebenfalls mit Stress verbunden, da diese unmittelbare Handlungen

erforderten. Eine Anderung der familifiren Ernihrungsgewohnheiten stand fiir die

Miitter in Konkurrenz zu der Fiihrung ihres alltiglichen Lebens.

Thema 2: Miitter benutzen Essen als einen Bewdltigungsmechanismus und als
ein elterliches Instrument:

Die Beraterinnen entdeckten, dass Miitter in Stresssituationen hiufig Essen als

Instrument benutzen, um ihre Kinder zu beruhigen oder zu belohnen. Die Nahrung

wurde von den Miittern als Weg missbraucht, das Verhalten ihrer Kinder zu

kontrollieren und um ihre Emotionen (z.B. Liebe) zu duflern.

Thema 3: Miitter hatten Schwierigkeiten Grenzen in Bezug auf das Essen zu
setzen:

Vielen Miittern fehlte das Wissen und die Disziplin, ihre Kinder beim Essen zu

stoppen. In den meisten Féllen wurde den Kindern das Essen gegeben, welches sie

begehrten. Die Kinder waren somit in der Lage Kontrolle bei den

Entscheidungsprozessen in Verbindung mit Essen auszuiiben.

Thema 4: Miittern fehlte das Wissen iiber normale Kindesentwicklungen und
Essverhalten:

Die Beraterinnen bemerkten, dass die Miitter den Kindern Portionsgroen gaben, die

nicht als kindgemi3 bezeichnet werden konnten und somit ungeeignet waren.

Weiterhin waren die Miitter nicht fihig zu erkennen, in welchen Situationen Kinder

aus Hunger oder aus emotionalen Griinden (z.B. Miidigkeit, Einsamkeit,

Angstlichkeit) weinten.
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Thema 5: Miitter hatten nicht ausreichend Motivation ihr Verhalten zu dndern:
Die Beraterinnen nahmen war, dass die Miitter sich schwer damit taten, Langzeit-
Veridnderungen in ihrer eigenen und in der Kindesernihrung durchzufiihren. Die
meisten Miitter waren hauptsichlich an schnellen Losungen interessiert die
unmittelbare Ergebnisse liefern sollten, ihnen fehlte also der notwendige Weitblick.
Weiterhin zeigten viele Miitter bei den Erndhrungsberatungen Desinteresse.

Thema 6: Miitter glaubten nicht an das Ubergewicht ihrer Kinder:

Die Beraterinnen nahmen dieses Phinomen als Haupthindernis fiir eine erfolgreiche
Beratung war. Die Miitter von tiibergewichtigen Kindern reagierten emotional
verletzt auf eine Gewichtseinstufung ihrer Kinder. Diese Miitter waren davon
iiberzeugt, dass ihre Kinder aus dem Ubergewicht ,,herauswachsen‘* werden.

Bereich 2: Wahrnehmungen iiber die Beratungen des WIC-Programms

Thema 7: Die Beraterinnen hatten Angst davor, Miitter zu verletzen:

Die Miitter waren hiufig von den Anmerkungen der Beraterinnen, ihre Kinder seien

tibergewichtig oder konnten es leicht werden unangenehm beriihrt. Dies hatte zur

Folge, dass dieses Thema nur indirekt angesprochen wurde und dann mit einem

Fachjargon umschrieben wurde. Zur Unterstiitzung einer Darstellung des abnormalen

Gewichtes wurden daher ,,growth Charts* verwendet.

Thema 8: Die Beratungen des WIC-Programms wurden nach einem Protokoll
durchgefiihrt:

Obgleich viele Eltern sensibel auf das Thema Ubergewicht reagierten, waren die

Beraterinnen verpflichtet ihnen die Informationen iiber Erndhrung und Wachstums-

Parameter, gemidll den vorgeschriebenen Richtlinien des WIC-Protokolls,

mitzuteilen. Die Beraterinnen hatten zugleich das Problem, die sozialen Hintergriinde

der Klienten zu erkennen und diese zu beriicksichtigen. Diese Aufgabe war nicht Teil

der Erndhrungsberatung des WIC-Programms und aufgrund der knappen

Zeiteinteilung fiir die Beratungen und den starken Verwaltungsaufwand fiir sie nicht

zu bewerkstelligen.

Thema 9: Miitter bekamen Konflikte, indem sie von den Beraterinnen des WIC,
Arzten und von Familienmitgliedern beraten wurden:

Die Beraterinnen merkten, dass die Ratschliige von Familienmitgliedern und Arzten

hiufig im Widerspruch zu ihren Empfehlungen aus den Beratungseinheiten standen.

Ein Problem waren die falschen Aussagen von Kinderirzten, die z.T. angaben, dass

die Kinder nicht iibergewichtig seien oder u.U. werden wiirden.
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Weiterhin lieBen sich die Miitter hiufig von den Erfahrungen ihrer Eltern
beeinflussen, wie Kinder am besten zu erndhren seien. Fiir die Miitter war es somit
schwierig die Informationen und Empfehlungen des WIC-Programms anzunehmen
und umzusetzen.

Bereich 3: Losungsvorschlige des WIC-Programms fiir das Problem von
Ubergewicht bei Kindern:

Thema 10:  Die Forderung von klient-zentrierten Beratungsgesprichen:

Die Beraterinnen spiirten, dass mehr Zeit fiir die Beratungen notig sei, um so fiir
mehr Flexibilitit auch auBlerhalb des WIC-Protokolls zu sorgen. Sie wiren dann in
der Lage, sich auch auf Themen auflerhalb der Erndhrung zu konzentrieren und sich
mit vollem Engagement dem einzelnen Klienten zu widmen. Eine mogliche Losung
dieses Problems wire eine Umverteilung der Verwaltungsarbeit, da die Beraterinnen
so mehr Zeit hitten die Beziehungen zu den Klienten auszubauen, ihre sozialen
Hintergriinde verstehen zu kénnen und so eine insgesamt intensivere Beratungsarbeit
ausfiihren zu konnen.

Thema 11:  Die Verdnderung des Verhaltens durch kleine Schritte zu erzielen:

Es wurde erkannt, dass Verdnderungen im Essverhalten nur in kleinen Schritten
durchzusetzen waren. Die Beratungseinheiten sollten daher zunehmend kleinere
Kurzzeit-Ziele beinhalten. Diese ,kleinen Ziele sollten auf die sozialen
Lebensumstinden der Klienten angepasst sein, um sie erfolgreich durchzusetzen.
Thema 12: Die Anniiherung zwischen den WIC-Beraterinnen und Arzten:

Um Ubergewicht und Adipositas bei Kindern vorzubeugen, sollte nicht nur das WIC-
Personal agieren. Vielmehr sollten stimmige Aussagen mit den Ortlichen
Kinderirzten entwickelt werden, um so eine effektive und koordinierte

Zusammenarbeit zu ermoglichen.
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5.1.3 Diskussion

Die Ergebnisse dieser qualitativen Studie konnen nicht verallgemeinert werden.
Jedoch bieten sie Ansitze, die in vergleichbaren Einrichtungen realisiert werden
konnten. Verdnderungen in der sozialen und 6konomischen Umwelt, wie bspw. die
stindige Zunahme von Lebensmittelwerbung, zunehmende Portionsgroen und
steigende Anforderungen am Arbeitsplatz stellen fiir viele Eltern eine extreme
Belastung dar. Eine Aufgabe der Beraterinnen ist es also die Eltern dabei zu
unterstiitzen, ihre Kinder von den Faktoren die Ubergewicht fordern fernzuhalten.
Weiterhin hat die Studie eindrucksvoll aufgezeigt, dass ein Dialog zwischen
Beraterinnen, Eltern (speziell der Miitter) und Kinderdrzten einen wichtigen Aspekt
darstellt um Adipositas bei Kindern entgegenwirken zu kdnnen. Ebenso stellte sich
heraus, dass die Gespridche mit den Eltern in einer klient-zentrierten Form gefiihrt
werden sollten, um so auf die sozialen Hintergriinde der Familien einzugehen und die
Ziele realistischer zu gestalten. Um dieses umzusetzen ist mehr Zeit fiir die
jeweiligen Beratungseinheiten notwendig. Weiterhin sollten Eltern iiber normale
Kindesentwicklung (z.B. Wachstumseinschitzungen) und Kindeserziehung (z.B. das
Setzen von Grenzen) unterrichtet werden. Dazu wiirden Schulungen einen
geeigneten Rahmen bieten. Empfehlenswert ist ein 6ffentlicher, politischer Dialog,
um ein Programm zu gestalten, welches Einfluss auf die Gesundheit von
sozialschwachen Familien ausiibt.

Das die Beratungen im Stil des WIC-Programms Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern vorbeugen konnen, ist bei dieser Studie nicht eindeutig belegt. Dies lésst
sich neben der geringen Probandenzahl, der schwach aussagekriftigen Evidenzklasse

I b und dem Hirtegrad B begriinden.
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5.2 Hip-Hop to Health Jr., an obesity prevention program for minority
preschool children: baseline characteristics of participants

(Stolley et al., 2003)

Der Hauptgrund fiir die Durchfithrung dieser Studie bestand darin, Privention von
Ubergewicht in Vorschuleinrichtungen zu leisten. Dies ist von zentraler Bedeutung,
da diese Kinder einer kritischen Altersgruppe angehdren in der sich Ubergewicht
leicht manifestieren kann. Weiterhin berichten Stolley et al. iiber
soziodemographische, anthropometrische, verhaltensbezogene und kognitive Basis-
Daten von 3 bis 5 jihrigen Kindern aus sozial benachteiligten Familien.

Hip-Hop to Health Jr. ist eine fiinf Jahre lang durchgefiihrte randomisierte,
kontrollierte Studie und somit der Evidenzklasse I b zuzuordnen. Sie entspricht dem

Hirtegrad A.

5.2.1 Methodik

An dieser Studie nahmen 416 afroamerikanische Kinder und 337 afroamerikanische
Eltern, sowie 362 lateinamerikanische Kinder und 309 lateinamerikanische Eltern
teil. Diese wurden in 24 Programme eingeteilt, die Verwaltungsarbeiten erbrachte die
»Archdiocese of Chicago’s Catholic Charities”. Zwolf dieser Programme wurden
einer Gewichts-Interventions-Kontrollgruppe zugeteilt, die anderen zwolf Stellen
wurden einer allgemeinen Gesundheits-Kontrollgruppe zugeordnet. Das Ziel der
Studie bezog sich auf eine Verdnderung des BMI durch Interventionen. Jeweils die
Hilfte der beiden Gruppen war afroamerikanischen Ursprungs, wihrend die andere
Hilfte lateinamerikanische Wurzeln hatte. Es wurden getrennte Messungen der
Kinder und Eltern vor und nach der Intervention durchgefiihrt. Die Ergebnisse
wurden im Anschluss statistisch ausgewertet. Zu den Messungen der
soziodemographischen Variablen zdhlten Geschlecht, Alter, die Beziehungen der
Eltern zu ihren Kindern, der Ehe-Status, die Arbeitsbeschiftigung, das
Jahreseinkommen, die ethnische Gruppenzuordnung, das Geburtsland, die
Lebenszeit in den USA und die bevorzugte Sprache. Die Messungen der
anthropometrischen Variablen setzten sich aus der Erfassung der Grofe, des
Gewichtes und des BMI (Ubergewicht wurde hier ab der 95. Perzentile definiert)

zusammen.
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Bei den Messungen der verhaltensbezogenen Variablen wurden ,,24-h recalls
durchgefiihrt und bei den Kindern wurde zwischen den Mahlzeiten dietary
Observations angewendet, um nicht dokumentierte, aber dennoch verzehrte
Lebensmittel zu erfassen. Des Weiteren wurde die korperliche Aktivitit von Eltern
und Kindern mittels eines Fragebogens erfasst. Hierbei wurde nach Art, Hiufigkeit,
Dauer und nach empfundener Anstrengung der Titigkeit differenziert. Bei den
Messungen der kognitiven Variablen handelte es sich um eine Erfassung des
Wissens iiber gesunde Ernihrung. Uber ein ,Multiple-choice-Verfahren* wurde mit
den Kindern ein Quiz iiber Erndhrung und Bewegung durchgefiihrt. Mit Hilfe eines
Fragebogens wurden die Eltern auf ihre elterliche Unterstiitzung bei der Umsetzung

einer gesunden Erndhrung ihrer Kinder hin iiberpriift.

5.2.2 Ergebnis

Die Messungen der soziodemographischen Variablen haben aufgezeigt, dass die
Miitter zu Beginn der Studie ein Durchschnittsalter von 30 Jahren aufwiesen. Die
afroamerikanischen Miitter waren hauptsichlich Singles, wihrend die meisten
lateinamerikanischen Miitter verheiratet waren. Das jdhrliche Einkommen variierte
bei beiden Gruppen zwischen sehr niedrig und hoch. Die meisten Frauen waren
entweder vollzeitbeschiftigt oder aber arbeitslos. Die meisten lateinamerikanischen
Miitter bevorzugten Englisch als angewandte Sprache, obgleich die meisten der
Frauen aus Mexiko stammten. Die Auswertungen der anthropometrischen Variablen
ergaben, dass ca. 75 % beider Frauengruppen entweder iibergewichtig oder adipos
waren. 15 % der afroamerikanischen Kinder und 28 % der lateinamerikanischen
Kinder hatten ebenfalls Ubergewicht. Das Ergebnis der verhaltensbezogenen
Variablen verdeutlichte, dass beim 24-h recall die afroamerikanischen Miitter im
Durchschnitt zu viele Kalorien (2009,0 kcal) und zu viel Fett (36,7 %) verzehrten.
Die lateinamerikanischen Miitter verzehrten laut 24-h recall im Durchschnitt weniger
Kalorien (1652,1 kcal) und auch weniger Fett (29,7 %). Bei den Auswertungen des
,,.24-h recalls® der Kinder stellte sich heraus, dass die afroamerikanischen Kinder
ebenfalls zu viele Kalorien zu sich nahmen (1749,5 kcal), der Fettkonsum war
dementsprechend auch zu hoch (34,9 %). Die lateinamerikanischen Kinder
verzehrten zwar weniger Kalorien (1378,7 kcal) und auch weniger Fett (31,0 %), im
Verhiltnis war es aber trotzdem noch zuviel. Die Ergebnisse der ,,In-school diet

Observations* vielen positiver aus.
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Die afroamerikanischen Kinder verzehrten im Durchschnitt 625,1 Kalorien, die
lateinamerikanischen Kinder nahmen 530,4 Kalorien zu sich. Der Fettverzehr lag bei
ihnen allerdings wesentlich hoher. Die afroamerikanischen Kinder verzehrten im
Durchschnitt 35, 8 % Fett, der Fettverzehr der lateinamerikanischen Kinder fiel mit
36,0 % noch hoher aus. Die Auswertungen der korperlichen Aktivitét zeigten, dass
die afroamerikanischen Miitter zu 45,5 % angaben regelmifig Sport zu treiben. Der
Fernsehkonsum lag bei 3,6 h pro Tag. Die lateinamerikanischen Frauen gaben zu
40,5 % an sportlich aktiv zu sein. Der durchschnittliche Fernsehkonsum lag bei ihnen
bei 2,3 h pro Tag. 97,3 % der afroamerikanischen Kinder hatten laut Angaben ihrer
Miitter in der letzten Woche regelmifBig Sport getrieben. Thr Fernsehkonsum betrug
im Durchschnitt 3,3 h pro Tag. Bei den lateinamerikanischen Kinder trieben laut
Angaben der Miitter 80,5 % in der letzten Woche regelmiBig Sport. Der
Fernsehkonsum lag hier bei 2,6 h pro Tag. Die Auswertung der kognitiven Variablen
zeigte, dass der Fragebogen iiber gesunde Erndhrung und Bewegung von beiden
Gruppen mit nahezu der gleichen Richtigkeit beantwortet wurde. Die
afroamerikanischen Miitter erzielten zu 70,1 % richtige Antworten. Die
lateinamerikanischen Miitter beantworteten den Fragebogen zu 70,3 % richtig. Auch
die Kindergruppen waren bei der Bewiltigung ihres Quiz fast gleich ,,gut*. So
lieferten die afroamerikanischen Kinder beim Erndhrungs-Quiz zu 39,7 % richtige
Antworten, die lateinamerikanischen Kinder hatten eine Trefferquote von 39,4 %.
Bei dem letzten Untersuchungspunkt, der elterlichen Unterstiitzung erreichten die
afroamerikanischen Miitter 19,3 und die lateinamerikanischen Miitter 23,4 von 40

moglichen Punkten, beide Ergebnisse sind als mangelhaft einzustufen.

5.2.3 Diskussion

Das Studienergebnis hat aufgezeigt, dass sowohl eine hohe Kalorien- und
Fettaufnahme, als auch eine inadiquate korperliche Aktivitit zu Ubergewicht bei
Kindern und Miittern fiihren kann. Es wurde ebenfalls deutlich, dass die 3 bis 5
jéhrigen afroamerikanischen Kinder zu 77 %, und die lateinamerikanischen Kinder
zu 55 % ebenfalls ilibergewichtige Miitter haben. Diese Daten verdeutlichen den

Zusammenhang zwischen den genetischen Faktoren sowie den Faktoren der Umwelt

(siehe dazu Kapitel 2.4.2 und 2.4.3).
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Aus den Ergebnissen ist zu schlieBen, dass es eine sinnvolle priventive Mafnahme
ist, wenn speziell Miitter ihre korperliche Aktivitidt verstirken und ihr Wissen iiber
Erndhrung verbessern, um so ihren Kindern eine entsprechende elterliche
Unterstiitzung in einer gesunden Lebensweise zu geben. Ebenfalls sollten sie ihre
elterliche Vorbildfunktion nutzen, um das Verhalten ihrer Kinder positiv zu
verdndern. Der zu hohe Fernsehkonsum (sitzendes Verhalten) von bis zu 3 h/Tag ist
ebenfalls ein wesentlicher Indikator fiir die Entstehung von Ubergewicht, da neben
der Inaktivitit, hdufig auch eine erhohte Kalorienaufnahme durch Snacks einhergeht.
Die Auswertung der Erndhrungsdaten hat gezeigt, dass die afroamerikanischen
Miitter und Kinder im Allgemeinen zu viele Kalorien in Kombination mit einer
hohen Menge an gesittigten Fettsduren und einer zu geringen Menge an
Ballaststoffen zu sich nehmen. Dies trigt wiederum zu einer Entwicklung von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern bei. Die lateinamerikanischen Miitter und
Kinder erndhrten sich zum GrofBteil gemifl den Erndhrungsempfehlungen. Allerdings
wurden die Befragungen zu 70 % iiber das Telefon gefiihrt und die ,dietary
Observations* wurden nur bei 69 % ausgeiibt, dies iibt wiederum einen negativen
Effekt auf die Reliabilitdit und die Validitit der Daten aus. Weiterhin sind
Verzerrungen durch die Befragungen (,,self-report) iiber das Telefon und durch die
»face-to-face-Befragungen aufgrund der Beeinflussungen durch den Interviewer

moglich.

5.3 Does early physical activity predict body fat change throughout
childhood?
(Moore et al., 2003)

Das Ziel der Autoren Moore et al. war es festzustellen, in wieweit sich die
korperliche Aktivitdt auf die Verdnderungen des Korperfettes von Vorschulkindern
(3 bis 5 Jahrige) iiber einen Zeitraum von acht Jahren auswirkt. Ein weiteres Ziel war
es zu priifen, ob die korperliche Aktivitit einen Effekt auf den ,,adiposity rebound*
dieser Kinder ausiibt. Als Ausgangsbasis dieser Studie wurde die These mit
einbezogen, dass die Entstehung von Ubergewicht, als eine Konsequenz der
Unausgeglichenheit zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch anzusehen ist

(siehe dazu Kapitel 2.4.6). Es wurden Daten der Framingham Children’s Study
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(FCS) verwendet, die im Jahre 1987 begann. Die Studie entspricht dem Evidenzlevel

IT a und ist somit dem Empfehlungsgrad B zuzuordnen.

5.3.1 Methodik

An der Framingham Children’s Study nahmen 106 Kinder und deren Eltern teil.
Diese Familien gehorten der dritten und vierten Generation der Familien an, die
schon zu Beginn an der FCS teilnahmen. Die Eltern wurden mit Hilfe von
Fragebogen und  Interviews nach  ihrem  Aktivititsverhalten, ihren
Erndhrungsgewohnheiten und nach ihrem Wissensstatus beziiglich der Erndhrung
befragt. Dieselben Fragen wurden bei den Kindern mit altersgemiflen Fragebdgen
und Interviews untersucht. Des Weiteren mussten die Studienteilnehmer
Erndhrungsprotokolle iiber einen Zeitraum von drei Tagen fithren, um somit ihr
Erndhrungsverhalten moglichst exakt erfassen zu konnen. Zusétzlich wurde jéhrlich
bei jedem der Studienteilnehmer eine klinische Untersuchung durchgefiihrt, bei der
die GroBe, das Gewicht und die Hautfaltendicke gemessen wurden. Um die
korperliche Aktivitdt der Kinder zu bestimmen zu konnen, wurde zweimal im Jahr
fiir drei bis fiinf Tage ein ,,Caltrac accelerometer angewendet, so war es moglich ein
Bild der totalen Aktivitit aufzuzeigen. Es konnte dadurch das mittlere Aktivititslevel
fiir alle Altersgruppen bestimmt werden. Diese Klassifikation wurde dazu benotigt,
um jedes Kind einem Aktivititslevel (niedrig, mittel und hoch) zuordnen zu konnen.
Zur Verbindung der korperlichen Aktivitit und dem Korperfettanteil bei den
heranwachsenden Kindern, wurden die Daten der Messungen fiir jedes Kind
verwendet. Des Weiteren wurden Modelle entworfen, um den Effekt der Aktivitit
auf den BMI und der Summe von fiinf Hautfaltenmessungen (Trizeps, Ober-Riicken,
Unter-Riicken, Bauch und Schenkel) iiberpriifen zu konnen. AufBlerdem wurden
Geschlecht, Alter, BMI, der Fernsehkonsum (h/Tag), der Fettverzehr (<34 bis >34
%) und der Bildungsgrad der Eltern mit einbezogen. In Addition zu diesen
konstanten Variablen, wurden das Aktivititslevel und die Energieaufnahme pro Tag

fiir jede Altersgruppe mit eingeschlossen.

5.3.2 Ergebnis
Tabelle 7 zeigt, dass die Kinder die den geringsten Aktivititsgrad aufwiesen, etwas
dlter waren als die Kinder mit einem mittleren und hohen Aktivititslevel. Weiterhin

war zu beobachten, dass die Kalorienaufnahme parallel mit zunehmender Aktivitit
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verlief. Allerdings war kein Zusammenhang zwischen dem BMI und dem
Aktivititslevel zu erkennen. Die aktivsten Kinder wiesen sogar einen etwas hoheren
BMI auf, obwohl die am wenigsten aktiven Kinder bei den

Hautfaltenmessungen hohere Werte lieferten.

Tab. 7: Characteristics of children and parents according to child’s average activity level

Tertile of average Caltrac counts per hour

Lown=734 Middle n =35 High »n =134
Mean + 5D
Child's baseliae data
Activity {caltrac countsthour) 85+08 W02 +£04 125+£12
Age (vears) 4208 40£07 35207
Energy intake (kcalfper day) 1534.8 £318.9 1540.8 £281.9 1627.5+ 2407
Percentage of calories from fat 329+41 3B5+45 323 +42
Telewision (hours/day) 2107 22+£08 19+08
Child BMI (kg/im?) 161+£12 161£11 164 £12
Child triceps skinfold {mm) 12122 109+25 108+21
Child sum of skinfolds (mm) 469+102 333 £11.8 400£80
Parents' baseline data Mother's
activity (caitrac countsthr) Father's 35+£12 58+£26 66+21
activity (caltrac counts/hr) Mother's 64+£23 60+17 65+14
BMI (kg/m?) Father's BMI (kg/m?) 24.6£4.7 246 +49 242+£38
281+40 2694351 27.0£32
Percentage of subjects
Child's gender (% female) 359 371 235
Mother's education (some College or more) 500 657 647
Father's education (some College or more) e 60.0 646

Tabelle 8 zeigt, inwieweit sich der BMI, die Trizeps-Hautfalte und die Summe der
Hautfalten, je nach Aktivititslevel bei einem ,,follow-up* von acht Jahren bei 11-
jahrigen Kindern entwickelt haben. Es wurde deutlich, dass die Kinder mit dem
hochsten Aktivitétslevel einen signifikant kleineren BMI, Trizeps-Hautfalten und

niedrigere Summen in den Hautfaltenmessungen aufwiesen.

Tab. 8: Body fat at age 11, according to mean physical activity from ages 4 to 11

years
Sample size (n) Anthropometry at end of follow-up*
Body mass index Triceps skunfolds Sum of skinfolds
(gl () ()
Mean + SE
Average activity™™*
Lowr 31 203x06 186+1.0 95.1+68
Idoderate 35 198+05 185+09 945+ 60
High 28 18606 151+11 T4.1£7.0
F value for trend 0.052 0030 0.045

* Means are adjusted for child's sex, exact age, and baseline BWI
™ Activity groups are based on tertile ranking of mean caltrac counts per hour from ages 4 to 11 years.

Abbildung 6 verdeutlicht die Entwicklung des BMI iiber einen Zeitraum von acht

Jahren, je nach Aktivititslevel. Die Kinder mit dem hochsten Aktivititslevel zeigten
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die geringste Zunahme ihres BMI. Ebenfalls hatten diese Kinder im Alter von sechs
Jahren den niedrigsten Punkt in ihrer BMI-Kurve, wihrend die anderen Kinder ab

einem Alter von fiinf Jahren eine kontinuierliche Zunahme ihres BMI zeigten.
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Abb. 6: BMI from ages 4 to 11 years, according to tertile of yearly activity.

Adjusted for child’s sex, baseline age and BMI, hours of TV watched per day ( tertiles), mean
percentage of calories from fat (< 34 vs. > 34 % ), total energy intake, and education level
and baseline BMI of both parents.

Bei den Messungen der Trizeps-Hautfalten und der Summe der Hautfaltenmessungen
zeigte sich, dass die Kinder mit dem hochsten Aktivitétslevel die niedrigsten Werte
lieferten. AnschlieBend wurden die Werte nach dem Geschlecht differenziert. Die
Midchen mit einem mittleren und niedrigen Aktivititslevel zeigten eine hohere
Zunahme von Korperfett ab einem Alter von fiinf Jahren.

Hierbei wird der pridventive Effekt von korperlicher Aktivitit in Bezug auf die

Entwicklung von Korperfett, bei Midchen noch deutlicher als bei Jungen.

5.3.3 Diskussion

Die Studie bestitigt einen schiitzenden Effekt der korperlichen Aktivitit bei Kindern
in Bezug auf die Zunahme von Korperfett. Des Weiteren zeigte sich, dass der
,»-adiposity rebound* bei Kindern mit einem hohen Aktivitétslevel zu einem spiteren
Zeitpunkt eintritt. Es wird also deutlich, dass der Korperfettanteil bei jungen

Erwachsenen, in einer engen Verbindung mit dem Aktivititslevel in der Kindheit
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steht. Demnach sollte also eine Verstirkung der korperlichen Aktivitéit bereits im
Vorschulalter erfolgen, um so in der Adipositasprivention wirksam eingreifen zu
konnen. Die Messungen des ,,Caltrac accelerometer* haben valide Beurteilungen der
korperlichen Aktivitit geliefert. In Kombination mit den gesammelten Daten der
FCS, wurde bei der Beurteilung der korperlichen Aktivitit dazu beigetragen,

mogliche Fehler bei den Auswertungen zu reduzieren.

5.4 Randomized controlled trial of primary school based intervention to
reduce risk factors for obesity

(Sahota et al., 2001)

Die Autoren Sahota et al. wollten mit dieser Studie zeigen, dass Interventionen die an
Grundschulen durchgefiihrt wurden einen Effekt auf die Risikominimierung in
Bezug auf Adipositas ausiiben. Ein weiteres Ziel war es zu priifen, ob
Gesundheitsforderungsprogramme in Schulen Verhaltensinderungen bei Kindern
hervorrufen wiirden. Es handelt sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie, die

in die Evidenzklasse I b féllt und somit dem Hirtegrad A entspricht.

5.4.1 Methodik

Fir diese Studie wurden zehn staatliche Grundschulen in Leeds (UK) iiber eine
Randomisierung ausgewihlt. Die Studienteilnehmer setzten sich aus 636 Kindern im
Alter von sieben bis elf Jahren zusammen. Die Schulen wurden jeweils in fiinf
»Interventions-Schulen und fiinf ,,Vergleichs-Schulen* unterteilt. Die fiinf
Interventions-Schulen nahmen an einem Aktivprogramm zur Foérderung des
Lebensstils durch Erziehung (APPLES) teil. Der Inhalt des Programms bestand aus
Lehrer-Schulungen, Modifizierungen der Schulmahlzeiten, der Entwicklung und
Durchfiithrung von sog. ,,action-plans® zur Forderung von gesundem Essverhalten
und korperlicher Aktivitdt. Das Programm wurde ein akademisches Jahr lang
durchgefiihrt. Die anderen fiinf Schulen wurden zu Vergleichszwecken mit in die
Studie einbezogen. Sie unterrichteten gemifl einem gewdohnlichen ,,Gesundheits-
Stundenplan®, ohne irgendwelche Interventionsmafnahmen. Die Daten wurden zu
Beginn der Studie sowie zwolf Monate spiter erhoben und ausgewertet. Dazu
zéhlten Wachstumsmessungen, BMI-Bestimmungen und Erndhrungsinformationen,

die mit Hilfe von 24-h recalls und Erndhrungstagebiicher aufgenommen wurden.
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Ein wichtiger Aspekt war der Konsum von fett- und zuckerreichen Lebensmitteln
und der Verzehr von Obst und Gemiise.

Die Messungen der korperlichen Aktivitit wurden nach sitzendem Verhalten und
aktivem Sport Kklassifiziert. Weiterhin wurden psychologische Messungen
durchgefiihrt, welche auf die Selbstwahrnehmung, die Einschrinkung beim Essen
und die Kérperwahrnehmung der Kinder abzielten. Am Ende des Jahres wurden 80
Focus Groups bestehend aus 320 Kindern auf einen Effekt ihres Wissens und zu

ihren Einstellungen zum ,,gesundem Leben* hin untersucht.

5.4.2 Ergebnis

Das Durchschnittsalter von den Kindern der Interventions-Schulen lag bei 8,4
Jahren. 145 Kinder kamen in das vierte und 169 Kinder in das fiinfte Schuljahr. Das
Durchschnittsalter der Kinder aus den Vergleichs-Schulen lag ebenfalls bei 8,4
Jahren. Wieder kamen 145 Kinder in die vierte aber mit 177 Kindern kamen einige
mehr in das fiinfte Schuljahr. Bei den Wachstums- und BMI-Messungen waren
keine Unterschiede zwischen den Kindern der Interventions-Schulen und den
Kindern der Vergleichs-Schulen festzustellen. Ebenfalls keine Unterschiede waren
beim Ubergewicht zu erkennen (siehe dazu Tabelle 9).

Bei der Auswertung des Erndhrungsverhaltens waren Unterschiede festzustellen.
Nach Beendigung der Studie verzehrten die Kinder der Interventions-Schulen mehr
Gemiise (siehe dazu Tabelle 9 und 10), dies entsprach ca. 1/3 Portion mehr pro Tag.
Weiterhin wurde bei der Auswertung der 24-h recalls aufgedeckt, dass adipose
Kinder aus den Interventions-Schulen weniger Obst verzehrten. Die
Erndhrungstagebiicher verdeutlichten, dass diese Kinder eine hohere Aufnahme von
zuckerreichen Lebensmitteln und Getrinken zeigten. Bei den Messungen der
korperlichen Aktivitdt und der psychologischen Verfassungen der Kinder kamen
keine signifikanten Unterschiede heraus. Als einziger signifikanter Unterschied war
eine geringe Steigerung des Selbstbewusstseins der adipdsen Kinder aus den
Interventions-Schulen zu beurteilen. Bei der Datenauswertung der Focus Groups
zeigte sich, dass die Kinder aus den Interventions-Schulen haufiger von
durchgefiihrten Verhaltensinderungen berichteten. Ebenso zeigten sie mehr
Verstindnis fiir die Vorteile einer gesunden Erndhrung und vermehrter korperlicher
Aktivitdt. Weiterhin wiesen diese Kinder ein groBBeres Vokabular, Basiswissen und

Ausgereiftheit ihrer Ideen in Bezug auf eine gesunde Ernéhrung und korperliche
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Aktivitit auf. Sie erinnerten sich ebenfalls leichter an gelernte Themen und

tibernahmen Aktivitidten in die Praxis

Tab. 9: Weighted mean difference in BMI, standard deviation score and vegetable intake
between the five intervention schools and their control schools.

Body mass index SD score Vegetable intake

Weighted mean % weight Weighted mean % weight
difference (95 % CI) of school difference (95 % CI) |of school
1 0(-0,2t0 0,1) 25,8 0,2 (-0,1to0 0,4) 25,5
2 0,1 (0t00,2) 18 0,4 (0,210 0,7) 28,2

3 0,1(-0,1100,2) 22,5 0,3 (0,110 0,5) 23

4 -0,1 (-0,3t0 0) 19,8 0,4 (0,110 0,7) 16
5 -0,2 (-0,3t0 0) 13,9 0,1 (-0,1t0 0,4) 17,4

Overall 0(-0,1t0 0,1) 0,3 (0,210 0,4)

Statistical weighting

Tab. 10: Weighted mean difference ( 95 % confidence interval ) in dietary and physical
activity levels between intervention and control children according to weight.

All children Overweight Obese
24-h recall:
Foods high in fat 0,1(-0,2t0 0,4) 0,4 (-0,0t0 0,9) 0,1 (-0,7 t0 0,8)
Foods and drinks high in sugar -0,5(-1,1t0 0,1) 0,0 (-0,8t0 0,8) 1,0 (-0,5 to 2,6)
Fruit intake 0,0 (-0,5t0 0,5) -0,2 (-0,1 t0 0,6) -1,0 (-1,8t0-0,2)
Vegetable intake 0,3 (0,210 0,4) 0,3 (0,110 0,5) 0,3 (-0,1t0 0,6)

3 day diary:

Foods high in fat 0,1 (-0,4 t0 0,3) 0,2 (-0,9t0 1,2) 0,0 (-0,8 t0 0,8)
Foods and drinks high in sugar 0,1(-0,4t00,5) 0,8 (0,1to0 1,6) 0,3 (-1,81t02,3)
Fruit intake -0,2 (-0,6 t0 0,2) -0,2 (-0,7 to 0,3) 0,6 (-1,2t0 0,1)
Vegetable intake 0,1(-0,1t00,3) -0,1 (-0,5t00,2) 0,1 (-0,9t0 0,7)
Physical activity:

Physical activity -0,2 (-0,4t0 0,1) -0,2 (-0,5t00,2) -0,48 (-1,310 0,3)
Sedentary behaviour 0,0 (-0,1t0 0,1) 0,3(0,0t0 0,7) 0,29 (-0,1t0 0,7)

5.4.3 Diskussion

Die Durchfiihrung eines Gesundheitsforderungsprogramms war erfolgreich, obwohl
eine Verhaltensinderung der Kinder als minimal zu bezeichnen ist. Das einzige
klinisch-relevante Ergebnis war ein erhohter Konsum von Gemiise. Obwohl die
Studienteilnehmerzahl von 636 Kindern relativ gro3 war, beteiligten sich zu wenig
Schulen, um ein klares Ergebnis erzielen zu konnen. Ein weiteres Problem war die
Bewertung der BMI-Verinderungen. Es ist nicht zu erwarten, dass sich der BMI in
einer so kurzen Zeitspanne signifikant verindert. Weiterhin gaben die Teilnehmer
der Focus Groups an ihr Verhalten geéndert zu haben, jedoch fehlen hierzu

quantitative Beweise. Ob das Programm erfolgreich darin war, die Risikofaktoren
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von Adipositas zu reduzieren ist nicht erkennbar, da diese Studie nur ein
akademisches Jahr lang durchgefiihrt wurde. Allerdings hatte das Programm Erfolg
darin, den Ethos der Schulen und die Finstellungen der Schiiler zu veridndern, dies

kann wiederum zur Priavention von Adipositas beitragen. (siche dazu Kapitel 3.5)

5.5 Lower Risk of Overweight in School-aged Food Insecure Girls Who
Participate in Food Assistance

(Jones et al., 2003)

Die Autoren Jones et al. zeigten in dieser Studie mit Hilfe von den Ergebnissen der
»Panel Study of Income Dynamics Child Development Supplement (PSID CDS),
inwieweit sich eine Teilnahme von Kindern aus niedrig verdienenden Familien in
geforderte ,,Food Assistance programs®, auf das Risiko der Entstehung von
Adipositas auswirkt. Von Bedeutung war dabei, ob die Kinder aus Haushalten
stammten, die ,,food secure* oder ,,food insecure* waren. Hierbei wurde nicht nur
das Vorhandensein von Nahrungsmitteln im Haushalt bewertet, sondern auch die
Wahrnehmungen in Bezug auf die Qualitdt der Nahrung mit einbezogen. Aufgrund
der Evidenzklasse II b und dem Hértegrad B ist diese Studie aus klinischer Sicht

zweitrangig.

5.5.1 Methodik

Zur Durchfithrung dieser Untersuchung wurden die Daten von der 1997 gemachten
PSID CDS-Studie verwendet. Untersuchungsgegenstand war es herauszufinden, ob
eine Beziehung zwischen den Merkmalen der Haushalte und dem Risiko im
Kindesalter Adipositas zu entwickeln besteht. Es wurden 772 Familien mit niedrigem
Einkommen und mit 5- bis 12-jdhrigen Kindern mit einem giiltigen BMI ausgewihlt.
Durch einen Kinderarzt wurde von jedem Kind das Gewicht und die Grofle
aufgenommen. Um das Risiko des Ubergewichtsstatus zu klassifizieren, wurde ein
BMI unter der 85. Perzentile mit einer 0 gekennzeichnet, lag der BMI tiber der 85.
Perzentile wurde dieser mit der Ziffer 1 versehen. Die Programmteilnahmen wurden
in mehrere Variablen unterteilt, zum einen gab es nur die Teilnahme an einem ,,Food
Stamp Program®, weiterhin gab es die Maoglichkeit an einem schulischem
Mittagessen teilzunehmen. Des Weiteren konnten die Kinder am schulischen

Friihstiick inkl. eines Mittagessens teilnehmen. Die letzte Variante beinhaltete die
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Teilnahme an allen dieser Programme. Ebenso wurden die Eltern befragt, ob ein
schulisches Friihstiick und Mittagessen in den jeweiligen Schulen angeboten wird
und ob eine Teilnahme kostenfrei, kostenreduziert oder unter der vollstindigen
Bezahlung erfolgt. Der ,.food security Status* der Familien wurde durch das ,,US
Department of Agriculture (USDA)-Household Food Survey Module* bestimmt. Die
Haushalte wurden durch eine 18-Punkte-Skala in ,,Food secure”, ,,food insecure”,
»food insecure with moderate hunger”, und in ,,food insecure with severe hunger”
eingeteilt. Die beiden Kategorien ,food secure und ,food insecure wurden
einander gegeniibergestellt. Bei den Teilnehmern fand eine Einteilung nach

ethnischen Gesichtspunkten und nach ihrem Ausbildungsstatus statt.

5.5.2 Ergebnis

Tabelle 11 zeigt die Merkmale der niedrig verdienenden Familien der PSID CDS auf.
In dieser Auswahl war die Begiinstigung eines hohen Risikos fiir Ubergewicht und
von ,,food insecurity* hoch. So zeigten 39 % der 5- bis 12-Jéhrigen ein hohes Risiko
fiir Ubergewicht auf. 26 % der Familien mit niedrigem Einkommen war ,.food
insecure® zuzuordnen. Die Mehrheit der Haushalte nahm an einem oder an mehreren
»Food Stamp Programs® teil. Das am héufigsten besuchte Programm war das
schulische Mittagessen. Allerdings gaben auch 16 % der Teilnehmer an, gar keins

der Programme zu besuchen.

Tab. 11: Characteristics of Low-Income Households with Children from the PSID CDS

Unweighted No. (%)

(Sample Prevalence) Prevalence,
Characteristic (n=772) % (SE)
Age of child, y 386 (50,0) 52
5t08 386 (50,0) 47,7
9to 12
Race/ethnicity
White, non-Hispanic 200 (25,9) 39,7
Black, non.Hispanic 449 (58,2) 29,6
Hispanic 80 (10,4) 21,5
Other 43 (0,1) 9,2
Female Sex 386 (50,0) 49,6
BMI status >85th percentile 264 (34,2) 39,0 (0,52)
Household food insecure 185 (24,0) 26,3 (0,02)
Program participation
Food stamps 342 (44,3) 43,9 (0,54)
School lunch 560 (72,5) 83,1 (0,01)
School lunch and breakfast 367 (47,5) 42,3 (0,54)
All 3 programs 262 (33,9) 24,3 (0,02)
Education of head
households <12y 262 (33,9) 34,6 (0,02)
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Tabelle 12 zeigt, dass die Begiinstigung ein Risiko Ubergewicht zu entwickeln, bei
den 5- bis 12-jdhrigen Kindern aus ,,food secure* Haushalten hoher war als bei den
Kindern aus ,,food insecure” Haushalten. Bei den Kindern die an ,,Food Stamp
Programs* teilnahmen war die Privalenz ein Risiko Ubergewicht zu entwickeln bei
den Kindern aus ,,food insecure” Haushalten geringer, als bei denen aus ,,food
secure” Haushalten. Unter den Kindern die an gar keinem dieser Programme
teilnahmen, lag die Privalenz ein Risiko Ubergewicht zu entwickeln bei den Kindern
aus ,food insecure” Haushalten hoher, als bei den Kindern aus ,,food secure
Haushalten (16,2 % vs. 10,5 %). Die Daten zeigen ebenfalls auf, dass die Teilnahme
in ,,Food Stamp Programs* eine entscheidende Rolle bei der Risikominimierung von

Ubergewicht bei Midchen aus ,.food insecure Haushalten* spielt.

Tab. 12: Prevalence of BMI At or Above 85" Percentile Among Low-Income, School-aged
Children Within Households Below 185 % of Poverty by Household Food Security Status
and Program Participation

Food Food Insecure
Secure
% of Boys at % of Girls at % of Boys at % of Girls at
Risk* (SE) Risk (SE) Risk* (SE) Risk (SE)
All 45,7 (2,9) 29,2 (2,7) 35,6 (5,0) 23,0 (4,4)
Participating in
All 3 programs 49,3 (5,8) 25,9 (5,3) 31,9 (8,8) 31,1 (8,1)
Food stamps 52,4 (4,6) 28,0 (4,1) 32,5 (6,5) 29,9 (6,4)
School lunch 50,3 (3.,5) 28,9 (3,2) 40,3 (5,6) 22,9 (4,9)
School lunch and breakfast 55,9 (4,3) 29,8 (4,0) 40,0 (7,1) 24,8 (6,2)

* Percentage at risk is the weighted prevalence of BMI for age at or above the 85" percentile among
children who participated in the program by food security status.

Tabelle 13 gibt Aufschluss iiber eine Risikoeinteilung in Bezug auf die Entstehung
von Ubergewicht, auf der Basis des ,,food security Status* und der Teilnahme in
»Food Stamp Programs®. Sowohl bei den Jungen aus ,food secure®, als auch aus
»food insecure Haushalten, zeigte eine Teilnahme in ,,Food Stamp Programs®,
keinen Einfluss auf ein Risiko Ubergewicht zu entwickeln. Midchen aus ,,food
secure” Haushalten, die bei einem ,,Food Stamp Programs* teilnahmen, wiesen ein
signifikant reduziertes Risiko auf Ubergewicht zu entwickeln.

Midchen aus ,food insecure” Haushalten, welche an einigen oder an allen
Programmen teilnahmen, wiesen ebenfalls ein signifikant geringeres Risiko auf

Ubergewicht zu entwickeln.
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Tab. 13: Adjusted Odds of Risk of Overweight in Children Aged 5 to 12 Years in Low-Income
Households by Food Insecurity Status and Food Assistance Program Participation

Food Secure Food Insecure
Boys Girls Boys Girls
Participants, Participants, Participants, Participants,
NP | AOR* (95 % CI) INP | AOR (95 % Cl) [NP| AOR (95 % CIl) |NP | AOR (95 % ClI)
All 3 programs 110,97 (0,54-1,72)[ 1 [0,48 (0,23-1,00)| 1 [0,63 (0,29-1,37)| 1 [0,32 (0,12-0,77)
Food stamps 10,92 (0,52-1,61) | 1 |0,43(0,20-0,90) | 1 |0,54 (0,25-1,18)| 1 | 0,25 (0,10-0,65)
School lunch 1 /1,06 (0,53-2,08) | 1 |0,49 (0,22-1,10)| 1 |0,62 (0,25-1,54)| 1 | 0,29 (0,11-0,80)
Both lunch and breakfast | 1 |1,33 (0,81-2,18) | 1 | 0,66 (0,35-1,26)( 1 |0,85 (0,42-1,74) | 1 |0,42 (0,19-0,96)

* Odds ratios adjusted for child’s sex, age, race, total family income, education of household, and
participation in other programs where only one is the main effect.

5.5.3 Diskussion

In dieser Auswahl lag die Privalenz Ubergewicht zu entwickeln, bei Kindern aus
,.food secure* Haushalten bei 40,7 % und bei den Kindern aus ,.food insecure
Haushalten bei 34, 2 %. Weiterhin zeigte die Studie, dass die Pridvalenz ein Risiko
Ubergewicht zu entwickeln bei Jungen aus ,.food secure* Haushalten hoher war, als
bei Jungen aus ,,food insecure” Haushalten, obwohl diese an einem ,,Food Stamp
Programs* teilnahmen (52,4 % vs. 32,5 %). Obwohl Midchen aus ,.food secure®
Haushalten eine hohere Privalenz von Ubergewicht, als Maidchen aus ,,food
insecure* Haushalten aufwiesen (29,2 % vs. 23,0 %), waren keine Unterschiede in
der Privalenz ein Risiko Ubergewicht zu entwickeln festzustellen. Ein moglicher
Grund fiir diese Entwicklung konnte das Vorkommen von Untergewicht in ,,food
insecure” Haushalten sein. Weiterhin zeigte sich, dass die Teilnahme an geforderten
»Food Stamp Programs‘ bei Middchen aus food insecure Haushalten ein geringeres
Risiko aufwiesen, Ubergewicht zu entwickeln. Es ist plausibel, dass geforderte
»Food Stamp Programs“ bei der Erndhrungserziechung mitwirken und
Ubereinstimmungen zu den Ernihrungsempfehlungen schaffen konnen, und somit
die Erndhrungsqualitit von Kindern aus ,food insecure Haushalten anheben
konnten (siehe dazu Kapitel 3.5). Weitere Untersuchungen zur Priifung der
Beziehung zwischen den Programmteilnehmern, dem ,.,food security Status* und dem
Gewichtsstatus sind notwendig, da in dieser Untersuchung Angaben zur moglichen
Verianderung des Erndhrungsverhaltens und zur korperlichen Aktivitit fehlen.. Eine
Priifung des Zusammenwirkens dieser Variablen wére sinnvoll. Die Validitit bei den

selbstberichteten Gewichts- und GréBBenangaben war in dieser Studie nicht gegeben.

Weiterhin war die Analyse durch die kleine Auswahl an ,,Food Stamp Programs*
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und ,,food-security-Kategorien begrenzt. Die Empfehlungen aus dieser Studie
bestehen aus dem Nutzen einer Aufdeckung von ,.food insecurity* in niedrig
verdienenden Haushalten, um diese an ,,Food Stamp Programs‘ zu verweisen. Die
Kinder dieser Familien konnten méglicherweise einen Nutzen aus der Teilnahme an
den Programmen ziehen, dies hitte wiederum eine Senkung von Gewichtszunahmen

zur Folge.

5.6 Developing health messages: Qualitative studies with children, parents, and
teachers help identify communications opportunities for healthful lifestyles
and the prevention of obesity

(Borra et al., 2003)

Mit dieser Studie wollten die Autoren Borra et al. zeigen, dass eine wechselseitige
Kommunikation zwischen Kindern, Eltern und Lehrern zur Privention von
Adipositas  beitragen kann. Und zudem eine Forderung von gesunden
Lebensfithrungen bei Kindern zur Folge hitte. Dazu wurde eine qualitative
Untersuchung, bestehend aus drei Phasen, unter Anwendung von Tiefeninterviews,
Beobachtungen und Tagebiichern durchgefiihrt. Damit ist diese Studie der

Evidenzklasse II b zuzuordnen und entspricht dem Hirtegrad B.

5.6.1 Methodik

Ein Ziel der Untersuchung war es, herauszufinden wie die Einstellungen,
Wahrnehmungen und Verhaltensweisen der Kinder zu den Themen: gesunde
Lebensweisen, Ubergewicht und Barrieren bei einer Gewichtsabnahme, sind.
Weiterhin sollten Losungswege und Strategien aufgedeckt werden, mit deren Hilfe
die Privention von Ubergewicht bei Kindern wirksam sein kann. Dazu wurden drei
verschiedene Phasen durchgefiihrt.

Die Phase 1 setzte sich aus 16 Focus Groups (n = 112), bestehend aus Kindern,
Eltern und Lehrern, zusammen. Acht Gruppen setzten sich aus Kindern, sechs aus
Eltern und zwei aus Lehrern zusammen.

Das Ziel der Phase 1 war es, die Einstellungen, Wahrnehmungen und
Verhaltensweisen von 11- bis 12-jdhrigen Kindern zu den oben genannten Themen
aufzudecken. Es war die Aufgabe der Eltern das Gewicht ihrer Kinder zu beurteilen.

Sie wurden in die Kategorien ,,normal gewichtig® und ,etwas iibergewichtig*
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eingeteilt. Weiterhin wurden die Eltern mit Hilfe einer 10-Punkte-Skala nach ihrer
Zufriedenheit iiber das Gewicht ihres Kindes befragt. Die Kinder wurden nach
verschiedenen ethnischen Hintergriinden ausgewihlt. Ebenso wurden Kinder aus der
Stadt und aus Vororten ausgewdhlt, als auch aus unterschiedlichen Schulen (privat
und staatlich). Das Aktivititsniveau der Kinder wurde ebenfalls mit in die
Untersuchung einbezogen.

Die Eltern wurden beziiglich Alter, Familiengroe, Ehe-Status, Einkommen und
Herkunft ausgewihlt.

Die Lehrer sollten Auskiinfte iiber Lehrerfahrungen, lehrende Ficher, den Standort
der Schule (Stadt oder Vorort), die Art der Schule (privat oder staatlich) und iiber die
ethnische Mehrheit der Schiiler, geben.

Jede Gruppe wurde nach dem Wissen iiber Erndhrung, ihren Verhaltenweisen und
Einstellungen iiber Gesundheit und dem Gewicht von Kindern befragt.

In Phase 2 wurden die Ergebnisse aus Phase 1 verarbeitet. Das Ziel bestand darin,
einen groferen Einblick in die Ernidhrungsweise, in das Aktivititsverhalten und in
die Lebensfiihrung im Alltag zu bekommen. Es sollten weiterhin
Kommunikationsmoglichkeiten aufgedeckt werden, um Informationen iiber eine
gesiindere Lebensweise in die Familien zu bringen. Die Phase 2 beinhaltete
Beobachtungen in den Haushalten, Interviews und Erndhrungstagebiicher, an denen
sechs Familien teilnahmen. Die teilnehmenden Kinder waren im Alter zwischen 11
und 12 Jahren, da in diesem Alter schon eigene Einstellungen und Entscheidungen
tiber Erndhrungsweisen und korperlicher Aktivitit existent sind. Die Kinder wurden
von ihren Eltern als ,,ein bisschen pummelig” oder als ,,etwas schwer* bezeichnet.
Gleichzeitig waren die Eltern, die eine halbe oder eine volle Stelle bekleideten,
beunruhigt iiber das Gewicht ihrer Kinder. Die Interviewer verbrachten drei Stunden
nach der Schulzeit fiir eine Woche bei jeder Familie. Jedes Kind wurde darum
gebeten bis zu vier Freunde zu den Terminen einzuladen und ein
Erndhrungstagebuch iiber fiinf Tage, mit Angaben iiber die korperliche Betitigung zu
fiihren.

Die Interviewer befragten die Kinder, Eltern und Freunde iiber ihr Freizeitverhalten,
ihre korperlichen Betidtigungen, ihre Ernidhrungsgewohnheiten und iiber die
Herausforderung ,.fit zu werden* und ,,die Figur zu verbessern®.

Die Phase 3 befasste sich mit der Entwicklung von Konzepten, die den Teilnehmern

prasentiert wurden. Hauptséchlich wurden zwei Aspekte behandelt. Es wurde gepriift
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mit welchen Aussagen sich Kinder und Eltern zu einem ,,gesunden Lebensstil
hingezogen fiihlten. Weiterhin sollten Reaktionen iiber die Strategien bei den
Teilnehmern entlockt werden, um Kommunikations- und Erziehungsprojekte mit
dem Ziel der Privention von Ubergewicht bei Kindern zu entwickeln.

Es wurden zehn qualitative Interviews mit neuen Teilnehmern (n = 46) durchgefiihrt.
Sechs der Gruppen setzen sich aus 11- bis 12-Jdhrigen zusammen, bei denen die
Eltern empfanden, dass sie korperlich ,unfit“ wiren. Die restlichen Gruppen
bestanden aus Eltern, die glaubten, dass ihre Kinder ,,unfit seien. Die Bezeichnung
,unfit beinhaltet das Level der korperlichen Aktivitit, die Groe und das Gewicht,
verglichen mit anderen, gleichaltrigen Kindern. Ebenfalls wurden die Kinder von
ihren Eltern als ,.etwas schwer” und ,.ein bisschen pummelig* bezeichnet. Bei den
Befragungen wurden Einstellungen, zu einer gesunden Lebensweise, diskutiert und
mogliche Losungen fiir jedes Konzept entwickelt. AbschlieBend haben die
Teilnehmer das Konzept anhand einer 10-Punkte-Skale bewertet, inwiefern sie ihren

eigenen Gefiihlen und Wahrnehmungen entsprach.

5.6.2 Ergebnis

In Phase 1 zeigte sich, dass Kinder zwischen 8 und 12 Jahren an ihrem #dufleren
Erscheinungsbild und an ihrem Auftreten interessiert waren. Sie orientierten sich
nach Freunden und Vorbildern, da Akzeptanz einen wichtigen Stellenwert in ihrem
Leben einnahm. Des Weiteren gaben die Kinder an, dass eine ,,gute Gesundheit*
wiinschenswert ist, jedoch brachten sie es eher mit der Erndhrung, als mit
korperlicher Aktivitdt in Verbindung. Manche Teilnehmer hatten mit dem Begriff
~Erndhrung negative Assoziationen, indem sie eine gesunde Erndhrung mit nicht
schmeckendem Gemiise in Verbindung brachten. Die meisten gaben an, eine
gesunde Erndhrung und eine regelmifige korperliche Betétigung nicht langfristig
durchfiihren zu konnen. Die Eltern gaben an, dass Ubergewicht nur dann besorgnis-
erregend wiére, falls medizinische Probleme auftauchen wiirden. Ebenso waren sie
iiber die Langzeitfolgen von Ubergewicht nicht ausreichend informiert.

Die Lehrer hingegen berichteten, dass iibergewichtige Kinder isoliert von
Gleichaltrigen waren und an weniger sportlichen Aktivititen teilnahmen. Zudem
waren sie pessimistischer eingestellt und wiesen weniger Selbstbewusstsein auf.

Die meisten Kinder zwischen 8 und 10 Jahren dachten noch nicht iiber

Ernihrungsentscheidungen nach. Die 11 bis 12 Jihrigen mit Ubergewicht versuchten
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ihr Essverhalten zu &dndern, indem sie Mahlzeiten weglieen, anstelle einer
langfristigen Erndhrungsumstellung. Diese Kinder dachten auBerdem, dass es
weniger Miihe erfordere und effektiver sei Erndhrungsgewohnheiten zu @ndern als
Sport zu treiben. Die Eltern dieser Kinder hatten Probleme ihnen zu helfen. Dies lag
zum einen daran, dass Kinderérzte falsche Informationen gaben und zum anderen
hatten die Eltern Befiirchtungen, dass ihre Kinder in das andere Extrem (anorexia
nervosa) abgleiten wiirden. Die Lehrer bemerkten die Notwendigkeit einer
elterlichen Unterstiitzung, bei einer Umsetzung eines gesunden Lebensstils der
Kinder.

In Phase 2 wurde das Freizeit- und Essverhalten der Kinder aufgenommen. Es
bestand sowohl aus Aktivititen die drauBen ausgefiihrt wurden (z.B. Spielen), als
auch aus sitzenden Aktivititen (z.B. Fernsehen). Hierbei ist anzumerken, dass fast
jedes Kind ein eigenes Fernsehgerit in seinem Zimmer hatte. Die Kinder und Eltern
gaben an, dass korperliche Aktivitdt wichtig fiir die Gesundheit sei. Die Kinder
berichteten zwar, dass sie aktiv seien, jedoch ergab sich aus ihren Tagebiichern das
Gegenteil. So fiihrten sie hauptséchlich sitzende Aktivititen aus. Andere gaben an,
dass sie aus Sportvereinen ausgetreten seien, weil es zu anstrengend wurde oder der
Trainer zu streng war. Weiterhin stellte sich heraus, dass der Unterricht iiber
Erndhrung meist nicht in die Praxis umgesetzt wurde. Nur wenige Familien nahmen
regelmiBig Mahlzeiten zusammen ein. Einige Eltern zeigten selbst inkonsequente
Erndhrungsgewohnheiten auf und gaben an, Schwierigkeiten dabei zu haben, ihre
Kinder in Bezug auf Ermdhrungsgewohnheiten zu kontrollieren.

Des Weiteren wurde die Frage untersucht, wie sich Erndhrungswissen auf das
Verhalten auswirken kann. Die Kinder gaben zum einen an, dass sie ihre Erndhrung
und ihre Aktivititsgewohnheiten verindern wollten und dafiir Unterstiitzung
briauchten, zum anderen forderten sie die Unabhéngigkeit von ihren Eltern.

Die Eltern berichteten, dass ihnen die Zeit fiir Unterstiitzungsarbeiten fehlen wiirde
und dass sie selber Probleme hitten, einen gesunden Lebensstil ihren Kindern
gegeniiber vorzuleben.

Eltern und Kinder berichteten gleichermafen, dass sie Hilfe dabei bendtigten sich
angemessene Ziele zu setzen. Ebenso wiirden kleine Erfolgserlebnisse dazu
beitragen, das Interesse an der Thematik beizubehalten und das Selbstbewusstsein zu
starken. Als kritische Finfliisse auf die Kontinuitdt der Beteiligung der Kinder,

wurden die Faktoren Spall und Abwechslung angefiihrt, welche hiufig fehlten.

82



In Phase 3 zeigte sich, dass zwei Konzepte fiir eine gesunde Lebensweise, sowohl
fiir Eltern als auch fiir Kinder geeignet waren und sie motivieren wiirden. Zum einen
war es die Notwendigkeit erreichbare Ziele zu haben, zum anderen die
Selbstachtung. Die Kinder gaben an, dass es ihnen leichter fallen wiirde kleine
Schritte in eine Verdnderung ihres Erndhrungsverhaltens umzusetzen, als drastische
MaBnahmen zu ergreifen. Weiterhin wiirde es ihnen helfen, wenn die Eltern und ihre
Freunde sie zum gesunden Essen ermutigen wiirden oder mit ihnen zusammen Sport
treiben wiirden. Die Eltern zeigten ebenfalls Zustimmung bei diesem Konzept. Sie
wiirden es begriiBen wenn die Lehrer und Sporttrainer unterstiitzend mitwirken
wiirden, jedoch merkten sie dass die Verantwortlichkeit in der Familie lag. Das
»Selbstachtungskonzept war sehr beliebt bei Eltern und Kindern. Kinder waren oft
besorgt iiber ihr duBeres Erscheinungsbild, daher wiirden sie hier eher Unterstiitzung
von ihren Eltern begriiien, als kritische Bemerkungen von ihnen zu erhalten. Des
weiteren war es fiir die Eltern und Kinder von Bedeutung mehr Informationen
daritber zu erhalten, wie man den Anfang macht sein Erndhrungs- und
Aktivitdtsverhalten zu #ndern.

AbschlieBend wurde ein ,,Kommunikationsprogramm® entworfen, von dem die
Kinder und Eltern begeistert waren. Es beinhaltete eine Webseite, eine gebiihrenfreie
Telefonnummer und ortliche Unterstiitzungsmittel. Die Idee einer Webseite fand bei
den Kindern besonders viel Anklang. Sie hitten so die Moglichkeit Informationen zu
erhalten, und sich mit Gleichgesinnten in einem ,chat room* zu treffen und
Erfahrungen auszutauschen. Die Kinder schlugen selbst vor, auf der Webseite auch
Beratungen, Spiele iiber Ernihrung und Ubungsprogramme anzubieten. Von Seiten
der Eltern bestand ebenfalls Interesse an einer Webseite, mit getrennten Teilen fiir
Erwachsene und Kinder. Des Weiteren zeigten Kinder und Eltern von zusitzlichen

Unterstiitzungsmitteln durch lokale Gruppen und Angebote, groBes Interesse.

5.6.3 Diskussion

Die Ergebnisse der drei Phasen deuten darauf hin, dass eine Kooperation zwischen
Kindern und Eltern wichtig ist, um das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zu
verbessern. Die Kinder verdeutlichten, dass sie eine elterliche Fithrung und eine
emotionale Unterstiitzung bei der Privention von Ubergewicht benotigten. Neben

den Konzepten der Selbstachtung und der Notwendigkeit erreichbare Ziele zu haben,
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sollte das Kommunikationsprogramm mit einbezogen werden, um so die Reichweite
und Wirkung zu maximieren.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass es eine Gelegenheit ist Familien iiber die
Wichtigkeit des Energieausgleiches zu informieren und korperliche Aktivititen,
welche mit Spall verbunden sind in Alltagssituationen zu fordern

(siehe dazu Kapitel 3.4).

Da es sich bei dieser Studie um eine qualitative Untersuchung handelt, ist das
Ergebnis nicht fiir die gesamte Bevolkerung reprdsentativ. Allerdings ist eine
qualitative Forschung in diesem Fall sinnvoll, da sie sowohl tiefe Einblicke in die
Einstellungen und Haltungen der Kinder und Eltern, als auch mogliche Losungen

liefert.
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6 Beurteilung der Studien

6.1 Schlussdiskussion der Studien

Ziel dieser wissenschaftlichen Arbeit war es, zu einer Erkenntnis zu gelangen,
welche Priventionsmoglichkeiten sich aus den Ergebnissen der Studien ableiten
lassen. Zudem galt das Ziel diese Erkenntnisse mit den Ursachen von Ubergewicht
und den Grundlagen der Adipositaspriavention (siehe dazu Kapitel 2.4 und 3) in
Zusammenhang zu stellen.

Die Autoren Chamberlin et al., beschreiben die Moglichkeit durch Beratungen bei
Vorschulkindern Ubergewicht zu verhindern. Ein signifikanter Aspekt ist hier eine
gut funktionierende Kommunikation zwischen den Beraterinnen und den Eltern. Das
Hauptziel bestand darin, Aufkldrungsarbeit beziiglich auf Fehlinformationen zu
leisten und die Zusammenarbeit zwischen allen Familienmitgliedern und
Kinderirzten zu optimieren. Dies ldsst sich im Zusammenhang mit den in Kapitel 3.3
und 3.4 getroffenen Aussagen setzen. Ein wichtiger Anhaltspunkt ist hier die
Informationsvermittlung bei sozialschwécheren Familien (siehe dazu Kapitel 2.4.3),
da diese eine Risikogruppe fiir die Adipositasentwicklung sind.

Die Autoren Stolley et al., beschreiben &hnliche Ansitze fiir die
Adipostaspriavention. Die Zielgruppe bestand wieder aus Vorschulkindern mit einem
sozialschwachen Elternhaus. Jedoch spielt die Institution Schule in dieser Studie eine
weitaus bedeutendere Rolle. Die Beobachtungen haben verdeutlicht, dass der
Fettkonsum der Kinder zu hoch war. Betrachtet man dieses Ergebnis unter
Beriicksichtigung der in den Kapiteln 3.5.3 bis 3.5.5 erarbeiteten Ergebnissen, so
kann die Umsetzung einer bedarfsgerechten Erndhrung in der Schule einen
priventiven Losungsweg darstellen. Auch der enge Zusammenhang von den Eltern
zu dem Ubergewicht ihrer Kinder wurde durch das Resultat aufgezeigt. Ein
moglicher Losungsweg wire sowohl ein verbessertes Wissen der Eltern {iber positive
Erndhrungsfaktoren und deren Umsetzung, als auch ein gesteigertes Ausmalf ihrer
korperlichen Aktivitit, um so der Vorbildfunktion gegeniiber ihren Kindern gerecht
zu werden.

Die Ergebnisse der Autoren Moore et al., zeigten die Bedeutung von korperlicher
Aktivitdt im Zusammenspiel mit der Adipositaspriavention. Das Ergebnis lédsst sich

mit Kapitel 2.4.6 in Verbindung setzen.
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Die Studie zeigte, dass sich eine konsequente korperliche Betitigung auf den BMI
und die Korperzusammensetzung auswirkt. Ebenso wurde ein Effekt auf den Beginn
des ,adiposity rebound* deutlich. Daraus folgt, dass eine verstidrkte korperliche
Aktivitét bereits im Vorschulalter erfolgen sollte, um bei einer Adipositasprivention
erfolgreich zu wirken.

Die Studienergebnisse der Autoren Sahota et al. zeigten ebenfalls, dass eine
Adipositaspridvention bereits im Vorschulalter durchgefiihrt werden sollte. Auch hier
wurde die Notwendigkeit deutlich, dass Schulen als Ort fiir Priventionsmaflnahmen
dullerst sinnvoll sind. Nach dem Einsatz der Interventionen (Lehrer-Schulungen,
Optimierungen der Schulmahlzeiten und die Forderung von gesunden Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten durch die Vermittlung von Informationen) kam heraus,
dass die Schiiler einen erhohten Gemiisekonsum aufwiesen, dies wiirde sich
forderlich auf eine Umsetzung einer pridventiven, bedarfsgerechten Erndhrung
auswirken. Des Weiteren gaben die Kinder an, mehr Wissen in Bezug auf ein
gesundes Erndhrungs- und Bewegungsverhalten aufzuweisen. Dieses Ergebnis
korreliert positiv mit der in Kapitel 3.4.1 beschriebenen Wissensvermittlung und mit
der Chance, die Instanz Schule in die Adipostasprivention mit einzubeziehen (siehe
dazu Kapitel 3.5). Interessant wire in der Studie die Umsetzung von
verhaltensorientierten Maflnahmen gewesen, um eine mogliche Praxisumsetzung
aufzuzeigen.

Die Autoren Jones et al. berichteten, das eine Moglichkeit darin besteht
Unterstiitzungs- und Pragungsarbeiten in der Schule durchzufiithren, um bei der
Adipositasprivention wirksam sein zu konnen. Der Schwerpunkt wurde auf eine
staatliche Forderung dieser Programme gelegt, um auch sozialschwache Familien zu
erreichen, die sowohl aus finanziellen Griinden aber auch aufgrund ihres fehlenden
Wissens, Schwierigkeiten aufwiesen fiir eine bedarfsgerechte Ernéhrung ihrer Kinder
zu sorgen. Hierbei wird die Wichtigkeit der Anbieter pridventiver Leistungen
deutlich, die in Kapitel 3.3 beschrieben wurde. Leider fehlten in dieser Studie
Angaben tiiber eine Verdnderung des Erndhrungs- und Bewegungsverhalten dieser
Kinder, daher ldsst sich keine signifikante Aussage iiber die Wirkung treffen. Es
stellt aber eine Chance dar, durch geforderte Friihstiicks- und Mittagsangebote in der
Schule, das Erndhrungsverhalten der Kinder zu prigen und somit positiv zu

verandern.

86



Die Autoren Borra et al. zeigten mit ihrer qualitativen Untersuchung, dass die
gefdhrdeten Kinder Unterstiitzung aus der Familie, der Schule und dem
Freundeskreis benoétigen, um ihr Ernidhrungs- und Bewegungsverhalten positiv zu
verindern, diese Aussage steht in einem engen Bezug zu Kapitel 2.3.4. Gleichzeitig
wurde auch die Wichtigkeit einer optimalen Zusammenarbeit mit den Kinderirzten
deutlich. AuBerdem wurde ein Kommunikationsmodell vorgestellt, welches
zusitzlich zur Unterstiitzung der Verhaltensweisen und zur Informationsvermittlung
der Kinder beitragen sollte, Priventionsarbeit in Bezug auf die Entwicklung von
Ubergewicht zu leisten. Ein weiterer Aspekt setzte sich aus der Notwendigkeit
zusammen, kleine erreichbare Ziele zu setzen um das Verhalten zu dndern und das

Selbstbewusstsein der Kinder zu stirken.
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6.2 Fazit

Mit Hilfe der gefiihrten Diskussion ergibt sich folgendes:

Es lassen sich derzeit keine konkreten Aussagen {iiber Priventionsmafnahmen
treffen. Immer noch besteht ein erheblicher wissenschaftlicher Forschungs- und
Handlungsbedarf. Trotz dieser fehlenden Forschungsergebnisse lassen sich
priventive Handlungsmoglichkeiten und gesundheitsfordernde MalBnahmen,
aufgrund der Ergebnisse der Studien und den Themen der vorherigen Kapiteln
aufzeigen. Um bei der Privention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen Erfolge zu erzielen miissen verschiedene Instanzen aktiv mitwirken.
Eine Erndhrungserziehung sollte hauptsichlich tiber die Eltern stattfinden, um das
Erndhrungsverhalten der Kinder schon in jungen Jahren positiv zu prigen. Das
Bewegungsverhalten liefert ebenfalls einen wichtigen Aspekt. Das Aktivititslevel
der Kinder sollte schon friih einen hohen Stand aufweisen, um sich priventiv
auszuwirken. Die Eltern bendtigen geniigend Informationen, um ihren Kindern eine
bedarfsgerechte Erndhrung, gemil der optimierten Mischkost zu bieten. Weiterhin
sollten sie ihr eigenes Erndhrungs- und Bewegungsverhalten optimieren, um ihren
Kindern eine gesunde Lebensweise vorzuleben.

Des Weiteren kam heraus, dass die Schule einen wichtigen Beitrag zur
Adipositasprivention zu leisten im Stande ist. Das in Kapitel 3.5.2 beschriebene
Unterrichtskonzept wiirde hierzu eine geeignete Mallnahme darstellen die Theorie
mit der Praxis zu verkniipfen. Jedoch fehlen auch zu diesem Thema
Forschungsergebnisse, inwieweit sich ein Schulkonzept auf die Adipositasprivention
auswirken wiirde. Die Erndhrung in der Schule kénnte von groer Bedeutung sein,
da die Kinder einen Grofiteil ihrer Zeit dort verbringen, und die Familien
(hauptsidchlich sozialschwache) den Kindern hdufig kein geregeltes Mittagessen
bieten konnen. Mit einem optimalen Verpflegungssystem, gemill Kapitel 3.5.5
konnte erfolgreiche Priaventionsarbeit geleistet werden.

Um entsprechende MalBlnahmen durchfithren zu kénnen, muss auch die Politik mit
einwirken, ihre Aufgabe ist es, die Anbieter pridventiver Leistungen zu fordern

(gegebenenfalls mit Subventionen) und Aufklidrungsarbeit zu leisten.
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