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Abstract

Kinder und Jugendliche kénnen anhand von schulischen Praventionsmaflinahmen eine
gesiindere und effektivere Lebenseinstellung aufbauen als bei auf3erschulischen
Praventionsmalinahmen. Durch spaflige und praktische Methoden werden die Kinder dazu
angeregt, gesundheitsrelevante Methoden auch im privaten Leben anzuwenden. Die
auBBerschulischen PraventionsmalRnahmen bringen keinen grofRen Effekt zur Vorbeugung
von Adipositas. Fast alle Praventionsmalinahmen, die nicht im Rahmen einer Schule
durchgefuhrt werden, sind Therapien und eignen sich fur Kinder und Jugendlichen, die
bereits adipds oder Ubergewichtig sind. Fir Menschen, die eher einen schwéacheren
sozialen Status haben, konnen aufgrund der finanziellen Notlage nicht alle
aul3erschulischen Mal3nahmen leisten. Die Schule ist ein zentral geeigneter Ort, um in einer
grofRen Gruppe verschiedene Methoden zur Préavention zu erlernen, die aktiv mit in das
Leben eingebaut werden sollen.

In dieser Arbeit wurden aktiv die schulischen und aul3erschulischen
PraventionsmalRnahmen untersucht. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die schulischen
Praventionsmalinahmen einen positiven Einfluss auf die Kinder haben und anhand der
aktuellen Evaluationsdaten konnte ebenfalls festgestellt werden, dass es zu einer
Reduzierung des Zuckerkonsums, sowie des BMiIs. Die auBerschulischen
Praventionsmallinahmen haben jedoch anhand der alteren Evaluationsdaten keine

effektiven Ergebnisse darstellen.
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1. Einleitung

Adipositas gilt als eine der wichtigsten Herausforderungen fir die 6ffentliche Gesundheit in
dieser Zeit. In Deutschland sind etwa 15% der Kinder und Jugendlichen Ubergewichtig,
wahrend etwa 6% adip6s sind. Adipositas in Kindheit und Jugend dauert normalerweise bis
ins Erwachsenenalter. Ubergewicht und Adipositas kdnnen die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen schadigen und im spateren Leben schwerwiegende gesundheitliche
Folgen haben. Adipositas bei Erwachsenen ist mit Stoffwechsel, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und bestimmten Krebsarten verbunden und weist eine hohere
Sterblichkeitsrate auf. Die Entwicklung von Adipositas lasst sich nicht nur auf eine positive
Energiebilanz  (mehr Energieverbrauch als Energieverbrauch) und biologische
Einflussfaktoren zurtickfihren. Im Gegenteil, Adipositas stellt eine komplexe
Wechselwirkung zwischen verschiedenen Faktoren dar: Die genetische Anfalligkeit eines
Individuums interagiert mit der Umwelt, die sich im letzten Jahrhundert dramatisch
verandert hat, beispielsweise in Industrielandern, und ist durch eine reichliche
Energieversorgung gekennzeichnet. Das den Einzelnen umgebende Lebensumfeld wie
Zuhause, Schule oder Lebensumfeld wird wiederum von den sozialen, wirtschaftlichen und
politischen Rahmenbedingungen beeinflusst. Wichtige Risiken und Schutzfaktoren (wie die
Forderung eines gesunden Lebensstils) sind in den ersten Lebensjahren stark betroffen,
und die Welt um das Kind kann dieses Risiko erhéhen oder verringern. Daher ist die
Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen besonders wichtig (Lehmann et
al., 2020).

Die vorliegende Arbeit beschéaftigt sich mit der Wirksamkeit von schulischen und
aul3erschulischen PraventionsmaflRnahmen bei adipésen Grundschulkindern. Dabei wird
die Begrifflichkeit von Adipositas erlautert. Dem zufolge wird die Verbreitung in Deutschland
dargestellt, sowie die Ursachen. So wird aufbauend auf der Darstellung des aktuellen
Forschungsstandes eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, um explizit die
Praventionsprogramme darzustellen und zu analysieren. Die dafir angewandte
wissenschaftliche Methodik sowie die erhobenen Ergebnisse werden umfassend
aufgefiihrt. Eine Diskussion der Darstellung des aktuellen Forschungsstandes, der
methodischen Vorgehensweise zur Beantwortung der Forschungsfrage sowie der
erhobenen Ergebnisse erfolgt. AbschlieBend wird ein Fazit gezogen, welches die

Erkenntnisse dieser Arbeit zusammenfasst.



2. Zielsetzung
Die folgende Arbeit beschaftigt sich mit der Wirksamkeit der schulischen und
auBBerschulischen PraventionsmalRnahmen bei adipésen Grundschulkindern. Dabei wird
erarbeitet, welche Praventionsmalinahmen mdglichst nachhaltige und langfristige Effekte

liefern und welche Praventionsmaflinahmen positive Veranderungen hervorheben.

3. Adipositas

Unter Adipositas versteht man eine uber das normale Maf3 hinausgehende Akkumulation
von Fettgewebe (Koletzko, 2013, S. 123). Der Begriff Adipositas (lateinisch ,adeps” = Fett)
beschreibt die Ubermafllige Ansammlung von Fett im Korper aufgrund einer positiven
Energiebilanz. Es werden mehr Kalorien verbraucht, als der Korper bendtigt, um die
Organfunktion und seine Aktivitaten aufrechtzuerhalten. Obwohl der Organismus bei Unter-
oder Uberernahrung Uber einen Regulationsmechanismus verfligt, kann eine positive
Energiebilanz Uber einen langeren Zeitraum zu einer Gewichtszunahme fihren.

Liegt der Korperfettanteil einer Person Gber dem Normalmaf3, sind die gesundheitlichen
Konsequenzen ausgepragt. Adipositas fuhrt vor allem zu einer erhdéhten Belastung des
Muskel- und Skelettsystems. Das Entstehen von Fettstoffwechselstérungen wird begiinstigt
und somit das Risiko fur Diabetes Typ 2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten gesteigert. Ein
erhdhtes kardiovaskulares Risikoprofil ist bereits bei stark Gbergewichtigen Kindern und
Jugendlichen nachweisbar. Des Weiteren kommen einige Krebsarten unter adipdsen
Erwachsenen vermehrt vor, wie zum Beispiel Dickdarm-, Bauchspeicheldriisen- und
Nierenkrebs. Darunter fallen auch Krebsarten wie der Postmenopausale Brustkrebs und
der Gebarmutterschleimhautkrebs der Frau. FiUr adipése Personen mit erhdhter
Krankheitslast ist im Vergleich zu Normalgewichtigen eine erhdhte Sterblichkeit
dokumentiert (RKI, 2015, S. 202). Bei adipésen Kindern und Jugendlichen sind ein
verstarktes Langenwachstum und Dehnungsstreifen der Haut an Oberschenkeln, Hiften
usw. nachzuweisen. Steigt der Korperfettanteil von Jungen, ist eine weibliche
Brustentwicklung bemerkbar.

Es wird zwischen einer primaren und einer sekundaren Form der Adipositas unterschieden.
Die sekundare Form geht auf genetische und endokrine Grunderkrankungen zurtick. Dies
ist bei 5 % der Erkrankten der Fall. Des Weiteren unterscheidet man zwischen einer friilhen
und einer spaten Form der Adipositas. Im Kindes- und Jugendalter werden drei kritische

Phasen durchlaufen:



o stetiges Ansteigen des Korperfettanteils in den ersten Lebensjahren
¢ Abnahme des Koérperfettanteils im ca. 6. Lebensjahr und starke Zunahme ab dem 7.
Lebensjahr (adiposity rebound)

e Jugendalter/ Pubertat.

Zudem differenziert man optisch den gynoiden, weiblichen Typ, auch Birnentyp genannt,
vom abdominalen, ménnlichen Typ, auch als Apfeltyp bekannt. Bei dem méannlichen Typ
wird die Fettkonzentration vermehrt im Bauchbereich sichtbar, im Falle des weiblichen Typs
tendenziell im Huftbereich (Castello, 2013, S. 100).

Adipositas beschreibt einen pathologischen Anstieg des Koérperfettanteils. Die Inzidenz von
Adipositas nimmt insbesondere in westlichen Landern rapide zu. Ubergewicht erhoht das
Risiko far Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Gelenk- und
Ruckenerkrankungen, psychische Erkrankungen wie Depressionen und Angststérungen
sowie das Todesrisiko. Je friher eine Person Uibergewichtig ist, desto schwerwiegender ist
der Einfluss auf die Gesundheit. Fettleibigkeit ist keine der klinischen Essstérungen, jedoch
ist ein gestortes Essverhalten normalerweise dem Auftreten von Adipositas vorgelagert. In
der Internationalen statistischen Kilassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10) wird es als medizinischer Faktor flr
endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen klassifiziert, die sowohl durch
Adipositas als auch durch GbermaRiges Essen im Allgemeinen verursacht werden.

Der Body Mass Index (BMI) ist die an der haufigsten verwendeten Methode zur
Bestimmung von Adipositas. Der BMI wird aus dem Verhéltnis von Grofl3e zu Gewicht
berechnet. Folgende Formel wird zugrunde gelegt:

Korpergewicht in Kilogramm

Korperlange in Metern x Korperliange in Metern

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2000) definiert Untergewicht als Body-Mass-Index
unter 18,5, normales Korpergewicht als Body-Mass-Index zwischen 18,5 und 24,9 und
Ubergewicht als Body-Mass-Index zwischen 25 und 29,9. Wenn der BMI 30 tiberschreitet,
tritt Fettleibigkeit auf. Bei Kindern und Jugendlichen basiert die Trennung zwischen
Untergewicht, Normalgewicht und Ubergewicht auf rein statistischen Definitionen. Der BMI
von Kindern und Jugendlichen wurde ebenfalls mit geschlechtsspezifischen
Altersstandardkurven (Prozentkurven) verglichen. Kinder, deren BMI tiber dem von 90 %
ihrer Altersgruppe liegt, gelten als tbergewichtig. Wenn ihr BMI jenen von 97 % ihrer

Altersgruppe uberschreitet, werden sie als adip6s eingestuft (Castello, 2013, S. 100)..



3.1. BMI

Der BMI wird als anthropometrischer Parameter zur Quantifizierung von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sowie bei Erwachsenen angewandt. Er ist relativ
einfach zu ermitteln und als VergleichsmalR zu verwenden. Das auch als Quetelet-Index
bekannte MalR wurde erstmals 1832 festgelegt. Es hangt mit dem Koérpertyp und dem
Korperfett zusammen. Mitte der 1980er-Jahre ergab eine Analyse von
Versicherungsunternehmen, dass die Sterblichkeitsrate von Menschen mit einem BMI von
mehr als 30 gestiegen war. Der kritische Wert wurde bis heute beibehalten.

Obwohl die Kérperzusammensetzung nicht in Fett und Muskeln unterteilt werden kann,
stellt er ein indirektes Mal? fur die Korperfettmasse dar. Es ist sehr aufwandig, den genauen
Korperfettanteil zu bestimmen. Somit wendet man den BMI am haufigsten zur
Beschreibung von Ubergewicht und Adipositas auf Bevélkerungsebene an. Im Kindes- und
Jugendalter verandert sich das Verhaltnis von Grol3e und Gewicht stdndig. Somit gibt es
fur dieses Alter keinen einheitlichen Grenzwert, der festlegt, ab wann Ubergewicht bzw.
Adipositas vorliegen. Folglich wird die Perzentilkurve verwendet, um den BMI von Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren zu bestimmen. Diese Prozentkurve zeigt die Verteilung
des BMis in der Referenzpopulation unter Berticksichtigung von Alter und Geschlecht an
und kann einzelne Werte klassifizieren. Das Perzentil gibt an, dass der Prozentsatz von
Kindern gleichen Alters und Geschlechts unter diesem Wert liegt. Nach Angaben von
Komeyer-Hausschild et al. (2001) basieren diese Kurven auf Erhebungen in verschiedenen
Regionen Deutschlands. Darunter fallen epidemiologische Studien, die zwischen 1985 und
1999 durchgefiihrt wurden, einschlielich Messungen, Daten zu vorbeugenden
Untersuchungen sowie Selbstangaben. Basierend auf dem resultierenden umfassenden
Datensatz wurden die Perzentile nach Alter und Geschlecht berechnet. Demzufolge betragt
die Pravalenz von Ubergewicht in der Referenzpopulation 10 % (90. Perzentil) und die
Pravalenz von Ubergewicht bei tbergewichtigen Menschen 3 % (97. Perzentil). Dies
bedeutet, dass innerhalb der Position der Referenzprobe des Kindes des gleichen
Geschlechts und des gleichen Alters die Position des BMI-Messwerts angezeigt werden
kann. Die BMI-Werte der Referenzproben sind in aufsteigender Reihenfolge (von 0 bis
100%) angeordnet, wobei der niedrigste Wert im unteren Bereich und der héchste Wert im
oberen Bereich liegen (Ehlert, 2016, S. 292-294).
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Abbildung 1: Perzentile fir den Body Mass Index fur a) Jungen und b) Madchen im Alter von 0 bis 18
Jahren. Quelle: Kromeyer-Hauschild et al., 2001.

3.2. Weitere diagnostische Verfahren
Durch eine bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) kénnen Ubergewicht und Adipositas
differenzierter charakterisiert werden. Anhand der BIA werden im Korper Widerstande
gemessen, um den Korperfettanteil abzuleiten (Dadaczynski et al., 2018, S. 28). Zunachst
werden anhand eines schwachen Wechselstroms der Widerstand des Koérpers und die
Leitfahigkeit gemessen. Elektrolyten sind im Koérperwasser sowie in der fettfreien
Kdrpermasse enthalten, in der Fettmasse jedoch nicht. Ist der Widerstand bei der Messung
hoher, bedeutet das eine erhdhte Fettmasse im Korper. Somit werden mit der Kérpergrolie,
dem Korpergewicht und dem Geschlecht die beiden Messwerte fur Widerstand und
Leitfahigkeit gebildet. Die fettfreie Masse enthélt zu 73,6 % Wasser. Aus diesen Werten
kann die Korperzusammensetzung ermittelt werden. Bei der Durchfiihrung legt sich die
Person zunachst mit dem Rucken auf eine Liege. Jeweils zwei Elektroden werden auf den

Fuliricken und auf den Handricken geklebt. Somit wird ein elektronisches



Wechselstromfeld erzeugt. Dies ist weltweit die an der haufigsten angewandten Methode,
um Daten zum prozentualen Fettanteil des Korpers zu erheben.

Eine weitere Methode, namlich die Unterwasserwagung, ist etwas aufwandiger und eignet
sich als Referenzmethode zur Entwicklung praktischer Variablen. Wenn der Mensch mehr
Korperfett aufweist, kann er aufgrund der unterschiedlichen Dichte von fett- und fettfreier
Masse weniger Wasser verdrangen. Nur 0,900g/cm? betragt die Dichte der Fettmasse,
wahrend die fettfreie Masse eine Dichte von 1,100g/cm3 vorweist. Somit kann die
Korperzusammensetzung anhand des Gewichts und der Menge des verdrangten Wassers
bestimmt werden.

Eine Hautfaltendickemessung wird an bestimmten Stellen des Korpers (z. B. Trizeps,
Bizeps, Bauch, Oberschenkel und Hifte) mit einem Kaliper (welcher einer Zange ahnelt)
mit immer gleichem Druck durchgefiihrt. Die Prazision der Messung wird durch den
Ubungsgrad des Anwenders beeinflusst (Ehlert, 2016, S. 293).

3.3. Epidemiologie und Préavalenz von Adipositas
Im Kindes- und Jugendalter ist Adipositas weit verbreitet. Laut einer Studie des Robert-
Koch-Instituts sind 15 % der Drei- bis 17-Jahrigen tbergewichtig und 6,3 % adipds. Die
Pravalenzraten betrugen im Jahre 1975 bei 7- bis 14- Jahrigen noch 10 % auf Seiten der
Jungen und 11,7 % unter den Madchen, bzw. waren 5,3 % der Jungen und 4,7 % der
Madchen von Adipositas betroffen. Es sind keine nennenswerten Unterschiede zwischen
den Geschlechtern zu verzeichnen, jedoch zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen,

wie in der folgenden Ubersicht dargestellt:

Madchen Jungen Madchen Jungen
3-6 Jahre 9,3% 8,9% 3.3% 2,5%
7-10 Jahre 15% 16% 5,7% 7,0%
11-13 Jahre 19% 18% 7,3% 7,0%
14-17 Jahre 17% 17% 8,9% 8,2%

Abbildung 2: Ubergewicht und Adipositas bei Madchen und jungen, modifiziert nach Castello, 2013, S.
103

In Bezug auf 24 EU-Mitgliedstaaten sowie weitere européische Lander liefert die HBSC-
Studie Informationen zur Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, basierend auf

Selbstangaben von 11-, 13- und 15-jahrigen Schilerinnen und Schilern. Hier wird keine



Differenzierung zwischen Adipositas und Ubergewicht vorgenommen. Deutschland liegt im
internationalen Vergleich mit einer Pravalenz von 10 % der 15-jahrigen Madchen und 17 %
der Jungen in der entsprechenden Altersgruppe ungefdhr im Durchschnitt der
teilnehmenden Lander, was auch fir die jungere Altersgruppe gilt. Der Anteil adipéser und
Ubergewichtiger Schulerinnen und Schiler war in Griechenland und Portugal besonders
hoch. Am niedrigsten sind die Pravalenzen in Danemark und den Niederlanden. In allen
Landern zeigte sich, dass Jungen haufiger von Adipositas betroffen sind als Madchen, was
sich in allen Altersgruppen widerspiegelte. Mit zunehmendem Alter wird die Differenz
zwischen den Geschlechtern auffalliger. Ein ebensolches Muster zeigt die IDEFICS-Studie
(Idendification and prevention of dietary- and lifestyle-induced health effects and children
and infants) fur Kinder in einem Alter von 9 bis 12 Jahren, indem Messdaten zum
Gewichtsstatus von acht europaischen L&ndern miteinander verglichen wurden. Im
internationalen Vergleich liegt Deutschland auch hier im Mittelfeld aller beteiligten Lander.
Im Vergleich zur ersten national reprasentativen Studie (Deutsche Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen, KIGGS Baseline Survey, 2003-2006), die eine
standardisierte Messung von Gréf3e und Gewicht vornahm, ist die Pravalenz von IDEFICS
in Deutschland etwas hoher. Es ist zu beachten, dass in der IDEFICS-Studie keine
national reprasentativen Daten erhoben wurden, die zur Erklarung dieser Unterschiede
beitragen kénnen. In Bezug auf das Auftreten und die Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Europa in den letzten Jahrzehnten belegen
Daten aus der HBSC-Studie, dass das anféngliche Wachstum leicht zugenommen, aber
in den letzten Jahren stagniert hat. Obwohl eine Umfrage von 2001/2002 ergab, dass 8,5
% der Madchen und 14,5 % der Jungen Ubergewichtig oder adipds waren, entfielen auf
diesen Fall etwa 10 % der Madchen und 18 % der Jungen. Der gleiche Trend ist den
deutschen HBSC-Daten zu entnehmen, was durch die nationalen Ergebnisse von KIGGS
bestatigt wird. (RKI, 2015, S. 477). Im Jahr 2013 waren 67 % der M&nner und 53 % der
Frauen in Deutschland Ubergewichtig und 23 % der Frauen bzw. 24 % der M&nner adip0s.
In Osterreich liegt die Pravalenz von Adipositas je nach Studie und Stichprobe zwischen 8
% und 20 %. Die Préavalenz von Adipositas in der Schweiz betragt 13 %. Laut der KIGGS-
Forschung sind in Deutschland 15 % der Menschen unter 18 Jahren Gbergewichtig und 6
% adip6s. 9 % der Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren sind lbergewichtig (3 % adipds),
wahrend 15 % der Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren (6 % adipds) und 17 % der Kinder
im Alter von 14 bis 17 Jahren tGbergewichtig sind (9 % adip6s). Seit den 1990er-Jahren hat
sich der Anteil Ubergewichtiger Kinder verdoppelt. Der Anteil fettleibiger Kinder hat sich
zwischen 14 und 17 Jahren verdreifacht. Die COSI-Studie (,Childhood Obesity Monitoring
Initiative"; BMGF, 2017) lieferte besorgniserregende Zahlen fir Kinder in Osterreich. Je

nach Region sind 31 bis 33% der Jungen im Alter von 8 bis 9 Jahren tibergewichtig (9 bis



11 % adip6s) und 21 bis 29 % der Madchen Ubergewichtig (6 bis 9 % adipds). In der
Schweiz liegt die Pravalenz von tbergewichtigen Jugendlichen bei 17 % (4 % im Falle von
Ubergewichtigen Menschen) (Koletzko, 2013, S. 138).

3.4. Soziodkonomische Aspekte

Kinder aus benachteiligten Familien sind in westlichen Industrienationen haufiger von
Adipositas betroffen als Kinder aus Familien mit hdherem Einkommen und Bildungsniveau.
In Ubereinstimmung mit der sozialen Vererbungshypothese stellen Eltern betroffener
Kinder fest, dass die Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht hoher ist und dass
Bewegungs- und Essgewohnheiten  Ubergewicht und Adipositas  fordern.
Interessanterweise besteht fur wirtschaftlich wohlhabende Menschen in Schwellen- und
unterentwickelten Landern im Allgemeinen eine héhere Adipositasrate als fur armere
Menschen. Des Weiteren lassen sich wesentliche Wechselwirkungen zwischen dem
Erndhrungszustand und dem soziodkonomischen Status konstatieren. Kinder
Ubergewichtiger Eltern aus sozial benachteiligten Gruppen haben die grofite Préavalenz von
Ubergewicht. Der soziale Status wirkt sich auch auf den Lebensstil von Kindern aus (d. h.,
Auswahl der Lebensmittel und Medienkonsum) (Lange et al., 2010). Warum ein niedriger
sozialer Status einen Risikofaktor fUr Adipositas darstellt, ist jedoch immer noch nicht
schlissig. Es wird angenommen, dass Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen
einem groReren Druck ausgesetzt sind als Menschen aus anderen sozialen Gruppen.
Einerseits kann das Erleben von Stress den Lebensstil beeinflussen, andererseits pragen
Stresshormone die biologische Regulation des Korpergewichts. Diese Beziehungen
variieren stark von Individuum zu Individuum, und due Beziehungen sowie ihre mdglichen
biologischen Grundlagen wurden nicht genau verstanden. Der Einfluss des sozialen Status
auf Adipositas kann auch auf die ungleiche Verteilung der Gesundheitskompetenz in der
Gesellschaft zurtickzufiihren sein, d. h., auf die Fahigkeit, Wissen in Entscheidungsfindung
und Verhalten umzuwandeln. Wenn daher die ,treibenden Faktoren" der Adipositas nicht
berlcksichtigt werden, konnen reine BildungsmalRnahmen (die hochstens die Fahigkeiten
einer Person zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz (d. h., des
Gesundheitswissens) steigern kénnen) das Problem des Ubergewichts moglicherweise
nicht vollstandig I6sen (Dadaczynski et al., 2018, S. 48-49).

4. Ursachen
Als Hauptursache fir die weitweite Zunahme der Adipositas gilt das heute weit verbreitete
Uberangebot an Nahrung bei gleichzeitiger Reduktion des Energieverbrauchs infolge
verminderter korperlicher Aktivitat.

Die folgenden Faktoren kdnnen zu einer Gewichtszunahme fiihren:



e In einem Zusammenhang mit der Entwicklung von Diabetes Mellitus oder Adipositas
steht das Vorhandensein genetischer Faktoren (z. B. Defekte an verschiedenen
Rezeptoren und Synthese von biochemischen Botenstoffen, wie etwa Leptin).

o Die umweltbedingten Faktoren umfassen ein erhdhtes Nahrungsangebot und die
konstante Bereitstellung von Nahrungsmitteln durch industrielle Herstellung und
Vertrieb. Unter den umweltbedingten Bereich fallen ebenso die Medien, wie z. B. das
Werben fir bestimmte Nahrungsmittel, die Aromatisierung der Herstellung von
Nahrungsmitteln, der erhdhte Fettanteil von Fertigprodukten, tberzuckerte Getranke
sowie Alkohol.

e Bei Bewegungsmangel wird im Vergleich zum Verbrauch mehr Kalorien aufgenommen

als verbrannt.

An der Entstehung von Adipositas und Ubergewicht kénnen ebenfalls psychologische
Faktoren wie emotionale Bedurfnisse (z. B. bei Stimmungsstérungen) und das Einnehmen
von Medikamenten (z. B. Psychopharmaka, Betablocker, Steroide, Insulin, Pille) beteiligt
sein. Somit kann das Korpergewicht dauerhaft erhalten bleiben. Aktuelle Konzepte der
Pravention und Therapie basieren folglich auf dem Paradigma der Energiebilanz. Wie
schon erwahnt, Ubersteigt die Energieaufnahme den -verbrauch. Als Hauptursachen des
Ubergewichts wurden fiir lange Zeit eine zu geringe korperliche Aktivitat und eine
Lungesunde Ernadhrung“ angesehen. Jedoch sind entsprechend ausgerichtete Praventions
und Therapiemalinahmen nur geringfligig wirksam (Reinher, 2005). Somit wurde nach
neuen Konzepten gesucht, welche die ,Ursachen der Ursachen“ berlcksichtigen.
Ubergewicht ist als eine multifaktoriell verursachte Erkrankung einzustufen.
Soziookologische Methoden ergénzen das Paradigma der Energiebilanz und erlautern
Ubergewicht. Neben den individuellen Faktoren wird beachtet, wie und inwieweit
,Umweltfaktoren“ Adipositas beeinflussen. In der ,Obesity System Map“ des Foresight-
Programms aus dem Jahre 2007 findet sich die bislang umfangreichste Zusammensetzung
aller mdoglichen Ursachen von Ubergewicht. Diese umfasst physiologische,
verhaltensmedizinische und ,6kologische" Einflisse, die auf verschiedenen Ebenen (von
persdnlichem und lokalem bis zu globalem Einfluss) in Wechselwirkung stehen. Wiederum
weisen die Determinanten lineare und nicht lineare Verbindungen auf (Dadaczynski et al.,
2018, S. 43-44).
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Abbildung 3: Uberblick tber Determinanten auf das Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen,
modifiziert nach Dadaczynski et al., 2018, S. 44

4.1. Medienkonsum
Das tagliche Leben von Kindern und Jugendlichen wird heute stark von elektronischen
Medien beeinflusst. Fast alle Kinder und Jugendlichen in Deutschland kénnen zu Hause
Fernseher und Computer mit Internetverbindung nutzen. Die meisten haben ihre eigenen
Handys oder Smartphones. Junge Kinder wachsen mit Kinderreimen und Geschichten auf
Bandern und CDs auf. Zeitlich und qualitativ ist der Einsatz von Medien problematisch. Laut
KIGGS-Untersuchungen verbringen Jungen zwischen 11 und 17 Jahren durchschnittlich
3,8 Stunden am Tag mit Fernsehen, Videos, Computern, Internet und Spielekonsolen,
wahrend Madchen 2,7 Stunden am Tag fur diese Gerate aufwenden. Bei Jungen kénnen
ein niedriger sozialer Status, ein Hauptschulabschluss und ein Migrationshintergrund den
Medienkonsum erheblich steigern. Mit Ausnahme des Migrationshintergrunds haben diese
Variablen den gleichen Effekt auf M&dchen. Die meiste Zeit am Computer wird damit
verbracht, Computerspiele zu spielen und Nachrichten auszutauschen. Die virtuelle Welt
der Medien kann biologische, neurobiologische, psychologische und soziale
Konsequenzen haben und die physische wie auch die mentale und emotionale Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen beeinflussen. Die Folgen eines erhdhten oder
unangemessenen Medienkonsums kénnen Schlafstérungen, Essstorungen,
Bewegungsmangel, Tendenz zur Selbstiiberschatzung, eingeschrankte Verbindung zur

Realitat, soziale Isolation, Aufmerksamkeitsstérungen, Sprach- oder Motorikstdrungen,
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Hyperaktivitat, Lern- und Leistungsstérungen, Schulversagen, interne oder externe
Hindernisse, Spielsucht und tibermaRige Verschuldung sein.

Kinder, die mehr als vier Stunden am Tag fernsehen, lassen fast das dreifache Risiko fur
Ubergewicht konstatieren wie Kinder, die mehr als zwei Stunden am Tag fernsehen. Kinder
mit einem Fernseher im Zimmer neigen in hohem MalRe dazu, spater an Gewicht
zuzunehmen. Kinder aus Migrations- und Unterschichtfamilien stellen eine besondere
Risikogruppe dar, da in diesen Familien der Medienkonsum tber dem Durchschnitt liegt.
Es ist schwierig, die Folgen eines tbermafigen Medienkonsums in der friihen Kindheit und
im schulpflichtigen Alter zu korrigieren (Bode et al., 2018, S. 240-241). Wie bereits erwahnt,
ist ein Medienkonsum von mehr als drei Stunden pro Tag mit einem erhthten Risiko fir
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen verbunden. Mogliche Erklarungspunkte fir die
Verbindung von Fernsehen und Ubergewicht sind z. B. die Zeit vor dem Fernseher oder
auch Food-Werbung, die dazu fuhren kann, dass Menschen ungesunde Lebensmittel
essen bzw. essen moéchten, wéhrend sie fernsehen. IDEFICS-Studien zeigen, dass die
Praferenz fur fettreiche und zuckerreiche Lebensmittel mit dem Fernsehkonsum
zusammenhangt (Dadaczynski et al., 2018, S. 46).

4.2. Genetische Faktoren
Gewicht wird haufig vererbt. Bislang lieR sich jedoch eine Minderzahl der phanotypischen
Varianz des Koérpergewichtes durch molekulargenetische Faktoren erlautern. So wurde nur
ein einziger Monotyp der Adipositas identifiziert. Hinsichtlich der Entwicklung von Adipositas
haben funktionell relevante Mutationen im Leptin- oder Leptinrezeptorgen einen
monogenen Effekt. Diese sind nur bei wenigen Familien weltweit zu finden. Andererseits
wurden bei 1 bis 6 % von adipdsen Kindern und Jugendlichen funktionell verwandte
kodierende Mutationen im Melanocortind-Rezeptorgen entdeckt. Sie machen den
Hauptgeneffekt aus. Eine grol3e Metaanalyse der GIANT-Konsortiums inkludierte ungefahr
250.000 Personen europaischer Herkunft. Genomweite Assoziationsstudien (GWAS)
konnten 18 neue Genloci identifizieren, die mit dem BMI zusammenhangen, und 14
bekannte Loci bestatigen. Eines der bekanntesten Fat mass and obesity associated Gene
(FTO) steht im Zusammenhang mit Adipositas (Gene fur Fettmasse und Fettleibigkeit). Die
meisten neuen Varianten haben sehr kleine Effektgrof3en, bisher kénnen nur 5 % der
Varianz des BMIs erklart werden. Derzeit gibt es keine Konsenserklarung fir die geringe
Vererbbarkeit komplexer Krankheiten. Die pathologischen Folgen der neu entdeckten
Variante bleiben unklar. Nach Erblichkeitsschatzungen ist die Variabilitdt des BMIs zu circa
50 % durch genetische Faktoren mitbedingt. Bei Kindern und Jugendlichen ist die
Erblichkeit hoher ausgepragt als bei Erwachsenen. Diese Schéatzungen stammen

hauptsachlich aus Zwillingsstudien, einschlief3lich einer Kombination aus direkten und
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indirekten genetischen Faktoren. Der direkte Faktor hier kann erblich bedingter
UbermaRiger Hunger sein. Die Reaktion der Mutter, die den Saugling haufiger stillt oder
flttert, ist ein indirekter genetischer Einfluss. Adoptionsstudien haben gezeigt, dass der BMI
von Adoptivkindern fast keine Korrelation mit dem BMI ihrer Adoptiveltern aufweist,
wahrend es keine Korrelation mit dem BMI von leiblichen Eltern gibt. Diese Ergebnisse
unterstiitzen die Bedeutung der Heritabilitédt des BMIs, wohingegen die Auswirkungen des
Austauschs von Umwelterfahrungen geringer sind. Familienstudien, in denen die
Beziehung zwischen dem Gewicht von Eltern und Kindern untersucht wurde, haben
ergeben, dass genetische Schatzungen zwischen 20 % und 30 % liegen. In verschiedenen
Forschungstypen wird nun angenommen, dass der Unterschied im BMI auf genetische
Faktoren zurtickzufuihren ist, die etwa 50 % betragen.

Adipositas ist auch ein Merkmal einiger seltener Symptome. Das Prada-Willi-Syndrom
(PWS) ist mit einer Inzidenz von 1: 15.000 bis 1: 250.000 das haufigste dieser Symptome
(Buiting, 2010). Die Funktion des véaterlichen Chromosoms 15q11-g13 ist aufgrund einer
Deletion (etwa 70 % aller Féalle), einer mutterlichen uniparentalen Disomie von Chromosom
15 (29 %) oder eines Pragedefekts (1 %) beeintrachtigt (Buiting, 2006). Das Kind zeigt
neonatale Hypotonie, Hypoplasie, einen verminderten Intelligenzquotienten und
Futterungsprobleme im Sauglingsalter sowie UbermaRigen Appetit, der spater zu
Adipositas filhren kann. Obwaohl die beteiligten Gene identifiziert wurden, wurden die Gene,
die Hyprerphagie kausale Gen verursachen, noch nicht entdeckt. Bei anderen Syndromen
wie dem Albright-Syndrom, dem Badt-Beddell-Syndrom, dem Cohen-Syndrom oder der
Ohdo-ahnlichen Blepharokokkose ist auch Adipositas ein Merkmal. Die Gene, die
Adipositas verursachen, sind auch hier nicht eindeutig identifiziert.

Im Gegensatz zu den Wirkungen einzelner Gene und Hauptgene tragen in der polygenen
Form der Adipositas viele Gene jeweils wenig zur Adipositas bei. Uberraschenderweise
wurde auch ein schiitzendes MC4R-Allel (Variante) entdeckt, das mit Adipositas assoziiert
ist. Der Aminosaureaustausch an Position 103 oder 251 des Proteins fuhrte zu einer
leichten Verbesserung der Rezeptorfunktion. Trager von niederfrequenten polygenen
Allelen (103ile, 251Leu) haben ein um 30 % geringeres Risiko fir Adipositas. Bei einem
heterozygoten erwachsenen mittelgrolien Mann betrug der Gewichtsverlust ungefahr 1,5
kg im Vergleich zu einer Person, die diese Varianten nicht trug (Ardelt-Gattinger et al., 2015,
S. 101-104).

4.3. Ernahrung
Fur eine gesunde und bewusste Erndhrung werden Grundlagen sehr friih gelegt. Dabei
handelt es sich bei der Ernahrung nicht nur um die Versorgung mit Eiweil3, Kohlenhydraten,

Fetten, Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen, sondern auch um eine padagogische
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Aufgabe fur die Eltern. Die Verhéaltnisse sind @anderbar. Jedoch erbringt Erndhrung einen
wichtigen Beitrag fiir die Gesundheit und die Belastbarkeit eines Menschen. Damit das
Immunsystem und der Knochenaufbau entsprechend ausgebildet wird, haben vor allem
Kinder einen grofRen Bedarf an gesunde Ernahrung. Daher sind gemeinsame Mabhlzeiten
mit kalorienarmen Getranken, viel Obst und Gemuise, méRiger Einsatz von tierischen
Produkten, wie z.B. Fleisch, Wurst und Milchprodukten umgehend wichtig. Dem
entsprechend sollte der Einsatz von zuckerhaltigen Lebensmitteln reduziert werden.
Lebensmittel mit hoher Nahrstoffdichte ohne verninftiges Séattigungsgefihl (Fastfood-
Produkte) beeintrdchtigen das Wohlbefinden und schadigen der Gesundheit. Dieses
Konzept sollte den Kindern und Jugendlichen beigebracht werden (Bode et al., 2014, S.
135).

Aufgrund des Wachstums werden im Kindes- und Jugendalter besondere Anspriiche an
die Versorgung mit Nahstoffen gestellt. Somit kann eine einseitige Ernahrungsweise die
gesunde Entwicklung beeintréchtigen. Anhand des regelméRigen Konsums bestimmter
Nahrungsmittel bilden sich Vorlieben heraus, welche sich im weiteren Leben zu
Ernahrungsgewohnheiten entwickeln kénnen. Im Jahre 2006 wurde die KIGGS-
Basiserhebung aufgrund des hohen Stellenwertes der Ernahrung fir eine gesunde
Entwicklung und der Komplexitdt der Erhebung des Erndhrungsverhalten durch die
sogenannte Erndhrungsstudie als KIGGS-Modul (EsKiMo) erganzt. Dabei haben die Eltern
zusammen mit ihren 6- bis 11-jahrigen Kindern drei Tage ein Erndhrungsprotokoll
ausgeflllt. Anhand von standardisierten Interviews wurden Jugendliche im Alter von 12-17
Jahren zu ihrem Lebensmittelverzehr in den letzten vier Wochen befragt. An EsKiMo
nahmen insgesamt 2506 Kinder teil. Die Angaben der Kinder und Jugendlichen wurden fir
die folgenden Ergebnisse mit den Empfehlungen zur optimierten Mischkost (optimiX) des
Forschungsinstitutes fur Kindererndhrung Dortmund (FKE 2005) verglichen. Die
empfohlenen Verzehrsmengen werden in den optimiX- Empfehlungen fur unterschiedliche
fur unterschiedliche Altersgruppen in Milliliter bzw. in Gramm pro Tag angegeben. Dabei
sollten kohlenhydratreiche Lebensmittel wie Brot und Kartoffeln, Obst, Gemuse und
Getranke reichlich konsumiert werden. Fir tierische Lebensmittel wie Milch, Kése und
Fleisch wird ein maRiger Konsum empfohlen. Ole Butter und Margarine sollen sparsam
verwendet werden. Die optimiX- Empfehlung schliel3t Lebensmittel wie z. B. SuRigkeiten,
Kuchen, Limonade und Kartoffelchips aus und sollten weniger als 10% der taglichen
Energiezufuhr liefern. Da fir die Altersgruppen 6 bis 11 und 12 bis 17 unterschiedliche
Methoden zur Erhebung des Erndhrungsverhalten genutzt wurden, wurden ebenfalls fur die
jeweiligen Altersgruppen die folgenden Ergebnisse getrennt dargestellt. Die
Getrankemenge, welche nach optimiX empfohlen wurde, wird von 40,7 % der Madchen und

50,9 % der Jungen im Alter von 6-11 Jahren konsumiert. Die empfohlene Getrankemenge

13



wird von den Madchen und Jungen im Alter von 12 bis 17 Jahren deutlich héher erreicht
als von jungeren Kindern, welches bei den Méadchen 73,3 % und bei den Jungen 79,0 %
die fir das Alter empfohlene Menge entspricht. Leitungs- und Mineralwasser, sowie Obst-
und Gemausesaften bis hin zu Limonade ist die wichtigste Getrankeart fur Kinder- und
Jugendlichen. Jedoch wird nur 24,9 % der Limonade konsumiert. Dabei ist Limonade das
mengenmafig zweitwichtigste Getrdnk. Die nach optimiX empfohlene Menge von
kohlenhydratreichen Lebensmitteln werden ebenfalls von Kindern und Jugendlichen zu
gering konsumiert. Mit nur 5,1 % der Jungen und 2,1 % der Madchen wird bei den 6 bis 11-
jahrigen Kindern und Jugendlichen nur ein geringer Anteil von der optimiX Empfehlung
erreicht. Bei Obst und Gemiise ist ebenfalls zu sehen, dass nur 7,4 % von den Madchen
und 5,5 % der Jungen zwischen 6 und 11 Jahren Gemiise essen und 18,8 % der Madchen
und 15,1 % der Jungen Obst konsumieren. Die empfohlene Obst- und Gemisemengen
werden mit h6herem Altem erreicht. Somit konsumieren 29,4 % der Madchen und 18,2 %
der Jungen im Alter von 12 bis 17 Jahren ausreichend Gemiuse und 25,3 % der Madchen
und 15,6 % der Jungen ausreichend Obst. Etwas weniger als der Halfte von Kindern und
Jugendlichen werden von der optimiX Empfehlungen fur den Konsum von Milch und
Milchprodukten erreicht. Dabei entsprechen die Jungen haufiger den Empfehlungen als die
Madchen. Des Weiteren zeigt sich auf, dass zwischen dem Alter von 6 bis 11 Jahren bei
den Madchen nur 37,3 % der Empfehlung entsprechen und somit den geringsten Verzehr
von Milch und Milchprodukten zeigen. Die Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen
Uberschreiten die empfohlene Menge von Fleisch, Wurst und Fleischwaren. Insbesondere
Uberschreiten altere Jungen die Empfehlung haufiger als Madchen und konsumieren somit
das doppelte der empfohlenen Menge an Fleisch, Wurst und Fleischwaren. In allen
Altersgruppen wird jedoch zu wenig Fisch verzehrt. Zwischen dem Alter von 6-11 Jahren
wird von den Jungen 29,2 % und von den Madchen 28,9 % und zwischen dem Alter von
12-17 Jahren 21,4 % der Madchen und 27,9 % der Jungen Fisch nach der optimiX
Empfehlung konsumiert. Die geduldeten Lebensmittel werden von Kindern und
Jugendlichen sehr haufig konsumiert und somit auch die optimiX- Empfehlung
uberschritten. Im Alter zwischen 6-11 Jahren nehmen beispielsweise 62,7 % mehr als 20
% ihrer Energie aus dem geduldeten Lebensmittel auf. Dabei nehmen Jungs héaufiger diese
Lebensmittel auf als Madchen. Vor allem greifen die Jungen oOfter zur Limonade.
Abschlieend lasst sich zeigen, dass die optimiX -Empfehlung ofter von Jugendlichen
erreicht wird als von jingeren Kindern. Lebensmittel, die eher in Mal3en konsumiert werden
sollen wie z. B. Fleisch und Limonade, werden von Jugendlichen haufiger verzehrt. Bei dem
Verzehr von Obst und Gemise wird gezeigt, dass Madchen sich grundsatzlich gesinder
erndhren als Jungen. Pflanzliche Lebensmittel und Fisch werden von einem Grolteil der

Kinder und Jugendlichen zu wenig verzehrt. Jedoch werden Fleisch, Wurstwaren und
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SuRigkeiten zu viel verzehrt. Des Weiteren sollten Kinder darauf aufmerksam gemacht
werden, mehr zu trinken (Klauber et al.,2016, S. 21-23).

4.4, Korperliche Aktivitat
Durch einen aktiven Lebensstil wird bei Kindern und Jugendlichen eine gesunde psychische
und physische Entwicklung begunstigt. Positive Effekte der kdrperlichen Aktivitat konnten
bereits bei Kindern auf das Herz-Kreislauf-System, die Gewichtsentwicklung, die
Knochendichte und auf das mentale Wohlbefinden nachgewiesen werden. Ubergewicht
und Adipositas steht mit dem vermehrten Sitzen im Zusammenhang. Beginnt man im
jungen Alter mit der korperlichen Aktivitat, ist die Wahrscheinlichkeit héher, auch im
spateren Leben vermehrt aktiv zu verbleiben. Zum Aktivitatsverhalten wurden Eltern der 3-
bis 10-jahrigen Kindern in der KIGGS Welle 1 zum Aktivitatsverhalten befragt. Jugendliche
im Alter von 12 bis 17 Jahren haben die Fragen selbst beantwortet. Die Eltern bzw. die
Jugendlichen gaben an, dass 77,5 % der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen Sport
treiben und 59,7 % in einem Sportverein aktiv sind (Manz et al., 2014). Madchen und
Jungen unter dem Alter von 14 Jahren Uben gleich haufig Sport aus. Dabei sind im
Jugendalter die Jungen sportlich aktiver als die Madchen. Jungen, ab einem Alter von 7
Jahren nehmen bereits an Vereinsportangeboten haufiger teil als Madchen. Kinder im
Vorschulalter (3 bis 6 Jahre) sind betreiben selten Sport, jedoch sind sie im Sportverein
aktiver als altere Kinder und Jugendliche. Wahrend im Jugendalter der Anstieg, der im
Sportverein Aktiven wieder abnimmt, nimmt der Anteil der Vereinssportteilnahme vom
Vorschul- bis zum Grundschulalter zu. Die von der Welthilfsorganisation empfohlene
Bewegung, welche taglich 60 Minuten koérperlich aktiv sein sollte, wird jedoch von Kindern
und Jugendlichen nur 27,5 % erreicht. Diese Empfehlung wird haufiger von den Jungen als
den Madchen ab einem Alter von 11 Jahren erreicht. Zwischen dem Alter von 14 bis 17
Jahren erfullen die von der WHO ausgegebene Bewegungsempfehlung nur noch 11,5 %,
da mit steigendem Alter die korperliche Aktivitdt sinkt. Betrachtet man das
Aktivitatsverhalten nach dem elterlichen Sozialstatus, ist zu sehen, dass der Sport treibende
Anteil und die Anzahl der im Sportverein aktiven Kinder und Jugendlichen von der hohen
zur niedrigen sozialen Statusgruppe sinkt. Jedoch bestehen keine Unterschiede zwischen
den sozialen Statusgruppen beziglich des Erreichens der WHO-Bewegungsempfehlung.
Des Weiteren ist zu sehen, dass anhand des Vergleichs der Teilnahmequoten von Kindern
zwischen 3 und 10 Jahren an Vereinssportangeboten in der KIGGS-Basiserhebung und in
KIGGS Welle 1 die Quoten zu beiden Zeitpunkten unverandert bei 60 % liegen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mehr als drei Viertel der Kinder und Jugendlichen
sportliche Aktivitat betreiben. Allerdings wird die Bewegungsempfehlung der WHO vor

allem im jugendlichen Alter nur von einem sehr geringen Anteil erfillt. Somit kann die zu
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geringe Alltagsaktivitdt nicht ausgeglichen werden. Dartber hinaus sind Kinder und

Jugendlichen aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus in einem geringen Umfang

sportlich aktiv als Kinder mit einem hdherem Sozialstatus. Dabei haben diese Kinder

seltener die Mdglichkeit, an Vereinssportangeboten teilzunehmen und davon zu profitieren

(Klauber et al., 2016, S. 23-25).

5 Methodik

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wird im Rahmen dieser Arbeit eine systematische

Literaturrecherche durchgefiihrt. Die Recherche erfolgt im Juli sowie August 2020. Fir die

Durchfihrung der systematischen Literaturrecherche werden zunéchst Suchbegriffe

aufgestellt. sind zudem einigen Schlagworten bereits

nachempfunden. Folgende Suchbegriffe lassen sich ableiten:
* obesity

* primary school

* Obesity childhood

* Obesity primary school

* obesity evaluation at school

* prevention

* sustainable effects

Diese Suchbegriffe kbnnen in zwei Kategorien eingeteilt werden:

I.  Adipositas bei Kindern:
* Nachhaltige Effekte
* Préavalenz
» Evaluation

*  Wirksamkeit

II. . PraventionsmalRnhahmen bei adiptsen Kindern
¢ childhood obesity
e Obesity sequelae

e sustainable effects
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Folgende Datenbanken werden anhand der Suchbegriffe auf geeignete Literatur
durchsucht: « ,PubMed®, die weltweit gré3te medizinische bibliographische Datenbank der
National Library of Medicine (USA), dient zur Erfassung von Publikationen im Medizin- und

Gesundheitswissenschaftlichen Kontext.

5.1. Recherche in PubMed

Bei Eingabe eines Suchbegriffs kann entschieden werden, aus welchem Jahr die Literatur
sein soll. Folgendes hat sich bei der Recherche von PubMed ergeben: das Suchbegriff
»obesity“ hat bei einer beliebigen Zeit 1455 Treffer aufgezeigt. Fur das Jahr 2015 gab es
205 Treffer und fur das Jahr 2020 bekam man 28 Treffer. Bei dem Suchbegriff ,obesity
childhood® hatte man insgesamt 97 Treffer. Ab dem Jahr von 2015 konnten 26 Treffer
hervorgerufen werden und ab dem Jahr 2020 konnte man einen Treffer bekommen. Obesity
at primary school konnte 29 Ergebnisse insgesamt aufzeigen. Ab dem Jahr von 2015
konnten nur 8 Ergebnisse aufgezeigt werden. Obesity sequalae hatte insgesamt 587
Treffer, und ab dem Zeitraum von 2015 88 Ergebnisse. Obesity evaluation zeigte insgesamt
181 Ergebnisse, wahrend 34 im Jahr 2015 und nur vier Treffer aus dem Jahr 2020
aufzeigten. Bei ,0obesity sustainable reduction” kamen insgesamt 14 Treffer raus und bei

»obesity sustianable effects nur neun Treffer.

5.2. Recherche in google scholar

Google scholar wird mit denselben Suchmethoden wie PubMed bedient. Folgende
Suchstrings ergaben Uber das Suchportal Livivo entsprechende Trefferzahlen: Adipositas
bei Grundschulkindern: 1530 Ergebnisse, Adipositas und Evaluation: 26.100 Treffer,
Adipositas, nachhaltige Senkung: 2540 Treffer und Nachhaltige Effekte Adipositas: 4660

Ergebnisse.

In diesem Abschnitt werden fiinf Studien zum Thema Adipositas beschrieben.
Darauffolgend werden drei schulische und drei au3erschulische PraventionsmalRnahmen

dargestellt.

5.3. Soziale Unterschiede im Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland — Querschnittsergebnisse von KiGGS Welle 2

KiGGS ist Teil des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI) und umfasst

unter anderem wiederholte Querschnittserhebungen, die fir Kinder und Jugendliche im

Alter von 0 bis 17 Jahren in Deutschland reprasentativ sind. Wahrend die KiGGS-

Grundumfrage (2003 bis 2006) als Inspektions- und Interviewumfrage galt, wurde die erste
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Folgeumfrage (KiGGS Welle 1, 2009 bis 2012) als Telefoninterviewumfrage durchgefinhrt.
Im Rahmen von KiGGS Welle 2 (2014 bis 2017) wurden erneut Umfragedaten gesammelt.
Im Gegensatz zur grundlegenden KiGGS-Umfrage wurde ein grof3er Teil der Teilnehmer
nur befragt und nicht Gberprift. Insgesamt 15.023 Probanden (7.538 Madchen, 7.485
Jungen) nahmen an KiGGS Welle 2 teil (Teilnahmequote 40,1 %). 3.567 Kinder und
Jugendliche (1.801 Madchen, 1.766 Jungen) absolvierten das Lernprogramm
(Teilnahmequote 41,5 %). 15.023 Studienteilnehmer (7.538 Méadchen, 7.485 Jungen)
waren in KiGGS Welle 2 eingebunden (Teilnahmequote 40,1 %). Dabei nahmen 3.567
Kinder und Jugendliche (1.801 M&dchen, 1.766 Jungen) am Lernprogramm teil
(Teilnahmequote 41,5 %). Es werden zundchst die Bereiche des gesundheitsrelevanten
Verhaltens wie Ernahrung, Bewegung, Body Mass Index und Substanzkonsum untersucht.
Die unabhangige Variable des sozidkonomischen Status (SES) der Familie wird mit
einbezogen.

In KiGGS Welle 2 wurde der Konsumhéaufigkeitsfragebogen verwendet, um den Konsum
ausgewahlter Lebensmittelgruppen zu untersuchen. Er erfasst den Konsum von frischem
Obst und zuckerhaltigen Erfrischungsgetranken (wie Cola, Limonade, Eistee, Malzbier,
Energiegetranke) Im Verlauf der vorangegangenen vier Wochen. Insgesamt werden 11
Antwortkategorien vorgegeben, die von ,nie" bis ,mehr als 5 Mal pro Tag" reichen. Die
Eltern beantworteten die Fragen fur Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren, und die Kinder und
Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren beantworteten Fragen fir sich selbst. Erfasst
wird der Prozentsatz der Kinder und Jugendlichen, die in den letzten vier Wochen vor der
Umfrage téaglich frisches Obst gegessen oder zuckerhaltige Erfrischungsgetranke
getrunken hatten.

Das Trainingsverhalten (kérperliche Aktivitaten und Sport) wurde in KiGGS Welle 2 durch
eine Selbsterklarung der Befragten (11 bis 17 Jahre) oder ihrer Erziehungsberechtigten (3
bis 10 Jahre) in einem schriftlichen Fragebogen aufgezeichnet. Das Ausmalfd der
korperlichen Aktivitdt wurde anhand der folgenden Frage bestimmt: ,An wie vielen Tagen
einer normalen Woche bist du/ist Ihr Kind fir mindestens 60 Minuten am Tag kdrperlich
aktiv?“. Die acht Antwortkategorien reichen von ,an keinem Tag" bis ,,7 Tage". GemaR den
Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sollte taglich mindestens 60
Minuten (m&Rig bis kraftig) korperliche Bewegung ausgefihrt werden. Anhand der Frage
»1reibst du/treibt ihr Kind Sport?“ wurde die sportliche Aktivitat erforscht. Erganzend wird
vermerkt: ,Hier sind alle Arten von Sport im Verein oder aul3erhalb eines Vereins, aulier
Sportunterricht in der Schule bzw. aufler Bewegungsangebote im Kindergarten, gemeint®.
Der soziokonomische Status (SES) wird in KiGGS Welle 2 erfasst. Der verwendete Index
basiert auf den Informationen der Eltern Uber ihre Ausbildung, ihren beruflichen Status und

ihren Einkommensstatus (Nettodquivalenteinkommen). Die Analyse ist in Gruppen mit
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niedrigem, mittlerem und hohem Status unterteilt. Die Gruppen mit niedrigem und jene mit
hohem Status machen 20 % der Forschungsbevélkerung aus, und die Gruppe mit mittlerem

Status reprasentiert 60 % der Forschungsbevolkerung (Kuntz et al., 2018, S. 47-49).

5.4. Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern — Ergebnisse der
KiGGS-Kohorte

Nach dem Abschluss von KiGGS Welle 2 werden Grof3e und Gewicht erneut gemessen.
Es wird somit eine Zeitspanne von 11 Jahren erfasst. Wahrend des
Untersuchungszeitraums der KiGGS-Grundlagenforschung (2003 bis 2006) wurden 17.641
Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren untersucht, von denen 4.820 Kinder
im Alter von 2 bis 6 Jahren waren. In der Gesamtbevélkerung dieser KiGGS-Kohorte
nahmen 10.853-jahrige Kinder und Jugendliche im Alter von 10.853 Jahren an der zweiten
Nachuntersuchung teil (KiGGS Welle 2, 2014 bis 2017). GrolRe und Gewicht kdnnen
wahrend der KiGGS-Grundlagenforschung fiir die Altersgruppe von 2 bis 6 Jahren und die
Altersgruppe von 12 bis 17 Jahren gemessen werden (N = 2.568 Jugendliche, n = 1.311
Madchen, n = 1.257 Jungen). Anhand der KIGGS-Basiserhebung sowie der KIGGS-Welle
2 werden die Prozentanteile (einschlieBlich 95%-Konfidenzintervalle, 95%-KIl) von
Kohortenteiinehmenden mit und ohne Ubergewicht bzw. Adipositas berichtet. Die
Ubergangswahrscheinlichkeiten (%, 95%-KI) fiir Ubergewicht und Adipositas wird ebenfalls
herausgestellt (Schienkiewitz, 2018, S. 46-47).

5.5. Soziokultureller Einfluss auf Ubergewicht und Lebensstil bei Kindern: Eine
Studie Uber tagliche Aktivitat, Freizeitgestaltung, motorische Leistungsfahigkeit
und Gewichtsstatus

Die Studie begann im September 2001. 17 Schulen im Raum Koln beteiligten sich auf

Grundlage einer Cluster-Randomisierung am CHILT- Programm. Zunachst wurden die

Basisdaten analysiert. Die Zustimmung der Eltern und Erziehungsberechtigten der Kinder

wurde eingeholt. Im Jahr 2001/2002 wurden schlieBlich anthropometrische Daten

gesammelt. Dabei fillten die Eltern einen standardisierten Fragebogen zum

Freizeitverhalten und zu den sportlichen Aktivitaten ihrer Kinder aus. Insgesamt wurden

997 Kinder in die Studie eingeschlossen. Korpergrof3e und -gewicht wurden mit einem

Seca-Stadiometer (Typ 225) und einer Seca-Waage (Typ 761) gemessen. Der BMI wurde

nach der Definition von Kromeyer-Hauschild et al. berechnet und klassifiziert. ,Adip6s"

wurde definiert als BMI > 97. Perzentil, ,,Ubergewicht“ als BMI > 90 und < 97. Perzentil,

-Normalgewicht® als BMI = 10. Perzentil und < 90. Perzentil, und ,Untergewicht" als BMI <

10. Perzentil. Die Kinder erhielten eine ,niedrige SES"-Bewertung, wenn keiner ihrer

Elternteile mindestens 9 Jahre Schulbildung (,Hauptschulabschluss” in Deutschland)

19



absolviert hatte. Ein ,mittlerer SES" wurde vergeben, wenn mindestens ein Elternteil nach
10 Schuljahren (,Realschulabschluss®) einen Abschluss erhalten hatte und eine ,hohe
SES“-Bewertung, wenn mindestens ein Elternteil nach 12 Schuljahren das Abitur absolviert
hatte.

Ein Migrationshintergrund wurde angenommen, wenn mindestens eines der folgenden drei
Kriterien erflllt war: Die Kinder selbst waren aus einem anderen Land ausgewandert, und
mindestens ein Elternteil war nicht in Deutschland geboren; beide Elternteile waren nach
Deutschland ausgewandert oder beide Elternteile besalRen nicht die deutsche
Staatsangehorigkeit.

Ein Korperkoordinationstest diente der Untersuchung der Entwicklung der korperlichen
Aktivitat. Er besteht aus vier Elementen: rickwérts balancieren, einbeiniges
Hindernisspringen, Springen von Seite zu Seite und seitliche Bewegungen. Ein 6-Minuten-
Lauf wurde zur Analyse des Ausdauerniveaus verwendet.

Des Weiteren wurden die Kinder dazu befragt, mit welchem Transportmittel sie zur Schule
gelangten. Der Fragebogen beinhaltete folgende Antwortmdglichkeiten bezuglich des
Schulweges der Kinder: ,zu Ful", ,mit dem Fahrrad", ,mit dem Bus", ,mit dem Auto". ,zu
FuR" und ,mit dem Fahrrad" galten als aktive Formen des Schulwegs, wahrend ,mit dem
Bus" und ,mit dem Auto" als nicht aktiv betrachtet wurden. Der Fragebogen fragte nach
allen organisierten Sportaktivitaten, an denen die Kinder teilnahmen (Zeiten pro Woche),
nach nicht organisierten, aber regelmafiigen Sportaktivitaten (Zeiten pro Woche) und nach
gelegentlichen  Sportaktivitaten (Zeiten pro Monat). Die Aktivitdten wurden
zusammengefasst und wie folgt kategorisiert: niedrig = keine Freizeitaktivitat oder nur
gelegentliche Freizeitaktivitaten ( = weniger als einmal pro Woche), mittel = regelmaRige
(und gelegentliche) oder organisierte Freizeitaktivitaten ( = mindestens einmal pro Woche)
und hoch = organisierte und regelmaflige (oder gelegentliche) Freizeitaktivititen =
mindestens zweimal pro Woche).

Anschlieend wurden die Kinder zum Medienkonsum befragt. Im Fragebogen wurden die
geschéatzte Anzahl der Minuten pro Tag und auch die Minuten pro Woche abgefragt, die die
Kinder vor dem Fernseher und bei Videospielenfam Computer verbrachten. Um die
Signifikanz der jeweiligen Variablen zu ermitteln, wurde die Zeit, die vor dem Fernseher
verbracht wurde, getrennt von der Zeit, die am Computer und mit dem Spielen von
Videospielen verbracht wurde, betrachtet (Hilpert, 2017, S. 170).

5.6. IDEFICS-Studie: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei europaischen
Kindern unter 10 Jahren
Die IDEFICS (ldentifizierung und Pravention von erndhrungs- und lebensstilbedingten

Gesundheitsauswirkungen bei Kindern und Kleinkindern)-Studie ist eine der grof3ten
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europaischen Datensétze zu Kleinkindern auf der Grundlage modernster Methodik. In der
vorliegenden Analyse wird Uber die Pravalenz von Gewicht und Statuskategorien in acht
europaischen Regionen, die an der IDEFICS-Studie teilnahmen, berichtet. Darauffolgend
wird beschrieben, inwiefern die Préavalenz je nach Region und Geschlecht, Alter und
sozialer Stellung sowie auch nach verwendeten Grenzwerten, einschlie3lich der Kategorien
des Body-Mass-Indexes (BMI), nach der Empfehlung der Internationalen Obesity Task
Force (IOTF), und der WHO variiert .

5.7. Risikofaktoren fur Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter in der Ukraine und
Deutschland

Das Ziel der Studie ist ein Vergleich von Risikofaktoren fiir Adipositas bei Kindern in der
Ukraine (UA) und Deutschland (DE).

Die Studie wurde an zwei Universitats-Kinderkliniken durchgefiihrt, in Simferopol, UA (2010
bis 2011) und in Heidelberg, DE (2012 bis 2013). Zugrunde gelegt wurden die WHO-
Standards zur Definition von Ubergewicht und Adipositas. Einschluss-Kriterien waren: Alter
8 bis 18 Jahre, BMI 85 bis 95 (Ubergewicht) und >95. Perzentil (Adipositas).
Ausschlusskriterien waren: Alter <8 Jahre oder >18 Jahre, chronische Endokrinopathien
(Diabetes mellitus etc.), genetische Stdrungen, Kinder mit Behinderung, chronisch-
entzlindliche Krankheiten (z. B. M. Crohn), fehlende informierte Zustimmung. Einschluss-
und Ausschlusskriterien waren identisch. Fir die Erhebung der Risikofaktoren und die
Patienten- wie auch die Familienanamnese wurden in beiden Zentren vergleichbare
Fragebdgen verwendet. Die Studienpopulation in Ungarn bestand aus 95 Personen (35
Madchen und 60 Jungen): ansonsten gesunde Kinder im Alter von 10 bis 18 [Mittelwert +
Standardabweichung (SD) = 13,5 + 0,4] Jahre, geteilt in eine Gruppe mit Ubergewicht (36
Kinder) und eine mit Adipositas (59 Kinder). Die Studienpopulation in DE bestand aus 93
(46 Madchen, 47 Jungen) ansonsten gesunden Kindern im Alter von 8 bis 18 Jahren
(Mittelwert + SD = 12,5 + 2,9), unterteilt in eine Gruppe mit Ubergewicht (24 Kinder) und
eine Gruppe mit Adipositas (69 Kinder). Die Populationen waren hinsichtlich Geschlecht
und Alter vergleichbar und zeigten statistisch keinen signifikanten Unterschied. Die &rztliche
Untersuchung im ambulanten Bereich umfasste die Messung von GroR3e, Gewicht (in
Unterwésche), Taillen- und Huftumfang, Verhaltnis von Taillenumfang/Hohe (WHtR) sowie
Blutdruck und eine Untersuchung der Haut auf Acanthosis nigricans. Zusatzlich zur
standardisierten  Patientenanamnese erfolgten eine Schwangerschaftsanamnese
(mutterliche Adipositas, Gewichtszunahme von mehr als 20 kg, arterieller Bluthochdruck,
vorzeitige Entbindung (vor der 37. Schwangerschaftswoche), perinatale Asphyxie, Dauer
des Stillens und eine Familienanamnese (Ubergewicht oder Adipositas, Diabetes mellitus,

arterielle Hypertonie bei Verwandten ersten Grades). Alle Risikofaktoren wurden im Hinblick
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auf ihre An- oder Abwesenheit aufgezeichnet. Die Geschichte der Gewichtszunahme der
Kinder wurde ebenfalls ausgewertet (Yakovenko, 2019, S. 247-249).

6 Schulische PraventionsmalRnahmen

6.1 Klasse2000

Das Unterrichtsprogramm Klasse2000 richtet sich an Grundschulkinder der
Jahrgangsstufen eins bis vier und beschaftigt sich mit den Themen Gesundheitsférderung
sowie Gewalt- und Suchtpravention. An diesem Programm beteiligten sich seit dem Start
1991 1,4 Mio. Kinder. Im Schuljahr 2016/17 erreichte es deutschlandweit 20.255
Schulklassen mit 457.997 Kindern. Anhand von Klasse2000 sollen durch die Férderung von
Gesundheits- uns Lebenskompetenzen die Kinder in ihrer Personlichkeit und bei der
Entwicklung eines gesunden Lebensstils unterstutzt werden. Des Weiteren soll Sucht und
Gewalt vorgebeugt werden. Die funf zentralen Themenfelder umfassen das gesunde Essen
und Trinken, Bewegung und Entspannung, sich selbst mégen und Freunde haben,
Probleme und Konflikte I6sen und kritisch denken wie auch Nein sagen kdnnen.

Die Grundschulklassen nehmen an einem standardisierten Unterrichtsplan teil. In den
Rahmen des reguléaren Unterrichts sind pro Schuljahr ungefahr 15 Unterrichtseinheiten des
Klasse2000-Programms eingebunden. Anhand von inaktiven Methoden sollen die Inhalte
z. B. durch praktische Ubungen und Experimente, Gruppenaufgaben oder Rollenspiele
handlungs- und erlebnisorientiert dargeboten werden. Die Grundschulkinder werden von
den Lehrkraften mit den bendétigten Materialien, wie z. B. Plakaten, Schilerheften und
Bastelmaterialien, versorgt. Eine CD-ROM halt Dateien und differenzierte
Arbeitsmaterialien fir das inaktive Tafelsystem bereit, mit denen die Arbeitsblatter und
Notizbuchseiten an das Kind und seine Fahigkeiten angepasst werden koénnen,
insbesondere in Sonderschulen, integrierten Schulen und mehrjahrigen Schulen. So soll
die Machbarkeit des Programms gewabhrleistet werden. Durch Spenden und Fordergelder
wird die Programmteilnahme in Form von Patenschaften finanziert. Diese werden z. B. von
Fordervereinen, Lions Clubs, Krankenkassen, Firmen oder Privatpersonen tibernommen.
Das Programm Schule2000 ubernimmt die zentralen Aufgaben wie die Entwicklung, die
Organisation und die Materialbeschaffung. Zur Einfuhrung werden Elternabende
veranlasst. Somit kdnnen sich die Eltern aktiv beteiligen. Jahrlich werden die Eltern durch
Elternbriefe und die Elternzeitung ,KLARO-Text* informiert, welche auch in Fremdsprachen
zur Verfugung gestellt werden. Durch das Material, welches die Kinder mit nach Hause

nehmen, und auch durch die Berichte werden die Eltern einbezogen.
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Tabelle 1: Programmelemente von Klasse2000, modifiziert nach Dadaczynski et al., 2018, S. 334

13 bis 15 Unterrichtseinheiten pro Schuljahr
Ziel: Férderung eines gesunden Lebensstils durch Férderung
von Gesundheits- und Lebenskompetenzen
externe Gesundheitsforderer/- innen leiten maximal drei
Unterrichtseinheiten pro Schuljahr, informieren die Lehrer vor
Beginn des Plans und geben wahrend des Plans Vorschlage

zu Inhalten und Umsetzungsfragen

grundlegende Schulungen zur Durchflihrung des Programms
und zum Unterrichtskonzept

Aufbauschulungen, zu denen die Programminhalte vertieft
werden wie z. B. Gewaltpravention, Suchtpravention,

Ernahrung und Bewegung

Lehrkrafte und Schulleitungen: Informationsmatetrial zum
Programm und zum Unterrichtskonzept, Informationsmaterial
zu den Themen des Programms, wie z.B. Zusatzmaterial zur
Entspannung

Kinder: Schilerhefte, CD ,KLAROs starke Pause“ zur
Zusammenstellung eines gesunden Pausenbrots, Gefihle-
Buch

Eltern: jahrliche Elternbriefe, Elternzeitung ,KLARO-Text"

Leitfaden zur Schulentwicklung ,Schule2020*

Zertifikat far Schulen, die Klasse2000 und
Gesundheitsforderung im Schulprofil vertieft haben und
mindestens eine strukturelle Aktivitat zur

Gesundheitsférderung umsetzen, wie z.B. bewegte Pausen

Die Struktur des Unterrichtsplans ist ein Spiralkurs, d. h., die Inhalte werden zunehmend

komplex wiederholt. Damit sie maoglichst nachhaltig vermittelt und eingepragt werden

kénnen, wird das Programm Uber vier Jahre kontinuierlich durchgefiihrt. Dabei werden die

Themen im Unterricht verankert und die Inhalte wiederholt. Die Kinder werden durch von

der Symbolfigur ,KLARO® die Unterrichtseinheiten begleitet. Dadurch soll Interesse

geweckt und die Identifikation mit dem Programm geftrdert werden. Die nachstehende

Abbildung zeigt die Verteilung und den Fokus jedes Fachbereichs der Jahrgangsstufen.
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oder wiederholt

Abbildung 4: Verteilung der Themenfelder auf die Jahrgangsstufen, modifiziert nach Dadaczynski, et
al., 2018, S. 335

Zunachst liegen in den ersten beiden Jahrgangsstufen die Schwerpunktthemen auf

.Bewegen und Entspannen® sowie ,Gesund essen und trinken®. In der ersten

Jahrgangsstufe werden den Kindern zu Beginn ,KLAROs Bewegungspausen® vorgestellt.

Damit Bewegung im Unterricht geférdert wird, werden diese kurzen Bewegungseinheiten

regelmafig inkludiert. Die Bewegungspausen beinhalten vier Bestandteile:

e Lauftreff: Ubungen zur Anregung des Herz-Kreislauf-Systems

e Gymnastiktreff: Ubungen zur Koordination, Kraftigung, Dehnung und Mobilisation

e Spieltreff: Ubungen, die den Kindern SpaR bereiten, um die Koordination und
Kooperationsbereitschaft zu férdern

o Entspannungstreff: Vorbereitung auf den folgenden Unterricht durch eine
Beruhigungsphase.

Um die Bewegungspausen auch zu Hause durchfiihren zu kénnen, wird den Kindern eine

CD mit Musik und Anleitung mitgegeben. Wéahrend der Unterrichtseinheit lernen sie

aulBerdem, die Trainingsintensitdt zu unterscheiden und ihr Trainingsverhalten zu

analysieren. Durch verschiedene Atmungsmethoden wird ihnen bewusst, wie sie Gber das

Atmen ihre Emotionen regulieren koénnen. Die gesamte Klasse erlernt ebenfalls

Mdoglichkeiten zum Entspannen. Das Thema gesunde Ernahrung wird am Ende der ersten

Jahrgangsstufe angebahnt und zu Beginn der zweiten Jahrgangsstufe vertieft. Des

Weiteren werden den Kindern die Zusammensetzung eines gesunden Pausenbrots, der

Aufbau einer Ernahrungspyramide und die Wirkung von Wasser als gesunder Durstléscher
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erlautert. Die Kinder werden anhand eines Pausenprojekts ermutigt, Obst oder Gemiise
und Wasser fur die tagliche Pause dabei zu haben. In Bezug auf das Thema ,sich selbst
mdgen und Freunde haben" sollte durch freundliche und unterstiitzende Interaktion eine
angenehme Unterrichtsatmosphare geschaffen werden. In der dritten und vierten Klasse
werden die Inhalte zum Thema ,gesund essen und trinken" wiederholt. Das Thema
Bewegung wird ebenfalls in der Freizeit und im Klassenzimmer geférdert. Der Umgang mit
Bildschirmmedien und die Verktirzung der Sitzzeit bei der Verwendung von Medien werden
gleichermalien erortert. Darlber hinaus bezieht sich das Thema ,sich selbst mégen und
Freunde haben" auf das Thema ,Probleme und Konflikte 16sen®, wie man mit Wut und Angst
umgeht und wie man Impulse kontrolliert. Mithilfe von Ich-Botschaften lernen die Kinder,
Konflikte zu |6sen. Das Thema ,kritisch denken und Nein sagen® wird in der vierten Klasse
vertieft. Dabei sollen die Kinder den kritischen Hintergrund von Alkoholkonsum wie auch
Rauchen erkennen, sich damit auseinandersetzen und zum Suchtmittel ,Nein“ sagen
konnen (Dadaczynski et al., 2018, S. 331-336).

Tabelle 2: Beispiel fir den Ablauf einer Klasse2000-Unterrichtsstunde, 1. Jahrgangsstufe, modifiziert
nach Dadaczynski et al., 2018, S. 336

1. Die Lebensmittelfamilien Die Kinder prasentieren und benennen die Bildkarte mit
dem Symbol der Lebensmittelfamilie.

2. Brottest Mit verschlossenen Augen probieren die Kinder
unterschiedliche Brotsorten aus. AnschlieRend tauschen
sie nach der Auswertung des Brottests Informationen Uber
die Brotsorten aus.

3. Was kann man aus Milch Durch Schilerheften tauschen sich die Kinder tGber die

machen? Herstellung von Lebensmitteln aus, welche aus Milch
bestehen.
4. Obst-und-Gemiusespiel Im Klassenzimmer werden Bildkarten mit verschiedenen

Obst- und Gemisesorten ausgelegt, die sich die Kinder in
einem Wettbewerb merken und anschlie3end benennen
sollen.
5. Drehscheibe KLAROs starke Damit sich die Kinder ein gesundes Pausenbrot
Pause zusammenstellen kdnnen, basteln sie eine Drehscheibe:
+KLAROs starke Pause*
6. Forschungsauftrag Die Kinder werden dazu angeregt, ihre Eltern vom

gesunden Pausenbrot zu tiberzeugen
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Ziele: Erlauterung der Zusammensetzung eines gesunden Pausenbrots, Erkenntnis
dahingehend, welche Lebensmittel aus Milch produziert werden und Bezeichnung von
Obst- und Gemisesorten

Dauer: ca. 90 Minuten

6.2 ,,Komm mit in das gesunde Boot!*“

Damit Kindern schon in jungen Jahren ein gesundes Leben ermdglicht wird, wurde das
Programm ,Komm mit in das gesunde Boot!* entwickelt.

Das Gesundheitsférderungsprogramm der Baden-Wirttemberg Stiftung geht den Zielen
und Inhalten des Bildungsplans fiir die Grundschule und den Orientierungskurs nach.

Fur jede Region wurden Multiplikatoren ausgewahlt, und das Ulmer Forschungsteam
lieferte Informationen, Schulungen und Unterstiitzung. Die Multiplikatoren bieten Lehrern
eine mehrstufige Fortbildungsreihe und unterstiitzen sie durch inhaltsbezogene und
regelmafige Abfragen. In einem standardisierten und validierten Trainingskurs werden die
Materialien und gesunden mentalen Methoden erklart. Unterrichtsmaterialien fur Lehrer und
Erzieher sind so verfasst, dass sie nach einer Reihe von Fortbildungskursen direkt in den
normalen Alltag / Lehrplan integriert werden kénnen. Zu diesem Zweck wird mit erfahrenen

Bildungsexperten zusammengearbeitet.

Diese Materialien umfassen drei Kernelemente:
e 20 Unterrichtspléne fir jede Klasse
e Kartendateien mit 60 Bewegungsspielen fur kirte Bewegungs-Einheiten in der Klasse

¢ Arbeitsmaterialien fur Eltern (Briefe in drei Sprachen, Elternabend).

20 Unterrichtseinheiten 6 Familienhausaufgaben

o R

Qoo Yy

Vorschlage,
um die

44 Karteikarten fir freie Aktivitaten (Klassen 3 & 4)
Schulumwelt

zu gestalten

7 Elternbriefe
2 Prasentationen, Elternabende

56 Bewegungspausen T

Abbildung 5: Unterrichtsmaterialien fir die Jahrgangsstufen 1/2 und, (Steinacker et al., 2013, S. 3)
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Die Schiler werden zur aktiven Beteiligung motiviert und dazu angeregt, sich in
Bewegungspausen korperlich zu betétigen. Ziel ist eine gesunde Lebenseinstellung. Dazu
werden den Kindern die Handlungsmadglichkeiten aufgezeigt.

Insbesondere werden Inhalte wie

e ausreichende Bewegung

e sinnvolle Freizeitgestaltung (Reduktion des Medienkonsums)

e gesunde Erndhrung

thematisiert.

Durch verschiedene praktische Ideen werden Schulwege, familiares Umfeld und
Pausenhtfe gesundheitsgerecht organisiert. Dariber hinaus nutzen Lehrer und Schiiler
regionale Sportmdglichkeiten. Ziel ist es, das soziale Umfeld von Kindern
weiterzuentwickeln und zu vernetzen.

Die ldentifikationsfiguren in Form von Piratenkindern, welche Finn und Fine hei3en, sollen
es den Schilern ermdglichen, sich Uber einen leichten Zugang mit den Themen zu
befassen und neue Verhaltensweisen auszuprobieren.

Die Interventionsmaterialien werden vollstandig Uberarbeitet und fur die Klassen 1 bis 4
entwickelt. Der Inhalt wird altersgemafd unterrichtet und spiralférmig organisiert. Dies
bedeutet, dass ein Lehrer von der ersten bis zur vierten Klasse in mehreren Schuljahren

intervenieren kann (Steinacker et al., 2013, S. 3-9).

6.3 Das Projekt URMEL-ICE

In Suddeutschland in der Region Alb-Donau-Kreis Ulm wurde von 2006 bis 2009 ein
interdisziplinares Projekt des Universitatsklinikums Ulm, URMEL-ICE, durchgefuhrt. Es
umfasst folgende Bereiche, die schwerpunktimafRig behandelt werden: Ernéhrung,
Bewegung, Freizeitgestaltung, Reduktion des Konsums von zuckerhaltigen Getrénken,
Férderung der Alltagsbewegung und Reduktion der Nutzung von Bildschirmmedien. Fir die
Grundschule wurde ein Materialpaket entwickelt, welches Unterrichtsentwurfe,
Arbeitsblatter und Kopiervorlagen, tagliche Bewegungseinheiten und Materialien fur die
Elternarbeit beinhaltet. Vor allem liegt der Schwerpunkt auf der Vermittlung und Eintibung
von Handlungsalternativen und der Starkung der individuellen Entscheidungsfahigkeit
(,active choices®). Dieses Programm dient dazu, den Kindern die Schwerpunkthemen so zu
vermitteln, dass sie die angestrebte Lebensweise selbst entdecken und dauerhaft
umsetzen koénnen. Da die Eltern eingeschlossen werden sollen, sind mehrsprachige
Elternbriefe, Familienhausaufgaben und Elternabende vorgegeben. Diese sollen zu den
behandelten Themen informieren und zum Transfer in den Alltag anregen. Regelmafiig
werden die Lehrkrafte intensiv geschult (Fuchs et al., 2014, S. 233).
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7. Aulerschulische Praventionsprogramme

7.1. Schulung Obeldicks fir adiptse Kinder und Jugendliche

Das Adipositas-Schulungsprogramm Obeldicks wurde in der Vestischen Kinderklinik in
Kooperation mit dem Forschungsinstitut fur Kinderernahrung Dortmund (FKE) und der
Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen aus der Region entwickelt. Das Programm ist aus
drei Schulungen aufgebaut: Obeldicks beschaftigt sich mit adipdse Kinder und Jugendliche
im Alter von acht bis 16 Jahren, Obeldicks Mini umfasst adipdse Kinder im Alter von vier
bis sieben Jahren und Obeldicks Light (bergewichtige Kinder im Alter von acht bis 16
Jahren. Grundlage des ambulanten Trainings ist die fur Kinder geeignete Ernahrungs-,
Verhaltens- und Bewegungstherapie, einschlielich der persénlichen medizinischen und
psychologischen Betreuung von Kindern und Familien. Die Schulungen werden von einem
interdisziplindren professionellen Team organisiert, das sich aus Kinderarzten,
Diatassistenten/ Ernahrungswissenschaftlern, Psychologen, Sporttherapeuten und
Sportlehrern zusammensetzt. Die Teilnehmer werden nach Alter (vier bis sieben Jahre, acht
bis elf Jahre, zwolf bis sechzehn Jahre) und Geschlecht (ab) klassifiziert Zwalf Jahre) in
mehrere Gruppen unterteilt. Die Kinder und Jugendlichen wurde in Unterwasche
gemessen, und das Gewicht zu erfassen. Gemal} der LMS-Methode wird das Ausmal3 des
Ubergewichts als Standardabweichungswert (SDS) des Body-Mass-Index (BMI)
angegeben. Eine Verringerung des SDS-BMI zwischen Beginn und Ende des Trainings wird
als Erfolg definiert. Erfolgreiche Teilnehmer wurden nach der Intention-to-treat- Methode
analysiert. Teilnehmer, deren Gewichtsverlauf nicht ermittelt werden konnte, wurden als
nicht erfolgreich bewertet. Darliber hinaus wurden der Kdérperfettanteil der Teilnehmer,
Hautfaltenmessungen und das  kardiovaskuldare  Risiko  (Blutdruck, Lipid,
Glukosestoffwechsel) aufgezeichnet. Beziiglich des Migrationshintergrundes (11% Kinder
mit Migrationshintergrund) und soziodkonomischem Status (SES: 32% gering, 45% mittel

und 23% hoch) gab es bei den Teilnehmern der Schulung keine Unterschiede.

Das Programm Obeldicks lasst sich in drei Phasen gliedern: In der Intensivphase wird das
Essensverhaltenstraining (6x1,5 Stunden) und die Erndhrungsschulung (6x1,5 Stunden)
fur die Kinder sowie sechs Informationsveranstaltungen fir die Eltern, durchgefuhrt. In der
Etabilierungsphase, welche auf sechs Monaten verlauft erfolgen monatlich psychologische
Familiengesprache und Elterngespréachskreise, die auf drei Monate verlaufen. Die letzte
Phase besteht aus personlichen Konsultationen, wenn Schwierigkeiten auftreten. Bei
dieser Phase wird das téagliche Leben fur drei Monate unter Aufsicht gelassen. Wahrend
des gesamten Behandlungsjahres wird einmal pro Woche (jeweils 1,5 Stunden)

Bewegungstherapie angeboten. Bei Obeldicks Light wurde das Training auf sechs Monate
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verkilrzt. Im Vergleich zu Obeldicks und Obeldicks Light konzentriert sich die Intervention
von Obeldicks Mini auf die Schulung der Eltern (Dobe et al., 2011).

7.2. Praventionsprogramm Lenzgesund

Das Praventionsprogramm Lenzgesund beschaftigt sich mit der Gesundheit der Bewohner
von Hamburg. Dabei wird das Gesundheitsbewusstsein der Bewohner gestarkt und
vernetzt und qualifiziert ebenfalls die Anbieter von medizinischen und sozialen
Dienstleistungen. Dazu werden Malnahmen angeboten und langfristig Strukturen
aufgebaut, welche flr die Handlungsreiche der Geburtsvorbereitung, Versorgung nach der
Geburt und im ersten Lebensjahr, Impfen, ,Frihe Hilfen*/Frihférderung und in den Feldern
Zahngesundheit, Ernahrung, Bewegung und gesundheitliche Handlungskompetenz einen
Beitrag zur Verbesserung der Gesundheits- und Lebensbedingungen von Kindern,
Jugendlichen und ihren Eltern im Quartier leisten. Zu den Zielen gehorte das Fordern des
Quartiers. Des Weiteren sollte das Thema Gesundheit breitenwirksam und nachhaltig
etabliert werden. Zunachst war Adipositas bei Kindern kein gezieltes Ziel. Aber angesichts
der verschiedenen Ursachen von Adipositas und Ubergewicht kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass die zahlreichen gesundheitsférdernden Vorschlage von

Lenzgesund und deren Summe dazu beitragen werden, Adipositas vorzubeugen.

Wahrend des gesamten Praventionsprogramm gibt es viele Mdglichkeiten flr Bewegung.

Zu den langfristigen Angeboten z&hlen insbesondere " psychomotorische Ubungen fur
Kinder und Eltern", die aus dem 2003 begonnenen Mutter-Kind-Turnen hervorgegangen
sind. Ziel ist es, das Vertrauen von Kindern und Eltern in die Handlungsfahigkeit ihrer Kinder
effektiv zu starken. Dem zu Folge wird eine offene Kindergruppe der Lenzsiedlung einmal
in der Woche zum Schwimmen fir 2,5 Stunden begleitet. Das gewaltpraventive
Bewegungsangebot Fit & Friedlich lauft das Projekt seit mehr als drei Jahren. Kinder im
Alter von sechs bis 13 Jahren nahmen in der Woche einmal teil. Des Weiteren gab es
Kursangebote wie Zumba, Yoga, Rickenschule und Schwimmkurse fiir Madchen und
Frauen, sowie fur Senioren. Zwei Angebote wurden von den Bewohnern selbst organisiert,
welche seit 2011 bestehende Tanzschule fir die Altersgruppe von sieben bis 15 Jahren
besteht, und aus einer Madchengruppe von 30 Personen besucht wird. Dem Zufolge wurde
im Jahr 2013 ein Boxangebot fir Jungen gestartet, welches mittlerweile durch eine

Boxgruppe fur Madchen und fiur Kinder erweitert wurde.

In diesem Quatrtier gibt es mehrere Frihsticks-Treffpunkte fir verschiedene Zielgruppen,
einschlieB3lich Kinder. Zusatzlich zu den Motivations- und Kommunikationsfunktionen dieser

Fruhstickstreffen kdnnen sie nicht nur Lebensmittel fir Kinder bereitstellen, sondern auch
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eine vorbeugende Rolle spielen: Wer frihstickt, kann leichter auf zuckerhaltige
Lebensmittel verzichten. Der "Kindertag" ist ein wesentlicher Bestandteil des Wochenplans
fur Kinder- und Jugendarbeit (Dadaczynski et al., 2018, S. 359-364).

7.3. Moby-Dick

Moby Dick bietet einen einjahrigen ambulanten Behandlungsprogramm fiir ibergewichtige
und adipdse Kinder und Jugendliche an, der darauf abzielt, das Gewicht zu stabilisieren
und die Lebensqualitat fur lange Zeit zu verbessern. Die Kinder treffen sich einmal pro
Woche in einer festen Gruppe, welches sich in der Néhe der Kinder befinden. Diese Kinder
haben ein wochentliches Treffen mit mindestens sechs bis maximal zwdlf weitere Personen
zusammen. Inhaltlich umfassen diese Treffen eineinhalb Stunden Bewegung und
eineinhalb Stunden Verhaltens- und Ernéhrungstraining. Die Ubungseinheit besteht aus
psychomotorischen  Elementen, Herz-Kreislauf-Training, = Ausdauertraining  und
Freizeitibungen und folgt Arbeitsgruppe flr Fettleibigkeit bei Kindern und Jugendlichen
.Die Ernahrungsabteilung umfasst den theoretischen Teil der Erndhrung und
Ernahrungsberatung sowie die eigentliche Zubereitung gesunder Lebensmittel Nahrung im
Buch "Die interessante Erndhrung von Beluga-Walen fir Kinder". Zunachst werden in
Einzel- und Gruppengesprachen die individuellen Fortschritte in der Verhaltensumstellung
uberpruft. Die acht verhaltensmodifizierende Unterrichtssequenzen sind innerhalb eines
Jahres vorgesehen, wobei das Ziel auf die Starkung des Selbstbewusstseins besteht, wie
z. B, Rollenspiele zu verschiedenen Themen (z.B. Hanseln). Die Einbeziehung der Eltern
in den Behandlungsplan spielt eine wichtige Rolle fur den Erfolg des Kindes. Sie nehmen
an sechs Eltern-Kind-Nachmittagsaktivitaten teil. Sie kdnnen ihre Kinder begleiten, um an
waochentlichen Gruppentreffen teilzunehmen und den Status der MalRnahmen und das
personliche Wachstum des Kindes mit dem Gruppenleiter zu besprechen. Darlber hinaus

sind Eltern verpflichtet, zusatzliche Elternabende zu besuchen (Petersen et al. 2009).

8. Ergebnisse
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse von den Studien, sowie der schulischen

und auf3erschulischen PraventionsmalRnahmen ermittelt und erlautert.

8.1. Soziokultureller Einfluss auf Ubergewicht und Lebensstil bei Kindern: Eine
Studie tber tagliche Aktivitat, Freizeitgestaltung, motorische

Leistungsfahigkeit und Gewichtsstatus
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8.1.1. Anthropometrische Daten

Anthropometrische Daten standen fur 781 Kinder zur Verfiigung (412 Jungen, 52,8 %, und
369, 47,2 %). Das Alter der Kinder betrug durchschnittlich 6,9 Jahre, sie waren 1,23 m grof(3,
wogen 24,4 kg und hatten einen BMI von 15,8 (14,8-17,2) kg/m 2.

7,2 % (n = 56) waren adipds, 8,8 % (n = 69) Ubergewichtig, 75,9 % (n = 593)
normalgewichtig und 8,1 % (n = 63) untergewichtig. Die Madchen waren junger, kleiner und
leichter als die Jungen (jeweils p < 0,05). Es bestand kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern hinsichtlich des BMIs.

8.1.2. Soziokulturelle Variablen

Zur Messung des Bildungsniveaus der Eltern wurden 427 (42,8 %) Eltern befragt. 44,7 %
(n = 191) hatten ein hohes Bildungsniveau, 41,5 % (n = 177) ein mittleres und 13,8 % (n =
59) ein niedriges Bildungsniveau.

Die niedrigste SES-Gruppe hatte den héchsten Prozentsatz adipdser Kinder (11,3 %, n =
6), gefolgt von der mittleren SES-Gruppe (6,6 %, n = 12) und der hohen SES-Gruppe (2,6
%, n = 5). In der Kategorie Ubergewicht oder Adipositas war der Unterschied nicht
signifikant (p = 0,261). Die Kinder mit Migrationshintergrund machten 20,6 % (n = 90) der
Gesamtzahl aus. In der adipésen Gruppe war der Anteil der Kinder mit
Migrationshintergrund héher (8,4 %, n = 7) als jener der Kinder ohne (4,8 %, n = 17). Dieser
Unterschied war nicht signifikant (p = 17, n = 17). 0,187), ebenso wenig der Unterschied fur

die Kategorie Ubergewicht oder Adipositas (p = 0,763).

8.1.3. Fernsehzeit

Die Kinder sahen im Durchschnitt 48,9 (29,3-65,7) Minuten/Tag fern. Dazu wurde ein
lineares Regressionsmodell (n = 256, fehlendes n = 741, R2 = 0,193) angewandt, welches
die Fernsehdauer fur jeden Tag unter Berlcksichtigung der folgenden Variablen
vorhersagt: Alter, BMI, SES, Migrationshintergrund, Geschlecht und sportliches
Aktivitatsniveau. Nach diesem Modell betréagt die tagliche Fernsehkonsumzeit im niedrigen
SES-Bereich 28 Minuten/Tag mehr als im hohen (p < 0,001). Dazu ist die
Fernsehkonsumzeit in der Gruppe mit mittlerem SES 10 Minuten/Tag starker ausgepréagt
als in der Gruppe mit niedrigem SES (p = 0,095, signifikant auf dem 10 %-Niveau). Der
Fernsehkonsum bei Kindern mit Migrationshintergrund ist wiederum um 21 Minuten/Tag

langer als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (p = 0,001) und 16 Minuten/Tag langer
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im niedrigen sportlichen Aktivitatsniveau als in der Gruppe mit viel sportlicher Aktivitat (p =
0,007).

8.1.4. Videospiel-/Computer-Spielverhalten

Die Kinder nutzten Computer- und/oder Videospiele fur 9,3 (0,0-22,8) Minuten/Tag. Ein
multiples Regressionsmodell (n = 232, fehlendes n = 745, R2 = 0,125) wurde erstellt, um
die tagliche Computer-/Videospielzeit mit den folgenden unabhangigen Variablen
vorherzusagen: Alter, BMI, SES, Migration, Geschlecht und Sportaktivitatsniveau. Die
durch das Modell prognostizierte tagliche Computer-/Videospielkonsumzeit war bei Kinder
mit Migrationshintergrund 9 Minuten/Tag langer als bei Kindern ohne Migrationshintergrund
(p = 0,003) und fur Jungen 9 Minuten/Tag langer als fir Madchen (p < 0,001). Das
Freizeitaktivitatsniveau war bei 21,4 % der Kinder im niedrigen, bei 50,3 % im mittleren und
bei 28,3 % im hohen Bereich zu verorten. Kinder mit Migrationshintergrund hatten eine 4,6-
fach hohere Wahrscheinlichkeit, auf dem niedrigen als auf dem hohen sportlichen
Aktivitatsniveau Bewegungen auszutben als ihre Altersgenossen. Sie hatten auch eine 4,4-
mal héhere Wahrscheinlichkeit, sich im mittleren Bereich der sportlichen Aktivitdt zu
bewegen, im Vergleich zu einem hohen sportlichen Aktivitatsniveau, als Personen ohne
Migrationshintergrund.  Fir  jeden  zusatzlichen  Fernsehkonsum  stieg  die
Wahrscheinlichkeit, eher auf niedrigen als hohem sportlichem Niveau aktiv zu sein. Fir jede
zusatzliche Stunde des Konsums von Computer-/Videospielen steigt die

Wahrscheinlichkeit eines niedrigen sportlichen Aktivitatsniveaus.

8.1.5. Motorische Fahigkeiten

Der durchschnittliche Motorquotient (MQ) betrug 94,0 (84,0-105,9). Ein multiples
Regressionsmodell (n = 202, fehlendes n = 795, R2 = 0,133) wurde zur Vorhersage des MQ
unter Verwendung der folgenden unabhéngigen Variablen berechnet: Alter, BMI, SES,
Migrationshintergrund, Geschlecht, tagliche Fernsehzeit, taglich Computer-/Videospielzeit
und sportliches Aktivitatsniveau. Kinder in der mittleren SES-Stufe hatten eine 8 Punkt
hohere MQ als die auf der niedrigen SES-Stufe (p = 0,020). Die Madchen hatten einen um
7 Punkte niedrigeren MQ als Jungen (p = 0,001), und fur jeden zusétzlichen BMI-Punkt war
der MQ um 0,8 Punkte niedriger (p = 0,091, signifikant auf das Niveau von 10 %). Die
durchschnittliche Laufstrecke in 6 Minuten betrug 839,0 (765,0-918,0) Meter. Ein multiple
Regressionsmodell (n = 186, fehlendes n = 811) wurde berechnet, um das Ergebnis des
Laufs mit Hilfe der folgende Variablen: Alter, BMI, SES, Migrationshintergrund, Geschlecht,
tagliche Fernsehzeit, taglich Computer-/Videospielzeit und sportliches Aktivitatsniveau. Fur
jeden zusatzlichen BMI-Punkt liefen die Kinder in 6 Minuten 9 Meter weniger (p = 0,035);
Madchen liefen 33 Meter weniger als Jungen (p = 0,047).
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8.1.6. Schulweg

70,4 % der Kinder pendelten aktiv, 29,6 % dagegen pendelten nicht. Ein logistisches
Regressionsmodell (n = 207, fehlendes n = 790, R2 = 0,08) wurde berechnet, um den
Pendelmodus als abhéngige Variable und Alter, BMI, SES, Migrationshintergrund,
Geschlecht, Fernsehzeit (h/Tag) und Computer-/Videospielzeit (h/Tag) als unabhangige
Variablen vorherzusagen. Das Alter war der einzige signifikante Faktor. Fir jedes weitere
Lebensjahr stieg die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind eine nicht aktive Form des Pendelns
zur Schule nutzt (Hilpert, 2017, S. 171-172).

8.2. IDEFICS-Studie: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
europdischen Kindern unter 10 Jahren
51 % der Kinder nahmen an der Basiserhebung teil. Die niedrigsten Antwortprozentsatze
wurden in Spanien (41 %) und Ungarn (44 %) erreicht, die hochsten in Italien (60 %) und
Schweden (66 %). Die Altersgruppe 10,0 bis 10,9 Jahre wurde ausgeschlossen, denn die
Zahl der Kinder war zu gering, um weiter aufgeschlisselt zu werden, zum Beispiel nach
Gewicht. Insgesamt wurden 9331 Jungen und 9170 Madchen in die Analyse einbezogen.
Die Analysegruppe war vergleichbar mit der Altersverteilung der Gesamtstichprobe, das
erreichte Bildungsniveau und das Einkommen betreffend. Die Variable Einkommen fehlte
in 18 % der Falle — hauptsachlich aufgrund von Item-Non-Response. Das Geschlecht war
in jeder Altersschicht und jedem Land in etwa gleichmaRig. Die Gesamtzahl der Kinder
variierte jedoch von Land zu Land, von 1539 Kindern in Spanien bis zu 3159 Kindern in
Ungarn. Jede 1-Jahres-Altersschicht zwischen 3,0 und 8,9 Jahren umfasste mehr als 2300
(bis zu mehr als 4000) Kinder. Die niedrigste (2,0 bis 2,9) und hochste (9,0 bis 9,9)
Alterskategorie umfassten etwa 600 Kinder. Insgesamt wurden 7 % der Studienstichprobe
als adipds und 12,8 % als Ubergewichtig eingestuft. Die hochste Pravalenz von OW und
Adipositas wurde in Italien (42,4 %), Zypern (23,4 %) und zypriotischen Gebieten (23,4 %)
sowie Spanien (21,2 %) ermittelt, wahrend die niedrigste Pravalenz in Belgien (9,4 %) und
Schweden (11,0 %) beobachtet wurde. Insgesamt wurde eine etwas hdhere Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Madchen (21,1 %) im Vergleich zu Jungen (18,6 %)
ermittelt. Diese Tendenz war in allen Ladndern zu beobachten. Unter Vorschulkindern,
insbesondere bei Madchen war die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas hoher als

bei Jungen, wahrend dieser Unterschied in der Grundschule geringer ausfiel.
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Des Weiteren war ein Zusammenhang zwischen Gewichtsstatus und sozialer Stellung nach
den Variablen Familieneinkommen und Bildungsgrad der Eltern zu erkennen. Beide
Variablen waren negativ mit der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas assoziiert,
wahrend sie — wenn auch weniger stark — positiv mit dem Anteil schlanker Kinder
korrelierten. Die Starke dieser Assoziationen war ahnlich bei Jungen und Madchen.
Insgesamt reicht die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas von 28,8 bis 12,3 % und
von 29,3 bis 15,9 % in der untersten und héchsten Kategorie des Einkommens bzw. der
Bildung. Allerdings variierten die Starke und die Konsistenz dieses Gefélles in Europa. Die
Pravalenz der Adipositas sinkt linear und stark mit dem Einkommensniveau in Belgien,
Deutschland, Spanien und Zypern, wéhrend der Trend in Schweden und Estland, Ungarn
und Italien weniger stark und/oder weniger bestandig war. Eine umgekehrte Assoziation
der Adipositas mit dem elterlichen Bildungsniveau ist zu verzeichnen.

Die Unterschiede zwischen den Klassifikationssystemen sind in den Altersgruppen nicht
einheitlich. Zum Beispiel zeigen Pravalenzen nach IOTF und WHO ein Maximum des
Unterschieds im Alter von 2 bis 2,9 Jahren (14,5 Prozentpunkte). Dieser Unterschied
stabilisiert sich im Schulalter auf einem Niveau von etwa 7 %-Punkten. Die beobachteten
Unterschiede sind zwischen den Landern und Geschlechtern konsistent, obwohl, wie von
Wijnhoven et al. berichtet, 6 % mehr Jungen als Madchen laut WHO als tbergewichtig oder
adip6s eingestuft werden, wahrend die von Cole und Lobstein veréffentlichten
Referenzwerte eine hohere Pravalenz bei Madchen zeigen. Die beiden anderen
Referenzsysteme zeigen keine konsistenten Unterschiede zwischen Jungen und Madchen
(Pigeaot, et al., 2016, S. 1390).

8.3. KiGGS Welle 2

8.3.1. Erndhrung

Die Ergebnisse von KiGGS Welle 2 zeigen, dass 55,8 % der deutschen Kinder und
Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren taglich frisches Obst essen. Madchen ernéhren
sich ofter von frischem Obst als Jungen (59,5 % gegenuber 52,2 %). Der Anteil der
Madchen und Jungen, die taglich frisches Obst essen, nimmt mit zunehmendem Alter ab.
Mit steigendem SES nimmt der Anteil der Kinder und Jugendlichen bei beiden
Geschlechtern zu, die taglich Obst zu sich nehmen. Obwohl nur 47,2 % der Kinder und
Jugendlichen mit niedrigem SES téaglich frisches Obst alBen, waren es 55,7 % der
gleichaltrigen Kinder mit maR3igem SES, insbesondere 65,4 % der Kinder und Jugendlichen
mit hoherem SES. In Deutschland trinkt etwa ein Funftel (19,6 %) der Kinder und
Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren taglich zuckerhaltige Erfrischungsgetrédnke —
Jungen (22,2 %) sind signifikant haufiger als Madchen (16,9 %). Der Anteil der Madchen
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und Jungen steigt mit zunehmendem Alter, die taglich zuckerhaltiges Getrank zu sich
nehmen. Dariiber hinaus zeigen die Ergebnisse einen deutlichen sozialen Gradienten: Je
niedriger der SES, desto hoéher der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die téaglich
zuckerhaltige Erfrischungsgetranke trinken. Bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem
SES konsumieren taglich etwa ein Drittel (30,5 %) zuckerhaltige Erfrischungsgetranke,
wahrend nur etwa ein Fiunftel (20,2 %) im gleichen Alter aus der mittleren SES stammen.
In der hohen Statusgruppe werden nur 7,1 % konsumiert. Dieser offensichtliche soziale
Unterschied ist bei beiden Geschlechtern zu erkennen (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Konsum von Obst und zuckerhaltigen Getranken in Abhangigkeit von Geschlecht und
soziobkonomischem Status. Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006), KiGGS Welle 2 (2014- 2017)

8.3.2. Bewegung

In einer normalen Woche trainieren etwas mehr als ein Viertel (26,0 %) der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in Deutschland taglich mindestens 60 Minuten,
was den Empfehlungen der WHO entspricht. Dabei sind die Jungen viel aktiver als die
Madchen (29,4 % der Jungen, 22,4 % der Madchen). Somit wird mit zunehmendem Alter
bei Madchen und Jungen die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation fir
korperliche Bewegung nicht mehr erfillt. In diesem Fall gibt es, ob es sich um ein Madchen
oder einen Jungen handelt, keinen offensichtlichen Unterschied in Abh&ngigkeit vom SES
der Herkunftsfamilie (Abbildung 2). Wenn man jedoch den Grad der kérperlichen Inaktivitat
bertcksichtigt (mindestens 60 Minuten korperliche Aktivitat an weniger als zwei Tagen pro

Woche), ist es offensichtlich, dass M&dchen und Jungen mit niedrigem SES signifikant
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haufiger diese Art von Aktivitat fehlt als Gleichaltrige mit hohem SES. In Deutschland
verbringen Kinder und Jugendliche zwischen 3 und 17 Jahren fast drei Viertel (73,0 %) ihre
Freizeit im Sport. Dabei verbringen die Jungen mehr Zeit mit Sport als Madchen (75,1 %
gegenuber 70,9 %). Die hochste Bewegungsquote wird zwischen 7 und 13 Jahren erreicht.
Mit zunehmendem SES steigt auch der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die in ihrer
Freizeit Sport treiben. 58,0 % der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES sind sportlich
aktiv, was etwa drei Viertel (74,6 %) derselben Altersgruppe und 83,1 %, welche ebenfalls
dieselbe Altersgruppe hat mit hohem SES betrifft. Dieser offensichtliche soziale Gradient
ist sowohl bei Jungen als auch bei Madchen zu beobachten (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Kdérperliche Aktivitdt gemaR WHO-Empfehlungen in Abhangigkeit von Geschlecht und
soziobkonomischem Status. Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006), KiGGS Welle 2 (2014- 2017)

7.3.3 Body-Mass-Index

Die Pravalenz von Ubergewicht folgt einem sozialen Gradienten, wonach der SES der
Herkunftsfamilie umso niedriger ist, je hoher der Anteil Ubergewichtiger Kinder und
Jugendlicher ausfallt (Abbildung 8). Ungeféahr ein Viertel (25,5 %) der Kinder im Alter von 3
bis 17 Jahren in dem niedrigen sozialen Haushalten sind Ubergewichtig. Dies gilt fur
ungefahr jedes siebte Kind (13,5 %) der mittleren und jedes dreizehnte Kind (7,7 %) aus
dem wohlhabenden Haushalten. In sozial benachteiligten Haushalten ist der Anteil der von
Adipositas betroffenen Kinder ebenfalls signifikant héher als in sozial wohlhabenden
Haushalten (niedriger SES 9,9 %, mittlerer SES 5,0 % und SES hdoher 2,3 %) (Kuntz et al.,
2018, S. 47-49).
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Abbildung 8: Ubergewicht und Adipositas in Abh&ngigkeit von Geschlecht und sozio6konomischem
Status. Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006), KiGGS Welle 2 (2014- 2017)

8.3.4. Entwicklungen im Studienverlauf

Zu Beginn der KiGGS-Studie waren 7 % (95 % CI: 6 % -8 %) der Kinder in der analysierten
Probe 2 bis 6 Jahre alt Ubergewicht und 3 % (95 % Cl: 2 % —4 %) adipds. Elf Jahre spéter,
wahrend der KiGGS-Untersuchung ist die zweite Welle der Anteil der jungen Teilnehmer,
die jetzt Ubergewichtig sind (9 %; 95 % CI: 8 % -11 %). Der Anteil der betroffenen von
Adipositas ist deutlich héher (8 %; 95 % CI: 7 % -10 %). In der KiGGS-Basisstudie waren
Madchen und Jungen im Alter von 2 bis 6 Jahren, die nicht Gibergewichtig und nicht adipts
waren, auch als Jugendliche nicht tibergewichtig oder adip6s (86 %, 95 % CI: 84 % —88 %).
8 % (95 % Cl: 7 % —10 %) dieser Kinder entwickelten Ubergewicht, aber nicht Adipositas,
wahrend 5 % (95 % CI: 4 % —7 %) Adipositas hatten. Von den Kindern, die nicht adipds
sind, sind 93 % (95 % CI: 91 % -95 %) im Jugendalter immer noch nicht adipds. Unter
ubergewichtigen Menschen im Alter von 2 bis 6 Jahren sind 24 % (95 % CI: 17 % -33 %)
innerhalb von 11 Jahren immer noch tbergewichtig und 29 % (95 % CI: 20 % -39 %) sind
fettleibig. Und 47 % (95 % CI: 37 % -57 %) der Jugendlichen sind nicht mehr Gbergewichtig
oder fettleibig. Unter fettleibigen Kindern sind 65 % (95 % CI: 47 % -80 %) immer noch
adipods, 11 % (95 % CI: 5 % -24 %) der Jugendlichen sind Ubergewichtig und 24 % (95 %
Cl: 12 % - 42 %) hatten normales Gewicht (KIGGS-Kohorte) (Schienkiewitz, 2018, S. 46-
47).
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Abbildung 9: Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas (n = 1.311 Madchen, n = 1.257 Jungen)
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006), KiGGS Welle 2 (2014- 2017)

8.3. Risikofaktoren fur Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter in der Ukraine
und Deutschland

Risikofaktoren wahrend der Schwangerschatt traten bei der DE- und der UA-Population mit
etwa gleicher Haufigkeit auf. Friihgeburten wurden bei 8 bis 12 % aller Kinder gemeldet. In
der DE-Population nahmen 21 % der Mitter Ubergewichtiger Kinder und 33 % der Miitter
adiposer Kinder wahrend der Schwangerschaft mehr als 20 kg zu. In der UA-Population lag
die Inzidenz einer UbermafRigen Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft bei
Muttern adipdser Kinder bei 25 %. Friilhe Wehen wurden von 13-17 % (DE) bzw. 2028 %
(UA) der Miitter berichtet.

Die Pravalenz der Adipositas war bei Verwandten ersten Grades adipdser Kinder signifikant
hoher als bei Verwandten Ubergewichtiger Kinder (p<0,05). Es wurde eine hochsignifikante
positive Korrelation zwischen den Kindern und das BMI-SDS der Mutter (1,03+1,26 fur die
Ubergewichtige und 1,96+1,20 fur die adipdse Gruppe) in der DE-Population (r = 0,46,
p<0,0001) nachgewiesen. Das Geburtsgewicht (3295+474 g in der UA-Population,
33524517 g in der DE-Population) und die Geburtslange (50,6+2,4 cm in der UA-
Population, 51,1+2,1 in der DE-Population) sowie ihre Beziehung zum BMI-SDS
unterschieden sich zwischen den beiden Gruppen nicht. In beiden Populationen waren
adipdse Kinder im Alter von einem Jahr haufiger adipds (33,3 % in der UA-Population, 27,3
% in der DE-Population) als Ubergewichtige Kinder (14,3 % in der UA-Population, 17,4 %
in der DE-Population). Im Durchschnitt wurden die Kinder in der UA-Population Uber einen
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langeren Zeitraum gestillt (6,8+6,7 Monate in der adipdsen, 7,1+7,2 Monate in der
Ubergewichtigen Gruppe) im Vergleich zu den Kindern in der DE-Population (4,6+6,2
Monate in der adipdsen, 6,1+7,3 Monate in der Ubergewichtigen Gruppe). Die DE-
Population wurde deutlich friiher Ubergewichtig und blieb daher Uber einen deutlich
langeren Zeitraum Ubergewichtig. Die mittlere Dauer der Adipositas in der DE-Population
betrug 7,6+4,3 Jahre (min. 1,2, max. 18,0), die mittlere Dauer des Ubergewichts 7,2+5,0
Jahre (min. 1,1, max. 18,0) im Vergleich zu 5,7+3,5 Jahren (min. 1,0, max. 13,7) bzw.
4,71+3,5 Jahren (min. 0,8, max. 14,0) in der UA-Population. In beiden Populationen
beeinflusste die Dauer der Ubergewichtsperiode den BMI-SDS signifikant. Das mittlere
BMI-SDS adipdser Kinder war in der UA-Population niedriger als in der DE-Population [BMI-
SDS (UA) 2,31+0,49 vs. BMISDS (DE) 2,52+0,55 (p<0,05)]. Es gab keine signifikanten
Unterschiede im BMI-SDS bei Gibergewichtigen Kindern. In beiden Populationen wurde das
BMI-SDS signifikant durch das Tanner-Stadium beeinflusst (p<0,05). Es gab signifikante
Unterschiede zwischen den DE- und UA-Populationen beziglich WHR und WHtR (p<0,05).
Die Kinder in der UA-Population zeigten keine signifikanten Unterschiede in der WHR nach
Geschlecht oder Alter im Vergleich zur DE-Population. In der DE-Population wurde das
WHIR signifikant durch das Geschlecht beeinflusst (p<0,05). In beiden Populationen wiesen
die Kinder eine Zentralstamm-Adipositas auf (vor allem die Madchen in der UA-Population).
Bei adiposen Kindern lag der WHtR Uber 0,5. In der DE-Population hatten 54 % der
adipésen Patienten Blutdruckwerte Uber der 95. Perzentile im Vergleich zu 22 % in der UA-
Population (Yakovenko, 2019, S. 247-249).

8.5. Obeldicks

8.5.1. Obeldicks Light

Zunachst wurde die Anzahl der fur die Studie erforderlichen Félle in einer Pilotstudie zu
Interventionen bei 19 Ubergewichtigen Kindern ermittelt (64 Kinder: 32 Falle pro
Interventionsgruppe / keine Intervention). In einer randomisierten Studie wurden 34 Kinder
der Interventionsgruppe (Obeldicks Light fir sechs Monate) und 32 Kinder der
Kontrollgruppe (sechs Monate, keine Intervention) zugeordnet. Bei einer Intention-to-treat-
Analyse war anhand der unbehandelten Kontrollgruppe eine Zunahme des BMI und SDS-
BMI zu sehen. Bei der Interventionsgruppe gab es jedoch eine Abnahme vom BMI und
SDS-BMI. In der Interventionsgruppe nahmen ebenfalls der Korperfettanteils und der
Blutdruck signifikant ab. Die Dropout-Rate (Abbrecherquote) in der Interventionsgruppe
betrug 3 % und in der Kontrollgruppe 16 %. Die Erfolgsquote der Interventionsgruppe betrug
94 %. Der Einfluss des Geschlechts oder des Behandlungsorts auf den Trainingserfolg

kann nicht ermittelt werden. Im dreitdgigen Erndhrungsprogramm der Interventionsgruppe

39



konnte am Ende der Intervention sich im Gegensatz zur Kontrollgruppe herausstellen, dass
sich der Verbrauch von Fett und Zucker reduziert hat. Es gab keinen signifikanten
Unterschied in der korperlichen Aktivitst oder im Medienkonsum zwischen der

Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe. Es wurden keine Nebenwirkungen beobachtet

8.5.2. Obeldicks

An dem Programm Obledicks haben mittlerweile Gber 1000 Kinder und Jugendliche
teilgenommen. Anhand einer Vergleichsstudie mit einer herkdmmlich behandelten
Kontrollgruppe (n = 186; nur einmaliges Beratungsgesprach), mit einer unbehandelten
Kontrollgruppe (n = 100 ubergewichtige Kinder im DONALD-Kollektiv des
Forschungsinstituts fur Kindererndhrung) und einer Interventionsgruppe (n = 288
Teilnehmern der Schulung Obeldicks) war nur in der Interventionsgruppe eine signifikante
Ubergewichtsreduktion am Ende des Programms zu sehen. Fir Obeldicks-Teilnehmer
betrug die Erfolgsrate basierend auf der Analyse der Behandlungsabsicht 79 %. Nur 17 %
haben das Programm vorzeitig unterbrochen. Der SDS-BMI der Teilnehmer nahm im
Durchschnitt um 0,40 ab, was einer BMI-Abnahme von etwa 1,5 bis 2 kg / m2 entspricht.
Am Ende der Schulung sind 30 % der Kinder nicht mehr adipds. Im Vergleich zur
unbehandelten Kontrollgruppe (n = 186; nur eine Konsultation) reduzierten die
Ubergewichtigen Teilnehmer von Obeldicks den Blutdruck und die Triglyceride, das LDL-
Cholesterin und die Insulinresistenz (gemessen im HOMA-Modell). Zudem konnte am Ende
der Behandlung sowie ein Jahr spéater ein Anstieg der HDL-Cholesterinspiegel festgestellt
werden. Durch die erzielte Gewichtsreduktion konnte eine signifikant gestiegene Selbst-
und Kompetenzeinschatzung der Kinder in den Bereichen soziale Akzeptanz, sportliche
Kompetenz, Attraktivitat ~ und Selbstwertgefiihl  festgestellt  werden. Die
Gesundheitsreduktion fuhrte auf eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens
(Erndhrungs-, Ess- und Bewegungsverhalten) zuriick. Anhand der Drei-Tage-Wiege-
Erndhrungsprotokollen war zu sehen, dass die Kalorienzufuhr von 1459 kcal/Tag
[Standardabweichung (SD) 379] vor der Intervention auf 1250 kcal/ Tag (SD 299) nach der
Intervention und der Fettverzehr von 36,3 % (SD 5,0) auf 30,4 % (SD 7,1) signifikant
abnahm. Des Weiteren gab es ebenfalls ein reduzierter Konsum von Suf3igkeiten und
gesufRten Getranken. Dariiber hinaus wurde der Medienverbrauch erheblich reduziert,

wahrend die kdrperliche Bewegung erheblich gestiegen wurde.

8.5.3. Obeldicks Mini
Unter 103 untersuchten adipdsen Kindern im Alter von 4 bis unter 8 Jahren
(Durchschnittsalter 6,1 + 1 Jahr; 56 % der Madchen) verringerte sich der SDS-BMI um 0,46
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+ 0,35. Laut der Intention-to-Treat-Analyse lag die Erfolgsquote am Ende des Trainings bei
69 %. 24 % der Teilnehmer haben das Programm vorzeitig verlassen. Wahrend der
dreimonatigen Wartezeit vor der Intervention ( = durchschnittliches Intervall zwischen dem
ersten Besuch und der Intervention) nahm das Ubergewicht jedoch signifikant zu
(durchschnittliche Anderung des BMI + 0,61 + 1,05 kg / m2, p = 0,001; durchschnittliche
Anderung des Sicherheitsdatenblatts) - BMI + 0,12 + 0,26, p = 0,002). Das Obeldicks-Mini-
Programm fiihrte auch zu einem signifikanten Rickgang des Blutdrucks, der Triglyceride
und der Insulinresistenz sowie zu einem signifikanten Anstieg des HDL-Cholesterins. 36 %
der Kinder hatten zu Beginn der Intervention eine arterielle Hypertonie und am Ende des
Trainings nur 18 %. Der Anteil der Kinder mit Hypertriglyceridadmie stieg von 35 % auf 29 %
und der Anteil der Kinder Die HypoHDL-Cholesterindmie sank von 19 % auf 14 % (Dobe et
al., 2011).

8.6. Lenzsiedlung

Fir ein ahnlich strukturiertes Quartal in den Bezirken Lenzsiedlung und Eimsbuttel sowie
im gesamten Bezirk wurden die Gewichte der Kinder erfasst, die 2005, 2009, 2012 und
2015 in der Schuleingangsuntersuchungen der Kinder fur die Einschulung analysiert
wurden. Im Jahr 2005 betrug die Einschulungsrate Uibergewichtiger Kinder (der Anteil der
Kinder mit einem BMI von mehr als 90. Perzentile) in der Lenzsiedlung 18,9 % und war
damit mehr als doppelt so hoch wie im Bezirk. Im Jahr 2009 ging der Anteil in der
Lenzsiedlung um 1,3 Prozentpunkte zurlick, und der Anteil in der Region war ungefahr
gleich. Im Vergleichsquartier betrug dieser Anteil 2005 21,9 % und 2009 19,4 %. Fir 2012
und 2015 wurden nur vorlaufige Daten bereitgestellt. Fir die Lenzsiedlung gingen sie 2012
weiter zurlick, was deutlich starker ist als im Bezirk. Im Jahr 2015 scheint es entgegen dem
Trend in der Region fast auf das Niveau von 2009 gestiegen zu sein. Im Vergleichsquartier
war eine sehr kontroverse Entwicklung zu verzeichnen: Auf einen starken Anstieg im Jahr
2012 folgte ein &hnlich extremer Rickgang der Anteilswerte im Jahr 2015 (Dadaczynski et
al., 2018, S. 359-364).

8.7. Moby Dick

Ein groRRer Teil der Kinder und Jugendlichen hat sein Gewicht reduziert oder Stabilitat
erreicht, indem das Ernahrungs- und Freizeitverhalten geéndert und dadurch die
Gesundheit verbessert wurde. Eine Studie mit 543 Kindern und Jugendlichen ergab, dass
67 % der Kinder und Jugendlichen nach einjahriger Teilnahme am Moby-Dick-
Behandlungsplan einen geringeren oder keinen Anstieg des BMI-SDS aufwiesen. Die

Nachuntersuchung ergab, dass diese positive Entwicklung bei Kindern mehr als ein Jahr
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nach Behandlungsende erhalten blieb (Abbildung 10). Es gibt keinen signifikanten
Unterschied in den Anderungen des BMI-SDS zwischen den einzelnen Messpunkten.
Basierend auf dem Alter oder Geschlecht der Teilnehmer wurden keine signifikanten
Unterschiede gefunden (Ergebnisse nicht gezeigt). Zusatzlich wurden 35 Kinder vor und
nach Beginn des Behandlungsplans untersucht. Kontrolluntersuchung, bei den zehn
Therapieabbrechern erfolgte, wurde folgendes notiert: GroRe, Gewicht, BMI,
Taillenumfang, Triglyzeride, Cholesterin, HbAIc und Blutdruck. Anhand dieser
Untersuchungen war zu sehen, dass es eine Reduzierung des BMI durchschnittlich um
0,6kg/m? erfolgte. Jedoch nur bei Kindern, die an den Moby-Dick Programm teilnahmen.
Zudem erfolgte bei den gesundheitlichen Parametern ein deutlicher Abfall des LDL-
Cholesterins (-32mg/dl) sowie ein Anstieg des HDL-Cholesterins (+2,3mg/dl). Jedoch
zeigte sich keine signifikanten Unterschiede im Bereich der Blutdruck--, Triglyzerid- und
HbAlc-Werte (Petersen, et al., 2009).

ine Steigerung des Blenkung des BMI-SDS-
|-SDS-Wertes ertes (um 0,25 Einheiten)
% n % n
nach sechs Monaten 471 256| 13,1 71
ITherapieende 45,5 247 19 103
echs Monate nach Therapieende 46,2 251 20,4 111
1 Jahr nach Therapieende 45,9 249| 21,2 115

Abbildung 10: Veranderung des BMI-SDS-Wertes im Therapieverlauf (Moby Dick). Quelle: Petersen et
al. (2009)

7.8. URMEL-ICE

Die schulbasierte PraventionsmalRnahme wurde im Rahmen des Pilotprojekts gemal den
dargestellten Leitlinien entwickelt, umgesetzt und evaluiert. Das Projekt beschéftigte sich
mit Grundschulkindern des zweiten Jahrgangs, welches ein Jahr lang andauerte. Um eine
Wirksamkeit zu machen, wurde bei diesem Projekt eine randomisierte kontrollierte Studie
durchgefuhrt. Aus 64 Klassen des zweiten Jahrgangs bzw. 32 Schulen der Regionen
nahmen 1119 Schuiler an der Evaluationsstudie teil. Zu zwei Messpunkten wurden dabei
anthropometrische Daten untersucht, Blutproben enthommen, ein sportmotorischer
Leistungstest durchgefiihrt, standardisierte Kinderfragebdgen, Kindertagebiicher und
Elternfragebtgen eingesetzt. Anhand der einjahrigen Intervention konnte festgestellt
werden, dass die Kinder u.a. eine verminderte Inzidenz und eine gesteigerte Remission des
Ubergewichts aufweisen. Dem entsprechend war eine reduzierte Korperfettmasse zu
erkennen. Des Weiteren war festzustellen, dass es sich signifikante Unterschiede auf das
abdominelle und subkutane Fett gemessen am Bauchumfang und der subskapularen
Hautfaltendicke ergaben. Es sind ebenfalls Effekte auf kardiovaskuldre Risikofaktoren zu

sehen. Wie z.B. die Entwicklung von Cholesterinwerten. (Abb.1). Im Bereich der
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Ausdauerleistung konnte ebenfalls eine Verbesserung in motorische Leistungsfahigkeit
festgestellt werden. In dieser Studie hat sich das BMI (Body Mas Index) nicht gedndert. Da
sich die Maflinahme nur mit Bewegung beschéftigte, fihrte die primarpraventive MalRnahme
zu einer Zunahme der aktiven Muskelmasse. Eine weitere Intervention wurde im
benachbarten Landkreis der Region Ulm durchgefiihrt, die eine gesundheitsbkonomische
Analyse erhoben hat. Dabei hat eine Kohorte von 691 Kindern teilgenommen. Zunéchst
konnte im Laufe des Interventionsjahres bei der Interventionsgruppe eine geringere
Zunahme des Bauchumfangs in Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden.
Insgesamt verliefen die Kosten auf 26859,54€. Dabei beliefen pro Kind die Kosten auf
24,09€. Schliellich ergab pro Zentimeter vermiedener Zunahme an Bauchumfang die
Analyse zur Kosteneffektivitat einen Beitrag von 11,11€. Anhand dieser Analyse war zu
sehen, dass die Malnahme kostengiinstig positive Verdnderungen insbesondere im
Kdrperfettanteil erzeugen konnte (Fuchs, C., et al., 2014, S.233-234).

8.9. ,,Komm mit in das gesunde Boot!*

In einer groRen Studie mit einem cluster-randomisierten Warte-Kontrollgruppendesign
wurde das Programm ,Komm mit in das gesunde Boot!“ evaluiert. Erst nach der Studie
wurde das Projekt in der Warte-Kontrollgruppe eingeftihrt. Im Herbst 2010 und Im Herbst
2011 wurden insgesamt 1.827 Kinder untersucht.

Im Rahmen der Bewertung wurde ein 6-mindtiger Lauf durchgefihrt. Dies zeigt die
allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit des Kindes. Die Werte der ersten
Eingangsuntersuchung des zweiten Jahres wurden miteinander verglichen. Zunachst war
es ersichtlich, dass die Kinder in der Interventionsgruppe in Bezug auf die Ausdauer besser
abgeschnitten haben als die Kinder in der Wartegruppe. Kinder in der 1. Klasse hatte mehr
Fortschritte als Kinder in der 2. Klasse. Die aerobe Ausdauer der Kinder in der
Interventionsgruppe war ebenfalls hoher als in der Wartegruppe.

Nach Angaben ihrer Eltern sahen etwa 13 % der Kinder in der Interventionsstudie bei der
ersten Messung mehr als eine Stunde am Tag fern. Ein Jahr nach der Intervention sahen
die Kinder in der Interventionsgruppe Die Entfernung ist etwas weiter und die Kinder in der
Wartegruppe verbringen mehr Zeit mit Fernsehen als beim ersten Check-up. Die
Fernsehzeit ist besonders unterschiedlich bei Madchen und bei Kindern von Eltern ohne
Hochschulabschluss (p < 0,05). Das Programm lernt mit Kindern, wie man Freizeit aktiv
organisiert und nicht nur mit digitalen Medien umgeht (Kobel et al., 2014).

Die Eltern wurden gefragt, wie ihre Kinder frihsticken. Dabei wurde vor der Intervention
angegeben, dass 12 % der Kinder, ohne gefrihstiickt zu haben, zur Schule gingen. Dazu

waren signifikante Unterschiede in der zweiten Klasse zu sehen. Im Folgejahr haben in die
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Kinder in der Interventionsgruppe konstant nicht gefrihstiickt, wahrend mehr Kinder in der
Wartegruppe nicht frihstiickten als im Vorjahr.

Es wurde auf die sportliche Aktivitat der Kinder eingegangen. Um zu hinterfragen, ob Kinder
im Sportverein aktiv sind, wurde mit der Lebensgestaltung der Eltern und dem Schulweg
der Kinder assoziiert. In der Interventionsgruppe wurde der Akzelerometrie verwendet, um
die Herzfrequenz an sechs aufeinander folgenden Tagen (einschlie3lich Wochenenden) zu
messen und die Aktivitaten der Kinder zu Uberprifen. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Aktivitatszeit der Kinder an Arbeitstagen signifikant langer war als am Wochenende (144 +
66 gegentber 113 + 66 min / Tag; p <0,001). Dariber hinaus haben Jungen signifikant
langere ZeitrAume maRiger bis intensive Aktivitaten als M&dchen (<0,001).

Die meisten Lehrkrafte bewerten das Unterrichtsmaterial als Unterstiitzung bei der
Unterrichtsvorbereitung. Die Zufriedenheit schwankt dabei minimal je nach Materialtyp
(Unterrichtseinheit, Bewegungseinheit, Elternmaterial): mit den Unterrichtsentwiirfen als
auch mit den Bewegungsibungen waren 92 % der Lehrkrafte sehr bis Gberwiegend
zufrieden. Nur 69 % der Lehrer waren mit den Elternabendvorlagen zufrieden. Des
Weiteren schatzen den Grof3teil der Lehrkrafte (98 %) den Aufwand durch das Programm
als mittel bis sehr gering ein. Die Multiplikatoren und auch die Lehrkrafte haben die Qualitat
der Lehrerfortbildung und der Ausbildung der Multiplikatoren als sehr hoch bewertet. Im
Schuljahr 2009/2010 lag der Anteil von denjenigen, die das Programm weiterempfohlen
haben, bei 90 % (Fuchs, et al., 2014, S. 235).

8.10. Klasse2000

Das Praventionsprogramm wird auf der Prozessebene regelmaRig evaluiert. Bei
Befragungen der durchfiihrenden Lehrkréafte war eine hohe Zufriedenheit mit dem
Programm und vor allem mit den externen Gesundheitsférderinnen und -foérderer zu sehen.
Die im Jahr 2016 durchgefuihrten Schulleiterbefragung haben ebenfalls die hohe Akzeptanz
des Programms bestatigt. Von einer funfstufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (mangelhatft)
wird dieses Konzept insgesamt mit einer Durchschnittsnote von 1,69 und der Einsatz von
den Gesundheitsforderern mit 1,54 bewertet. 97,6 % der befragten Schulleitungen
empfahlen Klasse2000 anderen Schulen. 62,4 % der Schulleiter waren der Ansicht, dass
dieses Projekt eine wichtige Rolle bei der Forderung der Entwicklung gesunder Schulen
spielt, wahrend 16,8 % der Schulleiter angaben, dass Klasse2000 damit begonnen hat, eine
gesunde Schule zu werden. Auf der Wirksamkeitsebene konnten damalige
Evaluationsstudien die Wirkung des Programms auf den Substanzkonsum verdeutlichen,
welche auch langfristig nachgewiesen werden kénnen. Im Rahmen der Wartekontrollstudie

wurden Kinder in 128 Schulklassen und ihre Eltern nach den Auswirkungen des Programms
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auf das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten befragt. Zunachst konnten Effekte auf das
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten aufgewiesen werden, welche von einer
Verschlechterung ausgeschlossen waren. Daten aus der Elternbefragung zeigten, dass
beispielsweise in der Grundschule Kinder in der Kontrollgruppe ihren Konsum von Obst,
Gemise und SuRigkeiten verschlechterten als Kinder in der Klasse2000. In Bezug auf
Trainingsgewohnheiten und Trainingsgenuss gab es keine weiteren Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen, obwohl diese Variablen zu Beginn in beiden Gruppen hoch bewertet
wurden, sodass auch der hochste Effekt berticksichtigt werden sollte (Dadaczynski et al.,
2018, S. 336-337).

9. Diskussion
Im folgendem wird eine Diskussion im Hinblick auf die Methode und Ergebnisse dargestellt.

9.1. Methodendiskussion

Das Thema ,Gesundheit” hatte schon vor Untersuchungsbeginn einen grof3en Fokus. Das
Interesse stieg weiter an, sodass bereits vor Bearbeitungsbeginn dieser Arbeit eine
intensive Literaturrecherche durchgefihrt wurde. Das Interesse ging in Richtung
Adipositas, Folgen von Kindern, Schule und Pravention. Denn Kklar ist: Die Kinder
heutzutage erndhren sich sehr ungesund und kann mit dem Alter zu langfristigen Schaden
fihren. Zundchst wurden nach Studien gesucht, die belegen sollten, welche Gruppen von
Adipositas betroffen sind. Erfolgreich konnten die KIGGS Studien viele Informationen
liefern. Des Weiteren wurden nach Pravention Programme recherchiert. Dazu wurden viele
schulische Programme in den Datenbanken wie Pubmed oder google scholar angezeigt.
Jedoch gab es Probleme nach Praventionsprogramme zu recherchieren, die auRerhalb der
Schule stattfinden. Viele wurden aus finanziellen Griinden abgebrochen oder werden nicht
mehr evaluiert. Somit konnten keine aktuellen auf3erschulischen Praventionsprogramme
gefunden werden. Jedoch wurden aul3erschulische PraventionsmalBhahmen mit
aufgefiihrt, die keine aktuellen Daten erfasst haben und aus alteren Evaluationsdaten
bestehen. Durch die Literaturrecherche konnte das Thema ausfiihrlich dargestellt werden
und somit auch die Ergebnisse der Praventionsprogramme aufzeigen. Durch eine
Empirische Forschung kdnnte dies nicht sein, da es schwer ware Befragungen an Schulen
oder verschiedenen Schulungen durchzufiihren. Anhand der Literaturrecherche konnte
eine Vielzahl von Informationen (dber das Thema Adipositas und den
PraventionsmalRnahmen geliefert werden. Da die aul3erschulischen Programme nicht mehr
evaluiert werden, wére es auch nicht mdglich durch eine empirische Studie aktuelle Daten

zu erfassen.
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9.2. Ergebnisdiskussion

Die Praventionsprogramme waren Schwerpunkt der Arbeit. Um ihre Wirksamkeit zu prifen,
wurden drei schulische und drei aufRerschulische PraventionsmafRnahmen miteinander
verglichen. Ziel war es, herauszufinden, welche MaRnahmen einen effektiven Beitrag zur
Verhinderung von Adipositas und Ubergewicht leisten. Die PraventionsmaBnahmen ,Komm
mit in das gesunde Boot!“, Klasse2000 und Urmel-Ice wurden im schulischen Kontext
durchgefuhrt und ein Schuljahr lang in den Unterricht inkludiert.

Fur das Programm ,Komm mit in das gesunde Boot!* konnte insgesamt festgestellt werden,
dass die Kinder der Interventionsgruppe erreicht wurden. Des Weiteren wurden die Eltern
in jeglicher Hinsicht involviert, sodass sie das gesamte Programm mitverfolgen konnten und
Uber alles informiert waren. Das Vorgehen wurde von den Lehrkréften als hilfreich bewertet
und weiterempfohlen.

OBELDICKS ist ein Modellprojekt, an dem Kinder und Jugendliche, die an Adipositas leiden
oder Ubergewichtig waren, im Alter von funf bis 15 Jahren teilnahmen. Anhand der
Ergebnisse ist festzustellen, dass es einen positiven Effekt hatte, da sich das
Gesundheitsverhalten insgesamt verbesserte. Jedoch handelte es sich nicht um ein
Praventionsprogramm, sondern um eine interventive Therapie.

Das Programm Moby-Dick, welches in Moby-Kids umbenannt wurde, erbrachte im Jahr
2009 grof3e Erfolge. Die Eltern wurden auch hier stark eingebunden.

Das Programm Lenzgesund hat ebenfalls viele MalRnahmen entwickelt, welche zur
Pravention von Adipositas fihren kdnnen. Es kdnnen vor allem Menschen mit einem
niedrigen sozialen  Status eingebunden werden, ebenso Menschen mit
Migrationshintergrund. Anhand der Ergebnisse ist zu sehen, dass eine Senkung von
Adipositas oder Ubergewicht mdglich war, obwohl dies nicht das Kernanliegen war. Dies
gelang anhand von verschiedenen Kursen, wie Schwimmkursen, Tanzschule, Yoga,
Zumba etc.. Sie wurden von einer hohen Anzahl an Teilnehmern besucht und auch aktiv
genutzt. Lenzgesund ist ein effektives Programm, welches auf3erhalb der Schule
durchgefuhrt wird. Es ist zu beachten, dass es in einem Bezirk stattfindet, der von
Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen mit einem niedrigen sozialen Status
bewohnt wird. Somit kbnnen Menschen aus verschiedenen Kreisen und unterschiedlichen
Kulturen partizipieren, zumal es kostengiinstig angeboten wird.

Anhand der Studie der KIGGS-Welle 2 und der Studie von Pigeot el al. mit dem Titel
L,Soziokultureller Einfluss auf L"Jbergewicht und Lebensstil bei Kindern: Eine Studie Uber

tagliche Aktivitat, Freizeitgestaltung, motorische Leistungsfahigkeit und Gewichtsstatus®
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konnte verdeutlicht werden, dass Menschen mit Migrationshintergrund und mit einem
schwachen sozio6konomischen Status haufiger von Adipositas betroffen sind als
Menschen ohne Migrationshintergrund und einem hohen sozio6konomischen Status. Ein
Grund dafur kdnnte sein, dass Menschen mit Migrationshintergrund die Sprache nicht
verstehen. Des Weiteren konnte auch ein kultureller Hintergrund bestehen. In vielen
Landern wird unterschiedlich gekocht. Damit ist gemeint, dass vielen nicht die Wichtigkeit
der gesunden Erndhrung bewusst ist. Dem entsprechend wird nicht haufig gesund gekocht.
Somit sind Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund und einem niedrigen
soziookonomischen Status h&ufiger von Adipositas betroffen als Kinder ohne einen
Migrationshintergrund und mit einem hoéheren soziobkonomischen Status. In Bezug auf das
Medienkonsum lasst sich ableiten, dass Eltern von Kindern mit Migrationshintergrund
haufig fernsehen als Eltern ohne Migrationshintergrund.

Die aul3erschulischen PraventionsmafRnahmen haben den Nachteil, dass sie von den
Eltern nicht ernst genug genommen werden und die Schulung oftmals abgebrochen wird.
Des Weiteren werden auf3erschulische PraventionsmafRhahmen nicht genug evaluiert.
Grund hierfur ist, dass die involvierten Kinder haufig nicht bis zum Abschluss teilnehmen.
Ein weiterer Nachteil auRRerschulischer Ansétze besteht darin, dass nicht viele Kinder
erreicht werden.

Die Evaluationsdaten der Programme OBELDICKS und Moby-Dick zeigen, dass diese
schon etwas dlter sind. Beide werden nicht regelmaRig evaluiert und zeigen somit auch
keine aktuellen Daten. Es wurde trotzdem entschieden, diese zwei Schulungsprogramme
zu analysieren, um einen Vergleich zu ermdglichen. Erkennbar wurde, dass trotz all der

Therapien und Beratungen Abbriiche zu verzeichnen waren.

Es ist festzustellen, dass eine ganze Reihe von schulischen PraventionsmaflRnahmen
angeboten und evaluiert wird. Die Mal3Bhahmen werden meist in einer spafigen und
interessanten Weise dargeboten, was die Kinder dazu anregen soll, sich aus eigenem
Interesse zu beteiligen und in einer angemessenen Atmosphére vieles dazuzulernen. Alle
Kinder werden eingeschlossen und lernen, wie man gesund leben kann. Auch die Eltern
werden durch Elternabende oder Elternbriefe inkludiert. Durch die regelméafigen
Evaluationen kdnnen Verbesserungen angestrebt werden. Die Kinder kénnen das in der
Schule erworbene Wissen mit nach Hause nehmen und im privaten Alltag anwenden. Somit
kann Adipositas vorgebeugt werden.

Schulen und Kindertagesstatten scheinen als Orte zur Verhinderung von Adipositas

besonders geeignet zu sein, da sie Kinder und Jugendliche unabhangig von ihrer sozialen
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Schicht Uber einen langen Zeitraum erreichen und das Netzwerk aus Familien und anderen
Lebensfeldern ebenfalls aktivieren konnen.

Die Studien dienten dazu, wichtige Zusammenhange zu belegen. Somit konnte belegt
werden, dass es ein starker Zusammenhang zwischen Adipositas und dem Medienkonsum
bestand. Anhand der Studie der KIGGS-Welle 2 und der Studie von Pigeot el al. mit dem
Titel ,Soziokultureller Einfluss auf Ubergewicht und Lebensstil bei Kindern: Eine Studie tiber
tagliche Aktivitat, Freizeitgestaltung, motorische Leistungsféahigkeit und Gewichtsstatus®
konnte verdeutlicht werden, dass Menschen mit Migrationshintergrund und mit einem
schwachen soziobkonomischen Status haufiger von Adipositas betroffen sind als
Menschen ohne Migrationshintergrund und einem hohen sozio6konomischen Status. Ein
Grund dafur konnte sein, dass Menschen mit Migrationshintergrund die Sprache nicht
verstehen. Des Weiteren kdonnte auch ein kultureller Hintergrund bestehen. In vielen
Landern wird unterschiedlich gekocht. Damit ist gemeint, dass vielen nicht die Wichtigkeit
der gesunden Erndhrung bewusst ist. Dem entsprechend wird nicht haufig gesund gekocht.
Somit sind Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund und einem niedrigen
soziobkonomischen Status haufiger von Adipositas betroffen als Kinder ohne einen
Migrationshintergrund und mit einem hdheren soziobkonomischen Status. In Bezug auf das
Medienkonsum lasst sich ableiten, dass Eltern von Kindern mit Migrationshintergrund
haufig fernsehen als Eltern ohne Migrationshintergrund.

Des Weiteren wurde ein Zusammenhang zwischen Schwangerschaft und die Adipositas
von Kindern hergestellt. Dabei wurden Risikofaktoren zwischen Deutschland und Ukraine

verglichen.
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10. Fazit und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die schulische Praventionsmalinahmen einen
groReren Effekt liefern als den aufRerschulischen PraventionsmafRnahmen. Kinder und
Jugendlichen fuhlen sich in Schulen wohler und kénnen Methoden einfacher in das
Alltagsleben mit einbringen. Da die schulischen PraventionsmafRhahmen regelmaRig
evaluiert werden, kénnen sich die MalRhahmen entweder verbessern oder die Programme
werden ausgebreitet. Dariber hinaus werden die Lehrkréfte zu den einzelnen
Themenbereichen regelmafig geschult. Somit lernen die Kinder, sich vor Adipositas

friihzeitig zu schiitzen und das Leben in einer gesunden Weise zu regeln.

Die auBerschulischen PraventionsmalBnahmen konnten ebenfalls positive Effekte
aufweisen, jedoch stammen die Evaluationsdaten aus alteren Zeitrahmen. Somit kénnen
keine nachhaltigen Effekte aufgezeigt werden. Des Weiteren werden viele
auBBerschulischen Praventionsmalinahmen aus unterschiedlichen Grinden geschlossen
und kénnen nicht fortgefiihrt werden. Viele Eltern haben sich dafiir entschieden, an keinen
Befragungen teilzunehmen. Des Weiteren brechen viele Kinder die Malinahmen ab. Somit
koénnen keine Evaluationen durchgefuhrt werden. Aufgrund der aktuellen Pandemie kénnen
keine Daten Uber die Evaluation rausgegeben werden. Somit wurde fir diese Arbeit eine

empirische Studie ausgeschlossen.

Das Projekt Lenzgesund ist ein Projekt, welches nachhaltige Effekte liefern kénnte. Zudem
wurden Kurse entwickelt, die die wichtigsten Kritikpunkte erfillt haben wie beispielsweise
tanzen, Yoga, schwimmen und sogar boxen. Diese Kurse kdnnen ebenfalls nur von Frauen

besucht werden.
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