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1. Einleitung

Die Gesundheitslage von Kindern in Deutschland war nie besser, als heutzutage'.
Trotzdem existieren auch heute Gesundheitsprobleme. Derzeit gibt es in Europa mehr
als 20 Millionen adip6se Kinder und Jugendliche. In Deutschland sind es in etwa 1
Million®. 15 % der Kinder im Alter von 3 bis 17 Jahren sind {ibergewichtig. Davon sind
6,3 % adipds (KiGGS- Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland). Der Anteil der Ubergewichtigen Kinder ist gegenuber den Jahren 1985-
1999 um 50 % gestiegen. Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, der soziobkonomische
Status und genetische Faktoren spielen hierbei eine gewichtige Rolle. Das
Essverhalten von Kindern hat grundlegende Bedeutung flr ihren Gesundheitsstatus,
das Wachstum und ihre intellektuelle Entwicklung. Riskantes Ernahrungsverhalten
steigert das Risiko flr akute Gesundheitseinschrankungen u. a. Adipositas. Kinder sind
meist gern kérperlich aktiv. Der Bewegungsdrang wird in der realen Lebenswelt immer
mehr beeintrachtigt’. ,Schon im Kindergarten nimmt der Anteil der Beschaftigungen im

Sitzen zu.*

Als ausreichende Bewegung sieht die HBSC-Studie® (Health Behaviour in
School-aged Children) 60 Minuten moderater und intensiver Aktivitdt an 5 Tagen in der
Woche vor®. Ubergewicht und Adipositas bei Kindern ist mehr als nur ein kosmetisches
Problem. Stoffwechselerkrankungen, kardiovaskulare Risikofaktoren, Komorbiditaten
und/oder psychosoziale Stérungen kbnnen mogliche Folgen der Adipositas sein. Diese
sind ein groRer Kostenfaktor fiir das Gesundheitssystem’. Pravention ist sehr wichtig.
In der Therapie muss daher versucht werden, nachhaltig dem Kind und/oder dem
Jugendlichen zu helfen. Die Therapie sollte interdisziplinar durchgefihrt werden und
das erfordert die Berlicksichtigung des gesamten Lebensumfelds. Erganzend zu den
Therapien muissen deshalb effektive und frihzeitig einsetzende Praventions-
maflnahmen initiiert werden. In den ersten Lebensjahren erfolgt die Festigung und

Erlernung von Gewohnheiten, deshalb eignet sich die Verhaltenspravention besonders

' Vgl. Koller, U. (2004), S. 1

2 Vgl. Ernst, M. et al. (2007), S. Xl

® Vgl. Settertobulte, W. (2007), S. 3

* Vgl. Settertobulte, W. (2007), S. 3

® Die HBSC-Studie ist ein international vergleichbares Forschungsvorhaben der WHO, welches
alle 4 Jahre durchgefiihrt wird. Ziel war es, die Beziehung zwischen Gesundheitsverhalten und
subjektiver Gesundheit von Kindern/Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren zu
untersuchen. www.uni-bielefeld.de/gesundhw/whocc/studien/hbsc.html vom 24.11.11

® Vgl. Settertobulte, W. (2007), S. 3

! Vgl. Ernst, M. et al. (2007), S. Xl
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bei Kindern im Vorschulalter®. Diese Gewohnheiten bleiben oft lebenslang erhalten und
bestimmen langfristig die Gesundheit, die Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden. 90
% der Kinder in Deutschland besuchen einen Kindergarten, deshalb ist dieses Setting
fur Praventionsstrategien sehr gut geeignet und alle sozio6konomischen Schichten
kdnnen erreicht werden. Das gilt auch fir Familien mit und ohne Migrationshintergrund
aus bildungsfernen Schichten®. Des Weiteren sind die Chancen, das Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten erfolgreich zu beeinflussen im Vorschulalter besonders groR.
,Ubergewicht, falsche Ernahrung und Bewegungsmangel sind gesamt gesellschaftliche

Probleme, die bereits im Kindergarten anzugehen sind'*

. Adipositas ist einer der
grofiten Risikofaktoren flir Gesundheit und seelisches Wohlbefinden der Menschen im
21. Jahrhundert. Die WHO rechnet bis ins Jahr 2010 damit, dass 20 % der
Erwachsenen und 10 % der Kinder in Europa unter Adipositas leiden''. Kinder sind
unsere Zukunft, deshalb miissen Politik und Gesellschaft ihre Anliegen ernst nehmen.
Sie sollen Médéglichkeiten schaffen, die Persénlichkeitsentwicklung und die

Selbststéandigkeit der Kinder zu stérken.

Die folgenden Ausflhrungen dieser Arbeit beziehen sich auf Kinder im Vorschulalter.
Als Vorschulalter soll dabei die Altersklasse der 3 bis 6 Jahrigen gelten. Bei ihnen
versprechen Interventionen am ehesten nachhaltige Erfolge und Veranderungen sind
noch positiv durchsetzbar. Der erste Teil umfasst das Setting der Kindertagesstatte.
Dann erfolgt die Definition von Adipositas, gefolgt von den Ursachen. Die weiteren
Themengebiete sind die Adipostastherapie, die Folgen der Adipositas und die
Pravention. Im anschliefienden Teil erfolgt die Darstellung des TigerKids Projektes zur
Pravention von Adipositas im Vorschulalter in Kindertagesstatten (Kita). Durch ein
Projekt des Autors in einer Kindertagesstatte erlangte er Kenntnis Uber dieses Projekt.

Daraus reifte der Entschluss, dieses Thema mit diesem Projekt zu verbinden.

® Strauss, A. et al. (2010), S. 12

° Strauss, A. et al. (2010), S. 12

'% Strauss, A., Koletzko, B. (0.J.) www.tigerkids.de/projekt-informationen.html
" BZgA und RKI (2008), S. 41
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2. Setting Kindertagesstitte

Das SachsKitaG von 2001 fasst unter dem Begriff Kitas: Kinderkrippen, Kindergarten
und Horte zusammen'?. Kommunen, freie Wohlfahrtsverbande, Kirchen und sonstige
Trager der freien Jugendhilfe zahlen zu den Tragern dieser Einrichtungen®®. Kitas sind
Tageseinrichtungen fur Kinder verschiedener Altersgruppen Uber 3 Jahren, die eine
Ganztagsbetreuung von mindestens 6 Stunden taglich bekommen'. Dazu gehért eine
warme Mittagsmahlzeit. Der Gesetzgeber bezeichnet Tageseinrichtungen fir Kinder,
als Einrichtungen, die sich hinsichtlich des Alters und der Offnungszeiten
unterscheiden'. Es kénnen dabei folgende Offnungszeiten unterschieden werden: a.)
Offnungszeiten nur am Vormittag bzw. nur Nachmittag; b.) Offnung am Vor- und
Nachmittag, ¢.) Offnung am Vormittag mit Mittagsbetreuung und Mittagessen und e.)
Ganztagoéffnung. Die Ganztagsoffnung beinhaltet tagliche mindestens 6h Betreuung

inklusive Mittagessen'®.

Laut § 22 SGB VIl Abs. 2 sollen Kindertageseinrichtungen: 1. die Entwicklung des
Kindes zu einer verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Person fordern, 2. die
Bildung und Erziehung zusatzlich zur Familie unterstitzen und erganzen und 3. den
Eltern dabei helfen, eine Verbesserung der Vereinbarkeit der Erwerbsfahigkeit und
Kindererziehung miteinander zu verbinden. Kitas haben den Fdrderauftrag die
Erziehung, die Bildung und die Betreuung des Kindes zu gewahrleisten und somit die
soziale, emotionale und kdérperliche Entwicklung der Kleinkinder zu férdern. Dazu
gehoért auch die Vermittlung von Regeln. Die Forderung soll das Alter, den
Entwicklungsstand, die sprachlichen und sonstigen Fahigkeiten berlcksichtigen.
Ebenso muss sie sich an den Lebenssituationen, Interessen, Bedurfnissen und an der

Herkunft des einzelnen Kindes orientieren.

Am 1. Marz 2010 waren ca. 3,19 Millionen Kinder in der Kindertagesbetreuung. Davon
sind etwa 2,4 Millionen unter 6 Jahre alt gewesen”. Sie wurden zu 97 % in
Kindereinrichtungen betreut. In der Altersgruppe der 3- bis unter 6-Jahrigen sind 1,9

Million Kinder in Tagesbetreuung. Gegenuber dem Vorjahr sind dies 16.000 Kinder

'2y/gl. Seibt, R. et al. (2005), S. 11
¥ vgl. Seibt, R. et al. (2005), S. 11
" vVgl. Clausen, U. (2003), S. 1
®vgl. Clausen, U. (2003), S. 1
'®Vgl. Clausen, U. (2003), S. 1
' Statistische Amter des Bundes und der Lander (2011), S. 5
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weniger, trotzdem erhdhte sich die Betreuungsquote bundesweit auf 92,2 %'®. Eine
Ursache dafir war der Rickgang der Anzahl der Kinder in dieser Altersgruppe
gegeniiber dem Vorjahr'®. Die héchsten Betreuungsquoten wiesen die Bundeslander
Rheinland-Pfalz (96,6 %), Thiringen (95,9 %) und Brandenburg (95,4 %) auf was
Abbildung 1 zeigt. Abbildung 2 stellt die héchste und niedrige Betreuungsquote flr die
Kinder unter 3 Jahren zum Zeitpunkt 1. Marz 2010 in ausgewahlten Regionen. In der
Abbildung 3 werden die Betreuungsquoten in den einzelnen Kreisen in Deutschland fir
Kinder zwischen 3 und 6 Jahren gezeigt. Die Ganztagsbetreuungsquote war in
Ostdeutschland groRer (67,9 %), als in Westdeutschland (25,0 %)® (siehe Abbildung
4). Das bedeutet, dass in Ostdeutschland die Ganztagsbetreuung bei 67,9 % liegt,
dagegen bieten nur 25 % der westdeutschen Betreuungseinrichtungen Ganztags-
betreuung an. In den alten Bundeslandern werden die Platze vorwiegend als Vor- und

Nachmittagsplatze ohne Mittagessen angeboten?.

2.1 Gesundheitsforderung in Kindertagesstitten

Die WHO (Ottawa Charta) hat 1998 Gesundheitsforderung als einen Prozess
beschrieben, mit denen Individuen und Gruppen befahigt werden sollen,
Determinanten (Umweltbedingungen) der Gesundheit zu erhdhen und dadurch ihre
Gesundheit zu verbessern?’. Welche staatlichen Institutionen die Gesundheits-
forderung unterstitzen zeigt Abbildung 5. Menschen sollen in der Gesundheits-
forderung nicht losgeldst von den Systemen und Organisationen betrachtet werden, in
denen sie leben, arbeiten und Sport machen. In den einzelnen Settings (Familien, Kita/
Schule) wird entschieden, ob sie gesund bleiben bzw. werden. Mit
Gesundheitsforderung sollen auch diese Lebenswelten weiterentwickelt werden. Hier
kénnen zeitlich oder inhaltlich begrenzte Projekte als Steuerung dienen®. Seit den
70er Jahren sind Kindergarten zu anerkannten Betreuungs-, Bildungs- und

Erziehungsstatten flr Kinder geworden. Im § 22 SGB VIII, in den Grundsatzen der

'8 \/gl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2011), S. 5
9v/gl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2011), S. 7
20 v/gl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2011), S. 2
21 vgl. Huthmacher-Henry, C. (2005), S. 25

2 Graf, C. (2007), S.111 Aktuell werden folgende 3 Ansatze unterschieden: universelle,
allgemeine, selektive und gezielte bzw. indizierte Pravention. Universelle Pravention zielt auf
Personen/Bevolkerungsschichten ab. Selektive beinhaltet die Betreuung von Risikogruppen und
die gezielte Pravention soll Komorbiditadten mindern (siehe Abbildung 6).

z Vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 60

0
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Forderung von Kindern in Tageseinrichtungen, wird das Forderziel ,zu einer

t**. Dieses Ziel, soll

verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Persénlichkeit” genann
durch Betreuung, Bildung und Erziehung des Kindes erreicht werden. Dazu mussen
sich diese Aufgaben an den Bedirfnissen der Kinder und Familien orientieren. Somit
sind die Ziele der padagogischen Arbeit, gleichzeitig die Voraussetzung fir die
Entwicklung von gesundheitsférderlichen Verhalten und Handeln. Weiterhin wirken sich
der soziale Hintergrund der Familien und die Kooperationsbereitschaft zwischen Eltern

und Erzieherlnnen auf die gesundheitserzieherischen Aspekte aus®.

An die Bildungsinstitution Kita werden heute viele unterschiedlich hohe Anforderungen
gestellt. Sie soll soziale Benachteiligung ausgleichen, eine allseitige Forderung der
Personlichkeitsentwicklung sein, sinnliche Erfahrung beinhalten und Erziehung
bedingen®. Im Vorschulalter vollziehen sich grundlegende Entwicklungsprozesse. Sie
sind Grundlage fir eine spatere Leistungsfahigkeit, fir Werte, Normen und
Ressourcen. Der Organismus der Heranwachsenden st fur Storfaktoren/
Zivilisationseinfliisse besonders anfallig?”. Um diese besser bewaltigen zu koénnen,
kénnen personelle Ressourcen eingesetzt werden, welche sich u. a. auch in der Kita
entwickeln. Sie lassen sich in kdrperliche, personale und soziale unterteilen®®. Zu den
korperlichen Gesundheitsressourcen zahlen u. a. die Fitness, ein intaktes
Immunsystem und die Leistungsfahigkeit des Herz-Kreislauf-Systems. Ein positives
Selbstkonzept und Selbstvertrauen sind personale Gesundheitsressourcen. Akzeptanz
und Unterstitzung in der sozialen Bezugsgruppe gehéren zu den sozialen
Ressourcen. Die personalen Gesundheitsressourcen werden im Folgenden
ausfuhrlicher dargestellt. Das Selbstkonzept beruht auf den gemachten Erfahrungen
des Kindes z. B. Bewegungshandlungen, Selbsterkenntnis und Rickmeldung Uber
Erfolg/Misserfolge®”®. Das sind das Selbstbild, das Selbstwertgefiinl und die
Selbsteinschatzung, die im sozialen bzw. materiellen Umfeld gemacht werden. Dazu
zahlen ebenso an das Kind herangetragene Erfahrungen. So entsteht mit der Zeit ein
komplexes System®. Es beschreibt also, neutrale Merkmale der eigenen
Personlichkeit. Das Selbstwertgefiihl bzw. die Selbstwertschatzung des Kindes

umfasst u. a. die Zufriedenheit mit dem eigenen Aussehen und seinen Fahigkeiten. Im

2 BZgA (2001), S. 8

% v/gl. BZgA (2001), S. 8 f.
% v/gl. Zimmer, R. (2002), S. 46
2T'\gl. Zimmer, R. (2002), S. 47
2 \/gl. Zimmer, R. (2002), S. 50
2 vgl. Zimmer, R. (2002), S. 51
% vgl. Zimmer, R. (2002), S. 51

~ o~~~
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Gegensatz zum Selbstbild beruht das Selbstwertgefiihl auf der Zufriedenheit mit den
wahrgenommenen Merkmalen®'. Es lasst sich feststellen, dass ins Selbstkonzept
eigene Interpretationen, sowie Ruckmeldungen aus der Umwelt einflieRen. Somit
basiert es auf 2 Saulen®. Das sind das kognitiv orientierte Selbstbild und das

emotionale Selbstwertgefiihl®.

2.1.1 Handlungsfelder

Zentrale Themen- und Handlungsbedarfe bei der Gesundheitsférderung und

Pravention im Vorschulalter sind:*

Ernahrungsaufklarung

e Bewegungsfoérderung

e Stressbewaltigung und psychosoziale Gesundheit

e Unfallpravention

e Gewaltpravention

e Suchtpravention

e Sexualaufklarung

e Forderung der Wahrnehmung von Friherkennungsuntersuchungen
e Forderung der Impfbereitschaft

Diese Themen sind dabei von allen Akteuren im Setting Kindergarten umzusetzen.

*Tvgl. Zimmer, R. (2002), S. 51
%2 y/gl. Zimmer, R. (2002), S. 51
% vgl. Zimmer, R. (2002), S. 51
¥ vgl. BZgA (2001), S. 10
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2.1.2 Ziele und Orientierungsgrofden

Das Hauptziel bei der Gesundheitsforderung im Kindergarten ist die gesunde
Entwicklung der Kinder. Diese soll in einem ganzheitlichen Ansatz eingebettet sein.

Dazu gehéren folgende Zieldimensionen®:
e die physische und psychische Entwicklung und deren Verarbeitung
e die Entwicklung motorischer Fahigkeiten, Sprache und Kognition
e die Entwicklung von sozialem Verhalten und einer selbstbestimmten Identitat
e die Forderung von Einschatzungs- und Urteilsvermdgen (siehe Abbildung 7).

Parallel zu den Entwicklungsaufgaben soll gleichzeitig bei den Kindern die
Gesundheitskompetenz gestarkt werden. Dies erfolgt durch die Vermittlung von
gesundheitsbezogenen Wissen, die Motivation zum gesundheitsférdernden Verhalten

und das Einiiben von gesundheitsgerechtem Verhalten®.

Orientierungsgrofien

Zur Implementierung und Intensivierung von gesundheitsférdernden MalRhahmen im
Kitaalltag gehdéren nicht nur die Verhaltens- und Verhaltnispravention, sondern ebenso
die Motivation, Unterstitzung und Qualifizierung aller am Prozess beteiligten
Multiplikatoren®”. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) hat
Expertenempfehlungen flr Leitaspekte fur die Gesundheitsférderung in Kindergarten

entwickelt®®. MaRnahmen und Initiativen der Gesundheitsférderung im Kindergarten:

e erfolgen mit Zielgruppenbezug und beinhalten das soziale Umfeld und die
Lebenssituation, der Alltag der Kinder (Orientierung an Lebenswelt und

Lebenssituation);

e knupfen an die einzelnen Entwicklungsstadien der Kinder an;

% vgl. BZgA
%6 vgl. BZgA
" vgl. BZgA
% vgl. BZgA

2001), S. 11
2001), S. 11
2001), S. 11
2001), S. 12

~ o~~~
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e beziehen nicht nur problemorientierte Ansatze mit ein, sondern auch Ansatze
zur  Kompetenzférderung der  Kinder, Eltern und  Erzieherlnnen

(salutogenetische Orientierung);

e legen Strategien zugrunde (berlcksichtigen einzelne Aspekte von
Entwicklungs- und Gesundheitsstérungen), die gemeinsam
zusammenhangende Probleme vereinen und gleichzeitig angegangen werden

sollen (umfassend und ganzheitlich);

e streben nach interdisziplindrer Zusammenarbeit (kooperativ und arbeitsteilig)

z. B. mit Sportvereinen, Eltern, Arzte, Krankenkasse, Erzieherlnnen;

e bericksichtigen  Geschlechtsunterschiede und verbinden diese  mit

geschlechtsspezifischen Ansatzen (Rollenorientierung);

e beachten unterschiedliche Lebenskonzepte und kulturelle Besonderheiten

(Berticksichtigung spezifischer Gesundheitskonzepte);

e richten sich auch speziell an sozial benachteiligte Familien oder andere schwer

einzubeziehende, schwer belastete Gruppen (sozialpolitische Orientierung)®.

Ein wichtiger Aspekt bei diesen Orientierungsgrof’en ist die Migration und die
Gesundheit. Dieser erfordert eine Anpassung der Interventionsstrategien, da
Migrationsfamilien schwer erreichbar fur die Gesundheitsférderung sind, aber einen
erhdhten Gesundheitsforderungsbedarf aufweisen. Deshalb bietet der Setting Ansatz
Kita eine gute Zugangsmoglichkeit und gute Chancen, Gesundheitskompetenzen zu
erlernen®. Als Voraussetzung dafiir gilt, dass die Betreuungspersonen (iber das
notwendige kulturelle Wissen und Uber das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit
verfigen sollten. Durch Fortbildungen lassen sich Wissensllicken schlieRen. Des
Weiteren sollten Konzepte reflektiert und Umsetzungschancen beurteilt werden
konnen. Dauerhaft kdnnen Kooperationen zwischen Kitas und Experten und wichtigen
Beitrag zur Gesundheitsforderung leisten. Unterstitzend wirken  weiterhin
Dokumentationen und praxisnahe Evaluation von durchgefiuihrten Projekten. Ein

weiterer Aspekt in diesem Zusammenhang ist die Einstellung zu Gesundheit und

% vgl. BZgA (2001), S. 12 f.
“2vgl. BZgA (2001), S. 13
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Gesundheitsforderung der Erzieherlnnen. Sie missen sich ihrer Vorbildfunktion

bewusst werden*'.

2.2 Kindergartenalltag und Implementierung der
Gesundheitsforderung

Die Alltagsstruktur weit kaum einen Unterschied zu Erwachsenen auf*’. Kinder
stehen ohne Schutz den wirtschaftlichen, gesellschaftlichen, 6kologischen und

politischen Prozessen gegeniiber*®

. Auch Kinder sind frih vor Anforderungen gestellt.
Diese unterscheiden sich kaum von denen der Erwachsenen*. Sie miissen sich auch
mit belastenden Lebenssituationen auseinander setzen, dies kann zu Uberforderung
fuhren. Auf diese reagieren sie dann mit psychischen Auffalligkeiten, emotionalem
Verhalten oder psychosomatischen Erkrankungen. Der wichtigste Lebensbereich ist
die Familie. Hier beginnt die Sozialisation der Kinder. Diese hat wiederum grof3en
Einfluss auf die Werte und die Lebensweise. Beide Aspekte sind fir die korperliche
und psychische Gesundheit wichtig und sie werden bis ins Erwachsenenalter gepragt.
Eltern mUssen sich ebenso, wie die Erzieherlnnen, ihrer Vorbildsfunktion bewusst
sein”®. Meist sind sie aber mit dieser Rolle (berfordert. Kitas haben einen
familienerganzenden Auftrag. Das bedeutet, sie muss individuelle Anliegen und
Bedirfnisse des Kindes, das Umfeld und den daraus resultierenden Einflussfaktoren
und die Familie mit einbeziehen. ,Erst eine Interaktion zwischen den Bezugsebenen

Kind-Familie-Umfeld erméglicht eine ganzheitliche Gesundheitsférderung*®.
Folgende MaRnahmen dienen einer ganzheitlichen Gesundheitsférderung in der Kita*':

1. Es mussen gunstige Rahmenbedingungen in der Kita geschaffen werden z. B.
grofle Raumlichkeiten, bedurfnisorientierte Gestaltung der Innen und Auf3enrdume.
Diese sind im Land Brandenburg vom Landesjugendhilfeausschuss am 12.7.1999

beschlossen worden*®. Eine angemessene Mindestspielfliche von 3,5 m? fiir jedes

*'Vgl. BZgA (2001), S. 14
*2vgl. Mix, M. (2002), S. 83

* Mix, M. (2002), S. 83

* vgl. Mix, M. (2002), S. 83

5 vgl. Mix, M. (2002), S. 84

5 Mix, M. (2002), S. 84

*"Vgl. Zimmer, R. (2009), S 154
*® Land Brandenburg (1999)
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betreutes Kind sollte vorhanden sein. Die Anzahl der Kinder pro padagogisch
genutzten Raum darf héchstens 18 betragen. Kinder bis zum 3. Lebensjahr dirfen
die Anzahl von 10 in einem Raum nicht Uberschreiten. Fir jede Gruppe sollte ein
Haupt- und Nebenraum vorhanden sein. Die Sanitdranlagen muissen dem
Entwicklungsstand der Kinder entsprechen. Zur Bewegungsférderung muss ein
Raum zur Verfligung stehen. Weiterhin sollte in jeder Einrichtung vorgehalten
werden®: a.) Moglichkeiten fiir einen ungestdrten Schlaf, b.) kurzfristige
Unterbringungsmoglichkeit fir kranke Kinder, c.) Besprechungsplatze, d.)
Aufbewahrungsmaoglichkeiten fir Spielzeug, e.) vorlibergehende Wascheauf-
bewahrungen, f.) ausreichend grof3e Garderobe und g.) Versorgungsmaglichkeiten

(Essen, Getranke).

2. Die Gesundheitsforderung muss in das padagogische Konzept des Kindergartens

eingebunden werden®.

3. Es muss eine Ausgewogenheit zwischen Bewegungs- und Ruhebedlrfnissen

bestehen.

4. Erzieherinnen mussen die nétigen Qualifikationen (durch Fort- und Weiterbildung)
besitzen, um gesundheitsférdernde Themen und Inhalte in den Kindergartenalltag

zu integrieren.

5. Weiterhin sollten Medien und Materialien fir eine kindgerechte Gesundheits-

erziehung vorhanden sein.

6. Die Eltern missen in die Gesundheitsférderung einbezogen werden z. B.

Infoabende, gemeinsame Aktionen fur Eltern und Kinder.

7. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit von Institutionen, wie Arzten, Gesundheits-

amtern, Beratungsstellen sollte erfolgen®”.

Die inneren und auferen Bedingungen einer Gesundheitsférderung in der Kita sind in
Abbildung 8 dargestellt. Gute Rahmenbedingungen (siehe Punkt 1 und 2) sind fir die
Kita wichtig. Dabei ist es wichtig, seine Kooperationsbereiche und —partner zu kennen,
zu pflegen und auszubauen (siehe Abbildung 9 und 10). Eine breite Gesundheits-

forderung gelingt nicht nur durch groRartige einmalige Aktionen, sondern vielmehr

*9 Land Brandenburg (1999), 0. S.
% vgl. Zimmer, R. (2009), S 154
*"vgl. Zimmer, R. (2009), S.154
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durch das Aufgreifen aktueller Situationen, Anlasse und Ablaufe, also festen Strukturen

des Kitaalltags®. In diesen sind die Ziele und Inhalte integriert.

3. Adipositas

Adipositas, Fettsucht, Fettleibigkeit und Ubergewicht sind Begriffe, die trotz ihrer
unterschiedlichen Bedeutung haufig synonymgebraucht werden®. Ubergewicht liegt
vor, wenn im Vergleich zur KoépergroRe ein hdéheres Kdrpergewicht vorliegt®. Beim
Ubergewicht kann man zwischen primaren und sekundaren Ubergewicht
unterscheiden. Das primare Ubergewicht entsteht durch geringen Energieverbrauch,
bei hoher Energiezufuhr. Als Ursache kann ein gesteigerter Kalorienkonsum mit hohem
Fettanteil gesehen werden®. Das sekundare Ubergewicht ist ein erworbener bzw.
angeborener Hormondefekt. Dazu gehéren Wachstumshormonmangel, Unterfunktion

|56

der Schilddrise und die Uberproduktion des Stresshormons Cortisol*®. Adipositas

hingegen besteht, wenn der Anteil des Fettgewebes an der Gesamtkdrpermasse eine
bestimmte, definierte Grenze (Uberschreitet”. Adipositas ist der medizinische
Fachausdruck fiir chronisches Ubergewicht®®. Fiir Adipostas ist also die erhohte
Fettmasse grundlegend, wahrend beim Ubergewicht nur ein korperbezogenes
Kdrpergewicht entscheidend ist. ,Adipositas ist in den meisten Fallen mit Ubergewicht
verbunden, aber Ubergewichtige sind nicht immer zwangsléufig adipds®®. Somit muss
fur die Adipositasdefinition die Bestimmung der Fettmasse und die Festlegung des
Ausmalles der Fettmasse erfolgen. Meist geschieht dies durch die BMI-Bestimmung
(siehe Punkt 3.2). Die Abbildung 18 zeigt die BMI-Richtwerte fur Jungen und Madchen

nach Cole et al. 2000 getrennt nach Alter.

Adipositas kann Folge- bzw. Begleiterkrankungen nachsichziehen. Diese werden durch
unterschiedliche Fettverteilungsmuster beeinflusst®®. Dabei werden 2 Varianten

unterschieden. Der androide Typ, ist durch zentrale (stammbezogene) Fettverteilung

%2 V/gl. Mix, M. (2002), S. 87

%% \/gl. Momm-Zach, H. (2007), S. 18

* Vgl Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 3
%% \/gl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 7
%% vgl. Valentin, S. (2008), S. 34

7 \/gl. Kromeyer-Hauschild, K. (2005), S. 4

%8 vgl. Rtzler, H. (2007), S. 99

% Kromeyer-Hauschild, K. (2005), S. 4

% vgl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 7
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erkennbar. Wegen dieser Art der Fettverteilung bezeichnet man diesen auch als
Apfelform®’. Beim gynoiden Typ beschrénkt sich die Fettverteilung auf den Rand des

Korpers. Deshalb wird er auch als birnenférmige Adipositas beschrieben®.

3.1 Ausgangslage

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sind weltweit ein
wachsendes gesundheitliches Problem, welches nicht nur in den Industrielandern
auftritt®®. International stieg die Zahl der libergewichtigen Kinder und Jugendlichen in
den USA seit den 90er Jahren um 45 %. In Europa hat Grof3britannien die Fuhrung mit
einer Zunahme von 61 % inne. Aufféllig ist der Anstieg um 64 % in Brasilien. Durch die
westliche Lebensweise ist auch in China ein Anstieg zu verzeichnen® (siehe Abbildung
11). In Deutschland sind derzeit ca. 50 % der erwachsenen Manner und 35 % der
erwachsenen Frauen Ubergewichtig. Adipds (BMI Gber 30) sind 18 % der Manner und
20 % der Frauen®. Die Pravalenz der Adipositas in Deutschland ist viel hdher, als im
internationalen Vergleich. Tendenziell steigt sie immer noch. Ebenso nimmt die Zahl
der Betroffenen im Kindes- und Jugendalter weiter zu. ,In Deutschland sind etwa 10 bis
20 % aller Schulkinder und Jugendlichen {ibergewichtig, 4-8 % gelten als adipds®“. Mit
zunehmendem Alter steigt die Adipositaspravalenz. Ubergewichtige Kinder haben im
Gegensatz zu den normalgewichtigen Kindern ein 2- bis 4-fach héheres Risiko auch im

Erwachsenenalter Adipositas zu haben®’.

Bei den 3- bis 6- Jahrigen sind 9,1 % von Ubergewicht betroffen. Doppelt so viel
namlich 17,7 % leiden bei den 11- bis 17 Jahrigen an Ubergewicht® (siehe Abbildung
12). Bei der Verbreitung der Adipositas ist ein deutlicher Anstieg zu erkennen. Bei den
3- bis 6-Jahrigen betragt er 2,9 % und steigt in der Gruppe der 7- bis 10-Jahrigen auf
6,4 %. In der Altersgruppe der 11- bis 17-jahrigen liegt er bei 8 %. Geschlechts-
spezifisch lassen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen (Abbildung 13). In

dieser Abbildung zeigt sich, dass Madchen eine hohere Pravalenz an Ubergewicht

1 vgl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S.
62 \/gl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S.
% vgl. RKI (2008), S. 46

& vgl. Oellinger, G. (2012), 0. S.

 vgl. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 7
% Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 7

o7 Vgl. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 7
% vgl. RKI (2008), S. 85

~ ~
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aufweisen 9,3 % und 3,3 % bei Adipositas. Demgegenlber stehen 8,9 % an
Ubergewicht bei Jungen und 2,5 % bei Adipositas (Abbildung 14 und 15). Adipositas
verursacht sehr hohe Kosten fiir das Gesundheitswesen®. 5% aller Ausgaben werden

fiir die Adipositas und ihre Folgen aufgewendet’®.

3.2 Methoden Zur Bestimmung der korperlichen
Zusammensetzung bei Kindern

Fur die Beurteilung von Adipositas im Kindes- und Jugendalter gab es bisher keine
einheitlichen Richtlinien”’. Zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas gibt es
mehrere Moglichkeiten. Durchgesetzt hat sich allerdings in den letzten Jahren, der
auch bei Erwachsenen gebrauchliche BMI. Die wichtigsten Methoden werden im

Folgenden dargestellt.

BMI

Der Body-MaR-Index ist laut Zwiauer kein optimales BeurteilungsmaR’. Seiner
Meinung nach, weist er aber eine Reihe von Eigenschaften auf, die ihn fur die
Anwendung fir Kinder- und Jugendlichen als geeignet erscheinen lassen. Die

Spezifitat"

dieses Tests ist aullert hoch und es besteht eine hohe Signifikanz zwischen
des subkutanen™ Fettgewebes und der Kérperfettmasse der Kinder und Jugendlichen.
Deshalb wurde auch in den letzten Jahren dieses Instrument als Beurteilungskriterium
von Experten empfohlen. Allerdings muss bei der Nutzung einiges berucksichtigt
werden. Es kdnnen alters- und geschlechtsspezifische Schwankungen auftreten. Diese
machen eine Beurteilung des Alters und Geschlechts notwendig. Deshalb gibt es
geschlechts- und altersspezifische Perzentilen”, die hinzugezogen werden kénnen
(Abbildung 16 und 17). Kinder und Jugendliche deren BMI zwischen der 90. oder der

97. Altersperzentile liegt sind Ubergewichtig. Liegt der BMI Uber der 97. Altersperzentile

% siehe Punkt 3.4 Kosten der Adipositas

" vgl. Ritzler, H. (2007), S. 99

""'Vgl. Zwiauer, K. (2003), S. 213

2\/gl. Zwiauer, K. (2003), S. 214

”® Die Spezifitat misst, ob dieser Test tatsachlich nur Personen herausfiltert, die an dieser
Krankheit leiden oder ob auch andere Personen als krank eingestuft werden. Sie bezieht sich
auf gesunde Personen. Brennecke, R., Schelp, F. (1993), S. 31

" unter der Haut befindlich

"®Perzentilen geben Auskunft Uber die Position einer Person innerhalb einer Gruppenverteilung.
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gelten sie als adipds’®. Befindet sich der BMI-Wert auf der 90 oder 97 Perzentile, so
haben 90 % (97 %) der Vergleichspersonen einen BMI, der unter diesen Wert liegt und
nur 10 % (3 %) ein daruber.

Errechnet wird der BMI durch die Formel: (siehe Abbildung 18). Die Klassifizierung der
BMI-Werte erfolgt wie in der Abbildung 19. Fir diese Arbeit liegt der Fokus der BMI-
Werte bei der Altersgruppe der 3-bis 6-Jahrigen. Deshalb werden nachfolgend nur
diese BMI-Werte dargestellt (Abbildung 20).

Hautfaltendickenmessung

Diese Methode ist einfach durchzuflihren. Sie kann auch vorgenommen werden, wenn
Kinder wenig kooperieren. Ebenso kénnen Neugeborene einbezogen werden’’. Es
wird bei dieser Methode die Dicke des Unterhautfettgewebes an verschiedenen
Korperstellen standardisiert, mit einem Calipometer gemessen (z. B. Bizeps, Trizeps)
Danach kann {iber eine Regressionsgleichung™ das Korperfett errechnet werden.
Diese Methode wird auch Pars—pro-to-to-Methode79 bezeichnet. Das bedeutet, der
Kdrperfettanteil wird an mehreren Koérperstellen gemessen und dann auf das ganze
Korperfett reprasentativ hochgerechnet. Allerdings ist diese Methode bei stark
adiposen Kindern/Jugendlichen wegen des groRen Umfangs der Hautfettfalten meist
praktisch nicht durchfiihrbar®. Anhand des Taillen- und Hiiftumfang (Waist-to-hip ratio)
wird der Fettverteilungstyp bestimmt. Dabei gibt es fur deutsche Kinder noch keine

Normwerte®'.

Bioimpedanz-Analyse (BIA)

Diese Methode misst, den Korperwiderstand (Resistance) flr einen schwachen
Wechselstrom (50kHz). Dieser wird zwischen den Handen und FiiRen durchgeleitet®.
Mit diesem Verfahren erfolgt die Schatzung des Kdrperwassers. Dieses Verfahren

eignet sich fur Gruppenvergleiche. Genaue individuelle Messungen und deren Verlauf

’® Der Grenzwert beim Ubergang ins Erwachsenenalter liegt bei einem BMI von 27 und tiber 30.
"\Vgl. Fusch, C. (2005), S. 271

"8 Mit dieser Rechenmethode wird ein Zusammenhang zwischen Variablen untersucht. Fusch,
C. (2005), S. 271

" Vgl. Fusch, C. (2005), S. 271

80 v/gl. Zwiauer, K. (2003), S. 214

®"vgl. Reinehr, T. (2007), S. 3

82 Vgl. Fusch, C. (2005), S. 271
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sind schwierig anzustellen. Mit den vorhandenen Geraten stof3t diese Methode an

Grenzen®,

Dural-X-ray-Absorptiometrie (DXA)

Mit der DXA wird der Kérper Punkt fir Punkt vermessen. Dabei erfolgt die Kontrolle der
Absorptionsstarke von Roéntgenstrahlen, die zwischen 2 Energieniveaus verlaufen.
Durch die Bildpunkte, die durch Rontgenstrahlen entstanden sind, findet eine
Differenzierung zwischen Knochen und Weichteilgewebe statt®. In den knochenfreien
Bildpunkten erfolgt die Differenzierung zwischen Mager- und Fettmasse. Dabei wird
angenommen, dass die Zusammensetzung des Weichteilgewebes sich von den
knochenfreien und knochenenthaltenden nicht unterscheidet. Diese Ganzkdrper-
untersuchung dauert in Abhangigkeit vom Gerat zwischen 2 bis 15 Minuten®. Die
Messung erfolgt bertihrungslos. Das Gerat reagiert aber auf Bewegung, deshalb sollte
der Patient schlafen oder kooperativ sein. Die DXA gilt als Goldstandard zur Messung
von Salzgehalten und der Fett- oder Magermasse. Eine Indikation muss bei der
Anwendung bei Kindern aufgrund der Réntgenstrahlen vorsichtig gestellt werden. In

einigen Fallen ist diese Methode anwendbar®.

In der Abbildung 21 werden nochmal einige Verfahren mit ihren Vorteilen und Grenzen
dargestellt. Fur diese Arbeit werden die BMI-Ermittlung und die Hautfaltenmessung als

geeignete Messmethoden angesehen.

3.3 Einflussfaktoren und Ursachen von Adipositas

Adipositas ist eine multifaktorielle Krankheit. In der Literatur herrscht Uneinigkeit Uber
die Hauptursache von Adipositas. Einige Autoren sehen die Anderung des Lebensstils
(Ernéhrung, Bewegung) als Hauptursache an. Wiederum andere sagen, dass das
(Uber)Gewicht der Eltern eine entscheidende Rolle spielt. Das Robert-Koch-Institut
nennt weitere Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas. Das sind der
Sozialstatus, elterliches Ubergewicht, hohe Gewichtzunahme der Mutter wahrend der

Schwangerschaft, Flaschennahrung statt Stillen, lange Fernseh- und PC-Zeiten, der

8 vgl. Fusch, C. (2005), S. 271
# Vgl. Fusch, C. (2005), S. 272
8 vgl. Fusch, C. (2005), S. 272
% vgl. Fusch, C. (2005), S. 272
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Schultyp (Foérder-, Sonder-, Hauptschule), der Migrationshintergrund, hohes
Geburtsgewicht, Rauchen der Eltern, wenig Schlaf, wenig korperliche Aktivitat,
ungesunde Erndhrung, fehlende Betreuung nach der Schule und ein niedriger

Familienzusammenhalt®” (siehe Abbildung 22 und 23).

3.3.1 Psychische und psychosoziale Einflussfaktoren

Adipdse Menschen leiden meist an psychischen Krankheiten z. B. Depressionen.
Darauf reagieren sie mit Riickzug®. Dies ist allerdings keine Ursache, sondern eine
Folge von Adipositas. Diese Disposition geht oftmals mit vermindertem
Selbstwertgefuhl einher. Davon sind auch Kinder betroffen. Das koérperbezogene
Selbstwertgefuhl ist bei adipésen Kindern/Jugendlichen geringer, als bei Normal-
gewichtigen. Nehmen sie ab, so verschwinden meist auch diese Probleme. Die
Personlichkeitsstruktur von Adipdsen und Ubergewichtigen ist grundsétzlich dhnlich.
Doch zeigen Ubergewichtige und Adipdse unterschiedliche Essverhaltensweisen (z. B.
unkontrolliertes Naschen, HeiRhunger, nachtliches Essen)®. Sie haben weniger
Kontrolle Uber ihr Essverhalten, deshalb entsteht daraus auch Ubergewicht bzw.
Adipositas. In einigen Fallen kann sich auch eine Binge Eating Disorder (BED) (Ess-
Brech-Sucht)® heraus kristallisieren. Etwa 5 % der Adipdsen leiden an dieser
Krankheit. Gekennzeichnet ist diese Krankheit durch Gbermaflige Nahrungszufuhr,
ohne Hunger zu verspiiren®'. Brakhoff (1987) kam zu dem Untersuchungsergebnis,
dass 38 % der Befragten aus Langerweile, 22 % bei Einsamkeit und 11 % bei
depressiven Verstimmungen Nahrung aufnehmen®. Andere Untersuchungen belegten,
dass Verstarkungsverhalten der Eltern (also Ermutigung zum Essen) mit héherem
Korpergewicht der Kinder einher geht®. Lieblosigkeit, Frust, Angste, Unzufriedenheit,
Einsamkeit, Langeweile und Leistungsdruck fiihren dazu, dass Kinder vermehrt zum

Essen greifen. Durch in sich hinein futtern suchen sie Trost und finden voribergehend

8 Vgl. BZgA und RKI (2008), S. 43

8 \gl. Froschl, B. et al. (2009), S. 16

8 vgl. Froschl, B. et al. (2009), S. 17

% v/gl. Froschl, B. et al. (2009), S. 17

*Tvgl. Fréschl, B. et al. (2009), S. 18

92 Vgl. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 21
9 Vgl. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 21
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Wohlbefinden und Zufriedenheit. Seelischer Kummer wird durch stfe und fettreiche

Nahrungsmittel und Getranke kompensiert™.
Schlaf

In  Querschnittsstudien wurde ein Effekt einer langeren Schlafdauer auf
Ubergewicht/Adipositas bei Kindern gemessen. Somit kann eine kurze Schlafdauer
eine Folge von Adipositas sein. Wenig Schlaf bedeutet ein Risiko von Ubergewicht und
Adipositas, dies lasst sich biologisch erklaren®. Die Anderung der Schlafgewohnheiten
von Kindern ist nicht leicht, aber eine mogliche Intervention, um Adipositas/

Ubergewicht vorzubeugen®.

3.3.2 Genetische Faktoren

Ubergewicht und Adipositas sind teilweise genetisch bedingt. Die Vererbbarkeit wird

auf ca. 40-70 % geschatzt®”

. Genetische Zusammenhange von Adipositas finden sich
in der familiaren Haufung. Kinder mit 2 Ubergewichtigen Elternteilen wiesen ein 80 %
Risiko auf, adipds zu werden. Bei Kindern schlanker Eltern lag es bei circa 20 %*.
Allerdings kénnte man diese Fakten auch als Umweltfaktoren deklarieren. Zwillings-
bzw. Adoptionsstudien liefern starke Belege fir genetische Veranlagung. Dort wurde
nachgewiesen, dass der BMI der Adoptivkinder starker mit dem BMI der leiblichen
Eltern korreliert™. Dies kann man als logisch ansehen, denn die Gene bekommen sie
von den leiblichen Eltern, als von den Adoptiveltern. Weitere genetische
Einflussfaktoren (nach der WHO Consultation on Obesity 1998) sind'®: die Lipolyse'"
im Fettgewebe, die Muskelzusammensetzung und Oxidationspotenzial, Fettpravalenz,
thermogenetische  Effekte der Nahrung'®, spontane kérperliche  Aktivitat,

Leptinspiegel'®. Wie stark die Genetik das Kérpergewicht steuert, wird auch ebenso

% vgl. Valentin, S. (2008), S. 70

% vgl. von Kries, R. (2005), S. 22

% vgl. von Kries, R. (2005), S. 22

7 vgl. Valentin, S. (2008), S. 41

% \gl. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 19

% vgl. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 21

% v/g1. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 20

%% Spaltung von Fetten und Cholesterin

192 Bifferenz zwischen dem ganzen Energieverbrauch und dem gemessenen Energieverbrauch

'% Hormon, das die Steuerung von Hunger- und Sattigungsgefiihl vollzieht, Cremer, M. et al.
(2010), S. 54
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durch den individuellen Lebensstil beeinflusst. Dabei ist zu beachten, dass nur die
Veranlagung und nicht die Adipositas selbst vererbt wird. Letztendlich spielt die

Sozialisation des Einzelnen eine groRe Rolle™.

Adiposity rebound

Bezeichnet den Zeitpunkt, ,ab dem es nach der Phase des Absinkens des
Korperfettgewebes und des BMI im Kleinkindalter wieder zu einer Zunahme des BMI
kommt'®.“ Im Normalfall steigt der BMI erst wieder ab dem 6. Lebensjahr wieder an.
Passiert dies friher, so besteht ein erhéhtes Risiko fiur eine dauerhafte Adipositas.
Dem gegenuber kdnnen Kinder Untergewicht aufweisen, wenn dieser Effekt erst spater

auftritt'®.

Ubergewicht/Adipositas der Eltern

Das Gewicht der Eltern tragt wichtige Informationen. Wenn ein Elternteil eines
Ubergewichtigen Kindes im Alter von 1 bis 2 Jahren adip0s ist, kann das Risiko des
Kindes auch adipds zu sein bei circa 40 % liegen. Tritt Adipositas bei keinem Elternteil
auf, so liegt das Risiko bei 10 %' (sieche Abbildung 24). Somit lasst sich
schlussfolgern, dass das Elterngewicht erheblichen Einfluss auf den BMI fir das
Erwachsenenalter hat. Demzufolge koénnen Gewichtsreduktionsmalinahmen bei
Kindern unter 10 Jahren durchgeflhrt werden, die mindestens ein Ubergewichtiges

Elternteil haben'®.

3.3.2.1 Stress und Cortisol

Stress gilt als natirliche und sinnvolle Antwort des Kérpers auf Herausforderungen zu
reagieren. Der Kdrper soll dabei in Alarmbereitschaft gesetzt werden. Stress ist eine
Ursache fiir Ubergewicht und Adipositas'®. Er beeinflusst den Lebensstil. Auch der
steigende Zeit- und Leistungsdruck tragt zur Ubergewichtsentstehung bei. Reagiert

jemand bei Stress haufig mit Essen, so kann das Ubergewicht beginstigen. Dazu

% v/gl. Fréschl, B. et al. (2009), S. 16
1% Zwiauer, K. (2005), S. 106

1% /g1, Zwiauer, K. (2005), S. 106

97 v/gl. Zwiauer, K. (2005), S. 106

1% v/gl. Zwiauer, K. (2005), S. 106

199 vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 49
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lassen sich weitere Faktoren finden. Scheidung, Krankheit, Vernachlassigung und
Suchtverhalten sind eben solche. Die Unzufriedenheit mit dem Koérper und dem
Gewicht kénnen ebenso Stress beglnstigen. Er wirkt sich auch auf die koérperliche
Aktivitdt aus und umgekehrt. Bewegung ist stressabbauend. Durch die Beschleunigung
in modernen Gesellschaften wird der Stress weiter ansteigen. Je nach Alter kdnnen
Stressausléser verschieden sein. Bei Jugendlichen kénnen Nervositat, Uberforderung,
Leistungs- und Zeitdruck und Streitereien als Stressoren gelten. Bei Grundschulkindern
Uberwiegen Probleme mit den Eltern und Freunden. Larm und Luftverschmutzung
|6sen ebenso Stressreaktionen aus. Es bleibt festzuhalten, dass Stress u. a. die
Ernahrung, die korperliche Aktivitat und den Medienkonsum beeinflusst. Dies kann sich

direkt auf die Energiebilanz auswirken.

Cortisol wird bei Stress ausgeschittet. Es steuert die Tagesaktivitat, die Stress-

""", Meist wird

reaktionen und wird in der Nebenniere (Glukokortikoid'"®) gebilde
Cortisol in der 2ten Nachthalfte gebildet und steht zwischen 7 und 8 Uhr morgens zur
Verfligung. Der Stoffwechsel wird durch Cortisolhormone aktiviert. Nach
Stressfaktoren, -reaktionen fillt dieses Hormon die Energie wieder auf'’?. Bei Stress
wird Insulin gebildet. Daraus werden Kohlenhydrate zur Energiegewinnung freigesetzt.
Werden diese Hormone durch Inaktivitat nicht abgebaut, speichert der Korper sie im
Korperfett'™®. Dadurch senkt sich der Blutzuckerspiegel und das Verlangen nach

4 st der

SiRem steigt. Somit kdnnen sich Fette an Bauch und Huften einlagern
Cortisolspiegel zu hoch, kann es zu Stress, Adipositas, Neigung zur Fetteinlagerung,
Ubergewicht und Depressionen kommen. Ist er zu niedrig, so entstehen
Leistungsverluste, Burnout, Midigkeit, rasche Erschépfung und Ubertrainings-

syndrome.

Cortisol ist ein sehr wichtiges Stoffwechselhormon. Es leitet sich vom Cholesterin ab.
Weiterhin kann es auch als Hydrocortison bezeichnet werden. In Stresssituationen wird
Cortisol und Adrenalin ausgeschittet. Dauerstress kann heutzutage durch unzahlige
Termine, E-Mails, Telefonate und Freizeitstress entstehen. Dadurch ist der
Cortisolspiegel standig sehr hoch'"®. Die Bauchfettzellen binden Cortisol sehr gut und

so wachst das Gewicht. Die Regeneration von Cortisol erfolgt durch das Enzym 11

"% Sind Hormone, die in der Nebenniere gebildet werden und definierte Wirkungen haben
" vgl. Bergmann, J. (0. J.), 0.S.
"2 y/gl. Bergmann, J. (0. J.), 0.S
"3 vgl. Bergmann, J. (0. J.), 0.S.
"% vgl. Bergmann, J. (0. J.), 0.S
"% vgl. Ganzlmmun (2010), 0.S.
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Beta-HSD-1. Dieses wird in der Leber, im Fettgewebe gebildet''®. Die Aktivitit dieses
Enzyms ist bei Ubergewichtigen erhoht, dies steigert auch die Cortisolkonzentration
und die fuhrt wiederum zu vermehrten Fetteinlagerungen. So entsteht ein Teufelskreis
(das Metabolische Syndrom siehe 3.3.2.2)""". In Stresssituationen steigt es auf das 5-

"8 Cortisolschiibe kénnen zum Cushing-Syndrom

bis 10-fache des Ausgangswertes an
fuhren. Cortisol wirkt sich auf den Kohlenhydrathaushalt (mit Erhéhung des
Blutzuckerspiegels), den Proteinabbau (Stickstoffausscheidungen) und auf den

Fettstoffwechsel (Steigerung der Lipolyse) aus.

Es ist appetitanregend. Dies kann zu einer vermehrten Nahrungsaufnahme fiihren.
Dies fordert die Ubergewichts- bzw. Adipositasentstehung’"®. Diskutiert wird heute, ob
Ubergewicht/Adipositas eine Stresserkrankung ist. Fettige und siiBe Nahrung
vermindert kurzeitig die CRH-Freisetzung'® (Corticotropin realeasing hormone),
dadurch verbessert sich der psychische Zustand. Da dieser Zustand nur kurz anhalt
entsteht bald wieder das Verlangen nach Stiem und Fettigen. Ebenso hemmt Cortisol
die Bildung und Freisetzung von Prostaglandrinen'', Leukotrienen'®, und der

123
(

Archidonsaure < (Entzlindungs- und Schmerzvermittler).

Ein Zusammenhang besteht zwischen dem Cortisolspiegel und dem Essverhalten.
Durch Stress kann sich der Cortisolspiegel erhéhen, das kann eine erhdhte
Nahrungsaufnahme nach sich ziehen'. Studien belegen weiter einen Zusammenhang
zwischen der Stammfettsucht mit einer Fettansammlung und erhéhtem
Cortisolspiegel'. Es wurden dabei 59 gesunde Frauen in den Wechseljahren
untersucht. 30 Untersuchte wiesen eine Bauchfettverteilung auf und 29 hatten keine
Stammfettsucht. Die Adipdsen zeigten einen erhéhten Cortisolspiegel. Aus dieser

Untersuchung wurde geschlussfolgert, dass die Bauchfettverteilung mit Stress und

"8 vgl. Ganzlmmun (2010), 0.S.

"7 vgl. Ganzlmmun (2010), 0.S.

"8 vgl. Kirkamm, R. (0. J), S. 5

9 vgl. DCMS (2006), S. 2

'?%Gebildet werden diese Neuronen im limbischen System und dem Hypothalamus. Durch

Stressfaktoren werden CRH-Molekdle gebildet und freigesetzt. Es aktiviert das Nervensystem

und fuihrt zu Angst bzw. Depressionsausbrichen. Geférdert werden auch Entziindungsprozesse

und der Herz-Kreislauf-Aktivitat. DCMS, S. 2

12" okalhormone, die von der Arachidonséure abgeleitet sind. www.flexikon.doccheck.
com/de/Prostaglandin abgerufen 26.7.12.

22Khnlich, wie Prostaglandin. Es sind Gewebshormone. flexikon.doccheck.com/de/Leukotrinen
abgerufen 26.7.12

12%|st eine Fettsaure fir den menschlichen Organismus, wichtig fir Prostaglandin und
Leukotriensynthese.flexikon.doccheck.com/de/Arachidons%C3%A4ure abgerufen 26.7.12.

24 ygl. Kirkamm, R. (0. J), S. 6

125 vgl. Kirkamm, R. (0. J), S. 6
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stressbedingten Erkrankungen einher geht'®®.

Eine weitere Studie zeigt ein
Zusammenhang zwischen Stresslevel, Cortisolabsonderung und Stammfettsucht.
Stress fuhrte zur Erhéhung der Cortisols, was dann Fressattaken ausloste, die die
charakteristische Fettverteilung bedingen. Eine Normalisierung des Cortisolspiegels ist
fir die Pravention von Krankheiten sehr wichtig'?’. Allerdings sind die Ergebnisse aus
Autorensicht nicht reprasentativ, da in der ersten Studie nur 59 Teilnehmerinnen und in

der zweiten nur 22 Teilnehmerinnen befragt wurden.

Hypocortisolismus/Hypercortisolismus

Bis vor einigen Jahren bestand die Vorstellung, dass stressbedingte Krankheiten mit
einem hohem Cortisolspiegel (Hypercortisolismus) zusammenhangen'?®. Heute weil}
man, dass auch ein Cortisolmangel (Hypocortisolismus) zu Krankheiten fliihren kann.

f12°. Eine

Bei chronischem Stress wiesen 20-25 % einen Hypocortisolismus au
vermehrte Cortisolabsonderung der Nebenniere tritt bei Kindern selten auf. Entweder
ist sie auf einem Hypophysenabsonderung (Morbus Cushing) oder auf Tumore der
Nebenniere oder Karzinome (Cushing Syndrom) zuriickzufithren™. 80 % der &lteren
Kinder und Jugendlichen leiden an Morbus Cushing. Kleinkinder haben eher das
Cushing-Syndrom''. Das daraus entstandene klinische Symptom ist Ubergewicht.
Eine Bestimmung des Cortisolspiegels am Morgen ist fiur die Diagnosestellung nicht
geeignet, denn es tritt eine groRe Streuung im Normalbereich auf'®2. Eher geeignet ist
der 24-Stunden-Urin oder die Bestimmung des abendlichen Cortisolspiegels in einer
Zeit von 20-24 Uhr. In dieser Zeit kann besser zwischen normalen und erhdhten

Konzentrationen unterschieden werden'®.

3.3.2.2 Das metabolische Syndrom

Das metabolische Syndrom (Syndrom X oder Reaven-Syndrom) ist ein Komplex aus

mehreren pathogenetisch zusammenhangenden Symptomen. Zum Hauptsymptom

Vgl. Kirkamm, R. (0. J
Vgl. Kirkamm, R. (0. J
Vgl. Kirkamm, R. (0. J
Vgl. Kirkamm, R. (0. J),
Vgl. Griters, A. (2005), S. 214
Vgl. Griters, A. (2005), S. 214
Vgl. Griters, A. (2005), S. 215
3 vgl. Griters, A. (2005), S. 215

’

’

), S.6
), S. 6
), S. 8
), S. 8

~ o~~~
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13 Glukosetoleranz und

zahlt die Adipositas mit der Fettverteilung vom mannlichen Typ
Insulinresistenz entsteht durch das Ubergewicht. Das bedeutet, der Kérper muss mehr
Insulin produzieren, um den Blutzucker zu senken. Das metabolische Syndrom
entwickelt sich Uber mehrere intermediare Vorstadien. Diese Phasen erstrecken sich
von der Kindheit, der Adoleszenten- oder des spaten Erwachsenenalters'.
Ubergewicht und Adipositas gelten als sehr wichtig bei der Entstehung der
Insulinresistenz. Freie Fettsauren bilden die Verbindung zwischen Adipositas und
Insulinresistenz. Sie stammen aus Triglyceriden (natlrlich vorkommenden Fetten) des

Speicherfetts'®.

Durch steigende Adipositaspravalenzen verandern sich adip6se
Kinder und Jugendliche. Diese Veranderung kénnen dem metabolischen Syndrom
zugeschrieben werden. In Untersuchungen von adipésen Kindern wurde ermittelt, dass
86% mindestens einen und 9 % alle 4 Faktoren des metabolischen Syndroms
aufwiesen. Zu den 4 Faktoren zahlen die Glukosetoleranz, der Hyperinsulinismus
(Unterzuckerung bei  Neugeborenen und Kleinkindern), Dylipoproteinamie
(Missverhaltnis der Lipoproteinfraktion im Blutserum) und der Bluthochdruck

(Hypertonie)"’

. Das metabolische Syndrom geht mit hohem Blutdruck, Fettstoff-
wechselstérungen und Blutzuckerspiegelstérungen einher. 20-30 % der Deutschen
leiden an dieser Krankheit. Als Ursache gelten Fett- und Zuckerablagerungen an

GefaRwanden',

3.3.2.3 Morbus Cushing

Morbus Cushing ist eine Hormonstdrung. Sie entsteht durch hohe Konzentration von
Cortisol. Benannt ist sie nach Harvey Williams Cushing. Er hat diese Krankheit bereits
1912 beschrieben'. Bei Stdérungen zwischen Hypothalamus und Nebenniere wird
auch die Cortisolbildung beeintrachtigt. Dadurch entstehen viele Symptome. Betroffene
leiden unter Stammfettsucht, rundlichem Mondgesicht, vermehrter Fettablagerung im
Nacken und diinnen Armen und Beinen'. Meist sind Kinder adipds und leiden unter

Wachstumsverzégerungen. Sprode, dinne Haut, dunkelrétlich-rosafarbende Streifen

¥ vgl. Gallistl, S. und Denzer, C.
%% y/gl. Gallistl, S. und Denzer, C.
% v/gl. Gallistl, S. und Denzer, C.
37 vgl. Gallistl, S. und Denzer, C.
Vgl. Petersen, C. (2007), S. 29
9y/gl. Heer, P. etal. (0. J.), S. 1

“vgl. Heer, P. etal. (0. J.), S. 1

2005), S. 190
2005), S. 190
2005), S. 195
2005), S. 197

~ o~~~
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an Bauch, Oberschenkeln, Gesal3, Armen und Bristen sind weitere Symptome von
Morbus Cushing™'. Weiterhin sind die Knochen briichig und alltagliche Aktivitaten
konnen Rickenschmerzen, Rippen- und Wirbelkdrperfrakturen nach sich ziehen. Die
meisten Betroffenen leiden unter starker Midigkeit, Muskelschwache, Bluthochruck,
erhohtem Blutzucker, Angstzustdnden und Depressionen. Bei Frauen kann es zu
starkem Haarwuchs im Gesicht, auf der Brust, dem Bauch und den Oberschenkeln
kommen und Regelblutungen kénnen ausbleiben oder unregelméaRig werden'?

Manner leiden an fehlender oder geringer Libido und verringerter Fertilitat.

Diese Krankheit ist eher selten. Meist tritt sie im Alter zwischen von 20 bis 50 Jahren
auf. Die Inzidenz liegt etwa bei 10 bis 15 Menschen pro 1 Million Einwohner. Das sind
etwa 4.000 bis 6.000 Falle. Fir die meisten Morbus Cushing Falle sind gutartige
Tumore in der Hypophyse verantwortlich. Morbus Cushing ist bei Frauen 5-mal 6fter zu
beobachten, als bei Mannern. Diese Krankheit ist nicht erblich®. Das durchschnittliche
Krankheitsentstehungssalter liegt bei etwa 40 Jahren. Meist sind gutartige Tumore der
Nebennierengewebes die Ursache, da sie Cortisol ins Blut frei setzen. Wenn man
Morbus Cushing nicht behandelt, fihrt dies zu einer hohen Morbiditat und Mortalitat.
Chirurgische Entfernung oder Strahlentherapie sind mdgliche TherapiemalRnahmen.
Lassen sich diese MaRnahmen nicht durchfihren, so konnen auch Medikamente

eingesetzt werden'

3.3.3 Externe Faktoren

Eine Vielzahl von Faktoren, die Adipositas bedingen koénnen, liegen im externen
Bereich. Diese lassen sich in soziale (gemeinsame Mahlzeiten, Lebensqualitat),
soziobkonomische (Schulabschluss der Eltern und Einkommen), gesellschafts-
politische (Nahrungsangebot) und soziokulturelle (Schénheitsideale, Traditionen)
einteilen™®. All diese Faktoren sind Rahmenbedingungen, in denen wir uns bewegen.
Dazu z&hlt auch die Anderung der Lebensweisen durch technische

Weiterentwicklungen (z. B. Rolltreppe, Fernseher, Computer oder Fahrstihle). Externe

s » Vgl Heer, P.etal. (o.

J.
VgI Heer, P. et al. (0. J.
VgI Heer, P. et al. (0. J.
VgI Heer, P. et al. (0. J.
VgI Kochanowski, S. (2

o

05), S. 27
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Faktoren pragen die Bewegungsgewohnheiten und das Essverhalten. Essen ist ein
angelernter Vorgang. Viele Signale und Reize treten bei der Nahrungsaufnahme auf.
Diese beeinflussen die Nahrungsaufnahme z. B. durch Geruch und das Aussehen
(Umweltreize), durch feste Essenszeiten (soziale Reize) und die kognitive Einstellung
(Bewertung von Gesund oder Ungesund)'®. Genauso gut beeinflussen emotionale
Umstande, wie Frust, Trauer und Freude das Essverhalten. Individuelle kérperliche
Bedurfnisse spielen bei der Nahrungsaufnahme eine Rolle z. B. Laktose-
unvertraglichkeit. Die Vorlieben oder Abneigungen zu bestimmten Nahrungsmitteln,

werden durch das Vorbild der Eltern oder Bezugspersonen bestimmt™’.

3.3.3.1 Soziale und sozio6konomische Faktoren

Soziale Unterstitzung erhalt der Mensch von seinen Mitmenschen. Diese sozialen
Bindungen machen Intimitdt und soziale Integration mdglich und steigern das
Selbstwertgefuhl. Die individuellen Bewaltigungsstrategien (Coping) werden durch die
soziale Umwelt durch Persoénlichkeitsmerkmalen, Bildung, Alter und das Geschlecht
geformt™®. Durch den Sozialstatus ist eine unterschiedliche Adipositasverteilung, nach
Alter und Geschlecht erkennbar (siehe Abbildung 25). Rand und Macgregor (in
Kochanowski), haben 1990 festgestellt, dass Adipdse unter sozialer Diskriminierung
leiden: wie dem Ausschluss von guter Schulbildung und attraktiven Berufen, einem
geringerem Einkommen, haufige Arbeitslosigkeit und unfreundlichen Verhalten der
Arzte'®. Sozial nicht so gut gestellte Familien (Eltern) bieten den Kindern wenig Raum
fir korperliche Bewegung z. B. beengte Wohnverhéltnisse, wenig Spielplatze'®.
Bevolkerungsgruppen mit niedrigem Einkommen nutzen eher kostenglinstige Nahrung,
wie Weiltbrot, fetthaltige Wurst und Fleischwaren, Zucker und SifRspeisen.
Besserverdienende greifen eher zu Obst und Gemuse. Die Nahrungsmittelwahl wird
durch einige Faktoren beeinflusst, wie die Bildung, die Nahrungsmittelbezeichnung,

dem Marketing und den Massenmedien'". Mit steigendem Ernahrungswissen steigt

6 \/gl. Kochanowski, S. (2005), S.
7 vgl. Kochanowski, S. (2005), S.
8 \/gl. Kochanowski, S. (2005), S.

Vgl. Kochanowski, S. (2005), S.
%0y/gl. Kromeyer-Hauschild, K. (2005), S. 20 f.

T vgl. Kochanowski, S. (2005), S. 30

2
2
2
2
0
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die Inanspruchnahme von Obst, Gemuse, Milch und Milchprodukten (Quark, Kase) und

Tee. Im Gegenzug sinkt der Verzehr von Wurst und Fleisch.

3.3.3.2 Gesellschaftliche und kulturelle Faktoren

Durch Zeitdruck und Schnelllebigkeit hat sich ein Trend entwickelt. Immer mehr
Mahlzeiten werden auller Haus eingenommen bzw. mitgenommen. Beim Kauf von
Lebensmitteln wird auf immer mehr verarbeitete Lebensmittel zurlickgegriffen.
Lebensmittel haben in verschiedenen Kulturen einen unterschiedlichen Stellenwert. In
frheren Zeiten, wo es noch nicht soviel Nahrung gab, war das Teller leer essen sehr
sinnvoll™?. Heutzutage gilt diese Einstellung als ,dickmachende” Verhaltensstrategie'.
Im taglichen Leben der Familie, Kindergarten und der Schule entwickelt sich ein
Gewohnheitsessverhalten. Dieses Ernahrungsverhalten wird auch im
Erwachsenenalter durch familiare Traditionen und regionale Kultur gepragt.
Ernahrungsentscheidungen und Esskultur werden durch ihr Image gepragt. Heute
leben wir in einer Konsumgesellschaft. Das bedeutet Nahrungsmittel mit viel Energie
sind im Uberfluss vorhanden und jederzeit verfiigbar'. Einflussfaktoren sind in dieser
Gesellschaftsform die Medien und der Markt. Diese Faktoren werden durch
Vermischung von Kulturen gepragt. So ist auch der Migrationshintergrund ein wichtiges
Merkmal fiir Ubergewicht/Adipositas wie Abbildung 26 zeigt. Die Kinder sind
heutzutage mit medien- und kommerz-kulturellen Angeboten konfrontiert'®. Vor allem
Sportler, Sanger und Schauspieler bewerben Produkte. So werden Kinderkulturen
gepragt, die durch westliche Lebensstile und —formen gekennzeichnet sind'®. Die
Leitbilder der Gesellschaften werden ebenso durch Medien beeinflusst. Menschen
sollten immer schlanker werden. ,Die Modellierung des Koérpers durch Diaten, Sport,
Kosmetik und chirurgische Korrekturen lasst sich als somatische Variante der
vielbeschriebenen Asthetisierung des Alltagslebens interpretieren® (zitiert Hengst und

Kelle in Kochanowski)™’.

92 \/gl. Kochanowski, S. (2005), S. 31

193 Kochanowski, S. (2005), S. 31

" vgl. Lehrke, S. und Laessle, R. (2009), S. 23
%% v/gl. Kochanowski, S. (2005), S. 32

196 Vgl. Kochanowski, S. (2005), S. 32

157 Vgl. Kochanowski, S. (2005), S. 34
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Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft

Rauchen in der Schwangerschaft erscheint auf den ersten Blick, nicht als Risikofaktor
fur Ubergewicht/Adipositas im Kindesalter zu gelten. Schon seit langem ist bekannt,
dass Rauchen in der Schwangerschaft zu einem niedrigen Geburtsgewicht fiihrt'®.
Auch Studien von (von Kries 2002a; Montgomery und Ekbom 2002) haben gezeigt,
das Rauchen in der Schwangerschaft auch ein Adipositasrisikofaktor sein kann. Der
Einfluss des Rauchens der Mutter ist wahrend der Schwangerschaft starker, als der
des Vaters'®. Unklar ist die Ursache dieses Ergebnisses. Ein mdglicher Aspekt kann
der niedrige Leptinspiegel sein. Dieses Hormon kann die Entwicklung von Ubergewicht
beglnstigen. Manner und Frauen mit niedrigem Sozialstatus rauchen haufiger, als
Eltern mit hdherer Schichtzugehdrigkeit. 20 % der ungelernten Arbeiterinnen rauchen,
Frauen im gehobenen Dienst dagegen rauchen nur zu 4 %. Bei Schwangeren, nicht
erwerbstitigen Hausfrauen liegt die Anzahl der Raucherinnen bei 17 %'®.
MaRnahmen sollten das Nichtrauchen wahrend der Schwangerschaft fordern. Durch
Interventionen bei jungen Frauen, die Rauchen, ist es mdglich 10-20 % des

Adipositasrisikos zu reduzieren®’.

3.3.3.2.1 Fernseh- und Computerkonsum

In der Vergangenheit ist Adipositas/Ubergewicht mit den Lebensgewohnheiten in
Verbindung gebracht worden. Dabei spielt das Medium Fernsehen eine gewichtige
Rolle und steht im Mittelpunkt des Interesses. Der Fernsehkonsum hat in den letzten
20 Jahren erheblich zugenommen'®®. Die Entwicklung von Privatsendern,
Kabelfernsehen und Satellitenempfang macht es mdglich zu jeder Tageszeit ein
vielfaltiges Programm zu empfangen. Durch die Einfihrung des Kinderkanals 1997
sollte ein lehrreiches und p&adagogisch wertvolles Programm gezeigt werden'®. Ob
dies der Fall ist, bleibt offen. Unbestritten ist, dass Eltern durch die Fernsehnutzung der
Kinder entlastet werden, das Fernsehen eine hohe Anziehungskraft auslibt, dass es

die passive Freizeitgestaltung férdert und ein Aufkommen von Langerweile verhindert.

%8 \/gl. von Kries, R. (2005), S. 22

%9 y/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 54

180 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 55

Vgl. von Kries, R. (2005), S. 22

182 ygl. Heberand, J. und Bos, K. (2005), S. 56
183 vgl. Heberand, J. und Bos, K. (2005), S. 56
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Somit férdert es die Inaktivitdt und einen sitzenden Lebensstil und die aktive
Freizeitgestaltung wird verlernt'®*. PC-Spiele und andere elektronische Medien zum
Zeitvertreib steigern den Zeitvertreib im Sitzen. Die Studienlage ist zwiespaltig. Es
konnte sowohl eine Pravalenz von 60 % an kindlichem Ubergewicht ermittelt werden.
Andere Studien hingegen fanden keinen Zusammenhang'®. Es besteht die
Mdglichkeit, dass Kinder aufgrund von Adipositas mehr fernsehen. Medizinische
Studien beweisen, dass Kinder, die mehr als 2 h taglich fern sehen, sich ungesinder
ernahren. Sie trinken mehr Softdrinks und nehmen weniger Obst und Gemise zu
sich'®. Fernsehkonsum ist kulturell bedingt. In China sehen Kinder nur ca. 5 h pro
Woche fern, wahrend Kinder in Amerika 23 h pro Woche fernsehen. Das wirkt sich auf
die Essgewohnheiten aus. 11 % der chinesischen Kinder erndhren sich in dieser Zeit
mit Snacks, in Amerika sind es 91 % der Kinder'®’. Trotz dieser Fakten lasst sich nur
eine geringe bis gar keine Beziehung uUber den Fernsehkonsum und Adipositas

erkennen'®, meinen zu mindestens einige Autoren.

Deutsche Kinder zwischen 3 und 13 Jahren sehen im Durchschnitt ca. 100 Minuten pro
Tag fern. Bei den 3- bis 5- Jahrigen sind es 70 Minuten, bei den 6- bis 9- Jahrigen sind
es 92 Minuten und bei den 10- bis 13- Jahrigen sind es schon 116 Minuten'®. 1/4 der
Kinder schauen taglich 2 h oder mehr in die Réhre. 2003 fihrten ARD und ZDF eine
Studie zur Mediennutzung von Klein- und Vorschulkindern durch. 4 % der der 2- bis 3-
Jahrigen in Deutschland haben einen eigenen Fernseher im Kinderzimmer. Bei den 4-

bis 5- Jahrigen waren es bereits 10 %'"°

. Von der BZgA wird ein maximaler
Fernsehkonsum empfohlen. Dieser ist in der Abbildung 27 dargestellt. Kinder, die
einen eigenen Fernseher im Zimmer haben sehen wéchentlich 4,8 h mehr fern'". 3-
bis 6- jahrige Kinder sehen taglich an einem Wochentag fern, dass sind 90,5 % der
Jungen und 87,8 % der Madchen. Der Fernsehkonsum ist am Wochenende meist
hoéher. Bei Jungen sind es 93,6 % und 91,2 % bei den Madchen, die an den

"2 An einem Wochentag liegt der PC-Konsum bei 20,6 % der

Wochenende fern sehen
Jungen und 12,9 % bei den Madchen. Dieser Konsum steigt auch zum Wochenende

an. Bei den Jungen sind es dann 35,8 % und bei den Madchen 26,9 %, wie in der

164

Vgl. Heberand, J. und Bés, K. (2005), S. 56
185 \/gl. Heberand, J. und Bés, K. (2005), S. 56
186 \/gl. Valentin, S. (2008), S. 53

%7 vgl. Valentin, S. (2008), S. 54

168 \/gl. Valentin, S. (2008), S. 54

%9 y/gl. Valentin, S. (2008), S. 50

7% ygl. Valentin, S. (2008), S. 51

" vgl. Valentin, S. (2008), S. 51

2 V/gl. RKI (2008), S.96
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Abbildung 28 gezeigt wird. 0,7 % der Jungen aus Familien mit hohem Sozialstatus
sehen wdchentlich mindestens 3 Tage fern. In Familien mit mittlerem Sozialstatus sind
es 3,1 % und in Familien mit niedrigem Sozialstatus 14,2 %'"*. Am Wochenende sehen
2,8 % der Jungen mit einem hohem Sozialstatus taglich 3h fern. Anders verhalt es sich
am Wochenende in Familien mit mittlerem und niedrigem Sozialstatus. Dort sind es

12,2 % und 26,3 % der Jungen, die taglich mindestens 3 h fern pro Tag sehen.

Festzuhalten bleibt: 1. Das Fernsehen koérperliche Aktivitat ersetzt und somit zu einem
niedrigen Energieverbrauch flihrt. 2. Durch parallel erfolgtes Essen steigt die
Energieaufnahme, welche durch Werbung verstarkt werden kann. Durch Werbung
erhalten Kinder falsche Vorstellungen uber Nahr- und Gesundheitswerte von

Nahrungsmitteln. 3. Fernsehen flhrt zur Senkung des Ruheumsatzes.

Computerkonsum

In den letzten 20 Jahren hat sich die Computerwelt verandert. Sie ist komplexer und
ansprechender geworden'’*. Griisser et al. (2005) und Eidenbenz (2004) haben
Eigenschaften des Computerspiels ermittelt: Computerspiele flihren zu schnellen
Erfolgen, d. h. es erfolgt kein Belohnungsaufschub. Weiterhin flihren sie kaum zu
gravierenden Frustrationserfahrungen, denn durch sogenannte Cheats bestehen Hilfen
schwere Stellen zu Uberwinden. Sie erlauben weiterhin ein risikofreies Handeln in
virtuellen Welten. Es ist moglich, verschiedene Identitaten anzunehmen, die keine
allerwelts Probleme haben'”. Durch Computernutzung kann es zu einem belohnenden
Verhalten kommen, welches in eine Verhaltensabhangigkeit fihren kann. 1,6 % der
Jungen aus gehobenen Milieus spielen an einem Wochentag mindestens 1 h am PC.
Am Wochenende sind es 3,7 %. In Familien aus dem mittleren Milieu spielen 3,4 % der
Kinder in der Woche und 8,1 % am Wochenende Computer. Aus der unteren Schicht
benutzten 7,4 % in der Woche und 11,9 % am Wochenende den PC zum spielen
(siehe Abbildung 28). Unabhangig vom Wochentag zeigen sich grofde Unterschiede
der Computernutzung bei Kindern mit und ohne Migrationshintergrund. Sie sehen mehr
fern und spielen auch mehr Computer. Jungen mit Migrationshintergrund sehen zu
21,6 % mindestens 3 h pro Tag fern. Das sind 10mal mehr, als bei Jungen ohne
Migrationshintergrund'®.  Kinder aus den neuen Bundeslandern sehen am

Wochenende mehr fern, spielen aber weniger Computer in der Woche. 72,6 % der

% vgl. RKI (2008), S.96
" \/gl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), S.89
17 Vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), S.89
"% vgl. RKI (2008), S. 97
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Jungen und 67,8 % der Madchen schauen am Wochenende in den neuen
Bundeslandern mindestens 3 h fern. In den alten Bundeslandern sind es 64,5 % der
Jungen und 60 % der Madchen. In den neuen Bundeslandern spielen 84,2 % der
Jungen und 89,5 % der Madchen in der Woche keine PC-Spiele. Im westlichen Teil
Deutschlands sind es nur 78,5 % der Jungen und 86,6 % der Madchen. Kinder im Alter

von 3 bis 6 Jahren verbringen mehr Zeit vorm Fernseher, als vor dem PC'"’.

Computernutzung flr Kinder ist keine Stressbewaltigungsstrategie. Kinder
unterdriicken meist Emotionen, die aus Frustrationen, Unsicherheiten und Angsten
entstehen'’®. Somit kénnen Stressverarbeitungsweisen nicht erlebt oder langfristig
nicht erlernt werden. Ernst/Vahabzahdeh stellten 2007 fest, dass Querschnittsstudien
Zusammenhange zwischen Gewicht und Fernsehkonsum ermittelten. In der Literatur
gibt es aber verschiedene Meinungen zu diesem Zusammenhang. Einige Autoren
sehen keinen Zusammenhang, wahrend andere hingegen einen kleinen feststellten.
Ernst/Vahabzahdeh'”® beschreiben eine 30-jahrige Langzeitstudie, in der festgestellt
wurde, dass 5-Jahrige mit jeder =zusatzlichen Fernsehstunde ein erhdhtes
Ubergewichtsrisiko von 24 % haben. Bei den 6-Jahrigen sind es bereits 60 %. Kinder,

181

189 sind, haben ein 50 % tiges Ubergewichtsrisiko'®'.

die Vielseher (2 h und mehr

3.3.3.2.2 Bewegung und Inaktivitat

~Wer Kkoérperlich aktiv ist, verbraucht Kalorien und wirkt damit einer positiven
Energiebilanz entgegen. Wer sich zu wenig bewegt, kann einer negativen
Energiebilanz und damit Ubergewicht Vorschub leisten. Ausreichend kérperliche
Aktivitat gilt als einer der Schliisselfaktoren, um Ubergewicht vorzubeugen'*. Die
Ergebnisse der KiGGS- Studie zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit mittlerer und
hoher sportlicher Aktivitdt seltener Ubergewichtiger sind. Bewegungsmangel kann
Ubergewicht bedingen, aber auch durch Ubergewicht entstehen. Die Phase vom Kind
zum Jugendlichen ist flir das Bewegungsverhalten sehr wichtig, da sich in dieser

Phase, Inaktivitdt durch fernsehen manifestieren kann. Bei Kindergarten- und

7 \vgl. RKI (2008), S. 98

8 \vgl. RKI (2008), S. 90

9 \/gl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), S.90
180 v/gl. Valentin, S. (2008), S. 50

181 Vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), S.90
182 Cremer et al. (2010), S. 45
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Grundschulkindern im Alter von 3 bis 10 Jahren mit niedrigen Sozialstatus gibt es
geschlechtsspezifisch keine Unterschiede in der sportlichen Aktivitat. Sowohl Jungen,
als auch Madchen sind inaktiver. Religids-sittliche Grinde spielen dabei eine Rolle,
denn Sport ist méglicherweise mit dem Migrationshintergrund nicht vereinbar'®. Jedes
4te Kind zwischen 3 und 10 Jahren treibt nicht regelmafig Sport. Jedes 10 sogar gar
nie'®. 76,6 % der 3- bis 10-Jahrigen Jungen und 75 % der Méadchen in dieser
Altersklasse bewegen sich mindestens einmal pro Woche'®. Dagegen sind 43,1 % der
Jungen und 36,2 % der Madchen mindestens 3-mal in der Woche aktiv. Bei den 3-
jahrigen Kindern treiben schon Uber 50 % regelmaRig Sport. Mit dem Alter nimmt
dieser Anteil zu (84,8 % der 10 jahrigen Jungen; 76,7 % der 10 jahrigen Madchen),
was Abbildung 30 zeigt. 3/4 der Kinder zwischen 3 und 10 Jahren sind in einem
Sportverein aktiv (Abbildung 30)'®. Insgesamt treiben Jungen mit 57,1 % und
Madchen mit 55,1 % im Verein Sport'®’. Der Anteil der Kinder, die 3 oder mehrmals in
der Woche im Verein Sport treiben ist gering. Hier belauft er sich bei 2,6 % bei den
Jungen und bei 2 % bei den Madchen. Wochentliche Sportaktivitaten, die nicht im
Verein stattfinden werden von Jungen zu 52,5 % und von den Madchen zu 48 %
durchgefiihrt. 3-mal oder haufiger aktiv pro Woche aulierhalb eines Vereins sind 24,2
% der Jungen und 16,6 % der Madchen'®®. Aus der Tabelle wird deutlich, dass sowohl
Vereinssport und Sport auf3erhalb von Vereinen mit dem Alter zunimmt. Also treiben
Kinder mindestens 1-mal pro Woche zu 68,6 % Sport (im und aullerhalb von
Vereinen). 22,4 % treiben im Privatbereich Sport. 9 % sind nur im Verein aktiv'®.
Betrachtet man die Ergebnisse der Jungen und Madchen (siehe Abbildung 31) in der
Altersklasse der 3- bis 6-Jahrigen, die keinen Sport im Verein treiben, so kommt man
auf 49 % und 45 %. Aulerhalb von Vereinen treiben 16,6 % der Jungen und 15,8 %
der Madchen keinen Sport. Das ist in dieser Altersklasse sehr viel. Gerade in diesen
Jahren entwickeln sich die motorischen, emotionalen, kognitiven und psychosozialen

Fahigkeiten.

'8 \/gl. Cremer et al. (2010), S. 47
'8 \/gl. Cremer et al. (2010), S. 46
185 \/gl. RKI (2008), S. 64

'8 \/gl. BZgA + RKI (2008), S. 64
Vgl. BZgA + RKI (2008), S. 65
188 \gl. BZgA + RKI (2008), S. 65
189 vgl. BZgA + RKI (2008), S. 66
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Die ODDS-Ratio'® Werte in der Abbildung 32 geben an, um welchen Faktor sich das
Risiko erhéht, bei Inaktivitat Ubergewicht/Adipositas zu bekommen. So zeigt sich, dass
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus inaktiver sind, als Gleichaltrige aus
Familien mit hohem Sozialstatus''. Verglichen mit der Statusgruppe mit hohem
Sozialstatus besteht fir die Kinder aus der mittleren Sozialstatusgruppe ebenfalls ein
erhohtes Risiko. Weiterhin kann man feststellen, dass bei Kindern, die in den neuen
Bundeslandern aufwachsen und Kindern, die einen Migrationshintergrund haben

Bewegungsmangel verbreitet ist.

Individuelle koérperliche Aktivitat wird von Umweltfaktoren beeinflusst. Familienstudien,
mit denen Erblichkeitsschatzungen fur das Ausmal} an Inaktivitat durchgefuhrt wurden,
kamen zu dem Ergebnis, dass zwischen 16 und 25 % an Erblichkeit angenommen
werden kann'®%. Zwillingsstudien kamen sogar auf 40 bis 60 % Vererblichkeit. Die
heutigen gesellschaftlichen Lebensstrukturen beeinflussen, den natirlichen
Bewegungsdrang der Kinder. Sie dréngen ihn immer weiter in den Hintergrund'®*. Der
Schwerpunkt liegt heute mehr in der Kopfarbeit. Bewegungsraume sind stark
eingeschrankt und sitzende Tatigkeiten sind in der Schule, im Beruf, am PC und am TV
vorbestimmt’®. Bewegung und Sport sind fiir die gesunde Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen jedoch sehr wichtig. Sie fordert die Fithess und die motorischen
Fahigkeiten. Weiterhin kann Aktivitat zur Reduzierung von Belastungen und
Krankheitsrisiken flihren, ebenso férdert sie gesundheitsrelevante Faktoren und
Ressourcen. Nur wenige Kinder und Jugendliche bewegen sich jeden Tag mindestens
1h.

Wie bereits erwahnt verbringen Kleinkinder den Tag meist im Sitzen. Obst und Bds
kamen 1997 bei der Analyse von 1000 Bewegungstageblichern von Grundschul-
kindern zu dem Ergebnis, dass diese pro Tag ca. 9 h liegen, 9 h sitzen, 5 h stehen und
sich noch ca. 1 h bewegen'. Als Folge dieser Ergebnisse hat sich die motorische
Leistungsfahigkeit bei Kindern und Jugendlichen in den letzten 25 Jahren um 10 %

verschlechtert. Mégliche Griinde kdnnen dafir sein, dass Kinder haufig mit offentlichen

% Bedeutet relative Chancen. Es zeigt Zusammenhange zwischen Exposition und Krankheit.

Es ist ein MaR, welches die Starke eines Unterschiedes zwischen Gruppen an gibt. Weiterhin
gibt Odds Ratio den Faktor an, um den die Mdglichkeit zu erkranken steigt, wenn man exponiert
ist. Diese Werte sind auf Referenzgruppen bezogen

¥Tvgl. RKI + BZgA (2008), S. 67

92 \/gl. Heberand, J. und Bos, K. (2005), S. 51

%8 \/gl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 95

% vgl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 95

1% vgl. Heberand, J. und Bos, K. (2005), S. 51
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Verkehrsmitteln oder mit dem Auto zur Schule kommen. Spielen im Freien basiert auf
Verabredungen. AuRerdem missen die Freizeitkontakte attraktiver sein, als Fernsehen
und Computer, damit diese nicht vorgezogen werden'®. Dies sind alles soziokulturelle
Veranderungsprozesse. Diese werden durch die geringe Kinderzahl, die
Verkehrsdichte und Medienberichte z. B. von Entfihrungen, durch unzureichende
Verankerung des Sports in der Schule und Kindertagesstatte und dem Verschwinden

von Sportstatten beeinflusst. So wird der passive Schulweg auch aus Angst bevorzugt.

Zusammenhang zwischen Aktivitat und Ubergewicht/Adipositas

Bewegungsmangel gilt als ein wesentlicher Risikofaktor fiir Ubergewicht. Als weitere
Risikofaktoren sind der soziobkonomische Status bzw. der Ausbildungsstatus der
Eltern, ein reiz- und bewegungsarmes Umfeld und mehrstindiges taglicher
Fernsehkonsum zu nennen'”. In diesem Zusammenhang werden mégliche Ursachen
erortert. Zum einen ist Fernsehzeit keine Bewegung. Diese geht mit einem erhdhten
Kalorienkonsum und einem reduzierten Grundumsatz einher'®®. Meist bevorzugen
Ubergewichtige und Adipdse sitzende Tatigkeiten, der Grundumsatz ist jedoch &hnlich,
wie bei Normalgewichtigen. Folge der Inaktivitat ist, dass Ubergewichtige und adipdse
Kinder eine schlechtere Leistungsfahigkeit aufweisen, als Normalgewichtige.
Auferdem unterstitzt diese schlechtere Leistungsfahigkeit nicht nur aus sportlicher
Sicht, den Riickzug aus der Aktivitat und filhrt zur Bevorzugung der Inaktivitit'®. Bei
jungeren Kindern ist der elterliche und familiare Lebensstil bedeutend. In einigen
Studien konnte belegt werden, dass inaktive, Ubergewichtige Eltern auch inaktive,
Ubergewichtige Kinder haben. Also ist in diesem Zusammenhang die Vorbildsfunktion
der Eltern wichtig. Sie bzw. das familiare Umfeld missen an Interventionen beteiligt
werden. Korperliche Aktivitat wirkt sich somatisch und psychisch glnstig auf Kinder
aus. Es verbessert sich das psychische Wohlbefinden und z. B. Angste, Depressivitat
kénnen abnehmen®®. Freude und SpaR sollen beteiligt sein. Deshalb miissen Eltern
und Trainer die Kinder besonders motivieren konnen. Sie sollen sich weiter in
seelische Probleme einfihlen kénnen und die Bewegung individuell fir jedes Kind

gestalten.

1% \/gl. Heberand, J. und Bés, K. (2005), S. 52
9 v/gl. Graf, C. und Dordel, S. (2007), S.74
%8 \/gl. Graf, C. und Dordel, S. (2007), S.74
99 vgl. Graf, C. und Dordel, S. (2007), S.74
20 vgl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 58
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3.3.3.2.2.1 Motorpadagogische Grundlagen der korperlichen Aktivitat

»Sieben oder acht Jahre des Sich-Bewegens und Spielens sind notwendig, um einem
Kind die sensomotorische Fahigkeit zu vermitteln, die als Grundlage fir eine

intelektuelle, soziale und persénliche Entwicklung dienen kann®'

. Bewegung ist notig,
um kognitive Eigenschaften zu erwerben bzw. zu festigen. So steht das Erlernen von
Konkretem und das Greifen und Anfassen vor dem Erlernen des Abstrakten und dem
Begreifen. Kinder mussen ihren eigenen Korper entdecken, damit sie mit anderen
Personen und sich selbst kommunizieren koénnen®. Mit Sport erleben sie
Anstrengungen, Starken, Schwachen, Identitat, Solidaritdt und er lasst Erfolge und
Misserfolge zu. Dazu wird die Konzentrationsfahigkeit, Teamfahigkeit, Leistungs- und
Lernbereitschaft gefordert. Daraus entwickelt sich soziale Kompetenz. Im 1.
Lebensjahr entwickelt sich das Urvertrauen und Misstrauen soll (berwunden
werden®®. Ab dem 2. Lebensjahr werden Beriihrungen wahrgenommen. Das Kind
erforscht seinen Kérper. Es beginnt zu klettern und nimmt virtuell seine Umwelt wahr.
So kann sich Zufriedenheit und Selbstwertgefiihl entwickeln®*. In der Phase des 2 und
3 Lebensjahres erfolgen Experimente (Grenzen testen) der Eltern-Kind-Beziehung.
Dazu eignen sich das Balancieren, Rutschen und Klettern als Bewegungsform. Danach
folgt die Identifikationsphase z. B. mit Rollen/Tatigkeiten der Erwachsenen. So
entwickeln sie ihr positives Selbstkonzept und ihre Eigeninitiative. Die intrinsische
Motivation aktiv zu sein ist bei gesunden Kindern bereits in die Wiege gelegt. Kinder
sind neugierig und wollen Neues entdecken, ihren Kérper und ihr Umfeld erproben,
neue Sinnesreize setzen und gelerntes festigen. Durch Lob und Anerkennung wird die
extrinsische Motivation geférdert?”®. Bewegtes Lernen filhrt zur Defizitskompensation

der Lern- und Erfahrungsmaoglichkeiten und zu Lernprozessen.

3.3.3.2.2.2 Medizinische Grundlagen der korperlichen Aktivitat

Erndhrungsverhalten und Aktivitdtsmuster werden schon frih durch die Eltern gepragt.

Altersbedingtes Wachstum, hypertrophische und reparative Wachstumsphasen werden

201 piaget zitiert in Korsten-Reck, U. (2005), S. 95
292 y/gl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 95
203 y/gl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 95
2% y/gl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 96
2% vgl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 96
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durch korperliche Aktivititen gepragt’®. Weiterhin filhrten Muskelaktivitaten durch
Belastungen zu gréReren Energieumsatzraten, zur Verbesserung der Sauerstoff-
versorgung und je nach Intensitat und Dauer zur erhdhten Fettverbrennung. Somit ist
korperliche Bewegung schon im Kindesalter fur die VergroRerung der Magermasse
verantwortlich. Sie ist fur das Wachstum im Kindes- und Jugendalter wichtig. Durch
korperliche Aktivitdt wird die Organentwicklung sowohl in physischer, als auch in
psychischer Hinsicht geférdert. Die motorische Entwicklungsphase verlaufen bei
Jungen im Alter von 7-10 Jahren und 13-16 Jahren. Bei Madchen sind diese Phasen 2-
3 Jahre friiher®®. Je frilher Bewegungsablaufe erfolgen, umso frither wird die optimale
Qualitat erreicht. Viele Sportarten, bei denen koordiniert werden muss, setzen schon
frih mit einem systematischen Training an. Dabei sollten Ermidungszustande
beriicksichtigt werden®®. Im Vorschulalter kann eine koordinierte Schulung durch
gehen, hipfen, springen, werfen und balancieren statt finden. Es miuissen

abwechslungsreiche Bewegungen, die Spal und Freude beeinhalten initiiert werden®®.

3.3.3.2.3 Erndhrung

Eine abwechslungsreiche und ausgewogene Ernahrung ist sehr wichtig. Durch den
Wandel der gesellschaftlichen Bedingungen kann es durch reichhaltige oder falsche
Ernahrung zu Krankheiten kommen. Zu viel Sufes, Fett, Salz und einseitige Erndhrung
ohne Obst, Gemuse und Ballaststoffe bilden Risikofaktoren fur diese. Es konnen
Volkskrankheiten, wie Karies, Adipositas und Diabetes Mellitus Typ Il entstehen. Auch
auf die Vermeidung von Krebs, koronaren Herzkrankheiten, Rheuma und
Leberzirrhose kann die Erndhrung Einfluss austben. Die Erndhrung von Kindern und
Jugendlichen spielt unter gesundheitlichen Gesichtspunkten eine grofe Rolle. Sie
haben 1. einen héheren Nahrstoffbedarf und 2. sind sie mit der Nahrungsversorgung
auf ihre Eltern und o6ffentliche Institutionen angewiesen und 3. wird das entwickelte

Ernahrungsverhalten oftmals ein lebenslang beibehalten'°.

205 v/gl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 97
27 v/gl. Korsten-Reck, U. (2005), S. 97
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5-jahrige Kinder essen genauso wie Erwachsene eher grofRere Portionen, als kleinere

mit gleicher Energiedichte?!’

. Kinder im Alter von 3 Jahren reagieren nicht auf
Sattigungssignale und essen die gleiche Menge unabhangig von der Essensgrofe.
Ubergewichtige Kinder essen haufiger kein Friihstiick, als Ubergewichtige?'?. Méglich
scheint, dass die Ausgewogenheit des Essens bei Ubergewichtigen Uber den Tag nicht
durchgehalten wird. In westlichen Industrielandern geht der Trend zur Aufldsung von
Mahlzeitstrukturen. Das Snacking (Auler-Haus-Verzehr) nimmt immer mehr zu.
Gemeinsame Mahlzeiten in Familien werden somit immer seltener’”®. Die Snacking-
Mahlzeiten sind meistens energie- und fettreicher. 50 % der Kinder essen Frihstlck
und Mittag in ihren Familien und 90 % das Abendessen. Kinder und Jugendliche halten
zu 40 % das Fernsehen fiir wichtiger, als das Familienzusammensein®*. In Kitas sind
Mittagsportionen meist zu grof3. Armut in Familien kann zu einseitiger Erndhrung und
Ubergewicht bei Kindern fihren. Fernsehwerbung fiir Kinder, bewirbt meist energie-
und zuckerreiche Lebensmittel’’®. Das Erndhrungs-verhalten ist ein komplexer Teil des
familiaren, individuellen und gesellschaftlichen Lebensstils. Wie sehen Lebensmittel im

rohen Zustand aus, wie schmecken sie, dass wissen viele Kinder heute nicht mehr.

Ernahrungsempfehlungen fir Kinder und Jugendliche gibt es in vielen Varianten. Hier
soll die optimierte Mischkost (optimiX?'®) die Grundlage bilden. OptimiX-Empfehlungen
unterscheiden 3 Gruppen von Lebensmitteln, die entweder reichlich, maRig oder
sparsam verzehrt werden sollen. Zur ersten Gruppe zahlen kalorienfreie bzw. —arme
Getranke, Obst, Gemise, Reis, Nudeln. MaRig zu verzehrende Produkte sind Milch,
Milchprodukte, Fleisch, Wurst, Eier und Fisch. Produkte, die sparsam verzehrt werden
sollten sind Ol, Margarine, Butter und geduldete Produkte (Limonaden, SiRigkeiten

und Knabbergeback)?"".

Geduldete Lebensmittel sollten maximal 10% am Tag
gegessen werden. Die Richtlinien von Erndhrungsgesellschaften zur optimiX in

Deutschland, Osterreich und der Schweiz sind in der Abbildung 33 dargestellt.

21 vgl. Kersting, M. (2005),

M. (2005), S. 65
212 y/gl. Kersting, M. (2005), S. 66
¥ vgl. Kersting, M. (2005), S. 66
" vgl. Kersting, M. (2005), S. 68
®vgl. Kersting, M. (2005), S. 68
#® Wurde vom Forschungsinstitut fur Kinderernahrung in Dortmund entwickelt.
2" vgl. RKI + BZgA (2008), S.100
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Getranke und Obst/Gemlise

Mindestens 50 % der 3- bis 11-Jahrigen trinkt weniger, als empfohlen wird. Mit dem
Alter steigt der Getrankekonsum. Die bedeutendste Getrankeart in allen Altersgruppen
ist Mineral- bzw. Leitungswasser, gefolgt von den Obst- und Gemusesaften. Obst und
Gemudse sollten viel verzehrt werden. In allen Altersgruppen ist dieser Verzehr noch zu
niedrig. Knapp 33 % der 3- bis 6-Jahrigen erreichen die empfohlene Menge an Obst
(siehe Abbildung 34).

Brot, Getreideprodukte, Kartoffeln und Milch/Milchprodukte

Der grote Anteil der Kinder und Jugendlichen nimmt zu wenig gesunde
Kohlenhydratlieferanten, wie Brot, Getreideprodukte und Kartoffeln zu sich. In allen
Altersgruppen erreichen ca. 50 % der Jungen und Madchen nicht die empfohlene
Menge. Nach Wurstwaren belegen Milchprodukte den 2. Platz. Die Aufnahme

maglicher Fette, kann durch fettarme Produkte reduziert werden.

Fleisch, Wurst und Fisch

Fleisch und Wurstwaren werden von Kindern und Jugendlichen deutlich mehr verzehrt,
als empfohlen wird. Mehr als 66 % (fast 80 %) Uberschreiten die Empfehlungen®'®
(siehe Abbildung 35). Jungen nehmen mehr Fleisch zu sich, als Madchen. 2 Portionen
Fisch pro Woche sollten gegessen werden, da Fisch ungesattigte Fettsduren enthalt.
Kinder im Alter von 3- bis 6- Jahren erreichen diese Empfehlung noch am ehesten.
Eine Portion sollte 35 g umfassen?®. Der Fischkonsum miisste von den Jungen
verdoppelt und bei den Madchen verdreifacht werden, um die empfohlene Menge

haufiger zu erreichen.

geduldete Lebensmittel

Diese Lebensmittelgruppe sollte taglich nur zu 10 % verzehrt werden. Dazu zahlen
Schokolade, Fruchtgummi, Kuchen, Limonaden, stile Backwaren und Brotaufstriche.
Mehr als 80 % der Kinder und Jugendlichen Uberschreiten taglich die Empfehlungen
von SufRigkeiten (siehe Abbildung 36 und 38). Ein groRer Anteil nimmt sogar mehr als
das Doppelte dieser Lebensmittel zu sich. Jungen Uberschreiten die empfohlene

Menge haufiger, als Madchen?”. Die Energieaufnahme aus Fetten sollte bei 30-35 %

218 \gl. RKI + BZgA (2008), S.102
219 vgl. RKI + BZgA (2008), S.102
20 vgl. RKI + BZgA (2008), S.103
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laut Empfehlungen liegen. Der Durchschnitt liegt bei 32-34 % (siehe Abbildung 37). In
den letzten 20 Jahren haben sich diese Anteile verbessert’'. 10 % der Kinder nehmen

aber immer noch 40 % der Energie aus Fetten auf.

KiGGS-Ergebnisse

Ein niedriger soziodkonomischer Status flUhrt zu unglnstigem Ernadhrungsverhalten.
Vollkornprodukte, Obst, Gemiuise, Salat und Rohkost werden mit steigendem
Sozialstatus verzehrt. In niedrigeren Statusgruppen werden eher Weilbrot, Fleisch,
Wurstwaren und Limonaden konsumiert???. Dabei lassen sich geschlechtsspezifisch
keine Unterschiede erkennen. Turkischstammige- und Russlanddeutsche weisen im
Vergleich zu Altersgruppen ohne Migrationshintergrund ein  unglnstigeres
Erndhrungsverhalten auf. Kinder aus tlrkischstdmmigen Familien konsumieren
WeiRbrot, Limonade, Schokolade und Knabbermittel””®>. Russlanddeutsche verzehren
weniger Gemuse, als Obst, trinken am wenigsten und essen am meisten Wurst oder
Schinken.

3.3.3.2.3.1 Fastfood-Generation

In den letzten 20 bis 30 Jahren hat sich Fettleibigkeit epidemiologisch ausgebreitet.
Welche Lebensgewohnheiten haben dazu gefiihrt? Es sind die Essgewohnheiten®**.
Auler Haus essen ist zum Trend geworden. Selbstgekochtes von zu Hause, verzehren
die wenigsten in der Mittagspause. Somit findet eher Fastfood anklang. Von der
Bestellung bis zum Erhalt des Produktes vergehen meist weniger als 10 Minuten. In
unserer hektischen Gesellschaft kommt das Vielen zu Gute®®. Ein gesundes Mittag
braucht deutlich mehr Zeit. In Amerika sind die Fastfood-Restaurants Ende der 70er
bis in die Mitte der 90er Jahre um fast 50 % gestiegen?®. Heute gibt es in den USA ca.
247.115 Fastfood-Restaurants. In Deutschland gibt es ca. 1.276 McDonald’s
Restaurants, Subway besitzt 400 Filialen und Burger King knapp 500 Filialen?’. Als

schnelle Nahrung galt zuerst der Hamburger. Bald darauf zahlten Currywurst, Pommes

221 ygl. RKI + BZgA (2008), S. 103
222 /g1. RKI + BZgA (2008), S. 105
223 \/gl. RKI + BZgA (2008), S. 105
224 \/gl. Valentin, S. (2008), S. 61

Vgl. Valentin, S. (2008), S. 61
226 y/gl. Valentin, S. (2008), S. 62
27 \/gl. Valentin, S. (2008), S. 62
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Frites, Doner und andere Aufier-Haus-Nahrung dazu. Gemeinsam haben all diese
Gerichte, den Energiegehalt von 1000 kcal und mehr’®. Mit diesen Gerichten wird
schon mehr als die Halfte der Tagesfettzufuhr erreicht. Nahrwertanalysen zeigen, dass
Fettanteile aus Fastfood-Ketten zwischen 40-65 % liegen?”®. Die amerikanische
Bevélkerungsstudie CARDIA®® hat ermittelt, wenn man mehr als 2-mal Fastfood pro
Woche isst, fihrt das zu einer Gewichtszunahme von 4,5 kg. Diese Studie wurde

21 Durchschnittlich essen Kinder mit

kritisiert, da sie zu wenig Teilnehmer umfasste
Fastfood-Gerichten 187 kcal mehr pro Tag. Dies entspricht einem Gewichtszuwachs
von 2,5 bis 3,5 kg im Jahr®?. Selbst innerhalb der Fastfood-Ketten gibt es
Kalorienunterschiede. So hat eine grolie Pommes Frites Portion 610 kcal und die
kleine 210 kcal. Ahnlich sieht es bei der Cola aus. Eine groRe hat 410 kcal und die
kleine 150 kcal®. Die Abbildungen 39, 40, 41 zeigen den Energie- und Fettgehalt von
verschiedenen Fastfood-MenUs. Fakt ist, Fastfood bestimmt heutzutage unser Leben
schon von klein auf. Es zu verbieten bringt nichts, denn dadurch reizt es nur noch
mehr. AuRerdem finden Kinder immer einen Weg es zu bekommen. Ernahrt man sich

ausgewogen, kann durchaus ab und zu Fastfood genossen werden®*.

3.3.3.2.3.2 Erndhrung in der Familie

Die meisten Kinder nehmen heute nur am Wochenende gemeinsam mit ihrer Familie
die Hauptmahilzeiten ein. In der Woche ist das meist nur das Abendbrot (siehe
Abbildung 42). Somit bleiben gute Erziehungsgelegenheiten von den Eltern ungenutzt
und sie konnen ihrer Vorbildfunktion nicht nachkommen. Jugendliche, die auf das
Frihstiick verzichten erndhren sich unausgewogen und deshalb kann Ubergewicht auf
die Unausgewogenheit und nicht auf die verminderte Mahlzeit zuriickzufiihren sein®*°.

Kinder und Jugendliche essen nur wenig pflanzliche Lebensmittel. Sie bevorzugen

228 \/gl. Valentin, S. (2008), S. 63

229 \/gl. Valentin, S. (2008), S. 63

20 Bedeutet Coronary Artery Risk Development in Young Adults. Begonnen hat sie 1985. 1985-
1986 wurde eine Kohorte mit 5.115 Personen im Alter von 18 bis 30 Jahren untersucht. Die
Studie endete mit der 7 Untersuchung in den Jahren 2005-2006. Uber einen Zeitraum von 20
Jahren wurde diese Kohorte untersucht. www.cardiadopm.uab.edu/lad.info.htm vom
08.12.2011

231 v/gl. Valentin, S. (2008), S. 65
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eher tierische, SiiRigkeiten und Geback®®. Dazu kommt, dass Kinder aus &rmeren
Haushalten weniger Gemuse und Obst essen, als ihre Altersgenossen mit anderen
finanziellen Mdglichkeiten, aber daflir mehr preiswertere, sattmachende Lebensmittel
(Nudeln, Kartoffeln). Madchen essen mehr Obst, Vollkornbrot, wahrend Jungen eher
Fleisch und Eier bevorzugen. Die Geschmacksrichtung suf} ist dem Menschen schon
bei der Geburt in die Wiege gelegt. Durch friihe Gewdhnung an stifRe Nahrung kann
eine Verstarkung stattfinden®’. 75 % des Fettverzehrs stammen aus Milch, Fleisch und
SuRwaren und nur 25 % aus Speisefetten. Durch Familienerndhrung mit diesen
Lebensmittelgruppen erfolgt eine friihe Pragung. Lebensmittelmarketing fordert den

erhohten Zuckerverzehr.

3.3.3.2.3.3 Umwelt und Kindererndahrung

Erndhrung, als Unterrichtsfach ist in deutschen Schulen nicht mehr vertreten.
Einmalige Malinahmen, wie Frihsticksaktionen haben keine nachhaltige Wirkung. Der
Praxisbezug ist allerdings gegeben®®. Das Mittagessen in das padagogische Konzept
aufzunehmen und somit verhaltens- und verhaltnisférdernde Malnahmen
durchzufihren, wurde bisher kaum genutzt. Erndhrungsinformationen werden meist
durch Lebensmittelwerbung an Kinder/Jugendliche herangetragen. In den privaten
Fernsehsendern und wahrend typischer Kinderfernsehzeiten an den Vorabenden und
an den Wochenendvormittagen macht Lebensmittelwerbung ca. 15 % der gesamten
Sendezeit und 30 % der gesamten Werbesendezeit aus®*®. Meist werden zucker- oder
fetthaltige Snacks, Schokoerzeugnisse, Eis und Fastfood beworben. Werbeslogans
bleiben den Kindern im Gedachtnis und werden wiedererkannt. Fast 50% der Kinder
glauben, dass Kinderschokolade gesinder, als andere Schokolade sei*. Circa 33 %
der Kinder schatzen die beworbenen Produkte als gesund ein, egal welchen Nahrwert
das Produkt hat**’. Das Ernahrungswissen von Kindern ist abhéngig von ihrer eigenen
Schulbildung/Erziehung und von der, der Mutter. Somit kann die soziale Schicht als

wichtiger Einflussfaktor fiir Ubergewicht gelten. Den Kinderlebensmitteln wird eine

Vgl. Kersting, M. (2007), S. 23
27 v/gl. Kersting, M. (2007), S. 24
238 \/gl. Kersting, M. (2007), S. 27
239 y/gl. Kersting, M. (2007), S. 27
29 v/gl. Kersting, M. (2007), S. 27
1 vgl. Kersting, M. (2007), S. 27
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Mitschuld am Ubergewicht der Kinder zugeschrieben. Die Zahl dieser Lebensmittel hat
sich im Zeitraum 1997-2001 verdreifacht und steigt weiter stetig an**’. Bei hohem
Verzehr von Zuckerzusatzen erfolgt eine Nahrstoffverdinnung. Somit werden weniger
Vitamine und Mineralstoffe zu sich genommen. Festzuhalten bleibt, dass

Fernsehwerbung bei Kindern das Verlangen steigert, diese Produkte zu essen.

3.3.3.2.3.4 stillen

In den letzten Jahren wurde diskutiert, ob das Stillen eine Schutzwirkung vor der
Entwicklung von Ubergewicht hat*®. Einige Untersuchungen haben den
Zusammenhang zwischen Stillen und Gewichtsentwicklung und Adipositas zu klaren
versucht. 76,6 % der Befragten Mutter haben angegeben, ihre Kinder jemals gestillt zu
haben®*. Im Zeitraum 1986 bis 2005 ist ein Anstieg der gestillten Kinder von 74%
(1986) auf 81,5 % (2005) zu erkennen. In den KiGGS-Ergebnissen sind deutliche
Unterschiede im Bezug auf die Stillhdufigkeit bezlglich des Wohnortes, dem
Sozialstatus und des Migrationshintergrund zu erkennen®*. Die Stillhdufigkeit steigt mit
dem Sozialstatus der Mutter an. Mutter mit niedrigem Sozialstatus stillten zu 67,3 %,
Mdatter mit mittlerem Sozialstatus zu 80 % und mit hohem Sozialstatus stillten 90,5 %
der Miitter®®. In den alten Bundesléandern wurden 75,7 % der Kinder gestillt, wahrend
es in den neuen Bundeslandern 81,6 % waren. Bei Muttern mit Migrationshintergrund
wurden 79,1 % der Kinder gestillt. Hingegen nur 76,2 % der Kinder wurden von den
Miittern ohne Migrationshintergrund gestillt**’. Die Stillhdufigkeit war bei Miittern im
Alter von 30-39 Jahren hoher, als bei Muttern zwischen 20-29 Jahren und den tber 40
jahrigen Muattern. Auch die zunehmende Stilldauer erhéht sich mit dem Sozialstatus
(niedriger Sozialstatus 6,2 Monate, mittlerer Sozialstatus 6,8 Monate und hoher
Sozialstatus 8,5 Monate)?*®. In den neuen Bundesldndern werden die Kinder nicht so
lange gestillt (6,3 Monate), als Kinder in den alten Bundeslandern (7 Monate). So

werden Kinder aus Ostdeutschland haufiger, aber kiirzer gestillt als Kinder aus den

242 y/gl. Kersting, M. (2007), S. 28
Vgl. Zwiauer, K. (2005), S. 103
244 ygl. RKI (2008), S. 93
245 ygl. RKI (2008), S. 93
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7 vgl. RKI (2008), S. 93
8 vgl. RKI (2008), S. 93
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alten Bundeslandern®?®. Die nationale Stillkommission in Deutschland hat in Anlehnung
an die WHO, die Richtlinien ausgegeben, mindestens 6 Monate durchgangig zu
stillen®’. Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass alle Geburtsjahrgdnge mindestens 4,6
Monate durchgangig stillen®®'. Mehr als 1/3 der Miitter stillten gem&R den WHO-
Empfehlungen®?. Frith geborene Kinder bzw. Kinder, die Probleme nach der Geburt

aufwiesen wurden signifikant nicht voll gestillt.

Neue Studien fanden heraus, dass es einen kleinen, schitzenden Effekt gegentber
Adipositas im Kindesalter gibt. Es zeigt sich, je langer Kinder gestillt werden, umso
geringer ist die Méglichkeit an Ubergewicht oder Adipositas zu leiden (siehe Abbildung
43). In diesen Untersuchungen wurden viele mdgliche Einflussfaktoren einbezogen
(BMI, Rasse, Geschlecht, Schlafprobleme). Es stellte sich heraus, dass Stillen einen
praventiven Einfluss auf die Entstehung von Ubergewicht oder Adipositas hat.

t*5®. Ein Grund fir einen

Ausreichend belegte Erklarungen gibt es allerdings nich
positiven Effekt kann die Zusammensetzung der Muttermilch sein. Sie besitzt eine
Vielzahl an Hormonen und bioaktiven Faktoren, die Schutzfaktoren bilden koénnen.
Diese Inhaltsstoffe hemmen das Wachstum des Fettgewebes®*. Ein anderer Stoff der
positiv Adipositas entgegen wirken kénnte, ist Leptin. Es ist ein Protein, das die
Sattigung beeinflussen kann. Fir das Stillen werden positive Effekte diskutiert: 1. Der
Saugling kontrolliert seine Nahrungsaufnahme allein. Es trinkt nur bis zu einem
bestimmten Bedarf?®. 2. Enthalt die Muttermilch weniger wachstumsférderndes
Eiweil}, als Babymilchnahrung. 3. Nimmt der Fettgehalt gegen Ende der Stillzeit zu.
Dies fluhrt zur Sattigung. Des Weiteren enthalt Muttermilch appetitziigelnde Hormone z.
B. Leptin, Insulin und Ghrelin®®. Insgesamt kann Stillen geférdert werden, auch wenn

der Schutzeffekt als eher gering anzusehen ist®’.
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3.4 Kosten der Adipositas

2008 wurden insgesamt 863 Millionen Euro fiir Adipositas oder fiir Ubererndhrung
ausgegeben. Die meisten Kosten entstanden in der Altersklasse der 45-65 Jahrigen
und 65-85 Jahrigen (291 Mio. und 296 Mio. €). Auf die anderen Altersklassen der unter
15 Jahrigen, der 15-30 Jahrigen, der 30-45 Jahrigen und den uber 85 Jahrigen
entfielen 71 Mio. €, 65 Mio. €, 116 Mio. € und 25 Mio. €%, Geschlechtsspezifisch
entfielen 2008 325 Mio. € der Gesamtkosten auf Manner und 538 Mio. € auf Frauen®®.
Dies entsprach einem prozentualen Anteil von 0,3 bei den Mannern und 0,4 bei den
Frauen. Die 863 Mio. € Gesamtkosten lassen sich Einrichtungsspezifisch (ambulante/
stationare Einrichtungen) aufteilen. In ambulanten Einrichtungen sind dies 535 Mio. €.
Im Einzelnen entfielen die 535 Mio. € auf 347 Mio. € in Arztpraxen, 42 Mio. € in
Apotheken und 65 Mio. € in anderen sonstigen Praxen medizinischer Berufe. Der Rest
(70 Mio. €) verteilte sich auf 28 Mio. € auf die ambulante Pflege, 48 Mio. € auf das
Handwerk und 4 Mio. € auf sonstige ambulante Einrichtungen®®. In stationéren und
teilstationaren Einrichtungen lieBen sich 37 Mio. € auf Krankenhduser, 97 Mio. € auf
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen und 41 Mio. € auf Pflegeeinrichtungen
verteilen. Insgesamt entstanden in diesem Sektor 175 Mio. € an Adipositaskosten.
Zusatzlich entstanden im Gesundheitsschutz 18 Mio. €, im Rettungsdienst 4 Mio. €, in
der Verwaltung 60 Mio. €, in den privaten Einrichtungen 54 Mio. € und im Ausland 17
Mio. € Adipositaskosten®'. Im Folgenden werden einzelne Teilbereiche der Kosten-

entwicklung genauer betrachtet.

Medikamentenkosten

Die Medikamentenkosten der Arzneimittel Orlistat, Sibutramin und Rimonabant sollen
hier dargestellt werden. Bei Orlistat in der Standarddosierung wird eine Spanne von 45
bis 85 € als Marktpreis pro Monat angegeben®®. 45 bis 90 € kostet eine Tagesdosis
Sibutramit und iiber 90 € Rimonabant®®. Bei der Untersuchung der Umsatzentwicklung
von Adipositasmedikamenten wurden in den USA fiir das Jahr 2000 0,7 Mrd. $ und fir
das Jahr 2005 1,5 Mrd. $ angegeben. Eine Hochrechnung auf das Jahr 2010 ergab

28 \/gl. Statistisches Bundesamt (2010), S. 36
%9 v/gl. Statistisches Bundesamt (2010), S. 37
%0 v/gl. Statistisches Bundesamt (2010), S. 39 f.
Vgl. Statistisches Bundesamt (2010), S. 39 f.
%2 \/g1. Knoll, K.-P. (2010), S. 49

%3 vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 49
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eine Voraussage von 2,2 Mrd. $*. Die IMS Health GmbH hat die
Apothekeneinkaufskosten dieser 3 Medikamente ermittelt (siehe Abbildung 44)%®°. Wird
als Gewinnmarge der Apotheken 40% (Obergrenze) angenommen, dann ergeben sich
fur alle in Deutschland zugelassenen Adipositasmedikamente Kosten von 56.649.840
€. Diese sind aufgrund des Marktpreises ermittelt worden®®. Neben diesen 3
Produkten gibt es noch andere Medikamente, diese sollen hier keine Berucksichtigung

finden.

Kosten fiir stationare/teilstationdre Behandlung

Die Kostenberechnung von Knoll beruht auf der Basis des Krankenhausentgelt-
gesetzes. In die Berechnung gingen Operationen, wie Magenbypass- und
Magenverkleinerungstechniken ein. Hier ist allerdings zu beachten, dass diese sowohl
ambulant und teilstationar durchgefiihrt werden kénnen, so dass nicht immer eine
stationare Behandlung statt findet und eine einheitliche Berechnung schwierig wird®’.
Die deutsche Rentenversicherung kalkulierte 2004 fir jeden Bedarfsfall 3.100 €. Knoll
hat in seiner Untersuchung 5.863 € fiir operative Adipositaseingriffe ermittelt’®. Somit
kommt er zu folgenden kalkulierten stationaren Kosten (siehe Abbildung 45). Mit der
Annahme von 1.200 operativen Eingriffen, ergeben sich laut Knoll Kosten in H6he von

10,76 Mio. €%°,

Kosten flir ambulante Behandlungen (ohne OP’s)

Diese Kosten schlieRen die Ernahrungsberatung, Diatplanung und Bewegungs-
therapieberatung ein. Laut Knoll belaufen sich die Beratungsverrechnungssatze fir
Erst- und Folgeberatung bei 61,20 € und 30,59 €?’°. In einer Untersuchung in einer
Arztpraxis konnten 112 Erst- und 76 Folgeberatungen ermittelt werden®"'. Durch die
oben angegebenen Verrechnungssatze ergaben sich ca. 9.180 € im Jahr. Laut den
Arztekammern im Jahr 2007 gab es 2000 ambulante Beratungsstellen. Wenn diese
Stellen mit den Verrechnungssatzen multipliziert werden, ergibt sich eine

Ernahrungskostenberatungshéhe von ca. 18,36 Mio. €72, Es lassen sich also, die

Vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 50
25 v/gl. Knoll, K.-P. (2010), S. 51
26 v/gl. Knoll, K.-P. (2010), S. 51
%7 vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 52
28 v/gl. Knoll, K.-P. (2010), S. 54
%9 vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 55
210 vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 56
1 yvgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 56
2 ygl. Knoll, K.-P. (2010), S. 56
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Adipositasgesamtkosten in den 3 Bereichen auf 85,71 Mio. € beziffern. 66,1 %
entfielen dabei auf Medikamentenkosten. 21,35 % der Kosten lassen sich im
ambulanten Bereich und 12,55 % im stationaren Bereich feststellen. Diese ermittelten

Kosten basieren auf den Berechnungen von Knoll (2010).

Kosten fiir Adipositasfolgeerkrankungen

2004 beliefen sich die Einzelerkrankungskosten auf 37,38 Mrd. €. Dabei entfielen die
grofiten Anteile von 8,1 Mrd. € auf Hypertonie, 6,7 Mrd. € auf Arthrose, 6,2 Mrd. € auf

ischamische Herzkrankheiten und 5,1 Mrd. auf Diabetes mellitus®”®

Kosten der Arbeitsunfahgikeit

Nach Knoll belaufen sich die Kosten fiir Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Adipositas auf
582 Mio. €%"*. Bei den Mannern lagen die Kosten der Arbeitsunfahigkeit durch Arthrose
bei 84,5 Mio. € (24 %). 77,4 Mio. € (22 %) und 52,8 Mio. € (15 %) der AU-Kosten
entfielen auf Diabetes mellitus und ischamische Herzkrankheiten?”®. Bei den Frauen
stehen Depression mit 59,8 Mio. € (26 %), Arthrose mit 55,2 Mio. € (24 %) und
Hypertonie mit 25,3 Mio. € (11 %) an erster Stelle. Zusammen entfallen ca. 140 Mio.
auf diese 3 Ursachen®® (siehe Abbildung 46).

Kosten fiir Invaliditat

Knoll ermittelte in seiner Untersuchung tber die Adipositaskosten, das die Depression
eine wichtige Rolle fiir Invaliditat spielt. Gewichtet””” kommt er auf 154 Mio. € (bei
einem Diskontzinssatz von 4 %) und auf 116 Mio. € (bei einem Diskontzinssatz von
6%)?"®. Das sind 20 % an den Invaliditatskosten. Auf Arthrose entfielen 117 Mio. €
(Diskontzinssatz 4 %) und 93 Mio. € (Diskontzinssatz 6 %). Dies entspricht einem
Anteil von 15 %. Adipositas selbst schlug mit 119 Mio. € (Diskontzinssatz 4 %) und 89
Mio. € (Diskontzinssatz 6 %) zu Buche. Dies ist ein Anteil von 15 %. Diabetes mellitus
verursacht 204 Mio. € (Diskontzinssatz 4 %) und 160 Mio. € (Diskontzinssatz 6 %) der
Invaliditatskosten (Abbildung 47 und 48).

13 ygl. Knoll, K.-P. (2010), S. 68
2 vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 76
5 ygl. Knoll, K.-P. (2010), S. 76
276 ™ Vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 76
" Unter Bezugnahme der PAF (Preis-Absatz-Funktion)
8 vgl. Knoll, K.-P. (2010), S. 79
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3.5 Pravention der Adipositas

Seit der Gesundheitsreform im Jahr 2000 wurden die Krankenkassen im gesetzlichen
Rahmen verpflichtet, unter anderem Primarpravention durchzufihren. Der § 20 SGB V
fordert die Krankenkassen auf, Leistungen zur Primarpravention im Rahmen ihres

Leistungskatalogs zu erbringen:

(1) 1 Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention
vorsehen, die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfllen. 2
Leistungen zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand
verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter

Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen [...]

(2) Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
Absatz 1 [...] sollen insgesamt im Jahr 2006 fur jeden ihrer Versicherten einen

Beitrag von 2,74 € umfassen [...]

2010 veranderten sich die Ausgaben je Versicherten prozentual auf 2,86 €. In der
Pravention von Ubergewicht und Adipositas lassen sich individuelle, selektive und
populationsorientierte Ansatze unterschieden?”®. Populationsorientierte Ansétze stellen
das Umfeld von Individuen in den Mittelpunkt. Infrastrukturelle Institutionen werden
einbezogen und dadurch kénnen viele Personen mit wenig Aufwand erreicht werden.
Gezielte Forderung ist mit diesem Ansatz allerdings nicht méglich, da die Personen,
die mit diesem Ansatz angesprochen werden sollen, nicht erreicht werden?®®.
Individuelle MaRnahmen hingegen sind aufwendiger und teuer. Sie sind nicht fir alle
Personen zugangig, denn zumeist wird eine spezielle Betreuung und Behandlung
durchgefiihrt?®'. Diese Intervention ist an Fachpersonal oder spezialisierte Zentren
gebunden, zwischen den individuellen und populationsorientierten MaRnahmen sind
selektive MalRnahmen angesiedelt. Sie sind im Vergleich zu therapeutischen Ansatzen

wenig aufwendiger, erreichen aber auch nicht die breite Bevolkerung®®.

Ziele der Adipositaspravention lassen sich wie folgt darstellen®®: 1. Senkung der

Adipositasinzidenz, 2. Senkung des durchschnittlichen BMI, 3. Verbesserung zu einem

219 vgl. Graf, C. (2007), S. 118
20 v/gl. Graf, C. (2007), S. 118
21 vgl. Graf, C. (2007), S. 118
%2 \/gl. Graf, C. (2007), S. 118
3 vgl. Graf, C. (2007), S. 118
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gesundheitsrelevanten Verhalten und lebensstilverandernde Malnahmen, 4.
Verringerung der Neuerkrankungen an moglichen Komorbiditdten und 5. Die

Erweiterung von Bewegungsmaéglichkeiten (Spielplatz, Radwege, Sportplatze).

Arzte sollen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen bei Kleinkindern einen
frihzeitigen Gewichtsanstieg erkennen und dann GegenmalRnahmen einleiten. Dazu
ist es notig, Zielgruppen zu definieren. Kann eine Therapie/Praventionsmaflinahme
genau auf die individuelle Lebenssituation eines Patienten abgestimmt werden, so ist

284 \Weiterhin miissen die

die Erfolgsaussicht dieser Mal3nahme als hoch einzuschatzen
Risikofaktoren, die Adipositas/Ubergewicht bedingen und mdgliche Ressourcen

identifiziert werden.

MaRnahmen in Kitas

Zahlreiche Initiativen durch Sportbliinde oder die Bertelsmannstiftung werden derzeit
praktiziert. Diese kombinieren entweder die Ernahrungs- oder die Bewegungs-
erziehung (TigerKids) oder zielen speziell auf verschiedene Praventionsschwerpunkte
ab. Nach der Durchfihrung des Hupfdétzchen-Programms einem Bewegungs-
erziehungsprogramm, zeigte sich, eine Verbesserung der koordinativen Leistung der
Kinder. Dies erfolgte durch Schulung der Erzieherlnnen. Krombholz untersuchte den
Effekt von einer wéchentlichen Sportstunde plus tagliche Bewegungszeit (15 Minuten)
in 11 Miinchener Kitas®*. Dabei ermittelte er, dass die Kontrollkindertagesstatten-
gruppen zwar einen geringeren BMI aufwiesen, aber die koordinative Leistung bei den
Interventionskindern besser war. Dies galt fur seitliches Hin- und Herspringen und die
Schnelligkeit®®. Langfristig sollte aber ein vermehrtes Augenmerk, auf die Aus- und
Fortbildung der Erzieherlnnen gelegt werden. Gleichzeitig sollen qualitatsgeprifte
Standards erarbeitet werden und der Nutzen standardisierter und kontrollierter

Programme belegt werden.

24 v/gl. Graf, C. (2007), S. 119
2 v/gl. Graf, C. (2007), S. 124
#0 vgl. Graf, C. (2007), S. 124
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3.5.1 Nationale und internationale Handlungsstrategien

Auch weltweit nimmt die Pravalenz von Ubergewicht zu, deshalb verabschiedete die
WHO 2004 die Global Strategy on Diet, Physical, Activity and Health®®". Die
Mitgliedsstaaten entwickeln darin nationale Strategien zur Pravention von lebensstilmit-
verursachten, nicht Ubertragbaren Krankheiten. Dabei soll gesundheitsfordernde
Erndhrung und mehr Bewegung im Mittelpunkt stehen®®. Im Jahre 2006 folgte die
Charta zur Bekampfung der Adipositas fur die europaischen WHO-Regionen. In dieser
Charta sollten die MalRnahmen auf der Mikro- und Makroebene in unterschiedlichen
Umgebungen erfolgen. Dazu zahlen unter anderem Kitas, Schulen, Familien und
Stadte. Eine Veranderung der sozialen, wirtschaftlichen und raumlichen Umwelt war
Handlungsschwerpunkt. Weiterhin sollte die Informationen und Aufklarung nicht aul3er
acht gelassen werden?®®®. Im Mai 2007 wurde ein WeiRbuch?*® Ernahrung, Ubergewicht,
Adipositas: Eine Strategie fur Europa der WHO-Ministerkonferenz vorgelegt.
Vorrangige Zielgruppe sind Kinder und Jugendliche, denn in diesem Lebensabschnitt
werden gesunde Verhaltensweisen und Alltagsfahigkeiten vermittelt und erlernt. Des

Weiteren wurde die soziale Dimension des Ubergewichts beachtet®®”.

Im Juni 2008 wurde vom Bundeskabinett der Nationale Aktionsplan zur Pravention von
Fehlernahrung, Inaktivitdt, Ubergewicht und die damit zusammenhangende
Krankheiten beschlossen®*”. Dieser nannte sich IN FORM — Deutschlandinitiative fiir
gesunde Erndhrung und mehr Bewegung. Mit ihm sollen positive Ansatze fir gesunde
Ernahrung und ausreichende Bewegung gestaltet werden, um ein nachhaltiges
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten in Deutschland zu etablieren. Dabei wurde das
individuelle Verhalten auf regionaler und nationaler Ebene integriert werden. Somit

vereint der Aktionsplan den verhaltens- und verhéltnisbezogenen Ansatz**.

Auch die Bundesregierung hat weiterhin Aktivitaten zur Pravention von Adipositas auf

ihrer Agenda. Diese werden im Folgenden kurz dargestellit.

27 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 27
28 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 27
29 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 27
2% |n WeiRbuchern werden Interventionen fur Aktivitaten der EU-Gemeinschaft in bestimmten
Bereichen festgehalten.
29T v/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 27
292 y/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 28
23 vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 28
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Ausbau der Pravention zu einer eigenstidndigen Saule in der Gesundheitsversorqgung

Gesundheitsforderndes Verhalten wird in jungen Jahren gepragt, deshalb sollte
Gesundheitsvorsorge bereits in der Schwangerschaft beginnen. Dabei kommt der
Forderung des Stillens eine grof3e Bedeutung zu. Als zu férdernde Settings werden im
Besonderen Kitas und Schulen gesehen®®*. Erganzend sollen Sozialversicherungs-
trager Malnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention ausbauen. Dazu
kommen offentlich wirksame Maflnahmen zum Gesundheitsbewultsein. Ziel soll der
Aufbau der individuellen Gesundheitskompetenz und der Lern- und Lebens-

bedingungen sein®®”.

Forderung von Bewegung und gesunder Erndhrung

Seit Juli 2003 gibt es die Kampagne: Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT
vom Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz®.
Diese Initiative enthielt Erndhrungsmalnahmen fir Schulen, Kindergarten und
Familien. 2006 startete dazu das erste Projekt zur Pravention von Ubergewicht bei
Kindern im Geburts- bis hin zum Grundschulalter in 24 KINDERLEICHT-Regionen

(genauere Informationen unter www.besseressenmehrbewegen.de ).

Forderung des Radverkehrs

Zum taglichen Bewegungspensum tragt, das Radfahren bei. Kinder und Jugendliche
werden bzw. bleiben mobil und erweitern ihren individuellen Erfahrungsraum. Eine
integrierte Verkehrs- und Stralienentwicklungsplanung soll sichere Ful3- und Radwege

ermdglichen®®.

Pravention von Essstorungen

Symptome von Essstérungen koénnen Magersucht (Anorexie), Ess-Brech-Sucht
(Bulimie), Binge Eating Disorder (Episoden von Fressanfallen) und Adipositas mit
psychsichen Stérungen sein. Im Dezember 2007 wurde von Ursula von der Leyen und

Annette Schavan die Initiative: Leben hat Gewicht- gemeinsam gegen den

29 v/gl. BMG (2008), S. 9

2% v/gl. BMG (2008), S. 9

2% v/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 28

27 v/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 28; BMG (2008), S. 10
2% vgl. BMG (2008), S. 10
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Schlankheitswahn ins Leben gerufen®®. Diese Initiative wendet sich gegen

unnaturliche Kérper- und Schénheitsvorstellungen.

Gesundheitsforderungen in Kindereinrichtungen, in der Kindertagespflege, in Schulen

und Mehrgenerationshausern

Gesundheitsférderung in Kitas, Schulen und Tageseinrichtungen ist Lander- Stadte-
und Kommunenaufgabe. Kinder in Einrichtungen sollen Grundregeln ausgewogener
Ernahrung und den Umgang mit Stress erlernen. Einige Programme, die die
Bundesregierung fordert sind unter anderem ,gesunde Kita- starke Kinder* und ,Fit
Kid- die Gesund-Essen-Aktion fiir Kitas®**. Des Weiteren wurde eine Arbeitsgruppe

,Gesunde Kindergarten und Schulen* implementiert®".

kind- und familiengerechte Stadtentwicklung

Mit dem Bund-Lander-Programm ,soziale Stadt® will die Bundesregierung zum
Beispiel Gesundheitsvorsorge in Stadtteilen durchfihren. Weiterhin sollen Angebote
der Kinderbetreuung, gut erreichbare Schulen und Freizeitmdglichkeiten geschaffen
werden. Kinderfreundliche Wohngebiete und gesunde Lebensverhaltnisse sind weitere

wichtige Umsetzungspunkte®®.

Auf die weiteren Agenda-Praventionsthemen, wie interdisziplinare Frihférderung,
konzentrierte Umsetzung von Initiativen zur Alkohol-Tabak und Cannabispravention,
Forderung der psychischen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen soll hier nicht

weiter eingegangen werden.

3.5.2 Qualititskriterien der Primirprivention bei Ubergewicht

Qualitatskriterien fur Maflnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen sind in der Abbildung 49 dargestellt. Diese

wurden von der BZgA entwickelt und werden nachfolgend aufgefihrt.

299 v/gl. BMG (2008), S. 10
%0 v/gl. BMG (2008), S. 11
%7 vgl. BMG (2008), S. 11
%92 vgl. BMG (2008), S. 15
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Gemeinsames Verstandnis entwickeln

Qualitétskriterium 1- gemeinsames Versténdnis entwickeln

Dieses Qualitatskriterium bedeutet, dass alle die an einer Mallnahme teilnehmen und
mitwirken, sich zu den genannten Themen austauschen. Dabei soll ein gemeinsames
Verstandnis von Gesundheit, ihrer Einflussfaktoren und die verschiedenen Ebenen der
Pravention entwickelt und dokumentiert werden®®®. Somit treten alle Mitwirkenden in
einen Gesundheitsdialog. Kommuniziert wird dabei die eigene Meinung, die
Erwartungshaltungen, die Befiirchtungen, Regeln, Werte und Einstellungen®**. Des
Weiteren sollen Einschatzungen, Ideen und Visionen zum Thema Gesundheit,
Gesundheitsférderung und Gewichtsentwicklung diskutiert werden. Der kommunikative
Austausch bedeutet nicht, dass alle in einer Organisation Beteiligten in direkte
Kommunikation treten. Es geht vielmehr darum, wie sehr der Einzelne an der

geplanten MaRnahme beteiligt und von ihr betroffen ist**

. Wichtig ist der Austausch
deshalb, weil informelle Strukturen, Prozesse beeinflussen. Festzuhalten bleibt, dass
geplante Veranderungen nur gelingen und nachhaltig sind, wenn alle Mitwirkenden sie

gemeinsam beschlieRen und zu Veranderungen bereit sind*®®.

Bedarf und Bestand ermitteln

Qualitatskriterium 2A- Bedarf und Bestand ermitteln

Mit diesem Kriterium soll die Ausgangslage im direkten Arbeitsfeld der MalRnahme
ermittelt werden. So umfassend wie maoglich muss sie dokumentiert und bewertet
werden. Die Bedarfsanalyse basiert auf allgemeinen Erkenntnissen und schlie3t die
Lebenswelt (betreute Familie, die Region, das Umfeld und die Organisation) ein. Dazu
sollte eine Analyse uber die Verteilung, Entwicklung und Haufigkeit bestimmter
Verhaltensweisen der Zielgruppen und ihres Umfelds erfolgen®’. Die Bedarfsanalyse
ist die Grundvoraussetzung, um passende MalRnahmen zu implementieren. Sie stellt
die Ausgangslage detailiert dar und beschreibt, welche Zielgruppen besonderen Bedarf
haben und welche Starken und Potenziale bereits vorhanden sind. Somit kann ein
effizienter Einsatz von Personal- und Geldmitteln geplant werden®®. Bei

Bedarfsanalysen darf nicht nur die Gewichtsentwicklung im Umfeld im Fokus stehen,

%93 \/gl. Cremer, M. et al.

Vgl. Cremer, M. et al.
Vgl. Cremer, M. et al.
Vgl. Cremer, M. et al.
Vgl. Cremer, M. et al.
308 Vgl. Cremer, M. et al.

2010), S. 69
2010), S. 69
2010), S. 69
2010), S. 70
2010), S. 71
2010), S. 71
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sondern vielmehr die Risiko- und Schutzfaktoren. Diese Faktoren sind sehr vielfaltig
und kdnnen das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, die psychischen Faktoren, die

Familiensituation und die Umweltbedingungen umfassen.
Qualitétskriterium 2 B

Die Bestandsaufnahme vorhandener gesundheitsférderlicher Malinahmen und
Strukturen wurde im Umfeld und der Lebenswelt ermittelt. Sie erfasst die lokale
Versorgungslage und Situation. Dazu gehdren ortliche und regionale Aktivitaten bei
Kinder und Jugendlichen in der Gesundheitsforderung und Primarpravention von
Ubergewicht. Inhaltlich begrenzte Projekte, abgeschlossene Projekte, kontinuierliche
MaRnahmen zéhlen zu diesen Aktivitaten®”. Bestehende Aktivitdten und MaRnahmen
werden beurteilt und die Starken und Entwicklungspotenziale werden aufgedeckt.
Somit kdnnen Synergien genutzt werden. Mdgliche Reflexionshilfen: Welche
Koordinationsstellen kénnen angesprochen werden, um mehr Informationen Uber

gesundheitsférdernde Strukturen in einer Region zu erfahren?

Zielgruppen bestimmen und Ziele setzen

Qualitétskriterium 3- Zielgruppe bestimmen und Ziele setzen

Die Zielgruppen werden nach dem Bedarf bestimmt. Hier kbnnen priméare Zielgruppen,
wie folgt aussehen: Schwangere und ihr soziales Umfeld, Kinder oder Jugendliche und
ihr soziales Umfeld, Eltern/Betreuungspersonen oder Multiplikatoren und -innen®'°. Mit
der Zielgruppenbestimmung erfolgt die Orientierung an der direkten Mallnahme und
am sozialen Umfeld. Dabei sind Kinder- und Jugendliche, die Hauptadressaten bei der
Ubergewichtspravention. Das Umfeld von Kindern (Eltern, Familien, Peers) kann auch
eine Primarzielgruppe bilden, da sie ebenfalls das Verhalten von ihnen beeinflussen
oder pragen. Sie vermitteln sowohl bewusst, als auch unbewusst Einstellungen und
Werte. Das gleiche gilt fiir die Multiplikatoren und —innen (Lehrer, Erzieherinnen, Arzte,
Hebammen). Sie sind in derselben Lebenswelt tatig, in der sich die Kinder bewegen.
Durch ihre Vorbildfunktion kénnen sie gesundheitsfordernde Malinahmen durchflihren
und implementieren. Nach Bestimmung der Primarzielgruppe, sollten die sekundaren

Betroffenen benannt und in die Malnahmen einbezogen werden. Eine Kklare

%9 v/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 74
%1 vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 76
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Zielgruppenfestlegung ist die Basis, um Konzepte zu erstellen und Ziele zu

formulieren®".

Die Zielgruppe der Eltern pragt das Verhalten der Kinder. Sie wirkt auf das
Ernahrungs-, Bewegungs- und Medienverhalten ein. Zusammen mit emotionaler
Unterstitzung, Ermutigung und Bestarkung nehmen sie auf die Gesundheit der Kinder
Einfluss. Somit kénnen Eltern in der Praventionsarbeit beteiligt werden. So entwickeln
sie Akzeptanz fur die Lebensstilfaktoren ihrer Kinder. Fir die Zielgruppenbestimmung
kénnen auch hier Reflexionsfragen mogliche Hilfen sein. Wie grof ist der Anteil von
Kindern, Jugendlichen und Familien mit sozialer Benachteiligung oder

Migrationshintergrund?®'?

Qualitatkriterium 4

Die Besonderheiten und Starken der Zielgruppen wurden ermittelt und dokumentiert.
Besonderheiten beschreiben alle Merkmale, die eine Zielgruppe kennzeichnen und
durch die sie sich unterscheiden. Diese Merkmale lassen sich u. a. nach Alter bzw.
Altersspannen, ethischen-kulturellen Merkmalen, dem sozialen Status, Einkommen
und Lebensweisen unterteilen. Um die Bedurfnisse der Zielgruppe in die Malnahmen
zu integrieren, mussen die Besonderheiten und Starken bekannt sein. Nicht alle
Zielgruppen profitieren im gleichen Mal von diesem Vorgehen. Unternehmungen, die
auf Kinder mit hohem Sozialstatus wirken, wirken nicht genauso, bei Kindern mit
niedrigem Sozialstatus®®. In Gesundheitsférderungs- und Préventionsmanahmen
erfolgt, keine Selektion. Hier treffen Akteure in z. B. kommunalen Lebenswelten und
Organisationen zusammen, die vielfaltige Merkmale aufweisen. Aus den
Einflussfaktoren ist bekannt, dass der Migrationshintergrund und der soziale Status
sich auf das Gewicht bzw. den Lebensstil auswirken. Deshalb sollten die MalRnahmen,
Starken und Vielfalt beinhalten, da sie so leichter angenommen werden und so die
langfristige Compliance gestarkt wird*". Reflexionsfragen zu diesem Kriterium: Welche

sozialen, kulturellen, gesundheitlichen Besonderheiten der Zielgruppen liegen vor?
Qualitétskriterium 5

Die Zielgruppe ist in die Planung und in die Realisierung einbezogen. Je starker das

passiert, desto hoher sind Akzeptanz und/oder Wirksamkeit. Teilhabe bezeichnet die

1 vgl. Cremer, M. et al.

12 \/gl. Cremer, M. et al.
313 Vgl. Cremer, M. et al.
4 Vgl. Cremer, M. et al.

2010), S. 77
2010), S. 79
2010), S. 81
2010), S. 82
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partnerschaftliche Kooperation mit der Zielgruppe. Es gibt unterschiedliche

Partizipationsauspragungen (in Anlehnung an Block/Unger, 2008°"°):

1. Instrumentalisierung: Zielgruppenmitglieder haben kein Mitspracherecht, sie sind nur

pro forma da.

2. Anweisung: Die Zielgruppenlage ist bekannt, ihre Meinung wird aber nicht

bertcksichtigt.

3. Information: Die Gruppenmeinung wird zur MalRnahmenakzeptanz einbezogen.

4. Anhdrung: Entscheidungstrager ist die Meinung der Zielgruppe wichtig.

5. Einbeziehung: Zielgruppenmitglieder beraten Entscheidungstrager.

6. Mitbestimmung: Mitspracherecht der Gruppenmitglieder

7. Teilweise Ubertragung der Entscheidungskompetenz
8. Entscheidungsmacht
9. Selbstorganisation (dauerhafte Etablierung von MaRnahmen)

Durch Partizipation wird die Zielgruppe motiviert und befahigt und deren individuelle

Fahigkeiten werden gestarkt.
Qualitétskriterium 6

Haupt- und Teilziele der Interventionen sind festgelegt. Mit der Zielfestlegung, erfolgt
auch die Festlegung, was in welchem Umfang, bis wann, bei wem erreicht werden soll.
Hauptziele sind dem Projekt Ubergeordnet und Teilziele hingegen sind auf der
MaRnahmenebene angesiedelt. Ziele koénnen auf Grundlage der Bedarfs- und
Bestandsanalyse festgelegt werden®'®. Dabei sollen sie SMART-formuliert sein. Das
bedeutet sie sollen spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch und terminiert sein. Die
Zieldefinition bildet die Grundlage, um Gesundheitsférderung und Primarpravention
gezielt durchfihren zu kdnnen. Aus diesen Zielen werden Umsetzungsmal3nahmen
abgeleitet, denn damit soll das Ziel erreicht werden. Weiterhin sollen Kennzahlen und

Methoden festgelegt werden, ohne sie ist keine Ziel- und Ergebnisbewertung

% vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 84
316 Vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 86
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moglich®". Fir Teilziele, kann die Frage nach dem was verandert werden soll, genutzt

werden.

Konzept erstellen/ in die Praxis umsetzen

Qualitatskriterium 7

Ein Konzept zur Haupt- und Teilzielerreichung ist in schriftlicher Form erstellt worden.
Das MalRnahmenkonzept ist schriftlich dokumentiert und systematisch erfasst, denn es
bildet die Grundlage fiir die Umsetzung dieser**. In diesem Konzept sollten enthalten
sein, eine gemeinsame Definition des Leitgedankens, die Ausgangslage und der
Bedarf inklusive der Bestandsaufnahmeergebnisse, die Zielgruppe, ihre
Besonderheiten und der Partizipationsgrad. Des Weiteren mussen die Teilziele und
Ziele mit ihrer Prioritat, die inhaltliche Bausteine, der Projektplan und die erforderlichen
und vorhandenen Rahmenbedingungen enthalten sein. Notwendige Strukturen,
Evaluationsschritte, erforderliche Dokumentationsprozesse, der Zeitpunkt der
Bewertung und die  Verteilungsstrategie  sind  weitere  festzuhaltende
Konzeptkriterien®'®. Die schriftliche Erfassung aller Aspekte filhrt dazu, dass im Vorfeld
realistisch geplant werden kann. Weiterhin erfolgt Transparenz Uber alle Akteure.
Diese Konzepterstellung ist zur Zielprazisierung notwendig und bildet eine verbindliche

Grundlage fir die gemeinsame Arbeit.
Qualitatskriterium 8

Diskriminierung und maogliche Nebenwirkungen werden bewusst ins Blickfeld
genommen. Das kann jede Art der Diskriminierung aufgrund des Gewichts, der Figur,
des sozialen Status, des Geschlechts oder bestimmter kultureller oder anderer
Besonderheiten sein. Als Nebenwirkungen von Gesundheitsférderungs- und
Praventionsmalinahmen gelten Kérperbildstérungen, Essstorungen, Untergewicht oder
Ubergewicht. Wenn Akteure ihr Tun kritisch hinterfragen, kénnen Nebenwirkungen
vermieden werden®. Bei der Arbeit mit homogenen Gruppen, sollte Sensibilitat
gegenuber Stigmatisierungen vorliegen. Werden die Ressourcen gestarkt, wird
gleichzeitig Diskriminierung entgegengewirkt®*'. Ubergewicht ist meist negativ besetzt

und die Stigmatisierung beginnt meist schon in Kitas. Hanseleien belasten das

17 vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 87
8 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 91
19 \v/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 91
820 Vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 93
821 Vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 93
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Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen, deshalb soll gegen diese Aspekte interveniert
werden. Mogliche Reflexionshilfen: Welche unerwiinschten Wirkungen kénnen durch

die MaRnahmen hervorgerufen werden und wie werden sie erfasst?*?
Qualitatskriterium 9

In die Malinahme sind verhaltenspraventive Aktivitaten eingebaut. Verhaltnispravention
zielt auf das Umfeld (raumliche, soziale, wirtschaftliche und technologische Umwelt)
ab. Das konnen Familien, Gemeinden, Stadtteile, Kitas oder Schulen sein. Somit
konnen mehr Radwege, ein gesunder Lebensstil, Leitbilder der Gesundheitsférderung
in Einrichtungen und ein gutes Verpflegungsangebot verhaltnispraventive Malnahmen
sein. Trotzdem sollte die Verhaltenspravention nicht aus dem Auge verloren werden,
denn nur zusammen koénnen effektive Gesundheitsforderungsmal3nahmen umgesetzt
werden. Ernahrungs-, Bewegungs- und Freizeitstrukturen werden auch von &uf3eren
Faktoren beeinflusst. Gesunde Umweltflisse missen in den sozialen Kontext

verankert sein®?

. An dieser Stelle soll eine mogliche Hilfsfrage dargelegt werden. Zum
Beispiel: Wie kann die Malnahme gesundheitsrelevante Verhaltnisse und

Rahmenbedingungen im Alltag bedingen?
Qualitatskriterien 10 A und 10 B
10 A: Die Malinahme ist niederschwellig konzipiert.

10 B: Die Zugangswege und Vermittlungsmethoden sind zielgruppenspezifisch

angelegt.

Niederschwellige MaRnahmen enthalten zielgruppenorientierte Programme, die eine
einfache Teilnahme ermdglichen, dabei sind Zugangswege und Vermittlungsmethoden
wichtig. Zugangswege sind Werbungen fir MafRnahmen. Diese kann Uber Plakate,
Flyer, Videos, Zeitungs- und Zeitschriftenartikel und Radio- und Fernsehspots realisiert
werden®**.  Vermittlungsmethoden (Arbeitsmethoden) werden dazu eingesetzt,
Kompetenzen und Ressourcen zu aktivieren und Einstellungen zu andern oder Wissen
zu vermitteln. Beispiele dafir sind Diskussionen, Rollenspiele, Erfahrungsaustausch,
Videos, Entspannungs- und Bewegungstbungen und Feedback. Die Art der Methode
hangt von der Zielgruppe ab. Nur wenn die gewinschte Zielgruppe erreicht wird, kann

die Malnahme effektiv wirken. Durch niederschwellige MalRnahmen kdénnen

322 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 94
923 Vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 98
524 Vgl. Cremer, M. et al. (2010), S. 99
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Zielgruppenmitglieder an diesen Programmen teilnehmen, motiviert und angesprochen
werden®®. Barrieren sollten abgebaut werden, denn Griinde fiir eine Nichtteilnahme
sind vielschichtig. Kinder nennen als Inaktivitatsgrinde u. a. eigene Unsicherheit,
elterliche Grenzen, Tragheitsgefiihle und innere Konflikte und negative Reaktionen®%.
Wichtig ist, dass bei MaRnahmen gegen Ubergewicht bei Kindern das Alter eine Rolle
spielt und somit die Vermittiungsmethoden und Zugangswege auf sie abgestimmt
werden mussen. Reflexionsfragen kénnen sein. Wie wird die Malkhahme beworben

und in welchem Umfeld wird die Zielgruppe erreicht?
Qualitétskriterium 11

Das Empowerment ist zentraler Bestandteil der MaRnahme. Vorhandene Kenntnisse,
Kompetenzen und Motive sollen verbessert und fir einen gesundheitsfordernden
Lebensstil genutzt werden®?”. Dabei sind Compliance und Partizipation wichtige
Bestandteile. Empowerment starkt die Ressourcen und verandert die Sichtweisen der
Zielgruppe. Durch Glaube an die eigenen Starken und Fahigkeiten soll ein
gesundheitsfordernder Lebensstil beeinflusst werden. Die Fahigkeiten der
Zielgruppenmitglieder sind individuell unterschiedlich, deshalb sind Kooperationen
unumganglich®®. Empowermentmalnahmen sind verstehbar, transparent, lebens-
weltbezogen, sprechen viele Sinne an, bieten vielfaltige und individuelle Anregungen,

329 Weiterhin verbessert und

sind sinnhaft und bieten selbstbestimmte Handlungen an
vergroRert Empowerment den individuellen Handlungsspielraum um gesundheits-
forderliches Verhalten durchzufihren. Wirken Akteure, Zielgruppen zusammen und
werden Verhaltens- und Verhaltnispravention kombiniert, so kann ein hohes
EmpowermentmaR erreicht werden®*®

bei?

. Wie tragt die MaBnahme zur Stressreduktion

Qualitatskriterium 12 A, 12 Bund 12 C

12 A: Personen zur Umsetzung sind vorhanden. Ausreichend Personal und

Mitwirkende mussen fur eine erfolgreiche MalRnahme vorhanden sein. Neben
Mitarbeitern und —innen kdénnen Projektpartner einbezogen werden. So entsteht ein

Netzwerk. Ist gentgend Personal vorhanden, ist Burnout- und Selbstaus-

Vgl. Cremer, M. et al.
Vgl. Cremer, M. et al.
Vgl. Cremer, M. et al.
Vgl. Cremer, M. et al.
Vgl. Cremer, M. et al.
330 Vgl. Cremer, M. et al.

2010), S. 101
2010), S. 101
2010), S. 103
2010), S. 103
2010), S. 104
2010), S. 104
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beutungsschutz gegeben. Wie viele Personen stehen fir die Umsetzung der

MafRnahme in die Praxis zur Verfugung?

12 B: Zustandigkeiten und Verantwortung aller Beteiligten sind bestimmt und

festgelegt. Arbeitsbereiche und Aufgaben aller Mitwirkenden/Beteiligten werden
definiert und schriftlich dokumentiert. Eine gute Kommunikation ist dabei wichtig. Es gilt
Stérungen im Team aktiv im Vorfeld zu bearbeiten, damit keine Energie bei der
MaRnahmenumsetzung verloren geht. Eine gute Mitwirkung férdert die Motivation und
schafft Synergieeffekte. Deshalb sollten Arbeitsstile aufeinander abgestimmt sein und
die Rollen und Zustandigkeit geklart sein. Sind alle Mitwirkende Uberzeugt, zusammen
das Ziel zu erreichen, wird die gesamte Teamleistung erhdht. Reflexionsmadglichkeit

bietet u. a. die Frage, kennt jedes Teammitglied seine Aufgaben und die der anderen?

12 C: Personal/Mitwirkende besitzen ausreichende Qualifikationen zu den Inhalten,

Zielgruppen, der Lebenswelt und deren Zielen. Unterschiedliche Qualifikationen

werden von den Mitarbeitern im Rahmen der Umsetzung gefordert. Dazu gehéren u. a.
Aus-, Fort- und Weiterbildung und Erfahrungen mit der Zielgruppe. Durch staatlich
anerkannte Abschlisse kdnnen sie erworben werden. Fort- und Weiterbildungen sind
im Bezug auf lebenslanges Lernen notwendig. Je besser die Qualifikationen der
Beteiligten sind, umso besser koénnen Unterstitzung und Ressourcenstarkung
erfolgen. Als Leitfrage dient hier u. a. Welche Qualifikationen sind im Hinblick auf die

Inhalte der MaRnahme gegeben?'
Qualitétskriterium 13

Strukturelle und organisatorische Rahmenbedingungen ermdglichen die Umsetzung
und das Erreichen der Ziele. Rdume, Ausstattung, Arbeitsbedingungen und Material
passen zu den angestrebten Zielen. Zeitliche und ortliche Bedingungen mussen die
Zielerreichung ermdglichen. Gute strukturelle und organisatorische Rahmen-
bedingungen férdern den Erfolg der Mallthahme. Sie sorgen fir einen stérungsfreien

232, Je nach MaRnahme

Ablauf und dafur, dass kein unnétiger Zeitdruck entsteh
kénnen Sportgerate, Medien, Kochgerate, PC und Schreibgerate eingesetzt werden.

Als Raumlichkeiten kénnen Turnhallen, Sportplatze oder Schulen genutzt werden.

%1ygl. Cremer, M. et al. (2010), S. 111
%2 y/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 112
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Qualitatskriterium 14

Fir MaBnahmen sind finanzielle Mittel vorhanden. Personal- Betriebs- und Sachkosten
werden in der Planungs-, Durchfiihrungs- und Evaluationsphase kalkuliert. Die
Durchfihrung der MalRnahme ist an finanzielle Mittel gebunden. Dazu wird ein
Finanzierungsplan entworfen. Hier wird die Arbeitszeit des internen und externen
Personals geplant und budgetiert. Weiter missen die zu erwarteten Kosten
berlicksichtigt werden und geeignete Geldgeber gefunden werden. Hier kénnen
Bundes- und Landesmittel beantragt werden. Sponsoren, Stiftungen und
Krankenkassen konnen ebenfalls Geldgeber sein. Ohne genugend finanzielle Mittel
sind Praventionsmalnahmen nicht méglich®*. Ein Finanzplan stellt gegeniiber dem
Geldgeber Transparenz und Nachhaltigkeit her. Welche finanziellen Mittel werden zur

Planung und Umsetzung bendtigt?

Dokumentieren- Evaluation

Qualitatskriterium 15 A, 15 Bund 15 C

15 A: Die MaBnahmeninhalte und der -verlauf sind dokumentiert.
15 B: Weiterhin sind auch die Ziele formuliert und dokumentiert.
15 C: Auch die Veranderungen sind dokumentiert.

Das Vorgehen und die Erfahrungen sind strukturiert und nachvollziehbar dokumentiert
worden. Die Prozessdokumentation dokumentiert den Verlauf der MalRnahme von der
Planung, Uber die Durchflihrung bis zum Ergebnis. Sie gibt Auskunft, ob sie korrekt
umgesetzt wird***. Die Ergebnisdokumentation erklart warum die erreichten oder nicht
erreichten Ergebnisse entstanden sind und wie die kinftigen Optimierungs-
maoglichkeiten aussehen. Zur Verlaufs- und Prozessdokumentation gehdren Protokolle,
Ablaufplane, Kursunterlagen und Konzeptpapiere®®. Die Dokumentation ist die
Grundlage, um Bewertungen der Ablaufe und Ergebnisse durchzufiihren. Weiterhin
kénnen mit ihr Qualitatsverbesserungen und Wirkungsabschatzungen erfolgen. Welche
Reflexionsfragen sollen mit der Dokumentation und Evaluation der MafRnahme

beantwortet werden?

%33 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 114
%% \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 116
%5 v/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 117
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MaBnahmen bewerten und reflektieren (Evaluation)

Qualitatskriterium 16 A und 16 B

16 A: Die erwarteten Ziele und Ergebnisse wurden gegentbergestellt, bewertet und

evaluiert.
16 B: Die Umsetzungsprozesse wurden kritisch bewertet und betrachtet.

Die erhobenen Daten werden uberprift und es erfolgt die Zielgegenuberstellung.
Daraus werden Schlussfolgerungen gezogen und eventuell Korrekturen vorgenommen.
Es werden sowohl Teil- als auch Endergebnisse beurteilt. Bei der Ergebnisevaluation
erfolgt die Bewertung der ZielgroRenerreichung. Hingegen werden bei der
Prozessevaluation Ablaufe, Verfahren und die Art und Weise der MalRnahme

% Evaluation ist wichtig, um die Effizienz/Effektivitdit der MaRnahme

betrachte
beurteilen zu kénnen. Es werden Starken, Schwachen und Wirkungen ermittelt. Des
Weiteren kann nach der Evaluation eine Optimierung von Systemen, Organisationen

und Prozesse erfolgen. Welche Haupt- und Teilziele wurden erreicht?
Qualitétskriterium 17

Aufwand und Nutzenwirkungen wurden gegentbergestellt und bewertet. Mit diesem
Kriterium wird der Erfolg der MalRnahme dem Aufwand gegeniber gestellt und die
Wirtschaftlichkeit Gberpriift*®”. Somit kann der Aufwand als zu hoch, angemessen oder
zu gering beurteilt werden. Eine Reflexion des Aufwands kann zu wirkungsvollen
Angeboten fihren. Wie hoch sind z. B. die Gesamtkosten fir die Malnahmen-

durchflhrung?

Erfolgreiche MaBnahmen fortfiihren und verstetigen/MaRnahmen optimieren

Qualitétskriterium 18- Es erfolgt die Vernetzung (Kooperation) zu weiteren Partnern

Organisationen tauschen sich mit Institutionen und anderen Beschaftigten im
Arbeitsfeld aus oder arbeiten zusammen. Damit die Malinahme gro3e Unterstitzung
erfahrt, bietet es sich an, bereits in der Planungsphase Vernetzungen zu
beriicksichtigen®*®. Als Netzwerkpartner koénnen Kindertagesstatten, Schulen,

Beratungsstellen, Arzte, Sportvereine und Stadtteilkreise dienen. Vernetzung bedeutet,

%% \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 119
%7'\/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 122
38 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 123
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dass ein ganzheitlicher Praventionsansatz umgesetzt wird. Vernetzte Programme
erhdhen die Akzeptanz und die Reichweite der Malnahme. Synergien koénnen
geschaffen und das Personal, die Strukturen, die Materialien optimiert werden.
Arbeiten viele Partner an dieser Mallnahme mit, so erhdht sich die Chance, die
MaRnahme dauerhaft durchzuflihren, eine gréRere Zielgruppe zu erreichen und
nachhaltige Wirkungen zu erzielen®®. Durch Vernetzung ist interdisziplindre
Zusammenarbeit mdglich. Es konnte nachgewiesen werden, u. a. wenn Eltern,
Politiker, -innen, Medien und Lehrkrafte in die Programme integriert sind, dass sich
eine positive Gewichtsentwicklung auf Adipositas vollziehen kann. Welche Gruppen,

Einrichtungen und Organisationen sind wichtig?
Qualitétskriterium 19

Erfolgreiche MaRnahmen werden von den Beteiligten in der Organisation fortgesetzt.
Das bedeutet, selbsttragende Strukturen sind entwickelt worden und eine dauerhafte
FortflUhrung dieser MaRnahme ist gesichert. Die Sicherung kann erfolgen, in dem
Fortbildungen der Beteiligten durchgeflihrt werden, die Finanzierung gesichert ist und
Organisationsentwicklungsprozesse in die kommunalen Lebensraume integriert sind**°.
Gepruft werden sollte auch, ob das Potential ausgeschopft ist. Sind die Manahmen an
die Organisation angepasst, kann Nachhaltigkeit angenommen werden. Welche
Regelungen dienen der Verstetigung und dem dauerhaften weiter wirken der

MaRnahme?
Qualitatskriterium 20

Die Inhalte und Ergebnisse der erfolgreichen MalRnahmen werden transparent
gemacht. Durch Konzeptweitergabe, Veroffentlichung des Schlussberichts, Vorstellung
auf Kongressen, Fachkonferenzen und Qualitatszirkeln werden die Informationen
veroffentlicht. Transparenz sorgt fiur Verstetigung des Programms. Wie werden

Erfahrungen aus dieser MalRnahme durch andere genutzt?

%9 y/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 123
%9 ygl. Cremer, M. et al. (2010), S. 125
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3.6 Folgen der Adipositas

Bereits im Kindes- und Jugendalter kdnnen bei Adipositas Folgeerkrankungen
auftreten. Diese kodnnen langfristig, langwierig und haufig chronisch sein. Dazu zahlen
Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten, Diabetes Mellitus Typ Il, Schlaganfall,
Schlafapnoe, Gicht, verschiedene Krebserkrankungen, Angste und Depressionen.
Allerdings konnte bisher noch nicht festgestellt werden, ob psychische Erkrankungen
(Depressionen, Angste) Ursache oder Folge von Adipositas sind. Britz et al. (2000)
haben festgestellt, dass Ubergewichtige Jugendliche zu 43 % an Depressionen, zu 40
% an Angststérungen, zu 17 % an Essstérungen und zu 15 % an
Somatisierungsstérungen leiden*'. Das Risiko medizinische Probleme zu bekommen,
vergroRert sich mit dem Alter, dem AusmaR und der Dauer des Ubergewichts. Beginnt
die Adipositas bereits im Kindesalter so steigen Mortalitat und Morbiditat. Einige Folgen

werden nun kurz dargestellt.

3.6.1 Schlafapnoe

Schlafapnoe ist die Stérung des gesunden Schlafes durch 5 oder mehr Atemstillstande
in einer Stunde. Diese konnen sich von zehn Sekunden bis Uber eine Minute
erstrecken®?. In extremen Fallen konnen sogar iiber 300 Stillstinde pro Nacht
auftreten. Das Gehirn leitet eine Weckreaktion (ohne, dass der Patient aufwacht) ein,
damit eine Erstickung verhindert wird. Dabei werden Stresshormone ausgeschttet, die
eine Blutdruck- und Pulserh6hung nach sich ziehen und dies ist wiederum eine
erhebliche Herz- und HerzkranzgefiaRbelastung®?. Durch die Atemstillstinde erfolgt
eine Sauerstoffzufuhrunterbrechung, die zur Tagesmiudigkeit fihren kann. Meist wird
es auch als Niedergeschlagenheit und Antriebslosigkeit registriert. Ausloser der
Atemstillstande ist ein Kollaps der Rachenatemwege®*. Wiahrend des Schlafes

erschlafft die Muskulatur. Wenn die Rachenatemwege besonders eng sind kann es zu

*Tvgl. Valentin, S. (2008), S. 85 f.
2 y/g. Laschinski, F. (0. J.), S. 1
%3 vgl. Laschinski, F. (0. J.), S. 1
%% vgl. Laschinski, F. (0. J.), S. 1
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einer verminderten Atmung (Hypopnoe) oder zum kompletten Atemstillstand (Apnoe)

kommen®?®. Durch eine Nasenmaske kann nachts Luft zugefiihrt werden*.

Diese Erkrankung ist in den Industrienationen bei circa 2 bis 5 % der Bevdlkerung
vorhanden®’. Adipése Kinder mit Schlafapnoe haben Lerndefizite und die
Merkfahigkeit ist eingeschrankt. Die nachtlichen Atemstillstdnde sind auch im
Erwachsenenalter nicht mehr nur durch Gewichtsreduktion zu beheben. Die BMI
Erhdhung um 4 kg/m? flhrte zu einem 4fach erhdhten Risiko an schlafbezogenen

Atemstérungen®®.

3.6.2 Diabetes Mellitus Typ Il

Diabetes Mellitus Typ Il wird im Volksmund auch Altersdiabetes genannt. Es ist die

3% des Stoffwechsels im hoheren Erwachsenenalter®’. Betroffene

~Entgleisung
produzieren entweder nicht genug Insulin in der Bauchspeicheldriise oder haben zu
viel. Insulin beférdert Glukose, welches aus der Nahrung aufgenommen oder in der
Leber produziert wird, in die Zellen®®'. Bei Kindern und Jugendlichen wird er durch
hochkalorische Ernahrungsweise verursacht. Durch standige Kalorienaufnahme, lauft
die Insulinproduktion auf Hochtouren®**. Die Insulinempfindlichkeit nimmt ab und so
kann der Blutzuckerspiegel unkontrolliert steigen. Diabetische Zustande kénnen schon
im Kindesalter entstehen®?. Der wichtigste Insulinresistenzfaktor ist Bewegungs-
mangel. Dieser fuhrt zu einer verminderten Muskeldurchblutung, Muskelabbau und
weitere Effekte. Durch erhoéhte Blut- und Gewebskonzentrationen von Glukose
verandern sich Stoffwechselprozesse. Die Nurses Health Study stellte sowohl bei
Frauen, als auch bei Mannern fest, dass sich das Diabetesrisiko bei einem BMI von 23
und 24,9 bereits erhéht®**. Bei einem BMI (iber 30 steigt das Risiko schon um das 30

fache.

%% v/gl. Laschinski, F. (0. J.), S. 1

Vgl. Laschinski, F. (0. J.), S. 1

*7 vgl. Siegfried, W. und Netzer, N. (2005), S. 202
8 \/gl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 16
*9 v/gl. Petersen, C. (2007), S. 30

%0 v/gl. Petersen, C. (2007), S. 30

1 vgl. Purkunder, E. (0. J), S. 1

Vgl. Petersen, C. (2007), S. 30

%3 v/gl. Petersen, C. (2007), S. 30

354 Vgl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 16
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3.6.3 Sonstige Folgen

Korperliche Gesundheit und Leistungsfahigkeit

Fast 50 % der adipésen Kinder weisen mindestens einen kardiovaskularen Risikofaktor
auf*®. Je hoéher das Ubergewicht ist, umso hoher sind die Blutdruckwerte, desto
niedriger sind die HDL-Werte und es liegt ein gestorter Kohlenhydratstoffwechsel vor.
Mit zunehmendem Ubergewicht, erhoht sich die Anzahl der Risikofaktoren.
Ubergewicht geht mit einer reduzierten kérperlichen Leistungsfahigkeit einher. So
ermittelten Graf et al. 2004 und 2007, dass adipose Kinder bei der Ausdauer,
Koordination, Beweglichkeit und Kraft schlechter abschneiden, als die
Normalgewichtigen in derselben Altersklasse®®*. Die motorischen Defizite kénnen einen
Kreislauf in Gang setzen, namlich dann, wenn aus Frustration Bewegung noch starker
vermieden und inaktive Freizeitbeschaftigung bevorzugt wird. Adipositas kann bei
Kindern zu orthopadischen Schadigungen fihren z. B. zu Fufl’- und Kniegelenk-
beschwerden. Auch die Arthrose im Kniegelenk wird durch Adipositas beglinstigt. Bei
der stammbezogenen Adipositas verandert sich der Kérperschwerpunkt, und der Druck
auf die Wirbelsaule wird erhdht. Somit liegt die starkere Belastung im Mittelfu3, in den

Huftgelenken und im VorfuRgewdlbe.

Psychsiche und psychosoziale Folgen

Hanseleien, geringeres Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen beeinflussen die
Lebensqualitdt so, dass sie sich (noch weiter) zuriickziehen®’. Psychische
Erkrankungen sind eine weitere Folge bei Ubergewichtigen Kindern. Subjektive
Gesundheit, Vitalitat, seelische Gesundheit und das soziale Funktionsniveau werden
durch das Korpergewicht beeinflusst. Auch sexuelle Zufriedenheit und Belastungen am
Arbeitsplatz werden durch Adipositas verandert®*®. Daraus kénnen sich Depressionen,
Angste, Diskriminierung und soziale Isolation entwickeln. Wie stark sich diese aulert,
hangt vom Alter und Geschlecht ab. Verhaltensauffalligkeiten und psychiatrische

Stérungen verbunden mit einem negativen Korperbild sind meist bei

%%5 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 21
%% \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 21
%7y/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 22
%8 vgl. Froschl, B. et al. (2009), S. 19
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Kindern/Jugendlichen erkennbar. Amerikanische Studien zeigten, dass Adipositas ein

Hindernis fiir die Ehe und fiir den sozialen Aufstieg ist>®.

Okonomische Folgen

Durch die steigende Zahl an Ubergewichtigen und Adipdsen erfolgt eine hdhere
Belastung der Gesellschaft. Die ergibt sich aus hoheren Arztkosten, vorzeitigem Tod
und krankheitsbedingten Fehlzeiten®®. Durch Komorbidititen werden zuséatzliche
Kosten verursacht. Studien aus den USA belegen, dass sich die Gesundheitsausgaben
um jahrlich 36 % erhdhten®'. 10 % der Kostenerhdhung wird bei den Ubergewichtigen
gesehen. Die durchschnittlichen Behandlungskosten adipéser Kinder und Jugendlicher
(von 5 bis 20 Jahre) lagen 2003 bei etwa 3.484 €. Leidet ein Kind dieser Altersgruppe

noch an Diabetes mellitus Typ Il, so werden die Kosten auf circa 8.539 € beziffert*®%.

Mortalitat

Ein Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Adipositas ist geschlechtsspezifisch
unterschiedlich. Bei einem BMI Uber 30, ist ein deutliches Mortalitatsrisiko zu
erkennen®®. Die Mortalitatsraten liegen bei 50 bis 100%. Mit der DOMS (Diisseldorfer
Obesity Mortality Study) wurde ermittelt, dass der Mortalitatsindex mit zunehmendem
Gewicht ansteigt (siehe Abbildung 50). Mit zunehmendem Alter sinkt dieser Index in
allen Altersgruppen. Auch im Canada Fitness Survey (siehe Abbildung 51) konnte

gezeigt werden, dass sich Mortalitatsrisiken mit ansteigendem BMI erhéhen®®.

Koronare Herzkrankheit und Krebs

Adipositas wird mit einem erhéhten Blutdruck in Verbindung gebracht. Das
Herzinfarktrisiko nimmt mit steigendem BMI zu. Das relative Risiko bei einem BMI
zwischen 25 und 28,9 ist doppelt so grof3, wie bei Normalgewichtigen. Bei einem BMI

365

von 29 erhoht es sich um das Dreifache®™. Herzinsuffizienz ist eine Haupttodes-

ursache bei Adipositas.

Studien belegen einen Zusammenhang zwischen dem Korpergewicht und der

Karzinombildung. Bei adiposen Frauen erhoht sich das Risiko an zervix-, oral- und

%9 v/gl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 17
%0 \/gl. Froschl, B. et al. (2009), S. 19
%7 v/gl. Fréschl, B. et al. (2009), S. 19
%2 \/g1. Froschl, B. et al. (2009), S. 20
Vgl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 17
%% \gl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 17
365 Vgl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 16
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postmenopausalem Brustkrebs zu erkranken®®. Bei Mannern besteht ein erhdhtes
Risiko an Darm- oder Prostatakrebs zu erkranken. Das relative Risiko von Frauen an
einem Karzinom zu sterben liegt bei 55 % und bei Mannern bei 33 %. Allerdings ist
noch unklar, ob die unginstige Erndhrung oder das Ubergewicht fir die

Karzinombildung (meist bei Darm-Brustkrebs) verantwortlich ist*®’.

Hohe Persistenz (Fortbestehen)

Je alter adipése Kinder werden, umso héher ist das Risiko auch im Erwachsenenalter
adipds zu sein. 55 % der Kinder zwischen 6 und 9 Jahren waren auch im héheren Alter
adipds. Bei den Jugendlichen waren es schon 75 %. Auch steigt die
Wahrscheinlichkeit, wenn ein Elternteil ebenfalls adipds ist**®. Auch die KOPS (Kiel
Obesity Prevention Study) wies eine hohe Persistenz von Adipositas bei Kindern vor
der Pubertat auf 79 %,

3.7 Adipositas-Therapien

Operative Therapien bleiben in dieser Arbeit unbeachtet, da sie die letzte Mdglichkeit
bilden. Eine effektive, effiziente und nachhaltige Adipositastherapie sollte eine
Kombination aus Ernahrungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapie beeinhalten. Fir
sich genommen flihren die Therapieformen zu keinem langfristigen Erfolg, da sich die
einzelnen Therapiebausteine Uiberschneiden und so keine strikte Trennung maglich ist.
Der verhaltensbezogene Therapieansatz geht davon aus, dass das Ernahrungs-, Ess-
und Bewegungsverhalten das Kérpergewicht beeinflusst®’. Da diese Verhaltensweisen
erlernt sind, kénnen sie durch Verhaltensanderungen beeinflusst werden. Ziel der
Verhaltenstherapie ist das Erkennen, dass sich Ess-, Ernahrungs- und Bewegungs-
verhalten auf den Gewichtsverlust auswirken. Uber Verhaltensbewertung soll dann die
Verhaltensanderung erfolgen. Hier sind kleine, realistische Ziele zu setzen. Als
Unterstitzungssysteme  kdnnen  positive  Verstarkung,  Belohnungssysteme,
Modelllernen, eine Rickfallprophylaxe und der Verzicht auf Verbote eingesetzt werden.
Ebenso wirksam koénnen Sozialkompetenztrainings, Selbstwirksamkeit und Selbst-

verstarkung sein. Allerdings setzten Selbstbeobachtung, Verhaltensanderung und

%6 \/gl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 16
%7 \/gl. Benecke, A. und Vogel, H. (2005), S. 17
%8 \/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 22

%9 y/gl. Cremer, M. et al. (2010), S. 22
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Selbstbewertung intellektuelle Fahigkeiten voraus®'. Fiir Kleinkinder und geistig
zurlickgebliebene Kinder ist diese Therapieform ungeeignet. Die Ernahrungstherapie
basiert auf der Annahme, dass Adipése zu viel Energie zu sich nehmen.
Schwierigkeiten bereitet dabei die Zusammenstellung der Lebensmittelplane, da es
viele Variationsmoglichkeiten gibt. Die Gewichtsreduktion hangt vom Alter und dem
Ubergewichtsausmal ab. Zu empfehlen ist, die Kalorienzufuhr um circa 30 % zu
senken. Dies soll Gber die Reduktion des Fettanteils in der Nahrung auf 25-30 %, die
Steigerung der Kohlenhydrate auf 50-55 % und auf den Verzicht von
Snackingprodukten und Softdrinks erfolgen®. Die Fliissigkeitszufuhr sollte circa 1,5
bis 2 | pro Tag betragen. Die Erndhrungsempfehlungen sind nicht teuer in ihrer
Umsetzung. Individuelle Diatberatung und Diaten sind keine erfolgreichen Therapien.
Wird die Lebensmittelauswahl mit den Ampelfarben visualisiert, so sind Gewichts-
abnahmen beobachtbar. Verstarkt wurde dieser Effekt durch anbieten von
Austauschméglichkeiten fir Kalorien- und fettreiche Produkte®>. Geeignete

Darstellungsformen sind die Lebensmittelpyramide und der -kreis.

Die Hypothese, dass Adipdse sich durch ihre verzehrte Energie zu wenig bewegen,

liegt der Bewegungstherapie zugrunde®”*

. Bei dieser Therapieform lassen sich 3
Bereiche unterscheiden: aktive sportliche Betatigung, Bewegung im Alltag und Anteile
sitzender Tatigkeit. Ein effektives Sportprogramm setzt sich aus einem kombinierten
Krafttraining des Muskel- und Halteapparates und einem aeroben (Energiebereit-
stellung durch Sauerstoff) Training®°. Vorteile der Bewegungstherapie liegen im
erhdhten Energieverbrauch, im motivationsférdernden Gruppengeflihl und im neuen
Kérpergeflihl. Bewegung im Alltag und eine Reduktion des Medienkonsums flihrt zu
Gewichtsveranderungen®®. Diese Reduktion des Fernsehkonsums sollte auf unter 2 h
erfolgen. Es werden 30 Minuten Bewegung an 6 Tagen in der Woche empfohlen. Eine
Therapie, die die Eltern einbezieht ist erfolgsversprechender. Eltern sollen lernen
Belohnung, Verstarkung und Vertrage einzusetzen. Den Kindern sollte nahe gebracht
werden, dass gemeinsame Aktivitaten eine Belohnung bedeuten und nicht
Lebensmittel, Geld oder Sachgegenstande®’. Eltern miissen lernen, konsequent zu

sein und keine paradoxen Botschaften zu verbreiten. Studien zur Dauer von Therapie-

"1 vgl. Reinehr, T. (2005), S. 302
2 \/gl. Reinehr, T. (2005), S. 303
3 \/gl. Reinehr, T. (2005), S. 303
7 \gl. Reinehr, T. (2005), S. 303
%75 \/gl. Reinehr, T. (2005), S. 303
%78 ygl. Reinehr, T. (2005), S. 304
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programmen liegen nicht vor. Festzuhalten bleibt, dass Verhaltensdnderungen nicht
innerhalb kurzester Zeit vollzogen werden. Studien belegen, dass ohne Therapie kein
Gewichtsverlust zu erwarten ist. Diese Therapien sind bei Kindern/Jugendlichen im
Alter von 6 bis 17 Jahren umsetzbar, fir Kleinkinder gibt es noch keine

Behandlungskonzepte.

Ursachen fir den mangelnden Therapieerfolg kdnnen sein, dass nur einzelne

378 \Weiterhin kann eine

MafRnahmen innerhalb der Basistherapie verwendet werden
Behandlung zu kurz sein. Ein weiterer Grund konnte sein, dass nur zeitlich begrenzte
Sportprogramme durchgefliihrt werden, anstatt die Alltagsbewegung zu steigern und
den Fernsehkonsum zu senken. Die Ernahrungserziehung erfolgt durch den Fokus auf
den Fettanteil der Kinder und die MaRnahme berucksichtigt nur sie und nicht die
Familien®®. Durch Therapien wird die Komorbiditat gesenkt. Es kann unter anderem
der Blutdruck gesenkt und die Insulinresistenz vermindert werden, somit kann
insgesamt das ganze kardiovaskulare Risiko verringert werden. Weiterhin wird das
Selbstwertgeflhl gesteigert. Nebenwirkungen konnten bei der Basistherapie bisher
noch nicht ermittelt werden®°. Als Einflussfaktoren fiir einen Therapieerfolg gelten die
Motivation und die Bereitschaft Ess- und Bewegungsverhalten dauerhaft zu verandern.
Des Weiteren sind erfolgreiche Programme auf motivierte Familien gerichtet. Bereiche,
die Therapien enthalten sollen sind unter anderem durch die Deutsche Gesellschaft fir
Ernahrung (DGE) und Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Jugend- und Kindesalter
(AGA) festgelegt worden. Personell sollten (Kinder)Arzte, Psychologen,
Ernahrungsfachkrafte und lokale Sporteinrichtungen einbezogen werden. Als
Komponenten sollten medizinische Eingangsuntersuchungen und Indikations-
stellungen, strukturierte Schulungen in Gruppen und multidisziplinare Konzepte
enthalten sein. Des Weiteren sollten wissenschaftliche Evaluationen oder mehrere
Monate Therapien erfolgen. Welche Therapieeinrichtungen vorhanden sind und wo sie
sich befinden kann wunter www.aga.adipositas-gesellschaft.de/index.php?id=5

nachgelesen werden.

%78 \/gl. Reinehr, T. (2005), S. 308
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3.7.1 Verhaltenstherapie

Die verhaltenstherapeutische Behandlung von Adipositas zahlt mit der Erndhrungs-
umstellung und korperlichen Aktivitat zu den Saulen der Adipositastherapie. Ziel der
Verhaltenstherapie ist es die unglnstigen Ess- und Bewegungsmuster zu verandern
und umzuwandeln und gesundheitsforderliche Verhaltensweisen aufzubauen. So soll
der Gewichtsstatus positiv beeinflusst, sekundare Folgeerkrankungen und deren
Risikopotenzial vermindert werden®'. Des Weiteren sollen Bewaltigungsstrategien im
Umgang mit psychischen und sozialen Folgen der Adipositas vermittelt und aufgebaut
werden. Mit der Gewichtsstabilisierung und —minderung soll die Lebensqualitat
verbessert werden. Festzuhalten ist, eine langfristige Lebensstilanderung muss
langfristig vollzogen werden. Dabei sollen durch kurzfristige Veranderungen langfristige
Ziele erreicht werden®®?. Beim Reiz-Reaktions-Lernen (klassisches Konditionieren) wird
durch einen Reiz ein Verhalten ausgeldst und beim wiederholten Auftreten verfestigt
z. B. mit Schokolade als Trostspender’®. Durch das Verstarkungslernen (operatives
konditionieren) wird die Auftrittswahrscheinlichkeit beeinflusst. Dabei werden 4
mdgliche Reaktionen unterschieden: 1. Positive Verstarkung, 2. Negative Verstarkung,
3. Bestrafen und 4. Aufmerksamkeitsentzug®*. Bei der positiven Verstarkung bekommt
man fur sein Verhalten eine Belohnung. Bei einer negativen Konsequenz hingegen
bleibt die negative Verstarkung aus bzw. eine bestimmte Pflicht entfallt. Bestrafung
enthalt negative Reize z. B. Schlage. Aufmerksamkeitsentzug bedeutet, dass eine
erwartete positive Konsequenz ausbleibt. Auf eine sportliche Tatigkeit erfolgt z. B.
keine Reaktion®®. Um Verhaltenstherapien bei der Adipositas anzuwenden, gibt es
verschiedene Verfahren, wie Techniken zur Selbstkontrolle, Stimuluskontrolle,
Verhaltensiibungen/Verstarkungstechniken (Token-Programme), Kontrakte,

Veranderungen ungiinstiger Kognitionen und Informationsvermittiung®.

Stiumuluskontrolle

Stimuluskontrolltechniken basieren auf der klassischen Konditionierung. Im 1. Schritt

wird untersucht, welche Situationen zu haufigen Essen flhren. Danach soll versucht

%87 \gl. Warschburger, P. (2005), S. 338
%82 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 338
%83 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 338
%84 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 339
%85 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 339
%8 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 339 in Anlehnung an Grilo 1996
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werden, die Auftrittswahrscheinlichkeit zu senken z. B. keinen SufRigkeitenvorrat

anlegen. Somit kann erwiinschtes und unerwiinschtes Verhalten beeinflusst werden®’,

Kontrakte (Trainingsvertrage)

Mit Kontrakten sollen Ziele festgelegt und Regeln fixiert werden z. B. flr
Therapietreffen. So kann die Verbindlichkeit erhéht werden. Weiterhin verdeutlichen sie
den Kindern, dass sie aktiv an der Zielerreichung teilnehmen sollen. Durch die Ziele,
reflektieren Kinder/Jugendliche ihre Vorstellungen und Erwartungen, so kénnen bereits
frih unrealistische Erwartungen korrigiert werden®®. Ziele sollen klar beschrieben

werden und in langfristige Etappen eingeteilt werden.

Selbstkontrolle

Um einen langfristigen Erfolg einer TherapiemalRnahme zu gewahrleisten mussen,
bereits zu Beginn viele Kompetenzen gestarkt werden®®. Der erste Schritt ist die
Selbstbeobachtung. Dabei soll das eigene Verhalten kritisch beobachtet werden. Dies
kann mittels eines Nahrungsmitteltagebuches erfolgen. Es missen alle gegessenen
Nahrungsmittel, aber auch kérperliche Aktivitaten, Gedanken und Geflihle festgehalten
werden. Im 2. Schritt erfolgt die Selbstbewertung des Verhaltens. Eine mogliche
Bewertung kénnte die Frage, nachdem wie gut habe ich die Aufgabe erflllt, sein. Der

3. Schritt umfasst die Verstarkung (Belohnung) des eigenen Verhaltens.

Verstarkung/Token-Programme

Um neue Verhaltensweisen aufzubauen, sind positive Konsequenzen nétig. Also sollen
gewiinschte Verhaltensanderungen bemerkt und belohnt werden®®. Das kann eine
verbale Bestatigung oder eine materielle Belohnung sein. Damit Verhalten verstarkt
werden kann, sollte sie unmittelbar danach erfolgen. Im Laufe der Therapie missen die
Anforderungen an Verstarkungen gesteigert werden, um dauerhafte Veranderungen zu
erzielen. In Token-Programmen erfolgt keine direkte Belohnung, es werden vielmehr
Punkte (Token) gesammelt, diese werden spater gegen Verstarkungen
eingetauscht®”'. So wird das genaue Verhalten und die Anzahl der Token bestimmit.

Wichtig ist, dass abgestufte Belohnungen zur Verfigung stehen sollten, damit schon

%87 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 339 f.
%8 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 340
%89 \/gl. Warschburger, P. (2005), S. 340
390 Vgl. Warschburger, P. (2005), S. 342
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kleinere Verhaltensanderungen belohnt werden konnen. Zielkriterien sind z. B. die
tagliche  korperliche Bewegung oder der Obst- und Gemiseverzehr.
Motivationsférdend soll sich das sichtbare Punkte sammeln auswirken. Auch
unerwlinschte  Verhaltensweisen  kdnnen  bestraft werden  (Punkteabzug).
Tokenprogramme sind sowohl Selbst- (durch Kinder selbst) als auch Fremdverstarker
(durch Eltern)*?,

Informationsvermittlung

Wissen bildet die Grundlage flr die meisten Behandlungsverfahren. Dabei kénnen
Einflussfaktoren der Entstehung und Folgen der Adipositas und deren Verhaltens-
anderungen den Kindern nahe gebracht werden. Informationen verandern noch kein
Verhalten, andern aber die Sichtweise. Diese sollen altersgerecht aufbereitet und
handlungsrelevant sein. Die Kinder konnen lernen, welche Nahrungsmittel seltener

oder haufiger gegessen werden sollen.

Verhaltensibungen

Zentral in der Verhaltenstherapie ist das Ausprobieren und Eintrainieren neuer
Verhaltensweisen. Durch Rollenspiele lernen Kinder auch von anderen Teilnehmern
und adaptieren mdglicher Verhaltensweisen (Modellernen). Dabei sollte beachtet
werden, dass die Rollen und Situationen im Vorfeld definiert sind. Am Ende des
Rollenspiels sollte den Kindern fiir ihre Bereitschaft gedankt werden. Danach erfolgt
das Feedback. Verhaltensibungen kénnen auch durch Hausaufgaben erfolgen. In der
nachsten Sitzung werden diese genau besprochen und Erfolge gelobt oder Misserfolge

relativiert®®®.

Veranderung ungiinstiger Kognitionen

Durch mehr Wissen gelangen Kinder meist zu Erklarungen ihrer Gewichtsentstehung.
Dabei kénnen verzerrte, falsche Vorstellungen Uber die Ubergewichtsentstehung
wichtig sein®*. Diese ungiinstigen Kognitionen werden besprochen. Unrealistische
Erfolgserwartungen dabei hinterfragt und durch realistische, motivationsférdernde und

hilfreiche Gedanken ersetzt>*°.
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Verhaltenstraining soll in geschlechtshomogenen Kleingruppen von 6 bis 8
Teilnehmern stattfinden. So erkennen Kinder, dass sie nicht allein sind und kénnen so
voneinander lernen. Mit altersgerechten Materialien soll gesundes Ernahrungs-
verhalten vermittelt und die Umsetzung gefestigt werden. Durch das Ampelwahlspiel
kann die Haufigkeit von konsumierten Lebensmitteln (von grin=oft bis rot=selten)
visualisiert werden. Dadurch lernen Kinder das Nein-Sagen u. a. bei Kuchen. Am Ende

des Trainings werden Techniken zur Rickfallprophylaxe geklart.

3.7.1.1 Stufen der Adipositasbehandlung - Motivation und Ressourcen

Der Therapeut muss entscheiden zu welchem Zeitpunkt er welche Probleme angeht.
Fur die Behandlung bedeutet das, dass er eine individuelle Therapieplanung
durchfihrt. In dieser setzt er sich mit dem Wirkungsgrad, den Interventionen und den
zu erreichenden Zielen auseinander®®®. Dabei muss der Therapeut eine Motivations-,
Ressourcen-, Problem- und Zielanalyse durchfiihren®”. Diese Elemente sind fiir den

Therapieverlauf wichtig, da sonst keine nachhaltigen Erfolge erzielt werden.
Motivation

Motivation ist die wesentliche Grundlage fir eine erfolgreiche Therapie.
Anderungsmotivation bedeutet, dass die Bereitschaft eines Patienten zur
Verhaltensanderung vorhanden sein sollte. Vor Therapiebeginn mussen die
Motivationsmotive der Patienten und der Familie geklart werden. Ebenfalls ist es
wichtig, das Ausmal} der Besorgnis Uber das Gewicht des Kindes zu erheben. Manche
Familien flhlen sich Uberlastet oder sehen sich bezlglich des Gewichts nicht in der
Lage notwendige Schritte zu tun®*®. Fehlende Motivation kann durch
Beratungsgesprache bzw. Wissensvermittlung zuriickgewonnen werden. Mit der
Motivationsanalyse klart der Therapeut, welche Hindernisse vorliegen oder welches
Krankheitswissen bereits vorliegt®®. Ergebnis dieser Analyse ist der erste
Therapieansatzpunkt. Also hat die Motivationsanalyse das Ziel einen professionellen
begleiteten Suchprozess zu initieren und Veranderungsschritte zu entwickeln.

Bezlglich der Motivation muss der Therapeut verschiedene Aspekte beachten

%% v/gl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 229
7 vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 229
%% v/gl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 229 f.
%9 vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 230

[71]



(Therapie-, Beziehungs- und Anderungsmotivation)*®. Therapiemotivation geht meist
von den Eltern aus. Durchaus kdnnen aber auch Kinder ein Stérungsbewusstsein
entwickeln z. B. sozialer Druck. Kinder verbinden Therapeuten eher mit nicht so
positiven Vorstellungen. Daher schamen sie sich oder lehnen ihn ab®".
Beziehungsmotivation bedeutet, dass Kinder sich Vertrauen, Verstandnis, Interesse
wiinschen und so akzeptiert werden wollen, wie sie sind. Die Anderungsmotivation ist
meist nicht bestimmt, denn die Betroffenen haben keine Vorstellungen Uber ihre
Problemanderung. Sie entsteht demnach also erst im Verlauf der Therapie, wenn
geniigend Beziehungserfahrungen gemacht worden sind*®?. Vor oder wahrend der
Therapie mussen passende und attraktive Veranderungen ermittelt werden. Die

Zielerreichung gilt wiederum als positive Verstarkung.
Ressourcen

Die Ressourcenaktivierung ist ebenfalls Kern fir eine erfolgreiche Therapie.
Ressourcen in der Adipositastherapie lassen sich in soziale, dkonomische und
Kompetenzen auf kognitiver und emotionaler Handlungsebene unterschieden. Werden
Kinder dauerhaft verletzt, behindert und blockiert, dann schitzen sie sich durch
Verwendung negativer Erfahrungen*®. Dauern diese ldnger an, so setzen
vermeidende  Bewaltigungsmuster ein. Somit erreicht das Kind keine positive
Bedurfnisbefriedigung und es stellt sich die Tendenz der Isolation vor Verletzung und
Zuruckweisung ein. Daraus ergibt sich die Wichtigkeit der Wiederherstellung der
Annaherung durch gute Beziehungserfahrungen. Durch Einbindung der Eltern in die
Therapiekonzepte kdnnen neue Bindungen entstehen. Sie bedingen einen

Therapieerfolg*™*.

0 vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 230 f.
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3.7.1.2 Stufen der Adipositasbehandlung - Probleme und Ziele

Problem

Ein Problem (Symptom), wie das Ubergewicht lasst sich aus verhaltenstherapeutischer
Sicht nicht direkt behandeln bzw. beseitigen’®. Vorausgehende, begleitende und
nachfolgende Ursachen und deren Veranderung, flhren zur Problemveranderung.
Deshalb mussen die zentralen Probleme identifiziert und in die therapeutischen
Ansatzpunkte Ubernommen werden. Bevor Interventionen und Verhaltensmuster
geplant bzw. erarbeitet werden, muss die subjektive Funktion des Ess- bzw.
Bewegungsverhalten und der Kérpermasse erdrtert werden*®. Das Erndhrungs-
verhalten wird vom sozialen Umfeld bestimmt und unterstitzt. Auch die Regulation von
Geflihlen erfolgt Uber Essen. Es dient weiter zur Ablenkung oder Verarbeitung von
unangenehmen Erlebnissen. So erfolgen ein kurzfristiges Betduben und eine
Angstiiberwindung. Bei Einsamkeit, Langeweile und Uberforderung wird meist
weitergegessen. Ubergewichtige Kinder werden meist von Eltern belohnt und zum

Essen ermuntert’®.

Adipdse Kinder zeigen bereits seit mehreren Jahren ein
ungesundes Essverhalten und daher ist es schwer, sie von den gewohnten
Verhaltensmustern wegzubringen. Ahnlich verhalt es sich bei der Bewegung. Sie wird
meist vermieden, da sie haufig mit Blamagen, Versagen und starker Anstrengung
gleichgesetzt wird. Damit Bewegung zum positiven Verstarken wird, mussen Kinder
positive, langere Erfahrungen machen®. In der Therapie sollen dann die alten
Verhaltensmuster aufgegeben werden. Meist wird dabei unterschatzt, dass dies ein
langfristiger Prozess ist. AuRerdem steigt die Gefahr ins alte Verhalten zurickzufallen.
Um dieses zu vermeiden, mussen Aufrechterhaltungsstrategien entwickelt werden.
Durch Hinzuziehung von Settings kann eine langfristige stabile Verhaltensanderung
erreicht werden. Ein weiterer Aspekt, der beachtet werden sollte ist die Funktionalitat
der Korpermasse. Das bedeutet, dass Kinder es vermeiden, sich mit ihrem

Kdrpergewicht auseinander zu setzen.

95 vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 233
% v/gl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 234
“7vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 234
% vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 235
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Ziele

Die realistischen Ziele sollen mit Kindern und Eltern erarbeitet werden. Dabei sind
unrealistisch gesetzte Ziele keinesfalls harmlos. Meist fihren sie zur Abwertung des

erreichten Fortschritts*®®

. Wird ein Rickfall, als grundsatzliches Versagen bewertet,
kénnen Aufrechterhaltungsstrategien nicht entwickelt werden. Die Therapie ist ein
Prozess, bei dem sténdige Erfahrungen gemacht und neue Uberzeugungen gefestigt
werden sollen. Meist existieren unrealistische Zielerwartungen, was die Schnelligkeit
der Ubergewichtsreduzierung betrifft. In der Therapie soll vermittelt werden, dass nur
eine vielschichtige Veranderung des Lebensstils und den dazugehorigen Einfluss-
faktoren zu langfristigen Erfolgen filhren kann*'®. Bei der Riickfallprophylaxe sollen
Zielerwartungen erweitert und verandert werden. Ziele mussen konkret, realistisch und
Uberprifbar sein. Hierbei kbnnen Annaherungsziele, die Kontrolle méglich machen und
positive, korperliche Zustande versprechen, hilfreich sein. Sie sollen eine sinnvolle
Reihenfolge ergeben und erfolgversprechende Ziele sollten zuerst angegangen
werden, da sie die Motivation férdern und so Bewaltigungserfahrungen darstellen*'".
Bei der Zielstellung zwischen Eltern und Kind muss darauf geachtet werden, dass
keine Konflikte entstehen und sich die Ziele der Settings nicht widersprechen. Also
sollen sie sorgsam und kindgerecht entwickelt werden und dabei der Entwicklungs-

stand und die Interessen berlicksichtigt werden.

3.7.2 Bewegungstherapie

Koérperliche Aktivitat tragt zur positiven Verbesserung des Korper- und Selbstbildes und
zur Ich-Kompetenz bei. Vor Beginn der Sporttherapie, ist wie bei den anderen
Therapien die Motivation abzuklaren. Bewegung und Sport in der Therapie sind vom
allgemeinen Sport differenziert zu sehen. Durch Bewegung sollen in der Therapie
Sport- und Spielprozesse des Erlebens- und Verhaltens initiiert und verankert
werden?'?. Die Aufnahme von psychischen, sozialen oder somatischen Zielsetzungen
muss mit den Bedurfnissen und der Befindlichkeit des Einzelnen individuell abgestimmt

werden. Sporttherapie dient zur Verbesserung der menschlichen Motorik. Zentrales

99 vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 236
*19vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 237
“""vgl. Ernst, M. und Vahabzahdeh, Z. (2007), 237
*12 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 186
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Anliegen der Bewegungstherapie ist die Beféahigung und Motivation fir ein
bewegungsaktives Leben. Bewegung und Aktivitdt nehmen positiven Einfluss auf
Stressoren und verbessern die Lebensqualitat. Physiologisch erfolgt die Stabilisierung
bzw. Mobilisierung des Immunsystems*®. Dies erfolgt durch Steigerung der
korperlichen Fitness und durch Erkennen des krankheits- bzw. gesundheitsrelevanten
Verhaltens. Auf der psychisch-emotionalen Ebene werden das Selbstvertrauen, die
Autonomie und ein positives Selbstbild geférdert. Des Weiteren soll die Anerkennung,
Integration und soziale Kompetenz  gesteigert werden. Professionelles
(sport)therapeutisches Arbeiten kann nach Huber und Schiile auf 3 Ebenen stattfinden
(Konzeption, Realisation, Evaluation)*™. In der Konzeption erfolgt die Entwicklung und
Planung der gesamtsporttherapeutischen Interventionen und der individuellen
Einheiten. Bei der Realisation erfolgt die Umsetzung des geplanten Konzepts in die
Praxis. Dabei sollte eine individuelle, kompetente Anleitung erfolgen. Evaluation dient
zur  Uberpriifung, inwieweit die Ziele erreicht worden sind*’®. Nur durch
wissenschaftliche Qualitatssicherung wird aus der Intervention eine Therapie. Durch
Bewegung findet ein Transport von therapeutischen Zielsetzungen statt. Hier kénnen

schon relativ schnell Erfolge gesehen werden.

3.7.2.1 Ziele der Sporttherapie

Einige ausgewahlte Ziele der Sporttherapie sind nachfolgend aufgeflhrt. Sie sind von
Korsten-Reck, U. (2005) und von Koch, B. et al. (2007) modifiziert worden*'°.

Physiologische und e u. a. vermitteln von Freude und Spaf}

Motorische Ziele an Bewegung

e Wiederentdecken und Entwickeln des
Kdrperbewusstseins

e Steigerung des Selbstwertgefiihls und
Selbstbewusstseins

e Leistungsverbesserung im Bereich der
koordinativen und sportmotorischen
Fertigkeiten und im Ausdauerbereich

e Vermittlung der Spielkompetenz

13 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 188
1 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 188
*°Vvgl. Koch, B. et al. (2007), S. 188
*1® vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 190 ff.
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Psychosoziale Ziele

u. a. Verbesserung des Wohlbefindens
und emotionale Befindlichkeit
e Abbau von Angsten und Vorbehalten

Lebensstilandernde Ziele e Hinfuhrung zum Life-Time Sport
e Motivation und Befahigung zur
bewegungsaktiven Freizeitgestaltung

Physiologische und motorische Ziele

Freude und Spall an der Bewegung sind die Voraussetzung flr die Zielerreichung.
Dadurch kann eine dauerhafte Motivation mdglich sein. Weiterhin missen vielseitige,
spannende und fantasievolle Angebote entwickelt werden und die adipdésen Kinder
mitgerissen werden. Gleichzeitig sollte sich ohne Leistungsdruck und angstfrei bewegt
werden kénnen, um so positive, neue Erfahrungen zu machen*'’. Zur Entwicklung des
Kdrperbewusstseins gehort auch das Begreifen von Reaktionen des Korpers auf
sportliche Betatigung. Wissen soll durch Sport vermittelt und in die Praxis umgesetzt
werden. Durch positive Erfahrungen im Sport und in der Gruppe lassen sich
Selbstwertgefiihl und -bewusstsein steigern. Die Moglichkeit personliche Defizite
auszugleichen, sportliche Erfolge zu erzielen, die Aulenseiterrolle abzulegen und
Anerkennung zu erfahren, filhrt dazu, Unsicherheiten abzulegen*'®. Die mangelnde
Erfahrung macht sich in diesem Bereich besonders bemerkbar. Nur durch haufiges
Uben und Ausprobieren kann Erfahrung wieder erlangt werden. Ausdauertraining ist
dabei nicht kindgerecht*'®. Dieses kann allerdings ins Spiel integriert werden und mit
besonderen Reizen (Musik) verbunden werden. Spielkompetenz sollte auf kognitiver
und motorischer Ebene entwickelt werden. Durch gezieltes sportartspezifisches Uben
und Vermitteln von Wissen kénnen Kinder auch aulRerhalb der Gruppe erfolgreich und
aktiv an Spielen und Sport teiinehmen. Die Verletzungs- und Unfallprophylaxe erfolgt
durch eine verbesserte Korperwahrnehmung. Gute Muskelentwicklung und ein
realistisches Einschatzen férdert die korperliche und motorische Leistungsfahigkeit.
Eine Okonomisierung der Bewegungsablaufe und die Verminderung kardiovaskularer
Risikofaktoren sind weitere Zielsetzungen. Auch sollten unglinstige Belastungen des
Haltungsapparates und gesundheitsrelevante, korpergerechte Haltungs- und

Bewegungsgewohnheiten in der Therapie bewusst gemacht werden*?.

7 vgl. Korsten-Reck. U. (2005), S. 325
18 v/gl. Korsten-Reck. U. (2005), S. 325
*19vgl. Korsten-Reck. U. (2005), S. 326
29 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 190
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Psychosoziale Ziele

In der Therapie sollten positive Erfahrungen eingesetzt werden, um Selbstbewusstsein
zu unterstlitzen. Hanseleien und Herabsetzungen missen thematisiert und
Mobbingstrategien erarbeitet werden. Darum sollten eine Verbesserung des
Wohlbefindens, der emotionalen Befindlichkeit und der Abbau von Angsten erfolgen.*'
Weiterhin steht die Vermittlung positiver Korper- und Leistungserfahrungen, die
Realisierung von Erfolgserlebnissen und die Stabilisierung der Erfolgszuversicht im
Mittelpunkt. Dabei sollen das Selbstwertgefiihl, die Erarbeitung von realistischen
Erwartungen und die Vermeidung/Reduzierung von Misserfolgen beachtet werden. Der
Aufbau von Kontrolliiberzeugungen, die Ubernahme von Verantwortung fiir sich und
andere und die Steuerung sozialer Kompetenz sind nicht nur in der Sporttherapie

zentrale Ressourcen*??.

Lebensstilandernde Zielsetzungen

Langfristige Anderungen im Alltags- und Freizeitverhalten werden in einer
Basistherapie angestrebt. Ziele sollen auf die dauerhafte Motivation und die aktive
Lebensgestaltung ausgerichtet sein. Dabei soll eine genaue bewegungsbezogene/
individuelle Anderungsabsicht entwickelt werden, die dann in den Alltag umgesetzt
werden koénnen. Weiterhin soll der Teufelskreis zwischen Inaktivitat positiver
Energiebilanz und Ubergewicht verdeutlicht werden*?. Die Betroffenen sollen motiviert
und befahigt werden, eine bewegungsaktive Freizeitgestaltung zu leben. Dabei sollen
verschiedene Bewegungsbereiche und Sportarten kennengelernt werden. Vermittlung
und der Aufbau von sportartspezifischen Kenntnissen und alltagspraktische
Belastungssteuerungen sollen den Betroffenen nahergebracht werden. Verdeutlicht

werden diese Ziele durch Abbildung 52.

3.7.2.2 Inhalte der Sporttherapie

Die Inhalte der Sporttherapien sind in nationalen und internationalen Programmen

unterschiedlich. Sie erstrecken sich von spielerischen Bewegungsangeboten bis hin

*21vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 191
*22\/gl. Koch, B. et al. (2007), S. 191
2 \/gl. Koch, B. et al. (2007), S. 192
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zum 5 wochigen Ausdauertraining®®. Nachfolgend soll auf Teilbereiche in der

Sporttherapie eingegangen werden.
Ausdauer

Aerobes Ausdauertraining verursacht auf die korperliche Leistungsfahigkeit, die
Fettverbrennung und die Korpergewichtsreduzierung, positive Effekte. Bei der
Ausdauer werden viele Muskelgruppen beansprucht. Schwimmen, rudern, Inline
skaten oder radfahren sind flr adipése Kinder besonders geeignet. Bei diesen
Aktivitaten werden die Gelenke wenig belastet. Das Kénnen oder die Winsche der
Kinder sollte beachtet werden. Schwimmen ist zwar ideal, kann aber durch
unzureichende Badekleidung zu Belastungen fiihren*?®. Die Dauerbelastung und
Intervallmethode (Wechsel zwischen Belastungen und Pausen) haben sich als effektiv
durchgesetzt. Vorrangig wird mit Fang- und Laufspielen gearbeitet. Ein Vorteil dieser
Methode ist, dass die Betroffenen, die Pausen individuell wahlen koénnen. Adipdse
Kinder erreichen meist schon durch schnelles Gehen ihre Belastungsgrenze*®. Durch
das hohe Korpergewicht sollten qualitativ gute Lauf- oder Sportschuhe von den
Kindern genutzt werden. Bei der Schuhwahl kénnen Therapeuten helfen. So kann die

Gelenkbelastung minimiert werden.
Kraft

Wesentliches Ziel in der Sporttherapie ist die Zunahme der Muskelmasse. Bewegungs-
und Spielformen, in denen hidpfen, springen, ziehen, tragen, klettern oder stitzen
enthalten sind, eignen sich gut zum Kraftaufbau. Vielseitige Bewegungslandschaften
oder Geratebahnen koénnen dazu genutzt werden. Es gibt keine unkorrekten
Ausfiihrungen und somit kein Versagen*?’. Beim Springen bleibt zu beachten, dass der
Bewegungsapparat auch passiv belastet wird. Diese Belastungen koénnen durch
Matten und eine angemessene Sprunghodhe relativiert werden. Jugendliche kénnen

durch Zirkeltraining Muskeln aufbauen. Fitnessstudiobesuche bieten sich dafiir an*?®.

24 v/gl. Koch, B. et al. (2007), S. 205
% v/gl. Koch, B. et al. (2007), S. 206
% v/gl. Koch, B. et al. (2007), S. 206
*27\/gl. Koch, B. et al. (2007), S. 208
2 \/gl. Koch, B. et al. (2007), S. 208
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Koordination

Koordination steht im Zusammenhang mit anderen motorischen Fahigkeiten, wie
Ausdauer und Kraft. Muskelkraft und Ausdauerleistungszuwachse entstehen durch
eine verbesserte Bewegungskoordination®?. Meist besteht bei der Feinmotorik kein
Unterschied zwischen adipésen und normalgewichtigen Kindern. In der
Gesamtkoordination sind sie allerdings schlechter®®. Auch ein Schwerpunkt liegt im

Erlernen von sportartspezifischen Fertigkeiten, denn sie sind fir die Freizeit relevant.

Mannschaftsspiele und Rickschlagssportarten

Durch gemeinsame Erfahrungen kann sich eine Gruppenidentitat entwickeln. Diese
kann Uber kritische Situationen, Bewegungsunlust, Scham oder Frustration hinweg-
helfen. Der Gruppengedanke wirkt sich positiv auf den Erwerb sozialer Kompetenz
aus®'. Zum Beispiel kann beim Frisbee eine Steigerung des Energieumsatzes
spielerisch und ohne viel Anstrengung erfolgen. So kann diese Moéglichkeit auch in der
Freizeit genutzt werden. Bei den Rickschlagssportarten, wie Badminton oder Tennis
lasst sich die Intensitat individuell dosieren. Auch missen sie nicht zwingend als

Wettkampf gestaltet sein. So kdnnen sich adipdse Kinder am Sport beteiligten**?.

Kampfsportarten

Kampfsportarten férdern die Motorik, aber auch psychische Faktoren. Diese
Komponenten sind Kraft, Reaktionsschnelligkeit und Koordination. Auf emotional-
kognitiver Ebene werden Selbstbeherrschung, Stabilisierung und Konzentrations-
fahigkeit gestarkt. Angste und Minderwertigkeitskomplexe kénnen durch diese
Sportarten gesenkt werden. Fuir altere Jugendliche bieten sich Tai Chi oder Quigong
an. So koénnen auch Atem- und Meditationstechniken mit Kampf oder

Selbstverteidigungselementen zur Koordination dienen.

Entspannung und Korperwahrnehmung

Kérper- und Bewegungserfahrungen dienen zur Entwicklung der Identitat der Kinder
und Jugendlichen zur Korperwahrnehmung dienen Entspannungstechniken, wie

Progressive Muskelrelaxation (PMR) oder Koérperreisen. Psychische und physische

29 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 208
30 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 209
**Tvgl. Koch, B. et al. (2007), S. 210
*2 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 210
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Belastungen kénnen durch Entspannung gemildert werden. Stress kann mit
Entspannung ebenfalls abgebaut werden. Die Teilnehmer sollen befahigt werden, sie

selbstéandig anzuwenden.

Theoretische Inhalte

Neben Sporteinheiten sollen parallel fachspezifische Kenntnisse vermittelt werden.
Dazu kénnen folgende Themen dienen. Zusammenhange zwischen Bewegung und
Gesundheit. Des Weiteren kdnnen Beziehungen zwischen Stoffwechselvorgangen und
korperliche Aktivitat und optimaler Ernahrung und FlUssigkeitszufuhr beim Sport erklart
werden*®. Sportbezogene Vorerfahrungen und der Umgang mit Angsten und Sorgen
und die Moglichkeiten der Belastungssteuerung sind weitere Themen. Thematisiert
sollen auch Potenziale, Ressourcen und die geeignete Sportarten werden. Dabei
sollen alltagsnahe Umsetzungsmaoglichkeiten (Finanzier- und Erreichbarkeit) und die
Notwenigkeit der Einbindung korperliche Aktivitaten aufgezeigt werden. Eine letzte
theoretische Information kdénnte durch die Verletzungsprophylaxe eingenommen

werden.

empfohlene Sportarten

Um eine optimale Gewichtsreduktion zu erzielen, sollten folgende Punkte Beachtung
finden. Das Programm darf keine zu hohen motorischen Vorerfahrungen voraussetzen.
Es darf keine Uberlastung des Herz-Kreislaufs-Systems erfolgen und Erfolgserlebnisse
muissen moglich sein. Festzuhalten bleibt, dass es keine richtigen oder falschen
Sportarten gibt. Trotzdem sind Empfehlungen mdglich (siehe Abbildung 53). Bewahrt
haben sich die Programme, die aus Gymnastik und Training der
Ausdauerleistungsfahigkeit bestehen. Eine Strukturierung des Trainingsaufbaus ist
wichtig. Bei regelméRigen Trainingseinheiten lassen sich 3 Phasen differenzieren***:
die korperliche Anpassung (4 -10 Wochen), der korperliche Aufbau (ca. 8 Wochen) und
der langfristigen Stabilisierung. Die korperliche Anpassung umfasst u. a. die Schulung
der Atemtechnik, die Anpassung an korperliche Belastung und kurze
Belastungsphasen mit Pausen®®. Beim korperlichen Aufbau soll das
Flexibilisierungstraining, kraftigende Ubungen und ein kontinuierlicher Aufbau der

Ausdauerleistungsfahigkeit im Mittelpunkt stehen. Zur Stabilisierung gehoért die

3 vgl. Koch, B. et al. (2007), S. 212
3 vogele, C. (2003), S. 282
¥ vogele, C. (2003), S. 282
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Motivation zum selbststandigen Training, Nachbetreuung und die Stabilisierung des

erreichten Niveaus**.

3.7.3 Erndhrungstherapie

Ein multiprofessionelles Vorgehen unter Einbeziehung der Eltern umfasst auch die
Ernahrung. Grundvoraussetzung dafir ist, dass Ernahrungsfachkrafte zertifizierte
Weiterbildungen in Erndhrungsberatung und —therapie vorweisen konnen. Allein die

Ernahrungsberatung bringt noch keine signifikanten Gewichtsreduktionsergebnisse.

Lebensmittelauswahl

Erndhrungswissenschaftler unterscheiden zwischen empfohlenen und geduldeten
Lebensmitteln**’. Fettarme Varianten z. B. Milch mit 1,5 % anstatt Vollmilch mit 3,5 %
Fett sollte genutzt werden. Ahnlich sieht es bei der Wurst aus, da sollte eher
Frischwurst mit ca. 30 % Fett anstatt Dauerwurst mit 50 % gegessen werden. Des
Weiteren sind herkdmmliche oder angereicherte Lebensmittel zu empfehlen. Das
bedeutet, Lebensmittel mit hoher Né&hrstoffdichte sind zu verzehren. Nahrstoff-
angereicherte Produkte haben meist einen héheren Zucker- und Fettanteil. Somit ist
die Nahrstoffdichte meist nicht hoher, als bei normalen Lebensmitteln. ,Eine
Kinderwurst ist nicht allein dadurch geslinder, dass sie mit Kalzium angereichert
wurde.*** Der Fett- und Energieanteil muss weiterhin beachtet werden. Obst hingegen
sollte frisch und roh und Gemuse so oft wie mdglich verzehrt werden. Tiefkihlprodukte
konnen vom Geschmack und Nahrstoffgehalt, als frische Lebensmittel gesehen

werden. Convienience-Produkte**®

erleichtern die Speisenzubereitung im Haushalt**.
Berufstatige Eltern, die ungeubt sind und nicht gern kochen nutzen haufig diese
Produkte. Auch Kinder kdnnen sich damit selbst versorgen. Diese Produkte enthalten
mehr Fett und weniger Gemuse, deswegen kann von einer héheren Energieaufnahme

ausgegangen werden. Praxisnahe Anleitungen anhand von bestimmten Produkten im

% vogele, C. (2003), S. 282

37 Kersting, M. (2007), S. 168

38 vgl. Kersting, M. (2007), S. 170

3 Das sind industriell vorbereitete, verzehr- oder kiichenfertige Produkte, die komplette
Mahlzeiten darstellen kénnen z. B. Tiefkuhlpizza und Doseneintopf.

*9vgl. Kersting, M. (2007), S. 170
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Supermarkt  koénnen einen  notwendigen  Lebensmittelausgleich  bilden**'.
Energiereduzierte (Light)Produkte weisen einen geringeren Energiegehalt auf. Durch
den Austausch von Zucker zu energiefreiem Zuckerzusatzstoffen, konnte dies erreicht
werden. Produkte, die fett- oder zuckerreduziert sind, erleichtern auch die
Verminderung der Energiezufuhr. Ohne entsprechende Aufklarung nehmen Kinder, die
diese Produkte verwenden noch weniger Energie auf, als Nichtkonsumenten®*,
Werden Siistoffe dauerhaft genutzt, so gewdhnen sich Kinder meist an diese Stoffe

und die abwechslungsreiche Kost wird reduziert.

3.7.3.1 Verzehrmengen

Die optimiX gibt altersgerechte Empfehlungswerte an (siehe Abbildung 33). Durch
diese Richtwerte kann die Energiezufuhr nach der Optimierten Mischkost reduziert
werden. Zur Veranschaulichung kénnen in der Erndhrungsschulung Eltern und Kinder
die altersgemaRen Verzehrmengen abwiegen®®. Daraus ergibt sich meist, dass das
Kind mehr Obst, GemUse, Kartoffeln und weniger Fleisch und SifRigkeiten essen sollte.
Das Ergebnis dieser Ubung zeigt, dass zum Abnehmen nicht weniger gegessen,
sondern anders gegessen werden sollte. In der Schulung ist weiterhin der flexible
Umgang mit SuRigkeiten ein Thema. Durch Rationierung (pro Tag/Woche), Zuteilung
der Ration durch Eltern oder das Kind oder der Bevorratung/Einkaufen kleiner Mengen
kann der Umgang geschult werden***. Ungesunde Produkte sollten in MaRen verzehrt

werden.

Die Regeln der optimiX-Kost lassen sich in 3 Bereiche unterteilen. Didaktisch werden
sie mit Ampelfarben dargestellt, so kdnnen auch die Kinder die Botschaften verstehen
(siehe Abbildung 54). Die Farbe Griin bedeutet, dass diese Lebensmittel reichlich
verzehrt werden sollen, dazu gehdren pflanzliche Lebensmittel (Obst, Gemdise,
Kartoffeln) und energiearme Getranke. 3/4 dieser Lebensmittel sollen den Tagesbedarf
ausmachen. Gelbe Lebensmittel sollten mafRig verzehrt werden. In dieser Gruppe
sollen tierische Nahrungsmittel wie Fisch, Eier, Wurst zu 1/5 gegessen werden.

Sparsam bzw. selten sollten rote Produkte verzehrt werden. Dazu zahlen Geback,

*1vgl. Kersting, M. (2007), S. 170 f.

M. (2007), S.
2 v/gl. Kersting, M. (2007), S. 171
*3 vgl. Kersting, M. (2007), S. 173
** vgl. Kersting, M. (2007), S. 173
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SiiRigkeiten und zuckerreiche Getranke**

. Das Ampelsystem soll dazu beitragen,
Lebensmittel aus der roten Gruppe durch gelbe oder griine zu ersetzen. Empfohlen
werden 5 Mahlzeiten am Tag. Dazu gehoéren 2 kalte Hauptmahizeiten, 1 warme
Hauptmahlzeit und 2 Zwischenmahizeiten. Friichtetee, Saftschorlen oder Wasser
kdnnen als Getranke dienen*®. Das Mahlzeitenverhalten sagt viel (iber das
Ernahrungsverhalten aus. Meist werden Familienrituale nicht oder nicht mehr gepflegt
und muissen erst wieder erlernt werden. Zu den Ritualen gehoéren eine ruhige,
angenehme Atmosphare schaffen, ein gedeckter Tisch und feste Essensplatze. Dabei
soll die Konzentration auf das Essen gerichtet sein. Begonnen werden sollte mit einer
kleinen Portion. Ein langsames Essen und griindliches Kauen und die Beachtung von

Hunger bzw. Sattigungssignalen sind weitere Voraussetzungen fir gutes Essen.

3.7.3.2 Selbstbeobachtung und Einkaufen von Speisen

Um nachhaltige Verbesserungen der bestehenden Essgewohnheiten zu erreichen,
miissen individuelle Anderungen vollzogen werden**’. Durch ein Erndhrungsprotokoll
oder —tagebuch kénnen diese Essgewohnheiten festgehalten werden. Neben Art und
Menge sind auch Umgebungsfaktoren (Ort, Zeitpunkt) fur eine Veranderung wichtig.
Auch der Getrankekonsum (hochenergetischer Getranke) kann Gberprift werden.
Meist wissen Kinder namlich nicht wie viel energiereiche Erfrischungsgetranken sie zu

sich nehmen**

. Wird dies visualisiert, so kénnen Veranderungen moglich gemacht
werden. Bei der Selbstbeobachtung kann das Ampelsystem helfen. Durch
Hinzuziehung von Zutatenlisten ist allerdings meist nur auf abgepackten Produkten zu
finden. Sie beschreibt die Zutaten des Produktes in absteigender Reihenfolge ihres
Gehalts. Zucker ist allerdings nicht nur in Form des Haushaltszuckers vorhanden. Er
kann viele andere Bezeichnungen haben (Glukose, Fructose, Traubenzucker, Dextim-

*9  Ebenso gehéren Honig und brauner Zucker in die SiiRstoffklasse.

Maltose)
Quantitative Angaben Uber die Zusammensetzung fehlen meist. Wahrend der Therapie
lernen Kinder und Erwachsene die Zutatenliste und ihre Nahrangaben kennen. Je

detaillierter die Produkte beschrieben werden, umso hilfreicher ist dies fir die

5 vgl. Kersting, M. (2007), S. 175

M. (2007), S.
5 vgl. Kersting, M. (2007), S. 178
*7vgl. Kersting, M. (2007), S. 178
*8 \/gl. Kersting, M. (2007), S. 179
*9vgl. Kersting, M. (2007), S. 179 f.
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Umsetzung. So kann ein bewussteres Einkaufen erfolgen. Viele Speisen werden auch
heute noch nach traditionellen Rezepten zubereitet. Dies kann zu einem erhdhten Fett-
und Zuckerkonsum fihren. So kénnen fir die Zubereitung geringere Zuckerzusatze
genutzt werden. Die Ernahrungsschulung sollte auch das Kochen von Speisen

beinhalten. So kdnnen moégliche Alternativen erkannt werden.

4.TigerKids- Kindergarten aktiv

Nachdem Adipositas in den vorangegangenen Kapiteln mit ihren Entstehungsfaktoren,
der Pravention, den Folgen und den Therapien vorgestellt wurde, soll nun ein
spezielles Programm fur Kitas ins Blickfeld genommen werden. Es umfasst ebenso
die Zielgruppe der Vorschulkinder von 3 bis 6 Jahren. Anhand dieses Programmes soll
gezeigt werden, wie Adipositaspravention im Setting Kindergarten vollzogen werden

kann. Zur Ubersichtlichkeit wird im Folgenden nur von TigerKids gesprochen.

TigerKids ist ein breites Interventionsprogramm fir die Pravention von Ubergewicht
und Adipositas in der Kita durch gesunde Ernadhrung und Bewegung®’. Die Kinder
sollen durch dieses Projekt friihzeitig an gesunde Verhaltensweisen herangefihrt
werden. Im Setting Kita wird nicht nur das Kind, sondern auch das ganzheitliche
Lebensumfeld angesprochen. Dieses Projekt wurde 2003 durch die Stiftung
Kindergesundheit zusammen mit dem Doktor von Haunerschen Kinderspital der
Universitat Minchen, dem bayrischen Landesamt flr Gesundheit/Lebensmittel-
sicherheit, dem Staatsinstitut fir Frihpadagogik, dem Institut fir soziale Padiatrie und
Jugendmedizin der Universitat Minchen und dem Forschungszentrum fir Schulsport
und den Sport von Kindern und Jugendlichen der Universitat Karlsruhe entwickelt**'.
Finanziert wurde es durch die Gesundheitsinitiative Gesund.Leben.Bayern vom
bayrischen Staatsministerium fir Umwelt und Gesundheit. Fiir das Projekt konnte die
AOK- die Gesundheitskasse gewonnen werden. Dadurch wurde es bundesweit in 4000
Kitas umgesetzt und erreichte ca. 200.000 Familien*?>. Es wurden mehr als 6.000

453

Erzieherinnen geschult. Weiter beteiligten sich die AOK‘en aller 16 Bundeslander™-.

Durch dieses Projekt wurden regional- oder landeribergreifende Einzelprojekte

50 vgl. Herbert, B. (2008), S. 1
T vgl. StrauR, A. et al. (2010), S. 13
492 Vgl. Strauss, A. und Koletzko, B. (0. J.),

0.S.
493 Vgl. Strauss, A. und Koletzko, B. (0. J.), 0. S.
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etabliert. In Mecklenburg-Vorpommern nahmen bis zum Jahr 2011 106 Kitas teil. Es
wurden 849 Erzieherinnen geschult und somit 6.192 Familien erreicht. Wie viele
Einrichtungen in den anderen Bundeslandern teilnahmen kann unter
www.tigerkids.de/teilnehmer-bundesweit.html nachgelesen werden. Der zeitliche
Ablauf ist in Abbildung 55 dargestellt.

4.1 Das TigerKids Konzept

Die Projektinhalte werden spielerisch und handlungsorientiert umgesetzt. Zur
Steigerung der korperlichen Aktivitat wurde ein 12- wéchiges Bewegungsprogramm fur
das Setting Kita entwickelt. Dieses kann spater in verschiedenen Varianten wiederholt
werden**. 3-mal pro Woche, sollen sich die Kinder mindestens 1 h mit den
Erzieherinnen bewegen. Davon 1-mal in der Sporthalle. Die Bereiche Ausdauer,
Koordination, Schnelligkeit, Kraft und Beweglichkeit werden geférdert und Spal® und
Freude an Bewegung wird vermittelt. Die Bewegungsstunde steht immer unter einem
bestimmten Motto*®. Uber einen Zeitraum von 6 bis 8 Wochen lernen die Kinder die
abwechslungsreiche und gesunde Ernahrung kennen. Es stehen den Kindern
dauerhaft kalorienarme Getranke zur Verfligung (ungesufte Tees, Wasser, verdiinnte
Safte). Weiterhin sollen die Kinder eine gesunde Pausenverpflegung in die Kita
mitbringen. Vor dem Projektstart wurden die Erzieherinnen von Ernahrungs- und
Bewegungsfachkraften geschult. Auch wurden ein Leitfaden (bestehend aus 6
Themenheften), Materialien und Spielvorschlage ausgegeben. Mit Schulungen und
Workshops kénnen Netzwerke zwischen den Kitas aufgebaut werden*®*. Damit diese
Interventionen effektiv wirken, werden die Eltern einbezogen (siehe Abbildung 56). Flr
die Eltern werden in den TigerKids Kindergarten thematische Elternabende aus dem
Bereich Bewegung und Erndhrung durchgefiihrt. Sie bekommen weiterhin Elternbriefe,

in denen sie Uber einflussnehmende Faktoren informiert werden*®’.

54 vgl. Herbert, B. et al.
%5 vgl. Herbert, B. et al.
456 Vgl. Herbert, B. et al.
457 Vgl. Herbert, B. et al.
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4.2 Ziele

Die Ziele von TigerKids sind**®:

mindestens 1 h taglich Bewegung

e weniger inaktive Freizeitbeschaftigungen austiben

e Erhéhung des Obst- und Gemuseverzehrs

e Erhéhung des Konsums von energiefreien, ungesufiten Getranken
e mitbringen eines gesunden Fruhstucks

e eine gesunde Pausenverpflegung zu haben

e Gewinnung von Freude an der Bewegung

Sie sind klar und einfach formuliert, so dass sie dauerhaft nicht nur in den Kitaalltag
integriert werden koénnen. Fur die Umsetzung wurden zielgruppenspezifische
Erndhrungs- und Bewegungskonzepte mit spezifischen Lernmateriealien entwickelt.

Das Programm enthalt sowohl feste, als auch individuelle, frei gestaltbare Elemente*®.

4.3 Vorteile fiir Kindertagesstitten

Nicht nur flr Eltern und Kinder entstehen Vorteile. Auch fir die tagliche Arbeit der
Erzieherlnnen. Es werden kostenlose Materialien angeboten, diese wurden von
Experten entwickelt und getestet. Weiterhin kdnnen im Rahmen von Workshops und
Schulungen Erfahrungsaustausche zur Motivation stattfinden. TigerKids férdert eine
Netzwerkbildung in Kitas und starkt diese*®. Durch dieses Projekt gibt es viele
gesundere, aktivere und ausgeglichene Kinder. TigerKids erreicht Kinder von 3 bis 6
Jahren und das, unabhangig vom sozialen Umfeld und Bildungshintergrund. Des
Weiteren werden viele Bereiche der Erziehungs- und Bildungsplanen in den jeweiligen

Bundesléndern abgesichert, was den Arbeitsalltag erleichtert*®".

8 \/gl. StrauR, A. et al. (2010), S. 13
9 vgl. Herbert, B. et al. (2009), S. 3
9 v/gl. Stiftung Kindergesundheit (0. J.), S.17
1 vgl. Stiftung Kindergesundheit (0. J.), S.17
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4.4 TigerKids- Materialien

Wie bereits im Punkt 4.1 erwahnt, erhalt jede Kita einen Leitfaden mit 6 Themenheften.
Das 1 Heft enthalt eine kurze Programmeinfihrung. Im Heft 2 wird das Programm der
Ernahrungserziehung durch die kleine Lok, die alles weild vorgestellt. Praktische Ideen
fur den Kitaalltag sind dann in Heft 3 und 4 zu finden. Die Bewegungserziehung ist
Thema des Heft 5. Das Heft 6 umfasst Kopiervorlagen fiir die Elternarbeit. Werden
neue Einrichtungen ins TigerKids Programm aufgenommen, so bekommen sie seit
2011 eine neues Themenheft bzw. Modul dazu. Es umfasst ein 81 seitiges

Entspannungsmodul zur Stressregulation (www.tigerkids.de).

Die kleine Lok, die alles weil3. Durch eine Geschichte werden die Kinder dazu
aufgefordert die 7 Waggons selbststandig mit Lebensmitteln und Getranken zu flllen.
Diese Lebensmittel gehdren zur ausgewogenen optimiX-Kost*®?. Diese Betrachtungs-
weise 0Offnet den Zugang zu verschiedenen Lebensmittelgruppen und somit zur
gesunden Lebensweise. Der Stofftiger. Er soll die ldentifikationsfigur sein und die
Kinder durch das Programm flhren, Lerninhalte vermitteln und das Frihstick fir das
Tiger-Rennen bewerten*®®. Das Poster fiirs Tiger-Rennen. Dieses Poster wird in die
Familie integriert. Damit soll durch positive Verstarkung das Lernen zwischen
Verhalten und Konsequenzen, die auf ein Verhalten folgen, visualisiert werden. Das
bedeutet, auf positives Verhalten erfolgt positive Verstarkung®®. Dieses Rennen
beeinflusst das Familienleben stark, denn die Kinder méchten morgens ein gesundes
Frahstuck in die Kita mitbringen. Damit sie gewinnen. Die Motivation, sich gesund zu
ernahren, wird dadurch verstarkt. Durch Gruppendruck verlangen sie weiter gesundes
Essen®. Zusammenfassend bedeutet das Tiger-Rennen eine Art Wettkampf zwischen
den Kindern. Sie koénnen firr jedes gesunde Frihstick oder Essen Punkte erhalten,
diese werden dann auf dem Poster festgehalten. Spielmaterialien. Darin enthalten sind
Springseile, Luftballons, Strallenmalkreide und Strohhalme, die zusammen mit vielen
Bewegungsspielen zur Aktivititssteigerung aufrufen®®. Der magische Obstteller. Der
Obstteller soll mit frischen und mundgerechten Obst bzw. Gemise ausgerustet sein.
Magisch, ist er deswegen, weil er sofort wieder geflllt wird, wenn er einmal leer ist. Bei

Appetit sollen die Kinder zugreifen kénnen. So erfolgt schon friih eine Gewdhnung an

%52 vgl. StrauR, A. (2006), S. 20
83 vgl. StrauR, A. (2006), S. 22
54 vgl. StrauR, A. (2006), S. 23
% vgl. StrauR, A. (2006), S. 23
% vgl. StrauR, A. (2006), S. 27
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den Obst- und Gemisegeschmack und durch diese Gewdhnung nehmen sie auch in
Zukunft Obst und Gemduse zu sich. Er ist eine gute Alternative fur Eltern, die auf dem
Weg zum Kindergarten Crossaints kaufen*’. Damit Kinder im Tiger-Rennen nicht
verlieren, wenn sie Ungesundes gegessen haben, dirfen sie vom Obstteller essen.
Erfolgt die Zubereitung des Obsttellers gemeinsam, so erhalten die Kinder vielseitige
Handlungs- und Erfahrungsméglichkeiten*®. Die Getrénkestation dient dazu sich an
energiedrmere FlUssigkeiten zu gewdhnen. Die Implementierung war in den
Einrichtungen unterschiedlich. Trotzdem wurden fir alle Kinder erwiinschte Getranke,
wie Mineralwasser, ungesiitten Tee oder verdiinnte Saftschorlen angeboten*®. Es
wird empfohlen, dass verstarkt Wasser getrunken werden sollte, da es Natrium,
Kalium, Eisen, Kalzium und Magnesium enthalt. Durch Steigerung der

Bewegungsaktivitat, sollte eine héhere Flissigkeitszufuhr erfolgen.

4.5 Evaluation

Die Evaluation erfolgte durch Dr. Otmar Bayer und Prof. Dr. Rudiger von Kries vom
Institut fir soziale Padiatrie und Jugendmedizin der LMU (Ludwig-Maximilians-
Universitat) Miinchen*’®. Es wurden 64 Kitas in 4 bayrischen Regionen*’! im Verhaltnis
von 2:1 (42 Interventions- und 22 Kontrolleinrichtungen) randomisiert (siehe Abbildung
57)*2. In den Interventionskitas sind im Oktober 2004 die Bewegungsférderung,
Ernahrungserziehung und Elternschulungen implementiert worden. Die Kontrollkitas
erhielten keine Projektinformationen*’®. In der 1. Stichprobe wurden 1318 Kinderdaten
ermittelt (840 in der Interventionsgruppe, 468 in der Kontroligruppe). Mit der 2.
Stichprobe wurden 1340 Kinder befragt (872 in der Interventions- und 468 in der
Kontroligruppe*™. Die Kérpergewichts- und KérpergroRenmessung erfolgte mit
geeichten Instrumenten, in leichtbekleideten Zustand und ohne Schuhe. Mit dem BMI
erfolgte die Klassifizierung von Ubergewicht und Adipositas*’®. Die Essgewohnheiten

wurden per Elternfragebogen ermittelt. Dabei erfolgte die Definition einer kind- und

*7vgl. StrauR, A. (2006), S. 31

%8 v/gl. StrauR, A. (2006), S. 31

%9 vgl. StrauR, A. (2006), S. 32

*0vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 324

*"! Guinzburg, Ingolstadt, Bamberg, Schwandorf
2 ygl. StrauR, A. et al. (2011), S. 325

3 vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 325

" vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 325

5 vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 325
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altersgerechten Definition von einer Obst- und Gemuseportion. Diese Portion wurde in
2 Kategorien unterteilt (2 Portionen oder mehr am Tag und weniger als 2 Portionen am
Tag). Bei einer Portion wird von einer vollen Kinderhand ausgegangen®’®. Die Getranke
wurden in erwiinscht und weniger erwiinscht erfasst’’’. Ein niedriger Konsum
unerwilinschter Getranke wurde mit weniger als 1 Glas (200ml) definiert. Zusatzlich
erhielten alle 42 Interventionskindertagesstatten einen personlichen Prozess-
evaluationsfragebogen. Mit diesem sollten die einzelnen Projektelemente bewertet
werden?’®. Alle projektrelevanten Elemente wurden abgefragt. Im Juli 2005 fand die
Datenerhebung statt. Der Rucklauf betrug 97,62 %, dass waren insgesamt 41 der 42

Interventionskitas.

4.6 Ergebnisse

Die Erzieherinnen gaben an, dass seit der Implementation von TigerKids ca. 98 % der
Kinder ein gesundes Pausenbrot mitgebracht haben*®. Weiterhin trinken 80% der
Kinder mehr energiearme Getranke, 85 % essen weniger SuRigkeiten und alle Kinder
konsumierten Obst und Gemiise*®°. Durch TigerKids bewegen sich Kinder mehr als 30
Minuten taglich. Die Bewegungsaktivitaten von ihnen Uber 1 h taglich stiegen von 12
auf 43 %. Weiterhin gaben 87 % der Erzieherinnen an, dass der Einsatz externer
Fachkrafte Vorteile in der Familienarbeit bringt*®'. Fiir eine flichendeckendere

Ausbreitung von TigerKids sprachen sich 94 % der Erzieherinnen aus.

Kinder verzehren zu Hause zu 67 % mehr Obst (Kontrollgruppe 51 %). Der
Gemusekonsum wurde im 1. Jahr mit 45 % (34 % Kontrollgruppe) ermittelt. Im 2ten
Jahr verzehrten 43 % der Kinder Gemiise (Kontroligruppe 34 %)*?. Eine niedrige
Aufnahme von energiereichen Getranken wurde in der Interventionsgruppe mit 60%
und in der Kontrollgruppe mit 48 % ermittelt. Schon im 1. Jahr konnten bei der
Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas Unterschiede ermittelt werden.

Ubergewicht hatten 12,4 % in der Interventionsgruppe und 14,4 % in der

4% vgl. StrauR, A. (2006), S. 75

7 vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 325
8 vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 325
9 vgl. StrauR, A. (2006), S. 62

80 v/gl. StrauR, A. et al. (2010), S. 15
1 vgl. StrauR, A. et al. (2010), S. 15
82 Vgl. Herbert, B. et al. (2009), S. 4
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Kontrollgruppe. Adipositas hatten 2,7 % der Interventions- und 3,3 % der
Kontrollgruppenmitglieder. Bereits nach kurzer Zeit (6 Monaten) konnte ein deutlicher
Einfluss in sozial benachteiligten Elternhdusern ermittelt werden*®. Durch eine
intensive Betreuung des Kita-Teams durch Praventionsfachkrafte konnten viele
messbare und positive Veranderungen ermittelt werden. So wurde die Bewegung
gesteigert, Kinder konnten fur gesundere Ernahrung begeistert und die MaRnahmen
konnten in die Familien integriert werden*®*. Insgesamt lernen Kinder mit viel Freude

und Spald gesundheitsforderliche Lebensweisen.

Bewegungserziehung

36 % der Kinder bewegen sich jetzt mehr als zuvor (Angabe der Erzieherinnen). 54 %
der Kinder bewegen sich nicht mehr als sonst, denn es wurde bereits im Vorfeld viel fur
die Bewegung getan*®. In dieser Prozentzahl sind viele Kitas enthalten, die im
landlichen Raum liegen, somit sind viele AulRenbewegungsmdglichkeiten vorhanden.
10 % koénnen nicht genau angeben, ob sich die Kinder mehr bewegen. Mit der
Tigerkids Implementierung bewegt sich kein Kind weniger als 30 Minuten*®® (Abbildung
58). Die Anteile von Kindern, die sich mehr als 1 h bewegen konnte von 12 % auf 43 %
erhdht werden. Mehr SpaR an der Bewegung haben jetzt 26,19 % der Kinder*®’. 54,76
% gaben an, den Spafl schon immer zu haben und 19,05 % waren sich nicht sicher*®.
Die Bewegungsraume sind zu 28,57 % erweitert worden, 66,67 % haben bereits alle
Moglichkeiten genutzt und 4,8 % wollen in Zukunft einen Ausbau beginnen.
Kindergarten fuhrten zu 50 % mehr Bewegungsspiele durch. 48 % taten dies bereits
vorher und 2,4 % waren sich nicht sicher. Auch das familiare Freizeitverhalten konnten
64 % der Erzieherinnen nicht bewerten*®®. Trotzdem waren 37 % der Erzieherinnen der

Meinung, dass die Familienaktivitaten gesteigert wurden.

Der Stofftiger wurde als Leitfigur anerkannt. Allerdings scheint 1 Exemplar pro
Kindertagesstatte zu wenig zu sein. Eine lIdentifikationsfigur fir jeden ware noch
besser. Die kleine Lok ist sehr attraktiv, denn Kinder erlernen spielerisch viel Uber
Erndhrung. 97,6 % Kita-Einrichtungen haben eine Getrankestation eingerichtet. Sie

wird von den Kindern gut angenommen und so wurde der Getrankekonsum

83 vgl. Herbert, B. et al. (2009), S. 4
84 vgl. StrauR, A. et al. (2010), S. 15
85 v/gl. StrauR, A. (2006), S. 63 f.

8 v/gl. StrauR, A. (2006), S. 63 f.
Vgl. StrauB, A. (2006), S. 64

88 \/gl. StrauR, A. (2006), S. 63 f.

89 vgl. StrauR, A. (2006), S. 64
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gesteigert'®. Erzieherlnnen schneiden morgens zusammen mit den Kindern das Obst
in kleine, mundgerechte Stucke und beflllen den Magischen Obstteller. Kinder essen

dadurch zu 100% mehr Obst und Gemise.

4.7 Fazit TigerKids

TigerKids ist flr das Setting Kita entwickelt worden und besteht aus unterschiedlichen
verhaltens- und verhaltnisorientierten Elementen und Modulen. Die Interventionen
wurden cluster-radomisiert durchgeflihrt, damit Gruppenunterschiede im Vorfeld
ausgeschlossen wurden. Somit erfolgte die Zuweisung nicht auf individueller Ebene,
sondern auf Kitaebene™'. In den 64 Einrichtungen konnte der Obst- und
Gemusekonsum gesteigert und der Konsum energiefreier Getranke erhoht werden.
Somit konnten positive Effekte auf Ubergewicht und Adipositas erzielt werden. Kinder
bildungsferner Familien, die sonst schwierig zu erreichen sind, wurden mit TigerKids
eingebunden®®. Die Kinder beeinflussen auch zu Hause durch ihr Wissen den
Lebensstil. Durch Vorbild der Erzieherlnnen und Informationsveranstaltungen fir die
Eltern, kann eine positive Verhaltensanderung erfolgen*® (Abbildung 59). Die
Kombination von regelmafiger Aktivitat, der Verzehr von energiearmen Getranken und
Obst/Gemiisekonsum beugt Ubergewicht bei Kindern vor. In der ersten Stichprobe ist
Ubergewicht bei TigerKids Kindern geringer gewesen. In der 2. Stichprobe konnten
keine Unterschiede erkannt werden. Da TigerKids sowohl die Verhaltensebene, als
auch die Verhéltnisebene ansspricht, kdnnen dauerhaft positive Effekte erzielen*®.
Dieses Programm war bei den Erzieherlnnen anerkannt, sie identifizierten sich damit
und Zufriedenheit wurde erreicht. In der europaischen Kommission wurde das Projekt
TOYBOX entwickelt. Basis dieses Projektes bildet das TigerKids Programm. Es wird im
Setting Vorschule eingesetzt*®®. Mit TigerKids konnte und kann ein groRer Beitrag
geleistet werden, die hohen Folgekosten fir die Gesellschaft dauerhaft zu senken.
Allerdings ist fur den Autor fraglich, ob die Schulungen fir Mitarbeiter und Eltern zur

dauerhaften gesunden Lebensveranderung ausreichen. Auch sind Manipulationen

*0vgl. StrauR, A. (2006), S. 68

9T vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 327

92 vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 327
Vgl. Strau, A. et al. (2011), S. 327

9 vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 327

9 vgl. StrauR, A. et al. (2011), S. 328
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maoglich. Da das Tiger-Rennen von zu Hause Uberwacht und durchgefuhrt wird, lassen
sich dort auch z. B. zusétzliche Punkte vermerken, ohne das eine Uberpriifung statt
findet. So kann das Gesamtergebnis beeinflusst werden. Um die theoretischen
Angaben zu prifen, wurde vom Autor ein Interview mit der Leiterin einer TigerKids Kita
gefuhrt (siehe Anhang Teil B).

5. Fazit/Diskussion

Ubergewicht und Adipositas werden meist im Einklang benutzt. Doch schaut man sich
die Definitionen an, so stellt man fest, es sind unterschiedliche Begriffe. Ubergewicht
bedeutet, dass im Verhaltnis zur KoérpergréRe ein hdheres Gewicht vorliegt. Adipositas
liegt dagegen dann vor, wenn der Anteil des Fettgewebes eine genau definierte
Grenze Uberschreitet. Fiir die Messung von Ubergewicht bzw. Adipositas kann der BMI
eingesetzt werden. Ubergewicht liegt im BMI Bereich zwischen 25 und 29,9. Adipositas
dagegen beginnt bei einem BMI von 30. Bei Kindern kann dieser durchaus auch zu
Rate gezogen werden. Allerdings sind dabei alters- und geschlechtsspezifische
Faktoren zu beachten. Bei Kindern liegt Ubergewicht zwischen der Perzentile zwischen
90 und 95 und ab der 95 beginnt Adipositas. Auch die Hautfaltendickenmessung kann
Auskiinfte Giber Adipositas oder Ubergewicht liefern. Adipositas ist eine multifaktorielle
Krankheit. Das bedeutet, es gibt nicht nur eine Entstehungsursache. Die vielen
Faktoren greifen ineinander und bedingen sich. Somit bilden sie einen Ursachen-
komplex. In der Literatur werden Inaktivitdt, der Lebensstil bzw. das Ernahrungs-

verhalten und genetische Faktoren, wie Cortisol als mdgliche Einflussgréf3en genannt.

Im Jahr 2008 wurden 863 Mio. € fur Behandlungen, Medikamente und andere Kosten
der Adipositas ausgegeben. Derzeit liegen die Kosten bei rund 13 Milliarden €. Die
WHO schétzt die Folgekosten von Adipositas bis ins Jahr 2025 auf 25 Milliarden €*%.
Das sind grofe gesellschaftliche Belastungen. Die Pravention und die Therapie
mussen bereits im frihesten Kindesalter beginnen, da hier noch Steuerungs-
moglichkeiten durchgefiinrt werden kénnen. Adipositas und Ubergewicht kénnen Uber
das Kindes- bzw. Jugendalter hinaus auch im Erwachsenenalter vorliegen. Die
Adipositasrisiken sind eher bei jungeren Menschen hoher, als bei alteren. Die Therapie

sollte langfristig angelegt sein. Neben einer Erndhrungsumstellung, muss auch eine

% vgl. ARD-Giinther Jauch (2011), 0. S.
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Verhaltensmodifikation zu einem aktiveren, gesutnderen Lebensstil (Bewegung)
erfolgen. In Bezug auf das Fernsehen kénnen folgende MalRnahmen helfen. ,Kinder
mussen von Anfang an lernen, mit dieser Faszination umzugehen und Eltern missen

497« Fernseher

die Verantwortung Ubernehmen ihnen Medienkompetenz zu vermitteln
gehoren nicht ins Kinderzimmer, dass isoliert Kinder und die Kontrolle wird schwieriger.
Am Anfang ist es wichtig, Regeln aufzustellen z. B. Fernsehdauer, -zeiten. Gemeinsam
sollten altersgerechte Sendungen oder DVD’s herausgesucht werden. Bei einer
Sendung sollten Eltern die Handlung dem Kind naherbringen. So kann es die
Informationen besser verarbeiten. Durch diese MaRnahmen lernt das Kind, dass
Fernsehen keine Dauerbeschaftigung ist, sondern nur fir eine bestimmte Zeit sein

soll*%,

AulBerdem ist es wichtig, das Lebensumfeld u. a. die Kita oder die Eltern, in die
Therapie einzubeziehen und eine langfristige Nachkontrolle in Bezug auf die
Gewichtsstabilisierung zu initiieren. Zur Verbesserung der Ernahrung kdénnen
ineinander greifende Malinahmen durchgeflihrt werden. Die Frihpravention sollte
spatestens mit der Sauglingsernahrung beginnen. Eine Kombination aus verhaltens-
und verhaltnispraventiven Malinahmen, ist am effektivsten. Wie bereits im Punkt 3.5
erwahnt wurde, soll die Krankenkasse durch den § 20 SGB V Praventionsleistungen
erbringen. Diese lagen im Jahr 2010 bei 2,86 € pro Versicherten. Fraglich bleibt
allerdings, ob fir 2,86 € je Versicherten nachhaltige und effektive Leistungen

finanzierbar sind bzw. Uberhaupt Leistungen in Anspruch genommen werden kénnen.

Des Weiteren sollte eine Einschrankung allgegenwartiger Essensanreize
(Lebensmittelmarketing) durch Regeln erfolgen z. B. die 1 plus 4 Regel oder das
Ampelsystem. Die 1 plus 4 Regel ist ein erweitertes Nahrwertsystem auf
Lebensmitteln. Dabei sollen der Energiewert, der Zucker-, der Fett-, der Salzgehalt und
die gesattigten Fettsduren besonders hervorgehoben werden. Sie sollen also zu einer
gesunden und ausgewogenen Ernadhrung beitragen. Bisher sind diese Angaben
freiwillig und noch nicht vorgeschrieben. Ziel, sollte eine maoglichst einheitliche
Darstellungsweise fir Nahrstoffwertinformationen sein, um die Vergleichbarkeit mit
anderen Lebensmitteln zu gewahrleisten und leichtere, verstandliche Angaben maoglich
zu machen®®. Diese Angaben sollen auf vorverpackten Lebensmitteln zu finden sein.

Sie werden pro Verzehreinheit vermerkt z. B. ein Stlick, eine Scheibe, ein Riegel oder

*7 valentin, S. (2008), S. 50
9% v/gl. Valentin, S. (2008), S. 50
99 vgl. BMELV (2010), S. 6
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eine definierte Menge (250ml). Sind diese Angaben schwierig definierbar, kénnen
Prozentwerte auf 100g/100ml als Hilfe dienen®®. Der Brennwert bezieht sich auf die
tagliche Zufuhr, wobei der individuelle Bedarf variieren kann®'. Somit handelt es sich
um Orientierungswerte. Diese kdnnen nach koérperlicher Aktivitat, Alter, Geschlecht,
GroéRe und Gewicht unterschiedlich sein®®. An diese Kennzeichnung sind bestimmte
Kriterien gebunden. Sie darf den Verbraucher nicht irrefiihren oder tiuschen®®. Fir
vergleichbare Lebensmittel sollten sie modglichst einheitlich sein. Lebensmittel, die
sofort gegessen werden, werden als eine Verzehreinheit betrachtet®®. Diese 1 plus 4

Regel wird derzeit bei Lebensmitteln bereits umgesetzt.

Staatliche Verbote von Lebensmittelwerbung im Fernsehen, die an Kinder gerichtet ist
blieben in Kanada und Schweden ohne Effekt auf die Pravalenz von Ubergewicht®™®.
Dem geringen Obst- und Gemise-, sowie dem SuRigkeitenkonsum und Softdrinks
muss entgegengewirkt werden. Des Weiteren sollten mehr Brot und Kartoffeln,
Vollkornmehlprodukte (Reis, Nudeln, Brot) anstelle von Weizenprodukten verzehrt
werden. Ebenfalls sollten fettreduzierte Milchprodukte, Fleisch und Wurstwaren
konsumiert werden. Die Vitamin D-Zufuhr ldsst sich nicht nur durch Lebensmittel
erhohen, sondern auch durch Sonnenlicht und Aktivitdt im Freien®®. Interventionen
sollten auf Familien mit niedrigem Einkommen, niedrigem Sozialstatus und
Migrationshintergrund angelegt sein, da diese Gruppen ein erhdéhtes Risiko aufweisen.
Weiter muss die Elternkompetenz gestarkt werden. Die Kita ist ein idealer Rahmen, um
Ernahrungserziehung durchzuflihren und standig gesunde und abwechslungsreiche
Kost anzubieten. Die Elternerreichbarkeit ist sehr gro3, sie kénnen durch qualifiziertes
Personal erreicht werden. Standige Qualifikationen des Personals im Hinblick auf
Neuerungen in Erndhrung/Bewegung mussen erfolgen. Somit sollte durch sie die
Aufklarung der Eltern tber die Notwendigkeit, Aufgaben und praktischen Moglichkeiten

der u. a. Bewegungsforderung erfolgen.

Eine moégliche MalRnahme in Bezug auf Lebensmittel, die in der europaischen Politik

diskutiert wurde ist eine Fettsteuer. International begann Ungarn im September 2011

%0 v/g1. BMELV
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Steuern auf Lebensmittel mit zu viel Salz, Fett und Zucker zu erheben®”. Limonaden
wurden dabei um 2 Cent teurer. Kuchen und Hamburger sogar um bis zu 74 Cent>®.
Insgesamt sollten damit 70 Millionen € jéhrlich zusétzlich eingenommen werden®®
Ebenso filhrte Danemark im Oktober 2011 eine Fettsteuer ein®®. Danach wurde
Hackfleisch (250g) um 13 Cent teurer, 1 Pfund Butter um 30 Cent und Vollfettkdse um
43 Cent. Durch diese Mallnahme sollten 190 Millionen € jahrlich an Steuereinnahmen
in den Staatshaushalt flieBen. Frankreich hat im Januar 2012 eine Colasteuer flr
SuRstoff und zuckerhaltige Getranke erhoben. Danach stiegt der Preis je 1,51 um 11
Cent"". Fraglich allerdings ist, ob diese Steuern Einflisse auf die Erndhrungs-
umstellung haben. Kritiker meinen, dies sei nur eine politische Mallnahme, um
zusatzliche Steuern zu erlangen. Ob eine Steuerungsfunktion hinsichtlich einer
gesunderen Ernahrung greift, bleibt offen. Aulderdem ist eine Steuer in dieser Form
unsozial. Sie belastet finanziell Geringverdiener und Menschen aus den unteren

Gesellschaftsschichten.

Eine bessere Moglichkeit ware die Einflhrung einer Lebensmittelampel auf
Lebensmittelverpackungen. Dabei soll ahnlich, wie bei der 1 plus 4 Regel der Fett-,
Zucker- und Salzgehalt in Ampelfarben dargestellt werden. Dabei gelten Lebensmittel
mit roten Kennzeichnungen als Dickmacher und ungesund. Dagegen waren griine
Lebensmittelkennzeichnungen als gesund einzustufen. Die Organisation Foodwatch
hat 1514 Kinderprodukte, u. a. Milchschnitte, Kinder Maxi King und Kinderriegel
getestet. Sie stellte fest, dass Milchschnitte die Verzehrwerte einer Schokoladen-
Sahne-Torte hat”'?. Deshalb ist sie als Zwischenmabhlzeit nicht zu empfehlen. Weiterhin
fanden sie heraus, dass diese Produkte einen sehr hohen Zuckergehalt aufweisen.
73,3 % fast 3/4 der untersuchten Produkte sind in die Spitze der Erndhrungspyramide
einzuordnen. Also in die slUfen und fetten Lebensmittelgruppen. Nur 12,4 % der
Produkte konnten in die griine Gruppe (reichlich zu verzehren) eingeordnet werden.
Demzufolge lasst sich mit diesem Angebot keine ausgewogene Ernahrung
durchfiihren®. Somit steht die Ernéhrungspyramide auf dem Kopf (siehe Abbildung
60).

7 \/gl. ARD-Giither Jauch (2011), 0. S.
%98 \/gl. ARD-Giinther Jauch (2011), o. S.
%9 \/gl. ARD-Giinther Jauch (2011), o. S.
*1% vgl. ARD-Giinther Jauch (2011), o. S.
" vgl. ARD-Giinther Jauch (2011), o. S.
*2y/gl. ARD-Giinther Jauch (2011), o. S.

*"® vgl. Foodwatch (2012), o. S.
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Wahrend der Fuflball-WM 2010 warb Ferrero mit einer Punktesammelaktion. Bei
dieser gab es 1 Nationalmannschaftstrikot zu gewinnen. Um das zu bekommen,
mussten allerdings 500 Kinderriegel verzehrt werden. Somit wirden Kinder 5,5 kg
Zucker, 3,5 kg Fett und insgesamt 55.000 kcal zu sich nehmen®'. Dies entspricht
einem Monatsbedarf eines erwachsenen Menschen®®. Allerdings wird aus meiner
Sicht vom Lebensmittelmarketing und der -industrie keine Anderungen im
Verkaufsverhalten zu erwarten sein, denn sie sind finanziell davon abhangig. Fur sie ist
nur der Profit und nicht die Gesundheit der Menschen entscheidend. Ahnlich sieht das
auch Foodwatch, denn mit Obst/Gemuse lasst sich wenig Geld verdienen (siehe
Abbildung 61). Somit liegt das betriebswirtschaftliche Interesse der Lebensmittel-
industrie darin, méglichst viele unausgewogene Produkte zu verkaufen. Dadurch ist der
Lebensmittelindustrie eine Mitverantwortung an der Fehlernahrung zuzuschreiben. Sie
ist somit Kern des Problems im Ernahrungsbereich. Ebenso versagt der Staat in dieser
Frage, meint Foodwatch. Durch klare Vorgaben zu Werbung oder Herstellung lielRen
sich Anderungen hervorrufen. Zum Beispiel sollten nicht mit Comicfiguren,
Gewinnspielen oder ldolen geworben werden. Um aber den Zuckergehalt in den
Lebensmitteln zu senken, ist derzeit der SuRstoff Stevia in aller Munde. Bisher war
dieser in Deutschland noch nicht zugelassen. Seit Dezember 2011 hat sich dies
geandert®'®. Europaweit ist seitdem die Zulassung erfolgt. Dieser pflanzliche SiiRstoff
ist 300-mal siiRer als Zucker, allein die Blatter sind schon 30-mal so siiR*". Er besitzt
kaum Kalorien, ist fur Diabetiker geeignet und greift nicht die Zdhne beziehungsweise

die Zahnstruktur an®'®

. Allerdings gibt es fur die Nutzung gewisse Richtlinien. Die ESFA
(European Food Safety Authority) rat nicht mehr als 4 mg je Kdrpergewicht taglich zu
sich nehmen. Die Gesamttagesmenge sollte 250 mg nicht Uberschreiten. Die
Getrankeindustrie hat schon angekindigt, Stevia zum SifRen zu nutzen. Zum Backen
ist es allerdings nicht so gut geeignet.Dies alles sind Moglichkeiten/MaRnahmen zur

Anderung auf dem Lebensmittelsektor.

Trotzdem bleibt das Erziehungs- und Ernahrungsverhalten der Eltern pragend fir die
Kinder. Rituale (gemeinsames Tischdecken, feste Essenszeiten, Zubereiten von

Speisen) in die die Kinder einbezogen werden und keine Ablenkung beim Essen waren

1 vgl. ARD-Giinther Jauch (2011), o. S.
**5 vgl. ARD-Giinther Jauch (2011), o. S.
% vgl. Preuk, M. (2011), o. S.
" vgl. Preuk, M. (2011), o. S.
8 vgl. Preuk, M. (2011), 0. S.
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einfach umzusetzende Maflnahmen. Durch genigend Sport-, Spielplatze und

Radwege kdnnen die Bewegungsmaoglichkeiten durch Kommunen unterstitzt werden.

Beangstigend empfinde ich die Entscheidung der Bundesregierung das
Betreuungsgeld fur Eltern einzuflihren, die ihre Kinder nicht in die Kindertagesstatte
geben. So entgehen den Kindern nach meiner Meinung wertvolle Kenntnisse
hinsichtlich Gesundheit und Erndhrung (was dann u. a. zu Adipositas fiihren kann) und
Sozialstrukturen, sowie Regeln, Normen und Werte der Gesellschaft. Durch diese
Entscheidung besteht der Anreiz fur Eltern mit Migrationshintergrund oder niedrigem
Bildungsstatus das Geld entgegennehmen und anderweitig auszugeben, ohne das der
eigentliche Zweck erfullt wird. Die Kinder lernen von ihren Eltern und wenn bestimmte
Werte nicht vermittelt werden sind diese spater nicht mehr bzw. schwer zu erlernen.
Die Einflhrung wurde auf den August 2013 verschoben. Fir Kinder im 2. Lebensjahr
gibt es dann 100 € pro Monat. Ab 2014 kann es auch fir Kinder im 3. Lebensjahr in
Anspruch genommen werden®'®. Im August 2014 gibt es dann 150 € fiir alle Kinder.
Allerdings kann, wer auf Barzahlung verzichtet und dafir Bildungssparen oder private
Altersvorsorge betreibt zuséatzlich 15 € im Monat erhalten®?’. Diese Zweckgebundenheit
finde ich allerdings gut. Doch die Kontrolle sehe ich hingegen als schwierig an.
AuRerdem steht diese Entscheidung den bisherigen Bemihungen der Bundes-

regierung (siehe S. 48) entgegen und fuhrt zu Missbrauch bzw. setzt falsche Anreize.

Adipdse Kinder und Jugendliche durchlaufen meist einen Teufelskreis. Sie verbringen
viel Zeit vorm Fernseher und dem Computer. So entwickeln sie Sozial- und
Freizeitverhaltensdefizite. Sie ziehen sich vom sozialen Leben zurick und nehmen
weiter an Gewicht zu. Je mehr Gewicht sie zunehmen, umso inaktiver werden sie, dies
kann soziale Ausgrenzung bedingen. Daraufhin tauchen sie in die kinstliche, virtuelle
Welt des Fernsehens und Computerspiele ein. So entsteht ein geringeres
Kommunikationsverhalten und sie kennen weniger Strategien zur Stressbewaltigung.
Korperliche Aktivitat fihrt dazu, dass sich die psychosoziale Situation der Betroffenen
verbessert. Es kann sich Selbstvertrauen entwickeln und so kann sich die
Lebensqualitat erhéhen. All diese Faktoren werden mit TigerKids beeinflusst. Dieses
Projekt bezieht sich auf Kita-Kinder zwischen 3 und 6 Jahren. AbschlieRend habe ich
das Geflhl, um sich gesund zu ernahren, muss man schon Fachmann sein bzw.

werden, denn viele Bezeichnungen und Inhaltsstoffe bzw. deren Wirkungsweisen kennt

*19 \/gl. Focus Online (2012), o. S.
%20 \/gl. Focus Online (2012), o. S.
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man nicht. Um dies zu wissen brauchte man zur Identifizierung schon ein Wérterbuch.
Hier zeigt sich, dass Bildung und Aufklarung sehr gut zur Transparenz beitragen
kdnnten. So kdnnen Schulfacher, wie Erndhrung oder Kochen schon frihzeitig ein
Grundstein fur das zukunftige Essverhalten der Kinder legen. Warum das in der Schule
nicht weitergefuhrt wird, was z. B. bereits in der Kita durch u. a. TigerKids oder
anderen Programmen begonnen wurde, bleibt unverstandlich. Auch ein bedarfs-
gerechter Sportunterricht, unter Einbeziehung der Kinder und ihren Winschen, ware
eine Mdglichkeit mehr Bewegung in den Alltag der Kinder zu integrieren. Kinder haben
einen natirlichen Bewegungsdrang. Diesen gilt es so friih, wie mdglich zu unterstitzen

und zuzulassen.
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Anhang

Teil A

Abbildung 1 Kinder im Alter von 3 bis unter 6 Jahren in Kindertagesbetreuung®)
am 1. Marz 2010 nach Landern

Dawven
tnsgesat inKindertages- | go g indodagos-
Land pflege
Betreu-
Anzahl qli:{:i:” Anzahl '?:‘“;O” Anzahl ?r?l".abﬂ
in %

Baden-Wiirttembery 271 4886 84.8 270 256 99,5 1230 0.5
Bayern ......... 295 126 80,0 284 469 99,8 857 0,2
80 209 93,7 79 294 28,9 915 1.1

54 503 95,4 53 982 8.0 521 1.0

13 BBB 881 13778 89,2 108 0.8

Hambung® oo 38 208 83,0 a7 300 97.6 208 24
HBEERA .o puiimpmsspinoassisivasy 140 a&1 926 146 288 89,6 583 a4
Mecklenburg-Vorpommem ... 35 782 852 35 205 28,4 557 1.8
Niedersachsen ............c.ccoevvennns 183 859 89,5 182 482 99.3 1377 0.7
Mordrhein-Westfalen ................ 424 014 81,8 422 241 89,8 1773 0,4
Rheinland-Pfalz .......cccoooiiiniiiiias 98 053 866 95 810 29,9 143 0.1
Saariand .. 20 82 83.9 20 883 99,9 Z8 a1
Sachsen ... 93 076 852 92 858 99,8 218 0,2
Sachsen-Anhalt . 47 688 B4 .4 47 805 99,2 54 0.1
Schleswig-Holstein 63 094 88,8 62 392 28,9 voz 1.4
Thiringen 47 B93 959 47 B85S 100.0 a 0.0
Deutschiand ... 1912680 82,2 41802 918 99,5 e 772 0,5

Friiheres Bundesgebiet

{ohne Berlin) ... 1 553 578 81,6 1 548 089 28,5 7 489 0.5
Neue Lénder (ohne Berlin} ....... 278 803 95,2 277 535 29,5 1 3688 0,5

*) Ohne Kinder in ¢ifentlich gefurderter Kindertagespflege, die zusdizlich sine Kindertageseinrichtung eder sine Ganz-
tagsschule besuchen

1) Anteil der betreuten Kinder an allen Kindern dieser Altersgruppe

2) Daruber hinaus besuchten 8,6 % aller Kinder dieser Altersgruppe {vor-Jschulische Einrichtungen.

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Linder, Kinderbetreuung regional 2010,
S.8
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Abbildung 2 Kreise mit hochster und niedrigster Betreuungsquote fiir Kinder
unter 3 Jahren am 1. Marz 2010

in Prozent
Jerichower Land 62,3
Salzlandiaeis ¥ ey
Borde | 60,3
Wittenberg § i . Sl 596
Burgentandkreis f b 57.8
Brandenburg an der Havel, Stadt 578
Netibrandenburg L 578
Saaleireis ; : 574
Gera, Stadt ¥ X 564
Mansfeld-Sidharz 2 i JIEEE IR 568
Deutschiand ¢ e 230
Neuburg-Schrobenhausen 9.0
Cham 9.0
Duisburg, Stadt 85
Dithmarschen 0 83
Oberbergischer Krels 01 8,3
Euskirchen 78
Aurich IR 75
Leer 15
Mihidorf a.lmn 74
Cloppenburg B2

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Linder, Kinderbetreuung regional 2010,
S.10

Abbildung 3 Betreuungsquoten der Kinder im Alter von 3 bis unter 6 Jahren in
den Kreisen am 1. Mérz 2010 1

unter 75 %
[ 75 bis unter 80 %
@ 80 bis unter 85 %
BN 85 bis unter 90 %
B 90 bis unter 95 %
B ©5 % und mehr

1) Kinder in offentiich die nicht eine i oder eine Ganz-
tagsschule besuchen, sowie Kinder in Kindertageseinrichtungen, je 100 Kinder in dieser Allersgruppe.

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander, Kinderbetreuung regional 2010,
S.19

[110]



Abbildung 4 Ganztagsbetreuungsquoten 1) der Kinder im Alter von 3 bis unter 6
Jahren in den Kreisen am 1. Marz 2010 »

 unter 10 %
10 bis unter 25 %
i 25 bis unter 40 %
40 bis unter 55 %
55 bis unter 70 %
70 bis unter 85 %
BS % und mehr

1) Unter werden jena

gefasst, die mehr als 7 Stundan pro Tag betragen.
2) Kinder in &ffentlich ine inri

die nicht oder eine Ganz-
i e 100 Kinder in dieser Altersaruppe.

sowle Kinder in K

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander, Kinderbetreuung regional 2010,
S. 21

Abbildung 5 a-b Einrichtungen und Strukturen, die an Pravention und
Gesundheitsforderung beteiligt sind a) staatliche Institutionen

Staatliche Institutionen -
s 5 nw oy m Bundesministerium Bundesministerium
Bundesministerium Bundesministerium 4 - "
fir Gesundheit und fir Bildung und || TUr Emnahrung, land- | | flir Umwelt, Natur-
sozialesicharun Forschun wirtschaft und schutz und Reaktor-
‘ g g Verbraucherschutz sicherheit
l [+ \ | +J
Institut fir Wasser-,
Boden- und Luft- Bund z.B. BZGA
hygiene
3
Ministerium fur
Gesundheit und Soziales,
Bildung, Umwelt
Gesundheits- Land Landesunter-
konferenzen an suchungsimter
A ) 4
Offentlicher Gesund- Kommune SchLlIen, Kinder-
heitsdienst gérten etc.
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Abbildung 5 b) Offentlich-rechtliche Kérperschaften und freie Trager

GOffentlich-rechtliche Kérperschaften Freie Trager und ihre Einrichtungen T
Bundesverbande Kassenérztliche Bundesver- Dachverbidnde |
der Kranken- Bundesver- einigung fir der Selbsthilfe-
kassen einigung Gesundheit einrichtungen
7y |
v
Berufs- Bundes- ‘
genossen- arzte- Bund |
schaften kammer \
| |
¥ ¥ ¥ v v v i
Landesverbinde Landesarzte- L?pdgsvere(ijne Verbraucher- Se'\(bstfcw:{i_lfe— |
der Kassen kammer e ncs zentralen oordi- |
heitsférderung nierung
v
Kassendrztliche Land ‘
Vereinigungen
|
A v v v v |
| KPS FaT- . Verbraucher-| | Selbsthilfe-
sl Arzte Kommune beratungs- einrich-
‘ stellen I tungen
| |

Quelle: Graf C. (2007), S. 112 f.

Abbildung 6 Praventionskaskaden (nach WHO 2000)

Gesamtbevolkerung
Teilgruppen

Universelle Pravention |

Risikotrdger Selektive Pravention

Gezielte Pravention |

Quelle: Graf C. (2007), S. 111
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Abbildung 7 Ziele der Gesundheitsférderung bei Kindern

Ziele der Gesdhdheitsfdrderang |
bei Kindern

T

Stdrkung physischer

Gesundhaiisressourcen

T

Starkung psychosozialer

Gasundheits-

Gesundheilsressourcen

AR SRR

mor=—e o = T e

firdarung bei
Kindern

Vermindaiung von
Risikofaktoren

TSR

Bewaltgung ven

Beschwerden | Fehlantwicklungen

[EE=rrie i S

.- e 3 s D T

erbesserung motarischer

Kompetenzan

o e

5 Heal O Fanale Dot

Quelle: Zimmer, R. (2009), S. 151

Abbildung 8 Innere und duBere Bedingungen der Gesundheitsforderung im

Kindergarten

Schematische Darstellung der inneren und auBeren
Bedingungen einer Gesundheitsfarderung im Kindergarten
Fed g
o T smr R e
& Umfeld des Kindergartens
s
Kindergarten
: swctiLand £ 3 a0 e A i
: : : Gruppen- 5 E § o struktur
i ?'I't"" zusammensetzung T, E 0 ]
o Kuitur % % A7 z
z Raum- Gruppengrabe Errinbior- =
c ausstatiung Gruppenraume Team ij f'aL::;Tit;:. o
£ Sosiales ety Paersonalschitssel Frounce 3
o Lhmifizid gustaltung i g &
i Pidagogische: Hauswir- 2
: E e schafis-  H Freunde
i Freiraume S Dauliche : - il b f
7 % Bachaffen- L Atmos. EE =
: ER i Bumd Lander e ; Rubeian, 2
i Eralat 4 { Rechtsgrundlagen &
£ %*’merﬁzzxsxwwgﬂk: M M R ER N YRRk %
WehnsImuaan ’ . Gesuntiheitspocht Arbeitspiatz %
el Farmiliz i und i .EI : :
i Jugendhilferecht Regtam
© Mamorctefig 1983 e

Quelle: Mix, M. . (2002), S. 84
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Abbildung 9 Kooperationen i

m Gesundheitswesen

Kooperationsbereich

Landesebene u.a.

- Beharde T2 Arbeit, Gesundheit
u, sogiales

- Behorde f. Schule, Jugend,
Berufsbildung

- Umweltbehorde

— Stadtentwicklungsbehorde

— Senatsamt for
Berirksangelegenbeiten

Berirksebene u.a.

- Gezundheits- und
Umweltamt

- lugendamt/Amt fur
soziale Dicnste

Kindergarten
Kinder

Erzicherinnen

e im Gesundheitswesen

Medizinische
Versorgungseinrichtung u.a.

- Gesetzliche Krankenkassen

— Krankenhiiusar

- nisdergelassene Arrtinnen

- ambulante Pflegeainrichtungen

= Senatsamt for
Bezirksangelegenheiten

Freie Trager von
Einrichtungen u.a.

= Wohlfahrisverbande
= \ereine
- Kirchen

Verbénde

— Sazialarmt

wertreten durch ihre

Selbsthilfegruppen u.a.

tber

Fontakt- wurd
Informationsstele fir
Selbsthilfegruppen

© Magarete B 1099

Quelle: Mix, M. . (2002), S. 86

Abbildung 10 Kooperationspartner des Kindergartens zur Unterstiitzung der
Gesundheitsforderung

Kooperationspartner des Kindergartens
zur Stiitzung der Gesundheitsférderung

- : T = {Landes-)Arbeits-
Fortbildung Erzicherinnen And kreise .
kollegiale Beratiing Ta st:'t:li:i":un en Gesundheits-
Arbeitskreise 9= & férderung
Schule | 4 Werbraucher-
H\ / e
] Kindergarten
Dachverband wagen || Kinder Zahnarzt Gesundheitsamt
T — —  Erzieherinnen Kinderarzt
Fachberatung B
Jugendarit / L] Erishungs:
beratungsstellen
- Therapeut.
Familien- Sportvereine Einrichtungen Eltern Krankenkassen
bildungsstitte

© Miagarete Mix 1998

Quelle: Mix, M. . (2002), S. 87
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Abbildung 11 Adipositasverbreitung international

Quelle: Krieft, K. (2007), S.3

Abbildung 12 Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland

UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS
BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN IN DEUTSCHLAND

finder zwischen 3 und 6 Jahren
/ Adipositas 2,99

G
-
1

.
¥

Kinder swischen 7 ung 10 Jahren

7

&n
/ Adipositas 6.4%

Kinder zrwischen 14 und 17 Jahren

/ Adipositas 8,59

Quelle: Foodwatch (2012), o. S.
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Abbildung 13 Ubergewicht und Adipositas bei 3- bis 6-jahrigen Madchen und
Jungen, Anteile (%)
Ubergewicht {einschliefilich Adipositas) und Adipositas bel

3 hig 6-jihrigen Midchen und Jungen, Anteile [%)
Quelle: Robert Koch-Institue, KIGGS, Messwerte

Prozent

L]

Jungen  Madchen

Ubergewicht {einschliefiich Adipositas)
n Adipositas

Quelle: Robert-Koch-Institut (2008), S. 85

Abbildung 14 Ubergewicht (inkl. Adipositas) bei Jungen und Méadchen in
verschiedenen Altersgruppen

- 5% L | Jungen
o I Midchen

7-10 =13 1417
Alter ini jahiren

Prozent
0 .

15

10
| I
3~5

Quelle: Robert-Koch-Institut; BZgA (2008), S. 42

Abbildung 15 Adipositas bei Jungen und Madchen in verschiedenen
Altersgruppen

20 Prozent R
15
v}
Jungen
5 I Midchen

_3_5 7-10 11=1% 14-17
Alter in faliren

Quelle: Robert-Koch-Institut; BZgA (2008), S. 42
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Abbildung 16 BMI-Perzentilen fiir deutsche Madchen

Perzentilkurven fiir den Body-Mass-Index (Miadchen 0-18 Jahre)

Alter (Jahre)
7 8 9 10 M 12 13 14 15 16 17 18 19 2034
i i T -4 i T T +
t

e e
: t ] il mea! ""f’""'T"\"":jgz
Name: ... ] ,:P‘9]9_',5’
Geburtsdatum: .. H ; = e e 30 ‘
T Lpoy-—r28 |
G
EH e
P 901 26
= =L P S
= EEHE] -
E LR P 7s
@ PR,
g e
=
; ! — 14
R B e L
B SSEsReSs e e 75
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Alter (Jahre)

Quelle: Reinehr, T. (2007), S. 4

Abbildung 17 BMI-Perzentilen fiir deutsche Jungen

Perzentilkurven fiir den Body-Mass-Index (Jungen 0—18 Jahre)

Alter (Jahre)

1 2 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
34 o T T T - . —— 34
Hrrriett R 1.,
32 0o 1
| Name: | -
30 0 Gebur L —|30
28 H : ‘f i mmE = S
26 = EREEE = s
"\g 24 ‘._ 5> ;_ T g
Y, LT e i
£ 22 = ‘ !
= A i I L=
= SREEIE EEe e
: : I 18 =
gisEaas BeSgeasees
1 I;
} = SESESEEE
1 T H “HTF
Fi-F : = T L D |‘, - 10
5 6 7 8 9 10 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Alter (Jahre)

Quelle: Reinehr, T. (2007), S. 4

Abbildung 18 Errechnung des BMI

AMI < Gewicht ;EI

Crofle (m)

Quelle: Benecke, A., Vogel, H. (2005), S. 7
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Abbildung 19 Klassifizierung des Body-Mass-Index

Klassifizierung des Body-Mass-lndex
Quelle: Richdinien der WHO (1098}, {2]

BMI (kg/r?) |
Narmalgewidf 18.5-243
Ubergewicht 250-289
Adipositas Grad 1 100349
Adtpositas Grad I — ﬁ!;ﬂ—i_ﬁ.ﬁ r
extrerne Adipositas Grad Hl . 240

Quelle: Benecke, A., Vogel, H. (2005), S. 8

Abbildung 20 BMI-Tabelle nach Cole fiir Jungen und Madchen

BMI dquivalent zu BMi dquivalent zu

Alter Erwachsenen 26 kg/m? Erwachsenen 30 kg/m?®
indJdahren = gibergewichtig = adipts
ménnlich iblich
3 17,89 17,56 19,67 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12
' 17,42 17,18 19,30 18,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,56 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08

Quelle: Strauss, A., Koletzko, B. (0. J.),

www.tigerkids.de/projekt-informationen.htmi

Abbildung 21 Techniken zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung bei

Kindern

e ]

| Grenzen |

Methode
=

Densitometrie

-Direkte Messung der
Gesamtkorperdichte

| -2-Kompartimenten- Modeill der

Fetthaltigen undfettfreien

Kérper masse |
-Unterwasserwiegen ist

meist unpraktikabel |
-Teuer

-Schnellund einfach
-Daten Gber die Fettver-

-Verschiedene Maschinen -
und Software far ver-

DXA (Duale X-Ray-
Absorptionsmetrie)

teilung
-Sehr hohe Genauigkeit

schiedene Personen nitig
-Sehr teuer

Hautfaltenbestimmung
und anthropo-
metrische Messung

-Schnell und einfach
-Kostengtinstig
-Einsetzbar flUr groftere
Studien
-Informationen Uber das
Fettverteilungsmuster

_Verschiedene Gleich- ‘

ungen sind notwendig, um |
die Daten in Aussagen Uber die
Kérperzusammensetzung zu

| Bioelektrische
\ Impedanzanalyse (BIA)

|-Schnell und einfach

-Kostengtnstig

-Fir groRe Studien ein-
Setzbar

-Schétztden Wasseranteil
des Korpers

Computertomographie
CT

-Misst Gewebe in ver-
schiedenen spezifischen
anatomischen Arealen

| -Schatzt Kérperwasser

Transformieren

= |nformationen Gber die |
Hydrierung der fettfreien
Masse notig

| -CT arbeitet mit Rontgen- |

strahlen

‘ -Teuerund begrenztver figbar |

Kerspintomographie |

Quelle: Momm-Zach, H. (2007), S. 37
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Abbildung 22 Multifaktorielles Genesemodell der Adipositas

Soziale Faktoren, z.B. ‘
Modelle in der Werbung, i
Schonheitsideal, Eltern |

| Genetische ’ )

Stress und emotio-
Veranlagung nale Befindlichkeit

| Korperliche
[ Aktivitit
Biologische Faktoren,
z.B. Energiecffiziens

Essverhalten, z.B.
Energiezufuhr, z.B. Art 1 Funktion des Essens
und Hiufigkeit; Qualitit [

Quelle: Momm-Zach, H. (2007), S. 26

Abbildung 23 Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas bei 3-bis 17-Jahrigen
nach verschiedenen Risikofaktoren

‘Rigikofakior ; ; 2 Haufigkeit von Ubergewichi Haufigheit Cdds Ratio
; 2 i {einschl. Adiposias) von Adipositas . fiir Adipositas?

Sozialer Status |
hNiedrig 20.7% i 0.0% 35
Mitee! !4.3%] 58% s 1B ]
Hoch . S4% 23%, Refecenz

Migrationshintergrund a g
ja - 1955 88% 1.6,
Mein B 14,196 58% Referenz

Schuftyp [eingeschr3nkt auf 13- bis 17-Jihrige]

Grundschule [Orienticnings stufef 21.3% 10.0% 22
—.E!:-?amtvaﬁrder-jSandcrﬁchule e i = i
Hauptschule = 2299 3 1742 5 2
Realschule - - 1749 7.6% L5
Gyrinasium 1345 5.2% Referenz

Hauptaufenthaltsort des Kindes - ;
Vollstindige Familie 14.2% 6,0% Referenz
(leibliche Eitern oder Mutter/Vater mit Partner) - . ,
Alleinerzichendes Elternteil 208% 89% T,
Sonstigefleine Angabe 174% 9,2% 1.5
beitslosigheit des Haushal 4 Y

= T
14,69 6.0% Referenz |
__ Angaben unvollstindig 18,59 5,4% TS

Ubergewicht der Eltern (BMI > 25) = =
Beide 26,1% g 12,5%1_7 o
Einer __- - — 12,9% 3 4.5% e 30 ;
Keiner . 5,7 % 1L.6% Referenz |
Keine Angabe zum BMI fur eines 18,3% 2.5% 50
oder beide Efternteile vorhanden® ) :

Mutter oder Vater rauchen T y
Ja '\8.1%‘ S'O%. 1,8|
MNein 11.8% L 4,6% Referenz .

Rauchen der Mutter with d der Sch 5 haft .
fa - 22,0% ‘ 10.,0%6 ; 1.9 §
Mein N 13,5% A S,S%I Referanz ,

Hohe Cewichiszunahme in der

Schwangerschaft {>z2okg) ‘
Ja 20,8 26 A Q.K%I 2,0 ;
MNein 14,3 % 5,99 Refemr’lzJ

T Odds Ratios fiir A ias, die Alter (in Al ) wnd lecht b i ber keine weiteren Risikofaitoren, Ein Odds Ratio won 2 karin hier

i ¥ L, Al
interpretient werden als sine Verdoppelung des Adipositas-Risikos, jeweils im Vergieich zu der Referenzgruppe
2 Beinhaltet die Grupps der Allsinerzizhenden
3 zbis 10 jahre: Ellerneinschitzung, 11 bis 17 Jahre Binsc s des Kindss, Alick
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Risikafaktor

F keit von Ub icht Haufigkeit Odds Ratio
{einschl. Adipositas) 1 von Adiposi fiir Adi itas?

1 '

Hohes Geburtsgewicht (> gooog)

ja 224% 10,1% o
hiein 139% 5.8%6 Referenz
= L ' il
Stillen
o)
Micht gestillt 9.5% 8,0% 22
= L L s,
lemals gestilit i7.9% 8.2% 2.6,
Jemals volf gestillt, aber nicht bis zum 4. Monat i5.1% .12 (0
Bis zum 4. oder 5. Monat vofl gestilh 1.8% T 4.5% L2,
Bis zum 6. Monat oder langer voll gestillt 6596 38% Referenz ;
i {Fi hen Video,
piclkonsole (ab 1 jahren), Computar)3
—_
Miedrig 'Il.Z%I 4,3%| Referenz :
Kigtel 13,996| S‘Q%I Lz
Hach 19.9% 89% 272
Karperich-sportliche Aktivitat h
Miedrig 17.8% 79% 1.4
L it i
Mittel/hoch 12.5% i 55% i Referenz i
Schlafdauer {im Vargleich zu Glsichaltrigen} :
Wenig 17,19 72% 13
Nicht wenig 14,19% 5.9% Referenz |
Betreuung nach der Schute
{eingeschrankt auf 7- bis 13-Jahrige)
e =
Mutter fMater 16.0% 6.3% Referenz
Besucht Hort, Kindertag . Schiiferlad. 16_7‘36| E,f%l ‘I.El_r
Ist allein zo Hause 22,8% 9.3%6 15
Sonstige 22,79 10.7% 1.8
Familiticer Zusammenhalt® ,
Niedrig 20,39 9.8% 1.8
Mittel 14.1% 5.9% 1.2
Hoch 12,8% 2 4.4% Referenz .
P Odds Ratios fiir Adiposi die Alter (in Altersj. wnd beri: fitigen, aber keine isik k Ein Odds= Ratio von 2 kann hier
interpretient werden als eine Verdappelung des Adiposiias. Risikos. jewsils im Varglsich zu der Referenzgruppe.
? Beinhaitet die Gruppe der Alleinerziehenden
3 3biso Jahre: Elternsinschitzong. 11 bis 17 lahre: Ei des Kindes/jugendlict

Quelle: BzgA, RKI (2008), S. 44 f.

Abbildung 24 Wahrscheinlichkeit des Fortbestehens einer frihmanifesten
Adipositas im Erwachsenenalter in Abhdngigkeit vom Alter des Kindes (in
Jahren) und dem Vorliegen einer Adipositas bei mindestens einem Elternteil

80

70 A

60 1

50 - o1-2
03-5

40 A me6-9
m10-14

30 4 m15-17

20

10 -

0

als Kind adipds, Eltern nicht als Kind adipds und mindestens
adipds 1 Elternteil adip8s

Quelle: Zwiauer, K. (2005), S. 107
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Abbildung 25 Adipositas nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus

vy Prozent  Jungen dadchen

Sozialstatus

g niediig
% mittel
I hoch
56 j-1o 113 1417 3-8 7-10 1113 14-17
Alter in jahren

Quelle: Robert-Koch-Institut, BzgA (2008), S. 43

Abbildung 26 Adipositas nach Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund

i : Megrant
i I Nicht-Migrant

11-13 1417
Alter in johren

45 Frozent jungen Midchen

3~ 710 =13 1417 -6 ?“10

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 43

Abbildung 27 Empfohlener TV-Konsum der BZgA nach Altersklassen

 Von der Bundeszentrale i gesﬁﬁ_&héiﬂiéhe

Auﬂilarmg empfahlener""Femse *9@“#111

e U0 Mmuten ¥
'3 bis SJahre‘ s R Ml_nmen 5
J6biseJehrer - | ¢ 60 Minuten

 10bis13Jahre: =~ 90Minuten

Quelle: Valentin, S. (2008), S. 50
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Abbildung 28 Haufigkeit des Medienkonsum bei 3-jahrigen bis 6-jahrigen
Madchen und Jungen, Anteile in %

Jungen  Madchen | Gesamt.
Fernsehen in der Woche o
Gar nicht 95% | 12.1% | IG.S%I
0,5 Stunden pro Tag 4% 475% 4%60%
1- bis 2 Stunden pro Tag A04% 3% 38,5%
3- bt 4 Stunden pro Tag 458% | 31% . 40%
> 4 Stunden pro Tag 0,5% | 0,7% | 03%
Fernsehen an Sonn-fFelertagen )
 Garnicht 4%, 83% 13%
0,5 Stunden pro Tag 77% : 05% . 2519 |
1- bis 2 Stunden pro Tag 525% SI,I%I ST.S%I
3 bis 4 Stunden pro Tag 3% 83% 101%
> 4 Stunden pro Tag 1% 14% 1,8%1
Copuarsdeindre T
 Garnicht C BA% . 8%, BI%,
jiflt_u.rldﬂpjﬂa_g_d 'IG,E%L“_ 2% 'H,G%J
) 1- bis 2 Stunden pro Tag 1,7% | 1,5% | 16% |
3- bis 4 Stunden pro Tag 02% ; 01%, 02% |
> 4 Stunden pro Tag 02% O.I%I O.Z%I
Computer spielen an Sonn-[Fefertagen :
Gar nichit 64,2% | 73,1% l 68,5% |
0,5 Stunden pro Tag 7,3%, 0% 5,5%
1- bis 2 Stunden pro Tag 7,1%1 3,8% ] 5.9% j
3-bis 4 Stunden pro Tag 05% 0% O,J%l
» 4 Stunden pro Tag 0,3% 01% 02%

]

Signifikante Unterschiede awischen den Geschlechtern sind I der Tabelle hervargehoben (fettgedruckt).
Die Bestimmung der Signifikanz beruht auf der Berechnung von g3 X-Konhdenzintarvallen

Quelle: Robert-Koch-Institut (2008), S. 97
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Abbildung 29 Haufigkeit der Sportausiibung bei Kindern nach
Organisationsformen und Alter

g jungen Mudd'lenl

3-6 ;ahrel 7w jalm‘ Gemm, 3-6 ;ahml 710 jal!reI Gs_siam-t‘

Sport {gesamt) : =
Fast tiglich 11.5% C152% ’ 13.4% 1.9% 10,0% 9.0%
3- bis 5-mal pro Waoche T 4%, 37.7% 29.7% 2.5% 318% 22.2%
1- bis 2.mal pro Woche 353% 313% 33,6% 403% 37.3% 38B%,
Seltener 15,1%| 8.4961 1"I,If"36J 13.4%| 10.3%| I'I,S%I
Nie 16,6% 69% 7%, 15.8% 106% 13.2%
Sport im Verein .
Fast tiglich 05% 16% 10% 05% 1,55 10%
3- bis §-mal pro Wache 2,6% 133% 8,1%J 2,0%1 8.0% 4.0%|
1- bis 2-mal pro Woche 402% 553% 47,.9% 457% SJ.2%‘ 50,0%
Seltener 77% 52% , 64% 7% ! 6,6% g 6,8% :
Nie 49;0961 24.6% I SS‘S%I 44,E%| 31,8%1 38,1%|
Sport aufterhath Verein ,
Fast tiglich 104% 12,9% n7% 15% 84% 8,0%
3- bis 5-mal pro Woche 95% 15,3% 125% 7A% 8,8% 8,6%
1- bis 2-mal pro Woche 27.8% 288% 28.3%l 31,4% | 31,4% | 31,4%'
Seltener 27.7% 281% 28,0%] 3{}.5%‘ 31,2% | 30,9%l
Nie 245% 14,7% 19,5% . 23,2% y 19,2% . 2‘1,2%l

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 65

Abbildung 30 Anteil der Jungen und Madchen, die regelméRig Sport in und
auBerhalb eines Vereins treiben

50 FProzent Jungen Madchen

ﬁ 1-zemakpro Woche
l 3-5-mal pro Woche
B cvger

i 4 § & ¥ 8 9 w3 4 5 8§ 7 ¥ 9 0
Alter in fakren

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 65
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Abbildung 31 Haufigkeit der Sportausiibung 3- bis 6-jahriger Madchen und
Jungen nach Organisationsform, Anteile in %

Jungen Hﬁd.:?ten Casamt
Sport (gesamit) - on ——
"~ Fastuglch 1.5% 79%,  93%,
3- bis s—m:!‘}g:‘ﬂ Woche 21,4%6 22,5% __‘__{sﬂ._ﬁ_"}mé_l
VhEpadhsigrsWoche =~ 2020 2338w, 2@ dGde, il
Seltener i _ 15,19 13,4_‘_}{:_1'- _,,‘_-,Ii?_‘i_l
ks Pl e
_Spod im Vessin - ,
Fasttiglich  o5%, 05% 0,5%
1- big 5-mal pro Woche 2,6% 2,0% 2.3%1
1- bis 2-mal pra Woche B 49,{535'_";__ 45,7% 42,9%
Seltener S 7. 7% - 1 T 3% ; T,d_?é
MNie - 49,094 2 44,5%4’_ 45.9%|
Sport auRerhalh Verein — .
Fasttaglch 10,49 75% 9.0%

3- bis 5-mar_l_p_!:a Woche 8.5% _&t’é‘l'___ 8,5%
1- bis z-ms{pra Wache 27,89 N 31,4—‘%3 = ZB.G%r
Seltener Z?Z?f}il_h 30,5% 29.1%‘
(e e 24,5898 23.2% A _2_?19_9&%‘

Signifikante Unterschiede swischen den Geschlechtern sind in der Tabelle hervargehoben (fettgedrocke).
Die Bestimmung ger Signifikanz beruht auf der Berechnung von g3 %-Konfdenzintervalien,

Quelle: Robert-Koch-Institut (2008), S. 95

Abbildung 32 Gemeinsame Auswertung der EinflussgroRen hinsichtlich der
sportlichen Inaktivitat (weniger als einmal pro Woche Sport in oder auBerhalb
von einem Verein) bei 3- bis 10-jahrigen Jungen und Madchen

Odds Ratic
—

= IRNOERN . LW
Sozialstatus .
Miedrig 2,65, 3,58
aittel 142 226
Hach Referenz : Referenz 1
Migrationshintergrand y
ja h 170 289
_ Mein - Referenz : Referenz
Wohnregion
Meue Bundeslinder 1,36 g o0
Alte Bundeslinder B Referenz : Rcferc—nz_l
Allgemeine Gesundhelt s
Mittelmzig bis sehr schlecht 1,50 :
Sehr gut oderg_ut Referenz | ;
Verhaltensauffilligheit -
Auffallig ‘1,331_‘__ ___-__'!:EEJ
___Ehrt_s‘rz_wertig“"m__d_-__ - i .EEJ___ _l. 78 :
Unauffallig Referenz i Referenz i

¥ ounter gleichzeitiger BerGcksichligung von Alter, Familienforrm wnd
Wiorp il .

2 unter gleichreitiger Berlcksichtigung von Alter, Familienform, Kérper
gewicht und allgemeinerm Cesundhetszustand

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 67
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Abbildung 33 Empfehlungen der optimierten Mischkost (optimiX) fiir
altersgemalBe Lebensmittelverzehrmengen

Verzeieseinplehlung/ i 4-6Jahre  7-gjahre 10-12 }:hrel 13-14 Jahre 15~18 jahre
Lebensiitiel " : : L ! jungen] Madchen . jungen Midchen |
Reichlich |
Getranke tmiTag) 800 900 W00, 1300 1200 1500 100,
~ Brot, Getreide (3/Tag) 70 200, 250 300 250 350 280
Kartoffsin, Nudeln, Reis (g/Tag) 180 220 270 330 270 350 300,
 Gemise {z/Tag) 200 220, 250 300 260, 350, 300
" Obst {a/Tagh 200, 20 250 300 260, B0, 300
MaRig :
Milch, -produkse (g/Tag) 350 400 420 450 425 500 450
Fleisch, Warst (g/Tag) a 50 60 75 65 85 75
Eier (5t fWoche) 2, 3 2-3 33 2-3 2-3 23,
" Fisch (gfWoche) 50, 75, %0 100 100, 100, 100
Sparsam |
61, Margarine, Butter (g/Tag) 25 30 35 40 35 45 40
Geduldet: 50Res, fette Snacks, 0% 10% 10% 0% 10% 10% 10%

gezuickerts Getcinke” (kcal/Tag)

* masimal v Energieprozent der Gesarmtaufnshme

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 101

Abbildung 34 Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die empfohlene Menge
Obst erreichen, nach Altersgruppen

Prozent

L Jungen
B madchen

36 7-16 n=1y 14717
Alter in Jafen

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 102
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Abbildung 35 Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die empfohlene Menge
Fleisch und Wurst liberschreiten, nach Altersgruppen

i furigen
18 I tikdchen

1513 1417
Adrer in fahren

gy Pt

bo 1 B
i:.___é:_ Bl

A . i

20 e i

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 102

Abbildung 36 Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mehr als die "geduldete"

Menge SiiBwaren, Knabberartikel und Limonaden konsumieren, nach
Altersgruppen

Frozemt

-5.!::; fungen

I #idchen

F ana L Wiy 1417
Alter e feibiren

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 103
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Abbildung 37 Anteil der Nahrstoffe an der Kalorienaufnahme (Ergebnisse fiir 6-
bis 17-Jéahrige)

Delragt erire
irn Duarchisch
Dieser Anteil
zurickliegen
verbessert. D
e -- und Jugendl:
Fett auf. Auafd
== siuren noch

Kohlanhydrate
Eiweaiid

.m o et

Fett

n Perzentile ge
ge Prozentan
oerreichen. Ar
o0 % der Er
r-janrigen 1
cheen.

1z Wenn iiber
den Encrgic

v Bigen Gewic

jungen mMadahen Jungen Midchen wichl wred 2

&—173 jahre 1z2—17 Jakbire CQuerschnitt

Quelle: Robert-Koch-Institut, BZgA (2008), S. 103

Abbildung 38 Erreichung bzw. Uberschreitung der entsprechenden
Lebensmittelempfehlungen bei 3- bis 6-Jahrigen, Anteile in %

Prozent

70 e e e e e e 2

50
40
0
20

. erreichte Empfehiung
l uberschrittene Empfehlung

i j= 3 - ELTi- i
Getranke Obst Gemiise Milch  Fisch Fleisch  Stfig-
Wurst  keiten
Lebensmittel

Quelle: Robert-Koch-Institut KiGGS, (2008), S. 92
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Abbildung 39 Energie und Fettgehalt fiir verschiedene Produkte von 3 Fastfood-
Einrichtungen

Energie und Fettgehalt (in g und % der Energie) firr verschiedene
Produlktte von drei Fastfood-Einrichtungen (die Angaben wurden

Firmenbroschiiren entnommen: — = keine Angabe)
Portion Energie Fett Fett

Produkt {(g) (kcal) {(g) {% der Energie)
Burger/Baguette:
Big Mac (McDonald’s) 215 498 25 a5
McChicken 170 440 23 a7
FishMac 144 389 20 a7z
Whopper mit Kase

{(Burger King) 297 704 43 55
Big King XXL 367 234 62 67

Caesar halien

BMT (Subway) 531 32 54

Sonstiges:

Pommes frites

{(McDonald’s) 120 397 20 46
Gartensalat

(Ital. Dressing) 80 (+ 50 ml) 210 21 20
Donut mit Zucker 68 296 17 53
Vanille-Shake (Burger King) 110 187 11 53

Quelle: Valentin, S. (2008), S. 64

Abbildung 40 Energie, Fettgehalt (g) und Nahrstoffrelationen fiir ein Fastfood-
Menii

Energie, Fettgehalt (g) und Nihrstoffrelationen (% der Energie)
filr ein Fastfood-Menii

Energie  Fett Fett  Eiwei8  Kohlenhydrate

Produkt (keal) (g) (%) (%) {%)
Big Mac 498 25 45 20 35
Pommes frites 397 20 46 4 50
(mittel)

Coca-Cola (0,25 1) 110 0 0 0 100
Apfeltasche 220 12 49 4 47
Gesamt: 1225 57 42 10 47

Quelle: Valentin, S. (2008), S. 65
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Abbildung 41 Energie, Fettgehalt (g) und Nahrstoffrelationen fiir ein Fastfood-
Menii

Energie, Fettgehalt (g) und Nizhrstoffrelationen (% der Energie)
fiir ein Fastfood-Menl

Energie Fett Fett EiweiB Kohlenhydrate

0
Produkt (keal) (@) (%) (%) (%)
51
Hamburger 257 9 30 19
5 19
Gartensalat 110 9 76

(Krauterdressing)

Mineralwasser

0 0
0,250 0 0 v
Sundae Erdbeer 76
(Eis) 215 4 15 2
e,
Gesamt: 582 22 33 13

I ————

Quelle: Valentin, S. (2008), S. 67

Abbildung 42 Anteil von Kindern (%), die verschiedene Mahlzeiten gemeinsam
mit der Familie einnehmen

‘Gemeinsame Mahlzeiten in Prozent

__ Frithstiick Mittagessen Abendessen
Werktage 48 56 88
Wochenende : 82 924 92

Quelle: Kersting, M. (2007), S. 23

Abbildung 43 Zusammenhang zwischen der Stilldauer und der Ubergewichts-
bzw. Adipositashaufigkeit

[bergewicht {BMI=>90.P)

1 Adipositas (BM1=>97.P)

% Schulkinder

0 < 2 3bis5 6 his 12 iber 12
Stilldaver (Monate)

Quelle: Zwiauer, K. (2005), S. 103
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Abbildung 44 Einkaufskosten der Apotheken auf Basis der in Deutschland
zugelassenen Adipositas-Medikamente Sibutramin, Orlistat und Rimonabant
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= Aufgrund von unkalkulierbaren Nebenwirkungen wurde das Produkt im Oktober 2008 bis
auf Weiteres vom Markt genomrmen.

Quelle: Knoll, K.P. (2010), S.51

Abbildung 45 Kalkulierte stationdre Kosten fiir die operative Behandlung der
Adipositas (Operationen nach Wahl)
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Quelle: Knoll, K.P. (2010), S.55

Abbildung 46 Indirekte Kosten fiir Arbeitsunfahigkeit nach Geschlecht
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Quelle: Knoll, K.P. (2010), S.75
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Abbildung 47 Indirekte Kosten durch Invaliditat (beide Geschlechter)
ungewichtet und mit PAF gewichtet bei Diskontierungsraten 4% und 6%
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Quelle: Knoll, K.P. (2010), S.78

Abbildung 48 Gesamtkosten der Adipositas (in 1000€) unter Beriicksichtigung
der Diskontierungsraten 4% und 6%

Quelle: Knoll, K.P. (2010), S.85
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Abbildung 49 Gesamtverlauf von MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Primarpravention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

| fortfdhren und verstetligen.
j Mafinahmen optimicren.

E [ Erfolgreiche MaBnahmen |
E!

E MaBnahime |
| bewerten und
i reflektieren
{Evaluation)

[ Dokumentieren |
L {Evaluieren)

|
i Verstindnis

Gemeinsames —}_
entwickeln L

Zielgruppe
e TR LY 1 RTA N PO Eeey i bestimmen/
i in die Praxis i Ziele setzen ;
1 umsetzen i D T e S T e
[ konzept.

! erstellen

Quelle: Cremer, M. et al. (2010), S.63

Abbildung 50 Standardisiereter Mortalitdtsindex in Abhangigkeit vom BMI

Frauen - M#ne 3

Morteiitdisimdes
Bl 25—<42 l B 36—ca0

BrAL 32—=36 B =g

Quelle: Benecke, A., Vogel, H. (2005), S. 17

Abbildung 51 Erhéhung des Mortalitatsrisikos nach BMI-Klassen

BiAlWert ke m®j

Mortalitisrisiko erhtht um

25-79.9 16%
|

30-349 2584
[}

=35 294 %
— |

Quelle: Benecke, A., Vogel, H. (2005), S. 17
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Abbildung 52 Ebenen zur Umsetzung vermehrter korperlicher Aktivitat in Alltag
und Freizeit

| . Steigerung der kérperlichen Aktivitdt
Reduktion von kdrperlicher Inaktivitat

FEbeneI Ebenelll Ebenelll
Alltagsaktivititen intensivieren: | | Bewegung, Spiel und Sport in die | |Sportliche Neigungen entwickeln,
frei verfiigbare Zeit integrieren: | | Freizeitsport treiben:
—Schulweg oder sonstige Wege | |- so oft wie moglich Ldraufen” —verschiedene Sportarten kennen
aktiv bewdltigen (zu Ful, mit (im Garten, vor der Tur, auf dem lernen
i'| dem Fahrrad oder Roller etc.) Spielplatz) mit Geschwistern — je nach Neigung im Verein oder
| | - grundsatzlich Treppen steigen und Freunden spielen/, toben® Gruppen regelmaRig Sport
statt den Fahrstuhl oder Roll- | |—Schnitzeljagd oder Orientie- treiben, z.B. Ballsportarten
treppen nutzen rungslauf mit der Familie oder (FuRball, Basketball, Baseball},
— Mithilfe in Haus und Garten Freunden schwimmen, tanzen, reiten etc.
| | wie Einkaufen, Altpapier weg- | |- im Wald, im Park auf Baum- — mit Freunden, Geschwistern
bringen, Laub harken, Rasen stimmen balancieren, klettern, und/ader Eltern regelmalig
méahen etc. Verstecken spielen o.A. walken, joggen, Inline skaten,
- mit dem Hund Gassi gehen —am Geburtstag eine Kletterhalle Fahrrad fahren
—Botengiinge erledigen,z.B.Post | | oder ein Schwimmbad besuchen | | ~mit Freunden an Sportevents
wegbringen etc. — je nach Jahreszeit Drachen teilnehmen, z.B. Stadtidufen,
steigen lassen, Schlitten fahren Fahrradtouren
etc. J

Quelle: Koch, B., Graf, C., Dordel, S. (2007), S. 192

Abbildung 53 Verschiedene Sportarten und ihre Eignung fiir Ubergewichtige

Sportart | : Adiposeunterd5Jahren ~ Adiposeiiber 45 Jahren
Wikine: -0 i R T O
Radfahren T T s i
e - . -
Slglang]auf _ i i ++. : S sl ) ; ++ |
Gymnastik 4 7

Low Impact Aerobic + -

Step Aerobic 4 .
Berg\yandcrn + + .

Volleyball + .

Tauchen - -

Tennis 0 .

Skialpin 0 .
Surfen/Segeln 0 .
Laufen/Joggen e O' '

Fufiball ' .

e z T : = : '_ :
sehr gut geeignet; + = gut geeignet; 0= bedingt geeignet; - = picht geeignet

Quelle: Végele, C. (2003), S. 281
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Abbildung 54 Ampelsystem der Lebensmittel (Ausziige)

Prima!
E Okay bei Hunger
Mineralwasser, alle
Teesorten ungesiifdt,

Obstsaftschorle: 2 Teile
Wasser, 1Teil Saft

Pellkartoffeln
Folienkartoffeln

»Das Amp_elsyster'n“: Das alles darf ich essen

Nicht zu viel

Getriinke

100% Fruchtsafte, Kalorienreduzierte

Limonaden und Fruchtsifte, Cola light

Kartoffeln und Kartoffelprodukte

Kartoffelbrei 1,5% Milch, ohne Fettzusatz
Pommes frites u. Backofen-Kroketten
Kartoffelsalat ohne Mayonnaise

Kuchen, SiiBigkeiten und Knabbereien

Hefekuchen mit Obst ohne Streusel
Biskuitkuchen mit Obst

Quelle: Kersting, M. (2007), S. 175

Abbildung 55 zeitlicher Ablauf von TigerKids

Stopp!
Selten und wenig

Fruchtsaftgetranke,
Fruchtnektar, Limonade,
Eistee, Cola, Fanta u.s.w.

Bratkartoffeln, Kartof-
felpuffer, Reibekuchen,
Kroketten, Kartoffel-
salat mit Mayonnaise

Sahnetorte, Ruhrteig-
kuchen, Blatterteig,
Stiuckchen, Teilchen

Zeitliche Ablaufe won Tigerkids

Oy 2003 B -
| Envwicikdung von Tigerkics it Praxistest
Sushi 2004 | -
i Fertigung und Distribastion der Matenalien =
Sepp 20049 =
j; ETERWEMN TN &
{ Beginn mit ZwellSgiger Schulung der KiTa-Teams =
o Sary 2005-2d 2005 Evaluation: 1. STtichprobes
iy ZOirS- Sl F00s Evaliation: 2. Stichprobe
Sanld PO —d
e Wortwereit uieg baundesweiter Rollout =
MAasgy 2OGTF %
BT TN THOMN = §
L’ Bundlesweite Teilnatume von derzedt o L0800 KT as s
alfter 16 Bundesiander. Dadurch wwerden — 200000 =
Famiien etresoiyy =
Dez 2032 _1/
L

Quelle: StrauB, A. et al. (2011), S. 324

Abbildung 56 Die 3 Saulen von TigerKids

Drei Sadulen von TigerKids

Kinder

Kindergarten-

i Eitern

agige Schu-
vorab durch
Fachkrafte

shop/Erfah-
ustausch

. einem Jahr
standiges
verk der KiTas
stitzung via

urch Eltern-
+ Tipp-Cards

veranstaltun-
it Unterstit-

und Rezepte

Quelle: Stiftung Kindergesundheit, AOK , Broschiire (0. J.), S. 4
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Abbildung 57 Ablaufplan der Evaluation

64 cluster-randomisierte Kinderngarten
Projek

2start Chtober 2004
2E %g
55 g2 -
= =
= = e
é = = E
1. Stichprobe {1049 Kinder) gé 1. Stichprobe {60 Kinder) §§
BSO susgewertets = A5H ausgewertete
% Fragebégen Fragebogen
I &8 BEMiI-Messungen T 466 BMi-Messungen i
2. stichprobe {1040 Kinder} 2. Stichprobe (565 Kinder)
872 ausgeweartete 468 ausgewertete
Fragebigen
866 BMI-Messung
o 463 BMI-Messungen

Quelle: StrauB, A. et al. (2011), S. 325

Abbildung 58 Durchschnittliche Zeit, in der sich die Kinder vor und wahrend der
Intervention bewegt haben

Wie lange bewegen sich die Kinder zur Zeit

Wie lange haben sich die Kinder var d. Intervention mit taglich im Durchschnitt?

Tiggmgs durchschnittiich tiglich Bewegt?
o <dlin i,

E< 30 Min.  W30-60 Min. 0> 60 Min.  @<30Mn. 30-60Nn. 01> 60 M,

Quelle: StrauB, A. (2006), S. 64
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Abbildung 59 Haufigkeit (95% Konfidenzintervall) des erwiinschten
Verzehrverhalten im hauslichen Umfeld sowie von Ubergewicht und Adipositas
in den Kontroll- und TigerKids-Gruppen im ersten und zweiten Kita-Jahr

i - Stihprobe Kontroble TigrerKids peix?
Hoher Obstkonsam 1 55.7% 66.6% <0,0001
2 66, 7% «<1,0002
Hoher Gemusekonsum 1 451% 00960
424475 v 2 i
2 427% 00013
Niedriger Konsum weni- 1 60,4% <0,0001
giereicher Getranke 2 63,5% 03712
600-669) Tk
Ubergewicht 1 _ 13.95 00535
- e ST . oS s T T gl S
2 16,75% 15,6% 0.5865
e e o> . {(134-20.51 (132182 =
Adipositas 1 54% 34% 00745
=i : 13.5-7.9) e A i
2 43%- 3.8% 0,6346
{2.7-5,6) {2.6-53)

Quelle: StrauB, A. et al. (2011), S. 326

Abbildung 60 Ernahrungspyramide nach der Lebensmittelindustrie

Quelle:

www.foodwatch.de/kampagnen_themen/kinderernaehrung/foodwatch_marktcheck/index
_ger.html
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Abbildung 61 Profitabilitat verschiedener Lebensmittelgruppen

PROFITABILITAT VERSCHIEDENER
LEBENSMITTELGRUPPEN

18,4%,
16,7%
15,0%

12,4%

9.4%

%,6%

Quelle:
www.foodwatch.de/lkampagnen_themen/kinderernaehrung/report_kinder_kaufen/index_g
er.html

[137]



Teil B

B 1- Interview

Ein Interview ist eine Gesprachssituation, die geplant und gezielt von den Beteiligten
hervorgerufen wird. Dabei sollen die vom Interviewer gestellten Fragen vom
Interviewten beantwortet werden. Interviews lassen sich sowohl in der qualitativen, als
auch in der quantitativen Sozialforschung finden. Sie unterscheiden sich hinsichtlich
der Vorgehensweise, der gestellten Fragen oder der mitgeteilten Stimuli. Zu den
qualitativen Interviews sind das narrative, das problemzentrierte oder das
Experteninterview. Der Autor entschied sich flr Letzteres. Ein Experte, ,beschreibt die
spezifische Rolle des Interviewpartners als Quelle von Spezialwissen uber die zu

521« Ein Expertenstatus kann als vom Forscher

erforschenden sozialen Sachverhalte
verliehener Status begriffen werden, denn jemand wird durch seine Befragtenrolle zum
Experten®?. Dabei wird nur zum Experten, wer vom Forscher als solcher erkannt
wird®®. Also hat ein Experte einen Uberblick iiber das auf einem Gebiet vorhandenen
Wissen, welches Uber Problemldsung, Problemursachenfindung und Losungsprinzipien
hinausgeht®**. Nach Schiitze gibt es 3 Idealtypen des Wissens, der Experte, der Mann
auf der StraRe und der gut informierte Biirger’”®. Bogner und Menz (2009) teilen den
Expertenbegriff in 3 Arten ein: den voluntaristischen, der konstruktivistische und der
wissenssoziologische Fokus der Experten®®. Der voluntaristische Expertenbegriff
besagt, dass jeder Mensch mit besonderen Informationen, Fahigkeiten zur
Alltagsbewaltigung ausgestattet ist. Somit ist er Experte seines eigenen Lebens®?’. Die
konstruktivistische Definition wird durch die Zuschreibung der Expertenrolle
charakterisiert. Jeder steht im Mittelpunkt des Forschungsinteresses, in dem
angenommen wird, Wissen (ber einen Sachverhalt zu haben®®. Bei der

wissenssoziologischen Expertenfokussierung handelt der Experte nach Schitz, als

21 Glaser, J./ Laudel, G. (2009), S. 12

%22 Meuser, M./ Nagel, U. (2009), S. 37
%23 Meuser, M./ Nagel, U. (2009), S. 37
%24 pfadenhauer, M. (2009), S. 101

%25 Meuser, M./ Nagel, U. (2009), S. 38
%26 Bogner, A./ Menz, W. (2009), S. 67-70
°2" Bogner, A./ Menz, W. (2009), S. 67

%2 Bogner, A./ Menz, W. (2009), S. 68
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Wissenschaftler, der sicheres eindeutiges Wissen besitzt und es ihm stets

kommunikativ und reflektiv verfligbar ist>*.

Somit werden Experteninterviews fir bestimmte Zwecke eingesetzt. Mit ihnen soll
Wissen von Experten Uber bestimmte soziale Sachverhalte erschlossen werden. Es
steht also nicht der Experte im Mittelpunkt, sondern der Fokus liegt auf interessanten
Prozessen®®. Also haben Experteninterviews die Funktion, die Zugénglichkeit von
Wissen in Situationen und Prozessen zu gewahrleisten®'. AbschlieRend ist ein
Experteninterview zur Datengenerierung einsetzbar, wenn Wissen im Kontext, im
Mittelpunkt des Forschungsinteresses liegt. Zur Auswertung und zur besseren
Nachvollziehbarkeit wurde das Interview transkribiert. Es wurde also, die gesprochene
Sprache in eine schriftliche Form, also in normales Schriftdeutsch umgewandelt. Die
Transkription lasst sich in 2 Arten unterteilen. Zum einen die wértliche und zum
anderen die kommentierende Transkription®*?. Fiir dieses Interview wurde sich fiir die
kommentierende Variante entschieden. Diese lasst sich wiederum mit 2 Techniken
realisieren. Es ist mdglich, durch Sonderzeichen Auffalligkeiten der Sprache wie zum
Beispiel Pausen, Betonungen, Sprechweisen und Lachen dazustellen. Dazu ist unter
anderem das Kallmeyer und Schiitze-System nutzbar®*®. Dieses wurde vom Autor

gebraucht.

%29 Bogner, A./ Menz, W. (2009), S. 69
%0 Glaser, J./ Laudel, G. (2009), S. 12
1 Glaser, J./ Laudel, G. (2009), S. 13
%2 Mayring, P. (2002), S. 91-94

*% Mayring, P. (2002), S. 94
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B 2- Interviewleitfaden

1.

Seit wann ist das TigerKids Projekt in ihrer Einrichtung abgeschlossen?

Sie kennen doch die Kinder, wie schatzen Sie die Situation nach der

Projektdurchflihrung ein, sind die veranderten Strukturen bei behalten worden?

Hat sich das Verhalten der Kinder/Eltern vor und wahrend des Projektes

geandert?

Werden nachhaltig die Projektempfehlungen im Kitaalltag umgesetzt? Und

wenn ja, wie?

Wie wurde das TigerKids Projekt in der Einrichtung umgesetzt?

Wie kamen der Magische Teller, die Lok, die alles weil® und die Getranketheke

bei den Kindern an?

. Kdénnen sie einschatzen, ob sich die Kinder jetzt mehr bewegen bzw. sich

gesunder ernahren?

. Zusammenfassend, wie ist ihre Meinung Uber dieses Projekt? Ist es ein

effektives und nachhaltiges Programm?
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B 3- Interviewprotokoll

Interviewnummer

Interview 01

Einverstandnis zur Aufzeichnung des

Interview gegeben?

Ist vor der Aufzeichnung gegeben
worden.

Datum des Interviewtages

13.04.2012

Aufnahmezeit:

12:37 — 12:55 Uhr

Aufnahmedauer:

17 min. 30 sec.

Name des Befragten:

Person X

Tatigkeiten des Befragten:

Kita-Leiterin

Interviewer:

Uwe Falkenthal

Ort des Interviews:

Biiro Kindertagesstatte

Charakter des Gesprachs:

Personliches Interview

Befragungsmethode:

Experteninterview

Gesprachsatmosphare/Besonderheiten:

-geduldige Beantwortung der Fragen
-Interesse war vorhanden

-kurze Unterbrechungen

-vertraute Atmosphare
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B 4-Transkribtionsprotokoll

Name des Transkribierenden: Uwe Falkenthal

Beginn/ Ende der Transkription: 19.04.12 bis 07.05.12

Protokolltechnik Ubertragung in normales
Schriftdeutsch

Transkribtionssystem nach Kallmeyer/Schiitze

Notation Bedeutung

kurze Pause

Mhm Pausenfiiller

(,) ganz kurzes Absetzen einer AuRerung
(h) Formulierungshemmung, Drucksen

& auffallig, schneller Anschluss

mittlere Pause

(Pause) lange Pause
(k) markierte Korrektur
(kommt es?) nicht mehr genau verstandlich,

vermuteter Wortlaut

() (--2) unverstéandlich
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Anmerkung: Vor diesem Interview bekam der Autor eine Materialsammlung zum

Thema zur Verfugung gestellt, die einen kurzen Einblick in die MaRnahmen der Kita

beinhaltete. Uber das Forschungsprojekt hinaus bestand der Kontakt weiter. Weitere

geplante Interviews fanden aus gesundheitlichen Griinden der zu Interviewenden leider

nicht statt.

1 Seit wann ist das TigerKids Projekt in ihrer Einrichtung abgeschlossen?

2 Wir haben also 2008 begonnen . . und haben mhm bis 2011 also . . im Rahmen
3 dieses Projektes TigerKids mit der AOK zusammengearbeitet (,) mhm sprich im
4 September 2011 haben wir dieses Projekt erst mal ab(h) beendet. Mit einem

5 besonderen Hohepunkt auch, der so aussah, dass wir also . . mhm wieder

6 nochmal fur Kinder auch so einen Hoéhepunkt geschaffen haben, alles noch

7 mal so ein bischen revuepassieren zu lassen, alle Dinge, die uns diese 3 Jahre
8 begleitet haben, haben wir also nochmal so ein bisschen mit da rein gepackt.

9 Wir haben das mit dem ganzen Haus gemacht, das war ein Hausprojekt und es
10 waren auch die Leute von der AOK da, das war der (h)Chef, war auch da, der
11 Grolde. Herr Stumpf habe ich gesehen! Herr Stumpf war auch da. Der war

12 zweimal da. Der war zur Er6ffnung, das ist hier ja die Er6ffnung mhm den

13 Abschluss der ist gar nicht mit drin habe ich schon gesehen. Der ist nicht mit
14 drin. Mhm ja, der also ganz angetan war und (,) uns dann natirlich als

15 Hohepunkt nachher die Plakette Uberreicht hat. Mhm. Ne, so dass wir diese

16 Plakette dann behalten durften. Ja und ja jedem kundtun konnten, was wir also
17 die letzten 3 Jahre gemacht haben. Ja, ja &. Es waren sehr schéne Jahre muss
18 ich sagen mhm ja. Mhm. Es waren also im Prinzip mhm war also der vorrangig
19 der Kindergarten involviert. Sprich die Kinder von 3 bis 7 Jahre. Mhm. Diese
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Gruppen und es waren 2 Mitarbeiter auch unsere Kontakte zur AOK, sprich die
aktiv an Fortbildungen teilgenommen haben. .. Die also diese diese Sache, die
durch die AOK ange(k)leitet wurde mhm ja auch genutzt haben und dann als
Multiplikatoren im Prinzip bei uns in der Einrichtung gewirkt haben. Mhm. Ne,
die haben es dann den Mitarbeitern vermittelt auf Teamberatungen, in
Weiterbildungen. Meist auf Teamberatungen, wo sie dann so alle neuen Dinge,
die sie so gehdrt hatten auch miteingebracht haben. Ja das waren auch die
Leute, die beiden, die (,) das war ganz gut, die die die Hohepunkte auch
organisiert haben. Also wir haben ganz viele Hausprojekte auch gemacht. Mhm,
ja.

Sie kennen doch die Kinder, wie schatzen Sie die Situation nach der
Projektdurchfiihrung ein, sind die veranderten Strukturen beibehalten
worden?

Ja . ., also ich muss sagen, es hat insgesamt unseren Kitalltag sehr bereichert. .
also die Anregungen, die dort durch dieses Projekt gegeben wurden . . mhm
sind ganz schnell zum festen Bestandteil auch geworden, nicht alle, aber so
markante Dinge. Markante Dinge sind also ganz normal, gehéren zum
normalen Alltag in einer Kita, wenn es um gesunde Erndhrung, wenn es um
Bewegung mit Kindern geht. Ne. Es hat sich (h) ... doch sehr viel getan in
Richtung bewussteres Essen, also bewusst gucken auch, was essen wir. Also
ich war neulich auch gerade wieder in einer Gruppe, da hatten wir nachmittags,
war ich zum Kaffee nachmittags da so und die Kinder bereiten sich ja mit der

Erzieherin gemeinsam das Essen zu, nachmittags so und der Kihlschrank war
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fast leer. Auch so etwas erleben wir mal in einer Kita und es war dann wirklich
im Kuhlschrank nur Marmelade, Honig, Nutella, Brot war da, Butter war da, ja
.. so das stand nun auf unserem Teller. Ich sagte nun guckt euch das an,
was wir hier heute haben. Und dann ging es los, ja da ist ganz viel Zucker drin.
Ja. Mhm. Es interessiert die Kinder dann sogar viel Zucker ist denn da drin. So
dann habe ich mir eben das Glas genommen und ihnen mal genau vorgelesen
das und das (,) also daran merkt man, dass die Kinder das bewusst wahr-
nehmen. Also heute gibt es nur StRes. Ich sag jetzt darf es die ganzen
nachsten Tage nichts Sufles mehr geben. Mhm. Wir essen heute soviel Sul3es.
Ich sag euch einfach mal, wie viel da drin ist. Ne. Und das war so ein Beispiel,
wo ich gedacht hab, oh guck an es ist angekommen. Ne. Mhm auch diese
Getrankegeschichte, also ist selbstverstandlich geworden, das das Bestandteil
ist. Also das Getranke offen da stehen, das Kinder sich selber bedienen konnen
und dann auch Getranke sind nicht gleich Getranke mhm viel mit Wasser, also
verdiinnt! hat sich durchgesetzt bei uns, Schorle aber auch ganz viele Kinder
die wirklich Wasser trinken, nur Wasser trinken. Also das ist auch eine
Geschichte, die sich sehr verandert hat. Mhm. Ne. Ja im Turnraum, das haben
wir weitergefuhrt.
Hat sich das Verhalten der Eltern/Kinder vor und wahrend des Projektes
gedndert? So ein bisschen haben Sie ja dazu schon gesagt.
Ja, ja es hat sich mhm gerade im Verlaufe des Projektes sehr geandert. Also
die Eltern haben das schon registriert, wir haben ja auch Uberall unseren Tiger

gehabt und die Elternbriefe lagen aus und wir haben ja auch eine Eltern-
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versammlung zusammen mit der AOK zu Beginn des Projektes gemacht, also
da war die Frau (Pause) war hier wirklich zum Elternabend und da waren ganz
viele Eltern sehr interessiert. Wir haben das auf Interessenbasis gemacht und
da hat sie dieses Projekt vorgestellt und dem entsprechend das war ganz
wichtig, dem entsprechend war auch das Interesse der Eltern dann nachher
wahrend des Projektes da. Ne. Mhm. Das hat sich naturlich als das Projekt
dann zu Ende war muss ich sagen (,) sind viele Dinge in den Alltag tber-
gegangen und ja es ist einfach ruhiger, es wird nicht mehr so viel Uber den
Tiger gesprochen, es wird nicht mehr Gber TigerKids gesprochen, aber ich
denke das ist auch nicht das entscheidende mhm der Tiger ist zwar nach wie
vor bei uns. Mhm. Die Eisenbahn ist nach wie vor bei uns, viele Elemente sind
noch da, aber es wird nicht mehr so bewusst Uber das Projekt gesprochen und
dementsprechend fragen uns Eltern auch nicht mehr, aber ich denke

trotzdem, dass mhm gerade wahrend des Projektes waren die Eltern sehr
interessiert muss ich sagen. Ne.

Werden nachhaltig die Projektempfehlungen im Kitaalltag umgesetzt? Und
wenn ja, wie?

Mhm. Ja also wie gesagt, viele Dinge sind ganz normaler Bestandteil in der Kita
geworden der Tiger mhm geht von Gruppe zu Gruppe phasenweise ist er also
mal 4 Wochen in der Gruppe, also das mhm entscheiden auch Erzieher ganz
bewusst, wenn sie feststellen bei den Kindern misste manchmal mhm einiges
doch nochmal wieder aufgefrischt werden oder an manche Dinge nochmal

wieder erinnert werden, dann macht sich das mit dem Tiger natdrlich gut. Also
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die Tig (k) Kinder kennen den Tiger und mhm wenn sie ihn sehen, . . dann
macht es naturlich gleich klick wieder im Kopf ach so das war der, der uns
immer wieder sagt, wir sollen uns gesund ernahren. Ne. Genau. Und das
nutzen die Erzieher auch! Wir haben auch zwischenzeitlich die Lok auch in
einzelnen Gruppen stehen, wo dann sortiert wird nach Obst und Gemise, also
die Erzieher nutzen diese Lok auch weiter, wenn es darum geht Bildungs-
inhalte zu vertiefen oder an die Kinder heranzufiihren Obst, Gemuse und

alles diese Geschichten. Dann steht halt die Lok auch da mhm und dann
(kommt es?) wird da sortiert und geordnet und beflllt, ne also das ist ein
Bestandteil. Die Getrankegeschichte, diese Getrankebars das ist ein fester
Bestandteil, der Magische Teller mhm, Obstpause genau ja ist ein fester
Bestandteil geworden, was auch sehr gut angenommen wurde von Eltern heute
noch auch wirklich noch ganz nachhaltig, ist dieser dieser Kinderspeiseplan.
Wir haben ja so einen richtigen Kinderspeiseplan das heiflst, wo mhm nicht nur
fur die Eltern dran steht, was es zum Mittag gibt, was es zum Frihstuck, zum
Vesper gibt, sondern wo auch fir jeden Tag so Bilder dran sind, was es zu
Essen gibt. Der ist hier auch dokumentiert. Genau, ja. Der hangt hier im

Haus und hangt da auch noch aus, so dass Kinder mhm ja die 1 ist der Montag,
die 2 ist der Dienstag immer gucken konnen, was gibt es zum Mittag. Das
wurde sehr gut angenommen! Mhm. . . Ja vielleicht der Bewegungsaspekt den
mhm also der begleitet uns nattrlich auch ganz intensiv, mhm da ist auch viel
angestolien worden. Also wir ein Tigersportfest damals mal gemacht, wir haben

im Rahmen des Projektes auch Uberlegt, wie kdnnen wir Bewegung in unserem
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Turnraum noch aktivieren. Es wurde dieses Greifswalder Gerat mhm ange-
schafft. Hab ich geslesen, ja. Ne. Das war ein wichtiger Bestandteil und wir
haben wirklich einmal im Jahr dieses Tigersportfest. Das machen wir auch
weiter! Also das wird weiter & Sportfest haben wir schon immer gemacht. Es ist
ne Tradition, aber ich denke & dann nehmen wir den Tiger immer mit rein, der
soll uns da weiter begleiten ne und deshalb ist es unser Tigersportfest. Und wir
haben auch da jetzt gerade im im letzten halben Jahr unsern Turnraum total
neu ausgestattet, weil wir gesagt haben, es ist ganz ganz wichtig, dass auch
Angebote fir Kinder in diesem Bewegungsraum da sind. . . Also das Bewegung
im Turnraum nicht nur gesteuert wird durch Erzieher, so jetzt machen wir
Turnbeschaftigung, Mhm. sondern das ganz viele Materialien Tlcher dort
liegen, mhm Seile dort liegen, die die Kinder nutzen kénnen. Ne. Wo sie quasi
auch selbststiandig was machen konnen? & ganz selbststandig sich damit
auch bewegen kdnnen. Also das ist jetzt so die Richtung und & da haben wir
auch ganz viel geschaffen. Unser Turnraum hat sich total verandert. Ich denke,
dass ist auch ein Ausloser des Projektes damals gewesen. Aber wir selber
mhm unser das Bewusstsein der Erzieher ist auch in die Richtung gescharft
worden, wie wichtig es ist, das dieser & wenn wir einen Bewegungsraum haben
mhm ja das muss man den Kindern aber auch anbieten diesen Bewegungs-
raum. Mhm. Ne. Wir sind jetzt auch dabei fir dieses Jahr zu planen mhm eine
Spiegelwand noch. Wir wollen eine grofRe Spiegelwand dort anbringen, so dass
Kinder sich auch in Bewegung ganz bewusst sehen kénnen. Bewusst wahr-

nehmen, mhm. Ja, ja. Ok, ja. Das hat jetzt meine fiinfte Frage schon
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mitbeantwortet. Wie wurde das Tigerkids Projekt in der Einrichtung
umgesetzt? Ja, dann kommen wir schon zur nachsten Frage. Wie kamen
der Magische Teller, die Lok, die alles weiB und die Getranketheke bei
den Kindern an? So ein bischen hatten Sie es ja auch schon angedeutet.
Anschauung ist bei den Kindern Handpuppe, alles was was Kinder anspricht
und das sind diese Elemente mhm, wenn da so eine Tigerhandpuppe kommt
oder wenn da so eine grof3e Lok auf einmal steht und die ist ja auch wirklich
faszinierend. Wir haben uns sogar, weil wir eben so eine grole Einrichtung sind
ne zweite Lok von der AOK zeitweise noch ausgeliechen Mhm. mhm im Rahmen
des Projektes, also so dass wir eine im gegenulberliegendem Haus hatten und
eine hier, weil die ja so so gut von den Kindern & Sie haben sie sogar zum
spielen benutzt und dann aber auch immer wieder bewusst eingesetzt Ok., um
Dinge zu produzieren, ne. Ja. So war es ja auch angedacht durch das Projekt!
Also das sind wirklich Elemente, die die Kinder sehr angesprochen haben und
gut angenommen wurden. Mhm. (Pause)

Ja. Konnen Sie einschétzen, ob sich die Kinder jetzt mehr bewegen bzw.
sich gesiinder erndahren? Also uiber das Projekt hinaus?

Ja. Gesuinder erndhren, denke ich mhm das ist schon bewusster bewusster.
Also Dinge auch bewusst angucken, nicht nur die Kinder, auch die Erzieher.
Also ich denke das ist so ein Bestandteil, dass wir wirklich gucken jetzt hier
auch sehr kritisch. Also Kinder immer mit involviert, aber ich denke Erzieher
mussen auch diesen Blick haben. Es ist die Rolle der Erzieherin auch ganz

entscheidend, wie ihre eigene Haltung dazu dabei ist. Ja, das denke ich auch!
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Wie sie selber das Kindern auch vermittelt und wie sie Impulse setzt, das
Kinder sich immer wieder damit Beschaftigen und auseinandersetzen ne und
mhm ich denke, das das ist ein wichtiger Aspekt und der hat sich, der hat sich
weiterentwickelt und z. B. ist es auch so, dass wir ganz kritisch unser Mittag-
essen auch angucken. Es wird regelmafig, also jeden Tag Verkostung
gemacht, so ein Heft geht von Gruppe zu Gruppe worlber wir uns ganz kritisch
auch mit unserem Essenanbieter auseinandersetzen und uns den an den Tisch
holen, wenn da Dinge sind mhm ja wo wir meinen, das hat jetzt mit gesunder
Ernahrung nicht so viel zu tun Mhm mhm, so dass wir darber hinaus auch
weiterhin, das wohl im Auge haben. Wird das den liber einen kleinen
Fragebogen ermittelt, oder? Mhm. Wir haben verschiedene Sachen da
ausprobiert, wenn es um Verkostung geht. Ja. Also wir hatten auch schon ja
Vitamingehalt, mhm Geschmack achso also nach bestimmten Kriterien haben
wir schon gemacht, aber das ist im Alltag so schwer umsetzbar. Wir haben uns
das jetzt ganz ganz einfach gemacht. Wir haben einfach gesagt, wir gucken
darauf, wie essen die Kinder das, wie nehmen sie es an und wir als Erzieher
mhm lassen unsere Geschmacksnerven einfach mal freien Lauf und mhm
danach schatzen wir ein also es ist jetzt zwar sehr der negative Touch

dadrin, aber wir schreiben einfach auf, was gefallt uns am Besten, (..), (...).
Mhm Das ist fir uns einfach effektiver, das ist fiir uns effektiver, als wenn wir
immer so schreiben naja das war zu suf3 und das war Ja genau. Also es es
muss ja in der Praxis auch praktikabel, es muss praktikabel auch sein, ne und

fur Erzieher ist wichtig, wie wird es von den Kindern angenommen, wie auf3ern
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sich Kinder zum Essen und was stelle ich selber als Erzieherin fest, wenn ich
mir dieses Essen angucke und danach wird einfach bewertet und dann kommt
der Essenanbieter mit mit an den Tisch und dann wird es ausgewertet. Ne. Wir
haben demnachst mit dem Essenanbieter eine ganz kritische Auseinander-
setzung dazu. Mhm. Ne ... Ok. Das klingt ja schon mal sehr nachhaltig. Also
jaich habe ja neulich gesagt, wenn man sich damit nochmal beschaftigt und
jetzt nochmal wirklich Uberlegt, Herr Falkenthal, was haben wir eigentlich
gemacht und was hat es bewirkt, dann habe ich festgestellt naja es hat ja doch
einiges bewirkt sind doch viele Sachen, ja in Gang gesetzt und bewusster
jetzt auch mhm durchgeflihrt werden, sowohl von den Mitarbeitern aber ich
denke auch, wenn so in die Gruppen guckt mhm auch dort ist es ganz viel & wir
haben auch in dieser Phase ganz viel darauf geachtet, dass ganz viel Obst und
Gemuse ankommt bei uns. Mhm. Ne, das war durch den Essenanbieter auch
immer nicht so gesichert und es gibt sogar ganz viele Gruppen, die auch die
Eltern da involvieren diese ja einbeziehen und wo wo Eltern auch konkret ange-
sprochen werden, bringt uns . . Obst mit. Mhm. Ne. Und das klappt im Sommer
super und im Winter, ist es immer nicht ganz gut, weil da das Angebot ja auch
nicht so gut ist. Genau. Ne. Da gibt es ja meist nur diese Sudfriichte oder Apfel
auch und Apfel kriegen wir auch vom Essenanbieter genug, aber da mhm in
also einzelnen Gruppen werden auch mhm Eltern mit einbezogen, wollen Eltern
das auch! Wo Eltern uns auf Elternversammlungen z. B. fragen, ist es aus-
reichend, was an Obst und Gemdise da ist. Mhm. Und mhm ja, und die dann

sich so auldern, das also wir méchten, wir wirden auch dazu beitragen und
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dann passiert es auch. Also ich weil} in der einen Gruppe wird das jetzt noch
praktiziert, das wirklich jeden Montag Kinder Obst mitbringen. Ne. Na das ist
doch . . ne wichtige Errungenschaft. Ja, ja. Ja dann kommen wir auch
schon (..), (...)

Zusammenfassend, wie ist lhre Meinung uber dieses Projekt? Ist es ein
effektives und nachhaltiges Programm?

Denke ich schon, wenn ich & ich habe das selber auch noch mal jetzt nach-
vollzogen und ich denke es es hat schon ganz viel gebracht! Es hat schon was
gebracht, ja. Ne. Und ich denke es ist auch tolles Material, was uns in die
Hand gegeben wurde, auch hier dieser & dieses Anleitungsmaterial mhm
genau, wo wo ich auch unseren Erziehern immer wieder mhm gut immer mal
wieder sage, guckt da rein das macht euch die Arbeit eigentlich noch leichter.
Wir wollen es ja fir unsere Kinder und das Material ist so gut aufbereitet und
mit so vielen praktischen Impulsen auch verbunden mhm das, ja das wir uns
selber auch immer wieder aufmachen und dieses Material einsetzen wollen. Ne.

Ja. Gut. Alles klar. Ich bedanke mich fiir das Interview.
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