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Abstract

Die vorliegende Bachelorarbeit beschaftigt sich mit dem Thema Ubergewicht bei
Kindern. Die wissenschaftliche Arbeit verfolgt einerseits das Ziel das Problem zu
analysieren und auRerdem Praventionsmalnahmen vorzustellen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Begriff Ubergewicht als
anormale oder Ubermalliige Fettansammlung, die Risiken flr die Gesundheit mit sich
bringt. Ob ein Kind Ubergewichtig ist, kann beispielsweise mit dem Body-MaR-Index
oder mit einer Perzentiltabelle bestimmt werden. Es konnte festgestellt werden, dass
die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die von Ubergewicht betroffen ist,
international  steigt. Das bestatigen unter anderem die UNICEF, die
Weltgesundheitsorganisation oder auch die Weltbank. Die Folgen von Ubergewicht
sind schwerwiegend, gefahrlich und teuer. Nicht nur fir die Betroffenen selbst, die
haufiger an Krankheiten und unter sozialen Problemen leiden. Auch fir ein
Gesundheitssystem bedeuten mehr Ubergewichtige hdhere Versorgungskosten. Daher
ist die Bedeutung von Praventionsmallinahmen unumstritten. Der lateinische Begriff



.Pravention® wird als ,Zuvorkommen® Ubersetzt. Im deutschsprachigen Raum wird
auch ,Vorbeugung“ als Synonym verwendet. Je nachdem wo Praventionsmalinahmen
ansetzen, kann zwischen primarer, sekundarer und tertiarer Pravention unterschieden
werden. Pravention ist wichtig, aber Ubergewicht bei Kindern hat zahlreiche Ursachen
und Einflussfaktoren, dadurch wird die Gestaltung von MaRnahmen schwierig. Zu den
wichtigsten Ursachen fur Kinder mit Ubermafigem Gewicht gehoren eine schlechte
Ernahrung und Bewegungsmangel. Nahrungsmittel mit einer erhdhten Energiedichte
fuhren zur Gewichtszunahme. Auch Uberdurchschnittlich groRe Tellerportionen,
zuckergesuBte Getranke und ungesundes Fast Food kdnnen in gréReren Mengen die
Erkrankung begunstigen. Dazu kommt, dass viele Kinder mehr zu sich nehmen, als sie
verbrennen, da sie sich kaum bewegen oder kdrperlich aktiv sind. In der Arbeit wurde
auch festgestellt, dass ausreichend Schlaf sowie eine gesunde Schwangerschaft der
Mutter das Gewicht von Kindern beeinflussen. Das soziale Umfeld spielt eine wichtige
Rolle. Studien belegen, dass es einen Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und
Einkommen der Eltern und dem Problem Ubergewicht bei Kindern gibt. Neben
sozioOkonomischen Faktoren beeinflussen auch genetische Faktoren und der
Medienkonsum die Erndhrung der Kinder.Um Kinder vor Folgeerkrankungen, wie
Adipositas, Herzerkrankungen oder Diabetes, zu schitzen, wurden bereits viele
Praventionsprogramme geschaffen. Projekte wie ,TOP: Teenager ohne pfundige
Probleme®, ,TigerKids — Kindergarten aktiv® oder ,Immer Zirkus um Essen® im
Kindergarten® sind Beispiele fur Malnahmen, die in dieser Arbeit vorgestellt wurden.
Die Praventionsmallnahmen setzen an unterschiedlichen Punkten an. Sie versuchen
durch Bildung, mehr korperliche Aktivitat und eine ausgewogene Erndhrung ein
gesundes Gewicht der Kinder zu fordern. Viele Projekte beziehen auch die Eltern, etwa
durch Elternabende oder Informationsveranstaltungen, mit ein.Neben der Recherche in
der Literatur und in Studien wurde im Rahmen der Bachelorarbeit auch eine kurze
Befragung von Kinderarzten und Padagogen durchgefihrt. Mit einem
Onlinefragebogen wurden 50 Experten, die zufallig ausgewahlt wurden, befragt. Die
Befragten sind sich einig, dass die Anzahl Ubergewichtiger Kinder auch in Deutschland
zunimmt und, dass das vor allem auf einen Bewegungsmangel zurtckzufuhren ist.
Was PraventionsmaRnahmen betrifft, empfehlen die befragten Arzte und Padagogen
eine Kombination von Bewegung, Erndhrung und Information. Ubergewicht bei Kindern
hat viele Ursachen und viele Folgen. Um das Problem zu bekampfen missen
Praventionsprojekte unterschiedliche Malinahmen berlcksichtigen
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Das Bundesgesundheitsblatt bestatigt, dass Ubergewicht bei Kindern im 21.
Jahrhundert als eines der Hauptgesundheitsprobleme gilt." Ubergewicht, ungesunde
Erndhrung und zu wenig Bewegung werden auch als globale Epidemien bezeichnet,?
da die Anzahl an Ubergewichtigen Kindern weltweit drastisch ansteigt. Zahlen des
Kinderhilfswerks der Vereinten Nationen (UNICEF), der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und der Weltbank verdeutlichen etwa, dass die Zahl GUbergewichtiger Kinder im
Zeitraum von 2000 bis 2013 von 32 Millionen auf 42 Millionen weltweit gestiegen ist.
Vor allem bei Kindern mit einem Alter von bis zu vier Jahren wurde eine enorme
Zunahme des Ubergewichts beobachtet. Bleibt es bei dieser Entwicklung, wovon
ausgegangen werden kann, wird sich die Anzahl der Ubergewichtigen Kinder bis in das
Jahr 2025 um 5% im Vergleich zu 2012 erhohen.® Wie eine Studie des Journals of
Obsesity bestatigt, neigen Ubergewichtige Kinder auch im Erwachsenenalter dazu zu
viel Gewicht zu haben. Erndhrungs- und Bewegungsverhalten werden schon in jungen
Jahren entscheidend gepragt und beeinflusst. Betroffene leiden nicht nur unter den
asthetischen Folgen von Ubergewicht, sondern werden auch oft mit Erkrankungen und
gesundheitlichen Problemen konfrontiert. Dies kann die Lebensqualitdt oder das
Selbstbewusstsein beeintrachtigen.* Durch zahlreiche Studien wird deutlich, dass das
Thema in den letzten Jahren sehr prasent und aktuell geworden ist. Aus diesem Grund
werden auf der ganzen Welt vermehrt Praventionsmalinahmen eingesetzt, um
Ubergewicht moglichst effektiv vorzubeugen. Der zunehmende Einsatz von
Praventionsmallnahmen kann auch in Deutschland beobachtet werden. Einer der
Grunde daflr ist das neue Praventionsgesetz (Prav6), das am 25. Juli 2015 in Kraft
getreten ist. Es sieht verschiedene Malinahmen im direkten Lebensumfeld der Kinder,
wie in der Kindertagesstatte oder in der Schule, vor.> Settingbezogene
PraventionsmalRnahmen haben den Vorteil, dass das soziale Umfeld miteinbezogen

werden kann.

Das Thema ,Ubergewicht bei Kindern ist relevanter als je zuvor und spielt eine
zentrale Rolle im Gesundheitssystem, da nicht nur die Ubergewichtigen betroffen sind,

sondern auch unsere Gesellschaft. Die Relevanz des Themas wird durch eine weitere

' Vgl. Zeiher/Varnaccia/Jordan/Lange, 2016: S.1465".
2Vgl. Morgen et al., 2013

¥ Vgl. WHO, 2014.

4Vgl. Sahoo et. al., 2015.

5 Vgl. Bundesgesundheitsministerium, 2015.
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Zunahme von Ubergewicht und folglich auch der Anzahl von Erkrankungen und den
Kosten fiir das Gesundheitssystem weiter steigen.® Um die weltweite Epidemie zu
bremsen, wird nach neuen Losungsmdglichkeiten und Lésungsansatzen gesucht, die
auf zahlreiche wissenschaftliche Studien zuriickgreifen. Denn auch durch die
Veroffentlichung von Studien und wissenschaftlichen Resultaten hat das Thema sehr
viel Aufmerksamkeit bekommen. Praventionsmaf3nahmen bei Kindern sind besonders
wichtig, da dadurch Folgeerkrankungen und Ubergewicht im Alter vermieden werden
kénnen. Die Herausforderung liegt bei jungen Betroffenen vor allem in der Tatsache,
dass deren Eltern fur den Lebensstil verantwortlich sind und diese daher auch in die
Praventionsmallinahmen integriert werden mussen. Die vorliegende Bachelorarbeit
beschéftigt sich mit folgender Frage: ,Was kann bei Kindern gegen Ubergewichtigkeit

unternommen werden?.”

Vgl. Sahoo et al., 2015.



1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage

Der erste Teil dieser Arbeit stellt eine Literaturrecherche dar. Hier wird das Ziel verfolgt
relevante Fragen zu beantworten und Begriffe zu definieren. Dabei werden

beispielsweise folgende Fragen beantwortet:

= Was versteht man unter Ubergewicht?
=  Wie entwickelt sich das Problem?
=  Welche PraventionsmalRnahmen gibt es bereits?

=  Welche MaRnahmen sind schon umgesetzt worden?

Den zweiten Teil der Forschungsarbeit bildet eine empirische Untersuchung. Dabei
werden Expertinnen zum Thema Ubergewicht bei Kindern befragt. Expertinnen sind im
Kontext dieser Arbeit beispielsweise Kinderarztinnen oder Kindergartnerinnen. Sie
werden mit einer standardisierten Onlineumfrage befragt. Zu diesem Zweck wird ein

Fragebogen erstellt. Die Methodik wird im nachsten Kapitel genauer erklart.

Die Kombination von Literaturrecherche und Befragung soll ermdglichen, dass die
Forschungsfrage beantwortet wird. Die Forschungsfrage wurde folgendermalien
definiert:  ,Welche Praventionsmallnahmen koénnen gegen das Problem
Ubergewichtigkeit bei Kindern gesetzt werden?“ Die Beantwortung dieser Frage ist das

oberste Ziel dieser Bachelorarbeit.

1.3 Methodik

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt erwahnt, werden Informationen einerseits
durch eine Recherche in der Fachliteratur, in relevanten Studien und in seridsen
Internetquellen gesammelt. AuRerdem werden durch eine Befragung Daten erhoben.
Die empirische Untersuchung erfolgt mit einer quantitativen Erhebung.” Im Rahmen
einer Onlineumfrage werden Expertinnen zum Thema Vorbeugung von Ubergewicht
bei Kindern befragt. In dieser Arbeit werden alle Kinder berlcksichtigt, die in
Deutschland leben. Da sich die groRte Anzahl von bisher durchgefuhrten Studien auf
Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahre bezieht, wird auch in dieser Arbeit diese Gruppe

untersucht.

.8 Vgl. Schafer/ Schottker-Konigere, 2015, S.5/76.
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Ziel der Untersuchung ist es, mdglichst viele Arztinnen und Kindergartnerinnen zu
befragen und so eine mdglichst hohe Reprasentativitat zu erreichen.® Je groRer die
Stichprobe ist, desto gréRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Ergebnisse auch flr
die Grundgesamtheit gelten. Der Vorteil von quantitativen Erhebungen ist neben
grélkeren Stichproben auch die Mdglichkeit von statistischen Auswertungen, welche
objektivere Ruckschlisse ermoglichen. Zielgruppe der Befragung sind, wie bereits
erwahnt, zahlreiche Fachkrafte aus Deutschland, wie Kinderarztinnen,
Kindergartnerinnen oder Kinderpadagoglnnen. Um die Zielgruppe zu erreichen,
werden Kontaktdaten im Internet gesucht. Relevante Interviewpartnerinnen werden

dann per E-Mail kontaktiert und gebeten den Fragebogen auszufiillen.

Wie schon erwahnt, wird die Untersuchung mit Hilfe einer Befragung durchgefiihrt. Mit
Hilfe von Befragungen kdnnen Daten erhoben werden, welche Informationen Uber die
Einsichten der Befragten liefern. Als Instrument eignet sich ein Online-Fragebogen.®
Die Online-Befragung ist aufgrund eines vergleichsweise geringeren Aufwandes in den
letzten Jahren in der Forschung immer beliebter geworden. Mit Onlineumfragen
kénnen landes- oder weltweit zahlreiche Expertinnen erreicht und befragt werden. Die
Fragebdgen werden digital im Internet erstellt und ausgefillt. Sie kdnnen
beispielsweise mit Hilfe von E-Mails an die jeweilige Zielgruppe verschickt werden. Die
erhaltenen Antworten kdnnen anonym problemlos gespeichert werden, eine manuelle

Dateneingabe ist nicht notwendig.

Der Fragebogen fir diese Forschungsarbeit ist strukturiert gegliedert. Er beginnt mit
einer BegriBung und einer kurzen Erklarung zur Befragung. Dann werden die
relevanten Fragen aufgelistet. Die Fragen kdénnen mit ja/nein oder vorgegebenen
Antwortmdglichkeiten beantwortet werden. Um einen hohen Rucklauf zu erreichen,
wird das Ausflllen des Fragebogens hoéchstens zehn Minuten in Anspruch nehmen.
Alle Fachkrafte bekommen den gleichen Fragebogen zugeschickt. Die statistischen

Auswertungen werden in Form von Grafiken aufbereitet.

8

° Vgl. Theobald, 2003, s.336.



2 Definition relevanter Begriffe

Da sich diese wissenschaftliche Arbeit mit Ubergewicht bei Kindern und
Praventionsmalinahmen auseinandersetzt, werden diese Begriffe im folgenden Kapitel

definiert.

2.1 Ubergewicht

,Ubergewicht bei Kindern“ ist in unserer Gesellschaft ein stark verbreitetes Problem.
Doch was bedeutet (iberhaupt Ubergewicht? Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definiert den Begriff Ubergewicht als anormale oder ibermaRige Fettansammlung, die
Risiken fur die Gesundheit mit sich bringt. Eine grobe Messung des Ubergewichts
erfolgt mit dem Body-MaR-Index (BMI)."® Wie die WHO mit der ,Global Burden of
Disease Studie“ bestatigt, liegt ein erhdhter Body-Mal3-Index in Deutschland auf Platz
zwei bezogen auf Risikofaktoren bei chronischen Erkrankungen.” Das verdeutlicht,

dass es von groler Bedeutung ist, den BMI in dieser Arbeit genauer zu erldutern.

Bei der Messung des BMI wird das Gewicht einer Person (in Kilogramm) durch das
Quadrat seiner Korpergrofie (in Meter) geteilt. Eine Person mit einem BMI von 25 oder
mehr wird als tbergewichtig eingestuft. Bei Kindern und Jugendlichen wird der BMI mit
der gleichen Formel wie bei Erwachsenen berechnet. Zusatzlich findet hier eine alters-
und geschlechtsspezifische Unterscheidung statt. Das Ergebnis wird nicht als absoluter
Wert betrachtet. Bei Kindern, die unter 25 Monate alt sind, wird die Kérperlange in der
Liegeposition bestimmt. Das Ergebnis kann um 0,7 cm gréRer ausfallen, wie wenn die
KorpergroRe im Stehen gemessen wird.'? Cole at.al (2000) hat durchschnittliche BMI-

Richtwerte entwickelt." Dies sind:

Bei Geburt 1. LJ 6. LJ 20.LJ

13kg/m2 17kg/m2 15,5 kg/m2 21kg/m2

Tabelle 1 Durchschnittlicher BMI

Eine weitere Moglichkeit um festzustellen, ob ein Kind als Uibergewichtig gilt, stellt die
Perzentiltabelle (Prozentwerte) fur Kinder dar. Hier werden die Resultate mit den
Werten von gleichaltrigen Kindern, zum Beispiel in Deutschland, verglichen. Um das

Vorgehen zu vereinfachen, wurden grafische Perzentilkurven entwickelt. Ein

°Vgl. WHO, 2017.
vgl. WHO, 2010.
2vgl. ,WHO, 2017.
¥ Vgl. Col et al., 2000.
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normalgewichtiges Kind hat einen Perzentilwert zwischen 10 und 90. Wenn der

Richtwert hoher als 90 ist, kann das Kind als tbergewichtig eingestuft werden.™

<p10 p10-p 90 p90 -p97 >p 97 >p 99,5
Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas Morbide
Adipositas

Tabelle 2 Klassifitkation der Perzentilen™

45

40

BMI (kg/m 2)

a8 8 MW 1M 12 13 1M 15 18 17 18

o 1 2 3 4 5 6 T
Altar (Jahra)

Abbildung 1 Perzentillkurve fiir den BMI (Médchen 0 - 18 Jahre)™®

41516 \gl. ,Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter”, 2011.
15

16



45

40

BMI (kg/m 2)

0 i 2 3 4 5 8 7 8 8 10 11 12 13 14 15 18 17 18
Alter (Jahre)

Abbildung 2 Perzentillkurven fiir BMI (Jungen 0 - 18)""

Auch der Taillenumfang kann als Beurteilung des Gewichts dienen. Dies erfolgt im
entspannten Zustand. Der Taillenumfang wird um das Abdomen, in Hohe des
Beckenkamms gemessen. Im deutschsprachigen Raum werden zwei Referenzen nach
KiGGS und Jena Untersuchungen angewendet. Der Grenzwert bei KiGGS liegt bei der

90. Perzentile und bei Jena bei der 97. Perzentile.®

2.2 Pravention

Neben dem Thema Ubergewicht, spielt auch der Begriff Pravention eine wichtige Rolle
in dieser Arbeit. Der lateinische Begriff ,Pravention® wird als ,Zuvorkommen* tGbersetzt.
Im deutschsprachigen Raum wird auch ,Vorbeugung“ als Synonym verwendet."® Das
Bundesministerium flir Gesundheit definiert Pravention als ,zielgerichtete Malknahmen
und Aktivititen“®®, welche den Fokus auf die Vermeidung von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und den Auftritt von Krankheitsbildern setzen. Damit werden
demnach Malnahmen gemeint, welche Erkrankungen verhindern oder deren
Entwicklung verlangsamen sollen. Abhangig vom Erkrankungszeitpunkt, an dem eine
MalRnahmen ergriffen wird, wird Pravention in primare, sekundare und tertiare

Pravention unterschieden. Zusatzlich wird noch zwischen Verhaltenspravention, die

17

181718 Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter: Definition®.
" Vgl. Prévention, 2007.S.69.
20 \/gl. Bundesgesundheitsministerium, 2015.
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sich auf das eigene Verhalten bezieht, und Verhaltnispravention, die abhangig von den

Lebensverhéltnissen ist, differenziert.?'

Die primare Pravention beschaftigt sich mit der Vorbeugung von Krankheiten, die noch
nicht aufgetreten sind. Viele Krankheiten, wie beispielsweise Ubergewicht, konnen mit
einer gesunden Erndhrung und korperlicher Aktivitat friihzeitig vermieden werden. Mit
Hilfe von sekundarer Pravention werden Untersuchungen vorgenommen, welche zur
Friuherkennung von Erkrankungen beitragen. Um Folgeerkrankungen oder den

Fortschritt einer Krankheit zu vermeiden, wird tertidre Pravention eingesetzt.?

Bei der Verhaltenspravention handelt es sich um das Individuum. Hier ist jeder
Einzelne selbst fur die eigene Gesundheit verantwortlich. Eine bewusste und gesunde
Lebensweise kann die Gesundheit positiv beeinflussen. Dadurch kénnen
Risikofaktoren wie Fehl- oder Mangelerndhrung, Bewegungsmangel, Rauchen und
UubermaRiger Alkoholkonsum verringert werden. Die Verhaltnispravention bezieht sich
auf die Lebens- und Arbeitsverhaltnisse. Der Fokus wird auf die Bildung, Unterkunft,

den Beruf und das Einkommen gelegt.?

212223 \/g|. Bundesgesundheitsministerium, 2015.
22

23



3  Pravalenz von Ubergewicht bei Kindern

In Kapitel 2 wurde erklart was in dieser Arbeit unter Ubergewicht verstanden wird und
wie es gemessen werden kann. Der folgende Abschnitt widmet sich der Frage der

Pravalenz des Themas.

Wie schon bei der Problemstellung erwahnt wurde, zeigen die Zahlen des
Kinderhilfswerks der Vereinten Nationen (UNICEF), der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und der Weltbank, dass die Zahl Ubergewichtiger Kinder weltweit im Zeitraum
von 2000 bis 2013 von 32 Millionen auf 42 Millionen gestiegen ist (Quelle). Bleibt es
bei dieser Entwicklung, wovon ausgegangen werden kann, wird sich die Anzahl
Ubergewichtiger Kinder bis in das Jahr 2025 um 5% im Vergleich zu 2012 erhéhen.?
Die Epidemie ,,Ubergewicht bei Kindern® stellt demnach ein sehr prasentes Thema dar,
da es viele Fragen und Folgen aufwirft. Aufgrund dessen wurde etwa im Jahr 1994 mit
Hilfe der WHO die ,International Obesity Tast Force“ ( IOTF) gegrindet. Diese
Organisation hat es sich zur Aufgabe gemacht, das Problem durch den Einsatz

unterschiedlicher Strategien zu verringern.®

Die Kieler Adipositas Praventionsstudie (KOPS) wurde zwischen den Jahren 1996 und
2001 als Langzeitstudie durchgefiihrt. Diese Studie ist zum Ergebnis gekommen, dass
von 4.997 Kinder, die bei der Untersuchung bericksichtigt wurden, 12% der Kinder im
Schuleingangsalter Ubergewichtig waren. Eine weitere relevante Studie stellt die
Kinder-und Jugendsurvey (KiGGS) dar. Laut der KiGGS waren zwischen 2003 und
2006 in Deutschland 6,2% der 6-jahrigen, 9% der 7- bis 10-Jahrigen und 9,9% der 11-
bis 17-jahrigen Kinder von Ubergewicht betroffen. Es zeigte sich in dieser
Untersuchung auch, dass eine Zunahme der Pravalenz von Ubergewicht im Vergleich
zu den frihen 90er Jahren zu beobachten ist. Eine weitere Untersuchung wurde von
2009 bis 2012 in Form einer telefonischen Umfrage durchgefiihrt. Diese Studie
besagt, dass 8,9% der 11- bis 17-jahrigen ein Uberdurchschnittliches Gewicht
aufweisen. Bei der KiGGS-Studie war der Body-Mass-Index der entscheidende
Indikator. Hier wurde der Richtwert zwischen der 90. und 97. Perzentile als
Ubergewichtsgrenze bestimmt. Trotz der positiven Anderung bei der Gruppe der 11-
bis 17-jahrigen bleibt die Pravalenz von Ubergewicht auf einem hohen Niveau. Auch
die Nationale Verzehr Studie Il (NVS Il) hat sich mit der Pravalenz von Ubergewicht
auseinandergesetzt. Ubergewicht konnte in dieser Analyse bei 18,1% der Jungen und

16,4 % der Madchen im Alter von 14 bis 17 Jahren festgestellt werden.?

2 vgl. WHO, 2014.
% Vgl. Must/ Anderson 2006.
% \Vgl. ,Kieler Adipositas Praventions Studie (KOPS), 2014.
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Auch wenn die Ergebnisse der vorgestellten Studie voneinander abweichen, was an
unterschiedlichen MessgroRen, Stichproben und Erhebungszeitraumen liegt,
bestatigen alle, dass Ubergewicht bei Kindern ein aktuelles und ernstzunehmendes
Problem ist. Die Resultate der durchgefiihrten Studien unterstreichen die Bedeutung

dieses Gesundheitsproblems und die Notwendigkeit flr weitere Praventionsprojekte.

Worauf die hohen Pravalenzzahlen zurtckzufihren sind, wird im folgenden Abschnitt
diskutiert.
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4 Ursachen von Ubergewicht bei Kindern

Ubergewicht tritt dann auf, wenn der Kérper mehr Kalorien aufnimmt, als er in der Lage
ist zu verbrennen. Dies kann durch Ubererndhrung oder mangelnde kérperliche
Aktivitat verursacht werden. Ein Gbermalliger Verzehr von ungesunden Lebensmitteln
und gesuflten Getranken sowie mangelnde korperliche Aktivitdt und genetische
Faktoren konnen die Entstehung der Erkrankung begunstigen. Das Korpergewicht wird
durch verschiedene physiologische Mechanismen geregelt, welche das Gleichgewicht
zwischen der Energieaufnahme und dem Energieaufwand aufrechterhalten.?” Wenn die
Regulierungsmechanismen unter normalen Bedingungen pro Tag eine positive
Energiebilanz in Héhe von 500 KJ (120 kcal), z.B. durch den Konsum eines
zuckergesufRten Erfrischungsgetranks erreichen, kann das in 10 Jahren zu einer
Gewichtzunahme von 50 kg fiihren. Daher kdénnen Faktoren, die zur Erhéhung der
Energieaufnahme oder Verringerung des Energieaufwandes fiihren, langfristig zum
Ubergewicht beitragen. Auch genetische Faktoren und das Umweltverhalten haben
einen erheblichen Einfluss auf die individuelle Pradisposition, welche die Erkrankung

beglinstigen.?

Die genetischen Faktoren, welche haufig dazu fihren, dass die Kinder lbergewichtig
werden, sind abhangig von der Genetik der Eltern. Abgesehen davon sind
Verhaltensfaktoren, wie der Verzehr von Lebensmitteln und das Trinken von
kalorienreichen und zuckergesuf3ten Getranken mit niedrigen Nahrwerten sind
problematisch. So sind etwa die Schokoladenprodukte und Naschereien in den
Kassabereichen der Supermarkte bewusst in Augenhdhe der Kinder positioniert.
Kinder und Eltern werden sozusagen zum Konsum verfuhrt. Auch korperliche
Bewegung spielt im Zusammenhang mit Ubergewicht eine zentrale Rolle. Wer sich
mehr bewegt, verbrennt auch mehr Kalorien. Korperliche Aktivitdt erhoht die
Lebenserwartung und verringert das Risiko von Ubergewicht sowie von
Herzkrankheiten im Kindesalter. Zahlreiche Studien belegen aber, dass immer mehr
Kinder viel Zeit mit Technologien wie Handys, Fernsehen, Computern oder
Videospielen verbringen. Diese Freizeitbeschaftigungen erfordern kaum bzw. keine

korperliche Betatigung.

Eine weitere Ursache fiir das steigende Ubergewicht ist, dass sich das Essverhalten in
den vergangenen zwei Jahrzehnten verandert hat. Einerseits tendieren Menschen
aufgrund ihrer Lebensgewohnheiten dazu, sich heute starker mit dem Essen

auseinanderzusetzen als friher. Dies liegt beispielsweise an Fernsehwerbungen, die

2 Vgl. Knoll 2014, S.4.
2 29\gl. Xu und Xue 2015.

29
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uns Produkte, Speisen und Nahrung naherbringen. Viele Menschen nehmen ihre
Mahlzeiten auller Haus, z.B. in Restaurants, ein. Speisen, die in den Restaurants
serviert werden, weisen oftmals eine gréRere Energiedichte auf. Somit kann die
Energieaufnahme verglichen mit selbstgemachten Mahlzeiten gréRer sein. Auch der
Konsum von Convenience Food spielt bei der Epidemie ,Ubergewicht bei Kindern“ eine
wichtige Rolle. Convenience Food enthalt viele nachteilige Faktoren, wie trans- und
gesattigte Fettsduren, einen hohen glykdmischen Index sowie eine hohe
Energiedichte. Convenience oder Fast Food ist in der Regel mikronahrstoff- und
antioxidantienarm. Zusatzlich enthalten diese Produkte diatetische Komponenten, die

das Risiko von Herzerkrankungen und Diabetes bei Kindern erhohen.*

4.1 Ubergewicht bei Kindern — Sechs relevante
Einflussfaktoren

Im vorangegangenen Abschnitt wurden bereits einzelne Ursachen fiir Ubergewicht bei
Kindern dargestellt. Es gibt viele Faktoren, die das Gewicht von Kindern beeinflussen.
Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick (ber die sechs wichtigsten

Einflussfaktoren, die im Anschluss genauer erklart werden.

Abbildung 3 Einflussfaktoren

4.1.1 Einflussfaktor Ernahrung

Fir Kinder gilt Erndhrung als der Hauptverursacher fiir das Ubergewicht, denn Kinder

nehmen durch eine vermehrte Energieaufnahme zu. In diesem Fall tragt der Konsum

2 vgl. Xu / Xue,2015.
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von Nahrungsmitteln mit einer erhéhten Energiedichte zur Gewichtszunahme bei.
Uberdurchschnittlich groRe Tellerportionen, zuckergesiiite Getrénke und ungesundes
Fast Food kdnnen in grofieren Mengen die Erkrankung beglnstigen. Das Essverhalten
spielt fur die korperliche Balance eine bedeutende Rolle. Der Verzehr von
regelmafigen Mahlzeiten in der Frihstlcks-, Mittags- oder Abendzeit, auch zusammen
mit der Familie, zeigt einen positiven Einfluss auf die Esssituation und somit auch das
Gewicht von Kindern. Im Gegenteil dazu, kann eine emotionale Energieaufnahme, die
auch als ,emotional eating* bezeichnet wird, Ubergewicht bewirken. Dieses Phianomen
beschreibt, dass Kinder beispielsweise aus Frust, aufgrund von schwierigen sozialen
Verhéltnissen oder anderer Probleme Ubermafig viel essen. Einem
Erndhrungsfehlverhalten muss friihzeitig vorgebeugt werden.*" Erste Pragungen des
Nahrungsverhaltens von Kindern bilden sich laut mancher Expertenmeinungen schon
wahrend der Schwangerschaft. Das Essverhalten schwangerer Frauen wird als
pranatale Pragung bezeichnet. Die Geschmacksknospen werden schon in der 8.
Woche gebildet und gleichzeitig werden auch gewisse Abneigungen und Vorlieben der
Kinder im Mutterleib gepragt. Durch die Nabelschnur und das Fruchtwasser bekommt
das Kind sozusagen Eindriicke von der Lebensmittelwelt und dem Nahrungskonsum
der Mutter. Erstaunlich dabei ist die Mimik des Fotus, die ab der 26. Woche bei
bestimmten Stoffen negative Reaktionen zu erkennen gibt. Die Ablehnung fallt meist
bei bitteren Stoffen auf, jedoch verandert sich die Abwehr gegenuber dieser ab dem
Alter von 14 bis 180 Tagen. Einen weiteren relevanten Prozess stellt die postnatale
Pragung dar, das heif’t die erndhrungsspezifische Pragung nach der Geburt, wahrend
der Stillzeit. Die Muttermilch, die ein Baby aufnimmt, enthalt Nahrstoffe. Diese
Nahrstoffe kdnnen verhindern, dass neue Speisen, wie Obst oder Gemiise, spater von
den Kindern abgelehnt werden, da sie diese bereits von der Muttermilch kennen.*
Deswegen ist das Ernahrungsverhalten der Miitter sowie auch das Stillen der Kinder
besonders wichtig fir das Essverhalten. Verschiedene Studien untersuchten schon die
Pragung der Vorlieben und Abneigungen des Fotus im Mutterleib. Verzehrt die Mutter
eine bestimmte Gemusesorte in der Schwangerschaft oder Stillzeit, welche dem Kind
auch nach der Geburt des Ofteren beispielweise als Brei gefiittert wird, so erhdht das
die Wahrscheinlichkeit, dass diese Nahrungsmittel spater auch vom Kind gemocht
werden.*® So zeigt auch eine Studie von Mennella et al. (2012, s.14), dass, wenn
Mutter wahrend der Schwangerschaft drei Wochen lang vier Mal woéchentlich 300 ml
Karottensaft getrunken haben, auch der Nachwuchs eine Vorliebe fir Getreide mit
Karottensaft entwickelt. Die Kinder haben aufgrund des Erndhrungsverhaltens der

Mutter nach ihrer Geburt eine Vorliebe flir den Geruch der Gewlrz- und Heilpflanze

3Vgl. Zeiher et al., 2016.
%2 vgl. EUFIC, 2012.
%3 vgl. EUFIC, 2011.
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Anis entwickelt. Grund dafir war der Verzehr von Anis wahrend dem
Schwangerschaftszeitraum der Mutter. Dies bestatigt, dass die Mitter einen enormen

Einfluss auf das Ernahrungsverhalten der Kinder haben.**

Paul Rozin weist jedoch darauf hin, dass Kinder mit einer vorprogrammierten Vorliebe
zum sulen Geschmack auf die Welt kommen. Die Muttermilch ist wegen ihrem
Zuckergehalt suf}, somit ist die Vorliebe fir diesen Geschmack vorprogrammiert. StfRer
Geschmack wird von Kindern oft als Sicherheit interpretiert. Ganchrow macht hingegen

den Hirnstamm fir die Vorliebe zum stiRen Geschmack verantwortlich. °

Das Kennenlernen von verschiedenen Geschmacksrichtungen stellt einen langeren
Prozess dar. Aus Sicherheitsgrinden bevorzugen Kinder grundsatzlich Lebensmittel,
die sie bereits kennen. Dieser Sicherheitsaspekt wird auch als ,mere exposure effect*
bezeichnet. Somit wollen Kinder negative Uberraschungen vermeiden. Vorlieben und
Geschmackspraferenzen werden allerdings entwickelt, daher ist es wichtig, den
Kindern neue Lebensmittel immer wieder anzubieten. Der Gegenspieler von ,mere
exposure effect® ist die ,spezifisch-sensorische Sattigung“, die eine einseitige
Nahrungsaufnahme hemmt. Wird etwa jeden Tag dieselbe Hauptspeise konsumiert,
kann dies zu einem Nahrstoffmangel fihren. Bei Kindern treten auch Aversionen auf,
die in Verbindung mit schlechten Erfahrungen stehen kénnen. Wenn beispielsweise ein
Kind ein bestimmtes Lebensmittel mit einer Ubelkeit verbindet, dann kann sich das in
einer Abneigung gegen dieses Lebensmittel widerspiegeln. Um mdglichen Aversionen
vorzubeugen ist die Zubereitung frischer Speisen flir Kinder daher wichtig. Auch die
Steuerung des Essverhaltens spielt eine zentrale Rolle. Hunger und
Sattigungsverhalten regulieren das Essverhalten. Diese Regulatoren werden aber auch
durch AuRenreize beeinflusst. Ein Beispiel daflir sind bestimmte Uhrzeiten, zu denen
unabhangig vom Hungergefihl Mahlzeiten eingenommen werden. Ein anderes Beispiel
sind Lebensmittelverpackungen, die eine bestimmte Interpretation von Portionsgréf3en
vortauschen. Auch die Eltern sind Regulatoren fir das Ernahrungsverhalten der
Kinder. So bringen viele ihren Kindern bei, dass der Tisch erst verlassen werden darf,
wenn alles aufgegessen wird. Dadurch hort das Kind bei der Ernahrung nicht nur auf
das Korpergefiihl. Diese Gewohnheiten kdnnen eine zu hohe Energiebilanz auslésen,

welche in weiterer Folge zu Ubergewicht fiihren kann.

Eltern Ubernehmen beim Erndhrungs- und Konsumverhalten eine wesentliche
Vorbildfunktion. Die Kinder Ubernehmen die Erndhrungsgewohnheiten der Eltern.
Wenn das soziale Umfeld zu ungesunden Lebensmitteln greift, dann ist es schwieriger

und unwahrscheinlicher, Kinder zum Konsum von gesunden Nahrungsmitteln zu

3 Vgl, AGES, 2014.
% Vgl. Ellrott. 2009.
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motivieren zu kénnen. Das Verbot von ungesunden Lebensmitteln, wie Schokolade, ist
fur Kinder schwer begreifbar, da ihnen die langfristigen Folgen nicht bewusst sind.
UberméRiger Schokoladenverzehr etwa flihrt zu Ubergewicht. Dies den Kindern zu
erklaren gestaltet sich allerdings schwierig. Entscheidungen fir oder gegen bestimmte
Nahrungsmittel kdnnen nur durch Erfahrungen beeinflusst werden, die in einer kirzerer
Zeit Auswirkungen zeigen. Wenn das Kind zu SuRigkeiten greift und danach gewogen
wird, bemerkt es, dass sich das Gewicht unmittelbar nach dem Verzehr nicht verandert

hat. Damit wird der Behauptung der Eltern widersprochen.

Die Beschreibung von Lebensmittel als ,gesund“ und ,nicht gesund® wird oft benutzt,
um den Appetit der Kinder zu steigern oder zu lindern. Die Speisen, die von
Erziehungsberechtigten als gesund bezeichnet werden, kdnnen von Kindern aber als
vorgeschriebene und nicht ,schmeckende® Speisen wahrgenommen werden. Dies
kann dazu flhren, dass Kinder nur aufgrund des Wortes ,gesund” eine Abneigung
gegenuber bestimmten Nahrungsmitteln entwickeln. Empfehlenswert ist daher,
gesunde Lebensmittel mit einem anderen Adjektiv zu beschreiben. Dies wurde schon
im Jahr 1984 in einem Ernahrungsbericht bestatigt. In dieser Untersuchung ordneten
Kinder bestimmte Nahrungsmittel den Kategorien ,gesund“ und ,ungesund” zu. Es
zeigte sich, dass das Adjektiv ,gesund“ mit ,Mag ich nicht* in Verbindung gebracht
wird, wahrend ,ungesund“ mit ,Mag ich“ assoziiert wird. Die Beeinflussung der
Lebensmittelpraferenzen wird nicht nur durch den Geschmack bestimmt, sondern auch
durch die Beschreibung der Lebensmittel. Deswegen sollten die Begriffe ,gesund” und
Lungesund“ mdglichst frh vermieden werden. Denn Kinder bendtigen eine gesunde
und ausgewogene Erndhrung, damit sie sich in ihrer Wachstumsphase gut entwickeln

kénnen.*”

Wie bereits erwahnt gestalten sich Verbote oft schwierig und bringen negative Effekte
mit sich. So kénnen Verbote sogar die Entwicklung von Lebensmittelpraferenzen
fordern. Liem et al. untersuchte Kinder, die zu Hause keinen Zucker oder keine
zuckerhaltigen Produkte konsumieren. In Form eines Experiments haben diese Kinder
in einem Untersuchungsraum gesufte Getranke mit differenziertem Zuckergehalt, wie
Limonaden, angeboten bekommen. 55% der Kinder haben sich fur die sUReste
Limonade entschieden. Bei einer weiteren Untersuchung wurden Kinder, die zu Hause
zuckerhaltige Getranke zu sich nehmen durfen, eingeladen. In dieser Gruppe griffen

Lnhur® 33% der Kinder zu der suResten Limonade. Dies bestatigt, dass Verbote

reproduktiv sein konnen. Denn Kinder haben nicht nur zu Hause Zugriff auf

%37 Vgl.Ellrott, 2009.

37



16

Lebensmittel, sondern auch aullerhalb der eigenen vier Wande. Verbote kénnen

Lebensmittel interessanter machen. *

Verschiedene zuckerhaltige Getranke, wie Fruchtsafte, Fruchtsaftgetranke, Limonaden
oder Milch, haben O’'Connor et al. im Jahr 2006 untersucht. Dafiir wurden Daten der
.National Health and Nutrition Examination Survey” verwendet, die zwischen 1999 und
2002 gesammelt wurden. Daraus entstand dann eine zweite Studie, bei der 1160
Vorschulkinder aus Amerika teilnahmen. Die Untersuchung wollte den Zusammenhang
zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke und steigendem Koérpergewicht von
Kindern bestatigen. Jedoch kam die Studie zum Erkenntnis, dass der erhdhte BMI der
Ubergewichtigen Kinder im BMI-Perzentile von 90 bis 95 nicht auf den Konsum von
zuckerhaltigen Getranken zurtckzufuhren ist. Es wurde also kein direkter Einfluss
festgestellt. Trotzdem kann die Aufnahme der geslf3ten Getranke zu einer erhdhten
Energiezufuhr beitragen und indirekt die Korpermalie erhdhen. Dies kann die
Erkrankung Ubergewicht begiinstigen. Faith stellt den Zusammenhang nur bezogen
auf den Konsum von Fruchtsaften von Gbergewichtigen Kindern oder bei Kindern, die
auf dem Weg sind Ubergewichtig zu werden, dar. Anderer Meinung ist Lim der die
Konsumation von gesuf3ten Getranken als Risikofaktor fir die Erkrankung an
Ubergewicht ansieht. An seiner Studie haben 365 afroamerikanische Vorschulkinder
teilgenommen, die aus soziodkonomisch schwachen Familien stammen. Da er nicht
alle soziookonomische Gruppen berucksichtigt hat, kann das Ergebnis allerdings nicht
verallgemeinert werden. Ob nun eine Verbindung zwischen den zuckerhaltigen
Getranken und Ubergewicht existiert, ist aufgrund der differenzierten Ergebnisse der
vorgestellten Studien schwer zu behaupten. Die Aufnahme von gestif3ten Getranken
weist aber auf ein unausgewogenes Essverhalten der Kinder hin. Deshalb ist es

wichtig, dass Wasser unter den Getranken an erster Stelle positioniert wird.*

Um Kindern eine ausgewogene Ernahrung anbieten zu konnen, wurde vom
Forschungsinstitut flr Kindererndhrung (FKE) in Dortmund ein besonderes Projekt
initiiert. Der Fokus liegt auf einer gesunden Kinder- und Jugendernadhrung. Die
entwickelten ,optimiX“-Empfehlungen beruhen auf einer Mischkost, die eine optimale
Energie- und Nahrzufuhr flr Kinder und Jugendlichen zwischen dem ersten und
achtzehnten Lebensjahr sicherstellt. Dies tragt zu einem gesunden Wachstum und
einer bestmoglichen Entwicklung der Kinder bei. Die ,optimiX* Empfehlungen kénnen
in den Alltag integriert werden. Des Weiteren wurden Lebensmittel mit einer hohen

Energiedichte berlcksichtigt. Bei der Entwicklung wurden die D-A-CH-Referenzwerte

3 39\Vqgl. Ellrott, 2009..
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berlcksichtigt. Etwa 55% der Energieaufnahme soll aus ballaststoffreichen
Kohlenhydraten, wie Vollkornprodukten, Gemiise und Obst, bestehen. Weitere 30 bis
35% sollen durch Fette abgedeckt werden. Jedoch wird der Fettgehalt wiederum in
gesattigte Fettsduren (max. 10%), einfach ungesattigte Fettsauren (ca. 10%) und
mehrfach ungesattigte Fettsduren (ca. 7%) unterteilt. Die letzten 15% werden durch
Eiweiquellen wie Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Eier und Hulsenfriichte gebildet.* Der
Proteingehalt betragt 0,9g pro Kilogramm und pro Korpergroe (DGE et al., 200).** Um
ein gesundes Mal zu erreichen, sollen pflanzliche Produkte reichlich, tierische
Produkte maRig und fettreiche/sufRe Produkte selten verzehrt werden (Kersting et al.,
2008).”

Kinder zwischen dem ersten und dritten Lebensjahr kdnnen schon dieselben Speisen
wie Erwachsene essen. Die Abbildungen auf den Verpackungen der Lebensmittel
kénnen den Kindern einen falschen Eindruck bezlglich der PortionsgréRe vermitteln.
Aus diesem Grund hat aid die Portionsgrof3en bestimmt, die im Alltag einfach und ohne
Kichenwaage bestimmt werden kann. Nach aid reicht eine Kinderhand zur
Mengenbestimmung. Jungere Kinder haben kleinere Hande, dementsprechend
brauchen sie kleinere Portionen. Die HandgréRRe unterscheidet sich aufgrund von Alter

und Geschlecht. Somit wird die Portion individuell angepasst.*”

40 Vgl. Forschungsinstitut fir Kindererndhrung Dortmund, 2015.
“1'vgl. DGE, 2016.
4243 \gl. Ernahrungsumschau, 2008.
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Abbildung 4 Optimierte Mischkost fiir Kinder und Jugendliche*

Um auch eine gute Verteilung der Nahrstoffe Gber den Tag zu gewahrleisten, hat das
Forschungsinstitut fur Kindererndhrung die obige Abbildung erstellt. So kann einem
Nahrstoffmangel  vorgebeugt werden. Eine regelmalige und optimale
Lebensmittelverteilung kann zur Vorbeugung von Ubergewicht beitragen. Die
Abbildung zeigt, dass die Mahlzeiten auf finf Tagesrationen aufgeteilt werden sollen.
Bei der Zusammensetzung der Mahlzeiten soll die optimierte Mischkost, wie bereits
beschrieben, berlcksichtigt werden. Die finf Mahlzeiten setzen sich aus drei
Hauptmahlzeiten, Frihstick, Mittag- und Abendessen, und zwei weiteren
Zwischenmahlzeiten, die vormittags und nachmittags konsumiert werden, zusammen.
In allen finf Tagesportionen werden alle Lebensmittelgruppen bericksichtigt. Die
optimale Menge wurde in einer Pyramidenform abgebildet. Die Portion der
Lebensmittelgruppe, die sich an der Pyramidenspitze befindet, soll am kleinsten sein.
Die drei grolRen Hauptmahlzeiten sollen fir 75% der Energiezufuhr und die zwei

Zwischenmahlzeiten fir 25% der Energiezufuhr sorgen.*

44 45\/gl.Erndhrungsumschau, 2008.
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Abbildung 5 Altersgeméfe Lebensmittelverzehrmengen in der optimierten Mischkost*

Abbildung 3 zeigt, wie sich die Lebensmittelverzehrmengen nach Kindesalter
unterscheiden und zusammensetzen. Diese gelten als Richtwerte und als optimale
Zusammensetzung. Die Werte variieren von Kind zu Kind und sind nicht firr jedes Kind
gleich anzusehen. Der Energiebedarf bei Kindern wird individuell bestimmt und hangt
auch von der korperlichen Aktivitat ab. Somit dient die Tabelle nur als Hilfestellung, um
die Werte mit allgemeinen Richtwertverteilung der Kinder in Deutschland zu
vergleichen. Deswegen kénnen beispielsweise Eltern nicht nur mit den Richtwerten in
der Tabelle beurteilen, ob ein Kind normal- oder Ubergewichtig ist. Der Body-Mass-

Index ist im Vergleich dazu ein Indikator mit einer héheren Aussagekraft.”

4.1.2 Einflussfaktor Bewegung

Nach Caspersen beschreibt korperliche Aktivitdt Bewegungen, welche mit Hilfe der
Skelettmuskulatur ausgeflihrt werden. Bewegung spielt sowohl fir die psychische als
auch fur die physische Gesundheit eine wichtige Rolle. Um die koérperliche Balance

zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch zu erhalten, ist kérperliche

4 47\/gl.Erndhrungsumschau, 2008.
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Bewegung wichtig. Allgemeine Bewegung, nicht nur sportliche, sondern auch jene,
welche in der Freizeit ausgelibt wird, hat einen positiven Effekt auf das Gewicht von
Kindern.” Die DAK-Gesundheit Studie bestétigt, dass die mangelnde Bewegung bei
Kindern zu 96% in der Freizeit zu beobachten ist. Das vermehrte Sitzen tragt zu
Ubergewicht bei. Bei Freizeitbeschaftigungen, die im Sitzen oder im Liegen stattfinden,
verbraucht der Kérper kaum Kalorien. Je alter ein Kind ist, umso langer sind in der
Regel auch die Sitzzeiten. Ein Jugendlicher sitzt durchschnittlich insgesamt neun
Stunden pro Tag. Diese Inaktivitdt steht oft in Verbindung mit Fernsehen,
wahrenddessen oft auch kalorienreiche Lebensmittel konsumiert werden. Dieses
Verhaltensmuster beginnt im Kindesalter und wird im spateren Lebensalter oft
fortgesetzt. Deswegen ist es wichtig, die Zeit im Sitzen fruhzeitig zu reduzieren. Das
erfolgt am besten durch eine positive Vorbildfunktion der Eltern. Es wurde bestatigt,
dass das Bewegungsverhalten von Vorschulkindern unter sechs Jahren am besten
durch die eigene Familie beeinflusst werden kann. Die Erziehungsberechtigten kdnnen
den Umgang mit den Medien auf gesunde Art und Weise verkirzen und
Haushaltsregeln aufstellen. Kdrperliche Aktivitdt und Freizeitverhalten kann von den
Eltern auf die Kinder Ubertragen werden. So sagt auch die DAK-Gesundheit, dass
Kinder mit aktiven und gesundheitsbewussten Eltern oft eher Zugang zu Sport und
Bewegung haben.” Diese Meinung wird auch von Davison bestatigt. Mit einer
Befragung hat er herausgefunden, dass das Verhalten der Kinder jenem der Eltern
ahnelt. Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt flir 5- bis 17-jahrige Kinder und
Jugendliche mindestens 60 Minuten koérperliche Aktivitat pro Tag. Dies kann
beispielsweise durch Spaziergange, Ballspiele oder Kraftibungen erfolgen. Jedoch
zeigen die Ergebnisse der KiGGS-Studie, dass nur ein Viertel der deutschen Kinder
Bewegung in diesem Ausmalf macht. In einer Studie wurden 3- bis 17- jahrige Kinder
und Jugendliche untersucht und es hat sich gezeigt, dass 77% der Untersuchten
sportlich aktiv sind. 59,7% der untersuchten Kinder sind in einem Sportverein. Es
wurde auch festgestellt, dass die Aktivitat mit den Lebensjahren abnimmt, vor allem bei
Madchen. Die tagliche 60-minitige Bewegung liegt bei Jungen mit 29,4% hdher als bei
Madchen mit 25,4%. Laut dieser Studie ist die koérperliche Aktivitat bei sozial
schwéacheren Kindern deutlich geringer. In der Zukunft sollen praventive Mallnahmen
gezielter auf Kindertageseinrichtungen und Schulen ausgeweitet werden, um die
Aktivitat im taglichen Setting zu steigern. Nicht nur die Bildungsinstitutionen sollen
darauf abzielen, sondern nach Wabitsch auch das Gesundheitssystem, die Politik und
die Wirtschaft, um bessere Praventionsstrategien fiur Kinder zu entwickeln. Bewegung

hat einen enormen Stellenwert fiir den taglichen Gesamtenergieverbrauch.*

48 \Vgl. Huber, 2010.
4 Vgl. DAK, 2013.
%0 vgl. RKI, 20086.
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4.1.3 Einflussfaktor Schlaf

Die Schlafphasen von Kindern unterscheiden sich von jenen der Erwachsenen. Nach
Borbely bendtigen Kinder mehr Schlaf.*' Die Schlafdauer kann bei Kindern sogar zwolf
Stunden betragen. Bei Erwachsen reichen schon acht bis neun Stunden. Ab dem 14.
Lebensjahr kommt es zur Reduzierung auf acht bis neun Stunden.®? Schlechter oder
besonders kurzer Schlaf erhdhen das Risiko von Ubergewicht bei Kindern. Spatere
Bettzeiten wurden bei 3- bis 8-jahrigen Kindern mit einem erhéhten BMI im
Zusammenhang gebracht. Eine Studie der Ohio State Universitat will den
Zusammenhang zwischen Kinderbettzeiten und spaterem Ubergewicht feststellen. Das
Ziel dieser Studie war festzustellen, ob die Vorschulkinder mit friheren Bettzeiten ein
geringeres Risiko fiir Ubergewicht haben und ob diese Risikominderung durch das
Niveau der mutterlichen Empfindlichkeit verandert wird. Bei den Vorschulkindern, die
untersucht wurden, gingen 25% um 20.00 Uhr, 50% nach 20.00 Uhr und 25% nach
21.00 Uhr ins Bett. Die spateren Bettzeiten hangen nicht signifikant mit dem
Geschlecht der Kinder, dem Geburtsgewicht oder dem miitterlichen Ubergewicht
zusammen. Das Ergebnis der Studie betatigt, dass Kinder, die vor 20 Uhr schlafen
gehen, im spateren Alter ein geringeres Risiko fiir Ubergewicht aufweisen. 19 % der
Kinder, die zwischen 20 Uhr und 21 Uhr ins Bett gingen, sind Ubergewichtig. Die
Haufigkeit von Ubergewicht der Kinder, die erst nach 21 Uhr im Bett lagen, liegt bei 23
%. Aus diesem Grund ist es von Vorteil Schlafroutinen zu schaffen, die den Kindern
ermdglichen gentgend Schlaf zu bekommen. Auch in diesem Zusammenhang ist die
Vorbildfunktion der Eltern gefragt.*

An der Universitat in Colorado in Boulder hat Dr. Rachel R. Markwald mit Hilfe einer
zweiwochigen Studie gepruft, wie der Energieverbrauch und die Schlafdauer
zusammenhangen. Eine Versuchsgruppe war einer normalen Schlafdauer von neun
Stunden ausgesetzt, wahrend eine weitere Gruppe nur finf Stunden schlafen konnte.
Die Gruppe, die unter Schlafmangel gelitten hat, hat um 6% mehr Kalorien zu sich
genommen als die Gruppe, die neun Stunden schlafen durfte. Die hdhere
Kalorienmenge haben Sie in Form von fettreichen Snacks, wie Kartoffelchips, nach
dem Abendessen aufgenommen. Der Verzehr von fettreichen und kohlenhydratreichen
Speisen ist deutlich gestiegen. Im Durchschnitt haben die Personen mit einem
Schlafmangel 0,82 kg an Gewicht zugenommen. Aus diesem Grund ist es wichtig, den
Kindern eine Schlafroutine beizubringen, um den Nebenwirkungen von Schlafmangel
sowie Ubergewicht vorzubeugen.*

5 Vgl. Borbély, 1894.

%2 Vgl. Zernikow, 2013.

53 Vgl. Zeihner et al., 2016.
% Vgl.Markwald et al, 2013.
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4.1.4 Einflussfaktor pranatale und postnatale Entwicklung

Wie bereits erwahnt beeinflusst auch die Schwangerschaft die Wahrscheinlichkeit an
Ubergewicht zu leiden. Die Gewichtszunahme, Gestationsdiabetes, Stillen und das
Rauchen wahrend der Schwangerschaft konnen eine Verbindung mit der Entstehung
der Erkrankung darstellen.

Ein Zusammenhang zwischen der mutterlichen Gewichtzunahme wahrend der
Schwangerschaft und dem Kérpergewicht der Kinder wurde auch durch eine Studie
von Lau Ey bestétigt. Kinder, bei denen die Mutter wahrend der Schwangerschaft
Gewicht zugenommen haben, hatten einen um 0,74 bis 1,73 Einheiten hdheren BMI
und zusétzlich ein erhdhtes Risiko an Ubergewicht zu erkranken. Ein hoher Body-
Mass-Index bei werdenden Miittern kann die Entstehung von Ubergewicht bei Kindern
um das zwei- oder dreifache erhéhen.”

Das U. S. Institute of Medicine (IOM) hat Richtwerte ermittelt. Diese sind abhangig vom
BMI der Mutter, bevor sie schwanger geworden ist. Bei der Berechnung des BMI
werden die KorpergréfRe und das Gewicht vor der Schwangerschaft sowie das aktuelle
Gewicht und die Schwangerschaftswoche berlcksichtigt. Somit kann die Mutter
individuell feststellen, ob sich die Gewichtzunahme im gesunden Bereich befindet. Eine
schwangere Frau, die vor der Schwangerschaft normalgewichtig ist (BMI: 18,5 bis
24.,9) darf bis zur Geburt 12,7 bis 18,2 Kilogramm zunehmen. Bei Ubergewichtigen
Frauen (BMI: 25 bis 29,9) muss die Gewichtzunahme auf héchstens 11,4 Kilogramm
reduziert werden. Ubergewichtige Frauen bringen auch schwerer Kinder zur Welt.
Sowohl Kinder, die bei der Geburt zu leicht oder Ubergewichtig waren, weisen im
spateren Lebensjahren, wie im Schulalter, eine Neigung zu Ubergewicht auf.
Dementsprechend waren 9,1% der leichten Kindern und 19,5% der Ubergewichtigen
Kinder in der Schulphase ubergewichtig. Eine Studie, die unter bayerischen
Schulanfangern durchgefiihrt wurde, bestatigt, dass eine enorme Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft zu einem héheren BMI der Kinder flhrt. Auch die CHILT
— Studie (Children’s Health Interventional Trial), welche 668 Erstklassler und deren
Eltern beobachtete, vertritt dieselbe Meinung. Eine weitere Studie, die von Mei et al.
(Jahr, Seite) durchgefihrt wurde, untersuchte Neugeborene, die aus sozial
schwacheren Familien mit einem niedrigen Einkommen stammen. In dieser Studie
wurden Babys im Alter von 0 bis 59 Monate bertcksichtigt. Mei et. Al. bestatigen, dass
die Neugeborene mit einem niedrigen oder mit einem hohen Geburtsgewicht spater, im
Alter von funf Jahren zu Ubergewicht neigen. 65% der Kinder, die an der Studie
teilnahmen bestatigten diese Vermutung. Jedoch stellte sich auch heraus, dass Kinder
mit einem unterdurchschnittlichen Geburtsgewicht ein hdheres Risiko haben an
Ubergewicht zu erkranken. Diese Studienergebnisse belegen, dass das
Geburtsgewicht auch fir das spatere Gewicht eine Rolle spielt. Jedoch missen weitere

% Vgl. Lau et al., 2014.
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Forschungen in dieser Thematik durchgefiihrt werden, um den Einflussfaktor noch
genauer zu erlautern.*®

Laut der HAPO-Studie (,Hyper-gylcemia and Adverse Pregnancy Outcome®) stehten
Gestationsdiabetes (GDM) und fetales Ubergewicht in einem Abhangigkeitsverhaltnis.
Es besteht ein Zusammenhang zwischen der miitterlichen Glukosekonzentration
wahrend der Schwangerschaft und dem exzessiven Geburtsgewicht.”’u Das
Gestationsdiabetes weist auf eine Glucoseintoleranz hin, die sich erst wahrend der
Schwangerschaft entwickelt.”® An dieser Form von Diabetes erkranken laut Catalano et
al. vor allem {ibergewichtige Frauen.® Auch bei Gestationsdiabetes konnte eine
Verbindung zum Ubergewicht bei Kindern im Erwachsenenalter festgestellt werden.
Aufgrund von Schwangerschaftsdiabetes der Mutter waren etwa bei einer Studie von
Kim et al. 9,7% der Befragten Ubergewichtig.* Jedoch kdénnen die Miitter
Gestationsdiabetes vorbeugen, indem sie sich vor und in der frihen Schwangerschaft
korperlich aktiv betatigen. *

Eine positive Bedeutung vom Stillen wurde schon vom Kramer im Jahr 1981 bestatigt.®
Die Studie von Kries erlautert, dass die Dauer des Stillens das Risiko an Ubergewicht
zu erkranken verringern kann Die Haufigkeit fir Ubergewicht bei Schulanfangern, bei
denen die Stillzeit nur zwei Monate oder klrzer dauerte, betragt laut dieser
Untersuchung 11,1%. Bei einer Stillzeit von sechs bis zwolf Monaten hat sich die
Pravalenz jedoch auf 6,8% verringert.®* Die KiGGS- Studie hat auch einen positiven
Effekt des Stillens bewiesen. Kinder, die mindestens vier Monate gestillt wurden,
zeigten positive Effekte im Vergleich zu Kindern, welche eine kirzere oder keine
Stillzeit hatten. Der Vorteil liegt wahrscheinlich an dem niedrigeren Eiwei3gehalt in der
Muttermilch.®* Dies bestatigte auch eine Untersuchung des Early Nutrition
Programming Projects (EARNEST). Die EARNEST untersuchte sowohl den
Eiweillgehalt in der Muttermilch als auch in der Sauglingsnahrung. Die Studie kam zum
Ergebnis, dass die Muttermilch einen niedrigeren Proteingehalt hat. Es wurden 1.000
Sauglinge bis zum ersten Geburtstag beobachtet. Einige der Sauglinge wurden mit
Flaschennahrung mit unterschiedlichem Fettgehalt gefuttert und andere ganz normal
gestillt. Die Kinder, welche Nahrung mit hohem Proteingehalt zu sich nahmen, waren
innerhalb des ersten Lebensjahres gréRRer. Ein Jahr spater waren allerdings alle Kinder
gleich grol3. Kinder mit proteinreicherer Ersatznahrung haben allerdings mehr

% Vgl.Institute of Medicine, 2016.
5" Vgl. Engl et al., 2008.

% Vgl. Buchanan et al., 2012.

% Vgl. Catalano et al., 2010.

€ Vgl. Kim et al., 2010.

1 Vgl. Tobias et al., 2011.

2 \Vgl. Scherbaum, 2003, S. 259.
8 Vgl. Kries et al., 1999.

& Vgl. Lippe et al., 2014.
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gewogen. Aufgrund dieser Forschungsergebnisse wurde der Mindestproteingehalt der
Babyflaschchennahrung in den europaischen Sauglingsrichtlinien, im Jahr 2006 von
2,25/100 kcal (1991) auf 1,8/100 kcal herabgesetzt. Dies fihrte dazu, dass
Unternehmen die Sauglingsnahrung produzieren, ihre Zusammensetzung verandern
mussten und gleichzeitig den Proteingehalt reduziert haben. Die Richtlinien haben sich
somit dem EiweilRgehalt der Muttermilch angepasst. Die Muttermilch enthalt einen
Proteingehalt von 1,8/100 kcal und die Sauglingsnahrung inzwischen dagegen 1,8 —
3,0/100 kcal. Deswegen ist es wichtig mehr auf eiweilRdrmerer Nahrung zu achten.
Dies kann einen positiven Effekt auf die Vorbeugung der Gewichtzunahme bei Kinder
aufweisen.®

Es ist bekannt, dass sich auch das Rauchen nachteilig auf die Entwicklung des Fetus
auswirkt. Der Tabakkonsum steht auch in Verbindung mit Ubergewicht bei Kindern.
Laut Oken et al. entwickeln Kinder im Alter zwischen 3 und 33 Jahren, deren Mitter in
der Schwangerschaft geraucht haben, ein hoheres Risiko an Ubergewicht zu
erkranken, als Kinder von Nichtrauchern.®® Nach Petermann und Bjerg et al. tragt das
Rauchen zu einem geringeren Geburtsgewicht bei, was, wie bereits diskutiert wurde,
das Risiko an Ubergewicht zu erkranken vergrdRert. Das mitterliche Rauchen in der
Schwangerschaft wurde mit dem vaterlichen Rauchen im Haushalt verglichen.
Schatzungen zufolge, wirkt sich Rauchen bei werdenden Muttern viel negativer aus.
Die Cotininkonzentration ist bei Aktivrauchern hoher als bei Passivrauchern. Die
Menge an Cotinin wurde im Haar der Neugeborenen nachgewiesen. Dadurch konnte
die Nikotinbelastung im Utero festgestellt werden. Die Neugeborenen hatten eine
Cotininkonzentration von 0,8 mg bei Aktivraucher und eine von 0,15 bei
Passivrauchern. Die Studie zeigt auch, dass 97,2% der Mutter vor und wahrend der
Schwangerschaft geraucht haben. 92,2% der Kinder wurden mit Rauch, nicht nur im
Bauch, sondern auch wahrend des ersten Lebensjahres, belastet.®’

Das Rauchen hat einen negativen Effekt auf den Fotus. Aus diesem Grund bekommt
es zu wenig Sauerstoff und Nahrstoffe. Dies fuhrt zu einem niedrigen Geburtsgewicht.
Die Kinder werden aufgrund dessen aufgefordert zu essen und somit kann sich die
schnelle Gewichtzunahme zum Ubergewicht entwickeln. Deswegen ist es wichtig, dass
Eltern das Rauchen aufgeben oder reduzieren, damit Kinder in spateren Lebensjahren
nicht zu Ubergewicht neigen. Die bestehenden Erkenntnisse weisen darauf hin, dass
auch praventive MaRnahmen bezuglich des Tabakkonsums wichtig sind. Die primare
Risikogruppe stellen laut Koller et.al alleinstehende Mutter und Mutter aus
Mittelmeerlandern  dar. Dank  dieser  Erkenntnisse ist es  einfacher
Praventionsmaflnahmen an die Zielgruppe anzupassen.®

8 Vgl. Koletzko et al., 2011.
 Vgl. Oken et al., 2007.

5 Vgl. Petermann et al., 2015.
% Vgl. Riedel et al., 2014.
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4.1.5 Einflussfaktor Setting und soziales Umfeld

Die Weltgesundheitsorganisation definiert ,Setting® als ,gesundheitsférdernde
Lebenswelten*.*® Damit sind Orte gemeint, an denen die Menschen ihren Alltag
verbringen. Im Fall von Kindern zahlen dazu beispielsweise der Kindergarten, die
Schule oder die Familie.

Die soziale Umwelt ist ein wichtiger Faktor bezogen auf die Entwicklung von kindlichem
Ubergewicht. Wie die KiGGS-Studie erlautert neigen Kinder aus soziodkonomisch
schwachen Familien mehr zur Erkrankung an Ubergewicht. Das liegt etwa daran, dass
sich diese Kinder weniger bewegen, wodurch die kdérperliche Aktivitat passiver ist und
die Bildschirmzeiten langer sind.”® Eine Studie von Xu et al. verdeutlicht, dass wenn
Eltern ihre eigenen Bildschirmzeiten reduzieren, auch die Kinder weniger Zeit vor dem
Computer oder dem Fernseher verbringen und sich in weiterer Folge mehr bewegen.”
Laut der Untersuchung von Smith et al. haben Eltern mit einem niedrigeren
Haushaltseinkommen weniger Mdglichkeiten ihren Kindern unterschiedliche Aktivitaten
anzubieten. Die haufigsten Probleme stellen fur die Eltern Kosten, mangelnde
Moglichkeiten zur Partizipation und Transportprobleme dar. Eltern mit einem niedrigen
Einkommen, die in landlichen Gebieten wohnen, sind betroffen. Auch eine héhere
elterliche Selbstwirksamkeit hat einen positiven Einfluss auf das Verhalten der Kinder.
Eine niedrige elterliche Selbstwirksamkeit erhdht die Wahrscheinlichkeit, dass die
Kinder ihre Freizeit vor dem Fernsehen oder dem Computer verbringen. Diese Studie
hat festgestellt, dass die elterlichen Barrieren und die Selbstwirksamkeit in
Zusammenhang mit der korperlichen Aktivitdt und den Bildschirmzeiten der Kinder
stehen. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass PraventionsmalRnahmen auch familiare,
dkonomische und ©kologische Faktoren berlicksichtigen missen. Denn Ubergewicht
bei Kindern ist ein vielschichtiges Problem, daher missen auch
PraventionsmaRnahmen an unterschiedlichen Ebenen ansetzen.”

Auch eine Studie von Dipti et. al. bestatigt, dass das Ubergewicht von Eltern ein
Risikofaktor ist. Die Eltern sind aufgrund der Erkrankung weniger aktiv und bevorzugen
lieber passive Aktivitaten. Zusatzlich beeinflussen sie durch ihr Ernahrungsverhalten
auch jenes der Kinder. Die Kinder entwickeln mit héherer Wahrscheinlichkeit einerseits
Praferenz fur fettreiche Lebensmittel und Snacks, und andererseits eine geringe
Vorliebe fir Gemiise oder Obst.”® Auch die Studie von Alia zeigt, dass ein hoher
Konsum von Obst und Gemise der Eltern einen positiven Einfluss auf die Kinder und
Jugendlichen hat. Somit wurde mit Hilfe von diesen Studien die Verbindung zwischen

%9 \/gl. BZgA, 2015.

0'vgl. RKI, 2014.

Vgl. Xu et al., 2015. Xu und Xue, ,Pediatric Obesity".
2 ygl. Smith et al., 2010.

3 Vgl. Dipti et al., 2012.
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dem BMI der Eltern und dem BMI der Kinder bestatigt. Das verdeutlicht auch, dass die
Einbindung der Eltern in die PraventionsmaRnahmen notwendig ist.”

Das Setting Freunde und Peers hat auch einen enormen Einfluss auf das
Erndhrungsverhalten von Kindern. Eine Studie von Fritzgerald belegt, dass eine
positive Beziehung zwischen sozialem Netzwerk bzw. Freunden und korperlicher
Aktivitat besteht. So werden Ubungen von (ibergewichtigen Kindern und Jugendlichen
in der Gesellschaft von Kollegen oder Freunden intensiver ausgefuhrt. Freundschaft
und Akzeptanz ist auch fiur die Fortsetzung von Sportliibungen entscheidend. Eine
Diskriminierung kann dazu beitragen, dass sich die Betroffenen sehr unsicher fuhlen
und sich Sorgen machen, ob sie z.B. zu einem Sportteam ausgewahlt werden und
Unterstlitzung bekommen. Wenn sie ausgegrenzt werden, flhrt das zur Vermeidung
solcher Sportsituationen. Dies bedeutet, dass positive Beziehungen zu Altersgenossen
einen signifikanten Beitrag zur Bewaltigung der Erkrankung Ubergewicht leisten.”
Auch die Studie von Salvy et. al. bestatigt, dass die Prasenz von Gleichaltrigen und
Freunden die koérperlichen Aktivitaten eines Kindes erhéhen kann. Wahrend der
Mangel an positiven Beziehungen mit verminderter korperlicher Aktivitat verbunden ist.
Diese Erkenntnisse kdnnen bei der Gestaltung von Interventionen zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat bei Ubergewichtigen Kindern nidtzlich sein. Die Bildung von
sozialen Netzwerken kann die negativen Wahrnehmungen der Betroffenen
verandern.”

Die Kinder und Jugendlichen verbringen viel Zeit in den Bildungsinstitutionen, wie etwa
Kitas und Schulen. Eine niederlandische Studie zeigt, dass eine hohe Verfligbarkeit an
ungesunden Lebensmitteln und Getranken in der Schule mit einem erhdhten Einkauf
und einer erhéhten Aufnahme dieser Produkte verbunden ist. Aus diesem Grund sind
Schulen ein vielversprechendes Setting fiir zahlreiche Ubergewichtspraventionen, da
der Konsum von ungesunden Lebensmitteln und gesifiten Getranke ein erhéhtes Risi-
ko fur Ubergewicht bei Kindern darstellt. Auch die Europadische Kommission und die
Weltgesundheitsorganisation weisen darauf hin, dass die Bildungssysteme ein wertvol-
les Umfeld sind und sie als Prioritat betrachtet werden sollen.”

Das Schulklima spielt auch einen wichtigen Faktor, da sich die Atmosphare laut Morton
el al. positiv auf die kdrperliche Aktivitat auswirken kann. Wenn eine Schule Interesse
flr die Gesundheitsinitiativen zeigt und diese auch pflegt, steigt auch das Interesse der
Kinder daran. Damit sind Ausristungen und Ausstattungen gemeint, welche fir
Bewegung und korperliche Aktivitaten genutzt werden kdnnen. Wenn die Schule kein
Eigeninteresse dafir zeigt und die Nutzung nicht férdert, wird keine Steigerung der
korperlichen Aktivitat zu beobachten sein. Schulische Interventionen, welche

" Vgl. Alia et al. 2013.

5 Vgl. Fitzgerald et al. 2012

8 \Vgl. Salvy et al. 2007.

7Vgl. Van Ansern et al., 2013.
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Bewegungsmallnahmen Uber den Tag aufteilen und planen, kénnen mehr Vorteile
aufweisen, als MaRnahmen, die sich nur auf eine Einheit fokussieren. Die Mallhahmen
kénnen mit Hilfe von aktiven Pausen oder durch die Umgestaltung von
Klassenzimmern umgesetzt werden. Damit werden die Kinder aufgefordert sich mehr
zu bewegen und weniger zu sitzen. Die Kinder kénnen auf diese Art und Weise mehr
Kalorien verbrennen. Die zukunftigen Praventionen sollen aus diesem Grund das
Umfeld und die Schule der Kinder miteinbeziehen und die Sitzzeiten von den Kindern
verringern. Auch grélRere Schulrdume erhdhen die tagliche Bewegung bei den
Kindern.”

Bei Kindern spielt ein sicheres Umfeld eine wichtige Rolle. Kinder, welche in einem
stabilen und abgesicherten Umfeld aufwachsen weisen ein geringeres Risiko auf an
Ubergewicht zu erkranken. Kinder, die in einer soziobkonomisch schwachen
Umgebung aufwachsen kénnen hingegen sogar ein 20 bis 60%iges héheres Risiko
aufweisen Ubergewichtig zu sein. Dies bestatigt unter anderem eine Untersuchung von
Singh el. AL Kinder aus sozial schwacheren Schichten haben einen schlechteren
Zugang zu Freizeitaktivitaten, wie Parks oder Spielplatzen. Vor allem bei Madchen
zwischen dem zehnten und elften Lebensjahr ist ein deutlicher Unterschied zu
Altersgenossinnen, die aus Okonomisch starkeren Umgebungen kommen, zu
erkennen. Sie waren zwei bis vier Mal ofters Ubergewichtig. D Zuklnftige
Praventionsmallnahmen sollen somit auch auf die Wohnumgebung achten, sie
miteinbeziehen und Verbesserungen schaffen.®

4.1.6 Einflussfaktor Medienkonsum

Von grolRer Bedeutung ist auch der Einflussfaktor Medienkonsum. Fernsehen, Handy
oder Computer koénnen zu Ubergewicht bei Kindern beitragen. Der steigende
Technikfortschritt hat dazu beigetragen, dass Kinder und Jugendliche Entertainment-,
Informations- und Kommunikationstechnologien viel mehr Zeit und Interesse schenken.
Die Nutzung von Geraten, wie Smartphone, Tablet, Laptop oder TV, spielt somit eine
enorme Rolle in der Problematik Ubergewicht bei Kindern. Wie die KIGGS-Studie zeigt,
hangt die mediale Nutzung mit einer steigenden Inaktivitat zusammen. Auflerdem wird
beim Medienkonsum eher zu kalorienreichen Lebensmitteln gegriffen. Aus diesem
Grund ist es wichtig, dass bei zuklnftigen Praventionsmallhahmen auch der

Medienkonsum von Kindern berlicksichtigt wird.®'

8 Vgl. Marton et al.2015.
7980 \/gl. Singh et al. 2008.

80

81 Vgl. Bluher et al., 2010.
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Laut der Studie von Dietz et al. werden aufgrund von Bildschirmzeiten korperliche
Aktivitaten vernachlassigt oder verschoben. Auch Werbungen, die ungesunde
Lebensmittel prasentieren, erwecken das Interesse der Kinder, welches dann zu einer
steigenden Nachfrage nach diesen Produkten flihrt. Es gibt einen Zusammenhang
zwischen dem taglichen TV-Konsum und Ubergewicht.®? Dieser wird etwa durch die
Peck.T Studie bestatigt. Kinder, die ungefahr eine Stunde pro Tag vor dem Fernseher
verbringen, haben ein erhdhtes Risiko an Ubergewicht zu erkranken. Aus diesem
Grund ist es wichtig, die Bildschirmzeiten von Kindern zu kontrollieren und
gegebenenfalls zu reduzieren. Die Erziehungsberichtigten sollten den Kindern
stattdessen Alternativen bieten, die im besten Fall auch die koérperliche Aktivitat
fordern. Eine Einschrankung der Fernsehzeiten flhrte bei Kindern im Alter von funf bis
neun Jahren zu einem geringeren Body-Mass-Index.®® Nach Dennison et. al. birgt die
Platzierung eines Fernsehers im Kinderzimmer auch ein erhdhtes Risiko fur
Bewegungsmangel und kann somit auch fur eine ungesunde Gewichtszunahme
verantwortlich sein.® Auch Deforche et al. sind zu dem Ergebnis gekommen, dass
Ubergewichtige Kinder mehr Zeit vor dem Bildschirm verbringen und somit weniger
aktiv sind (23%) als Kinder mit einem normalen BMI (46%).2> Wiecha hingegen
verbindet den Medienkonsum nicht mit geringerer Aktivitat, sondern mit zusatzlicher
Kalorienaufnahme. Er stellte fest, dass Kinder im Alter von elf Jahren in einer Stunde
Fernsehen 167 Kilokalorien mehr zu sich nehmen. Dies kann seiner Meinung nach als
eine der Ursachen fiir Ubergewicht bezeichnet werden. Die Vorbildfunktion der
Erziehungsberechtigten soll deswegen mehr im Vordergrund stehen. Die Eltern kdnnen
die Gewohnheiten der Kinder beeinflussen. Wenn die Eltern selber zu viel Zeit vor dem
Bildschirm verbringen, dann kann sich dieses Phanomen auch auf die Kinder
Ubertragen. Deswegen ist es von Bedeutung die TV-Zeiten friihzeitig zu verringern, um

dem Ubergewicht im Kindes- oder Erwachsenalter vorzubeugen.®

Den Computerkonsum hat Vandelanotte untersucht. Bei seiner Studie haben 2.650
Erwachsene teilgenommen. Seine Studie hat sich mit dem Computerkonsum in der
Freizeit auseinandergesetzt. Er stellte fest, dass eine regelmaflige Computernutzung
das Risiko spater Ubergewichtig zu sein um das 1,5-fache erhdht. Seine Begrindung
dafir, ist das sitzende Verhalten und keine weitere Zeit flr kérperliche Aktivitaten. Fir

Kinder sind noch keine entscheidenden Erkenntnisse zum Computerkonsum bekannt.

82 Vgl. Dietz et al.,1985.

8 Vgl. Peck et al., 2015.

8 Vgl. Dennision et al., 2004.
8 Vgl. Deforche et al. 2015.
% Vgl. Wiecha et al. 2006.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Medienkonsum sehr eng in Verbindung

mit Bewegungsmangel steht und Bewegungsmangel Ubergewicht férdert.®’

4.1.7 Einflussfaktor Genetik

Um einen weiteren Fortschritt der Epidemie ,,Ubergewicht bei Kindern“ zu verhindern,
muss auch der Einflussfaktor Genetik bertcksichtigt werden. Im Folgenden wird die
Beziehung zwischen genetischen Faktoren und der Erkrankung Ubergewicht
untersucht. Eine Studie von Haworth et al. hat sieben- bis elfjahrige eineiige und
zweieiige Zwillinge untersucht und herausgefunden, dass die Erblichkeit des BMI mit
zunehmendem Alter stark ansteigt. Hier konnte eine Steigerung des BMI der 7-jahrigen
Kinder um 0,48 und bei 11-jahrigen Kindern sogar bis um 0,78 beobachtet werden.®®
Ein weiteres signifikantes Ergebnis war der Zusammenhang zwischen dem FTO-Gen
und dem veranderten BMI. Die FTO-Region tragt zur Hemmung der Fettverbrennung
und zur Speicherung von Fett bei. Fir die Fettspeicherung sind die weil’en Fettzellen
verantwortlich. Die beigen Fettzellen kénnen im Gegenteil dazu das Fett in Warme
verwandeln. Der Fat Mass Obesity Gen (FTO) bedeutet auf deutsch soviel wie Fett-
und Fettleibigkeits-Gen.®® Nach Professor J.R. Spekman handelt es sich in Wirklichkeit
um kein Gen. Es ist ein ,Nukleotid-Polymorphismus“®, der sich wie eine ,kleine
Schaltstelle*”' im Zellkern ,auf einem langen Fadenmolekul“®? befindet. Der Schalter
tragt den Namen rs9939609. Der Name ist nach der Stelle auf dem DND-
Fadenmolekul benannt worden. Der Schalter hat die Fahigkeit sich zu 6ffnen und zu
schliel3en. Man spricht auch von einer Introne, weil es eine Zwischenstrecke von zwei
Genen darstellt.”® Der FTO-Schalter wird Ubergewicht-Gen genannt, da 127 Gene
dazugehéren, die fur das Ubergewicht verantwortlich sind. Aus diesem Grund kann es
zu unterschiedlichen Genvarianten kommen. Der Polymorphismus des FTO-Gens
wurde mehr mit inaktiven Menschen in Verbindung gebracht als mit aktiven. Eine
weitere Erkenntnis der Studie, die sieben- bis elfjahrige Kinder untersucht hat, ist, dass
Kinder mit der Variante vom AA-Genotyp im Vergleich zu Kindern mit AT oder TT
Genotyp einen hdheren Body-Mass-Index aufweisen. Obwohl zu dem FTO-Gentyp
schon Erkenntnisse vorliegen, werden weitere Untersuchungen bendtigt, um den

Zusammenhang detaillierter beschreiben zu kénnen.*

87 Vgl. Vandelanotte et al., 2013.
8 Vgl. Elsk et al., 2012.

8 Vgl. Oberbeil, 2011, S.30.
909192 Qberbeil, 2011, S. 30.

91

92

% Vgl. Oberball, 2011, S. 30.
% Vgl. Arzteblatt, 2015.
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Laut einer Studie von Haworth et al. spielt der BMI von Eltern eine enorme Rolle. Die
Kinder von Ubergewichtigen Eltern weisen im Alter von 14 Jahren ein sechs- bis
zehnfach héheres Risiko auf an Ubergewicht zu leiden, als Kinder normalgewichtiger
Eltern. Auch bei neunjahrigen Madchen konnte ein hoheres Risiko fur
Ubergewichtigkeit im spateren Alter von 18 Jahren festgestellt werden, nur weil ein
Elternteil Gbergewichtig ist. Ein zu hoher BMI bei Vatern unterstiitzt die Neigung zu
Ubergewicht bei Jungen. In der gleichen Studie wurde erldutert, dass auch der
Zusammenhang zwischen dem zu hohen BMI der Eltern und deren Kindern nur beim
gleichen Geschlecht, also Mutter-Tochter oder Vater- Sohn, mdglich ist. Auch hier
bedarf es aber weiterer Forschungen, um differenzierte Aussagen zu den
Zusammenhangen machen zu konnen. Es kann festgehalten werden, dass die
familiare Umgebung der Eltern und Erziehungsberechtigten eine wesentliche
Bedeutung fiir das Gewicht eines Kindes spielt.”® Eine Studie von Silventoinen K.
macht darauf aufmerksam, dass genetische Faktoren sowie Umweltfaktoren in der
Kindheit einen Einfluss auf die Veranderung des BMI haben. Wie bereits erwahnt, ist
die Umgebung, in der ein Kind aufwachst, entscheidend. Dies beweist auch eine
Untersuchung von Adoptiveltern. Der BMI der Adoptiveltern, welcher sich im normalen
Bereich befand, wirkte sich positiv auf das Gewicht der Kinder aus. Dieser Sachverhalt
bestatigt, dass die Lebensmittelpraferenzen und die korperliche Aktivitat der
Erziehungsberechtigten einen Einfluss haben. Jedoch ist der Einfluss dieser Faktoren
abhangig vom Lebensalter unterschiedlich. Je alter die Kinder sind, desto o6fters treffen
sie eigene Entscheidungen, unabhangig vom Wohnumfeld und den Meinungen der
Eltern. Im Gegenteil wirken genetische Faktoren ein Leben lang. Deswegen ist es
wichtig auf beide Faktoren zu achten. Die Menschen mit einer genetischen
Pradisposition fir Ubergewicht haben o&fters eine Umgebung, in der sich auch
Ubergewichtige Personen befinden. Der Nachteil in einem solchen Umfeld ist die
schnelle und mehrfache Nahrungsaufnahme, welche zur weiteren Steigerung des
Korpergewichts beitragen kann. Trotz der bestehenden Erkenntnisse befindet sich die

Forschung noch ganz am Anfang.%

4.1.8 Soziookonomische Einflussfaktoren

Wie bereits mehrfach aufgezeigt, wird das Ubergewicht der Kinder auch durch
soziobkonomische Faktoren beeinflusst. Den Zusammenhang hat auch eine Studie
von Wu et al. untersucht und festgestellt, dass sozio6konomisch schwache Familien
ein 10 % hoheres Risiko zeigen, wenn es um Ubergewicht bei Kindern geht. In der

Studie wurden Kinder im Alter von 0 bis 15 Jahren untersucht. Kinder und Jugendliche

% Vgl. Elks et al., 2012.
% Vgl. Silventoinen et al., 2016.



31

aus sozioOkonomisch schwachen Schichten haben einen erschwerten Zugang zu
gesunden Lebensmitteln, ein geringeres Interesse an ihrem Kodrpergewicht und ein
niedrigeres Gesundheitsbewusstsein. Auch kulturelle Werte und Normen beeinflussen
das Erndhrungs- und Konsumverhalten von Kindern. In Entwicklungslandern kann sich
der Zugang und die Verfligbarkeit von bestimmten Nahrungsmitteln schwieriger
gestalten. Laut einer Studie ist das Bildungsniveau der Eltern ein signifikanter
Einflussfaktor fir das Gewicht von Kindern. Durch das Bildungsniveau wird das
elterliche Wissen beeinflusst, welches fir einen gesunden oder ungesunden Lebensstil
verantwortlich ist. Kinder, deren Eltern ein geringes Bildungsniveau aufweisen, haben
eine geringere Korperwahrnehmung und bewegen sich weniger. Deswegen mussen
zukunftige PraventionsmaflRnahmen auch die wirtschaftliche Situation von Kindern und

deren Familien beriicksichtigen.?’

7 Vgl. Wu et al., 2015.
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5 Ubergewicht und Folgeerkrankungen

Es gibt viele Erkrankungen, die auf zu viel Gewicht zurickzufuhren sind. In dieser
Arbeit wird auf ausgewahlte Erkrankungen genauer eingegangen. Ubergewicht erhéht
die Pravalenz der Komorbiditdten. Es kann schwerwiegende Erkrankungen
verursachen. Aus diesem Grund ist es wichtig die Ubergewichtigkeit vom Kindern

frihzeitig festzustellen, um rechtzeitig eingreifen zu konnen.

5.1 Adipositas

Wenn Ubergewichtige Kinder weiter an Gewicht zunehmen und keine MalRnahamen
ergriffen werden um das Ubergewicht zu mindern, dann kann sich das in die

Erkrankung Adipositas umwandeln.

Adipositas, auch bekannt als Fettleibigkeit, ist eine Steigerung von Ubergewicht
(starkes Ubergewicht).®® Die deutsche Adipositas Gesellschaft definiert Adipositas als
Uberschissiges Korperfett, welches sich Uber dem normalen Wert befindet. Die
Entstehung von Fettleibigkeit wird genau wie bei Ubergewicht durch eine erhohte
Energiebilanz aufgrund eines Ungleichgewichts zwischen Energieaufnahme und
Energieverbrauch, z.B. durch Bewegungsmangel, verursacht. Jedoch kann die
Erkrankung auch aufgrund von Genetik in Erscheinung treten. Die Verteilung der
Fettzellen und ihre Grélie sowie der Gesamtumsatz kénnen vererbt werden. Zusatzlich
konnen auch AuBenreize, wie Umweltfaktoren, einen Einfluss haben.*® Wie allerdings
auch eine Studie von Krushnapriya et al. zeigt, kann die Genetik die Fettleibigkeit nur
zu 5 % die beeinflussen. Obwohl der genetische Faktor als eine der Ursachen gesehen
wird, spielt er nur eine geringere Rolle und kann somit nicht fir die hohe Zunahme
verantwortlich gemacht werden.'® Bei adipésen Kindern liegt der BMI-Wert laut
KiGGS-Studie ab dem 97 Perzentil. In Deutschland leiden 2,9 % der Kinder im Alter
zwischen drei und sechs Jahren, 6,4 % der sieben- bis zehnjahrigen und 8,5% der
Kinder im Alter bis 17 Jahren an Fettleibigkeit. Der Anteil adipdser Kinder hat sich im
Vergleich zu den Jahren 1980 bis 1990 verdreifacht. Die adipdsen Kinder neigen im
Erwachsenenalter eher zu Ubergewicht als normalgewichtige Kinder. Die drastische
Gewichtszunahme kann im spateren Alter zu gesundheitlichen Risiken fuhren. Es
kénnen Probleme, wie Herzerkrankungen, Diabetes Typ 2, Schlaganfalle oder
verschiedene Krebsarten, auftreten. Auch kardiovaskulare Risikofaktoren wie hoher

Blutdruck und erhohter Cholesterinspiegel sind mdglich. Aus diesem Grund ist es

% Vgl. Xu et al., 2015. Xu und Xue, ,Pediatric Obesity*.
% Vgl. DAG, 2012. ,DAG - Deutsche Adipositas Gesellschaft: Definition”.
100 \/gl. Sahoo et al., 2015. Sahoo u. a., ,Childhood obesity*.
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wichtig, die korperliche Aktivitat rechtzeitig zu steigern und somit die Sitzzeiten zu

reduzieren sowie auf eine gesunde Ernahrung zu achten.'’

5.2 Herzerkrankung und Hypertonie

Als Folgeerkrankung wird nicht nur Adipositas angesehen, sondern auch
Herzerkrankungen und Hypertonie. Das bestatigt etwa die deutsche Gesellschaft fur
Kardiologie (DGK) bei einem europaischen Kardiologiekongress (ESC) im Jahr 2016 in
Rom. Dort wird berichtet, dass Ubergewicht bei Kindern einen negativen Einfluss auf
Herz-Kreislauferkrankungen hat. Herz-Kreislauferkrankungen werden auch durch
Hypertonie verursacht. Hypertonie bedeutet Bluthochdruck. Medizinische betrachtet ist
Hypertonie eine Erhdhung des Blutdruckes Uber den normalen Wert. Bei systolischem
Blutdruck wird die Grenze ab 140mmHg und bei diastolischen Blutdruck ab 90 mmHg
als Bluthochdruck definiert. Die deutsche Gesellschaft flir Kardiologie hat den
Zusammenhang von Ubergewicht und Bluthochdruck durch die Auswertung von Daten
des PEP (Praventions-Erziehungs-Programm) festgestellt. Die PEP Family Heart
Studie wird als Beobachtungsstudie bezeichnet, welche in Nurnberg zwischen den
Jahren 1994 und 2008 Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 18 Jahren untersucht
hat. Insgesamt wurden dabei 22.051 Teilnehmer beobachtet. Diese Studie hat den
Zusammenhang zwischen der fortgeschrittenen Fettleibigkeit und der Herz-Kreislauf-
Erkrankung mit Hilfe von zahlreichen Untersuchungen festgestellt. Dabei wurden das
Gewicht, die KérpergroRe, Kdrperfettanteil, Hautfaltendicke, Taillenumfang, Blutdruck
und Serum-Lipide medizinisch untersucht und analysiert. Je héher der BMI war, desto
héher stiegen die Risiken bezlglich Hypertonie(Hochdruck) an. Bei Madchen mit
einem stark erhéhten BMI konnte sich das Risiko sogar um das 17-fache erhéhen
verglichen mit Madchen, die nicht von so starker Fettleibigkeit betroffen waren. Die
Jungen weisen im Vergleich zur Madchengruppe nur das vierfache Risiko auf. Diese
Ergebnisse zeigen wie wichtig es ist, dass Kinder mit einem gesunden Lebensstil und
mehr koérperlicher Aktivitat positiv beeinflusst werden und Krankheiten vermieden
werden koénnen.'” Auch die Studie von Koebnick et at. hat den Zusammenhang
untersucht. An der Studie haben ca. 238 Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 17
Jahren teilgenommen. Sie wurden anhand ihres BMI und Bluthochdrucks in Gruppen
unterteilt. Bei fettleibigen Kindern und Jugendlichen lag die Haufigkeit der Hypertonie
bei 3,8%. Jedoch bei extremen Fallen der Adipositas stieg die Pravalenz auf 9,2%. Die
normalgewichtigen Kinder und Jugendlichen zeigten im Vergleich dazu ein viel

geringeres Risiko, hier lag der Anteil nur bei 0,9%. Die Studie verdeutlicht auch, dass

91 vgl. RKI, 2008. ,Adipositas.pdf‘.
192 \/gl. Kacmaz, 2016.
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regelmafige Untersuchungen bei Gbergewichtige Kindern und Jugendlichen notwendig
sind, damit der Blutdruck kontrolliert werden kann. sollen Denn Hypertonie im jungen
Alter kann zur Herzveranderungen und Organschaden fuhren. Auch eine kirzere
Lebensdauer kann damit assoziiert werden. Studien deuten darauf hin, dass eine
Veranderung der Herzstruktur aufgrund von Bluthochdruck schon bei Kindern im Alter

von zwei Jahren nachweisbar ist.'®

Auch nach Howe et al. kann das erhdhte Korpergewicht, welches im Alter von acht bis
zehn Jahren ausgelost wird, die Herzkreislauferkrankungen im Alter von 15 Jahren
begilnstigen. Deswegen sollen Vorsorgeuntersuchungen regelmafig vorgenommen
werden, um die Erkrankung friihzeitig zu erkennen und Malnahmen dagegen zu

ergreifen.

5.3 Diabetes mellitus Typ 2

Die Inzidenz von Ubergewichtigen Kinder und Jugendlichen hat in den letzten Jahren
weltweit zugenommen. Durch Ubergewicht steigt auch das Risiko an Diabetes mellitus
Typ 2 zu erkranken. Han et al. sehen Diabetes typ 2 als eine Folge starken
Ubergewichts bei Kindern. Diabetes mellitus ist eine Zuckerkrankheit, welche als

Zivilisationskrankheit angesehen wird.'%

,Diabetes mellitus Typ 2 ist sowohl durch eine Stérung der Insulinsekretion als auch
durch eine Insulinresistenz der wesentlichen Zielgewebe wie Skelettmuskel, Leber und
Fettgewebe gekennzeichnet”.'® 80% der Diabetiker sind von Diabetes mellitus Typ 2
betroffen. Die Krankheit tritt jedoch erst ab dem 30. Lebensjahr auf, deswegen wird sie
auch als Altersdiabetes bezeichnet. Jedoch berichtet die Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG), dass es nicht mehr als Altersdiabetes definiert wird, da auch
immer mehr junge Patienten davon betroffen sind. Die Inzidenz von Diabetes mellitus
Typ 2 ergab im Jahr 2002 bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland einen Wert
von 1,57 pro 100 000." Weitere Untersuchungen, die im Jahr 2004 in Baden-
Wirttemberg vorgenommen wurden, ergaben, dass sich die Haufigkeit zwischen dem
0 und 20 Lebensjahr der Typ-2-Diabetiker von 2,3 pro 1000 000 verandert hat. " Aus
diesem  Grund sollen  Fruhuntersuchungen  durchgefihrt  werden. Die
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) erklarte im Jahr

2008, dass ein oraler Glukosetoleranztest ab dem 10. Lebensjahr bei Ubergewichtigen

103 \/gl. Koebnick et al., 2013..
04 \/gl. Kellerer et al., 2014.
105 \/gl. Kerner et al., 2012.

1% \gl. Rosenbauer, 2010.

97 \/gl. Neu et al. 2005.
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Kindern, bei denen der BMI Perzentile-Wert hoher als 90 ist, als
Friherkennungsmallnahme von Diabetes mellitus Typ 2 eingesetzt werden kann.
Studien gehen davon aus, dass 85% der Kinder mit Diabetes mellitus Typ 2
Ubergewichtig oder fettleibig sind. Die Bedeutung von Frihuntersuchungen ist aufgrund
schwerer Folgeerkrankungen nicht zu unterschatzen. Da ein zu hoher Zucker das
Risiko fur Herzinfarkte, Schlaganfalle und Krebs steigert. Zusatzlich kdnnen die Augen,
Nieren oder auch die Nerven geschadigt werden. Ein geslinderer Lebensstil und

Bewegung kénnen Ubergewicht und Diabetes mellitus Typ 2 vorbeugen.'®

5.4 Asthma bronchiale

Bei Asthma bronchiale wird das Bronchialsystem chronisch entzindet. Es kommt zu
einer dauerhaften Uberempfindlichkeit der Atemwege. Durch die Ubergewichtigkeit
wird das Risiko an Asthma zu erkranken gréRer. Die National Health and Nutrition
Examination Study lll bestatigt den Zusammenhang zwischen einem steigenden BMI-
Wert und der steigenden Haufigkeit von Asthma.'® Auch Mamun et. al fanden heraus,
dass in Australien Ubergewichtige Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 14 Jahren
haufiger an Asthma erkranken als normalgewichtige Kinder und Jugendliche.® Eine
weitere Studie von Kries et al 2001, welche 9357 finf- und sechsjahrige Kinder aus
Bayern untersuchte, zeigte, dass 10,3% der Ubergewichtigen Madchen von Asthma
betroffen sind. Die Haufigkeit bei normalgewichtigen Madchen lag dagegen bei 3,5%.
Dies zeigt, dass Ubergewicht das Risiko enorm erhéht.""" Obwohl sich zahlreiche
Studien mit dem Thema auseinandersetzen sind die Ursachen und Zusammenhange
noch nicht ausreichend erforscht. Es liegen noch keine genauen Erkenntnisse flr den
Zusammenhang von den beiden Krankheiten vor. Jedoch wird vermutet, dass Kinder,

welche Asthma haben kdrperlich inaktiver sind, als Kinder, die keine Asthma haben.

108 \/gl. Pulgaron, 2014.

109 \/gl. von Mutius et al. 2000.
"0vgl. Mamun et al., 2007.
" Vgl. Kries et al. 2004.
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6 Gesundheitsokonomische und soziale

Auswirkungen von Ubergewicht bei Kindern

6.1 Gesundheitsokonomische Auswirkungen

Ubergewicht bringt viele kurzfristige und langfristige gesundheitsdkonomische
Konsequenzen mit sich. Als kurzfristige Auswirkungen kdnnen beispielsweise hohe
Kostenanforderungen genannt werden, welche durch die Nutzung von medizinischen
Leistungen, die mit der Haufigkeit von Erkrankungen in einer Bevolkerung steigen,
verursacht werden. Zusatzlich kommt es bei pflegenden Erziehungsberechtigten zu
Fehlzeiten in der Arbeit. Die langfristigen Auswirkungen beziehen sich auf
weiterflhrende Fehlzeiten in der Arbeit aufgrund der Arbeitsunfahigkeit,
Erwerbsminderung und leider auch zum Mortalitatsrisiko. Fur eine Volkswirtschaft ist
eine geringere Produktivitat nachteilig. Aus diesen Grinden kommt es in letzter Zeit zu
vermehrten Praventionsmaflinahmen. Wie schon erwahnt wurde, steigen mit steigender
Pravalenz von Ubergewichtigkeit auch kontinuierlich die Kosten fiir ein Gesundheits-
und Wirtschaftsystem an. Auch stationare Kosten sind davon betroffen. In den USA
bestatigen Studien, dass die Versorgungskosten, die auf Ubergewicht zuriickzufiihren
sind, von 35 Millionen US-Dollar auf 127 Millionen gestiegen sind. Diese massive
Veranderung hat zwischen 1979 und 1999 stattgefunden. Eine andere Studie hat die
Kosten in den USA im Zeitraum von 1999 bis 2006 ermittelt. Hier haben sich die
Kosten von 125,9 Millionen auf 237,6 Millionen US-Dollar erhéht. Die Kosten fir
Arzneimittel belaufen sich in der Altergruppe von 6 bis 19 Jahren auf 114 US-Dollar

und in der Altersgruppe von 12 bis 18 Jahren auf 143 US-Dollar.

In Deutschland hat der Verband Deutscher Rentenversicherung im Jahr 2003 die
Versorgungskosten von Ubergewichtigen tberprift. Dabei wurde festgestellt, dass die
Kosten bei 44 Millionen Euro liegen. Davon wurde 36,4 Millionen fir die Rehabilitation
ausgegeben. Die Krankenhausaufenthalte wurden auf 3,6 Millionen geschatzt.
Ambulante MaRnahmen, welche der Behandlung Ubergewichtiger und adipéser Kinder
dienten, haben weitere 3,9 Millionen Euro gekostet. Die Ausgaben fir die
Folgeerkrankungen von Ubergewicht wie Diabetes mellitus Typ 2 lagen bei 1,4
Millionen Euro. Eine medizinische Behandlung einer ubergewichtigen Person, die sich
zwischen dem 5. und 20. Lebensjahr befindet, kostet im Durschnitt 3484 Euro. Ist ein
Patient zusatzlich von Typ-2-Diabetes betroffen, steigen die Kosten auf 8539 Euro.
Dies zeigt, dass die Begleitkrankheiten weitere enorme Kosten verursachen. Somit ist

wichtig, gegen die Ubergewichtigkeit und ihre Folgeerkrankungen MaRnahmen zu
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entwickeln, um weitere Kosten zu verhindern. Die Gesamtkosten im Jahr 2002 in
Deutschland, welche durch Ubergewicht entstanden sind, lagen bei 9873 Millionen
Euro. Das entspricht 2,1% aller Krankheitskosten in Deutschland. Die KORA Studie
(Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg) hat 947 Teilnehmer
untersucht und festgestellt, dass 10% der stark Gbergewichtigen Personen, bei denen
der BMI-Wert Uber 35 lag, ungefahr halbjahrlich acht Mal zum Allgemeinmediziner

gehen. Im Gegenteil waren das nur 3,6% der Normalgewichtigen.

Es werden zahlreiche Praventionsmalinahmen ins Leben gerufen um die Erkrankung
Ubergewicht zu verhindern, aber auch um die Moralitatsanzahl und die verursachten
Kosten zu verringern. Wie das statistische Bundesamt berichtet, haben die praventiven
Malnahmen im Jahr 2008 in Deutschland 18 Millionen Euro gekostet. Um langfristig
Kosten einsparen zu konnen, muss zunachst Geld fir praventive Malinahmen
ausgegeben werden. Dadurch sollen auch die Kosten, die aufgrund von
Folgeerkrankungen anfallen, reduziert werden. Zu diesem Zweck wird auch eine
Kosteneffektivitdtsanalyse eingesetzt, bei welcher die Kosten und daraus resultierende
Effekte einer Strategie gegenibergestellt werden. Dies ist erforderlich, da die
Ressourcen knapp sind. Es werden unterschiedliche Handlungsstrategien miteinander
verglichen und festgestellt, welche am Ende positive Ergebnisse bringt und auch aus
Kostenaspekten vertretbar ist. Die groRe Schwierigkeit besteht dabei darin, dass sich
z.B. positive Auswirkungen, wie etwa die Verringerung der Ausgaben, erst nach vielen
Jahren feststellbar lassen. Sehr oft werden Kosten fiir eine praventive Intervention mit

den Kosten und Auswirkungen fur keine Intervention verglichen.

Eine laparoskopische Magenband-Operation ist auf den ersten Blick sehr
kostenintensiv, aber sie zieht eine langfristige Gewichtsabnahme mit sich. Deswegen
kann sie als kosteneffektive MalRnahme bezeichnet werden. Wie die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) berichtet, verursachen Ubergewichtige und
Adipése 6% aller Kosten im Gesundheitssystem. Es werden weiterhin praventive
Anséatze vorgenommen werden, um das jahrelange Phanomen ,Ubergewicht bei
Kindern“ zu bremsen. Jedoch sind weitere Nachforschungen erforderlich, damit die

Kosten detaillierter beschrieben werden konnen.'"?

6.2 Soziale Auswirkungen

Unsere Gesellschaft wird von einem zunehmenden Schdnheitswahn gepragt und
beeinflusst. Wie die Bundeszentrale fur politische Bildung (bpb) erklart, wird das durch

die Konsum- und Mediengesellschaft verursacht. Die jungen Menschen fokussieren

"2 \/gl. Kbnig et al., 2011.
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sich sehr stark auf den eigenen Korper. Durch mehrfache Beobachtung erscheint der
Koérper mangelhaft. Kinder, die an Ubergewicht leiden, haben durch den
Schonheitswahn einen erschwerten Alltag, da es nicht mdglich ist eine
Ubergewichtigkeit vollstandig zu verstecken.'™ Die Lebensqualitat bei Kindern und
Jugendlichen nimmt aufgrund von Ubergewicht und Folgeerkrankungen wie Diabetes
ab. Auch die Akzeptanz flr die Erkrankung ist in den letzten Jahren gesunken.
Menschen werden oft nach ihrem Gewicht beurteilt. Nach Turnbull werden
Ubergewichtige bereits von Kindern im Alter von vier Jahren als ,dumm“''  faul“,
,hasslich“i oder ,verlogen“i betrachtet. Ubergewichtige Menschen missen standig
gegen Vorurteile kampfen. Ubergewichtige Menschen sind in vielen Lebenssituation
benachteiligt, so auch bei der Ausbildungssuche. Nach Reinehr bekommen
Normalgewichtige bessere Arbeitsstellen als (ibergewichtige Personen."® Es féllt auch
schwerer soziale Kontakte zu knipfen und Kinder mit Gberdurchschnittichem Gewicht
bekommen weniger Aufmerksamkeit. lhre Starken werden nicht immer in den
Vordergrund gestellt. Die Madchen sind mehr zurlckhaltend, deswegen werden sie als
Opfer angesehen und gehanselt. Im Gegenteil sind die Jungen aggressiver gegenuber
anderen Menschen. Sie wollen damit ihre vermisste Dominanz ausuben. Die
Erkrankung Ubergewichtigkeit ist optisch sichtbar, im Vergleich zu anderen
Erkrankungen die keinen Einfluss auf die Optik haben, ist das Selbstwertgefiihl der
Betroffenen dadurch geringer.'® Ein geringeres Selbstwertgefiihl konnte auch bei
Kinder und Jugendlichen festgestellt werden, die sich gerade in einer Therapie
befinden. Sie haben wahrgenommen, dass ihr Kdrpergewicht nicht jenem ihrer
Altersgenossen entspricht. Die Akzeptanz und Zufriedenheit mit sich selber lasst bei
Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen nach. Sie machen sich durch mediale
Vorbilder einen hohen Druck und haben zu hohe Anspriiche an sich selbst. Sie lassen
sich oftmals keine Zeit auf gesunde Art und Weise und in einer sinnvollen
Geschwindigkeit abzunehmen. Dies kann dazu fiihren, dass die Ubergewichtigen das
Ziel Gewichtabnahme aufgeben oder aber auch an Essstérungen leiden."” Die
sozialen Folgen haben einen enormen Einfluss auf das Erwachsenenleben. Wenn
Probleme mit dem Gewicht nicht friihzeitig von den Erziehungsberechtigten erkannt
werden, konnen sie im Laufe des Lebens immer ernster werden. Dadurch kénnen
Schwierigkeiten, wie die Isolation von der sozialen Umgebung, auftreten. Deswegen ist
es wichtig der Erkrankung schon in der Kindheit durch einen gesunden Lebensstil und

korperliche Aktivitat vorzubeugen, damit soziale Konsequenzen bei den Kindern und

113 \/gl. bpb, 2007.

114115116 117 |_ehrke et al., 2009, St.19.
"5 Vgl. Reinehr et al. 2009.

"8 Vgl. Rose, 2013.

"7 \Vgl. Pierce, 1997.
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Erwachsenen nicht in Erscheinung treten und sie das Leben voll und ganz geniel3en

kdénnen.
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7 Behandlungsansitze von Ubergewicht bei

Kindern

7.1 Ernahrungstherapie

Oft werden die zwei Begriffe Erndhrungstherapie und Ernahrungsberatung miteinander
verwechselt. Eine Erndhrungsberatung richtet sich an gesunde Menschen, die sich flr
eine freiwillige Beratung entschieden haben. Sie bekommen Informationen bezogen
auf das Essverhalten, Lebensmittel und daraus entstehenden Risikofaktoren. Im
Gegenteil zielt die Ernahrungstherapie auf kranke Menschen ab, welche
Erndhrungsprobleme, aufgrund von Krankheiten oder Essstorungen aufweisen. Hier
wird ein individueller Therapieplan mit messbaren Zielen entwickelt. In die Therapie

wird oft auch das soziale Umfeld miteinbezogen.

Die Behandlungsansatze sollen individuell bestimmt werden. Dabei ist wichtig, dass die
landesublichen Ernahrungsgewohnheiten, die Verfigbarkeit von Lebensmitteln als
auch die Vorlieben und Aversionen der Kinder in Betracht gezogen werden. Als Ziel
soll eine realistische Gewichtsabnahme ins Auge gefasst werden. Nach Bdhler et al
wird eine Gewichtsabnahme von 5% nach einem Jahr als erfolgreich angesehen. Eine
Reduktion um 10% wird mit einem sehr guten Erfolg assoziiert.'® Die
durchschnittichen DACH-Empfehlungen bezogen auf die tagliche Kalorienaufnahme
bei Madchen und Jungen zwischen 10 und 15 Lebensjahr werden in folgender Tabelle
abgebildet."®

10-13 Jahre 1500 kcal 1725 kcal
13-15 Jahre 1650 kcal 2025 kcal

Tabelle 3 Kalorienaufnahme'°

Bei der Ernahrungstherapie wird nach Wabtisch et al. eine Nahrstoffverteilung bei den
Energiequellen empfohlen, 55% Kohlenhydrate, 30% aus Fetten und zu 15% aus
Eiweil’. Jedoch weniger als 10% bezogen auf die gesamte Energieaufnahme sollen die

rasch resorbierbaren Kohlenhydrate ausmachen. Damit sind z.B. die Einfachzucker

8 \/gl. Bohler, 2004.
119120 \/gl. dge, 2015
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gemeint, die sehr schnell ins Blut resorbiert werden. Bei Kinder und Jugendlichen wird

eine starke Kalorienreduktion groRer 1000 kcal nicht empfohlen.'

Am Tag wird 10 g ballaststoffreichen Lebensmittel pro 1000 aufgenommenen Kalorien
nach DACH-Referenzwerten empfohlen. Die Energiezufuhr soll durch mindestens 3 bis
5 Mabhlzeiten taglich konsumiert werden. Zwischendurch wird auf ein unkontrolliertes
"Snacking" maéglichst verzichtet. Es ist wichtig, dass die Kinder und Jugendlichen dabei
lernen auf das Koérpergefuhl zu héren und den Unterschied zwischen den Mundhunger
und Magenhunger erkennen. Hier sind folgende Satze hilfreich: Die Kinder essen: weil
sie sich mide und kraftlos fihlen; weil ihnen langweilig ist; weil ihnen gerade langweilig
ist; oder weil sie sich schlecht fiihlen. Wenn die Antworten auf den Mundhunger
hinweisen, soll "die Zeit angehalten" werden. Dabei ist die Unterstitzung von den
Erziehungsberechtigten sehr vorteilhaft. Jedoch kann eine Diat ohne korperliche
Aktivitat die Muskelmasse reduzieren und dadurch die Kérperhaltung schwachen. Aus
diesem Grund ist es wichtig, die Ernahrungstherapie mit Bewegungsmaflinahmen zu

kombinieren. 22

7.2 Bewegungstherapie

Zum erfolgreichen Gewichtmanagement gehért auch die Bewegungstherapie. Die
korperliche Aktivitat fihrt zu vermehrtem Energieverbrauch. Dadurch kommt es zur

Erhéhung des Grundumsatzes.

Die Kinder und Jugendlichen steigern ihre Aktivitat in einem sozialen Umfeld bei
gemeinsamen Aktivitdten z.B. mit den Eltern, Freunden oder in der Schule. Die
Motivation und die Selbstwirksamkeit steigt aufgrund von positiver Kritik. Der
Leistungsanspruch wird individuell nach Alter und Geschlecht bestimmt. Jedoch ist das
Hauptziel auf die Steigerung der Aktivitit bei Ubergewichten gerichtet. Die
Weltgesundheitsorganisation hat bei Kindern und Jugendlichen zwischen den 5. — 17.
Lebensjahr eine durchschnittliche Aktivitdtsdauer auf mindestens 60 Minuten pro Tag
bestimmt. Dabei kann eine maflige korperliche Bewegung wie ein Spaziergang in
Kombination mit Bewegung mit hoher Intensitdt ausgefiihrt werden. Weitere
korperliche Aktivitaten sind zusatzlich 2 bis 3 Mal in der Woche empfehlenswert. Hier
werden Muskelkraftigungsiibungen eingebunden.' Jedoch wird von der WHO kein
optimales Training fir alle Ubergewichtige Kinder angeboten, da sie sich aufgrund von

dem Alter, Gewicht und weiteren Eigenschaften zu sehr differenzieren. Nach Shaw et

121 \/gl. Wabisch, 2014. ,m705.pdf*.
22 \gl. Nestle, 2015.
123 \/gl. Deutsche Zeitschrift flr Sportmedizin, 2014.
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al., bringt eine Bewegungsintervention alleine geringere Erfolge bezogen auf die
Gewichtsabnahme. Jedoch sind mit steigender Intensitat der Ubungen bessere Erfolge
sichtbar.' Die Fettmasse verringert sich und zusatzlich wird ein positiver Einfluss auf
den Bluthochdruck beobachtet.”® Ein gesundheitlicher Nutzenkaann daraus gezogen
werden. Ein Ausdauertraining wurde in einer Studie von Thorogood et al. untersucht.
Die Ergebnisse zeigten, dass sich ein 6 - monatiges Ausdauertraining positiv auf das
Kdrpergewicht auswirkt. Hier wurde ein Gewichtverlust von 1,6 Kilogramm
beobachtet."®n Vorteilhaft zeigt sich auch sowohl eine Reduktion von Sitzzeiten als
auch der Verzicht auf das Verkehrswesen um die Entfernungen stattdessen zu Ful} zu
erreichen. Dabei kdnnen als Intervention die Schritte gezahlt werden. Diesen
Zusammenhang hat eine Studie festgestellt und herrausgefunden, dass eine
Gewichtabnahme um 1-1,5 % mdglich ist. Als “aktive Lebensweise” wird nach Swift et
al. Das Absolvieren von 8000 — 10000 Schritte pro Tag bezeichnet.'?’

Das Krafttraining zeigt als einzige eingesetzte Intervention keinen grofen Einfluss auf
die KorpermaBe. Eine verbesserte Korperzusammensetzung ist jedoch sichtbar.'®
Wenn die Bewegungs- und Ernahrungsintervention gleichzeitig eingesetzt werden, ist

die Chance fiir die Gewichtreduktion um 20% hoher.'?°

Um langfristige Erfolge zu sehen, missen nicht nur die Ernahrungs- und
Bewegungstherapie sondern auch die Verhaltenstherapie eingesetzt werden. Somit

kann eine verbesserte Lebensqualitat erreicht werden.

7.3 Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie wird nach Margraf als Psychotherapieverfahren verstanden.
Hier wird auf die individuelle Problemanalyse eingegangen. Dabei wird beobachtet ob

die Erkrankung Ubergewicht nicht durch psychische Faktoren ausgeldst wurde.

Die Verhaltenstherapie kann gestartet werden, wenn die Kinder und Jugendlichen zur
Veranderung motiviert sind. Die Erziehungsberechtigten werden dabei aufgefordert das
Kind zu beobachten, um weitere interpersonelle Probleme wie Mobbing oder niedriges
Selbstbewusstsein zu reduzieren. Damit kann die Therapie barrierefrei ablaufen und es

werden  Abbruchversuche verhindert. Bei der Verhaltenstherapie werden

24 \/gl. Shaw et al., 20086.

125 \/gl. Pedersen et al., 2015.
126 \/gl. Thorogood et al., 2011.
127 \/gl. Swift et al., 2012.

28 \/gl. Roberts et al., 2012.

129 \/gl. Curioni et al., 2006.
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Bezugspersonen einbezogen, um eine langfristige Gewichtsabnahme zu ermdoglichen.
Dabei werden in Anwesenheit der Eltern die Erndhrungs- und Bewegungsprobleme
besprochen und nach Lésungen gesucht. Somit wird der ungesunde Lebensstil
schneller verandert, da die Vorbildfunktion der Erziehungsberechtigten miteinbezogen
wird. Die Eltern sollen die Kinder und Jugendlichen bei positiven Fortschritten loben.
Auch bei der Verhaltenstherapie wird darauf eingegangen, ob das Kind isst, weil auf
was es Hunger oder nur Appetit hat. Dabei wird der regelmalige Verzehr von
Mahlzeiten besprochen. Nicht nur die Bewegungsmalinahmen sondern auch eine

ausgewogene Erndhrung muss dabei beriicksichtigt werden.'®

In der folgenden Tabelle werden Beispiele von Therapieprogrammen in Deutschland
aufgelistet. Sie werden nach dem Mindestalter, dem BMI bei der Aufnahme und der

Dauer der Behandlung unterschieden.

Obeldicks!* 6-15 Jah- ab 97.Perzenti- 3 Monate

re le
DURCH Dick und Diinn*3?  9-17 Jah- <90. Perzentile 4 -5 Monate

re
T.0.M Therapieprogramm 8 -17Jah- >97. Perzentile Intensive Phase = 8 Mo-

re nate , sonst 3 Jahre

Tabelle 4 Therapieprogramme in Deutschland

Auch die Adipositas Rehazentrum Insula bietet eine allgemeine Therapie an, bei der
sowohl die Ernahrungs-; Bewegungs- und Verhaltensinterventionen zusammen
eingesetzt werden. Die Ubergewichtigen werden durch Arzte, Psychologen,
Ernahrungswissenschaftler, Sportterapeuter in ihrem Weg der Besserung begleitet. Die
Therapiedauer belauft sich auf mindestens 2 bis 9 Monate. Die Kinder ab dem 10 bis

25 Lebensjahr kdnnen an der Therapie teilnehmen.

7.4 Medikamentose Therapie

Bei einer medikamentdsen Therapie werden wie der Name schon sagt, Medikamente
zur Gewichtsreduktion eingesetzt. Jedoch muss bevor die Arzneimittel verschrieben
werden, festgestellt werden, dass in den letzten sechs Monaten mit Hilfe von
Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapien keine Gewichtsreduktion von

mindestens 5% erreicht werden konnte. Hier werden Personen mit einem BMI von 27

30 \/gl. Cooper et al., 2008.
31 Vgl. Obeldicks.
32 \/gl. Durch Dick und Dunn.
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in Betracht gezogen. Es werden Medikamente eingesetzt, die eine Hemmung des
Appetits oder eine Verstarkung des Sattigungsgefiihls bewirken. Weiters werden
Wiederaufnahmehemmer der Hormone Serotonin und Nordadrenalin als auch
Sibutramin, die als Eingeschalt die Hemmung von Nahrstoffaufnahme hat,

eingesetzt.”™?

7.5 Operative Therapiemethoden

Erst wenn die konservativen Therapien, unter welcher die Ernahrungs-, Bewegungs-,
Verhaltenstherapie und die medikamentdse Therapie zu verstehen sind, keine Erfolge
gezeigt haben, wird auf operative Therapien zuriickgegriffen. Bevor die Operation
stattfindet, muissen die Betroffenen durch Chirurgen, Hausarzte, Facharzte,
Psychologen und Diatologen untersucht und der Eingriff bewilligt werden. Die
Betroffenen miissen mindestens seit fiinf Jahren an starker Ubergewichtigkeit erkrankt
sein. Dies bedeutet, dass Adipositas Grad Il und Il (BMI zwischen 30 und 25) mit
Folgeerkrankungen festgestellt wurde. Die Patienten dirfen nicht an Suchtkrankheiten
wie Alkoholsucht oder Drogensucht leiden. Auch eine chronische Erkrankung wie
Leberzirrhose darf nicht feststellbar sein. Die Krankheit Bulimia nervosa muss auch
ausgeschlossen werden, da sie kontraproduktiv wirkt. In dieser wissenschaftlichen
Arbeit wird nur auf drei Arten der Bariatrik eingegangen. Der operative Eingriff wird nur

gewahrleistet, wenn die Therapie als ,Ultima Ratio“ gesehen wird."®*

7.5.1 Magenballon

Der Magenballon ist ein zeitbegrenztes Verfahren, da sich der Ballon nur bis zu sechs
Monate im Magen befinden darf. Die Einsetzung eines Magenballons erfolgt
endoskopisch und ist als restriktiv anzusehen. Das Volumen des Ballons wird mit 450
bis 700 ml destilliertem Wasser aufgeflllt. Dabei wird die Methylenblauldsung
angewendet, um im Falle des Auftrittes einer Komplikation, eine schnelle
Gegenreaktion zu ermdglichen. Die Methylenblaulésung verursacht eine Verfarbung

des Urins, somit wird ein Defekt schnell erkennbar.'®

Die Einsetzung eines Magenballons wird zu einer raschen Gewichtsabnahme
eingesetzt. Somit wird dem Betroffenen eine weitere Operationsmoéglichkeit zur
Gewichtsreduktion wie des Schlauchmagens erméglicht.

33 \gl. B low. 2012. S.63.
3 Vgl. B low. 2012. S.64.
% \V/gl. Poliwoda. 2014.
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7.5.2 Magenband

Bei diesem operativen Verfahren wird auch eine Restriktion stattfinden. Die Restriktion
ist in diesem Fall eine Verkleinerung des Magens. Die GréRe des Magens wird
verkleinert, somit kdnnen dann keine groen Portionen bzw. nur mehr kleinere
Rationen von Lebensmitteln konsumiert werden. Eine Erndhrungsumstellung ist nach
dem Eingriff dennoch erforderlich. Jedoch fallt sie den Patienten oft schwer, da der
Appetit dadurch nicht wirklich verringert wird. Das Magenband besteht aus Silikon. Das
Band wird um den oberen Magenabschnitt gelegt. Der Magen wird dadurch in zwei
Teile gegliedert. In dem oberen Teil des Magens wird somit eine kleine Magentasche,
auch Pouch genannt, gebildet, welche ein Volumen von ungefahr 15 ml hat. Der Ubrige
Teil des Magens befindet sich unter dem Band. Da die Magentasche nur 15 ml an
Volumen hat, dirfen keine grofden Stlicke von Lebensmittel geschluckt werden. Das
Schlucken von grofRen Portionsgrofien kann verursachen, dass der Durchgang von der
Magentasche zum Restmagen verlegt wird. Somit kann es zu Ubelkeit oder Erbrechen
kommen. Aus diesem Grund ist es wichtig, dass sich Patienten an das empfohlene

Essverhalten halten.®®

7.5.3 Proximaler Magenbypass

Das Verfahren des proximalen Magenbypasses wird weltweit am haufigsten im
Vergleich zu den anderen gewichtsreduzierenden Eingriffen durchgefiihrt. Dieses
Verfahren erfolgt durch kombinierte Eingriffe. Durch die Magenverkleinerung wird sich
die Nahrungsaufnahme verringern. Zusatzlich wird die Fettverdauung eingeschrankt.
Dies ist aufgrund der Umleitung der Verdauungssafte aus der Bauchspeicheldriise und
Galle mdglich, welche fir den Fettverdauungsprozess erforderlich sind. Durch die

Umleitung kdnnen sie weiter unten in den Darm durchdringen.™’

Es wurden nur drei Arten der Bariatrik vorgestellt, da die operativen Eingriffe
Konsequenzen mit sich ziehen. Aus diesem Grunde ist es wichtig, das Ubergewicht bei
Kindern mit Hilfe von Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie zu bekdmpfen.
Aufgrund der enormen Problematik der operativen Therapiemethoden, werden folglich

die Risiken dargestellt.

Bariatrische Eingriffe konnen langristige Folgen mit sich ziehen, wie z.B. enorme

Mangel an Vitaminen, Mineral- und Nahrstoffen. Die folgende Tabelle stellt die

Differenz an praoperativen und postoperativen Mangeln dar."®

136 \V/gl. Miller et al. 2000.
87 \Vgl. Thieme. 2010.
138 139\/g|. Steffen. 2011.
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praoperativ | postoperativ
Eiweil 4.7% 13%
Eisen 20% 52%
Vitamin-B12 8% IT%
Folsaure 9% 35%
Vitamin-D 17% 63%
Kalzium 28% 50,00%

Abbildung 6 Mangel an Vitaminen, Spurenelementen und Néhrstof-

Abgesehen davon, wurden auch Mangel an Kupfer, Zink, Riboflavin, Niacin, Pyridoxin,
Vitamin C und Vitamin E beobachtet. Zusatzlich konnte eine mangelhafte Aufnahme
von Magnesium, Kalium und Selen festgestellt werden. Eine daraus resultierende
Kalzium-/Vitamin-D-Stoffwechelstérung begiinstigt die Entstehung von Harnsteinen in
den Nieren und der Harnblase. Der Eisenmangel fuhrt zur Verringerung der Produktion
von Hamoglobin, dies fihrt zur Anamie. Des weiteren kénnen muskuloskelettale
Schmerzen auftreten. Nach der Operation kann sich die Knochendichte aufgrund der
schnellen  Gewichtsabnahme  verringern. Dies flihrt zur  mangelhaften
Kalziumaufnahme, wodurch Proteine durch die Beanspruchung der Muskulatur
verstarkt abgebaut werden. Es kommt zum Muskelabbau und zu Knochenbriichen. Die
Folge davon kann die Erkankung Osteoporose sein. In den USA wurden Patienten, die
sich fur und gegen die Operation entschieden haben beobachtet. Die Ergebnisse
zeigten, dass die Personen, die sich fur den Eingriff entschieden haben, ein erhdhtes
Selbstmordrisiko aufzeigten. Bei Manner war das Risiko drei Mal und bei Frauen sogar
neun Mal hoher. Dies konnte aufgrund der bestehenden psychischen Probleme
verursacht werden, welche mit Hilfe von Operation nicht beseitigt werden kdnnen. Nur
durch zusatzliche psychologische und psychiatrische Betreutung konnen die

psychischen Stérungen behandeln werden.™®

Haufige Komplikationen und die langfristigen, standigen Betreungen, die hinter der
bariatrischer Chirurgie stehten, zeigen das die Ubergewichtige Kinder mit Hilfe von
konservativen Therapien wie Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie im
ersten Fall behandelt werden sollten bevor es zur jeglichen chirurgischen Eingriffen

kommt.

¥ Vgl. Steffen. 2011.
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8 Bestehende Praventionsprogramme

Bislang wurden in Zusammenhang mit Ubergewicht bei Kindern wichtige Begriffe
definiert sowie Ursachen und Einflussfaktoren behandelt. AulRerdem wurden die
Pravalenz des Themas sowie mogliche Therapie- und Behandlungsformen dargestellt.
Das nachste Kapitel handelt von Praventionsprogrammen. Im Folgenden werden

ausgewahlte Praventionsprogramme vorgestellt.

8.1 IDEFICS - Studie

Die Abklrzung IDEFICS steht fur “Identification and prevention of Dietary- and Lifestyle
— induced Health Effects in Children and Infants”. Auf Deutsch Ubersetzt bedeutet der
Name der Studie ,dentifikation und Pravention von erndhrungs- und
lebensstilbedingten Gesundheitsfaktoren bei Kindern und Kleinkindern®“. Es ist eine
europaweite Studie, bei der elf europaische Lander (Belgien, Danemark, Deutschland,
Estland, Frankreich, GroRbritannien, Italien, Schweden, Spanien, Ungarn und Zypern)
teilgenommen haben. Es wurden 23 Forschungsinstitute und Unternehmen
miteinbezogen. Die Studie hat im September 2006 begonnen und wurde vom Bremer
Institut fur PraventionsmalRnahmen und Sozialmedizin (BIPS) der Universitat Bremen
geleitet und koordiniert. Die gesamte Laufzeit belief sich auf funf Jahre. Die
Finanzierung hat die Europaische Union Ubernommen und insgesamt 13 Millionen
Euro dafir ausgegeben. Es waren insgesamt 16.228 Kinder an der Studie beteiligt, die
im Alter von zwei bis neun Jahren waren. Die zwei Stadte Delmenhorst und
Wilhelmshaven aus Niedersachen in Deutschland waren ebenfalls beteilig. Aus dieser
Region wurden 12 Schulen und 30 Kindergarten mit insgesamt 1179 Kindern in die
Studie intergiert. Ziel der IDEFICS-Studie war es Gesundheitsstérungen und
Erkrankungen bei Kindern, die durch Erndhrung und Lebensstil verursacht wurden, zu
erkennen und in weiterer Folge zu bekampfen. Das Hauptziel richtete sich dabei auf
die Reduktion von Pravalenzzahlen und die genaue ldentifikation der Risiken von
Ubergewicht bei Kindern. In der Untersuchung wurden auch kulturelle, soziale,
biologische und geschlechtsabhangige Faktoren berlcksichtigt. Dazu wurden
medizinische Untersuchungen vorgenommen, bei denen das Geschlecht, Alter,
Korpergrolie, Gewicht, Korperfettanteil und Blut- und Urinproben bestimmt und
analysiert waren. Auch ein Fitness- und Sensoriktest fand statt. Die medizinischen
Tests wurden durch Umfragen zu Lebensstil und Alltag der Eltern und Kinder erganzt.
Nach den ersten Tests und Befragungen startete ein Interventionsprogramm, bei dem

sich die Teilnehmeranzahl um die Halfte, namlich auf 887 Kinder, reduzierte.*

40 \/gl. Walter. 2016.
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Die sechs Schlusselbotschaften des Interventionsprogramms waren:
1. “Wasser ist gesiinder als Softdrinks.

2. Der Speiseplan soll taglich Obst und GemUse beinhalten.

3. Weniger Fernseh- und Medienkonsum und

4. viel korperliche Aktivitat sind gesund.

5. Eltern und Kinder sollen regelmafig Zeit zusammen verbringen und
6. ausreichender Nachtschlaf ist wichtig”.™"

Somit stimmen die bereits aufgezahlte Schlisselbotschaften bzw. das
Interventionsprogramm mit den Einflussfaktoren bezogen auf die Enahrung,

Bewegung, Schlaf und Setting , die in dieser Arbeit bereits vorgestellt wurden.

8.2 TOP: Teenager ohne pfundige Probleme

In Thiringen wird das Programm TOP durchgefiihrt. Es bezieht sich auf Jungen in der
sechsten Klasse und ist dem Thema Ubergewichts- und Adipositaspravention
gewidmet. Das Ziel ist es, ein gesundes Ernahrungs- und Bewegungsverhalten zu
schaffen und zu férdern. Die Lehr- und Erziehungskrafte werden durch eine eintagige
Schulung trainiert. Dabei soll ihnen vermittelt werden, wie sie den Unterricht durch
Rollenspiele, visuelles Material und aktive Ubungen gesiinder gestalten kénnen und
das Wissen und ,Know How" Uber gesunde Ernahrung und Bewegung effektiv an die
Schiler weitergeben kdénnen. Somit wird versucht, die Pravalenzzahlen von
Ubergewichtigen Kindern zu verringern. Das Pilotprojekt begann in den Jahren 2007
und 2008. Es nahmen in 84 Schulen 1200 Schiler im Alter von 12 Jahren teil. Die
Schulen waren gleichzeitig eine Kontrollinstanz. Es haben 565 Jungen an der Studie
teilgenommen, jedoch wurden bei der Nachbefragung nur 500 Teilnehmer
bertcksichtigt. Wie die Studie beweisen konnte, hat ,das Wissen“ einen enormen

Stellenwert fiir die Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern.'?

1 Vgl. IDEFICS. ,Intervention®.
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8.3 CHILT: Children’s Health Interventional Trial

Als CHILT wird ein Programm zur Vorbeugung von Ubergewichtigkeit und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen verstanden. Das Programm wird in drei Stufen (CHILT I,
CHILT Il und CHILT Ill) geteilt. An dem Projekt haben im Jahr 2001 906 Kinder
teilgenommen. Es waren 17 Grundschulen in Kéln beteiligt, von denen finf Schulen die
Kontrolle des Programms ibernahmen.*

In der Phase CHILT | wird ein groRer Wert darauf gelegt, gesundheitsspezifische
Themen einmal wdchentlich fachlbergreifend in den Unterrichtsplan einflieken zu
lassen sowie BewegungsmafRnahmen zu fordern. Der Vorteil dabei ist, dass die Kinder
Spiele kennenlernen, welche sie auch zu Hause mit ihren Eltern spielen kénnen. Die
Vermittlung von Freude an Gesundheit und Bewegung hat hdchste Prioritat. Es wurde
ein Zusammenhang zwischen dem Gewicht der Kinder und der korperlichen
Koordination sowie der Ausdauerleistungsfahigkeit festgestellt. Anhand des
Konzentrationstests wurde verdeutlicht, dass die Kinder mit besserer koérperlichen
Leistungsfahigkeit auch bessere Ergebnisse erzielt haben.*

Die zweite Stufe stellt CHILT Il dar. Die Zielgruppe bei der Stufe sind Kinder, die an
Ubergewicht erkrankt sind oder ein genetisch bedingtes Risiko fiir die Erkrankung
aufzeigen. Diesen Kindern werden spezielle Forderungsmaflnahmen in Vereinen oder
Sporteinrichtungen angeboten. Weitere Interventionen fur Ubergewichtige Kinder bietet
das StEP TWO (Sport — Erndhrung — Pravention) Programm. Das Programm
ermdglicht ein Erndhrungs- und Sportangebot (60-90 min), welches zweimal in der
Woche stattfindet. Fur die Eltern wird halbjahrlich ein Elternabend organisiert, in dem
das Thema Ernadhrungsumstellung besprochen wird. Abwechslungsreiche Aktivitaten
werden auch fir die ganze Familie im Bereich Sport und Kochen zur Verfliigung
gestellt. Die dritte Stufe wird als CHILT Il bezeichnet. Dabei werden stak
Ubergewichtige Kinder angesprochen, die bereits unter Folgeerkrankungen von
Ubergewicht, wie z.B. Adipositas, Asthma oder Herzerkrankungen, leiden. Des
Weiteren werden die Kinder je nach Krankheitsbild einer Therapiegruppe, zugeordnet.
Die Sporthochschule Kéin hat das CHILLT Ill Programm im Jahr 1999 entwickelt,
welches auch von der AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter) zertifiziert wurde. Das Schulprogramm bietet nicht nur fir Kinder sondern
auch fur Erziehungsberechtigte zweimal in der Woche verschiedenen Sportaktivitaten
sowie ernahrungsspezifische und psychologische Malnahmen.'*
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8.4 TigerKids — Kindergarten aktiv

Wie die oben beschriebenen Programme, wird auch dieses Projekt zur Vorbeugung
von Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern eingesetzt. Jedoch stellen
Kindergartenkinder die primare Zielgruppe dar. Im Jahr 2003 wurde das Programm ins
Leben gerufen. Das Projekt wird mit Hilfe der Stiftung Kindergesundheit und der AOK
Krankenkasse umgesetzt. Konkret handelt es sich um Erndhrungs-, Bewegungs- und
Entspannungsmaflnahmen. In Deutschland erfolgte die Umsetzung von ,TigerKids® in
400 Kindergarten. Somit konnten 200 Familien unterstitzt werden. Das Projekt
konzentriert sich auf die Kinder, Eltern und Erzieher. Um langfristige Ergebnisse
erzielen zu konnen, finden die bereits erwahnten Mallnahmen im Alltag regelmafige
Anwendung. Die kérperliche Aktivitat wird durch eine tagliche Stunde Bewegung und
weniger Sitzzeiten erreicht. Die ausgewogene Ernahrung orientiert sich an einer
Reduktion von zuckerhaltigen Getranken, einem gesunden Fruhstuck, das zu Hause
zubereitet wird sowie einem vermehrten Konsum von Obst und Gemise. Die
Ernahrungs-, Bewegungs- und EntspannungsmalRnahmen werden den Kindern auf
spielerische Art und Weise vermittelt. Dazu werden Workshops flir Erzieherlnnen
durchgefihrt, um das Wissen auf den neusten Stand zu bringen. Die
Projektkommunikation mit den Eltern erfolgt durch Elternabende, Elternbriefe, Flyer
und eine TigerKids-Internetseite. Die Bewegungsmalinahmen konnten auch durch

Yoga und Entspannungseinheiten gesteigert werden.'®

Durch die Beobachtung der Kinder von Erzieherlnnen wurde festgestellt, dass eine
positive Umstellung im Essverhalten der Kinder zu sehen war. Die Konsumption von
Obst und Gemuse konnte erhdoht werden. Auch das Frihstick von zu Hause wurde
gesunder zubereitet. Die Kinder haben weniger zuckerhaltige Lebensmittel und
Getranke aufgenommen. Auch die Eltern waren zu 20 bis 80% an den Elternabenden
prasent. Die Pravalenzzahlen der dbergewichtigen Kindern wurden in der
Kontrollgruppe von 18% auf 13,9% verringert. Bei adipésen Kindern war auch ein
Unterschied zwischen der Kontrollgruppe (5,4%) und der Interventionsgruppe (3,4%)
zu sehen. Wie die Zahlen bestatigten wurde ein positiver Einfluss der drei
Praventionsmallnahmen und der Integration der Erziehungsberechtigten auf die

Erkrankung Ubergewichtigkeit festgestellt.™
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8.5 KOPS - Kieler Adipositas Praventionsstudie

Die KOPS - Studie fand im Zeitraum von 1996 bis 2013 statt. Das Ziel, welches die
Studie verfolgt ist einerseits die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
darzustellen und auf3erdem die Risikofaktoren fur die Erkrankung zu bestimmen. Auch
Praventionsmafnahmen wurden in der Studie durchgefiihrt Dabei konnte bestimmt
werden, wie die Risikofaktoren die Ubergewichtigkeit und Fettleibigkeit bei Kindern
beeinflussen. Im Rahmen der Feldphase fanden funf Querschnittuntersuchungen und
zwei Langsschnittuntersuchungen statt. In den Jahren 1996 bis 2001 wurde die erste
Querschnittsuntersuchung (KOPS-Kohorte TO) gestartet. Dabei haben 4997 Kinder im
Schulalter (5 bis 7 Jahre) teilgenommen. Dabei wurden zuféllig jedes Jahr drei Kieler
Grundschulen ausgesucht. Die Erstklassler bekamen sechs Unterrichtsstunden, in
denen die Themen Essverhalten und gesunde Ernadhrungsgewohnheiten besprochen
wurden. Zusatzlich wurde die Bewegungsmallnahme ,Bewegte Pause® eingefuhrt.
Durch das Interventionsprogramm ,Bewegte Pause® sollte eine Steigerung der Aktivitat
erreicht werden, in dem Kinder angeleitet und motiviert werden sich zu bewegen. In
den Jahren 2000 und 2005 wurden weitere 4487 Kinder im Alter von neun bis elf
Jahren in der zweiten Querschnittuntersuchung (KOPS-Kohorte T1) untersucht. In den
folgenden Jahren, im Zeitraum von 2004 bis 2009, wurden 6263 altere Kinder und
Jugendliche, im Alter von 13 bis 15 Jahren, in die dritte Querschnittuntersuchung
integriert. Die erste Langzeituntersuchung untersuchte Kinder und Jugendliche, die aus
allen Querschnittuntersuchungen stammen. Eine weitere vierte
Querschnittuntersuchung wurde ins Leben gerufen, um die Trends zwischen den
Jahren 1996 und 2008 verfolgen zu kénnen. In diese Untersuchung wurden 2512
Kinder und Jugendliche im Alter von funf bis sieben Jahre miteinbezogen. Um auf
altere Kinder und Jugendlichen eingehen zu kénnen, wurde auch noch eine fiinfte
Querschnittuntersuchung initiiert. Dabei wurden die Trends von 1224 der neun- bis
elfjahrigen Kinder analysiert. Die zweite Langsschnittuntersuchung hatte die Aufgabe

die Teilnehmer der zwei letzten Querschnittuntersuchungen 6&fters zu untersuchen.'®

Zusatzlich zu Schulinterventionen wurden auch MafRnahmen fliir Familien, in denen das
Ubergewicht- oder Adipositasrisiko erhéht war, definiert. Dies bedeutet, dass Familien
mit mindestens einem Kind, das ein Gewichtproblem hat oder bei dem ein Elternteil mit
dem Problem zu kédmpfen hat, eingeladen wurden sich daran zu beteiligen. Die
Familienintervention hatte zur Aufgabe den Eltern durch Beratungseinheiten die

Themen Ernahrung, Bewegung und Essverhalten naher zu bringen.'®
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Die Ubergewichtigen oder adipdsen Kinder/Jugendlichen bekamen in der Woche zwei
Sportprogramme angeboten, die eine Dauer von 60 Minuten hatten. Die koérperlich
starkenden Programme wurden sechs Monate durchgeflihrt. Die Erkenntnisse der
Schulinterventionen bestatigen, dass sich frihzeitige Vorbeugungsmalinahmen positiv
auf die Erkrankung auswirken. Die Studie belegt einmal mehr, welche zentrale Rolle
das Gewicht der Mutter als auch der soziale Status der Familie fir die Erkrankung
spielen. Die Familienintervention wurde von 92 Familien in Anspruch genommen, nur
22 Familien konnten nachuntersucht werden. Dank der elternbezogenen Malinahme
konnte eine Verbesserung des Essverhaltens beobachtet werden. Der

sozialdkonomische Status wurde auch hier als entscheidender Faktor beobachtet.°

8.6 URMEL - ICE - ULM Research on Metabolism

Exercise and Lifestyle Intervention in Children

Die URMEL —ICE Studie richtet sich wie die Kieler Adipositas Praventionsstudie an
Schulkinder. Die genaue Zielgruppe stellten jedoch Kinder, die bereits die erste Klasse
beendet und die zweite Schulstufe absolvierten, dar. Mit der wissenschaftlich
begleiteten Studie wurde das Ziel eines frihzeitigen Einsatzes von
Praventionsmalinahmen verfolgt. Dabei wurde auf einen Expertenunterricht verzichtet.
Das soziale Setting, wie die Schulklassen oder die Familien, wurde in die
Praventionsmalinahmen integriert. An der Studie haben zuféllig ausgesuchte 1037
Kinder aus der zweiten Schulstufe teilgenommen, die in insgesamt 34 Grundschulen in
Ulm in die Schule gingen. Einzelne Klassen wurden entweder der Kontroll- oder der
Interventionsgruppe zugeordnet. Um die spateren Ergebnisse der Studie zu
ermodglichen, fanden kdrperliche, psychologische und sportliche Untersuchungen bei
den Kindern der Interventionsgruppe statt, sowohl vor als auch nach den
Interventionen. Mit der URMEL- ICE Studie wollte die Steigerung der koérperlichen
Aktivitaten, die Verringerung der zuckergesuften Getranke und der Medienzeiten bei
Kindern erreicht werden. Um das zu ermoglichen wurden in 29 Unterrichtseinheiten die
Themen Bewegung, Getranke- und Medienkonsum besprochen. Des Weiteren wurden
zwei Bewegungseinheiten am Tag, die jeweils funf bis sieben Minuten dauerten,

eingefiihrt."™’

Die Basisuntersuchung der URMEL —ICE Studie hat im Mai 2006 angefangen und
verlief bis zum Oktober 2006. Die Studie ergab, dass 16,8% der Jungen und 17,4% der

Madchen an Ubergewicht leiden. Die Kinder, deren Eltern einen niedrigen
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Bildungsstatus und einen Migrationshintergrund haben, leiden zu 27% haufiger an
Ubergewichtigkeit. Es wurde eine vierfache Steigerung der Kérperfettmasse bei
Kindern, im Vergleich zu den Ergebnissen einer Studie vor 30 Jahren, festgestellt. Die
zweite Untersuchung, die am Anfang der dritten Schulstufe durchgefiihrt wurde und

welche 946 Kinder untersuchte, zeigte weitere Erkenntnisse.'?

Dabei stellte man fest, dass Kinder, die in die Interventionsgruppe einbezogen wurden,
einen Vorteil bezogen auf die Ubergewichtigkeit gegeniiber den Kindern der
Kontrollgruppe aufweisen. Die Hautfaltendicke und der Bauchumfang haben sich
verringert. Dies weist darauf hin, dass die Korperfettmasse bei der Gruppe abnahm.
Auch eine niedrigere Konsumption von zuckergestif3ten Getranken und die Steigerung

der korperlichen Aktivitat wurde erreicht.*

8.7 ,,Immer Zirkus um Essen” im Kindergarten

Das Projekt ,Immer Zirkus um Essen® ist auf Kindergarten ausgerichtet. Ziele dieses
Projektes ist es, den Zugang zu Praventionsmafnahmen gegen Ubergewicht und
Adipositas im Kindergarten zu Uberprifen. Das Programm wurde speziell an die
Zielgruppe angepasst. Die Zielgruppe des Projektes ,Immer Zirkus um Essen® waren
zwei- bis dreijahrige Vorschulkinder. Dabei wird das Setting Kindergarten als auch die
Familie miteinbezogen. Die Praventionsmallnahmen des Projektes ,Immer Zirkus um
Essen wurden in universelle und selektive Mallnahmen unterteilt. Die universellen
MaRnahmen waren an alle Eltern gerichtet, um die Entstehung der kiinftigen
Gewichtsprobleme zu verhindern. Somit wurden zwei Elternsitzungen und Elternbriefe,
als auch ein zweitatiges Schulungsprogramm, welches an das Kindergartenpersonal
gerichtet war, angeboten. Die selektiven MaRhahmen zielten im Gegenteil dazu auf
Kinder und Eltern ab, die bereits das Risiko haben an Ubergewicht zu erkranken. Fur
die Gruppe wurden 14 Kindersitzungen und 7 Elternabende angeboten. Des Weiteren
fand von Februar 2005 bis Juli 2007 eine Pilotstudie statt. Es haben in Minchen 31
Kindergarten und 2106 Kinder an der Studie teilgenommen. Jedoch konnten nur von
1121 Kindern die Eigenschaften wie die Korpergrofle und das Gewicht ermittelt
werden. Die Kinder wurden in drei Interventionsgruppen und eine Kontrollgruppe
unterteilt. Die Interventionsgruppen wurde universellen und selektiven, nur universellen

und nur selektiven MaBnahmen zugeordnet. '
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Die Erkenntnisse der Studien zeigten, dass keine signifikante Verringerung der
Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas bezogen auf die Statistik in den
Interventionsgruppen feststellbar war. Die selektiven Malinahmen wurden nicht in
Anspruch genommen, da die Eltern aufgrund der Teilnahme an universellen

MaRnahmen kein Interesse an den selektiven MalRnahmen gezeigt haben.?®

8.8 Komm mit in das gesunde Boot

Das Programm ,komm mit in das gesunde Boot“ wurde durch die Baden-Wirttemberg
Stiftung im Jahr 2010 entwickelt. Es basiert auf dem Orientierungsplan fir den
Kindergarten und auf dem Bildungsplan fur die Grundschule. Das Konzept orientiert
sich vermehrt an Kindergarten und Schulen, da die Kinder die meiste Zeit dort
verbringen. Das Ziel ist es, die Steigerung der kodrperlichen Aktivitat und der
Energieaufnahme aus gesunden Nahrstoffquellen als auch die Férderung von aktiven
Freiheitbeschaftigungen zu unterstitzen. Das Programm zielt nicht direkt auf
Pravention ab, jedoch gehdren die drei Faktoren, auf welche sich das Projekt bezieht,
zur Pravention von Ubergewicht bei Kindern. Zusétzlich werden Weiterbildungen fir
Erzieherlnnen und Lehrerinnen angeboten, in denen das gesundheitsférdernde Wissen
erweitert werden soll. Als Identifikationsfiguren werden die Piratenkinder Finn und Fine
eingesetzt, die die Kinder durch die Welt der Inselpiraten auf dem Weg zu einem
gesunden Lebensstil begleiten. Die Kindergarten und Schulen, welche das Programm
ein Jahr lang implementiert haben, konnten sich um eine Zertifizierung bemihen. Dazu
mussten 30% der Erzieherlnnen und Lehrerinnen die angebotene Fortbildung
abgeschlossen haben und 50% der Kinder das Programm bis zum Ende absolviert
haben. Das ,Gesunde Boot — Grundschule” beruht auf den Ergebnissen der URMEL-
ICE Studie, welche bereits beschrieben wurde. Die erste Bewertung von dem
Schulprogramm folgte durch eine Cluster-randomisierte Studie, bei der die
Schulergruppen nach Zufall bestimmt wurden. Die noétigen Daten zur Durchflihrung der
Studie wurden bereits im Schuljahr 2010/2011 gesammelt, damit die Wirksamkeit des
Projektes untersucht werden konnte. Bei der Basiserhebung im Schuljahr 2011/2012
nahmen 1943 Schilerinnen teil. Daraus bildeten sich 81 Interventionsgruppen aus 44
Schulen und 76 Kontrollklassen aus 41 Schulen. Um festzustellen, ob sich positive
Ergebnisse des Programms ,Komm mit in das Boot“ zeigen, wurde im Jahr 2013 eine

Nacherhebung durchgefiihrt. ™°

Die Auswirkungen von ,Komm mit in das Boot“ Programm haben gezeigt, dass sich die

Bildschirmzeiten vor allem bei Madchen leicht verringert haben. Das Essverhalten
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bezogen auf das Frihstlick hat sich positiv entwickelt, es sind weniger Kinder, die ohne
Fruhstick in die Schule gehen. Auch die Aufnahme von zuckergesii3ten Getranken hat
sich reduziert. Eine Steigerung der Ausdauerfahigkeit konnte vor allem bei

Zweitklassler beobachtet werden.'’

8.9 SMS. Sei schlau. Mach mit. Sei fit.

Die Initiative ,SMS. Sei schlau. Mach mit. Sei fit* des Deutschen Diabetes-Zentrums
Disseldorf wird in Grundschulen in Dusseldorf und Koéln seit dem Jahr 2012
durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um ein Projekt zur Pravention von Ubergewicht bei
Kindern. Die Initiative beinhaltet zwei PraventionsmalRnahmen, welche sich auf den
aid-Ernahrungsfihrerschein und das Bewegungsprogramm ,Fitness fur Kids"
beziehen. Der aid-Erndhrungsfuhrerschein wurde von der aid Infodienst entwickelt und
ermoglicht Kindern das Kennenlernen von Lebensmitteln und die Nutzung von
Klchengeraten. Das ,Fitness fur Kids® Programm ist ein Bewegungsprogramm,
welches in den Kindergarten und Grundschulen einsetzbar ist. Die Kinder werden
dabei aufgefordert, ihre korperliche Aktivitat zu steigern. Zuerst findet eine
Anleitungsphase von sechs Monaten statt, bei welcher Experten aus der ,Fitness fur
Kids® Initiative, wie Sportlehrerinnen, Bewegungseinheiten in den Kindergarten oder
Grundschulen durchfuhren. Gleichzeitig werden die Erzieherlnnen und Leherlnnen der
jeweiligen Institution geschult, um nach sechs Monaten selber die
BewegungsmaRnahmen zu dbernehmen. Die Kinder werden durch die
Praventionsmalinahme mit gesunder Ernadhrung und vermehrter korperliche Aktivitat
konfrontiert. Zum Bewegungsprogramm wurde eine Untersuchung gefuhrt, bei der die
Daten der Kinder im Alter von drei Jahren am Anfang der Initiative gespeichert und
somit verwendet wurden. Die Kinder haben zwei Jahre an dem ,Fitness fur Kids*
Bewegungsprojekt teilgenommen. Sie haben pro Woche drei Bewegungseinheiten mit
einer Dauer von 60 Minuten absolviert. Bei der Basisuntersuchung wurden 160 Kinder
aus sechs Interventionskindergarten und 105 Kinder aus sechs Kontrollkindergarten
beobachtet. Im Folgenden fand eine Nachuntersuchung statt, um langerfristige
Ergebnisse feststellen zu koénnen. Dabei wurde festgestellt, dass keine BMI
Unterschiede zu sehen waren. Jedoch war die Reduktion vom Blutzuckeranstieg

signifikant."®
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8.10 Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT -

Regionen

Das Programm ,Besser essen. Mehr bewegen.“ wurde als Wettbewerb vom
Bundesministerium fur Erndhrung Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV)
zwischen den Jahren 2006 und 2009 gestartet. Dieses Modell wurde ins Leben
gerufen, um neue lokale und regionale Praventionsmalinahmen durch Anreize zu
ermoglichen. Die Zielgruppe waren Kinder im Alter von 0 bis 12 Jahren. Um effektive
Vorbeugungsmalnahmen zu schaffen, ist die Einbeziehung von Lebenswelten der

Kinder wie Kindergarten, Schulen oder Freizeit, erforderlich.'®

Aus 450 bundesweiten Projektantragen wurden 24 KINDERLEICHT-Regionen
ausgesucht. Von diesen Projekten hatten 16 eine finanzielle Forderung bekommen.
Die ausgewahlten Projekte wurden in die Praxis umgesetzt, um die Wirkung der
gesundheitsféordernden MalRnahmen zu ermitteln. Somit wurden Kindergarten und
Schulen in die Projekte miteinbezogen und in einer Langsschnittstudie untersucht. Die
daraus resultierenden Ergebnisse zeigten eine Verringerung der Haufigkeit des
Auftretens der Erkrankung Ubergewicht bei Kindern.'®

Die Pravalenzzahlen von Ubergewicht bei Kindern zeigten eine deutliche Verringerung
von 4,6%. Eine Kombination von Verhaltens- und Verhéaltnispravention als auch der
Einsatz von kurzfristigen und langfristigen MaRRnahmen haben sich als positiv
erwiesen. Eine Verbindung der Erndhrungs- und Bewegungsbereiche sowie auch der
psychosozialen Gesundheit und Erziehung zeigte auch einen positiven Einfluss auf die
Wirkung der MaRnahmen. Ein Beispiel des Praventionskonzepts ist das ,PAPI-
Paderborner Adipositaspravention und Interventiona“ Konzept. Es setzt bereits bei der
Schwangerschaft an und reicht bis in das Grundschulalter der Kinder. Dabei werden
die wichtigsten Lebenszeiten wie Schwangerschaft, Kleinkind-, Kindergarten- und
Grundschulalter der Kinder erfasst. Es werden Materialien entwickelt um die

Elternarbeit zu fordern. '®’

Alle Programme, welche die Pravention von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen als Ziel verfolgen, erweitern nicht nur das vorhandene Wissen, sondern
zeigen auch viele unterschiedliche Handlungsmoglichkeiten auf, die auch spielerisch
eingesetzt werden konnen. Wichtige Ansatze, welche bei differenzierten Programmen

eingebunden waren, verbinden nicht nur eine gesunde Erndhrung, kérperliche Aktivitat
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und die psychosoziale Gesundheit, sondern auch die Einbindung der Eltern, der

Erziehungsberechtigten sowie die Lebenswelten der Kinder."®?

Die Programme ,Komm mit in das gesunde Boot“ oder ,SMS* weisen eine Struktur auf,
welche sich nur an Kindergarten und Schulen richtet. Im Gegenteil dazu sind Projekte
von KINDERLEICHT-Regionen unterschiedlich gestaltet. Es wurden keine genauen
Veranderungen, bezogen auf den BMI-Wert festgestellt. Jedoch wurden Erkenntnisse
zum Thema gesunde Ernahrung wie die Fruhstickskonsumption bei mehreren Kindern
verstarkt. Da nur kleine signifikante Ergebnisse sichtbar waren, stellt sich die Frage, ob
die Dauer, die Intensitat und Erreichbarkeit der Zielgruppe an die Programme korrekt
angepasst wurden. Hierzu kommt auch, dass es schwer fallt die Lebenswelten der
Kinder in einer Studie zusammenzufassen, da es zu umfangreich ist. Umso mehr zeigt
sich, dass weitere Forschungen zu dem Thema Ubergewicht bei Kindern erforderlich

sind."®®

Um die wissenschaftliche Frage “Was tun gegen die Ubergewichtigkeit von Kindern?”
zu beantworten wurden Einflussfaktoren und ausgefihrte Interventionsprogramme
bezogen auf das Ubergewicht bei Kindern vermehrt untersucht. Eine erfolgreiche
Initiative definiert sich durch Kombination differenzierter MalRnahmen, die sich speziell
in diesem Fall auf die Zielgruppe Kinder richten. Es wird sowohl universale, selektive
als auch gezielte Pravention empfohlen. Die universele Pravention richtet sich an alle
Kinder, welche einen BMI-Wert im gesunden Bereich haben. Die selektive Pravention
wird genauer ausgerichtet und spricht die Risikogruppen an. Dabei handelt es sich z.B.
um die Eltern, die zur Ubergewichtigkeit neigen oder bereits erkrankt sind. Jedoch mit
gezielter Pravention werden Kinder und Jugendliche angesprochen, die an die
Erkankung Ubergewicht und Fettleibigkeit leiden, um das Risiko der steigenden
Gewichtzunahme vorzubeugen oder eine Gewichtabnahme der Kinder zu ermdglichen.
Nach Mdller et al. (2005) kann die universale Pravention ihre Integration z.B. in den
Schulungsprogrammen, die in den Settings wie Kindergarten und Schulen einsetzbar
sind. Die selektive Pravention kann in Beratungseinheiten angewendet werden, welche
mit Hilfe der Einbeziehung der Eltern ihren Erfolg steigern. Die letzte gezielte
Pravention kann durch verhaltensmedizinischen MaRnahmen erfolgen. Jedoch stellt
sich dabei fest, dass die frihzeitige Einsetzung der praventiven Mallinahmen schon in
der pranatalen Phase erfolgen muss. Somit kann der Ubergtragung der Erkrankung in
das Erwachsenalter vorgebegeut werden. Den je friher sich die Erziehungsberechtigte

mit dem Ubergewicht der Kinder auseinadersetzen, desto einfacher ist dem PhZnomen
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entgegenzuwirken. Auch werden dank Miiller et al. (2005) Malinahmen vorgeschlagen,
welche vereinfacht in den Alltag eingesetzt werden konnen.® Dies sind:

1) “regelmaflige Mahlzeiten”

2) “Reduzierung der Medienzeiten auf weniger als eine Stunde”

3) Steigerung der “kérperlichen Aktivitat”

4) “Vemeiden der kaloriehaltiger Getranke”."®

Wichtig ist es, die Praventionsmallnahmen auch an die Familien, mit niedrigem
sozialen Einkommen, zu richten. Da die Einbeziehung der Zielhruppe Erfolge

mitsichbringt.®

Die Interventionen sollen nicht nur aus gesundheitsbezogenen Strategien bestehen,

sondern auch die bildungsbezogenen Institutionen miteinbeziehen.'®

Damit die Interventionsprogamme in Schulen erfolgreich sind, wurde dank Gonzalez-
Suarez und Dones (2009) zwischen den 1995 und 2007 Jahren eine Analyse der
bestehenden Studien durchgeflihrt. Sie sind dank der Analyse zu dem Erkenntnis

gekommen, dass:

1) Interventionsprogramme, die an den Schulen durchgefiihrt wurden, zeigten

positive Resultate, wenn ihre Dauer mindesten sechs Monaten betrag.

2) Die Programme, die speziell an adipése Kinder gerichtet sind, weisen keinen

positiven Effekt auf ihre Gewichtabnahme.

3) Die erfolgreichste Pravention wird durch Kommbination unterschiedlicher
MafRnahmen gelingen wie z.B. steigende korperliche Aktivitat kombiniert mit

dem Unterrichtplan, das auf der gesunden Ernahrung basiert.'®®

Ahnliche kombinierte MaRnahmen wurden in der KOPS - Kieler Adipositas-

Praventionsstudie eingesetzt.'®®

164 167168 \/g| Lukesch. 2016.
1% Lukesch. 2016.
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9 Empirische Untersuchung

9.1 Forschungsfrage und Methodik

Zu Beginn der Arbeit wurde folgende Forschungsfrage aufgestellt: ,Welche
PraventionsmaRnahmen kénnen gegen das Problem Ubergewichtigkeit bei Kindern
gesetzt werden?“ Die Beantwortung dieser Frage ist das oberste Ziel dieser

Bachelorarbeit.

Nachdem im ersten Teil eine theoretische Basis geschaffen wurde, folgt nun die
empirische Forschung mit der die Forschungsfrage beantwortet werden soll. Das
Forschungsdesign wurde bereits in Kapitel 1.3 erwahnt und wird durch folgende

Abbildung nochmals zusammengefasst.

Tabelle 5 Forschungsdesign

9.2 Ergebnisdarstellung

Die Darstellung von Haufigkeiten erfolgt in Form von deskriptiven Statistiken. Die
Ergebnisse werden objektiv beschrieben. Der Onlinefragebogen wurde an

verschiedene Berufsgruppen geschickt, dabei handelt es sich um:
e Kinderarztinnen
o Kinderpadagoglnnen

Der Beruf wird bei der Auswertung der Daten nicht explizit bertcksichtigt. Es geht um
die allgemeine Einschatzung von Expertlnnen und nicht um differenzierte Meinung

nach Berufsgruppen.

Die Mehrheit der Befragten beantworte die Fragen ,Nimmt die Anzahl der
Ubergewichtigen Kinder in Deutschland zu?“ mit ,Ja“ (93, 3%). Nur 6,7% haben sich fir

die Antwort ,Nein“ entschieden.
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1. Nimmt die Anzahl der iibergewichtigen
Kinder in Deutschland zu? (n=50)

6,7%

NP

E Nein

Abbildung 7 Nimmt die Anzahl (ibergewichtiger Kinder zu?

Die zweite Frage im Fragebogen lautete ,Was ist die Hauptursache fiir das
Ubergewicht bei Kindern lhrer Meinung nach?“. 53,4% der Befragten meinten, dass

,Bewegungsmangel“ die Hauptursache flr das Ubergewicht bei Kindern ist.

2. Was ist die Hauptursache fiir das Ubergewicht
bei Kindern Ihrer Meinung nach? (n=50)

schlechte Vorbildfunktion der
Erziehungsberechtigten

niedriges Selbstbewusstsein

Medienkonsum

mangelhafte Information liber
Erndhrung

Bewegungsmangel

Genetik

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Abbildung 8 Ursachen fiir Ubergewicht

Die Antwortmdglichkeiten ,schlechte Vorbildfunktion der Erziehungsberechtigten®,

.Medienkonsum® und ,mangelhafte Information tber Erndhrung“ wurden jeweils von
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13,3% der Auskunftspersonen angekreuzt. Weitere 6,7% der Befragten wahlten die
Antwort ,Genetik®. Fir die Antwort ,niedriges Selbstbewusstsein® hat sich keiner der

Befragten entschieden (0%).

Bei der dritten Frage ,Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht
und spateren Ubergewicht? haben die Teilnehmer der Umfrage sich zu 86,7% fiir die

Antwort ,Nein“ entschieden. ,Ja“ wurde nur zu 13,3 % gewahilt.

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen
dem Geburtsgewicht und spaterem
Ubergewicht? (n=50)

13,3%

B Ja
ONein

86,7%

Abbildung 9 Zusammenhang von Geburtsgewicht und Ubergewicht

Die Experten wurden gefragt, ob sich das Stillen positiv auf das Gewicht der Kinder
auswirkt. Hier sind 86,7%, die denken, dass sich das Stillen nicht auf das Gewicht der
Kinder auswirkt, deswegen kreuzten sie die Antwort ,Nein“ an. Jedoch glauben 13,3 %
der Befragten, dass es doch eine positive Wirkung haben kann und deswegen

entschieden sie sich fir die Antwort ,,Ja“.
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4. Wirkt sich das Stillen positiv auf das
Gewicht der Kinder aus? (n=50)

13,3%

HJa

B Nein

Abbildung 10 Auswirkungen von Stillen auf Ubergewicht

Die Experten wurden ebenso aufgefordert die Frage ,Welche der folgenden
Praventionsmallinahmen machen aus lhrer Sicht Sinn?“ zu beantworten. Hier wahlten
53% der Befragten ,alle Antwortmdglichkeiten“. Die Praventionsmallnhahme ,gesunde
Ernahrung“ wurde von den Befragten (26,6%) als zweithaufigste Antwort angekreuzt.
Weiters geben 13,3% der Befragten an, dass sie die PraventionsmalRnahme
,Bewegung“ gut finden. Fur die Antwortmdglichkeit ,Information“ entschieden sich
6,7%.

5. Welche der folgenden
PraventionsmaBnahmen machen aus Ihrer
Sicht Sinn? (n=50)

alle Antwortmaglichkeiten 53,4%
gesunde Ernahrung

Bewegung

Information

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Abbildung 11 Préventionsmallinahmen
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Die nachste Frage ,Kennen Sie Praventionsprojekte, die sich mit der Problematik
,Ubergewicht bei Kindern“ auseinandersetzten, wenn ja welche?“ wurde als offene
Frage gestellt. Hier konnten die Antworten in ein leeres Feld beliebig eingetragen
werden. Jedoch die meist eingetragene Antwort war zu 46,6% ,Nein®“. Darauf folgte das
Praventionsprogramm ,TigerKids®, das 26,6% der Experten eingegeben haben. Die
Praventionsprojekte ,KinderLeicht Minchen®, ,Komm mit in das gesunde Boot“ und
,Moby Kids“ wurden von jeweils 6,7% Experten eingetragen. Auch ,verschiedenes®

wurde von 6,7% der Auskunftspersonen eingegeben.

6. Kennen Sie Praventionsprojekte, die sich
mit der Problematik "Ubergewicht bei
Kindern" auseinandersetzen, wenn ja welche?

(n=50)

KinderLeicht Miinchen

Komm mit in das gesunde Boot
Moby Kids

TigerKids

verschiedene

Nein

6,6%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Abbildung 12 Praventionsprojekte

9.3 Interpretation der Ergebnisse

Sowohl die Literaturrecherche als auch die Untersuchung bestehender Studien und die
Befragung haben bestatigt, dass Ubergewicht bei Kindern ein weitverbreitetes Problem
ist. Um ein gesundes Gewicht zu fordern, muss auf unterschiedlichen Ebenen

angesetzt werden.

Ein wesentlicher Punkt ist die Bewegung. Das bestatigen auch die Befragten, die der
Meinung sind, dass Bewegungsmangel eine der haufigsten Ursachen fir Ubergewicht
ist.

Die Umfrage wurde bereits dank Abbildungen im Kapitel 9.2 dargestellt. Um den
Fragenbogen besser verstehen zu kénnen werden in dem Kapitel die Ergebnisse

interpretiert.
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Wie oben bereits beschrieben, hat die Uberwiegende Mehrheit der Experten die erste
Frage ,Nimm die Anzahl der Ubergewichtigen Kinder in Deutschland zu?“ zu 93,3% mit
~Ja“ beantwortet. Im Kapitel 3. wird die Thematik aufgrund der rechercheresultierenden
Ergebnisse naher beschrieben. Zuerst wurde auf die weltweite Pravalenz von
Ubergewicht bei Kindern eingegangen. Dabei stellte die Weltgesundheitsorganisation
fest, dass ein drastischer Anstieg zwischen den Jahren 2000 und 2013 zu beobachten
war. Da sich die Anzahl der Ubergewichtigen Kinder von 32 Millionen auf 42 Millionen
erhéht hat.

In Deutschland hat die KiGGS-Studie herausgefunden, dass zwischen den Jahren
2003 und 2006 6,2% der 6-Jahrigen, 9 % 7- bis 10 Jahrigen und 9,9 % der 11- bis 17-
Jahrigen von Ubergewicht betroffen waren. Auch in der deutschen Studie wurde eine
Steigerung der Pravalenzzahlen von Ubergewicht bei Kindern im Vergleich zu den 90er
Jahren beobachtet. Eine zweite KiGGS Untersuchung, die als eine telefonische
Umfrage ausgefiihrt war, besagt, dass sich die Haufigkeit der 11- bis 17-Jahrigen an

Ubergewicht zu erkranken von 9,9% auf 8,9% verringert hat.

Trotz der positiven Ergebnisse der zweiten Studie wird das Ubergewicht bei Kindern

und Jugendlichen weiter als ein einsteigendes Gesundheitsproblem angesehen.

Damit wird deutlich, dass bezuglich der Frage ,Nimmt die Anzahl der Ubergewichtigen
Kindern in Deutschland zu?“ die Antwort ,Ja“ mit 93,3 % auf die Frage und die

Rechercheergebnisse Ubereinstimmen.

Als Hauptursache bei der Expertenbefragung fiir das Ubergewicht der Kinder wurde zu
53,5 % ,Bewegungsmangel’ ausgewahlt. Jedoch ergab die Recherche, dass die
Entstehung von Ubergewicht von verschiedenen Faktoren wie Erndhrung, Bewegung,
Schlaf, Medienkonsum, pranatale und postnatale Entwicklung, soziales Umwelt und
Settings, Genetik als auch sozidkonomische Faktoren beeinflussen werden kann. Der
Einflussfaktor Bewegung spielt somit auch eine enorme Rolle bei Ubergewichtigen
Kindern, jedoch wird der Faktor in der Literatur nicht als der Hauptverursacher sondern
als einer davon betrachtet. Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) empfiehlt fur 5- bis
17-jahrige Kinder und Jugendliche mindestens 60 Minuten korperliche Aktivitat pro
Tag. Die KiGGS Studie bestimmte, dass 29,4% der Jungen und 25,4% der Madchen
die WHO- Empfehlung befolgten. Um die Energiebilanz zwischen Energieaufnahme
und Energieverbrauch positiv zu beeinflussen, ist die korperliche Bewegung
ausschlaggebend. Der Energieverbrauch erhéht sich mit zunehmender Aktivitat. Somit
ist es wichtig, dass die Aktivitaten im taglichen Setting gesteigert werden. Jedoch

sollen nicht nur die Bildungsinstitutionen sollen darauf abzielen neue
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Praventionsstrategien fur Kinder zu entwickeln, sondern auch das Gesundheitssystem,
die Politk und die Wirtschaft. Damit wird deutlich, dass die Antwort
.Bewegungsmangel“ zu 53,5% auf die Frage ,Nimmt die Anzahl der lbergewichtigen
Kindern in Deutschland zu?“ zum Teil mit der Literraturrecherche Ubereinstimmt, da

Bewegungsmangel als einer der vielen Einflussfaktoren angesehen wird.

Als weitere Hauptursachen fir das Ubergewicht bei Kindern werden nach der
Auswertung der Fragen zu jeweils 13,3% die schlechte Vorbildfunktion der
Erziehungsberechtigten, der Medienkonsum und die mangelhafte Information Uber
Ernahrung bezeichnet. Der steigende Medienkonsum kann auch zur Verringerung der
korperlichen Aktivitat fihren. Laut der Studie werden aufgrund von Bildschirmzeiten
korperliche Aktivitaten vernachlassigt oder verschoben. Dieser Zusammenhang wird
auch in der Studie bestatigt. Denn Kinder, die ungefahr eine Stunde pro Tag vor dem
Fernseher verbringen, haben ein erhdhtes Risiko an Ubergewicht zu erkranken. Die
Ubergewichtigen Kinder verbringen mehr Zeit vor dem Bildschrim und sind somit
weniger aktiv (23%), als normalgewichtige Kinder (46%). Dies zeigt, dass sich der
Medienkonsum auf die Bewegung negativ auswirken kann. Jedoch wird der
“‘Medienkonsum” genau wie bei der Antwort ,Bewegungsmangel® auch als einer der
Verursacher und nicht als Hauptursache fiir das Ubergewicht bei Kindern bezeichnet.
Eine weitere Antwort auf die Frage ,, Was ist die Hauptursache fiir das Ubergewicht bei
Kindern lhrer Meinung nach?“ war die ,mangelhafte Information Uber Erndhrung® zu
13,3% durch die befragten Experten angekreuzt. Der Konsum von Nahrungsmitteln
tragt mit einer erhdhten Energiedichte tragt zur Gewichtszunahme bei. Die Kinder und
Jugendlichen nehmen durch eine vermehrte Energieaufnahme an Gewicht zu. Das
Essverhalten spielt fur die Energiebilanz eine bedeutsame Rolle. Eine mangelhafte
Information kann zu einem Ernahrungsfehlverhalten fihren. Wie Ergebnisse der
Literaturrecherche bestatigten, muss dem Phanomen ,Erndhrungsfehlverhalten®
frihzeitig vorgebeugt werde, da die ersten Pragungen des Nahrungsverhaltens sich
schon wahrend der Schwangerschaft bilden. In der 8. Woche der Schwangerschaft
werden die Geschmacksknospen gebildet und somit gewissen Abneigungen und
Vorlieben der Kinder im Mutterlieb gepradgt. Durch die Nabelschnur und das
Fruchtwasser bekommt das Kind sozusagen Eindricke von der Lebensmittelwelt und
dem Nahrungskonsum der Mutter. Deswegen ist das Ernahrungsverhalten der Mutter
besonders wichtig flr das Essverhalten der Kinder. Auch im spateren Kindersalter
werden Ernahrungsgewohnheiten der Eltern Gbernommen. Wenn das soziale Umwelt
zu ungesunden Lebensmitteln greift, dann ist es schwieriger und unwahrscheinlicher,
Kinder zum Konsum von gesunden Lebensmittel motivieren zu kdonnen. Da Kinder
zwischen dem ersten und dritten Lebensjahr schon die selben Speisen wie

Erwachsene essen konnen, ist wichtig frihzeitig auf gesunde Lebensmittelauswahl
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zurtickzugreifen. Um einer mangelhaften Information tber Ernahrung vorzubeugen, hat
das Forschungsinstitut flr Kinderernahrung eine gute Verteilung der Nahrstoffe Uber
den Tag in seinem ,optimix“-Projekt dargestellt. Die Ergebnisse der Literaturrecherche
stellen fest, dass das Essverhalten der Eltern sich auf das Essverhalten der Kinder
auswirken kann. Somit kann sich eine mangelhafte Information der Eltern Uber
gesunde Ernahrung auf das entstehende Ubergewicht bei der Kindern auswirken. Dies
bedeutet, dass die Ergebnisse der Frage ,Was ist die Hauptursache fir das
Ubergewicht der Kinder Ihrer Meinung nach?“ mit der 13,3%igen Antwort ,mangelnde
Information Uber Ernahrung” mit der Literaturrecherche Ubereinstimmt, jedoch nicht als
die Hauptursache sondern als Einflussfaktor zu sehen ist. Weiteres wurde die Antwort
,Schlechte Vorbildfunktion der Eltern“ auf die gleiche Frage zu 13,3 % ausgewahlt. In
der Literatur kann sich eine ,schlechte Vorbildfunktion der Eltern“ auch auf das oben
beschriebene Essverhalten der Kinder auswirken. Denn das Essverhalten der Eltern
kann sich auf das Essverhalten der Kinder auswirken. Aber auch bezogen auf den
Medienkonsum, kann die Vorblidfunktion der Eltern die Bildschirmzeiten beeinflussen.
Wenn die Eltern ihre eigene Bildschirmzeiten reduzieren, verbringen auch die Kinder
weniger Zeit vor dem Computer oder Fernseher und bewegen sich in weiterer Folge
mehr. Es wurde auch bestétigt, dass das Bewegungsverhalten von Vorschulkindern
unter sechs Jahren am besten durch die Eltern beeinflusst wird. Das erfolgt am besten
durch eine positive Vorbildfunktion bezogen auf mehr Aktivitdt in der Freizeit. In der
Literatur ist auch der Zusammenhang zwischen der Vorbildfunktion und dem Schlaf
erlautert. Die Haufigkeit von Ubergewicht der Kinder, die erst nach 21 Uhr im Bett
lagen, liegt bei 23%. Aus diesem Grund ist es wichtig, dass die Eltern deren Kindern
Schlafroutinen schaffen und diese auch selber verfolgen. Auch der BMI von Eltern
spielt eine enorme Rolle. Die Kinder von Ubergewichtigen Eltern weisen im Alter von 14
Jahren ein sechs- bis zehnfach héheres Risiko auf an Ubergewicht zu leiden. Somit
wird der Zusammenhang zwischen der Vorbildfunktion der Eltern und der Entstehung
von Ubergewicht bei Kindern bestatigt. Jedoch ist auch die Antwort ,schlechte
Vorbildfunktion der Erziehungsberechtigten® in der Literatur nicht als Hauptursache zu

sehen, sondern als Einflussfaktor.

Auch ,Genetik“ wurde zu 6,7% als Antwort auf die Frage ,Was ist die Hauptursache fur
Ubergewicht bei Kindern Ihrer Meinung nach?“ gewahlt. Die Studie von Haworth et al.
stellte fest, dass die Erblichkeit des BMI mit zunehmendem Alter der Kinder stark
ansteigt. Denn wie oben erwahnt wurde ist der BMI Wert der Eltern signifikant fir das
spatere Ubergewicht bei Kindern. Die Literatur bestétigt, dass die Genetik als Ursache

aber nicht als Hauptursache fiir die Ubergewichtigkeit bei Kindern zu sehen ist.
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Als weitere Antwortmoglichkeit auf die Frage ,Was ist die Hauptursache fir
Ubergewicht bei Kindern“ stand die Antwort ,niedriges Selbstbewusstsein“ zur
Auswahl. Jedoch wurde die Antwort nicht in Betracht gezogen, da keiner der Experten
(0%) sich dafur entschieden hat. In der Literatur konnte das geringere Selbstwertgefuhl
bei Kinder und Jugendlichen als Einflussfaktor festgestellt werden, wenn diese sich
gerade in einer Therapie befanden. Da die Erkrankung optisch sichtbar ist, ist das
Selbstwertgeflihl der Betroffenen auch dadurch geringer. Jedoch gig aus der Literatur
nicht hervor, ob das niedrige Selbstbewusstsein der Kinder zur Entstehung von
Ubergewicht beitragt, oder eher als Folge von der Erkrankung zu sehen ist. Somit
stimmen die Ergebnisse der Befragung mit den Rechercheresultaten Uberein, dass
Jniedriges Selbstbewusstsein“ nicht als Hauptursache der Ubergewichtigkeit bei

Kindern zu bezeichnen ist.

Die dritte Frage lautet ,Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht
und spaterem Ubergewicht* und konnte mit ,Ja“ oder ,Nein” beantwortet werden. Die
Mehrheit (86,7%) der Befragten hat sich fir die Antwort ,Nein“ entschieden. Die
Antwort ,Ja“ wurde nur zu 13,3% gewahlt. Jedoch wurde in der Literatur bestatigt, dass
die Neugeborene mit einem niedrigen oder hohen Geburtsgewicht spater, im Alter von
funf Jahren zu Ubergewicht neigen. Neugeborene mit einem unterdurchschnittlichen
Geburtsgewicht haben ein héheres Risiko an Ubergewicht zu erkranken. Aus diesem
Grund stellten die Literaturergebnisse einen Zusammenhang zwischen dem
Geburtsgewicht und spaterem Ubergewicht fest. Die Ergebnisse der Befragung

stimmen mit den Literaturrecherche nicht Uberein.

Weitere Frage lautete ,Wirkt sich das Stillen positiv auf das Gewicht der Kinder aus?*.
Die Antwortmoglichkeiten beschrankten sich auf ,Ja“ oder ,Nein®. Allerdings wurde die
Frage Uberwiegend mit Antwort ,Ja“ (86,7%) als mit ,Nein“ (13,3%) beantwortet. Auch
in der Literatur wurde der Zusammenhang im Jahr 1981 dank Kramer bestatigt. Das
Early Nutrition Programming Projekt (EARNEST) untersuchte ebenfalls die positive
Wirkung des Stillens auf das Kindergewicht. Dabei stellte man fest, dass Sauglinge
welche Nahrung mit hohem Proteingehalt zu sich nahmen, waren innerhalb ersten
Lebensjahres grélRer waren als Kinder die Nahrung mit niedrigerem Proteingehalt
(Muttermilch) konsumierten. Dies zeigt, dass eine Verbindung zwischen dem Stillen
und dem Kindergewicht feststellbar ist. In diesem Fall stimmen die Ergebnisse der

Befragung mit der Recherche Uberein.

Die flnfte Frage “Welche der folgenden Praventionsmalinahmen machen aus lhrer
Sicht Sinn?” hat die Mehrheit (53,4%) der Befragten mit der Antwort “alle

Antwortmdglichkeiten” geantwortet. Danach folgten die Praventionsmallnahmen
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“‘gesunde Ernahrung” mit 26,6%, “Bewegung” mit 13,3 % und zuletzt die “Information
mit 6,7%. Die Ergebnisse der Literaturrecherche bestatigten die Meinung der
Befragten, dass eine erfolgreiche Initative dank kombinierten Mallinahmen erméglichst

wird.

Die letzte Frage “Kennen Sie Praventionsprojekte, die sich mit der Problematik
“Ubergewicht bei Kindern” auseinandersetzten, wenn ja welche?”” hat fast die Halfte
der Befragten (46,6%) mit “Nein” geantwortet. Dies zeigt, dass keine
Praventionsprojekte die Zielgruppe Kinderarztinnen und Padagoglnnen erreicht haben.
In der Literatur wird jedoch verdeutlich, dass Praventionsprogramme, welche
Insitutionen wie Schulen oder Kindergarten einbeziehen , einen positiven Effekt auf
ihre Wirkung zeigen. Auch die gezielte Praventionsmaflnahmen werden mit Hilfe
medizinischer Unterstitzung durchgefiihrt. Jedoch wie die Befragung bestatigt, wurden
nicht alle Kinderarzinnen informiert und erreicht. Die Praventionsprojekte, die als
offene Antwort eingetragen wurden, waren auch in der Literatur prasent. Das
Praventionsprogramm TigerKids wurde zu 26,6% eingegeben. Dank der Umfrage hat
sich herausgestellt, dass das Projekt die Zielgruppe der Befragung am meinsten
erreicht hat. Weitere Projekte wie “KinderLeicht”, “Komm mit in das gesunde Boot”, die
jeweilis zu 6,7% eingetragen wurden, wurden auch in dieser wissenschaftlichen Arbeit
erlautet. Das “Moby Kids” Programm wurde durch die Verfasserin nicht in der
vorliegenden Arbeit beschrieben. Jedoch hat es keinen Einfluss auf die Wirkung des

Projekts.



69

10 Schlusswort

10.1 Zusammenfassung

Diese Bachelorarbeit hat sich mit dem Thema Ubergewicht bei Kindern
auseinandergesetzt. Zu Beginn der Arbeit wurden relevante Begriffe der
Forschungsfrage (Was tun gegen die Ubergewichtigkeit bei Kindern?) erklart.
Ubergewicht etwa definiert die Weltgesundheitsorganisation (WHO) als anormale oder
UbermaRige Fettansammlung, die Risiken fir die Gesundheit mit sich bringt. Ob ein
Kind Ubergewichtig ist, kann beispielsweise mit dem Body-Maf-Index oder mit einer
Perzentiltabelle bestimmt werden. Es ist aber wichtig zu sagen, dass bei der
Interpretation des Gewichtes eines Kindes mehrere Aspekte bertcksichtigt werden
sollten. Der BMI beispielsweise ist ein wichtiger Richtwert und Indikator, zur alleinigen
Bestimmung von Ubergewicht sollte dieser aber nicht verwendet werden. Laut
Weltgesundheitsorganisation, Weltbank oder UNICEF nimmt die Anzahl
Ubergewichtiger Kinder zu. Die Ursachen dafir sind vielfaltig. Viele Kinder ernahren
sich ungesund. Fast Food mit einer hohen Energiedichte, sufle Softdrinks und
Uberdurchschnittlich groRe Tellerportionen stehen in vielen Familien auf der
Tagesordnung. Das ungesunde Ernahrungsverhalten hat wiederum verschiedene
Ursachen, wie die Vorbildfunktion der Eltern. Erndhren sich Vater oder Mutter
unausgewogen und unbewusst, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Kinder
Ubergewichtig werden. Dieser Zusammenhang bestatigt auch, dass die Eltern eine
bedeutende Rolle in Praventionsmalinahmen spielen. Kinder sitzen heute die meiste
Zeit des Tages, nicht nur in der Schule, sondern aufgrund von Fernsehen und
Computerspielen auch in der Freizeit immer mehr. Dadurch nehmen sie mehr zu sich,
als sie verbrennen. Neben der Erndhrung, dem Bewegungsmangel und den Eltern,
beeinflussen, wie in der Arbeit diskutiert wurde, auch die Schwangerschaft, die Genetik

und der Medienkonsum das Gewicht eines Kindes.

Die Folgen von Ubergewicht bei Kindern sind sehr vielfaltig. Kinder mit anormalen
Fettansammlungen sind aufgrund des hohen Gewichts haufiger von Adipositas,
Diabetes, Hypertonie und Herzerkrankungen betroffen. Ubergewichtige Kinder sind
auch im Alltag haufiger eingeschrankt und sozial isolierter. Im Unterschied zu anderen
Erkrankungen, ist Ubergewicht nach auRen sichtbar. Ubergewicht wird oft mit Faulheit
oder Dummbheit in Verbindung gebracht. Nicht nur in der Kindheit, sondern auch im
Erwachsenenalter leiden Betroffene unter den physischen und psychischen Folgen von
Ubergewicht. Auch die gesundheitsékonomischen Auswirkungen sind enorm. Da

Ubergewichtige statistisch betrachtet haufiger zum Arzt oder ins Krankenhaus gehen,
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verursachen sie hoéhere Kosten. Erkranken Ubergewichtige dann auch an
Folgeerkrankungen fiihrt das zu noch héheren Kosten. In Deutschland hat der Verband
Deutscher Rentenversicherung im Jahr 2003 die Versorgungskosten von
Ubergewichtigen tberprift. Dabei wurde festgestellt, dass die Kosten bei 44 Millionen
Euro liegen. Davon wurde 36,4 Millionen fiir die Rehabilitation ausgegeben. Die
Krankenhausaufenthalte wurden auf 3,6 Millionen geschatzt. Ambulante MaRnahmen,
welche der Behandlung Ubergewichtiger und adipdser Kinder dienten, haben weitere

3,9 Millionen Euro gekostet.

Die Probleme und Auswirkungen verdeutlichen, wie wichtig Praventionsmaflinahmen
sind. Der lateinische Begriff ,Pravention wird als ,Zuvorkommen® oder ,Vorbeugung*
Ubersetzt. Je nachdem wo und wann Praventionsmaflinahmen stattfinden, kann
zwischen primarer, sekundarer und tertiarer Pravention sowie zwischen Verhaltens-
oder Verhaltnispravention unterschieden werden. In Deutschland wurden bereits viele
Praventionsprogramme umgesetzt. Projekte wie ,TOP: Teenager ohne pfundige
Probleme®, ,TigerKids — Kindergarten aktiv® oder ,Immer Zirkus um Essen® im
Kindergarten“ sind Beispiele fur Malnahmen, die in dieser Arbeit vorgestellt wurden.
Die Zielgruppe des Projektes ,Immer Zirkus um Essen“ waren etwa zwei- bis
dreijahrige Vorschulkinder. Die MaRnahmen fanden nicht nur im Kindergarten, sondern
auch in den Familien statt. Angeboten wurden unter anderem Elternabende,
Elternsitzungen und Elternbriefe, als auch ein zweitdtiges Schulungsprogramm,
welches an das Kindergartenpersonal gerichtet war. Es gab natdrlich auch
Veranstaltungen speziell fur Kinder. Des Weiteren fand im Rahmen des Projekts von
Februar 2005 bis Juli 2007 eine Pilotstudie statt. Es haben in Minchen 31
Kindergarten und 2106 Kinder an der Studie teilgenommen. Das Projekt setzt, wie viele
andere Praventionsmalinahmen auch, an unterschiedlichen Punkten an. Die einzelnen
MalRnahmen, die in der Arbeit vorgestellt wurden, unterscheiden sich hinsichtlich

Zielgruppe, Dauer und MaRnahmen.

Neben der Recherche in der Literatur und in Studien wurde im Rahmen der
Bachelorarbeit auch eine kurze Befragung von Kinderarzten und Padagogen
durchgefihrt. Mit einem Onlinefragebogen wurden 50 Experten, die zufallig ausgewahlt
wurden, befragt. Die Experten wurden per E-Mail kontaktiert und gebeten den
Fragebogen, der nur aus sechs Fragen besteht, auszufiillen. Die Befragten sind sich
einig, dass die Anzahl ubergewichtiger Kinder auch in Deutschland zunimmt. 93,3%
der Experten geben an, dass das Problem zunimmt. Bewegungsmangel, eine
schlechte Vorbildfunktion der Eltern, der Medienkonsum sowie eine mangelnde
Information Uber Erndhrung, das sind laut der Befragten die Ursachen dafir. 86,7%

denken nicht, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und
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spaterem Ubergewicht gibt, allerdings geben viele (86,7%) an, dass sich das Stillen
wahrend der Schwangerschaft auf das Gewicht eines Kindes auswirkt. Die Befragten
geben an, dass zur Pravention Mallnahmen in den Bereichen Erndhrung, Bewegung
und Information stattfinden muissen. 46,6% der Experten konnten kein konkretes

Praventionsprojekt nennen.

Die Bachelorarbeit hat viele Grundlagen, Studien und PraventionsmalRnahmen

vorgestellt und gezeigt, wie kompliziert das Thema Ubergewicht bei Kindern ist.

10.2 Kritische Stellungnahme

In der Arbeit wurden viele Studien bertcksichtigt, allerdings gibt es viele weitere
Berichte und Quellen, die bei zuklnftigen Weiterforschungen berlcksichtigt werden
kénnen. Die Recherche in bestehenden Studien sowie die Befassung mit den
Einflussfaktoren war besonders interessant flr mich, genauso wie die Definition der
Begriffe. ,Was bedeutet eigentlich Ubergewicht?“ oder ,Was ist Pravention?“, es war

interessant sich mit diesen Begriffen auseinanderzusetzen.

Die Befragung hat interessante Ergebnisse gebracht, versteht sich allerdings mehr als
Vorstudie, da nur 50 Personen befragt wurden. Der Fragebogen ist kurz und sollte bei
einer weiteren Befragung erweitert werden. Eine groRere Stichprobe und mehr
Informationen wirden reprasentativere Ergebnisse bringen. Nichtsdestotrotz war es
interessant die Meinung von Arzten und P&dagogen in die Bachelorarbeit zu

integrieren.

Die Ergebnisse beziehen sich auf die Stichprobe dieser Bachelorarbeit und sind nicht
reprasentativ fur Deutschland; Bei einer neue Studie kdnnte man schauen wie viele

Arzte es in Berlin gibt und sich nur darauf beziehen.

Die Online Befragung "Pravention von Ubergewichtigen Kinder" hat die
wissenschaftlichen Anspriche nicht vollkommen miteinbezogen. Die Umfrage
beinhaltete die Grundfragen von "Ubergewicht bei Kindern". Jedoch waren die
Antwortmdglichkeiten auf diese Fragen sehr limitiert. Haufig lag die Auswahl der
Antworten nur zwischen "Ja" und "Nein". Dies bedeutet, dass die Antworten bereits
definiert waren. Somit wurden die Befragten bei der Wahl beeinflusst. Auch die
Fragestellungen wurden bei der Frage Nr. 1 "Nimmt die Anzahl an der tbergewichtigen
Kinder in Deutschland zu?", der Frage Nr. 3 "Gibt es einen Zusammenhang zwischen
dem Geburtsgewicht und spaterem Ubergewicht?" als auch Frage Nr. 4 "Wirkt sich das

Stillen positiv auf das Gewicht der Kinder aus?" nicht richtig formuliert. Um diese
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Fragen aussagekraftig beantworten zu kdnnen bedarf es der Einarbeitung in die
wissenschaftliche padiatrische Literatur. Die Befragten sind somit indirekt gezwungen
eine Antwort zu wahlen, obwohl sie dabei nur das eigene Gefiihl ausdriicken. Die
richtige Fragestellung dagegen ware z.B. " Bitte schatzen Sie ein, ob es einen
Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und spaterem Ubergewicht gibt". Somit
wlrden keine falschen Angaben gemacht, da es sich in diesem Fall um eine
Schatzung handelt. Damit der Fragenbogen zukilinftig als aussagekraftig bezeichnet
werden kann, ist es wichtig einen empirischen Pretest zu machen. Die Testpersonen
werden nach den selben Kriterien ausgesucht, im Fall der Online Umfrage "Pravention
von Ubergewicht bei Kindern" waren Kinderarztinnen und
Kinderpadagoglnneneingeladen. Bei der Auswertung hat sich jedoch herrausgestellt,
dass die Praventionsprogramme nicht an allen Lebenswelten der Kinder kommuniziert

werden.

Die Beschéftigung mit dem Thema Ubergewicht bei Kindern war fiir mich sehr
interessant. Die Auswahl von Inhalten stellte sich als Herausforderung dar, da das
Thema viele Fragen aufwirft. Das Problem kann meiner Meinung nach nur langfristig
durch MaRnahmen in den Bereichen Ernahrung, Bewegung und Bildung bekd&mpft
werden. Unser Verhaltnis zur Nahrung muss sich wieder andern, denn viele Kinder
haben keinen Bezug mehr zu ihren Lebensmitteln. Sie wissen kaum, was sie zu sich
nehmen oder woher Produkte stammen. Fur mich ist auch die Rolle der Eltern
entscheidend. Nur wenn den Eltern das Problem uUbergewichtiger Kinder bewusst ist,

kann etwas dagegen unternommen werden.”®

70 Corporate Design Manual der HS Mittweida, 2009
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