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Abstract

Diese Bachelorarbeit beschaftigt sich mit der Frage, welche Praventions- und Therapie-
mafinahmen im Rahmen einer Adipositas im Kindes und Jugendalter existieren und bis-
her erfolgreich waren. Zu Beginn wird die Problemstellung zu diesem Thema erklart und
die Erkrankung der Adipositas naher definiert. Es werden Einflussfaktoren genannt, wel-
che zum Ubergewicht und Adipositas filhren kénnen. Folglich werden Praventionsmaf-
nahmen erortert, die dieser Krankheit entgegenwirken kénnen. Im Verlauf der Arbeit
werden TherapiemalRnahmen fir Ubergewichtige und adipése Kinder und Jugendliche
vorgestellt. Unter Einbindung des transtheoretischen Modells wird eine eigene Ausarbei-
tung einer moéglichen Therapie dargestellt. Zur Klarung, ob Eltern auf die Ernahrung ihrer
Kinder achten und welche Meinung sie Gber Therapie- und Praventionsmafnahmen fur

Adipositas haben, wird daher eine Umfrage mit ihnen durchgefuhrt.
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Einleitung 1

1  Einleitung

.globale Epidemie des 21. Jahrhunderts*

So wird Adipositas von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet. Laut einer Stu-
die des Robert Koch-Instituts (RKI) in Deutschland, sind 53 Prozent der Frauen und 67,1
Prozent der M&nner tbergewichtig. Krankhatft fettleibig, also adipds, sind 23,9 Prozent der
Frauen und 23,3 Prozent der Manner.t

15 Prozent der drei bis siebzehn jahrigen Kinder und Jugendlichen sind Ubergewichtig.
Mehr als ein Drittel von ihnen sind sogar adip6s. In dieser Altersgruppe entspricht dies
sechs Prozent der Kinder und Jugendlichen. In Zahlen beschrieben, sind das circa 1,9 Mil-
lionen Ubergewichtige Kinder und Jugendliche, darunter sind 800.000 adipos.2

Wenn im Kindes- und Jugendalter nichts gegen das Ubergewicht unternommen wird, ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass das Ubergewicht im Leben des Betroffenen fur sein ganzes
Leben bleibt. Es folgt eine Verschlimmerung die zur Adipositas fiihrt und vor allem im Er-
wachsenenalter eine hohe Anzahl an Erkrankungen und Einschrankungen des Kdrpers re-
sultiert. Durch diese Erkrankungen, werden hohe Versorgungs- und Gesamtwirtschaftliche
Kosten verursacht.® Jahrlich kostet Adipositas und die Begleiterkrankungen das deutsche
Gesundheitssystem schatzungsweise 17 Milliarden Euro.* Um dem entgegenzusetzen ist
es von grof3er Wichtigkeit, dass bereits im Kindes und Jugendalter Praventionen und Be-
handlungen eingefiihrt werden. Dadurch sollen schlimmere Auswirkungen der Folgekrank-
heiten entgegengewirkt werden.

Es ist von hoher Bedeutung die bei Ubergewicht und Adipositas entstehenden Probleme in
den Griff zu bekommen. Das Bewegung- und Erndhrungverhalten sowohl bei den Kindern
als auch bei den Eltern mussen verbessert werden. Kinder und Jugendliche sind in diesem
Alter stark auf ihre Eltern fixiert, deshalb muss auf die familiare Unterstitzung aufgebaut
werden, um Kinder auf ihr Problem aufmerksam zu machen. Um den Erfolg beim Abneh-
men und Vorbeugen langfristig zu sichern, ist es unvermeidbar die umgebenden Bestand-
teile des Lebens, wie Eltern und Schule miteinzubeziehen.® Therapie und Pravention der
Adipositas werden bereits seit Jahren durchgefuhrt und auch verbessert. Durch die Praven-
tion der Adipositas soll die Entwicklung verhindert werden, da durch diese Erkrankung eine
Gewichtsabnahme in den meisten Fallen nicht mehr vollstandig moglich ist. Daher sollte

1 Vvgl. RKI, Erste Ergebnisse, 2012.

2 Vgl. RKI, KiGGS-Studie, 2006.

3 Vgl. IGE, Kosten, 2011.

4Vgl. Tagesspiegel, Adipositas, 2017.
5 vgl. Ernst/Vahabzadeh, 2007, S. 245.
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die Therapie umso mehr realisiert werden und an persdnliche Bedingungen angeschlossen
sein.®

1.1 Problemstellung

An Anlehnung der KiGGS-Studie hat sich der Anteil der Ubergewichtigen und adipésen Kin-
der- und Jugendlichen im Alter von drei bis siebzehn Jahren seit den 1980er und 1990er
Jahren um 50 Prozent erhoht.”

Es ist deutlich geworden, dass unsere heutige Gesellschaft das Gefuhl fir eine ausgewo-
gene und vor allem gesunde Erndhrung aufgegeben hat. Essen ist mehr mit Emotionen
verbunden, als sich der Betroffene bewusst ist. Bereits als Kind wird einem vermittelt, dass
Essen als Belohnung, wie zum Beispiel StRigkeiten, zum Abbau von Stress dienen. Immer
mehr unserer Lebensmittel sind mit kiinstlichen Soffen produziert worden. Geschmacks-
verstarker, Aromastoffe und SuRungsmittel férdern die Sucht nach dem Essen bei den Kin-
dern und Jugendlichen. Zusatzlich wird sichtbar, dass durch Smartphones und das weite
Spektrum des Internets vermehrt in den eigenen vier Wanden verbracht wird. Kinder und
Jugendliche bewegen sich dadurch weniger und das Zusammenspielen vor der Haustir ist
nicht mehr interessant genug, beziehungsweise verlernt worden. Demnach ist die Bewe-
gung und korperlicher Betatigung der meisten Familien eigeschrankt. Der Schulweg wird
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zuriickgelegt und der Schulsport wird durch den Mangel an
Lehrern nicht mehr ausgefihrt.

Die Folgen von Ubergewicht und Adipositas sind fiir den menschlichen Kérper enorm. Die
hohen gesundheitlichen Risiken wie unter anderem Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes
und Gelenkprobleme schranken die Kinder und Jugendlichen in ihrem Alltag erheblich ein.
Psychische Probleme ausgel6dst durch Mobbing und Ausgrenzung der Mitmenschen des
Betroffenen kommen hinzu. Das Leben erschwert sich dadurch und ein Ansporn zur Selbst-
hilfe und Verbesserung der Lebensqualitat existieren fiir diese Person nicht.

1.2 Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit beschéaftigt mit der Thematik der Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter in Deutschland und deren Ursachen und Folgen sowie mit den Praventions- und The-
rapiemdglichkeiten. Die Faktoren die Adipositas ausldsen und férdern kdnnen, spielen eine

6 Vgl. DAG, Adipositas, 2014.
7 Vgl. KiGGS, Survey, 2007.
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grofBe Rolle im Leben eines Kindes. Daher wird deutlich gemacht, welche Umstéande zu
dieser Erkrankung fihren kdnnen und sie begunstigen.

Daruber hinaus wird herausarbeitet welche Formern der Pravention und welche Mdglich-
keiten der Therapie bei Adipositas eingesetzt werden. Zusatzlich zeigt die Arbeit auf, wel-
che Pravention und Therapieprogramme sich in der Vergangenheit bewéhrt haben und wo
noch eine Besserung erforderlich ist. Durch eine Umfrage, bei welcher Eltern einbezogen
werden, soll deren Ansicht verdeutlicht werden, wie sie zu der Ernahrung ihrer Kinder sowie
der Préavention und Therapie von Ubergewicht und Adipositas stehen. Es ist wichtig zu er-
fahren wie die Erwachsenen zu den Ernahrungsgewohnheiten ihrer Kinder stehen und ob
sie sich dariiber Gedanken machen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Zu Beginn dieser Arbeit wird zunachst die Erkrankung der Adipositas néher erlautert. Die
Abgrenzung der verschiedenen Grade der Erkrankung sind in die Schwere abzustufen. Es
ist wichtig, dass verstandlich wird, dass Kinder und Jugendliche andere Erkrankungsmerk-
male als Erwachsenen haben. Danach werden die Faktoren, welche die Entwicklung von
Adipositas fordern, beschrieben. Im nachsten Kapitel werden dann der Verlauf und die Fol-
gekrankheiten der Adipositas veranschaulicht und auf Basis der Zahlen der Epidemiologie
deutlich gemacht. Folglich wird sich mit den PraventionsmafRnahmen der Adipositas im Kin-
des- und Jugendalters auseinandergesetzt. Hierbei steht die Frage im Zentrum, anhand
welcher praventiven MaRnahmen sich das Potential der Wirksamkeit bestatigt. Hierbei wer-
den Konzepte von bestehenden Projekten vorgestellt. Als ndchstes geht es um die Therapie
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter, wobei die Umweltaspekte wie z. B. eine Thera-
pie durch die Eltern durchgefihrt wird. Durch Anwendung des transtheoretischen Modells
wird eine eigene Konzeption erstellt, die fur die Therapie von Adipositas und Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen angewendet werden kann. Als Erhebungsmethode wird eine
Umfrage durchgefiihrt bei der die Eltern als Zielgruppe dienen. Zum Schluss wird die Um-
frage analysiert und Handlungsempfehlung in Bezug auf Ubergewicht und Adipositas be-
schrieben.
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2 Adipositas

Ubergewicht und Adipositas werden falschlicherweise oft als Synonyme verwendet. Es ist
wichtig, dass zwischen den beiden Begriffen eine verstandliche Abgrenzung verwendet
wird. Denn Ubergewicht an sich ist nicht allein als Krankheit anzusehen. Erst bei Uber-
schreiten einer bestimmten Grenze, wird das Ubergewicht als Adipositas bezeichnet und
somit als Krankheit eingeordnet. Adipositas wird als Krankheit eingestuft, da sie je nach
Fettverteilung am Korper ein bedeutendes Risiko fir Folgeerkrankungen mit sich bringt.®

Ubergewicht bedeutet, dass im Verhaltnis zur KérpergroRe ein zu hohes Kérpergewicht
vorliegt. Das Gewicht des Korpers liegt also oberhalb der Alters- und Geschlechtshormo-
nen. Adipositas bezieht sich auf den Anteil der Fettmasse am Kdrpergewicht und liegt dem-
nach dann vor, wenn der Korperfettanteil krankhaft erhoht ist.®

Schon allein Ubergewicht bei Kindern muss bereits als ein Problem angesehen werden, da
dies meist die Vorstufe zur Adipositas ist, deshalb wird im Folgenden auch von Ubergewicht
gesprochen.

Um den Korperfettanteil messen zu kdnnen, gibt es viele aufwandige und teure Varianten.
Die einfachste und gangigste Methode bezieht sich auf der Messung des Body-Mass-Index
(BMI). Der Ubergang von Ubergewicht zur Adipositas liegt bei einem BMI in Hohe von 30.
Bis zu einem BMI von 25 ist das Kérpergewicht laut den Berechnungen normal. Zwischen
25 und 30 liegt Ubergewicht vor. Ab einem BMI von 30 handelt es sich um eine Adipositas.*°

Wie Ubergewicht und Adipositas festgestellt werden kénnen, wird im folgenden Kapitel er-
klart.

2.1 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Adipositas wird definiert als eine ,(...) Uber das Normalmal} hinausgehende Vermehrung
des Korperfetts (...), die zu gesundheitl. Beeintrachtigung fihrt, (...).“!

Deshalb misste zur Feststellung der Adipositas der Korperfettanteil gemessen werden. Wie
zuvor erwahnt sind die Methoden zur Messung des Kdrperfettanteils vielseitig. In Anwen-
dung sind Beispielsweise die Messung der Hautfaltendicke, Ultraschalluntersuchung, das
Wiegen unter Wasser (Densitometrie), oder Computer- Kernspintomographie. Vor diesen

8 Vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 1.

9 Vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 1.

10 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 2.

11 pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 2007, S. 25.
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Methoden ist nun die Berechnung des BMI die gebréuchlichste und einfachste zur Klassifi-

zierung der Adipositas.*?

Der BMI errechnet sich als Quotient aus dem Korpergewicht in Kilogramm aus der Korper-

groRe im Quadrat.®

BMI =

Korpergewicht in Kilogramm

(Korperlange in Metern)?

Abbildung 1: Berechnung des BMI

Quelle: Eigene Darstellung. Warschburger/Petermann, 2008, S. 1.

Die einzelnen Unterteilungen des BMI in Untergewicht, Normalgewicht und die unter-
schiedlichen Grade der Adipositas sind in der nachfolgengendet Tabelle dargestellt.

Bezeichnung BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-249
Ubergewicht 25,0 - 29,9
Adipositas Grad 30,0-34,9
Adipositas Grad Il 35,0-39,9
Adipositas Grad Il > 40

Abbildung 2: BMI Tabelle

Quelle: Eigene Darstellung. Lehrke/Laessle, 2009, S. 4.

Diese festen Grenzwerte kdnnen nur zur Einteilung bei Erwachsenen herangezogen wer-
den. Fur Kinder und Jugendliche werden spezielle Grenzwerte als Errechnung fur den
BMI benutzt. Diese werden nachfolgend vorgestellt. Bei der Berechnung des BMI wird
zwar nicht zwischen fettfreier Masse, z. B. Muskelmasse und zwischen Korperfettmasse
unterschieden. Es wurden jedoch zwischen dem BMI und dem Fettanteil des Korpers re-
lativ hohe Wechselbeziehungen nachgewiesen. Daher kann der BMI als Schatzwert des
Korperfettanteils akzeptiert werden.*

12 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 4.

13 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 1.

14 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 3.
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2.2 Merkmale bei Kindern und Jugendlichen

In der folgenden Ausarbeitung wird von Kindern und Jugendlichen gesprochen die sich zwi-
schen dem dritten und siebzehnten Lebensjahr befinden. Zur Bestimmung von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen, wird ebenfalls der BMI verwendet.

Kinder, die zum Jugendlichen heranwachsen, entwickeln sich im Laufe ihres jungen Lebens
standig. Daher muss bei Kindern und Jugendlichen zusatzlich das Alter und das Geschlecht
bei der Berechnung des BMI miteinbezogen werden. Die prozentuale Korperfettmal3e wird
deutlich von alters- und geschlechtsspezifischen Besonderheiten beeinflusst.®

Fur Madchen und Jungen wurden hierfiir eine alters- und geschlechtsspezifische Berech-
nung entwickelt. Der BMI wird wie unter Kapitel 2.1 errechnet und dann mit dem Geschlecht
und dem Alter in der Tabelle in Relation gebracht. Die Referenzwerte zur Klassifizierung
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wurden von der Arbeitsge-
meinschaft Adipositas im Kindes und Jugendalter (AGA) durch Frau Dr. Kronmeyer-Hau-
schild entwickelt und empirisch Uberprift. Dazu wurden Daten von 17.147 Jungen und
17.275 Madchen im Alter von null bis achtzehn Jahren einbezogen. Im Rahmen von 17
unterschiedlichen Untersuchungen wurden diese Kinder und Jugendliche von 1985 bis
1999 begutachtet. Die daraus entstandenen Daten werden bei deutschen Kindern und Ju-
gendlichen als Index angewendet.*®

Ab einem BMI-Wert der 90. Perzentile handelt es sich um Ubergewicht. Befindet sich der
BMI oberhalb der 97. Perzentile liegt eine Adipositas vor. Man spricht von einer extremen
Adipositas, wenn der BMI die 99,5. Perzentile Ubersteigt. Perzentile bedeutet, dass er BMI
in Bezug auf den BMI anderer Kinder und Jugendlichen im selben Alter und Geschlecht
angegeben wird. Ein BMI-Wert der 90. Perzentile bedeutet somit, dass der BMI hdher ist
als der BMI von 90% der Kinder bzw. Jugendlichen in der gleichen Altersgruppe, die von
1985 bis 1999 gemessen und gewogen wurden.*’

Die folgenden Abbildungen stellen die Berechnungen der Perzentile der Jungen und Mad-
chen im Alter von null bis achtzehn Jahren dar.

15 vgl. RKI. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2003.
16 vgl. Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes und Jugendalter, 2015.
17 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 1.
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Abbildung 3: Perzentile des BMI nach Alter (Madchen)
Quelle: Das LOGIC-Projekt, 2015.
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Abbildung 4: Perzentile des BMI nach Alter (Jungen)
Quelle: Das LOGIC-Projekt, 2015.

Zum besseren Verstandnis der Anwendung der Perzentile folgt nun ein Beispiel fur die Be-
rechnung.

Ein siebenjahriges Madchen mit einer KoérpergrolRe von 1,20 Metern und einem Korperge-
wicht von 32 kg hat einen BMI von 22,22 (32 kg/1,202). Anschlie3end vergleicht man je
nach Geschlecht in der Tabelle fir Madchen oder fur Jungen den BMI mit dem BMI von
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anderen Kindern. Auf der y-Achse befindet sich der BMI, auf der x-Achse das Alter. Handelt
es sich also um ein siebenjahriges Madchen, mit dem BMI von 22,22 liegt dieser Uber der
97. Perzentile. Das Madchen ist somit adip6s. Ihr BMI ist also héher als der von 97% der
gleichaltrigen Madchen. Normal waren in diesem Alter ein BMI von 14 — 18. Bei derselben
KorpergrolRe dirfte das Madchen entsprechend hdchstens 26 kg wiegen (26 kg/1,202 =
18,06).

Das Fettverteilungsmuster ist neben der erhéhten Fettmasse ebenso ein nicht unwesentli-
cher Faktor. Dieser festigt sich zwar erst am Ende der Pubertat, muss fir die medizinische
Folgebelastung aber ebenso miteinbezogen werden.8

Es werden zwischen zwei Fettverteilungsvarianten unterschieden. Zum einen besteht die
weibliche (gynoide) Form, durch welche das Fettgewebe vermehrt an den Huften und Ober-
schenkeln vorkommt. Daher auch die Bezeichnung ,Birnentyp“. Das zweite Fettverteilungs-
muster ist die mannliche (androgene) Form. Bei dieser kommt das Fettgewebe vor allem
vermehrt in der Bauchregion vor. Dieses Muster wird auch ,Apfeltyp“ genannt. Das Risiko
fur das Eintreten von Folgeerkrankungen im Erwachsenenalter ist bei der androgenen Form
hoher. Durch das Verhdltnis von Taillen- und Huftumfang l&asst sich das Fettverteilungs-
muster grob einschéatzen.*®

18 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 5.
19 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 5 — 6.
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3  Faktoren fur die Entwicklung der Adipositas

Einflussfaktoren die zu einer Adipositas verhelfen, kénnen aus ganz unterschiedlichen Be-
reichen kommen. Den einen einzigen Risikofaktor gibt es dabei nicht, der zur Entstehung
von Adipositas fuihren kann. Vermehrt wird davon ausgegangen, dass reichliche Faktoren
beteiligt sind. Liegt eine Eigenschaft vor, bedeutet dies nicht, dass dieses Kind im Laufe
des Lebens adip6s wird. Das Kind hat lediglich eine héhere Wahrscheinlichkeit adipds zu
werden.

So spielen genetische Gegebenheiten sowie der Lebensstil und das Ernahrungsverhalten
eine Rolle.?° Nur bei weniger als einem Prozent ist eine Erkrankung, z. B. der Nebenniere
oder der Schilddriisenunterfunktion, der Ausloser fuir Adipositas.?* Daher wird im weiter Ver-
lauf der Arbeit nicht naher darauf eingegangen.

Bei jedem Kind und bei jedem Jugendlichen bringen diverse Faktoren eine unterschiedlich
starke Relevanz mit sich. Es missen also nicht bei jedem Kind oder Jugendlichen alle Fak-
toren die gleiche Funktion haben. Diese gelten immer individuell zu betrachten. Nachfol-
gend werden die unterschiedlichen Risikofaktoren aufgezeigt und erklart. Jedes einzelne
Kind ist als Individuum zu betrachten.

Allgemeingehalten kann gesagt werden, dass Ubergewicht und nachfolgend Adipositas
entsteht, wenn dauerhaft mehr Energie durch die Nahrung aufgenommen wird als vom Kor-
per verbraucht wird.?2

3.1 Genetische Faktoren

Studien haben ergeben, dass die Mehrzahl an Uibergewichtigen und adipésen Kinder min-
destens einen adiptsen Elternteil haben. Genetische Faktoren sind somit eine bedeutende
Ursache fir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas.?®

Sind beide Elternteile Gibergewichtig, so liegt das Risiko des Kindes bei 80 Prozent fettleibig
zu werden. Dass diese Tatsache stark von genetischen Eigenschaften abhéngig ist und
nicht nur auf die Umweltfaktoren reduziert werden kann, beweisen Studien von Zwillingen,

20 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 25.

21 vgl. Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes und Jugendalter, 2015.
22 Vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 11.

23 Vgl. Zwiauer/Wechsler, 2003, S. 219.
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die unter Adipositas leiden. Bei diesen stellte sich unter anderem heraus, dass der BMI der
biologischen Eltern naher mit den Kindern zusammenhangt, als der BMI der Adoptiveltern.?

Genetische Faktoren sind formaler als das Umfeld in dem die Kinder und Jugendlichen
aufwachen, jedoch fiihren sie nicht allein zur Adipositas.?® Die biologischen Eltern der Kin-
der erben auf genetischem Wege die Veranlagung weiter, das Kind ist also ein hoheres
Risiko zuzunehmen, aber es muss nicht zwingend adip6ds werden. Es wird haufig erst dann
problematisch, wenn die weiteren Faktoren auf die Veranlagung treffen.

3.2 Verhaltensbedingte Faktoren

Bei Entstehung von Ubergewicht und Adipositas, hat dies haufig mit den Lebensumstanden
der Betroffenen zu tun. Die bedeutendsten Faktoren fir Adipositas wie die Erndhrung, der
Einfluss der Eltern und der Bewegungsmangel werden im Folgenden ausgefiihrt und ana-
lysiert.

3.2.1 Ernahrung

Eine Gewichtszunahme entsteht durch ein ausbalanciertes Verhaltnis von Energiezufuhr
und Energietiberschuss. Die Energiezufuhr ist vom Essverhalten eines Menschen abhan-
gig. Die Mehrheit der adiptsen Personen mit einem Kdrpermalindex von tber 40 leiden
unter Essverhaltensstérungen, wie z. B. an einem fehlenden Sattigungsgefihl. Der Be-
troffene ist unfahig das entstehende Sattigungsgefihl zu erkennen. Demzufolge wird nicht
aufgehort zu essen und der Betroffene isst aus Lust und Frust immer weiter.?’

Das Verhalten und die Art der Ernéhrung fast aller Kinder, entspricht nicht den Empfehlun-
gen fur eine gesunde Nahrungsaufnahme. Die Zusammensetzung der Lebensmittel ist ge-
nerell zu suf? und zu fettreich. Die Kinder und Jugendlichen favorisieren nachweislich
fettreiche und zuckerhaltige Getranke. Der Konsum von Obst und Gemiise liegt hingegen
unterhalb der vorgeschlagenen Normwerte.?®

Fettreiche Lebensmittel haben einen doppelt so hohen Energiegehalt wie Kohlenhydrate
und Eiweil3. Bei der Aufnahme von fettreicher Nahrung, werden bis zum Eintritt des Satti-
gungsgefuhls mehr Kalorien aufgenommen, sodass diese sie sofort und vollstdndig vom
Kdrper zur Energiegewinnung eingesetzt werden kdnnen. Wenn der Energiebedarf durch

24 Vgl. Medgenetik, Genetische Faktoren der Adipositas, 2004.
25 Vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 19.

26 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 20.

27 Vgl. Spiegel, Schneyink/Simon, 2015.

28 Vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 22.
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Kohlenhydrate nicht gedeckt ist, wird zuerst das Fett verbraucht. Ist dieser bereits gedeckt,
wird das Nahrungsfett unverziglich und komplett in Kérpereigenes Fett umgewandelt.?®

Das Ernahrungsmuster der Eltern spielt eine wichtige Rolle bei der Erziehung. Kinder tGber-
nehmen das anerzogene Essverhalten der Eltern. Wird beispielsweise als Belohnung ge-
gessen, oder wird gegessen um Traurigkeit zu Giberwinden, so lernt das Kind nicht dann zu
essen, wenn es Hunger hat, sondern in allen auftretenden Situationen. Vorwiegend Stress,
Langeweile, Einsamkeit und Angst fiihren oft zum Essen ohne Hunger.*°

Durch unseren hohen Lebensstandard, der von Nahrungsmitteliberfluss gepragt ist, ist die-
ser Faktor bei der Entwicklung von Adipositas beeinflussend. Ubergewicht und Adipositas
kénnen sich nur in einer Gesellschafft mit ibermafiigen Angeboten an Nahrungsmitteln ent-
wickeln. Deshalb ist Adipositas auch ein Thema unserer Wohlstandsgesellschaft.3! Ange-
bote von Fastfood und Fertigprodukten nehmen immer weiter zu. Jedem ist es méglich an
jeder Ecke, in einem Kiosk oder in einem Schnellimbiss einzukaufen. Fastfoodketten sind
in allen Stadten flachendeckend verbreitet. Die dort angebotenen Nahrungsmittel sind sehr
energiereich, duften in der ganzen Stadt und sind somit besonders verlockend. Dazu
kommt, dass gerade Fastfood-Produkte zu einem hohen Anteil sehr guinstig zu kaufen sind.
Auch mit einem begrenzten Taschengeld, das den Kindern zur Verfigung steht, ist es leicht
etwas einzukaufen.®

3.2.2 Eltern

In der AOK Fallstudie 2010 wurde ergriindet, wie Eltern die Gesundheit ihrer Kinder beein-
flussen. In einer Frage ging es darum, ob der Medienkonsum zeitlich begrenzt ist. Dies
bejahten 88 Prozent der Miitter und Véater. Wird jedoch genauer hingeschaut, zeigt sich,
dass diese Begrenzung am ehesten bei den Vorschulkindern eingehalten wird. Anders sieht
es bei den 10 bis 14-Jahrigen aus. Bei einem Viertel findet eine Begrenzung nur noch selten
statt. Je hoher der Bildungsstand und je hoher das Einkommen der Eltern, desto konse-
quenter wird die Medienzeit begrenzt. Der Konsum von Medien ist stark von dem der Eltern
bedingt. Wie die Eltern mit den Medien umgehen, ist wahrscheinlich entscheidend fiur die
Umsetzung des Medienkonsums der Familie. Hier ist ein robuster Zusammenhang zum
Ubergewicht vorhanden. Kiimmern sich die Eltern nur selten oder tiberhaupt nicht wie lange
die Kinder und Jugendlichen Fernsehen oder vor dem Computer sitzen, so ist das Haben
von Ubergewicht um das 1,5-fache wahrscheinlicher. Bei der Frage nach taglichen Ritua-
len, vor allem gemeinsame Mahlzeiten mit den Kindern, ist eine starke Abhangigkeit vom

29 Vgl. Tuschen-Caffier/Pook/Hilbert, 2005, S. 29.
30 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 21.

31 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 22.

32 vgl. FaR/Zwick, 2010, S. 40.
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Alter herauszusehen. Geregelte Tagesablaufe vermindern laut der AOK Fallstudie 2010
das Risiko des kindlichen Ubergewichts um den Faktor 0,6. Wird nicht, oder nur gelegent-
lich gemeinsam gefriihstickt, so ist die Wahrscheinlichkeit fur kindliches Ubergewicht um
das 1,6-fache erhoht (im Vergleich zum taglichen gemeinsamen Frihstiick).3

Bei der Frage zu gemeinsamen sportlichen Aktivitaten mit den Kindern wurde von 81,5
Prozent der Eltern bejaht. Hier ist ebenfalls eine Variation mit zunehmendem Alter der Kin-
der erkennbar. Kommen die Kinder in die Grundschule, reduziert sich die Angabe um acht
Prozent. Bei Kindern auf einer weiterfiihrenden Schule verringert sich die Nennungshaufig-
keit um weitere 15,5 Prozent. Kinder, die taglich viel Zeit mit ihren Familien verbringen sind
in der Wahrscheinlichkeit weniger tibergewichtig. Kindliches und jugendliches Ubergewicht
wird also stark von der Erziehung der Eltern beeinflusst.34

3.2.3 Bewegungsmangel

In unserer heutigen Gesellschaft bewegen sich die Kinder immer weniger. Sie gehen nicht
mehr zu Ful3, um ihr meist nahliegendes Ziel zu erreichen, sondern werden zur Schule oder
zum Sport mit dem Auto hingebracht. Bevorzugt werden ebenfalls Aufziige anstatt die
Treppe, dazu kommt noch, dass sie die meiste Zeit am Fernseher verbringen.®

Entsprechend des Ernédhrungsberichtes im Jahre 2000 wurde ermittelt, dass rund 50 Pro-
zent der 12- bis 17-Jahrigen einen eigenen Fernseher im ihrem Zimmer haben. Im Tages-
durchschnitt schauen die acht bis unter siebzehn jahrigen 134 Minuten fern. Vor allem die
mannlichen Jugendlichen schauen haufiger fern und spielen viel Computer. 30 Prozent der
13- bis 17-Jahrigen ménnlichen Jugendlichen kamen in einer Minchner Untersuchung auf
bis zu zehn Stunden in der Woche, 36 Prozent auf 11 bis 20 Stunden. Bei einem weiteren
Drittel liegt der Fernseh- und Computerkonsum deutlich tiber 20 Stunden pro Woche.3¢

Dietz und Gortmaker fanden bereits 1985 heraus, dass 30 Prozent der Kinder die als sechs-
jahrige schon mehr als fiinf Stunden téglich vor dem Fernseher verbracht haben, als zwolf
Jahrige adipts waren.3’

Der vermehrte Konsum vor dem Fernseher zu sitzen wirkt sich ebenso auf die Nahrungs-
aufnahme aus. Bevorzugt werden vor allem fettige und kalorienreiche Nahrungsmittel, die
damit in Verbindung gesetzt werden. Die sitzende Tatigkeit am Fernseher tragt dies zu einer

33 vgl. AOK, Fallstudie, 2010, S. 22.

34 vgl. AOK, Fallstudie, 2010, S. 23.

35 Vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 19.
36 Vgl. Robert Koch Institut, 2004, S. 72.

37 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 20.
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korperlichen Inaktivitat bei. Somit wird auch kein hoher Energieverbrauch stattfinden. Dem-
nach besteht also eine Wechselbeziehung zwischen Fernsehkonsum und Adipositas.

Bewegungsmangel entsteht auch durch negative Erfahrungen, die auch zum fehlenden Er-
folg fuhren. Der Schulsport ist fir adipdse Kinder sehr oft ein schlechtes Erlebnis, das dazu
fuhren kann, dass diese Kinder die Freude an der Bewegung verlieren und sich zuriickzie-
hen. Es entsteht ein Teufelskreis aus schlechten Erfahrungen, der dazu fihrt, dass die Kin-
der sich selbst aufgeben und einen Rickzug machen. Jedoch kann nicht eindeutig ermittelt
werden, ob die mangelnde kdrperliche Inaktivitéat eine der Ursachen fur die Entstehung der
Adipositas ist oder als Folge dazu beitragt. Adipése Kinder und Jugendliche leiden unter
ihrer korperlichen Einschrankung, da die Krankheit die sportliche Aktivitat erschwert.3®

»,Noch nie hatten Kinder so viele Spielsachen, noch nie gab es so viele Freizeiteinrichtungen
fur Kinder und Jugendliche, die sich um ihre musikalischen und sportlichen Aktivitaten kiim-
mern, wie heute. Gleichzeitig waren Kinder noch nie so arm an Mdglichkeiten, sich ihre
Umwelt Giber die Sinne und ihren Korper zu erschlieen”.%®

Neben dem steigenden Konsum an elektronischen Medien verweist Renate Zimmer mit
diesem Zitat auf die sinkende Tradition des Alltags und das Verschwinden der Strafl3en-
spielkultur. Durch den Massenkonsum féllt es den Kindern und Jugendlichen immer schwe-
rer in der wirklichen Welt zu leben.

3.3 Sozialkulturelle Faktoren

Die wachsende Gewichtszunahme wird von der Bevdlkerung und von der Erziehung der
Kinder begleitet. Es tritt nicht selten auf, dass unangebrachte elterliche Erndhrungs- und
Freizeitstile von Generation zu Generation weitergegeben werden. Adipositas wird nur in
einzelnen Fallen mit massiven gesundheitlichen Problemen in Verbindung gebracht, den-
noch wird bei den Betroffenen ein hoher Leistungsdruck bei psychologischen Konflikten
festgestellt.*°

Die Ansichten der Schonheitsideale und Kdrpernormen verandern sich in der Gesellschaft
sehr oft. Die Titelseiten der Mode- und Frauenzeitschriften bilden nur diinne Frauen ab.
Durch diese gesellschaftlichen Normen werden die meisten Menschen eingeschichtert, da
sie diesen ldealen nicht entsprechen. Dadurch fuhlen sich die Gbergewichtigen Frauen und
Méanner ausgeschlossen. Bei Menschen mit einer Adipositas ist es klar zu erkennen, dass

38 Vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 19.
39 Zimmer, 2004, S. 21.
40'vgl. Dr. Micheal M. Zwick, 2009.
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diese durch ihre Fettleibigkeit weniger akzeptiert werden als andere Menschen mit chroni-
schen Krankheiten.** Ohnehin werden adipose Kinder und Jugendliche aufgrund ihrer Er-
krankung ausgegrenzt. Durch eine Langzeit-Studie konnte herausgestellt werden, dass
adip6se Manner und Frauen einen kirzeren Schulaufenthalt in ihrer Kinder- und Jugendzeit
hatten. Zudem konnte belegt werden, dass adipése Frauen und Manner seltener verheiratet
waren und ein geringeres Einkommen beziehen als normalgewichtige Menschen.*?

Nicht nur in der Schule, sondern auch im eigenen Zuhause findet eine Ausgrenzung auf-
grund der Adipositas statt. Auch hier werden Kinder benachteiligt. In ihrer Freizeit werden
sie gemieden und nicht als Freund zum Spielen anerkannt. Dazu kommt, dass sie aufgrund
der Krankheit in ihrer geistigen Leistungsfahigkeit unterschatzt werden. Die Erkrankung der
Adipositas wird in unserer Gesellschaft nur teilweise als chronische Krankheit angesehen.*

3.4 Psychologische Faktoren

Um Stress und Frust, Angste oder Langeweile voriibergehend zu beseitigen, wird sehr hau-
fig auf Essen zuriickgegriffen. Dieses emotionsgebundene Essverhalten fihrt gré3tenteils
zum Verzehr von kalorienreichen Nahrungsmitteln, da die Nahrungsaufnahme vom Hunger
losgelost ist.*

Ebenso psychiatrische Erkrankungen, insbesondere Essstérungen, kdnnen eine Adipositas
nach sich ziehen und férdern. Die Blinge Eating Disorder ist solch eine Essstérung. An
dieser Essstorung leiden ca. eins bis drei Prozent der Bevdlkerung. Diejenigen die sich an
Abnehmprogrammen beteiligen, sind ca. 15 bis 30 Prozent betroffen. Dies bezieht sich je-
doch auf die gesamte Bevdlkerung und somit auch auf die Erwachsenen. Unter den Fett-
leibigen ist dies also eher eine Minderheit. Bei der Binge Eating Disorder verschlingen die
Betroffenen bei regelméaRigen HeilRhungerattacken eine hohe Menge an Nahrungsmitteln.
Im Unterschied zur Bulimie unternehmen die Erkrankten jedoch keine Gegenmafinahmen,
wie sich zu Ubergegen oder GbermaRigen Sport, um die eingenommen Kalorien zu verrin-
gern.*

Nicht nur gefihlsbedingte Fressattacken, sondern auch gescheiterte Diatversuche fihren
ebenfalls zu Frustrationen uns schliel3lich zu einer ibermafRigen Nahrungsaufnahme. Das

41 vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 81.

42 Vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 82.

43 vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 82.

44 vgl. Reinher/Dobe/Kersting, 2010, S. 8.

45 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, Binge Eating Disorder, 2017.



Faktoren fiir die Entwicklung der Adipositas 15

heil3t, dass Belohnungen und Trost auch mit der Nahrungsaufnahme bei adipdsen Kindern
und Jugendlichen verbunden sind.*®

Laut diversen Studien entdeckt man eine Verkettung zwischen einer depressiven Stérung
im Kindes- und Jugendalter als Risikofaktor fiir Ubergewicht und Adipositas im Erwachse-
nenalter. Dieses Zusammenspiel ist jedoch ungeklart. Erfahrungsgemal kann Essen eine
Methode sein, um unangenehme Geflihle zu unterdriicken. Denn auf Basis von reichlichen
Indikatoren wird deutlich gemacht, dass psychische Stdérungen bei Essstérungen und Ge-
wichtszunahme zu Veranderungen beitragen.*’

46 vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 21 — 22.
47 vgl. Widhalm, 2009, S. 595.
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4  Verlauf der Adipositas

Durch Ubergewicht entstehen Stérungen im Stoffwechsel, diese werden als metabolischer
Veranderung bezeichnet. Dadurch entstehen Folgekrankheiten, welche sich auf die Morta-
litat auswirken und weitere Krankheitsbilder mit sich ziehen.*®

Die weit verbreitetste metabolische Anderung nennt sich Hyperlipidamie, was so viel be-
deutet wie veranderte Blutfettwerte und Diabetes-mellitus-Typ-2. Ebenso gehort die arteri-
elle Bluthochdruck — die Hypertonie — zu diesen Veranderungen.*®

4.1 Folgebelastung

Neben der Hyperlipidamie, Diabetes und Hypertonie entstehen aufgrund von Ubergewicht
und Adipositas weitere Krankheiten. Das belastete Skeletsystem des Menschen kann zu
Schaden wie einer Sprunggelenkarthrose und zu einem Wirbelsaulensyndrom fiihren.*° Es
entstehen ebenso FuRdeformationen, wie zum Beispiel ein Knick-Senk-FuR.%! Im Gastro-
intestinal Trakt kann es zu einer Fettleber, der Fehlfunktion der Gallenblase und zu Gallen-
steinen kommen. Das Risiko fiir Gallenblasenkarzinome und Prostatakarzinome sind
ebenfalls durch Ubergewicht und Adipositas erhoht.>? Weitere Folgen sind Schlafstérungen,
Atemnot und Erkrankungen der Haut. Die Lebenserwartung der Betroffenen sinkt zudem
zusatzlich.%3

Bei einer Hyperlipidamie sind die Cholesterinwerte, Triglyzeridwerte und Lipoproteinwerte
(LDL) im Blut erhght.>* Eine gewisse Menge an Cholesterin und Triglyzeride im Blut sind
fur den Korper essentiell. Diese Fette erfordert der Koérper zur Speicherung von Energie
und um Warme zu isolieren. Dies ist die Rolle der Triglyzeride. Das Cholesterin wird als
Baustoff fir die Zellwénde verwendet und sorgt fiir die Herstellung der Geschlechtshor-
mone.>® Wird durch das Ubergewicht die Normwerte der Fett im Blut Uiberschritten, so er-
krankt die betroffene Person an einer Hyperlipidamie. Der Normwert bei Kindern und

48 Vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S.157.
49 Vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S.157.
50 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 6.

51 vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S. 206.
52 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 6.

53 vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 6.

54 Vgl. Despopoulus/Silbernagel, 2007, S. 258.

55 vgl. Nolte, 2010, S. 36 — 37.
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Jugendlichen liegt fur das Cholesterin bei weniger als 190 mg/dl und fur die Triglyzeride bei
weniger als 100 mg/dI.%®

Befinden sich die Blutfettwerte fur eine langere Zeit in einem hdéheren Bereich, kann dies
zu einer Einlagerung in der Haut und an den GefaBwanden in den Arterien kommen. Dies
fuhrt wiederum zu einem hohen Risiko fiir koronare Herzkrankheiten und Arteriosklerose.®’

Durch sportliche Aktivitat kann die Hyperlipidamie durch Gewichtsreduzierung rickgangig
gemacht werden. Somit kann dies positive Auswirkungen auf das Erwachsenenalter haben,
wenn im Kindesalter entgegengewirkt wird.%®

Nicht nur Erwachsene, sondern bereits Ubergewichtige und adipése Kinder weisen erhoh-
ten Blutdruck auf. Statistiken zeigen, dass bei Ubergewicht und Adipositas neun Mal so
viele Kinder an Bluthochdruck leiden, als es bei normalgewichtigen Kindern der Fall ist.*°

Der hohe Druck des Blutes entsteht durch den kompletten GefalRwiderstand und durch die
Fahigkeit des Herzens Blut durch den Korper zu pumpen.® Der Blutdruck ist eine lebens-
notwendige Organisation im menschlichen Korper. Es tritt dafiir ein, dass das Blut im Korper
zirkuliert und somit Organe, Zellen und Gewebe mit wichtigen Substanzen versorgt und
schadliche Bestandteile abtransportiert werden.!

Der Blutdruck unterscheidet sich von der Tageszeit und der situationsbedingten Aktivitét.
Am frihen Morgen nach dem Aufstehen, ist er zum Beispiel hoher als am Abend. Auch bei
aufkommendem Stress oder bei physischen Aktivitaten ist er erhdht.®? Erkrankt ein Kind an
hohen Blutdruck, sind sowohl der diastolische, als auch der systolische Blutdruckwert er-
hoéht. Der Grund hierfiir kann Stress oder eine Ansammlung von Nahrstoffen sein, die den
gesamten Verdauungstrakt belasten. Ist der Zustand des Bluthochdrucks auf Dauer, kann
dies zu einer chronischen Krankheit fiihren.53

Wegen der erhdhten Auswurfleistung des Herzens kommt es zu einer VergrofZerung der
gesamten Herzmasse. Durch diese Folge kann die VergréZerung mit zunehmenden Alter
das Risiko fiir einen Schlaganfall oder weiterte herzmuskulare Erkrankungen steigen.®

56 Vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S. 173.
57 Vgl. Despopoulus/Silbernagel, 2007, S. 258.

58 Vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S. 176.
%9 vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S. 181.
60 Vgl. Despopoulus/Silbernagel, 2007, S. 258.

61 vgl. Nolte, 2010, S. 9.

62vgl. Nolte, 2010, S. 10 — 11.

63 \Vgl. Bopp/Breitkreuz, 2009, S. 22 — 23.

64 Vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S. 182.
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Korperliche Bewegung, wie Sport und ein gesundes Essverhalten wirken dem Bluthoch-
druck entgegen. Wird jedoch nichts dagegen getan, kann dies ebenso Konsequenzen bis
in das Erwachsenenalter haben.5®

Wie zu Beginn des Kapitels genannt, ist die Erkrankung Diabetes ebenso eine Folgeerkran-
kung des Ubergewichts und Adipositas. Die Bauchspeicheldriise hat die Zustandigkeit fiir
die Bildung von Insulin, welches sich auf den Fett-, Eiweil3- und Kohlenhydratstoffwechsel
auswirkt. Das Insulin sorgt daftr, dass die Zellkdrper den in der Nahrung befindlichen Zu-
cker aufnehmen und verbrennen kénnen. Befindet sich aufgrund vermehrter Nahrungsauf-
nahme, Uber einen langeren Zeitraum hinweg eine grofRe Menge Zucker im Korper, so muss
der Korper erhoht Insulin freisetzen. Die Zellkdrper, die fur diese Aufgabe zustéandig sind,
um den Blutzucker zu senken, ermiden mit der Zeit und kdnnen den Zucker dann nicht
mehr vollstdndig verarbeiten. Dies hat die Entstehung der Daibetes-mellitus-Typ-2 zur
Folge.®®

Durch die Erkrankung leiden die Betroffenen oft unter Mudigkeit, einer Verschlechterung
der Sehfahigkeit, groBem Durst, haufigem Harndrang und Juckreiz.®’

Ist eine Person an Diabetes erkrankt, ist es sehr schwer diese Krankheit dauerhaft und
erfolgreich zu therapieren. Die Erkrankten missen gewissenhaft auf ihre Erndhrung achten
und den Insulinspiegel zyklisch beobachten und testen.®®

Aus den unterschiedlichsten Symptomen und Krankheiten setzt sich das metabolische Syn-
drom zusammen. Diese Symptome bilden einen Zusammenhang durch ein gleichzeitiges
Auftreten. Unter dem Namen ,tddliches Quartett” oder ,Reaven-Syndrom®, ist das metabo-
lische Syndrom auch bekannt. Zu den Zusammenhangenden Krankheiten zahlen Adiposi-
tas, Bluthochdruck, Insulinresistenz und erhdhte Blutfettwerte.%°

Eine klar gemachte Definition fur das metabolische Syndrom existiert derzeit nicht. Meist
belehren sich die Arzte an der Insulinresistenz. Es besteht zudem die Gegebenheit, sich an
den Kriterien des National Cholesterol Education Program, dem Adult Treatment Panel IlI
(NCEP-ATP-III) aus dem Jahr 2001 zu orientieren. Dies ist am haufigsten genutzte Bestim-
mung fir das metabolische Syndrom.”® Die hauptsachlichen Merkmale beinhalten die

65 Vgl. Hebebrand/Kiess/Wabitsch/Zwiauer, 2005, S. 182.
66 Vgl. Schmeisl, 2002, S. 3 — 4.

67 vgl. Nolte, 2010, S. 185.

68 vgl. Nolte, 2010, S. 185 - 189.

69 Vgl. Herpertz/Zipfel, 2008, S. 296.

70 vgl. Wirth, 2008, S. 163.
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Nuchtern-Plasma-Glucose, den Taillenumfang, Messwerte des HDL-Cholesterins, Trigly-
zeridwerte und Bluthochdruckwerte. Sobald eine Person an dem metabolischen Syndrom
erkrankt, sind drei der finf Faktoren existent.’*

4.2 Epidemiologie und Aktuelle Zahlen

Durch das Einsetzten des BMI und der Anwendung von Umfangmessungen am Korper,
bietet sich die Moglichkeit epidemiologische Untersuchungen durchzufihren.

Zur Untersuchung der Gbergewichtigen Kinder und Jugendliche in Deutschland wurde vom
Jahr 2003 bis 2006 eine Studie erhoben. Die Studie befasste sich mit 17.641 Kindern zwi-
schen null und siebzehn Jahren. Diese Basisbefragung wurde durch das Robert-Koch-Insti-
tut erstellt und unter dem Namen KiGGS-Studie benannt.”

Die Studie der Basisbefragung ergab, dass 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen im
Alter von drei bis siebzehn Jahren tbergewichtig und 6,3 Prozent sogar adip6s sind. Wer-
den diese Zahlen auf die gesamte Bevolkerungszahl in Deutschland hochgerechnet, so
kommt man auf circa 1,9 Millionen Gbergewichtige und 800.000 adiptse Kinder.”

Es ist ebenso festzustellen, dass mit dem zunehmenden Alter das Auftreten von Uberge-
wichtigen zunimmt. Bei den drei bis sechs jahrigen sind es zunachst neun Prozent, bei den
sieben bis zehn Jahrigen sind es bereits 15 Prozent. Den gréf3ten Prozentsatz formen die
14- bis 17-Jahrigen mit 17 Prozent an ibergewichtigen Kindern.’

Der prozentuale Anteil an Adipositas erkrankten Kindern und Jugendlichen differenziert sich
je nach Altersgruppe. Bei den drei bis sechs Jahrigen sind erst 2,9 Prozent erkrankt. In der
Altersgruppe sieben bis zehn Jahre steigt die Zahl auf 6,4 Prozent und bei den 14- bis 17-
Jahrigen sind 8,5 Prozent an Adipositas erkrankt.”

Das nachste Ergebnis der Studie zeigt, dass mit dem Eintritt in die Schule der Anteil an
Ubergewichtigen Kindern rasch vermehrt wird. Ein bedeutender Unterschied zwischen
mannlichen und weiblichen Kindern, konnte jedoch nicht definiert werden. Ebenso zwi-
schen Ost- und West- Deutschland konnten keine Feinheiten oder Abweichungen von gro-
Ber Bedeutung herausgearbeitet werden. Festzustellen ist, dass bei Kindern mit

71 vgl. Wirth, 2008, S. 163.

72 Vgl. KiGGS-Studie, Basiserhebung, 2006.

73 Vgl. Robert-Koch-Institut, KiGGS-Studie, 2006.
74 Vgl. Robert-Koch-Institut, KiGGS-Studie, 2006.
5 Vgl. Robert-Koch-Institut, KiGGS-Studie, 2006.
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Migrationshintergrund oder Kindern die aus sozial schwachen Kreisen kommen, ein hohes
Risiko haben Uibergewichtig zu werden oder an Adipositas zu erkranken.”®

Diese Werte wurden mit Referenzdaten aus den Jahren 1985 bis 1999 verglichen, wodurch
erkannt werden konnte, dass bis zum heutigen Moment bereits 50 Prozent mehr an Kinder
und Jugendlichen tbergewichtig sind. Der Anteil der Adipdsen hat sich ebenfalls verdop-
pelt.”” Gegenwartig steigen die Werte bei Ubergewicht in Deutschland um 0,5 bis 1,0 Pro-
zent und bei Adipositas um 0,2 bis 0,5 Prozent pro Jahr.™

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) befasste sich 2009 auf ihrer Tagung ,WHO Forum
und Technical Meeting on Population-based Prevention Strategies for Childhood Obesity*
in Genf mit der Ausbreitung von Ubergewicht und Adipositas. Der Anstieg der Erkrankten
sei von epidemischen Ausmafen.” Trotz dieser beunruhigenden Meldungen und Erkennt-
nissen, gab es bis vor einigen Jahren kaum reprasentative und miteinander vergleichbare
Daten zur Situation von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Das Robert-Koch-Institut hat diese Problemsituation erkannt und so die von
Mai 2003 bis Mai 2009 durgefihrten KiGGS-Studie erhoben.

14
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Alterskategorien

Abbildung 5: Anteil der tbergewichtigen Kinder und Jugendlichen im Jahr 2014
Quelle: HBSC-Studienverbund Deutschland, WHO, 2015

76 Vgl. Robert-Koch-Institut, KiGGS-Studie, 2006.
7 Vgl. KiGGS-Studie, Ergebnisbroschiire, 2006.
78 \Vgl. Reinehr, 2008, S. 379.

7 vgl. WHO, Europa, 2009.
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In der vorliegenden Abbildung befindet sich der Anteil der Ubergewichtigen Kindern und
Jugendlichen in Deutschland nach Alter und Geschlecht fir das Jahr 2014. Hier gaben die
jugendlichen Madchen von 11 bis 15 Jahren an, dass in der Gesamtheit im Durchschnitt
7,7 Prozent von ihnen tibergewichtig sind. Das Ubergewicht der Jungen von 11 bis 15 Jah-
ren hat die Pravalenz von durchschnittlich 10,1 Prozent.

Die vom nationalen Gesundheitssurvey erhobenen Daten von 1998 dienen folglich als Ver-
deutlichung der Darstellung des Gesundheitszustandes in Deutschland. Es wurden die an
Adipositas erkrankten und die an Ubergewicht leidendet Menschen miteinbezogen. Bei die-
ser Untersuchung wurden 7124 Manner und Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren beriick-
sichtigt. Damit der BMI errechnet werden konnte, wurden Daten wie Koérpergewicht,
Taillenumfang und Huftumfang festgehalten. Differenziert wurden die Ergebnisse nach Re-
gionen wie Ost- und Westdeutschland, Ubergewicht und Adipositas.®°

Allgemein ist festzuhalten, dass der BMI bei Jugendlichen geschlechtsspezifisch im Alter
vom 18 bis 19 Jahren am geringsten ist und mit zunehmenden Alter und mit der Zeit wéachst.
Das Ubergewicht erreicht seinen Hochstwert in der Alterspanne zwischen 60 und 69 Jah-
ren.8t

Komplementéar zu den im Jahre 1998 erhobenen Daten des Bundesgesundheits-surveys,
hat das Robert-Koch-Institut eine Nachfolgeuntersuchung zur reprasentativen Darstellung
der Gesundheit der Erwachsenen in Deutschland erarbeitet. In der Nachfolgeerhebung wur-
den in einem Zeitraum von 2008 bis 2011 mit 8125 Teilnehmer in einem Alter von 18 bis 79
Jahren befragt. Durch die Konstellation des vom Robert-Koch-Institut erstellten Befra-
gungssurveys und Untersuchungssurveys mit den in den Jahren 1998 und 1990 bis 1992
erhobenen Datensatzen, wurde ein Liniendiagramm entwickelt.®

Dieses Liniendiagramm bildet die zeitliche Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas der
deutschen Bevolkerung in einer Altersspanne von 25- bis 79- jahrigen ab. Das Diagramm
erortert die prozentuale Entwicklung, differenziert nach Adipositas und Ubergewicht vom
1990 bis 2011. Es ist ein auffalliger Anstieg der Adipositaspravalenz im Erwachsenenalter
zu erkennen. So ist bei den Frauen ein prozentualer Anstieg vom 3,7 Punkten und bei den
Méannern ein Anstieg von 4,9 Prozentpunkten zu veranschaulichen. Prozentual leiden we-
sentlich mehr Manner als Frauen an Ubergewicht. Der Wert an {ibergewichtigen Mannern
von 1990 bis 1992 belauft sich auf 66,9 Prozent. Dieser Wert stieg bis 1998 um 3,9 Prozent
und sank danach nur dezent um 0,3 Prozent bis 2011. Bis 1998 stieg der Wert auf 53,4

80 Vgl. Bundesgesundheitssurvey, RKI, 1999
81 vgl. Bundesgesundheitssurvey, RKI, 1999
82 vgl. RKI, Lampert/Mensink, 2013.
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Prozent an und fiel daraufhin wieder um 51,5 Prozent.®® In der Gesamtheit lasst sich fest-
halten, dass Ubergewicht und Adipositas bei der deutschen erwachsenen Bevolkerung weit
verbreitet ist. Schaut man sich die Ausweitung von Ubergewicht und Adipositas naher an,
S0 zeigt sich, dass weniger als ein Drittel der mannlichen Blirger und etwas weniger als die
Halfte der Frauen normalgewichtig sind. Ungefahr 20 Prozent der Bevolkerung kénnen als
adipos kategorisiert werden.8

Nicht nur in Industrielandern, sondern auch in Entwicklung- und Schwellenldndern lasst sich
ein Zuwachs von Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen bemerken. In den USA, aber
auch in Brasilien steigt die Rate der adipdsen um 0,5 Prozent. Auch bei Lander wie Aust-
ralien, Kanada und Grolbritannien ist ein Anstieg der letzten 20 Jahre mit einem Prozent
jahrlich und sogar noch hoéher ersichtlich. In den meisten Industrielandern sind es haufig
Kinder und Jugendliche aus den unteren sozialen Schichten, die an Ubergewicht oder Adi-
positas leiden. In den Entwicklungslandern und Schwellenlandern findet sich die Problema-
tik viel mehr in sozial héheren gesellten Familien.8®

Laut einer Prognose der WHO haben viele Européer krankhaftes Ubergewicht. Die Aus-
sichten flr die Zukunft zeigen sich eher noch schlimmer. Im Jahre 2030 soll es einen An-
stieg von sechs Prozent an fettleibigen Menschen in Deutschland geben.8¢

83 Vgl. RKI, Lampert/Mensink, 2013.
84 Vgl. RKI, Lampert/Mensink, 2013.
85 Vgl. Reinehr, 2008, S. 379.
86 Vgl. Spiegel, Europa, 2015
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5 Praventionsmaflinahmen

Eine mdglichst friihe Pravention in der Kindheit ist wichtig. Wer sich Uber die weitreichenden
Konsequenzen von Ubergewicht und Adipositas im Klaren ist, der wird es fiir die beste
Mdglichkeit halten, vorzubeugen und nicht erst dann zu reagieren, wenn das Kind das be-
reits an Ubergewicht leidet immer dicker wird. Pravention im Kindes- und Jugendalter ver-
spricht groRere Chancen auf gesundheitlichen Erfolg, sodass das Kind nicht so wird wie die
Uibergewichtigen Eltern. Zudem verhindert eine friihe Intervention das Zustandekommen
von hohen Kosten in der Zukunft.®” Viele der genannten Folgekrankheiten der Adipositas
sind im spaterem Verlauf irreversibel, auch wenn die betroffene Person sein Gewicht redu-
ziert hat. Zusatzlich steigt mit zunehmendem Alter auch die Wahrscheinlichkeit die Festig-
keit der Adipositas.®® 1995 wurden die Erkrankungskosten der Adipositas in Deutschland
zwischen 7,8 und 13,6 Milliarden Euro eingestuft.®®

Ubergewicht und Adipositas sind zwar hoch vererbbar, jedoch lasst sich durch Umweltfak-
toren wie zum Beispiel der Lebensstil friihzeitig entgegenwirken. Es ist bis heute noch un-
klar wer die Kosten fiir diese Praventionsmafinahmen tragt. Da jede Erkrankung individuell
betrachtet werden muss, stellt sich hier die langandauernde groRe Diskussion.®

Fur die Pravention gegen Ubergewicht und Adipositas kénnen populationsorientierte sowie
individuelle Malinahmen veranschaulicht werden. Populationsorientierte Ansatze beziehen
infrastrukturelle Einrichtungen ein. Diese erzielen mit minimaler Muhe flachendeckend Wir-
kung. Der Nachteil am populationsorientierten Ansatz ist, dass keine entsprechend indivi-
duelle Férderung mdaglich ist, da die Betroffenen nicht effektiv erreicht werden. Individuelle
MaRnahmen sind dagegen anspruchsvoller in der Durchfiihrung. Die Kosten sind héher
und daher nicht fir jeden zuganglich, da es sich Uberwiegend um spezifische Behandlun-
gen handelt. Individuelle Mal3Bnahmen sind meistens an Fachpersonal und groR3erer Ein-
richtungen gebunden und beispielsweise fur adipdse Kinder in Risikofamilien geeignet.
Zwischen den beiden Anséatzen werden die selektiven MaRnahmen die in Kapitel 5.1.2 er-
lautert werden offengelegt, diese sind weniger aufwéandig als therapeutische Ansétze, je-
doch stehen diese fiir die breite Bevolkerung nicht zur Debatte.**

Zur Pravention der Adipositas kdnnen unverdnderte Ziele nach Muller et al. angestrebt wer-
den:

87 \/gl. Paffgen, 2009, S. 124.
88 \gl. Paffgen, 2009, S: 124.
89 vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 117.
9 Vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 117.
91 vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 118.
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e Verringerung der Anzahl der Neuerkrankungen

¢ Minderung des Korper-Mal-Index

e Optimierung eines gesundheitsrelevanten Verhaltens

o Komprimierte Inzidenz an mdglichen Begleiterkrankungen

e Zuwachs machbarer Bewegungsraume (Fahrradwege etc.)%?

Der richtige Zeitpunkt bzw. das richtige Alter, in denen Praventionsmaflnahmen eingeleitet
werden, spielen im Verlauf der Krankheit eine wesentliche Rolle. Wahrend der Gewichts-
zunahme bei kleinen Kindern sind Phasen erkenntlich, in denen der BMI ansteigt. Hierbei
sind das 1., 5., und 7. Lebensjahr bis zum Eintritt der Pubertat betroffen.%

Die Auswertung der Kieler Adipositaspraventionsstudie (KOPS) hat ergeben, dass Kinder
im Alter von funf und sieben Jahren eine hohere Wahrscheinlichkeit haben ein normales
Gewicht zu haben. Eine hohere Bedrohung an Gewicht zuzunehmen liegt in den folgenden
vier Jahren vor.% Nach diesem Schema konnen sich Kinderarzte im Rahmen der Vorsor-
geuntersuchung orientieren und vorzeitig aufmerksam werden, um passenden Gegenmal3-
nahmen auszuftihren. Damit diese GegenmalRnahmen erfolgreich eingesetzt werden
kénnen missen die Zielgruppen klar definiert sein. Um bessere Erfolgsaussichten zu ge-
nerieren, missen vorher einzelne Komponente wie Lebenssituation und Therapie ausge-
macht werden.%®

Als mogliche Risikofaktor werden folgende Kriterien hervorgehoben:

e Ubergewicht der Eltern

o Niedriger soziobkonomischer Zustand

e Gewicht bei der Geburt

e Beginn der Pubertat

¢ Rauchen wahrend der Schwangerschaft
e Geringe korperliche Aktivitat

o Inaktivitat kdrperlicher Bewegung

e Fehlerndhrung

92 Vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 118.

93 Vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 118 — 119.
94 Vgl. KOPS, Studie, 2006.

9 Vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 119.
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Daher mussen Risikofaktoren die bereits bekannt sind, als Anregung genutzt werden, um
deren Entstehung friihzeitig zu verhindern.*®

5.1 Praventionsformen

Die Pravention von Ubergewicht und Adipositas findet auf unterschiedlichen Ebenen statt.
Auf Basis des Zeitpunkts, an dem eine Mal3nahme eingeleitet wird, stehen verschiedenen
Konzepte der Pravention zu Auswahl. Dazu gehdren die allgemeine Gesundheitsforderung,
Sekundar- und Tertiarpravention.®’

Nicht nur diese Praventionsformen, sondern auch mégliche protektive Faktoren kénnen ei-
nen schiitzenden Effekt gegen die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas haben. Es
kann darauf hingearbeitet werden, dass Risikofaktoren wie das Nichtrauchen und Stillen
als Schutzfaktor verstarkt werden. Zusétzlich sorgt ein ausreichender Schlaf im Kindes- und
Jugendalter fur einen positiven Effekt auf die Gesundheit.%

5.1.1 Allgemeine Gesundheitsforderung

Die allgemeine Gesundheitsfordernd bezieht sich auf die gesamte Gesellschaft und ist da-
rauf ausgelegt. Ihr Zweck ist es flachendeckend vorsorglich gegen Ubergewicht und Adipo-
sitas vorzubeugen. Es werden beispielsweise anschlieRende Segmente als Schwerpunkt
genommen, um eine Wahrnehmung von Adipositas als Krankheitsbild in der Gesellschaft
zu bewirken. Ebenso so soll auch die Umsetzung von gesundheitsférdernden Angeboten
wie zum Beispiel Sportaktivitaten in der Stadt oder an Schulen stattfinden. Dazu zahlen
Aufklarungs- und Schulungsangebote in Kindergérten, sowie eine Voranbringung einer ge-
sundheitsorientierten Politik und Dialoge zwischen Interessengruppen, wie in der Lebens-
mittelindustrie, Medien und Krankenkassen.®® Der Nachteil an dieser Beschaffenheit ist,
dass diejenigen, die die Unterstlitzung und Forderung hauptschlich brauchen, oftmals gar
nicht erfasst werden. Zusatzlich ist eine spezielle Férderung wie auch im filinften Kapitel
erklart wurde, einzelner Menschen im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsforderung 1%

9 vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 119.
97 Vgl. AGA, Pravention, 2011.
98 Vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 119.
9 Vgl. AGA, Pravention, 2011.
100 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 118.
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5.1.2 Selektive Pravention

Die selektive Pravention betrifft schon konkrete Risikogruppen, wie zum Beispiel bereits
Ubergewichtige Kinder die aus sozial schwachen Familien stammen oder Kinder mit tber-
gewichtigen und adipdsen Eltern. Die Handlungsweise kann beispielsweise durch den
Haus- oder Kinderarzt durchgefuhrt werden. Dieser erkennt die Gefahrdung in einem friihen
Stadium und kann dadurch auf entsprechende Schulungs- und Therapieprogramme ver-
weisen. 101

5.1.3 Gezielte Pravention

Die gezielte Pravention fixiert sich vor allem auf Kinder, die schon tGbergewichtig sind und
ein erhéhtes Gesundheitsrisiko aufzeigen oder bei denen das Risiko besteht, dass sich bald
eine Adipositas entwickelt. Hierbei sind die hauptséachlichen Ziele, eine weitere Gewichts-
steigerung zu unterbinden und idealerweise sogar eine Gewichtsabnahme herzustellen.
Das Problem hierfir sind die hohen Kosten, die durch eine Therapie entstehen kénnen. Die
Mafnahmen sind sehr kostenintensiv und daher auch fir wenige anwendbar sowie bezahl-
bar.102

5.2 Pravention im Kindergarten und in der Schule

Ein ausgiebiges Praventionsprogramm sollte sich laut den Leitlinien der Arbeitsgemein-
schaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter auf die Bereiche Familie, Schule, Kindergar-
ten, Gesundheitswesen, Politik und der Foérderung eines gesellschaftlichen Bewusstseins
konzertieren, um das Wissen der Gefahr von Adipositas zu besitzen. Hauptaugenmerk
sollte vor allem darauf gelegt werden, wie eine gesunde Erndhrungsweise definiert wird und
wie mehr Bewegung in den Alltag einbezogen werden kann.!03

5.2.1 Préaventionsprogramme im Kindergarten

Laut den Daten der Leipziger Cresnetz fangt das tibermaRige Auftreten von Ubergewicht
mit Beginn des Kindergartenalter an. 90 Prozent der drei Millionen Kindergartenplatze in
Deutschland, werden von den drei bis sechs Jéahrigen in Anspruch genommen. Zwei Drittel
der Kinder die aus sozial schwacheren Familien kommen besuchen den Kindergarten.%*

101 v/g|. Paffgen, 2009, S. 127.

102 y/g|. Paffgen, 2009, S. 127.

103 \/gl. AGA, Pravention, 2011.

104 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 120.
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Praventionsmalinahmen im Kindergarten kommen vielen Menschen verfriht vor, doch hier
liegt die erste kritische Phase, in der erhohtes Ubergewicht aufkommt.2% Darum ist es emp-
fehlenswert sich auch schon in diesem jungen Alter erste Malinahmen zur Aufklarung zu
sprach zu bringen. Hier befinden sich die Férderungsschwerpunkte wieder bei einer aus-
gewogenen Ernahrung und vermehrter Bewegung.

Ein Beispiel fur ein Projekt das zur Pravention in Kindergéarten verhelfen soll ist ,TigerKids
— Kindergarten aktiv“, welches ein Projekt der Stiftung Kindergesundheit ist und von der
AOK Krankenkasse unterstitzt wird.1% Zudem erfillt das Projekt die Anforderungen der ,in
form“-Kampagne der Bundesregierung. , TigerKids“ wird momentan in 5.500 Kindergarten
durchgefuhrt und unterstitzt 300.000 Familien. Das Projekt baut sich aus drei grof3en Bau-
steinen zusammen: Ernahrung, Bewegung und Entspannung. Die Gestaltung des Projekts
wurde so durchgefiihrt, dass alle Komponenten in den Kindergartenalltag integriert und da-
mit langfristig umgesetzt werden kénnen. Dazu zdhlen mindestens eine Stunde Bewegung
am Tag und weniger inaktive Beschaftigungen, weniger zuckerhaltige Getranke, daftir mehr
Obst und Gemise sowie ein gesundes Kindergartenfriihstiick von zu Hause. Die Inhalte
werden den Kindern spielerisch beigebracht und im Jahr finden mehrere Projekte statt. Die
Erzieherinnen und Erzieher missen im Voraus einen zweitdagigen Workshop absolvieren
und diesen immer wieder jahrlich wiederholen. Zusatzlich erhalten sie Unterstiitzung durch
die Website des Projektes und durch die ortsansassige AOK. Mithilfe von Elternbriefen,
Infoblattern und Elternabende sowie den Informationen auf der Internetseite werden die
Eltern mit einbezogen und informiert. Evaluiert wurde das Pilotprogramm von Angelika
Strauss. Positive Riickmeldungen waren nach den Aussagen der Erzieherinnen und Erzie-
her, die Kinder gestindere Gerichte von den Eltern mitbekommen habe und dass auch we-
sentliche mehr Obst und Gemiise wahrend der Kindergartenzeit verzehrt wurde. Auch auf
die Aufnahme von SiiBigkeiten und gesufdten Getranken konnte verzichtet und dadurch
verringert werden. Gleichzeitig wurde es mdoglich, dass die Bewegungszeiten gesteigert
wurden und es wurden Yoga- und Entspannungszeiten eingefuhrt. Fir die Erzieherinnen
und Erzieher war es schwer selbst zu beurteilen, ob sich die Malnahmen des ,TigerKids*“-
Projekts auch auf das Familienleben der Kinder positiv ausgewirkt haben. An den durchge-
fuhrten Elternabenden nahmen im Schnitt 20 bis 40 Prozent der Eltern teil. Nach dem ersten
Jahr konnte hinsichtlich der Haufigkeit von Ubergewicht (13,9 Prozent Interventionsgruppe
vs. 18 Prozent Kontrollgruppe) sowie Adipositas (3,4 Prozent Interventionsgruppe versus
5,4 Prozent Kontrollgruppe) eine positive Tendenz festgestellt werden.'” Das Projekt
konnte im Ganzen als dufert erfolgreich angesehen werden. Kritisch zu beurteilen ist aller-
dings die Gegebenheit, dass weder in der Evaluation noch auf der Website des Projektes
deutlich wird, wie Familien mit Migrationshintergrund erreichten werden sollen, bei denen

105 \v/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 120.
106 \/gl. TigerKids, Pravention, 2017.
107 v/gl. Stiftung Kindergesundheit, primakids, 2009.
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nur geringe Deutschkenntnisse gegeben sind. Es ist ebenso nicht klar, ob die Informations-
unterlagen in verschiedenen Sprachen vorhanden sind und wie die Eltern an den Informa-
tionen der Elternabende teilhaben sollen.

5.2.2 Praventionsprogramme in der Schule

Schulen zahlen als perfekte Lebensrdume, um Kinder und Jugendliche mit gesundheitsfor-
dernde MalRBnahmen vertraut zu machen. Global bestehen Programme zur Gesundheitsfor-
derung, schwerpunktmé&fig mit gesunder Ernahrung und vermehrter korperlicher
Aktivitat.o8

Kinder verbringen einen grof3en Teil ihres Lebens in der Schule. Hierbei liegen viele grol3e
Vorteile in schulbasierter Praventionsprogrammen vor. Die haufige und langfristige Kom-
munikation mit den Kindern ermdglicht es, auf langer Basis eine gute Erndhrungs- und Be-
wegungsgewohnheit zu etablieren. Die Malinahmen kdnnen in die Unterrichtsgestaltung
einbezogen werden, aufRern sich aber auch in Form eines Schulgelandes, das zur Bewe-
gung anregt und gesunderem Schulessen bzw. Pausensnacks. Durch die Schule ist es
auRerdem maglich, Ubergewicht und Adipositas auch bei Kindern festzustellen, die ansons-
ten kaum zu erreichen sind, weil beispielsweise nur sehr selten ein Arzt besucht wird oder
die Schuleingangsuntersuchungen nicht wahrgenommen werden. Durch wenig fremde Ein-
wirkung lasst sich gegen das Ubergewicht selbst nicht viel machen.1%®

Als Beispiel fur die Pravention gegen Adipositas in der Schule soll hier das Programm ,pri-
makids“ — Primarpravention und Gesundheitsférderung im Setting Schule prasentiert wer-
den. Dieses Programm wurden von 2002 bis 2006 in Zusammenarbeit mit der Hochschule
fur angewandte Wissenschaft und der Technikerkrankenkasse an vierzehn Hamburger
Grundschulen mit drei8ig ersten Klassen durchgefiihrt. Evaluiert wurde das Projekt von
Schroder, Kriger und Westenhoéfer. Das Programm besteht aus drei Teilen ,Kindergesund-
heit“, ,Lehrergesundheit* und ,Schulentwicklung®. Die Kategorie ,Kindergesundheit® hatte
den Zweck, den Schilern ,[...] eine der Gesundheit forderliche Lebens- und Denkweise zu
vermitteln“.*!° Die Interventionsgruppe wurde in die zwei Teilbereiche ,Allgemeine Gesund-
heitsférderung” und ,Adipositaspravetion® aufgeteilt. Der Fokus der Adipositasgruppe wa-
ren fettarme und ausgewogene Ernahrung nach der Lebensmittelpyramide®, ,Obst und
Gemiuse — 5 am Tag", ,Taglich mindestens eine gemeinsame Familienmahlzeit®, ,Mindes-
tens eine Stunde Bewegung am Tag"“ und ,maximal eine Stunde Fernsehen am Tag"“.!'! Zu

108 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 124.

109 v/gl. Arzteblatt, Praventionsprogramme, 20009.
110 Schroder/Kriger/Westenhofer, 2009, S. 39.

111 vgl. Schroder/Kriiger/Westenhofer, 2009, S. 41.
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jedem der funf Aufgabenkomplexe werden pro Schuljahr zwei Unterrichtseinheiten (45 Mi-
nuten), also insgesamt zehn Unterrichtseinheiten pro Schuljahr durchgefihrt. In allen drei
Gruppen, allgemein Gesundheitsfoérderung, Adipositaspraventionsgruppe und Kontroll-
gruppe, zeigte sich von der ersten im Vergleich zu vierten Klasse keine nennenswerten
Abweichungen in der Haufigkeit der Adipositas und Ubergewicht.*?

Diese Ergebnisse lassen sich mit den Angaben in den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter vergleichen. Demnach bleibt bei den schulbasierten
Praventionsmalinahmen der BMI oft identisch, allerdings ist meist ein Zuwachs an Wissen
in den Bereichen Ernahrung und Bewegung zu beobachten sowie eine Verbesserung des
Selbstwertgefuihles.!?

Es existieren klare Belege dafiir, dass Praventionen gegen Adipositas in Schulen sich po-
sitiv auswirken konnen, wenn der richtige Ansatz gewahlt wird und alle Bereiche in der
Schule miteinbezogen werden. Unterschiedliche Untersuchungsergebnisse bestatigen,
dass, solch ein Ansatz das Erndhrungsverhalten beeinflussen kann. Vergangene Ergeb-
nisse zeigen auch auf, dass mehr Madchen als Jungen empfindlicher auf einen Klassenbe-
zogenen Ansatz reagieren. Die Einfihrung von einem gemeinsamen Frihstiick in Schulen
wirkt sich zum Vorteil auf Verhalten, Erndhrung, Gesundheit, soziale Interaktion, Konzent-
ration und Lernfahigkeit sowie Punktlichkeit der Schiler aus. Da Adipositas in Familien mit
niedrigem soziobkonomischen Status 6fter eintritt, kann dies von besonderer Bedeutung
sein, da auch diese Familien kommuniziert werden kdnnen. Weiter MaRnahmen an schuli-
schen Praventionen beziehen sich auf das Umfeld der Schiler. Das Vorhandensein von
Obstladen auf dem Schulgelande und das Radfahren und Zufu3gehen zur Schule wirkt sich
ebenso positiv fir als eine PraventionsmaRRnahme gegen Ubergewicht und Adipositas
aus.14

5.3 PraventionsmalRnahmen in der Familie

Wie bereits bei den kindergarten- und schulbasierten PraventionsmalRnahmen aufgegriffen
wurde, ist eine Zusammenarbeit mit den Eltern unausweichlich flr den Erfolg einer Malf3-
nahme. Laut mehreren Untersuchungen konnte der positive Nutzen der familienbasierten
PraventionsmaRnahmen nachgewiesen werden.!'® Jedoch ist ein solches Zusammenspiel
mit den Eltern schwierig, da es schwer tUberschaubar ist, ob Informationen bei den Eltern
richtig ankommen. Ebenso ist es nicht leicht, Eltern mit niedrigem Sozialstatus oder mit
Migrationshintergrund zu motivieren, an Elternabende teilzunehmen. Gerade solche Eltern,

112 y/gl. Stiftung Kindergesundheit, primakids, 2009.
113 vgl. AGA, Pravention, 2011.

114 vgl. WHO, 2007, S. 29.

115 v/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 132.
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die zu den groRen Risikogruppen fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas ge-
horen, sollten eine hohe Aufmerksamkeit hinsichtlich diesem Themengebietes haben.'®
»L--.] erscheint [in Risikofamilien] eine gemeinsame Betreuung von Eltern und Kindern sinn-
voll, wenn nicht gar notwendig zu sein“.’

Die Angehdrigen der Kinder beeinflussen durch verschiedene Umsténden wie zum Beispiel
durch die Nationalitdt oder durch den Wissenstand der Eltern, die Essgewohnheiten und
das Bewegungsverhalten. Bei ihnen liegt auch die Firsorglichkeit eine Veranderung in die-
sen Bereichen hervorzurufen und als ein gutes Vorbild voranzugehen.

Als Beispiel fiir eine Familienintervention soll hier die Kiefer Adipositasstudie aufgezeigt
werden. Die Studie setzte sich auf zwei Bestandteilen zusammen. Auf der einen Seite die
Schulintervention und auf der anderen die Familienintervention. Die familienbasierte Mal3-
nahme war auf Ubergewichtige Kinder bzw. Kinder im Alter von funf bis sieben Jahren, mit
adiptsen Eltern mit einem BMI liber 30 ausgerichtet. Zusammengefasst kamen fir die Kie-
fer Adipositasstudie insgesamt 90 Kinder in Frage. Es wurden 28 Familien begleitet, wovon
eine die MaRnahme friihzeitig beendet hat und eine fur die Nachuntersuchung nicht mehr
verfigbar war. Bei den Familien zu Hause fanden drei bis funf Beratungstermine statt, in
denen Aufklarungen und Informationen zu den Themen Ern&hrung, Essverhalten und Be-
wegung vermittelt wurden. Das ,Institut fur Sport und Sportwissenschaften® bot zusatzlich
Uber sechs Monate hinweg zweimal wdchentlich einen Sportunterricht an. Nach einem Jahr
erfolgte eine Nachuntersuchung der verbliebenen 26 Familien, da eine Kontrollgruppe nicht
vorhanden war. Es wiesen sich einige Optimierungen auf. Die Korperfettmalie hatten sich
von 26,1 Prozent auf 25,6 Prozent verringert. 23 Prozent der Kinder verzehrten nun regel-
mafig Obst und Gemiuse, anstatt, wie vor der Intervention, nur 11,5 Prozent. Zusatzlich
gaben 15,4 Prozent der Kinder an, dass sie nun keine Schokolade mehr essen. Fettarme
Milch und Milchprodukte wurden nach der Mal3nahme von 84,6 Prozent der Familien ge-
kauft, vorher waren es nur 57,7 Prozent. Der tagliche Konsum vor dem Fernseher konnte
um 15 Prozent, von 91,2 Minuten auf 76,0 Minuten reduziert werden. Das Ubergewicht der
Kinder sank ebenfalls. Der SDS-Score der sichtbar macht inwiefern ein individueller BMI
unter oder Giber dem alters- und geschlechtsspeifischen Mittelwert liegt, verringerte sich von
1,90 auf 1,88. Im Sportprogramm liel3en sich ebenfalls Erfolge verzeichnen. 17 Kinder nah-
men regelmafig am Sportunterricht teil und konnten deshalb ihre Korperfettmasse durch-
schnittlich um 13,2 Prozent vermindern. Bei der Vergleichsgruppe, die aus 15 Kindern
bestand und die nicht am Sportunterricht teilnahmen, erhéhte sich der Koperfettanteil um
5,5 Prozent.118

116 \vgl. Wirth, 2008, S. 130.
117 Graf/Dortel/Reinehr, 2006, S. 133.
118 \/gl. KOPS, Studie, 2006.
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Ein weiteres Beispiel fur die positive Auswirkung durch die Mitarbeit der Eltern auf das Kind
zeigt die randomisierte Studie. Hierbei wurden Eltern von 540 S&uglingen fir eine Erstun-
tersuchung informiert und beraten, um sich weniger von fettreiche Lebensmittel zu ernahren
und auf gesattigte Fette zu achten. Im flinften Lebensjahr der Kinder konnte ein reduzierter
Serum-Cholesterinspiegel nachgewiesen werden als bei den 522 Kontrollkindern.1°

5.4 PraventionsmalRnahmen durch Arzte

Angebote zur Pravention bei Allgemein- und Kinderérzten sind bis zum heutigen Zeitpunkt
kaum einzuschatzen. Bei Evaluationen konnte aufgezeigt werden, dass diese keine nen-
nenswerten Erfolge brachten. Die Probanden hatten in Gegentberstellung zur Kontroll-
gruppe im Schnitt sogar einen Kilo zugenommen.1?°

Praventionsangebote in Arztpraxen einzufihren ist allerdings auch kaum machbar. In einer
Befragung von Haus- und Kinderérzten zum Thema Kenntnisse und Behandlung von Risi-
kofaktoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen gaben die Arzte an, dass sie sich nicht in der
Verfassung sehen, hierzu eine helfende und umfassende Beratung zu generieren.'?! Laut
Dr. med. Katharina Larisch dauert ein Beratung- bzw. Informationsgesprach zwischen Pa-
tient und Arzt durchschnittlich 7,6 Minuten. Dies ist mit Sicherheit ein Grund dafur, dass
durch diese kurze Dauer die dem Patienten zur Verfigung steht, nicht ausreichend zum
Thema Pravention gegen Ubergewicht und Adipositas bei ihren Kindern vermittelt werden
kann.'?? Zu wenig, um eine wirklich wirkungsvolle und einzigartige Unterstiitzung durchfiih-
ren zu kénnen.

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinder und Jugendalter sieht die Zustandigkeit der
Haus- und Kinderarzte vor allem in der frihzeitigen Erkennung und Diagnose von zukunfti-
gem Ubergewicht und Adipositas. Sie sollen feststellen, ob ein erhohtes Risiko besteht.
Zuséatzlich missen die Begleiterkrankungen diagnostiziert und behandelt werden. Arzte
sollten in kontinuierlichen Zeitetappen auf die Risiken von Ubergewicht und Adipositas auf-
merksam machen und ihre Patienten an Praventions- und TherapiemafRnahmen naherbrin-
gen. Zuséatzlich ist eine positive Vernetzung von Arzten, Krankenkassen und Praventions-
und Therapieangeboten unvermeidbar.!?3

119 v/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 132.
120 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 133.
121 vgl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 133.
122 y/gl. DKV, Patientenberatung, 2011.
123 \gl. AGA, Pravention, 2011.
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6 Therapie

Um die Krankheit Adipositas behandeln zu kénnen, missen eine Vielzahl von Aspekten
bertcksichtigt werden. Nur so wird ein optimales Ergebnis erreicht. Da es sich bei dieser
Krankheit um eine chronische Erkrankung handelt, sollte jedes Therapiekonzept auf lange
Sicht und nachhaltig ausgebaut sein. Fir das Behandlungsteam und den Betroffenen be-
deutet jede Therapie einen hohen Aufwand, der wiederum mit hohen Kosten verbunden ist.
Die richtige Planung eines Therapiekonzeptes entscheidet fir den spateren Erfolg. In
schwerwiegenden Féllen geht es darum, eine personenbezogene Einschatzung der mogli-
chen Gefahren vorzunehmen und bei jedem Patienten eine mafgeschneiderte Behandlung
zu entwickeln. Bevor die Planung einer Therapie entwickelt werden kann, sind einige Fak-
toren zu bertiicksichtigen, die entscheidenden fur den Erfolg sind.?*

An erster Stelle steht die Motivation und die Bereitschaft des Patienten, ohne um eine Ver-
anderung des Lebensstils zu akzeptieren und langfristig durchzusetzen.?® |Ein erfolgrei-
ches Gewichtsmanagement erfordert ein hohes MaR an Eigenverantwortung und
Disziplin.“12¢

Wie in Kapitel vier beschrieben wurde, haben diese gesundheitlichen Risiken von Uberge-
wicht und Adipositas einen schwerwiegenden Einfluss auf die psychische und physische
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Vor allem bei Veranschaulichung der starken
Pravalenz des Ubergewichts des Erwachsenenalters, ist es unerlasslich, mit Therapiepro-
grammen auszuhelfen. Ebenso im Sinne der weitgehenden kérperlichen und seelischen
Begleiterkrankungen. Inzwischen existieren zahlreiche Angebote zur Gewichtsverringe-
rung, Wundermittel und selbsternannte Ern&hrungsberater, die einen Erfolg beim Abneh-
men auf langer Basis versprechen. Wissenschaftlich gerechtfertigt sind die wenigsten
dieser Behandlungsweisen und die meisten von ihnen sind weder fir Erwachsene und
schon gar nicht fir Kinder und Jugendliche geeignet. ,Starre Diaten, z.B. Reduktionsdiaten
mit 1000 oder 1500 kcal, oder Aul3enseiterdiaten sind fur die Ernahrung adiptser Kinder
und Jugendlicher nicht zu empfehlen. Sie gefahrden eine altersgemafRe Nahrstoffzufuhr.“?
Oftmals reicht es bei Ubergewichtigen und adipdsen Kindern, die sich noch im Wachstum
befinden aus, wenn das augenblickliche Gewicht nicht verandert wird. Bei einem Jahr Ge-
wichtssillstand kann demnach der BMI um zwei vermindert werden.!?8

124 \/gl. Wirth/Hauner, 2012, S. 262.

125 vgl. Wirth/Hauner, 2012, S. 262.

126 Wirth/Hauner, 2012, S. 262.

127 \gl. Reinehr, 2008, S. 358.

128 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 146.
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Uber einige Ansatze sind sich die Experten allerding im Klaren: Ein gesundes und nachhal-

tiges Angebot der Therapie fur Gbergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche sollte
diese Punkte enthalten:

e Erndhrung
e Bewegung
e Verhaltenstherapie

o Einbeziehung der Eltern

Voraussetzung fur einen erfolgreichen Prozess einer Therapie ist die Einsicht der Betroffen
fur ihre bestehenden Probleme und deren Mitarbeit fur Veranderungen. Sollten Eltern und
Kind keine Motivation zur Mitwirkung aufzeigen, bleibt dem Therapeuten der Ausweg, sich
um eine umfassende Behandlung der Folgeerkrankung zu bemuihen.

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter hat in ihren ,Leitlinien fir

Diagnostik, Therapie und Pravention® allgemeine Ziele fir die Therapie von Adipositas de-
finiert. Diese lauten:

N

Langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fettmasse) und Stabilisierung.
2. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbiditat.

3. Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten unter
Einbeziehung seiner Familie. Erlernen von Problembewaltigungsstrategien und
langfristiges Sicherstellen von erreichten Verhaltensanderungen.

4. Vermeiden von unerwiinschten Therapieeffekten.

5. Forderung einer normalen kdrperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung und
Leistungsfahigkeit.“?°

Diese Ziele laufen in jeden Bereich eines multidisziplinaren Therapieprogramms ein. Im
Folgenden sollen die Bestandteile einer notwendigen und hilfreichen Therapie vorgestellt
werden.

128 AGA, 2011, S. 46.
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6.1 Erndhrung

Die Ernahrung von Kindern und Jugendlichen hat sich im Laufe der Zeit deutlich verandert.
Jugendliche passen sich neuen Trends in der Ernahrung an und tben untereinander psy-
chischen Druck auf einander raus. Wahrend der taglichen Schulzeit ersetzen sie beispiels-
weise Butterbrote und Apfel gegen Riegel und Fastfood. Ebenso zu Hause hat sich vieles
im Vergleich zu der Vergangenheit, beziiglich des Essverhaltens veréndert. Mahlzeiten
werden nur noch selten im kompletten Familienkreis zu sich genommen, denn auch die
Eltern nehmen sich weniger Zeit fur ein gesundes Essen und greifen vereinfacht immer
ofter zu fettigem Fastfood.*°

Sobald Kinder weinen, werden sie von ihren Eltern mit StRBigkeiten vertrostet. Nach dem
Arztbesuch gibt es zur Belohnung einen Lutscher, weil das Kind tapfer war. Wenn keine
Freude am Spielen besteht, vertreibt sich das Kind die Zeit mit einem leckeren Eis. Dies
wenden viele Eltern unbewusst als Lob und als Ausdruck von Zartlichkeit an. Die Kinder
gewohnen sich an diesen Umgang, Langeweile mit Essen zu vertreiben oder die Freude
auszukosten. Psychologen bezeichnen diese Inkompetenz, Hunger von anderen Geflihlen
unterscheiden zu kénnen: ,Gestérte Wahrnehmung“. Das Leben der meisten Ubergewich-
tigen wird immer von ihrem Essenverhalten gepragt sein. ,Sie schlucken ihre Gefuhle run-
ter®, wird ihnen hinterher gesagt. Essen soll eine Besserung zur Erfullung emotionaler
Bedurfnisse sein. Das Essen trostet, gibt innen Halt und verhilft beim Abbau von Frustrati-
onen. Nach kurzer Zeit muss der Betroffene wieder auf Nachschub zugreifen, denn lediglich
die Nahrung kann das eigentliche Problem nicht auf langere Basis stillen und sorgt nur fur
eine kurzzeitige Entlassung.®!

Um abzunehmen, soll man laut dem Umfeld weniger essen. Mittlerweile gibt es unzahlige
Diaten, die Erfolg mit sich bringen oder auch nicht. Die vermeintlich zielbringenden Diaten
scheinen jene zu sein, die am schnellsten Abnehmerfolge garantieren. Bei sogenannten
Crash- oder Blitzdiaten, werden oft nur wenige Nahrungsmittel, welche einen niedrigen Ka-
lorienanzahl haben, gegessen. Dies ist unter ernahrungspsychologischen Gesichtspunkten
nicht empfehlenswert. Der Erfolg ist schnell auf der Waage sichtbar, jedoch am Ende der
Diat wieder schnell verloren. Der Verlust des Gewichts ist oftmals nicht aufrechtzuerhalten,
da es wahrend der Diat ,[...] zu metabolischen und endokrinen Anpassungsvorgangen
kommt, die den Energieverbrauch absenken®.2*? Der Organismus des Menschen stellt sich

130 vgl. Wirth, 2003, S. 165.
131 vgl. Beil, 2004, S. 33.
132 | ehrke/Laessle, 2009, S. 25.
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auf einen Notstand um, daher kommt es neben dem verringerten Energieverbrauch auch
zu starken Hungergefiihlen, die zu HeiBhungerattacken fihren.*33

Bei der Ernahrungstherapie fir Kinder und Jugendliche, geht es um eine gesunde Ernah-
rung die eine dauerhafte Umstellung der Essgewohnheiten mich sich zieht. Das Verbot von
bestimmten Nahrungsmitteln ist viel weniger hilfreich.>**

Jedes Kind und jeder Jugendliche hat Essvorlieben, die in eine Diat integriert werden soll-
ten. Kinder essen grundsatzlich nur das, was ihnen auch schmeckt. Vorschlage fur die Er-
nahrung adipdser Kinder und Jugendliche heben sich im eigentlichen Sinne nicht von den
allgemeinen Empfehlungen der Ernahrung fiir normalgewichtige Kinder ab. Wissenschaft-
lich betrachtet, sind die Empfehlungen fir die Zufuhr von Né&hrstoffen und die Vorsorge
zukUnftiger erndhrungsbedingter Erkrankungen einzukalkulieren. Die Umsetzung néhrstoff-
bezogener Empfehlungen bei Lebensmitteln ist hierbei wichtig, damit sie fur Kinder und ihre
Eltern begreiflich werden.*

Das Forschungsinstitut fir Kinderernahrung (FKE) Dortmund konstruierte das Konzept der
optimierten Mischkost ,optimiX®. Dieses ist ein flexibles Erndhrungsschema mit einem gro-
Ben Spielraum fiir eigene Essgewohnheiten. Laut dem Forschungsinstitut fir Kinderernéh-
rung Dortmund ist das Zahlen von Kalorien fir Kinder langweilig und ungenau, daher nicht
erfolgbringend.*36

Auch nach den Empfehlungen der deutschen Adipositasgesellschaft wird die Methodik der
optimierten Mischkost empfohlen. Eine sinnvolle Diat im Rahmen eines Therapiekonzeptes
sollte eine ausgewogene Ernahrung generieren.®®” Dieses beruht auf den allgemein be-
kannten Empfehlungen der Kompositionen der taglichen Nahrung. Diese sind verbunden
mit geringen Fett (25 — 30 Prozent), Kohlenhydrate (50 — 55 Prozent) vermehrt aus satti-
genden Vollkornprodukten und Eiweil3 (20 — 25 Prozent). Das Geschlecht und das Alter
mussen individuell berechnet werden, um die Menge der taglichen Kalorien zu bestimmen.
Taglich sollten drei Hauptmahlzeiten und zwei Zwischenmahlzeiten zu sich genommen wer-
den. Es ist dabei wichtig, dass 1,5 Liter pro Tag an Wasser und ungesifi3ten Getranke ge-
trunken werden. Mit dieser Ausrichtung der Erndhrung verliert man zwar nur gering an
Gewicht, aber kann somit dauerhafte Erfolge erzielen. Die optimierte Mischkost kann auch
nach der Diat mit einer erhéhten Anzahl an Kalorien weitergefiihrt werden sowie auch als
langfristige Erndhrungsumstellung eingesetzt werden. Eine langer andauernde Umstellung

133 \/gl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 25.

134 vgl. Petz, 2012, S. 34.

135 \/gl. Reinehr/Dobe/Kersting, 2010, S. 15.
136 \/gl. Reinehr/Dobe/Kersting, 2010, S. 15.
137 Vgl. AGA, Therapie, 2011.
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auf diese Art der Ernahrung ist wirkungsvoll, da sie sich positiv in den Alltag integrieren
lasst und es vor allem keine verbotenen Nahrungsmittel gibt.138

Drei einfache Regeln sind bei der Optimierten Mischkost flr die Entscheidung der Lebens-
mittelauswahl zu beachten:

MaRig: tierische Lebensmittel

Reichlich: pflanzliche Lebensmittel

Abbildung 6: Die Grundregeln von optimiX
Quelle: Eigene Darstellung, FKE, 2017

Das Positive an diesem Konzept ist, dass auch adipdse und nicht adiptse Eltern das glei-
che an Nahrungsmitteln essen dirfen. Zusatzlich ist das Alter der betroffenen Person nicht
abhéngig davon dieses Ernahrungskonzept anzuwenden. Es ist nur so, dass sich die Por-
tionsgrolRen je nach dem individuellen Energieverbrauch differenzieren.*

Die Richtlinien fur die Auswahl der Lebensmittel werden im Adipositas-Schulungsprogramm
OBELDICKS vermittelt und veranschaulicht. Diese Visualisierung findet mit Anwendung der
Ampelfarben griin, gelb, rot statt. Griin bedeutet reichlich an energiearmen Getranken und
pflanzlichen Lebensmitteln wie Gemise, Obst Kartoffeln und Getreideprodukten. Diese
Produkte dirfen nach Belieben gegessen werden und machen dreiviertel der Gesamtnah-
rungmenge am Tag aus. Gelb steht fir mafiig an tierischen Nahrungsmittel wie Milchpro-
dukte, Fleisch, Wurst und Eier. Diese Produkte sind wegen ihres Fett- und Energiegehalts
zum Verzehr eingeschrankt. Und rot bedeutet sparsam und selten an fettigen und zucker-
haltigen Lebensmitteln wie Geback und SuRigkeiten.*° Dies soll einen psychologischen
Nutzen mit sich tragen und erméglicht so den Ubergang zu kalorien- und fettreiche Lebens-
mittel, um den Erfolg zu versprechen.'#

138 \/gl. AGA, optimierte Mischkost, 2011.
139 \gl. Reinehr/Dobe/Kersting, 2010, S. 15.
140 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 175.
141 \gl. Reinehr/Dobe/Kersting, 2012, S. 15.
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Durch einen ausgewerteten drei-Tage-Ernéhrungsprotokoll stellten die Wissenschaftler be-
reits ein Jahr nach Beginn der Schulung fest, dass gewunschte Veranderungen in der Er-
nahrung sichtbar waren. Eine nachhaltige Verbesserung der Erndhrungsqualitat ist bei den
Kindern und Jugendlichen erreicht worden.42

6.2 Sportund Bewegung

Sich zu bewegen und sportlich aktiv zu sein, ist fur die meisten Kinder und Jugendliche
schwer umzusetzen, da ihnen dies kein Spal3 bereitet. Ein wichtiger Grund ist, dass sie mit
sportlichen Aktivitaten negative Erfahrungen gemacht haben. Der Sportunterricht in der
Schule dadurch nicht beliebt. Bewegung ist dabei ein wichtiger Aspekt fur eine langfristige
Gewichtsabnahme.

Durch vermehrte Bewegung steigt der Leistungsumsatz, zusatzlich wird Energie ver-
braucht. Durch eine geringe Energieaufnahme wirkt sich dies in Verbindung mit Sport zu
einer negativen Energiebilanz aus, wodurch der Kérper beginnt mit gespeicherten Energie-
reserven zu arbeiten. Die Uberschissige Energie wird verbraucht. Zuséatzlich wird durch den
Sport Muskelmasse aufgebaut, die ebenso auch in den Ruhephasen des Korpers Energie
verbrauchen und somit den Umsatz des Kalorienverbrauchs erhéhen. Wahrend der Durch-
fuhrung einer Diat, verhindert korperliche Aktivitat zusatzlich einen weiteren Abbau von
Muskelmasse und steigert die Leistungsfahigkeit. Sport und Bewegung verhilft dem allge-
meinten Wohlbefinden und bessert bei Erfolgserlebnissen das Selbstwertgefthl. Darliber
hinaus hilft Sport dabei, Aggressionen und Frust abzubauen. Koérperliche Aktivitat im frithen
Alter hat eine positive Auswirkung auf die Folge- und Begleiterkrankungen von Ubergewicht
und Adipositas und mindert das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko.'*?

.Korperliche Aktivitat fihrt zu einer Verbesserung des Koérper- und Selbstbildes sowie zu
einer Starkung der Ich-Kompetenz eines Kindes bzw. Jugendlichen.“*** Wenn Kinder und
Jugendliche ein stéarkeres Selbstbewusstsein entwickeln, fordert das die Verdnderung des
Lebensstils. Kinder miissen daher an die sportliche Tatigkeit herangeflihrt und motiviert
werden. Im Vordergrund steht hierbei der mogliche Abbau motorischer Defizite und nicht
der Kalorienverbrauch an sich.1#®

Bei der Erfassung eines sporttherapeutischen Angebotes fiur Ubergewichtige und adipdse
Kinder und Jugendliche wird viel an Feinfiihligkeit, Kreativitat und Ausdauer verlangt, um
Sport und Bewegung wieder oder zum ersten Mal spannend zu machen. Daflr sollten drei

142 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 164.
143 \/gl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 29.

144 | ehrke/Laessle, 2009, S. 185.

145 \/gl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 185.
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Rubriken in Bearbeitung genommen werden. Ubergewichtige Kinder und Jugendliche ha-
ben eine hohere Wahrscheinlichkeit an Adipositas zu erkranken als normalgewichtige Kin-
der. Daher sollten diese ihre Freizeit mit korperlicher Aktivitat verbringen anstatt mit
sitzenden Tatigkeiten. Es ist oft so, dass durch die Verringerungen der Fernseh- und Com-
puterzeiten eine wesentliche Reduzierung des Korpergewichts eintreten kann.46

Bei der moglichen geeigneten Wahl der Sportart sind Ausdauertatigkeiten weniger interes-
sant fur Kinder. Sie sind zwar hilfreich bei der tibermafRigen Kalorienverbrennung, dennoch
ungeeignet fur Kinder. Vor allem missen Kinder und Jugendliche eine gelenkschonende
Sportart finden, da sie sich im Wachstum befinden und der Bewegungsapparat geschutzt
werden muss. Radfahren und Schwimmen setzen hierflir zum Beispiel einen positiven Ef-
fekt. Bei diesen Aktivitaten wird auch das Gruppengefiihl zu anderen Kindern geweckt und
auch der Schulweg kreativ gestaltet werden.*#

Deutschlands grofites Sportprojekt fir Grundschuler ,Speed4“, wird seit 2010 an Grund-
schule bundesweit realisiert und setzt mit seinem einfachen und motivierenden Konzept
genau an Problemen der nicht aktiven Kinder an. Das Programm soll den Kindern den Spalf3
an der Bewegung zeigen und sie somit auf langere Basis motivieren, sich fur Sport zu be-
geistern und zusétzlich lernen sich gesund zu ernéhren. Speed4 ist ein computergeschiitz-
ter Laufparcour, den das Kind in schellst mdglicher Zeit zu durchlaufen hat. Wahrend des
Laufens werden vier Teilzeiten gemessen, aus diesem Grund auch die ,4“ im Projektna-
men. Mithilfe eines Systems wird die sportliche Leistung jedes Kindes messbar gemacht.
Bereits nach wenigen Wiederholung der Laufe, verbesserten sich die Leistungen der Kin-
der. Dadurch wird Kindern, die adipds und weniger sportlich sind gezeigt, dass, Erfolgser-
lebnisse durch Bewegung erreichbar sein kénnen.148

IN FORM ist eine weitere Initiative in Deutschland fir gesunde Erndhrung und mehr Bewe-
gung fur Kinder und Jugendliche. Diese wurde in 2008 vom Bundesministerium fiir Ernéh-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz, wie auch vom Bundesministerium fur
Gesundheit ins Leben gerufen. Es ist ebenso ein bundesweites Projekt, das den Kindern
den Einstieg in den Sport verhilft, als auch dazu beitragt, dass das Bewegungsverhalten
verbessert wird sowie als Unterstiitzung zu einem positiven Ernéahrungsverhalten dient.*#°

146 \/gl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 30.

147 \gl. Braumann/Stiller, 2010, S 82

148 \/gl. Speed4, Was ist Speed4?, 2017.

149 vgl. IN FORM, Was ist IN FORM?, 2017.
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6.3 Therapie durch die Eltern

Eltern sind ein wichtiger Bestandteil in der Therapie von Ubergewichtigen und adipdsen
Kindern und Jugendlichen. Eltern geben Vorbilder ab, an deren Auftreten sich Kinder ori-
entieren. Das Mitwirken der Eltern ist fiir jedes Praventions- und Therapieangebot unerlass-
lich, denn ihre Motivation tragt am meisten dazu bei, dass das Kind ebenso mitwirkt und
gesunder wird. Es ist wichtig, dass die Eltern in den Bereichen Medizin, Ern&hrung und
psychosozialen geschult werden.'® Die Eltern mussen darauf aufmerksam gemacht wer-
den, welchen erheblichen Einfluss ihre persdnliche Verhaltensweis auf die ihrer Kinder ha-
ben. Fur viele Familien ist das Thema Ubergewicht allein schon ein Problem, um es zur
Sprache zu bringen. Ein weiterer Betrachtungspunkt im Zusammenhang mit Adipositas ist
die Frage der Schuld. In der Sensibilisierung von Eltern sollte dies thematisiert und vor
allem darauf hingewiesen werden, dass die psychische Kraft, die hierbei aufgebracht wird,
eher in die Etablierung neuer Verhaltensweisen in der Familie investiert werden sollte. Da-
bei mussen Eltern immer wieder bestarkt werden, an den anvisierten Zielen festzuhalten.
Um das Verhalten auf Dauer zu andern, sind meist langwierige Wege zu gehen, die viel
Energie und Disziplin sowohl bei den Kindern als auch bei den Eltern erfordern.®!

Eine Untersuchung von Epstein im Jahre 1990 beweist die positiven Auswirkungen einer
Zusammenarbeit mit den Eltern. Es konnte belegt werden, dass Programme, die die ganze
Familie betrafen, auf Dauer gewinnbringender waren, als jene, die nur die Kinder bean-
spruchten.'®? Es ist vorteilhafter, wenn Kinder und Eltern getrennt voneinander geschult
werden. Dies hat sich als sinnvoll herausgestellt, dass es flr beide Parteien einfacher ist
selbststandig und ohne Druck mitzuwirken. Zuséatzlich sollten ebenso die GroReltern, sofern
sie eine enge Bezugsperson sind, mit in die MaRnahmen eingebunden werden.*?

Die Wirksamkeit der familienorientierten Ansatze konnte in verschiedenen Analysen nach-
gewiesen werden. Die Schlussfolgerung daraus war, dass Programme, die Eltern und Kin-
der betreffen, zu einer Verbesserung des Gewichts flhrten. Zusatzlich konnte die
Mafnahme zu einer Verbesserung des psychosozialen Wohlbefindens beitragen. Studien,
in welche Eltern berticksichtigt wurden, zeigten zusammengefasst bessere Ergebnisse auf.
Da die Eltern starker in das Programm integriert wurden, nahmen im Gegensatz zu Pro-
grammen ohne elterliche Einbindung 11,5 Kilogramm mehr ab.>*

150 /gl. Paffgen, 2009, S. 67.

151 vgl. Péaffgen, 2009, S. 67.

152 \/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 254.

153 \gl. Ernst/Vahabzadeh, 2007, S. 242.

154 \gl. Déring/Warschburger/Hudjetz, 2013, S. 71.
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6.4 Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie ist eine weitere wichtige MaRnahme von Ubergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen. Verhaltenstherapeutische Verfahren begiinstigen die Er-
kennung eigener Handlungsmuster, bewerten und verandern diese zuséatzlich. Bei der
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas liegt der erste Schritt darin, das personliche
Essverhalten zu analysieren. Es besteht oft eine grof3e Differenz zwischen dem Wissen
Uber eine gesunde Lebensweise und dem tatsachlichen Handeln.**®

In der Therapie von Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen werden unterschiedliche
verhaltenstherapeutische Aktionen ausgefuhrt. Hierzu zahlen unter anderem:

e Strategie der Selbstkontrolle

e Modelllernen

e Training sozialer Kompetenzen
¢ Verhaltenstibungen

e Stimulationskontrolltechniken

e Genusstraining

e Stressmanagement

¢ Rollenspiele

e Veranderung ungunstiger Kognitionen.%®

6.5 Angebote durch Krankenkassen

Die gesetzliche Krankenversicherung (gKV) kann sowohl stationéare, als auch ambulante
Leistungen fir Kinder und Jugendliche anbieten. Zusatzlich konnen die gesetzlichen Kran-
kenasse die Kosten fir Patientenschulungprogramme tbernehmen. Diese sind eine Be-
sonderheit der gKV. Indikatoren fir diese Kostenlibernahme sind durch den Kinderarzt
erforderlich. Liegt eine extreme Adipositas oder ebenso ein Risikofaktor durch familiare Be-
lastungen vor, so kénnen die Kosten von den Krankenkassen Gbernommen werden. Die
individuelle Kostenlbernahme und das verfiigbare Angebot ist mit der zustdndigen gKV
abzuklaren.®’

Die Kostenlubernahme durch die Krankenkassen erfolgt, wenn der BMI entweder die 99,5
Perzentile erreicht, also eine extreme Adipositas vorliegt oder der BMI die 97. Perzentile

155 vgl. Vgl. Lehrke/Laessle, 2009, S. 32.
156 \/gl. Ernst/Vahabzadeh, 2007, S. 240.
157 \gl. Remschmidt/Mattejat/Warnke,2008, S. 323.
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Ubersteigt. Weitere Voraussetzungen sind, eine durchgefiihrte ambulante arztliche Behand-
lung, die den Leitlinienempfehlungen der AGA entsprechen, erfolglos war.**®

Ist bei dem Kind oder dem Jugendlichen eine weitere Erkrankung als das Ubergewicht vor-
handen, ist dabei zu entscheiden welche Erkrankung an erste Stelle der Behandlung steht
um eine Uberforderung des Betroffenen zu vermeiden. Zu diesen Erkrankungen zahlen
beispielsweise eine Esstttung oder Depressionen. Die Durchfuhrung eines Therapiepro-
grammes lassen sich nicht nur von gesetzlichen Krankenkassen als auch von gesetzlichen
Rentenversicherungen anbieten und durchfiihren. Die Entscheidung welche Maflihahme
von welchen Tragern finanziert wird, liegt bei jedem Patienten einzeln vor.**®

Krankenkassen bieten ambulante und stationare Therapiemdglichkeiten fur Gbergewichtige
und adipose Kinder und Jugendlichen an. Diese werden im folgenden Kapitel erlautert.

6.6 Ambulante und Stationare Therapiemadglichkeiten

Wie in Kapitel 6.1 erklart wurde, gehdrt das Adipositasschulungsprogramm OBELDICKS zu
einer der ambulanten Therapiemalinahmen. Die Initiative ,FITOC" ist ein weiteres ambu-
lantes Schulungsprogramm. FITOC wurde von der Abteilung flr Rehabilitative und Préven-
tive Sportmedizin an der Universitatsklinik Freiburg entwickelt.16°

Das Programm ist fir adip6se Kinder von acht bis elf Jahren ausgerichtet. Die Dauer betragt
ein Jahr und teilt sich in verschiedene Phasen auf. Die ersten acht Monate werden als In-
tensivphase bezeichnet. In dieser Phase finden drei Bewegungseinheiten pro Woche in der
Gruppe statt. Dartiber hinaus finden in vier- bis sechswdchigem Abstand jeweils sieben
Gruppengesprache fur Kinder sowie Elternabende statt. Es wird eine kinderarztliche Ein-
gangs- und Ausgangsuntersuchung durchgeftihrt und nachste individuelle Termine wie Er-
nahrungsberatung, Sportmedizin, Familienarbeit und Verhaltensschulung nach Bedarf
ausgemacht. Die zweite Phase nennt sich Uberwachungsphase. Dieser Vorgang dauert
vier Monate und beinhaltet eine weitere Betreuung in Form von Kindergesprachen, Eltern-
abende oder personliche Termine auf Nachfrage. Des Weiteren finden zwei Bewegungs-
einheiten pro Woche statt. Nach dem Ende des Ablaufs, gibt es jedes halbe Jahr eine
Kontrolluntersuchung der Kinder. Das Ziel von FITOC umfasst eine Anderung des Lebens-
stils, eine bessere Koérperliche Wahrnehmung sowie Spald an der Erndhrung und am
Sport.16t

158 \/gl. AGA, Therapie, 2011.

159 \v/gl. Graf/Dortel/Reinehr, 2007, S. 150.
160 \/gl. Pudel, 2003, S. 46.

161 Vgl. FITOC, ,Was ist FITOC*, 2017.
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Die Ergebnisse von FITOC sind bis heute positiv und wirkungsvoll. Die gemessenen medi-
zinischen Daten bei den Teilnehmern belegten, dass es zu einer Verbesserung in allen
kontrollierten Bereichen kommt. Eine Reduzierung des BMI und des Cholesterins konnte
erreicht werden sowie eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit. Diese erfolgreichen Er-
gebnisse konnten bei einer Gruppe in Freiburg nicht nur in der ersten Phase festgestellt
werden, sondern auch nach einem Jahr. Sogar nach lUber drei Jahren konnten diese Erfolge
immer noch nachgewiesen werden. 62

Ein weiteres Therapieprogramm flr Gbergewichtige und adipése Kinder und Jugendliche
zwischen drei und siebzehn Jahren nennt sich Moby Dick. Es ist ahnlich aufgebaut wie
FITOC. Das Programm wird in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzten, Schulen und Sportvereinen sowie dem Gesundheits- und Umweltsamt Hamburg
umgesetzt. Auch bei Moby Dick werden die Eltern und deren Kinder in Schulungsprogram-
men integriert, um Besserung der Erndhrungsgewohnheiten und der Bewegung zu schaf-
fen.1®® Die Angebote, an denen Eltern und Kindern teilnehmen kénnen, kosten monatlich
103 Euro. Bis zu 80 Prozent des Beitrags werden von den gesetzlichen Krankenkassen
monatlich zurlickerstattet. 16 Die Trainingseinheiten der Kinder werden auch bei Moby Dick
festgehalten, um nachfolgende Verbesserung erkennen zu kénnen. Auch hier konnten Er-
folge durch das Absinken des BMI gesichert werden.'®®

Stationare Aufenthalte im Rahmen von Ubergewicht und Adipositas werden Kindern in den
haufigsten Fallen nicht empfohlen. Wenn Kinder oder Jugendliche ihr gewohntes Umfeld
verlassen missen, ist das fir das Kind und seine Gesundheit nicht férdernd. Bei Jugendli-
chen jedoch, ist ein stationdrer Aufenthalt wirksamer, da sie neue Kontakte knlipfen kénnen
und Jugendliche im gleich Alter kennenlernen, welche entsprechende Probleme haben.
Ebenso ist eine Medikamentdse Behandlung erstmals fur Kinder und Jugendliche keine
gangige Verordnung. Zwar wurden pharmazeutische Behandlungen an Jugendlichen
durchgefiihrt, jedoch waren die meisten davon nicht erlaubt.¢®

Eine stationare Therapiemaflinahme ,Insula“, wird in einem Adipositas-Reha-Zentrum in Bi-
schofswiesen fir Jugendliche ab zwélf Jahren angeboten. Das Therapiezentrum ist das
einzige in Europa, das eine stationare Langzeittherapie anbietet. Die Jugendlichen, welche
dort teilnehmen, haben mit 99,5 Perzentile ein hohes L"Jbergewicht. Eine Bereitschaft zur
Verédnderung und eine hohe Motivation muss bei den Teilnehmern vorhanden sein. Die

162 \/gl. Bjarnason-Wehrens/Dortel, 2005, S. 179.
163 vgl. Stolze, 2003, S. 17.
164 vgl. Stolze, 2003, S. 19.
165 \/gl. Moby Dick, Ergebnisse und Erfolge, 2009.
166 \/gl. WHO, 2007, S. 39.
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Jugendlichen werden taglich von Arzten betreut. Die Jugendlichen lernen das gesunde Ko-
chen, gewinnen an Selbstsicherheit und Eigenverantwortung. Um die Gewichtsabnahme
voranzubringen, wird selbstverstandlich Sport vorgenommen. Die Therapie von Insula
konnte als erfolgreich eingestuft werden. Der BMI der Teilnehmer wurde durchschnittlich
von 41,52 auf 33,85 verringert.t®’

Chirurgische Behandlungen fur Kinder und Jugendliche werden bei den gelaufigen Erschei-
nungsformen der Adipositas nicht empfohlen. Es gibt keine ausreichenden Nachweise fiir
die Sicherheit und Wirksamkeit operativer Eingriffe fir diese junge Altersgruppe.®®

167 \gl. AOK, Insula, 2006.
168 \/gl. WHO, 2007, S. 40.
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7 Das Transtheoretische Modell als
Therapiemallinahme

Das transtheoretische Modell (TTM), wurde von zwei Professoren James O. Prochaska und
seinem Kollegen DiClemente in den 80er Jahren entwickelt. Es verfolgt das Verhalten des-
jenigen, der sein Verhalten auf bestimmt Lebenseinstellungen verandern mdchte. Ange-
wendet werden kann das Prinzip des TTM bei allen schlechten Angewohnheiten, wie zum
Beispiel Nikotinsucht, schlechte Ernédhrung, Alkoholsucht, Abnehmen, Kontaktaufbau zu
Menschen, Gesundheit und Veranderungen im Allgemeinen. Betroffene, die zu einer An-
derung ihrer Lebenssituation bereit sind, durchlaufen sechs definierte Phasen des trans-
theoretischen Modells.*®®

Die sechs Phasen des transtheoretischen Modells werden von den Betroffenen zur Verhal-
tensanderung durchlaufen. Der Betroffene, auch Patient genannt, erlebt als erstes die
Phase der Sorglosigkeit (Pre-contemplation). Demnach ist ihm auch nicht bewusst, dass er
ein Problem hat und nicht daran denkt etwas an seiner Situation zu &ndern. In der zweiten
Phase der Bewusstwerdung (Contemplation), ist der Patient mit seiner Situation nicht zu-
frieden und beginnt daran zu denken, dass er ein schlechtes Verhalten gegeniiber einer
Lebenslage hat. Wirkliche Verhaltensanderungen werden bis dahin nicht geplant, jedoch
wird dem Patienten das Problem bewusst. Die Vorbereitung ist die nachste Phase (Prepa-
ration), die angegangen wird. Dem Patienten ist das Problem soweit bewusst, dass er sich
Plane ausdenkt und Perspektiven fir eine Verhaltensdnderung sieht. Die nachste Phase
ist die Handlung (Action). Hier wird das Verhalten veréndert oder ganz aufgegeben. Danach
folgt die Aufrechterhaltung (Maintenance), dies ist die finfte Phase des TTM. Der Patient
muss in diesem Schritt aufpassen, dass er nicht in sein altes Verhaltensmuster zurtickkehrt.
Die letzte Phase des transtheoretischen Modells ist die Andauernde Aufrechterhaltung (Ter-
mination). Der Patient erzielt durch seine Veranderung und die Aufrechterhaltung einen
stabilen Erfolg, der bleibt. Nattrlich ist in jeder Phase zu berticksichtigen, welche sich auf
eine positive Verhaltensanderung auswirken kann.1’°

7.1 Bezug auf das Problemfeld

Das transtheoretische Modell lasst sich auch auf das Verhalten der schon kranken und
adiptsen Kinder und Jugendliche anwenden. Eltern sehen in dem meisten Féllen nicht ein,
dass sie bzw. ihr Kind ein gesundheitliches Problem haben. Eltern miissen darauf aufmerk-
sam gemacht werden. Verwandte, Freunde oder der Kinderarzt sollten dies den Eltern na-
herbringen und ihnen klarmachen, dass ihr Kind durch die schlechten Essgewohnheiten

169 \/gl. Warschburger, 2009, S. 82.
170 \/gl. Warschburger, 2009, S. 83 - 87.
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sich schon bald in Lebensgefahr befinden wird. Den Eltern wird bewusst, dass nur sie etwas
andern konnen, um ihren Kindern zu helfen. Die Motivation der Eltern muss gefordert wer-
den. Eltern missen fest davon entschlossen sein, das Problem das vor ihnen liegt zu I6sen.
Sie sollten ihren Kindern ihr Vorhaben langsam und zielgenau erkléren, z. B. durch kleine
psychologische Vorgehensweisen, mit welchen Kinder geschickt manipuliert werden kon-
nen. Eltern sollten Kinder mit zum Einkaufen nehmen und den Kindern erlauben sich ihr
Gemduse selbst auszusuchen. Wenn Eltern in einer Phase sind, in der sie das Gewollte
umsetzten, mussen sie aufpassen nicht riickfallig zu werden und in ihr altes Muster verfal-
len. Eltern und Kinder sollen sich selbst belohnen, wie zum Beispiel durch gemeinsame
Ausfliige, die mit Spald verbunden und auf Wunsch der Kinder gemacht werden. So schafft
man es in die Phase der Aufrechterhaltung. Das gesunde Leben muss zur Gewohnheit
werden.

7.2 Anwendung auf das Problemfeld

Die einzelnen Phasen des transtheoretischen Modells sind nun auf das Problemfeld anzu-
wenden. In der ersten Phase, der Sorglosigkeit, werden die Eltern angesprochen. Da Kinder
oft nicht wissen, wann und ob sie zu viel essen, missen Eltern hier aus dieser Sorglosigkeit
gerissen werden. Dies geschieht durch Aufklarung und Bereitstellung von Information und
Handlungsempfehlungen. Allerdings ist es oft schwer diese Eltern zu erreichen, da sie hau-
fig fur das Thema Gesundheit und gesunder Erndahrung Desinteresse vorweisen. Ist die
Hurde der Unwissenheit Gberwunden und die Eltern stellen langsam fest in was fur einer
Lage sich ihre Kinder befinden, muss das Bediirfnis zur Anderung erreicht werden. Gesche-
hen kann dies durch Feedback von anderen Personen und emotionalen Feedback zum
Thema gesunde Ernahrung. Denn einzelne Personen missen auch individuell angespro-
chen werden, um erfolgreich die Sorglosigkeit zu beseitigen. Das Thema ist nicht allgemein
anzusprechen, da die betroffenen Eltern sich eventuell nicht einmal angesprochen fuhlen.
Individuelle Aufklarung und Beratung ist bei der ersten Phase, der Sorglosigkeit, also
Schlissel zum effektiven Schritt nach vorne.

Bei der zweiten Phase, dem Bewusstwerden, iiberlegen die Betroffenen, hier allerdings klar
die Eltern und nicht die Kinder, zum ersten Mal ihr Verhalten zu &ndern. Sie haben aber
keinen konkreten Plan, sondern nur eine geringe Motivation vom Entriss aus der Sorglosig-
keit. Dieser Funken muss durch konkrete Handlungsempfehlungen und Rat von Experten
unterstiitzt werden. Dadurch kann aus dem Bewusstwerden, eine Reflexion der eigenen
Umstande resultieren. Der Entriss aus der Sorglosigkeit wird oft durch erschreckende, ne-
gative Beispiele geschehen, deshalb sollte ab der Phase des Bewusstwerdens eine sehr
positive Einstellung einer schockierenden negativen vorgezogen werden. Grund hierfir ist,
dass die betroffenen Personen langfristig Uberzeugt werden sollen und nicht nur kurzfristig
aus Schock oder Angst einen Wandel erleben sollen. Wenn die Personen also positiv mit
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Vorteilen und konkreten Nutzen fir die Umstellung konfrontiert werden, kann aus dem Be-
wusstwerden ein konkreter Plan fir die Zukunft erstellt werden, mithilfe von Experten oder
Familienmitgliedern.

In der dritten Phase, der Vorbereitung, sind die Eltern entschlossen ihre Einstellung gegen-
tber der Ernahrung ihrer Kinder und eventuell ihrer eigenen, zu andern. Sie versuchen nun
erstmals tatséchlich etwas zu erreichen, zum Beispiel durch Gesprache mit den betroffenen
Kindern. In dieser Phase kdnnen verschiedene Vorgehensweisen angewendet werden.
Zum einen konnen radikale Anderungen an der Ernahrung und der Freizeitgestaltung ge-
plant werden. Zum anderen kann eine langsame Angewdhnung als schleichender Prozess
vorbereitet werden. Je nach Bedarf sollte hier die Methode ausgewahlt werden, die den
Kindern und den Eltern am meisten zusagt, in Bezug auf ihre bisherige Einstellung und der
Dringlichkeit der Situation. Zu sehen ist also, dass diese Stufe sehr individuell ist. Jede
Familie hat ihre eigene Situation, weshalb allgemeine Informationen und Vorschlage hier
zwar helfen kénnen, aber die individuelle Ausarbeitung der Gewichtsabnahme oder Ernéh-
rungsumstellung hier weitaus wichtiger sind. Vertrage innerhalb der Familie oder Bekannt-
machung der Absichten bei Verwandten und Freunden sind hilfreich und férdern die
Motivation und Willenskraft der Betroffenen. Kinder selbst sollten interaktiv in dieser Phase
einbezogen werden. Ihr Feedback zur Umstellungen kann helfen die Plane zu optimieren
und die MalBnahmen besser zu gestalten. Sie sollten auch davon uberzeugt sein ihre Le-
bensqualitat langfristig zu verbessern. Die neuen MalRnahmen und Einstellungen werden
nach der Planung ausprobiert und die ersten Erfahrungen mit dem neuen Lebensstil werden
gesammelt.

In der vierten Phase, der Handlung, sind die betroffenen Personen mitten im Prozess. Sie
leben bereits in einem neuen Tagesablauf und haben ihre Plane aus der Vorbereitung um-
gesetzt. Sie strengen sich an nicht riickfallig zu werden. Dies kann allerdings sehr einfach
und unauffallig geschehen. Die Eltern missen die Neueinstellung beibehalten und diese
auch weiterhin bei ihren Kindern durchsetzen. Da die Gefahr des Aufgebens in dieser
Phase sehr hoch ist, sind professionelle und familiare Hilfskrafte erwiinscht. Ebenso hilf-
reich auf dem Weg zur Akzeptanz des neuen Lebensstils. Die Betroffenen sollen sich kom-
plett an die Verdnderungen gewdhnen, sodass die Gefahr sinkt, ruckfallig zu werden.
Resultate werden je nach Intensitat der MalRhahmen bereits in dieser Phase sichtbar sein.
Falls dies nicht der Fall sein sollte, muss weiterhin der Wille und die Motivation betont wer-
den. Sind Resultate sichtbar, kdnnen positive Verstarkungen wie Belohnungen in jeglicher
Form den Weg zur Gewohnheit vereinfachen. Riickfalle sind in dieser Phase in vielen Situ-
ationen nicht zu vermeiden. Ein Rickfall muss aber keineswegs permanent sein. Es muss
offen Uber die Situation geredet werden und neue Motivation muss vor allem emotional
aufgebaut werden, damit die Betroffenen sobald wie moglich wieder in den Lebensstil zu-
rickkehren. Wichtig ist allerdings ein stabiler Wiedereintritt, da haufige Ruckfalle jeden er-
neuten Wiedereintritt erschweren.
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Ist die betroffene Person, also in unserem Problemfeld das Kind, die ersten vier Phasen der
Bewusstseinsveranderung durchlaufen, beginnt die finfte Phase, die Aufrechterhaltung. In
der Phase der Aufrechterhaltung werden die zuvor geplanten Veranderungen und Neuein-
stellungen bereits unbewusst und meist ohne Gedanken durchgefiihrt. Die Person hat sich
an seinen neuen Lebensstil gewohnt. Es ist nicht mehr viel Unterstitzung notwendig wie
am Start der Anderung, aber trotzdem hilfreich, um die Gefahr, riickfallig zu werden, zu
minimieren. Alte Gewohnheiten sollten weiterhin vermieden werden. Jedoch darf die Per-
son nun stolz auf sich sein und sollte von seinen Mitmenschen und Eltern Belohnung und
Lob bekommen, um seine Selbstsicherheit zu starken. Dies soll vor allem bei der anschlie-
Benden Phase helfen.

In der sechsten und letzten Phase des transtheoretischen Modells, der andauernden Auf-
rechterhaltung, ist die Person bereits seit einer langeren Zeit in seinem neuen Lebensstil
und beabsichtigt kein Aufgeben. Diese Phase ist offen und verlauft im optimalen Fall so-
lange weiter, bis der Betroffene den alten Lebensstil nicht mehr austiben kann. In dieser
Phase sind die Betroffenen bereits komplett an die neuen Bedingungen gewohnt und flihren
die Anderungen ohne Probleme aus. Das transtheoretische Modell endet hier.

Das Modell ist allerdings ein Prozess, der eine Entwicklung darstellt. Diese Entwicklung ist
am starksten zwischen den ersten funf Phasen, hélt jedoch auch ab der sechsten Phase
dauerhaft an, vorausgesetzt die Person ist dazu bereit. Kinder, die diese Phasen durchlebt
haben, sind nicht besonders riickfallig, aul3er in der pubertaren Zeit. Sind sie jedoch einmal
an den gesunden Lebensstil gewdhnt, haben sie dank den verschiedenen MalRnahmen eine
Gewichtsreduktion erfahren und Unterstiitzung von Familien, Freunden, Betreuern und
ahnlichen erhalten, dann ist das Projekt fir den Einzelnen erfolgreich gewesen.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass das TTM eine bewahrte Methode zur Hilfe von Einzel-
nen bei gesundheitlichen Problemen ist. Daher ist das TTM fur die Problemstellung gesund-
heitsschadliche Ernahrung von Kindern als konkrete Methode zur Gewichtsreduktion oder
Ernahrungsumstellung, nach der Meinung der Autoren, geeignet.
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8 Umfrage zum Thema ,,Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen®

Um das aktuelle Bewusstsein und das Wissen von den Eltern als Zielgruppe beziglich
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu testen, wird eine Primarerhe-
bung durchgefiihrt. Hierzu wird ein Fragebogen mit dem Thema ,Ubergewicht und Adipo-
sitas bei Kindern und Jugendlichen® erstellt. Dieser Fragebogen wird sieben Tage lang auf
einer Social Media Plattform, auf Facebook, per Link zur Beantwortung online gestellt. Der
Link fuhrt auf eine geschiitzte Online-Befragung von Survey-Monkey, der dort von der Ver-
fasserin erstellt wurde. Es wird darauf hingewiesen, dass Miitter und Vater mit Kindern zwi-
schen null und siebzehn Jahren daran teilnehmen kénnen. Das Befragungsformular kann
direkt ausgefullt werden. Es wird darauf aufmerksam gemacht, dass die Beantwortung ano-
nym ist. Bei der Formulierung und dem Aufbau des Fragebogens wurde darauf geachtet,
dass dieser verstandlich formuliert und einfach in der Handhabung ist. Ebenso werden die
Probanden darauf hingewiesen, dass es sich um eine freiwillige Teilnahme handelt. Der
erstellte Fragebogen enthélt zehn Fragen an die Eltern. Die Mdglichkeiten der Antworten
bestehen aus Einfachauswabhl, die Bestandteil von neun Fragen sind. Bei der letzten Frage
ist eine Mehrfachauswahl (multiple choice) méglich. Ob Mitter oder Vater an der Befragung
teilnehmen, wird nicht beriicksichtigt.

8.1 Erlauterung der Umfrage

Zur Einfihrung wird die erste Frage dafiir genutzt, um festzustellen wie oft das Kind Suf3ig-
keiten in der Woche zu sich nimmt. Dies ist ein Ansatz dafir, ob Eltern auf die Erndhrung
der Kinder achten. Die zweite Frage sollte die Anzahl festlegen wie oft in einer Woche zu-
hause gekocht wird. Frage drei beschéftigt sich damit, wie haufig die eigenen Kinder Fast-
foodrestaurants in der Woche aufsuchen. Die vierte Frage zielt auf kérperlichen und
sportlichen Aktivitat der Kinder ab. Hierflr sollen die Eltern angeben wie oft ihr Kind in der
Woche kdrperlich aktiv ist. Bei der fiinften Frage geht es um die Erndhrung der Kinder.
Eltern sollen beantworten, ob sie auf eine gesundes und ausgewogenes Essverhalten ihrer
Kinder achten. In der sechsten Frage werden die Eltern gefragt, ob sie einen Bezug zwi-
schen fettleibigen Kindern deren Eltern beobachten konnten. Vermittler bei Praventions-
maRnahmen gegen Ubergewicht und Adipositas sind in jedem Lebensbereich der Kinder
und Jugendlichen maoglich. Eltern sollen in der siebten Frage entscheiden, welche An-
sprechpartner am wichtigsten sind, um Uber diese Erkrankung aufzuklaren. In der achten
Frage sollen die Eltern beantworten, wie wichtig sie Ernahrungsinitiativen und Gesundheits-
forderungen bei Kindern und Jugendlichen empfinden. Die neunte Fragestellung soll zei-
gen, ob die Eltern sich aufgeklart und unterstutzt fihlen, wenn es um Therapiemoglichkeiten
von Ubergewicht und Adipositas geht. Die zehnte und letzte Frage beschéftigt sich mit der
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wirksamsten Therapie von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Eltern sollen zwischen
Erndhrungsumstellung, Verbot von SuRigkeiten, stationéare Therapie, medikamentose Be-
handlung und dem Stérken des Selbstbewusstseins des Kindes auswéahlen. Mehrere Ant-
worten sind hierbei mdglich.

8.2 Ergebnisanalyse

Die Daten der Auswertung, die zu Grunde liegen, sind die Antworten des Fragebogens aus
Anhang 1. Es werden im Folgenden die Ergebnisse der Umfrage genannt und analysiert.
In Anhang 2 befinden sich die Daten der Antworten aus den Fragen eins bis zehn.

Allgemein ist festzuhalten, dass 64 Probanden an der Umfrage teilnahmen. Diese waren
Eltern von Kindern zwischen null und siebzehn Jahren. Darauf wurde bereits zu Beginn der
Umfrage hingewiesen.

Bei der ersten Frage, die Aufschliisse dartiber geben soll wie oft ihre Kinder SuRigkeiten
verzehren, antworteten 34,4 Prozent mit taglich, 7,8 Prozent mit ,weniger als ein Mal pro
Woche®, zwei bis drei Mal in der Woche mit 18,8 Prozent, vier bis finf Mal pro Woche mit
34,4 Prozent und 4,7 Prozent antworteten mit ,weil} ich nicht“. Diese Frage ist bereits ein
kleiner Ansatz dafir, wie sich die Eltern auf die Gesundheit ihrer Kinder einstellen. Kinder
lieben SuRigkeiten und es ist schwer den Verzehr davon zu beobachten. Wenn Eltern nicht
in der Umgebung der Kinder sind, ist es haufig so, dass heimlich gegessen wird. Daten der
KiGGS-Studie zeigen, dass 16 Prozent der Madchen und Jungen mindestens einmal pro
Tag Schokolade zu sich nehmen. Oft kommen andere Knabbereien dazu. Die empfohlene
Menge an SuRigkeiten fur Kinder, werden zu Teil erhoht Giberschritten.!’

Bei der zweiten Frage wie oft zuhause gekocht wird, antworteten 19,05 Prozent mit ,tag-
lich“, 50,8 Prozent kochen zwei bis drei Mal in der Woche, 28,6 Prozent kochen vier bis flnf
Mal in der Woche und 1,6% gaben an, dass sie nie kochen wirden. Es ist zur heutigen Zeit
kaum noch mdéglich, dass jeden Tag frisch und gesund gekocht wird. Wenn beide Elternteile
einen Vollzeitberuf ausiben ist dies von Anfang an nicht mdglich. Die haufigste Zeit ist
daher das Wochenende, an dem gekocht werden kann.

Die dritte Frage, die Aufschluss dartiber geben sollte, wie oft Eltern mit ihren Kindern ein
Fastfoodrestaurant aufsuchen, wurde von 1,6 Prozent mit taglich beantwortet. 28,1 Prozent
gehen zwei bis drei Mal in der Woche in einen Schnellimbiss mit ihren Kindern und 7,8
Prozent tuen dies vier bis finf Mal in der Woche. 54,7 Prozent gehen selten in ein Fast-
foodrestaurant und 3,1 Prozent beantworteten die Frage mit ,weif} ich nicht. Es ist festzu-
stellen, dass die Mehrheit auf Fastfoodrestaurants verzichtet. Dennoch besuchen immer

171 vgl. Hackauf/Jungbauer-Gans, 2008, S. 22.
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noch zu viele, zu oft, pro Woche ein Schnellrestaurant. Es ist oft so, dass Kinder und Ju-
gendliche ein schnelles und leckeres Essen nach der Schule oder in den Mittagspausen
haben mdchten. Somit ist diese Art von Restaurant geeigneter als ein Backer oder ein Sa-
lat.172

Bei der vierten Frage gaben 9,4 Prozent der Eltern an, dass ihre Kinder taglich sportlich
Aktivitdten ausiiben. Bei 40,6 Prozent wird dies zwei bis drei Mal in der Woche und bei 9,4
Prozent vier bis funf Mal in der Woche ausgefuhrt. 34,4 Prozent gaben bei dieser Frage die
Antwort ,selten” an und 4,7 der Eltern sagten, dass ihr Kind sich ,nie“ mit sportlichen Akti-
vitdten beschaftigt. 3,1 Prozent behaupten, dass sie es nicht wissen. Nicht nur die Ernah-
rung, sondern auch die korperliche Aktivitat ist eine fordernde Maflinahme und die
Gesundheit des Kindes zu starken. Hierbei ist es wichtig, dass die Eltern auf ein mehrfaches
korperliches Training bei ihren Kindern achten sollten.1”

Bei der fUnften Frage sollten die Eltern beantworten, ob sie auf eine gesunde und ausge-
wogene Erndhrung ihrer Kinder achten. 12,5 Prozent konnten keine Antwort auf diese
Frage geben. 27 Probanden antworteten mit ,ja“ und 29 mit ,nein“. Dies macht ein Verhalt-
nis von 42,2 Prozent zu 45,3 Prozent aus. Die Antworten spalten sich hier. Es ist deutlich
zu erkennen, dass die meisten Eltern nicht Uber das Erndhrungsverhalten ihrer Kinder
nachdenken. Sie unterschatzen zum Teil unwissentlich die Folgen einer schlechten Ernéh-
rung ihrer Kinder.1#

Kinder und Jugendliche sind oft in der Begleitung ihrer Eltern. Die Probanden sollten be-
antworten, ob ihnen ein Zusammenhang zwischen Kindern und Eltern beziglich des Uber-
gewichts aufgefallen ist. 73 Prozent stimmten mit ,ja“ zu und 14,3 Prozent der Befragten
verneinten dies. 12,7 Prozent gaben an, dass sie es nicht wissen und somit in der vergan-
genen Zeit nicht beachtet haben. Das den meisten Befragten ein Zusammenhang aufgefal-
len ist, liegt daran, dass wie in Kapitel 3.1 beschrieben ist, eine genetisch Veranlagung eine
grofl3e Rolle spielt. Sind die Eltern tbergewichtig so sind die Kinder meisten auch tberge-
wichtig. Dies hat ebenso mit der Genetik, als auch mit gleichen Essverhalten von Kind und
Eltern zu tun.t™

PraventionsmalRnahmen gegen Ubergewicht und Adipositas sind in jedem Lebensbereich
durch einen bestimmten Vermittler moglich. Die Teilnehmer der Umfrage sollen in der sieb-
ten Frage angeben, wer ihrer Meinung am besten dafir geeignet ist, um Kindern und Ju-
gendlichen beziiglich des Ubergewichts zu sensibilisieren. 9,4 Prozent der Eltern finden
den Kindergarten am geeignetsten. Die Schule wird hierbei mit 39 Prozent ausgewahilt. 37,5

172 \/gl. Pantley, 2014, S 59.
173 \gl. Hackauf/Jungbauer-Gans, 2008, S. 23.
174 Vgl. Pantley, 2012, S. 48.
175 Vgl. Warschburger/Petermann, 2008, S. 25.
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Prozent der Eltern empfinden, dass die Familie der beste Vermittler sei. 48,4 Prozent der
Befragten geben ihr Vertrauen an die Arzte ab. 4,7 Prozent wussten hierbei keine Antwort.
Das Vertrauen liegt im groRten Teil bei den Arzten als auch bei den Familien. Bei den Fa-
milien ist es jedoch schwer abzuschatzen, ob sie auch ein qualitatives Wissen an gesunder
Ernahrung haben. Die Ansichten dartber, welche Lebensmittel gesund sind und welche
nicht gehen haufig auseinander.’®

Frage acht soll die Wichtigkeit der Sport- und Ern&hrungsinitiativen in der Vorsorge und
Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendlichen bei den Eltern aufzeigen. 32,8 Pro-
zent das Befragen finden es sehr wichtig und 50 Prozent sehen es als wichtig. 12,5 Prozent
betrachten diese Initiativen als unwichtig und 3,3 Prozent der Befragten als unwichtig. 1,6
Prozent hatten keine Meinung dariiber.

In der neunten Frage geht es darum, ob sich die Probanden gut aufgeklart und unterstitzt
fuhlen, wenn es um Therapiemdglichkeiten von Ubergewicht und Adipositas geht. Nur 1,6
Prozent beantworten die Frage mit ,ja“. Dies kénnte ein Grund daflr sein, dass die Befrag-
ten nicht zwingend Ubergewichtige Eltern mit Ubergewichtigen Kindern waren. Deshalb
wurde die Antwort ,Nein“ von 56,5 Prozent ausgewahlt. 23,4 Prozent der Eltern gaben an,
dass sie dies nicht interessiert und 18,8 Prozent sagten, dass sie es nicht wissen, da sie
sich hdchstwahrscheinlich nie mit dem Thema auseinandersetzten mussten. Es ist Klar,
dass erst eine Selbstbeteiligung entstehen muss, um eine Unterstiitzung und Aufkléarung
von der Krankenkasse zu erhalten.t””

Bei der letzten Frage soll beantwortet werden, welche Therapie gegen Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen am wirkungsvollsten nach Meinung der Eltern sei.
Die Frage konnte mit mehreren Antworten ausgewahlt werden. 43 Probanden (67,2 Pro-
zent) finden, dass eine Ernahrungsumstellung bei den Kindern am hilfreichsten ware, um
Gewicht zu verlieren. 16 der Befragten (25 Prozent) finden, dass ein Verbot von SiiBigkeiten
wirkungsvoll ware. 65,6 Prozent, davon 42 Probanden, finden Bewegung und Sport als hilf-
reich. Funf der befragten Personen (7,8 Prozent) stimmen einer stationdaren Behandlung
gegen das Ubergewicht und Adipositas zu. Ein Proband (1,6 Prozent) entschied sich fir
eine medikamentdse Behandlung sowie 17 Befragte (26,6 Prozent) fur die Starkung des
Selbstbewusstseins. Die meisten Eltern setzten sich zu wenig mit dem Thema der gesun-
den Erndhrung auseinander. Fir viele ist das Verbot von SiiRigkeiten oder anderen Le-
bensmittel wirksam. Wie in Kapitel 6.1 beschrieben wurde ist das Verbieten von bestimmten
Lebensmitteln nicht hilfreich. Kinder kdnnen durch Verbote nicht besser gelenkt werden.1’®

176 \/gl. Matthee, 2014, S. 43 — 44.
177 \gl. Wechsler, 2003, S. 259.
178 \/gl. Beil, 2004, S. 33.
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9  Schlussbetrachtungen und
Verbesserungsvorschlage

Die Anzahl von Praventions- und Therapieangeboten sind in den letzten Jahren vermehrt.
Dennoch fehlen immer noch einheitliche Standards, die flachendeckend qualitativ hochwer-
tigen Erfolg garantieren. Eine langfristige Betreuung ist in den meisten Fallen nicht vorhan-
den und die erzielten Arbeiten gehen verloren. Es gibt immer noch keine Adipositas
Trainingsausbildung, die in Anbetracht der bestehenden multifaktoriellen Folgen angemes-
sen ware.1"®

Adipositas ist ein Thema, das immer mehr an Bedeutung zunimmt. Es ist festzustellen, dass
auch immer mehr Kinder und Jugendliche davon betroffen sind. Der zunehmende Konsum
von Smartphones und Fernsehen ist vor allem mit weniger Bewegung und einem verander-
ten Esseverhalten verbunden. So entsteht Ubergewicht und folglich Adipositas. Die Erzie-
hung durch die Eltern spielt eine weitere wichtige Rolle und gibt die Richtung, wie sich das
Bewegungs- und Essverhalten der Kinder entwickelt. Vor allem im Kleinkindalter haben die
Eltern den grof3ten Einfluss darauf, was die Kinder essen und wie viel Zeit sie mit elektro-
nischen Medien verbringen. Es handelt sich hierbei also in erster Linie um einen Erzie-
hungsauftrag der Eltern. Die Vorgabe gewisser Risikofaktoren muss aber nicht in jedem
Fall zum Ubergewicht. Bei jedem Kind sind individuelle Faktoren fiir das Entstehen der
Krankheit verantwortlich. 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen in Deutschland sind tber-
gewichtig, 6,3 Prozent sind adipds. Diese Fakten sind besorgniserregend und benétigen
vermehrt Handlungsbedarf. Das grofRte Problem ist dabei, dass das klinische Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen haufig zu Ubergewicht im Erwachsenenalter fiihrt. Dies geht
mit schweren Folge- und Begleiterkrankungen einher, die wiederum hohe Kosten verursa-
chen. Um unser Gesundheitssystem nicht zu sehr zu belasten, ist es von hoher Bedeutung
bereits im Kindes und Jugendalter praventiv und falls notwendig therapeutisch an Uberge-
wicht heranzugehen. Bei MaRnahmen gegen Ubergewicht und Adipositas im Kindes und
Jugendalter ist es vor allem wichtig, dass keine schnelle Gewichtsabnahme erzielt wird,
sondern eine Umstellung des Lebensstils heranbringt. Das Bewegungs- und Essverhalten
soll durch eine Verhaltensveranderung auf Dauer gesichert sein. Stationare Behandlungs-
programme durch gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherungen sind ein nttzliches In-
strument, um adipdsen Kindern und Jugendlichen zu unterstitzten. Gleich nach der
durchgefuhrten Mafinahme sind die Erfolge meistens positiv. Aufgrund mangelnder Nach-
sorgemoglichkeiten, lassen die erzielten Erfolge nach. Es wird immer auf die vorhergese-
henen Anderungen der Kinderheilbehandlungsrichtlinien vertraut. Durch die Verordnung

179 vahabzadeh, 2007, S. 248.
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von Sport und Funktionstraining, kann ein gewlnschter und langanhaltender Erfolg gesi-
chert werden. Rehabilitationsmaflinahmen sollten von gesetzlichen Krankenversicherun-
gen, durch ansprechende Werbung noch beliebter gemacht werden.

Die bestehenden Schulungsprogramm fir Patienten, die durch die Krankenkassen finan-
ziert werden kdnnen, sind gute Mdglichkeiten, um adipésen Kindern und Jugendlichen zu
helfen. Sie konnen ihren Lebensstil &ndern und mit eigener Motivation an Gewicht verlieren.
Fur Kinder und Jugendliche, die regelmafRig an Schulungsprogrammen teilnehmen, erho-
hen sich die Aussichten auf eine Gewichtsreduktion und auf ein gesundes Leben. Auch hier
sollte mehr in der Offentlich dariiber gesprochen werden. Beeinflussbare und motivierende
Werbung kann viel mehr betroffene Kinder und Jugendliche erreichen. Das breite Angebot
der Leistungstrager kann somit intensiver von der Bevdlkerung aufgenommen werden.

Bei den vorhandenen Praventionsmal3nahmen ist es immer schwer einzuschéatzen wer an
den Angeboten teilnehmen sollte und wer nicht. Letztendlich geht es bei der Préavention
gegen Adipositas nicht nur um eine Vermeidung der Gewichtszunahme, es geht auch viel
mehr darum, dass den Kindern und Jugendlichen ein gesundes Leben beigebacht wird.
Also sollte die Zielgruppe erweitert werden und alle anderen Kinder durch Praventionsmal3-
nahmen angesprochen werden.

Die Bereitschaft der Eltern ist flr eine Handlung die das eigene Kind betrifft unvermeidbar.
Kinder verstehen haufig nicht, dass sie zu dick sind oder welche Lebensmittel gesund sind
und welche nicht. Im Jugendalter werden die Perspektiven durch die Erkenntnis, dass man
Ubergewichtig ist, erweitert. Der Jugendliche wird sich eher selbst, auch ohne Eltern auf
den Weg in ein neues Leben machen. Die Unterstitzung der Eltern ist hierbei sehr wichtig.
Mithilfe beim Kochen, oder bei korperlichen Aktivitdten sollten bei den Eltern selbstver-
standlich sein.

Bereits im Kindergarten und in der Grundschule sollte ein bestimmtes Wissen Uiber gesunde
und ausgewogenen Ernahrung vermittelt werden. Es ist nicht hilfreich den Kindern daftr
aus Buchern vorzulesen oder ihnen schriftliche Aufgaben dafiir zu geben. Kinder lernen
durch handeln, daher sollten Erzieher, Erzieherinnen und Lehrer auf praktische Lehrmetho-
den umsteigen. Gemeinsames Kochen und das Ausprobieren von gesunden Lebensmitteln
sollten durchgefihrt werden.

Pravention muss bereits in der Schwangerschaft beginnen. Bei adipdsen schwangeren
Frauen sollte vermehrt in persénlichen Gesprachen darauf hingewiesen werden, dass ge-
rade diese eine hdhere Chance hat, das Leben des Kindes vor der Geburt zu verbessern.

Nicht nur Praventions- und Therapieprogramme gegen Ubergewicht und Adipositas sollten
durch Eltern oder Arzte zur Handlung gebracht werden. Die Umwelt der Kinder und Jugend-
lichen muss sich ebenso bereiterklaren fir ein gesundes Leben der Kinder zu arbeiten.
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Lebensmittelketten begeistern vor allem mit ihren StiBigkeiten genau an der Kasse und auf
Augenhdhe der Kinder. Es ist wichtig, dass die ihre Kassen ohne Sifigkeiten aufstellen,
um den Eltern bei der Durchfihrung zu helfen und die Kinder nicht in Verlockung fuhren.
Ebenso sollten kostenlose Freiteigangebote von der Stadt angeboten werden. Sportvereine
sind meisten mit finanziellen Beitragen verbunden und dadurch nicht fur jeden zuganglich.
Sportgelande sind oft umzaunt. Gerade diese Mdglichkeiten regen die Kindern an dort zu
spielen. Daher sollte es fiir jedes Kind und jeden Jugendlichen gewahrt sein dort kostenfrei
Zu spielen.

Auf langer Sicht gibt es viele Optionen fir Erfolg einer gesunden Erndhrung, wenn for-
dernde MalRBhahmen umgesetzt werden und die Betroffenen dabei nachhaltig unterstiitzt
werden. Um eine Verhaltensénderung mit einer zusatzlichen positiven Angewohnheit im
Alltag zu erreichen, muss die Motivation zu einer gesunden und ausgewogenen Ernéahrung
sowie korperliche Beschéaftigungen auf jeden Fall durch die Eltern mit gesteuert und unter-
stutzt werden.
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Anhang 1. Fragebogen ,,Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen”

1. Wie oft verzehrt Ihr Kind Stifsigkeiten?
I taglich

I weniger als ein Mal pro Woche

; 2 -3 xin der Woche

; 4 -5 xin der Woche

-

weil’ ich nicht

2. Wie oft Kochen Sie?
taglich

2 -3 xin der Woche

.

4 -5 x in der Woche

.

nie

3. Wie hdufig besuchen Sie Fastfood-Restaurants mit lhren Kindern? (McDonalds, Burger
King etc.)

taglich

2 -3 xin der Woche

4 - 5xin der Woche

selten

nie

a1 1 T

weild ich nicht

4. Wie hdufig unternimmt Ihr Kind sportliche Aktivitdten?

taglich
2 -3 xin der Woche
4 -5xin der Woche

selten

I R DR B .

nie
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-

weil} ich nicht

5. Achten Sie auf eine gesunde und ausgewogene Erndhrung Ihrer Kinder?

-
-
-

Ja
Nein

weil} ich nicht

6. Kinder und Jugendliche sind oft in Begleitung ihrer Eltern. Ist Ihnen ein Zusammenhang
zwischen den Eltern und den Kindern beziiglich dem Ubergewicht aufgefallen?

r Ja
r Nein
-

weil} ich nicht

7. PriventionsmafSnahmen gegen Ubergewicht und Adipositas sind in jedem Lebensbereich
moglich. Wer ist Ihrer Meinung nach der wichtigste Vermittler, um Kindern und Jugendlichen
gezielt gegen Ubergewicht aufzukldren?

™ Kindergarten
™ Schule

™ Familie

™ Arzte

-

weild ich nicht

8. Wie wichtig sind Ihrer Meinung nach Sport- und Erndhrungsinitiativen in der Vorsorge
und Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen?

-

sehr wichtig
wichtig
weniger wichtig

unwichtig

[ I A R

weil ich nicht
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9. Fiihlen Sie sich von lhrer Krankenkasse gut aufgekldrt und unterstiitzt, wenn es um Thera-
piemdglichkeiten von Ubergewicht und Adipositas geht?

-

ja
nein
. . . .
interessiert mich nicht
-

weild ich nicht

10. Welche Therapie gegen Ubergewicht und Adipositas ist Ihrer Meinung nach bei Kindern
und Jugendlichen am wirkungsvollsten? (mehrere Antworten méglich)

Erndhrungsumstellung
Verbot von StRigkeiten
Bewegung und Sport
Stationare Therapie (Klinik)

Medikamentose Behandlung

11 1 T

Selbstbewusstsein stirken &

180 hitps://www.surveymonkey.de/r/SFWQ3Z3
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Anhang 2: Ergebnisanalyse des Fragebogens

1. Frage

Wie oft verzehrt Ihr Kind SuBigkeiten?

Beantwortet: 64 Ubersprungen: 0

taglich
weniger als
ein mal pro...
2-3xinder
Woche
4-5xinder
Woche
weil ich nicht I

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80%

Antwortoptionen Beantwortungen
taglich 34,38%
weniger als ein mal pro Woche 7.81%

2 -3 xin der Woche 18,75%
4 -5 xin der Woche 34,38%
weil ich nicht 4,69%

Befragte gesamt: 64

90% 100%

22

12

22
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2. Frage
Wie oft Kochen Sie?
Beantwortet: 63 Ubersprungen: 1
taglich
2 -3 xinder
Woche
4 -5 xin der
Woche
nie
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%
Antwortoptionen ~  Beantwortungen -
= taglich 19,05% 12
= 2-3xinderWoche 50,79% 32
= 4 -5xinder Woche 28,5T% 18
= nie 1,59% 1

Befragte gesamt: 63
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3. Frage
Wie haufig besuchen Sie Fastfood-
Restaurants mit lhren Kindern?
(McDonalds, Burger King etc.)
Beantwortet: 64  Ubersprungen: 0
taglich
2-3xinder
Woche
4-5xinder
Woche
nie .
weill ich nicht
0%  10%  20%  30%  40%  S50%  60%  TO%  80%  30% 100%

Antwortoptionen Beantwortungen
taglich 1,56%
2 - 3 = in der Woche 28,13%
4 - § x in der Woche T.81%
selten hd 9%
nie 6,25%
weilk ich nicht 3,13%

Befragte gesamt: 84
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4, Frage
Wie haufig unternimmt lhr Kind sportliche
Aktivitaten?
Beantwortet: 64  Ubersprungen: 0
taglich
2-3xinder
Woche
4 -5xinder
Woche
nie I
weill ich nicht
0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  T0%  80%  90% 100%

Antwortopticnen Beantwortungen
taglich 5,38%
2 - 3 = in der Woche 40,63%
4 - 5 x in der Woche 9,38%
selten 34,38%
nie 4 69%
weilk ich nicht 3,13%

Befragte gesamt: 4

L

fa
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5. Frage

Achten Sie auf eine gesunde und
ausgewogene Ernahrung lhrer Kinder?

Beantwortet: 64 Ubersprungen: 0
Ja

. _

weil ich nicht

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

Antwortoptionen - Beantwortungen -
= Ja 4219% 27
= Hein 4531% 29
= weil ich nicht 12,50% 8

Befragte gesamt: 64
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6. Frage

Kinder und Jugendliche sind oft in
Begleitung ihrer Eltern. Ist Ilhnen ein
Zusammenhang zwischen den Eltern und
den Kindern beziiglich dem Ubergewicht
aufgefallen?

Beantwortet: 63 Ubersprungen: 1
Ja

weil ich nicht

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 0% 100%

Antwortoptionen Beantwortungen
Ja 73,02% 46
Nein 14,29% g
weil ich nicht 12,70% 8

Befragte gesamt: 63
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7. Frage

PraventionsmafRnahmen gegen
Ubergewicht und Adipositas sind in jedem
Lebensbereich moglich. Wer ist lhrer
Meinung nach der wichtigste Vermittler, um
Kindern und Jugendlichen gezielt gegen
Ubergewicht aufzukliren?

Beantwortet: 64  Ubersprungen: 0

Kindergarten
Schule

Familie

weill ich nicht

0% 10% 20% 0% 40% 50% 80% T0% 20%

Antwortopticnen Beantwortungen
Kindergarten 9,38%
Schule 39,06%
Familie 37,50%
Arzte 48 44%
weill ich nicht 4 69%

Befragte gesamt: 84

1003%

[=1]

fa
o

31
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8. Frage

Wie wichtig sind lhrer Meinung nach Sport-
und Erndhrungsinitiativen in der Vorsorge
und Gesundheitsféorderung bei Kindern und
Jugendlichen?

Beantwortet: 64 Ubersprungen: 0

sehr wichtig

weniger wichtig-
unwichtig I

weilk ich nicht I

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% a0% 90% 100%

Antwortoptionen Beantwortungen
sehr wichtig 3281% 21
wichtig B0,00% 32
weniger wichtig 12,605 ]
unwichtig 313% 2
weil ich nicht 1,56% 1

Befragte gesamt: 64
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9. Frage
Flihlen Sie sich von lhrer Krankenkasse gut
aufgeklart und unterstiitzt, wenn es um
Therapiemdéglichkeiten von Ubergewicht
und Adipositas geht?
Beantwortet: 64 (bersprungen: 0
ja
interessiert
mich nicht
0% 10%  20%  30%  40% 50%  60%  70%  30%  90% 100%
Antwortoptionen Beantwortungen
ja 1,56% 1
nein 56,256% 36
interessiert mich nicht 23,44% 15
weill ich nicht 18,75% 12

Befragte gesamt: 64
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10. Frage

Welche Therapie gegen Ubergewicht und
Adipositas ist lhrer Meinung nach bei
Kindern und Jugendlichen am
wirkungsvolisten? (mehrere Antworten
maoglich)

Beantwortet: 64 Ubersprungen: 0

Erndhrungsumste
lung

Verbot von
Siikigkeiten

Bewegung und
Sport

Stationdre
Therapie...

Medikamentise
Behandlung

Selbstbewusstse
in starken

0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% T0% &0%

Antwortoptionen - Beantwortungen
= Erndhrungsumstellung 67, 19%

= \erbot von SiRighkeiten 25,00%

~  Bewegung und Sport 65,63%

= BStationdre Therapie [(Klinik} T.81%

= Medikamentise Behandlung 1,56%

= Selbstbewusstsein starken 26,56%

Befragte gesamt: 84

20% 100%

432

18

42

17
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