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Im vorliegenden Text wurde fir eine bessere Lesbarkeit stets die mannliche Schreibform

verwendet, welche die weibliche in vollem Umfang einschlief3t.



1. Einleitung

sLaura ist 10 Jahre alt und wiegt bei einer Gréf3e von 1,50 m schon 60 kg. lhre Mutter, die selbst zu
viel auf die Waage bringt, sieht dies nicht als gravierend an und ist froh, dass Laura nicht wie eines
dieser Magermodels aus dem Fernsehen aussieht. Jeden Tag Vollkornprodukte oder Obst und
Gemiise zu essen kann sich die Familie nicht leisten. Weil3brot, Tiefkiihlpizza und Cola fallen
dagegen eher in eine bezahlbare Preiskategorie und schmecken zudem noch. AuBerdem kann
Laura's Vater sowieso nichts mit solchem Griinzeug anfangen. Im Sportunterricht hat Laura bereits
Probleme mitzuhalten. Beim Spielen ist sie schnell auler Atem und muss sich schon nach kurzer
Zeit ausruhen, weshalb sich andere Kinder von ihr abwenden. Immerhin gibt es noch ihre beste
Freundin Susi, die von der Statur her &hnlich ist wie Laura. Am liebsten sitzen beide vor dem
Fernseher, denn das ist weniger anstrengend. Abends ist Laura oft traurig, denn sie wiirde gern mit
den anderen Kindern herumtollen. Ihre Mutter versucht sie dann zu trésten und gibt ihr wie schon so

oft einen Schokoriegel, denn Schokolade soll ja angeblich gliicklich machen.*

Laura ist sowohl in Deutschland als auch weltweit kein Einzelfall. Die Uber die Jahre stark
zunehmende Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist zu
einem Public Health Problem geworden (Cole et al. 2000, S. 1240), deren Ursachen meist in
einem ungesunden Lebensstil und ungunstigen Lebensbedingungen zu finden sind. Aufgrund
der schweren gesundheitichen und 6konomischen Folgen sind MalRnahmen zur
Primarpravention' unabdingbar geworden. Diese missen jedoch schon im Kindesalter
ansetzen, da sich bereits in dieser Phase Verhaltensweisen verfestigen und Veranderungen im
Erwachsenenalter dann oft schwierig sind (Robert Koch-Institut 2003, S. 7/22 ff./4.
Umschlagseite). Diese Notwendigkeit wurde national als auch international erkannt, indem
Kampagnen und Praventionsprogramme entwickelt wurden. Die Frage ist hingegen, wie

wirksam derartige Programme zur Primarpravention bei Kindern tatsachlich sind.

Die vorliegende Arbeit nimmt sich der Frage zur Wirksamkeit an und beleuchtet diese von
bereits evaluierten Programmen zur Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Die Grundlage bildete eine systematische
Literaturrecherche, in der alle fiur diese Arbeit relevanten Praventionsprogramme erfasst
wurden. Diese werden inhaltlich vorgestellt und bezlglich ihrer Wirksamkeit an festgelegten
Kriterien bewertet. Ziel war es abschliellend Empfehlungen fir die zuklnftige Ausgestaltung
von Programmen zur Primarpravention in Deutschland auszusprechen, um die Entstehung von

Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern weiter einzudammen.

1 Unter Primarpravention ist in der gesamten vorliegenden Arbeit universelle Pravention zu verstehen
(siehe Kapitel 3.3).
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2. Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

In den letzten Jahrzehnten ist die Zahl der von Ubergewicht und Adipositas betroffenen
Menschen deutlich gestiegen. Diese Entwicklung ist besonders in den westlichen
Industriegesellschaften zu beobachten, deren Lebensstil durch eine aulerst energiereiche
Nahrungsaufnahme und zu wenig Bewegung gekennzeichnet ist. Als problematisch wird vor
allem die steigende Anzahl Ubergewichtiger sowie adipdser Kinder und Jugendlicher
angesehen, da dies haufig mit einem Ubergewicht im Erwachsenenalter verbunden ist und mit
diversen Folgeerkrankungen sowie einem erhdhten Morbiditats- bzw. auch Mortalitatsrisiko
einhergeht (Robert Koch-Institut 2003, S. 7/9). Somit kommt dem Ubergewicht und der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter eine besonders grofle Bedeutung zu und stellt in Zukunft
sowohl eine der ,groRten gesamtgesellschaftlichen J[als auch] gesundheitspolitischen
Herausforderungen® dar (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 11).

Nachfolgend wird eine Definition von Ubergewicht und Adipositas gegeben sowie deren
Messmethoden vorgestellt. Anschlie®end werden auf die Pravalenz und Inzidenz von
Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern eingegangen sowie Risikofaktoren, gesundheitliche

und dkonomische Folgen beschrieben.

2.1 Definition und Messmethoden

Wird dem Korper in der Regel mehr Energie zugefiihrt als wieder verbraucht wird, entsteht ein
Ungleichgewicht zwischen Kalorienaufnahme und Energieverbrauch. Die dabei Uberschussige
Energie wird in Form von Fett abgelagert. Ubergewicht liegt vor, wenn der Anteil des
Koérperfettes an der Gesamtkodrpermasse Uber das Normalmaf’ hinausgeht. Kommt es zu einer
UbermaRigen Vermehrung des Korperfettanteils, wird von einer Adipositas gesprochen (Robert
Koch-Institut 2003, S. 13; Reuter 2004, S. 21; Wabitsch/Mof et al. 2009, S. 15).

International hat sich der Body-Mass-Index, kurz BMI, zur Abschatzung des Korperfettanteils
bei Erwachsenen als auch bei Kindern durchgesetzt (Wabitsch/Mol} et al. 2009, S. 15), der das
Kérpergewicht und die Kérpergrofie in Relation miteinander bringt (Abbildung 1).

BMI = Kdrpergewicht in kg
Korpergrofle x Korpergrolie in m

Abbildung 1: BMI-Berechnung
(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Wabitsch/Mof3
et al. 2009, S. 15)
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Zur Beurteilung des Ausmales des Ubergewichtes bzw. der Adipositas anhand des BMI wird
die Klassifikationstabelle der WHO (2006b) herangezogen (Tabelle 1).

Tabelle 1: Klassifikation von Unter-, Normal-, (]bergewicht und Adipositas anhand des BMI

Klassifikation BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,50
Normalgewicht 18,50 — 24,99
Ubergewicht 25,00 — 29,99
Adipositas > 30,00
Adipositas Grad | 30,00 — 34,99
Adipositas Grad |l 35,00 — 39,99
Adipositas Grad Il > 40,00

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die WHO 2006b)

Da Kinder im Laufe ihrer Entwicklung starken alters- und geschlechtsspezifischen
physiologischen Veranderungen in der Kérpermasse unterworfen sind, erfolgt die Beurteilung
des Gewichtes nicht wie bei Erwachsenen auf Basis fester BMI-Grenzwerte (Tabelle 1), sondern
anhand von geschlechtsspezifischen Altersperzentilen (Wabitsch/MolR et al. 2009, S. 15).
Perzentile geben an, wie viel Prozent der Kinder und Jugendlichen gleichen Alters und
Geschlechts einer Referenzpopulation einen niedrigeren BMI aufweisen. Das bedeutet
beispielsweise bei einem 14-jahrigen Jungen, bei dem der BMI-Wert bei der 20. Perzentile liegt,
dass 20 % der gleichaltrigen Kinder und Jugendlichen selben Geschlechts der
Referenzpopulation einen niedrigeren und 80 % einen héheren Wert haben (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung o. J.a).

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas empfiehlt fir Deutschland die 90. bzw. 97. Perzentile als
Grenzwert zur Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas (Wabitsch/MoR et al. 2009, S. 17),
welche auf Basis Uberregionaler Referenzdaten von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) erstellt

wurden (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Einteilung des Kérpergewichtes bei Kindern nach Perzentilen

Klassifikation Perzentile
Starkes Untergewicht < 3. Perzentile
Untergewicht bis 10. Perzentile
Normalgewicht bis < 90. Perzentile
Ubergewicht > 90. Perzentile
Adipositas > 97. Perzentile

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Kromeyer-Hauschild et al. 2001, S. 812 f;
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 17)

Die Berechnung der Perzentile fir den BMI erfolgte dabei nach der LMS-Methode (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001, S. 810). Die Perzentile fir den BMI liegen sowohl fir Madchen als auch
fur Jungen im Alter von 0-18 Jahren vor, einschlieBlich der L-, S- und M-Werte, wobei M der
Median ist, welcher bei der 50. Perzentile liegt (Kromeyer-Hauschild et al. 2001, S. 812 Tabelle
3/S. 813 Tabelle 4). Durch die LMS-Methode kénnen auch bei nicht normalverteilten Merkmalen
(BMI) Standard-deviation-Scores (SDS) berechnet werden (Kromeyer-Hauschild et al. 2001, S.
810) (Abbildung 2).

L(t) BMI=Individualwert des Kindes
SDS| g = [BMIZM)]=7 -1 M(t), L(t) und S(t) sind die
L(t)S(t) entsprechenden Parameter fiir das
Alter (t) und das Geschlecht

Abbildung 2: Berechnung der BMI-SDS
(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Kromeyer-Hauschild et al. 2001, S. 810)

Mit Hilfe dieser SDS-Werte kann definiert werden, ,um ein Wievielfaches einer
Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenen Alter und Geschlecht ober- oder
unterhalb des BMI-Medianwertes liegt‘. Die Berechnung dieser SDS-Werte ist dann sinnvoll,
wenn Veranderungen im BMI beispielsweise von sehr adipdsen Kindern beurteilt werden sollen.
Bei diesen schlagen sich BMI-Anderungen nicht immer gleich in einer Perzentilveranderung
nieder, wohingegen durch die SDS-Werte auch kleine Erfolge sichtbar werden (Kromeyer-

Hauschild et al. 2001, S. 811).

Dariiber hinaus existieren noch weitere Methoden zur Bestimmung von Ubergewicht und
Adipositas wie zum Beispiel das Messen der Hautfaltendicke oder die Bioelektrische
Impedanzanalyse (Wabitsch/MofR et al. 2009, S. 17).
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2.2 Privalenz und Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern

,Mehr als jeder Zweite in Deutschland hat Ubergewicht“ heilkt es in einer Pressemitteilung des
Statistischen Bundesamtes vom Juni 2010. Im Jahr 2009 waren 43 % der Frauen und 60 % der
Manner in Deutschland von Ubergewicht betroffen. Damit stieg der Anteil Ubergewichtiger in
den letzten 10 Jahren sowohl bei Frauen (1999: 40 %) als auch bei Mannern (1999: 56 %) an
(Statistisches Bundesamt 2010). Als besonders problematisch stellt sich hierbei die steigende
Pravalenz tGbergewichtiger Kinder heraus. Dies trifft jedoch nicht nur fir Deutschland zu,
sondern ist in ganz Europa und sogar weltweit zu beobachten. Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen ist zu einem Public Health Problem geworden und muss deshalb unbedingt im
Auge behalten werden (Cole et al. 2000, S. 1240).

International liefert der Childhood Obesity Report ,,Obesity in children and young people: a crisis
in public health® der International Obesity Task Force (IOTF) (Lobstein/Baur/Uauy 2004) Daten
Uber den Anteil Ubergewichtiger Kinder und Jugendlicher. Hinsichtlich der Verbreitung von
kindlichem Ubergewicht und Adipositas in Deutschland kénnen vorwiegend die Daten des
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Institutes

(Kurth/Schaffrath Rosario 2007) herangezogen werden.

2.2.1 Weltweit

Fir einen internationalen Vergleich hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern werden die Grenzwerte einer Expertengruppe der IOTF empfohlen. Diese
Referenzwerte wurden fir Kinder zwischen 2 und 18 Jahren erstellt, welche in Bezug auf einen
BMI von 25 (Ubergewicht) und einen BMI von 30 (Adipositas) im Alter von 18 Jahren definiert
wurden (Cole et al. 2000, S. 1240 ff.). Danach steigt laut IOTF-Report (Lobstein/Baur/Uauy
2004, S. 17) die Pravalenz von erhdhten Ubergewicht bei Kindern sowohl in Industrielandern
als auch in Entwicklungslandern an, wobei Unterschiede hinsichtlich der Geschwindigkeit und
der Verteilung zu beobachten sind.

Weltweit haben ca. 10 % der 5- bis 17-Jahrigen Ubergewicht; davon sind 2-3 % von Adipositas
betroffen. Die héchsten Pravalenzzahlen weisen Nordamerika und einige europaische Lander
auf, welche von Jahr zu Jahr gestiegen sind. So verzeichnen die USA und Brasilien eine
jahrliche Inzidenzrate von Ubergewicht in den letzten zwei Dekaden von 0,5 %; Kanada,
Australien sowie England sogar von 1 %. Zudem zeigt sich, dass eine hdhere Pravalenz von
Ubergewicht in industrialisierten Landern vor allem bei Kindern mit niedrigerem Sozialstatus
auftritt, wohingegen in Entwicklungslandern diese eher bei Kindern aus Familien mit hGherem
Einkommen zu finden sind. In Amerika ist auRerdem eine fast doppelt so hohe Pravalenz von

Ubergewicht bei Kindern mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Nicht-Migranten zu
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beobachten (Lobstein/Baur/Uauy 2004, S. 17 ff.).
Die héchsten Pravalenzzahlen in Europa lassen sich im Stden finden, welche von 20 % bis hin
zu 35 % reichen. Im Vergleich dazu liegt die Pravalenz in Nordeuropa bei ca. 10-20 %

(Lobstein/Baur/Uauy 2004, S. 20), was jedoch nicht minder schwerwiegend ist.

2.2.2 Deutschland

Mit dem bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Institutes liegen
erstmals reprasentative Daten (iber die Prévalenz von kindlichem Ubergewicht und Adipositas in
Deutschland vor. Demnach haben 15 % der 3- bis 17-Jahrigen Ubergewicht; 6,3 % sind von
Adipositas betroffen. Absolut bedeutet dies 1,9 Millionen Ubergewichtige und 800.000 adiptse
Kinder und Jugendliche in Deutschland (Kurth/Schaffrath Rosario 2007, S. 736 f.).

Einen BMI Uber der 90. Perzentile haben laut KiGGS 9 % der 3- bis 6-Jahrigen, 15 % der 7- bis
10-Jahrigen und 17 % der 14- bis 17-Jahrigen. Der Anteil der von Adipositas betroffenen Kinder
steigt von 2,9 % bei den 3- bis 6-Jahrigen Uber 6,4 % bei den 7- bis 10-Jahrigen bis auf 8,5 %
bei den 14- bis 17-Jahrigen. Stellt man diese Ergebnisse den Referenzdaten der 1980er und
1990er Jahre gegenliber, ist laut dieser Studie die Zahl der von Ubergewicht und Adipositas
Betroffenen um 50 % gestiegen (Kurth/Schaffrath Rosario 2007, S. 736). Laut IOTF-Report
(Lobstein/Baur/Uauy 2004, S. 18 f.) steigt die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern in Industrieldndern mit sinkendem Sozialstatus an. Dies ist auch in Deutschland zu
beobachten, ebenso die Tatsache aus Amerika, dass Kinder mit Migrationshintergrund eine

hohere Pravalenz an Ubergewicht und Adipositas aufweisen (Tabelle 3).

Tabelle 3: Prdvalenz von Adipositas in Deutschland bei 3- bis 17-Jahrigen nach Sozialstatus
und Migrationshintergrund

Pravalenz von Adipositas

Sozialstatus

Niedrig 10,1 %

Mittel 57 %

Hoch 3,3%
Migrationshintergrund

Ja 8,8 %

Nein 5,6 %

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Kurth/Schaffrath Rosario 2007, S. 740)
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Die jahrlichen Inzidenzraten von Ubergewicht liegen bei 0,5 % und von Adipositas bei 0,2 %
(Wabitsch 2004, S. 832). Zwar verzeichnen einige Bundeslander bei Schulanfangern eine
Stagnation in der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, dennoch befindet sich diese auf
einem hohen Niveau. Zudem ist unklar, ob diese Stagnation anhalt oder nur ein kurzfristiger
Trend ist, denn derartige Aussagen sind nach Mof et al. (2007, S. 1425/1428/1430) ,mit dem
noétigen Mall an Vorsicht zu betrachten®, aufgrund unvollstandiger und nicht standardisierter

Datendokumentationen der einzelnen Bundeslander.

2.3 Risikofaktoren

Im Zeitalter der Industriegesellschaft mit einer sich standig weiterentwickelnden digitalen
Technologie, die der Menschheit das alltagliche Leben erleichtern soll, und der damit
verbundenen Abnahme an koérperlicher Aktivitat ist der tagliche Energiebedarf gesunken.
Demnach hatte sich die tagliche Kalorienaufnahme reduzieren missen, da weniger durch die
Nahrung aufgenommene Energie in Form von Bewegung verbraucht wird (Cheers 2004, S.
585). Zeiten der Nahrungsmittelknappheit, in denen der so genannte vorher angelegte
~NVinterspeck®  wieder aufgebraucht wurde, sind Vergangenheit.  Verschiedene
Regulationssysteme des menschlichen Kérpers tragen dazu bei das Koérpergewicht Uber ein
ausgeglichenes Verhaltnis von Energieauf- und -abnahme zu stabilisieren. Wie diese
Regulation des Korpergewichtes funktioniert, beschreibt die Set-Point-Theorie. Nach dieser hat
jeder Mensch eine bestimmte Korpergewichtshéhe, welche durch verschiedene Faktoren
beeinflusst wird. Bei einer kurzzeitig angelegten Ernahrungsveranderung kommt es zu keiner
Verschiebung des Set-Points, da dies vom Stoffwechsel reguliert wird. Eine langfristige
Veranderung der Energiebilanz fihrt hingegen zu einer Set-Point-Verschiebung und so zu
einem veranderten Niveau des Kdrpergewichtes. Vor diesem Hintergrund ist die Abweichung
des Koérpergewichtes iiber das gesunde NormalmaR hinaus als Ubergewicht und Adipositas
anzusehen, deren Entwicklung jedoch von einem komplexen Zusammenspiel genetischer,

sozialer sowie Verhaltens- und Umweltfaktoren abhangt (Robert Koch-Institut 2003, S. 12).

Dass Gene einen Einfluss haben, wurde in verschiedenen Zwillingsstudien belegt. In welchem
Umfang sie das individuelle Gewicht beeinflussen, kann jedoch nicht belegt werden. Allein
durch genetische Faktoren kann somit der Anstieg der von Ubergewicht und Adipositas
betroffenen Kinder nicht erklart werden (Robert Koch-Institut 2003, S. 12; Deutsches Arzteblatt
2008).

Die Hauptrisikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas wurden im Rahmen von KiGGS (Robert

Koch-Institut/Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2008, S. 42 f.) erfasst und lassen



8

sich besonders in einem ungesunden Lebensstil und unglinstigen Lebensbedingungen finden.
Hier spielen vor allem die Aspekte Erndhrung, elterliches Verhalten und Bewegung eine Rolle.
Das reichliche Angebot an preiswerter, oft auferst energiereicher Nahrungsmittel wie
beispielsweise Fast-Food, verbunden mit einem hohen Konsum elektronischer Medien und die
dadurch zu wenige Bewegung fiihren zu einem Uberschuss an Energie, der sich im Kérper in
Form von Fett ablagert. Grol’e Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang dem elterlichen
Verhalten zu (Robert Koch-Institut 2003, S. 13 ff.). Kinder, deren Eltern sich wenig bewegen,
haufig Fertiggerichte sowie SiRwaren verzehren, werden ebenso ungesund leben und diese
Verhaltensmuster Uber das so genannte Modelllernen Gbernehmen. Bestatigt wurde diese Art
des Lernens in einem Experiment von Bandura (Gerrig/Zimbardo 2008, S. 225), in dem Kinder
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine groRere Haufigkeit des aggressiven Verhaltens
zeigten, nachdem sie erwachsene Modelle mit ahnlichen Verhaltensweisen beobachteten.
Deshalb haben Kinder Ubergewichtiger Eltern ein hdheres Risiko ebenfalls Ubergewichtig zu
werden (Robert Koch-Institut/Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2008, S. 43). Wird
in diesem Kontext Essen noch zusatzlich als Belohnung eingesetzt oder werden Kinder
gezwungen, ihren Teller aufzuessen, kann dies ein gestértes Hunger- und Sattigungsgefihl zur
Folge haben. Nicht mehr kdrperliche Signale, sondern von auf’en kommende Stimuli
bestimmen Hunger und Sattigung (Robert Koch-Institut 2003, S. 14).

Neben diesen Faktoren beeinflussen aber auch stark der Sozialstatus und ein
Migrationshintergrund die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen. So wurde im Rahmen des KiGGS ermittelt, dass ein hdheres Risiko flr
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern mit niedrigerem sozialen Status als auch bei Kindern
mit Migrationshintergrund vorliegt (Robert Koch-Institut/Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung 2008, S. 42 f.).

Zudem konnen Rauchen oder die starke Gewichtszunahme der Mutter wahrend der
Schwangerschaft, ein hohes Geburtsgewicht, ein kurzes bzw. fehlendes Stillen und Stress zu
Ubergewicht bei Kindern fiihren. Auch zu wenig Schlaf oder die Einnahme von bestimmten
Medikamenten kdnnen sich nachteilig auf die Gewichtsentwicklung auswirken (Robert Koch-
Institut/Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2008, S. 41/43; Robert Koch-Institut
2003, S. 15).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass zwar genetische Faktoren flir das Auftreten
von Ubergewicht eine Voraussetzung darstellen, aber grundlegend der individuelle Lebenstil
sowie Lebensumstande fiir die Ausbildung und letztendlich fir das AusmaR des Ubergewichtes

verantwortlich sind (Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 39).
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24 Folgen von Ubergewicht und Adipositas

Ein zu hohes Korpergewicht ist nicht nur mit gesundheitlichen Folgen fiir den Einzelnen
verbunden, sondern zieht langfristig gesehen auch erhebliche 6konomische Belastungen nach
sich (Robert Koch-Institut 2003, S. 15/24).

In diesem Abschnitt werden zunachst die gesundheitlichen und anschlieRend die dkonomischen
Belastungen naher betrachtet, um die Bedeutung von Ubergewicht und Adipositas als groRte
Herausforderung fir das Gesundheitssystem (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
2010, S. 11) zu verdeutlichen.

2.41 Gesundheitliche Folgen

Die haufigsten Folgeerkrankungen von Ubergewicht bzw. Adipositas wurden in der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Robert Koch-Institut 2003) zusammengefasst.
Betrachtet man jene aus der Sicht Ubergewichtiger Kinder ergeben sich fir diese zunachst
psychosoziale Belastungen. Aufgrund ihrer geringeren kérperlichen Fithess kommt es nicht
selten zu Hanseleien und Ausgrenzungen. Die Folge ist ein abnehmendes Selbstwertgefihl mit
dem Resultat, dass sich die Betroffenen immer weiter zuriickziehen und Angststérungen oder
Depressionen entwickeln konnen (Robert Koch-Institut 2003, S. 14/17). Dieser Zusammenhang
wurde zwar kirzlich widerlegt, bedarf aber weiterer Forschung, um diese Ergebnisse zu
bestatigen (Deutsches Arzteblatt 2011).

Langfristig gesehen erhdht sich mit zunehmenden BMI das Risiko schwere, haufig chronische
Erkrankungen schon in jungen Jahren auszubilden, was wiederum mit einer hdheren Morbiditat
im Erwachsenenalter einhergeht. Hierunter zahlen schlafbezogene Atemstérungen, Gicht,
Fettstoffwechselstérungen, orthopadische Komplikationen wie Arthrose, Gallenblasen- und
Krebserkrankungen. Vor allem Bluthochdruck, Koronare Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz,
Schlaganfall und Diabetes mellitus Typ-2 stellen schwerwiegende gesundheitliche Belastungen
sowie Beeintrachtigungen in der Lebensqualitat dar und tragen zu erheblichen 6konomischen
Belastungen bei (Robert Koch-Institut 2003, S. 15 ff./23).

Dass ein hoher BMI auch mit einem hoéheren Mortalitatsrisiko verbunden ist, war lange Zeit
strittig. Eine im Dezember 2010 verdffentlichte Studie im New England Journal of Medicine kam
hingegen zu dem Ergebnis, dass bereits ein BMI von 25-29,9 das Sterberisiko fir Frauen um 13
%, eine Adipositas Grad | um 44 % und eine Adipositas Grad Il sogar um 88 % erhoht (De
Gonzalez et al. 2010, S. 2211).
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2.4.2 Okonomische Folgen

Fir den Einzelnen steht vorwiegend die mit Ubergewicht und Adipositas verbundene
betrachtliche Krankheitslast im Vordergrund. Im Gegensatz dazu sehen Gesundheitsokonomen
neben dieser eher die durch Ubergewicht und Adipositas bedingten Krankheitskosten als
bedeutend an, bei denen meist zwischen direkten und indirekten Kosten unterschieden wird.
Wahrend unter den direkten Kosten die Ausgaben fir medizinische Behandlung und
Versorgung verstanden werden, fallt unter die indirekten Kosten der Riickgang an Produktivitat,
welcher auf eine bestimmte Erkrankung zurtickzufiihren ist. Diese Kosten werden zumeist Uber
die Arbeitsunfahigkeit bzw. den Arbeitsausfall, die Erwerbsunfahigkeit bzw. Invaliditdt und die
vorzeitige Mortalitat definiert (Kénig/Konnopka 2008, S. 198 f.).

In einem Beitrag aus dem Jahr 2008 stellten Kénig und Konnopka (2008) die Ergebnisse von
Krankheitskostenstudien basierend auf internationaler Literatur vor. Einer Studie zufolge lagen
2001 in Deutschland die Gesamtkosten fur Adipositas und den damit zusammenhangenden
Folgeerkrankungen zwischen minimal 2,7 und maximal 5,7 Milliarden Euro, wobei 1,3 bis 2,7
Milliarden Euro den direkten Kosten zurechenbar waren. Gleichzeitig konnten 90 % der direkten
und indirekten Kosten den beachteten Folgekrankheiten Diabetes mellitus Typ-2, Herzinfarkt,
Bluthochdruck und Schlaganfall zugerechnet werden, der Adipositas allein hingegen nur 10 %.
Dabei stellte sich der Herzinfarkt aufgrund seiner erheblichen indirekten Kosten als die teuerste
Folgeerkrankung heraus (Sander/Bergemann 2003, S. 248 ff.).

Die im Jahr 2008 verdffentlichte Krankheitskostenstudie ,,A health-economic analysis of the total
cost burden caused by obesity and the diseases associated with obesity in the Federal Republic
of Germany“ (Knoll/Hauner 2008, S. 204) verdeutlicht ebenfalls die gesundheitsbkonomische
Belastung fur Deutschland. Die Gesamtkosten beliefen sich dieser Studie zufolge fir Adipositas
und elf als bedeutsam erachtete assoziierte Erkrankungen auf rund 13 Milliarden Euro. Der
Anteil der direkten Kosten an den Gesamtkosten lag bei etwa 88 %, ca. 12 % entfielen auf die
indirekten Kosten. Auch in dieser Studie zeigte sich bei den direkten Kosten, dass Diabetes
mellitus Typ-2, gefolgt von den Herz- und Gefalerkrankungen, die hochsten Folgekosten
verursacht. Den groften Anteil an den indirekten Kosten haben die Invaliditdt und die

Arbeitsunfahigkeit.
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3. Pravention

Praventive MalRnahmen riicken vor allem bei Krankheiten in den Vordergrund, die eine hohe
Pravalenz aufweisen und mit schweren Folge- und Begleiterkrankungen verbunden sind, jedoch
im Vorfeld hatten vermieden werden kdnnen. Besonders relevant werden diese Malkhahmen bei
Krankheiten, bei denen eine Therapie wenig erfolgsversprechend ist (Schiz/Mdller 2006, S.
144).

Im Anschluss wird eine Definition vom Begriff ,,Pravention“ gegeben sowie die Einteilung und die
Ansatzpunkte dieser beschrieben. Es folgt eine Erlauterung zu den Zielgruppen und den

verschiedenen Interventionsansatzen von Praventionsprogrammen.

3.1 Definition

Unter Pravention werden gezielte InterventionsmafRnahmen verstanden, die das Auftreten von
Krankheiten verhindern oder zumindest eine Progredienz einer Erkrankung vermeiden sollen.
Dieses Vorgehen kann deshalb auch als Vermeidungsstrategie bezeichnet werden
(Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 13 f.).

Ziel der Pravention ist ein Ertrag an individueller und gemeinschaftlicher Gesundheit, der durch
ein gezieltes Eingreifen von offentlichen oder professionell autorisierten Handelnden erreicht
werden soll. Hierzu missen Ausgangsbedingungen und Risikofaktoren fur Krankheiten erkannt

und analysiert werden (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 14 f.).

3.2 Einteilung und Ansatzpunkte der Pravention

Je nach Zeitpunkt des Einsetzens von vorbeugenden Malinahmen wird zwischen Primar-,
Sekundar- und Tertidrpravention unterschieden. Die Primarpravention setzt vor dem
Erstauftreten einer Erkrankung an mit dem Ziel Risiken zu senken, um ein Neuauftreten von
Erkrankungen zu verhindern bzw. die Inzidenz zu senken (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 35
f.). Risiken kénnen hingegen nur gesenkt bzw. eliminiert werden, wenn Belastungen und
Risikofaktoren abgebaut werden. Einen wesentlichen Beitrag hierzu liefert nach Rosenbrock
(2004, S. 72) die Gesundheitsforderung, deren Ziel darin besteht Ressourcen zu starken, um
J-..] allen Menschen ein hoheres Mall an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu
ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen* (Empowermentansatz)
(WHO 19864, S. 1 und 1998, S. 16).

Unter der Primarpravention wird zwar eher die Belastungssenkung verstanden, dennoch
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verfolgen Pravention und Gesundheitsforderung beide das gemeinsame Ziel Gesundheit und
Wohlbefinden. Somit lassen sich primarpraventive Malnahmen nicht immer klar von der
Gesundheitsforderung abgrenzen (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 14/17). Rosenbrock
(2004, S. 72; Rosenbrock/Michel 2007, S. 11) sieht deshalb die Primarpravention vielmehr als
ein Zusammenspiel von Ressourcenstarkung und Belastungssenkung an (Abbildung 3). Damit
konzentriert sich die Primarpravention nicht mehr nur im Sinne der Pathogenese auf die Frage
was Menschen krank macht, sondern fragt ebenfalls im Sinne der Salutogenese danach, was
Menschen gesund halt (Rosenbrock/Michel 2007, S. 28).

Auch gemall § 20 Abs. 1 SGB V werden primarpraventive Maflnahmen im Sinne von
Gesundheitsférderung verstanden, da derartige Leistungen allen Versicherten zuganglich sein
sollen (GKV-Spitzenverband 2010, S. 11).

Primarpravention

Risikosenkung

N

Belastungen senken Ressourcen starken

Krankheitsvermeidung Gesundheitsférderung

Abbildung 3: Zusammenspiel von Ressourcenstarkung und
Belastungssenkung
(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Rosenbrock 2004, S. 72)

Die Sekundarpravention zielt auf ein rechtzeitiges Erkennen und Eindammen einer Krankheit
ab. Dies soll durch Interventionen in der Entstehungsphase einer Krankheit erfolgen, wobei
Betroffene noch keine Symptome wahrnehmen mdissen. Ist ein Zustand bereits manifest, ist
eine Verhinderung von Folgeschdden der Erkrankung das Ziel der Tertiarpravention
(Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 36).

Weiter lasst sich Pravention nach den Ansatzpunkten differenzieren. Wahrend eine
Verhaltenspravention Einfluss auf das individuelle Gesundheitsverhalten in Form von
Information und Aufklarung nimmt, setzt eine Verhaltnispravention bei der Veranderung von
Okologischen, dkonomischen, sozialen und kulturellen Lebensbedingungen von Personen im

Sinne einer indirekten Einflussnahme an (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 39). Eine
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Verbindung beider Ansatze wird auch als Lebensweltansatz bezeichnet (Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 133 f.).

3.3 Zielgruppen und Interventionsansatze von Praventionsprogrammen

Praventionsprogramme kdnnen nach der angesprochenen Zielgruppe zwischen universeller,
selektiver und indizierter (gezielter) Pravention unterschieden werden.

Bei universellen Praventionsstrategien handelt es sich um keine kriteriumsbezogene Auswahl
der Adressate, d. h. es wird versucht flachendeckend zu intervenieren. Solche Strategien
wenden sich zum Beispiel an alle Mitarbeiter eines Betriebes oder an alle Kinder einer Schule.
Die selektive Praventionsstrategie richtet sich hingegen nur an Personen, die bereits
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Krankheit aufweisen, jedoch noch nicht erkrankt sind,
wie zum Beispiel Kinder Ubergewichtiger oder suchtkranker Eltern. Bei Personen, die bereits
erkrankt sind, setzt die indizierte Praventionsstrategie an (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 37
f.)

Da gemal § 20 Abs. 1 SGB V primarpraventive MalRnahmen neben der Verbesserung des
Gesundheitszustandes auch ,einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen® leisten sollen, missen Interventionen alle Versicherten, insbesondere
sozial Benachteiligte erreichen konnen (GKV-Spitzenverband 2010, S. 11).

Im ,Leitfaden Pravention“ (GKV-Spitzenverband 2010) werden maligebend zwei Ansatze fir
Interventionen geschildert, die dies erreichen sollen: der Setting-Ansatz und der individuelle
Ansatz. Der individuelle Ansatz unterscheidet sich vom Setting-Ansatz insoweit, dass
Interventionen nur auf den Einzelnen und dessen Verhalten abzielen, um einer
gesundheitsschadigenden Lebensfiihrung durch Ressourcenstarkung vorzubeugen. Unter dem
Setting-Ansatz werden hingegen Interventionen verstanden, die in sozialen Systemen des
Einzelnen, also in seinen Lebensrdumen, ansetzen, da sie von einer grof3en Einflussnahme auf
die Gesundheit gekennzeichnet sind und zugleich zur Gestaltung sowie Beeinflussung der
Bedingungen von Gesundheit beitragen kénnen. Hierzu gehdren Kindertagesstatten, Schulen,
Kommunen oder Stadtteile, aber auch Betriebe oder Pflegeeinrichtungen (GKV-Spitzenverband
2010, S. 11 f.; Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 49).

Vor dem Hintergrund der erwahnten Tatsachen wird in der vorliegenden Arbeit unter
Primarpravention die universelle Pravention verstanden, die im Sinne der
Gesundheitsférderung nach der Ottawa Charta (WHO 1986a, S. 1) bei allen ansetzt.
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4. Priavention von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Vor allem in Anbetracht der sowohl in Deutschland als auch weltweit steigenden
Pravalenzzahlen von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern, die jedoch vorbeugend durch
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen hatten vermieden werden kénnen, riicken praventive
MaRnahmen in den Vordergrund. Besonders durch die damit verbundenen erheblichen
gesundheitlichen sowie 6konomischen Belastungen gewinnt der Begriff der Pravention immer
mehr an Bedeutung (Schiiz/Mdller 2006, S. 144 f.; Robert Koch-Institut 2003, S. 23 f.).

Im folgenden Abschnitt wird beschrieben, was unter Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention
von Ubergewicht und Adipositas verstanden wird und weshalb eine Notwendigkeit zur
Primarpravention bei Kindern besteht. Hierbei werden zum einen die internationalen und
nationalen Bemuhungen zur Primarpravention aufgegriffen sowie darauf eingegangen, welche
Erkenntnisse aus Leitlinien und Empfehlungen von Fachgesellschaften sowie anderen Akteuren
des Gesundheitswesens gegeben werden. AbschlieRend wird der Stand der Forschung
bezlglich der Wirksamkeit internationaler Praventionsprogramme zur Primarpravention von

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern beleuchtet.

4.1 Primir-, Sekundér- und Tertidrpriavention von Ubergewicht und Adipositas

Im Kontext dieser Arbeit wird der Begriff der Pravention darin verstanden, das Auftreten von
Ubergewicht und Adipositas durch ein gezieltes Eingreifen zu verhindern bzw. ein Fortbestehen
zu vermeiden (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 13 f.). Unter diesem Blickwinkel soll die
Primarpravention zu einer normalen Gewichtsentwicklung beitragen (Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 136). Hierzu koénnte vor allem jeder Einzelne durch ein
gesundes Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, als grundlegende gewichtsbeeinflussende
Faktoren (Robert Koch-Institut 2003, S. 15), einen wesentlichen Beitrag leisten. Voraussetzung
ist jedoch durch entsprechende Malnahmen Belastungen abzubauen und die individuellen
Ressourcen zu starken (Rosenbrock 2004, S. 72; Rosenbrock/Michel 2007, S. 11).

Die Sekundarpravention zielt darauf ab, rechtzeitig durch diagnostische MalRnahmen eine
Entstehung von Ubergewicht zu erkennen und durch Friihbehandlung den Krankheitsverlauf
einzudammen (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 136). Die individuellen
Risikofaktoren wie beispielsweise ein ungesunder Ernahrungs- und Bewegungsstil, Stress,
Schlafmangel oder die Einnahme gewichtsbeeinflussender Medikamente (Robert Koch-Institut
2003, S. 13 ff.; Robert Koch-Institut/Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2008, S.
41/43) gilt es zu erkennen und gegebenenfalls zu reduzieren (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010,
S. 14 f1.).
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Ist bei Personen Ubergewicht oder eine Adipositas bereits ausgepragt und manifest, besteht
das Ziel der Tertiarpravention darin, das Auftreten der erwdhnten Folge- und
Begleiterkrankungen des Ubergewichtes bzw. der Adipositas abzuwenden (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 136). Unter tertidrpraventiven Gesichtspunkt ist eine
Gewichtsabnahme unvermeidlich und erhalt damit oft einen eher medizinisch-therapeutischen
Charakter (Robert Koch-Institut 2003, S. 22; Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 36).

4.2 Notwendigkeit zur Primarprivention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern

und Jugendlichen

Die in den letzten Jahren steigenden Pravalenzzahlen Ubergewichtiger sowie adipdser Kinder
und Jugendlicher ist insofern besorgniserregend, da dies haufig mit einem Ubergewicht im
Erwachsenenalter verbunden ist und mit diversen Folgeerkrankungen sowie einem erhdhten
Morbiditats- bzw. auch Mortalitatsrisko einhergeht (Robert Koch-Institut 2003, S. 9). Nicht nur
weil sich Verhaltensweisen bereits im Kindesalter herausbilden und manifestieren (Heseker
2004, S. 24), sondern vor allem in Anbetracht der wenig erfolgsversprechenden Therapie von
Ubergewicht und Adipositas (Mast et al. 2003) sollten praventive MaRnahmen bereits bei
Kindern im Sinne der Primarpravention ansetzen, um diese in ihrer gesundheitlichen
Entwicklung zu unterstitzen (Robert Koch-Institut 2003, S. 24/4. Umschlagseite;
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung o. J.b).

Ein dringender Handlungsbedarf ist geboten und erfordert ,[...] einschneidende und nachhaltige
Veranderungen im Sinne umfassender Praventionsstrategien zu etablieren, sollen die
Entwicklungen und Folgen von Adipositas im Rahmen des bestehenden Gesundheitsgefliges in

Deutschland zukunftig beherrschbar und finanzierbar bleiben.“ (Knoll/Hauner 2008, S. 210).

4.2.1 Bemiihungen auf internationaler und nationaler Ebene zur Primarpravention

Die Notwendigkeit zur Pravention aufgrund der weltweiten Zunahme von Ubergewicht,
insbesondere bei Kindern, wurde in den letzten Jahren sowohl auf internationaler als auch auf
nationaler Ebene erkannt und flhrte zu verstarkten Auseinandersetzungen mit diesem Thema.
Bereits 2004 machte die WHO ihre Mitgliedstaaten auf die steigende Zahl nicht Gbertragbarer
Krankheiten aufmerksam und verfasste die ,Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health* (WHO 2004, S. 1), in der sie dazu aufruft, nationale Praventionsstrategien fir gesunde
Erndhrung und korperliche Aktivitat zu entwerfen .

Eine Charta zur Bekampfung der Adipositas in Europa wurde im Jahr 2006 im Rahmen der

Européischen Ministerkonferenz der WHO zur Bekdmpfung der Adipositas ausgearbeitet und
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unterschrieben. Diese wurde als ,bedeutender und wegweisender Handlungsrahmen®
angesehen und legte ihre Strategie auf die zwei bedeutenden Bereiche Erndhrung und
Bewegung (WHO 2006a, S. 14 f.). Das von der Kommission der Europaischen Gemeinschaften
vorgelegte WeiRbuch ,Erndhrung, Ubergewicht, Adipositas: Eine Strategie fir Europa“
(Kommission der Europaischen Gemeinschaften 2007) enthalt ebenso Empfehlungen fir
derartige MaRnahmen.

Auch auf deutscher Ebene wurde der Ernst der Lage in den Bereichen Ernahrung, Bewegung
sowie dem damit zusammenhangenden Ubergewicht erkannt und in verschiedenen Studien wie
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Robert Koch-Insitut 2006), dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (Kurth/Schaffrath Rosario 2007) und der Nationalen Verzehrsstudie
(Max Rubner-Institut 2008) bestatigt. Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse legte die
Bundesregierung 2008 den Nationalen Aktionsplan ,IN FORM — Deutschlands Initiative fur
gesunde Erndhrung und mehr Bewegung® zur Pravention von Fehlerndhrung,
Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit zusammenhangenden Krankheiten vor. Dieser hat
zum Ziel in Deutschland das Verhalten in den Bereichen Erndhrung und Bewegung ,nachhaltig
zu verbessern®. Die hierzu notwendigen Aktionen werden in funf zentralen Handlungsfeldern
vertieft, in denen einzelne Aufgaben sowie Verantwortlichkeiten festgelegt und mdgliche
Strategiewege explizit benannt werden, die sowohl auf das individuelle Verhalten als auch auf
die Veranderung von Lebensbedingungen abzielen (Bundesministerium fir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz/Bundesministerium fir Gesundheit 2008, S. 12/14/17-42
und 2010Db).

Es lasst sich festhalten, dass national und international Strategiewege zur Pravention von
Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit zusammenhangenden Krankheiten
erarbeitet wurden und so Anhaltspunkte zum Ausrichten von MalRnahmen gegeben werden.
Allgemeines Ziel ist es, dass durch die Einflussnahme auf das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten insbesondere bei Kindern, im Sinne der Primarpravention, vorbeugend die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas verhindert werden soll, damit diesen ein gesundes
Aufwachsen ermdglicht wird (WHO 2006a, S. 8; Bundesministerium fir Ernahrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz/Bundesministerium fir Gesundheit 2010b).

Um die beteiligten Akteure (Politik, Gesundheitswesen, Zivilgesellschaft, Wirtschaft, Medien) in
ihren Entscheidungen beziglich der Umsetzung von Malnahmen zu unterstitzen, haben
Leitlinien und Leitfaden fiur das diagnostische, praventive und therapeutische Vorgehen einen
entscheidenden  Wert  (Bundesministerium  fir  Ernahrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz/Bundesministerium fir Gesundheit 2008, S. 33 und 2010a; Field/Lohr 1990,
S. 3).
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4.2.2 Nationale und internationale Erkenntnisse aus Leitlinien und Empfehlungen

Erkenntnisse aus Leitlinien und Empfehlungen von Fachgesellschaften sowie anderen Akteuren
des Gesundheitswesens konnen als wesentliche Entscheidungshilfe bezuglich der
Ausgestaltung von Praventionsprogrammen zur Primarpravention dienen (Das Deutsche
Cochrane Zentrum 2011). Leitlinien verkdrpern eine Ubereinstimmung von Meinungen
(Konsens) verschiedener Fachexperten und werden auf Basis der besten verfiigbaren Evidenz
erstellt (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin 2011b; Olschewski et al. 2006, S. 749).
Empfehlungen werden dabei zumeist gemall der Aussagekraft von Studien (Evidenzgrade)
ausgesprochen, wobei beispielsweise der Evidenzstufe | der Empfehlungsgrad A (starke
Empfehlung) zugrunde liegt (Arztliches Zentrum fir Qualitdt in der Medizin 2011a;
Wabitsch/MoR et al. 2009, S. 11).

Ubergewicht stellt vorwiegend eine durch falsches Verhalten hervorgerufene Erkrankung dar,
wodurch vor allem die Verhaltenspravention in den Vordergrund rickt, denn eine Vielzahl der
Folge- und Begleiterkrankungen kénnte allein durch die praventive Verhaltensanderung von
Erndhrung, Bewegung und Gewicht verhindert oder zumindest gemindert werden; das Risiko
fur Diabetes mellitus Typ-2 kdnnte mehreren Studien zufolge hierdurch um bis zu 58 % gesenkt
werden (Schwarz et al. 2005, S. 304).

Beachtet werden sollte in diesem Zusammenhang jedoch die Tatsache, dass das Verhalten
auch von Verhaltnissen, d. h. von strukturellen Bedingungen der Lebensumwelt, beeinflusst
wird (WHO 1986Db, S. 2). Vor diesem Hintergrund wird in der Leitlinie der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) und in der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) der Lebensweltansatz empfohlen (Hauner et al. 2007, S. 10;
Wabitsch/Kunze et al. 2008, S. 74). Das bedeutet, dass Mallnahmen zur Verhaltenspravention
durch solche zur Verhaltnispravention erganzt werden sollten.

Malnahmen, die dagegen auf eine reine Verhaltnispravention abzielen, sind eher kritisch zu
betrachten. Wie die Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung in einem Beitrag
von 2009 aufmerksam machte, tragen zwar verschiedenen Studien zufolge mehr Fuf3- und
Radwege zu mehr korperlicher Aktivitat bei, jedoch bedeutet dies nicht gleichzeitig, dass
hierdurch Ubergewicht vermieden oder gemindert werden kann, denn ,zum ersten muss das
individuelle Verhalten geandert werden (mehr Bewegung, geslindere Erndhrung), zum zweiten
muss dies jedoch in einer Form geschehen, dass tatsachlich auch ein Abbau von Ubergewicht
(oder eine Vermeidung) stattfindet - was an quantitative und qualitative Voraussetzungen
gebunden ist* (Marstedt/Braun 2009).

Ein niedriger Sozialstatus stellt einen der Hauptrisikofaktoren fiir Ubergewicht bzw. Adipositas



18

dar. Aufgrund dessen wird im Rahmen des GKV-Leitfadens Pravention der Setting-Ansatz zur
Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas empfohlen, denn gerade sozial
benachteiligte Kinder sind schlechter Uber individuell ausgerichtete Interventionen zu erreichen
als andere; selbiges gilt auch fur Kinder mit Migrationshintergrund. Dies liegt an einer gewissen
Bildungsferne und Sprachbarrieren hinsichtlich der Kenntnis von bestehenden Angeboten und
deren Zugangswegen (GKV-Spitzenverband 2010, S. 11 f.). Interventionen in den
Lebensraumen ,Kindergarten und Schule“ anzusetzen erscheint in diesem Zusammenhang als
sinnvoll (GKV-Spitzenverband 2010, S. 25/28).

Besonders der Ubergang vom Kleinkindalter zum Schulalter stellt eine kritische Lebensphase
dar, denn die Phase des Schulalters geht mit neuen Anforderungen an die Kinder einher. Sie
lernen sich in eine gréRere Gemeinschaft zu integrieren, bauen soziale Beziehungen auf,
mussen den Schulalltag mit den damit verbundenen Verpflichtungen bewaltigen, testen ihre
Grenzen aus, geraten dadurch auch in Auseinandersetzungen mit Eltern oder Lehrern und
mussen erste Krisen bewaltigen (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 315; Paulus 2010, S. 6 f;
KKH-Allianz Hannover 2010, S. 3). Inwieweit Kinder mit diesen Anforderungen umgehen
kénnen, hat Einfluss auf die Ausbildung von Entwicklungs- und Angststérungen oder
Gewichtsproblemen, welche infolge fehlender Bewaltigungsstrategien entstehen konnen
(Paulus 2010, S. 6 f.). In dieser Zeit kommt dem Vorhandensein von Schutzfaktoren eine grof3e
Bedeutung zu. Im Weil3buch Pravention ,Gesund jung?! Herausforderungen fur die Pravention
und Gesundheitsférderung bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen" (KKH-Allianz Hannover
2010, S. 5) werden deshalb unterstitzende MalRnahmen in Schulen als ,ressourcenstarkend®
angesehen, da das Verhalten von Kindern stark von deren sozialen Umfeld beeinflusst wird.
Sinnvoll erscheint in diesem Zusammenhang die Empfehlung in der Leitlinie der DAG zu sein,
die Eltern der Kinder in Praventionsprogramme mit einzubeziehen (Hauner et al. 2007, S. 9),
denn Bezugspersonen von Kindern, wozu neben Eltern beispielsweise auch Lehrer zahlen,
kénnen aufgrund ihrer Erziehungs- und Vorbildfunktion das Verhalten von Kindern stark tUber

das so genannte Modelllernen beeinflussen (Gerrig/Zimbardo 2008, S. 225).

Des Weiteren wird zu Interventionen mit einer multimordalen Ausrichtung auf mindestens zwei
Bereiche aus Bewegung, Ernahrung, Entspannung bzw. Stressbewaltigung, Suchtvorbeugung
und allgemeiner Lebenskompetenz geraten (GKV-Spitzenverband 2010, S. 21). Die Deutsche
Gesellschaft flir Erndhrung (DGE) betont im Zusammenhang mit der Pravention von
Ubergewicht bei Kindern ,neben einer energiereduzierten, fettmoderaten, starkebetonten und
ballaststoffreichen Ernahrung eine ausreichende Bewegung im Alltag der Kinder und sieht
diese als zwei wichtige Aspekte an (Oberritter 2003). Aus der Therapie ist bereits bekannt, dass
vorwiegend multidiziplinare Programme, die die Bereiche Ernahrung und Bewegung

miteinander kombinieren, eher zu Erfolgen fiihren als Programme, die sich lediglich auf einen
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Themenbereich beschranken (Woo et al. 2004, S. 1981).
In der Therapie erwiesen sich zudem kurzzeitig angelegte Interventionen als eher ungulnstig in
Bezug auf Langzeiterfolge (Wabitsch/Mof} et al. 2009, S. 26). Eine Erklarung hierfir lieRe sich

in der eingangs erwahnten Set-Point-Theorie' finden.

In internationalen Leitlinien werden &hnliche Erkenntnisse deutlich und die Punkte
angesprochen bzw. empfohlen, die auch national thematisiert wurden.

So wird in der Leitlinie des NICE (UK) die Schulzeit als bedeutende Phase in Bezug auf die
Manifestation von Verhaltensweisen beschrieben, welche sich auf die Fahigkeiten auswirkt, ein
gesundes Korpergewicht zu halten. Dies setzt allerdings Gegebenheiten voraus, die es den
Kindern auch ermoglichen sich mehr koérperlich zu betdtigen und gesunde
Ernahrungsgewohnheiten auszubilden. Dass Ernahrung und Bewegung die Prioritaten bilden
mussen, wird in der gesamten Leitlinie immer wieder deutlich, ebenso dass Umweltfaktoren in
Bezug auf Verhaltensdnderungen eine Rolle spielen, Interventionen langfristig angelegt werden
und auch im familidren sowie sozialen Umfeld ansetzen muissen. Zudem wird eindringlich
darauf hingewiesen, dass randomisierte, kontrollierte Studien notwendig sind und alle
Untersuchungsdetails einer Studie, am besten nach Consort (Schulz/Altman/Moher 2011, S.
e21), dokumentiert werden missen (National Institute for Health and Clinical Excellence 2006,
S. 10/27 £./35/61).

In der australischen Leitlinie des NHMRC wird bei der Behandlung von Adipositas dazu geraten
alle gewichtsbeeinflussenden Komponenten zu verwenden, die sich unter anderem wiederum
auf die Bereiche Ernadhrung und Bewegung beziehen; aber auch der Einbezug der Eltern
insbesondere bei Kindern im Grundschulalter wird wieder erwahnt. Gleichzeitig wird aber auch
darauf verwiesen, dass noch zu wenig Evidenz darUber herrscht, was wirklich wirksam ist
(National Health and Medical Research Council 2003, S. iX/69/80).

In der Leitlinie des ICSI (USA) werden ebenfalls die Bereiche Erndhrung und Bewegung als
wichtige Aspekte in Bezug auf ,prevention and management of obesity“ angesehen und
Empfehlungen dahingehend ausgesprochen, dass eine Gewichtsreduktion immer mit
langfristigen Malinahmen einhergehen muss. In Bezug auf diese Leitlinie sei angemerkt, dass
diese zwar bisher nur fir Erwachsene gilt, aber die Arbeitsgruppe sich durchaus Uber die
Notwendigkeit auch bei Kindern und Jugendlichen bewusst ist und die Leitlinie zukinftig
erweitert werden muss. Ziel ist es zudem das Gesundheitssystem in seiner Rolle zu starken,
Familien und Kindern einen gesunden Lebensstil nahe zu bringen (Institute for Clinical Systems
Improvement 2011, S. 6/20-23/40).

1 Nahere Ausflihrungen dazu finden sich im Kapitel 2.3
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4.3  Wirksamkeit internationaler Programme zur Primérpriavention von Ubergewicht

und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen — Stand der Forschung

Da die steigende Pravalenz von Ubergewicht bei Kindern nicht nur in Deutschland ein Problem
darstellt (Cole et al. 2000, S. 1240), haben sich auch im internationalen Raum
Praventionsprogramme zur Primarpravention etabliert. Im Folgendem werden mit Hilfe einiger
Reviews und Systematischer Reviews die Schlussfolgerungen und Erkenntnisse der Autoren

hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Uberblicksartig aufgegriffen.

Die Wirksamkeit von schulbasierten Interventionen auf den BMI, die sich auf die Bereiche
Erndhrung und/oder Bewegung konzentrierten, beleuchtete ein Systematischer Review von
2009 (Brown/Summerbell 2009). Hierzu wurden 38 Studien ausgewertet, von denen sich die
wenigsten allein auf den Bereich Ernahrung und die meisten auf eine Kombination der Bereiche
Ernahrung und Bewegung fokussierten. Ergebnis war, dass in Bezug auf den BMI ein
signifikanter und positiver Unterschied zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen
haufiger bei Studien erzielt wurde, die die Bereiche Erndhrung und Bewegung miteinander
kombinierten. Unzureichende Evidenz bestand hingegen beziglich der Wirksamkeit von
Interventionen, die sich allein auf den Bereich Ernahrung konzentrieren, und ob sich
Interventionen aus dem Bereich Erndhrung oder aus dem Bereich Bewegung als effektiver
erweisen. Schulbasierte Interventionen im Bereich Bewegung deuteten daraufhin, einen Beitrag
zu einem gesunden Koérpergewicht zu leisten, wobei Erfolge eher bei jingeren Kindern und
Méadchen zu beobachten waren. Zudem handelte es sich auch nur um Kurzzeiteffekte und um
widerspruchliche Ergebnisse (Brown/Summerbell 2009, S. 110 f./138).

Ein Cochrane-Review von 2005 (Summerbell et al. 2005) zeigte bereits, dass die Mehrzahl an
Interventionen kurzfristig angelegt waren und lediglich zwei von zwdlf Kurzzeitstudien eine
geringe Senkung im Gewichtsstatus vorweisen konnten. Zwar zeigten von zehn Langzeitstudien
auch nur zwei positive Effekte auf den BMI, aber die Autoren schlussfolgerten dennoch, dass
Interventionen stets mit langerfristigen Malnahmen einhergehen mussten. Wirkungsvolle
Interventionsansatze konnten Summerbell und Brown auch 2009 aufgrund der Heterogenitat
der Studien, wie schon im Jahr 2005 (Summerbell et al. 2005), nicht eindeutig ausmachen,
wiesen aber daraufhin, dass wahrscheinlich vorwiegend Programme, die die Bereiche
Ernahrung und Bewegung miteinander kombinieren, langfristig effektiver sind
(Brown/Summerbell 2009, S. 110).

Zu ahnlichen Schlussfolgerungen kamen bereits Flodmark, Marcus und Britton (2006, S. 579) in
ihrem systematischen Literaturreview. Deren Studien mussten unter anderem auch

Malnahmen enthalten, die sich universell an beispielsweise alle Kinder einer Schule richteten,
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wobei dies auch fur Schulen in bestimmten Gebieten wie solchen mit mehr Hochrisikogruppen
galt. In diesem Kontext wurde aufgezeigt, dass nicht nur die Anzahl an derartigen Programmen
sehr gering war, sondern die meisten auch wenig effektiv waren (Flodmark/Marcus/Britton 2006,
S. 580/587).

Im HTA-Bericht zur Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wurde ,die
Effektivitat und Effizienz von verschiedenen (verhaltens- und verhaltnisbezogenen) Malinahmen
und Programmen zur Primarpravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (unter
besonderer Berlicksichtigung sozialer Aspekte)“ bewertet (Froschl/Haas/Wirl 2009, S. 1).

Im Mittelpunkt der Betrachtung stand ausschlief3lich die Auswirkung auf den Gewichtsstatus der
Kinder. Es konnten insgesamt neun Primarstudien mit sieben unterschiedlichen Programmen
ausgemacht werden, von denen kein einziges einen Erfolg in der Adipositaspravention
verzeichnen konnte, in drei Fallen wurde immerhin von einem Effekt bei Madchen berichtet.
Sechs der sieben durchgeflihrten Interventionen integrierten Malnahmen zur Erhéhung
sportlicher Aktivitdt, wovon eine sich nur auf diesen Bereich konzentrierte und keine
signifikanten Unterschiede im BMI verzeichnen konnte. Eine Studie fokussierte sich allein auf
den Bereich Erndhrung, um den Verzehr zuckerhaltiger Getranke zu minimieren und den
Wasserverzehr zu steigern, zeigte aber ebenfalls keine signifikanten Effekte. Die Eltern wurden
in vier Fallen in Form einer Zusendung von Informationsmaterialien einbezogen, von denen
zwei Uber gar keine signifikanten Effekte berichteten (Froschl/Haas/Wirl 2009, S. 35).

In Bezug auf Programme, die ihr Augenmerk neben der Verhaltens- auch auf die
Verhaltnispravention richten, zeigte sich, dass die Anzahl an solchen Programmen gering war
und die Erfolge eher klein waren. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas konnte hier
nur in der Interventionsgruppe mit Einschluss der Eltern und auch nur bei Madchen signifikant
verbessert werden. Bei einem anderen Programm wurde der weiteren Gewichtszunahme
lediglich bei bereits Ubergewichtigen Kindern praventiv entgegengewirkt (Froschl/Haas/Wirl
2009, S. 31 f.). Zudem wurde in diesem Bericht kritisch darauf hingewiesen, dass es zwar eine
Vielzahl an Studien gibt, ,die die Relevanz von sozialen Faktoren in Hinblick auf Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen betonen®, aber sich die wenigsten mit der
Effektivitat von Malknahmen bei diesen Kindern beschéaftigen. Die Autoren schlussfolgerten aus
den wenig vorhandenen Studien, dass Malinahmen zur Verhaltenspravention bei Kindern mit

niedrigerem Sozialstatus eher unwirksam sind (Fréschl/Haas/Wirl 2009, S. 51 f.).

In einem anderen Review (Sharma 2006) wurde im Zusammenhang damit, inwieweit Eltern
involviert waren, zwar ebenfalls wie im HTA-Bericht (Froschl/Haas/Wirl 2009, S. 35) nur bei vier
von insgesamt 20 Interventionen der Einbezug der Eltern fiir Verhaltensanderungen als hilfreich

beschrieben, doch von denen wirkten sich sogar drei ginstig auf die Adipositasindices aus.
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Interessant ist weiterhin bei Sharma die kritische Anmerkung, dass die wenigsten Interventionen
auf Basis einer Verhaltenstheorie konzipiert wurden, aber gleichzeitig auch unzureichende
Evidenz Uber den Erfolg von Interventionen diesbezliglich besteht; ebenso, ob Interventionen
mit einer multimordalen Ausrichtung wirksamer sind, da sich Interventionseffekte sowohl bei
diesen Interventionen als auch bei solchen mit einer Konzentration auf einen einzelnen Bereich
wie beispielsweise nur Erndhrung zeigten. Dem Autor zufolge bedarf es aus diesem Grund in

beiden Fallen weiteren Investitionen (Sharma 2006, S. 163 f.).

Doak et al. (2006, S. 121) versuchten Unterschiede zwischen effektiven und nicht-effektiven
Programmen herauszuarbeiten, wobei sich bei keinen der herausgearbeiteten Kategorien
signifikante Unterschiede zeigten. Erwahnenswert ist hingegen die Tatsache, dass bei einem
nicht-effektiven Programm diejenigen, die den Kindern etwas Uber Gesundheit vermitteln
sollten, selbst Ubergewichtig oder sogar adipés waren. Zudem erwiesen sich vier von insgesamt
25 Interventionen sowohl hinsichtlich des BMI als auch bezlglich der Hautfaltendicke als
effektiv, von denen wiederum zwei Interventionen auf eine Reduktion des TV-Konsums
abzielten (Doak et al. 2006, S. 111/121/125). Die Wirksamkeit derartiger Interventionen wurde
auch in einer anderen Ubersichtsarbeit (Brandt et al. 2010, S. 215) beobachtet, in der es

ebenfalls zu einer signifikanten Reduktion des BMI kam.
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5. Zielstellung der Arbeit

Aufgrund der in den letzten Jahren zunehmenden Anzahl an Ubergewichtigen und adipdsen
Kindern in Deutschland (Kurth/Schaffrath Rosario 2007), ist die Primarpravention vor allem in
Anbetracht der schwerwiegenden Folgeschaden sowie der wenig erfolgsversprechenden
Therapie von Ubergewicht und Adipositas (Mast et al. 2003) zunehmend von Bedeutung
(Robert Koch-Institut 2003, S. 24/4. Umschlagseite; Schuz/Mdller 2006, S. 144). Die
Notwendigkeit zur Primarpravention bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland ist erkannt
und nicht wenige Programme und Kampagnen haben sich etabliert (Bundesministerium fir
Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz/Bundesministerium fur Gesundheit 2010Db).
Die Frage die sich hierbei stellt ist, inwieweit diese bei Kindern in Hinblick auf die Pravalenz und
Inzidenz auch wirksam sind, um letztendlich auch durch PraventionsmafRnahmen
Behandlungskosten senken zu kdnnen. Dies macht die Bedeutung der Evaluation hinsichtlich
der Wirksamkeit von Praventionsprogrammen deutlich.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine Ubersicht (iber bereits evaluierte Programme zur
Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
zu geben, diese inhaltlich vorzustellen und deren Wirksamkeit zu beleuchten. Abschliel3end
sollen Empfehlungen fiir die zukiinftige Ausgestaltung derartiger Programme in Deutschland
ausgesprochen werden, welche auf den gewonnenen Erkenntnissen zur Wirksamkeit der

deutschen Praventionsprogramme basieren.
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6. Methodik

Um die dieser Arbeit zugrunde liegende Fragestellung beantworten zu kdnnen, wurde ein
sorgfaltiges und systematisches Vorgehen gewahlt, welches im Folgenden dargestellt wird.

Zuerst wird die begrindete Auswahl an Praventionsprogrammen vorgestellt, auf die sich im
Rahmen dieser Arbeit beschrankt wurde. AnschlieRend wird das Vorgehen zur Literatursuche
beschrieben sowie die Selektionskriterien zur Erst- und Zweitselektion benannt. Um die
ausfindig gemachten Praventionsprogramme hinsichtlich ihrer Wirksamkeit beurteilen und
diesbezlglich Unterschiede erklaren zu kénnen, wurden Kriterien festgelegt, die die Ziele der
Primarpravention von Ubergewicht sowie die nationalen Erkenntnisse aus Leitlinien und

Empfehlungen widerspiegeln, sowie eine Bewertung der Studienqualitat einbezogen.

6.1 Begriindete Auswahl der betrachteten Praventionsprogramme

In die Ubersicht Uber bereits evaluierte Programme zur Priméarpravention von kindlichem
Ubergewicht und Adipositas in Deutschland sollten nur jene einflieRen, die bereits die
nationalen Erkenntnisse aus Leitlinien und Empfehlungen berucksichtigten.

Konkret bedeutet dies, dass insbesondere Programme fiir Kinder betrachtet werden sollten, die
im Setting Schule ansetzten. Grund hierfir war, dass im GKV-Leitfaden Pravention (GKV-
Spitzenverband 2010, S. 11 f) der Setting-Ansatz empfohlen wurde, da gerade
sozialbenachteiligte Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund, die ein erhéhtes Risiko fiir die
Entstehung von Ubergewicht aufweisen, hierlber am besten erreicht werden kénnen. Das
Setting Schule wurde auch gewanhlt, da gerade der Ubergang vom Kleinkindalter zum Schulalter
eine kritische Lebensphase darstellt (Paulus 2010, S. 6) und im WeiRbuch Pravention (KKH-

Allianz Hannover 2010, S. 5) Schulen als ,ressourcenstarkend” angesehen werden.

Zudem sollten die Praventionsprogramme ihr Augenmerk entweder nur auf die
Verhaltenspravention oder auf eine Kombination von Verhaltens- und Verhaltnispravention
(Lebensweltansatz) gerichtet haben. In der Ottawa Charta (WHO 1986b, S. 2) wurde bereits
festgehalten, dass das Verhalten von Umweltfaktoren beeinflusst wird. Vor diesem Hintergrund
wird in der Leitlinie der DAG und AGA der Lebensweltansatz empfohlen (Hauner et al. 2007, S.
10; Wabitsch/Kunze et al. 2008, S. 74). Da aber Ubergewicht vorwiegend eine durch falsches
Verhalten hervorgerufene Erkrankung darstellt, war die Konzentration auf eine reine
Verhaltenspravention ebenso legitim.

Aulerdem wird im GKV-Leitfaden (GKV-Spitzenverband 2010, S. 21) zu einer multimordalen

Ausrichtung von Interventionen geraten, wobei die DGE (Oberritter 2003) insbesondere die
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Bereiche Ernahrung und Bewegung im Zusammenhang mit der Pravention von Ubergewicht bei
Kindern betont. Aufgrund dessen sollten die Programme auf jeden Fall diese zwei Bereiche
integriert haben. Da davon ausgegangen wurde, dass es wahrscheinlich kein Programm gibt,
welches alle Kriterien erfillen kann, sollten auch Programme betrachtet werden, die ihr
Augenmerk entweder nur auf Erndhrung oder nur auf Bewegung richteten, aber dann
zumindest die Verhaltens- und Verhaltnispravention miteinander kombinierten, um den

Erkenntnissen aus Leitlinien und Empfehlungen wenigstens einigermalien gerecht zu werden.

Die untersuchten Endpunkte sollten sich vorwiegend auf anthropometrische Daten wie
Korpergrole, -gewicht und den BMI beziehen sowie interventionsbezogene Daten einschlief3en,
worunter beispielsweise Aussagen zur korperlichen Aktivitdt oder zum Ernahrungsverhalten
zahlen, um die Wirksamkeit eines Programmes bewerten zu koénnen. Die Wahl dieser
begriindete sich dadurch, dass das Ziel von Interventionsmallinahmen zur Primarpravention
darin besteht, durch Verbesserungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten die Pravalenz
und Inzidenz positiv zu beeinflussen (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 35 f.; Schuz/Mdller
2006, S. 144; Robert Koch-Institut 2003, S. 22). Ob dieses Ziel erreicht wurde, kann nur anhand
der genannten Endpunkte ausgemacht werden.

Zudem sollten im Rahmen von Praventionsprogrammen zu Ubergewicht bzw. Adipositas die
anthropometrischen Daten (KérpergrofRe und -gewicht) ausschlielich objektiv erhoben worden
sein, da subjektive Angaben nicht nur zu einer Unterschatzung der Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas fiihren, sondern gleichzeitig auch zu einer Uberschatzung von Unter- und
Normalgewicht und daher fir die Erhebung anthropometrischer Daten ungeeignet sind
(Glaesmer/Brahler 2002, S. 137).

Ob eine Intervention erfolgreich war, zeigt sich erst im Laufe der Zeit (Set-Point-Theorie').
Daher sollten die Programme eine Follow-up Periode von mindestens einem Schuljahr gehabt

haben.

Zur Beurteilung der Wirksamkeit von derartigen Programmen sollten Studien herangezogen
werden, bei deren Studiendesign es sich um experimentelle Studien handelt, denn inwieweit die
beobachteten Effekte und damit auch Schlussfolgerungen Validitdt besitzen, hangt im
Wesentlichen davon ab, wie zuverldssig das gewahlte Studiendesign ist. Die héchste Evidenz
kommt den experimentellen Studien zu, worunter vergleichende Studien verstanden werden, in
denen der Untersucher die Teilnehmer unterschiedlichen Interventionen zuordnet. Die
Evidenzstufe | nehmen hierbei die randomisierten, kontrollierten Studien ein und werden im
Zusammenhang mit Fragen zur Wirksamkeit bevorzugt verwendet. Experimentelle Studien

ohne Randomisierung stellen die Evidenz der Stufe Il dar, auf die oft zurlickgegriffen werden

1 Nahere Ausflhrungen hierzu finden sich in Kapitel 2.3
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muss, da Studien nur sehr selten die Evidenz der Stufe | erflillen. Zumindest weisen aber diese
Studien immer noch eine hohere Evidenz auf als Kohorten- oder Fall-Kontrollstudien.
Beobachtungsstudien ohne Kontrollgruppen sowie Fallberichte sind mit Evidenzstufe Il und IV

die am wenigsten zuverlassigsten Studien (Kunz et al. 2009, S. 16/18 f.).

Mit Hilfe einer systematischen Literaturrecherche sollten derartige Praventionsprogramme mit

den dazugehérigen Studien ausgemacht werden.

6.2 Suchstrategie

Den Schwerpunkt der Suchstrategie bildete eine systematische Literaturrecherche in
verschiedenen fur das Thema relevanten Datenbanken. Die Basis der grofdtenteils genutzten
Datenbanken bildete das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information,
kurz DIMDI, mit seinem umfassenden Angebot (Anhang A: Tabelle 1).

Des Weiteren wurde auf ,PubMed®, auf das ,Deutsche Register Klinischer Studien sowie auf

das ,metaRegister of Current Controlled Trials* zuriickgegriffen.

Die Auswahl der Datenbanken erfolgte anhand verschiedener Ein- und Ausschlusskriterien.
Inhaltlich sollten die Datenbanken Dokumente aus der Medizin und aus deren Randgebieten
enthalten. Hingegen wurden diejenigen ausgeschlossen, deren medizinische Gebiete nichts
direkt mit dem Thema Ubergewicht zu tun haben wie ,GLOBAL Health“, in der sich
hauptsachlich Nachweise aus dem Bereich Infektiologie befinden (Deutsches Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information 2010, S. 25). Da aber Ubergewicht auch in
psychologierelevante Gebiete wie Erziehungswissenschaften fallt, wurde ,PsycINFO* als ein
inhaltlicher Vertreter einbezogen.

Zudem wurden hauptsachlich Datenbanken gewahlt, welche Abstracts zu Primarstudien,
Ubersichtsarbeiten, Systematischen Reviews und Meta-Analysen enthalten sowie sich auf
kontrollierte Studien (mit und ohne Randomisierung) konzentrieren. Hierunter zahlten
beispielsweise das ,Cochrane Central Register of Controlled Trials®, die ,Cochrane Database of
Systematic Reviews*, die ,Database of Abstracts of Reviews of Effects, das ,Deutsche Register
Klinischer Studien“ sowie das ,metaRegister of Current Controlled Trials".

Um alle relevanten und aktuellen Dokumente ausfindig zu machen, wurden weiterhin
Vorabdatenbanken wie ,Embase Alert® und die ,Thieme-Verlagsdatenbank PrePrint*
einbezogen und allgemein darauf geachtet, dass ein regelmaRiges Update der Datenbanken
erfolgt. Datenbanken, deren Quellen Zeitschriften sind, wurden sparsam verwendet. Grund

hierfir war, dass in den Datenbanken, welche Abstracts zu Primarstudien oder Systematischen
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Reviews enthalten, der Ort der Veroffentlichung bereits angegeben ist. Aulerdem waren fir die
Fragestellung nur Studien relevant und Zeitschriften enthalten nicht immer Primarstudien,
sondern beispielsweise oft auch kleinere oder vom Autor bewertete Artikel. Um dennoch einen
Vertreter aufzuweisen wurde die ,Thieme-Verlagsdatenbank® hinzugezogen, die zu 63 %
Abstracts und damit mehr als andere dieses Datenbanktyps enthalt (Deutsches Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information 2010, S. 32). Zudem handelt es sich hierbei um

einen deutschen Verlag, welcher so potentiell fir die Fragestellung interessant war.

Um fiir diese Arbeit die relevanten Manuskripte zu erhalten, wurden Begriffe zum Ubergewicht,
zur Population, zur Pravention bzw. Intervention, zu den Endpunkten sowie zum Studiendesign
(Anhang A: Tabelle 2) miteinander kombiniert und durch ,und“ bzw. ,oder‘ verknlpft.
Gleichzeitig wurde ein Filter verwendet, der ausschlie8lich Texte in den Sprachen Deutsch und
Englisch liefern sollte. Aufgrund der Vielzahl an Treffern bei der Eingabe einzelner Begriffe sind
nur die Begriffsgruppen aufgelistet (Tabelle 4), die in den Datenbanken zu einer

Uuberschaubaren Anzahl an , Treffern” fihrten.

Tabelle 4: Begriffsgruppen, die zu einer (iberschaubaren Anzahl an Treffern in den
Datenbanken fiihrten

Deutsch Englisch
Ubergewicht Kind? Pravention overweight child? primary prevention germany
Ubergewicht Kind? Primarpravention obesity child? prevention germany
Adipositas Kind? Pravention obesity child? primary prevention germany
Adipositas Kind? Pravention Deutschland obesity child? primary prevention diet germany
Essstorungen obesity child? primary prevention physical

activity germany

obesity child? primary prevention randomized

controlled trial germany

obesity child? condition prevention

effectiveness obesity prevention clinical trial

obesity children school based intervention

germany

Das ,?* bei dem Wort ,Kind“ wird bei DIMDI dafiir genutzt, um fiir diesen Begriff alle damit verwandten
Wortgruppen automatisch einzuschlieRen wie beispielsweise Kindesalter oder kindlich.
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Des Weiteren wurde per Handrecherche nach wissenschaftlicher Literatur auch tber ,Google
Scholar® gesucht, die Suchmaschinen ,Google” und ,Trip Database” einbezogen sowie der
Bibliothekskatalog ,Webopac® der Westsachsischen Hochschule Zwickau fir weitere
Recherchen genutzt.

Erganzend wurde Kontakt zu einigen Universitaten bzw. Universitatskliniken, Instituten sowie
Krankenkassen aufgenommen (Anhang A: Tabelle 3), die sich ebenfalls mit der Thematik
,Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen* befassen, um
diesbezlglich weiteres relevantes Informationsmaterial oder Hinweise auf relevante

Literaturquellen zu erhalten.

6.3 Selektionskriterien
Die mit Hilfe der Suchstrategie ausgemachten Manuskripte wurden anhand von Titel und

Abstract nach ihrer inhaltlichen Relevanz mittels Selektionskriterien beurteilt (Tabelle 5), um die

in Frage kommenden Zusammenfassungen als Volltexte zu bestellen.

Tabelle 5: Inhaltliche Selektionskriterien fiir die Erstselektion

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Primarstudien, Reviews, Systematische Studien, ohne Bezug auf Deutschland
Reviews und Meta-Analysen

Andere Fragestellung

Nicht Ubergewicht und Adipositas selbst,
sondern beispielsweise deren
Folgeerkrankungen standen im Vordergrund

Zielgruppe waren Schulkinder Andere Zielgruppe wie beispielsweise
Kindergartenkinder, Vorschulkinder oder nur
Erwachsene (Lehrer, Eltern)

Programme, die sich auf Sekundar- bzw.
Tertidrpravention konzentrierten

Durchfuhrung von Interventionen in anderen
Lebensraumen oder Bereichen als der Schule
(zum Beispiel Kindergarten)

Interventionen, die weder Erndhrung noch
Bewegung thematisierten

Randomisierte, kontrollierte Studien und
kontrollierte Studien ohne Randomisierung
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Nachdem diese erste Selektion abgeschlossen war und die Volltexte vorlagen, wurden jene

unter Berucksichtigung der ersten Kriterien (Tabelle 5) zusatzlich anhand von erweiterten

Kriterien (Tabelle 6) selektiert. Die Referenzlisten der vorliegenden Volltexte wurden zudem

nach weiteren fur die Zielstellung relevanten Publikationen durchsucht und ebenfalls selektiert.

Dasselbe Vorgehen wurde bei den ausgemachten Reviews, Systematischen Reviews und

Meta-Analysen angewendet, um auf weitere Primarstudien von Praventionsprogrammen zu

stolRen.

Tabelle 6: Inhaltliche Selektionskriterien fiir die Zweitselektion

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Programme, die sich an Jungen und Madchen
richteten sowie geschlechtsspezifische
Programme, die entweder nur fur Madchen
oder nur fur Jungen waren

Programme, die sich mit der Primarpravention
im Setting Schule befassten, die jedoch
erganzend Programme zur
Sekundarpravention durch familienbasierte
Interventionen einschlielen konnten

Programme, die sich nur auf
Verhaltenspravention oder auf Verhaltens- und
Verhaltnispravention (Lebensweltansatz)
konzentrierten

Programme, die auf eine reine
Verhaltnispravention zielten

Interventionen, die sich entweder nur auf
Ernahrung oder nur auf Bewegung
konzentrierten, dann aber zumindest
Verhaltens- und Verhaltnispravention
miteinander kombinierten

Programme, die sich nur auf
Verhaltenspravention konzentrierten und nur
Ernahrung oder nur Bewegung thematisierten

Studien, die neben der Erhebung
anthropometrischer Daten zusatzlich andere
Messmethoden (Hautfaltendicke,
Umfangsmessungen) anwendeten

Fehlende objektive Erhebung
anthropometrischer Daten (Kérpergréf3e und
-gewicht) vor und nach der Intervention

Alleinige Erhebung von
interventionsbezogenen Daten (kdrperliche
Aktivitat, Ausdauer, Erndhrungsverhalten,
Verzehrmenge)

Studien mit Follow-up im Sinne eines
Schuljahres

Studien mit Follow-up unter 12 Monaten
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6.4 Kriterien zur Bewertung der Wirksamkeit

Ob und in welchem Ausmal} die mit den aufgefihrten Selektionskriterien ausgemachten
Programme wirksam waren, wurde anhand von bestimmten Kriterien beurteilt. Diese sollten die
Ziele der Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

sowie die Erkenntnisse aus Leitlinien und Empfehlungen reprasentieren.

Oberstes Ziel der Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern ist sowohl die
Pravalenz als auch die Inzidenz positiv durch Interventionsmaflinahmen zu beeinflussen, um zu
einer normalen Gewichtsentwicklung beizutragen (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 13 f./35 f,;
Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 136). Dies kann aber nur dadurch
realisiert werden, wenn Verhaltensanderungen bei den Kindern durch Interventionsmaflinahmen
in den Bereichen Erndhrung und Bewegung bewirkt werden (Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 39). Diese sollten daher ebenfalls ZielgroRen von
Programmen darstellen. Positive Verhaltensdnderungen missten sich in einem gesinderen
Lebensstil niederschlagen, wie beispielsweise einem besseren Ess- oder Trinkverhalten oder
einer Steigerung an korperlicher Aktivitat, was abhangig von den jeweiligen Interventionen ist.
Ein Praventionsprogramm wurde als wirksam angesehen, wenn signifikante Verbesserungen
bei der Betrachtung aller Kinder in der Interventions- gegenuber der Kontrollgruppe verzeichnet
wurden. Dies sollte in aller erster Linie die Pravalenz und Inzidenz betreffen. Wenn dies nicht
erreicht werden konnte, sollten sich nachfolgend zumindest positive Verhaltensanderungen
abzeichnen.

Da besonders Risikogruppen wie Kinder aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus oder Kinder
mit Migrationshintergrund durch Malinahmen zur Primarpravention in Schulen erreicht werden
sollen (GKV-Spitzenverband 2010, S. 11 f.), sollten Programme dies in einer zusatzlichen
Analyse prufen, denn erst dann kann es als tatsachlich wirksam erachtet werden. Zudem sollten
sich Programme, die sich nicht spezifisch auf ein Geschlecht konzentrierten, sowohl bei

Méadchen als auch bei Jungen als wirksam erweisen.

Um Unterschiede zwischen den Programmen hinsichtlich der Wirksamkeit erklaren zu kdénnen,
wurden die Programme danach analysiert, inwieweit die nachfolgenden Punkte erfillt wurden.
In erster Linie wurde darauf geachtet, ob ein Programm sich nur auf die Verhaltenspravention
oder auf eine Kombination von Verhaltens- und Verhaltnispravention konzentrierte. Im Rahmen
dieser Arbeit sollten vorwiegend Programme betrachtet werden, die die Bereiche Ernahrung
und Bewegung miteinander kombinierten, da diese auch von der DGE (Oberritter 2003) als die
wichtigsten Aspekte in Bezug auf die Pravention von Ubergewicht bei Kindern erachtet werden
und bereits in der Therapie eher zu Erfolgen fihrten (Woo et al. 2004, S. 1981). Diese
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Beschrankung wurde aber bei einer Kombination von Verhaltens- und Verhaltnispravention in
dem Male gelockert, dass diese Programme zumindest einen Bereich thematisieren missen.
Damit kénnten drei Gruppen von Programmen vorliegen, die unterschiedlichen Empfehlungen
gerecht werden:

(1) Programme, die die Verhaltens- und Verhaltnispravention nach der Empfehlung der DAG
und der AGA (Hauner et al. 2007, S. 10; Wabitsch/Kunze et al. 2008, S. 74)
kombinierten und die Empfehlung der DGE (Oberritter 2003) sowie die Erkenntnis aus
der Therapie (Woo et al. 2004, S. 1981) unbertcksichtigt lieen;

(2) Programme, die die Bereiche Ernahrung und Bewegung nach der Empfehlung der DGE
(Oberritter 2003) thematisierten und die Empfehlung der DAG und der AGA (Hauner et
al. 2007, S. 10; Wabitsch/Kunze et al. 2008, S. 74) unbericksichtigt lie3en;

(3) Programme, die die Empfehlungen der DAG und der AGA (Hauner et al. 2007, S. 10;
Wabitsch/Kunze et al. 2008, S. 74) sowie der DGE (Oberritter 2003) berucksichtigten.

Die Wirksamkeit von Programmen unter diesem Aspekt zu beurteilen, wurde daher ebenfalls
relevant.

Ebenso sollte darauf geachtet werden, ob und wie Bezugspersonen der Kinder wie
beispielsweise Eltern oder Lehrer in das Programm involviert waren. Der Einbezug dieser ist
insofern von Bedeutung, da Kinder die Verhaltensmuster ihrer Bezugspersonen Uber das so
genannte Modelllernen (Gerrig/Zimbardo 2008, S. 225) uUbernehmen. Auf Basis mehrerer
Studien, die zeigen konnten, dass eine Einbeziehung von Eltern eher zu Gewichts- und
Verhaltensanderungen fuhrt (Epstein et al. 1994), wurde hierzu auch im Rahmen der
Adipositasleitlinie geraten (Hauner et al. 2007, S. 9).

Aussagen zur Wirksamkeit in Bezug auf langerfristig bestehende Erfolge kbnnen um so eher
erfolgen, je langer eine Follow-up Periode eines Programms war. Zudem kann die Wirksamkeit
von Interventionen im Wesentlichen auch davon bestimmt sein, inwieweit die Programme auf
Basis einer Verhaltenstheorie konzipiert wurden. Die Erkenntnis und Berlcksichtigung der
Faktoren, die das Verhalten des Einzelnen beeinflussen konnen, kann den Erfolg einer
Malinahme wesentlich bestimmen (Zeeb/Ahrens/Pigeot 2011, S. 266 f.). Ausschlaggebend fur
die Betrachtung der Wirksamkeit unter diesem Aspekt war der Review von Sharma (2006, S.
163), in welchem angemerkt wurde, dass die wenigsten Interventionen auf Basis einer
Verhaltenstheorie konzipiert wurden, aber gleichzeitig auch unzureichende Evidenz Uber den

Interventionserfolg diesbezlglich besteht.

6.4.1 Kriterien zur Bewertung der Studienqualitat

Eine Qualitdtsbewertung der eingeschlossenen Studien wurde in die vorliegende Arbeit

integriert, um zum einen die methodische Qualitdt zu beschreiben und so zum anderen
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ebenfalls eventuelle Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen Studien erklaren zu kénnen
(Kunz et al. 2009, S. 39).

Ein Mindestmall an Qualitat wurde bereits durch die Beschrankung auf randomisierte,
kontrollierte Studien sowie experimentelle Studien ohne Randomisierung gewahrleistet. Diese
qualitativen Mindestanforderungen muissen hingegen mit einer detaillierten Bewertung der
Studienqualitat einhergehen, welche im Wesentlichen davon bestimmt wird, ob und wie

systematische Fehler bzw. Bias begutachtet und minimiert wurden (Kunz et al. 2009, S. 37).

Die Beurteilung der gesamten Studie erfolgte jeweils nach der Consort-Checkliste
(Schulz/Altman/Moher 2011, S. e21) mit den Kriterien ,adaquate® und ,inadaquate®
Beschreibung der geforderten Merkmale bzw. mit ,keine Angaben®, wobei bei kontrollierten
Studien ohne Randomisierung Fragen diesbezliglich ausgelassen wurden. Da der Fall eintreten
kann, dass Studien nach dieser Art gleich gut bewertet werden, aber sich die Defizite auf
unterschiedliche Bereiche erstrecken kénnen, wurden einige Punkte in Anlehnung an die
Consort-Checkliste als die wichtigsten Qualitdtsmerkmale einer Studie angesehen. (Anhang A:
Tabelle 4). Diese wurden bei allen Studien naher betrachtet und zur Bewertung der
Studienqualitat gewichtet. Die Wahl der Gewichtung wird wie folgt begrindet:

Die Beschreibung des Randomisierungsverfahrens wird bei randomisierten, kontrollierten
Studien als Wesensmerkmal und somit als das wichtigste Qualitatskriterium angesehen, denn
wenn dies nicht geschieht, kann vermutet werden, dass es sich doch nur um eine kontrollierte
Studie ohne Randomisierung handelt. Damit wirde diese automatisch eine Evidenzstufe nach
unten rucken und somit von vornherein eine geringere Qualitat aufweisen. Auch die Darlegung
der Methode zur Geheimhaltung der Behandlungsfolge ist bei der Beschreibung des
Randomisierungsverfahrens unabdingbar, da nur so Selektionsbias auch vermieden werden
kénnen. Neben diesem Verfahren werden danach die Beschreibung der Interventionen, die
Angabe zur Verblindung, die Fallzahlbestimmung bzw. Power sowie die Angabe der
Studienabbrecherquote, die Vollstandigkeit des Follow-ups und die Durchflihrung einer
Intention-to-Treat-Analyse als die wichtigsten Kriterien angesehen, da diese ebenfalls zur
Vermeidung systematischer Fehler bzw. Bias dienen. Die Beschreibung der Endpunkte nimmt
zwar einen geringeren Stellenwert ein, ist aber dennoch in Bezug auf die Beantwortung der
Fragestellung erforderlich. Um so genauer diese wiederum formuliert wird, desto
nachvollziehbarer werden die hierfir gewahlten Endpunkte und desto besser kénnen die
Ergebnisse im Diskussionsteil in Hinblick auf die Wirksamkeit interpretiert werden. Eine
ausreichend groRRe Follow-up Periode von mindestens einem Schuljahr in Bezug auf
Langzeiteffekte wird ebenfalls als wichtig angesehen, ist aber bezlglich Verzerrungen in den
Ergebnissen, aufgrund von Kurzzeiteffekten, weitaus weniger von Bedeutung als beispielsweise

eine Verblindung der Untersucher. Dasselbe gilt fir die Beschreibung der Probanden, welche
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zwar erforderlich ist, aber Licken diesbezuglich als nicht so gravierend angesehen werden.
Hingegen wirkt sich in diesem Zusammenhang beispielsweise die fehlende Angabe der
Studienabbrecherquote oder eine fehlende Analyse, inwieweit sich die Studienabbrecher von
denen unterschieden, die letztendlich nach dem Follow-up analysiert werden konnten,
wesentlich schlechter auf die Qualitat aus. Denn je unvollstandiger ein Follow-up ist, desto
groRer ist die Gefahr, dass Selektionsfehler nicht ausgeschlossen werden kénnen. Durch eine
derartige Analyse kdonnen hingegen diese Bias zumindest teilweise widerlegt werden, wenn
zwischen den Studienabbrechern und den analysierten Teilnehmern keine gravierenden

Unterschiede bestehen.
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7. Praventionsprogramme in Deutschland

Mit Hilfe einer systematischen Literaturrecherche, deren Ergebnisse im darauf folgenden
Abschnitt aufgezeigt werden, konnten die fur diese Arbeit relevanten Praventionsprogramme
identifiziert werden, welche im Anschluss inhaltlich vorgestellt werden. Es folgt eine Darlegung
der Ergebnisse sowie eine Beschreibung der Studienqualitdt der zu den Programmen

durchgefiihrten Studien.

71 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die fur diese Arbeit durchgeflihrten Recherchen wurden am 15. Februar 2011 abgeschlossen
und es wurden insgesamt 318 Treffer in den gewahlten Datenbanken mit den aufgefihrten
Suchbegriffen’ erzielt. Nach der Erstselektion anhand von Titel und Abstract konnten hiervon
300 Zusammenfassungen ausgeschlossen werden. Im Zuge der Handrecherchen konnten nach
den Kriterien der Erstselektion neun weitere relevante Publikationen ausgemacht werden. Zu
den potentiell in Frage kommenden, verbleibenden 27 Zusammenfassungen wurden 33
Volltexte beschafft, die erneut anhand der Selektionskriterien bewertet und von denen wiederum

26 ausgeschlossen wurden.

Es konnten vier Praventionsprogramme in die vorliegende Arbeit eingeschlossen werden, wobei
nur von drei Programmen die Primarstudien existierten. Hierzu zahlten die ,Kiel Obesity
Prevention Study (KOPS)* (Plachta-Danielzik et al. 2007), die , Trinkfit-Studie“ (Muckelbauer et
al. 2009a) und die ,Children's Health Interventional Trial (CHILT 1)* (Graf et al. 2008). Obwohl
von dem vierten Programm ,,primakids - Primarpravention und Gesundheitsférderung im Setting
Schule® (Kruger/Schroder/Westenhofer 2007) nur ein Abschlussbericht vorlag, floss dieses
dennoch der Vollstandigkeit halber in diese Arbeit ein. Da es jedoch hierzu keine Primarstudie
gibt, war aus formellen Griunden eine Bewertung der Studienqualitat an dieser Stelle nicht
maoglich.

Zur im April 2009 veroffentlichten Trinkfit-Studie gab es im November 2009 (Muckelbauer et al.
2009b) und im Marz 2010 (Muckelbauer et al. 2010) noch zwei weitere Publikationen, in denen
gezielt andere Endpunkte im Nachhinein untersucht wurden. Die Ergebnisse dieser zwei
wurden zur Beurteilung der Wirksamkeit zusatzlich mit aufgegriffen, aber nicht noch einmal
separat hinsichtlich ihrer Studienqualitat bewertet; dies erfolgte nur fiir die als erstes publizierte
Studie. KOPS und CHILT | liefen Gber mehrere Jahre, wodurch jeweils Studien zu den

einzelnen Nachbeobachtungen vorliegen. Von diesen wurden aber nur die Studien mit der

1 Nahere Ausflhrungen hierzu finden sich in Kapitel 6.2 (Tabelle 4)
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jeweils langsten Follow-up Periode zur Bewertung der Studienqualitat eingeschlossen und
bezuglich den Ergebnissen zur Wirksamkeit naher betrachtet. Angemerkt sei jedoch in diesem
Zusammenhang, dass beim Abschluss der Datenbankrecherche bei KOPS nur die Studie zur 4-
Jahresnachbeobachtung in Frage kam. Zu diesem Zeitpunkt war jedoch bekannt, dass noch im
Februar 2011 auch die Ergebnisse der 8-Jahresnachbeobachtung (Plachta-Danielzik et al.
2011) veroffentlicht werden. Vor diesem Hintergrund wurde deshalb zusatzlich diese Studie im
Rahmen von KOPS einbezogen, so dass es sich letztendlich um insgesamt sechs Studien und

einen Abschlussbericht in der vorliegenden Arbeit handelt.

7.2 Praventionsprogramme zur Verhaltenspravention

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten drei Praventionsprogramme ausgemacht werden,
die ihr Hauptaugenmerk auf die Verhaltenspravention richteten und damit auf das individuelle
Gesundheitsverhalten im Sinne von Information und Aufklarung Einfluss nehmen wollten
(Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 39). Hierzu zahlten die Kiel Obesity Prevention Study
(KOPS), die Children's Health Interventional Trial (CHILT 1) und primakids — Primarpravention
und Gesundheitsférderung im Setting Schule, welche im Anschluss bezuglich der ausgewahlten
Probanden, der durchgefiihrten Interventionen und den untersuchten Endpunkten vorgestellt

werden.

7.2.1 Kiel Obesity Prevention Study (KOPS)

In Kiel startete 1996 die Kieler Adipositas-Praventionsstudie, kurz KOPS, die sich in drei
Querschnittsuntersuchungen und  eine Langsschnittuntersuchung  gliederte. Die
Grundgesamtheit bildeten alle Kinder, die zwischen 1990 und 1995 in Kiel geboren wurden. Ab
1996 bis 2001 wurde ein Teil dieser Kinder im Alter von 5-7 Jahren wahrend der
Schuleingangsuntersuchung rekrutiert und stellten die erste KOPS-Kohorte zum Zeitpunkt TO
dar (1. Querschnittsuntersuchung). Zwischen 2000 und 2005 wurden einige dieser Kinder im
Alter von 9-11 Jahren (2. Querschnittsuntersuchung zum Zeitpunkt T1) und einige erneut
zwischen 2004 und 2009 im Alter von 13-15 Jahren (3. Querschnittsuntersuchung zum
Zeitpunkt T2) untersucht. Das Ziel dieser Querschnittsuntersuchungen bestand dabei in der
Identifikation der Determinanten von Ubergewicht und Adipositas (Danielzik 2003, S. 5;
Danielzik et al. 2005, S. S78f.).

Ziel der Langsschnittuntersuchung war es, dem Ubergewicht und der Adipositas praventiv durch
Interventionsmalnahmen in der Schule und Familie entgegenzuwirken (Plachta-Danielzik et al.
2009, S. 143). Eine Subgruppe der ersten KOPS-Kohorte erhielt deshalb schulbasierte
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Interventionen und konnte jeweils im Alter von 10 Jahren (T1) und 14 Jahren (T2)
nachbeobachtet werden (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3159 und 2011, S. 35). Da sich die
Familienintervention gezielt an Familien mit Ubergewichtigen Kindern bzw. an Familien mit
ubergewichtigen Eltern richtete (Czerwinski-Mast et al. 2003, S. 730), wird auf diese bezuglich
der Zielstellung der Arbeit nicht weiter eingegangen. Die nahere Betrachtung der Kieler
Adipositas-Praventionsstudie bezieht sich somit nur auf die 4-Jahres- und 8-

Jahresnachbeobachtung der Schulintervention.

Die schulbasierten Interventionen der Kieler Adipositas-Praventionsstudie basierten auf der
Annahme, dass Einstellungen zum Verhalten und Faktoren wie beispielsweise ein familiares
Risiko oder ein niedriger Sozialstatus Gewichtsveranderungen suggerieren. ,Iss jeden Tag Obst
und Gemuse®, ,Reduziere die Aufnahme von fettreichen Nahrungsmitteln®, ,Sei mindestens
eine Stunde pro Woche sportlich aktiv‘ und ,Reduziere den Medienkonsum auf unter 1 Stunde
am Tag“ waren die Botschaften, die den Kindern, Eltern und Lehrern vermittelt wurden, wobei
die Durchfihrung der Interventionen vorwiegend durch Erndhrungswissenschaftler und nicht
durch die Lehrer selbst erfolgte. In den ersten Klassen der Interventionsschulen fanden sechs
Unterrichtseinheiten zum Thema Ernahrung statt. Die erwahnten Botschaften wurden dabei in
Form von Erndhrungsmarchen, interaktiven Spielen und der gesunden Zubereitung des
Frihsticks an die Kinder herangetragen; in den 20-minitigen Schulpausen folgten
Bewegungsspiele auf dem Pausenhof. Im Rahmen eines Elternabends wurden die Eltern der
Kinder Uber die stattfindenden Interventionen informiert und die Lehrer hatten die Méglichkeit an
Fortbildungen in der Erndhrungserziehung teilzunehmen (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3160
und 2009, S. 143).

Zwischen 1996 und 2001 wurden jahrlich Kieler Grundschulen randomisiert der Interventions-
oder Kontrollgruppe zugeteilt. Jedes Jahr erhielten davon zwei bis vier Grundschulen die
Schulintervention, so dass letztendlich 14 der 32 Schulen in Kiel die Interventionsgruppe
bildeten. In der Interventions- und Kontroligruppe wurden jeweils Bioelektrische
Impendanzanalysen zur Messung der Fettmasse sowie anthropometrische Messungen, welche
die Korpergrofle und das -gewicht, die Hautfaltendicke sowie den Hiftumfang beinhalteten,
durchgefuhrt. Mit Hilfe eines validen Fragebogens, den die Eltern selbst ausfillen sollten, wurde
das Ernahrungsverhalten und die koérperliche Aktivitat bzw. Inaktivitat der Kinder erfasst.
Aulerdem sollten die Eltern eigene Angaben bezliglich ihres Gewichtes und ihrer GroRe sowie
zu ihrem Bildungsstand und ihrer Nationalitat machen. In der 8-Jahresnachbeobachtung wurde
zudem der Blutdruck der 14-Jahrigen gemessen (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3160 und
2011, S. 36).

Primarer Endpunkt bei der 4-Jahresnachbeobachtung war der Gewichtsstatus, welcher nach
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den deutschen BMI-Perzentilen (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) in Untergewicht, Ubergewicht
und Adipositas klassifiziert wurde und mit Hilfe dessen die Pravalenz, die 4-Jahres-
Gesamtinzidenz und die 4-Jahres-Remission’ untersucht werden konnten. Die sekundaren
Endpunkte bezogen sich auf die Lebensstilvariablen Erndhrung, Bewegung und
Medienkonsum, welche jedoch nur bei einer Subgruppe von Kindern erhoben wurden (Plachta-
Danielzik et al. 2007, S. 3160). Den primaren Endpunkt in der 8-Jahresnachbeobachtung
bildete ebenfalls der Gewichtsstatus mit Aussagen zu den BMI-SDS, zur Pravalenz, zur 8-
Jahres-Gesamtinzidenz sowie zur 8-Jahres-Remission. Als sekundare Endpunkte wurden
diesmal die Fettmasse in Prozent und der Hiftumfang definiert. Eine Analyse zum
Interventionseffekt bezliglich den Lebensstilvariablen und des Blutdrucks wurde ebenfalls in
einer Subgruppe von Kindern durchgefuhrt (Plachta-Danielzik et al. 2011, S. 36)

Da im Rahmen der Querschnittsuntersuchungen bereits die Determinanten fir Ubergewicht
(Sozialstatus, Gewicht der Mutter) analysiert wurden, wurden diese auch in der 4-Jahres- und
8-Jahresnachbeobachtung separat auf Unterschiede hinsichtlich der Wirksamkeit der
Interventionen untersucht (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3160 und 2011, S. 36).

7.2.2 Children's Health Interventional Trial (CHILT I)

CHILT ist vom Prinzip her als Stufenmodell angelegt und begann 2001 im Raum KalIn. Die Stufe
| (CHILT I) konzentriert sich auf die Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas in Kélner
Grundschulen. Stufe Il (StEP TWO) richtet sich mit speziellen Interventionsmal3nahmen an
Kinder, die bereits Ubergewichtig sind und in Stufe Il (CHILT Ill) stehen Kinder im Mittelpunkt,
die bereits adipds sind und bei denen eine sofortige therapeutische Hilfe von Néten ist. In Form
eines  Familienprogramms  findet hierzu eine intensive  psychologische sowie
Erndhrungsberatung und Betreuung statt (Graf 2003). Aufgrund dieser Tatsachen ist lediglich

die Stufe | fur die vorliegende Arbeit relevant, auf Stufe Il und Il wird nicht ndher eingegangen.

Ziel von CHILT | war es den Energieverbrauch durch korperliche Aktivitat im Unterricht und in
den Pausen zu steigern, den Sportunterricht zu optimieren und das Wissen der Kinder im
Bereich Ernahrung zu verbessern, um so die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas positiv
zu beeinflussen. Realisiert werden sollte dies durch eine zusatzlich stattfindende
Unterrichtsstunde im Bereich Gesundheitserziehung mit den Schwerpunkten ,biological
background, nutrition and self-management®, welche von den Lehrern selbst abgehalten wurde.
Zudem wurden 5-minitige Bewegungspausen wahrend des Unterrichts durchgefiihrt und

Moglichkeiten zur korperlichen Aktivitat in den Pausen gegeben. Die Interventionen basierten

1 Anteil der Kinder, die in den 4 Jahren wieder normalgewichtig geworden sind (Plachta-Danielzik et al.
2009, S. 143)
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auf einer Kombination aus der Theorie des geplanten Verhaltens und aus dem Prozessmodell
praventiven Handelns. Die Optimierung des Sportunterrichts sollte durch intensive und jahrlich
stattfindende Fortbildungen fiir die Lehrer erreicht werden. Die Eltern der Kinder wurden im
Rahmen von Elternabenden einbezogen sowie uber Broschiren informiert (Graf et al. 2005, S.
292 und 2008, S. 988 f.).

Im Jahr 2001 wurden 18 Grundschulen aus dem Raum Kdln zufallig ausgewahlt, von denen
zwoOIf Schulen als Interventionsschulen ihre Teilnahme bestatigten. Als Kontrollschulen wurden
funf Grundschulen aus der selben Region ebenfalls zufallig ausgewahlt, von denen sich alle
beteiligten. Die Interventionen begannen im ersten Schuljahr und liefen Gber 4 Jahre (Graf et al.
2008, S. 988).

Die Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas sowie die motorische Leistungsfahigkeit wurden
als die primaren Endpunkte definiert. Aus KorpergrofRe und -gewicht wurden jeweils die BMI-
Werte der Kinder berechnet (anthropometrischen Daten), wobei Unter-, Normal-, Ubergewicht
und Adipositas anhand der deutschen BMI-Perzentile (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) und in
Anlehnung an die IOTF (Cole et al. 2000) klassifiziert wurden (Graf et al. 2008, S. 988).

Die motorische Leistungsfahigkeit wurde Uber einen motorischen Test und Uber verschiedene
Kdrperkoordinationstests abgebildet. Der motorische Test bestand aus einem 6-Minuten-Lauf,
um die Ausdauer der Kinder zu uUberprifen. Das rickwarts Balancieren, das einbeinige
Uberspringen von Schaumstoffplatten, das seitliche Hin- und Herspringen sowie das seitliche
Umsetzen von Brettern waren die Bestandteile des Koordinationstests, woraus ein motorischer
Gesamtquotient errechnet wurde. Zudem wurden Subgruppen-Analysen durchgefiihrt um
herauszufinden, ob hinsichtlich der anthropometrischen und motorischen Daten Unterschiede
zwischen Ubergewichtigen/adipdésen und normal-/untergewichtigen Kindern sowie zwischen
Interventionsschulen mit hohen und niedrigem Engagement bestanden (Graf et al. 2008, S.
988-991; Graf/Dordel 2011, S. 315).

7.2.3 primakids — Primarpravention und Gesundheitsforderung im Setting Schule

Das Praventionsprogramm primakids fand von 2002 bis 2006 an Hamburger Grundschulen mit
dem Ziel statt, Malnahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention miteinander zu
kombinieren. Das Projekt untergliederte sich dabei in die Teilprojekte ,Kindergesundheit®,
.Lehrergesundheit* und ,Schulentwicklung®, von denen lediglich das Teilprojekt
.Kindergesundheit” eine kontrollierte Interventionsstudie im Langsschnitt zur
Verhaltenspravention darstellt (Kriiger/Schréder/Westenhoéfer 2007, S. 33/35). Aufgrund dessen
wird allein dieses Teilprojekt in der vorliegenden Arbeit naher betrachtet und im weiteren Verlauf

des Textes auch unter der Formulierung ,primakids® geflhrt.
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Von der ersten bis zur vierten Klasse sollte an die Kinder eine gesundheitsférdernde Denk- und
Lebensweise herangetragen werden. An dem Projekt nahmen 14 Hamburger Grundschulen mit
30 ersten Klassen teil, von denen neun Schulen mit 20 Klassen die Interventionsgruppe und
funf Schulen mit zehn Klassen die Kontrollgruppe bildeten. Diese zwei Gruppen enthielten
jeweils zu gleichen Teilen Kinder aus den unteren und mittleren Sozialschichten der Hamburger
Bevdlkerung. Die Interventionsschulen wurden per Zufall telefonisch ausgewahlt und als
Kontrollschulen wurden diejenigen auserlesen, die in unmittelbarer Nachbarschaft zu den
Interventionsschulen lagen und im Rahmen der Methode ,best friend“ von diesen empfohlen
wurden (Kruger/Schroder/Westenhofer 2007, S. 33 f.).

Das Projekt primakids war so konzipiert, dass es zwei Interventionstypen gab und sich die
Interventionsgruppe  dementsprechend nochmals in die Teilgruppen ,Allgemeine
Gesundheitsforderung® (funf Schulen mit zehn Klassen) und ,Adipositaspravention® (vier
Schulen mit zehn Klassen) aufspaltete. Die Umsetzung dieser zwei Interventionstypen erfolgte
in Form von funf Unterrichtseinheiten a' 90 Minuten. Der Interventionstyp ,Allgemeine
Gesundheitsforderung® legte dabei seinen Schwerpunkt auf die Bereiche ,Stressbewaltigung®,
.,Gewaltpravention®, ,Suchtpravention®, ,Bewegung“ und ,Erndhrung“. Im Gegensatz dazu
konzentrierte sich der Interventionstyp ,Adipositaspravention® auf die Themen ,Obst und
Gemiuse — 5 am Tag", ,Fettarme und ausgewogene Ernahrung nach der Lebensmittelpyramide®,
.,Maximal eine Stunde Fernsehen am Tag“, ,Mindestens eine Stunde Bewegung am Tag“ und
»1aglich mindestens eine gemeinsame Familienmahlzeit®. Beide Interventionstypen wurden auf
Basis verschiedener Verhaltenstheorien wie beispielsweise der sozial-kognitiven Lerntheorie
oder der Theorie des geplanten Verhaltens konzipiert. Die Durchflihrung dieser Interventionen
erfolgte jahrlich in der zweiten Halfte des Schuljahres und oblag Studierenden der Hochschule
fur Angewandte Wissenschaft Hamburg. Die Eltern wurden in Form von Elternbriefen Gber den
Inhalt der jeweilig stattfindenden Unterrichtseinheiten informiert (Krtiger/Schréder/Westenhofer
2007, S. 35-37/43/77).

Damit Aussagen zu Interventionseffekten getroffen werden konnten, wurden jedes Jahr in der
ersten Halfte des Schuljahres neben der Erhebung von KoérpergroRe und -gewicht, auch
standardisierte Interviews hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und dem
Gesundheitsverhalten durchgefiihrt. Aus den Daten zur KérpergroRe und zum Gewicht wurde
der BMI der Kinder errechnet. Die Klassifikation in Ubergewicht und Adipositas erfolgte dabei
anhand der BMI-Perzentile nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001). In den Interviews wurden
Daten zur Person, zum Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, zum psychischen und
physischen Wohlbefinden sowie zur Familien- und Schulsituation erhoben. Aulerdem wurde
unter anderem die soziale Lage der Kinder mit Hilfe von Elternfragebdgen registriert, welche

Fragen zum Gewicht und der Grole, zum Beruf und zum Bildungsstand der Eltern beinhalteten.
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Eine externe Evaluation fand mit Hilfe qualitativer Interviews statt, in denen das Konzept, die
Umsetzung, die Akzeptanz und die Perspektiven des Projektes primakids unter anderem von
den Lehrern, den Wissenschaftlern und von den im Projekt involvierten Studierenden beurteilt
werden sollten (Kriger/Schréder/Westenhofer 2007, S. 37 ff./114).

Die Endpunkte bei primakids konzentrierten sich zum einen auf das Gesundheitsverhalten mit
den Indikatoren Wohlbefinden, soziales Umfeld bzw. Selbstwert, gesunde und ungesunde
Ernahrung, Aktivitat und Inaktivitat sowie ungesunde Erndhrung und Selbstwert bei Madchen.
Zum anderen wurde der Gewichtsstatus an den Endpunkten Pravalenz und Inzidenz von
Ubergewicht und Adipositas analysiert. Subgruppen-Analysen fanden bezlglich des
Geschlechts, dem Sozialstatus sowie der Schulleistung statt (Kriiger/Schroder/Westenhofer
2007, S. 108-123).

7.3 Praventionsprogramme zur Verhaltens- und Verhaltnispravention

Im Zuge der Literaturrecherche konnte nur die Trinkfit-Studie ausgemacht werden, welche ihr
Hauptaugenmerk auf die Verhaltens- und Verhaltnispravention richtete. Derartige Programme
streben neben dem Versuch, Einfluss auf das individuelle Gesundheitsverhalten zu nehmen,
auch eine Veranderung von oOkologischen, 06konomischen, sozialen und kulturellen
Lebensbedingungen von Personen im Sinne einer indirekten Einflussnahme an
(Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 39).

7.3.1 Trinkfit-Studie

Im Rahmen der DONALD Studie (DOrtmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally
Designed Study) wurde die Empfehlung ausgesprochen, dass Kinder und Jugendliche in
Deutschland taglich ein Glas Wasser zusatzlich trinken sollten, denn dies kénne sich positiv auf
die Entstehung von Ubergewicht auswirken, wenn dadurch Sé&fte oder Softdrinks reduziert
werden. Ziel der Trinkfit-Studie war es deshalb herauszufinden, ob sich eine Verbindung von
umwelt- und erziehungsbezogenen Interventionen, die sich ausschlieBlich auf die Férderung
des Wasserverzehrs konzentrierten, als effektiv in der Pravention von Ubergewicht bei
Grundschulkindern erweist (Muckelbauer/Kersting 2009; Muckelbauer et al. 2009a, S. e661).

Die Trinkfit-Studie fand in den Grundschulen in Dortmund ein Schuljahr lang von August 2006
bis Juni 2007 statt, wobei die Grundschulen in Essen die Kontrollschulen bildeten. Die
umweltbezogene bzw. verhaltnispraventive Intervention bestand in der Installation von ein bis

zwei Wasserspendern in jeder Interventionsschule, wobei jedem Kind eine Trinkflasche
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bereitgestellt wurde. Die Wasserspender stellten kaltes, gefiltertes, klares oder wahlweise mit
Kohlensaure versetztes Trinkwasser zur Verfligung und die Klassenlehrer wurden dazu
angehalten, jeden Morgen die Trinkflaschen der Kinder aufzufiillen. Die Verhaltensintervention
beinhaltete vier Unterrichtslektionen a' 45 Minuten, die auf Basis der Theorie des geplanten
Verhaltens entwickelt wurde und in denen der Wasserbedarf des Korpers sowie der
Wasserkreislauf der Natur thematisiert wurden (Muckelbauer et al. 2009a, S. €662 f.).

Die Lehrer erhielten zu Beginn eine Handreichung mit einem angepassten Lehrplan und die
notwendigen Unterrichtsmaterialien, um diese in den normalen Schulalltag zu integrieren. Drei
Monate nach Beginn der Interventionen sollten die Lehrer in einem Auffrischungstraining im
Sinne einer ,Ziel-Setting Strategie“ dahingehend motiviert werden, einen steigenden
Wasserverzehr durch die Vorgabe quantitativer Ziele und die Vergabe von Feedback zu
erreichen. Im finften Monat nach der Anfangserhebung bekam jeder Schiiler eine neu designte,
besser handhabbare Trinkflasche. Die Kontrollschulen erhielten Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum keine derartigen Interventionen (Muckelbauer et al. 2009a, S. e663).

Die Untersuchungspopulation bildeten Zweit- und Drittklassler. In Frage kamen fir die
Teilnahme an der Studie nur Grundschulen, die in benachteiligten Vierteln von Dortmund und
Essen lagen und besondere Kriterien erfillten, wie beispielsweise eine Arbeitslosenquote von
15 % oder mehr, einen Anteil an Sozialhilfeempfangern von 5 % oder mehr oder einen Anteil an
Migranten von 5 % oder mehr. Fir jede Stadt wurden 20 Schulen randomisiert ausgewahlt, von
denen 17 Dortmunder Grundschulen ihre Teilnahme bestatigten und die technischen
Voraussetzungen fir die Installation der Wasserspender erfiillen konnten. Von 20 Grundschulen
in Essen erklarten 16 Grundschulen ihre Teilnahme als Kontrollgruppe (Muckelbauer et al.
20093, S. €662).

Jeweils zu Beginn der Untersuchung und am Ende der Follow-up Periode wurden die
Kdrpergréfie und das Gewicht der Kinder mittels geeichter Messinstrumente erhoben. Priméarer
Endpunkt war in diesem Zusammenhang die Pravalenz von Ubergewicht, wobei im Vorfeld der
BMI berechnet wurde und die Klassifikation von Ubergewicht nach der IOTF (Cole et al. 2000)
erfolgte. Die fur die deutschen BMI-Perzentile berechneten SDS-Werte (BMI-SDS) fiir Kinder
(Kromeyer-Hauschild et al. 2001) stellten dabei den sekundaren Endpunkt dar. Weiterhin wurde
Uber dieses eine Schuljahr hinweg der Getrankeverzehr anhand der Anzahl an konsumierten
Glasern gemessen. Dies erfolgte im Rahmen eines 24-Stunden-Wiederholungsfragebogens,
der unter Lehreraufsicht von den Kindern selbst auszufullen war und in dem die Kinder ihre
taglich konsumierten Glaser an Wasser, Saft und Softdrinks angeben sollten. Zudem wurde der
Wasserfluss der installierten Spender in den Interventionsschulen mit Hilfe integrierter
Flieizahler jeweils zu Beginn und in sechs Kontrollbesuchen wahrend der Follow-up Periode

erhoben. Eine Prozessevaluation wurde im Rahmen von Fragebdgen und Interviews bei den
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Lehrern der Interventionsschulen durchgefiihrt und diese beispielsweise dazu interviewt, welche

der Unterrichtslektionen sie integriert haben (Muckelbauer et al. 2009a, S. e663).

7.4 Ergebnisse der durchgefiihrten Studien

KOPS

Nach 4 Jahren konnte kein Interventionseffekt auf die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas nachgewiesen werden. Diese stieg sowohl in der Interventions- als auch
Kontrollgruppe an. Gezeigt werden konnte jedoch, dass die Pravalenz von Ubergewicht bei
Kindern mit niedrigerem Sozialstatus sowohl vor als auch nach der Intervention héher war und
eine signifikant geringere Pravalenz von Ubergewicht nur bei Kindern mit héherem Sozialstatus
nach 4 Jahren zu beobachten war. Eine geringere Pravalenz von Ubergewicht zeigte sich auch
bei Kindern von normalgewichtigen Maittern, wobei aber dieser Effekt nicht wesentlich
signifikant war. Eine signifikant geringere 4-Jahres-Gesamtinzidenz von Ubergewicht war
ebenfalls nur bei Kindern mit héherem Sozialstatus vorhanden. In der 4-Jahres-Remission von
Ubergewicht wiesen die Interventions- und die Kontroligruppe &hnliche Daten auf; ein
signifikanter Effekt konnte hierbei nur bei Kindern von normalgewichtigen Muttern beobachtet
werden. Die Remission von Ubergewicht war bei Madchen zwar unwesentlich signifikant, aber
bei Jungen konnten diesbezlglich Uberhaupt keine Effekte ausgemacht werden. Bei den
Lebensstilvariablen deuteten sich lediglich Verbesserungen in der Interventionsgruppe an
(Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3163-3166).

Nach 8 Jahren zeigten sich ebenfalls keine Interventionseffekte in Bezug auf die Pravalenz, auf
die Gesamtinzidenz und auf die Remission von Ubergewicht. Hingegen konnte ein weiteres Mal
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Intervention und dem Sozialstatus ausgemacht
werden, der sich darin dulerte, dass ein steigender Sozialstatus sich signifikant auf die 8-
Jahresanderungen in den BMI-SDS auswirkte. AuRerdem konnten nach 8 Jahren wiederum
keine signifikanten Effekte auf die Lebensstilvariablen nachgewiesen werden. Wie schon bei der
4-Jahresnachbeobachtung gab es lediglich Anzeichen fir Verbesserungen in der
Interventionsgruppe. Auch im Blutdruck der 14-jahrigen Kinder zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede weder zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe, noch in Abhangigkeit vom
Sozialstatus. Bezlglich der Pravalenz von Bluthochdruck deuteten sich ebenfalls nur

Verbesserungen in der Interventionsgruppe an (Plachta-Danielzik et al. 2011, S. 38 ff.).

CHILT |

Nach 4 Jahren konnten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Pravalenz und

Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe
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ausgemacht werden. In der Ausdauerfahigkeit deuteten sich Verbesserungen in der
Interventionsgruppe an, die jedoch nicht wesentlich signifikant waren. Hingegen konnten
signifikante Verbesserungen im riickwarts Balancieren sowie im seitlichen Hin- und Herspringen
in der Interventions- gegenuber der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Weiterhin zeigte
sich, dass Ubergewichtige und adipdse Kinder unabhangig davon, ob sie der Interventions- oder
Kontrollgruppe angehdrten, stets die schlechtesten Ergebnisse bei allen sportmotorischen Tests
erzielten. Hinsichtlich des Engagements der Interventionsschulen konnte zudem beobachtet
werden, dass der BMI-Anstieg bei Schulen mit geringen Engagement signifikant hdher war
(Graf et al. 2008, S. 990 f.).

primakids

Nach 4 Jahren konnten beim Indikator ,Wohlbefinden®, der sich aus den ltems Langeweile,
Angst, Krankheitsgefuhl, Kopf- und Bauchweh sowie Muldigkeit zusammensetzte, signifikant
starkere Verbesserungen bei der Interventionsgruppe ,Allgemeine Gesundheitsférderung® im
Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet werden. Beim Indikator ,Soziales Umfeld bzw.
Selbstwert” mit Items zur Schul-, Familiensituation und zum Verhaltnis zu Freunden sowie beim
Indikator ,Gesunde Erndhrung“ mit Items zu den Verzehrhaufigkeiten gesunder Nahrungsmittel
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen festgestellt
werden. Uber die Verzehrhaufigkeiten ungesunder Nahrungsmittel wurde der Indikator
,ungesunde Erndhrung® registriert. Die Interventionsgruppe ,Adipositaspravention® zeigte im
Vergleich zur Gruppe ,Allgemeine Gesundheitsforderung® einen signifikant geringeren Verzehr
ungesunder Lebensmittel, wobei der Unterschied zur Kontrollgruppe nicht signifikant war. Mit
Hilfe der Items Sport und Fahrrad fahren fir den Indikator ,Aktivitat* konnte gezeigt werden,
dass die Kinder beider Interventionsgruppen im Verlauf der 4 Jahre in ihrer Freizeit signifikant
aktiver waren als jene aus der Kontrollgruppe. Auflerdem wiesen die Kinder der
Interventionsgruppe ,Adipositaspravention eine signifikant geringere Inaktivitdt nach 4 Jahren
auf, d. h. sie spielten weniger im Haus, konsumierten weniger elektronische Medien und
verzehrten weniger Schokolade, als die Gruppe ,Allgemeine Gesundheitsférderung” und die
Kontrollgruppe. Bei den Madchen konnte zudem ein signifikanter Unterschied beim Indikator
,ungesunde Ernahrung“ zwischen der Interventionsgruppe ,Adipositaspravention® und der
Kontrollgruppe ausgemacht werden (Krtiger/Schroder/Westenhéfer 2007, S. 106-112).

In Bezug auf die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe. Die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas stieg in der gesamten Untersuchungsstichprobe von
der ersten bis zur vierten Klasse an, aber es konnte eine etwas geringere Inzidenz von
Ubergewicht und Adipositas in der Interventionsgruppe ,Adipositaspravention im Vergleich zu

den beiden anderen Gruppen gezeigt werden. Bei der getrennten Betrachtung von Jungen und
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Madchen wurde dies noch etwas deutlicher und es zeigte sich, dass die Inzidenz bei Madchen
in der Adipositaspraventionsgruppe fast um die Halfte geringer war als bei den beiden anderen
Gruppen. Bei den Jungen lag die Inzidenz unabhangig von der Kontrollgruppe und den zwei
Interventionsgruppen auf etwa ein und demselben Niveau (Kriger/Schroder/Westenhdéfer 2007,
S. 114-116).

Bei der Subgruppen-Analyse hinsichtlich des Geschlechts konnte gezeigt werden, dass
Madchen ein signifikant besseres Gesundheitsverhalten bezlglich der Indikatoren ,Ungesunde
Ernahrung“ und ,Inaktivitat® aufwiesen, wohingegen beim Indikator ,Wohlbefinden“ keine
signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und Madchen ausgemacht werden konnten. Bei
der Betrachtung des Sozialstatus' zeigte sich, dass Kinder aus Familien mit niedrigerem
Sozialstatus sich signifikant ungestinder ernahrten als Kinder aus Familien mit hohem
Sozialstatus. Auch in Bezug auf die Indikatoren ,Wohlbefinden und ,Selbstwert® schnitten
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus schlechter ab und wiesen zudem sowohl zu
Beginn als auch am Ende der Grundschulzeit eine héhere Pravalenz an Ubergewicht und
Adipositas auf. Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass Kinder aus Familien mit hohem
Sozialstatus signifikant bessere Schulleistungen hatten und damit Gymnasiumsempfehlungen
erhielten als Kinder mit niedrigerem Sozialstatus. Gleichzeitig wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den Indikatoren ,Wohlbefinden“ sowie ,Selbstwert® und dem
Bildungserfolg ausgemacht (Kruger/Schroder/Westenhofer 2007, S. 118-123).

Trinkfit-Studie

Nach einem Schuljahr war die Pravalenz von Ubergewicht in der Interventions- gegenliber der
Kontrollgruppe signifikant geringer, hingegen waren die Anderungen in den BMI-SDS nicht
signifikant. Mit einem Unterschied von 1,1 Glasern Wasser pro Tag war der Wasserverzehr
nach dem Follow-up in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant
hoher. Es konnten jedoch keine Interventionseffekte in Bezug auf den Verzehr von Saft und
Softdrinks ausgemacht werden. Der tagliche Wasserfluss pro Schiiler indizierte eine dauerhafte
Nutzung der Wasserspender Uber den gesamten Interventionszeitraum, wobei dieser in den
ersten Monaten von anfanglich 412 ml auf 223 ml sank. Nach der Ausgabe der neuen
Trinkflaschen stieg dieser wieder signifikant auf 400 ml an, sank aber am Ende der Follow-up
Periode wieder auf 268 ml ab. Die Lehrerinterviews zeigten zudem auf, dass nur die wenigsten
alle vier Lektionen durchfiihrten (Muckelbauer et al. 2009a, S. e664 f.).

In zwei weiteren, separat publizierten Studien wurde im Nachhinein untersucht, welchen Effekt
die Trinkfit-Studie auf die Inzidenz und Remission von Ubergewicht bzw. Adipositas hatte und
ob Kinder mit Migrationshintergrund genauso von der Trinkfit-Studie profitierten wie Kinder ohne
Migrationshintergrund. Es stellte sich heraus, dass die Inzidenz von Ubergewicht innerhalb der

Follow-up Periode in der Interventionsgruppe signifikant geringer war als in der Kontrollgruppe.
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Im Gegensatz dazu unterschied sich die Remission von Ubergewicht und Adipositas nicht
signifikant zwischen Interventions- und Kontrollgruppe und auch bei der Inzidenz von Adipositas
konnte kein Effekt ausgemacht werden (Muckelbauer et al. 2009b S. 283 f.).

Unter dem Aspekt der Migration zeigte sich bei den Kindern ohne Migrationshintergrund eine
signifikant geringere Pravalenz von Ubergewicht in der Interventions- gegeniiber der
Kontrollgruppe, wohingegen bei den Kindern mit Migrationshintergrund ein solcher
Interventionseffekt zwischen beiden Gruppen nicht nachgewiesen werden konnte. Derselbe
Effekt konnte bei der Inzidenz von Ubergewicht beobachtet werden. Gezeigt wurde aber, dass
Kinder mit Migrationshintergrund sowohl vor Beginn als auch am Ende der Interventionen eine
héhere Pravalenz von Ubergewicht aufwiesen als Kinder ohne Migrationshintergrund. Der
Wasserkonsum stieg hingegen in der Interventionsgruppe sowohl bei Kindern mit als auch ohne
Migrationshintergrund signifikant auf ca. ein Glas am Tag an (Muckelbauer et al. 2010, S. 530
ff.).

7.5  Studienqualitat der durchgefiihrten Studien

Die Bewertung der Studienqualitat findet sich in tabellarischer Form im Anhang B (Tabelle 5)
wieder. Im Folgenden wird zuerst die Qualitat der 4-Jahresnachbeobachtung von KOPS
(Plachta-Danielzik et al. 2007), die der Trinkfit-Studie (Muckelbauer et al. 2009a) und die von
CHILT I (Graf et al. 2008) bewertet und anschlie3end die Studienqualitat der 8-Jahres- (Plachta-
Danielzik et al. 2011) mit der der 4-Jahresnachbeobachtung von KOPS verglichen.

Die Qualitat der ersten drei Studien kann als recht hoch eingestuft werden, da die Beschreibung
der meisten Consort-Punkte ausfuhrlich, adaquat und nachvollziehbar erfolgte. Hingegen weist
CHILT | von vornherein eine geringere Qualitdt auf, da es sich bei dieser um eine
experimentelle Studie ohne Randomisierung handelt. Doch obwohl KOPS und die Trinkfit-
Studie als randomisierte, kontrollierte Studien gelten, wurde auf den wichtigsten
Qualitatsindikator, namlich das ,Wie“ der Randomisierung, weder bei KOPS noch bei der
Trinkfit-Studie eingegangen, was von einer mangelnden Qualitat beider Studien zeugt und ein
gewisses Mal} an Skepsis zulasst, ob eine Randomisierung auch wirklich stattfand. Selbst wenn
der Randomisierung bei beiden Studien Glauben geschenkt wird, haben beide die Methoden
zur Geheimhaltung der Zuteilungssequenz bis zur Interventionszuordnung nicht beschrieben.
Dies ist jedoch erforderlich, da die Entscheidung Uber die Rekrutierung von den Untersuchern
bei bestehender Kenntnis Uber die Reihenfolge der Gruppenzuteilung beeinflusst werden kann.
Somit schitzt die Randomisierung allein nicht vor Selektionsbias. Eine Follow-up Periode von 4
Jahren bei KOPS und CHILT | kann als besser in Bezug auf Langzeiteffekte bewertet werden

als eine von nur einem Schuljahr bei der Trinkfit-Studie, doch durch die nicht durchgefiihrte
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Intention-to-Treat-Analyse lasst die Qualitat aller drei Studien nach. Zumindest erfolgte bei
KOPS und der Trinkfit-Studie eine adaquate Beschreibung der Ein- und Ausschlisse, welche
bei CHILT | Gberhaupt nicht zu finden war. Durch die Darlegung, ob und wie ausflihrlich eine
Verblindung erfolgte, kann die Qualitat einer Studie wieder erhéht werden, was in diesem Fall
nur auf KOPS zutrifft. Dieser Aspekt flihrt zwar dazu, dass KOPS ab diesem Punkt eine héhere
Qualitat als die Trinkfit-Studie und CHILT | aufweist, aber letztendlich ab der Betrachtung des
Randomisierungsverfahrens dieser Vorsprung gegentber diesen beiden wieder nachlasst, denn
diese Tatsache stellt ein groRes Defizit dar und fihrt wieder zu einer sinkenden Qualitat.

Im Gesamtbild kénnen jedoch trotzdem KOPS und die Trinkfit-Studie als qualitativ hochwertig
eingestuft werden, wobei die Qualitat von KOPS etwas hdher angesetzt werden kann. CHILT |
weist im Gegensatz dazu eine wesentlich geringere Qualitat auf, allein deswegen, weil es sich
um eine experimentelle Studie ohne Randomisierung handelt, aber auch, da andere Punkte
wesentlich schlechter bzw. gar nicht beschrieben worden sind wie die Fallzahlbestimmung und

Power oder die Ubersichtliche Darstellung aller Ein- und Ausschlisse in einem Flussdiagramm.

Die 8-Jahresnachbeobachtung von KOPS weist gegenulber der 4-Jahresnachbeobachtung eine
noch héhere Qualitat auf, auch wenn es Punkte gibt, die eher schlechter beschrieben wurden.
Die hohe Qualitat begriindet sich dadurch, dass die Schulen nach dem Zufallsprinzip mit Hilfe
von SPSS ausgewahlt wurden und so auf den wichtigsten Qualitatsindikator, das ,Wie“ der
Randomisierung, diesmal eingegangen wurde. Die Methoden zur Geheimhaltung der
Zuteilungssequenz bis zur Interventionszuordnung wurden jedoch weiterhin nicht beschrieben
und auch eine genaue Fragestellung fand sich diesmal im Gegensatz zur 4-Jahres- bei der 8-
Jahresnachbeobachtung nur im Abstract. Hingegen spricht fir eine hohe Qualitat neben einer
Follow-up Periode von 8 Jahren, diesmal auch die durchgeflhrte Intention-to-Treat-Analyse. Bei
der vollstdndigen Beschreibung der Ein- und Ausschlisse schneidet die 8-
Jahresnachbeobachtung jedoch etwas schlechter ab. Zwar wurde auf die
Studienabbrecherquote eingegangen, aber die vollstandige Beschreibung der Ein- und
Ausschlusse erfolgte eher luckenhaft, da beispielsweise das dazugehorige Flussdiagramm, wie
es bei der 4-Jahresnachbeobachtung dargestellt wurde, ganz fehlt. Immerhin wurde in diesem
Zusammenhang auf die 4-Jahresnachbeobachtung verwiesen und es erfolgte zumindest eine
Analyse, inwieweit sich die Studienabbrecher von denen unterschieden, die letztendlich nach
dem Follow-up analysiert werden konnten.

Es lasst sich festhalten, dass die 8-Jahresnachbeobachtung trotz kleinerer Mangel nicht nur im
Vergleich zur 4-Jahresnachbeobachtung eine bessere, sondern die hochste Qualitat aufweist

und damit insgesamt am qualitativ hochwertigsten angesehen werden kann.
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8. Bewertung der Wirksamkeit der deutschen Praventionsprogramme

Nachfolgend werden, unter Bericksichtigung der in der Methodik unter Kapitel 6.4 aufgestellten
Kriterien, die [Ergebnisse der ausgemachten Praventionsprogramme vergleichend

zusammengefasst (Anhang B: Tabelle 6) und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit beurteilt.

Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen hat zum Ziel,
sowohl die Pravalenz als auch die Inzidenz positiv durch Interventionsmallnahmen zu
beeinflussen (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010, S. 13 f./35 f.). Die Studien zu den in Deutschland
durchgefiihrten Praventionsprogrammen zeigen diesbezlglich hingegen ein eher erntichterndes
Ergebnis.

Lediglich die Trinkfit-Studie, welche verhaltens- und verhaltnisbezogene Interventionen
miteinander kombinierte, konnte bei der Betrachtung aller Kinder signifikante Unterschiede in
der Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe
ausmachen. Dies ist auch dahingehend von besonderer Bedeutung, da die Trinkfit-Studie in
Schulen von sozialbenachteiligten Stadtgebieten ansetzte und damit im Sinne des GKV-
Leitfadens (GKV-Spitzenverband 2010, S. 11 f.) Risikogruppen erreicht wurden. In einer
weiteren Analyse zeigte sich hingegen, dass die beobachteten Effekte nicht fir Kinder mit
Migrationshintergrund galten. Dass aber hier Erfolge ebenso notwendig waren, konnte die
Studie selbst dadurch belegen, dass diese Kinder stets zu Beginn und am Ende der
Interventionen eine hohere Pravalenz von Ubergewicht aufwiesen als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Zumindest steigerte sich aber bei allen Kindern der Wasserkonsum
signifikant in der Interventions- gegenuber der Kontrollgruppe (Muckelbauer et al. 2009a, S.
€664 und 2009b, S. 283 und 2010, S. 530 f.). Ein Grund hierflr kdnnte sein, dass zwar die
Unterrichtseinheiten nicht speziell auf unterschiedliche kulturelle Zielgruppen abgestimmt waren
(Muckelbauer et al. 2010, S. 532), aber Uber die Installation von Wasserspendern und durch die
Bereitstellung von Trinkflaschen auch Migranten erreicht wurden. Auch wenn sich nach der
DONALD Studie ein erhohter Wasserverzehr erst positiv auf die Entstehung von Ubergewicht
auswirkt, wenn gleichzeitig Saft und Softdrinks reduziert werden (Muckelbauer/Kersting 2009)
und die Trinkfit-Studie diesbeziiglich keine Interventionseffekte ausmachen konnte, wurde das
oberste Ziel der Primarpravention dennoch erreicht und immerhin Verhaltensanderungen auch
bei Migranten bewirkt. Hingegen konnten in der Gesamtgruppe keine signifikanten Anderungen
in den BMI-SDS ausgemacht werden. Dies zeigt, wie auch die Studie selbst anmerkte, dass
kein genereller Abnahme-Effekt vorhanden war und wahrscheinlich eher Kinder von den
Interventionen profitiert haben, deren Gewicht sich um den Grenzwert zu Ubergewicht befand
(Muckelbauer et al. 2009a, S. e665). Bestatigt werden kann dies in gewisser Weise damit, dass

auch die Remission von Ubergewicht und Adipositas sich nicht signifikant zwischen der
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Interventions- und Kontrollgruppe unterschied (Muckelbauer et al. 2009b, S. 283).

KOPS, CHILT | und primakids, die sich nur auf die Verhaltenspravention konzentrierten,
konnten bei der Betrachtung aller Kinder keine signifikanten Verbesserungen in der Pravalenz
und Inzidenz von Ubergewicht in der Interventions- gegeniber der Kontrollgruppe ausmachen.
Auch in Bezug auf Verhaltensanderungen und -verbesserungen wurden, wenn Uberhaupt,
signifikante Erfolge nur in einigen Bereichen erzielt. So deuteten sich bei KOPS allgemein im
Bereich der Lebensstilvariablen lediglich Verbesserungen in der Interventionsgruppe an
(Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3164 und 2011, S. 40), wohingegen immerhin bei primakids
die Interventionsgruppe ,Adipositaspravention® im Vergleich zur zweiten signifikant weniger
ungesunde Nahrungsmittel verzehrte. Dieser Effekt bestand gegenlber der Kontrollgruppe
hingegen nicht (Kriger/Schréoder/Westenhéfer 2007, S. 110). Im Bereich der motorischen
Leistungsfahigkeit (rickwarts Balancieren, seitliches Hin- und Herspringen) bei CHILT | und
Aktivitat bei primakids konnten zumindest signifikante Verbesserungen in der Interventions-
gegeniber der Kontroligruppe ausgemacht werden (Graf et al. 2008, S. 990 f;
Kriger/Schréder/Westenhofer 2007, S. 110). AuRerdem wiesen bei primakids die Kinder der
Interventionsgruppe ,Adipositaspravention eine signifikant geringere Inaktivitdt auf als die
Gruppe ,Allgemeine Gesundheitsférderung® und die Kontrollgruppe, wohingegen sich beim
Indikator ,Wohlbefinden® signifikant starkere Verbesserungen nur in der Gruppe ,Allgemeine
Gesundheitsférderung® im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten (Krtger/Schroder/Westenhdfer
2007, S. 108/111).

Angemerkt sei zudem, dass bei CHILT | das Ziel zwar auch darin bestand, das Wissen der
Kinder im Bereich Erndhrung zu verbessern (Graf et al. 2008, S. 988), aber sich darauf die
untersuchten Endpunkte nicht bezogen. Dies ist jedoch hinsichtlich einer Beurteilung zur
Wirksamkeit, insbesondere wenn keine Effekte auf die Pravalenz und Inzidenz ausgemacht

werden konnten, wesentlich von Bedeutung.

Eigentliches Ziel des Setting-Ansatzes Schule ist es besonders Risikogruppen zu erreichen
(GKV-Spitzenverband 2010, S. 11 f.). Um zu Uberprifen, inwieweit dies realisiert werden
konnte, missen zusatzliche Analysen durchgefiihrt werden.

Bei CHILT | erfolgten dahingehend gar keine Analysen, weder in Bezug auf den Sozialstatus
noch in Bezug auf den Migrationshintergrund. KOPS und primakids untersuchten zumindest die
Wirksamkeit ihrer Interventionen in Abhangigkeit vom Sozialstatus, wobei erstere dies
zusatzlich auch noch in Abhangigkeit vom Gewicht der Mutter analysierte, wohingegen bei
beiden Studien Analysen bezlglich des Migrationshintergrundes fehlten. KOPS merkte in
diesem Zusammenhang nur an, dass die Anzahl an Minderheiten sehr gering war und sich die

Ergebnisse nicht auf Populationen verallgemeinern lassen, die eine hdhere Anzahl an
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verschiedenen ethnischen Minderheiten aufweisen (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3167).
Ergebnis der Analysen war, dass sich die Interventionen nur bei Kindern aus Familien mit
héherem Sozialstatus als wirksam erwiesen, was sich bei KOPS in einer signifikant geringeren
Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht bei Kindern aus Familien mit héherem Sozialstatus
niederschlug (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3163 f.). Im Rahmen von primakids konnte
gezeigt werden, dass Kinder aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus sich signifikant
ungeslinder ernahrten. Dass aber gerade bei diesen Erfolge erforderlich sind, konnten beide
Studien damit belegen, dass Kinder aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus jeweils zu
Beginn und am Ende der Untersuchungen stets eine hdhere Pravalenz von Ubergewicht
aufwiesen als Kinder mit hoherem Sozialstatus (Krlger/Schroder/Westenhdfer 2007, S. 120;
Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3165). Die Ursache hierflir kbénnte, wie im Rahmen von
primakids bereits bestatigt, in einer wesentlich ungesinderen Lebensweise dieser Kinder im
Vergleich zu Kindern mit hdherem Sozialstatus liegen. Auch der nachgewiesene signifikante
Zusammenhang, dass sich ein fehlender Bildungserfolg unglinstig auf das Wohlbefinden und
das Selbstwertgefiihl der Kinder auswirkte, macht die Notwendigkeit flir Erfolge in dieser
Gruppe deutlich, denn Kinder mit niedrigerem Sozialstatus wiesen stets schlechtere
Schulleistungen auf als Kinder mit héherem Sozialstatus (Kriger/Schréder/Westenhéfer 2007,
S. 122 f.).

Dass das Gewicht der Mutter einen Risikofaktor fiir die Entstehung von Ubergewicht darstellt,
ist bereits aus den Ergebnissen des KiGGS (Kurth/Schaffrath Rosario 2007, S. 740) bekannt.
Aber dass dies auch die Wirksamkeit von Interventionen beeinflussen kann, wurde im Rahmen
von KOPS dadurch bestatigt, dass ein signifikanter Effekt in der 4-Jahres-Remission nur bei
Kindern von normalgewichtigen Muttern zu beobachten war (Plachta-Danielzik et al. 2007, S.
3164). KOPS erwies sich demzufolge auch nicht bei Kindern von Gbergewichtigen Muttern, als
eine Risikogruppe fir die Entstehung von Ubergewicht, als wirksam. Diese Tatsache macht
aber wiederum deutlich, dass Eltern eine Vorbildfunktion einnehmen, Kinder Verhaltensweisen
ihrer Eltern Ubernehmen (Modelllernen — Gerrig/Zimbardo 2008, S. 225) und dies die
Wirksamkeit von Interventionen beeinflussen kann.

Angemerkt sei in diesem Zusammenhang, dass die Trinkfit-Studie, welche verhaltens- und
verhaltnispraventive MalRnahmen kombinierte und als einzige eine signifikant geringere
Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht in der Interventions- gegeniiber der Kontrollgruppe
ausmachen konnte, auf den Einbezug von Eltern verzichtete. KOPS, CHILT | und primakids
bezogen in ihren reinen verhaltenspraventiven Interventionen dagegen Eltern nach der
Empfehlung der Adipositasleitlinie (Hauner et al. 2007, S. 9) in Form von Elternabenden,
Broschiren oder regelmafiigen Elternbriefen ein (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3160; Graf et
al. 2005, S. 292; Kruger/Schroder/Westenhofer 2007, S. 36), konnten aber dennoch keine
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derartigen positiven Effekte in der Gesamtgruppe ausmachen. Zumindest wurden bei CHILT |
und primakids, in denen die Eltern etwas starker und intensiver einbezogen wurden als bei
KOPS, immerhin Verhaltensanderungen und -verbesserungen in einigen Bereichen bewirkt.

Aber nicht nur Eltern, sondern auch Lehrer kbnnen einen Einfluss auf die Wirksamkeit von
Interventionen haben. So konnte im Rahmen von CHILT | beobachtet werden, dass ein
geringes Engagement der Interventionsschulen mit einem hoéheren BMI-Anstieg einherging.
Dies ist insofern von Bedeutung, da die Unterrichtsstunden zur Gesundheitserziehung von den
Lehrern selbst abgehalten wurden (Graf et al. 2008, S. 991 f./989). Bei der Trinkfit-Studie
konnten zwar iberwiegend signifikante Verbesserungen erreicht werden, aber auch hier wurden
von den Lehrern nicht alle angedachten Lektionen unterrichtet (Muckelbauer et al. 2009a, S.
e665). Im Gegensatz dazu wurde bei KOPS der Unterricht vorwiegend von
Ernahrungswissenschaftlern abgehalten (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3160), wobei sich
aber groftenteils Effekte nur bei Kindern mit hdherem Sozialstatus zeigten und sich bei den
Lebensstilvariablen lediglich Effekte andeuteten. Angemerkt sei jedoch, dass bei primakids die
Interventionen zwar auch nicht von den Lehrern selbst, sondern von Studenten durchgefiihrt
wurden (Krliger/Schroder/Westenhéfer 2007, S. 37), aber im Vergleich zu KOPS immerhin

einige signifikante Verhaltensdnderungen und -verbesserungen ausgemacht werden konnten.

Ein weiteres Ziel von universell ausgerichteten Praventionsprogrammen ist, dass sich
Interventionen sowohl bei Madchen als auch bei Jungen als wirksam erweisen, was ebenfalls in
einer zusatzlichen Analyse uberpruft werden sollte. Im Rahmen von KOPS und primakids
erfolgte zwar eine derartige Analyse, aber es zeigten sich geschlechtsspezifische Unterschiede
dahingehend, dass sich Effekte auf die 4-Jahresremission sowie auf die Inzidenz von
Ubergewicht nur bei Madchen andeuteten und auch in den Bereichen ,Ungesunde Ernahrung*
und ,Inaktivitat* diese ein signifikant besseres Gesundheitsverhalten zeigten als Jungen
(Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3164; Krager/Schréder/Westenhofer 2007, S. 116/118).

Eine Konzeption der Interventionen auf Basis von Verhaltenstheorien erfolgte bei drei
Programmen, in denen beispielsweise die sozial-kognitive Lerntheorie von Bandura
(Gerrig/Zimbardo 2008, S. 528 f.) oder die Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen (1991)
zur Anwendung kam.

Zentrales Element fir erfolgreiche Verhaltensanderungen bei der sozial-kognitiven Lerntheorie
ist die Selbstwirksamkeit, d. h. die Uberzeugung, in einer bestimmten Situation ein gewisses
Handlungsergebnis erreichen zu kénnen. Wahrnehmung, Motivation und Leistung werden durch
das Selbstwirksamkeitsgefihl wesentlich bestimmt. Dabei erfolgt die Bewertung der
Selbstwirksamkeit anhand eigener Beobachtungen von Leistungen anderer, inwieweit andere

die eigene Person Uberzeugen kénnen und welche Emotionen mit einer bestimmten Situation in
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Verbindung gebracht werden — Angst ist daher oft erfolgsmindernd und Freude dagegen
erfolgsfordernd. Letztendlich bedeutet dies, dass eine Verhaltensanderung mehr durch das
Geflihl der Selbstwirksamkeit, d. h. mehr durch die eigene Erwartung, bestimmt sein kann als
dadurch, wozu der Einzelne tatsachlich im Stande ware. Die Theorie beachtet zudem, dass
Erfolgs- und Misserfolgserwartungen und damit die Wahl zum Aufgeben oder Durchhalten auch
von Umweltfaktoren bestimmt werden, je nach dem, ob diese als férderlich oder hemmend
angesehen werden (Gerrig/Zimbardo 2008, S. 528 f.). Fakt ist aber, dass Verhaltnisse nur bei
der Trinkfit-Studie bertcksichtigt wurden.

Die zentrale Uberlegung der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen 1991) besteht darin, dass
der Durchfihrung einer Handlung eine personliche Absicht vorausgeht. Diese Absicht wird im
Wesentlichen von drei Dingen bestimmt: erstens von der Einstellung zum Verhalten, d. h. ob
eine Person etwas eher positiv oder negativ bewertet; zweitens von der subjektiven Norm,
inwieweit ein Verhalten von anderen erwiinscht ist; drittens von der Kontrolle Gber ein Verhalten,
d. h. ob eine Person glaubt, aufgrund von friiheren Erfahrungen, in der Lage zu sein, etwas tun
zu kénnen (Ajzen 1991, S. 188).

Im Zusammenhang mit diesen Theorien ist auffallig, dass die Trinkfit-Studie, welche effektiv die
Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht positiv beeinflussen sowie den Wasserverzehr
signifikant steigern konnte, ihre Verhaltensinterventionen auf Basis der Theorie des geplanten
Verhaltens konzipierte sowie Verhaltnisse, also Umweltfaktoren, mit bertcksichtigte. Auch bei
CHILT | und primakids, welche immerhin signifikante Verhaltensdnderungen und
-verbesserungen im Bereich der motorischen Leistungsfahigkeit sowie im Bereich ,Aktivitat* und
,ungesunde Erndhrung“ ausmachen konnten, basierten die Interventionen auf einer bzw. auf
beiden Theorien. Im Gegensatz dazu wurde bei KOPS nicht direkt erwahnt, dass die
Interventionen auf einer bestimmten Theorie beruhten, wobei hier gar keine signifikanten
Verbesserungen in den Lebensstilvariablen nach 4 und 8 Jahren ausgemacht werden konnten.
Angemerkt sei zudem noch, dass bei primakids die Interventionen zwar unter anderem auf der
sozial-kognitiven Lerntheorie basierten, aber die Uberlegung von Bandura, dass Verhéltnisse
das Verhalten beeinflussen kénnen, separat in einem anderen Teilprojekt (Schulentwicklung)
integriert wurden. Da derartige verhaltnispraventive Malnahmen nur zwei der neun
Interventionsschulen erhielten und es sich hierbei um keine kontrollierte Interventionsstudie
handelte, wurde und konnte der Effekt jener MaRnahmen im Rahmen des Teilprojekts
Kindergesundheit nicht Uberprift werden (Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften 2007;
Kriger/Schréder/Westenhofer 2007, S. 33).

Vor dem Hintergrund der Betrachtung, inwieweit die Programme den Erkenntnissen aus
Leitlinien und Empfehlungen gerecht wurden, kann in Bezug auf die Wirksamkeit folgendes

festgehalten werden:
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Die Trinkfit-Studie, welche als einzige das oberste Ziel der Primarpravention erreichte und auch
fast vollstdandig dem Ziel des Setting-Ansatzes Schule gerecht wurde, kombinierte die
Verhaltens- mit der Verhaltnispravention nach der Empfehlung der Leitlinie der DAG und der
AGA (Hauner et al. 2007, S. 10; Wabitsch/Kunze et al. 2008, S. 74). Hingegen verzichtete sie
auf einen Einbezug der Eltern nach der Empfehlung der DAG (Hauner et al. 2007, S. 9) und die
Interventionen konzentrierten sich lediglich auf den Bereich Ernahrung, was den Empfehlungen
des GKV-Leitfadens (GKV-Spitzenverband 2010, S. 21) und der DGE (Oberritter 2003) nicht
entspricht.  KOPS, CHILT | und primakids, welche ihr Augenmerk nur auf die
Verhaltenspravention legten und damit der Leitlinie der DAG und der AGA nicht gerecht wurden,
aber die Bereiche Ernahrung und Bewegung im Sinne der DGE vereinten sowie Eltern im Sinne
der DAG einbezogen, konnten weder positive Effekte in der Pravalenz und Inzidenz von
Ubergewicht in der Gesamtgruppe ausmachen, weder dem Setting-Ansatz gerecht werden,
noch bei allen Kindern Verhaltensdnderungen und -verbesserungen in den untersuchten
Bereichen nachweisen.

In diesem Zusammenhang sei ebenfalls noch erwahnt, dass die Bereiche Erndhrung und
Bewegung bei primakids in beiden Interventionsgruppen intergriert waren, sich jedoch in diesen
Bereichen Verbesserungen Uberwiegend bei der Adipositaspraventionsgruppe zeigten. Der
Grund hierfur kénnte darin liegen, dass die Bereiche Erndhrung und Bewegung bei dieser
Gruppe den Schwerpunkt bildeten. Im Gegensatz dazu beinhalteten die Interventionen der
Gesundheitsforderungsgruppe zusétzlich die Bereiche Stressbewaltigung, Gewalt- und
Suchtpravention. In dieser Gruppe konnten positive Effekte vor allem in Bezug auf das
Wohlbefinden beobachtet werden (Kriger/Schréder/Westenhdfer 2007, S. 36/108).

Des Weiteren sei noch angemerkt, dass ein Grund dafur, warum CHILT | beispielsweise keine
signifikanten Unterschiede in der Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht bzw. Adipositas
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ausmachen konnte, auch in der fehlenden Angabe
der Fallzahlbestimmung und Power liegen kénnte. Bei primakids kdonnte es an der Methode
soest friend“ zur Auswahl der Kontrollschulen gelegen haben (Krliger/Schréder/Westenhofer
2007, S. 33 f.), wodurch diese eventuell von den durchgefiihrten Interventionen erfahren und

versucht haben kénnten, gleiches umzusetzen, um nicht schlechter dazustehen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht in der
Interventions- gegenuber der Kontrollgruppe bis auf einen Fall nicht positiv beeinflusst werden
konnten und damit das oberste Ziel der Primarpravention verfehlt wurde. Zumindest konnten in
einigen Fallen Tendenzen und nachhaltige Effekte auf die Pravalenz, Inzidenz sowie Remission
von Ubergewicht bei Kindern aus Familien mit hoherem Sozialstatus, bei Kindern von

normalgewichtigen Mattern sowie bei Madchen beobachtet und erreicht werden. Dies ist jedoch
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vor dem Hintergrund, dass vor allem Kinder mit niedrigerem Sozialstatus und
Migrationshintergrund, welche ein erhdhtes Risiko fir die Entstehung von Ubergewicht
aufweisen, mit Hilfe von derartigen schulbasierten PraventionsmalRnahmen erreicht werden
sollen, ein eher maliger Erfolg. Dass eine signifikant geringere Pravalenz und Inzidenz von
Ubergewicht in der Interventions- gegeniiber der Kontrollgruppe bei Grundschulkindern erreicht
werden kann, auch wenn dies bislang nur fur Kinder ohne Migrationshintergrund zutrifft, und alle
Kinder dazu motiviert werden kdnnen mehr Wasser zu trinken, wurde im Rahmen der Trinkfit-
Studie eindrucksvoll bewiesen. Inwieweit diese Effekte auch langerfristig bestehen bleiben, ist
hingegen abzuwarten, da diese im Vergleich zu den anderen Studien, welche eine Follow-up
Periode von 4 bis hin zu 8 Jahren hatten, nur Uber ein Schuljahr hinweg lief. Bevor aber die
Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht beeinflusst werden kénnen, missen Veranderungen
im Verhalten der Kinder bewirkt werden. Zwar erwies sich der Grof3teil der Studien, in Bezug
darauf das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten positiv zu beeinflussen, bisher nur in einigen
Gruppen und einzelnen Bereichen als wirksam, hierbei handelte es sich jedoch immerhin um
Langzeiteffekte.

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit der Programme zeigen damit letztendlich, dass es mit Hilfe von
primarpraventiven MaRnahmen maglich ist, langfristig Einfluss auf das Gewicht von Kindern zu
nehmen und einem ungesunden Lebensstil, als einen wesentlichen Risikofaktor fur
Ubergewicht, zu begegnen. Dies lasst auf den Erfolg hoffen, in Zukunft auch
Interventionseffekte auf die Inzidenz und Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei allen
Kindern zu erzielen und nicht nur in einigen Subgruppen. Voraussetzung ist allerdings die
erlangten Erkenntnisse zur Wirksamkeit neu umzusetzen, denn die Notwendigkeit flr Erfolge in
der Primarpravention bei allen Kindern ist beispielsweise vor dem Hintergrund, dass bereits ein
Ubergewicht im Kindesalter mit einer geringeren korperlichen Fitness einhergeht und so mit
Einschrankungen in der Lebensqualitdt verbunden ist, dringend geboten. Bestatigt werden
konnte dies bei CHILT | dadurch, dass Ubergewichtige und adipése Kinder unabhangig von der
Interventions- und Kontrollgruppe stets die schlechtesten Ergebnisse bei allen Sporttests
erzielten (Graf et al. 2008, S. 991).
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9. Empfehlungen fiir die zukiinftige Ausgestaltung von Programmen zur

Primarpravention in Deutschland

Die Rechercheergebnisse zeigten, dass sich zwar zahlreiche Programme und Kampagnen zur
Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
etabliert haben, aber die wenigsten hinsichtlich ihrer Wirksamkeit wissenschaftlich begleitet und
bewertet wurden. Wirkungsvolle Interventionsansatze konnten demzufolge aus den wenigen
Programmen nicht eindeutig geschlussfolgert werden. Hingegen sind einige Tendenzen
erkennbar, die wahrscheinlich in Zukunft eher zu einer effektiven Primarpravention von

Ubergewicht und Adipositas in Deutschland beitragen kénnen (Anhang B: Tabelle 7).

Ein niedriger Sozialstatus und ein Migrationshintergrund als wesentliche Risikofaktoren fir die
Entstehung von Ubergewicht sind bekannt und trotzdem wird diesem Aspekt noch zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Nicht nur dass beide Faktoren hinsichtlich der Wirksamkeit in
deutschen Praventionsprogrammen wesentliche Barrieren darstellten, obwohl gerade hier
Erfolge notwendig waren, sondern auch weil es diesbeziglich an Analysen mangelte.

Schulen und insbesondere Grundschulen scheinen im Rahmen des Setting-Ansatzes immer
noch die am besten geeigneten Lebensrdaume zur Gestaltung sowie Beeinflussung der
Voraussetzungen von Gesundheit zu sein (GKV-Spitzenverband 2010, S. 11 f.), um anfangs
einen Grofteil an Kindern zu erreichen. Hingegen sollten wahrscheinlich in  Zukunft
MafRnahmen zur Verhaltenspravention immer mit solchen zur Verhaltnispravention einhergehen,
denn es scheint als ob reine verhaltenspraventive Malinahmen nur bei Kindern aus Familien mit
hoherem Sozialstatus wirken." Zu dieser Erkenntnis kamen 2009 auch die Autoren des HTA-
Berichtes (Froschl/Haas/Wirl 2009, S. 51 f.). Auffallig ist, dass die Trinkfit-Studie, die universell
in Schulen von sozialbenachteiligten Stadtgebieten ansetzte und zudem noch ihren Fokus auf
die Verhaltens- und Verhaltnispravention legte, effektiv bei Grundschulkindern die Pravalenz
und Inzidenz von Ubergewicht in der Interventions- gegeniiber der Kontrollgruppe beeinflussen
konnte. Auch wenn sich in einer weiteren Analyse herausstellte, dass dies bisher nur fir Kinder
ohne Migrationshintergrund zutrifft, konnte zumindest der Wasserkonsum bei allen Kindern
signifikant gesteigert werden.

Hingegen sollten keine allzu schnellen Schlussfolgerungen bezlglich der zukinftigen
Ausgestaltung von deutschen Praventionsprogrammen gezogen werden, denn bislang ist die
Trinkfit-Studie in ihrer Art und Weise in Deutschland einmalig und es bestehen noch keine
Erkenntnisse darlber, inwieweit die Erfolge auch langerfristig bestehen bleiben. Aulerdem war
die Studie nicht darauf ausgelegt, die einzelnen Effekte der Verhaltens- und

Verhaltnisintervention zu erfassen (Muckelbauer et al. 2009a, S. €666). Dies ware jedoch unter

1 Siehe hierzu KOPS und primakids
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dem Aspekt, dass beispielsweise bei allen Kindern der Wasserverzehr signifikant stieg, aber
Effekte auf die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht nur bei Kindern ohne
Migrationshintergrund in der Interventionsgruppe zu beobachten waren, sehr aufschlussreich
gewesen. Somit bedarf es nicht nur im Rahmen der Trinkfit-Studie selbst weiterer Forschung,
sondern auch dahingehend, ob andere Programme mit derartigen Interventionen gleiche
Erfolge verzeichnen kdénnen und ob sich diese auch auf Nicht-Hochrisikogruppen/-gebiete
Ubertragen lassen. Doch die Tatsache, dass bei allen Kindern der Wasserkonsum signifikant
anstieg, lasst vermuten, dass zukinftig verhaltenspraventive MaRnahmen in Verbindung mit
solchen zur Verhaltnispravention effektiver sind. Denn die strukturellen Bedingungen von
Lebenswelten kénnen nicht nur das Verhalten von allen Kindern malfgeblich beeinflussen
(WHO 1986b, S. 2), sondern auch den Zugang zu Hochrisikogruppen, die aufgrund begrenzter
finanzieller Mittel Verhaltensinterventionen schwerer in den Alltag integrieren kénnen oder der
deutschen Sprache nicht einwandfrei machtig sind, wesentlich verbessern.

Dass aber auch Kinder standig motiviert werden muissen Interventionen fortlaufend umzusetzen
und dies, so scheint es, ebenfalls am besten Uber die Anderung von Verhaltnissen erreicht
werden kann, wird bei der Betrachtung des Wasserflusses in den Spendern in Zusammenhang
mit der Ausgabe der Trinkflaschen bei der Trinkfit-Studie deutlich. So war zu Beginn der
Interventionen der Wasserfluss hoch, welcher nach und nach in den darauf folgenden Monaten
abnahm. Nachdem die Kinder neu designte Trinkflaschen erhielten stieg dieser wieder an, fiel
aber zum Interventionsende hin erneut ab (Muckelbauer et al. 2009a, S. e665). Dies macht
deutlich, dass sich die Akzeptanz und Wirksamkeit von Interventionen durch Kkleine
Motivationshilfen, die von den Kindern als Belohnungen aufgenommen werden, verbessern

kann und daher in Zukunft mit eingesetzt werden sollten.

In Bezug auf die nachgewiesenen Effekte der Trinkfit-Studie sei angemerkt, dass im Rahmen
des GKV-Leitfadens (GKV-Spitzenverband 2010, S. 21) zu einer multimordalen Ausrichtung der
Interventionen auf mindestens zwei Bereiche geraten wird, die nach der DGE (Oberritter 2003)
vorwiegend die Themen Erndhrung und Bewegung betreffen sollten. Doch bei der Trinkfit-
Studie konzentrierten sich alle MalRnahmen lediglich auf die Forderung des Wasserverzehrs,
wobei Anderungen in den BMI-SDS und in der Remission von Ubergewicht bzw. Adipositas
nicht signifikant waren. Es scheint als ob eine Kombination von Verhaltens- und
Verhaltnispravention im Sinne der Leitlinie der DAG und der AGA (Hauner et al. 2007, S. 10;
Wabitsch/Kunze et al. 2008, S. 74) in Hinblick auf die Wirksamkeit bei Hochrisikogruppen erst
einmal bedeutender ist als eine Integration der Bereiche Ernahrung und Bewegung. Hingegen
zeigen die Ergebnisse der Trinkfit-Studie, dass bei bereits Ubergewichtigen Kindern allein diese
Kombination nicht auszureichen scheint. Unter Beachtung, dass Ubergewicht als ein

Ungleichgewicht zwischen Kalorienaufnahme und Energieverbrauch definiert ist (Robert Koch-



56

Institut 2003, S. 13; Reuter 2004, S. 21), wird deutlich, dass es bei diesen Kindern
wahrscheinlich nicht nur einer Veranderung im Erndhrungs-, sondern auch einer im
Bewegungsverhalten bedarf, um ein Normalgewicht zu erlangen und zu halten (Robert Koch-
Institut/Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2008, S. 48). Aufgrund dessen sollten
zuklnftig in Programmen zur Primarpravention sowohl die Empfehlungen der DAG und der AGA
als auch der DGE Beachtung finden, um zum einen ubergewichtigen Kindern zu einem
Normalgewicht zu verhelfen und zum anderen, um bei normalgewichtigen Kindern weiterhin
eine normale Gewichtsentwicklung zu foérdern. So kénnten bei der Trinkfit-Studie durch die
zusatzliche Kombination der Bereiche Ernahrung und Bewegung vielleicht noch grofliere
Interventionseffekte in der Gesamtgruppe erzielt werden, welche dann wahrscheinlich auch
langerfristig bestehen bleiben. Durch die Integration beider Bereiche waren ebenfalls positive
Effekte in Bezug auf die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht bei Kindern mit
Migrationshintergrund denkbar. Die genannten Aspekte gilt es in jedem Falle nicht nur im
Rahmen der Trinkfit-Studie selbst, sondern auch durch &hnlich ausgerichtete Programme

bezlglich der Wirksamkeit zu Uberprifen.

Dass Eltern eine Vorbildfunktion einnehmen und Kinder Verhaltensweisen ihrer Eltern
ubernehmen, konnte im Rahmen von KOPS (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3164) bezuglich
der Interventionseffekte in Abhangigkeit vom Gewicht der Mutter in gewisser Weise belegt
werden. Dennoch werden Eltern bisher nur selten aktiv in Programme einbezogen, was es
zukunftig zu verbessern gilt.

Im Rahmen von KOPS =zeigte sich, dass in der Gesamtgruppe weder signifikante
Interventionseffekte auf die Pravalenz und Inzidenz noch Verhaltensverbesserungen erzielt
wurden und Eltern nur sehr durftig einbezogen waren. Immerhin konnten CHILT | und
primakids, welche sich ebenfalls auf eine reine Verhaltenspravention konzentrierten, derartige
Vehaltensverbesserungen in einigen Bereichen ausmachen. Grund hierfur kdnnte der starkere
Einbezug der Eltern gewesen sein. Auch wenn die Trinkfit-Studie auf einen derartigen Einbezug
verzichtete und signifikante Effekte bezliglich der Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht in
der Gesamtgruppe als einzige ausmachen konnte, sollte ein intensiver Einbezug von Eltern in
Zukunft immer erfolgen, da diese einen wesentlichen Einflussfaktor auf Verhaltens- und
Gewichtsanderungen der Kinder darstellen kénnen. Vielleicht kénnten dann bei der Trinkfit-
Studie auch Interventionseffekte bei libergewichtigen Kindern sowie in Bezug auf den Verzehr
von Saft und Softdrinks ausgemacht werden, die trotz der Installation von Wasserspendern in
den Schulen zu Hause wahrscheinlich weiterhin konsumiert wurden.

Aber vor allem bei bereits Ubergewichtigen Kindern und bei Kindern Ubergewichtiger Eltern ist
vor diesem Hintergrund die alleinige Umsetzung von Interventionen in Schulen zu Gberdenken.

Dass hier ergédnzend Familieninterventionen einen sinnvollen Ansatz darstellen kénnten, wurde
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im Rahmen von KOPS mit Verbesserungen im Gesundheitszustand und -verhalten gezeigt,
wohingegen sich diese bei Ubergewichtigen Kindern aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus
erneut nicht andeuteten (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3168).

Zukunftig sollten auferdem die konsequente sowie nachhaltige Umsetzung der Interventionen
starker Uberwacht und auch die Probleme und Winsche der Lehrenden berlcksichtigt werden
(GKV-Spitzenverband 2010, S. 29). Die Notwendigkeit hierzu lieferte CHILT |, die einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Engagement von Interventionsschulen und dem
BMI-Anstieg feststellen konnte (Graf et al. 2008, S. 991 f.). Dennoch scheinen Lehrer, welche
ebenfalls Bezugspersonen von Kindern mit einer Vorbildrolle darstellen, in Bezug auf die
Durchfuhrung von Unterrichtsstunden im Bereich Gesundheit die Kinder besser erreichen zu
kénnen als fremde, von auflen kommende erwachsene Personen wie beispielsweise
Erndhrungswissenschaftler (Plachta-Danielzik et al. 2007, S. 3160).

Im Rahmen von primakids wurden die Unterrichtseinheiten auch von auften kommenden,
fremden Personen, d. h. von Studenten, abgehalten, was jedoch von einer hohen Akzeptanz bei
den Schilern gekennzeichnet war (Krtiger/Schroder/Westenhdfer 2007, S. 125). Zwar konnten
keine Effekte auf die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht oder Adipositas nachgewiesen
werden, aber immerhin einige positive Verhaltensanderungen bewirkt werden. Ursache hierflr
konnte ein geringerer Altersunterschied im Vergleich zu den Ernahrungswissenschaftlern bei
KOPS gewesen sein, was in gewisser Weise verdeutlicht, dass neben Lehrern auch jlingere
Erwachsene und wahrscheinlich noch eher Gleichaltrige einen Einfluss auf Verhaltensweisen
von Kindern haben kdnnen (Bock-Rosenthal, E. 2006, S. 382). Aufgrund dessen sollte zuklnftig
weiterfihrend auch der Versuch unternommen werden, Peers nach dem so genannten ,Peer
Group Education“-Ansatz (Bundesministerium fur Wirtschaft, Familie und Jugend 2011) als
,Gesundheitserzieher neben Lehrern mit einzubeziehen und dies hinsichtlich der Effektivitat

gegenlber bisherigen Programmen zu Uberprufen.

Da auch immer wieder geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Wirksamkeit von
Interventionen identifiziert werden konnten, sollten entweder auf das Geschlecht abgestimmte
Interventionen, die die unterschiedlichen Belange und Probleme von Madchen und Jungen
berticksichtigen, oder geschlechtsspezifische Programme Anwendung finden und evaluiert
werden. In Deutschland sind zwar derartige Praventionsprogramme vorhanden wie
beispielsweise TOPP, aber die subjektive Erhebung anthropometrischer Daten (Sowa 2009, S.
123) lasst keine zuverlassige Aussage zum Erfolg zu (Glaesmer/Brahler 2002, S. 137) und
sollte daher mit objektiven Angaben nochmals Uberprift werden und zuklnftig immer in dieser

Weise erfolgen.
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Eine Aussage, inwieweit eine theoriebasierte Konzeption von Interventionen einen Erfolgsfaktor
darstellt, kann aufgrund der wenigen Programme nicht getroffen werden. Auffallig ist hingegen,
dass die Trinkfit-Studie, welche effektiv die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht
beeinflussen sowie den Wasserverzehr signifikant steigern konnte, ihre
Verhaltensinterventionen auf Basis der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen 1991, S. 188)
konzipierte sowie Verhaltnisse, also Umweltfaktoren, im Sinne von Bandura (Gerrig/Zimbardo
2008, S. 529) mit bericksichtigte. Auch bei CHILT | und primakids, welche unter anderem
signifikante Verhaltensanderungen und -verbesserungen in einigen Bereichen ausmachen
konnten, basierten die Interventionen auf Theorien. Im Gegensatz dazu wurde bei KOPS nicht
direkt erwahnt, dass es sich um theoriebasierte Interventionen handelte, wobei hier auch keine
signifikanten Verbesserungen in den Lebensstilvariablen zu finden waren. Damit liegt die
Vermutung nahe, dass auf Theorien konzipierte Interventionen, die die Faktoren
bertcksichtigen, welche das Verhalten des Einzelnen beeinflussen kénnen, wahrscheinlich eher
zu Erfolgen flihren werden und daher in Zukunft bei der Ausgestaltung deutscher
Praventionsprogramme Beachtung finden sollten. Hierauf verwiesen auch Zeeb, Ahrens und
Pigeot (2011, S. 267) in ihrem Ubersichtsartikel.

Die Aufteilung der Interventionsgruppen bei primakids in ,Allgemeine Gesundheitsforderung*
und ,Adipositaspravention“ zeigte, dass durch Gesundheitsférderungsmalinahmen vor allem
das allgemeine Wohlbefinden gesteigert und durch Praventionsmallnahmen eher einem
ungesunden Lebensstil entgegengewirkt sowie eine etwas geringere Inzidenz erreicht werden
konnte. Wahrscheinlich kdnnten durch eine Verbindung beider Mallnahmen in einer
Interventionsgruppe wesentlich mehr Effekte erzielt werden. In Zukunft sollten sich daher
Interventionen nicht nur auf die Bereiche Erndhrung und Bewegung beschranken, sondern
gleichzeitig auch Malknahmen zur Gesundheitsforderung einflielen lassen, denn ein
gesteigertes Wohlbefinden oder hoheres Selbstwertgefuhl kdnnen allgemein einen schitzenden
Einfluss auf die Gesundheit und so auch auf die Pravention von Ubergewicht haben
(Bengel/Meinders-Licking/Rottmann 2009, S. 64 ff./156; Robert Koch-Institut/Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung 2008, S. 49). Dies kommt auch der Sichtweise nahe, dass
Primarpravention  vielmehr ein  Zusammenspiel von Ressourcenstarkung und
Belastungssenkung sei (Rosenbrock 2004, S. 72; Rosenbrock/Michel 2007, S. 11).

Festhalten lasst sich, dass im Sinne des Setting-Ansatzes gerade Kinder aus Familien mit
niedrigerem Sozialstatus und Kinder mit Migrationshintergrund erreicht werden sollten, da jene
ein erhéhtes Risiko fir die Entstehung von Ubergewicht aufweisen. Dies setzt allerdings auch
Analysen voraus, die die Wirksamkeit dahingehend Uberprifen.

In Zukunft kénnen Erfolge bei diesen Hochrisikogruppen wahrscheinlich eher verzeichnet
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werden, wenn universell ausgerichtete Programme zur Primarpravention wie bei der Trinkfit-
Studie zumindest erst einmal in Schulen von sozialbenachteiligten Stadtgebieten ansetzen,
stets MaRnahmen zur Verhaltens- mit denen zur Verhaltnispravention, unter Bertcksichtigung
der Bereiche Ernahrung und Bewegung, kombinieren sowie Eltern aktiv mit einbeziehen.
Zusatzlich sollten Programme zur Primarpravention immer den Sozialstatus und
Migrationshintergrund bericksichtigende Interventionen beinhalten, aber wahrscheinlich auch
durch individuell ausgerichtete bzw. Familieninterventionen fir bereits ibergewichtige Kinder
sowie flir Kinder Ubergewichtiger Eltern erganzt werden. Erst wenn sich Malnahmen zur
Primarpravention bei Hochrisikogruppen als wirksam erwiesen haben, sollten sie auf Nicht-
Hochrisikogruppen/-gebiete Ubertragen werden. Denn die Studienergebnisse zeigten, dass
Kinder aus Familien mit hdherem Sozialstatus oder ohne Migrationshintergrund generell leichter
zu erreichen waren und wenn sich Programme bei Hochrisikogruppen als wirksam erweisen,
werden sich wahrscheinlich auch Erfolge bei Nicht-Hochrisikogruppen verzeichnen lassen.

Alle genannten Empfehlungen bedirfen jedoch weiterer Forschung, sollten aber die
Erkenntnisse zur Wirksamkeit aus den Studien, die dieser Arbeit zugrunde lagen, einfliel’en
lassen, um in Zukunft die notwendigen Erfolge in der Senkung der Inzidenz und letztendlich

auch der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern in Deutschland zu erzielen.
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10. Diskussion

Ziel der Arbeit war es, eine Ubersicht iber bereits evaluierte Programme zur Primarpravention
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu geben, deren
Wirksamkeit zu beleuchten und letztendlich Empfehlungen fir die zukiinftige Ausgestaltung
dieser auszusprechen. In den darauf folgenden zwei Abschnitten werden die Ergebnisse der
gesamten Arbeit noch einmal kurz zusammengefasst sowie inhaltlich und methodisch bewertet.
Im Rahmen eines Ausblicks wird aufgezeigt, welche Aufgaben in Zukunft noch wahrgenommen

werden muissen, um Primarpravention in Deutschland wirksam zu realisieren.

10.1 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse

In den vergangenen Jahren sind die Pravalenzzahlen von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern sowohl in Deutschland als auch weltweit stark gestiegen. Als problematisch werden
hierbei vor allem die gesundheitlichen und 6konomischen Belastungen sowie die wenig
erfolgsversprechende Therapie angesehen, die ein praventives Handeln, insbesondere im
Sinne der Primarpravention, schon im Kindes- und Jugendalter erforderlich machen (Mast et al.
2003; Robert Koch-Institut 2003, S. 7/4. Umschlagseite). In Deutschland bestehen zwar
zahlreiche Programme und Kampagnen zur Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen, aber die durchgeflihrte systematische Literaturrecherche zeigte,
dass die wenigsten hinsichtlich ihrer Wirksamkeit wissenschaftlich begleitet und bewertet
wurden. Lediglich vier Praventionsprogramme konnten ausgemacht werden, die zudem bis auf
eine Ausnahme in ihrer Wirksamkeit in Bezug auf eine geringere Pravalenz und Inzidenz von
Ubergewicht in der Interventions- gegeniiber der Kontroligruppe eher maRig im Erfolg waren.
Aufgrund der wenig evaluierten Programme in Deutschland, konnten demzufolge keine
sicheren Erfolgskriterien abgeleitet werden. Hingegen deuteten sich einige Tendenzen an, die in
Zukunft eher zu Erfolgen fuhren konnten. Die Notwendigkeit zur Primarpravention ist nach wie
vor gegeben und die bisherigen Ergebnisse der durchgefiihrten Programme zeigen, dass es mit
Hilfe von primarpraventiven MalRnahmen maoglich ist, langfristig Einfluss auf das Gewicht von
Kindern zu nehmen und insbesondere einem ungesunden Lebensstil, als einen wesentlichen
Risikofaktor fiir Ubergewicht, zu begegnen. Da sich aber der GroRteil an Programmen bisher
nur in einigen Gruppen, d. h. besonders bei Kindern aus Familien mit héherem Sozialstatus, bei
Kindern ohne Migrationshintergrund oder bei Kindern normalgewichtiger Mitter, als effektiv in
Bezug auf Verhaltensédnderungen, aber vor allem in Bezug auf die Pravalenz, Inzidenz und
Remission von Ubergewicht erwies, bedarf es dringend weiterer Forschung und ein Umdenken

in der Ausgestaltung von Programmen, um zuklnftig auch Hochrisikogruppen zu erreichen. Die
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im Rahmen dieser Arbeit gegebenen Empfehlungen fir die kinftige Ausgestaltung

primarpraventiver MalRnahmen in Deutschland kdnnen hierzu beitragen (Anhang B: Tabelle 7).

Dass nur eine geringe Anzahl an Studien im Rahmen dieser Arbeit ausfindig gemacht wurde,
kénnte an den sehr eng gewabhlten, inhaltlichen Selektionskriterien gelegen haben. Durch die
systematische Literaturrecherche kann aber sichergestellt werden, dass es nach diesen
Kriterien nur die aufgefiihrten Studien in Deutschland gibt. Auch die Beschrankung darauf, dass
nur nach deutsch- und englischsprachig verfassten Studien gesucht wurde, konnte zu
Verzerrungen fuhren. Da aber im Rahmen dieser Arbeit nur die Wirksamkeit deutscher
Praventionsprogramme beleuchtet werden sollte und es eher unwahrscheinlich ist, dass
Studien in einer anderen Sprache als deutsch oder englisch publiziert wurden, wurde davon
ausgegangen, dass dies nicht zwangslaufig zu erheblichen Verzerrungen fiihrt.

Da die Auswahl an Praventionsprogrammen nach den Erkenntnissen aus Leitlinien und
Empfehlungen erfolgte, sei im Zusammenhang von Evidenzgrad und Empfehlungsgrad bei
Leitlinien angemerkt, dass die Evidenzstarke einer Studie normalerweise den Empfehlungsgrad
festlegt (Bundesarztekammer/KBV/AWMF 2010, S. 9). Aufgrund dessen werden meist
randomisierte, kontrollierte Studien, die eine Evidenz der Stufe | aufweisen, bevorzugt
verwendet, da diesen ein hoher Empfehlungsgrad zugrunde liegt (Olschewski et al. 2006, S.
749). Hingegen kdnnen Empfehlungen unter Beachtung der Expertenmeinungen auch von den
Evidenzstarken abweichen. So kann beispielsweise ein hoher Empfehlungsgrad auch mit einem
niedrigen Evidenzgrad und umgekehrt einhergehen (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der
Medizin 2011a), was von den Kriterien abhangig ist, die ,fur die klinische Beurteilung von
Anwendbarkeit und Ubertragbarkeit der Evidenz‘ gewahlt wurden (Bundesarztekammer/
KBV/AWMF 2010, S. 9).

10.2 Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit konnten keine sicheren, auf ausreichend Forschung basierenden
Aussagen daruber getroffen werden, welche MalRnahmen in Zukunft Erfolg haben werden. Auch
die Empfehlungen aus internationalen Leitlinien und der Stand der Forschung zur Wirksamkeit
internationaler MaRnahmen zur Primarpravention lieferten hierzu keine neuen Erkenntnisse.
Bislang fehlen national als auch international evidenzbasierte Erfolgskriterien fir Programme
zur Priméarpravention von Ubergewicht und Adipositas (Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung 2010, S. 15), deren Notwendigkeit jedoch vor dem Hintergrund der schweren
gesundheitlichen und 6konomischen Folgen unbestritten ist. Wie auch im HTA-Bericht vermerkt,

kébnnte  eine  systematische Erfassung  von effektiven und nicht-effektiven
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Praventionsprogrammen nach einheitlichen Kriterien hierzu einen wesentlichen Beitrag leisten
(Fréschl/Haas/Wirl 2009, S.52). Mit der Fachpublikation ,Qualitatskriterien fur Malnahmen der
Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen®
der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (2010) liegen erstmals Kriterien zur
methodischen Planung und Durchfiihrung von Malnahmen zur Gesundheitsférderung und
Priméarpravention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen vor. Diese kénnen zukiinftig
als eine Orientierungshilfe dienen, da sie einen gewissen Qualitatsstandard definieren und
MalRnahmen, die diesem Standard folgen, besser vergleichbar machen. Die Grundlage der
erarbeitenden Kiriterien bildeten Empfehlungen, die auf Basis aller bisher bestehenden
Erkenntnisse zur Gesundheitsforderung und Primérpravention von Ubergewicht bei Kindern
zusammengefasst wurden (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2010, S. 3 f./56
f./60). Zwar basieren die im Rahmen dieser Arbeit gegebenen Empfehlungen nur auf den
betrachteten deutschen Praventionsprogrammen und gelten daher nur fir ahnlich ausgerichtete
Programme, aber sie konnten jene aus der Fachpublikation allgemein nochmals bestatigen. Die
Qualitatskriterien dienen als Ansatzpunkte (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
2010, S. 65) und kénnen in Verbindung mit den in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnissen zur
Wirksamkeit dazu beitragen, nach und nach Klarheit zu gewinnen, welche Mallnhahmen zur
Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter tatsachlich
effektiv sind. Denn solange eine unzureichende Evidenz vorliegt, sollten Entscheidungen zur
Ausgestaltung zukinftiger Interventionen wenigstens auf Basis der besten verfiigbaren Evidenz
erfolgen (Fréschl/Haas/Wirl 2009, S. 52) und Praventionsprogramme nach derartigen
Qualitatskriterien erfasst werden. Dies misste jedoch sowohl national als auch international in
einer vergleichbaren Form geschehen.

Zudem mussen Praventionsprogramme, die ihre Wirksamkeit nachweisen konnten, auch
hinsichtlich ihrer 6konomischen Effizienz begutachtet werden. Nutzen und Aufwand mussen in
einem angemessenen Verhaltnis zueinander stehen, damit die Kosten der Pravention nicht die
der eigentlichen Behandlungskosten von Ubergewicht bzw. Adipositas (ibersteigen.

Das Problem Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist jedoch nicht allein mit
Programmen zur Primarpravention zu l6sen, sondern stellt eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe dar und bedarf deshalb in Zukunft auch politischen Bemuhungen. Unterstitzende
Rahmenbedingungen, die sich in einem héheren Bildungserfolg niederschlagen, stehen im
engen Zusammenhang mit einem  gesteigerten = Wohlbefinden von  Kindern
(Kriger/Schroder/Westenhofer 2007, S. 123), was wiederum einen schiitzenden Einfluss auf
die Gesundheit und so auch auf die Préavention von Ubergewicht haben kann (Bengel/Meinders-
Ldcking/Rottmann 2009, S. 64 ff./156; Robert Koch-Institut/Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung 2008, S. 49). Ebenso kann eine finanzielle Unterstlitzung sozialbenachteiligter

Familien zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas einen wesentlichen Beitrag leisten. In
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diesem Zusammenhang ist ebenso eine engere Zusammenarbeit mit der Wirtschaft und der
Lebensmittelindustrie dringend geboten. Bereits im Nationalen Aktionsplan ,IN FORM*
(Bundesministerium fir Ernahrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz/Bundesministerium
fur Gesundheit 2008, S. 27) wurde festgehalten, dass nach einem Verzicht auf Werbung

getrachtet wird, die sich an unter 12-Jahrige richtet. Dies gilt es zuklinftig auch durchzusetzen.

Fest steht, um in Zukunft Falle wie Laura im Vorfeld zu verhindern sind evidenzbasierte
Praventionsmalnahmen in jeder Hinsicht dringend gefordert, damit nicht schon 20-Jahrige an
Diabetes mellitus Typ-2 erkranken und diese mit 30 ihren ersten Herzinfarkt erleiden. ,Also:
Evidenzbasierung der Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen — wann, wenn nicht
jetzt* (Zeeb/Pigeot 2011, S. 258), ,[...] sollen die Entwicklungen und Folgen von Adipositas im
Rahmen des bestehenden Gesundheitsgefliges in Deutschland zukinftig beherrschbar und
finanzierbar bleiben® (Knoll/Hauner 2008, S. 210).
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Tabelle 1: Genutzte Datenbanken des DIMDI|

Schliissel der Datenbanken

Vollstiandige Bezeichung der Datenbanken

MEO0O, MEG0 MEDLINE

EMO00, EM47 EMBASE

EA08 EMBASE Alert

PI67 PsycINFO

CCTR93 Cochrane Central Register of Controlled Trials
CDSR93 Cochrane Database of Systematic Reviews
CDARY%4 Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
NHSEED NHS Economic Evaluation Database

INAHTA Health Technology Assessment Database (HTA)
DAHTA DAHTA-Datenbank

TVO1 Thieme-Verlagsdatenbank

TVPP Thieme-Verlagsdatenbank PrePrint
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Tabelle 2: Begriffe fiir die Suchstrategie

Kategorie Deutsch Englisch

Ubergewicht Ubergewicht Overweight
Adipositas Obesity
Fettleibigkeit
Essstdrungen

Population Kind/er Child/Children
Schulkinder Schoolchildren

Child of school age

Kindlich Childhood

Pravention/Intervention Pravention Prevention
Primarpravention Primary Prevention

Verhaltenspravention

Verhaltnispravention

Condition prevention

Schulintervention

Schoolbased Intervention

Behandlung Treatment
Gesundheitserziehung Health education
Ernahrung Diet

Nutrition
Bewegung Movement

Koérperliche Aktivitat

Physical activity

Endpunkte/Outcome Effektivitat Effectiveness
Wirksamkeit
Pravalenz Prevalence
Inzidenz Incidence
Gewichtsstatus Weigth status
Koérperfettmasse Body fat mass
BMI (GréfRe und Gewicht) Body Size/Body Weight
Hautfaltendicke Skinfold Thickness

Umfangsmessungen (Hifte,
Taille, Oberarm)

Waist-hip ratio, upper arm

Gesundheitszustand State of health
Erndhrung Diet

Nutrition
Bewegung Movement

Korperliche Aktivitat

Physical activity

Fortsetzung S. XIX




Kategorie

XIX

Deutsch

Englisch

Studiendesign

Experimentelle Studie

Randomisierte kontrollierte
Studie

Randomized controlled trial

Klinische Studie

Clinical trial

Klinische kontrollierte Studie

Clinical controlled trial

Zufallige Zuweisung

Random allocation

Review

Systematischer Review

Interventionsstudie

Intervention study/trial

Interventionsgruppe

Intervention group

Kontrollgruppe

Controll group
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Tabelle 3: Kontaktierte Universitaten/Universitatskliniken, Institute und Krankenkassen

Universitatskliniken und Institute

Krankenkassen

Universitatsklinikum Ulm

AOK Bundesverband

Universitatsklinikum Jena, Institut fir
Psychosoziale Medizin und Psychotherapie

Techniker Krankenkasse

Deutsche Sporthochschule Kéin

Barmer GEK

Universitat Paderborn

IKK Bundesverband

Universitat zu Kiel, Institut fir Humanernahrung
und Lebensmittelkunde

Heidelberger Praventionszentrum

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
— Kooperation fur nachhaltige Pravention

Forschungsinstitut fur Kinderernahrung
Dortmund

Bremer Institut fir Praventionsforschung und
Sozialmedizin
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Tabelle 4: Ausgewaéhlte Qualitétsindikatoren

XXI

Wichtige Punkte, die erfiillt sein sollten

Rangfolge/Gewichtung dieser Punkte
(1=am wichtigsten/hdchsten)

Fragestellung 7
Probanden 10
Intervention (Durchfihrungsbias) 2
Endpunkte 6
Randomisierung (Selektionsbias) 1
Verblindung (Messungsbias) 3
Fallzahlbestimmung und Power 4
Studienabbrecherquote, Vollstandigkeit

des Follow-ups (Selektionsbias) und 5
Intention-to-Treat Analyse (Verlustbias)

Follow-up 9
Diskussion (Limitierungen, 8

Generalisierbarkeit, Interpretation)
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Tabelle 5: Bewertung der Studienqualitdt anhand der ausgewéhliten Qualitatsindikatoren

Wichtige Punkte, die erfiillt Rang/ KOPS (4-Jahres- KOPS (8-Jahres- s .

sein sollten Gewichtung | nachbeobachtung) nachbeobachtung) Trinkfit-Studie CHILTI
Fragestellung 7 Adaquat Adaquat Adaquat Adaquat
Probanden 10 Adaquat Adaquat Adaquat Adaquat
Intervention N N N .
(Durchfiihrungsbias) 2 Adaquat Adaquat Adaquat Adaquat
Endpunkte 6 Adaquat Adaquat Adaquat Adaquat
Randomisierung . .. .
(Selektionsbias) 1 Keine Angaben Inadaquat Keine Angaben /
Verblindung 3 Adaquat Adaquat Keine Angaben Keine Angaben
(Messungsbias)
;allzahlbestlmmung und 4 Adaquat Adaquat Adaquat Keine Angaben

ower

Studienabbrecherquote,
Volistiandigkeit des Follow- Adaquat Adaquat Adaquat Inadaquat
ups (Selektionsbias) und 5
Intention-to-Treat Analyse Keine Angaben Adaquat Keine Angaben Keine Angaben
(Verlustbias)
Follow-up 9 Adaquat Adaquat Adaquat Adaquat
Diskussion (Limitierungen,
Generalisierbarkeit, 8 Adaquat Adaquat Adaquat Adaquat
Interpretation)
Qualitative Rangordnung 2 1 3 4
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Tabelle 6: Zusammenfassende Darstellung der ausgemachten deutschen
Préaventionsprogramme — Informationen zum Studiendesign, zur Ausgestaltung der
Interventionen, zu den Ergebnissen und zur Follow-up Periode

Installation von
Wasser-
spendern und
Ausgabe von
Trinkflaschen

von Ubergewicht bzw. Adipositas

- signifikante Steigerung des
Wasserverzehrs bei allen Kindern in IG
gegenlber KG

- keine Interventionseffekte in Bezug auf
den Verzehr von Saft und Softdrinks

. Theorie-
: Ein- : Follow-
Studien- . . basierte
. Intervention Hauptergebnisse bezug up
design Inter- -
Eltern . Periode
vention
Programme zur Verhaltenspravention
Unterrichts- - Keine signifikant niedrigere Pravalenz
einheiten zum | und Inzidenz von Ubergewicht bzw.
Thema Adipositas in IG gegeniiber KG 4 Jahre
Ernahrung und | - signifikant niedrigere Pravalenz und
Bewegungs- Inzidenz von Ubergewicht nur bei Kindern .
KOPS RCT spiele in den mit hohem SS Ja Nein und
Pausen - signifikanter Effekt in 4-Jahres-Remission 8 Jahre
bei Kindern normalgewichtiger Miitter
- keine signifikanten Effekte in Bezug auf
die Lebensstilvariablen
Gesundheits- - Keine signifikant niedrigere Pravalenz
erziehungs- und Inzidenz von Ubergewicht bzw.
unterricht zu Adipositas in IG gegenliber KG
Lbiological - signifikante Verbesserungen im riickwarts
CHILT I CCT background, Balancieren sowie im seitlichen Hin- und Ja Ja 4 Jahre
nutrition and Herspringen in IG gegenuber KG
self-manage-
ment”; Bewe-
gungspausen
IG ,Allgemeine |- Keine signifikant niedrigere Pravalenz
Gesundheits- und Inzidenz von Ubergewicht bzw.
forderung®: Adipositas in IG gegenlber KG
Unterricht zu - im Bereich ,Aktivitat* signifikante
Stressbe- Verbesserungen in den IG gegenliber KG
waltigung, - Kinder der IG ,Adipositaspravention*
Gewalt- und wiesen eine signifikant geringere Inaktivitat
primakids Sucht- auf als die IG ,Allgemeine
pravention, Gesundheitsférderung” und die KG,
. . Bewegung, wohingegen sich beim Indikator
(Tel!prOjekt cer Ernahrung ,Wohlbefinden* signifikant starkere Ja Ja 4 Jahre
Kinder- Verbesserungen nur bei der Gruppe
gesundheit) IG ,Adipositas- | ,Allgemeine Gesundheitsférderung® im
pravention®: Vergleich zur KG zeigten
Konzentration - Kinder mit niedrigerem SS ernahrten sich
auf die Themen | signifikant ungesiinder und wiesen ein
Ernahrung und | geringeres Wohlbefinden auf
Bewegung - signifikant besseres Gesundheits-
verhalten der Madchen bei den Indikatoren
,Jngesunde Ernahrung“ und ,Inaktivitat*
Programme zur Verhaltens- und Verhiltnispravention
Unterricht zu - signifikant geringere Pravalenz und
Wasserbedarf | Inzidenz von Ubergewicht in IG gegeniiber
des Korpers KG, was jedoch nur fur Kinder ohne MIG
. . und galt
T"nkf_'t' Wasserkreis- - keine signifikanten Anderungen in BMI-
Studie RCT lauf der Natur; | SDS in IG gegeniiber KG und in Remission | . Ja 1 Schuljahr

IG = Interventionsgruppe
MIG = Migrationshintergrund

KG = Kontrollgruppe
SS = Sozialstatus

RCT = Randomisierte, kontrollierte Studie
CCT = Kontrollierte Studie ohne Randomisierung
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Tabelle 7: Empfehlungen fiir die zukiinftige Ausgestaltung von Programmen zur
Primé&rprévention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern in Deutschland

Empfehlungen:

Mafinahmen sollten in Schulen von sozialbenachteiligten Stadtgebieten ansetzen,

1 um insbesondere Hochrisikogruppen zu erreichen

2 Erst wenn sich MaBnahmen bei Hochrisikogruppen als wirksam erweisen, sollte
eine Ubertragung auf andere Zielgruppen erfolgen

3 Verhaltenspraventive MaRnahmen sollten stets mit solchen zur
Verhaltnispravention einhergehen

4 Interventionen sollten in erster Linie die Bereiche Erndhrung und Bewegung
thematisieren sowie durch Gesundheitsférderungsmalinahmen erganzt werden

5 Interventionen sollten auf Basis von Verhaltenstheorien konzipiert werden
Eltern sollten aktiv einbezogen werden
Die Interventionen sollten von Lehrern durchgefiihrt werden; erganzend sollten

7 Peers nach dem ,Peer Group Education®-Ansatz als Gesundheitserzieher
einbezogen werden

8 Interventionen sollten die unterschiedlichen Belange von Madchen und Jungen
bertcksichtigen oder geschlechtsspezifisch ausgerichtet werden

9 Programme sollten den Sozialstatus und Migrationshintergrund berticksichtigende
Interventionen beinhalten
Programme sollten fur bereits Ubergewichtige Kinder sowie fir Kinder

10 Ubergewichtiger Eltern durch individuell ausgerichtete bzw. Familieninterventionen
erganzt werden

1 Die konsequente und nachhaltige Umsetzung der Interventionen sollte starker

uberwacht werden
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