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Vorwort

Fiir Priventionsmafilnahmen, die das Ziel haben, eine normale Gewichtsent-
wicklung fiir Kinder und Jugendliche zu fordern, lagen bis jetzt keine einheit-
lichen Standards vor. Dies liegt u.a. daran, dass langfristig wirksame Kon-
zepte zur Vermeidung von Ubergewicht nicht bekannt sind. Die bisherigen
Erkenntnisse aus diesem Bereich sind liickenhaft, die Effekte von Malinah-
men, falls beschrieben, mit anderen kaum vergleichbar.

Um den in der Privention von Ubergewicht und Gesundheitsforderung titigen
Akteuren dennoch eine Hilfestellung bei der Planung und Umsetzung ihrer
Konzepte zu geben, wurde eine interdisziplindre Arbeitsgruppe unter der
Moderation der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung eingerichtet
und damit beauftragt, alle derzeit verfiigbaren Erkenntnisse zusammenzutra-
gen. Das vorliegende Fachheft ist das Ergebnis dieser Arbeit.

Das Fachheft besteht aus zwei Teilen. Der Kriterienkatalog mit einer ausfiihr-
lichen Beschreibung der einzelnen Kriterien stellt das Kernstiick dieses Fach-
hefts dar. Wer dariiber hinaus Grundlagen der Gesundheitsférderung und Pré-
vention, aktuelle Fakten zu kindlichem Ubergewicht sowie einen Uberblick
tiber die wissenschaftliche Datenlage zu den Effekten praventiver Mafinahmen
gegen Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen sucht, wird hier fiindig.

Die Kriterien orientieren sich an anerkannten Qualitéitssicherungssystemen in
der Gesundheitsforderung und Pravention. Diese wurden ergénzt durch Er-
kenntnisse zu Faktoren, die die Gewichtsentwicklung im Kindes- und Jugend-
alter beeinflussen. Dazu gehoren Erndhrung, Bewegung, Medienkonsum und
Stressregulation. Fiir die Planung von Priaventionsmafinahmen miissen nach
Meinung der Fachleute auch Fragen der Organisationsentwicklung beriick-
sichtigt werden. Des Weiteren wird als besonders wichtig erachtet, die Res-
sourcen und Fahigkeiten der Zielgruppe zu stérken und sie aktiv in die MaB-
nahmenplanung und -durchfithrung einzubinden (Partizipation).

Die vorliegenden Qualitdtskriterien wurden mit Fachleuten diskutiert, von
Praktikerinnen und Praktikern getestet und von einem renommierten Exper-
tenkreis verabschiedet. Mit dem Expertenbeschluss weisen diese Kriterien die
hochste derzeit verfiigbare Evidenz in Bezug auf Malinahmen zur Priméarpré-
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vention von Ubergewicht und Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugend-
lichen auf.

Nun liegt es an den Akteuren, die hier zusammengetragenen Kriterien bei der
Planung und Umsetzung von MalBnahmen anzuwenden, um eine moglichst
hohe Wirksamkeit der Malnahmen zu erreichen.

Ko6ln, im Dezember 2010 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung
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Einfiihrung

1.1 Hintergrund

Ein erster Entwurf fiir Qualititskriterien zur Primirprivention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen wurde im Rahmen eines Fachgesprichs
am 6. Mérz 2008 vorgestellt und diskutiert. Daran nahmen fithrende Exper-
tinnen und Experten aus dem Bereich der Gesundheitsférderung und Priven-
tion, der Qualitéitssicherung sowie Vertreterinnen und Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit wie auch des Bundesministeriums fiir Erndh-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz teil. Bei diesem Gesprach wurde
das gemeinsame Vorhaben formuliert, Qualitétskriterien fiir Manahmen der
Gesundheitsforderung und Primérprivention' von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen zu erarbeiten, die sowohl fiir bevolkerungs- als auch fiir ziel-
gruppenbezogene Malinahmen anwendbar sein sollten.

Der Ottawa-Charta folgend steht in der Gesundheitsférderung die Stirkung
von Gesundheitsressourcen der Menschen auf allen gesellschaftlichen Ebenen
im Fokus (WHO 1986). Primarprévention hat dagegen eher die Belastungs-
senkung im Blick. Doch in der Praxis sind die Grenzen flieend, denn primar-
praventive Maflnahmen enthalten zugleich Elemente der Gesundheitsforde-
rung und haben immer auch zum Ziel, den Menschen zur gesundheitsférdern-
den Gestaltung seiner Lebensbedingungen zu befihigen (Rosenbrock 2004).
Deshalb konnen Qualitatskriterien definiert werden, die fiir alle Malnahmen
gelten, die die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen — und damit eine nor-
male Gewichtsentwicklung — fordern. Qualitéitskriterien sind notwendig, um
die Strukturen im Bereich Gesundheitsforderung und Praventionsmafnahmen
fiir Kinder und Jugendliche zu verbessern und ihre Qualitdt zu sichern. Uni-
verselle priventive Malnahmen fiir Erwachsene sind im Rahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung bereits gut aufgestellt.

Als Griinde fiir den Fokus auf Privention von Ubergewicht bzw. Forderung
einer normalen Gewichtsentwicklung seien genannt:

1 Unter Primarprévention ist — in Anlehnung an die WHO - universelle Privention zu verstehen (siehe
dazu Kapitel 3.2). Dies gilt fiir das gesamte vorliegende Fachheft.
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+ Ubergewicht zihlt zu den gréBten gesundheitspolitischen und gesamt-
gesellschaftlichen Herausforderungen unserer Zeit.

* Aus libergewichtigen Kindern und Jugendlichen werden hdufig iiberge-
wichtige Erwachsene. Die Persistenz ist hoch und steigt mit zunehmendem
Alter des Kindes. Deshalb sollte mit Praventionsmafinahmen so frith wie
moglich begonnen werden.

* Universell praventive Manahmen und Gesundheitsférderung miissen die
selektive Priavention und Behandlung von bereits iibergewichtigen Kindern
und Jugendlichen ergénzen.

1.2 Zielsetzung

Die Qualititskriterien sollen Grundlage fiir die Optimierung von Mallnahmen

sein:

— Sie sollen helfen, die Qualitit einer Mainahme zu sichern und immer wei-
ter zu entwickeln. Damit tragen Qualititskriterien dazu bei, zum Beispiel
Finanzmittel und Zeit zu sparen und eine grofere Chance auf Verstetigung
der MaBinahme zu erreichen.

— Sie ermoglichen, bestehende Malnahmen im Sinne der Selbstevaluation zu
beurteilen und dienen damit der Optimierung des Prozesses.

— Sie konnen Grundlage sein, um Good-Practice-Beispiele zu ermitteln und
selbst zu entwerfen.

— Sie tragen zur Transparenz bei und kénnen zur Nachahmung von erfolg-
reichen Maflnahmen anregen.

1.3 Zielgruppen

Die Qualitdtskriterien richten sich vor allem an Entscheidungstrager und -tri-
gerinnen auf unterschiedlichen Ebenen. Dies bezieht sich auf Ministerien,
Krankenkassen, Verwaltungen von Kommunen und Kreisen sowie Verbanden,
aber auch auf Kindertagesstatten, Schulen und Vereine. Die Qualitétskriterien
ermdoglichen ihnen, die Qualitdt der Mafinahme in den verschiedenen Dimen-
sionen intern oder extern zu priifen. Fiir Entscheidungstriagerinnen und -triger
bzw. Akteurinnen und Akteuere in Kindertagesstétten, Schulen, Vereinen etc.
stellen die Qualitdtskriterien eher eine Planungshilfe dar. Dariiber hinaus kon-
nen sie Grundlage fiir einen Austausch aller Mitwirkenden iiber die Qualitét
der MaBinahme sein.

1. Einfithrung
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1.4 Anwendung

Die Qualitatskriterien sind auf alle verhéltnispraventiven und verhaltenspra-
ventiven Mafinahmen sowie Entwicklungsprozesse anwendbar, die die Forde-
rung der Gesundheit und einer normalen Gewichtsentwicklung bei Kindern
und Jugendlichen im Blick haben.

Je nach Interventionsebene reicht das Spektrum der Mafinahmen

— von Kursen, Trainingsangeboten auf der Mikroebene (Individualansatz)

— tber Gesundheitsforderung in den Lebenswelten® der Kinder und Jugend-
lichen (Schule, Kindertagesstatte, Stadt, Stadtteil, Verein etc.)

— bis hin zu Motivationskampagnen (Makroebene).

Je nach Kontextbezug sind es

— MaBnahmen auf der individuellen Ebene oder in Kleingruppen (zum Bei-
spiel priventive Familienbesuche),

— Entwicklung gesundheitsfordernder Lebenswelten (zum Beispiel Leitbild-
prozesse gesundheitsfordernde Schule/ Kindertagesstétten),

— Mehrebenenkampagnen, die verhéltnispriaventive Maflnahmen einschlie-
Ben (zum Beispiel Kampagne zur Forderung von Bewegung plus Ausbau
von Radwegenetzen auf regionaler Ebene),

— reine Verhéltnispravention (zum Beispiel gesetzliche Regelungen, Verpfle-
gungsangebote in Schule oder Kindertagesstitte) (Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005).

Die Qualitétskriterien gelten nicht fiir Malnahmen, die sich gezielt an tiber-
gewichtige Kinder’ und Jugendliche oder zum Beispiel an die spezielle Grup-
pe normalgewichtiger Kinder tibergewichtiger Eltern richten. Diese zéhlen
zu Zielgruppen der Sekunddr- bzw. Tertidrpravention. Hierzu wurden bereits
unter Moderation des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und der
BZgA Kriterien zusammengetragen (BZgA 2005).

2 Der in diesem Fachheft durchgingig verwendete Begriff ,,Lebenswelten® ist gleichbedeutend mit dem
Begriff ,,Setting™.

3 Anmerkung: Wenn in diesem Fachheft von ,,Ubergewichtigen“ gesprochen wird, so schlieft dies die
»Adiposen® mit ein. Beziehen sich die Aussagen nur auf adipése Kinder, so ist dies explizit so ver-
merkt.
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1.5 Arbeitsgruppe

Die Qualitétskriterien wurden im Rahmen des vom BMG und von der BZgA
initiierten Fachbeirats ,,Qualititskriterien zur Privention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen® (siche S. 11) entwickelt. Eine Arbeitsgruppe wur-
de mit der Erstellung eines Entwurfs beauftragt. Thr gehorten an:

*  Monika Cremer, Idstein (Redaktion)

* Cornelia Goldapp, BZgA

* Priv.-Doz. Dr. med. Christine Graf, Deutsche Sporthochschule Kdln

* Dorle Griinewald-Funk, Berlin

* Reinhard Mann, BZgA

* Prof. Dr. Ulrike Ungerer-Rohrich, Universitat Bayreuth

o Corinna Willhoft, Max Rubner-Institut, Karlsruhe

Koordination:
* Cornelia Goldapp, BZgA
* Reinhard Mann, BZgA

1.6 Vorgehen

Grundlage: Qualitatskriterien, die fiir alle MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Primérpréavention gelten

Ein erster, von der Priventions-AG der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindesalter erarbeiteter Entwurf orientierte sich im Aufbau am Public Health
Action Cycle (Ruckstuhl et al. 1997) und enthielt Qualitétskriterien zur struk-
turellen Gestaltung von MaBnahmen (Planung, Konzept, Evaluation etc.). Auf
dieser Vorlage baute die Arbeitsgruppe auf. Dariiber hinaus wurden verschie-
dene Qualititssicherungssysteme fiir Malnahmen der Gesundheitsférderung
gesichtet. Dazu gehorten zum Beispiel quint-essenz/Schweiz (quint-essenz
2007), European Quality Instrument for Health Promotion (Bollars et al.
2005), die Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Be-
nachteiligten (BZgA 2010) sowie das Qualititssicherungsverfahren QIP der
BZgA und des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (Toppich und Leh-
mann 2009).

Im Qualitatssicherungsverfahren QIP werden die Dimensionen Konzeptqua-
litat, Planungsqualitdt, Mitwirkende, Verbreitung und Vermittlung, Verlaufs-
gestaltung und Management sowie Erfolgskontrolle und Evaluation von MaB-
nahmen dokumentiert, von auflen durch Expertinnen und Experten begutach-

1. Einfithrung
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Erfolgreiche MaRnahmen
fortfiihren und verstetigen.
MaBnahmen optimieren.

MaBnahme
bewerten und

Gemeinsames
Verstdndnis
entwickeln

reflektieren
(Evaluation)

Bedarf und
Bestand ermitteln
Dokumentieren | =
(Evaluieren) Gesundheitsfor-
- derung und

Primdrprdvention

Zielgruppe

bestimmen/

Ziele setzen

In die Praxis
umsetzen
Konzept
erstellen

Abb. 1: Gesamtverlauf von Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Priméarpra-
vention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen (Arbeitsgruppe der BZgA:
M. Cremer, C. Goldapp, C. Graf, D. Griinewald-Funk, R. Mann, U. Ungerer-Réh-
rich, C. Willhoft)

tet, analysiert und die Ergebnisse an die Akteurinnen und Akteure riick-
gemeldet (Fremdevaluation). Die Qualititsdimensionen von QIP sind eben-
falls Bestandteil der vorliegenden Qualitétskriterien. Da diese aber (auch) ein
Instrument zur Selbstevaluation fiir Planerinnen und Planer, Entwicklerinnen
und Entwickler sowie Anbieterinnen und Anbieter sein sollten, orientiert sich
die Struktur und die Abfolge der hier vorliegenden Kriterien am Prozess- und
Entwicklungsverlauf der Manahme. Das Modell, das an den Public Health
Action Cycle angelehnt ist, zeigt den ,,Entwicklungskreislauf™ von Mafnah-
men der Gesundheitsforderung und Primérprivention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen.
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Ergdnzung: Qualitatskriterien, die fiir MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Primirpravention von Ubergewicht bei Kindern und Jugend-
lichen spezifisch sind

Um die fiir die Ubergewichtsprivention relevanten Aspekte herauszuarbeiten,
erfolgte zundchst eine intensive Literaturrecherche beziiglich primarpraventi-
ver Mafinahmen fiir Kinder und Jugendliche. Grundlage waren aktuelle Meta-
Analysen und Ubersichtsarbeiten (zum Beispiel Summerbell et al. 2005, Ka-
math et al. 2008), die HTA-Analyse (Froschl et al. 2009) sowie Ausfithrungen
relevanter Fachgesellschaften. Als Recherchestichworte waren ausgewéhlt:
Primirprivention, universelle Privention, Gesundheitsforderung, Ubergewicht/
Adipositas, Erndhrung, Stillen, Bewegung/korperliche Aktivitét/Sport, Stress/
Stressregulierung, psychische Gesundheit, Medienkonsum, Partizipation, Kin-
der, Jugendliche, Schwangere, Eltern, Lebensweltansatz, Kommune/kommu-
nalbasiert. Dariiber hinaus ergénzte die Arbeitsgruppe die jeweils aktuelle und
bedeutsame Literatur aus ihrem Fachgebiet. In der Regel handelt es sich dabei
um Literatur aus Zeitschriften mit Gutachterverfahren, die entsprechend gelis-
tet sind. Die vom Expertenkreis empfohlene Literatur wurde ebenfalls beriick-
sichtigt und aufgenommen.

Alle Arbeiten zeigten, dass es eine Vielzahl heterogener Interventionsansitze
gibt. Positive dauerhafte Effekte im Hinblick auf Gewichtsoutcome konnten
diese Arbeiten kaum nachweisen, sie geben lediglich wenige Hinweise darauf,
was wirksam sein konnte. Erfolgskriterien mit harter — sogenannter proven
evidence — konnen aus den Meta-Analysen und Reviews nicht abgeleitet wer-
den.

Deshalb richtete die Arbeitsgruppe den Fokus auf Faktoren, die die Gewichts-
entwicklung beeinflussen konnen. Es erfolgte eine Literaturrecherche zu
Ubergewicht/Adipositas bei Kindern und Jugendlichen, zum Zusammenhang
mit Erndhrungs-, Bewegungs- und Medienverhalten, zu psychischen Faktoren,
zur Verhéltnispravention etc. Hierbei wurden Beobachtungsstudien, Gesund-
heitsberichterstattungen sowie Leitlinien und Empfehlungen verschiedener
Fachgesellschaften herangezogen. Ziel dieses Arbeitsschritts war es, Empfeh-
lungen mit ,,promising evidence® fiir Malnahmen der Gesundheitsforderung
und Primirprivention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen zu
geben und daraus Qualititskriterien abzuleiten.

Diese Empfehlungen wurden im Expertenkreis diskutiert, um sie mit dem Evi-
denzgrad IV (Evidenz aufgrund von Berichten der Expertenausschiisse oder
Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoriti-
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ten) (http://www.cochrane.de/de/grading.htm) zu bewerten. Es handelt sich
um die derzeit beste verflighare Evidenz fiir diese spezifischen Qualitétskrite-
rien, die die inhaltlichen Bausteine von Mafinahmen betreffen.

Zum Expertenkreis gehoren:

* Dr. Stefanie Eiser, Bundesanstalt fiir Landwirtschaft und Erndhrung

* Andrea Engelhardt, Bertelsmann Stiftung

* Ursula Horzetzky, Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz

* Dr. Andrea Lambeck, Plattform Erndhrung und Bewegung

* Prof. Arnold Lohaus, Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie

* Dr. Helmut Oberritter, Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung

* Dr. U. Priimel-Philippsen, Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsforderung

+ Uwe Tiedjen, Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

* Dr. Volker Wanek, Spitzenverbidnde der Krankenkassen

* Dr. Ute Winkler, Bundesministerium fiir Gesundheit

* Prof. Alexander Woll, Universitdt Konstanz, Fachgruppe Sportwissen-
schaft
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Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen

2.1 Einteilung des Kérpergewichts
bei Kindern und Jugendlichen

Bei Kindern verdndern sich Kérpermasse und Korperfettanteil im Laufe ihrer
Entwicklung und je nach Geschlecht unterschiedlich. Deshalb wird das Ge-
wicht nicht mittels fester BMI-Grenzwerte wie bei Erwachsenen beurteilt,
sondern anhand von geschlechtsspezifischen Altersperzentilen fiir den Body-
Mass-Index. Dies ist jedoch nicht unkritisch zu sehen, denn es ist nicht aus-
reichend bekannt, welcher BMI in welchem Alter zu Erkrankungen fiihrt.

Um das Gewicht eines Kindes bzw. Jugendlichen zu bewerten, wird der indi-
viduelle BMI-Wert mit einer Referenzpopulation verglichen. Liegt der indi-
viduelle BMI-Wert beispielsweise auf der 50. Perzentile, so heifit das, dass
50 % aller Kinder und Jugendlichen gleichen Geschlechts und Alters der Refe-
renzpopulation einen gleich hohen oder niedrigeren BMI-Wert haben. Fiir
Deutschland gelten derzeit Perzentilen, die iiberregional aufgrund der Daten
von knapp 35000 Kindern in Deutschland (1985-1999) ermittelt wurden
(Kromeyer-Hauschild et al. 2001).

Einteilung des Korpergewichts*:

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

Das gesundheitliche Risiko stellt vor allem die Erhéhung der abdominalen
Fettmasse dar. Zur Beurteilung dient zum Beispiel der Taillenumfang. Hierzu
liegen seit Kurzem Perzentilenkurven fiir 6- bis 18-Jahrige vor (Kromeyer-

4 TIn Deutschland wird, wie auch in anderen deutschsprachigen Landern (Osterreich, Schweiz), die Klas-
sifikation nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001) genutzt; andere Lander nehmen andere Einteilungen,
zumeist die von Cole et al. (2000); daher ist ein Vergleich von Privalenzen verschiedener Lander nur
eingeschrankt moglich.

2. Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen
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Hauschild, GlaBer und Zellner 2008). Analog zum BMI wird der Taillen-
umfang — fiir Jungen und Méadchen getrennt — in Perzentilen eingeteilt.

2.2 Privalenz von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen

In Europa sind schitzungsweise 14 Millionen Kinder und Jugendliche iiber-
gewichtig, davon 3 Millionen adipds (Lobstein et al. 2004). In Deutschland
liegen durch den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert
Koch-Instituts erstmals bundesweite repriasentative Zahlen zum Gewicht fiir
alle Altersgruppen vor (www.kiggs.de). Sie werden ergénzt durch Daten aus
Schuleingangsuntersuchungen und des Leipziger CrescNet-Systems (www.
crescnet.org), das seit 1998 Daten von Kindern erfasst.

Normalgewichtig sind, so KiGGS, 78 % aller Kinder und Jugendlichen zwi-
schen 3 und 17 Jahren; 5,1 % liegen unter dem Normalgewicht, 1,9 % haben
starkes Untergewicht. In der Altersgruppe 11 bis 13 Jahre ist der Anteil der
untergewichtigen (6,2 %) wie der stark untergewichtigen Kinder (2,4 %) am
groBten (Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Bei 15 % aller 3- bis 17-Jéhri-
gen in Deutschland liegt der BMI iiber der 90. Perzentile. Ubergewichtig sind
8,7 % aller Kinder und Jugendlichen, adipés sind 6,3 %. Bei élteren Kindern
(11 bis 13 Jahre) findet sich ein hoherer Anteil an iibergewichtigen und adi-
posen Kindern. Bei den Jugendlichen ab 14 Jahren ist der Anteil der Uberge-
wichtigen wieder niedriger, jener der Adipdsen steigt jedoch nochmals auf
8,5% (Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Signifikante Unterschiede zwi-
schen Jungen und Madchen bestehen nicht.

Daten aus verschiedenen Schuleingangsuntersuchungen der Jahre 2003, 2004
und 2005 zeigen, dass es erhebliche regionale Schwankungen im Hinblick auf
die Privalenz von Ubergewicht gibt. Wihrend in Mecklenburg-Vorpommern
13,6 % der Einschulkinder iibergewichtig (> P 90) sind, liegt der Anteil in Thii-
ringen bei 7,2%. Insgesamt ist ein nationales Nord-Siid-Gefille, aber kein
Ost-West-Unterschied zu beobachten. Die Privalenz kann jedoch auch inner-
halb eines Bundeslandes, einer Region oder in einer Stadt erheblich schwan-
ken (MoB et al. 2007).

Ein maBgeblicher Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas und dem
sozialen Status bzw. dem Migrationshintergrund ist zu sehen: Jungen und
Midchen aus sozial benachteiligten Familien sind dreimal so hiufig adipos
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wie Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus. Auch Kinder mit Migra-
tionshintergrund haben hiufiger Ubergewicht und Adipositas als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Im Jugendalter ist dieser Unterschied abgeschwicht:
So sind beispielsweise 5,4 % der 7- bis 10-Jéhrigen ohne Migrationshinter-
grund adipds im Vergleich zu 11% mit Migrationshintergrund; 8,3% der
14- bis 17-Jahrigen ohne Migrationshintergrund und 9,4 % jener mit Migra-
tionshintergrund sind adipds (Robert Koch-Institut und BZgA 2008).

Entwicklungstendenzen

In einer Untersuchung zur Entwicklung von Ubergewicht (einschlieBlich Adi-
positas) bei Kindern und Jugendlichen in Europa stellten Jackson-Leach und
Lobstein (2006) eine hohere jdhrliche Zunahme der Prdvalenz in den spéten
1990er-Jahren im Vergleich zu den 1980er-Jahren fest. Schreitet diese Ent-
wicklung in gleichem Mafe fort, erwarten die Autoren bis 2010 eine jahrliche
Zunahme um bis zu 1,9 %. Die Vergleichbarkeit der Landerdaten ist jedoch
durch die Nutzung unterschiedlicher Klassifikationssystem methodisch er-
schwert; so stellen Cattaneo et al. (2010) keine zunehmende Privalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Vorschulkindern in Europa fest. Neue Daten
aus den USA zeigen, dass die Adipositasprivalenz bei Kindern und Jugend-
lichen in den letzten zehn Jahren im Allgemeinen nicht zugenommen hat, mit
Ausnahme der 6- bis 19-jéhrigen adipdsen Jungen. Die Adipositaspravalenz
scheint aktuell ein Plateau erreicht zu haben (Ogden et al. 2010).

In Deutschland gibt es bislang keine reprasentative Verlaufsbeobachtung zur
Gewichtsentwicklung von Kindern. Bei der Fortsetzung der KiGGS-Studie,
die 2009 begonnen wurde und bis 2012 in Form von Telefoninterviews durch-
gefiihrt wird, werden Kinder und Jugendliche an der Basiserhebung erneut ein-
bezogen. So lassen sich Aussagen iiber zeitliche Verldufe einzelner Parameter
der koérperlichen und psychischen Gesundheit treffen. Alle verfiigbaren Ergeb-
nisse von Schuleingangsuntersuchungen weisen auf die Zunahme der Priva-
lenz seit Beginn der 1980er-Jahre hin (Kromeyer-Hauschild und Wabitsch
2008). Setzt man die reprasentativen KiGGS-Daten mit den Referenzwerten
von Kromeyer-Hauschild — trotz deren bekannter Méngel® — in Beziehung,
so zeigt sich, dass von einer Zunahme des Anteils tibergewichtiger und adi-
poser Kinder und Jugendlicher auszugehen ist. Nach Schuleintritt und bei
den 14- bis 17-Jahrigen stieg der Anteil stark. Die Zahl der Adipdsen hat sich

5 Nicht représentativ, unterschiedliche Altersgruppen, unterschiedliche Stichprobenumfinge, verschie-
dene Methoden.
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verdoppelt, in der Altersgruppe von 14 bis 17 Jahren sogar verdreifacht. Auch
das AusmaB der Adipositas hat zugenommen (Kurth und Schaffrath Rosario
2007). Darauf deuten auch die Daten der 14- bis 17-Jdhrigen aus der Nationa-
len Verzehrsstudie II hin (Max Rubner-Institut 2008). Steigende Tendenzen
bestitigen auch Auswertungen der CrescNet-Daten von 1999 und 2006, die
allerdings nicht repréasentativ sind. Auch hier hat der Anteil der adipdsen Kin-
der und Jugendlichen iiber alle Altersgruppen zugenommen. Bei den Méddchen
zeigt sich allerdings auch, dass der Anteil derer mit einem starken Unter-
gewicht leicht gestiegen ist (Meigen et al. 2008).

Die oben beschriebene Stagnation wird durch Schuleingangsuntersuchungen
in einigen Bundesldndern bestétigt. In Brandenburg geht seit dem Jahr 2000
die Zahl der adipdsen Jungen in dieser Altersgruppe zuriick. Eine Stagnation
bzw. ein nur langsamer Anstieg in den letzten fiinf Jahren ist in Nordrhein-
Westfalen zu beobachten (Mof et al. 2007). Auch in Schleswig-Holstein sind
die Raten an adip6sen und iibergewichtigen Kindern stabil (Ministerium fiir
Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-
Holstein 2006). Aufgrund der wenigen Daten und der unterschiedlichen Da-
tenerhebung kommen MoB et al. (2007) jedoch zum Schluss, dass die Daten
,»mit dem ndtigen Mal an Vorsicht zu betrachten seien. Weitere Beobachtun-
gen sind notwendig. Kritisch muss erginzt werden, dass ein Vergleich der
Daten zum Gewicht und zur Kérperzusammensetzung von normalgewichtigen
Schulkindern aus Jena zwischen 1975 und 2005/2006 darauf hinweist, dass
sich das Gewicht nach oben verschiebt. Auch die relative Fettmasse steigt sig-
nifikant, vor allem bei den Jungen; bei den Madchen steigt sie in den oberen
Altersgruppen (Kromeyer-Hauschild 2008).

Fazit:

Auch wenn es Tendenzen in Richtung Stagnation der Ubergewichtsraten
gibt, so bleibt der Anteil der tibergewichtigen Kinder und Jugendlichen
doch auf einem hohen Niveau. Hinzu kommt, dass sich auch bei beste-
hendem Normalgewicht die Kérperkomposition zuungunsten einer Stei-
gerung der Korperfettmasse verdndert. Malnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Primédrpravention sind daher notwendig.

Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozialem Status und Migrations-
hintergrund sind héaufiger {ibergewichtig. Malnahmen zur Gesundheits-
forderung und Primédrpravention miissen diese Kinder besonders errei-
chen.
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2.3 Mégliche gesundheitliche
Folgeerscheinungen

Die Gewichtsentwicklung im Kindes- und Jugendalter liefert Hinweise auf
den Erndhrungs- und Gesundheitszustand des Kindes. Sowohl ein zu hohes
wie auch ein stark erniedrigtes Gewicht kénnen sich negativ auf die Gesund-
heit auswirken. So kann ein starkes Untergewicht auf eine chronische Unter-
versorgung mit Nahrstoffen hinweisen, aber auch Ausdruck einer Magersucht
sein. Ein midBiges Untergewicht bedeutet bei normalem Korperwachstum noch
kein erhohtes gesundheitliches Risiko (Miiller 2007).

Ein zu hohes Gewicht ist mit vielen Folgen verkniipft. Fiir Erwachsene sind
die Zusammenhinge zwischen Adipositas und Diabetes Typ 2, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Fettstoffwechselstérungen etc. gut belegt (Wirth 2008). Bei
der Beurteilung des individuellen gesundheitlichen Risikos reicht allerdings
die Beurteilung des Parameters Gewicht allein nicht aus, da auch andere Fak-
toren das Erkrankungsrisiko steigern und zum Teil synergistisch wirken (u. a.
eine genetische Veranlagung, mangelnde Bewegung, Fehl- oder Uberernih-
rung, Stress, Rauchen).

Korperliche Gesundheit und korperliche Leistungsfahigkeit

Ungeféhr die Hélfte der adipdsen Kinder und Jugendlichen weist in einer deut-
schen Untersuchung mindestens einen kardiovaskuldren Risikofaktor auf. Je
ausgeprigter das Ubergewicht ist, desto groBer ist das gesundheitliche Risiko
fiir erhohte Blutdruckwerte, erhohte Triglyzeridspiegel, einen gestorten Koh-
lenhydratstoffwechsel und niedrige HDL-Werte. Mit zunehmendem Uber-
gewicht steigt die Zahl der Risikofaktoren (I’ Allemand et al. 2008). Im Rah-
men der European Youth Heart Study (Ruiz et al. 2006 und 2007, Rizzo et al.
2008) zeigt sich eine positive Korrelation zwischen einer Insulinresistenz und
dem Korperfettanteil.

Dariiber hinaus geht Ubergewicht mit einer reduzierten kérperlichen Leis-
tungsfihigkeit einher. Ubergewichtige und adipdse Kinder schneiden in Tests
zu Ausdauer, Koordination, Beweglichkeit und Kraft schlechter ab als ihre
normal- und untergewichtigen Altersgenossen (Graf et al. 2004 und 2007). Die
motorischen Defizite konnen einen Circulus vitiosus in Gang setzen, wenn aus
Frustration Bewegung noch stirker vermieden und inaktive Freizeitbeschif-
tigung bevorzugt wird.

2. Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen
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Adipositas im Kindes- und Jugendalter kann orthopadische Stérungen — zum
Beispiel im FuB- und Kniegelenk — begiinstigen. Es kann die Pubertitsent-
wicklung beeintrichtigen (Reinehr 2005). Auch im Hinblick auf gestortes Ess-
verhalten zeigen iibergewichtige und adipose Kinder hdufiger Auffilligkeiten
(Holling und Schlack 2007). Widerspriichliche Ergebnisse gibt es zu Aussa-
gen im Hinblick auf eine verkiirzte Lebenserwartung. Hier werden Variablen
wie zum Beispiel korperliche Aktivitdt oft nicht beriicksichtigt (Bjerge et al.
2008, Adami und de Assis Guedes de Vasconcelos 2008).

Seelische Gesundheit

Fiir die Betroffenen spielen insbesondere die psychosozialen Folgen eine zen-
trale Rolle. Hinseleien, ein erniedrigtes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
beeintrichtigen die Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen und fithren
dazu, dass sie sich (noch weiter) zuriickziehen (Dyer et al. 2007). Eschenbeck
et al. (2009) konstatieren hohere Raten zur psychischen Erkrankung bei krank-
haft ibergewichtigen Kindern.

Doch nicht nur bei den tatsichlich Ubergewichtigen ist die Lebensqualitit
beeintrachtigt, sondern auch — und das sogar in stirkerem Mafle — bei Nor-
malgewichtigen, die sich fiir ,,viel zu dick™ halten. Das sind fast 50 % der bei
KiGGS befragten normalgewichtigen Médchen und 26 % der normalgewich-
tigen Jungen (11 bis 17 Jahre) (Kurth und Ellert 2008). Das Gefiihl, iiber-
gewichtig zu sein, beeinflusst unabhéngig vom tatsdchlichen Gewicht die
Gesundheit (Schulz et al. 2010).

Hohe Persistenz

Je dlter das adipdse Kind und je hoher das AusmaRl der Adipositas, desto mehr
steigt das Risiko, auch im Erwachsenenalter adipds zu sein. Bei 55 % der adi-
pdsen Kinder zwischen 6 und 9 Jahren und bei bis zu 75% der adipdsen
Jugendlichen bleibt das Ubergewicht bis ins Erwachsenenalter hinein beste-
hen. Die Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenenalter noch adipds zu sein, steigt
an, wenn zumindest ein Elternteil ebenfalls adipds ist (Whitaker et al. 1997).
Auch die Daten von KOPS (Kiel Obesity Prevention Study) weisen auf die
hohe Persistenz der Adipositas hin. Sie betrdgt bei Kindern vor der Pubertit
79 % (Danielzik, Pust und Miiller 2007). Die Persistenz der Adipositas vom
Kindes- ins Erwachsenenalter belegen ebenfalls die Daten der Bogalusa Heart
Study (Freedman et al. 2005). Beginnt Adipositas im Kindesalter, ist sie im
Erwachsenenalter stirker ausgeprdgt und geht mit einer hoheren Morbiditét
und Mortalitdt einher (Seidell et al. 1996).
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MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Primdrpravention
von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen

3.1 Begriffsbestimmungen

Gesundheitsforderung ist nach dem Verstdndnis der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) ein umfassender Ansatz, der die Gesundheitsressourcen und
-potenziale der Menschen analysiert und stirkt sowie auf allen gesellschaft-
lichen Ebenen ansetzt. Sie zielt darauf ab, Menschen zu beféhigen, ihre Kon-
trolle {iber die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, zu erhéhen und
dadurch ihre Gesundheit zu verbessern (Empowerment) (WHO 1986 und
1998). Gesundheitsforderung ist ein komplexer sozialer und gesundheitspoli-
tischer Ansatz und umfasst ausdriicklich sowohl die Verbesserung von gesund-
heitsrelevanten Lebensweisen als auch die Verbesserung von gesundheitsrele-
vanten Lebensbedingungen.

Unter Prdvention sind vorbeugende MaBnahmen zu verstehen, um Krank-

heiten zu verhiiten. Genauso wie Gesundheitsforderung hat sie Gesundheit

und Wohlbefinden zum Ziel. Je nach angesprochener Zielgruppe wird unter-
schieden in:

» Universelle Prdvention — sie verfolgt einen sehr breiten Ansatz. So werden
nicht nur normalgewichtige Kinder, sondern alle — auch unter-, iiberge-
wichtige und adipdse — Kinder sowie ihre Eltern, ggf. werdende Eltern, un-
abhingig von ihrem Gewichtsstatus angesprochen. Auch im Hinblick auf
den soziokulturellen Hintergrund sind Zielgruppen der universellen Pri-
vention gemischt, wie zum Beispiel in Schulen, Kindertagesstitten oder
Stadtteilen. Vielfach wird unter dem Begriff universelle Prévention auch
die Primérpriavention subsumiert; ihr Ansatz ist allerdings im Gegensatz
zur universellen Pravention weniger weit gefasst und hat eine mehr , krank-
heitsvermeidende® Orientierung. Im Sinne dieser Qualitatskriterien ist mit
Primérpravention universelle Pravention gemeint.

» Selektive Privention sowie gezielte Prdvention — sie richtet sich an be-
stimmte Gruppen; zum Beispiel an Kinder und Jugendliche, die besonders
gefihrdet sind, Ubergewicht zu entwickeln (beispielsweise Kinder mit
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Migrationshintergrund, normalgewichtige Kinder iibergewichtiger Eltern)
oder Kinder, die bereits ibergewichtig sind. Es handelt sich dabei eher um
MafBnahmen, die der Sekundér- und Tertidrpravention zugeordnet werden
konnen.

o Verhdltnisprivention — sie zielt auf das Umfeld, den Kontext, ab. Dazu
gehoren raumliche, soziale, aber auch wirtschaftliche, technologische oder
gesetzlich vorgegebene Strukturen. Sie beeinflussen die Lebensbedingun-
gen von Familien, ihre Erndhrung, das Bewegungsverhalten und damit
indirekt auch das Gewicht der Kinder. Verhéltnispriventive Interventionen
nehmen zum Beispiel Einfluss auf stddtebauliche MaBnahmen, um mehr
sichere Bewegungsrdume zu schaffen, ferner auf das Schulverpflegungs-
angebot, auf Entspannungsangebote in der Schule oder auf finanzielle
Unterstiitzung der Schulverpflegung fiir sozial benachteiligte Kinder. Es
konnen aber auch fiskalische Mainahmen sein.

o Verhaltensprdvention — sie bezieht sich auf das individuelle Verhalten.
MafBnahmen der Verhaltensprivention stérken individuelle Kompetenzen
und Ressourcen, um Risiken zu vermindern und einen gesunden Lebens-
stil zu fithren. Dies kann zum Beispiel im Rahmen eines Gesundheits-
unterrichts in der Schule sein oder durch eine Motivationskampagne.

3.2 Aktuelle Erkenntnisse zur Gesundheits-
forderung und Primarpravention

Erfolg versprechende Konzepte und Strategien kombinieren die Abschwi-
chung von Risiken und die Férderung von Schutzfaktoren (Bengel, Meinders-
Liicking und Rottmann 2008). Sie haben sowohl krankheitsspezifische als
auch unspezifische Belastungen und Ressourcen im Blick und versuchen, den
gesundheitsrelevanten Kontext zu verdndern.

Der Lebensweltansatz gilt als das Instrument der Umsetzung der Ottawa-Char-
ta in die Praxis. Das bedeutet: Die Mainahme findet in der Lebenswelt der
Zielgruppe statt. Nicht nur der einzelne Mensch, sondern das gesamte System
wird in den Prozess einbezogen (Partizipation). Die individuellen Kompeten-
zen werden dabei gestirkt und die Zielgruppe wird befahigt, sich in der Ge-
staltung einer gesundheitsforderlichen Umwelt einzubringen. Wird Verhal-
tenspravention durch Verhdltnispravention verstéirkt, ist die Wahrscheinlich-
keit fiir die Erreichung dieser Ziele und eine effektive Gesundheitsférderung
bzw. Primérpravention grofer (Graf, Starke und Nellen 2008).

3. MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht
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Fiir den Sachverstiandigenrat sind ,,Zwischenformen* der Pravention zwischen
den Extremen ,,reiner Verhaltenspravention (zum Beispiel Information) bzw.
Verhiltnispravention (gesundheitlicher Verbraucherschutz) richtungsweisend.
Sie lassen sich als kontextorientierte Verhaltensprivention bezeichnen. Der
Lebensweltansatz ermdglicht die Integration der Verhéltnis- und Verhaltens-
pravention oder Gesundheitsférderung (Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswe