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Repräsentative Daten des Robert Koch-
Instituts (RKI) zum Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland, aus dem Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) aus 
dem Jahre 2006/07 [1], zeigen bei 15% 
der Kinder im Alter von drei bis 17 Jah-
ren Übergewicht und bei 6,3% Adiposi-
tas. Im Vergleich zu Referenzwerten von 
Kindern aus den Jahren 1985 bis 1999 [2] 
bedeutet dies einen Anstieg von kindli-
chem Übergewicht um etwa 50%, wäh-
rend sich die Anzahl adipöser Kinder im 
gleichen Zeitraum sogar verdoppelt hat. 
Adipositas ist für die betroffenen Kin-
der mit schwerwiegenden psychosozia-
len und gesundheitlichen Belastungen 
verbunden. Bei stark übergewichtigen 
Kindern und Jugendlichen finden sich 
gehäuft eine Insulinresistenz, Hyperli-
pidämie und Bluthochdruck. Langfris
tig besteht ein deutlich erhöhtes Risiko 
für Diabetes mellitus Typ II, kardiovas-
kuläre Erkrankungen sowie für musku-
loskelettale und andere Schäden, sodass 
die Lebenserwartung und Lebensquali-
tät deutlich beeinträchtigt sind [3].

Die Möglichkeiten der Behandlung 
einer kindlichen Adipositas sind derzeit 
alles andere als zufriedenstellend. Die 
Therapie ist meist aufwendig und mit 
erheblichen Kosten verbunden, aber nur 
bei einem Teil der Betroffenen können 
zufriedenstellende Erfolge erreicht wer-
den [4]. Ergänzend zu Therapiemaß-
nahmen kommt deshalb einer effekti-
ven Prävention eine besonders wichti-
ge Bedeutung zu, um der zunehmen-

den Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas entgegenzuwirken [5]. Ne-
ben Maßnahmen der Verhältnispräven-
tion erscheint eine Verhaltenspräven-
tion notwendig, die einen hohen Anteil 
der Kinder einschließlich der Hochrisi-
kopopulationen aus sozioökonomisch 
benachteiligten Schichten erreicht und 
kostengünstig umsetzbar sein sollte [6]. 
Das Vorschulalter erscheint für eine 
Verhaltensprävention besonders güns-
tig, da in dieser Lebensphase Gewohn-
heiten erlernt und gefestigt werden, die 
langfristig beibehalten werden [7, 8, 
9]. In Deutschland besuchen mehr als 
90% aller Kinder eine Kindertagesein-
richtung beziehungsweise einen Kin-
dergarten [10], sodass sich dieses Set-
ting besonders gut für Präventionsstra-
tegien eignet. National und internatio-
nal existiert eine Vielzahl vielverspre-
chender Präventionsprogramme, die je-
doch oft nicht hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit evaluiert wurden oder für die 
in Evaluationen keine nachhaltigen Ef-
fekte gezeigt werden konnten. In einem 
Review von Bluford, Sherry und Scan-
lon fanden sich nur fünf evaluierte Prä-
ventionsprogramme, die primär die 
Vorbeugung von Übergewicht zum Ziel 
hatten [11]. Die Mehrzahl dieser Stu-
dien erfasste jedoch vergleichsweise ge-
ringe Fallzahlen zwischen 40 und ma-
ximal 745 Kindern, die Interventions-
zeiten bewegten sich zwischen 14 Wo-
chen und zwölf Monaten. Zwei der fünf 
untersuchten Programme konnten Ge-
wicht beziehungsweise Körperfett bei 

den teilnehmenden Kindern signifikant 
reduzieren. Die Autoren folgerten, dass 
dringend weitere Programme zur Adi-
positasprävention mit objektiven Mess-
methoden evaluiert werden müssen. Zu 
vergleichbaren Ergebnissen kamen die 
Autoren anderer Reviews [12, 13, 14, 15].

Mit TigerKids wurde ein kostengüns-
tiges, breitenwirksames Programm zur 
Gesundheitsförderung in Kindergärten 
und zur Vorbeugung von Übergewicht 
und Adipositas entwickelt. Die Chan-
cen, den Lebensstil von Kindern in die-
ser Altersstufe erfolgreich zu beeinflus-
sen, sind besonders groß, da das Be-
wegungs- und Ernährungsverhalten in 
den ersten Lebensjahren entscheidend 
geprägt wird. TigerKids berücksichtigt 
nicht allein das Kind, sondern sein ge-
samtes Lebensumfeld mit Kindertages-
einrichtung und Familie. Die aktive Ein-
bindung der Eltern gelingt in dieser Al-
tersphase leichter, da die elterliche Auf-
merksamkeit und Bereitschaft zur Aus-
einandersetzung mit Gesundheitsfragen 
besonders ausgeprägt sind, sodass eine 
nachhaltige Wirksamkeit eher mög-
lich erscheint. Ein weiterer, besonders 
wichtiger Punkt ist die Tatsache, dass 
im Setting KiTa Kinder aus allen sozia-
len Schichten und auch Kinder mit Mi-
grationshintergrund erreicht werden. In 
Westdeutschland stammt mehr als jedes 
vierte Kind unter sechs Jahren in KiTas 
aus einer Familie mit Migrationshinter-
grund. Jedes sechste spricht zu Hause 
überwiegend nicht Deutsch [16].

322 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 3 · 2011



Projektentwicklung

Das Präventionsprogramm TigerKids 
wurde von Oktober 2003 bis Juli 2004 
am Dr. von Haunerschen Kinderspital 
der LMU München im Rahmen einer 
Zusammenarbeit der Stiftung Kinder-
gesundheit mit dem Bayerischen Lan-
desamt für Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit und dem Staatsinsti-
tut für Frühpädagogik, München entwi-
ckelt und durch die Gesundheitsinitia-
tive des Bayerischen Staatsministeriums 
für Umwelt und Gesundheit gefördert. 
Während der Entwicklungsphase wur-
den die einzelnen Projektelemente in 
zwei Kindergärten (München, Kaufbeu-
ren) einem Praxistest sowie einer Bewer-
tung durch ErzieherInnen, Kinder und 
Eltern unterzogen. Nach neunmonatiger 
Entwicklung und anschließender Ferti-
gung und Distribution der Materialien 
begannen im Oktober 2004 die zwei-
tägigen Schulungen aller 42 an Tiger-
Kids teilnehmenden KiTa-Teams. Wäh-
rend der darauf folgenden zweijährigen 
Interventionszeit erhielten die Kinder-
gärten bis Juli 2006 insgesamt vier El-
ternabende alternierend zu den Themen 
Ernährung und Bewegung und als Mo-
tivationsschub einen Workshop. Zudem 
wurden die KiTas bei der Projektumset-
zung persönlich beraten, sodass auftre-
tende Fragen und Probleme zeitnah mit 
den Projektentwicklern geklärt werden 
konnten (. Abb. 1).

Das Grundkonzept des Programms 
ist ein handlungsorientierter, spieleri-
scher Ansatz zum Erlernen und zur Fes-
tigung gesundheitsfördernden Verhal-
tens im Setting KiTa mit dem Ziel, die 
Prävalenz von Übergewicht in dieser Al-
tersgruppe zu senken. Das Projekt Tiger-
Kids möchte dieses Ziel mit einfachen, 
leicht in den Alltag integrierbaren Maß-
nahmen erreichen. So sollen die Kinder:
F	�sich täglich in der KiTa mehr als 

30 Minuten aktiv bewegen, Freude 
an der Bewegung gewinnen und so 
weniger inaktiven Freizeitbeschäfti-
gungen nachgehen,

F	�abwechselnd mit Phasen der aktiven 
Bewegung und Anspannung Phasen 
der bewussten Entspannung durch-
leben,
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TigerKids. Erfolgreiche Gesundheitsförde-
rung in Kindertageseinrichtungen

Zusammenfassung
Die hohe Prävalenz juveniler Adipositas erfor-
dert effektive Präventionsmaßnahmen. Mit 
TigerKids wurde ein Programm für das Setting 
Kindergarten (KiTa) entwickelt und in einer 
zweijährigen, prospektiven, kontrollierten, 
cluster-randomisierten Studie evaluiert. Zur 
Prüfung möglicher Interventionseffekte wur-
den 64 Kindergärten im Verhältnis 2:1 cluster-
randomisiert zur Interventions- (IG) und Kon-
trollgruppe (KG) zugeteilt. Stichproben (SP) 
von 1318 und 1340 Kindern wurden 5,7±2,6 
(1. SP) und 17,6±2,3 Monate (2. SP) nach Pro-
jektstart untersucht. Die Prävalenz von ho-
hem Obst- und Gemüsekonsum beziehungs-
weise von geringer Aufnahme energierei-
cher Getränke zu Hause wurde durch Eltern-
fragebögen ermittelt. In der IG (1. SP) wur-

de gegenüber der KG signifikant häufiger ein 
hoher häuslicher Verzehr von Obst (66,6 ver-
sus 55,7%, p<0,0001) und Gemüse (42,7 ver-
sus 33,6%, p=0,001) erreicht, ein hoher Kon-
sum energiereicher Getränke war signifi-
kant seltener (47,7 vs. 60,4%, p<0,0001). In 
der TigerKids-Gruppe zeigten sich im ersten 
Jahr tendenziell seltener Übergewicht (13,0 
vs. 18,0%, p=0,05) und Adipositas (3,4 ver-
sus 5,4%, p=0,07). TigerKids ist ein kosten-
günstiges Programm zur Verhaltensschulung 
in KiTas, das zu signifikanten Verhaltensände-
rungen im häuslichen Alltag führt.

Schlüsselwörter
Adipositasprävention · Bewegung ·  
Ernährung · Kindergarten · TigerKids

TigerKids. Successful health promotion in preschool settings

Abstract
The high prevalence of childhood obesity ne-
cessitates broadly effective prevention mea-
sures. A behavioral program for children in 
daycare settings was developed, and its ef-
fects were assessed in a 2-year cluster ran-
domized controlled trial. A total of 64 daycare 
settings were cluster randomized in a 2:1 ra-
tio to intervention and control in order to as-
sess the effects of the program. Samples of 
1318 and 1340 children were assessed af-
ter 5.7±2.6 and 17.6±2.3 months. Main out-
come measures were prevalence of high fruit 
and vegetable consumption and of low con-
sumption of high caloric drinks at home as-
sessed by parental questionnaires. TigerKids 
achieved a significantly higher prevalence 

of high home consumption of fruits (66.6 vs. 
55.7%, p<0.0001) and vegetables (42.7 vs. 
33.6%, p=0.001) as well as a lower frequen-
cy of high consumption of energy rich bever-
ages (47.7 vs. 60.4%, p<0.0001). The TigerKids 
group tended to show a lower prevalence of 
overweight (13.9 vs. 18.0%, p=0.05) and obe-
sity (3.4 vs. 5.4%, p=0.07) in the first year. Ti-
gerKids is a low cost program applied in day-
care settings which achieves significant be-
havioral changes in the home environment.

Keywords
Dietary habits · Preschool children · Primary 
prevention · Physical activity · Obesity
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F  regelmäßig frisches Obst und Ge-
müse essen und so weniger energie-
reiche Mahlzeiten beziehungsweise 
Zwischenmahlzeiten konsumieren,

F  eine gesundheitsfördernde Pausen-
verpflegung in die KiTa mitbringen,

F  mehr energiefreie beziehungsweise 
-arme Getränke konsumieren.

Die Bedeutsamkeit dieser Ziele so-
wie eine zur Zielerreichung notwendi-
ge, fundierte Schulung der ErzieherIn-
nen ist durch die aktuelle Literatur be-
legt [17]. Daher wurden Lern- und Lehr-
materialien für Kinder, ErzieherInnen 
und Eltern entwickelt. Das Konzept ba-
siert auf festen und variablen Elementen, 
die sehr einfach in den Bayerischen Er-
ziehungs- und Bildungsplan (BEP) [18] 
integriert werden können. Jede teilneh-

mende KiTa wurde nach einer zweitägi-
gen Schulung vor Ort mit einem großen 
Holzzug (. Abb. 2) ausgestattet, um 
das effektive Ernährungserziehungspro-
gramm „Die Kleine Lok, die alles weiß“, 
innerhalb der ersten Interventionswo-
chen zu starten. Geführt durch eine Ge-
schichte, füllen die Kinder alle sieben 
Waggons des Holzzuges mit Lebens-
mitteln und Getränken und lernen da-
durch kindgerecht und handlungsorien-
tiert die Lebensmittelgruppen und die 
Grundlagen einer ausgewogenen Ernäh-
rung kennen. Jede KiTa-Gruppe erhielt 
eine Materialkiste mit dem Leitfaden 
für ErzieherInnen mit sechs Themen-
heften (insgesamt 374 Seiten), einer CD 
mit Tiger-Songs, dem „schlauen“ Stoff-
tiger, Tiger-Rennen-Poster, Gruppensät-
zen an Elternbriefen und Tipp-Cards so-

wie Spielmaterialien wie Rubbelkarten, 
Springseile, Straßenmalkreiden, Luftbal-
lons et cetera (. Abb. 2).

Das TigerKids-Interventionspro-
gramm richtet sich gezielt auch an die 
Eltern, da eine intensive Elternarbeit in 
der Adipositasprävention unverzichtbar 
ist. Eine israelische Langzeitstudie zeig-
te, dass bei einer Intervention mit Ad-
ressierung von Eltern und deren Kin-
dern eine durchschnittliche Gewichtsre-
duktion von 29% erreicht wurde, gegen-
über nur 20,2% bei einer nur an Kinder 
gerichteten Intervention [19]. Sieben 
Jahre später waren noch 60% der Kinder 
aus der Gruppe mit Elternarbeit nor-
malgewichtig, aber nur 31% der Gruppe 
mit Intervention nur bei Kindern. Des-
halb wurde bei TigerKids eine intensive 
Elternarbeit einbezogen. Erziehungsbe-
rechtigte erhielten vierteljährlich einen 
vierseitigen Newsletter zu den Themen 
„Bewegung“, „Ernährung“ und „Über-
gewicht“ mit Hintergrundinformatio-
nen sowie Anregungen für den Fami-
lienalltag und die Freizeit. Ergänzt wur-
den diese ausführlichen Elternmateria-
lien durch insgesamt zwölf Hochglanz-
Tipp-Cards mit kurzen, prägnanten In-
formationen, die jede Familie leicht und 
ohne Vorkenntnisse im Alltag umset-
zen konnte. Die Inhalte waren bewusst 
einfach und verständlich gehalten, um 
auch bildungsferne Familien und je-
ne mit Migrationshintergrund zu er-
reichen. Die zwei von Präventionsfach-
kräften der AOK Bayern angebotenen 
Elternabende pro Jahr waren als inter-
aktives Element zu verstehen, mit Aus-
tausch im Dialog und in Diskussionen. 
Parallel wurden sowohl KiTas als auch 
Eltern durch das Internet (www.tiger-
kids.de) begleitet.

Methodik der Evaluation

Die Evaluation im Rahmen einer kon-
trollierten, Cluster-randomisierten Stu-
die wurde unabhängig von den Projekt-
trägern durch Dr. Otmar Bayer und Prof. 
Dr. Rüdiger von Kries, Institut für So-
ziale Pädiatrie und Jugendmedizin der 
LMU München, durchgeführt [20]. 
Hierzu wurden 64 KiTas in vier bayeri-
schen Regionen (Günzburg, Ingolstadt, 
Bamberg, Schwandorf) im Verhältnis 2:1 
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Bundesweite Teilnahme von derzeit > 4.000 KiTas
aller 16 Bundesländer. Dadurch werden ~ 200.000
Familien erreicht

Beginn mit zweitägiger Schulung der KiTa-Teams
Jan 2005-Jul 2005 Evaluation: 1. Stichprobe
Okt 2005-Jul 2006 Evaluation: 2. Stichprobe

Vorbereitung bundesweiter Rollout

Entwicklung von TigerKids mit Praxistest

Abb. 1 9 Zeitliche Ab-
läufe von TigerKids

Abb. 2 8 TigerKids-Materialien: Großer Holzzug „Die Kleine Lok, die alles weiß“ und Materialkiste 
der Pilotphase
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zu 42 Interventions- und 22 Kontrollein-
richtungen randomisiert. In den Tiger-
Kids-Interventionskindergärten wur-
de ab Oktober 2004 das Programm mit 
Bewegungsförderung, Ernährungser-
ziehung und Elternschulung umgesetzt. 
Die Kindergärten der Kontrollgruppe 
erhielten keine weiteren Informationen 
zum Projekt. Im Rahmen der Schulein-
gangsuntersuchungen 2005 (1. Stichpro-
be) und 2006 (2. Stichprobe) wurden 
die Datenerhebungen (anthropometri-
sche Messungen und Elternfragebögen) 
durch Mitarbeiter des öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes der teilnehmenden 
Regionen durchgeführt.

Diese beiden Stichproben wurden 
in einem mittleren Zeitintervall von 
5,7±2,6 Monaten (1. Stichprobe) bezie-
hungsweise 17,6±2,3 Monaten (2. Stich-
probe) nach Interventionsbeginn unter-
sucht. Dabei wurden jeweils ande-
re Kinder, nämlich jene der betreffen-
den Schuleingangsuntersuchung (1. und 
2. Stichprobe) derselben Kindergärten 
herangezogen. Der Ablaufplan der Eva-
luation und die Untersuchungskollektive 
sind in . Abb. 3 detailliert beschrieben. 
Für die 1. Stichprobe liegen Daten aus 
der Untersuchung mittels Fragebogen 
von insgesamt 1318 Kindern (850 Kin-
der aus der Interventionsgruppe und 
468 aus der Kontrollgruppe) vor. Für die 

2. Stichprobe konnten Daten von insge-
samt 1340 Kindern (872 Kinder aus der 
Interventionsgruppe und 468 aus der 
Kontrollgruppe) analysiert werden.

Die Messungen von Körperge-
wicht und -größe wurden mit geeich-
ten Messinstrumenten ohne Schuhe in 
leicht bekleidetem Zustand an den Kin-
dern durchgeführt. Zur Klassifizierung 
des Körpergewichts diente der Body-
Mass-Index (BMI) mit Grenzwerten für 
die Definition von Übergewicht bezie-
hungsweise Adipositas nach den inter-
nationalen Referenzdaten von Cole et al. 
[21]. Der BMI wird folgendermaßen er-
rechnet: BMI [kg/m2] = Körpergewicht 
[kg]/Körpergröße [m2].

Soziodemografische Daten sowie Ess-
gewohnheiten der Kinder wurden durch 
einen Elternfragebogen erfasst [22]. Eine 
Kinderportion Obst beziehungswei-
se Gemüse wurde als die einer Kinder-
hand des jeweiligen Alters entsprechen-
de Menge definiert. Die von den Eltern 
angegebene Menge Obst und Gemüse 
wurde in zwei Kategorien zusammenge-
fasst: ≥2 Portionen/Tag (= hoher Kon-
sum) versus <2 Portionen/Tag (= nied-
riger Konsum) [23], die Getränke in „er-
wünscht“ (Wasser, ungesüßter Tee und 
stark verdünnte Fruchtsaftschorlen) und 
„weniger erwünscht“ (gesüßter Tee, zu-
ckerhaltige Limonade und Nektar) [24]. 

Ein niedriger Konsum wurde definiert 
als weniger als ein Glas (200 ml) pro Tag 
dieser weniger erwünschten Getränke.

Für Häufigkeiten von Übergewicht, 
Adipositas und des erfragten Ernäh-
rungsverhaltens wurden exakte Kon-
fidenzintervalle berechnet. Zum Ver-
gleich zwischen Interventions- und 
Kontrollgruppe wurde der Chi-Quad-
rat-Test (χ2) mit einem alpha-Niveau 
von 0,05 verwendet.

Zusätzlich zu dieser Evaluation er-
hielten alle 42 teilnehmenden Interven-
tions-KiTas einen Fragebogen zur Pro-
zessevaluation und zur persönlichen 
Einschätzung des Ausmaßes der Adhä-
renz mit den einzelnen Projektelemen-
ten, der vom KiTa-Personal gemeinsam 
ausgefüllt und zurückgesendet wurde. 
Der Fragebogen wurde so entwickelt, 
dass alle projektrelevanten Elemente 
(wie Tiger-Rennen, Leitfaden, Materia-
lien, Schulung, Projekt allgemein, Be-
wegungserziehung, Elternabende) abge-
fragt wurden. Die Datenerhebung mit-
tels Fragebogen fand nach neunmonati-
ger Intervention im Juli 2005 statt, der 
Fragebogenrücklauf war mit 97,62% sehr 
hoch (n=41).

Das Studiendesign wurde von der 
Ethikkommission der Bayerischen Lan-
desärztekammer in München, vom 
Datenschutzbeauftragten und dem Bay-

64 cluster-randomisierte Kindergärten
Projektstart Oktober 2004

42 Kindergärten der Interventionsgruppe 22 Kindergärten der Kontrollgruppe
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1. Stichprobe (1049 Kinder) 1. Stichprobe (560 Kinder)

872 ausgewertete
Fragebögen

866 BMI-Messungen

850 ausgewertete
Fragebögen

838 BMI-Messungen

468 ausgewertete
Fragebögen

466 BMI-Messungen

2. Stichprobe (1040 Kinder)

468 ausgewertete
Fragebögen

463 BMI-Messungen

2. Stichprobe (565 Kinder)

Abb. 3 7 Ablaufplan 
der Evaluation

325Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 3 · 2011  | 



erischen Staatsministerium für Umwelt 
und Gesundheit geprüft und genehmigt.

Ergebnisse

In Stichprobe 1 fand sich in der Kon-
trollgruppe gegenüber der Interven-
tionsgruppe ein höherer Anteil von Kin-
dern nicht deutscher Nationalität (13,5% 
versus 8,4%), während in Stichpro-
be 2 kein Unterschied zwischen Kon-
troll- und Interventionsgruppe bestand 
(8,8% versus 7,6%). Dagegen zeigten sich 
in den beiden Stichproben 1 und 2 kei-
ne Gruppenunterschiede hinsichtlich 
des Bildungsniveaus der Eltern, dem Ge-
schlecht der Kinder, dem Rauchverhal-
ten der Mutter während der Schwanger-

schaft sowie dem Alter der teilnehmen-
den Kinder, sodass die Randomisierung 
insgesamt erfolgreich war.

In den beiden Stichproben 1 und 2 
zeigte sich mit TigerKids signifikant häu-
figer ein hoher häuslicher Verzehr von 
Obst und Gemüse (mindestens zwei 
Kinderportionen täglich zu Hause, das 
heißt ohne Berücksichtigung des zusätz-
lichen Verzehrs in der KiTa) (. Tab. 1). 
Ein niedriger Konsum weniger er-
wünschter, energiereicher Getränke war 
mit TigerKids in der 1. Stichprobe signi-
fikant häufiger, wohingegen sich in der 
2. Stichprobe die Häufigkeit in der Kon-
trollgruppe dem Niveau der Interven-
tionsgruppe angeglichen hat, möglicher-
weise aufgrund einer Penetration der 

diesbezüglichen Informationen in die 
Kontrollgruppe hinein. In der TigerKids-
Gruppe lag in der ersten Stichprobe ten-
denziell seltener Übergewicht (13,9% ver-
sus 18,0%, p=0,05) und Adipositas (3,4% 
versus 5,4%, p=0,07) vor, in der zweiten 
Stichprobe war der Gruppenunterschied 
geringer.

Besonders wichtig und erfreulich er-
scheint, dass TigerKids auch bei Kin-
dern aus bildungsfernen Familien güns-
tige Wirkungen auf erwünschtes Ernäh-
rungsverhalten erzielte (. Tab. 2).

Ergebnisse der Befragungen 
der KiTa-Teams

Die für das TigerKids-Projekt von den 
KiTa-Teams aufgewendete Zeit schwank-
te stark zwischen einer und 14 Stunden 
pro Woche. Durchschnittlich beschäf-
tigten sich die KiTa-Teams mit Tiger-
Kids knapp fünf Stunden pro Woche mit 
den Kindern. Die befragten ErzieherIn-
nen gaben an, dass nach der Implemen-
tierung von TigerKids die in der Einrich-
tung von den Kindern mit aktiver Bewe-
gung verbrachte Zeitdauer in allen Ki-
Tas um mehr als 30 Minuten täglich an-
gestiegen ist. Der Anteil der Kinder, die 
sich mehr als eine Stunde täglich be-
wegten, stieg durch TigerKids von 12% 
auf 43%. Nach Angaben der ErzieherIn-
nen führte TigerKids dazu, dass 98% der 
Kinder ein gesünderes Pausenbrot in die 
Einrichtung mitbrachten, bei 80% der 
Verzehr kalorienarmer Getränke in der 
Einrichtung deutlich zugenommen hat, 
85% weniger Süßigkeiten verzehrten und 
alle Kinder (100%) in der Einrichtung 
mehr Obst und Gemüse aßen.

Von den befragten ErzieherInnen wa-
ren 87% der Meinung, dass es bei der El-
ternarbeit von Vorteil ist, wenn fach-
lich und pädagogisch geschulte, externe 
Fachkräfte Informationen zum Thema 
Ernährung und Bewegung geben, 77% 
der ErzieherInnen gaben an, dass sich 
der Einsatz für das Projekt gelohnt hat, 
und 81% sprachen sich für eine Weiter-
führung beziehungsweise weitere Aus-
dehnung des Projektes aus.

Tab. 1  Häufigkeit (95%-Konfidenzintervall) des erwünschten Verzehrverhaltens im 
häuslichen Umfeld sowie von Übergewicht und Adipositas in den Kontroll- und TigerKids-
Gruppen im ersten und zweiten KiTa-Jahr. (Nach [20])

  Stichprobe Kontrolle TigerKids p <(χ2)

Hoher Obstkonsum 1 55,7%
(51,0–60,3)

66,6%
(63,3–69,8)

<0,0001

2 56,3%
(51,6–60,9)

66,7%
(63,4–69,9)

<0,0002

Hoher Gemüsekonsum 1 33,9%
(29,6–38,5)

45,1%
(42,4–47,8)

0,0960

2 33,6%
(29,2–38,1)

42,7%
(39,4–46,1)

0,0013

Niedriger Konsum weni-
ger erwünschter, ener-
giereicher Getränke

1 47,7%
(42,4–52,9)

60,4%
(56,6–64,2)

<0,0001

2 60,8%
(55,9–65,7)

63,5%
(60,0–66,9)

0,3712

Übergewicht 1 18,0%
(14,6–21,8)

13,9%
(11,6–16,5)

0,0535

2 16,7%
(13,4–20,5)

15,6%
(13,2–18,2)

0,5865

Adipositas 1 5,4%
(3,5–7,9)

3,4%
(2,2–4,8)

0,0745

2 4,3%
(2,7–6,6)

3,8%
(2,6–5,3)

0,6346

Tab. 2  Adjustierte Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall) für eine durch TigerKids indu-
zierte Verhaltensänderung (verglichen mit der Kontrollgruppe) bei Kindern aus Familien 
mit niedrigem oder hohem elterlichem Bildungsstand. (Nach [20])

  Stichprobe Niedrige elterliche 
Bildung (<10 Jahre)

Hohe elterliche Bil-
dung (≥10 Jahre)

Hoher Obstkonsum 1 1,03 (0,58–1,84) 1,90 (1,45–2,49)

2 1,36 (0,93–1,98) 1,70 (1,26–2,31)

Hoher Gemüsekonsum 1 1,18 (0,73–1,90) 1,27 (0,96–1,70)

2 1,41 (0,91–2,17) 1,49 (1,01–2,21)

Niedriger Konsum ener-
giereicher Getränke

1 1,52 (0,87–2,67) 1,73 (1,10–2,73)

2 1,41 (0,90–2,20) 1,05 (0,77–1,44)

Verwendung fettredu-
zierter Milchprodukte

1 0,78 (0,48–1,27) 0,95 (0,65–1,38)

2 1,60 (1,10–2,33) 0,83 (0,60–1,15)
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Diskussion

Das hier vorgestellte, multidisziplinär 
entwickelte Interventionsprogramm Ti-
gerKids wurde für die breite Anwendung 
im Setting KiTa konzipiert und bezweckt 
mit seinen verschiedenen verhaltens-
orientierten Elementen und Modulen 
eine nachhaltige Förderung regelmäßi-
ger Bewegung in der Einrichtung und zu 
Hause sowie auch ein Erlernen und eine 
Festigung eines gesundheitsfördernden 
Ess- und Trinkverhaltens.

Die Evaluationsstudie stützt sich 
auf Daten aus zwei Querschnittsunter-
suchungen (1. und 2. Stichprobe) und 
prüft hierbei mögliche Unterschiede 
zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe im Hinblick auf das untersuch-
te Ernährungsverhalten sowie die Prä-
valenz für Übergewicht und Adipositas. 
Bei der Interpretation der vorliegenden 
Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass 
bereits vor der Untersuchung bestehen-
de Gruppenunterschiede Interventions-
effekte vortäuschen könnten. Um dies zu 
vermeiden, wurde Cluster-randomisiert. 
Dies bedeutet, dass die Zuweisung des 
Individuums zur Kontroll- beziehungs-
weise Interventionsgruppe nicht auf in-
dividueller Ebene (des einzelnen Kin-
des), sondern auf Gruppenebene (der 
KiTa) stattfand. Diese Gruppe, zu der 
die jeweilige KiTa gehört, ist wiederum 
durch den dazugehörigen Landkreis in 
eine weitere Schicht eingebettet. Unter-
schiede zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe, die nicht auf TigerKids 
zurückzuführen sind, sondern schon 
vorher bestanden, wie beispielsweise 
mehr oder weniger „aktive“ KiTas, sol-
len durch die Randomisierung abgefan-
gen werden.

Wenn man von einem Anteil der aus-
ländischen Bevölkerung an der Wohn-
bevölkerung in Bayern von etwa 8,5% 
ausgeht [25], fällt der hohe Anteil aus-
ländischer Kinder in den Kontrollkin-
dergärten der 1. Stichprobe (13,5%) auf, 
der im Vergleich zur Interventions-
gruppe signifikant höher ist. In diesem 
Punkt hat die Randomisierung, deren 
Ziel es ist, mögliche Confoundervaria-
blen wie soziodemografische Parameter 
zufällig und möglichst ausgewogen auf 
die Gruppen zu verteilen, nicht zu einer 

gleichen Verteilung geführt. Durch die 
Adjustierung auf diese Variablen wird 
jedoch eine korrekte Auswertung ge-
währleistet.

In der vorgestellten kontrollier-
ten, Cluster-randomisierten Interven-
tionsstudie in 64 Einrichtungen konn-
ten deutlich positive Interventionsef-
fekte auf die Aufnahme von Obst und 
Gemüse, auf den Konsum energiefrei-
er Getränke sowie auf die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas festgestellt 
werden. Besonders ermutigend ist, dass 
das TigerKids-Programm auch Kinder 
aus bildungsfernen Familien effektiv er-
reichte, die als Gruppe ein besonders ho-
hes Risiko für Übergewicht und Adipo-
sitas tragen, jedoch mit den Präventions-
maßnahmen bislang nur schwer erreicht 
wurden. Hier ist unseres Erachtens von 
Bedeutung, dass TigerKids nicht vorwie-
gend auf kognitiver Informationsver-
mittlung oder auf Druckschriften ba-
siert, sondern primär auf der alltägli-
chen, praktischen und emotional posi-
tiv besetzten Einübung gesundheitsför-
dernden Verhaltens in der KiTa beruht, 
das über die Zeit zur selbstverständli-
chen Gewohnheit werden soll. Wäh-
rend für die Kinder altersentsprechend 
der Schwerpunkt auf Selbsttätigkeit und 
Handlungsorientierung gesetzt wurde, 
um einen gesundheitsfördernden Le-
bensstil einzuüben, lagen die Akzen-
te in der Elternarbeit neben aktiven El-
ternveranstaltungen auch im kognitiven 
Bereich. Das Projekt ist zudem so ange-
legt, dass die Kinder ihr erlerntes Wis-
sen nach Hause tragen und somit auch 
sie aktiv ihre Eltern mit einbeziehen. Auf 
diese Weise sollen die Eltern sensibili-
siert werden, ihren Lebensstil selbst zu 
verbessern und so wiederum zu einem 
positiven Beispiel für ihre Kinder zu 
werden. Das Zusammenwirken der drei 
Komponenten: kindgerechte Vermitt-
lung eines gesunden Lebensstils in der 
KiTa, Vorbild durch die ErzieherInnen 
sowie kognitive Informationsvermitt-
lung an die Eltern, kann dadurch eine 
positive Verhaltensänderung im häusli-
chen Umfeld bewirken (. Tab. 1).

Die Kombination von regelmäßiger 
Bewegung sowie regelmäßiger Aufnah-
me von energiearmen statt energierei-
chen Getränken sowie von Obst und Ge-

müse beugt kindlichem Übergewicht vor 
[26, 27, 28, 29]. Evidenz für protektive 
Effekte liegt vor für regelmäßige körper-
liche Aktivität [30], Konsum von Was-
ser anstelle von gezuckerten Getränken, 
denn einige Studien verzeichnen einen 
Zusammenhang zwischen energierei-
chen Getränken und Übergewicht [31, 
32, 33, 34]) und regelmäßig hohem Obst- 
und Gemüsekonsum [35].

In der Interventionsgruppe war in der 
ersten Stichprobe nach einem KiTa-Jahr 
die Prävalenz von Übergewicht und Adi-
positas niedriger, während in der zwei-
ten Stichprobe nach zwei KiTa-Jahren 
keine Unterschiede gefunden wurden. 
Auf Basis der vorliegenden Daten wur-
de die Anzahl der benötigten Kinder auf 
20.000 pro Interventions- und Kontroll-
gruppe geschätzt, um eine mögliche Ab-
nahme der Prävalenz von Übergewicht 
bei den KiTa-Kindern der Interventions-
gruppe nachweisen zu können. Die Pow-
er der vorliegenden Untersuchung war 
mit 1318 Kindern in der 1. Stichprobe 
und 1340 Kindern in der 2. Stichprobe 
für die Untersuchung dieser Fragestel-
lung nicht ausreichend.

Nachhaltig wirkende Veränderun-
gen in den Lebens- und Ernährungs-
gewohnheiten können nur erzielt wer-
den, wenn neben der Verhaltensprä-
vention (die auf Verhaltensänderungen 
beim Individuum zielt) auch die Ver-
hältnisprävention (die sich auf das Le-
bensumfeld des Kindes bezieht) ein grö-
ßeres Gewicht erhält. TigerKids berück-
sichtigt beide Präventionsansätze, in-
dem auch ein erhöhtes Augenmerk auf 
das Verpflegungsangebot in den KiTas 
(mit den festen Elementen wie beispiels-
weise dem „Magischen Obstteller“ und 
der Getränkestation) gelegt wird. Da-
rüber hinaus werden neben dem regel-
mäßig durchgeführten TigerKids-Bewe-
gungsprogramm zusätzlich Kooperatio-
nen mit Sportvereinen empfohlen. Erst 
wenn sich hier der Kreis schließt, wenn 
wir auch zu Veränderungen der Verhält-
nisse, also des Ernährungs- und Bewe-
gungsumfeldes gekommen sind, werden 
wir langfristig eine Verbesserung des Le-
bensstils erreichen [36].

Die strukturierte Befragung der 
KiTa-Teams zeigte eine gute Umsetzung 
des Konzeptes in der praktischen KiTa-
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Arbeit und ein hohes Maß an Zustim-
mung, Identifikation und Zufriedenheit 
der KiTa-MitarbeiterInnen mit dem Pro-
jekt und seinen Elementen. Die Durch-
führung des Projekts bedeutet zwar für 
die KiTa-Teams einen Mehraufwand, 
der jedoch für die ErzieherInnen durch 
die wahrgenommenen erzielten Effekte 
und die erfahrenen positiven Rückmel-
dungen von Kindern und Eltern subjek-
tiv ausgeglichen wird. Die intensive Be-
treuung der KiTa-Teams, besonders im 
Rahmen der durchgeführten Semina-
re sowie der Telefonate und der persön-
lichen Unterstützung vor Ort bewirk-
te weitreichende Veränderungen in den 
Einrichtungen: Der Bewegungsumfang 
wurde nachhaltig gesteigert, die Kinder 
wurden zu einem gesundheitsfördern-
den Ess- und Trinkverhalten hingeführt, 
und die in der KiTa eingeübten Lebens-
stilveränderungen wirkten in die Fami-
lien hinein. TigerKids kann somit einen 
wichtigen Beitrag zur breitenwirksamen 
Gesundheitsförderung leisten und da-
mit auch zu einer Begrenzung der ho-
hen Folgekosten von Adipositas für die 
Gesellschaft beitragen.

Nicht zuletzt aufgrund der hier vor-
gestellten Ergebnisse wurde in Koope-
ration zwischen der Stiftung Kinderge-
sundheit und der AOK-Gesundheits-
kasse ein breiter bundesweiter Einsatz 
des TigerKids-Programms realisiert, das 
derzeit mehr als 4000 KiTas und damit 
mehr als 200.000 Familien erreicht. Ti-
gerKids wurde im Weissbuch Ernäh-
rung und Gesundheit der Europäi-
schen Kommission als eines von zwei 
europäischen Modellprojekten für die 
Übergewichtsprävention herausgestellt 
und mit dem Gütesiegel des „Nationalen 
Aktionsforum Diabetes mellitus“ sowie 
mit dem Logo „Unterstützt die Ziele von 
INFORM“ des Nationalen Aktionsplans 
für gesunde Ernährung und mehr Bewe-
gung ausgezeichnet. Im von der europäi-
schen Kommission geförderten, multi-
zentrischen Projekt TOYBOX dient das 
TigerKids-Programm als Modell für die 
Entwicklung von Präventionsmaßnah-
men im Setting Vorschule in sechs euro-
päischen Ländern. Insgesamt spornen 
diese Erfahrungen dazu an, die Bemü-
hungen um eine wirksame Gesundheits-
förderung und Übergewichtsprävention 

im frühen Kindesalter weiter zu intensi-
vieren und zu verbessern.
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Psychische Erkrankungen  
bei Männern häufig unerkannt 
und unbehandelt

Präventionsangebote und medizinische 

Versorgung - insbesondere bei psychischen 

Erkrankungen - müssen besser an den 

unterschiedlichen Bedürfnissen von Män-

nern und Frauen ausgerichtet sein. Das ist 

ein Ergebnis des Ersten Deutschen Männer-

gesundheitsberichts.

Herausgegeben wird der Bericht von 

der Stiftung Männergesundheit und der 

Deutschen Gesellschaft für Mann und Ge-

sundheit e.V. mit Unterstützung der DKV 

Deutsche Krankenversicherung AG. Der 

Bericht stellt die gesundheitliche Lage, die 

Gesundheitsversorgung und das Gesund-

heitsverhalten der Männer in Deutschland 

dar. Außerdem zeigt er Defizite der Gesund-

heitsförderung und der medizinischen Ver-

sorgung auf, gibt Handlungsempfehlungen 

und liefert Impulse für weitergehende 

Forschungen.

Der Männergesundheitsbericht stellt 

fest, dass Männer das weitgehend vernach-

lässigte Geschlecht sind. Bisher fehlte auch 

ein Männergesundheitsbericht, während 

ein Frauengesundheitsbericht bereits seit 

2001 vorliegt. Mit dem jetzigen Pilotbericht 

ist damit zugleich der Auftrag an die Politik 

verbunden, einen offiziellen staatlichen 

Männergesundheitsbericht auszuarbeiten.

Inzwischen erscheinen nicht Mädchen, 

sondern Jungen als Problemkinder. Das liegt 

unter anderem daran, dass es in Kindergär-

ten und Schulen kaum männliche Erzieher 

und Lehrer gibt, die Rollenvorbilder sein 

können. Es sollen deshalb mehr Jungen und 

Männer für zukunftsträchtige Erziehungs-, 

Sozial- und Gesundheitsberufe gewonnen 

werden. Im nächsten Jahr startet zum Bei-

spiel der bundesweiten Boy‘s Day.

Quelle:  

Erster Deutscher Männergesundheitsbericht, 

www.maennergesundheitsbericht.de

Fachnachrichten
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