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Die hohe Pravalenz juveniler Adipo-
sitas erfordert nachhaltige Praventi-
onsmaf3nahmen, die maglichst friih-
zeitig beginnen sollten. So wird mit
dem multimodalen Schulungspro-
gramm PowerKids eine wirksame all-
mahliche Senkung des Body-Mass-In-
dex (BMI) erreicht. Im Setting der Kin-
dertageseinrichtung fiihrt das Pro-
gramm TigerKids Vorschulkinder an
regelmiBige Bewegung und ausge-
wogene Getranke- und Speisenaus-
wahl heran. Hierdurch ldsst sich bei
diesen Kindern eine signifikante Stei-
gerung des Obst- und Gemiisekon-
sums und eine signifikant niedrigere
Aufnahme unerwiinschter Getrinke
(wie z. B. Softdrinks) bewirken.

Hintergrund

Neben der individuellen genetischen Dis-
position sind Erndhrungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten auch im Kindes-
alter entscheidende Einflussfaktoren auf
die Regulation des Korpergewichtes. Die
starke Haufigkeitszunahme von Uberge-
wicht und Adipositas erfolgt bereits im
Kindes- und Jugendalter [1, 2]: Dies zeigen
u. a. auch die Auswertungen der Daten
aus nahezu 1,9 Mio. Musterungsuntersu-
chungen zwischen 1989 und 1998 [3]. In
diesem vergleichsweise kurzen Zeitraum
von nur 9 Jahren stieg die Prévalenz der
Adipositas (BMI >30 kg/m?) um das 1,7fa-
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che (!) von 3,4% (95%-CI 3,3-3,5) auf 5,7%
(95%-CI 5,6-5,8) (B Abb. 1). Dabei zeig-
te sich eine deutlich hohere Pravalenz bei
schlechter Schulbildung. Die Adipositas-
pravalenz im Jahre 1998 betrug 7,7% bei
einem Schulbesuch <io Jahre, 5,3% bei
einem 10-jédhrigen Schulbesuch und nur
3,4% bei einem Schulbesuch >10 Jahre.
Der relative Pravalenzanstieg tiber den
Beobachtungszeitraum war jedoch in al-
len Bevolkerungsgruppen vergleichbar.
Diese Daten zeigen die wesentliche Be-
deutung des Kindes- und Jugendalters fiir
die epidemiologischen Verdnderungen
der Adipositas und ihrer Folgen.

Fiir die Definition von Ubergewicht
und Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter wird derzeit iiberwiegend der BMI
herangezogen, obwohl auch in diesem
Alter Hinweise darauf bestehen, dass die
Korperfettmasse und insbesondere die
viszerale Fettmasse ein besserer Pradik-
tor fiir ein ungiinstiges metabolisches Ri-
sikoprofil ist. Da sich der BMI zwischen
Geburt und Erwachsenenalter altersab-
héngig stark verdndert (@ Abb. 2), ist an-
ders als im Erwachsenenalter ein einziger
Grenzwert ungeeignet. Auf der Grundla-
ge der fiir Deutschland etablierten Refe-
renzwerte des BMI bei Kindern und Ju-
gendlichen [4] werden Kinder mit einem
BMI >90. Perzentile fiir das Alter als tiber-
gewichtig klassifiziert, Kinder mit einem
BMI >97. Perzentile als adipés. Die in
O Abb. 2 dargestellten Referenzwerte

beruhen auf geglitteten Perzentilenkur-
ven, die aus den gemessenen oder erfrag-
ten Werten von 32.422 Kindern in 17 ver-
schiedenen Studien zwischen 1985 und
1999 erstellt wurden. Es handelt sich hier
also um statistisch begriindete Referenz-
werte der normalen BMI-Verteilung bei
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land, die zum groflen Teil vor dem Zeit-
punkt der starken Zunahme der Uberge-
wichtsprévalenz vor allem in den letzten
2 Jahrzehnten erhoben wurden.
International bestehen auch ande-
re Referenzsysteme. So bezieht sich die
International Obesity Task Force (IOTF)
auf Grenzwerte, die auf der Berechnung
derjenigen altersabhidngigen Perzent-
ilwerte beruhen, welche im Alter von
18 Jahren mit einem Wert von 25 (Uber-
gewicht) bzw. 30 (Adipositas) iiberein-
stimmen [5]. Diese Grenzwerte wurden
beim Vergleich der berichteten Uberge-
wichtspravalenz bei 7-11jahrigen Kindern
in Europa herangezogen (8 Abb. 3). Hier
liegen die Kinder in Deutschland gemein-
sam mit anderen mitteleuropéischen Lan-
dern im Mittelfeld. Eine besonders hohe
Prévalenz findet sich mit 27% tiberge-
wichtiger Kinder in Grofibritannien und
mit etwa jedem dritten Kind in den Mit-
telmeerlindern (8 Abb. 3). Die IOTF
schatzt, dass von 77 Mio. Kindern in der
europdischen Union etwa 14 Mio. iiberge-
wichtig sind, mit einer Zunahme von et-
wa 400.000 pro Jahr. Von diesen Kindern



sind etwa 3 Mio. adipds, mit einer Zunah-
me von jahrlich etwa 85.000.

Zur aktuellen Pravalenz in Deutsch-
land liegen sehr gute Daten aus der bun-
desweit représentativen Kinder- und Ju-
gendgesundheitsuntersuchung (KIGGS-
Studie) vor, die vom Robert-Koch-Institut
Berlin in den Jahren 2003-2006 bei mehr
als 17.000 Kindern und Jugendlichen bun-
desweit durchgefithrt wurde [6]. Korper-
gewicht und -grofie wurden mit standar-
disierten Methoden gemessen. Hier zeigt
sich auf der Grundlage von BMI-Grenz-
werten bei 15% aller Kinder im Alter von
3-17 Jahren Ubergewicht, bei 6,3% Adi-
positas, mit etwa gleicher Haufigkeit bei
Midchen und bei Jungen. Im Vergleich zu
Daten von Kindern aus den Jahren 1985—
1999 [4] bedeutet dies einen Anstieg von
kindlichem Ubergewicht auf etwa das
1,5-Fache, wiahrend sich die Privalenz der
kindlichen Adipositas in diesem Zeitraum
sogar verdoppelt hat.

== Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus sowie mit
Migrationshintergrund weisen
ein stark erhohtes Risiko fiir
Ubergewicht und Adipositas auf.

Das Ubergewicht steigt von einer relativ
niedrigen Haufigkeit von 9,5% im Vor-
schulalter (3-6 Jahre) tiber 15% im Grund-
schulalter (7-10 Jahre) bis zum Sekundar-
schulalter stark an (ca. 18,5% bei 11- bis
13-Jahrigen, 17,1% bei 14- bis17-Jahrigen).
Auch fiir die Adipositas erkennt man
einen starken Anstieg vom Vorschul- zum
Schulalter, wihrend danach nur noch eine
vergleichsweise geringe Zunahme der
Privalenz zu beobachten ist (B8 Abb. 4).
Diese Daten legen nahe, dass praventive
Interventionen bereits im Vorschulalter
einsetzen sollten, also in einem Alter vor
der deutlichen Privalenzzunahme.
Insgesamt zeigen die hier zitierten
sowie weitere epidemiologische Daten
aus Deutschland, wie z. B. die Ergebnis-
se von Schuleingangsuntersuchungen in
verschiedenen Bundesldndern, eine sehr
starke Zunahme von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
in den letzten beiden Jahrzehnten. Diese
Entwicklung bedeutet eine grofe Heraus-
forderung fiir die 6ffentliche Gesundheit
und léngerfristig fiir die Versorgung von
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Abb. 1 A Anstieg der Haufigkeit der Adipositas (BMI>30 kg/m?) bei 1,9 Mio.
19-jahrigen Mannern, die an Musterungsuntersuchungen teilnahmen, um
das 1,7-Fache zwischen 1989 und 1998 [3]. Es zeigt eine deutlich hohere
Pravalenz bei kiirzerem Schulbesuch, aber ein vergleichbarer relativer An-
stieg in allen Bevolkerungsgruppen. (Adaptiert nach [3]).

assoziierten Krankheitslasten im spéteren
Lebensalter sowie fiir die damit verbunde-
nen Kosten im Gesundheitswesen [7, 8].

Folgen kindlicher Adipositas. Fiir die
von einer Adipositas betroffenen Kin-
der stehen unmittelbar psychosoziale Be-
lastungen im Vordergrund, die oft sehr
schwerwiegend sind [9]. Adipose Kinder
und Jugendliche werden oftmals gehénselt
und ausgegrenzt. Eine jiingere systemati-
sche Datenauswertung zeigt deutlich ver-
mindertes Selbstbewusstsein und niedri-
gere Lebensqualitit, mit besonders star-
ker Beeintrachtigung in den Bereichen
korperliche Kompetenz, Auftreten und
soziale Funktionen [10]. Schon diese er-
heblichen Belastungen und ihre langfristi-
gen Folgen fiir Ausbildung, fiir berufliche
und personliche Chancen, u. a. auch hin-
sichtlich Partnerschaft und Familiengriin-
dung, rechtfertigen erhebliche Investitio-
nen in frithe praventive und therapeuti-
sche Interventionen. Zu den biologisch-
medizinischen Folgen gehéren:
== frithzeitigeres Auftreten von Pubertit
und Menarche,
== deutlich gehduftes Auftreten von Typ-
2-Diabetes und metabolischem Syn-
drom,
== hohes Risiko zur Persistenz der Adi-
positas im Erwachsenenalter,
== erhohtes Risiko fiir frithzeitige kar-
diovaskulédre, muskuloskelettale und
hepatobilidre Erkrankungen sowie
fiir verschiedene Malignome, wahr-
scheinlich aufgrund von Insulinresis-

tenz und vermehrter Bildung proin-
flammatorischer Zytokine [11].

Ein hoher BMI in der obersten Quartile
der Verteilung im Schulalter, verglichen
mit der untersten Quartile, ist mit einem
verdoppelten Risiko fiir einen vorzeitigen
Tod im jungen und mittleren Erwachse-
nenalter verbunden [12]. Insgesamt ist bei
adip6sen Kindern also nicht nur die Le-
bensqualitit, sondern auch die Lebens-
erwartung deutlich beeintrachtigt.

Therapie iibergewichtiger
und adipodser Kinder

Die Therapiemoglichkeiten bei kindli-
cher Adipositas sind derzeit alles ande-
re als zufriedenstellend. Medikamente
kommen bei Kindern und Jugendlichen
praktisch nicht zum Einsatz, die baria-
trische Chirurgie ist derzeit wenigen ver-
zweifelten Fillen von alteren Jugendli-
chen mit morbider Adipositas vorbehal-
ten. Die tibliche verhaltensmodifizieren-
de Therapie ist meist sehr aufwendig und
mit erheblichen Kosten verbunden, aber
nur bei einem Teil der Betroffenen kon-
nen zufriedenstellende Erfolge erreicht
werden [1, 13]. Eine einfache, einmalige
arztliche Beratung von Kind und Fami-
lie in der Sprechstunde ist wenig effektiv
und kann eine nachhaltig wirksame Ver-
haltensianderung nur in einem sehr klei-
nen Teil der Fille mit hochmotivierten
und disziplinierten Kindern oder Fami-
lien erreichen. Stationdre Rehabilitations-

Der Gastroenterologe 1-2011 ‘ 41



Zusammenfassung - Abstract

Gastroenterologe 2011 - 6:39-45  DOI 10.1007/511377-010-0470-4

© Springer-Verlag 2011

B. Koletzko - S. Verwied-Jorky - A. Strauf - B. Herbert - K. Duvinage
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen.
Eine medizinische und gesellschaftliche Herausforderung

Zusammenfassung

Ubergewicht und Adipositas im Kindes-

und Jugendalter haben in den letzten bei-
den Jahrzehnten stark an Haufigkeit zuge-
nommen. In Deutschland sind 15% der 3-

bis 17-Jahrigen tibergewichtig, 6,3% adi-
pos. Kindliche Adipositas fiihrt zu hohen psy-
chosozialen Belastungen und beeintrach-
tigt ernsthaft Lebensqualitat und Lebens-
erwartung. Die Therapiemdglichkeiten bei
kindlicher Adipositas sind derzeit alles ande-
re als zufriedenstellend. Medikamente kom-
men bei kindlicher Adipositas kaum zum Ein-
satz, die bariatrische Chirurgie ist wenigen
Fallen von dlteren Jugendlichen mit morbi-
der Adipositas vorbehalten. Die iibliche ver-

haltensmodifizierende Therapie ist personal-
und kostenaufwendig. Auf Leitlinien basier-
te, strukturierte Schulungsprogramme Uiber
mindestens ein Jahr werden bisher nur be-
grenzt finanziert. Niedrigschwellige, preis-
werte und leicht in der Breite einsetzba-

re therapeutische Trainingsprogramme wie
PowerKids und TigerKids konnen bei maBi-
gem Ubergewicht und fehlenden komplizie-
renden Begleitfaktoren dazu beitragen, den
Body-Mass-Index zu reduzieren.

Schliisselworter
Adipositas - Epidemiologie - Pravention -
Bewegung - Erndhrung

Overweight and obesity in children and adolescents.
A challenge for medicine and society

Abstract

The prevalence of overweight and obesity in
children and adolescents has markedly in-
creased during the last two decades. In Ger-
many, some 15% of 3-17 year olds are over-
weight and 6.3% are obese. Childhood obe-
sity induces high levels of psychosocial bur-
dens and a severe reduction in quality of life
and life expectancy. Therapeutic options in
obese children are less than satisfactory at
present. Drug treatment is hardly used in
obese children and bariatric surgery is limited
to a few cases of older adolescents with mor-
bid obesity. The usual behavioral therapy re-
quires considerable investment of personnel
and funds. Evidence-based, structured train-
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ing programs over at least 1 year are currently
funded only to a limited extent. Low thresh-
old, low cost training programs which can
easily be widely applied can contribute to re-
ducing the body mass index in children with
moderate degrees of overweight and with-
out associated complications. Examples are
the multimodal training programs PowerKids
and TigerKids, which induce an effective,
gradual BMI reduction.

Keywords
Obesity - Epidemiology - Prevention and
control - Physical activity - Nutrition

mafSnahmen bewirken wihrend der Dau-
er eines Kuraufenthaltes regelméafiig eine
deutliche Gewichtsabnahme. Eine langer-
fristige Wirkung kann aber nur erwartet
werden, wenn sich der Lebensstil zu Hau-
se mit Unterstiitzung der Familie dndert.
Die sehr teuren stationdren Rehabilita-
tionsmafinahmen zeigen in der Regel nur
in Verbindung mit einer intensiven ambu-
lanten Betreuung im hauslichen Umfeld
einen nachhaltigen Erfolg.

Bei vielen adipdsen Kindern und Ju-
gendlichen werden nicht nur eine ldn-
gerfristige Gewichtsstabilisierung, son-
dern auch eine Starkung der psychosozia-
len Kompetenz und des Selbstbewusst-
seins durch strukturierte multidisziplina-
re Schulungsprogramme mit einer Dau-
er von mindestens einem Jahr erreicht [14,
15, 16]. Die nennenswerten Kosten von
mindestens 2000 Euro pro Jahr der Be-
handlung werden von den Krankenver-
sicherungen bisher leider nur in sehr be-
grenztem Ausmaf} ibernommen, und es
stehen derzeit fiir nicht mehr als nur 1%
der adipdsen Kinder und Jugendlichen in
Deutschland Therapieplitze fiir entspre-
chende ambulante Schulungsprogramme
zur Verfiigung.

Neben solch intensiven, personal- und
kostenaufwendigen Interventionen kén-
nen auch niedrigschwellige, preiswerte
und leicht in der Breite einsetzbare the-
rapeutische Trainingsprogramme Kin-
der mit méigem Ubergewicht und feh-
lenden komplizierenden Begleitfaktoren
darin unterstiitzen, ihren BMI zu redu-
zieren oder eine weitere Zunahme zu ver-
hindern [17]. Das von einem multidiszi-
plindren Team entwickelte Schulungspro-
gramm PowerKids (http://www.powerk-
ids.de) trainiert mit spielerischen, mo-
dernen und fiir die Altersgruppe attrak-
tiven Medien iibergewichtige Kinder im
Alter von etwa 8-12 Jahren tiber 3 Mona-
te. Auf Empfehlung meist eines Arztes for-
dern die Familien beim AOK-Verlag oder
iiber die PowerKids-Internetseite den Po-
werKids-Koffer (Kosten ca. 30 Euro) an,
der alle Materialien sowie eine DVD mit
12 Clips enthilt, welche in die Aufga-
ben und Inhalte der 12 Wochen des Pro-
gramms einfithren. Auf der Grundlage
eines verhaltenstherapeutischen ,,Token-
Economy-Konzepts“ lernen die Kinder
spielerisch, mit ,,Fettzie-Punkten® fettrei-



che und fettarme Lebensmittel zu unter-
scheiden sowie fett- und energiearme Op-
tionen bevorzugt auszuwiéhlen. Sitzende
Lebensweise wird mit ,,Schlaffie-Punk-
ten bewertet und kann durch kérperli-
che Aktivitat und damit verdienten ,,Spor-
tie-Punkten” wieder gutgemacht werden.
Erwiinschte Verdnderungen werden mit
,Winnie-Punkten“ und einem Uberra-
schungsgeschenk verstarkt.

© Das PowerKids-Programm
bewirkt eine effektive
Verbesserung von
Verhalten und BMI

Wichtig ist: Es gibt keine Verbote, es geht
um Spafd und Akzeptanz. Die Evaluation
des Programms bei 141 tibergewichtigen
Kindern im Alter von 8-12 Jahren zeigte,
dass die eigenstindige hdusliche Durch-
fihrung ohne Unterstiitzung durch einen
Therapeuten bei 70% der Teilnehmer {iber
3 Monate durchgehalten werden konnte.
Bei diesen Kindern sank der BMI iiber
diese 3 Monate um eine halbe Standard-
abweichung: Die tibergewichtigen Kinder
wurden in diesem Zeitraum zwar nicht
normalgewichtig und schlank, aber der
vorherige Trend zur immer weiteren Ge-
wichtszunahme wurde effektiv gestoppt,
und es wurde sogar eine leichte BMI-Ab-
nahme erzielt. Noch wichtiger erscheint,
dass bei einer Nachuntersuchung 1 Jahr
nach Programmende (d. h. 15 Monate
nach Beginn des PowerKids-Programms)
der BMI um eine weitere halbe Standard-
abweichung abgenommen hatte. Die mit
dem Punktesystem erlernten einfachen
Verhaltensidnderungen in Bezug auf Le-
bensmittelauswahl und aktiven Lebensstil
konnten also nachhaltig weiter umgesetzt
werden. Das einfach und kostengiinstig
durchfiihrbare, spielerische PowerKids-
Trainingsprogramm findet also gute Ak-
zeptanz bei den Betroffenen und bewirkt
eine effektive Verbesserung von Verhalten
und BMI bei tibergewichtigen Kindern.
Des Weiteren evaluierten wir die Ef-
fekte des PowerKids-Programmes bei
Kindern, die keine oder nur wenig Unter-
stiitzung durch das Elternhaus erfahren
und fiir welche die AOK-Gesundheitskas-
se regional ergédnzend Begleitkurse anbie-
tet. Diese Kurse fokussieren auf die Bewe-
gungsforderung und die Ernahrungsmo-
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Abb. 2 A Altersabhéngige Verdnderung der Referenzwerte fiir den Perzentilenverlauf des Body-Mass-
Index (BMI, kg/m?) bei Kindern und Jugendlichen. Kinder mit einem BMI >90. Perzentile fiir das Alter
werden als (ibergewichtig klassifiziert, Kinder mit einem BMI >97. Perzentile als adipds. (Nach [4])

Abb. 3 » Berichtete
Pravalenz des Uberge-
wichts bei 7- bis11jéh-
rigen Kindern in Euro-

pa. Hier liegen Kin-
der in Deutschland mit

16% gemeinsam mit

anderen mitteleuropdi-
schen Landern im Mit-
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hohe Prévalenz fin- 279 12

det sich mit 27% tber- 18
gewichtiger Kinder in
GroBbritannien und
mit etwa jedem 3. Kind
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dern. (Gezeichnet nach
Daten der Internatio-
nal Obesity Task Force)
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difikation. Die Datenanalyse von Kindern
im Alter von 10,5+1,5 Jahren (MW=+SD),
die das PowerKids-Programm durchfiihr-
ten und durch Begleitkurse der AOK in
Baden-Wiirttemberg unterstiitzt wurden,
zeigte eine deutlich wirksame Verhaltens-
anderung und einen signifikanten Abfall
des BMI von einem initialen Standardab-
weichungsscore (Z-Score) von +2,39+0,67
um —0,27+0,29 (p<o,001). Die grofite
BMI-Reduktion fand sich bei Kindern
mit nachweisbarer starker Anderung der
Lebensweise (ASDS-0,61+0,26; p<0,01).
Mit dem Programm waren 89,3% der El-
tern und 86,9% der Kinder zufrieden oder
sehr zufrieden. Das einfach und kosten-
gunstig durchfiihrbare, spielerische Po-
werKids-Trainingsprogramm findet also
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gute Akzeptanz bei den Betroffenen und
bewirkt eine effektive Verbesserung von
Verhalten und BMI bei {ibergewichtigen
Kindern.

Primarpravention im
Vorschulalter

Erginzend zu Therapiemafinahmen
kommt einer effektiven Privention eine
besonders wichtige Bedeutung zu, um
der zunehmenden Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas entgegenzuwir-
ken. Neben Mafinahmen der Verhiltnis-
pravention erscheint eine Verhaltenspra-
vention notwendig, die einen hohen An-
teil der Kinder einschliefllich der Hoch-
risikopopulationen aus soziookonomisch
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Abb. 4 A Die Haufigkeit von Adipositas bei Jungen (blau) und Madchen
(rot) in Deutschland steigt vom Vorschulalter (3-6 Jahre) stark zum Grund-
schulalter (7-10 Jahre) an und zeigt danach mit zunehmendem Alter nur
noch eine verhaltnismaBig geringe weitere Zunahme. (Nach Daten der bun-
desweiten Kinder- und Jugendgesundheitsuntersuchung; adaptiert nach

[6])

benachteiligten Schichten erreicht und
mit einem vertretbaren finanziellen Auf-
wand umsetzbar ist. Das Vorschulalter er-
scheint fiir eine Verhaltenspravention aus
folgenden Griinden besonders giinstig:
= Die Hiufigkeit von Ubergewicht
und Adipositas nimmt vom Vor-
schulalter bis zum Schulalter stark zu
(8 Abb. 4);
== in dieser Lebensphase werden Ge-
wohnbheiten erlernt und gefestigt, die
langfristig persistieren [18].

Mehr als 90% aller Kinder in Deutsch-
land besuchen eine Kindertageseinrich-
tung bzw. einen Kindergarten (Kita), so
dass sich dieses Setting besonders gut
fiir praventive Mafinahmen eignet. Die
Chancen, den Lebensstil von Kindern in
dieser Altersstufe erfolgreich zu beein-
flussen, sind besonders grof3, da das Be-
wegungs- und Erndhrungsverhalten in
den ersten Lebensjahren entscheidend
gepragt wird.

Mit dem Préventionsprogramm Tiger-
Kids entwickelten wir ein kostengiinsti-
ges, breitenwirksames Programm zur Ge-
sundheitsforderung in Kitas und zur Vor-
beugung von Ubergewicht und Adiposi-
tas [19]. TigerKids wendet sich nicht nur
an Vorschulkinder, sondern an ihr ge-
samtes Lebensumfeld mit Kita und Fami-
lie. Die aktive Einbindung der Eltern ge-
lingt in dieser Altersphase leichter, da el-
terliche Aufmerksamkeit und Bereitschaft
zur Auseinandersetzung mit Gesund-
heitsfragen besonders ausgepragt sind, so
dass eine nachhaltige Wirksamkeit eher
moglich erscheint. Ein weiterer, beson-
ders wichtiger Punkt ist, dass im Setting
Kita-Kinder aus allen Bevolkerungsgrup-
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pen und sozialen Umfeldern erreicht wer-
den. In Westdeutschland stammt mehr als
jedes 4. Kind unter 6 Jahren in Kitas aus
einer Familie mit Migrationshintergrund,
und jedes 6. Kita-Kind spricht zu Hau-
se tiberwiegend nicht Deutsch [20]. Das
Grundkonzept des Programms ist ein
handlungsorientierter, spielerischer An-
satz zum Erlernen und zur Festigung ge-
sundheitsfordernden Verhaltens im Set-
ting Kita, der mit einfachen, leicht in den
Alltag integrierbaren MafSnahmen er-
reicht wird. Kinder sollen
== sich taglich mehr als eine Stunde ak-
tiv bewegen, Freude an der Bewegung
gewinnen und so weniger inaktiven
Freizeitbeschiftigungen nachgehen;
== abwechselnd mit Phasen der aktiven
Bewegung und Anspannung Phasen
der bewussten Entspannung durchle-
ben;
== regelmaflig frisches Obst und Gemii-
se essen und so weniger energiereiche
Mabhlzeiten bzw. Zwischenmahlzeiten
konsumieren;
== eine gesundheitsfordernde Pausen-
verpflegung in die Kita mitbringen;
== mehr energiefreie bzw. energiearme
Getranke konsumieren.

Das Konzept basiert auf festen und va-
riablen Elementen, die sehr einfach in die
Erziehungs- und Bildungspldne der Kitas
integriert werden konnen. Die Erziehe-
rinnen jeder teilnehmenden Kita wer-
den zweitégig vor Ort geschult und dabei
in das Konzept und die Projektelemente
eingefiihrt. Jede Kita-Gruppe erhilt eine
Materialkiste mit einem Leitfaden fiir Er-
zieherinnen mit 6 Themenheften, dem
»schlauen® Stofftiger, Tigerrennenposter,

Elternbriefen und Tipp-Cards. Zudem
wird jede Kita mit einem Holzzug ausge-
stattet, um mit den Kindern das effektive
Erndhrungsprogramm ,,Die kleine Lok,
die alles weifS“ durchfiihren zu kénnen.

Das TigerKids-Interventionspro-
gramm richtet sich gezielt auch an die El-
tern, die neben regelmiflig stattfindenden
Elternabenden halbjahrlich einen zwei-
seitigen Newsletter zu den Themen Be-
wegung/Entspannung, Erndhrung und
Ubergewicht mit Hintergrundinformatio-
nen sowie Anregungen fiir Familienalltag
und Freizeit erhalten. Erganzt werden die-
se ausfithrlichen Elternmaterialien durch
insgesamt 12 sog. Tipp-Cards mit kurzen,
pragnanten Informationen, die jede Fami-
lie leicht und ohne Vorkenntnisse in den
Alltag umsetzen kann. Die Inhalte sind
bewusst einfach und verstindlich gehal-
ten, um auch bildungsferne Familien und
Familien mit Migrationshintergrund zu
erreichen. Parallel werden sowohl Kitas
als auch Eltern durch das Internet (http://
www.tigerkids.de) begleitet.

Eine Evaluation des Projekts wurde
im Rahmen einer kontrollierten, cluster-
randomisierten Studie durchgefiihrt [19].
Hierzu wurden 64 Kitas im Verhaltnis
2:1 zu 42 Interventions- und 22 Kontrol-
leinrichtungen randomisiert. In den Ti-
gerKids-Interventionskindergérten wur-
de das Programm mit Bewegungsfor-
derung, Erndhrungserziehung und El-
ternschulung umgesetzt. Die Kinder-
girten der Kontrollgruppe erhielten kei-
ne weiteren Informationen. Im Rahmen
der Schuleingangsuntersuchungen nach
1 und 2 Jahren wurden Datenerhebungen
(Elternfragebogen und anthropomet-
rische Messungen) durch Mitarbeiter des
offentlichen Gesundheitsdienstes der teil-
nehmenden Regionen durchgefiihrt. Fiir
die Erhebung nach einem Kita-Jahr lie-
gen Daten aus der Untersuchung mittels
Fragebogen von 1318 Kindern (850 Kinder
aus der Interventionsgruppe und 468 aus
der Kontrollgruppe) vor, nach 2 Kita-Jah-
ren von 1340 Kindern (872 Kinder aus
der Interventionsgruppe und 468 aus der
Kontrollgruppe).

In den beiden Stichproben zeigte sich
mit TigerKids signifikant hiufiger ein ho-
her héuslicher Verzehr von Obst und Ge-
miise (mindestens 2 Kinderportionen
taglich zu Hause, d. h. ohne Beriicksich-



tigung des zusitzlichen Verzehrs in der
Kita) (8 Tab. 1). Ein niedriger Konsum
weniger erwiinschter, energiereicher Ge-
tranke war mit TigerKids nach einem
Jahr signifikant haufiger, wohingegen sich
nach 2 Jahren die Haufigkeit in der Kont-
rollgruppe dem Niveau der Interventions-
gruppe angeglichen hat (moglicherweise
aufgrund einer Penetration der diesbe-
ziiglichen Informationen in die Kontroll-
gruppe hinein). In der TigerKids-Gruppe
zeigte sich nach einem Jahr ein deutlicher
Trend zu weniger Ubergewicht (13,9%
vs. 18,0%, p=0,05) und Adipositas (3,4%
V8. 5,4%, p=0,07); nach 2 Jahren war der
Gruppenunterschied geringer. Besonders
wichtig und erfreulich erscheint, dass Ti-
gerKids auch bei Kindern aus bildungsfer-
nen Familien giinstige Wirkungen auf er-
wiinschtes Erndhrungsverhalten erzielte
(B Tab.2).

Strukturiert befragte Erzieherinnen
in Kitas, die TigerKids umsetzen, gaben
eine Zunahme der von den Kindern mit
aktiver Bewegung verbrachten Zeitdau-
er in der Kita um mebhr als 30 min téglich
nach der TigerKids-Implementierung an.
Der Anteil der Kinder, die sich mehr als
eine Stunde taglich bewegten, stieg mit
TigerKids von 12% auf 43%. Nach Anga-
ben der Erzieherinnen fithrte TigerKids
dazu, dass 98% der Kinder ein gesiinde-
res Pausenbrot in die Einrichtung mit-
brachten, bei 80% der Verzehr energiear-
mer Getrinke in der Einrichtung deutlich
zugenommen hat, 85% weniger Stiffigkei-
ten konsumierten und alle Kinder (100%)
in der Einrichtung mehr Obst und Gemii-
se aflen.

© Das TigerKids-Programm
wird inzwischen
bundesweit eingesetzt

Insgesamt erreicht also das Praventions-
programm TigerKids mit seinen verschie-
denen verhaltensorientierten Elemen-
ten und Modulen eine nachhaltige Forde-
rung regelméfliger Bewegung sowie auch
ein Erlernen und eine Festigung eines ge-
sundheitsfordernden Ess- und Trink-
verhaltens. Es konnten deutlich positi-
ve Interventionseffekte auf die Aufnahme
von Obst und Gemiise, auf den Konsum
energiefreier Getrianke sowie ein deutli-
cher Trend zur Senkung der Préavalenz von

Tab. 1

Clusterrandomisierter Vergleich des Verzehrverhaltens auBerhalb der Kita sowie

von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern in Kontroll- und TigerKids-Kitas nach 1 und
2 Kita-Jahren. (Nach [19])

Hoher Obstkonsum (mind. 2 Portionen 1
taglich zu Hause)

Hoher Gemiisekonsum (mind. 2 Portio- 1
nen taglich zu Hause)

2
Niedriger Konsum weniger erwiinsch- 1
ter, energiereicher Getranke (max.
1 Glas taglich zu Hause) 2
Ubergewicht 1
2
Adipositas 1
2

Kita-Jahr

Kontrolle TigerKids p
55,7% 66,6% <0,0001
(51,0-60,3) (63,3-69,8)

56,3% 66,7% <0,0002
(51,6-60,9) (63,4-69,9)

33,9% 45,1% 0,0960
(29,6-38,5) (42,4-47,8)

33,6% 42,7% 0,0013
(29,2-38,1) (39,4-46,1)

47,7% 60,4% <0,0001
(42,4-52,9) (56,6-64,2)

60,8% 63,5% 0,3712
(55,9-65,7) (60,0-66,9)

18,0% 13,9% 0,0535
(14,6-21,8) (11,6-16,5)

16,7% 15,6% 0,5865
(13,4-20,5) (13,2-18,2)

54% 3,4% 0,0745
(35-7,9) (2,2-4,8)

4,3% 3,8% 0,6346
(2,7-6,6) (2,6-5,3)

Tab. 2 Adjustierte Odds-Ratio (95%-Konfidenzintervall) fiir eine durch das TigerKids-
Programm induzierte Verhaltensanderung (verglichen mit der clusterrandomisierten

Kontrollgruppe) bei Kindern aus Familien mit niedrigem oder hoherem elterlichen Bil-
dungsstand. (Nach [19])

Stichprobe Niedrige elterliche Bildung  Hohere elterliche Bildung
(Ausbildung <10 Jahre) (Ausbildung =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 Gemiisekon- 1 1,18 (0,73-1,90) 1,27 (0,96-1,70)
sum 2 1,41(0,91-2,17) 1,49 (1,01-2,21)
Niedriger Konsumen- 1 1,52 (0,87-2,67) 1,73(1,10-2,73)
ergiereicher Getrénke 1,41 (0,90-2,20) 1,05 (0,77-1,44)
Verwendung fettredu- 1 0,78 (0,48-1,27) 0,95 (0,65-1,38)
zierter Milchprodukte > 1,60 (1,10-2,33) 0,83 (0,60-1,15)

Ubergewicht und Adipositas festgestellt
werden. Besonders ermutigend ist, dass
das TigerKids-Programm auch bei Kin-
dern aus bildungsfernen Familien effektiv
ist, die als Gruppe ein besonders hohes Ri-
siko fiir Ubergewicht und Adipositas tra-
gen, jedoch mit den Préventionsmaf3nah-
men bislang nur schwer erreicht wurden.
Von wichtiger Bedeutung erscheint hier,
dass TigerKids nicht vorwiegend auf kog-
nitiver Informationsvermittlung oder auf
Druckschriften basiert, sondern priméar
auf der alltdglichen, praktischen und emo-
tional positiv besetzten Einiibung gesund-
heitsférdernden Verhaltens in der Kita. Im
Lauf der Zeit kann dies zur selbstverstind-
lichen Gewohnheit werden.

Die Kombination von regelmifliger
Bewegung sowie regelmafSigem Verzehr
von energiearmen anstatt energiereichen
Getrianken sowie von Obst und Gemii-
se kann zur Vorbeugung von kindlichem
Ubergewicht wirksam beitragen [21, 22,
23]. Allerdings muss realistischerweise er-
wartet werden, dass nachhaltig wirkende
Verinderungen der Lebens- und Ernéh-
rungsgewohnheiten nur erzielt werden,
wenn neben der auf das Individuum zie-
lenden Verhaltensprévention auch die auf
das Lebensumfeld des Kindes gerichtete
Verhéltnispravention gestarkt wird.

Das TigerKids-Programm wird auf-
grund der vorliegenden, ermutigenden
Ergebnisse in Kooperation zwischen der
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gemeinniitzigen Stiftung Kindergesund-
heit (http://www.kindergesundheit.de)
und der AOK-Gesundheitskasse inzwi-
schen bundesweit eingesetzt und erreicht
derzeit mehr als 4000 Kitas und damit
mehr als 200.000 Familien. TigerKids
wurde im WeifSbuch Erndhrung und Ge-
sundheit der Européischen Kommission
als eines von zwei europdischen Modell-
projekten fiir die Ubergewichtsprivention
herausgestellt und mit dem Giitesiegel des
»Nationalen Aktionsforum Diabetes mel-
litus“ sowie mit dem Logo ,,Unterstiitzt die
Ziele von INFORM® des Nationalen Ak-
tionsplans fiir gesunde Erndhrung und
mehr Bewegung ausgezeichnet. In dem
von der européischen Kommission gefor-
derten, multizentrischen Projekt TOY-
BOX dient das TigerKids-Programm als
ein Modell der Entwicklung von Praven-
tionsmafSnahmen fiir die Vorschule in 6
europiischen Lindern. Insgesamt ermu-
tigen diese Erfahrungen, die Bemiihun-
gen um eine wirksame Gesundheitsfor-
derung und Ubergewichtsprivention im
frithen Kindesalter weiter zu intensivieren
und zu verbessern.

Fazit fiir die Praxis

Neben effektiver Therapie erfordert die

hohe Pravalenz juveniler Adipositas wirk-

same PraventionsmafBnahmen, die még-

lichst friihzeitig beginnen sollten.

== Mit multimodalen Schulungspro-
grammen wie PowerKids lasst sich
eine nachhaltige allméhliche BMI-
Senkung erreichen.

== Schon im Vorschulalter kdnnte man
Kinder durch spezielle Programme
wie TigerKids an regelméaBige Bewe-
gung und ausgewogene Getranke-
und Speisenauswahl heranfiihren. In
einer clusterrandomisierten Evalua-
tion zeigten sich hier eine signifikan-
te Steigerung des Obst- und Gemii-
sekonsums und eine signifikant nied-
rigere Aufnahme unerwiinschter Ge-
tranke (wie z. B. Softdrinks).

== Die Kombination einer auf das Indivi-
duum zielenden ,Verhaltenspraven-
tion” und einer auf das Lebensum-
feld des Kindes gerichteten, Verhalt-
nispravention” hat das Potenzial, eine
Trendwende bei der friihkindlichen
Adipositasentwicklung zu erreichen.
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