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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Steigende Priivalenzzahlen von Ubergewicht und Adipositas, vor allem bei Kindern und
Jugendlichen, sind weltweit ein Problem.

Ubergewicht und Adipositas fiihren zu einem Anstieg der Morbiditiit und Mortalitiit. Je
friiher die Organschéden einsetzen, desto hoher ist das Mortalititsrisiko (Benecke et al.,
2003, Tabelle S.9). Als Hauptausloser gilt der heutige Lebensstandard, das heiB3t
ungesundes Erndhrungsverhalten und weniger Bewegung (Miiller et al., 2006, S.334).
Im Rahmen eines schulbasierten Praventionsprogramms ,,Kinder und Jugendliche als
Gesundheitsexperten - JuvenTUM Stufe 3“ mit 704 Kindern an 15 Haupt- und
Realschulen (acht Interventions- und sieben Kontrollschulen) in Bayern sollte iiber vier
Jahre  das  Erndhrungs- und  Bewegungsverhalten  durch  verschiedene
Interventionsmafinahmen verbessert werden.

Die vorliegende Arbeit hat das Erndhrungsverhalten der Schiiler untersucht und nach
den Empfehlungen des Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung und der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung bewertet. Einem selbstentwickelten Score wurden die
Empfehlungen des Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung (optimiX®) fiir eine
gesunde Erndhrung zu Grunde gelegt. Durch ein Punktesystem wurde die jeweilige
Verzehrhiufigkeit einzelner Lebensmittel bewertet. Es ergab sich eine Einteilung in
optimales, akzeptables oder ungiinstiges Erndhrungsverhalten. Es zeigte sich, dass sich
die meisten Kinder (Kontrollgruppe: 80,3%; Interventionsgruppe: 80,6%) zu Beginn der
Studie akzeptabel erndhrten. Nur wenige Kinder erndhrten sich zu Studienbeginn
ungiinstig (Kontrollgruppe: 2,0%; Interventionsgruppe: 1,4%).

Allerdings konnte das Erndhrungsverhalten durch die durchgefiihrten Interventionen
nicht signifikant verbessert werden. Das Ernidhrungsverhalten bei der Mehrzahl der
Studienteilnehmer (Kontrollgruppe: 76,2%; Interventionsgruppe: 81,3%) wurde auch
nach 18 Monaten weiterhin als akzeptabel eingestuft. Es konnte ebenfalls keine
signifikante Verschlechterung des Gesamterndhrungsverhaltens der Studienteilnehmer
festgestellt werden. Weiterhin wurde das Erndhrungsverhalten weniger Kinder
(Kontrollgruppe: 4,1%; Interventionsgruppe: 2,9%) mit ungiinstig bewertet.

Eine signifikante Verzehrabnahme liel sich fiir Softdrinks bei 48,2% der Kinder in der
Interventionsgruppe feststellen. Ebenfalls feststellen lie sich eine signifikante

Verzehrabnahme in der Interventionsgruppe bei 52,5% der Kinder fiir frisches Obst.
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Zusammenfassung

Eine signifikante Verzehrzunahme konnte fiir Fast-Food in der Interventionsgruppe bei
38,8% der Teilnehmer in dieser Gruppe festgestellt werden. Bei den Schiilerinnen in der
Interventionsgruppe konnte eine signifikante Verzehrzunahme fiir Fast-Food festgestellt
werden. Bei den Schiilern dieser Gruppe konnte eine signifikante Verzehrabnahme fiir
frisches Obst festgestellt werden.

Kinder in Familien mit hohem Bildungshintergrund tranken signifikant hidufiger Wasser
als Kinder in Familien mit mittlerem oder niedrigem Bildungshintergrund. Es lief} sich
feststellen, dass tiirkische Kinder sich im Vergleich zu Nichtmigranten oder Migranten
aus anderen Lédndern ungiinstiger erndhrten. Tiirkische Kinder alen signifikant hdufiger
SiiBigkeiten.

Schlussfolgernd lésst sich festhalten, dass insgesamt keine signifikante Verdnderung im
gesamten Erndhrungsverhalten der Kinder und Jugendlichen erreicht werden konnte,
allerdings in Teilbereichen der Erndhrung. Wichtig ist eine Verhiltnisprivention in den
Schulen beziiglich der Versorgung durch Automaten, Kioske und Mensen. Das heil3t die
Erndhrung der Kinder in den Schulen muss verdndert werden und der Zugang zu
ungesunden Lebensmitteln, wie Fast-Food, Softdrinks und Siiligkeiten sollte
eingeschriankt werden. Es bedarf kollektiver Anstrengung um die Priavalenzzahlen von

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen weltweit zu senken.
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

,» Wir stehen in der Diskussion um die Folgen ungesunden Essens noch ganz am Anfang
[...] Ndmlich da, wo wir beim Rauchen vor 50 Jahren standen: Gegenwirtig sind wir
noch nicht wesentlich iiber die Erkenntnis hinaus, dass diese Art zu leben ungesund ist.*
Das sagte Prof. Dr. Johannes Hebebrandt von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
zum Thema Ubergewicht und Adipositas, was die Aktualitit und Wichtigkeit dieses
Themas herausstellt (Stern, 2011, S.115).

Colin Waine, Vorsitzender des britischen Ubergewichtsforums duBerte sich im Jahr 2004
im Sender BBC wie folgt: ,,Es besteht die Gefahr, dass wir eine Generation aufziehen,
die vor ihren eigenen Eltern sterben wird.” (aus Eugster, 2007, S.7) Ein eindriicklicher

Appell, der der Gesellschaft die Wichtigkeit des Themas vor Augen fiihren sollte.

Laut der Studie: ,,KiGGS* des Robert Koch-Institutes Berlin aus dem Jahre 2004, sind
15 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen drei und 17 Jahren
iibergewichtig (Kurth et al., 2007, S.737).

Das entspricht einer Zahl von 1,9 Millionen Kindern in der Bundesrepublik
Deutschland.

6,3% bzw. ca. 800 000 Kinder und Jugendliche sind adipds. Die Studie hat aulerdem
gezeigt, dass dieser Anteil im Vergleich zu einer Erhebung in den Jahren 1985 bis 1999
um 50% angestiegen ist. Laut WHO ist Ubergewicht die hiufigste ,,chronische
Gesundheitsstorung* im Kindes- und Jugendalter. AuBerdem setzt Ubergewicht in
immer friiherem Alter ein und die Privalenz nimmt kontinuierlich um bis zu 0,2% pro
Jahr zu (Eugster, 2007, S.117; Sozialministerium Baden-Wiirttemberg, 2002).

In einer Pressemitteilung der WHO-Europa aus dem Jahr 2006 heiit es: In der
europdischen Region ist jedes 10. Kind adip6s und Zahlen belegen, dass sich die
Lebenserwartung tiibergewichtiger und adipdser Kinder bis 2050 um fiinf Jahre
verkiirzen wird (WHO-Europa, 2006, S.1).

In vielen Landern wurde die gesundheitliche Gefahr durch Adipositas fiir die
Gesellschaft schon von den Regierungen wahrgenommen. Beispielsweise erhebt

Dénemark seit dem 1. Oktober 2011 eine sogenannte Fettsteuer auf Produkte mit
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1 Einleitung

gesittigten Fettsduren, wie Kekse, Butter, Milch, Pizza oder andere Fertiggerichte
(Die Zeit, 1.10.2011).

Die beiden wichtigsten beeinflussbaren Parameter, die zu Ubergewicht und Adipositas
fiilhren konnen, sind Bewegungsmangel und eine ungesunde Erndhrung. Weitere
mogliche Ursachen der rasant zunehmenden Zahlen an Ubergewicht und Adipositas
liegen im Lebenswandel unserer Gesellschaft in den letzten Jahren. Prominente und viel
zitierte Beispiele sind hédufigeres Autofahren, auch fiir kurze Strecken, und viele
sitzende Tétigkeiten (Benecke et al., 2003, S.15).

Eine wichtige Rolle spielt auch der individuelle Lebensstil (keine gemeinsamen
Mahlzeiten mehr, viel Zeit fiir Computerspiele und Fernsehen) der Kinder und deren
Familien. Die vermehrte sitzende Tétigkeit fiihrt zu einer positiven Energiebilanz, das
heifit es wird mehr Energie aufgenommen als durch korperliche Aktivitit umgesetzt
wird. Die Folge ist Ubergewicht (Mensink et al., 2007, S.609).

Ein groBes Problem ist der steigende Konsum von sogenannten Softdrinks. Die in
fliissiger Form aufgenommenen Kalorien machen nicht satt und werden meist zusétzlich
verzehrt (Murray, 2004, S.152).

Eine geringere Rolle spielen die seltenen genetischen Syndrome, die zu sehr starkem
Ubergewicht fiihren konnen, wie beispielsweise das Prader-Willi-Syndrom (Wabitsch et

al., 2005, S.40-43).

Als Folge des Ubergewichts konnen bei den Kindern und Jugendlichen bereits friih
gesundheitliche Schédden entstehen, zum Beispiel Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie
sowie orthopédische und psychische Schidigungen. Bei den orthopédischen Problemen
stehen die Gelenkschmerzen, entstehend durch starke Belastung und Abnutzung der
Gelenkknorpel, an erster Stelle (Benecke et al., 2003, S.15).

Die Folgekrankheiten bilden sich zwar hidufig erst nach Jahren aus, doch ist die
Privention im Kindesalter der wichtigste Grundstein gegen die Entstehung dieser
Krankheiten im Alter. Hier sind eine gesunde Erndhrung und auch die Bewegung als
eine Art ,,Altersvorsorge” anzusehen, denn ein Hauptbestandteil des beeinflussbaren
Risikos einen Myokardinfarkt oder Apoplex in hoherem Alter zu erleiden, wird in der
Kindheit erworben. Ein erhdhter BMI und Ubergewicht in der Kindheit korrelieren
nachweislich mit einem friihen Tod (Reilly et al., 2010, S.893-894).

Die schweren, meist chronischen Folgeerkrankungen stellen eine hohe finanzielle
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Belastung fiir die Krankenkassen und die Gesellschaft dar (Benecke et al., 2003, S.22).

Deshalb hat das Zentrum fiir Pridvention und Sportmedizin an der Technischen
Universitidt Miinchen im September 2008 das Schulprojekt ,,Kinder und Jugendliche als
Gesundheitsexperten - JuvenTUM Stufe 3* initiiert. Hierbei handelt es sich um ein

Schulprojekt an ausgewihlten Haupt- und Realschulen in und um Miinchen.

1.2 Zielsetzung

Im Rahmen des Projektes sollte eine Verbesserung des Lebensstils in drei Bereichen
(Aktivitdt, Erndhrung und Wohlbefinden) der Schiiler erreicht werden. Spiter
moglicherweise auftretenden Folgekrankheiten eines ungesunden Lebensstils sollte
damit priaventiv entgegengewirkt werden. Durch das Projekt ,,Kinder und Jugendliche
als  Gesundheitsexperten - JuvenTUM Stufe 3% sollten Schulkinder zu
»Gesundheitsexperten* ausgebildet werden und lernen, einen gesunden Alltag zu

gestalten und nachhaltig zu leben.

Um die Ziele zu erreichen sollte den Teilnehmern ein Bewusstsein fiir eine gesunde
Lebensweise vermittelt werden. Wichtig ist es, den Kindern einfache aber nachhaltige
Konzepte an die Hand zu geben, die sie immer und {iberall anwenden konnen und auch
nach Jahren weiter beherzigen. Damit sollen nachhaltig {iber Jahre die Gesundheit und
das Wohlbefinden der Schiiler und auch deren Freunden, Familien und Lehrern

gefordert werden und priventiv Folgeerkrankungen verhindert werden.

Mit Unterrichtsstunden, in den Interventionsschulen, zu Themen wie gesunde
Ernédhrung, Trinkverhalten und Kochen mit Erndhrungsexperten, sollte den Kindern ein
Gefiihl fiir gesunde und ungesunde Lebensmittel vermittelt werden. Der Erfolg des
Unterrichts wurde am Ende jeden Schuljahres per Food frequency questionnaire

erhoben.

In dieser Dissertation wurde speziell der Bereich Erndhrung betrachtet und genauer
untersucht. Die Erndhrung hat einen wichtigen Stellenwert fiir eine gesunde
Lebensweise. Im Kampf gegen Adipositas stellen gesunde Erndhrung zusammen mit

korperlicher Aktivitat die wichtigsten Einflussfaktoren dar.
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Diese Arbeit untersuchte die Auswirkungen des Projektes auf das Erndhrungsverhalten
der Kinder und Jugendlichen. Dabei wurde besonderes Augenmerk auf Lebensmittel
gelegt, die fiir eine gesunde Entwicklung und das Wachstum wichtig sind, oder
schidlich sein konnen. Es wurde untersucht, ob sich das Erndhrungsverhalten der

Kinder durch die Interventionen in den Schulen verindert hat.
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2.1 Definition: Ubergewicht und Adipositas

,Unabdingbare Voraussetzung fiir die Entstehung von Ubergewicht ist das
Missverhéltnis zwischen Energiezufuhr und Energieverbrauch® (Koletzko, 2004,
S.231).

Ubergewicht und Adipositas sind charakterisiert durch eine die Normgrenze
tibersteigende Erhohung des Korpergewichts, wobei bei der Adipositas der

Korperfettanteil an der Koérpermasse erhoht ist (Wirth, 2008, S.374).

Zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas hat sich international der Body-
Mass-Index (BMI) durchgesetzt, da er zu 95% mit der Fettmasse korreliert und einfach
zu berechnen ist (Benecke et al., 2003, S.7).

Der BMI berechnet sich nach folgender Gleichung:

BMI ="
I

mit: m Masse in Kilogramm [kg]
1 Korpergroe in Metern [m]
BMI Body Mass Index in Kilogramm pro Quadratmeter [kg/m?]

Das heifit: die Kérpermasse in kg wird durch die Korpergroe in Metern zum Quadrat

geteilt.

Die Auswertung erfolgt durch den Vergleich mit einer Referenztabelle, deren Werte aus
der adipositasassoziierten Mortalitit und Morbiditdt ermittelt wurden (Wirth, 2008,
S.381). Diese Form der Auswertung sollte allerdings nur fiir Erwachsene angewandt
werden. Die Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMIs ist in Tabelle 1

dargestellt.
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Tabelle 1: Gewichtsklassen in Abhingigkeit von Korpermasse und KorpergroBe

Kategorie BMI (kg/m?)
Starkes Untergewicht <16
MiBiges Untergewicht 16 -17 Untergewicht
Leichtes Untergewicht 17-185
Normalgewicht 18,5-25 Normalgewicht
Priadipositas 25-30 Ubergewicht
Adipositas Grad I 30-35
Adipositas Grad 11 35-40 Adipositas
Adipositas Grad 111 =40

Bei Kindern und Jugendlichen miissen Alter und Geschlecht mit einbezogen werden.
Deshalb wurden sogenannte Perzentilenkurven eingefiihrt. Sie orientieren sich an der
Gesamtheit der zu untersuchenden Gruppe, das heiflt der jeweils ermittelte BMI-Wert
wird mit einem Kollektiv aus Kindern und Jugendlichen verglichen. Befindet sich der
BMI-Wert eines Kindes auf der 90. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile,
bedeutet dies, dass im Vergleich nur noch 10% der Kinder und Jugendlichen der
gleichen Altersstufe und des gleichen Geschlechts einen hheren BMI aufweisen. Ab
einem BMI auf der 90. Perzentile spricht man von Ubergewicht und ab einem Wert auf
der 97. Perzentile von Adipositas. Bei einem Wert auf der 97. Perzentile weisen nur 3%

des Kollektivs einen hoheren BMI auf (Kromeyer-Hauschild et al., 2001, S.809).
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BMI (kg/m?)
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Perzentilen fiir den Body-Mass-Index von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren!
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Perzentilen fiir den Body-Mass-Index von Madchen im Alter von 0 bis 18 Jahren'
1) Quelle: Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, Leitlinien (siehe www.a-g-a.de)

Abbildung 1: Perzentilenkurven nach Kromeyer-Hauschild

(Quelle: Arbeitsgemeinschaft Adipositas: www.a-g-a.de)

Um das AusmaB des Ubergewichts und seine Verinderungen beurteilen zu kénnen, kann
der BMI des Kindes anhand des Standard Deviation Score des BMIs (SDS-BMI)
wissenschaftlich genauer beschrieben werden. Es handelt sich hierbei um eine sehr

exakte Methode, die vor allem bei BMI-Werten an der unteren oder oberen
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Perzentilengrenze helfen kann, das Ausmall zu beurteilen. Da der BMI ein nicht
normalverteiltes Merkmal darstellt, muss er mit der LMS-Methode nach Cole korrigiert
werden. Die Berechnung erfolgt anhand alters- und geschlechtsspezifischen L-, M- und
S-Werten und dem individuell errechneten BMI des Kindes. Die LMS- Methode wird

ausfiihrlich im Methodenteil beschrieben.

2.2 Fettverteilungsmuster

Fir die Abschidtzung von gesundheitlichen Schidden wird zwischen zwei
Fettverteilungsmustern unterschieden:

Abdominaler Typ (android, zentral, viszeral): UbermiBige Vermehrung des Bauchfettes
Gynoider Typ (peripher, gluteal-femoral): UbermiBige Vermehrung des Fettes im
Bereich der Hiiften und Oberschenkel.

Der abdominale Typ findet sich hédufig bei Méannern, deshalb auch die Bezeichnung
android. 80% aller adiposen Minner entsprechen diesem Typen. Adipdse Frauen

gehoren eher zu dem gynoiden Typen (85%) (Wirth, 2008, S.11 folgende).

2.3 Epidemiologie

Eine Untersuchung von 1982 bis 1997 von Koletzko zeigte einen bayernweiten Anstieg
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern. Die Ubergewichtsprivalenz nimmt pro
Jahr im Mittel um 0,3% und die Adipositaspridvalenz um jihrlich 0,1% zu.

Die Autoren sprechen auch von einer Verbreitung, die geradezu ,,epidemieartig® sei. In
ganz Europa ist eine Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas von mehr als 20% zu
verzeichnen (Koletzko, 2004, S. 231).

Laut den Autoren der KiGGS Studie sind in Deutschland 15% der drei bis 17-jdhrigen
Kinder und Jugendlichen iibergewichtig und 6,3% adip6s. Im Vergleich zu Daten aus
den Jahren 1985-1999 hat sich die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit
Ubergewicht um 50% erhoht und die Zahl der adiptsen Kinder ebenso in etwa
verdoppelt (Kurth et al., 2007, S.737).

In den USA liegt die Privalenz an iibergewichtigen Schiilern derzeit bei 13,5%, weitere

154% sind gefahrdet libergewichtig zu werden. Seit 1980 hat sich in den USA die
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Privalenzzahl von Ubergewicht bei Kindern verdoppelt und bei Erwachsenen sogar
verdreifacht (Sharma, 2006, S.261).

45% der adiposen Kinder und bis zu 85% der adipdsen Jugendlichen werden spéter
auch zu adiposen Erwachsenen mit den entsprechend zu behandelnden
Folgeerkrankungen (Miiller et al., 2006, S.334).

Das Ausmal} gesellschaftlicher und 6konomischer Folgen durch Folgeerkrankungen,
Behandlungskosten, Arbeitsausfall und Friihrente kann nur abgeschitzt werden. 2007
schitzte die Bundesregierung die Kosten aller erndhrungsbedingten Krankheiten in der

deutschen Gesamtbevolkerung auf 70 Milliarden Euro pro Jahr (Bode, 2012, S.13).
2.4 Atiologie der Adipositas

Die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist
multifaktoriell und beinhaltet verschiedene endogene und exogene Faktoren. Als
endogenen Hauptfaktor lédsst sich die genetische Disposition definieren. Die genetische
Komponente bei Adipositas betrigt zwischen 30 und 60%.

Die exogenen Faktoren lassen sich als Umweltfaktoren zusammenfassen, sind aber sehr
vielschichtig. Es handelt sich hierbei vorrangig um das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten. Weitere FEinflussfaktoren sind soziale, O0konomische und
politische Einfliisse.

Die Adipositas ldsst sich in eine primére und eine sekundédre Form unterteilen.

Bei der primidren Adipositas liegt eine endogene (genetische) Ursache vor. Durch
exogene Einfliisse kommt es zur Ausbildung der Adipositas (Wirth, 2008, S.11
folgende).

Die sekundédre Adipositas ist ein Symptom einer primdren Grunderkrankung, wie
beispielsweise Hypothyreose, Cushing-Syndrom oder Depressionen. Es kann sich bei
einer sekunddren Adipositas auch um unerwiinschte Arzneimittelwirkungen handeln

(Wabitsch et al., 2005, S.27 folgende).
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2.5 Folgen der Adipositas

Viele Autoren sehen Adipositas als chronische Krankheit an, die weitere chronische
Folgekrankheiten verursachen kann. Fettgewebe wird heute als ein eigenstindiges
endokrines Organ gesehen, welches durch die Produktion von verschiedenen Hormonen
(zum Beispiel Leptin, Ostrogen), Botenstoffen und Entziindungsmarkern (zum Beispiel
hsCRP, IL-6) den Korper stark beeinflussen und verdndern kann. Studien haben
auBerdem gezeigt, dass Kinder wéhrend des Wachstums in einer sensiblen Phase der
Organreife stehen. Schwere Schiden in der Organstruktur, meist verursacht durch
Fetteinlagerungen, wirken sich auf die Organfunktionen aus und bleiben das ganze
Leben bestehen (Koletzko et al., 2004, S.228).

Ubergewicht und Adipositas fiihren zu einem Anstieg der Morbiditiit und Mortalitiit. Je
friiher die Organschéden einsetzen, desto hoher ist das Mortalititsrisiko (Benecke et al.,
2003, Tabelle S.9).

Der BMI mit der geringsten assoziierten Mortalitdt im Erwachsenenalter liegt zwischen
22.5 und 25kg/m? (Berrington Gonzalez et al., 2010, S.2212).

Assoziierte Folgeerkrankungen lassen sich in kurzfristige und langfristige Schidden
klassifizieren. Hiufige Folgekrankheiten sind unter anderem Diabetes mellitus Typ 2,
Fettstoffwechselstorungen, Hypertonie, oft auch schon in jungen Jahren auftretend.
Damit hidngen schwere Gefidllschdden zusammen. Der jiingste in Deutschland bekannte
Typ 2 Diabetiker war zum Erkrankungszeitpunkt gerade fiinf Jahre alt (www.diabetes-
deutschland.de).

Die GefiBle werden schon friih durch Ablagerungen beeintrichtigt. Es handelt sich
hierbei vermehrt um LDL-Cholesterin-Partikel. Das LDL-Cholesterin ist bei
tibergewichtigen und adiposen Menschen meist erhoht. Durch einen erhohten
Triglyceridspiegel nimmt der Gehalt an HDL-Cholesterin (Cholesterin mit protektiver
Wirkung) ab. Durch den fallenden HDL-Cholesterinspiegel kommt es zu einem Anstieg
des LDL-Cholesterins, vor allem bei einer androiden Fettverteilung (Benecke et al.,
2003, S.16).

Das vermehrt im Korper vorkommende LDL-Cholesterin befindet sich vor allem in der
Blutbahn und wird in den GefdBwinden der Blutgefille abgelagert. Makrophagen,

Fresszellen des Immunsystems, fressen das in der GefidBwand abgelagerte LDL-
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Cholesterin und es entstehen sogenannte Schaumzellen. Die Bildung von Schaumzellen
fiihrt zu einer Entziindungsreaktion, die die GefdBwédnde schwer schiddigen und
zerstoren kann. Durch einen erhohten LDL-Cholesterinspiegel wird der Boden fiir die
Entstehung einer Arteriosklerose schon in jungen Jahren gelegt (Koletzko et al., 2004,
S.228).

Die Schidigung an den GefidBen durch eine vorliegende Hypertonie, die Ablagerungen
durch das LDL-Cholesterin und den Zucker (bei schlecht eingestelltem Diabetes)
konnen zu gravierenden Gefillschdden fiihren. Vor allem im hoheren Alter kann daraus
Arteriosklerose entstehen. Sie stellt ein erhohtes Risiko einen Myokardinfarkt oder
einen Apoplex zu erleiden dar. Fiinf bis acht kg Ubergewicht im Erwachsenenalter
erhohen das KHK-Risiko um 25% gegeniiber Normalgewichtigen. Hauptrisikofaktor ist
hier das ,,intra-abdominale* Fett, auch Bauchfett genannt, da es leichter fiir den Korper
mobilisierbar ist und somit sehr aktiv (Valentin, 2008, S.83).

Auch die Atmung kann stark beeintrichtigt sein. Meist eine durch Inaktivitét
verursachte muskuldre Insuffizienz des Zwerchfells fiihrt zu einer mangelnden
Sauerstoffaufnahme im Korper (Wabitsch et al., 2005, S. 201).

Es tritt hdaufiger Asthma auf. Durch das Schlafapnoesyndrom, das nachts auftreten kann
und zu Atemaussetzern, meist in Verbindung mit Schnarchen fiihrt, kommt es zu einer
Hypoxie des Gehirns. Dies fiihrt in den meisten Fillen zu einer Beeintrdchtigung des
Konzentrationsvermdgens und kann schlechtere schulische Leistungen bedingen
(Wabitsch et al., 2005, S.203).

Die Hyperurikdmie, eine mogliche Vorstufe zu Gicht, ist mit starken Gelenkschmerzen
und Bewegungseinschrankungen verbunden. Sie entsteht vermehrt in Verbindung mit
Adipositas, da meist auch eine groflere Menge an Fett mit der Nahrung aufgenommen
wird. Durch die fettreiche Nahrung entstehen im Korper mehr Ketonkorper, die iiber die
Nieren ausgeschieden werden miissen. Die Nieren konnen dadurch weniger Harnsdure
ausscheiden und diese verbleibt im Blut. Die Harnsédure lagert sich in den Gelenken ein
und fiihrt zu den typischen Gelenkschmerzen bei Gicht (Benecke et al., 2003, S.16/17).
Cholezystolithiasis (Gallensteine) und Steatosis hepatis (Fettleber) entstehen durch eine
Anhédufung von LDL-Cholesterin und Triglyceriden in der Leber und konnen zu
Funktionseinschrinkungen der Leber fiihren.

Bei iibergewichtigen oder adipdosen Méadchen tritt hidufiger eine Hyperandrogendmie
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oder das Polyzystische Ovarialsyndrom auf, welches zu einer weiblichen
Unfruchtbarkeit filhren kann (Must et al., 1999, S 4).

Durch das Ubergewicht kann es auBerdem zu schwerwiegenden orthopidischen
Problemen, wie beispielsweise Haltungsschdaden und Gelenkschmerzen kommen. Hier
sind vor allem die Kniegelenke und FuBlgelenke, welche die erhohte Korpermasse
tragen miissen, betroffen (Must et al., 1999, S.3).

Es hat sich aulerdem gezeigt, dass ein erhohter Anteil von Fettgewebe im Korper, ein
erhohtes Risiko an einem Tumor zu erkranken, bedingt. Bei den Frauen assoziierte
Karzinome sind: Zervixkarzinom, Mammakarzinom, Ovarialkarzinom und
Colonkarzinom. Bei den Minnern gilt ebenfalls das Colonkarzinom, aber auch das
Prostatakarzinom als assoziiert nachgewiesen. Durch Hormonproduktion im Fettgewebe
kann es zur Ausbildung der Karzinome in den Geschlechtsorganen kommen. Das
Darmkrebsrisiko  erhoht sich  nachgewiesenermaflen durch einen erhohten
Fleischkonsum und eine fettreiche Nahrung (Benecke et al., 2003, S.15-18/ Berrington
Gonzalez et al., 2010, S.2212).

Viele iibergewichtige Menschen leben in sozialer Isolation. Schamgefiihle lassen sie
hiufig soziale Kontakte meiden. Diese Isolation kann die Entstehung einer Depression
begiinstigen.

Ist die Gesundheit angegriffen, fiihlt sich der Mensch unwohl und das Selbstwertgefiihl
sinkt. Dadurch wird es immer schwerer, aktiv aus der Isolation auszubrechen. Die
Leistungsfihigkeit und die Lust an Bewegung nehmen ab (Benecke et al., 2003, S.15-
18).
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Psychosocial :
Poor selfesteen e Neurclogical |
Depression Pseudotumaor cergbri

Eating disorders

Pulmonary

Sleep apnoea

Asthma Cardiovaskular

Exercise intolerance Cyshipidaemia
Hypertension
Gastrointestinal Coagulopathy
Chronic inflammation
Gallstones

, Endothelial dysfuncti
Steatohepatitis nciotielizl CysTunction

Renal

Glomerulosclerosis
Endocrine

Tvpe 2 diabetes

Precocious puberty

Polycystic ovary syndrome (girls)
Hypogonadism (boys)

Musculoskeletal

Slipped capital femoral epiphysis
Blount's disease

Forearm fracture

Flat feet

Abbildung 2: Gesundheitliche Storungen auf Grund kindlicher Adipositas modifiziert
nach Ebbeling (Ebbeling 2002)

2.6 Definition gesunder Ernihrung

2.6.1 Kennzeichen einer gesunden Ernihrung

Erndhrung ist in keinem anderen Lebensabschnitt so wichtig wie im Sduglings- und
Kindesalter (Koletzko et al., 2012, S.1073).

Gesunde Erndhrung wird definiert als die Erndhrung, die den Korper mit allen
notwendigen Néhrstoffen (Kohlenhydrate, Eiweil3, Ballaststoffe und Fett), Vitaminen,
Spurenelementen und Mineralstoffen versorgt. Kohlenhydrate werden fiir die
kurzfristige Energiezufuhr bendtigt. Fett steht eher als Reserve bei einer nachlassenden
Versorgung mit Kohlenhydraten zur Verfiigung. Mineralstoffe, Spurenelemente und
Vitamine ermoglichen, bzw. unterstiitzen eine grofle Anzahl der Lebensprozesse im
Korper. Eiweile werden unter anderem zur Unterstiitzung des Wachstums, insbesondere

des Muskelwachstums, benétigt. Ballaststoffe fordern die Verdauung. Empfohlen wird
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eine Nahrung zusammengesetzt aus 50-55% Kohlenhydraten, 15% Proteinen und 30-
35% Fett.

Neben der Versorgung des Korpers mit wichtigen Nihrstoffen trigt das Essen iiber die
bloBe Nahrungsaufnahme hinaus auch zum allgemeinen Wohlbefinden bei.
Genussvolles Essen erzeugt bei Menschen positive Gefiihle und hat somit einen
Einfluss auf die Lebensqualitit.

Heranwachsende benotigen viele Nihrstoffe und Vitamine fiir die optimale Entwicklung

und das Wachstum ihres Korpers und des Gehirns (FKE, 2010, S .4/5).

2.6.2 Einfluss des Stillens und Entwicklung des Geschmacks

Die Erndhrungsgewohnheiten von Kindern werden schon im Mutterleib beeinflusst. Das
Essverhalten der Mutter beeinflusst die Geschmacksentwicklung des ungeborenen
Kindes. Auch haben Studien gezeigt, dass miitterliches Ubergewicht hiufig auch zu
Ubergewicht des S#uglings fiihrt (Wabitsch et al., 2005, S.101/102).

AuBerdem konnten Studien belegen, dass eine Stillzeit von mindestens einem halben

Jahr einen protektiven Effekt auf Adipositas hat (Wabitsch et al, 2005, S.104).

2.6.3 Essgewohnheiten/ familiire Situation/ Einflussfaktoren auf die

Erndhrungsgewohnheiten

Die Genetik hat einen Einfluss auf die Erndhrungsgewohnheiten der Kinder.
Geschmackspriferenzen konnen genetisch bedingt sein. Die weitere Entwicklung der
Erndhrungsgewohnheiten und des Geschmackes hingt sehr stark von den Erfahrungen
ab, die das Kind mit dem Essen macht. AuBerdem kommt es darauf an, was dem Kind
von seinen Eltern vorgelebt wird. Allerdings haben Studien mit adoptierten Kindern und
deren leiblichen Eltern gezeigt, dass die genetische Veranlagung eine wichtige
Voraussetzung fiir die Ausbildung von Ubergewicht darstellt (Stunkard et al., 1986, S.
193).

Studien konnten zeigen, dass Kinder, deren Eltern schon iibergewichtig oder adipds
sind, meist auch zu Ubergewicht oder Adipositas neigen. Meist ernéhrt sich die gesamte

Familie ungesund und genetische Veranlagungen bilden die Basis der Entstehung des
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Ubergewichtes. Haben sich der Korper und der Geschmacksinn des Kindes an fett- und
zuckerhaltige Nahrung gewohnt, ist es sehr schwierig, eine fett- und zuckerreduzierte
Erndhrung anzunehmen und als Genuss zu empfinden. Je friiher die Kinder an gesunde
Nahrungsmittel herangefiihrt werden und je selbstverstiandlicher es wird, dass auch Obst
und Gemiise gegessen werden, desto leichter fillt eine gesunde Erndhrung fiir die
gesamte Familie (Wabitsch et al., 2005, S.30).

Auch der erweiterte Familienkreis und dessen Gewohnheiten beeinflussen die
Essgewohnheiten. Wichtige Einflussfaktoren sind kulturelle, religiose Gewohnheiten
und Bréduche. Dieser Einflussfaktor ist vor allem bei Familien mit
Migrationshintergrund zu beachten (Goldstein, 2007, S.809).

Ein weiterer Einflussfaktor ist der sozio6konomische Status. ,,Es besteht ein inverser
sozialer Gradient: Je niedriger der soziale Status, desto hoher die Prdvalenz an
Ubergewicht“ (Danielzik et al., 2006, S. 214). Es sind mehrere Griinde denkbar; zum
einen wird das Erndhrungsverhalten iiber die Moglichkeit hochwertige Lebensmittel wie
frisches Obst und Gemiise, mageres Fleisch kaufen zu konnen beeinflusst, zum anderen
konnten Studien zeigen, dass ein niedriger sozialer Status hdufig mit niedrigem
Gesundheitswissen einhergeht. Der soziale Status wurde sogar als Barriere gegeniiber
InterventionsmaBBnahmen herausgestellt (Danielzik et al., 2006, S. 217/218). ,,Bildung
ist fiir die Gesundheit wichtiger als das Einkommen®, da Eltern mit hoherem
Bildungshintergrund mehr auf korperliche und sportliche Aktivitidten achten und ihre
Kinder fordern (Prof. Steinacker im Focus, 2008).

Insgesamt haben Studien gezeigt, dass der Bildungsstand der Eltern, Bewegungsmangel,
sitzende Verhaltensweisen und der TV-Konsum gleichermallen Adipositas beeinflussen

(Sharma, 2006, S. 261/ Dietz, 1985, S.807).
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2.64 Gesunde Ernihrung fiir Kinder

Die deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) empfiehlt eine ausgewogene
Ernédhrung, die sich an den Empfehlungen der Erndhrungspyramide orientieren sollte.
Ein fiir Kinder gut verstindliches Modell ist das didaktische Modell der
Erndhrungspyramide (Menzel, 2009, S.7).

Die Erndhrungspyramide wird vom aktiven Infodienst (aid) fiir Verbraucherschutz,
Erndhrung und Landwirtschaft e.V. herausgegeben. Die aid-Kindererndhrungspyramide
ist in Abbildung 3 dargestellt. Diese Pyramide veranschaulicht mit Hilfe von Farben:
griin (reichlich), gelb (méBig) und rot (sparsam) den Niahrstoffgehalt. Mit Hilfe von
Portionsbausteinen wird die empfohlene Verzehrmenge von verschiedenen
Nihrstoffgruppen dargestellt. Reichlich verzehren darf das Kind Obst und Gemiise
sowie Getreideprodukte und Getriinke, vor allem Wasser. Nur méfig sollten die Kinder
Fleisch, Milchprodukte und Fisch verzehren. Sparsam sollte der Verzehr von Fett
(sowohl Streichfett als auch Fett im Essen), SiiBigkeiten und anderen zuckerhaltigen

Produkten ausfallen.

Abbildung 3: Erndhrungspyramide: didaktisches Modell (Quelle: aid-infodienst.de)

Das Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung in Dortmund (FKE) hat basierend auf den
Empfehlungen der DGE die optimierte Mischkost (optimiX®) fiir Kinder erstellt. Die
optimierte =~ Mischkost  (optimiX®) ldsst sich als lebensmittelbezogenes

Préaventionskonzept fiir Kinder und Jugendliche verstehen, welches alle Anforderungen
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an die Nihrstoffzufuhr und den Vitamintagesbedarf nach den Empfehlungen der DGE
(DACH) vor allem im Wachstum erfiillt. Empfohlen wird folgende Ernéhrung, an der
Kindererndhrungspyramide orientiert (FKE Dortmund, 2010, S.7):

reichlich: (griin) pflanzliche Lebensmittel und gesunde Getrinke
miBig: (gelb) tierische Lebensmittel

sparsam: (rot) fett- und zuckerreiche Lebensmittel

Die deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung und auch das optimiX®-Programm empfehlen
fiinf Mahlzeiten pro Tag. Es werden zwei kalte und eine warme Hauptmahlzeit und zwei
kleinere kalte Zwischenmahlzeiten empfohlen. Durch die regelméfigen Mahlzeiten soll
ein zu starker Abfall des Blutzuckers verhindert werden. So sind die Kinder
leistungsfihiger und HeiBhunger wird vorgebeugt. Diese Angabe soll den Kindern und
auch den Eltern dabei helfen, einen Mahlzeitenrthythmus zu etablieren. Die Eltern
sollten gerade bei den Zwischenmahlzeiten darauf achten, dass diese nicht zu einem
»standigen Zwischendurch-Essen® fiihren. Auch die Art der Zwischenmahlzeit ist
entscheidend, denn die Gesamtkalorienaufnahme sollte durch die zusitzlichen
Zwischenmahlzeiten nicht iiberschritten werden. Es bieten sich Obst oder Niisse an. Sie
halten den Energiespiegel hoch und versorgen den Korper mit Ballaststoffen und vielen
weiteren Nihrstoffen. Niisse sind reich an hochwertigen Fettsduren, sollten wegen des

hohe Fettgehalts aber nur in Maflen verzehrt werden (Wabitsch et al., 2005, S.335).

Grundsitzlich sollte sich die Nahrung der Kinder wie folgt zusammensetzen:

50-55% Kohlenhydrate
15% Protein
30-35% Fett (davon aber maximal 10% gesittigte Fettsduren)

Die deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt im Rahmen der DACH-Grenzwerte,
dass Kinder 10g Ballaststoffe pro 1000kcal zu sich nehmen. Der Proteinbedarf variiert
je nach Alter und Geschlecht. In Wachstumsphasen und in der Pubertit ist ein

Kalorienbedarf von mehr als 2000kcal pro Tag zeitweise moglich. Dies ist aber
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temporér und sollte nicht zur dauerhaften Gewohnheit werden.

Um den hohen Anteil an Kohlenhydraten aufnehmen zu konnen, sollten diese immer die
Hauptsittigungsbeilage (Kartoffeln, Nudeln, Reis) ausmachen. Am besten sind
Kartoffeln aber auch Vollkornprodukte, da Vollkornprodukte ldnger sittigen.
Kohlenhydrate sind einerseits Energielieferanten, auf der anderen Seite wichtige
Ballaststoffe fiir den Darm und fordern die Verdauung (Schusdziarra, 2008,
Energiedichtetabellen).

Grundsitzlich wird vom Verzehr von sogenannten ,,Kinderlebensmitteln® abgeraten.
Meist enthalten diese Lebensmittel sehr viel Zucker, Salz, Fett, Zusatzstoffe und
Aromen. Die Unternehmen verfolgen wirtschaftliche Ziele und bewerben diese

Produkte daher oft als ,,gesunde Zwischenmahlzeit* (Bode, 2012, S.28).

2.6.5 Empfehlungen fiir einzelne Lebensmittel

Obst und Gemiise

Zu jeder Mabhlzeit sollte Obst oder Gemiise gegessen werden, so dass das Kind fiinf
Portionen Obst und Gemiise am Tag zu sich nimmt. Eine Portion ist definiert als die
Menge einer Obst- oder Gemiisesorte, die in die Hohlhand des Kindes passt. Durch den
Verzehr von Obst und Gemiise wird der Bedarf an Vitamin C und weiteren Vitaminen
gedeckt. Es hat sich gezeigt, dass Vitamine essentiell sind, um freie Radikale
aufzufangen und den Korper so vor schweren Krankheiten zu schiitzen. Die Hilfte
sollte roh und die andere Hilfte gekocht verzehrt werden. Maximal eine Portion téglich

kann durch einen Saft mit 100% Fruchtgehalt ersetzt werden (Eugster, 2007, S.30).

Getrdnke

AuBerdem wird empfohlen viel zu trinken (mindestens 1,51), da sich bei Auswertungen
der DONALD-Studie gezeigt hat, dass viele Kinder zu wenig trinken. Empfohlen
werden 1,5 Liter vor allem Wasser, verdiinnter Saft (im Verhiltnis: 2 Teile Wasser und 1

Teil Saft) oder ungesiifiter Kriutertee (FKE Dortmund, 2010, S.13).
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Milch und Milchprodukte
Téglich sollten Milchprodukte verzehrt werden, um den Calcium-, Proteinbedarf und
die Versorgung mit Vitamin B12 der Kinder im Wachstum zu decken. Hier ist es

moglich, den Fettkonsum einzugrenzen, indem man zu fettreduzierten Milchprodukten

greift (FKE Dortmund, 2010, S.18).

Fette

Der Fettkonsum sollte so gering wie moglich gehalten und es sollte auf hochwertiges
Fett Wert gelegt werden. Empfohlen wird pflanzliches Fett mit einem hohen Anteil an
Omega-3-Fettsduren. Omega-3-Fettsiduren sind Baustoffe der Zellmembranen und daher

besonders wichtig im Wachstum (FKE Dortmund, 2010, S. 20).

Fisch

Fisch enthilt unter anderem Omega-3-Fettsduren, wertvolles Jod, Selen und Vitamin D.
Es wird empfohlen, mindestens einmal in der Woche Fisch zu essen. Dabei ist die
Qualitét des Fischs entscheidend. Der Verzehr von minderwertigen Fischprodukten kann
zu einer erhohten Schadstoffbelastung des Korpers, insbesondere durch Quecksilber

fiihren (Eugster, 2007, S.35).

Fleisch

Auch Fleisch liefert hochwertige Nahrstoffe wie Zink, Eisen und B-Vitamine, sowie
Eiweil} fiir den Muskelaufbau. Es sollte aber wegen des meist hohen Fettgehaltes nicht
zu oft verzehrt werden. Empfohlen werden maximal 600g pro Woche fiir ein Kind oder
einen Jugendlichen im Wachstum. Ideal sind drei Gerichte mit magerem Fleisch pro
Woche.

Mag ein Kind oder Jugendlicher kein Fisch oder Fleisch zu sich nehmen, stellt das fiir
die Nihrstoffversorgung meist kein Problem dar, da es viele alternative Nahrungsmittel

gibt, die den Bedarf decken konnen (FKE Dortmund, 2010, S.19).
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Eier
Eier liefern viele Proteine, fettlosliche Vitamine, Eisen, Calcium und Kalium und stellen
daher eine gute Alternative zu Fleisch dar. Unabhéngig davon wird empfohlen, ein bis

zwei Eier, ab 14 Jahren sogar drei Eier, pro Woche zu essen (Eugster, 2007, S.32).

Siifligkeiten

Nach optimiX® sollte die in Tabelle 2 beschriebene Nahrungszusammensetzung 90%
der tdglichen Erndhrung ausmachen. 10% bleiben fiir den eher ,,ungesunden Genuss*
iibrig, so dass die Kinder nicht ganz auf Siifigkeiten, Softdrinks oder Fast-Food
verzichten miissen. Diese 10% konnten zum Beispiel ein Stiick Kuchen, ein Glas
Limonade, eine Hand voll Chips, eine Kugel Eis oder ein Schokoriegel sein. Ein
elfjahriges Médchen sollte rund 2000kcal zu sich nehmen. 200kcal entsprechen 10%.
Das entspricht einer Kugel Milcheis oder einem grofen Schokoriegel pro Tag. Hiufig
kommt es im Tagesverlauf zusitzlich zum Verzehr von Softdrinks, die viele leere
Kalorien und viel Zucker enthalten.

Zucker- und Fettkalorien werden als sogenannte leere Kalorien angesehen. Dies
bedeutet, dass zwar Kalorien aufgenommen werden, aber diese weder zur Vitamin- oder

Nihrstoffversorgung beitragen oder zur Sittigung fiihren (FKE Dortmund, 2010, S.9).

Fast-Food

Das optimiX® Programm verbietet Fast-Food nicht komplett, empfiehlt aber eine
Obergrenze von bis zu zwei solcher Mahlzeiten pro Woche. Auswertungen der
DONALD-Studie zeigen allerdings, dass die meisten Kinder mehr Fast-Food zu sich
nehmen.

Definitionsgemél} handelt es sich bei Fast-Food (hier Hamburger, Pommes frites, Pizza,
Doner Kebab, Bratwurst, Essen aus dem Schnellrestaurant oder Imbiss und
Fertiggerichten) um Nahrung, die schnell eingenommen werden kann, quasi im
Vorbeigehen. Daher wird Fast-Food oft als Zwischenmahlzeit angesehen. Diese
Nahrung ist aber sehr fett und kalorienhaltig, so dass der Nahrwert einer Hauptmahlzeit
entspricht. Fast-Food ist attraktiv durch den Geschmack, die zwanglose Atmosphére in
der es eingenommen wird, und die Zeitersparnis im Vergleich zum Aufwand des selbst

frischen Zubereitens. Gerade der hohe Fettgehalt als Geschmackstriger trigt zu einem
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angenehmen Geschmack bei. Vorherrschende Kritikpunkte an Fast-Food sind der zu
hohe Fett-, Salz- und Kalorienanteil und wenig Ballaststoffe, was nur zu einem kurzen
Sattigungsgefiihl fiihrt. Damit wird weitere Nahrungsaufnahme gefordert. Auflerdem
sind die Portionen meist grofl und es wird nicht selten ein zuckerhaltiger Softdrink dazu
getrunken. Allerdings ist der vollige Verzicht auf Fast-Food fiir eine gesunde Erndhrung
nicht notwendig. Vielmehr sollte Fast-Food im Sinne einer guten Erndhrung einen
kleinen aber erlaubten Anteil an den Essgewohnheiten haben. Beispielsweise kann ein
Hamburger, mit einem Vollkornbrotchen und hochwertigem Fleisch, in Kombination
mit Salat als Beilage zum einen die geschmacklichen Bediirfnisse eines Kindes oder
Jugendlichen befriedigen und zeitgleich den Korper mit wichtigen Néhrstoffen
versorgen. Die im Salat enthaltenen Ballaststoffe fordern das Sittigungsgefiihl und die
Kalorienaufnahme ist im Vergleich zu anderen Beilagen, wie zum Beispiel Pommes

frites, reduziert (Kersting et al., 2006, S.10-12).

2.6.6 Mahlzeitenverteilung

Zum Friihstiick wird ein zuckerfreies Miisli oder ein Vollkornbrot mit magerem Kiése
empfohlen.

Meist wird Miisli mit Milch verzehrt. Dies ist eine gute Gelegenheit, den Korper mit
Calcium zu versorgen. Dem Korper wird Energie fiir den Tag geliefert, was bei
Schulkindern fiir die Konzentration sehr wichtig ist. Durch Obst, welches in das Miisli
geschnitten werden kann, wird der Korper auch mit wichtigen Vitaminen und etwas
Fliissigkeit versorgt (Eugster, 2007, S .44).

Fiir eine gesunde Zwischenmahlzeit bietet sich Obst oder ein Vollkornbrot mit
gesundem Belag an. Die Zwischenmahlzeiten dienen dazu den Energiebedarf der
Kinder zu decken, daher empfiehlt sich eine Zwischenmahlzeit in der Schule und eine
weitere am Nachmittag.

Mittags nach der Schule haben Kinder oft ein Energiedefizit. Deshalb bietet sich ein
Mittagessen an, das Energie liefert und wichtige Nihrstoffe enthélt. Allerdings sollte es
nicht zu schwer verdaulich sein, damit die Kinder am Nachmittag Hausaufgaben und
Sport machen konnen (FKE Dortmund, 2010).

Fiir das Abendessen wird empfohlen, Brot mit abwechslungsreichem Belag zu
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servieren. Abends steht nicht mehr die Versorgung des Korpers mit Energie im
Vordergrund, sondern eher die Versorgung mit Proteinen, fiir den Muskelaufbau. Es

sollte immer auf eine salzarme Kost geachtet werden (FKE Dortmund, 2010).

Zusammenfassend lassen sich die Empfehlungen in einer Tabelle darstellen:
Tabelle 2: Anteile der ILebensmittelgruppen am Gesamtverzehr der Optimierten

Mischkost (nach Kersting et al., 2004)

Reichlich MiBig Sparsam
Getrinke 40 % Milch 18 % | Speisefette 1 %
Brot, Getreide 9 % [Fleisch 2 % | SiiBigkeiten 3 %
Kartoffeln, Nudeln |7 % |Fisch, Eier <1 %

Gemiise 10 %
Obst 10 %

Es kommt nicht nur auf die Art der Nahrungsmittel, sondern auch auf die
Herstellungsweise an. Vor allem in Fertiggerichten sind oft ungesunde Zusatzstoffe wie
Konservierungsstoffe oder Farbstoffe enthalten. Auerdem weisen diese Nahrungsmittel

hiufig einen hohen Salzgehalt auf (Mensink, Kleiser et al., 2007, S. 609).

2.6.7 Portionsgrofien

Viele Autoren konnten zeigen, dass die tatsdchlich verzehrte Menge mit der gereichten
Portionsgrofe zunimmt. Jiingere Kinder haben meist noch ein besseres Sittigungsgefiihl
als Altere. Dies deutet darauf hin, dass das Sittigungsgefiihl verloren gehen kann
(Wabitsch et al., 2005, S.65).

Einen guten Uberblick iiber die PortionsgroBen liefert die Tabelle zur
Erndhrungspyramide des aid- Infodiensts (siehe Anhang). Das Dokument teilt die
Lebensmittel genau wie in der Pyramide in griin, gelb und rot ein und gibt eine
Empfehlung ab, wie viele Portionen pro Tag davon verzehrt werden sollten und wie

grof} diese Portionen je nach Alter des Kindes sein sollten.
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2.6.8 Erniahrung und Psyche

Einerseits beeinflusst das korperliche Wohlbefinden das Erndhrungsverhalten und
andererseits beeinflusst die Erndhrung auch das Wohlbefinden. Es wird vermutet, dass
Depressionen auf Grund von Adipositas entstehen konnen (Benecke et al., 2003, S.17).
Entscheidend ist die individuelle Betrachtung jedes Kindes. Einige Kinder haben einen
hoheren Energiebedarf als andere. Der Energiebedarf schwankt je nach Entwicklung des
Kindes. So kann sich das Kind in einem Wachstumsschub befinden und daher
voriibergehend einen hoheren Energiebedarf haben (aid-Infodienst). Die Kinder sollten
trotzdem kontrolliert essen lernen und nur dann essen, wenn sie tatsdchlich hungrig
sind. Es sollte vermieden werden, dass Kinder zu Essen greifen, wenn ihnen langweilig
ist, sie Stress haben oder traurig sind. Essen sollte nicht als Bewiéltigungsmethode fiir
korperliche oder seelische Probleme verstanden werden (Eugster, 2007, S.110). Dafiir
ist ein enger Kontakt zu Eltern, Freunden, Lehrern und anderen Bezugspersonen und ein
sich daraus entwickelndes Gefiihl der Geborgenheit bei Kindern entscheidend. Der
korperliche Zustand der Kinder ist sehr eng verbunden mit dem seelischen
Wohlbefinden. Eltern sollten lernen den individuellen Bedarf ihres Kindes
einzuschitzen und auf Schwankungen kurzfristig reagieren zu konnen (Eugster, 2007,
S.111).

Eine Interaktion von genetischer Veranlagung, Umweltfaktoren und Stress kann zum
Krankheitsbild Binge Eating Disorder fiihren. Dabei treten von ,,Kontrollverlust*
begleitete Essanfille auf, die einhergehen konnen mit einer Kalorienaufnahme von bis

zu 10 000kcal (Eckehard-Henn et al., 2009, S.332).
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2.6.9 Ernihrung in Familien mit Migrationshintergrund

Viele Auswanderer behalten in der neuen Heimat ihre Essgewohnheiten und auch ihre
gewohnten Gerichte bei, um ihre kulturelle Identitdt zu wahren (Valentin, 2008, S.15).
Hinzu kommt eine Mischung aus neuen Einfliissen und neuen Lebensmitteln. Es
entsteht eine Vermischung aus den alten Gewohnheiten mit den verfiigbaren
Lebensmitteln im neuen Land (Mensink et al., 2007, S.7).

Im Rahmen der KiGGS-Studie (siehe 2.7.1) wurde das Erndhrungsverhalten von
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund gesondert ausgewertet und es hat
sich gezeigt, dass die meisten Migranten insgesamt ein eher ungiinstigeres
Erndhrungsverhalten zeigten, als deutsche Kinder im vergleichbaren Alter.

Die Gruppe der Migranten setzte sich zu 4,8% aus tiirkischen Migranten, zu 3,5% aus
russischen und zu 8,8% aus anderen Migranten zusammen.

Die tiirkischen Kinder nahmen signifikant mehr Softdrinks, Leitungswasser, Miisli,
Weillbrot, Snacks und frittierte Kartoffelprodukte zu sich (Mensink et al., 2007, S.30).
Im Vergleich dazu zeigte sich, dass deutsche Kinder signifikant weniger Obst, Kekse,
Schokolade und Tietkiihl-Gemiise verzehrten.

Insgesamt lief sich feststellen, das Jungen im jugendlichen Alter aus niedrigen sozialen
Schichten ein hohes Risiko haben sich ungesund zu erndhren. Kinder mit
Migrationshintergrund lebten oftmals in Familien mit sozial niedrigem Status (Mensink
et al., 2007, S.52).

Mit ldngerem Aufenthalt in Deutschland wurde das Erndhrungsverhalten immer
ungiinstiger, da viel ungesunde westliche Nahrung wie Fast-Food und Softdrinks

verzehrt wurde.

2.6.10 Erndhrung in Familien mit niedrigem sozialen Status

Sozial benachteiligte Menschen sind hédufig finanziell schlechter gestellt und verzehren
daher weniger frisches Obst und Gemiise, Milchprodukte, Fisch, Fleisch und fettarme
Fleischerzeugnisse. Sie erndhren sich zu einer groBen Zahl von fetthaltigen
Fertiggerichten und Siiigkeiten (Kessner, 2007, S.89). Toastbrot ist billiger als

Vollkornbrot und Gemiisekonserven sind billiger als Frischware. Bei wenig
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Haushaltsgeld sind haushélterische Fahigkeiten im hohen Mal3e gefordert, leider fehlt es
meist nicht nur am Haushaltsgeld, sondern auch am hierfiir nétigen Bildungshintergrund
und Interesse in den Familien (Kessner, 2007, S. 90/91). ,,Je hoher der Bildungsgrad,
desto hoher sind die korperlichen und sportlichen Aktivitidten. Fehlt die Bildung,
konnen Eltern keine Strategien fiir ihr Kind entwickeln. Und das beginnt bereits damit,
das Kind regelmdfig zum Sport zu bringen oder sich gemeinsam zu bewegen erklért
Prof. Dr. Jirgen Steinacker, Leiter der ,,Ulm Research on Metabolism, Exercise and
Lifestyle Intervention in Children Studie* gegeniiber dem Focus (Kunz, 2008, S.1).
Ubergewicht ist mit kiirzerer Schulbildung und weniger Einkommen verbunden, vor
allem bei weiblichen Kindern, so dass sich ein ,,Teufelskreis* fiir die nachfolgende

Generation ergeben kann (Must et al., 1999, S.5).

2.7. Ernahrungssituation in Deutschland

2.7.1. Ergebnisse der KiGGS-Studie

Es hat sich gezeigt, dass es in Deutschland wenige Daten {iiber die
Erndhrungsgewohnheiten von Kindern und Jugendlichen gibt. Das Robert Koch-Institut
hat von Mai 2003 bis Mai 2006 im gesamten Bundesgebiet im Rahmen der KiGGS
Verzehrstudie von 17 641 Kindern und Jugendlichen Daten iiber Essgewohnheiten
erhoben. Die Fragebdgen von 15 865 Teilnehmern konnten ausgewertet werden. Die
Kinder und Jugendlichen waren im Alter zwischen einem und 17 Jahren.

Die Auswertung erfolgte unter Beriicksichtigung verschiedener Parameter wie Alter,
Geschlecht oder Herkuntft.

Wesentliche Ergebnisse waren:

Getrdnke:

Maidchen tranken mehr Friichtetee als Jungen. Bei den Médchen tranken 26,0% ein- bis
sechsmal pro Woche Tee. Bei den Jungen nur 22,8%. 32,7% der Médchen tranken ein-
bis sechsmal pro Woche Leitungs- bzw. Mineralwasser. Im selben Zeitraum tranken
dagegen nur 26,5% der Jungen Leitungs- oder Mineralwasser. 65% der befragten
Midchen tranken mehrmals tdglich Wasser, bei den Jungen waren es 58,8%.

Jungen tranken mehr Softdrinks (Cola, Eistee etc.). 25,2% der Jungen gaben an, tiglich
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mehrfach Softdrinks zu sich zu nehmen, dagegen nur 19,8% der Midchen. 30,8% der
Jungen und 29,0% der Midchen gaben an, ein- bis sechsmal pro Woche Softdrinks zu
trinken. Nur 8,4% der Jungen und 10,8% der Méddchen gaben an, nie Softdrinks zu sich
zu nehmen.

Jungen tranken mehr Milch. 32,0% gaben an, tdglich Milch zu trinken und 23,4%
tranken mehrmals tdglich Milch. Bei den Médchen waren es 31,5%, die taglich Milch

tranken, und 18,3%, die mehrmals tiglich Milch zu sich nahmen.

Nahrungsmittel:

Jungen gaben an, mehr Fleisch zu essen. 1,3% der Jungen gaben an, mehrfach téglich
Fleisch zu essen und 73,2% aBlen ein- bis sechsmal pro Woche Fleisch. Bei den
Midchen waren dies nur 67,3%. Auch bei Wurstwaren liel sich bei den Jungen ein
hoherer Verzehr feststellen. Hier konsumierten 11,6% mehrfach tiglich und 28,4%
taglich Wurst. Bei den Méadchen allen 23,1% téglich und 8,4% mehrmals tédglich Wurst.
Immerhin 9,2% der befragten Jungen gaben an, nie Fast-Food zu essen, aber 18,0%
verzehrten ein- bis sechsmal in der Woche Fast-Food. Bei den Midchen gaben 15,4%
an, nie Fast-Food zu essen und 9,1% al3en ein- bis sechsmal pro Woche Fast-Food.
Midchen alen mehr Obst (30,4% tiglich und 24,1% mehrmals téglich). Bei den Jungen
waren dies nur 17,8%, die tdglich mehrfach Obst zu sich nahmen. Auch bei rohem
Gemiise allen die Méddchen mehr. Tédglich verzehrten 22,6% rohes Gemiise und 5,9%
mehrmals tdglich. Bei den Jungen waren es 17,7%, die tédglich rohes Gemiise

verzehrten, und 3,7% mehrmals téaglich.

Siiffigkeiten:
16% der Befragten gaben an, tdglich Schokolade und 20% andere SiiBigkeiten zu
verzehren. Bei beiden Geschlechtern war ein hoher Konsum zu verzeichnen. So nahmen

58% der Kinder ein bis sechsmal pro Woche Siiligkeiten zu sich, davon zu 60%

Schokolade.

Dabei konnten die Autoren eine Verschlechterung des Erndhrungsverhaltens beziiglich
des Altersanstiegs feststellen. Mit dem Alter stieg auch der Konsum an

Erfrischungsgetrianken, Alkohol, Fleisch, Wurst und Fast-Food. Ein Konsumriickgang
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war bei Milch, Fisch, Cerealien, Obst und Gemiise mit dem Alter feststellbar (Mensink,
et al., 2007, Tabelle 1).

Die Autoren der KiGGS-Studie empfehlen dringend eine intensive Forderung der
Erndhrungserziehung der Hauptschiiler und der Kinder mit Migrationshintergrund, da
diese vermehrt ernihrungsassoziierte Gesundheitsstorungen und Ubergewicht
aufweisen. Es hat sich gezeigt, dass an Hauptschulen viele sozial benachteiligte Kinder
unterrichtet werden und, dass es diesen Kindern im Vergleich zu anderen Kindern
gesundheitlich schlechter geht. Diese Kinder sind héaufiger iibergewichtig und ernéhren
sich ungesund. Hiufig finden keine gemeinsamen Familienmahlzeiten statt und Kinder
lernen nicht regelméfig zu essen. Sie essen viel zwischendurch (Mensink, Kleiser et al.,

2007, S.623/ Benecke et al., 2003, S.14).

2.7.2 Ergebnisse der DONALD-Studie

Auch die DONALD-Studie des FKE (Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung in
Dortmund) beschiftigt sich mit diesem Thema. Dabei werden seit 1985 jihrlich ca. 35-
40 Séauglinge in das Kollektiv aufgenommen. Diese Kinder werden bis ins
Erwachsenenalter liber ihre Erndhrungsgewohnheiten befragt und korperlich untersucht.
Bis Mai 2013 hatten 1 500 Probanden an der Studie teilgenommen.

Bei der Datenauswertung der DONALD-Studie wurden die Empfehlungen von
optimiX® zu Grunde gelegt.

In dieser Studie zeigte sich, dass Kinder und Jugendliche nicht die empfohlene
Trinkmenge von 1,51 pro Tag zu sich nahmen. Im Durchschnitt erreichten die
Studienteilnehmer einen Verzehr von Getrianken von 800ml pro Tag. Es fiel auf, dass
Midchen noch weniger tranken als Jungen. Der Softdrinkkonsum nahm auch hier mit
dem Alter der Kinder zu.

Bei den Getreideprodukten hat sich herausgestellt, dass die meisten Kinder zu wenig
Vollkornprodukte (nur 20%) zu sich nehmen und Nudeln als Beilage beliebter sind als
Reis.

Allgemein fiel auf, dass in allen Altersklassen zu wenig Obst und Gemiise verzehrt
wird. 50% der Kinder erreichten nicht die empfohlenen fiinf Portionen téglich.

Allerdings war der Anteil an Obstséften (30-40% der Gesamttrinkmenge), die vor allem
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kleinere Kinder zu sich nahmen, sehr hoch.

Bei Milchprodukten erreichten die Befragten, die empfohlenen Mengen von 400g pro
Tag. Es wurde aber festgestellt, dass es sich meist um fetthaltige Nahrungsmittel, wie
beispielsweise Vollmilch, handelt.

Der Fleischkonsum lag weit {iber der empfohlenen Menge von maximal 600g pro
Woche, vor allem bei ménnlichen Jugendlichen. Bei den weiblichen entsprach der
Konsum den Empfehlungen. Auch hier war der Anteil an fettreichen Produkten zu hoch.
Der Verzehr von Siiligkeiten und Fast-Food wird in optimiX® mit hochstens 10% der
taglichen Verzehrmenge empfohlen. Der beobachtete Verzehr lag allerdings stark
dartiber. Auflerdem gaben 25% der Kinder an, dass sie mindestens einmal in drei Tagen
Fast-Food zu sich nehmen (Kersting et al., 2004, S.213-218).

Die Autoren betonen aber, dass sich in Deutschland noch nicht das AusmalBl an Fast-
Food Verzehr wie in den USA finden lésst, in den USA sei der Verzehr fast doppelt so
hoch (Kersting et al., 2006, S.11/12).
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3 Methodik und Studiendesign

3.1 Beschreibung des Projektes

Zu Beginn des Projekts JuvenTUM Stufe 3 wurden 65 Haupt- und Realschulen im
Miinchener Umkreis angeschrieben und durch Anzeigen in Zeitungen und Appellen im
Radio zur Teilnahme motiviert. Es meldeten sich 18 Schulen. Davon mussten drei
ausgeschlossen werden, da sie sich nicht mehr im Einzugsgebiet der Studie befanden.
Die Studie startete mit den Schiilern der fiinften Klasse von 15 Real- und Hauptschulen
mit insgesamt 32 Klassen und 792 Kindern. Die Schulen wurden in zwei Gruppen, eine
Interventions- und eine Kontrollgruppe randomisiert, wobei auf eine Gleichverteilung
von Real-und Hauptschulen geachtet wurde. In der Interventionsgruppe befinden sich
vier Haupt- und vier Realschulen mit insgesamt 426 Kindern, von denen 344 Kinder
eine schriftliche Einverstindniserkldrung der Eltern vorweisen konnten, die eine
medizinische Untersuchung der Kinder und Jugendlichen ermoglichte. In der
Kontrollgruppe befinden sich vier Hauptschulen und drei Realschulen. Damit beinhaltet
die Kontrollgruppe 366 Kinder, von denen bei 279 eine schriftliche
Einverstdandniserkldrung ihrer Eltern vorlag (Siegrist et al, 2011, S.3/4).

Die erste Untersuchung fand zu Beginn des Projekts im Herbst 2008 statt. Danach
fanden zu Schuljahresende jedes Jahr Kontrolluntersuchungen statt (2009, 2010, 2011,
2012). Im Rahmen dieser Arbeit wurden Daten von V1 (Herbst 2008) und V3 (Sommer
2010) ausgewertet.

3.2 Untersuchungen

Im Rahmen des Projektes wurden folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

* Aktivititsfragebogen nach Bos (Bos et al., 2004): Dokumentation der

korperlichen Aktivitit

* Miinchner Fitnesstest (Rusch&Irrgang, 2001): Dokumentation der korperlichen
Leistungsfahigkeit

* Erndhrungsfragebogen: Dokumentation des Erndhrungsverhaltens
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* Basisdaten zum Kind: Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Schultyp

* Anthropometrie: GroBe, Korpermasse, Bauch- und Oberarmumfang,

Bestimmung des prozentualen Korperfettgehalts {iber Hautfaltenmessungen
* Blutdruck (nach Riva-Rocci)

* Blutabnahme bei zusitzlicher Einverstindniserkldrung: 12 ml Niichtern-

Blutentnahme

* Untersuchung der Gefafunktion und —struktur:
- Messung der GeféBelastizitit (Pulswellengeschwindigkeit)
- Messung des Durchmessers der Gefille am Augenhintergrund (Arterio-

vendse Ratio)

* Familieneckdaten (Fragebogen zum soziookonomischen Status,

Migrationshintergrund)

Nach Abschluss aller Untersuchungen wurde jedem Kind zeitnah ein Befundbrief
zugestellt, der die individuellen Ergebnisse der Untersuchungen des Kindes enthielt und
die Eltern iiber den Gesundheitszustand ihres Kindes informierte. Bei auffélligen

Befunden wurde ein Ratschlag fiir das weitere medizinische Vorgehen erteilt.
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Baseline measurement
Anthropometry, physiological measurements, blood samples,
physical fitness test, questionnaires

Intervention period: 4 years

Intervention Controls
2-3 physical education lessons according 2-3 physical education lessons according
to normal curricula. to normal curricula.

» Weekly lifestyle-lessons given by regular
teachers with four topics in a school-year.

Additionnally, normal school activities.

* 4-6 trainings for the teachers to plan health
activities in school.

* 2-3 trainings and 4 health-related newspapers
with practical instructions for the parents.

* Health-related activities in schools (dance
events, healthy breakfasts, cooking for
children, soccer tournaments).

¥

2nd to 5th measurements (end of every school year)
Anthropometry, physiological measurements, blood samples,
physical fitness test, questionnaires

Abbildung 4: Darstellung des Studienablaufs fiir Interventions- und Kontrollschulen

JuvenTUM Stufe 3 (Siegrist et al., 2011, S.6)

3.3 Anthropometrie
3.3.1 Body-Mass-Index (BMI), BMI-SDS und Perzentilen

Die Kinder wurden einzeln oder zu zweit von einer geschulten wissenschaftlichen
Mitarbeiterin des Lehrstuhls untersucht. Die Daten wurden nach einem standardisierten
Untersuchungsprotokoll (SOP) erhoben und notiert.

Die Korperkomposition wurde erfasst, indem das Korpergewicht, die Korpergrof3e, der
Bauch- und Oberarmumfang und der prozentuale Korperfettanteil iiber eine Messung
der Hautfettfalten der Kinder bestimmt wurden. Bei allen Messungen waren die Kinder
nur mit Unterwésche bekleidet.

Die Korpermasse wurde mit einer elektronischen Prizisionswaage bestimmt. Sobald das

Kind eine Ruheposition in der Mitte der Waage eingenommen hatte, wurde die
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Korpermasse mit einer Genauigkeit von 0,1kg abgelesen.

Die Korpergrole wurde mit einem Stadiometer mit einer Genauigkeit von 0,lcm
gemessen.

Aus den Werten der Korpergrole und der Korpermasse wurde der BMI berechnet. Die
Perzentilenberechnung erfolgte mittels der LMS-Methode nach Cole anhand
altersspezifischer L-, M- und S-Werte und dem individuellen BMI des Kindes. Es
handelt sich hierbei um L = Lamda: Box-Cox-Powertransformation; M = Median und

S = Sigma: Variationskoeffizienten (Wabitsch et al., 2005, S. 5-9).

Durch die LMS-Methode konnen bei nicht normalverteilten Parametern, wie dem BMI,
entsprechende Standardabweichungen ermittelt werden, die besonders im oberen und
unteren BMI-Perzentilenbereich differenziertere Aussagen ermoglichen. Fiir die
gesamte Studie wurden die Perzentilen nach deutschlandweiter Definition verwendet.
Der SDS;pms-Wert beschreibt den Wert der Standardabweichung des BMI des Kindes,
alters- und geschlechtsspezifisch, und ob dieser ober- oder unterhalb des BMI-
Medianwertes der Referenzgruppe liegt. Die Werte des BMI-SDS der Kinder in diesem
Projekt wurden von Frau Dr. Kromeyer-Hauschild in Jena berechnet (Kromeyer-

Hauschild et al., 2001).

3.3.2 Bauch-, Oberarmumfang und Hautfettfalten

Der Bauchumfang wurde mit einem Maf3band auf Hohe des Bauchnabels zwischen dem
unteren Rippenbogen und dem Beckenkamm gemessen. Der Oberarmumfang wurde an
der Stelle des groBten Oberarmumfangs erfasst. Die Messung der Hautfalten zur
Bestimmung des prozentualen Korperfettgehalts erfolgte mittels eines Lange-Calipers

an vier Korperstellen (M. biceps, M. triceps, subscapulér, suprailliacal).

3.3.3 Blutdruck

Nach fiinfminiitiger Ruhephase wurde nach Riva Rocchi der Blutdruck bei den Kindern
gemessen. Am linken Arm wurde oberhalb der Armbeuge die Blutdruckmanschette
angelegt und aufgepumpt. Ab einem Armumfang von 25cm wurde mit der

Erwachsenen-Blutdruckmanschette, bei einem Armumfang kleiner als 25cm, mit einer
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Kinder-Blutdruckmanschette gemessen. Die Art der verwendeten Blutdruckmanschette

wurde notiert.

3.3.4 Untersuchung von Blutparametern

Den Kindern, die eine zusitzliche Einverstindniserkldrung zur Blutabnahme vorweisen
konnten, wurde morgens (zwischen 8Uhr und 10Uhr) niichtern 12ml Blut abgenommen.
Daraus wurden Fettstoffwechselparameter und Entziindungsmarker (Gesamt-
Cholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyzeride, Glukose, hsCRP, 1L-6,

Adiponektin, Insulin, Testosteron und Ostrogen) bestimmt.

3.3.5 Erfassung der GefaBstruktur iiber die retinale Mikrozirkulation

Mit Hilfe einer non-mydriatischen Funduskamera (Topcon TRC-NW-200 von Imedos),
ohne Weittropfen der Augen, wurden in einem abgedunkelten Raum zwei

hochauflosende digitale Aufnahmen des rechten Auges der Kinder gemacht.

3.3.6 Erfassung der GefaBfunktion

Die Gefédlfunktion wurde untersucht, indem periphere und zentrale Gefidf3daten iiber
eine nicht-invasive Applanationstonometric mit dem Sphygmo Cor Px Pulse Wave
Analysis (PWA) System Model SCOR-Px (2006 AtCor Medical Pty. Ltd. Syndey

Australia) ermittelt wurden. Gemessen wurde an der rechten A. radialis.

3.4 Erfassung der korperlichen Leistungsfihigkeit

Zur Erfassung der korperlichen Leistungsfidhigkeit wurde der Miinchner Fitnesstest
verwendet. Der standardisierte Test wurde in Deutschland bereits in mehreren grof3en
Studien eingesetzt. Mehrere Einzeltests erfassen sowohl konditionelle als auch
koordinative Fihigkeiten. Die Aufgaben iiberpriiften Koordination, Rhythmusgefiihl,
Gleichgewichtsfihigkeit, Dehnfidhigkeit, Gelenkigkeit, Kraft und Ausdauer. Aufgaben

waren Ball prellen iiber 30 Sekunden, zielgenaues Werfen aus drei Metern Entfernung,
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Rumpf beugen, Standhochsprung, Halten im Hang sowie ein Stufentest iiber eine

Minute.

Abbildung 5: Testaufeaben des Miinchner Fitnesstest (Zeichnungen S. Bauermann)

3.5 Erfassung der korperlichen Aktivitit und des Medienkonsums

Zur  Erfassung der  korperlichen  Aktivitit ~wurde ein  standardisierter
Aktivititsfragebogen aus dem Motorik-Modul der KiGGS-Studie verwendet (Bos et al.,

2004). Dieser umfasste folgende Bereiche:

* Korperliche Aktivitdt im Alltag (Spielen im Freien, Gehen etc.)

* Korperliche Aktivitédt in der Schule (Sportunterricht, Schulweg etc.)
* Sportliche Aktivitit (Sportarten im Verein und in der Freizeit)

* Sportliche Aktivitit von Eltern, Geschwistern, Freunden

* Sportinteresse

Dariiber hinaus wurden mit diesem Fragebogen die Fernsehgewohnheiten und die
regelmiBige Computernutzung abgefragt, um die Sitzzeiten der Kinder bestimmen zu

konnen.
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3.6 Erfassung der Lebensqualitit, des sozialen Status und

Migrationshintergrund

Die Lebensqualitidt der Kinder wurde mit Hilfe des Kiddo-KindI®-Fragebogen fiir
Jugendliche erfasst. Dieser Fragebogen priift das Verhéltnis zum eigenen Korper, zum
Leben in der Familie und zur Schule der Kinder ab.

AuBerdem wurden das Herkunftsland, der Beruf, das Beschiftigungsverhiltnis und die
Schulbildung der Eltern, sowie die Zahl der Geschwister im Haushalt abgefragt.

Auf Grund der hier erhobenen Daten wurden Gruppen beziiglich des
Migrationshintergrundes und des Bildungshintergrundes der Eltern gebildet.

Fiir das Kriterium sozialer Status wurden im Fragebogen nicht alle notwendigen
Parameter erfragt, wie beispielsweise das Einkommen der Eltern. Deshalb wurde nur
der Bildungshintergrund der Eltern als Auswertungsparameter genutzt. Dazu wurden

drei Gruppen gebildet.

Niedriger Bildungshintergrund:

Eltern, die weniger als 10 Jahre Schulbildung erhalten haben.
Mittlerer Bildungshintergrund:

Eltern, die genau 10 Jahre Schuldbildung erhalten haben.
Hoher Bildungshintergrund:

Eltern, die mehr als 10 Jahre Schulbildung und weitere Bildung erhalten haben.

Die Schulbildung beider Eltern wurde gleichwertig bewertet. Waren unterschiedliche
Angaben iiber die Schulbildung beider Elternteile vorhanden, wurde automatisch die
Schulbildung, des Elternteils gewertet, der langer in der Schule war (vgl. KOPS-Studie;
Danielzik, 2005, S.29).

Das Kriterium des Migrationshintergrunds wurde im Fragebogen durch Angabe der
Staatsangehorigkeit der Eltern und der Kinder abgefragt. Hier wurden fiir die
Auswertung der Daten drei Gruppen gebildet: deutsch, tiirkisch und andere
Nationalititen. Dabei wurde die gleiche Definition wie bei der KiGGS-Studie verwandt.

Nur wenn beide Elternteile immigriert waren, wurde dem Kind ein
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Migrationshintergrund zugeordnet. War nur ein Elternteil immigriert, wurden die Kinder

in der Gruppe der deutschen Kinder ausgewertet (Mensink, 2007, S.18).

3.7 Erfassung des Gesundheitswissens

Ein selbst erstellter Fragebogen mit 47 Aussagen wurde genutzt, um das
Gesundheitswissen der Kinder zu ermitteln. Die Kinder konnten jeweils eine Aussage

mit ,,richtig® oder ,,falsch* bewerten.

3.8 Erfassung des Ernihrungsverhaltens

Als Modellvorlage fiir den Erndhrungsfragebogen diente der standardisierte
Erndhrungsfragebogen der KiGGS-Studie. Der Erndhrungsfragebogen kann dem
Anhang entnommen werden. Dieser Fragebogen ermoglicht eine retrospektive
Erfassung der Erndhrungsgewohnheiten der Kinder und Jugendlichen. Es handelt sich
um einen Verzehrhéufigkeitsfragebogen (Food frequency questionnaire, FFQ) (Mensink
et al., 2004, S.221).

Es wurde im Gegensatz zur KiGGS-Studie bewusst auf das Abfragen der
Verzehrmengen verzichtet, da Kinder Mengen nur schlecht einschidtzen und
wiedergeben konnen (Mensing et al., 2007, S.7).

Bei der Entwicklung des Fragebogens wurde darauf geachtet, dass nur Lebensmittel
abgefragt werden, die im Alltag der Kinder eine Rolle spielen. Relevante Lebensmittel
wurden im Rahmen der KiGGS-Studie erfasst (Mensing et al., 2007, Tabelle 1).

Der Fragebogen enthilt 17 Héaufigkeitsfragen zu Nahrungsmitteln, acht Fragen zu
Getridnken und in diesem Projekt seit 2009 zwei Fragen zum Rauchverhalten.

Folgende Antwortmoglichkeiten konnten angekreuzt werden: (nie, 1mal/Monat,
2-3mal/Monat, 1-2mal/Woche, 3-4mal/Woche, 5-6mal/Woche, 1mal am Tag, 2-3mal am
Tag, 4-5mal am Tag, mehr als Smal am Tag).

Nahrungsmittel:

Abgefragt wurden folgende Nahrungsmittelkategorien: Fast-Food, rohes Gemiise, Salat,

gekochtes Gemiise, frisches Obst, Wurst oder Schinken, Kise, Milchprodukte,

50



3 Methodik und Studiendesign

Schokolade oder SiiBBigkeiten, Vollkornbrot, Fisch, Cornflakes, Fleisch (kein Gefliigel),
Gefliigel, Mischbrot, Reis oder Nudeln, Kartoffeln.

Getrdnke:
Bei den Getrinken wurde nach Saft, Wasser (Leitungs-, Mineralwasser), Tee, Milch,

Softdrinks, Energiedrinks, Kaffee und Alkohol unterschieden.

Rauchverhalten:
Beim Rauchverhalten wurde erfasst, ob die Kinder selbst rauchten oder ob sie

Passivrauch ausgesetzt waren.

Generell hatten die Kinder keine Zeitvorgabe, in der der Fragebogen auszufiillen war.
Der gesamte Fragebogen inklusive dem Erndhrungsfragebogen sollte in durchschnittlich
45 Minuten selbststindig ausgefiillt werden. Ausnahmsweise durfte ein Kind den
Fragebogen nach der Schulstunde mit nach Hause nehmen, um ihn dort fertig
auszufiillen und wieder mit in die Schule zu bringen. Fiir eventuelle Fragen standen eine
Lehrkraft und die Projektleiterin vor Ort zur Verfiigung. Nach der Datenerhebung und
den Untersuchungen wurden die Daten anonymisiert in eine Projektdatenbank der TU

Miinchen eingegeben.
3.9 Fragestellung der Arbeit

In dieser Arbeit wurden folgende Hypothesen iiberpriift:

* Ist im Projektverlauf eine Veridnderung des Erndhrungsverhaltens der Kinder
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe zu beobachten?

* Gibt es Unterschiede im Erndhrungsverhalten der Kinder zwischen den
Geschlechtern?

* Sind Unterschiede im Erndhrungsverhalten der Kinder je nach
Bildungshintergrund der Eltern festzustellen?

* Gibt es Unterschiede 1im  Erndhrungsverhalten der Kinder mit
Migrationshintergrund im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund?

* Sind Unterschiede im Erndhrungsverhalten der Kinder zwischen Realschulen

und Hauptschulen feststellbar?
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Die Daten wurden mit SPSS 19 fiir Windows (SPSS Inc., Chicago, Il.) ausgewertet. Die

Tests wurden in Riicksprache mit einem Statistiker festgelegt und iiberpriift.

3.10 Interventionsmodule an den Schulen

Im Rahmen des Projektes ,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten -
JuvenTUM Stufe 3“ fanden die Interventionen nur an den Projekt-, Interventionsschulen
statt. Sie setzten auf drei Ebenen an: Schiiler-, Eltern- und Lehrerebene.

In jedem Projektjahr gab es verschiedene Module, die thematisch dem Alter und
Entwicklungsstand der Kinder angepasst waren. Zu Beginn jedes neuen Schuljahrs
wurden die wichtigsten Module des Vorjahres noch einmal wiederholt (siehe Anhang:
Projektiibersicht).

Die Lehrer erhielten in jedem Jahr einen von der Studienleitung erstellten Projektordner
mit Informationen und Arbeitsblittern fiir die verschiedenen Module (Siegrist et al,
2011).

Wochentlich fanden sogenannte Lifestyle-Stunden statt. Diese wurden von Lehrern im
Rahmen der normalen Unterrichtsstunden gehalten. Zusitzlich fanden auch im
Sportunterricht, am Nachmittag oder in Arbeitsgemeinschaften spezielle Aktionen statt.
Eltern-Kind-Kochen =~ wurde  von  einer  Erndhrungsberaterin  oder  den
Hauswirtschaftslehrerinnen geleitet. Hier sollten auch die Eltern angesprochen werden
und an eine gesunde Erndhrung herangefiihrt werden.

Je nach Schule fanden weitere Aktionen wie Exkursionen in den Klettergarten,
gemeinsames Kochen, FuBballturniere oder Sportfeste statt. An mehreren Schulen
wurde die sogenannte ,bewegte Pause® eingefiihrt. Sie sollte die Kinder dazu
animieren, sich in der Pausenzeit mehr zu bewegen. In den Interventionsschulen wurde
ein gesundes Friihstiick finanziell unterstiitzt, um die Kinder in gesunder Erndhrung zu
schulen.

Hauptsidchlich im ersten Projektjahr handelte es sich bei den meisten Modulen um
Themen der Erndhrung. Die Klassen beschiftigten sich jeweils zwei Schulstunden mit

folgenden Themen:
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Friihstiick/Pausenbrot: Was ist wichtig und warum? Wie schmecken

verschiedene Getreide- und Milchprodukte, Obst und Gemiise? Wie mache ich

einen gesunden Dip dazu?

* Was macht welcher Nihrstoff im Korper? Welche Nihrstoffe braucht mein
Korper fiir Fitness, Muskeln, Energie und Kraft?

* Was ist der Unterschied zwischen Hunger, Sittigung, Lust auf Essen und
Appetit?

* Kennenlernen der AID-Erndhrungspyramide

*  Was sind gute Portionsgrofen fiir mich?

* Richtig trinken: Wasserbilanz, gesunde Getridnke

Zusitzlich fanden Elternabende zum Thema gesunde Erndhrung und Eltern-Kind-

Kochgruppen statt.

3.11 Erstellen eines Erniahrungsbewertungsscores

Mit Hilfe der Empfehlungen, die in der AID-Erndhrungspyramide abgebildet sind, den
Empfehlungen der DGE und FKE wurde ein Score entwickelt. Mit Hilfe des Scores
konnte das Erndhrungsverhalten der Kinder in rot (ungiinstig), gelb (akzeptabel) und
griin (optimal) klassifiziert werden. Dazu wurden nur die Lebensmittel, die fiir eine
Klassifikation in gesunde oder ungesunde Erndhrung besonders aussagekriftig sind,
einbezogen.

Konkret wurde der Verzehr von Fast-Food, rohem Gemiise, Salat, frischem Obst,
SiiBigkeiten, Fisch, Fleisch (ohne Gefliigel), Reis oder Nudeln, Kartoffeln, Wasser,
sowie der Konsum von Softdrinks in den Score eingerechnet.

Je nach Empfehlungen (AID, DGE und FKE) wurden Punkte fiir die jeweilige Antwort,
die die Haufigkeit des Verzehrs abbildet, im Fragebogen vergeben. Fiir einen Verzehr,
der den Empfehlungen entspricht, wurden null Punkte vergeben, fiir einen akzeptablen

Verzehr ein Punkt und fiir einen ungiinstigen Verzehr zwei Punkte.
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Nahrungsmittel

Fast-Food

Null Punkte wurden fiir die Antwortmoglichkeiten: nie, Imal im Monat und 2-3mal im
Monat vergeben.

Es ist durchaus akzeptabel, einmal pro Woche Fast-Food zu essen. Daher wurde fiir die
Antwortmoglichkeit 1-2mal/Woche ein Punkt vergeben. Fiir Antworten, die einen
hiufigeren Verzehr widerspiegeln, wurden jeweils zwei Punkte vergeben (vgl.
optimiX®-Empfehlungen).

Rohes Gemiise, Salat, frisches Obst

Es werden fiinf Portionen Obst und Gemiise pro Tag empfohlen (DGE). Daher wurden
die Antwortmoglichkeiten nie, Imal im Monat und 2-3mal im Monat mit jeweils zwei
Punkten bewertet. Die Antwortmoglichkeiten 1-2mal pro Woche, 3-4mal pro Woche
und 5-6mal pro Woche liegen unter der empfohlenen Verzehrhédufigkeit. Dennoch wird
eine gewisse Menge Obst und Gemiise verzehrt. Daher wurden diese Antworten mit
einem Punkt berechnet. Sollte das Kind 1mal am Tag, 2-3mal am Tag, 4-5mal am Tag
oder mehr als 5Smal am Tag angekreuzt haben, wurden null Punkte vergeben. Der
Verzehr entspricht nur bei den beiden letzten Antwortmoglichkeiten den Empfehlungen.
Es sollte beriicksichtigt werden, dass das Kind zumindest tdglich Obst und Gemiise zu
sich nimmt. Da die Kategorien Obst, Gemiise und Salat getrennt abgefragt wurden, ist
es nicht den Empfehlungen entsprechend tédglich hiufiger als Smal Obst und haufiger
als Smal Gemiise und dazu noch Salat zu essen. Damit kann das Kind bei Addition der
Nahrungsmittelkategorien ,,Obst“, ,,Gemiise* und ,,Salat“ dennoch einen Verzehr von
fiinf Obst- bzw. Gemiiseeinheiten pro Tag erreichen.

Schokolade und Siifsigkeiten

Ein Verzehr, der von den Kindern mit nie, 1mal im Monat oder 2-3mal im Monat
angegeben wurde, wurde mit null Punkten bewertet. Bei den Antwortmoglichkeiten 1-
2mal pro Woche, 3-4mal pro Woche oder 5-6mal pro Woche wurde ein Punkt vergeben.
Ab einem téglichen Verzehr wurden zwei Punkte vergeben.

Fisch

Fiir die optimale Erndhrung wird ein Verzehr von einmal pro Woche empfohlen. Daher
wurde in dieser Antwortkategorie fiir die Antworten nie, 1mal im Monat oder 2-3mal im
Monat ein Wert von zwei Punkten berechnet. Fiir die Antworten 1-2mal pro Woche und

3-4mal pro Woche wurden null Punkte vergeben. Alle Antwortmoglichkeiten, die einen
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hiufigeren Verzehr abbilden, wurden mit einem Punkt bewertet.

Fleisch (kein Gefliigel und keine Wurst)

Fiir Kinder und Jugendliche im Alter der untersuchten Personengruppe wird ein
Fleischverzehr von 600g pro Woche empfohlen. Diese Menge lésst sich auf zwei bis
vier Mahlzeiten pro Woche verteilen. Daher wurden fiir die Antwortmdoglichkeiten 2-
3mal im Monat, 1-2mal pro Woche und 3-4mal pro Woche jeweils null Punkte
vergeben. Ein Verzehr von 5-6mal pro Woche, Imal im Monat und nie wurde mit einem
Punkt bewertet. Grundsitzlich stellt ein Verzicht auf Fleisch kein Problem dar. Ein
taglicher bzw. mehrmals téglicher Fleischverzehr wurde mit zwei Punkten bewertet, da
dieser Fleischkonsum iiber den Empfehlungen liegt.

Reis oder Nudeln und Kartoffeln

Kohlenhydrate dienen als Energielieferanten und sollten daher zu jeder Hauptmahlzeit
verzehrt werden. Die Antworten 1mal am Tag, 2-3mal am Tag und 4-5mal am Tag
wurden daher mit null Punkten bewertet. 3-4mal pro Woche, 5-6mal pro Woche und
mehr als Smal tdglich wurden mit einem Punkt eingestuft, da es bei einer zu grofSen
Menge an Kohlenhydraten auch hédufig zu einer zu hohen Kalorienaufnahme kommen

kann. Alle anderen moglichen Antworten wurden mit zwei Punkten bewertet.

Getrdinke

Wasser

Kinder sollten den Empfehlungen entsprechend mindestens 1,5 Liter pro Tag trinken.
Daher wurden die Antworten 4-5mal am Tag und mehr als 5Smal tdglich mit null
Punkten bewertet. Eine Wasseraufnahme von 3-4mal pro Woche, 5-6mal pro Woche,
Imal am Tag und 2-3mal am Tag wurden mit einem Punkt bewertet. Ein seltenerer
Wasserkonsum wurde mit zwei Punkten bewertet.

Softdrinks

Bei den Softdrinks wurde ein tdglicher Verzehr, also die Antworten 1mal am Tag, 2-
3mal am Tag, 4-5mal am Tag und mehr als Smal tdglich mit zwei Punkten bewertet. Die
Antworten nie, 1mal im Monat und 2-3mal im Monat wurden mit null Punkten
eingestuft. Ein Konsum, der durch die dazwischenliegenden Antworten abgebildet wird,

wurde mit einem Punkt bewertet.
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Insgesamt wurden elf verschiedene Kategorien des Fragebogens bewertet. Die Punkte
jeder Kategorie wurden addiert und ergaben den Gesamtscorewert. Der Gesamtscore

wurde nach folgender Gleichung berechnet:

S Gesamtscorewert

Sn Bewertung fiir jede Einzelkategorie

Erniéhrte sich ein Kind allen Empfehlungen entsprechend, erreichte es in jeder der elf
Kategorien null Punkte. Der Gesamtscorewert konnte somit null Punkte betragen. Ein
Kind, das sich sehr ungesund ernéhrte, konnte dagegen einen Gesamtscorewert von
maximal 22 Punkten erhalten. Daher ergab sich folgender Bewertungsschliissel, an die

farbliche Gestaltung der Erndhrungspyramide angelehnt:

optimale (griine) Erndhrung
von 0 bis 7 Punkte
akzeptable (gelbe) Erndhrung
von 8 bis 15 Punkte
ungiinstige (rote) Erndhrung

von 16 bis 22 Punkte

Codiert wurde die Kategorie optimale Erndhrung mit einer 0, die akzeptable Erndhrung
mit 1 und die ungiinstige Erndhrung mit 2.

Hauptsidchlich wurde ausgewertet, ob signifikante Unterschiede beziiglich des
Erndhrungsverhaltens der Kinder zwischen V1 im Herbst 2008 und V3 im Sommer
2010 feststellbar waren.

Um nun eine Anderung zwischen V1 und V3 abbilden zu kénnen, wurden die jeweils
erreichten Scorewerte voneinander subtrahiert. Hat sich das Erndhrungsverhalten der
Kinder nicht verindert, wurde eine Differenz von null Punkten errechnet. Hat sich das
Erndhrungsverhalten verschlechtert, ist das Ergebnis negativ, hier sind zwei Ergebnisse
denkbar, -1 und -2, -1 bildet eine leichtere Verschlechterung ab als -2.

Ist das Ergebnis positiv, handelt es sich um eine Verbesserung des
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Erndhrungsverhaltens. Fiir die Auswertung wurden nur vollstindige Datensitze
verwendet. Daher konnte fiir 66,6% (n = 469) der Kinder (ng = 704), die an V1
teilgenommen haben, ein Gesamtscorewert berechnet werden. Bei V3 lag bei 58,8%

(n = 414) der Kinder ein vollstandiger Datensatz vor und ein Gesamtscorewert konnte
errechnet werden. Fiir den Datenvergleich zwischen V1 und V3 wurden nur Datensitze
von Kindern (n=286) ausgewertet, die bei beiden Visiten einen auswertbaren

Fragebogen ausgefiillt hatten.
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4.1 Beschreibung der Statistik

Quantitative Daten werden bei Vorliegen einer symmetrischen Verteilung mit Mittelwert
und Standardabweichung beschrieben, bei einer schiefen Verteilung anhand von
Median, Minimum und Maximum. Fiir qualitative Daten werden absolute und relative
Haufigkeiten prisentiert. Die Normalverteilung der Daten wurde gepriift. Zur
Beurteilung der Anderung der Werte im Zeitverlauf wurde fiir quantitative GroBen der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest verwendet. Vergleiche zwischen unabhingigen Gruppen
erfolgten mittels des Mann-Whitney-U-Tests fiir stetige und ordinale Zielgr6fen und
mittels des Chi-Quadrat-Tests bzw. des exakten Tests nach Fisher fiir qualitative

ZielgroBen. Fiir samtliche Tests wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 0=5%

verwendet.

4.2 Beschreibung des Gesamtkollektivs bei V1: Basisdaten

Zu Beginn des Projekts, im September 2008, nahmen 704 Kinder an der Studie teil.
Durch Krankheit, Abwesenheit und fehlende Einverstindniserkldrungen der Eltern
ergab sich eine Studiengrofle fiir die erste Schuluntersuchung von 611 Teilnehmern.
Tabelle 3 zeigt die Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs bei Visit 1. Visit 1 fand
im September 2008 statt. Visit 3 (V3) wurde nach achtzehn Monate durchgefiihrt.

Tabelle 3: Geschlechterverteilung bei V1

méannlich weiblich
Anzahl 351 260
Prozent 574 % 42.6 %
N 611

Das Studienkollektiv setzte sich aus 42,6% Miadchen und 57 4% Jungen zusammen. Das

bedeutet, dass beide Geschlechter nicht gleich im Gesamtkollektiv vertreten sind.
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Tabelle 4: Verteilung der Schiiler auf die Schularten

Hauptschule Realschule
Anzahl 268 343
Prozent 43 90% 56.1 %
N 611

56,1% der Schiilerinnen und Schiiler besuchten eine Realschule, 439% eine
Hauptschule.

Tabelle 5: Altersverteilung der Schiiler

Alter [Jahre]
Mittelwert 11,1
Standardabweichung 0,6
Median 11
Minimum 9,7
Maximum 13,6
N 607

Das Alter betrug im Mittelwert 11,1 Jahre. Das jlingste Kind war 9,7 Jahre alt und das
dlteste Kind 13,6 Jahre.

Die anthropometrischen Basisdaten der Kinder des gesamten Kollektivs bei V1 sind in

Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Darstellung der anthropometrischen Basisdaten des Gesamtkollektivs fiir V1

Korper- Korper- BMI BMI BMI -

groBe [cm] | masse [kg] [kg/m?] Perzentile SDS
Mittelwert 147,1 41,9 19,1 59 0,3
Standardabweichung 7,6 10,9 3,6 30,3 1,1
Median 1463 39,5 18,2 62,2 0,3
Minimum 128.,8 242 12,0 0,0 -40
Maximum 1754 102,7 350 999 30
N 585

Daten zur Korpergrofe lagen fiir 585 Kinder vor. Das kleinste Kind maf3 128,8cm und
das GroBite 1754cm. Diese Werte fiihrten zu einem Mittelwert von 147,1cm. Der
Median betrug 146,3cm.

Auch fiir die Kérpermasse lagen Daten von 585 Kindern vor. Das leichteste Kind wog
24 2kg, das Schwerste 102,7kg. Der Mittelwert lag bei 41,9kg. Der Median, lag bei
39,5kg.
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Es konnte ein BMI fiir 585 Kinder berechnet werden, das Minimum lag bei 12kg/m?.
Das Maximum im Kollektiv lag bei 35kg/m?. Der Mittelwert lag bei 19,1kg/m?, so dass
die gesamte Studiengruppe im Kollektiv gesehen einen normalen BMI aufgewiesen hat.
Der Median fiir den BMI lag bei 18,2kg/m?.

Fiir die Perzentilenkurven ergab sich ein breites Bild im Studienkollektiv. Der
Mittelwert betrug 59,0, was einen normalen Wert darstellt. Der Median betrug 62,2. Der
Mittelwert des BMI-SDS lag bei 0,3, der Median betrug 0,3.

Tabelle 7: Verteilung der Schiiler auf Kontroll- und Interventionsgruppen

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Anzahl 343 267
Prozent 56,3 % 437 %
N 611

Die Kontrollgruppe war mit 344 Kindern bzw. 56,3% des Kollektivs grofer als die
Interventionsgruppe mit 267 Kindern bzw. 43,7% des Kollektivs. Bei einem

Gesamtkollektiv von 611 Kindern waren beide Gruppen aber vergleichbar.

4.3 Vergleich der Basisdaten: Intervention und Kontrolle

Die Geschlechterverteilung in beiden Gruppen war anndhernd gleich. In der
Kontrollgruppe waren 40,1% weibliche Teilnehmer und 59,9% minnliche Teilnehmer
vertreten, in der Interventionsgruppe waren es 45,7% weibliche und 54,3% minnliche
Teilnehmer.

Tabelle 8 zeigt im Studienkollektiv, aufgeteilt nach Kontroll- und Interventionsgruppe,

die Herkunft bzw. den Migrationshintergrund der Kinder an.
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Tabelle 8: Migrationshintergrund in beiden Gruppen bei V1

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Nationalitét deutsch tiirkisch andere deutsch tiirkisch andere
Anzahl 179 37 76 118 40 90
Prozent 61,3 % 12,7 % 26,0 % 47,6 % 16,1 % 36,3 %
N 248 248

In der Kontrollgruppe war der Anteil deutscher Kinder bei 61,3%, in der
Interventionsgruppe bei 47,6%. In der Interventionsgruppe hatten 52.4% der Kinder
einen Migrationshintergrund. Davon hatten 16,1% Kinder einen tiirkischen
Migrationshintergrund, 36,3% kamen aus anderen Lédndern wie Russland, Kosovo,
Serbien oder Afghanistan. In der Kontrollgruppe hatten insgesamt 38,7% der Kinder
einen Migrationshintergrund. Davon waren 12,7% der Kinder aus der Tiirkei und 26,0%

der Kinder kamen aus anderen Lindern.

Tabelle 9: Vereleich des Bildungshintererunds der Eltern bei V1

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Bildungshintergrund| niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
Anzahl 89 79 104 77 56 73
Prozent 327% | 290% | 382% | 374 % 27,2 % 354 %
N 272 206

Wie im Methodenteil beschrieben, entspricht ein niedriger Bildungshintergrund der
Eltern einer Schulbildung kiirzer als 10 Jahre, ein mittlerer Bildungshintergrund
entspricht einer Schulbildung von genau 10 Jahren und ein hoher Bildungshintergrund
stellt eine Bildung der Eltern von mehr als 10 Jahren dar. Tabelle 9 stellt den
Bildungshintergrund der Eltern in beiden Gruppen dar.

Der niedrige Bildungshintergrund war bei 31,9% in der Kontrollgruppe und bei 36,7%

in der Interventionsgruppe zu Beginn der Untersuchungen vergleichbar aufgeteilt.

In Tabelle 10 sind die anthropometrischen Basisdaten der Kinder der Kontrollgruppe bei

V1 dargestellt.
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Tabelle 10: Anthropometrische Basisdaten der Kontrolleruppe bei V1

Korper- Korper- BMI BMI BMI -

groBe [cm] | masse [kg] [kg/m?] Perzentile SDS
Mittelwert 147,1 41,6 19,0 58,1 0,3
Standardabweichung 7,7 10,6 3,6 30,3 1,1
Median 1459 390 18,2 614 0,3
Minimum 1288 24,2 12,0 0,0 -40
Maximum 170 4 86,9 30,0 99,5 2,6
N 331

In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert der KorpergroBe bei 147,1cm, der Median
betrug 145,9cm. Das kleinste Kind war 128,8cm groB3 und das GrofBite 170.4cm.

Der Mittelwert der Korpermasse lag bei 41,6kg und der Median betrug 39,0kg. Das
Minimum lag bei 24,2kg und das Maximum betrug 86,9kg.

Daraus errechnete sich fiir die Kontrollgruppe ein Mittelwert fiir den BMI von 19kg/m?
und ein Median von 18,1kg/m?. Das Minimum des BMIs betrug 12kg/m?, das
Maximum lag bei 30kg/m?2.

Im Mittel lagen die Kinder mit diesen Werten auf der 58,1. Perzentile. Der Median lag
hier auf der 61 4. Perzentile.

Bei 13,2% der Kinder in der Kontrollgruppe lag der BMI zwischen der 90. und der 97.
Perzentile, das heift, diese Kinder waren definitionsgemill als iibergewichtig
einzustufen. 8,7% der Kinder in der Kontrollgruppe lagen mit ihrem BMI iiber der 97.

Perzentile und waren definitionsgemif adipds.

Tabelle 11: Anthropometrische Basisdaten der Interventionsgruppe bei V1

Korper- Korper- BMI BMI BMI -

groBe [cm] | masse [kg] [kg/m?] Perzentile SDS
Mittelwert 1472 424 19,3 60,2 04
Standardabweichung 7,5 11,2 3,7 30,3 1,1
Median 1469 40,5 18,5 63,5 0,3
Minimum 1315 259 13,0 0,1 32
Maximum 1754 102,7 350 999 30
N 254

Die mittlere KorpergroBe in der Interventionsgruppe lag bei 147,2cm. Der Median
betrug 146,9cm. Das kleinste Kind maBl 131,5cm, das grofite Kind war 175 4cm groB.
Der Mittelwert des Gewichts lag bei 42.4kg in der Interventionsgruppe. Der Median
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betrug hier 40,5kg. Das leichteste Kind wog 259kg, das schwerste Kind 102,7kg.
Daraus ergab sich fiir die Interventionsgruppe ein mittlerer BMI von 19,3kg/m? und ein
Median von 18,5kg/m2. Das Minimum betrug hier 13kg/m? und das Maximum lag bei
35kg/m?. Die Werte der Kinder lagen im Mittel auf der 60,2. Perzentile und der Median
lag auf der 63.5. Perzentile.

In der Interventionsgruppe waren 14,2% der Kinder als iibergewichtig zu definieren, da
sie mit ihrem BMI zwischen der 90. und 97. Perzentile lagen. 8,7% der Kinder in der
Interventionsgruppe lagen mit ihrem BMI iiber der 97. Perzentile und waren daher als

adip0s zu definieren.

Die Mittelwerte in beiden Gruppen beziiglich der Werte fiir Korpergrofle (p=0,778; T-
Test), Korpermasse (p=0,375; T-Test), BMI (p=0,311; T-Test) und Perzentilenkurve
(p=0,398; T-Test) unterschieden sich nicht signifikant.

4.4 Ernihrungsverhalten in beiden Gruppen fiir V1

Die Bewertung des Erndhrungsverhaltens der Kinder erfolgte mittels des Scores, der
gemill den Empfehlungen der DGE und FKE erstellt wurde und im Methodenteil niher
erldautert wurde. Die einzelnen Lebensmittel wurden mittels der Empfehlungen bewertet
und es wurden null Punkte fiir einen optimalen, also den Empfehlungen entsprechenden
Verzehr des jeweiligen Lebensmittels vergeben. Bei einem Punkt handelte es sich
beziiglich des bewerteten Lebensmittels um einen akzeptablen Verzehr. Handelte es sich
um einen ungiinstigen Verzehr, dann wurde das Lebensmittel mit zwei Punkten
bewertet. Alle erzielten Bewertungspunkte der elf ausgewerteten Lebensmittel wurden
aufaddiert und in Tabelle 12 und Abbildung 6 ist die Hiaufigkeit der vergebenen Punkte
dargestellt. So konnte das Ernidhrungsverhalten zwischen null und sieben Punkten als
optimal, griin eingestuft werden. Zwischen acht und 15 Punkten handelte es sich um
einen akzeptablen, gelben Nahrungsverzehr. Die Punkte zwischen 16 und 22 standen fiir
ein ungiinstiges, rotes Erndhrungsverhalten.

Bei V1 konnten die Daten von 450 Kindern ausgewertet werden. 247 Kinder befanden

sich in der Kontrollgruppe und 207 Kinder waren in der Interventionsgruppe.
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Tabelle 12: Hiufigkeiten der Erndhrungsscorepunkte bei V1

IPunkte Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
1 R R R _
P 1 0,4 % 1 0,5 %
3 1 0,4 % 2 1,0 %
4 2 0,8 % 4 2,0 %
5 10 4,0 % 9 4.4 %
6 18 7,3 % 20 9,9 %
7 15 6,1 % 12 5,9 %
] 40 16,2 % 20 9,9 %
9 33 13,4 % 27 13,3 %
10 28 11,3 % 25 12,3 %
11 25 10,1 % 23 11,3 %
12 29 11,7 % 13 6,4 %
13 23 9,3 % 21 10,3 %
14 7 2,8 % 18 8,9 %
15 11 4,5 % 4 2,0 %
16 2 0,8 % 4 2,0 %
17 1 0,4 % - -
18 1 0,4 % - -
N 247 203
Mittelwert 9.8 9,8
Standardabweichung 2,8 3
Median 10 10
Minimum 2 1
Maximum 18 16

Tabelle 12 zeigt die Gesamtpunktzahl, die in den Gruppen jeweils vergeben wurde, um
dann in die Scorepunktzahlen von 0, 1 oder 2 eingestuft zu werden. Sowohl in der
Kontrollgruppe als auch in der Interventionsgruppe lag die Mehrzahl der Kinder mit
threm Wert zwischen acht und 13 Punkten. In der Kontrollgruppe waren dies 72% der
Kinder und in der Interventionsgruppe 63,5%. Die Kontrollgruppe war mit den Werten

etwas breiter gestreut, so wurden an jeweils ein Kind, 0,4% die Werte 17 und 18

vergeben.

Die Héufigkeiten der einzelnen Bewertungspunkte sind in Abbildung 6 grafisch

dargestellt.
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Scorepunktzahl - Haufigkeitsverteilung

B Kontrolle

B [ntervention

12345678 91011121314151617 18

Abbildung 6: Hiufigkeitsverteilung der Scorepunkte

Tabelle 12 und Abbildung 6 stellen das Erndhrungsverhalten in beiden Gruppen dar. Es
zeigte sich eine vergleichbare Verteilung der Hiufigkeiten fiir die Bewertungen des
Erndhrungsverhaltens. Ein Kind, das sich gesund und den Empfehlungen entsprechend
erndhrte, erhielt zwischen null und sieben Punkten, die meisten Kinder lagen im
Mittelfeld, hatten ein akzeptables Erndhrungsverhalten. Nur wenige Kinder hatten eine
ungiinstige Bewertung ihres gesamten Essverhaltens.

Es gab drei Abstufungen im Gesamtscore, der in Tabelle 14 und Abbildung 7 fiir V1
dargestellt ist. Zwischen null und sieben Punkten wurde der Scorepunkt O vergeben, der
einem optimalen, griinen Erndhrungsverhalten entspricht. Zwischen acht und 15
Punkten wurde der Scorepunkt 1 vergeben und das Erndhrungsverhalten lie sich als
akzeptabel, gelb einstufen. Bei einem Bewertungspunktewert zwischen 16 und 22
handelte es sich um ein ungiinstiges, rotes Erndhrungsverhalten, das im Score mit zwei

Punkten bewertet wurde.
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Tabelle 13: Vergleich des Erndhrungsverhaltens mit Hilfe des

Erndhrungsbewertungsscores bei V1

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Mittelwert 0,8 0,8
Standardabweichung 04 0,5
Median 1 1
N 247 203

Das Minimum lag definitionsgemé8 bei null und das Maximum bei zwei. In beiden

Gruppen ergab sich eine identische Bewertung des Erndhrungsverhaltens.

Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Werte ist in Abbildung 7 dargestellt.

Tabelle 14: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Scorewerte bei V1

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Punktwert Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0 47 190 % 48 23,6 %
1 196 7194 % 151 744 %
2 4 1,6 % 4 2,0 %
N 247 203

Die Kontrollgruppe umfasste 247 Kinder, in der Interventionsgruppe waren 203 Kinder.
Das Erndhrungsverhalten von 19% der Kinder in der Kontrollgruppe konnte als optimal
(vergebener Scorewert: 0) eingestuft werden. In der Interventionsgruppe waren es
23,6% der Kinder. Bei 79,4% der Kinder in der Kontrollgruppe und bei 74,4% der
Kinder in der Interventionsgruppe war das Erndhrungsverhalten akzeptabel (Scorewert:
1). Nur bei 1,6% der Kinder in der Kontrollgruppe und bei 2,0% der Kinder in der

Interventionsgruppe lag ein ungiinstiges Erndhrungsverhalten vor (Scorewert: 2).
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Abbildung 7: Héaufigkeitsverteilung der einzelnen Scorebewertungen bei V1

Die Sorebewertung O wurde fiir optimales Essverhalten vergeben, 1 wurde fiir
akzeptables und 2 wurde fiir ungiinstiges Erndhrungsverhalten vergeben. In der
Kontrollgruppe konnten 19% der Kinder mit 0, also optimal bewertet werden, 79,4%
wurden mit einer 1 fiir akzeptables Erndhrungsverhalten und nur 1,6% wurden mit einer
2 fiir ungiinstiges Erndhrungsverhalten bewertet. In der Interventionsgruppe wurde das
Erndhrungsverhalten von 23,6% der Kinder mit O, also optimal bewertet, bei 74,4% der
Kinder konnte eine 1 fiir akzeptables Erndhrungsverhalten vergeben werden. Bei nur
2,0% der Kinder wurde das Erndhrungsverhalten mit 2, also ungiinstig bewertet.

Tabelle 14 und Abbildung 7 zeigen, dass die Erndhrungsgewohnheiten beider Gruppen
zu Beginn der Studie vergleichbar waren (p = 0.436, Chi-Quadrat-Test).

4.5 Verinderungen im Ernidhrungsverhalten

Fir die Auswertung der Verdnderungen im Erndhrungsverhalten wurden nur die
Datensitze verwendet, die fiir V1 im Herbst 2008 und V3 im Sommer 2010 vorlagen.
Es handelte sich hierbei um eine Anzahl von 286 Datensitzen. Davon entfielen 147 auf
die Kontrollgruppe und 139 auf die Interventionsgruppe.

Um die Verdnderungen im Erndhrungsverhalten beider Gruppen darzustellen, wurden
die vergebenen Scorewerte bei V1 und V3 zu Grunde gelegt. Von dem Scorewert bei

V1 wurde der Scorewert bei V3 abgezogen. Daher waren folgende Ergebnisse fiir die
Verinderung denkbar: 0 = keine Verdnderung, ein negativer Wert bedeutete eine
Verschlechterung des Erndhrungsverhaltens und ein positiver Wert eine Verbesserung.
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Tabelle 15: Veridnderungen des Erndhrungsverhaltens beider Gruppen

Verinderungen
Anzahl Prozent
Verschlechterung 43 15,0 %
lkeine Veridnderung 205 71,7 %
Verbesserung 38 133 %
N 286

Tabelle 15 zeigt den Vergleich der Anderungen des Ernihrungsverhaltens beider
Gruppen an. In beiden Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich der
Verdanderungen zwischen V1 und V3 nachgewiesen werden (p = 0,98, Mann-Whitney-

U-Test).

Kontrollgruppe
Tabelle 16: Hiaufigkeiten der vergebenen Scorepunkte bei V1 und V3 in der
Kontrollgruppe
Score bei V1 Score bei V3

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
optimale Ernidhrung 26 17,7 % 29 19,7 %
akzeptable Erndhrung 118 80,3 % 112 76,2 %
ungiinstige Erndhrung 3 2,0 % 6 4.1 %
N 147

Bei V1 wurde das Erndhrungsverhalten von 17,7% der Kinder in der Kontrollgruppe
mit griin, also optimal (0 Scorepunkte) eingestuft. Bei V3 waren es mehr Kinder, deren
Essverhalten mit optimal, griin, bewertet werden konnte, ndmlich 19,7%. Das
Erndhrungsverhalten von 80,3% der Kinder wurde bei V1 als akzeptabel (1 Scorepunkt)
bewertet und bei V3 waren dies 76,2%. Ein ungiinstiges, rotes Essverhalten (2
Scorepunkte) wiesen bei der ersten Untersuchung 2% der Kinder auf. Zum Zeitpunkt

von V3 waren es 4,1% der Kinder in der Kontrollgruppe.
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Tabelle 17: Darstellung der Veridnderung des

Erndhrungsverhaltens innerhalb der

Kontrollgruppe
Kontrollgruppe
Anzahl Prozent
Verschlechterung 19 12,9 %
keine Verdnderung 109 74,1 %
Verbesserung 19 12,9 %
N 147

Bei 129% der Kinder in der Kontrollgruppe war eine Verschlechterung des
Erndhrungsverhaltens zu beobachten. Die Mehrzahl, 74,1% der Kinder in der
Kontrollgruppe, hat keine Verdnderung im Erndhrungsverhalten gezeigt. Bei 12,9% der
Kinder war eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens feststellbar.

In der Kontrollgruppe konnte keine signifikante Verdnderung des Erndhrungsverhaltens

zwischen V1 und V3 nachgewiesen werden (p = 1,0; Vorzeichen-Test).

Interventionsgruppe
Tabelle 18: Hiaufigkeiten der vergebenen Scorepunkte bei V1 und V3 in der
Interventionsgruppe
Score bei V1 Score bei V3

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
optimale Ernihrung 25 18,0 % 22 15.8 %
akzeptable Ernéhrung 112 80,6 % 113 81,3 %
ungiinstige Erndhrung 2 14 % 4 2.9 %
N 139

Zu Beginn der Untersuchung bei V1 wurden in der Interventionsgruppe 18% der Kinder
mit griin, also mit einem optimalen Erndhrungsverhalten (0 Scorepunkte) registriert. Bei
V3 konnte das Erndhrungsverhalten nur noch bei 15,8% der Kinder mit optimal
bewertet werden. Bei 80,6% der Kinder wurde das Erndhrungsverhalten bei V1 mit
akzeptabel, gelb, (1 Scorepunkt) bewertet. Bei V3 waren es 81,3% der Kinder. 1,4% der
Kinder bei V1 wurden mit rot, ungiinstig, (2 Scorepunkte) bewertet. Bei V3 waren es

2.9% der 139 Kinder in der Interventionsgruppe.
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Tabelle 19: Darstellung der Veridnderung des Erndhrungsverhaltens innerhalb der

Interventionsgruppe
Interventionsgruppe
Anzahl Prozent
Verschlechterung 24 17,3 %
keine Verdnderung 96 69,1 %
Verbesserung 19 13,7 %
N 139

Das Erndhrungsverhalten in der Interventionsgruppe hat sich bei 17,3% der Kinder
verschlechtert und bei 13,7% verbessert. Die Mehrzahl, 69,1% der Kinder, hat sich in
ihrem Erndhrungsverhalten nicht verandert.

Innerhalb der Interventionsgruppe konnte keine signifikante Veridnderung des
Erndhrungsverhaltens zwischen V1 und V3 nachgewiesen werden (p = 0,542;

Vorzeichen-Test).

4.6 Lebensmittelverzehr einzelner Lebensmittelgruppen

4.6.1 Verzehrhiufigkeiten einzelner Lebensmittelgruppen bei V1

Es wurden nur Fragebdgen von Kindern ausgewertet, die bei V1 und bei V3 anwesend
waren und den Fragebogen vollstindig ausgefiillt hatten. Ausgewertet wurde die
Verzehrhiufigkeit folgender Lebensmittel: Fast-Food, rohes Gemiise, Salat, frisches
Obst, SiiBigkeiten, Fleisch (ohne Gefliigel), Fisch, Reis oder Nudeln, Kartoffeln, Wasser
und Softdrinks. Zur besseren Veranschaulichung werden die Ergebnisse in
Balkendiagrammform dargestellt. Die Kinder der Interventions— und Kontrollgruppe
unterschieden sich zu Projektbeginn im Essverhalten folgender Lebensmittel: frisches
Obst, Reis oder Nudeln und Softdrinks. Die Kinder in der Interventionsgruppe alen
seltener frisches Obst, als die Kinder in der Kontrollgruppe. Die Kinder der
Kontrollgruppe alen seltener Reis oder Nudeln und tranken seltener Softdrinks als die

Kinder der Interventionsgruppe.
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Fast-Food
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Abbildung 8: Verzehrhiufigkeiten fiir Fast-Food bei V1

Kontrollgruppe:

In der Kontrollgruppe (n=290) gaben 37,6% an, dass sie einmal im Monat Fast-Food
essen und 34,8%, 2-3mal im Monat. Nur 4,7% gaben an, mehr als Smal pro Woche oder

noch hiufiger Fast-Food zu verzehren.

Interventionsgruppe:

In der Interventionsgruppe (n=207) gaben insgesamt 65,7% an, nur 1mal oder hochstens
2-3mal im Monat Fast-Food zu konsumieren. 7,2% der befragten Kinder dagegen gaben

an, Smal pro Woche oder noch héufiger Fast-Food zu verzehren.

Die meisten Kinder alen, den Empfehlungen entsprechend, selten Fast-Food, Addierte
man die Angaben der Kinder von nie bis zu 1-2mal pro Woche, haben 93% der Kinder
in der Kontrollgruppe und 88% der Kinder in der Interventionsgruppe ihre Angabe in

diesem Bereich gemacht, der den Empfehlungen fiir den Fast-Food-Verzehr entspricht.
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Rohes Gemiise
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Abbildung 9: Verzehrhiufigkeiten fiir rohes Gemiise bei V1

Kontrolleruppe:

14,7% der Kinder in der Kontrollgruppe (n=292) verzehrten 1-2mal pro Woche rohes
Gemiise. 12,7% allen 5-6mal pro Woche Gemiise und 16,4% gaben an, tdglich rohes

Gemiise zu essen. 7,9% gaben an, sogar mehr als Smal pro Tag rohes Gemiise zu essen.

Interventionsgruppe:

14,1% der Kinder (n=205) gaben an, 1-2mal pro Woche rohes Gemiise zu essen. 17,1%
aen 3-4mal pro Woche rohes Gemiise und 9,8% aBlen 5-6mal pro Woche rohes
Gemiise. 17,1% gaben an, tiglich rohes Gemiise zu essen und 4,9%, dass sie mehr als

Smal pro Tag rohes Gemiise verzehren.

Insgesamt liel sich feststellen, dass in der Kontrollgruppe 40% und in der
Interventionsgruppe 39% der Kinder den Empfehlungen entsprechend tédglich oder

hiufiger rohes Gemiise zu sich nahmen.
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Salat
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Abbildung 10: Verzehrhéiufigkeiten fiir Salat bei V1

Kontrollgruppe:

Die meisten Kinder (n=289) gaben an, zwischen 1-2mal pro Woche (13,5%) und 2-3mal
am Tag (10,0%) Salat zu essen. 21,8% der Kinder gaben an, tiglich Salat zu essen.

Interventionsgruppe:

16,3% der Kinder (n=203) gaben an, 1-2mal pro Woche Salat zu essen. 17,2% der

Kinder verzehrten 5-6mal pro Woche Salat und 20,2% gaben an, tdglich Salat zu essen.
In der Kontrollgruppe gaben 42% der Kinder an, tdglich oder hidufiger Salat zu

verzehren, in der Interventionsgruppe nahmen 40% der Kinder den Empfehlungen

entsprechend Salat zu sich.
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Frisches Obst
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Abbildung 11: Verzehrhéufigkeiten fiir frisches Obst bei V1

Kontrollgruppe:

16,7% der befragten Kinder (n=287) gaben an, 3-4mal pro Woche frisches Obst zu
essen. 23,3% verzehrten tdglich Obst und 17,8% der Kinder 2-3mal am Tag. 11,5%

gaben an, hiufiger als Smal pro Tag frisches Obst zu essen.

Interventionsgruppe:

12,4% der Kinder (n=201) gaben an, 3-4mal pro Woche frisches Obst zu essen. Téglich
verzehrten 22,4% der Kinder in der Interventionsgruppe frisches Obst und 16,9%, 2-
3mal pro Woche. In der Interventionsgruppe gaben lediglich 5,0% an, dass sie hdufiger
als Smal pro Tag frisches Obst verzehren.

Insgesamt verzehrten 59% der Kinder in der Kontrollgruppe tédglich oder héufiger
tiglich frisches Obst, in der Interventionsgruppe waren es 52% der Kinder, die sich nach
den Empfehlungen ernidhrten. Die Kinder in der Kontrollgruppe aBlen zu Beginn der

Studie signifikant hdaufiger Obst (p=0,009; Chi-Quadrat-Test).
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Siifigkeiten
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Abbildung 12: Verzehrhéufigkeiten fiir SiiBigkeiten bei V1

Kontrollgruppe:

3,6% der Kinder (n=248) gaben an, dass sie nie Siiligkeiten essen. 21,0% allen 1-2mal
pro Woche Siiligkeiten. 16,5% der Kinder alen tiglich SiiBigkeiten. 9,7% gaben an, 2-
3mal pro Tag SiiBigkeiten zu essen und 1,2%, also drei Kinder, gaben an, hiufiger als

Smal pro Tag SiiBigkeiten zu verzehren.

Interventionsgruppe:

Nur zwei Kinder (1,0%) in der Interventionsgruppe (n=205) gaben an, nie Siiligkeiten
zu essen. 13,0% aBlen 5-6mal pro Woche Siiligkeiten und 14,6% téglich. 3,9%, das
entspricht einer Zahl von acht Kindern, gaben an héufiger als Smal pro Tag Siiigkeiten
zu verzehren. Insgesamt liel sich feststellen, dass in der Kontrollgruppe 52% der
Kinder ihre Angabe zwischen nie und einmal pro Woche machten, in der

Interventionsgruppe waren dies nur 43% der Kinder.
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Fisch
Verzehr Fisch V1
30%
25%
20% A
15% A
10% B Kontrolle
5% 7 B Intervention
0% -
SEERCII SR P < Y a0
Ny @0&’ & & . e $O“° Q}\ N \&"’ <@
ST S
N Y AR i

Abbildung 13: Verzehrhéufigkeiten fiir Fisch bei V1

Kontrollgruppe:

16,3% der Kinder (n=252) gaben an, nie Fisch zu essen. 2-3mal im Monat aen 27,0%
Fisch und 21,4% allen 1-2mal pro Woche Fisch. 4,8% der Kinder gaben an, tiglich

Fisch zu sich zu nehmen.

Interventionsgruppe:

21,6% der Kinder (n=204) in der Interventionsgruppe gaben an, nie Fisch zu essen.
13,8% gaben an, nur einmal im Monat Fisch zu sich zu nehmen. 23,5% der Kinder a3en
den Empfehlungen entsprechend 1-2mal pro Woche Fisch. 6,4% der Kinder gaben an,
tiaglich Fisch zu verzehren. Nur 21% der Kinder in der Kontrollgruppe und 24% der
Kinder in der Interventionsgruppe gaben an, so oft Fisch zu essen, wie empfohlen.
Addierte man die Angaben der Kinder zwischen nie und 3-4mal pro Woche, zeigte sich,
dass 57% der Kinder in der Kontrollgruppe weniger Fisch zu sich nehmen, als

empfohlen. In der Interventionsgruppe waren es 58%.
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Fleisch
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Abbildung 14: Verzehrhéufigkeiten fiir Fleisch (ohne Gefliigel) bei V1

Kontrolleruppe:

In der Kontrollgruppe (n=241) gaben 9,5% der Kinder, also 23 Kinder, an, dass sie nie
Fleisch essen. 27,8% allen 1-2mal pro Woche Fleisch und 17,4% den Empfehlungen
entsprechend 3-4mal pro Woche. 11,2% der Kinder gaben, an téglich Fleisch zu sich zu
nehmen und sogar 0,8%, also zwei Kinder, gaben an, hédufiger als Smal téiglich Fleisch

zu verzehren.

Interventionsgruppe:

11,8% der Kinder (n=203), das entspricht einer Zahl von 24 Kindern in der
Interventionsgruppe, gaben an, nie Fleisch zu essen. 28,6% aBlen 1-2mal pro Woche
Fleisch und 17,2% den Empfehlungen entsprechend 3-4mal pro Woche. 8, 4% gaben an,

tiaglich Fleisch zu essen.

Es zeigte sich, dass 44% der Kinder in der Kontrollgruppe und 48% der Kinder in der
Interventionsgruppe weniger als 3mal pro Woche, also nicht den Empfehlungen

entsprechend, Fleisch zu sich nehmen.
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Reis oder Nudeln
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Abbildung 15: Verzehrhéiufigkeiten fiir Reis oder Nudeln bei V1

Kontrolleruppe:

31,2% der Befragten (n=250) gaben an, 1-2mal pro Woche Reis oder Nudeln zu sich zu
nehmen. 20,4% verzehrten 3-4mal pro Woche Reis oder Nudeln und 9,2% sogar téiglich.

Interventionsgruppe:

11,9% der Befragten (n=202) gaben an, nur 2-3mal im Monat Reis oder Nudeln zu
verzehren. 30,2% verzehrten Reis oder Nudeln 1-2mal pro Woche. 14,4% gaben an, 5-
6mal pro Woche Reis oder Nudeln zu verzehren und 9,4% sogar téiglich. Die Kinder der
Interventionsgruppe allen signifikant hdaufiger Reis oder Nudeln

(p=0,002; Chi-Quadrat-Test)

Es lie sich feststellen, dass die Kinder zu wenig Nudeln oder Reis zu sich nahmen.
Addierte man die Angaben der Kinder zwischen nie und 1-2mal pro Woche, ergab sich
fiir die Kontrollgruppe eine Zahl von 53% der Kinder und in der Interventionsgruppe

waren es 49%, die zu wenig Reis oder Nudeln zu sich nahmen.
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Kartoffeln
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Abbildung 16: Verzehrhéufigkeiten fiir Kartoffeln bei V1

Kontrolleruppe:

5,6% der Kinder in der Kontrollgruppe (n=252) gaben an, nie Kartoffeln oder
Kartoffelprodukte zu essen. 99% aBlen nur 1mal im Monat Kartoffeln. 20,6%
verzehrten 2-3mal im Monat Kartoffeln und 28,2% 1-2mal pro Woche. 17,9% gaben an,

3-4mal pro Woche Kartoffeln zu verzehren.

Interventionsgruppe:

8,8% der Kinder (n=204) gaben an, nie Kartoffeln zu sich zu nehmen. 23,5% allen 2-
3mal im Monat Kartoffeln und 29,4% allen 1-2mal pro Woche Kartoffeln oder
Kartoffelprodukte.

9,3% der Kinder in der Interventionsgruppe aen 5-6mal pro Woche Kartoffeln.
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Die Kinder nahmen seltener Kartoffeln zu sich als empfohlen. Addierte man die
Angaben von nie bis zu 1-2mal pro Woche, dann haben 65% der Kinder in der
Kontrollgruppe ihre Angabe in diesem Bereich gemacht. In der Interventionsgruppe

waren es 67%.

Wasser

Verzehr Wasser V1

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% -

B Kontrolle

B Intervention

X Q @ @ > & S S
& & F & @7 @
@0 O @Q $ &0 @qo \\ \\ &/
> L& o 8 8
< AN S voow T

Abbildung 17: Verzehrhiufigkeiten fiir Wasser bei V1

Kontrolleruppe:

2,4% der Kinder (n=249) gaben an, nie Wasser zu trinken. 13,7% gaben an, 2-3mal am
Tag Wasser zu trinken. 14,1% tranken 4-5mal am Tag Wasser, 32,1% tranken héufiger

als Smal am Tag Wasser.

Interventionsgruppe:

34% in der Interventionsgruppe (n=204) tranken nie Wasser. 4,4% tranken nur 2-3mal
Wasser im Monat. 18,6% tranken 2-3mal pro Tag Wasser, 24,5% gaben an, hdufiger als

Smal pro Tag Wasser zu trinken.
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der

69% der Kinder aus der Kontrollgruppe und 68% der Kinder aus
Interventionsgruppe tranken téglich oder mehrmals tdglich Wasser, den Empfehlungen
entsprechend.
Softdrinks
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Abbildung 18: Verzehrhiufigkeiten fiir Softdrinks bei V1

Kontrollgruppe:

72% gaben an, nie Softdrinks zu sich zu nehmen. 10,8% tranken 2-3mal im Monat

Softdrinks und 26,9% der Kinder (n=249) nahmen tédglich Softdrinks zu sich. 6% gaben

an, 2-3mal tidglich Softdrinks zu trinken und 2.,4%, also sechs Kinder, tranken haufiger

als Smal pro Tag Softdrinks.

Interventionsgruppe:

8,4% der Kinder in der Interventionsgruppe (n=203) gaben an, nie Softdrinks zu sich zu

nehmen. 17,7% nahmen 1-2mal pro Woche Softdrinks zu sich. 26,1% der Kinder gaben

an, tiglich Softdrinks zu trinken und 4,4% der Kinder in dieser Gruppe gaben an,

2-3mal pro Tag Softdrinks zu sich zu nehmen. 3,0%, ebenfalls sechs Kinder, gaben an
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hiufiger als 5mal pro Tag Softdrinks zu sich zu nehmen. Die Kinder in der
Interventionsgruppe tranken signifikant hiufiger Softdrinks als die Kinder in der
Kontrollgruppe (p=0,037; Chi-Quadrat-Test).

42% der Kinder in der Kontrollgruppe und 43% der Kinder in der Interventionsgruppe

tranken den Empfehlungen entsprechend selten Softdrinks.

4.6.2 Verinderungen im Ernihrungsverhalten zwischen V1 und V3

Das Gesamternidhrungsverhalten, bewertet durch den Score, wurde fiir die Kontroll- und
Interventionsgruppe bei V1 in Abbildung 19 dargestellt. Die Scorebewertung der Kinder
fir V3 ist in Abbildung 20 dargestellt. Angaben bei V1 und V3 lagen in der

Kontrollgruppe von 147 Kindern und in der Interventionsgruppe von 139 Kindern vor.

Scorebewertung bei V1
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Abbildung 19: Vergleich der Scorebewertung beider Gruppen bei V1

Bei V1 wurden 18% der Kinder in der Kontrollgruppe mit dem Scorewert 0O, also
optimales Erndhrungsverhalten, bewertet. In der Interventionsgruppe waren dies
ebenfalls 18%. Mit 1, also akzeptablem Ernidhrungsverhalten, wurden in der
Kontrollgruppe 80% und in der Interventionsgruppe 81% bewertet. Der Wert 2 fiir ein
ungiinstiges Erndhrungsverhalten wurde in der Kontrollgruppe bei 2% der Kinder und

in der Interventionsgruppe bei 1% der Kinder vergeben.
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Scorebewertung bei V3
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Abbildung 20: Vergleich der Scorebewertung beider Gruppen bei V3

Bei V3 wurde in der Kontrollgruppe das Erndhrungsverhalten von 20% mit O, also
optimal bewertet, in der Interventionsgruppe waren es nur 16% der Kinder. Mit 1, also
akzeptablem Erndhrungsverhalten, wurden in der Kontrollgruppe 76% und in der
Interventionsgruppe 81% der Kinder bewertet. In der Kontrollgruppe mussten mit 4%
jetzt mehr Kinder bzw. ihr Erndhrungsverhalten als ungiinstig (Scorewert: 2) eingestuft
werden. In der Interventionsgruppe waren es 3%. In beiden Gruppen war die Anzahl der

Kinder, deren Erndhrungsverhalten als ungiinstig einzustufen ist, um 2% angestiegen.

Signifikante Anderungen der Verzehrhiufigkeit in der Interventionsgruppe lieBen sich
fir die Lebensmittel: Obst (p < 0,001, Vorzeichen-Test), Fast-Food (p = 0,024,
Vorzeichen-Test) und Softdrinks (p = 0,047, Vorzeichen-Test) feststellen. Die
Verinderungen konnten sowohl im Vergleich der Fragebogenantworten als auch im
Vergleich der Scorebewertungen fiir die einzelnen Lebensmittel festgestellt werden. Zur
Veranschaulichung der Ergebnisse wurden jeweils die Ergebnisse der Verdnderungen
durch den Vergleich der Haufigkeitenabfrage per Fragebogen des Verzehrs angegeben,
oberer Tabellenabschnitt, und die Veridnderung im Score, unterer Tabellenabschnitt.
Dabei wurde deutlich, dass die meisten Kinder im Score in ihrer Bewertungsklasse
blieben, also im Verzehr keine gravierenden Héaufigkeitsunterschiede feststellbar waren.
Um die Verdnderungen des Erndhrungsverhaltens bewerten zu konnen, wurde der

errechnete Scorewert fiir jedes Kind bei V3 vom Wert bei V1 subtrahiert. Der Wert 0
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stand dabei fiir keine Anderung in der Bewertung des Essverhaltens. Die negativen
Werte stellten hierbei eine Verschlechterung in der Scorebewertung dar, die positiven
Werte eine Verbesserung des Essverhaltens. FEine grofle Verinderung im
Erndhrungsverhalten wurde mit 2 oder -2 deutlich, eine leichtere Verdnderung mit 1
oder -1.

Da der Score eine Wertung enthilt und der Fragebogen nur die Hiufigkeiten abfragt,
kam es hier zu unterschiedlichen Ergebnissen. Der Score ist grober gefasst und kann
damit geringfiigige Haufigkeitsdnderungen im Verzehr der einzelnen Lebensmittel nicht

abbilden, da jeweils mehreren Antworten die selbe Scorepunktzahl zugeordnet wurde.

Interventionsgruppe:

Fast-Food
Tabelle 20: Verinderung des Verzehrverhaltens fiir Fast-Food von V1 zu V3

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
N=147 N=139
Verzehrabnahme 41 27 9% 32 23.0%
Verzehrzunahme 50 34.0% 54 38.8%
keine Veridnderung 56 38,1% 53 38,1%
Fast-Food 2 2
ast-roo p=0,402 =0,024
2005 3.4% 7 5.0%
Scoreentwicklung| -1| 17 11,6% 16 11,5%
0] 102 69 4% 82 59,0%
vonVizuV3 17 11.6% 26 18.7%
21 6 4,1% 8 5.8%

In der Interventionsgruppe (n=139) lieB sich eine signifikante Verzehrzunahme fiir Fast-
Food feststellen (p=0,024; Vorzeichen-Test).

Im Score wurde deutlich, dass sich die Mehrzahl von 59% in ihrer Scorebwertung und
damit im Essverhalten nicht wesentlich verdndert hat. Die Scorebewertung zeigte eine
leichte Verbesserung bei 26 Kindern und eine starke bei acht Kindern an. 16 Kinder
haben sich leicht verschlechtert, sieben Kinder haben sich in ihrem Essverhalten

beziiglich Fast-Food deutlich verschlechtert.
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Frisches Obst
Tabelle 21: Verinderung des Verzehrverhaltens fiir frisches Obst von V1 zu V3

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
N=147 N=139
Verzehrabnahme 64 43 5% 73 52.5%
Verzehrzunahme 53 36,1% 35 25.2%
Obst keine Verinderung 30 20.4% 31 22.3%
p=0355 p<0,001
20 3 2.0% 2 1,4%
Scoreentwicklung| -1| 23 15,6% 23 16,5%
0] 78 53,1% 76 54.7%
vonVizuV3 =y 252% 34 24.5%
21 6 4,1% 4 2.9%

Der Verzehr von frischem Obst hat in der Interventionsgruppe (n=139) signifikant

abgenommen (p<0,001;

Vorzeichen-Test). Bei

Verzehrhiufigkeit von frischem Obst abgenommen.

73 Kindern (52,5%) hat

die

Die Bewertung durch den Score zeigte bei 54,7% der Kinder keine Verdnderung. Bei 25

Kindern hat sich das Erndhrungsverhalten fiir frisches Obst verschlechtert. Bei 38

Kindern konnte eine Verbesserung im Essverhalten fiir frisches Obst festgestellt werden.
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Softdrinks

Tabelle 22: Verinderung des Verzehrverhaltens fiir Softdrinks vonV1 zu V3

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

N=147 N=139

Verzehrabnahme 57 38.8% 67 48.2%

Verzehrzunahme 50 34 0% 45 32.4%

. keine Verdnderung | 40 27.,2% 27 19.4%
Softdrink 2 2
OHrInES =0,562 p=0,047

21 10 6.8% 11 7.9%

Scoreentwicklung| -1| 36 24.5% 38 27.3%

0] 69 46.9% 54 38.8%

vonVizuV3 1, 16,3% 32 23.0%

21 8 5.4% 4 2.9%

In der Interventionsgruppe gab es eine signifikante Abnahme des Softdrinkkonsums

(p=0.047; Vorzeichen-Test).

In der Scorebewertung wurde deutlich, dass 54 Kinder keine Anderung der Scorepunkte
erreichen konnten. 36 Kinder konnten besser eingestuft werden, aber 49 Kinder haben

sich in ithrem Trinkverhalten fiir Softdrinks verschlechtert.

Alle weiteren untersuchten Lebensmittel wiesen keine signifikanten Anderungen

beziiglich der Verzehrhéufigkeit auf, nachfolgend ist die Verdnderung im Fleisch- und

SiiBigkeitenverzehr dargestellt.
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Fleisch
Tabelle 23: Verinderung des Verzehrverhaltens fiir Fleisch vonV1 zu V3

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
N=147 N=139
Verzehrabnahme 44 29.9% 48 34.5%
Verzehrzunahme 64 43 5% 52 37.4%
Fleisch keine Verinderung | 39 26,5% 39 28.1%
p=0,068 p=0,764
20 11 7.5% 8 5.8%
Scoreentwicklung| -1 22 15,0% 34 24.5%
0] 69 46.9% 72 51,8%
von VizuV3 5, 20,4% 17 12.2%
2| 15 10,2% 8 5.8%

Die Verdnderungen im Essverhalten von Fleisch waren nicht signifikant. Bei 34,5% der
Kinder in der Interventionsgruppe war eine Verzehrabnahme feststellbar. In der

Scorebewertung wurden 51,8% gleich bewertet wie bei V1.

Siifligkeiten

Tabelle 24: Verinderung im Verzehrverhalten fiir SiiBigkeiten von V1 zu V3

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
N=147 N=139
Verzehrabnahme 53 36,1% 52 37 4%
. Verzehrzunahme 69 46.9% 56 40,3%
SiiBig- | keine Verinderung | 25 17.0% 31 22 3%
keiten p=0,174 p=0,773
21 3 2,0% 2 1.4%
Scoreentwicklung| -1] 31 21,1% 29 20.9%
of 72 49 0% 70 50.,4%
vonVizuV3 M T 23.1% 36 25.9%
21 7 4.8% 2 1.4%

Beim Verzehr von SiiBigkeiten fiel auf, dass 374% der Kinder in der
Interventionsgruppe seltener Siiligkeiten zu sich nahmen, 40,3% konsumierten héaufiger

SiiBigkeiten. 27,3% wurden einer schlechteren Scorebewertungsgruppe zugeordnet.
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4.7 Vergleich des Ernidhrungsverhaltens bei V1 einzelner

Untergruppen
4.7.1 Vergleich des Ernidhrungsverhaltens bei V1 von Jungen und

Midchen

Zur Bewertung des Essverhaltens von Jungen und Midchen wurden die Ergebnisse der
Antworten des Fragebogens mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests verglichen. FEin
signifikanter Unterschied im Essverhalten konnte nur fiir Salat festgestellt werden, den
die Miédchen signifikant hdufiger zu sich nahmen als die Jungen (p=0,007; Chi-
Quadrat-Test).

Salat
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Abbildung 21: Verzehrhéiufigkeiten fiir Salat bei V1 im Geschlechtervergleich

4% der Jungen gaben an, nie Salat zu verzehren, bei den Médchen gab dies nur 1% an.
16% der Jungen allen tédglich Salat, bei den Madchen waren dies 23%. 17% der Jungen
gaben an, 1-2mal pro Woche Salat zu essen, bei den Middchen war dieser Wert mit 10%
niedriger. 6% der Jungen und 14% der Midchen gaben an, hdufiger als S5mal pro Tag
Salat zu essen.

Bei der Scorebewertung wurde der Unterschied zwischen beiden Geschlechtern noch
deutlicher.
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Salat/ Scorebewertung
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Abbildung 22: Scorebewertung fiir Salat bei V1 im Geschlechtervergleich

Bei insgesamt 297 Jungen konnte der Salatverzehr von 36% der Jungen mit O, griin,
optimal eingestuft werden. 45% der Jungen wurden mit 1, gelb, akzeptabel und 19% mit

2, rot, ungiinstig bewertet.
Bei den Midchen (n=231) konnten 53% mit 0, optimal eingestuft werden. 39% wurden

mit 1, akzeptabel und nur 8% mit 2, ungiinstig bewertet.

Fiir die weiteren erhobenen Lebensmittelgruppen ergab sich kein signifikanter

Unterschied in der Verzehrhéufigkeit zwischen den Geschlechtern.
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Fast-Food
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Abbildung 23: Verzehrhéufigkeiten fiir Fast-Food bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Verzehr von Fast-Food machten 305 Jungen und 231 Médchen. 2% der
Jungen und 5% der Midchen gaben an, dass sie nie Fast-Food verzehren. 31% der
Jungen und 42% der Méadchen aflen einmal im Monat Fast-Food. 38% der Jungen und
31% der Miadchen gaben an 2-3mal pro Monat Fast-Food zu verzehren. Téglich Fast-
Food verzehrten bei beiden Geschlechtern je 3%. Addierte man den Fast-Food-Verzehr
beider Gruppen von Imal im Monat bis 3-4mal pro Woche, ergab sich ein identisches

Bild: 91% der Jungen machten ihre Verzehrangabe in dem Bereich und 92% der
Midchen.
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Rohes Gemiise
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Abbildung 24: Verzehrhéiufigkeiten fiir rohes Gemiise bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Verzehr von rohem Gemiise machten 302 Jungen und 233 Midchen. 6%
der Jungen gaben an, nie rohes Gemiise zu essen, bei den Middchen waren dies nur 3%.
15% der Jungen gaben an, dass sie 1-2mal pro Woche rohes Gemiise essen, bei den
Midchen waren dies 13%. 16% der Jungen gaben an, 3-4mal pro Woche rohes Gemiise
zu essen, bei den Midchen gaben dies 15% an. Tiglich aen 11% der Jungen rohes
Gemiise, bei den Midchen gaben 18% an, tédglich rohes Gemiise zu essen. 2-3mal am
Tag verzehrten jeweils 13% der Jungen und Médchen rohes Gemiise. Hiufiger als S5mal
pro Tag allen 8% der Schiiler rohes Gemiise und 11% der Schiilerinnen und damit den
Empfehlungen entsprechend. Um einen deutlicheren Vergleich zu haben, wurden die
Angaben der Kinder von tiglichem Gemiiseverzehr bis hiufiger als Smal pro Tag
zusammengezdhlt. 35% der Jungen und 47% der Médchen gaben ihren Verzehr von

rohem Gemiise in diesem Bereich an, der den Empfehlungen entspricht.
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Frisches Obst
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Abbildung 25: Verzehrhéufigkeiten fiir frisches Obst bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Verzehr von frischem Obst haben 299 Jungen und 227 Médchen gemacht.
2% der Schiiler gaben an nie frisches Obst zu essen. Bei den Midchen waren dies 0,2%.
Je 12% beider Geschlechter alen 5-6mal pro Woche frisches Obst. 20% der Schiiler und
18% der Schiilerinnen gaben an tdglich Obst zu essen. 2-3mal am Tag verzehrten 17%
der Jungen und 21% der Midchen frisches Obst, hiufiger als Smal pro Tag nahmen
13% der Schiiler und 18% der Schiilerinnen frisches Obst zu sich.
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Siifigkeiten
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Abbildung 26: Verzehrhiufigkeiten fiir SiiBigkeiten bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Verzehr von Siiligkeiten machten 301 ménnliche Studienteilnehmer und
230 weibliche Teilnehmer. 1% der Jungen gab an, nie Siiigkeiten zu verzehren, bei den
Midchen gaben dies 3% an. 1-2mal pro Woche verzehrten 29% der Jungen SiiBigkeiten,
bei den Médchen waren dies 26%. Téglich verzehrten 16% der Jungen und 19% der
Midchen Siiligkeiten. 4-5mal pro Tag alen 3% der Schiiler und 2% der Schiilerinnen
SiiBigkeiten. Haufiger als Smal pro Tag verzehrten 2% der Jungen und 1% der Midchen
SiiBigkeiten.
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Fisch
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Abbildung 27: Verzehrhéufigkeiten fiir Fisch bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Fischverzehr konnten von 303 Jungen und von 227 Médchen ausgewertet
werden. Jeweils 22% gaben an, nie Fisch zu sich zu nehmen. Nur einmal pro Monat
nahmen 18% der Jungen und 16% der Médchen Fisch zu sich. Jeweils 2% nahmen 5-

6mal pro Woche Fisch zu sich.
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Fleisch
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Abbildung 28: Verzehrhéiufigkeiten fiir Fleisch bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Fleischkonsum (ohne Gefliigel, ohne Wurst) machten 295 Schiiler und
224 Schiilerinnen. 9% der Jungen gaben an, nie Fleisch zu sich zu nehmen. Bei den
Midchen waren dies 13%. 1-2mal pro Woche nahmen 25% der Jungen und 32% der
Midchen Fleisch zu sich. Téglich alen 5% der Schiiler und 8% der Midchen Fleisch.
Héufiger als Smal pro Tag verzehrten 2% der Jungen und 1% der Méadchen Fleisch.
Addierte man die Angaben der Kinder von nie bis zu 1mal pro Woche ergab sich im
Geschlechtervergleich ein identisches Bild. 63% der Jungen machten ihre Angabe in
diesem Haufigkeitsbereich, bei den Madchen waren es 62%.

Die Auswertung fiir Gefliigel ergab folgende Ergebnisse: 6,9% der Schiilerinnen und

3,7% der Schiiler gaben an, nie Gefliigel zu essen.
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Reis oder Nudeln
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Abbildung 29: Verzehrhéiufigkeiten fiir Reis oder Nudeln bei V1 im

Geschlechtervergleich

Verzehrangaben zu Reis oder Nudeln machten 301 Schiiler und 230 Schiilerinnen. 22%
der Jungen gaben an, 3-4mal pro Woche Nudeln oder Reis zu sich zu nehmen, bei den
Midchen waren dies 19%. 11% der Jungen gaben an, 5-6mal pro Woche Reis oder
Nudeln zu sich zu nehmen und bei den Midchen waren dies 12%. Téaglich nahmen 8%

der Jungen und 11% der Médchen Reis oder Nudeln zu sich.
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Kartoffeln
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Abbildung 30: Verzehrhéiufigkeiten fiir Kartoffeln bei V1 im Geschlechtervergleich

Zum Kartoffelverzehr machten 299 Jungen und 227 Midchen Angaben. 7% der Jungen
gaben an, nie Kartoffeln zu verzehren und 3% der Midchen. 1-2mal pro Woche afllen
26% der Schiiler Kartoffeln und 27% der Schiilerinnen. 17% der Jungen gaben an,
3-4mal pro Woche Kartoffeln zu essen und bei den Midchen waren das 19%. Téglich
verzehrten 9% der Jungen und 8% der Médchen Kartoffeln oder Kartoffelprodukte.
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Wasser
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Abbildung 31: Verzehrhéiufigkeiten fiir Wasser bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Wasserverzehr machten 302 Jungen und 229 Midchen. 2% der Schiiler
gaben an, nie Wasser zu trinken und 1% der Midchen trank nie Wasser. Téglich tranken
12% der Jungen Wasser und 11% der Méadchen. Héufiger als Smal pro Tag nahmen

jeweils 35% der Studienteilnehmer Wasser zu sich.
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Softdrinks
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Abbildung 32: Verzehrhéiufigkeiten fiir Softdrinks bei V1 im Geschlechtervergleich

Angaben zum Softdrinkkonsum machten 299 Jungen und 228 Midchen. 3% der Schiiler
und 5% der Schiilerinnen gaben an, nie Softdrinks zu trinken. 1-2mal pro Woche
tranken 12% der Jungen und 15% der Madchen Softdrinks. Jeweils 31% beider
Gruppen tranken tédglich Softdrinks. Héaufiger als Smal pro Tag tranken 7% der Jungen
Softdrinks und 3% der Méadchen. Addierte man die Konsumangaben der Kinder von
taglich bis haufiger als 5Smal pro Woche, haben 46% der Jungen und 40% der Médchen
ihren Konsum in diesem Bereich angegeben. Es lief sich feststellen, dass 83,3% der

Jungen und 76,8% der Médchen hiufiger Softdrinks zu sich nehmen, als empfohlen.

4.7.2 Vergleich des Ernihrungsverhaltens bei V1 von Realschiilern

und Hauptschiilern

Im Vergleich der beiden Schularten fiel auf, dass Hauptschiiler vermehrt unplausible
Verzehrhaufigkeiten angaben. Héufig wurde die Antwortmdoglichkeit ,,hdufiger als Smal

pro Tag* angegeben. Dies fiihrte dazu, dass bei fast allen Lebensmitteln ein
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signifikanter Mehrverzehr der Hauptschiiler gegeniiber den Realschiilern feststellbar

war.

Keine signifikanten Unterschiede im Verzehr ergaben sich fiir Fast-Food, rohes

Gemiise, SiiBigkeiten, Fleisch und Wasser.
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Abbildung 33: Verzehrhiufigkeiten fiir Salat bei V1 im Schulartenvergleich

Angaben zum Salatverzehr machten 289 Realschiiler und 239 Hauptschiiler. 3% der
Realschiiler gaben an nie Salat zu essen, genau wie 3,2% der Hauptschiiler. 22% der
Realschiiler und 16% der Hauptschiiler gaben an, tdaglich Salat zu essen. 4-5mal pro Tag
aBBen 4% der Realschiiler und 3% der Hauptschiiler Salat. Mehr als Smal pro Tag gaben
5% der Realschiiler an, Salat zu essen, bei den Hauptschiilern gaben dies 15% an

(p=0,001; Chi-Quadrat-Test).
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Frisches Obst
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Abbildung 34: Verzehrhéiufigkeiten fiir frisches Obst bei V1 im Schulartenvergleich

Angaben zum Verzehr von frischem Obst machten 289 der Schiilerinnen und Schiiler an
den Realschulen und 237 Kinder an den Hauptschulen. 3-4mal pro Woche frisches Obst
verzehrten 15% der Realschiiler und 13% der Hauptschiiler. Taglich frisches Obst
verzehrten 18% der Realschiiler und 20% der Hauptschiiler. 3% der Realschiiler gaben
an, 4-5mal pro Tag Obst zu essen und 8% der Hauptschiiler. Hiufiger als Smal pro Tag
aBen 11% der Realschiiler frisches Obst und bei den Hauptschiilern gaben 21% an,
hdufiger als Smal pro Tag Obst zu essen (p<0,001; Chi-Quadrat-Test).
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Fisch
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Abbildung 35: Verzehrhéiufigkeiten fiir Fisch bei V1 im Schulartenvergleich

Angaben zum Fischverzehr machten 292 Realschiiler und 238 Hauptschiiler. Nie Fisch
zu essen, gaben 22% der Realschiiler an und 23% der Hauptschiiler. Jeweils 21% gaben
an, 2-3mal im Monat Fisch zu verzehren. 29% der Realschiiler und 19% der
Hauptschiiler gaben an, 1-2mal pro Woche Fisch zu sich zu nehmen. Téglich Fisch zu
essen gaben 3% der Realschiiler und 4% der Hauptschiiler an. Kein Realschiiler gab an,
hiufiger als 5mal pro Tag Fisch zu essen, bei den Hauptschiilern, waren dies 3%

(p=0,032; Chi-Quadrat-Test).
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Reis oder Nudeln
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Abbildung 36: Verzehrhéufigkeiten fiir Reis oder Nudeln bei V1 im Schulartenvergleich

Auskunft tiber ihren Verzehr von Reis oder Nudeln gaben 293 Realschiiler und 238

Hauptschiiler.

1-2mal pro Woche allen 36% der Realschiiler und 23% der Hauptschiiler Reis oder

Nudeln. Téglich, gaben 8% der Realschiiler und 11% der Hauptschiiler an, Reis oder

Nudeln zu sich zu nehmen. Héufiger als Smal téglich verspeisten 2% der Realschiiler

Reis oder Nudeln und 6% der Hauptschiiler (p=0,013; Chi-Quadrat-Test).
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Kartoffeln
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Abbildung 37: Verzehrhéufigkeiten fiir Kartoffeln bei V1 im Schulartenvergleich

286 Realschiiler und 240 Hauptschiiler machten Angaben zum Kartoffelverzehr. 3% der
Realschiiler und 8% der Hauptschiiler gaben an, nie Kartoffeln zu sich zu nehmen.
3-4mal pro Woche aBlen 19% der Realschiiler und 17% der Hauptschiiler Kartoffeln.
10% der Realschiiler gaben an, tdglich Kartoffeln zu essen und 7% der Hauptschiiler.
Héufiger als Smal pro Tag aBen 2% der Realschiiler und 5% der Hauptschiiler
Kartoffeln oder Kartoffelprodukte (p=0,010; Chi-Quadrat-Test).
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Softdrinks

Verzehr Softdrinks V1
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Abbildung 38: Verzehrhéiufigkeiten fiir Softdrinks bei V1 im Schulartenvergleich

Zu ihrem Softdrinkverzehr duBlerten sich 292 Realschiiler und 235 Hauptschiiler.
Jeweils 4% gaben an, nie Softdrinks zu sich zu nehmen. Téglich Softdrinks zu sich zu
nehmen, gaben 32% der Realschiiler und 29% der Hauptschiiler an. Haufiger als Smal
pro Tag tranken 3% der Realschiiler und 8% der Hauptschiiler Softdrinks (p=0,012;
Chi-Quadrat-Test).

473 Vergleich des  Ernidhrungsverhaltens bei V1 von

Untergewichtigen, Normalgewichtigen und Ubergewichtigen

Im Vergleich der Haufigkeiten vom Nahrungsverzehr nach Perzentilgruppen ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, ,,Untergewichtige®,
,,Normalgewichtige* und ,,Ubergewichtige* fiir folgende Lebensmittel: rohes Gemiise,
Salat, frisches Obst, Fisch, Fleisch, Kartoffeln und Softdrinks.

Signifikante Unterschiede fanden sich fiir:
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Fast-Food
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Abbildung 39: Verzehrhéufigkeiten fiir Fast-Food bei V1 im Perzentilgruppenvergleich

Auskunft zu ihrem Fast-Foodverzehr gaben 37 Untergewichtige, 361 Normalgewichtige
und 117 tibergewichtige Kinder. Nie Fast-Food aB3en 3% der Untergewichtigen, 2% der
Normalgewichtigen und 7% der Ubergewichtigen. 2-3mal im Monat aBen 22% der
Untergewichtigen Fast-Food, bei den Normalgewichtigen waren dies 37% und bei den
Ubergewichtigen waren dies 32%. 1-2mal pro Woche aBen 22% der Untergewichtigen,
17% der Normalgewichtigen und 15% der Ubergewichtigen Fast-Food. T#glich nahmen
8% der Untergewichtigen, 2% der Normalgewichtigen und 3% der Ubergewichtigen
Fast-Food zu sich. Es zeigte sich, dass untergewichtige Kinder signifikant haufiger
angaben Fast-Food zu sich nehmen als Normalgewichtige (p=0,001; Chi-Quadrat-Test
nach Bonferroni-Anpassung). Ziahlte man mehrere Angaben zusammen (von 1mal pro
Woche bis hiufiger als S5mal pro Tag), wurde dies noch deutlicher, 43,2% der Kinder
mit Untergewicht machten eine Angabe in diesem Bereich, bei den Kindern mit
Normalgewicht waren es nur 25,8% und bei den Kindern mit Ubergewicht waren es
23,1% der Kinder, die angaben, Imal pro Woche oder héufiger Fast-Food zu sich zu

nehmen.
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Siifligkeiten
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Abbildung 40: Verzehrhiufigkeiten fiir SiiBigkeiten bei Vi1 im

Perzentileruppenvergleich

Zum Verzehr von Siiligkeiten duBerten sich 36 Kinder mit Untergewicht, 359 Kinder
mit Normalgewicht und 115 Kinder mit Ubergewicht. Nie SiiBigkeiten zu sich zu
nehmen, gaben hierbei 3% der Untergewichtigen, 1% der Normalgewichtigen und 4%
der Ubergewichtigen an. 1-2mal pro Woche SiiBigkeiten zu verzehren, gaben 14% der
Untergewichtigen, 27% der Normalgewichtigen und 32% der Ubergewichtigen an.
Taglich SiiBigkeiten zu verzehren, gaben 19% der Untergewichtigen, 18% der
Normalgewichtigen und 11% der Ubergewichtigen an. 2-3mal pro Tag SiiBigkeiten zu
verzehren, gaben 14% der Untergewichtigen, 7% der Normalgewichtigen und 5% der
Ubergewichtigen an. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Verzehrhiufigkeiten fiir SiiBigkeiten der Normalgewichtigen und Ubergewichtigen
(p=0,004; Chi-Quadrat-Test nach Bonferroni-Anpassung). 83,3% der Kinder unter der
10. Perzentile verzehrten 1mal pro Woche oder ofter Siifligkeiten, bei den Kindern mit

Normalgewicht waren dies 80,2% und bei den Kinder mit Ubergewicht nur 65,2%.
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Reis oder Nudeln
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Abbildung 41: Verzehrhiufigkeiten fiir Reis oder Nudeln bei V1 im

Perzentileruppenvergleich

Angaben zum Verzehr von Reis oder Nudeln machten 37 Kinder mit Untergewicht, 357
Kinder mit Normalgewicht und 116 Kinder mit Ubergewicht. 11% der
Untergewichtigen gaben an, 2-3mal im Monat Reis oder Nudeln zu sich zu nehmen, bei
den Normalgewichtigen und Ubergewichtigen waren dies je 12%. 30% der
Untergewichtigen gaben an, 3-4mal pro Woche Reis oder Nudeln zu essen, bei den
Normalgewichtigen waren dies 20% und bei den Ubergewichtigen 18%. Tiglich Nudeln
oder Reis zu verzehren, gaben 3% der untergewichtigen Kinder, 10% der
normalgewichtigen Kinder und 9% der iibergewichtigen Kinder an. Es zeigte sich ein
signifikanter Unterschied in der Héaufigkeit des Reis- oder Nudelverzehrs zwischen
Normalgewichtigen und Ubergewichtigen (p=0,012; Chi-Quadrat-Test nach Bonferroni-

Anpassung).
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Wasser
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Abbildung 42: Verzehrhéiufigkeiten fiir Wasser bei V1 im Perzentilgruppenvergleich

Angaben iiber ihren Wasserkonsum machten 37 Kinder mit Untergewicht, 356 Kinder
mit Normalgewicht und 117 Kinder mit Ubergewicht.

Téaglich Wasser zu trinken, gaben 19% der Kinder unter der 10.Perzentile an und 12%
der Kinder mit Normalgewicht. Bei den Kindern mit Ubergewicht waren es 9%.
Héufiger als Smal pro Tag Wasser zu trinken, gaben 14% der Untergewichtigen, 35%
der Normalgewichtigen und 44% der Ubergewichtigen an. Es zeigte sich ein
signifikanter Unterschied im Wasserkonsum der Kinder mit Ubergewicht und
Untergewicht. Kinder mit Ubergewicht gaben an, signifikant hiufiger Wasser zu trinken

als Untergewichtige (p=0,016; Chi-Quadrat-Test nach Bonferroni-Anpassung).

Softdrinks

Der Unterschied im Softdrinkkonsum war nicht signifikant. Es wurde keine Grafik
erstellt. Auskunft gaben 37 untergewichtige Kinder, 352 normalgewichtige und 117

tibergewichtige Kinder. Zidhlte man die Antworten von héufiger als einmal pro Woche
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bis hédufiger als Smal pro Tag zusammen, ergab sich folgendes Ergebnis: Kinder unter
der 10. Perzentile tranken mit 81,1% am hiufigsten Softdrinks, Kinder mit
Normalgewicht mit 80,7% nur gering seltener und Kinder iiber der 90. Perzentile am

seltensten mit 78,6%.

4.74 Vergleich des Ernihrungsverhaltens bei V1 von Migranten und

Nicht-Migranten
Keine signifikanten Unterschiede im Erndhrungsverhalten konnten fiir: Softdrinks,
Wasser, Fast-Food, Fisch, und Reis oder Nudeln festgestellt werden.

Signifikante Unterschiede ergaben sich fiir:

Rohes Gemiise

Verzehr Gemiise V1

25%
20%
15%
10% B deutsch
5% T - M tiirkisch
0% - andere
\Q) (5\ ;&& 'QQ Q Q& . c\? ‘b% (b,QO ‘D'QO
T @OQ NI SRR,
VS UNN & & &
LS eSS
AN AN V

Abbildung 43: Verzehrhiufigkeiten fiir rohes Gemiise bei V1 im Migrationsvergleich

Angabe zu ithrem Verzehr von rohem Gemiise machten 62 tiirkische, 215 deutsche
Kinder und 125 Kinder aus anderen Nationen. 8% der tiirkischen Kinder, 4% der
deutschen Kinder und 6% der Kinder aus anderen Nationen gaben an, nie rohes Gemiise

zu essen. Nur 1mal im Monat rohes Gemiise alBen 11% der tiirkischen Kinder, 6% der
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deutschen Kinder und nur 5% der Kinder anderen Nationen angehorend. Téaglich rohes
Gemiise zu verzehren, gaben 8% der tiirkischen Kinder, 19% der deutschen Kinder und
10% der Kinder aus anderen Nationen an. Es zeigte sich, dass tiirkische Kinder seltener
rohes Gemiise essen als deutsche Kinder (p=0,003; Chi-Quadrat-Test; nach Bonferroni-
Anpassung). 37% der tiirkischen Kinder, 38% der Kinder aus anderen Nationen und

53% der deutschen Kinder aen den Empfehlungen entsprechend héufig rohes Gemiise.

Salat
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Abbildung 44: Verzehrhiufigkeiten fiir Salat bei V1 im Migrationsvergleich

Angaben zu ithrem Salatkonsum machten 214 deutsche Kinder, 59 tiirkische Kinder und
129 Kinder aus anderen Nationen. Jeweils 3% gaben an, niemals Salat zu konsumieren.
Téglich Salat verzehrten 23% der deutschen Studienteilnehmer, 12% der tiirkischen
Teilnehmer und 15% der Teilnehmer aus anderen Nationen. Haufiger als Smal pro Tag
Salat aflen 5% der deutschen Kinder, 17% der tiirkischen und 13% der Kinder aus
anderen Nationen. Deutsche Kinder alen signifikant seltener Salat als tiirkische Kinder
(p<0,001; Chi-Quadrat-Test nach Bonferroni-Anpassung) und als Kinder aus anderen

Nationen (p=0,002; Chi-Quadrat-Test nach Bonferroni-Anpassung). 38% der deutschen
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Kinder, 44% der tiirkischen Kinder und 46% der Kinder aus anderen Nationen a3en den

Empfehlungen entsprechend Salat.

Frisches Obst
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Abbildung 45: Verzehrhéiufigkeiten fiir frisches Obst bei V1 im Migrationsvergleich

Auskunft zu ihrem Verzehr von frischem Obst gaben 210 deutsche, 62 tiirkische und
121 Kinder anderer Nationen. Nie Obst zu essen, gaben jeweils 2% der tiirkischen und
der deutschen Kinder an, bei den Kindern aus anderen Nationen waren es 0%. Téglich
Obst zu essen gaben sowohl 21% der tiirkischen als auch der deutschen Kinder an und
15% der Kinder aus anderen Nationen. 22% der deutschen Kinder, 15% der tiirkischen
Kinder und 19% der Kinder aus anderen Nationen alen 2-3mal Obst tiglich. Haufiger
als Smal pro Tag Obst zu sich zu nehmen, gaben 8% der deutschen, 19% der tiirkischen
und 26% der Kinder aus anderen Nationen an. Kinder anderer Nationen allen signifikant
hiufiger Obst als Kinder aus Deutschland (p<0,001; Chi-Quadrat-Test nach Bonferroni-
Anpassung). 66% der Kinder aus anderen Nationen, 61% der tiirkischen und 53% der
deutschen Kinder allen tiglich oder hiufiger Obst.
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Siifligkeiten
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Abbildung 46: Verzehrhiufigkeiten fiir SiiBigkeiten bei V1 im Migrationsvergleich

211 deutsche Kinder gaben Auskunft {iber ihren Siiligkeitenverzehr, bei den tiirkischen
Kindern waren es 59 und bei den Kindern aus anderen Nationen 128. 0% der deutschen
Kinder, 5% der tiirkischen Kinder und 3% der Kinder aus anderen Nationen gaben an,
nie SiiBigkeiten zu essen. 20% der deutschen Kinder, 15% der tiirkischen Kinder und
11% der Kinder aus anderen Nationen gaben an, tdglich SiiBigkeiten zu sich zu nehmen.
1% der deutschen Kinder, 7% der tiirkischen Kinder und 5% der Kinder aus anderen
Nationen gaben an, 4-5mal pro Tag SiiBigkeiten zu verzehren. Haufiger als Smal pro
Tag SiiBigkeiten zu verzehren, gab 1% der deutschen Kinder an, 7% der tiirkischen
Kinder und 2% der Kindern aus anderen Nationen. Tiirkische Kinder nahmen
signifikant hdufiger Stifigkeiten zu sich als deutsche Kinder (p=0,002; Chi-Quadrat-

Test nach Bonferroni-Anpassung).
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Fleisch
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Abbildung 47: Verzehrhiufigkeiten fiir Fleisch bei V1 im Migrationsvergleich

Angaben zum Verzehr von Fleisch, ohne Gefliigel und ohne Wurstwaren, machten 210
Kinder aus Deutschland, 60 tiirkische Kinder und 123 Kinder aus anderen Nationen.
Nie Fleisch zu essen, gaben 5% der deutschen, 27% der tiirkischen und 10% der Kinder
aus anderen Nationen an. Da es sich vor allem bei den tiirkischen Kindern um einen
geringen Fleischverzehr auf Grund religidser Griinde handeln konnte, wurde hier auch
der Gefliigelverzehr ausgewertet. Hier gaben 10,4% (n=64) der tiirkischen Kinder an,
nie Gefliigel zu sich zu nehmen, 3,9% von 210 der deutschen Kinder und 6,8% der
Kinder aus anderen Nationen (n=121). 2-3mal pro Monat Fleisch, ohne Gefliigel, zu
essen, gaben 13% der deutschen Kinder an, bei den tiirkischen Kindern waren dies 17%
und bei den Kindern aus anderen Nationen 12%. 1-2mal pro Woche allen 32% der
deutschen Kinder, 22% der tiirkischen Kinder und 27% der Kinder aus anderen
Nationen Fleisch, ohne Gefliigel. Tiglich alen 4% der deutschen Kinder Fleisch, ohne
Gefliigel und je 10% der tiirkischen und anderen Kinder. Es zeigte sich, dass tiirkische
Kinder signifikant seltener Fleisch essen als deutsche Kinder (p<0,001; Chi-Quadrat-
Test nach Bonferroni-Anpassung). Signifikant seltener Fleisch essen tiirkische Kinder
auch im Vergleich zu den Kindern anderer Nationen (p=0,006; Chi-Quadrat-Test nach

Bonferroni-Anpassung).
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Kartoffeln
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Abbildung 48: Verzehrhéiufigkeiten fiir Kartoffeln bei V1 im Migrationsvergleich

Angaben zum Verzehr von Kartoffeln machten 211 deutsche Kinder, 60 tiirkische und
126 Kinder anderer Nationen. Nie Kartoffeln zu essen, gaben 4% der deutschen Kinder,
12% der tiirkischen und 5% der Kinder aus anderen Nationen an. Imal im Monat al3en
9% der deutschen Kinder, 23% der tiirkischen Kinder und 10% der Kinder aus anderen
Nationen Kartoffeln. 19% der deutschen Schiiler, 13% der tiirkischen Kinder und 16%
der Kinder aus anderen Nationen gaben an, 3-4mal in der Woche Kartoffeln zu
konsumieren. Tédglich aBen 5% der deutschen Kinder, 10% der tiirkischen und 11% der
Kinder aus anderen Nationen Kartoffeln. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen dem Kartoffelverzehr von deutschen und tiirkischen Kindern (p<0,001; Chi-
Quadrat-Test nach Bonferroni-Anpassung). Ein Unterschied zeigte sich auch zwischen
tiirkischen Kindern und Kindern aus anderen Lindern (p=0,003; Chi-Quadrat-Test nach
Bonferroni-Anpassung). Tiirkische Kinder gaben einen signifikant héufigeren

Kartoffelverzehr an als Kinder aus Deutschland oder den anderen Nationen.
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Softdrinks

Wenn auch nicht signifikant, zeigte sich im Studienkollektiv ein Unterschied im
Softdrinkkonsum der Kinder. 35% der tiirkischen Kinder und 43% der Kinder aus
anderen Nationen gaben an, tdglich oder hdufiger Softdrinks zu trinken. Es wurde keine

Grafik erstellt.

4.75 Vergleich des Ernidhrungsverhaltens bei V1 je nach
Bildungshintergrund der Eltern

In einer weiteren Fragestellung wurde {iberpriift, ob das Erndhrungsverhalten durch den
Bildungshintergrund der Eltern beeinflusst wird. Hierbei ergab sich nur fiir die
Lebensmittelgruppe: ,,Wasser* ein signifikanter Gruppenunterschied (p= 0,007, Chi-
Quadrat-Test nach Bonferroni-Anpassung). Kinder, deren Eltern einen hohen
Bildungshintergrund haben, tranken signifikant hdaufiger Wasser als Kinder aus Familien
mit einem mittleren Bildungshintergrund. (p=0,002; Chi-Quadrat nach Bonferroni-
Anpassung).

Alle anderen Lebensmittel zeigten keine signifikanten Unterschiede.
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Wasser
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Abbildung 49: Verzehrhiufigkeiten fiir Wasser bei V1 im Bildungshintergrundvergleich

Dabei gaben bei den Kindern mit hohem (n=118) und niedrigem Bildungshintergrund
(n=126) der Eltern je 2% der Kinder an, nie Wasser zu trinken. Bei den Familien mit
mittlerem Bildungshintergrund (n=106) der Eltern waren dies 6% der Kinder. Der
tagliche Wasserkonsum in den drei Gruppen war mit 13% bei hohem und niedrigem
Bildungshintergrund und mit 12% bei mittlerem relativ gleich. Hiufiger als Smal pro
Tag tranken 31% der Kinder mit hohem Bildungshintergrund der Eltern Wasser, 19%
mit mittlerem Bildungshintergrund und 25% der Kinder mit niedrigem
Bildungshintergrund. Tédglich oder ofter pro Tag tranken 62% der Kinder aus Familien
mit hoherem Bildungshintergrund, 46% der Kinder aus Familien mit mittlerem
Bildungshintergrund und 54,8% der Kinder aus Familien mit niedrigem

Bildungshintergrund.

4.8 Veranderungen im Erniahrungsverhalten zwischen V1 und V3

Fiir den Vergleich der Veridnderungen im Projektverlauf wurden die Angaben der Kinder
aus dem Verzehrhiufigkeitsfragebogen ausgewertet.
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4.8.1 Verinderungen zwischen V1 und V3 im Geschlechtervergleich in

der Interventionsgruppe

Tabelle 25: Verinderung im Fast-Foodverzehr der Schiilerinnen zwischen V1 und V3

Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 10 145 %
keine Verdnderung 27 39,1 %
'Verzehrzunahme 32 46 4 %
N 69

Bei 14,5% der Schiilerinnen in der Interventionsgruppe hat der Verzehr von Fast-Food
abgenommen, bei 46,4% hat er zugenommen. 39,1% der Schiilerinnen haben ihren Fast-
Foodkonsum nicht verdndert. Die Verzehrhédufigkeit hat bei den Schiilerinnen der

Interventionsgruppe signifikant zugenommen (p=0,001; Vorzeichen-Test).

Tabelle 26: Verinderung im Obstverzehr der Schiiler zwischen V1 und V3

Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 38 54,3 %
lkeine Veridnderung 17 243 %
Verzehrzunahme 15 214 %
N 70

Bei den Jungen in der Interventionsgruppe hat der Verzehr von frischem Obst in 54,3%
der Fille abgenommen und bei 21,4% der Teilnehmer zugenommen. Der Obstkonsum

bei Schiilern hat signifikant abgenommen (p=0,003; Vorzeichen-Test).
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4.8.2 Verinderungen zwischen V1 und V3 im Schulartenvergleich in

der Interventionsgruppe

Tabelle 27: Verinderung im Obstkonsum der Realschiiler zwischen V1 und V3

Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 50 51,0 %
keine Verdnderung 24 245 %
'Verzehrzunahme 24 245 %
N 98

Bei 51% der Realschiiler in der Interventionsgruppe lief sich eine signifikante Abnahme

der Héaufigkeit im Verzehr von frischem Obst feststellen (p=0,004; Vorzeichen-Test).

Tabelle 28: Veridnderung im Verzehr von rohem Gemiise der Hauptschiiler zwischen V1

und V3
Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 9 22,0 %
keine Verdnderung 9 22,0 %
'Verzehrzunahme 23 56,0 %

N

41

In der Interventionsgruppe (n=41) lie sich eine signifikante Zunahme der Hiufigkeit

des Gemiisekonsums der Hauptschiiler feststellen (p=0,022; Vorzeichen-Test).
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4.8.3 Verinderung zwischen V1 und V3 im Perzentilgruppenvergleich

in der Interventionsgruppe

Tabelle 29: Verinderung im Fast-Foodkonsum Normalgewichtiger zwischen V1 und V3

Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 17 18,7 %
keine Verdnderung 32 35,1 %
'Verzehrzunahme 42 46,2 %
N 91

Es zeigte sich eine signifikante Zunahme des Fast-Foodkonsums der Kinder mit

Normalgewicht in der Interventionsgruppe (p=0,002; Vorzeichen-Test).

Tabelle 30: Veridnderung im Obstverzehr Normalgewichtiger zwischen V1 und V3

Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 49 53,8 %
keine Verdnderung 15 16,5 %
'Verzehrzunahme 27 29,7 %
N 91

Es lieB sich eine signifikante Abnahme der Héufigkeit des Obstverzehrs feststellen in
der Interventionsgruppe. Bei 53,8% der Normalgewichtigen hat der Obstkonsum

abgenommen (p=0,016; Vorzeichen-Test).

Tabelle 31: Verdnderung im Obstverzehr Ubergewichtiger zwischen V1 und V3

Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 17 54.8 %
lkeine Veridnderung 8 258 %
Verzehrzunahme 6 194 %
N 31

Der Konsum von frischem Obst hat in der Interventionsgruppe, Untergruppe der

Ubergewichtigen, signifikant abgenommen (p=0,035; Vorzeichen-Test).
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4.84 Entwicklung des Ernihrungsverhaltens im Projektverlauf im
Vergleich des Bildungshintergrundes der Eltern in der

Interventionsgruppe

Tabelle 32: Verinderung im Obstkonsum fiir einen hohen Bildungshintergrund

zwischen Vlund V3
Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 29 60,4 %
lkeine Veridnderung 8 16,7 %
'Verzehrzunahme 11 22.9 %
N 48

Es lieB sich fiir diese Untergruppe eine sehr signifikante Verzehrabnahme von frischem

Obst feststellen (p=0,007; Vorzeichen-Test).

4.8.5 Entwicklung des Erndhrungsverhaltens im Projektverlauf im

Geschlechtervergleich in der Kontrollgruppe

Tabelle 33: Veridnderung im Fleischkonsum der Schiiler zwischen V1 und V3

Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 24 279 %
lkeine Verinderung 21 244 %
Verzehrzunahme 41 474 %
N 70

Bei 27,9% der Schiiler in der Kontrollgruppe (n=86) hat der Verzehr von Fleisch

abgenommen, bei 47,7% hat er signifikant zugenommen (p=0,047; Vorzeichen-Test).
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4.8.6 Entwicklung des Ernidhrungsverhaltens im Projektverlauf bei

den Real- und Hauptschiilern in der Kontrollgruppe

Tabelle 34: Verinderung im Verzehr von rohem Gemiise der Hauptschiiler zwischen V1

und V3
Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 20 31,7 %
keine Verdnderung 14 223 %
'Verzehrzunahme 29 46,0 %
N 63

Bei den Hauptschiillern in der Kontrollgruppe ldsst sich eine signifikante

Verzehrzunahme von rohem Gemiise feststellen (p=0,047; Vorzeichen-Test).

4.8.7 Entwicklung des Ernihrungsverhaltens im Projektverlauf im
Vergleich des Bildungshintergrundes der Eltern in der

Kontrollgruppe

Tabelle 35: Veridnderung im Fischkonsum fiir niedrigen Bildungshintererund zwischen

Vlund V3
Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 15 22.8 %
lkeine Veridnderung 21 31,8 %
'Verzehrzunahme 30 454 %
N 66

Es lie} sich eine signifikante Zunahme des Fischkonsums der Kinder mit Eltern mit
niedrigem Bildungshintergrund in der Kontrollgruppe feststellen (p=0,037; Vorzeichen-
Test).

122




4 Ergebnisse

Tabelle 36: Verinderung im Wasserkonsum fiir niedrigen Bildungshintergrund zwischen

V1 und V3
Anzahl Prozent
'Verzehrabnahme 34 50,7 %
lkeine Veridnderung 17 255 %
'Verzehrzunahme 16 23.8 %
N 67

Fiir den Wasserkonsum der Kinder mit niedrigem Bildungshintergrund der Eltern, lief3

sich eine signifikante Abnahme feststellen (p=0,016; Vorzeichen-Test).

4.8.8 Entwicklung des Ernihrungsverhaltens im Projektverlauf im

Migrationshintergrundvergleich

Im Vergleich des Migrationshintergrundes der Kinder konnte weder in der
Interventions- noch in der Kontrollgruppe eine signifikante Verdnderung im

Erndhrungsverhalten im Projektverlauf festgestellt werden.

4.9 Unterschied der Verinderungen zwischen Kontroll- bzw.
Interventionsgruppe bei Vergleich der Verinderungen von V1 zu

V3

Die Verinderungen wurden mit Hilfe des Scores auf einen Unterschied zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe untersucht. Dabei ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede fiir die Verdnderungen in beiden Gruppen.

(PFeiscn=0,071; Chi-Quadrat-Test, prisch=0,357; Chi-Quadrat-Test, psigigkeiten=0,373; Chi-
Quadrat-Test, Psofidrinks=0,381;  Chi-Quadrat-Test, pobs=0,971; Chi-Quadrat-Test,
PKartofflen=0,058;Chi-Quadrat-Test, pPrast-rood=0,344; Chi-Quadrat-Test)
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5 Diskussion

Die Zahl der Menschen, die als iibergewichtig oder adipds eingestuft werden konnen,
steigt weltweit an, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen (EU-Pressemitteilung,
2006, S.1).

Die gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen von Ubergewicht und
Adipositas sind immens und stellen eine gesellschaftliche Herausforderung dar
(Koletzko et al., 2004, S.233).

Die Ursachen sind multifaktoriell. Einen bedeutenden Einfluss haben eine ungesunde
Erndhrung und ein Mangel an Bewegung. Es kommen gesellschaftliche Probleme wie
zum Beispiel der Verfall des familidren Zusammenhalts und der Esskultur hinzu
(Koletzko et al., 2004, S.232).

Viele Menschen, besonders Kinder und Jugendliche, erndhren sich ungesund und
wissen zu wenig iliber gesunde Erndhrung. Vor allem bei Kindern und Jugendlichen ist
es wichtig, eventuellen gesundheitlichen Folgen friih genug vorzubeugen. Daher wurde
das Priaventionsprojekt ,,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM
Stufe 3“ vom Lehrstuhl fiir Priventive und Rehabilitative Sportmedizin der TU
Miinchen an bayerischen Real- und Hauptschulen initiiert. Es wurde zwischen 2008 und
2012 durchgefiihrt.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde das Erndhrungsverhalten der Kinder untersucht.
Wesentliches Ergebnis war, dass das Erndhrungsverhalten der meisten Kinder den
Empfehlungen des FKE entsprechend als akzeptabel einzustufen war. Durch die
achtzehnmonatige Intervention hat sich an diesem Sachverhalt keine signifikante

Anderung ergeben.

Es wurden die Daten von 585 Kindern ausgewertet. Zu Beginn der Studie betrug das
Durchschnittsalter aller Kinder 11,1 Jahre.

Zu Projektbeginn hatten 21,9% der Kinder in der Kontrollgruppe und 22,9% in der
Interventionsgruppe einen BMI-Wert iiber der 90. Perzentile. 13,2% der Kinder in der
Kontrollgruppe waren somit als {ibergewichtig einzustufen, 8,7% als adipos. In der
Interventionsgruppe waren 14,2% der Kinder iibergewichtig und 8,7% adipds. Diese

Zahlen sind vergleichbar mit den Zahlen der EsKiMo-Studie (Teilmodul der KiGGS-
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Studie), hier wurden 2 506 Kinder im Alter von sechs bis 17 Jahren untersucht und
insgesamt waren 8,6% der Kinder adipos. Bei den Kindern im Alter von sieben bis zehn
Jahren waren 15% der Midchen {ibergewichtig und 5,7% adipds, bei den Jungen waren
16% iibergewichtig und 7% adipds (Mensink et al., (EsKiMo), 2007; S.41-43).
Allerdings wurden in dieser Studie alle Kinder quer durch die Gesellschaft und in ganz
Deutschland untersucht und in der hier vorliegenden JuvenTUM-Studie nur Haupt- und
Realschiiler in Bayern.

In den USA werden 16% der Kinder im Alter zwischen sechs und 11 Jahren, mit ihrem
Gewicht tiber der 95. Perzentile, als ilibergewichtig eingestuft. Weitere 14,3% aller
Kinder sind gefihrdet iibergewichtig (Gewicht zwischen der 85. und 95. Perzentile) zu
werden (St-Onge et al., 2003, S.1068).

Nach achtzehnmonatiger Intervention konnte keine signifikante Verdnderung des BMI-
Wertes der Kinder in der JuvenTUM-Studie festgestellt werden.

Harris et al. untersuchten im September 2008 in einer Metaanalyse Studien mit einer
Interventionsdauer von mindestens sechs Monaten und fanden 15 relevante Studien,
meist mit Schulkindern im Grundschulalter. Im Vergleich dieser 15 Studien, mit
insgesamt 13 003 betrachteten Kindern und Jugendlichen, konnte kein Zusammenhang
zwischen der Studiendauer bzw. der Interventionsdauer (<1 Jahr oder >1 Jahr), dem
Geschlecht der Teilnehmer oder Zuordnung in Interventions- oder Kontrollgruppe auf
die Verianderung des BMI-Werts gefunden werden (Harris et al., 2009, S. 721). Bei neun
der 15 Studien konnte eine Verschlechterung oder keine Anderung des BMIs festgestellt
werden, bei sechs Studien war eine leichte, allerdings nicht signifikante Verringerung
des BMI messbar (Harris et al., 2009, S.722).

Der BMI ist ein umstrittener Wert, vor allem bei Kindern und Jugendlichen, da nur das
Gewicht des Kindes in die Berechnung mit einflieBt und keine Differenzierung

zwischen Fettgewebe oder Muskelmasse stattfindet (Harris et al., 2009, S.274).

Diese Arbeit beschiftigte sich mit dem Erndhrungsverhalten der Kinder und
Jugendlichen bei Studienbeginn und nach 18 Monaten, welches mit Hilfe eines
Erndhrungsfragebogens erhoben und ausgewertet wurde. Mit diesem Fragebogen wurde
die Verzehrhaufigkeit von 17 verschiedenen in Deutschland héufig verzehrten

Lebensmitteln abgefragt.
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Zur Beurteilung des Erndhrungsverhaltens diente in dieser Arbeit ein selbst entwickelter
Score, der das Erndhrungsverhalten (fiir elf relevante Nahrungsmittel) der Kinder in
optimal (den Empfehlungen der FKE entsprechend), akzeptabel und ungiinstig (nicht
den Empfehlungen der FKE entsprechend) einstufte. Dabei zeigte sich, dass zu
Projektbeginn das Gesamterndhrungsverhalten der meisten Kinder als akzeptabel
bewertet werden konnte.

In der Kontrollgruppe wurde das Erndhrungsverhalten von 80,3% der Kinder als
akzeptabel und nur bei 2,0% der Kinder als ungiinstig eingestuft. Das
Erndhrungsverhalten der restlichen 17,7% wurde als optimal eingestuft. In der
Interventionsgruppe waren die Ergebnisse vergleichbar. 80,6% der Kinder ernihrten
sich akzeptabel und nur 1,4% der Kinder zeigten ein ungiinstiges Erndhrungsverhalten.

18,0% hatten ein optimales Erndhrungsverhalten.

Ein Vergleich des Erndhrungsverhaltens zu Beginn der fiinften Klasse und am Ende der
sechsten Klasse zeigte, dass sich das Erndhrungsverhalten der meisten Kinder nicht
signifikant verdndert hat. Insgesamt hat sich das Erndhrungsverhalten in der
Kontrollgruppe (N=147) bei 12,9% verschlechtert, bei 12,9% verbessert und bei 74,1%
konnte keine Verdnderung festgestellt werden. In der Interventionsgruppe (N=139) hat
sich das Erndhrungsverhalten bei 17,3% verschlechtert, bei 13,7% verbessert und bei
69.,2% nicht verindert.

Diese Entwicklungen sind mit den Ergebnissen der Studie von Kropski et al.
vergleichbar. Kropski et al. werteten in einer Metaanalyse 14 Interventionsstudien an
Schulen aus. Die untersuchten Kinder hatten ein Alter zwischen fiinf und 14 Jahren. Sie
unterschieden zwischen Studien, die das Erndhrungsverhalten, Bewegungsverhalten
oder beides analysierten bzw. intervenierten. Von diesen 14 ausgewerteten Studien
konnten in sechs Studien keine Verinderungen der Privalenz an Ubergewicht, als Ziel
nach einer Intervention des Erndhrungs- oder Bewegungsverhaltens, nach einer
mindestens ein Jahr dauernden Intervention festgestellt werden. In einer Studie von
James et al. wurde nur das Erndhrungsverhalten bzw. hier im speziellen Fall das
Trinkverhalten von Softdrinks und bei zwei Studien nur das Bewegungsverhalten
untersucht. Die Ergebnisse der einzelnen Studien unterschieden sich beziiglich der

Interventionserfolge. Es konnte keine grundsitzliche Aussage fiir die Organisation, das
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heifft Dauer der Intervention, Intensitit oder Inhalte einer erfolgreichen Intervention,

getroffen werden (Kropski et al., 2008, S.1013-1014).

Wasser ist ein bedeutender Nihrstoff fiir die Funktion der Organe und des Gehirns. Alle
biochemischen Reaktionen in einem Organismus brauchen Wasser. Wasser dient auch
als Verteilungsmedium fiir Mineralstoffe und Vitamine im Korper. Fiir eine
funktionierende Verdauung wird Wasser benotigt, ebenso wie fiir die Ausscheidung von
Abfallprodukten oder Giftstoffen iiber die Nieren (Kleiner, 1999, S. 200).

Eine zu geringe Fliissigkeitszufuhr kann mit Nierensteinen, Krebs der ableitenden
Harnwege und schlechterer korperlicher und geistiger Leistungsfihigkeit einhergehen
(Kleiner, 1999, S.205). Daher ist es fiir die Gesundheit von groler Bedeutung, dass der
Korper ausreichend mit Wasser versorgt wird. Fiir Kinder und Jugendliche wird eine
tagliche Trinkmenge von mindestens 1,51 empfohlen (FKE, 2010). Kinder haben einen
hoheren Anteil an Korperwasser und einen insgesamt hoheren Korperwasserumsatz als
dltere Menschen (Kleiner, 1999, S. 202). Viel Fliissigkeit zu sich zu nehmen, kann das
Sattigungsgefiihl friilher hervorrufen und die Menge an fester Nahrung, die
aufgenommen wird, kann verringert werden. Dadurch kann eine hohere Trinkmenge
von gesunden Getrinken bei einer Gewichtsreduktion hilfreich sein (Kleiner, 1999,
S.204).

Daher war es wichtig, die tdgliche Trinkmenge der Kinder und Jugendlichen zu
untersuchen.

In der JuvenTUM-Studie konnte zu Beginn festgestellt werden, dass in der
Kontrollgruppe 69% der Kinder tiglich oder sogar mehrmals tdglich Wasser tranken.
32,1% nahmen héufiger als 5Smal tdglich Wasser zu sich. In der Interventionsgruppe
waren es 68%, die tiglich oder mehrmals tdglich Wasser tranken. 24,5% der Kinder in
der Interventionsgruppe nahmen haufiger als Smal tidglich Wasser zu sich. Damit
verhielten sich nur etwas mehr als 2/3 der Kinder geméfl der Empfehlung, mehrmals
tiaglich Wasser zu sich zu nehmen. Im Verlauf der Studie haben sich diese Zahlen nicht
signifikant veréndert.

In der KiGGS und auch der DONALD Studie wurde festgestellt, dass viele Kinder in
ihrem Alltag zu wenig Wasser trinken. In der KiGGS-Studie gaben 58,8% der Jungen

und 65% der Midchen an, tdglich oder mehrmals tiglich Leitungs- oder Mineralwasser
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zu trinken (Mensink et al., 2007, S.612).

In beiden Studien wurden die Mengen mit abgefragt (Mensik et al., 2007, S.612;
Kersting et al., 2004, S.215-217). In der JuvenTUM-Studie wurde nur die Haufigkeit
des Wasserverzehrs abgefragt. Es ergibt sich daraus die Schwierigkeit einzuschétzen, ob

die Kinder die empfohlene Trinkmenge an Wasser zu sich nahmen.

Softdrinks sind leere Kalorien, das heiflt, die Kalorien, die aufgenommen werden,
bewirken kein Sittigungsgefiihl und werden meist zusétzlich aufgenommen. Sie stehen
somit in direktem Zusammenhang mit einer Gewichtszunahme und den entsprechenden
Folgekrankheiten. In den USA hat sich der Softdrinkkonsum innerhalb von 20 Jahren
um 300% erhoht (Murray, 2004, S.152).

Softdrinks bestehen zu einem groBen Teil aus Zucker. Dieser Zucker und die
Gewichtszunahme, bedingt durch einen erhohten Softdrinkkonsum, erhéhen das Risiko
an Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken. Der Softdrinkkonsum steht in direktem
Zusammenhang mit dem Anstieg des Blutzuckers und einer reaktiven
Insulinausschiittung (Kavey, 2010, S.1457).

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass ein regelméBiger Softdrinkkonsum und die
daraus moglicherweise entstehenden Folgeschiaden, wie Arteriosklerose, zu einem
kardiovaskuldren Risikofaktor werden konnen (Kavey, 2010, S.1458).

Daher war es wichtig den Softdrinkkonsum von Kindern und Jugendlichen in dieser
Studie zu untersuchen.

In der Kontrollgruppe der JuvenTUM-Studie gaben zu Beginn der Erhebungen 26,9%
der Kinder an, tiglich Softdrinks zu trinken und 26,1% in der Interventionsgruppe. Im
Verlauf der Studie konnte in der Interventionsgruppe eine signifikante Abnahme bei
48,2% der Befragten des Softdrink-Verzehrs festgestellt werden. Bei 32,4% der Kinder
in der Interventionsgruppe kam es zu einem Anstieg der Verzehrhiufigkeiten. In der
Kontrollgruppe konnte nur eine signifikante Verzehrabnahme bei 38,8% der Kinder
festgestellt werden. Eine Zunahme des Verzehrs konnte fiir 35,0% der Kinder
festgestellt werden.

In der KiGGS-Studie gaben 34% der befragten Jungen und 28,2% der Méadchen an,
tiaglich oder mehrmals tédglich Softdrinks zu sich zu nehmen. Je élter die Kinder waren,

desto mehr Softdrinks nahmen sie zu sich. Auch in der DONALD-Studie konnte ein

128



5 Diskussion

Anstieg des Konsums von Softdrinks mit steigendem Alter beobachtet werden
(Mensink et al., 2007, S.612; Kersting et al., 2004, S.215-217).

In den USA trinken 65% aller Middchen und 74% aller Jungen tédglich Softdrinks
(Ludwig et al., 2001, S.505). Eine 1995 durchgefiihrte Studie mit 780 amerikanischen
Kindern im Durchschnittsalter von elf Jahren konnte einen direkten Zusammenhang
zwischen Softdrinkkonsum und Gewichtszunahme nach 19 Monaten follow-up
feststellen. Ein Anstieg des Softdrinkkonsums wurde bei 57% der Kinder ermittelt

(Ludwig et al., 2001, S. 507).

Zucker ist fiir die Funktion des Gehirns und anderer Organe unerldsslich. Der ideale
Blutzuckerspiegel bewegt sich in einem engen Rahmen. Idealerweise sollte er konstant
sein und wihrend des Tages nicht stark schwanken (Eugster, 2007, S.11).

Ist der Blutzuckerspiegel zu hoch wird reaktiv Insulin ausgeschiittet, welches dazu
fiihrt, dass der Zucker in die Organe transportiert wird und sich dort ablagert. Die
Organe konnen durch zu viel Zucker nachhaltig geschidigt werden. Ein zu niedriger
Blutzuckerspiegel kann allerdings zu Konzentrationsschwéche und Schwindel fiihren
(Eugster, 2007, S.11).

wZucker erzeugt im Gehirn die gleichen Aktivititsmuster wie siichtig machende
Drogen* (Shafy, 2012, S.115).

Der weltweite Zuckerkonsum hat sich in den letzten 50 Jahren verdreifacht.
UbermiiBiger Zuckerkonsum kann die Leber in vergleichbarem MaBe wie Alkohol
schidigen und somit den Stoffwechsel aus dem Gleichgewicht bringen (Shafy, 2012,
S.110).

Die Menge an konsumiertem Zucker steht in direktem Zusammenhang mit der
Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 (Basu et al., 2013, S.6).

SiiBigkeiten enthalten viel Zucker und werden meist zusitzlich zu den Hauptmahlzeiten
verzehrt. Sie stellen somit eine zusitzliche Kalorienaufnahme dar. Empfohlen wird nach
optimiX®, dass Kinder und Jugendliche nicht mehr als 10% ihrer téglichen
Kalorienaufnahme durch Siiligkeiten decken. Daher war es interessant, die Haufigkeit
des SiiBigkeitenverzehrs der Kinder und Jugendlichen zu untersuchen.

In der JuvenTUM-Studie nahmen 9,7% der Kinder in der Kontrollgruppe 2-3mal téglich

SiiBigkeiten zu sich, in der Interventionsgruppe waren dies 7,9% der Kinder. Diese
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Verzehrangaben liegen deutlich iiber den Empfehlungen. 16,5% der Kinder in der
Kontrollgruppe geben an, tiglich SiiBigkeiten zu sich zu nehmen. In der
Interventionsgruppe waren dies 14,5%. Im Studienverlauf nach 18 Monaten konnten
keine signifikanten Verdnderungen im Verzehrverhalten festgestellt werden.

In der DONALD- und auch in der KiGGS-Studie wurde gezeigt, dass Kinder zu viele
SiiBigkeiten verzehren (Mensink et al., 2007, S. 612; Kersting et al., 2004, S. 215-217).
Bei einer linderiibergreifenden Untersuchung in 34 Lindern mit insgesamt 137 593
Kindern im Alter zwischen 10 und 16 Jahren gaben in den USA 33,1% der befragten
Kinder an, tiglich mindestens einmal oder hédufiger Siifigkeiten zu sich zu nehmen. In

Deutschland waren es 27,4% der befragten Kinder (Janssen et al., 2005, S. 128).

Fast-Food enthdlt meist sehr viel Fett und Salz. Oft ist es aus Lebensmitteln
minderwertiger Qualitdt hergestellt. Fast-Food sittigt nicht nachhaltig, so dass meist
eine groflere Menge verzehrt wird (Kersting, 2006, S.2).

Laut FKE ist es akzeptabel, wenn Kinder und Jugendliche sich gesund ernihren und
etwa 1-2mal pro Woche Fast-Food zu sich nehmen (FKE, 2010).

Es war daher von groBer Bedeutung den Fast-Food-Verzehr der Kinder in der
vorliegenden Studie zu untersuchen.

Der Fast-Foodkonsum bei den im Rahmen der JuvenTUM-Studie untersuchten Kindern
und Jugendlichen war sowohl in der Interventionsgruppe bei 88% als auch in der
Kontrollgruppe bei 83,0% der Kinder den Empfehlungen entsprechend, also nicht
hiufiger als 1-2mal wochentlich. Der Verzehr von Fast-Food hat im
Untersuchungszeitraum nach 18 Monaten signifikant zugenommen. Bei 38,8% der
Befragten war eine signifikante Verzehrzunahme zu verzeichnen, allerdings nur in der
Interventionsgruppe. In der Kontrollgruppe konnte eine Verzehrzunahme fiir Fast-Food
bei 34,0% der Kinder festgestellt werden.

In der DONALD-Studie hat sich gezeigt, dass viele Kinder zu viel Fast-Food zu sich
nehmen. 25% des Studienkollektives der DONALD-Studie nahmen mindestens einmal
in drei Tagen Fast-Food zu sich (Kersting et al., 2004, S.215-217).

Auch in der KiGGS-Studie wurde ein zu hoher Fast-Food-Verzehr festgestellt.
Allerdings aB3en die meisten Kinder (90,3% der Jungen und 84,2% der Midchen) den
Empfehlungen entsprechend nicht hdufiger als 1-2mal pro Woche Fast-Food.
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Eine Studie in den USA mit 4 746 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 11 und
18 Jahren stellte fest, dass 75% der Kinder mindestens einmal pro Woche in einem Fast-
Food Lokal af3en (French et al, 2001, S.1831).

AuBlerdem wurde nachgewiesen, dass die Kinder, die Fast-Food zu sich nahmen,

insgesamt weniger frisches Gemiise und Obst alen (Paeratakul et al., 2003, S.1332).

Es wird empfohlen, tdglich fiinfmal Obst, Gemiise und Salat zu sich zu nehmen. Obst
und Gemiise liefern viele Vitamine und Nihrstoffe, die vor allem Kinder und
Jugendliche im Wachstum bendotigen. Obst und Gemiise sind kalorienarm und séttigen
nachhaltig (FKE, 2010).

Zu Beginn der Studie aBen insgesamt mehr als 40% der Kinder in beiden Gruppen
taglich oder hédufiger Obst, Gemiise oder Salat und damit den Empfehlungen
entsprechend.

In der Interventionsgruppe der JuvenTUM-Studie konnte eine signifikante
Verzehrabnahme nach 18 Monaten bei 52,5% der Befragten fiir frisches Obst
festgestellt werden. In der Kontrollgruppe nahm der Verzehr von frischem Obst bei
43,5% der Kinder ab.

In der DONALD-Studie hat sich gezeigt, dass 50% der Kinder seltener als fiinfmal
taglich Obst oder Gemiise zu sich nehmen. Auch in der KiGGS-Studie konnte
festgestellt werden, dass die meisten Kinder nicht den Empfehlungen entsprechend Obst
und Gemiise zu sich nahmen (Mensink et al., 2007, S.612; Kersting et al., 2004, S.215-
217).

Eine Studie in den USA mit 8 203 Midchen und 6 715 Jungen im Alter zwischen neun
und 14 Jahren stellte fest, dass 22% der Jugendlichen mindestens zweimal téglich Obst
verzehrten und weniger als 25% nahmen die empfohlenen fiinf Portionen am Tag zu
sich (Field et al., 2003, S. 821). Die meisten untersuchten Kinder in den Studien aflen

nicht den Empfehlungen entsprechend fiinfmal am Tag frisches Obst oder Gemiise.

Fleisch liefert dem Korper wichtige Proteine und Eisen. Besonders im Wachstum sind
dies wichtige Nihrstoffe. Es wird empfohlen, dass Kinder hochstens drei Mahlzeiten in
der Woche mit moglichst magerem Fleisch zu sich nehmen (FKE, 2010).

Wang et al., fanden in einer Studie mit 13 602 amerikanischen Erwachsenen einen
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direkten Zusammenhang zwischen Fleischkonsum und hoherer Energieaufnahme, damit
verbunden ein Risiko fiir Ubergewicht. Je mehr Fleisch die Teilnehmer zu sich nahmen,
desto hoher war ihr BMI und der Bauchumfang (Wang et al., 2009, S. 623). Daher
wurden die Héufigkeitsangaben zum Fleischkonsum der Kinder ausgewertet.

Die Empfehlungen zum Fleischkonsum wurden in der Kontrollgruppe von 56% der
Kinder und von 52% in der Interventionsgruppe eingehalten. In der JuvenTUM-Studie
konnten keinerlei Anderungen im Fleischverzehr nach 18 Monaten festgestellt werden.
Allerdings nahmen 11,2% der Kinder in der Kontrollgruppe téglich Fleisch zu sich und
84% der Kinder in der Interventionsgruppe, was iiber der empfohlenen
Verzehrhiufigkeit fiir eine gesunde Erndhrung liegt. 44% der Kinder in der
Kontrollgruppe und 48% der Kinder in der Interventionsgruppe nahmen seltener als
empfohlen Fleisch zu sich.

Sowohl die DONALD- als auch die KIGGS-Studie stellten einen zu hohen
Fleischkonsum fest, der mit dem Alter der Kinder weiter anstieg (Mensink et al, 2007,
S.612; Kersting et al., 2004, S. 215-217). In der KiGGS-Studie gaben 73,2% der Jungen
und 67,2% der Midchen an, ein-bis sechsmal pro Woche Fleisch zu verzehren (Mensink

et al, 2007, S.612).

Fisch liefert wichtige Néhrstoffe wie Jod, Selen und Vitamin D. Daher wird empfohlen,
dass Kinder und Jugendliche mindestens einmal wochentlich Fisch essen sollten (FKE,
2010).

Die meisten Kinder in der JuvenTUM-Studie aflen zu Beginn der Erhebung zu wenig
Fisch. Nur 21% der Kinder in der Kontrollgruppe und 24% der Kinder in der
Interventionsgruppe aflen den Empfehlungen entsprechend mindestens einmal pro
Woche Fisch. Im Verlauf der Studie nach 18 Monaten lie sich kein Anstieg des
Fischkonsums feststellen. In der KiGGS-Studie nahmen nur 28% der Jungen und 21%
der Méadchen den Empfehlungen entsprechend genug Fisch zu sich. Der Verzehr lag
meist weit unter den Empfehlungen fiir Kinder und Jugendliche (Mensink et al.,
(EsKiMo), 2007, S. 61).

Ebenfalls zu wenig Fisch aflen die Kinder, die im Rahmen der DONALD-Studie
untersucht wurden. Hier erreichten nur etwa 50% die empfohlene Verzehrmenge fiir

Fisch (Kersting et al., 2004, S. 216).
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Nachfolgend wurden geschlechtsspezifische Unterschiede im Erndhrungsverhalten
analysiert.

Laut der KiGGS-Studie unterscheidet sich das Erndhrungsverhalten von Jungen und
Midchen vor allem in Bezug auf Obst und Gemiise. Middchen aB3en mehr Obst und
Gemiise als Jungen, Jungen iiberschritten die Verzehrempfehlungen fiir Fleisch und
tierische Produkte (Mensink et al., (EsKiMo), 2007, S.88).

Midchen erndhrten sich grundsitzlich gesiinder als Jungen, wie in der KiGGS- und
auch DONALD-Studie belegt werden konnte (Mensink et al, (EsKiMo), 2007, S.90;
Kersting et al., 2004, S.217).

In der JuvenTUM-Studie konnte dieses Ergebnis nicht bestitigt werden. Das
Erndhrungsverhalten beider Geschlechtergruppen unterschied sich nur signifikant beim
Salatkonsum (Médchen alen signifikant mehr Salat als Jungen).

Midchen gaben in der JuvenTUM-Studie zwar an, tdglich haufiger Gemiise zu essen als
Jungen. Dieser Wert war allerdings nicht statistisch signifikant. Madchen aB3en héaufiger
frisches Obst pro Tag. Diese Werte waren ebenfalls nicht signifikant grofler als bei den
Jungen. Beim Verzehr von Siiligkeiten, Fleisch, Fisch und Wasser konnte kein
Unterschied zwischen den Geschlechtergruppen festgestellt werden. Allerdings tranken
83,3% der Jungen und 76,8% der Miadchen zu hiufig Softdrinks. 3% der Méddchen und
7% der Jungen gaben an, mehr als Smal am Tag Softdrinks zu sich zu nehmen.
Gortmaker et al untersuchten in einer Interventionsstudie 1295 Kinder in Massachusetts,
USA. Die Kinder gingen in die sechste oder siebte Klasse. Es konnte in den
Interventionsklassen eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens und damit
einhergehend eine Ubergewichtsprivalenzreduktion nur bei den Midchen festgestellt
werden. In einem Untersuchungszeitraum von zwei Jahren fiel die Zahl an
tibergewichtigen Midchen (hier definiert als BMI>85. Perzentile) in der
Interventionsgruppe von 23,6% auf 20,3%. Diese Priavalenzreduktion konnte in direkten
Zusammenhang mit einer Erhohung des Obst- und Gemiiseverzehrs gebracht werden. In
der Kontrollgruppe stieg die Prédvalenz an iibergewichtigen Médchen von 21,5% auf

23,7% (Gortmaker et al., 1999, S. 413).

Bei den Jungen in der Interventionsgruppe der JuvenTUM-Studie hat der Obstkonsum

mit zunehmendem Alter, also nach 18 Monaten, bei 54,3% der untersuchten Jungen
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signifikant abgenommen. Dies spricht insgesamt fiir ein ungiinstigeres

Erndhrungsverhalten der Jungen.

Im Geschlechtervergleich war allerdings auffillig, dass der Fast-Foodkonsum nach 18
Monaten bei 46,4% der Schiilerinnen in der Interventionsgruppe zugenommen hat.
Dieses Ergebnis passt zu dem Ergebnis der KiGGS-Studie, dass Kinder mit steigendem
Alter ungesiinder essen (Mensink et al., 2007, S. 612).

Sie werden eigenstidndiger und haben mehr Taschengeld zur Verfiigung, das sie fiir
StiBigkeiten, Softdrinks und Fast-Food ausgeben konnen. Kinder geben laut Foodwatch
fast vier Milliarden Euro pro Jahr fiir Lebensmittel aus (Bode, 2012, S.20). Der Fast-
Food-Verzehr ist mit steigendem Lebensalter allerdings nur bei den Schiilerinnen und
nicht bei den Schiilern der JuvenTUM-Studie wihrend des Untersuchungszeitraums
signifikant angestiegen. Es konnten keine grundsitzlichen geschlechtsspezifischen

Unterschiede im Erndhrungsverhalten festgestellt werden.

Nachfolgend wurde das Erndhrungsverhalten der Kinder unter dem Aspekt des
Bildungshintergrunds der Eltern ausgewertet.

Der soziale Status einer Familie bzw. der Bildungshintergrund der Eltern spielen eine
wichtige Rolle im Erndhrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen. Es konnte ein
eindeutiger Zusammenhang zwischen geringem beruflichem Status bzw.
Bildungshintergrund und einer ungesunden Erndhrung gefunden werden (Kessner,
2007, S. 89).

Da eine ungesunde Erndhrung meist mit Adipositas einhergeht, liegt es nahe, die
Adipositaspridvalenz in Deutschland zu untersuchen. Es zeigte sich eindeutig, dass 12%
aller adiposen Kinder in der Gruppe der 11-13jdhrigen einem niedrigen Sozialstatus
zugeordnet werden konnen. Beim mittleren Sozialstatus sind es 5,9% und beim hohen
3,6% (Kessner, 2007, S. 90).

Je niedriger der soziale Status, desto hoher die Privalenz an Ubergewicht (Danielzik et
al., 2006, S.214).

Als eine ,,Ursache der Ursache fiir ein ungiinstiges Erndhrungsverhalten® konnte der
soziale Status ermittelt werden (Danielzik et al., 2006, S.218), denn es bedarf

haushilterischer Féhigkeiten und Wissen {iiber gesunde Erndhrung, um auch mit
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vergleichsweise geringen finanziellen Mitteln gesunde Mahlzeiten fiir die ganze Familie
bereitstellen zu konnen und damit fiir ein insgesamt ausgewogenes Erndhrungsverhalten
der Heranwachsenden zu sorgen (Kessner, 2007, S. 91). Es ist kaum moglich, soziale
Unterschiede innerhalb der Gesellschaft zu beheben, aber es konnten
Informationsveranstaltungen und Informationsmaterial helfen, die erkldren, wie sich
trotz eingeschrinkter finanzieller Ressourcen téglich frische und gesunde Nahrung
zubereiten ldsst. Allerdings wird Herausgebern solcher Empfehlungen oft vorgeworfen,
in einer anderen sozialen Schicht zu leben und somit den (insbesondere finanziellen und
zeitlichen) Zwingen und Bediirfnissen der Menschen nicht ausreichend Rechnung
tragen zu konnen (Kessner, 2007, S91).

Es war folglich von grofem Interesse, die Erndhrungsgewohnheiten der Kinder und
Jugendlichen aus Familien mit unterschiedlichem Bildungshintergrund zu untersuchen.
In der vorliegenden JuvenTUM-Studie hat sich gezeigt, dass 62% der Kinder aus
Haushalten mit hohem Bildungshintergrund tiglich oder mehrmals tiglich Wasser
tranken. Bei Kindern aus Haushalten mit einem niedrigen Bildungshintergrund der
Eltern waren es 54,8% der Kinder und bei Familien mit einem mittleren
Bildungshintergrund 46%.

In der Kontrollgruppe und bei Kindern, deren Eltern der Gruppe mit niedrigem
Bildungshintergrund zugeordnet wurden, zeigte sich, dass der Wasserkonsum bei 50,7%
signifikant abnahm. Dies ldsst sich mit dem allgemein schlechter werdenden
Erndhrungsverhalten mit steigendem Alter erkliren (Mensink et al., 2007, S.614).
AuBerdem spielt der Bildungshintergrund eine Rolle, je niedriger der

Bildungshintergrund, desto ungiinstiger die Erndhrung (Danielzik et al., 2006, S. 218).

Sozial benachteiligte Menschen erndhren sich tendenziell ungesiinder. Sie essen
weniger frisches Obst und Gemiise und héaufig fettreiches Fleisch und billige
Wursterzeugnisse (Kessner, 2007, S. 89).

Im Vergleich der Erndhrungsgewohnheiten zu Beginn der JuvenTUM-Studie und nach
18 Monaten zeigte sich allerdings eine signifikante Abnahme bei 60,4% der Kinder in
der Interventionsgruppe mit einem hohen Bildungshintergrund fiir die Héiufigkeit des
Obstverzehrs. Diese Entwicklung ldsst sich am ehesten durch das mit dem steigenden

Alter insgesamt schlechter werdenden Erndhrungsverhalten der Jugendlichen erklédren
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(Mensink et al., 2007, S.612). In den anderen Gruppen (niedriger und mittlerer
Bildungshintergrund), konnten allerdings keine signifikanten Anderungen im
Obstverzehr festgestellt werden.

Ebenfalls konnte in der Kontrollgruppe wund den Untergruppen nach
Bildungshintergrund keine signifikante Abnahme des Obstverzehrs festgestellt werden.
Es ist daher nicht sicher davon auszugehen, dass die Abnahme des Obstkonsums mit
dem Bildungshintergrund in Verbindung gebracht werden kann.

Entgegen dieser Ergebnisse konnten in der KOPS-Studie in Kiel mit 1 764 Kindern im
Alter zwischen fiinf und 15 Jahren starke Interventionserfolge beziiglich
Erndhrungsverhalten bei Kindern aus sozial besser gestellten Familien festgestellt

werden (Danielzik et al., 2006, S.218).

Ubergewicht ist meist durch ein ungiinstiges Erndhrungsverhalten und zu wenig
korperliche Betidtigung bedingt. Daher lohnte es sich, die Erndhrungsgewohnheiten der
einzelnen Gewichtsgruppen genauer zu betrachten und auf Unterschiede zu
untersuchen.

Bei der Unterscheidung der Gewichtsgruppen fiel auf, dass untergewichtige
Studienteilnehmer sich im Vergleich zu den anderen ausgewerteten Gewichtsgruppen
ungiinstiger ernihrten. Bei Fast-Food-Verzehr fiel eine signifikante Hé&ufigkeit im
Vergleich zu den normalgewichtigen Studienteilnehmern auf. 22% der
Untergewichtigen gaben an, 1-2mal pro Woche Fast-Food zu verzehren und 8% gaben
an, tiglich Fast-Food zu essen. Im Vergleich dazu gaben nur 17% der Normal- und 15%
der Ubergewichtigen an, 1-2mal pro Woche Fast-Food zu verzehren. Tiglich nahmen
2% der Normalgewichtigen und 3% der Ubergewichtigen Studienteilnehmer Fast-Food
zu sich.

Auch bei der Auswertung des Siiligkeitenverzehrs fiel bei den Untergewichtigen ein
hoher tédglicher Verzehr mit 19% auf. Im Vergleich dazu gaben nur 11% der
Ubergewichtigen einen tiglichen SiiBigkeitenverzehr an. Dies konnte einerseits
bedeuten, dass sich Kinder mit Ubergewicht nicht ungesiinder ernihren als Kinder mit
Untergewicht. Dann miisste das Augenmerk auf den Aspekt der Bewegung und/ oder
genetischen Veranlagung gelegt werden. Oder iibergewichtige Kinder schitzen ihre

Verzehrhiufigkeiten seltener ein, als Kinder mit Untergewicht. Es konnte bei
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Erwachsenen Studienteilnehmern festgestellt werden, dass Ubergewicht ein
wesentlicher Pridikator fiir die Unterschidtzung der Energieaufnahme ist (Voss et al.,

1997, S.229).

Bei den Hiufigkeitsangaben zum Wasserkonsum gaben 44% der iibergewichtigen
Studienteilnehmer an, tédglich hiufiger als Smal Wasser zu trinken. Bei den
Normalgewichtigen waren es dagegen nur 35% und bei den Untergewichtigen sogar nur
14%. Aufgrund des Vergleichs mit den Angaben von unter- und normalgewichtigen
Studienteilnehmern ist nicht auszuschlieBen, dass iibergewichtige Kinder ihren
Wasserkonsum {iiberschétzt haben konnten.

Beim Vergleich des Erndhrungsverhaltens von normalgewichtigen, untergewichtigen
und iibergewichtigen Kindern und Jugendlichen ist zu beriicksichtigen, dass zahlreiche
Studien zeigen, dass es hidufig zu Underreporting bei iibergewichtigen
Studienteilnehmern kommen kann.

Es hat sich gezeigt, dass Underreporting vor allem bei iibergewichtigen Erwachsenen
eine bekannte StorgroBe darstellt. Diese Erkenntnis lédsst sich auch auf ilibergewichtige
Kinder und Jugendliche iibertragen (Heitmann et al., 1995, S.987-988). Ein weiterer
Grund konnte Scham der iibergewichtigen Studienteilnehmer in Bezug auf ihr
Erndhrungsverhalten sein. Das Erndhrungsverhalten kann zu einem gestorten
Korperbild und Korpererleben eines adipdsen Kindes oder Jugendlichen fiihren. Hierbei
handelt es sich um eine unbewusste Verleugnung, beziechungsweise Bagatellisierung des

Ubergewichts und der tdglichen Kalorienzufuhr (Eckhardt-Henn et al., 2009, S.335).

Denkbar wire auch, dass ilibergewichtige Studienteilnehmer gréere Portionen zu sich
nehmen, in dieser Studie wurden allerdings keine Portionsgro3en/ Mengen abgefragt, so

dass dieser Punkt nicht untersucht werden konnte.

Migranten machen 9% der deutschen Bevolkerung aus (Gilbert et al., 2008, S.204).

Das Ernédhrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
kann sich vom Erndhrungsverhalten der Nichtmigranten unterscheiden. Alte
Erndhrungsgewohnheiten werden mit neuen Einfliissen vermischt (Mensink et al., 2007,

S.14).
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Migration aus einem traditionell geprdgten Land ist verbunden mit der Herausforderung
den gesellschaftlichen Wandel im neuen Land im Zeitraffertempo bewiltigen zu miissen
(Zwick, 2007, S.13).

Viele Eltern erndhren ihre Kinder weit iiber den Bedarf hinaus. In der tiirkischen Kultur
geht ein libermédBiges Nahrungsangebot mit Fiirsorge einher. Auflerdem ist eine Angst
vor Mangelzustinden vor allem bei der Elterngeneration, die diesen Zustand bereits
erleben musste, allgegenwirtig (Zwick, 2007, S.14).

Nahrungsmittel im Uberfluss vorriitig zu haben und auch Giisten anbieten zu kdnnen,
zeigt die Kaufkraft und steht fiir hohes Ansehen der Familie (Zwick, 2007, S.15).

Viele tiirkische Kinder erndhren sich im Vergleich zu Kindern ohne
Migrationshintergrund ungesiinder. Dies betrifft vor allem Lebensmittel, die fiir einen
modernen, westlichen Lebensstil stehen (Fast-Food, Softdrinks und Siiigkeiten). Es
wird vermutet, dass Kinder mit Migrationshintergrund diesen fiir sie neuen und
subjektiv erstrebenswerten Lebensstil genieen wollen, wéhrend sich Kinder ohne
Migrationshintergrund bewusster und gesiinder erndhren (Mensink et al., 2007, S.59).
Bei der Auswertung der Daten der JuvenTUM-Studie fiel auf, dass nur 37% der
tiirkischstimmigen Studienteilnehmer den Empfehlungen entsprechend rohes Gemiise
zu sich nahmen. Bei den Migranten aus anderen Regionen waren es 38%. Bei den
deutschen Studienteilnehmern gaben 53% an, rohes Gemiise den Empfehlungen
entsprechend, d.h. mehrmals tédglich, zu sich zu nehmen.

66% der anderen Migranten gaben an, tdglich oder héufiger frisches Obst zu sich zu
nehmen, bei den tiirkischstimmigen Kindern und Jugendlichen waren es 61% und bei
den deutschen 53%. Diese Unterschiede im Erndhrungsverhalten lassen sich am ehesten
durch die verschiedenen Kulturen und damit verbundenen Erndhrungsgewohnheiten
erkldaren. Eine in Schweden durchgefiihrte Studie mit tiirkischen Migranten konnte
feststellen, dass gesunde Lebensmittel wie frisches Obst und Gemiise in der tidglichen
Erndhrung durch Fruchtsirup oder Eis ersetzt wurden (Koctiirk, 1996, S.109).

Es hat sich in der JuvenTUM-Studie gezeigt, dass tiirkischstimmige Kinder und
Jugendliche signifikant hédufiger Siiigkeiten afen als Kinder aus deutschstimmigen
Familien. 7% der tiirkischen Kinder gaben an, Smal oder héufiger tiglich Siiigkeiten
zu verzehren, bei den deutschen Kindern gab dies nur 1% der Kinder an.

In der KiGGS-Studie konnte festgestellt werden, dass tiirkische Kinder und Jugendliche
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signifikant mehr Erfrischungsgetrinke, Knabberartikel und SiiBigkeiten konsumierten
(Mensink et al., 2007, S. 30).

Kinder mit Migrationshintergrund werden hdufiger in die Gruppe mit niedrigem
Bildungshintergrund eingeordnet, ein Aspekt, der ebenfalls mit einer insgesamt

ungesiinderen Erndhrung in Verbindung gebracht wird (Mensink et al., 2007, S. 59).

Die Auswertung der Daten beziiglich der Schularten gestaltete sich schwierig. Es konnte
ein signifikant hiufigerer Verzehr von Salat, frischem Obst, Fisch, Reis oder Nudeln,
Kartoffeln und Softdrinks der Hauptschiiler gegeniiber den Realschiilern festgestellt
werden. Allerdings fiel auf, dass die Hauptschiiler hiufig die Antwortmdoglichkeit Smal
am Tag angekreuzt haben. Diese Angabe erscheint in Bezug auf Kartoffeln, Reis oder
Nudeln und Fisch nicht plausibel. Hier konnten Verstdndnisprobleme vorgelegen haben.
Im Vergleich der Daten nach 18 Monaten zeigte sich eine signifikante Abnahme des
Verzehrs von frischem Obst bei 51,0% der Realschiiler in der Interventionsgruppe.

Eine signifikante Verzehrzunahme zeigte sich dagegen fiir rohes Gemiise bei 56,0% der
Hauptschiiler in der Interventionsgruppe. In den Kontrollgruppen konnten keine

signifikanten Verdnderungen fiir die Verzehrhéaufigkeiten festgestellt werden.

Die Schule hat fiir das Thema gesunde Erndhrung eine grofle Bedeutung. Da die Kinder
viel Zeit in der Schule verbringen, geben viele Kinder und Jugendliche an Automaten
oder Schulkiosken eigenstdndig ihr Taschengeld fiir Getrinke oder Snacks aus (Van
Cauwenberghe et al., 2009, S.782).

Der Verkauf von Getrinken und Pausensnacks in den Schulen und Schulkantinen ist
daher ein Hauptinterventionspunkt. Hiaufig werden diese Einrichtungen von externen
Unternehmen betrieben, die an einem hohen Profit interessiert sind. Es ist bekannt, dass
Kinder ihr Taschengeld, immerhin fast vier Milliarden Euro im Jahr, fiir SiiBigkeiten
und Softdrinks ausgeben. Daher werden diese Lebensmittel vermehrt in Automaten an
Schulen und an Kiosken angeboten (Bode, 2012, S.20).

In Bayern gibt es bereits ein Verbot fiir den Verkauf von SiiBwaren an Schulen. Bei stark
zuckerhaltigen Getridnken wird allerdings nur Zuriickhaltung empfohlen (Bayerisches
Staatsministerium fiir Umwelt und Gesundheit und Bayerisches Staatsministerium fiir

Unterricht und Kultur 2007).
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Die Schule als Ort fiir diese Pridvention ist wichtig, da hier mit relativ geringem
Aufwand die meisten Kinder und mittelbar auch deren Eltern erreicht werden konnen.
Allerdings miissen die Pridventionsmafnahmen verstirkt werden und wichtige
Einflussfaktoren wie die Schulverpflegung und der Verkauf von siilen Getrinken und
ungesunden Snacks in Schulen griindlich iiberdacht werden. In einer Studie von de Vet
aus dem Jahr 2012 mit 2 700 Jugendlichen aus mehreren europidischen Lindern konnte
gezeigt werden, dass weniger ungesunde Lebensmittel verzehrt werden, wenn der
Zugang zu diesen Produkten eingeschriankt wird oder die Schiiler erlernte
Selbstregulationsmechanismen (Vermeiden von optischen, olfaktorischen Reizen; aktive
Ablenkung bei Lust auf Naschereien; personliche Ziele setzen und daran festhalten) gut

umsetzen konnten (de Vet et al., 2013, S .4).

Bei der Auswertung und Interpretation der Daten der vorliegenden Arbeit sind
besondere Rahmenbedingungen und Limitationen zu beachten.

Die Erfassung des Erndhrungsverhaltens vor allem bei Kindern gestaltet sich schwierig.
Viele Kinder bereiten ihre Mahlzeiten nicht selbst zu und kénnen daher nur ungenaue
Angaben liefern (Mensink et al. (EsKiMo), 2007, S.6).

Eine bessere Vergleichbarkeit der Angaben der Kinder hitte sich {iber die Abfrage von
Mengenangaben ergeben konnen. Es wurden bewusst keine Mengen abgefragt, sondern
nur Haufigkeiten. Kinder konnen allerdings Portionsgroen nur schlecht abschétzen
(Kersting et al., 2006, S.12), so dass das Wiegen der Nahrung notig gewesen wire. Dies
ist im Schulalltag nicht durchfiihrbar und sehr aufwindig. Allerdings wird die
Bewertung, ob die Kinder die Erndhrungsempfehlungen einhalten, dadurch schwieriger.
Bei den Héufigkeitsangaben, gaben manche Kinder unrealistische Héaufigkeiten an, z.B.
Smal am Tag Nudeln zu essen. Um moglichst valide Aussagen treffen zu konnen,
wurden nur plausible Fragebogen in die Auswertungen einbezogen. Allerdings gab es
Grenzen zu beachten, so dass nicht ein groBer Teil aller Hauptschiiler ausgeschlossen
werden konnte, obwohl diese Kinder héaufig die Angabe Smal tdglich gemacht hatten.
Das Erndhrungsverhalten der Kinder wurde mit Hilfe eines Food frequency-
questionnaires (FFQ) erfasst. Die Kinder sollten diesen Fragebogen eigenstdndig

ausfiillen. Die Angaben beruhen auf Selbsteinschédtzungen der Kinder.
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Ein bekanntes Phidnomen bei der Benutzung von FFQs ist das so genannte
,Underreporting”. Dieses Phidnomen beschreibt eine Unterschitzung des
Nahrungsverzehrs und der Energiezufuhr. Das Ausmal ist abhédngig von Geschlecht,
Alter und Korpermasse (Wabitsch et al., 2005, S.62; Koletzko et al., 2004, S.230). Das
Phédnomen wird verstirkt bei Kindern mit einem BMI iiber der 90. Perzentile
beobachtet. In der vorliegenden Arbeit konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied
zwischen der Verzehrhiufigkeit von Siifigkeiten bei Normalgewichtigen und
Ubergewichtigen beobachtet werden. Demnach nahmen Kinder mit Ubergewicht
signifikant seltener Siiigkeiten zu sich, als Kinder mit Normalgewicht. Vermutlich
muss Underreporting bei der Interpretation dieser Daten bedacht werden, allerdings
bleibt es eine Vermutung.

Ein weiteres denkbares und die Daten beeinflussendes Phinomen ist die Reaktivitit. Es
handelt sich hierbei um die Verdnderung der Reaktion auf Fragen, wenn die zu
untersuchende Person weill, dass sie untersucht wird. Meist versuchen die
Versuchspersonen eine Angabe zu machen, die dem Untersuchenden gefallen konnte
oder sie versuchen, genau die Angabe zu machen, die der Untersuchende erwartet
(Hussy et al., 2009, S.232-233). Dies konnte bedeuten, dass Kinder, die wussten, dass
sie in der Interventionsgruppe sind, ihr Erndhrungsverhalten kritischer eingeschétzt
haben, als Kinder in der Kontrollgruppe.

Im Laufe der Studie hat sich das Studienkollektiv durch Schulwechsel, Wiederholung
eines Schuljahrs, Krankheiten oder Abwesenheit am Untersuchungstermin verkleinert.
Fiir die Auswertung der Studiendaten im Léngsvergleich kleinerer Randgruppen wie
etwa dem Vergleich des Erndhrungsverhaltens bei Kindern und Jugendlichen mit
Untergewicht, ergeben sich somit sehr kleine Gruppen (teilweise mit weniger als zehn

Kindern), dieses Problem wurde allerdings in der statistischen Auswertung beachtet.

Eine wesentliche Stirke der Studie war das groBe Kollektiv von anfangs 704
Teilnehmern. Daher konnte der FFQ problemlos angewandt werden. Das grof3e
Kollektiv hatte auf3erdem den Vorteil, dass einzelne Ausreif3er und Ausnahmen nicht die
gesamten Studiendaten verfdlschen konnten (Cade et al., 2002, S.585). Eine weitere
Stirke dieser Arbeit war die relative Gleichverteilung der Geschlechter in den beiden

Untersuchungsgruppen.
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Es wurde auf ein randomisiertes Studiendesign Wert gelegt und der gesamte
Studienablauf folgte einem standardisierten Vorgehen.

Eine weitere Stirke der Arbeit war, dass die Befragung der Kinder mit Hilfe des FFQs
einen Vergleich vieler Kinder verschiedener Altersklassen und unterschiedlicher
Herkunft ermoglicht, da es sich um einen leicht verstindlichen und relativ schnell
auszufiillenden Fragebogen handelte (Mensink et al.(EsKiMo), 2007, S.10). Sollten
dennoch Unklarheiten auftauchen, war wihrend des Ausfiillens immer die
Studienleiterin im Klassenraum anwesend. Die Kinder hatten ausreichend Zeit alle
Fragen des Fragebogens zu beantworten.

Das Alter, in dem die Kinder am empfianglichsten fiir Interventionen in Form von
Unterricht und korperlichen Aktivierungsprogrammen in der Schule sind, ist das Alter
zwischen zehn und 14 Jahren. In diesem Alter werden die meisten Kinder
selbststindiger und unabhingiger von den Eltern. Sie entscheiden zunehmend selbst
iber ihre Erndhrungsgewohnheiten, Portionsgroen und sportliche Aktivitdten sowie die
Freizeitgestaltung (Kropski et al., 2008, S.1016-1017). Zu Beginn der Studie waren die
Kinder durchschnittlich 11,1 Jahre alt. Daher waren unter diesem Aspekt die
Voraussetzungen fiir eine gelungene InterventionsmaB3nahme gegeben.

Prinzipiell ist die Schule als Interventionsansatz eine sehr gute Moglichkeit, viele
Kinder zu erreichen, insbesondere Kinder aus sozial schlechter gestellten Familien oder
Migranten. Die Kinder verbringen viel Zeit in der Schule und nehmen mindestens eine

Mahlzeit am Tag hier ein.
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Mit Hilfe der JuvenTUM-Studie konnte gezeigt werden, dass insgesamt nur eine
Verbesserung des Erndhrungsverhaltens fiir Softdrinks in der Interventionsgruppe
erreicht werden konnte. Eine Verschlechterung des Erndhrungsverhaltens konnte fiir
frisches Obst und Fast-Food in der Interventionsgruppe festgestellt werden. Bei den
meisten anderen untersuchten Lebensmitteln konnte keine signifikante Verdnderung fiir
die Verzehrhdufigkeit festgestellt werden. Insgesamt konnten durch die Studie nur
geringe Verbesserungen erreicht werden, daher ist die Umsetzung von verschiedenen

MaBnahmen auf moglichst vielen Ebenen von groBBer Bedeutung.

Wesentliche Bedeutung an Schulen haben auch etablierte verhiltnispriventive
MaBnahmen in der tdglichen Versorgung an Schulen. Betrachtet werden miissen die
Schulverpflegung durch Mensen, Cafeterien, der Pausenverkauf und die Getrinke-
sowie Snackautomaten an Schulen.

Die Kinder berufstiatiger Eltern  besuchen bereits im  Kleinkindalter
Betreuungseinrichtungen, bleiben teilweise den ganzen Tag und nehmen die
Hauptmahlzeit des Tages in der Betreuungseinrichtung ein. Die Verpflegung in diesen
Einrichtungen ist ein wichtiger Ansatzpunkt. Beispielsweise hat die DGE
Qualitédtsstandards fiir die Gemeinschaftsverpflegung definiert. Allerdings sind diese
Standards nicht verbindlich. Im Gegensatz dazu existieren zum Beispiel in Frankreich
und England verbindliche Normen zur Nédhrwertqualitidt und Speisenzusammensetzung
fiir die Schulverpflegung (Jansen et al., 2013, S.159). Die Einfiihrung einheitlicher,
verbindlicher Standards in Deutschland wére wiinschenswert.

50% der Ganztagseinrichtungen lassen sich eine Warmverpflegung anliefern und
konnen somit nicht kontrollieren, was genau in diesem Essen enthalten ist (Clausen et
al., 2012, S.1082).

Wichtig sind die Ausbildung der Angestellten im zuliefernden Betrieb und die dortige
Qualitédtssicherung. Die Angestellten sollten in Fragen der Kinderernihrung geschult
sein (Clausen et al., 2012, S. 1084). ,,Viele derzeit verwendeten Rezepte der warmen

Mabhlzeiten fiir das Schulessen konnten und sollten noch verbessert werden (Clausen et
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al., 2012, S. 1086). Der Lebensmittelpreis und der damit verbundene Profit fiir die
beliefernden Cateringfirmen spielt hierbei ebenfalls eine entscheidende Rolle. Die
Gewinnmaximierung sollte nicht im Vordergrund stehen.

In weiterfiihrenden Schulen gibt es oft Cafeterien oder Thekenausgaben und Automaten.
Problematisch ist, dass es auf die Kenntnisse der Kinder und deren Selbstbeherrschung
ankommt, damit sich die Kinder gesund erndhren konnen und nicht den ungesunden
Versuchungen verfallen. Der jeweilige Preis des Angebotes spielt eine grofle Rolle.
Beispielsweise konnte die Subventionierung gesunder Produkte das Kauf- und somit
das Erndhrungsverhalten der Kinder positiv beeinflussen.

Fiir Kinder mit einer ungesunden Erndhrung in der Familie kann eine gesunde
Gemeinschaftsverpflegung eine Chance bieten, sich gesiinder zu erndhren. ,,Ein
kostenloses Verpflegungsangebot mit verpflichtender Teilnahme ist zwar aus heutiger
Sicht visiondr, aber aus primérpriventiver Sicht grundséitzlich wiinschenswert* (Clausen
et al., 2012, S. 1087). Hinzu sollte eine ganzheitliche mehrjihrige familidre Betreuung
kommen, denn nachhaltige Erfolge lassen sich nur erzielen, wenn die Eltern der Kinder
sich an den Verdnderungen der Erndhrungsgewohnheiten beteiligen. Zur besseren
Umsetzung der gesunden Ernéhrung sollten der Hausarzt, der Kinderarzt und bei Bedarf

weitere Helfer, wie z.B.: Erndhrungsberater zur Verfiigung stehen (DGE-Info, 2003).

Ein weiterer wichtiger Punkt betrifft die Verzehrmengen und einzelnen Portionsgréen.
Sie sind in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen (Murray, 2004, S.152).

Es ist bekannt, dass die Industrie im Sinne der Umsatz- und Profitsteigerung die Fast-
Food- und auch Softdrinkportionen schleichend vergréfert und damit einhergehend
auch die Preise fiir ihre Produkte erhoht hat (Koletzko et al., 2004, S.232).

Eine groBere Portion, sowie eine hohe Energiedichte der Nahrungsmittel steht in
direktem Zusammenhang mit einer hoheren Energieaufnahme (Rolls et al., 2006, S.11).
Es gibt eine Empfehlung, die PortionsgroBen wieder zu verkleinern (Sharma, 2006,
S.262). Weitere wichtige Aspekte in der Erndhrung sind laut einer Metaanalyse von
Sharma: Den Fettkonsum senken, den Obst- und Gemiiseverzehr erhdhen,
Softdrinkkonsum senken und Wasserkonsum erhéhen (Sharma, 2006, S. 267). Sharma
untersuchte Interventionsstudien in Schulen und in Kindergirten zwischen 1999 bis

2004. Er konnte elf Studien finden. 55% der Interventionen betrafen die Erndhrung und
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das Bewegungsverhalten der Kinder, die restlichen Studien intervenierten den TV-

Konsum etc. (Sharma, 2006, S. 266).

Flichendeckende Pridventionsmalnahmen sollten eingefiihrt werden. Gesunde
Erndhrung und regelmiBige Bewegung sollten eine Selbstverstindlichkeit im Leben der
Kinder sein (Harris et al., 2009). Fiir die Kinder sollte gesunde Erndhrung zum
taglichen Leben gehoren wie das Ziéhne putzen. Zahnidrzte erkldren bereits in
Kindergiarten die korrekte Zahnpflege. Es sollte mit der Lehre der gesunden Erndhrung
schon im Sduglingsalter begonnen werden, damit Eltern einen sicheren Umgang mit
dem Thema beherrschen und der Sdugling sich bestmoglich entwickeln kann (Koletzko,
2012, S.1073). So konnten zum Beispiel Hebammen schon erste standardisierte
Erndhrungsinformationen weitergeben. In Kinderkrippen, Kindergérten und Schulen
sollte das Thema selbstverstdandlich gelehrt und vertieft werden. Die Einfiihrung eines
Schulfaches iiber gesunde Erndhrung oder die Integration der Lehre einer gesunden
Lebensweise in ein bereits vorhandenes Schulfach wiéren neben vermehrtem
Sportunterricht und Bewegungsangeboten sinnvoll.

Wirksame und nachhaltige Impulse miissen aus Politik und Lebensmittelindustrie
kommen, um auf Grundlage eines breiten gesellschaftlichen Konsens diese
Herausforderung anzugehen (Miiller et al., 2006, S.334-335).

Einen wichtigen Beitrag konnte die Lebensmittelindustrie liefern, indem sie auf
irrefiihrende Werbung fiir ungesunde Lebensmittel verzichtet. Laut eines Berichts von
Foodwatch laufen diese Werbespots bevorzugt wihrend Kindersendungen. Einige
Konzerne richten zu Werbezwecken Sportveranstaltungen aus oder bieten sich als
Sponsoren im Sport an, was dem Verbraucher suggerieren soll, das Lebensmittel sei
nicht ungesund. Die Industrie hat dabei nur Gewinnmaximierung und Kundenbindung
im Sinn. Verzehrt ein Kind von klein auf ein bestimmtes Produkt ist davon auszugehen,
dass die Person dieses Lebensmittel auch als Jugendlicher und Erwachsener
konsumieren wird und damit dem Hersteller die Treue hilt (Danielzik et al., 2006,
S.218; Bode, 2012, S.7-S.9).

In vielen europidischen Staaten, unter anderem Belgien, Schweden und Irland ist
Werbung fiir Lebensmittel wihrend Kindersendungen bereits verboten (Miiller et al;

2006, S.338).
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In Frankreich gibt es eine Initiative, bei der wihrend eines Werbespots fiir Lebensmittel
im Fernsehen ein Hinweis fiir eine Internetseite eingeblendet wird, die sich
,mangerbouger” nennt. Das bedeutet {ibersetzt ,,Essen bewegen*. Besucht man diese
Internetseite, bekommt man Informationen zur téglich empfohlenen Kalorienmenge,
Trinkmenge und zu Bewegungsinitiativen. Auflerdem konnen die Inhaltsstoffe der
einzelnen Lebensmittel, die beworben werden, aufgerufen werden
(www.mangerbouger.fr).

Als erstes Land hat Dénemark 2011 eine Steuer auf gesittigte Fettsduren in
Lebensmitteln eingefiihrt (zeit online, 2011). Uber den Effekt dieser Steuer lisst sich
noch wenig aussagen.

Eine gute Orientierung fiir den Verbraucher beim Einkauf wire die Einfiihrung einer
Lebensmittelampel auf den Verpackungen der Lebensmittel. Durch die Einstufung in
rot, gelb und griin, kann der Verbraucher genau sehen wie viel Fett, Zucker, Salz usw.
im jeweiligen Lebensmittel enthalten sind. In GroB3britannien wird dieses System bereits
genutzt. Eine Einfiihrung in der EU ist gescheitert, da es zu keinen nennenswerten
Verbesserungen in GroBbritannien gekommen sein soll. Allerdings sind in
GroBbritannien nicht alle Lebensmittelhersteller an der Kennzeichnung beteiligt

gewesen (Sacks et al., 2009; S.344-352).

Es gibt viele Moglichkeiten dieses Problem anzugehen. Es ist wichtig, dass eine
nachhaltige Umsetzung stattfindet, damit die Kinder gesund gro3 werden konnen und
vor gesundheitlichen Spitschiden bewahrt werden konnen. Die Auswirkungen, die
Ubergewicht und ungesunde Ernihrung auf die Gesundheit und damit auf die Zukunft
der Kinder und Jugendlichen haben konnen, sind ein wichtiges Thema. Dieses betrifft

die gesamte Gesellschaft.
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Abstract

Einleitung: Die Privalenzzahlen von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen steigen weltweit an. Wichtige Griinde fiir den Anstieg der Zahlen sind
weniger korperliche Aktivitit und eine ungesunde Erndhrung. Die Folgen durch
Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2 oder Hypertonie sowie Arbeitsausfall im
Erwachsenenalter sind fiir die gesamte Gesellschaft weitreichend. Daher hat der
Lehrstuhl fiir Prédventive und Rehabilitiave Sportmedizin der TU Miinchen das
schulbasierte Pridventionsprojekt ,,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten -
JuvenTUM Stufe 3 im Jahr 2008 gestartet.

Material und Methoden: 15 Haupt- und Realschulen in Bayern wurden in Kontroll-
und Interventionsschulen randomisiert. Die Intervention fand einmal wochentlich durch
Lehrer statt und beinhaltete vor allem Unterricht iiber gesunde Erndhrung und
Bewegung. Kinder in der fiinften Klasse wurden iiber vier Schuljahre lang begleitet und
einmal im Jahr standardisiert untersucht. Die Untersuchung bestand unter anderem in
der Erhebung der anthropometrischen Daten, einer Blutuntersuchung, einem Sporttest
und dem Ausfiillen mehrerer Fragebogen. Darunter auch ein FFQ (Food frequency
questionnaire), um die Erndhrungsgewohnheiten der Kinder zu untersuchen. Um die
Daten interpretieren zu konnen, wurde ein Score, nach den Empfehlungen des FKE
(optimiX®), entwickelt. Danach konnte das Erndhrungsverhalten der Kinder in
optimale Erndhrung, akzeptable und ungiinstige Erndhrung klassifiziert werden.
Ergebnisse: Es zeigte sich, dass sich die meisten Kinder (Kontrollgruppe: 80,3%;
Interventionsgruppe: 80,6%) zu Beginn der Studie akzeptabel erndhrten. Nur wenige
Kinder erndhrten sich ungiinstig. Allerdings konnte das Erndhrungsverhalten durch die
durchgefiihrten  Interventionen nicht signifikant verbessert werden. Das
Erndhrungsverhalten bei der Mehrzahl der Studienteilnehmer (Kontrollgruppe: 76,2%;
Interventionsgruppe: 81,3%) wurde auch nach 18 Monaten weiterhin als akzeptabel
eingestuft. Es konnte ebenfalls keine signifikante Verschlechterung des
Erndhrungsverhaltens festgestellt werden.

Eine signifikante Verzehrabnahme liel sich fiir Softdrinks bei 48,2% der Kinder in der
Interventionsgruppe feststellen. Ebenfalls feststellen lieB sich eine signifikante

Verzehrabnahme in der Interventionsgruppe bei 52,5% der Kinder fiir frisches Obst.
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Eine signifikante Verzehrzunahme konnte fiir Fast-Food in der Interventionsgruppe bei
38.,8% der Teilnehmer in dieser Gruppe festgestellt werden. Bei den Schiilerinnen in der
Interventionsgruppe konnte eine signifikante Verzehrzunahme fiir Fast-Food festgestellt
werden und bei den Schiilern eine signifikante Verzehrabnahme beim Obstverzehr.
Kinder in Familien mit hohem Bildungshintergrund tranken signifikant hiufiger Wasser
als Kinder in Familien mit mittlerem oder niedrigem Bildungshintergrund. Es lie3 sich
feststellen, dass tiirkische Kinder sich im Vergleich zu Nichtmigranten oder Migranten
aus anderen Landern ungiinstiger erndhrten. Tiirkische Kinder alen signifikant haufiger
SiiBigkeiten.

Diskussion: Ziel der InterventionsmaBnahmen war es, das Erndhrungsverhalten der
Kinder nachhaltig zu verbessern. Leider konnte dieses Ziel nicht erreicht werden. Es
konnten aber Verbesserungen in Teilbereichen erzielt werden. Dies spricht dafiir, dass es
sich um einen richtigen Weg handelt. Wichtig ist eine Verhéltnispravention in den
Schulen beziiglich der Versorgung durch Automaten, Kioske und Mensen. Das heil3t die
Erndhrung der Kinder in den Schulen muss verdndert werden und der Zugang zu
ungesunden Lebensmitteln, wie Fast-Food, Softdrinks und Siiligkeiten sollte
eingeschriankt werden. Es bedarf kollektiver Anstrengung um die Prdvalenzzahlen

kindlicher Adipositas weltweit zu senken.
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Abstract english

Introduction: Childhood obesity is a worldwide problem. The most important reasons
for this growing prevalence are unhealthy nutrition and insufficient physical activity.
The consequences in health, like Diabetes mellitus type 2 or high blood pressure as well
as loss of work caused by absenteeism are extensive and expensive. Therefore the chair
in preventive and rehabilitative sports medicine of the TU Munich started a preventive
school program in Bavaria (Germany) in 2008 ”Children and juveniles as health experts
- JuvenTUM step 37

Methods / Design: 15 secondary schools had been assigned at random to intervention
or control schools. Once a week there was an intervention program for the children; the
teachers instructed the children on healthy eating and physical activity. The children
were in 5" grade when the study started and they were examined once a year for a
period of four years. The examination implied anthropometric data, a blood sample, a
sporting test and the answering of several questionnaires, for example an FFQ in order
to explore the food habits of the children. To be able to interpret the data we developed
a score according to the recommendations of the FKE (optimiX®). With this score it
was possible to evaluate the children’s food habits grading them as best, acceptable or
unfavourable.

Results: At the beginning of this study most of the children had food habits classified as
acceptable (control group: 80,3%; intervention group: 80,6%). Only a small number of
children had to be classified as unfavourable. Indeed these food habits did not change
significantly during the interventions. After 18 months of intervention, most children’s
food habits were still classified as acceptable (control group: 76,2%; intervention group:
81,3%), but there was no aggravation of the food habits. A significant decline in
consumption of soft drinks could be found for 48,2% of the children in the intervention
group. Also a significant decrease of fresh fruit consumption was found by 52,5% of the
children in the intervention group. A significant increase was found for fast-food
consumption by 38,8% of the children in the intervention group. For girls in the
intervention group there was a significant increase in consumption of fast-food, and for
boys a significant decrease in the consumption of fresh fruit. Children in a family with

high parental education drank water significantly more often than children in families
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with middle or low parental education. Children from Turkey had adverse food habits
compared to children from Germany or from other countries. Turkish children ate
significantly more sweets than the others.

Discussion: The aim of the intervention was to improve effectively the children’s food
habits. Unfortunately this aim could not be reached. But there have been improvements
in sections. This shows that this is the right way but an important factor is the daily
prevention in school in cafeterias, kiosks and vending machines. It requires collective

worldwide efforts to bring down the growing prevalence of children obesity.
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Anhang

Anhang

Informationen zur Intervention

Themen der Lifestylestunden im 1. Projektjahr waren:

1. Modul: Sport im Verein

1.1. Erstellen des Sportwochenplans in der Klasse

1.2. Vorstellen von verschiedenen Sportarten durch die Kinder im Unterricht

1.3. Unterrichtsgespriach: Warum ist Sport gesund?

1.4. Sport im Verein — Vorstellen eines Sportvereins, Schnupperstunden im Verein

2. Modul: Richtig Trinken im Alltag und Sport.

2.1. Richtig trinken! Unsere Wasserbilanz und Trinkmenge

2.2. Was ist richtig trinken? — Stellenwert verschiedener Getrinke
2.3. Mein Trinkprotokoll

2.4. Was schmeckt wie? Vergleich von verschiedenen Saftgetrdnken

2.5. Ganz schon sii}! Limonaden im Vergleich. Zuckeranteil in Getridnken

3. Modul: Gesund essen hilt fit.

3.1. Unterrichtsgespréach: Die Erndhrungspyramide

3.2. Obst und Gemiise: Saisonale Aspekte, Geschmackstest, Obstspiefie
3.3. Getreideprodukte. Der Brottest

3.4. Die Fettfleckprobe. Der Fettgehalt verschiedener Lebensmittel

3.5. Siiles aber in Mafen! Leben mit Genuss im Alltag

4. Modul: Wohlbefinden und Entspannung

4.1. Spiele fiir Spal und Wohlbefinden

4.2. Entspannungsgeschichten

4 3. Entspannungsiibungen mit Kleingeriten (Igelbille, Bierdeckel)
4 4. Entspannungsspiele und Ubungen zur Sinnesschulung

4.5. Entspannung zu Hause. Umgang mit Fernsehen/Bewegung im Freien
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Im zweiten Projektjahr wurden folgende Themenschwerpunkte im Rahmen des Projekts

behandelt.

1. Modul: Wiederholung des ersten Projektjahres

1.1. Sport in Schule und Freizeit: Wiederholung des Sportwochenplans in der Klasse
1.2. Gesund essen hiilt fit! Gesundes Pausenbrot und die Leistungskurve im Schulalltag.
1.3. Richtig trinken. Testen und Besprechen von Getrianken/Getridnke-Inhalten.

1.4. Die Sportmassage. Entspannungsiibungen zur Verbesserung des Wohlbefindens

2. Modul: Gesund durch Medienkompetenz

2.1. Meine Freizeitplanung: Die Kinder erstellen eine Ubersicht iiber ihre Hobbys.

2.2. Meine Schitze: Die Kinder erstellen ein Plakat iiber ihre Stiarken und Féhigkeiten.
2.3. Aktiv sein statt Fernsehen. Die Kinder versuchen Alternativen zum Fernsehen
umzusetzen.

2.4. Chancen und Gefahren der Medien. Unterrichtsgesprach und/oder Plakate.

3. Modul: Fit fiir die Schule

3.1. Konzentration und Leistungsfihigkeit.

3.2. Schlafen macht schlau und hilt gesund.

3.3. Haltung und Wohlbefinden

3.4. Wo driickt der Schuh?

3.5. Bewegung und schulische Leistungsfihigkeit.
3.6. Jeder Schritt zihlt. Testen der Schrittzihler.

4. Modul: Vom Spaf} zur Sucht

4.1. Vom Spal} zur Sucht.

4.2. Sehnsiichte umsetzen statt in Siichte fliichten.

4 3. Viele kleine Schritte fiihren in die Sucht.

4 4. Viele Griinde nicht zu rauchen, nicht zu trinken.
4.5. Rauchen, Trinken, Onlinesucht.

4.6. Mein Leben ist lebenswert.
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Anhang

Die Lehrer erhielten in jedem Jahr einen Projektordner, in dem alle Module,
Hintergrundinformationen und ausgearbeitete Arbeitsblétter, die im Unterricht
verwendet werden konnten, bereitgestellt wurden. Auf den folgenden Seiten sind zwei

Beispiele fiir eine Moduliibersicht abgebildet.
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Anhang
Richtig trinken im Alltag und Sport

JuvenTm

)

Lifestyle-Stunden N

2. Modul:Richtig trinken im Alltag und Sport| Themen-Ubersicht

2.1 Modul: ,,Richtig trinken?“ Unsere Wasserbilanz und
tagliche Trinkmenge

Thematisieren der Wasserbilanz und der taglichen Trinkmenge.
Praxis:

* Wasserverbrauch beim Schwitzen und Atmen.

+ Wasserzufuhr durch Nahrungsmittel: Vergleich des Wassergehalts von
Knackebrot, Toast, Paprika, Gurke (Wasserfleck auf Léschblatt,
beim Zerkleinern, beim Tasten...).

2.2 Modul: Was ist ,richtig trinken?“
Thematisierendes Stellenwertes von verschiedenen Getréanken anhand der Erndhrungspyramide.

Milch und Kakao haben ihre Bedeutung als Milchprodukt und Lieferant von Calcium, E#+~i? « =+
Mineralstoffen, sind aber nicht zum Durst I6schen. Cola, Limo und Eistee zéhlen zu den
SiuBigkeiten.

Auch Saftschorlen haben bei gréBeren Mengen zu viele Kalorien. Die Grundlage sollen
Mineral- oder Leitungswasser bilden ( Basis der Erndhrungspyramide).

Praxis: Aufkleben von ausgeschnittenen Getrankebildern in eine Erndhrungspyramide. © Mannhardt

COZ#78
T T T T [

2.3 Modul: Mein Trinkprotokoll

Die Kinder verwenden an einem Tag einen 0,2 | Pappbecher zum Trinken und
notieren die Anzahl der getrunkenen Getranke/Becher.

Praxis: Anhand von Pappbechern wird die tagliche Wasserbilanz visualisiert.

2.4 Modul: Was schmeckt wie?

Die Kinder bekommen als Hausaufgabe, beim Einkaufen die Unterschiede zwischen
Fruchtsaft, Fruchtnektar, Fruchtsaftgetrank etc. herauszufinden.

Praxis: Die Kinder vergleichen Orangensaft, Orangenfruchtsaftgetréank, Orangen-
limonade, selbst hergestellte Orangensaftschorle und frischgepressten Orangensaft
nach Geschmack, Konsistenz, Farbe, StiBe und Trinkerlebnis.

2.5 Modul: Ganz schon siB!

Limonaden enthalten oft viel Zucker, der durch die Kohlensaure und Zitronensaure
Uberdeckt wird.

Praxis: Die Kinder testen den Zuckergehalt folgender Getranke: Eisgekuhlte
Limonade, Limonade bei Raumtemperatur, abgestandene Limonade, Zucker-
wasser (10 g Zucker/100 ml), Zuckerwasser mit Zitronenséure (aus der Apotheke).
Fazit: Je kiihler das Getrénk und je mehr Zitronenséaure enthalten sind, desto
weniger schmecken wir den Zucker heraus.

Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3
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Gesund essen halt fit!

wes  JUVENTUT

Lifestyle-Stunden n =
L I

ls Gesundheitsex

3. Modul: Gesund essen halt fit! Themen-Ubersicht

3.1 Modul: Die Erndhrungspyramide

Im Unterrichtsgesprach wird der Aufbau und die farbliche Gestaltung der
Erndhrungspyramide mit den Lebensmittelgruppen und den Empfehlungen zur
empfohlenen Verzehrhaufigkeit besprochen.

Praxis:
Gestaltung einer eigenen Lebensmittelpyramide.

© S. Mannhardt

3.2 Modul: Obst und Gemiise. Jetzt ist Saison!

Die Kinder tragen in einen Jahreskalender ein, wann welches Gemuse und Obst
in unserer Region wéachst und geerntet werden kann. Ein darauf abgestimmtes
Essverhalten hilft Geld zu sparen. AuBerdem enthélt frisch geerntetes und
verzehrtes Obst und Gemuse mehr Vitamine.

Praxis:
Obstratsel: Gemeinsam wird Obst klein geschnitten und blind probiert.
ObstspieBe bzw. Obstsalat in einer Pause oder als Frihstiick organisieren.

3.3 Modul: Getreideprodukte — Der Brottest

Anhand von verschiedenen mitgebrachten Brotsorten werden unterschiedliche
Brotsorten getestet und thematisiert, warum Vollkornbrot gestinder ist als
helles Brot.

Praxis:
Brottest und anschlieBend gemeinsames Belegen von Pausenbroten.

3.4 Modul: Die Fettfleckprobe

Wir essen héaufig zu fetthaltig. Vieles nehmen wir als ,verstecktes” Fett
beim Essen zu uns. In der ,Fettfleckprobe® entdecken wir den Fettgehalt
unterschiedlicher Produkte.

Praxis:
Fettflecktest mit verschiedenen Lebensmitteln.

3.5 Modul: SiiBes — aber in MaBen

Essen soll ein Genuss sein. Aber nicht die Menge macht den Genuss.
Am Beispiel von Schokolade wird verdeutlicht: StBes ist nicht verboten,
soll aber in MaBen gegessen werden.

Praxis:
Im Schokotest essen wir mit ,Genuss* SuBes (nur wer mag!).

Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3

163



Anhang
Port

ionsgrofien

WS A1)
-owssy ualpas 1syprSow uapjos Sunglam
1P sne , UaSUNIYNEaA" Jap uafam Japo
SSang ‘Isnaf ‘apamadmeT sne uassy 1s1
WES UPLI UL2A ‘UAIONE pun jey a3uny
UDIPJILM UELD UU2M ‘U2SSa JOU UBW 3}[jos

surpIaffy “Snsund ua)aZ[YeIuaLYISIMNG
1amz nz s1q pun -jdney 12p puis Japury
J1Yj WS[JE JOA “[EWUIA JNE JLII JONEIq
“jsst aauapjas 1o mazpye oxd mafmam
1INEIq ‘IS8T IDFYNBY 12 UL S3 oy
UANAZ[YEN JOP UNSYNEH 91p NV @
"UAJMs NZ JASUNH U UIp
WN ‘UISSI NZ [AIA 08 INU PUT VISSE] NZ
awnerppids ‘sa 1sT 3NUYDIA, "UAIDTLIEA UUEY
uaupRzZury sapal , Jasuny* Ja( “Giuam
uadiow ‘P AN “sIapue 15T SeL Jopaf @

193UaM  JDOYuAqIIS™ Jap

SIYAT UPRIUSUIGYT UAJE UOA JYDNEI]

“5amMaq [A1A OIS PUN JST UITIDG UIP

e Sy, uarmed uap a4\ "pEpagaItIaug

Jap paim J9Y0Y oswn ‘ST SETY Jap
JDAID{E 2f “UE $3 JUIHOY JENAIRY 91p NV @
UDBENUDISIIIAG NZ SIPUITOF YPIAESNZ
18T qeySa(] 08TuaM e ‘TaSun] ora wew
ey [t ypfafd S 29paf 1goru 1St poouua

“GunJanuaLi() 203 Jyas aula 11 SEIPUEH SEq

siapue 1si be] Japsr

"UISSE] UA[AISIED WPDEBJUIAIAA
FEWPULH SEP Y2mp [[PPOWULOnIod-pre
wi uaqedueuaSuagy a1p yots ot ‘15z ajedg
2ynApI0A 2K “uatoNIo ] uauayojdwa sap
[LEZUY 21 GOINP LAIPIWIP (p2Tpramar)
HO( 1ap M2q (3P OP-D3FAMM) A

sap uasunadwaEPNUSTaqaT Uap UoA 1)1]
-a8qe purs auasyPEAI pun atpIfpuatn| Jap
-ury 1y uagoadsuoniog uap nz uaqeduy a1
(uagoihsuoipiod alp inj

S1I3f\\ o1p UsllWe]s 19yopp

sejg | HoUTAV Iaut)

0z-0i
UBMIUOYAZUNY UBLI0|EY-B0XT iayam (pou Biyney J0iqbjuo} japo 1
aa] L JPA7 J2) BP JAWAYY PUS UBUO0IGY-SeiD] umbiazal uRLIEYDIDY Uap Jne aig joa puey | URfRIBgqeUy
“UapJara USILIDUSDYNE UAO[EY 15p 201, S[E Ayal il Ge) o uzjos senx3 seap) rpms | B0z [EX OIENSTS EMOLZIOIIS |ENOIZS  ENOBLS  [EMOVLS pasiend
= ; HINg
Hz-<1 Goust Bzzioz GozsL bzt Bt bzi . oupefimy
Hz-<1 Gowsi Bzzioz GowsL bz1 By bzi
) ‘uapEM juslsgET 212)a0) REAT-| PMSE-T PNSE-T  PMSE-T  PMSE-T PWST 3PS
Ieqn  ppelsian” (2] e N2 /3 SSEp ALDIS{Eg uoniodia eip Iy gewpuey seq s 6L ini Bt A e s
|
usqRyse—| Boe Bocior Goe Boe Boe Boe
2|Epuey | Booz Goiz Bpoz bosy BogL Bozi
agrps | Boe bog fige bog Boe Bcz
apeg | Bosi bosi Bgsi bost Bost Bosi £
BseyyiEm O 0F 18p0 s 5.1 yeyabumiziey wi vspaidsus Yy [w 0ol SE|D | JWwosE W05z W OST0TE W gz W00z wosh
lloaspueH 7 Bosz/n0z B pceione BoeenLz boiz bozz Bogi 1
“uapsam Bajzhsne fibnrgoid puayesisiua  (USYIOR-)3PIRNED
Aiep gewipuey seq BussDEMIS Sfe uabjiag Eﬁﬁm “aif tsuoning sigoil oA BpueH z mzq B ool — 0L Bozuse BooL/se bcg Boz Bog £
ASIA[E] 315 UBLDNEIG qeysa] Bifuaus @i Anegad uabino aupypuabng pun sapuy 1048 3qIBYIS |
jlonspueHz—1 BezL B/ unst Bosunet bzt bout Boot 4
lloaapueH 7— | Bl Bozuiool 6001106 beg 19} Boz £
SejD | |wosz JWOSZISEZ  WOZWOOZ W oLl [T Jweel 9
M Wi
6 uofuod | a0y wim 6 5 abuyer abuyer abuyer | Beposd
USDUMpRULY | qewpuen® seq | auesypenus Brsiact| oL e | THIA0L| SSA-L | -95M-p |uouopiod

uagobsuoipog

uagolbsuoipiod pun ushuswisiyszianjalliwsuagal sgewabhsialjy

._a.wmhmw........_tom _E_._ ...u:o_u._g.n_.

164



Anhang
Fragebogen

Hallo,

auch in diesem Jahr bitten wir dich, Fragen zu deinem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zu

beantworten.

Bewegung und Erndhrung sind fiir die Gesundheit wichtig. Wie deine Bewegungs- und

Erndhrungsgewohnheiten sind, das méchten wir mit den Fragen auf den ndchsten Seiten erfahren.

Was ist zu tun:

# Lese bitte jede Frage durch

# Uberlege, was fiir dich stimmt

& Kreuze an oder trage in jeder Zeile die Antwort ein, die fir dich am besten
zutrifft.

4 Entscheide dich fir eine Antwort, falls keine Mehrfachantworten maglich sind.

Es gibt keine richtigen coder falschen Antworten.

Wichtig ist uns deine

Meinung
¥ Ein Beispiel: nie selten manchmal oft immer
In der letzten Woche habe ich gerne
Musik gehért o o S a
Bitte sage uns zundchst etwas zu dir. Kreuze an oder trage ein!
Name O Junge O Mddchen

Ich bin geboren am

Meine Schule heift:

Ich gehe in die Klasse
Ganztagsklasse

Heutiges Datum:

O nein

(z.B. 10.10.1997)

Tag/Monat/Jahr
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10.

Bist du Mitglied in einem Sportverein?

Ja

Nein

O

O In1Verein (m|

In 2 Vereinen | O

In 3 Vereinen

11. Welche Sportart Gbst du derzeit regelméffig in einem Verein aus?
Name des Vereins
(Kreuze nur die Sportarten an, die du auch jede Woche/fast jede Woche im Verein
machst.)
FuBball O Ballett O Leichtathletik [ | Karate, Judo, Kampfsport [
Handball O Tanzen, HipHop OO Schwimmen [ Boxen, Kickboxen O
Basketbhall O Gymnastik O Reiten O Eishockey O
Volleyball O Turnen O Voltigieren I | .ooooviiviiiiiiiiieeeeees O
Tennis [ Trampolin O Tischtennis O | ..oooooiiiie O
12. An wie vielen Tagen in der Woche nimmst du regelmé&fiig am Training teil?
an einem Tag an 2 Tagen an 3 Tagen an 4 Tagen an 5 Tagen an 6 Tagen an jedem Tag
O O O O O O
Meine Trainingszeit (ohne Duschen, Umziehen) betragt: .............. Minuten pro Training. (Bitte die Zeit méglichst genau angebenl)
13. Nimmst du an Wettkampfen teil?
Ja Nein
O
O
Wie oft im Jahr? omal | Was? ...

14. Welche Sportarten betreibst du in deiner Freizeit?
(Nenne nur Sportarten, die du nicht im Verein und regelmafig (mind. 30
Minuten/Woche) machst.)
Fultball O Ballett O Leichtathletik [ | Karate, Judo, Kampfsport [
Handball O Tanzen, HipHop O Schwimmen O Boxen, Kickboxen [0
Basketball O Gymnastik O Reiten [ Eishockey O
Volleyball OO Turnen O Voltigieren [ | ....oooooiiiiiiiiiis O
Tennis [ Trampolin O Tischtennis O | .o O
15. An wie vielen Tagen in der Woche treibst du in deiner Freizeit normalerweise
Sport?
gar nicht an einem Tag | an 2 Tagen an 3 Tagen an 4 Tagen an 5 Tagen an 6 Tagen | anjedem Tag
O O O O O O O O
Meine Sportzeit (chne Umziehen, Duschen) betragt: ........... Minuten am Tag. (Bitte die Zeit moglichst genau angebenl)
16. Wie grofs ist dein Interesse am Sport?
sehr grofd grofR mittel gering interessiert mich nicht
O O O O O
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17. Wie beurteilst du folgende Aussagen?

Wenn ich regelméaRig Sport treibe, dann ... Stimmt nicht | Stimmt selten Teils/teils Stimmt meist | Stimmt immer
1. ... werde ich nicht so leicht krank. O O O O O
2. ... kann ich mich leicht verletzen. | O | O | O | O | O
3. ... verbessere ich meine Kondition. | O | O | O I O | O
4. ... bleibe ich beweglich. | O | O | O | O | O
5. ... habe ich eine gute Figur und sehe gut aus. | O | O | O | O | O
8. ... mache ich etwas mit anderen Leuten. | O | O | O | O | O
7. ... tobe ich mich so richtig aus. | O | O | O | O | O
8. ... vertreibe ich meine Langeweile. | O | O | O | O | O
9. ... lenke ich mich von meinen Problemen ab. | O | O | O | O | O
18. Wir moéchten gern wissen, warum du Sport treibst.

Welche Aussagen stimmen flar dich?

Ich treibe Sport, .... Stimmt nicht | Stimmt selten Teils/teils Stimmt meist | Stimmt immer
1. ... um Spal zu haben. O O O O O
2. ... um etwas mit anderen zu machen. | O | O | O | O | O
3. ... um etwas fur meine Gesundheit zu tun. | O | O | O | O | O
4. ... um mich zu entspannen. | O | O | O | O | O
5. ... um etwas fur meine Figur zu tun. | O | | | | | O | m}
8. ... um mich abzureagieren. | O | O | O | O | O
7. ... um meine Kréafte mit anderen zu messen. | O | O | O | O | O
8. ... um mich fit zu halten. | O | O | O | O | O
9. ... um meine Leistungsfahigkeit zu verbessermn. | O | O | O | O | O
10, . UM e | O | O | O | O | O
11. Ich treibe keinen Sport. | O | | | | O
19. Wie oft und wie lange sitzt du am Tag fur Hausaufgaben, Fernsehen,.. ? (lh = 60
Minuten)

. ; 30min | 1 Stunde |2 Stunden|3 Stunden |4 Stunden|5 Stunden
Ich sitze 2u Hause, .... Gar nicht | 1 Tag | anTag | anTag | amTag | anTag | amTag mehr

.. unter der Woche filir
1. Hausaufgaben machen o o o o o — - o

.. am Wochenende fur
2 Hausaufgaben machen | o | o | O | o | o | o | o | o

.. unter der Woche beim
3. Earmsehen | O | O | O | O | O | O | O | O

.. am Wochenende beim
4. Fernsehen | o | o | o | o | o | — | - | o

... unter der Woche
5. Computer/Playstation/Internet.. | o | o | d | o | o | C | H | O

.. am Wochenende

8. Computer/Playstation/Internet.. | o | o | o | o | o | — | - | o
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§ Beantworte folgende Fragen bitte nur, falls dein Vater bzw. deine Mutter bzw. deine Geschwister mit

dir in einem Haushalt leben. Versuche genaue Zeitangaben zu machen (1h = 60 Minuten).

20. Treibt dein Vater Sport?
Ja Nein
O
O Ineinem Verein Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche o
O In der Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche
21. Treibt deine Mutter Sport?
Ja Nein
|
O In einem Verein Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche i
I In der Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche
22. Treiben deine Geschwister Sport?
Ja Nein
O
O Ineinem Verein Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche o
0 In der Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche
23. Treiben deine Freunde Sport?
Ja Nein
O
[ In einem Verein Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche o
O Inder Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? ................... Stunden/Woche
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Hier méchten wir zuerst etwas Uber deinen Korper wissen,

In der letzten Woche ... nie selten m?r:;cih- oft immer
1. ... habe ich mich krank gefuhlt. O O O O O
2. .. hatte ich Schmerzen. | O O O ] ]
3. ... war ich mide und erschopft. | a a a a a
4. ... hatte ich viel Kraft und Ausdauer. | O a a a a
. dann etwas darliber, wie du dich fuhlst
In der letzten Woche ... nie selten mﬁ,?;ih' oft immer
5. ... habe ich viel gelacht und Spaf? gehabt. O O O O O
6. ... war mir langweilig. | O m| m| | |
7. ... habe ich mich allein geflhit. | O a a a a
8. ... habe ich mich &ngstlich oder unsicher gefiihit. | O O O O O
. und was du selber von dir halst.
In der letzten Woche ... nie selten mﬁ’:;clh- oft immer
9. ... war ich stolz auf mich. O O O O O
10. ... fuhlte ich mich wohl in meiner Haut. | a a a o o
11. ... mochte ich mich selbst leiden. | O O O ] o
12. ... hatte ich viele gute Ideen. | O a a ] ]
In den nachsten Fragen geht es um deine Familie ...
In der letzten Woche ... nie selten mﬁ]n;ih' oft immer
13. ... habe ich mich gut mit meinen Eltern verstanden. O O O O O
14. ... habe ich mich zu Hause wohl gefihlt. | O O O O O
15. ... hatten wir schlimmen Streit zu Hause. | a a a a a
16. ... flihlte ich mich durch meine Eltern eingeschréankt. | O a a ] ]
. und danach Uber deine Freunde.
In der letzten Woche ... nie selten mﬁ’:;clh- oft immer
17. ... habe ich etwas mit Freunden zusammen gemacht. O O O O O
18. ... bin ich bei anderen ,gut angekommen®. | O O O O O
19. ... habe ich mich mit meinen Freunden gut verstanden. | O O O O O
20. ... hatte ich das Gefihl, dass ich anders bin als die anderen.l O (] (] O O
Nun mochten wir noch was Uber die Schule wissen.
In der letzten Woche, in der ich in der Schule war, ... nie selten ma';]nacih- oft immer
21. ... habe ich die Aufgaben in der Schule gut geschafft. O O O O O
22. ... hat mich der Unterricht interessiert. | a a a a a
23. ... habe ich mir Sergen um meine Zukunft gemacht. | O O O O O
24. ... habe ich Angst vor schlechten Noten gehabt. | O O O O O
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Wir mdchten gerne wissen, wie wiele Personen in eurer Famile leben,
Ja Nein
1. ... Mutter O O
2. ... Vater O O
. [m} keine O 1 o 2 o3 04 a5 O mehrals 5
3. ... Geschwister Geschwister
. welche Schulbildung,..
) Volksschul- Realschule,
kelngzhslﬁ::lab- /Hauptschul- mittlere Reife, Fachl:c:;l;schul- Abitur AT:)Z?:zrlﬁ:s
abschluss Polytech. Obers.
4. Mutter O O O O O
5. Vater O O O O O
. und welchen Berufsabschluss deine Eltern haben.
e Meister-,
keinen ! Technikerschule, | Fachhochschule, Universitat/ anderen
Berufsschule, .
Berufsabschluss g s g Beamten- Ingenieurschule Hochschule Abschluss
: ausbildung
6. Mutter O O O O O
7. Vater O O O O [ N
In welchem Beschaftigungsverhdltnis sind deine Eltern?
Arbeitslos Teilzeit berufstatigjVollzeit berufstétiglHausfrau / -mann Rente
8. Mutter O O O O O
9. Vater I O O O O |
In welchem Bereich arbeiten deine Eltern zur Zeit?
selbstandiger
: Akademiker,
Vorarbeiter, Awe:sT;ﬁlI:trer;il Angestellter/
Schiller. Lehre Arbeiter, Meister, ﬂalifizie Her Selbstandiger Beamter mit
N ’ Facharbeiter, | Angestellter oder quatmnz (max. 9 hochqualifizierter
Ausbildung ] . Tatigkeit oder SR
Landwirt Beamter im ; Angestellte) Tatigkeit;
. . Beamter mittlerer P ’
einfachen Dienst Dienst Selbstandiger mit
1ens mehr als 10
Angestellten
10. Mutter O O O O O O
11. Vater ] O O O O O
12. In welchem Land bist du geboren?
13. In welchen Sprachen unterhaltet ihr euch zu Hause? e
14. In welchem Land sind deine Eltern geboren? Mutter: s
15. Vater:
16. Welche Staatsangehdrigkeit haben deine Eltern: Mutter:
17. Vater: e
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&

Was meinst du,

Hier mochten wir gerne erfahren, was du zum Thema , Gesundheit " weif3t.

Bitte versuche alle Fragen so genau wie moglich zu beantworten. Wenn du manches nicht weilt oder

dir unsicher bist, ist das nicht schlimm. Bitte kreuze entweder ,richtig " oder ,falsch " an

wie viel Bewegung brauchst du, damit du gesund bleibst?

Welche Antworten haltst du fr richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
1. Wenn ich mich 15 bis 30 Minuten intensiv bewege, reicht das. O O
2. Ich muss mich fast taglich 60 Minuten intensiv bewegen. | O | O
3. Um gesund zu bleiben muss ich 1 bis 2 Mal pro Woche in einen Sportverein gehen. | O | O
4. Kinder und Jugendliche bewegen sich von alleine genug. | O | O
5. RegelmaBiger Schulsport reicht. | O | O
Was halst du hier fur richtig?
Welche Antwarten haltst du flr richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
6 Wer am morgen zu Ful in die Schule geht, wird besser wach und fit fiir den Tag. O O
7 Die korperliche Aktivitat beim Schulweg (zu Fuld/mit dem Rad) ist so gering, dass sie | O | O
’ keinen Einfluss auf die Gesundheit hat.
8 Es ist besser mit dem Rad in die Schule zu fahren als zu Ful? zu gehen. | O | O
9 Bevor ich in die Schule gehe, sollte ich zu Hause in Ruhe frahstlcken. | O | O
Was weifst du zum Thema "ﬁbergewicht“?
Welche Antwarten haltst du flr richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
10. Ubergewicht habe ich, wenn ich schwerer bin als meine gleichaltrigen Freunde. O O
11. Ubergewicht habe ich, wenn ich bezogen auf meine Kérpergréfke zu viel wiege. I O | O
12.  Kinder/Jugendliche, die mehr als 2 Stunden/Tag fernsehen, haben haufig Ubergewicht.l O | O
13. Ubergewicht kann ich durch Digten vermeiden. I (m| | O
14. Ubergewicht ist fir die Gesundheit besonders schlecht, wenn der Bauch sehr dick ist. I O | O
Und noch ein paar Fragen zum Ubergewicht. Was ist richtig und was ist falsch?
Ubergewicht ... RICHTIG | FALSCH
15. ... haben viele Kinder. Deswegen ist es auch nicht schlimm. O O
16. ... wird vererbt. Deswegen kann man nichts dagegen tun. | O I O
17. ... liegt nur am falschen Essen. | O I O
18. ... kann man durch regelmafiige Bewegung langfristig abbauen. | O I O

Und welche Krankheiten werden durch Ubergewicht in Verbindung mit Bewegungsmangel

beglinstigt?
Ubergewicht kann folgende Krankheiten férdern ... RICHTIG | FALSCH
19. ... Herzkrankheiten O O
20. ... Bluthochdruck | o | o
21. ... Kopfschmerzen I O | O
22. ... Erkaltungen | o | o
23. ... Zuckerkrankheit (Typ-2-Diabetes) | o | o
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Jetzt kommen Fragen zum gesunden Essen

(was halst du hier flur richtig und was flr

falsch?)

Zum gesunden Essen gehoren ... RICHTIG | FALSCH
24. ... besonders Kartoffeln, Reis und Getreideprodukte. O O
25. ... Milchschokolade, Kinderjogurt und andere spezielle Nahrungsmittel fur Kinder. | O I O
26. ... moglichst taglich Fleisch. | o | o
27. ... vor allem Fischgerichte wie Fischstabchen. | | I |
28. ... rohes oder auch gekochtes Obst und Gemiise. | O I O

. und zum gesunden Trinken (welche Antworten findest du richtig und welche falsch?).

Wenn ich Durst habe, trinke ich am besten ... RICHTIG | FALSCH
29. ... Mineralwasser. O O
30. ... Apfelsaft oder andere Fruchséafte. | | I |
31. ... Leitungswasser. | | I |
32. .. Milch. | o | o
33. ... Cola, Fanta oder andere Limonaden. | O I O
34. ... kalten Friichte- oder Kréutertee. | O I O

Hier sind ein paar Fragen zum Sport. Welche Antworten findest du richtig und welche

falsch?
Wer sich regelmalig sportlich betatigt, ... RICHTIG | FALSCH
35. ... kann mehr essen, da er auch mehr Energie verbraucht. | |
36. ... sieht krank aus, weil er immer total erschopft ist. | O I O
37. ... lebt wahrscheinlich langer. | O I O
38. ... sollte trotzdem darauf achten, taglich mindestens 10.000 Schritte zu gehen. | O I O
Was weifst du Uber Muskeln und Knochen?
Welche Antworten héltst du fiir richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
39. Sportarten, bei denen man viel Kraft benétigt, schaden dem Knochen. O O
Kinder und Jugendliche, die viel Sport treiben, haben spater haufiger
40. O |
Knochenschwund (Osteoporose).
41. Ich kann mit meiner taglichen Erndhrung den Knochenstoffwechsel beeinflussen. | O I O
42. Krafttraining ist fur den Knochen wichtiger als Ausdauersport. | O I O

Neben dem ,Typ-1-Diabetes" gibt es auch den ,Typ-2-Diabetes™,

der haufig mit unserem

Lebensstil zusammenhangt. Was weifst du Uber die Zuckerkrankheit ,Typ-2-Diabetes™?

Welche Antworten haltst du fir richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
43. Jemand ist zuckerkrank, wenn er immer Suftes essen will. O |
Zuckerkrank ist man, wenn der Kérper den Zucker, den man isst, nicht oder nur
44, . a O
schlecht verarbeiten kann.
45. Der ,Typ-2-Diabetes"” entsteht, wenn man alter wird. I O | O
46. Durch Ubergewicht kann man zuckerkrank werden (Typ-2-Diabetes). I | | |
47. Wenn ich viel zuckerhaltige Limonade trinke, kann ich Diabetes (Typ-2) bekommen. I | | |
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Anhang

¥ Wir benotigen im Rahmen des Projekts auch einige Informationen Uber deine

Erndghrungsgewohnheiten.

Bitte versuche alle Fragen so genau wie moglich zu beantworten.

Wir mochten zuerst gerne wissen, was du wie haufig isst.

Wie oft isst d s 1 mal/ |2-3mal/|1-2 mal/| 3-4 mal/| 5-6 mal/| 1mal | 2-3mal | 4-5mal | >5 mal
e ESE L e Monat Monat | Woche | Woche | Woche | am Tag | am Tag | am Tag | am Tag
... Hamburger, Déner,
Pommes, Pizza)? 0, 0, O O, O O, O O O, o,
5 rohes Gemuse (Gurken,
- Tomaten, Karotten) O, O, O O, O O_ O O O, O
3 o Salat (Blattsalat, Gurke,
* Tomaten, Karotten etc.)? | O O, O 0, O O, O O O, O,
4 gekochtes Gemlse
© (Karotten, Bohnen etc.)? | O O, O O, O O, O O a_ O
5 - frisches Obst (Apfel,
- Pfirsiche, Orangen,...)? | O O, O O, O O, O O O O
6. ... Wurst oder Schinken? O O O O O O O O O O
S Kase (Weich-, Schnitt ’ : * - - “
* Hart- oder Frischkase)? | O O, O O, O O, O O a_ O
s Milchprodukte (Joghurt,
© Quark...)? O, O, O O, O O_ O O a_ O
g = Schokolade oder
* SuRigkeiten? O, O, O O, O O_ O O O, O
10. ... Vollkornbrot/-brétchen? O O O O O O O O O O
1 ... Fisch (Forelle, Lachs, : : :
" Fischfilet,...)? O, O, O O, O O, O O a_ O
12. ... Cornflakes, Musli? O O O O O O O O O O
13 .. Fleisch (kein Gefligel ! : ! - : “
- und Wurst)? O, O, O 0, O O, O =] O, O
14. ... Geflugel (Huhn, Pute) ? | 5 O O O O O O O O O
15, Mischbrot oder : . * - - “
" Weillbrot? O, O, O O, O O_ O O a_ O
18. ... Reis oder Nudeln? O O O O O 0O O O O O
17 ... Kartoffeln (auch als - ’ . * - - “
- brei, -knédel, -salat, ...)? 0. O O 0. O O O O O [y
Wir méchten auch noch gerne wissen, was und wie h&ufig du trinkst,
; : : 1mal/ |2-3mal/|1-2mal/| 3-4 mal/| 5-6 mal/| 1mal |2-3mal |4-5mal |>5mal
Wie oft trinkst du, ..... nie Monat | Monat | Woche | Woche | Woche | am Tag | am Tag | am Tag | am Tag
18, = Obst- / Gemiiseséafte,
" Fruchtnektar ...? O, O, O 0O, O a, O O O, o,
19 ... Leitungs- oder
" Mineralwasser? 0, O, O O, O O, O O O, O,
20, Friichte- oder
" Krautertee? O, O, O O, O O, O O O, O,
21 Milch {auch Kakao und
- fur's Musli)? O, O, O O, O O_ O O O O
22. ... Cola, Fanta, Limo? O O =] O O O O O O O
23. ... Energiedrinks? O O O O O 0O O O O O
24. ... Kaffee? o |o O o, |o O O O O o,
25. ... Alkohol? O O O O O O O O O O
. und ob du rauchst?
- 1mal/ |2-3mal/|1-2 mal/| 3-4 mal/| 5-6 mal/| 1mal |2-3mal | 4-5mal | >5 mal
nie Monat | Monat | Woche | Woche | Woche | am Tag | am Tag | am Tag | am Tag
26.Wie oft rauchst du selbst? O O O o O O o o o
27.Wie oft rauchst du passiv? O O O O O O O o O

Du hast es geschafft.

Vielen Dank!
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