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Einleitung

1. Einleitung

Ubergewicht und Adipositas gelten als globale Probleme unserer Zeit von denen
sowohl Erwachsene als auch Kinder betroffen sind [1]. Nach Berechnungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) konnte ab dem Jahr 2022 die Zahl der
adiposen Erwachsenen und Kinder weltweit erstmals hoher sein als die Zahl
derer, die an Untergewicht leiden [2]. Auch in Deutschland bewegen sich die
Pravalenzzahlen von Erwachsenen und Kindern mit Ubergewicht oder Adipositas
seit Jahren auf einem hohen Niveau [3, 4].

In jingerer Zeit wird das Problem zunehmend medial wahrgenommen und
diskutiert. ,So dick war Deutschland noch nie [Hervorhebung geandert durch
Verfasser]“ titelte beispielsweise die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (DGE)
in ihrem Pressebericht anlasslich ihres Erndhrungsberichtes im Jahr 2017, um
auf das bestehende Problem aufmerksam zu machen [5].

Auch der offentliche Druck auf Politik und Wissenschaft Antworten und
Losungsstrategien bereitzustellen wachst. In einem offenen Brief unter dem Titel
,Arzte gegen Fehlernahrung [Hervorhebung geandert durch Verfasser]“ forderte
ein Bundnis aus Bundesverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ), Deutscher
Gesellschaft fur Diabetologie (DDG) und Foodwatch unlangst ein politisches
Malnahmenpaket, das unter anderem eine Getrankesteuer fir gesiufte
Getranke und eine klarere Kennzeichnung von Nahrwerten in Lebensmitteln
fordert [6]. Durch diese Mal3nahmen sollen insbesondere Kinder und Jugendliche
besser vor Fehlernahrung geschuitzt und langfristig so die Zahl Gbergewichtiger
und adipdser Kinder und Jugendlicher gesenkt werden.

Diese Arbeit méchte einen Beitrag zu dem hochaktuellen Themenkomplex von
Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter leisten. Konkret sollen im Rahmen
dieser Arbeit Zugangsbarrieren hinsichtlich der Pravention und Behandlung des
Ubergewichts im Vorschulalter identifiziert werden. Ziel der Arbeit soll es sein,
mit den gewonnenen Erkenntnissen einen Beitrag zur Verbesserung der

Versorgung von Kindern mit Ubergewicht und Adipositas zu leisten.



Einleitung

1.1 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Der Begriff Adipositas kann in seiner Bedeutung mit ,Fettleibigkeit® oder
.Fettsucht” Ubersetzt werden [7]. Die zugrundeliegende Pathophysiologie von
Ubergewicht und Adipositas besteht in einer (Uber das NormalmaR
hinausgehenden Vermehrung von Adipozyten im Organismus einhergehend mit
einem prozentual erhéhten Korperfettanteil an der Gesamtmasse des Korpers.
Grundsatzlich existieren diverse Mdglichkeiten die Korperzusammensetzung
eines Menschen hinsichtlich der Kdrperfettmasse zu bestimmen.

Je nach primérer Zielsetzung der Messung stehen dem Untersucher Verfahren
wie die Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI), die Messung der
Hautfaltendicke, bioelektrische Impedanzanalysen (BIA), die Dual-X-ray-
Absorptiometrie (DXA) sowie weitere bildgebende Verfahren wie die
Magnetresonanztomographie (MRT) zur Verfigung [8].

Zur Messung des Korperfettanteils und der davon ausgehenden Klassifikation
von Normal- und Ubergewicht hat sich der von der World Health Organization
(WHO) standardisierte BMI in der klinischen Routine international durchgesetzt
[1, 9]. Der BMI stellt ein einfaches, ausreichend prazises, gulnstiges, nicht-
invasives und im klinischen Alltag héaufig angewandtes Tool zur priméren
Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen dar [1, 10]. Auch in den aktuellen
Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft dient der BMI als primares
Instrument zur Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen
[11]. Berechnen lasst sich der BMI als Quotient aus Korpergewicht und

KorpergrofRe zum Quadrat. Abbildung 1 zeigt die Berechnungsformel des BMI.

Korpergewicht(kg)

kg
BMI |—| =
[mz] KorpergrofRe(m)?

Abbildung 1: Formel zur Berechnung des Body-Mass-Index (BMI). Darstellung nach WHO [1].
Koérpergewicht in Kilogramm (kg). Koérpergrof3e in Meter (m).



Einleitung

Die WHO hat international anerkannte und gultige BMI-Grenzwerte zur Einteilung
von Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas definiert [1].

Tabelle 1 zeigt die einzelnen Gewichtsklassifikationen in Abhéngigkeit der
jeweiligen BMI-Werte.

Tabelle 1: WHO-Grenzwerte fiir Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas in Abhangigkeit vom Body-
Mass-Index (BMI). Darstellung nach WHO [1].

Klassifikation BMI [k_gz
m
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il > 40

Ubergewicht beginnt demnach bei einem BMI von 25. Ab einem BMI von 30 kann
von Adipositas gesprochen werden. Extreme Adipositas liegt ab einem BMI-Wert
von 40 oder hdher vor.

1.2 Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Analog zu den Empfehlungen im Erwachsenenalter wird im Kindes- und
Jugendalter die Verwendung des BMI als grundlegender Screeningparameter zur
Einschatzung des Korperfettanteils und als Definitionsgrundlage fiir Ubergewicht
und Adipositas von der zustandigen Fachgesellschaft in ihrer Leitlinie empfohlen
[9]. Allerdings konnte gezeigt werden, dass das Ausmal} der Korrelation
zwischen BMI und realem Kdorperfettanteil im Kindes- und Jugendalter in
Abhangigkeit von Geschlecht und Alter erheblichen Schwankungen unterworfen
ist [12]. Dieser durch die physiologischen Veranderungen der
Korperzusammensetzung im Rahmen der Entwicklung hervorgerufene Effekt
bedarf einer Anpassung fiir das Kindes- und Jugendalter, um die erhobenen BMI-
Werte alters- und geschlechtsadaptiert einordnen zu kénnen.

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) empfiehlt

daher die Verwendung geschlechts- und altersspezifischer Perzentilenkurven,
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die es als Referenzwert ermdglichen, den erhobenen BMI-Wert eines
Individuums in einen populationsspezifischen Zusammenhang zu bringen und
davon ausgehend eine Kategorisierung von Ubergewicht und Adipositas zu
ermoglichen [9].

In Deutschland hat sich das von der AGA empfohlene Referenzsystem von
Kromeyer-Hauschild aus dem Jahr 2001 etabliert [9, 13]. Das Referenzsystem
von Kromeyer-Hauschild et al. wurde 2001 verdffentlicht und im Jahre 2015 fur
die Altersgruppe von 15-18 Jahren reformiert [14, 15]. Datengrundlage der
Erstfassung sind 17 nationale Studien aus den Jahren 1985-1999 [14].
Insgesamt wurden so die Daten von 17147 Jungen und 17275 Madchen in die
Berechnungen mit einbezogen [14]. Die so erzeugten Perzentilenkurven fur
Jungen und Madchen dienen als Referenzwerte. Sie sollen eine einheitliche und
vergleichbare Einordnung der BMI-Werte von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland ermdglichen. Abbildung 2 stellt exemplarisch die Perzentilenkurven

nach Kromeyer-Hauschild et al. fir Jungen im Alter von 0-18 Jahren dar.
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Abbildung 2: Perzentilenkurven fir den Body-Mass-Index (BMI) in Abhangigkeit vom Alter (Jungen 0-18

Jahre) nach Kromeyer-Hauschild et al. [14, 15]. Enthommen aus [16]. Anmerkung: Darstellung abweichend
zur Originalquelle in schwarz-weil3.
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Ausgehend von den Berechnungen nach Kromeyer-Hauschild hat die AGA
Grenzwerte fur Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und

Jugendalter definiert [9]. Diese sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: AGA-Grenzwerte fiir Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas fir das Kindes- und
Jugendalter in Abhangigkeit zur BMI-Perzentile. Darstellung nach [9].

Klassifikation BMI-Perzentile
(alters- und geschlechtsspezifisch)

Normalgewicht 10-90
Ubergewicht > 90 - 97
Adipositas >97-99,5
Extreme Adipositas > 99,5

Ubergewicht besteht demnach bei einem alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentilenwert ab der 90. Perzentile. Von Adipositas wird bei einem
Perzentilenwert ab der 97. Perzentile gesprochen. Extreme Adipositas liegt bei

einem Perzentilenwert oberhalb der 99,5. Perzentile vor.

1.3 Die weltweite Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas

In jungerer Zeit gibt es einige grofRe Studien, die sich mit der weltweiten
Pravalenzentwicklung von Ubergewicht und Adipositas beschaftigten. Zwar
variieren die angegebenen Pravalenzzahlen fir Ubergewicht und Adipositas in
den Studien, allen gemein ist jedoch die Feststellung, dass die weltweite
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas aller Altersklassen in den letzten
Jahrzehnten stark angestiegen ist [2, 17-20].

In den meisten Industrielandern scheint seit der Jahrtausendwende jedoch eine
deutliche Verlangsamung wund Stabilisierung der Préavalenzentwicklung
eingetreten zu sein, wohingegen ein deutlicher Zuwachs von Ubergewicht und
Adipositas in den Entwicklungslandern beobachtet werden konnte [2, 17, 19, 20].
Die aktuellsten Berechnungen der Préavalenzzahlen liegen anlasslich des Welt-
Adipositas-Tages 2017 von der WHO vor. Die von der WHO verdffentlichte
Studie untersucht die weltweite Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas in
den Jahren 1975-2016. Der Studie zufolge waren im Jahr 2016 etwa 2,3
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Milliarden Menschen weltweit Gbergewichtig oder adip6s [2]. Konkret waren dem
Studienergebnis zufolge insgesamt 1,3 Milliarden Erwachsene und 213 Millionen
Kinder und Jugendliche ab dem 5. Lebensjahr von Ubergewicht betroffen [2].

An Adipositas litten insgesamt 795 Millionen Menschen, davon 671 Millionen
Erwachsene und 124 Millionen Kinder und Jugendliche ab den 5. Lebensjahr [2].
Die absoluten Préavalenzzahlen kénnten jedoch noch hoher liegen, da in der
Studie der WHO Kinder unter 5 Jahren nicht berticksichtigt wurden. Fiur das
Altersspektrum unter 5 Jahren liefert de Onis et al. Zahlen aus dem Jahr 2010.
Im Jahr 2010 waren der Studie zu Folge geschatzt 43 Millionen Kinder unter 5

Jahren Ubergewichtig oder adip6s [20].

1.4 Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in Deutschland

In Deutschland bewegen sich die Pravalenzzahlen fiir Ubergewicht und
Adipositas seit Jahren auf einem hohen Niveau. Nach Studien des Robert Koch-
Institutes (RKI) aus den Jahren 2013 und 2017 sind Uber die Halfte der
Erwachsenen in Deutschland Gibergewichtig oder adip6s [3, 21].

Konkordant zu den internationalen Beobachtungen fir Industrielander bewegen
sich die Pravalenzzahlen fiir Ubergewicht und Adipositas in diesen Studien in
den letzten Jahren auf einem stabil hohen Niveau [3, 21].

Verglichen mit Voruntersuchungen konnte jedoch ein Anstieg der Adipositas
besonders unter jungen Erwachsenen ab dem 18. Lebensjahr detektiert werden
[3, 21]. Insgesamt liegt Deutschland beim Thema Adipositas im internationalen
Vergleich der Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
auf dem 10. Rang und damit tiber dem OECD-Durchschnitt [22].

1.5 Pravalenz fur Ubergewicht und Adipositas im Kindes-und Jugendalter
in Deutschland

Fir das Kindes- und Jugendalter liefert das Robert Koch-Institut (RKI) mit der von
2003-2006 durchgefiihrten Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) erstmals reprasentative Pravalenzzahlen zur Verteilung

von Ubergewicht und Adipositas fir das gesamte Bundesgebiet. Nach
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Ergebnissen der Studie sind in Deutschland insgesamt 15 % der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren Ubergewichtig, 6,3 % von ihnen sind
sogar adipds [23]. Das entspricht nach Studienberechnungen in Zahlen 1,9
Millionen Ubergewichtigen bzw. 800.000 adipdsen Kindern und Jugendlichen
[23]. Die Studie des RKI ermdéglicht auch eine detaillierte Betrachtung der
Pravalenzzahlen in unterschiedlichen Altersspektren. In der Altersgruppe der
Vorschulkinder (3—6 Jahre) betragt der Anteil der Ubergewichtigen Kinder 6,2 %,
derer mit Adipositas 2,9 % [23]. Nach dem Schuleintritt (7—10 Jahre) steigt der
Anteil der Gbergewichtigen Kinder auf 9 %, derer mit Adipositas auf 6,4 % [23].
Das entspricht einem Anstieg der Ubergewichtspréavalenz von knapp 50 % und
einer Verdopplung der Pravalenz fur Adipositas. Im weiteren Altersverlauf steigt
die Anzahl der Ubergewichtigen auf den Hochstwert von 11,4 % in der
Altersgruppe der 11 bis 13-Jahrigen und derer der Adipésen auf 8,5 % im
Altersspektrum ab dem 14. Lebensjahr [23].

Neben der insgesamt hohen Gesamtpravalenz lassen die Daten des RKI den
Schluss zu, dass besonders die Ubergangszeit von Vorschule (3—6 Jahre) zu
Schule (710 Jahre) einen sensiblen Punkt in der Auspragung von Ubergewicht
und Adipositas darstellt. In keinem anderen der betrachteten Zeitrdume, als
unmittelbar nach dem Schuleintritt, ist die prozentuale Steigerung von
Ubergewicht und Adipositas starker ausgepragt. Insgesamt kann verglichen mit
den 80er und 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts von einer deutlichen
Steigerung der Ubergewichts- und Adipositaspravalenz im Kindes- und
Jugendalter gesprochen werden [23-25].

So liegt nach Angaben des RKI fir die KiGGS-Studie eine Steigerung der
Ubergewichtspravalenz von 50 % zu den Vergleichspopulationen der 80er und
90er Jahre vor, die Adipositaspravalenz verzeichnet fur den Vergleichszeitraum
sogar einen Anstieg um 100 % und somit eine Verdopplung der Pravalenzzahl
[4, 23].

Folgebefragungen der KiGGS-Studie deuten jedoch darauf hin, dass die
Pravalenz fir Ubergewicht und Adipositas unter deutschen Kindern und
Jugendlichen aktuell nicht weiter anzusteigen scheint [4, 26, 27]. Aktuellste

Zahlen der KiGGS-Folgebefragungen aus dem Jahr 2018 beziffern die Zahl der
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Ubergewichtigen Kinder und Jugendlichen im Alter von 3—-17 Jahren auf 15,4 %,
der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Adipositas liegt den Ergebnissen der
Folgebefragung nach bei 5,9 % [4]. Verglichen mit den Daten der Basiserhebung
kann demnach von einer weitgehenden Stagnation der Pravalenzentwicklung in
der KiGGS-Kohorte ausgegangen werden.

Andere Untersuchungen mit abweichender Datengrundlage stitzen dieses
Ergebnis. So konnten Moss et al. mit ihren beiden Arbeiten basierend auf den
Daten von Einschulungsuntersuchungen der Bundeslander zeigen, dass die
Pravalenzzahlen von Ubergewicht und Adipositas unter deutschen
Einschulkindern seit dem Jahr 2004 in einem Uuberwiegenden Teil der
Bundeslander stabil oder leicht ricklaufig sind [24, 28]. Auch Analysen von
Daten, die aus kinderarztlichen Untersuchungen stammen, zeigen eine
Stabilisierung der Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter [25, 29].

1.6 Ursachen von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Die Ursachen fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas, auch im
Kindes- und Jugendalter, sind bekanntermal3en multikausalitér.
Pathophysiologisch betrachtet liegt der Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas eine langfristig positive Energiebilanz zugrunde [30]. Diese resultiert
aus einem anhaltenden Missverhéltnis von Kalorienaufnahme und
Kalorienverbrauch. Die Uberschissig aufgenommenen Kalorien werden vom
Kdrper in Form von Fett gespeichert.

Existierende Erklarungsmodelle zur Thematik weisen aber auch auf die
Bedeutung der Interaktion zwischen Individuum und Umwelt sowie deren
gegenseitiger Beeinflussung hin [31].

Im Kindesalter stellen die Familien bzw. die Eltern ein wichtiges und pragendes
Umfeld dar [32]. Neben Umwelteinflissen gelten auch genetische Faktoren als
BeeinflussungsgroRen des BMI und konnen damit mitursachlich fur die

Entstehung von Ubergewicht und Adipositas sein [33].
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Daruiber hinaus existieren in der deutschen Literatur bekannte familiare
Risikofaktoren, die mit kindlichem Ubergewicht und Adipositas in Verbindung
gebracht werden. Hierzu zahlen ein niedriger sozio6konomischer Status der
Familie [23, 34, 35], ein familiarer Migrationshintergrund [23, 34, 35] sowie
elterliches Ubergewicht [23, 34]

1.6.1 Einflussfaktor Ernédhrung, Bewegung und Medienkonsum

Wie eingangs erwéhnt kommt der Kalorienbilanz bei der Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas eine zentrale Bedeutung zu. Die tagliche
Kalorienaufnahme ist von Faktoren wie Menge und Kaloriendichte der
aufgenommenen Lebensmittel abhangig.

Der Verzehr von in der Regel hochkalorischem Fastfood [36], gesuf3ten
Getranken [37] und grof3en PortionsgrofRen [38] gilt daher als Risikofaktor fur die
Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Eine
hohe Dichte an Fastfood-Restaurants im Lebensumfeld und damit eine hohe
Verfligbarkeit konnte in einer Berliner Studie als potentieller Risikofaktor fur
Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter identifiziert werden [35].

Auch Bewegungsmangel einhergehend mit einem reduzierten Kalorienverbrauch
gilt als begunstigender Faktor [39, 40]. Ebenso stehen sitzende Tatigkeiten im
Verdacht, als Risikofaktor fur die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas zu
gelten [39].

In diesem Zusammenhang wird speziell auch der TV-Konsum als Faktor fur die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas diskutiert. Faktoren wie die geringe
Bewegung wahrend des Fernsehens, die mediale Werbung insbesondere fur
hochkalorische Lebensmittel und eine gesteigerte Nahrungsaufnahme wéhrend
des Fernsehens erscheinen als ursachliche Aspekte [41].

Zwar scheint es einen positiven Zusammenhang zwischen TV-Konsum und
Ubergewicht zu geben, die Studienlage hierzu ist jedoch widerspriichlich [39].
TV-Konsum scheint jedoch auch zu einer verkirzten Schlafdauer bei Kindern und

Jugendlichen zu fuhren [42]. Eine kurze Schlafdauer gilt per se als gesicherter
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Risikofaktor fur die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter [43].

Somit ware ein direkter oder indirekter negativer Einfluss von TV-Konsum auf die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter
denkbar.

1.6.2 Einflussfaktor Eltern

Die Familie bzw. die Eltern stellen im Kindes- und Jugendalter ein zentrales und
pragendes Lebensumfeld dar, wobei auch gewichtsrelevante Verhaltensweisen
durch die Eltern gepragt und beeinflusst werden [32]. So ist das
Erndhrungswissen von Kindern unter anderem stark vom Ernahrungswissen der
Mutter abhangig [44]. Auch das Ernahrungsverhalten des Kindes kann durch den
elterlichen Einfluss mitbestimmt werden. Dabei sind Faktoren wie das elterliche
Vorbildverhalten fir gesunde Erndhrung und die Verfiigbarkeit gesunder
Nahrungsmittel positiv mit einem gesunden Ernahrungsverhalten der Kinder
assoziiert [45, 46].

Auch das Bewegungsverhalten der Kinder ist elterlich bzw. familiar beeinflusst.
So konnte Schoeppe et al. zeigen, dass sich der elterliche TV-Konsum
verstarkend auf den kindlichen TV-Konsum auswirkt, wohingegen ein aktiver und
sportlicher Lebensstil der Mutter mit einem ebensolchen Lebensstil beim Kind
verknUpft ist [47]. Insgesamt fordert ein gering ausgepragtes elterliches
Gesundheitsverstandnis risikobehaftete Erziehungs- und Verhaltensweisen, die
die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter begiinstigen
kénnen [48].

1.6.3 Einflussfaktor Ubergewicht der Eltern

Ubergewicht oder Adipositas der Eltern konnte in deutschen [23, 34] und
internationalen [49-51] Studien als Risikofaktor fiir kindliches Ubergewicht und
Adipositas identifiziert werden.

Als mogliche Grinde fir diesen Zusammenhang werden neben erblichen

Pradispositionen  das  ungesunde  Lebensumfeld und  ungesunde

10
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Verhaltensweisen diskutiert, denen die Kinder in einem Haushalt mit
Ubergewichtigen oder adipdsen Eltern ausgesetzt sind [23, 49, 51].

Daruiber hinaus konnte in einer Studie aus Taiwan gezeigt werden, dass ein
erhohter BMI unter Erwachsenen mit einer geringer ausgepragten
Gesundheitskompetenz verknipft ist [52]. Sowohl ein ungesunder Lebensstil der
Eltern, als auch eine gering ausgepragte elterliche Gesundheitskompetenz
konnten im vorherigen Abschnitt (1.6.2) als ungunstige Faktoren fir die kindliche

Gewichtsentwicklung identifiziert werden.

1.6.4 Einflussfaktor Sozio6konomie und Migrationshintergrund

Eltern mit niedrigem soziobkonomischem Status oder Migrationshintergrund
konnten als Risikopopulation fiir das Auftreten von kindlichem Ubergewicht oder
Adipositas in deutschen Studien identifiziert werden [23, 34, 35].

Die Urséchlichkeit der Unterschiede zwischen deutschen Kindern und Kindern
mit Migrationshintergrund kann dabei in der ,unterschiedliche[n] Auspragung
bekannter Risikofaktoren [Hervorhebung durch Verfasser]“ gesehen werden [23].
So zeigen Kinder mit  Migrationshintergrund ein  ungunstigeres
Erndhrungsverhalten im Hinblick auf den Konsum von Fast Food,
hochkalorischen Getranken und ,Knabber“-Artikeln verglichen mit Kindern ohne
Migrationshintergrund [53]. Dariiber hinaus ist der Anteil der Familien mit
niedrigem sozio6konomischen Status in der Population mit Migrationshintergrund
deutlich hdoher, verglichen mit dem deutscher Familien [54]. Auch mit
abnehmendem Sozialstatus sinkt die Erndhrungsqualitéat, wobei unter anderem
Einflussfaktoren wie defizitdres Ernahrungswissen, finanzielle Aspekte und ein
negativ beeinflussendes Wohnumfeld als negativ modellierende Parameter

erscheinen [55].

11
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1.7 Folgen von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Ubergewicht und Adipositas kann als Multisystemerkrankung aufgefasst werden.
Die Folgen konnen somit nahezu jedes Organsystem betreffen und
pathologische Veranderungen hervorrufen.

Dementsprechend vielfaltig sind auch die Folgeerscheinungen von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen.

Wahrend physische Erkrankungen oft klinisch inapparent verlaufen kénnen, sind
die psychischen Folgen fir Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und
Adipositas oft direkter spurbar [56].

Neben den gesundheitlichen Folgen fiihrt Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter in Deutschland zu volkswirtschaftlichen Zusatzkosten in
Millionenhdhe [57-59].

Abbildung 3 verdeutlicht mogliche Folgeerscheinungen von Ubergewicht und

Adipositas im Kindes- und Jugendalter.
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Abbildung 3: Mégliche Folgeerscheinungen von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter.
Entnommen aus [60].
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1.7.1 Korperliche Folgen

Das muskuloskelettale System wird bei Gbergewichtigen und adipdsen Kindern
und Jugendlichen in besonderer Weise beansprucht. Zusatzlich zu den
vielfaltigen Entwicklungs- und Umbauvorgangen in dieser Altersspanne missen
sich Muskeln, Knochen, Sehnen und Gelenke funktionell und koordinativ auf die
zusatzliche Belastung durch das erhdhte Korpergewicht einstellen.

Bei adipdsen Kindern und Jugendlichen konnte Goulding et al. zeigen, dass in
der Wachstumsphase ein nachteiliges Missverhaltnis zwischen Korpergewicht
und Knochenentwicklung besteht [61].

Kinder mit Ubergewicht und Adipositas beklagen gehauft muskuloskelettale
Beschwerden wie Knieschmerzen oder eine Einschrankung ihrer Beweglichkeit
[62]. Des Weiteren sind orthopéadische Erkrankungen wie die Epiphyseolysis
capitis femoris oder die Blount Disease mit Ubergewicht oder Adipositas
assoziiert [63]. Unter Unfallpatienten lie3 sich eine erhdhte Anzahl an
Extremitatenverletzungen sowie eine hohere Inzidenz perihospitalitérer
Komplikationen wie z.B. einer tiefen Venenthrombose unter ibergewichtigen und
adipdsen Kindern und Jugendlichen beobachten [64, 65].

Auch Kkardiovaskuldare Risikofaktoren sind mit Ubergewicht und Adipositas
assoziiert. Zu diesen zahlen neben Ubergewicht bzw. Adipositas unter anderem
Erkrankungen wie Hypertension, Diabetes mellitus oder Dislipoproteinamie.
Zusammenfassen lassen sich diese Risikofaktoren unter dem Begriff des
,Metabolischen Syndroms®, das sich im Kindes- und Jugendalter anhand der
genannten Parameter diagnostizieren lasst [66]. Das Vorhandensein eines oder
mehrerer dieser Faktoren bzw. die Diagnose eines Metabolischen Syndroms
erhoht das Risiko im Lebensverlauf an kardiovaskularen Erkrankungen wie
Myokardinfarkt oder Schlaganfall zu erkranken [67].

In Untersuchungen aus Deutschland und Europa weisen 50 bis 70 Prozent der
Ubergewichtigen und adipésen Kinder und Jugendlichen mindestens einen
kardiovaskularen Risikofaktor auf, wobei Hypertension und Dislipoproteindmie
am verbreitetsten erscheinen [68-70]. Auch Funktionsstérungen im

Glucosestoffwechsel, wie z.B. Diabetes mellitus Typ 2, konnten bei einem Teil
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der Ubergewichtigen und adipdsen Kinder und Jugendlichen detektiert werden
[69-71].

Bei Kindern die sowohl an Hypertonie als auch an Dislipoproteinamie litten,
konnten Krebs et al. zeigen, dass die Kombination aus Hypertension und
Hypercholesterinamie eine Erhéhung der Intima-Media-Dicke der Carotiden zur
Folge hat, was der Studie nach als ,subklinisches Zeichen einer beginnenden
Atherosklerose [Hervorhebung durch Verfasser]“ gedeutet werden kann [72].
Das Auftreten mehrerer Risikofaktoren konnte in einer der Studien mit der Héhe
des Ubergewichts in Verbindung gebracht werden, wobei schwer adipdsen

Kindern und Jugendlichen das héchste Risiko attestiert werden konnte [69].

1.7.2 Psychische Folgen

Neben korperlichen Folgeerscheinungen sind auch psychische Folgen von
Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter beschrieben. So konnte
ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht bzw. Adipositas mit Essstorungen
und ADHS im Kindes- und Jugendalter gezeigt werden [73].

Ein direkter Zusammenhang zu Angststorungen und Depression wird in der
Literatur widersprichlich diskutiert [73].

Im Grundschulalter geht Ubergewicht mit einer negativeren Selbsteinschatzung
hinsichtlich der sportlichen Fahigkeiten und der Attraktivitdt im Vergleich zu
normalgewichtigen Altersgenossen einher [74].

In der Wahrnehmung von Gleichaltrigen wirken adipdse Kinder einer Studie
zufolge als eher unattraktiv, unsympathisch, unintelligent und faul [75]. Auch von
Héanseleien sind Ubergewichtige Kinder haufiger betroffen als ihre
normalgewichtigen Altersgenossen [76]. Eine erlebte Ausgrenzung und
Stigmatisierung kann sich dabei negativ auf die Lebensqualitat auswirken [77].
Insgesamt scheint die Lebensqualitat unter (bergewichtigen und adipdsen
Kindern und Jugendlichen reduziert zu sein [78]. Extrem adipdse Kinder und
Jugendliche bewerten beispielsweise ihre Lebensqualitat ahnlich schlecht, wie

Kinder und Jugendliche bei denen Krebs diagnostiziert wurde [79].
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1.7.3 Folgen von kindlichem Ubergewicht und Adipositas auf das Gewicht
im Erwachsenenalter

Obwohl nicht alle Ubergewichtigen und adipésen Kinder und Jugendliche
zwangslaufig zu adiposen Erwachsenen heranwachsen ist in Ubersichtsarbeiten
eine deutliche Assoziation gegeben [80, 81].

Ein erhohter BMI im Kindesalter konnte in einigen Arbeiten mit einem erhohten
Risiko in Verbindung gebracht werden, auch im Jugendalter an Ubergewicht oder
Adipositas zu leiden [82-85]. Mit zunehmendem Alter der Kinder erhdhte sich
dabei das Risiko der Persistenz des Ubergewichts [82, 84]. Von den adipdsen
Jugendlichen behalten nach den Ergebnissen einer Ubersichtsarbeit uber
dreiviertel inr Ubergewicht bis ins Erwachsenenalter bei [81].

Das Vorhandensein von Ubergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter
erhoht dabei das Risiko assoziierte Folgeerkrankungen zu entwickeln bzw. deren
Entwicklung zu unterstutzen. Im Hinblick auf die unter Punkt 1.4 genannten
hohen Pravalenzzahlen im Erwachsenenalter, insbesondere auch unter jungen
Erwachsenen, verdeutlicht dies die Notwendigkeit, praventive Mal3Bnhahmen zur
Reduktion von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter zu
implementieren. Im Hinblick auf die mogliche Relevanz des Alters (vgl. Kapitel
1.5) sollten diese so friih wie moglich beginnen.

1.8 Pravention und Behandlung von Ubergewicht und Adipositas im
Kindesalter

Empfehlungen zum Behandlungsablauf von Ubergewicht und Adipositas im
Kindesalter finden sich in den aktuellen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA). Zentrales Ziel ist die Entwicklung
einer Adipositas bei bestehendem Ubergewicht zu verhindern [9].

In vielen Fallen gilt es der Leitlinie nach als ausreichend, eine
Gewichtsstabilisierung anzustreben. Behandlungsbedirftig im Sinne einer
Gewichtsreduktion sind nach den Empfehlungen Kinder im Alter von 2-6 Jahren,
die unter Adipositas und einer Begleiterkrankung leiden, sowie Kinder und
Jugendliche ab dem 6. Lebensjahr, die von Ubergewicht in Verbindung mit einer
Begleiterkrankung oder von Adipositas betroffen sind [9].
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Eine arztliche Beratung flr alle tlbergewichtigen Kinder sollte auch ohne direkte
Therapiekonsequenz erfolgen [9].

Zur Behandlung wird empfohlen, ein multidisziplinares Therapiekonzept
anzustreben, wobei die Einbindung der Familie bzw. der Eltern in diesem
Zusammenhang den Therapieerfolg erhéhen kann und daher von hoher
Bedeutung erscheint [9, 86]. Auch der Kinderarzt spielt im Kontext der
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas eine zentrale Rolle. Zun&chst gilt
der Kinderarzt insbesondere im hier untersuchten Patientenkollektiv der
Vorschulkinder als priméare Anlaufstelle in Sachen Gesundheitsfragen [87].
DarlUber hinaus kommt dem Kinderarzt im Rahmen der Behandlungsleitlinie eine
entscheidende Rolle im Hinblick auf Diagnostik und Beratung im Zusammenhang
mit kindlichem Ubergewicht zu [9].

Insgesamt verdeutlichen mehrere Ubersichtsarbeiten der letzten Jahre aus dem
In- und Ausland jedoch, dass sowohl in Sachen Behandlung, als auch in Sachen
Pravention von Kindern bzw. Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas noch
erheblicher Forschungsbedarf besteht, da noch viele Themen und
Zusammenhange unklar erscheinen und grof3flachige Langzeiterfolge fehlen [88-
93].

Auch die deutsche Leitlinie der AGA weist auf einen bestehenden
Forschungsbedarf hinsichtlich der Verbesserung préaventiver Ansatze und
Behandlungsstrategien sowie auf die Notwendigkeit der Entwicklung

zielgruppenspezifischer Behandlungs- und Praventionskonzepte hin [9].

1.9 Barrieren der Pravention und Behandlung

Die Grunde warum Behandlungsstrategien und Praventionsangebote in der
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter bisher
nicht durchgangig erfolgreich waren sind vielschichtig.

Ein moglicher Grund ist in individuellen Zugangsbarrieren zu Préavention und
Behandlung zu sehen.

Der Begriff ,Zugang“ kann dabei mit dem ,Eintritt in das Gesundheitssystem®, der

,Nutzung von Gesundheitsleistungen* oder der ,Uberschneidung zwischen
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Patient und Gesundheitssystem* Ubersetzt werden [94]. Eine ,Zugangsbarriere®
steht somit einem Eintritt oder einer Nutzung des Gesundheitssystems durch das
Individuum entgegen. Im hier vorliegenden Kontext kann eine Zugangsbarriere
also dazu fuhren, dass praventive oder behandlungsorientierte Angebote nicht
genutzt werden kdnnen.

In der hier vorliegenden Arbeit sollen explorativ derartige Barrieren identifiziert
werden. Als Leitfragen werden hierbei die Informationssuche zum Thema, die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen und die Bereitschaft zur Intervention
gegen das kindliche Ubergewicht operationalisiert. Alle drei kénnen als wichtige
Voraussetzung fur den Zugang zum Gesundheitssystem bzw. den Zugang zu
Behandlungs- oder Praventionsangeboten gesehen werden. Ein negativer
Einfluss auf die Bereitschaft zur Intervention, die Informationssuche zum Thema
oder die Inanspruchnahme von Beratungsstellen kann entsprechend der obigen
Darstellung als Barriere gesehen und somit als Zugangsbarriere zur Thematik

verstanden werden.

1.10 Theoretischer Bezugsrahmen: Das Modell nach Anderson

Ein bekanntes Faktorenmodell zur Erklarung der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens durch Familien wurde im Jahr 1968 von Anderson
entwickelt. Grundlegende Parameter der Inanspruchnahme kdnnen nach diesem
Modell in die Kategorien ,pradispositionierende Faktoren® (beinhaltet
Demografie, Sozialstruktur und Gesundheitsiiberzeugung) ,ermoéglichende
Faktoren“ (beinhaltet Gesellschaft und Familie) und den ,wahrgenommenen
Bedarf“ aufgeteilt werden [95, 96]. Eine Nutzung des Gesundheitswesens erfolgt
nach dem Modell von Anderson dann, wenn in der Familie pradispositionierende
Faktoren vorhanden sind, die Umstande eine Inanspruchnahme ermdglichen und
in der Familie ein Bedarf fur die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistung
wahrgenommen wird [95].

Soziodemografische Familienmerkmale wie Bildung, Einkommen und
Migrationshintergrund wirken hierbei unter anderem modulierend auf die

Kategorien ein [96].
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In dieser Studie sollen soziodemografische Merkmale wie die familiare Bildung,
das familidare Einkommen und der Migrationshintergrund der Familie als
Einflussfaktor auf die genannten Zielvariablen untersucht werden. Ebenfalls soll
der Einfluss einer elterlichen Anamnese fiir Ubergewicht bzw. Adipositas
untersucht werden. Auch das Problembewusstsein der Eltern als MaR3stab fur
einen zu erwartenden Bedarf an Gesundheitsleistungen soll im Hinblick auf die
Zielvariablen analysiert werden. Darlber hinaus soll der mdgliche Effekt einer
aktiven Ansprache des Kinderarztes auf die betroffenen Eltern analysiert werden.

1.11 Die Einschulungsuntersuchung und die hier vorliegende Studie

Die hier vorliegende Arbeit ist Teil einer versorgungsepidemiologischen Studie
unter dem Titel ,Pradiktoren von Ubergewichtsentwicklung und
Zugangsbarrieren zu Pravention und Intervention bei Vorschulkindern mit
Ubergewicht oder Adipositas* gefdrdert durch das Land Baden-Wiirttemberg im
Rahmen der Akademie flr Versorgungsforschung Baden-Wirttemberg.
Durchgefiihrt wurde die Studie in Kooperation mit dem Gesundheitsamt Stuttgart
(Gesundheitsamtsleitung: Prof. Dr. med. Stefan Ehehalt).

Ziel der Gesamtstudie ist die Identifikation von Risikoprofilen und Prédiktoren der
Ubergewichtsentwicklung im Vorschulalter in  Baden-Wurttemberg — mit
besonderem Blick auf die Weiterentwicklung von Praventions- und
InterventionsmalRnahmen gegen Adipositas im Kindes- und Vorschulalter.
Datengrundlage der Studie bildet eine Fragebogenerhebung unter Eltern im
Rahmen der Einschulungsuntersuchung (ESU) der Stadt Stuttgart.

In Baden-Wirttemberg ist die Einschulungsuntersuchung verpflichtend [97].
Jeder Schiuler ist dem Schulgesetz nach verpflichtet ,sich im Rahmen der
Schulgesundheitspflege durch das Gesundheitsamt beraten und untersuchen zu
lassen [Hervorhebung durch Verfasser]“ [98]. Diese Pflicht gilt fur ,alle zur Schule
angemeldeten Kinder [Hervorhebung durch Verfasser]® [97], sowie fir all
diejenigen, ,die bis zum 30. September des laufenden Schuljahres das vierte

Lebensjahr vollendet haben [Hervorhebung durch Verfasser]” [97].
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Die Untersuchung soll relevante Erkrankungen des Kindes und Verzdgerungen
in dessen Entwicklung im Hinblick auf den geplanten Schuleintritt detektieren [99,
100]. Bei Bedarf sollen entsprechende Fordermafl3nahmen ergriffen werden, um
die Defizite auszugleichen [99]. In Baden-Wirttemberg wurde das Procedere fir
die Schuleingangsuntersuchung im Jahr 2005/2006 Uberarbeitet und erneuert.
Die Uberarbeitung steht unter dem Slogan ,Zeit gewinnen fur die Férderung
unserer Kinder [Hervorhebung geandert durch Verfasser]“ [101] und beinhaltet
iIm Wesentlichen eine Splittung der ESU in zwei Teilbereiche bzw. Schritte.
Schritt 1 wird im vorletzten Kindergartenjahr und damit 15-24 Monate vor
Einschulung durchgefihrt. Schritt 2 erfolgt im letzten Kindergartenjahr circa drei
Monate vor dem Einschulungstermin. Zentrales Ziel des Verfahrens ist neben der
Bewertung der Schulfahigkeit die Identifikation von Risikokindern [102]. Fur sie
ergibt sich aus der friihzeitigen Untersuchung ein gro3tmdglicher Zeitraum bis
zum Einschulungstermin, welcher fir individuelle Férderung und MalRnahmen

genutzt werden kann.

1.12 Ziele der Studie und Fragestellung

Aus dem bisher gesagten lasst sich zusammenfassen, dass Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter Probleme von grof3er individueller und
gesundheitssystemischer Bedeutung sind. In Deutschland haben sich die
Pravalenzzahlen stabilisiert, jedoch auf vergleichsweise sehr hohem Niveau. Von
hoher Bedeutung bei der Pravalenzentwicklung scheint der Ubergang von der
Vorschule ins Schulalter zu sein. Die Griinde, die zu Ubergewicht und Adipositas
in diesem Alter filhren sind vielschichtig, wobei Ubergewicht der Eltern, ein
niedriger soziobkonomischer Status und ein familiarer Migrationshintergrund als
bekannte Risikofaktoren erscheinen.

Die Folgen von Ubergewicht und Adipositas sind ebenfalls vielschichtig und
betreffen Korper und Psyche gleichermalien.

Die hohe Persistenz des kindlichen Ubergewichts ins Jugendalter und von dort
bis ins Erwachsenalter, sowie das mit dem Gewicht ansteigende Risiko fur

Komorbiditaten implizieren einen mdglichst frihen Beginn von Pravention und

19



Einleitung

Behandlung. Entscheidendes Ziel der Behandlung ist die Verhinderung der
Entstehung einer Adipositas, wobei Eltern und Kinderarzt in einem friihen Setting
der Intervention eine zentrale Bedeutung zukommt.

Insgesamt existiert jedoch noch eine unzureichende Praventions- und
Behandlungsstruktur. Hier mdchte die vorliegende Studie ansetzen.

Das Studienziel besteht daher in der explorativen Identifikation von Faktoren, die
einer Bereitschaft zur Intervention gegen das Ubergewicht, der
Informationssuche zum Thema und der Inanspruchnahme von Beratungsstellen
in der Zielgruppe von Eltern mit Ubergewichtigem oder adipésem Kind
entgegenstehen und damit als Zugangsbarrieren gelten kénnen.

Besonderes Augenmerk soll dabei auf familidre Risikofaktoren, die Bedeutung
des elterlichen Problembewusstseins, sowie auf die Bedeutung einer aktiven

elternseitig gerichteten Ansprache durch den Kinderarzt gelegt werden.

Konkret sollen folgende Fragen erlautert werden:

- Welche Barrieren fir die Informationssuche und die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema des kindlichen

Ubergewichts lassen sich unter betroffenen Eltern identifizieren?

- Inwieweit stellen bekannte Risikopopulationen fir kindliches
Ubergewicht (niedriger soziobkonomischer Status, elterliches
Ubergewicht, Migrationshintergrund), das elterliche
Problembewusstsein und eine aktive kinderarztliche Ansprache
Barrieren im Hinblick auf
a) die Bereitschaft zur Intervention gegen das Ubergewicht
b) die Informationssuche zum Thema

c) die Inanspruchnahme von Beratungsstellen dar?

In den Analysen sollen Faktoren identifiziert werden, die der Bereitschaft zur
Intervention gegen das Ubergewicht, der Informationssuche zum Thema und der

Inanspruchnahme von Beratungsstellen potenziell hinderlich gegenlberstehen.
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Diese konnen als Zugangsbarrieren zu Pravention und Behandlung
Ubergewichtiger und adipdser Vorschulkinder verstanden werden.

Das Wissen aus dieser Studie kann im Sinne einer zielgruppenorientierten
Praventionsstrategie genutzt werden, um Barrieren gezielt abzubauen bzw.

identifizierte Risikopopulationen und Risikostrukturen gezielt anzusprechen.
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2. Material und Methoden

2.1 Stichprobe

Die Studienkohorte rekrutierte sich aus dem Einschulungsjahrgang 2015 des
Gesundheitsamtes Stuttgart. Teilnahmeberechtigt waren alle Kinder im Schritt 1
der Einschulungsuntersuchung (ESU) des Einschulungsjahrgangs 2015 im
Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes Stuttgart inklusive Auf3enstellen
mit Geburtsdatum vom 01.10.2008 bis 30.09.2009 im Untersuchungszeitraum
von November 2013 bis Dezember 2014.

Unter Bertcksichtigung dieser Kriterien wurden insgesamt N = 5017 Kinder im
genannten Zeitraum untersucht. Hiervon nahmen n = 1320 (26,3 %) an der
Studie teil. Von dieser Gesamtkohorte konnten n = 1226 Kinder (92,9 %) der
Gruppe “Kein Ubergewicht (UG)/ Adipositas (AD)“ (BMI < 90. Perzentile)
zugeordnet werden. Die Verbleibenden n = 94 (7,1 %) der Kinder wiesen ein
erhdhtes Gewicht auf (BMI > 90. Perzentile). Von ihnen konnten n = 54 (4,1 %)
als tibergewichtig (BMI > 90. — 97. Perzentile) und n = 40 (3,0 %) als adip6s (BMI
> 97. Perzentile) identifiziert werden (Angaben zu Haufigkeiten siehe auch [103-
105]).

2.2 Durchfuhrung

Die vorliegende Fragebogenstudie wurde in Kooperation mit dem
Gesundheitsamt  Stuttgart im Rahmen der Einschulungsuntersuchung
durchgeftihrt. Der Fragebogen richtete sich primar an die Eltern der zur
Einschulungsuntersuchung geladenen Kinder.

Die Studieninformation Uber die geplante Fragebogenerhebung wurde der
Einladung zur Einschulungsuntersuchung beigelegt und an die betreffenden
Familien verschickt. Die Eltern wurden in der Studieninformation darauf
hingewiesen, dass die im Rahmen der Studie ermittelten Daten vertraulich
behandelt wirden und die Teilnahme oder Nicht-Teilnahme keinen Einfluss auf
Art, Umfang oder Ergebnis der Einschulungsuntersuchung haben.

22



Material und Methoden

Am Tag der Einschulungsuntersuchung im Gesundheitsamt wurden die Eltern
bzw. Begleitpersonen der Kinder von den Mitarbeitern befragt, ob eine
Studienteilnahme gewtnscht sei.

Im Falle einer Zustimmung wurden die Eltern oder Begleitpersonen gebeten den
Studienfragebogen auszufullen.

Dieser Stand in zwei Versionen fir ,nicht betroffene” (BMI < 90. Perzentile) und
,oetroffene® (BMI > 90. Perzentile) Kinder bzw. deren Eltern zur Verfigung.
Abbildung 4 gibt eine Ubersicht tiber den Ablauf der Fragebogenerhebung.

Einschulungsjahrgang 2015
(N =5017)

Studienteilnahme
(n = 1320)

Gesundheitsamt: Erhebung von Grofe,
Gewicht, Alter und Geschlecht der Kinder

Berechnung
BMI und BMI-
Perzentil

gmgge: Kein . (_'_5rup_bge: Betro!fen von
Ubergewicht (UG)/ Ubergewicht (UG)/ Adipositas (AD)
Adipositas (AD)

BMI < 90 Ubergewicht Adipositas
R BMI = 90. — 97. BMI > 97.

Pe_m;ag;i‘lae Perzentile Perzentile
(n= ) (n = 54) (n = 40)

Fragebogen
Version 1

Fragebogen Version 2

Abbildung 4: Ablauf der Fragebogenerhebung im Rahmen der Einschulungsuntersuchung im
Gesundheitsamt Stuttgart. Bemerkungen: N bzw. n = Anzahl der Gesamt-/ Teilstichprobe. Angaben zu
Haufigkeiten siehe auch [103-105].
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Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung wurden Gré3e, Gewicht, Alter und
Geschlecht der Kinder von den Mitarbeitern des Gesundheitsamtes ermittelt. Aus
Grol3e und Gewicht wurde der BMI der Kinder anhand der in der Einleitung unter
Punkt 1.1 in Abbildung 1 préasentierten Formel berechnet.

Anhand dieses BMI, sowie den Informationen zu Alter und Geschlecht des
Kindes wurde die BMI-Perzentile der Kinder nach der Methode von Kromeyer-
Hauschild ermittelt [14].

Zur Berechnung des BMI und der damit verbundenen BMI-Perzentile stand den
Mitarbeitern des Gesundheitsamtes das Eingabetool ,BMI-Rechner® auf der
Internetseite der Universitatskinderklinik Tubingen zur Verfigung [106]. Nach
Eingabe von Geburtsdatum, Geschlecht, Untersuchungszeitpunkt, Gewicht und
GrolRe berechnet der ,BMI-Rechner” das Alter, den BMI und den zugehorigen
BMI-Perzentilwert.

Alle Kinder mit einem so ermittelten BMI bis zur 90. Perzentile wurden der Gruppe
der ,Kein Ubergewicht (UG)/ Adipositas (AD)“ Kinder zugeordnet und erhielten
den Fragebogen in der Version 1. Alle Kinder mit einem BMI Uber der 90.
Perzentile wurden der Gruppe der ,von Ubergewicht oder Adipositas betroffenen®
Kinder zugeordnet und erhielten den Fragebogen in der Version 2, welcher
zusatzliche Fragen zum Themenkomplex Ubergewicht und Adipositas
beinhaltete.

Die Fragebdgen in den Versionen 1 und 2 wurden in deutscher Sprache erstellt
und ausgegeben. Die Eltern konnten jedoch vor Ort auch Fragebogenversionen
in den Sprachen Englisch, Italienisch, oder Turkisch wéahlen. Diese wurden nach
dem deutschen Vorbild professionell Ubersetzt und waren in Aufbau und Inhalt
mit dem deutschsprachigen Original identisch.

Zu Beginn des Fragebogens wurden die Studienteilnehmer instruiert, die
gestellten Fragen so spontan wie moglich zu beantworten und nicht nach
vermeintlich ,richtigen oder falschen® Antworten zu suchen. Es sollten spontan
diejenigen Antworten gewahlt werden, die am Besten zur gestellten Frage, ihrem
Kind und ihrem Leben passten.

Eine Verglutung der Teilnahme erfolgte nicht, jedoch nahmen die Teilnehmer der

Studie automatisch an einer Verlosung von Sachpreisen teil.
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Die Abgabe der Fragebtgen erfolgte direkt beim Gesundheitsamt am Tag der
Einschulungsuntersuchung. Zudem hatten die Eltern die Moglichkeit, den
Fragebogen im Nachhinein mit ausgehandigten vorfrankierten Rickumschlagen
an das Gesundheitsamt zuriickzusenden.

Die gesammelten Fragebdgen aller Studienteilnehmer wurden im Statistischen
Landesamt in Stuttgart maschinell eingelesen. Im Anschluss erfolgten
umfangreiche handische Kontrollen und Logikuberprifungen des eingelesenen

Datenmaterials.

2.3 Material

Die in diese Arbeit eingehenden Daten wurden im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung im Gesundheitsamt Stuttgart ermittelt.

Der Fragebogen richtete sich primar an die Eltern der zur
Einschulungsuntersuchung geladenen Kinder. Waren die Eltern nicht
Hauptbezugsperson des Kindes wurden die Studienteilnehmer gebeten,
Angaben uber die mannliche und weibliche Hauptbezugsperson des Kindes zu
machen. Im Folgenden sollen alle fir diese Arbeit mal3geblichen Fragen
dargestellt werden. Eine Ubersicht der Originalfragen ist dariiber hinaus dem

Anhang unter Kapitel 10.2 beigeftgt.

2.3.1 Soziodemografie

Im Fragebogen wurden soziodemografische Angaben der jeweiligen
Vorschulkinder und deren Eltern bzw. Bezugspersonen ermittelt. Die
soziodemografischen Angaben wurden hierbei sowohl in der Gruppe der ,nicht
von Ubergewicht oder Adipositas betroffenen (BMI < 90. Perzentile) als auch in
der Gruppe der ,von Ubergewicht oder Adipositas betroffenen* Kinder (BMI > 90.
Perzentile) erhoben. Zu den primar erfassten Daten der Vorschulkinder gehdrten
das Gewicht in kg, die Kérpergrof3e in cm, der BMI, das BMI-Perzentil, das
Geschlecht, sowie das Geburtsdatum des Kindes. Zudem wurde das

Vorstellungsdatum des Kindes zur Einschulungsuntersuchung erfasst.
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GroRe, Gewicht, BMI, BMI-Perzentii und Vorstellungsdatum  zur
Einschulungsuntersuchung wurden hierbei von den Mitarbeitern des
Gesundheitsamtes ermittelt und in ein gesondertes Feld im Fragebogen
eingetragen.

Die Angaben zu Geschlecht und Geburtsdatum des Kindes nahmen die
ausfillenden Eltern bzw. Begleitpersonen des Kindes vor.

Die soziodemografischen Angaben zu den Eltern oder zur Familie wurden vom
ausfullenden  Elternteil bzw. der Begleitperson des Kindes zur
Einschulungsuntersuchung getétigt. Die Fragen richteten sich an den
Ausfiullenden selbst, das jeweilige andere Elternteil, sowie generell an die
Familiensituation. In Fallen, in denen die Eltern nicht die Hauptbezugsperson des
Kindes darstellten, wurden die Ausfillenden gebeten, Daten der weiblichen und
mannlichen Hauptbezugsperson anzugeben.

Zu den ermittelten Daten der beiden Elternteile beziehungsweise der weiblichen
und mannlichen Bezugsperson gehdrten das Gewicht in kg, sowie die
KorpergroRe in cm.

Des Weiteren sollten Angaben zum Schul- und Ausbildungsabschluss getétigt
werden. Hierbei standen jeweils acht Antwortmoglichkeiten mit gangigen
Schulabschlissen (z.B.: Hauptschulabschluss, Abitur, Realschulabschluss) und
Ausbildungsabschlissen (z.B.: Lehre, Fachhochschule, Universitdt) zum
Ankreuzen zur Verfugung. Fur jedes Elternteil bzw. jede Bezugsperson sollte
jeweils der héchste erreichte Abschluss angegeben werden.

Dariiber hinaus wurden Daten zum familiaren Einkommen ermittelt. Dazu wurde
um Angabe des durchschnittlichen monatlichen Netto-Haushaltseinkommens
inklusive aller Beziige wie Kindergeld oder Erziehungsgeld gebeten. Zur
Auswahl standen dreizehn Einkommensklassen in 300-400 € Schritten,
beginnend bei unter 900 € bis hin zu Gber 5000 €.

Es sollte diejenige Einkommensklasse ausgewahlt und angekreuzt werden, die
am Besten zur familidren Situation passte. Zudem existierte die Mdglichkeit per
Kreuz in einem gesonderten Feld explizit ,keine Angaben“ zur Fragestellung

machen zu wollen.
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Als  weitere  soziodemografische  Variablen  wurden  Daten  zur
Staatsangehorigkeit, dem Geburtsland und dem Lebensmittelpunkt fir jedes
Elternteil bzw. die weibliche und ménnliche Bezugsperson erfragt.

Hinsichtlich der Fragen zu Staatsangehoérigkeit und dem Geburtsland konnte per
Kreuzfrage zwischen den Mdoglichkeiten ,Deutsch® bzw. ,Deutschland“ und
,<Andere Staatsangehdrigkeit® bzw. ,In einem anderen Land“ gewahlt werden.
Zudem sollte bei nicht deutscher Staatsbirgerschaft oder nicht in Deutschland
geborenen die jeweilige Staatsangehorigkeit bzw. das Geburtsland in einem
Freitextfeld handschriftlich eingetragen werden.

Hinsichtlich des Lebensmittelpunktes wurde per Kreuzantwort erfragt, ob die
Elternteile bzw. Bezugspersonen bereits seit der Geburt in Deutschland lebten
oder zugezogen waren. Im letzteren Fall sollte zusatzlich das Jahr des Zuzugs

handschriftlich angegeben werden.

2.3.2 Problembewusstsein der Eltern hinsichtlich des kindlichen
Ubergewichts

Das subjektive Problembewusstsein der Eltern hinsichtlich des Ubergewichts des
eigenen Kindes wurde nur in der Subgruppe der von Ubergewicht bzw.
Adipositas betroffenen (BMI > 90. Perzentile) Kinder erfragt.

Das Problembewusstsein wurde hierbei Anhand der Frage erfasst: ,Ich bin der
Meinung, dass mein Kind libergewichtig ist”.

Zur Beantwortung der Frage standen Antwortmdglichkeiten in Form einer funf-
stufigen Likert-Skalierung zur Verflgung, wobei eine der finf Aussagen per
Kreuzantwort ausgewahlt werden sollte. Die Aussagen reichten hierbei von 0 =

LLrifft Uberhaupt nicht zu® bis hin zu 4 = ,trifft voll und ganz zu®.

2.3.3 Aktive Ansprache des Kinderarztes

Die mogliche elternseitig gerichtete aktive kinderarztliche Ansprache auf das
Ubergewicht des Kindes wurde durch die Frage ermittelt: ,,Hat Ihr Kinderarzt Sie
schon einmal auf das Ubergewicht Ihres Kindes angesprochen, ohne dass Sie

danach gefragt haben?“
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Die Ermittlung, ob die Eltern bereits aktiv durch den Kinderarzt auf das
Ubergewicht des Kindes angesprochen worden waren, erfolgte hierbei nur in der
Gruppe der Studienteilnehmer mit tbergewichtigem bzw. adipésem Kind (BMI >
90. Perzentile).

Es standen dichotome Antwortmdglichkeiten zur Auswahl. Im Falle, dass der
Kinderarzt die Eltern bereits auf das Ubergewicht angesprochen hatte, wurden
die Eltern gebeten, den Ratschlag des Arztes als Freitextantwort handschriftlich

Zu erganzen.

2.3.4 Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes

Die genutzten Fragen zum Komplex der Informationssuche zum Thema
Ubergewicht des Kindes beinhalteten zwei Fragen und wurden nur in der Gruppe
der Studienteilnehmer mit Ubergewichtigem bzw. adipésem Kind (BMI > 90.
Perzentile) erhoben.

Zunachst wurde dichotom erfragt ob in den letzten 12 Monaten Informationen
zum Thema Ubergewicht des Kindes gesucht wurden.

Die zweite Frage des Themenkomplexes beschéftigte sich mit den Grinden
warum bisher nicht nach Informationen zum Thema gesucht wurde.

Diese Frage richtete sich an diejenigen, die in der Eingangsfrage angegeben
hatten, bisher nicht nach Informationen gesucht zu haben. Zur Auswahl standen
verschiedene Griinde, warum bisher nicht nach Informationen zum Thema des
kindlichen Ubergewichtes gesucht wurde. Neben Zeit- oder Kostengriinden
konnte unter anderem angegeben werden, dass keine Beschaftigung mit dem
Thema erwiinscht sei oder keine Information bendétigt werde. Die Beantwortung
der Frage erfolgte als Mehrfachauswahl. Zudem bestand die Mdglichkeit eigene

Gruinde in ein vorgesehenes Textfeld handschriftlich einzutragen.
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2.3.5 Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht
des Kindes

Der fur diese Arbeit genutzte Fragenkomplex zur Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes beinhaltete zwei Fragen
und gestaltete sich in seinem Aufbau identisch zum Fragenkomplex der
Informationssuche. Auch der hier vorliegende Themenkomplex wurde nur in der
Subgruppe der Studienteilnehmer mit Ubergewichtigem bzw. adipésem Kind
(BMI > 90. Perzentile) erhoben.

In der Eingangsfrage wurde dichotom erfragt, ob in den vergangenen 12 Monaten
bereits Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes in Anspruch
genommen wurden.

Wurde bisher keine Beratungsstelle zum Thema in Anspruch genommen, sollten
die Grinde hierfur in der zweiten Frage des Komplexes angegeben werden.
Beispielsweise konnte angegeben werden, dass keine Beschaftigung mit dem
Thema erwinscht sei oder dass aus Zeit- oder Kostengrinden bisher keine
Beratungsstelle in Anspruch genommen wurde. Die Beantwortung erfolgte als
Mehrfachauswahl mit der zusatzlichen Mdoglichkeit eigene Grinde in einem
Textfeld handschriftlich zu erganzen.

2.3.6 Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen

Die generelle Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen wurde mit der Einschatzung zu folgendem Statement erhoben: ,Ich
méchte etwas gegen das Ubergewicht meines Kindes unternehmen”.

Die Befragung erfolgte nur in der Subgruppe der Studienteilnehmer mit
Ubergewichtigem bzw. adipésem Kind (BMI > 90. Perzentile). Die Beantwortung
erfolgte mit Hilfe einer funf-stufigen Likert-Skala wobei die Antwortmaoglichkeiten
von 0 = trifft GUberhaupt nicht zu“ bis 4 = ,trifft voll und ganz zu“ reichten.

Von den Studienteilnehmern sollte eine der funf Antwortmdglichkeiten gewéhlt

werden.
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2.4 Studiendesign

Bei der vorliegenden Fragebogenuntersuchung handelt es sich um eine Studie
der Versorgungsepidemiologie im Querschnittsdesign, die in Kooperation
zwischen dem Gesundheitsamt Stuttgart und dem Universitatsklinikum Tulbingen
Abteilung Innere Medizin VI — Abteilung fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie — unter Leitung von PD Dr. med. Florian Junne, M.S.c.
durchgefuhrt wurde. Die Genehmigung der vorliegenden Studie erfolgte am
23.10.2013 durch die Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat der
Eberhard-Karls-Universitat Tubingen unter der Projektnummer 509/2013BO1.

2.5 Statistische Auswertung
2.5.1 Gewichtsklassifikation der Kinder

Die Berechnung des BMI-Perzentils der Kinder erfolgte wie in der
vorangegangenen Darstellung beschrieben (vgl. Kapitel 2.2) durch die
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes aus Angaben zu Grol3e, Gewicht, Alter und
Geschlecht der Kinder einheitlich mit Hilfe des Online-BMI-Rechners der

Universitatskinderklinik Tubingen.

Anhand des BMI-Perzentils wurde eine Einteilung der Kinder in die Gruppen
,Kein Ubergewicht (UG)/ Adipositas (AD)“ (BMI < 90. Perzentile) und ,Betroffen
von Ubergewicht (UG)/ Adipositas (AD)“ (BMI > 90. Perzentile) vorgenommen.
Die Subgruppe ,Betroffen von Ubergewicht (UG)/ Adipositas (AD)“ wurde zum
Zwecke der Auswertung nochmals in die Untergruppen ,Ubergewicht‘ und
,Adipositas” differenziert. Als Ubergewicht wurde dabei der Bereich > 90. bis zur
97. Perzentile definiert. Adipositas lag definitionsgemal bei einem BMI > 97.
Perzentile vor. Die Einteilung der Gewichtsgruppen orientierte sich an den

Leitlinienempfehlungen der AGA [9].
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2.5.2 Unabhéngige Variablen der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit méchte Zugangsbarrieren zu Pravention und Behandlung
von Ubergewicht und Adipositas bei Vorschulkindern identifizieren.

Als unabhangige Variablen gehen die elterliche Familienanamnese fir
Ubergewicht und Adipositas, der Migrationshintergrund der Familie, die familiare
Bildung, das familiare Einkommen, das Problembewusstsein der Eltern
hinsichtlich des kindlichen Ubergewichts sowie die aktive Ansprache durch den

Kinderarzt mit in die Untersuchung ein.

2.5.2.1 Elterliche Familienanamnese fiir Ubergewicht und Adipositas

Die Ermittlung der elterlichen Familienanamnese beziiglich Ubergewicht und
Adipositas wurde anhand des BMI der Eltern vorgenommen. Im ersten Schritt der
Operationalisierung erfolgte die Berechnung des BMI beider Elternteile unter
Verwendung der in der Einleitung unter Punkt 1.1 genannten Formel aus den
Angaben zu GroRR3e und Gewicht der Eltern. In einem zweiten Schritt erfolgte die
Einteilung des BMI nach WHO-Kriterien [1]. Diese sind im Rahmen der Einleitung
in Tabelle 1 (Kapitel 1.1) dargestellt. Fir diese Untersuchung liegt eine positive
elterliche Familienanamnese fiir Ubergewicht und Adipositas dann vor, wenn
mindestens ein Elternteil nach WHO-Definition tibergewichtig oder adipos ist und

demzufolge einen BMI von 25 oder héher aufweist.

2.5.2.2 Migrationshintergrund in der Familie

Zur Ermittlung des Migrationshintergrundes in der Familie wurde die zum
Erhebungszeitpunkt gultige Definition von Migration des Bundesamtes flr

Statistik verwendet. Diese lautet wie folgt:

»,Zu den Menschen mit Migrationshintergrund (im weiteren Sinn) zahlen nach der
Definition im Mikrozensus [Hervorhebung durch Verfasser] “alle nach 1949 auf
das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle
in Deutschland geborenen Ausléander und alle in Deutschland als Deutsche
Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Auslander in
Deutschland geborenen Elternteil” [Hervorhebung im Original]“[107].
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Die bestmdgliche Operationalisierung dieser Definition fir diese Untersuchung
erfolgte  Anhand von Daten zu Staatsangehoérigkeit, Geburtsort und
Lebensmittelpunkt der Eltern.

Der Migrationshintergrund wurde auf dieser Grundlage fur Mutter und Vater
getrennt erhoben. Ein Migrationshintergrund lag vor, wenn das betroffene
Elternteil keine deutsche Staatsbirgerschaft besaR oder nach 1949 auf das
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland zugewandert war.

Ein positiver Migrationshintergrund in der Familie liegt fur diese Untersuchung
dann vor, wenn mindestens ein Elternteil nach obigen Voraussetzungen einen

Migrationshintergrund aufweist.

2.5.2.3 Familiare Bildung

Zur Ermittlung des Bildungsstandes der Familie wurde die International Standard
Classification of Education (ISCED)-Skala in der Fassung von 2011
herangezogen [108]. Die Operationalisierung erfolgte anhand von Fragen zu
Schulabschluss und Ausbildungsabschluss der Eltern.

Anhand dieser Informationen wurde jedes Elternteil einem ISCED-Level
zugeordnet. Analog zur Definition in der Sozialberichterstattung (Statistische
Amter des Bundes und der Lander) galt ein Elternteil als ,niedrig“ gebildet, wenn
es einen ISCED-Level von 2 oder weniger erreicht hatte [109].

Wurde ein ISCED Level von 3 oder hoher erreicht, so wurde das betreffende
Elternteil als ,mittel/ hoch® gebildet klassifiziert.

Niedrige Bildung in der Familie liegt in dieser Arbeit definitionsgemalf3 dann vor,
wenn mindestens ein Elternteil nach oben genannten Voraussetzungen als
,hiedrig” gebildet klassifiziert werden kann. In allen anderen Fallen gilt die Familie

als ,mittel/ hoch” gebildet.
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2.5.2.4 Familiares Einkommen

Die Operationalisierung des familiaren Einkommens erfolgte in dieser Arbeit
anhand der Begriffe ,Armut bzw. Armutsgefahrdung“ und den Angaben zum
familiaren Einkommen aus dem Fragebogen.

Der Begriff ,niedriges Einkommen® wurde hierfir in dieser Arbeit mit der
Armutsgefahrdungsschwelle gleichgesetzt.

Nach EU-Konvention gilt als armutsgefahrdet, wer monatlich weniger als 60 %
des mittleren Einkommens (gemessen am Median) zur Verfigung hat [110].
Diese Definition wird sowohl auf Bundes- sowie Landesebene genutzt [110].

Um das mittlere Einkommen im Erhebungszeitraum moglichst genau fur die
Untersuchungsregion zu bestimmen, wurden Daten des Statistischen Amtes
Stuttgart aus dem Jahr 2013 herangezogen.

Der Einkommensmedian fur Familien in Stuttgart belief sich in dieser Aufstellung
auf 3450 € im Monat fiir das Jahr 2013 [111]. Der EU-Definition folgend kdnnten
somit alle Familien, die weniger als 2070 € pro Monat zur Verfugung haben als
armutsgefahrdet betrachtet werden.

Abweichend davon soll in dieser Arbeit unter Bericksichtigung der
Antwortmoglichkeiten im Fragebogen eine positive Anamnese fur niedriges
Einkommen bzw. das Vorhandensein einer Armutsgefdhrdung dann
angenommen werden, wenn die Familien angaben, weniger als 2000 € im Monat
zur Verfigung zu haben. Familidre Einkommen, die Uber diesem Betrag

angegeben wurden, werden als ,mittleres/ hohes* Einkommen klassifiziert.

2.5.2.5 Elterliches Problembewusstsein hinsichtlich des kindlichen
Ubergewichts

Ein vorhandenes elterliches Problembewusstsein ist fur diese Arbeit dann
anzunehmen, wenn die Studienteilnehmer die unter Punkt 2.3.2 genannte Frage
mindestens mit , trifft teilweise zu“ oder gro3erer Zustimmung beantwortet hatten.
Bei allen Familien, die in ihrer Antwort ,trifft nicht zu“ oder ,trifft Gberhaupt nicht
zu“ angegeben hatten, wurde in dieser Arbeit von einem fehlenden

Problembewusstsein hinsichtlich des kindlichen Ubergewichts ausgegangen.
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2.5.2.6 Aktive Ansprache durch den Kinderarzt

Eine vorhandene, elternseitig gerichtete, aktive kinderéarztliche Ansprache auf
das Ubergewicht des Kindes liegt fir diese Arbeit dann vor, wenn die Eltern
angaben, schon einmal vom Kinderarzt auf das Ubergewicht ihres Kindes

angesprochen worden zu sein.

2.5.3 Abhangige Variablen der Untersuchung

Die Themenkomplexe ,Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes*,
slnanspruchnahme von Beratungsstellen® und ,Generelle Bereitschaft etwas
gegen das Ubergewicht des Kindes zu unternehmen* sollen in dieser Arbeit als
Zielvariablen fiir die ,Pravention und Behandlung“ von Ubergewicht und
Adipositas im Kindesalter operationalisiert werden und stellvertretend fur diese
untersucht werden. Die in den Kapiteln 2.3.4 bis 2.3.6 dargestellten dichotom und
Likert-skalierten Fragen der Themenkomplexe sollen in dieser Arbeit mit den
unabhangigen Variablen in Bezug gesetzt werden. Die von den
Studienteilnehmern angegebenen Hinderungsgrinde der Inanspruchnahme von
Informationsquellen und Beratungsstellen werden unabhangig von den zu
untersuchenden unabhangigen Variablen ausgewertet und als ,elternseitig

berichtete Hinderungsgrinde“ der Studienteilnehmer dargestelit.

In der Summe sollen so Zugangsbarrieren zu Pravention und Behandlung von
Ubergewicht und Adipositas bei Vorschulkindern aus verschiedenen Blickwinkeln

analysiert und miteinander in Bezug gesetzt werden.

2.5.4 Statistische Analysen

Die angewandten statistischen Methoden kénnen in deskriptive und inferentielle
Statistik  untergliedert werden. Zur generellen Beschreibung der
Studienpopulation wurden absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilungen fur
kategorielle  Variablen sowie das arithmetische Mittel und die
Standardabweichung fur metrische Daten verwendet.
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Die Darstellung der ,elternseitig berichteten Hinderungsgrinde* fur die
Inanspruchnahme von Informations- und Beratungsstellen erfolgte ebenfalls
deskriptiv mittels absoluten, sowie prozentualen Haufigkeitsverteilungen und
Streuungsmalien.

Zur ldentifikation von Zugangsbarrieren zwischen den abhéngigen und
unabhangigen Variablen wurden die unabhangigen Variablen zunachst
hinsichtlich ihrer Verteilung in der Studienpopulation bzw. deren Subgruppen
untersucht. Hierfir kamen neben deskriptiven Beschreibungen wie absoluten
und prozentualen Haufigkeiten der Chi? - Test zur Anwendung. Lag die erwartete
Zellhaufigkeit bei der Berechnung des Chi?- Tests unter 5, wurde der Exakte Test
nach Fisher berechnet und angegeben.

Ebenso wurden die unabhangigen Variablen hinsichtlich ihrer Verteilung zu den
abhangigen Variablen untersucht.

Die verwendeten statistischen Verfahren blieben hierbei fir die abhangigen
Variablen ,Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes“ und
sInanspruchnahme von Beratungsstellen” identisch.

Fur die abhangige Variable ,Generelle Bereitschaft etwas gegen das
Ubergewicht zu unternehmen® wurden neben den deskriptiven Beschreibungen
t-Tests berechnet. Nach dem zentralen Grenzwerttheorem konnte hierbei bei n >
30 Normalverteilung angenommen werden [112]. Im finalen Schritt der Analyse
nach Zugangsbarrieren sollte fur jede abhangige Variable ein Regressionsmodell
formuliert werden. Im Vorfeld erfolgte die Selektion der unabhangigen Variablen.
Zur Selektion erfolgten Korrelationsanalysen nach Spearman fiur die beiden
dichotomen abhangigen Variablen ,/Informationssuche zum Thema Ubergewicht
des Kindes“ und ,Inanspruchnahme von Beratungsstellen®. Im Falle der
metrischen Variable ,Generelle Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht zu
unternehmen®“wurde die Korrelation nach Pearson berechnet. Die unabh&ngigen
Variablen, die sich in den explorativen Korrelationsanalysen signifikant zeigten,
wurden im letzten Schritt der Auswertung in eine Regressionsanalyse zur
varianzanalytischen Zusammenschau einbezogen. Eine maogliche
Interkorrelation der Variablen wurde mittels Variance Inflation Factor (VIF)

Uberpruft und ausgeschlossen.
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Fur die Variablen ,/nformationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes“ und
sInanspruchnahme von Beratungsstellen® kam ein bindr logistisches
Regressionsmodell zum Einsatz, wohingegen im Falle der Variablen ,Generelle
Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht zu unternehmen® ein lineares
Regressionsmodell berechnet wurde. Fir die Regressionsanalyse galt eine
Mindestfallzahl von 10 Probanden pro eingeschlossenem Faktor [113]. Fir die
gesamte Arbeit galt ein Alpha-Signifikanzniveau von 5 %.

Auf eine Korrektur der Ergebnisse bei multiplem Testen wurde im Rahmen des
explorativ angelegten Charakters der Studie bewusst verzichtet, da nach einer
Studie von Bender et al. eine statistische Korrektur von Ergebnissen in
explorativen Untersuchungen als nicht zwingend notwendig erscheint [114].
Dieser Sachverhalt wird im Kapitel ,Diskussion® ndher beleuchtet werden.

Die statistischen Berechnungen wurden samtlich mit IBM SPSS Statistics
Version 22 durchgefihrt. Die Literaturverwaltung erfolgte mit Hilfe von EndNote
X8 (Clarivate Analytics). Die graphische Darstellung erfolgte mit Hilfe von
Microsoft Excel und Microsoft PowerPoint, die Texterstellung wurde mit Microsoft
Word vorgenommen (Office-Programme jeweils in der aktuellen Version mit
Office 365). Im Rahmen der Gesamtstudie wurden weitere Auswertungen mit
thematisch klar abgegrenzten Fragestellungen zu der hier vorliegenden Arbeit
erstellt (F. Stuber 2017 zum Thema Schlaf bei Vorschulkindern [104] , S. Decker
2018 mit einer quantitativen Interview-Studie zum Thema kognitiv-motivationaler
Handlungsbarrieren bei Eltern von Vorschulkindern mit Ubergewicht/ Adipositas
[105]). Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit Demographika und einzelne
Deskriptiva z.B. zu generellen Einflussfaktoren fur die Gesamtkohorte und ihrer
Subgruppen in gleicher Weise darzustellen. Entsprechend werden die bereits

erstellten Arbeiten hier konsequent an den betreffenden Stellen referenziert.
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3. Ergebnisse

3.1 Demografie der Studienkohorte

Von den insgesamt 5017 untersuchten Kindern im Einschulungsjahrgang 2015
nahmen n = 1320 (26,3 %) an der Studie teil (vgl. auch [103-105]). Tabelle 3 gibt

einen Uberblick tiber die in der Studie untersuchten Kinder.

Tabelle 3: Ubersicht der Studienteilnenmer in den verschiedenen Gewichtsgruppen.

Population Gesamt Kein UG/ AD Betroffen von UG/ AD
Ubergewicht  Adipositas
Variable Wertebereich n=1320(100,0%) n=1226(92,9%) n=54(4,1%) n =40 (3,0 %)

ménnlich n=676 (51,2 %) n=626(51,1%) n=24(44,4%) n=26(650 %)

Geschlecht
weiblich n=644(488%) n=600(489%) n=30(556%) n=14(350%)
M = 4,94 M = 4,94 M = 4,94 M =5,03
4,17-5,75 ' ’ ’ ’
Alter (Jahre) SD =0,34 sD=0,33 sD=0,36 SD=0,39
) M = 110,95 M = 110,73 M =112,61 M = 115,50
-12
GroRe (cm)  95-129 SD =5,11 SD = 5,01 SD = 4,72 SD = 6,35
M =19,31 M = 18,84 M = 23,14 M = 28,51
. 12 7 _ 7 7 7 ’
Gewicht (kg) 12,70-39,00 ¢, 54 SD = 2,30 SD=1,99 SD =447
- 027 M = 15,61 M = 15,31 M = 18,19 M = 21,25
SD=1,62 SD=1,12 SD=0,52 SD=2,02
M = 50,84 M = 47,43 M = 92,67 M = 98,60
BMI Perzentil 3-100 ' ’ , '
erzentt SD = 25,35 SD = 22,99 SD =2,03 sD=1,03

n = Anzahl; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; UG = Ubergewicht; AD = Adipositas; ,Kein UG/AD“ =
BMI < 90. Perzentile; , Betroffen von UG/AD“ = BMI > 90. Perzentile; ,Ubergewicht” = BMI > 90. — 97. Perzentile;
,Adipositas” = BMI > 97. Perzentile. Deskriptiva teils auch in [103-105] enthalten.

Von der Gesamtgruppe der Studienteilnehmer konnten insgesamt n = 1226
Kinder (92,9 %) der Gruppe “Kein UG/ AD“ und damit synonym fiir ,nicht betroffen
von Ubergewicht oder Adipositas“ (BMI < 90. Perzentile) zugeordnet werden (vgl.
auch [103, 104]). Demgegeniber wiesen insgesamt n = 94 (7,1 %) Kinder ein
erhohtes Gewicht auf (BMI > 90. Perzentile). Von ihnen konnten n = 54 (4,1 %)
als Ubergewichtig (BMI > 90. — 97. Perzentile) und n = 40 (3,0 %) als adipds (BMI
> 97.Perzentile) identifiziert werden.

Die Geschlechterverteilung in der Gesamtkohorte stellte sich mit 51,2 %
untersuchten Jungen und 48,8 % untersuchten Madchen als nahezu

ausgeglichen dar (vgl. auch [103-105]).
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Analog dazu fiel die Geschlechterverteilung in der Gruppe der nicht von
Ubergewicht bzw. Adipositas betroffenen Kinder nahezu ausgeglichen aus. In der
Gruppe der Ubergewichtigen konnte mit 55,6 % eine Mehrheit an Madchen
detektiert werden. In der Gruppe der adipdsen Kinder war eine deutliche
Uberzahl an Jungen mit 65,0 % zu verzeichnen.

Das Durchschnittsalter der Kinder zum Untersuchungszeitpunkt lag bei etwa 5
Jahren (M = 4,94; SD = 0,34), wobei sich keine nennenswerten Unterschiede
zwischen betroffenen Kindern und nicht-betroffenen Kindern zeigten. Die
KorpergroRe der Kinder lag im Mittel bei M = 110,95cm (SD = 5,11).
Ubergewichtige und adipose Kinder waren im Durchschnitt groRer als ihre nicht
von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffenen Altersgenossen. Mit
durchschnittlich M = 115,50 cm (SD = 6,35) waren die adipdsen Kinder die
GrofRdten in der Untersuchungskohorte.

Die Mittelwerte fir Gewicht und BMI der Kinder aus den einzelnen Gruppen sind
Tabelle 3 zu entnehmen. Erwartungsgemal lagen diese Werte in den Gruppen
der Ubergewichtigen und adiposen Kinder deutlich Gber dem
Gesamtdurchschnitt.

Das aus Grof3e, Gewicht, Geschlecht und Alter errechnete BMI-Perzentil lag im
Mittel bei M = 47,43 (SD = 22,99) in der Gruppe ohne Ubergewicht bzw.
Adipositas, sowie bei M = 92,67 (SD = 2,03) bzw. bei M = 98,6 (SD = 1,03) in der
Gruppe der Ubergewichtigen bzw. adipdsen Kinder.

3.2 Zielvariablen der Untersuchung im Uberblick

Die Tabellen 4 und 5 liefern eine Ubersicht tber die Zielvariablen der
Untersuchung in der Gesamtkohorte der von Ubergewicht bzw. Adipositas
betroffenen Kinder (BMI > 90. Perzentile), sowie fir die Subgruppen der
ubergewichtigen (BMI > 90. - 97. Perzentile) und der adipdsen Kinder (BMI > 97.
Perzentile).

Einen Uberblick Uber Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen
Gruppen fir die ,Generelle Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des

Kindes zu unternehmen®sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 5 stellt absolute und relative Haufigkeiten der Zielvariablen

JInformationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes“ und

sInanspruchnahme von Beratungsstellen® fur die einzelnen Gewichtsgruppen

dar.

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen ,Generelle Bereitschaft etwas gegen das
Ubergewicht des Kindes zu unternehmen® in den einzelnen Gewichtsgruppen.

Betroffen von UG/ AD

Gesamt Ubergewicht (UG)  Adipositas (AD)
Abhadngige Variable Auspragung

n=281 n=46 n=35
Generelle Bereitschaft 0-4 M =2,33 M=1,87 M =2,94

SD=1,43 SD=1,70 SD=1,14

n = Anzahl; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Auspragung: 0 = "trifft iberhaupt nicht zu",
1 = "trifft nicht zu", 2 = "trifft teilweise zu", 3 = "trifft zu", 4 = "trifft voll und ganz zu"; ,Betroffen von UG/ AD“ =
BMI > 90. Perzentile; ,Ubergewicht” = BMI > 90. - 97. Perzentile; , Adipositas” = BMI > 97. Perzentile.

Tabelle 5: Absolute und relative Haufigkeitsverteilungen der Variablen "Informationssuche zum Thema
Ubergewicht des Kindes" und der Variablen "Inanspruchnahme von Beratungsstellen" in den einzelnen
Gewichtsgruppen.

Betroffen von UG/ AD

Gesamt Ubergewicht (UG) Adipositas (AD)
Abhdngige Variable Auspragung
n =88 n=49 n=39
Informationssuche ja n=36(40,9%) n=16(32,7%) n =20 (51,3 %)
nein n =52 (59,1 %) n=33(67,3%) n=19 (48,7 %)
n =88 n =48 n =40
Beratungsstellen ja n=24(27,3%) n=10(20,8%) n =14 (35,0 %)
nein

n =64 (72,7 %)

n =38 (79,2 %)

n =26 (65,0 %)

n = Anzahl; ,Betroffen von UG/ AD“ = BMI > 90. Perzentile; ,,Ubergewicht” = BMI > 90. - 97. Perzentile;
,Adipositas” = BMI > 97.Perzentile. Ergebnisse siehe [103].

Es ist zu erkennen, dass in der Gesamtgruppe der Befragten mit

Ubergewichtigem bzw. adiposem Kind insgesamt eine als mittelmaRig
einzustufende Bereitschaft vorhanden ist, etwas gegen das Ubergewicht des
Kindes zu unternehmen (M = 2,33; SD = 1,43).

Im direkten deskriptiven Vergleich zwischen Befragten mit tibergewichtigem und
adipdsem Kind ist festzustellen, dass die generelle Bereitschaft etwas gegen das

Ubergewicht des Kindes zu unternehmen bei Befragten mit Gbergewichtigem
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Kind deutlich geringer ausgepragt ist (M = 1,87; SD = 1,47) als bei Befragten mit
adipésem Kind (M = 2,94; SD = 1,14).

Bei Befragten mit adipésem Kind (BMI > 97. Perzentile) liegt die Bereitschaft
augenscheinlich Gber dem Gesamtschnitt.

In Bezug auf die Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes gaben
in der Gesamtkohorte der Befragten mit Gbergewichtigem bzw. adipdsem Kind
etwas Uber 40 % der Befragten an, in den letzten 12 Monaten nach Informationen
zum Thema gesucht zu haben.

Im augenscheinlichen Vergleich von Befragten Ubergewichtiger und adipdser
Kinder ergab sich ein ahnliches Bild verglichen mit der generellen Bereitschaft
etwas gegen das Ubergewicht zu unternehmen. So gaben knapp tber die Halfte
(51,3 %) der Eltern mit adipdsem Kind an, bereits nach Informationen zum Thema
Ubergewicht des Kindes gesucht zu haben, wahrend eine Informationssuche in
der Gruppe mit Ubergewichtigem Kind nur in knapp einem Drittel (32,7 %) der
Falle stattgefunden hatte [103].

Eine Beratungsstelle zum Thema des kindlichen Ubergewichts wurde in den
letzten 12 Monaten von 27,3 % der Befragten mit Ubergewichtigem bzw.
adipdésem Kind in Anspruch genommen. Auch hier zeigten die Befragten mit
adipdésem Kind prozentual eine hdéhere Bereitschaft, eine Beratung zum Thema
in Anspruch zu nehmen (35,0 %), verglichen mit Eltern Gbergewichtiger Kinder
(20,8 %) [103].

3.3 Mdgliche Einflussfaktoren in der Ubersicht

Im Folgenden sollen die vermuteten Einflussfaktoren bzw. Zugangsbarrieren zur
Pravention und Behandlung Ubergewichtiger und adipdser Vorschulkinder naher
beleuchtet werden. Es handelt sich um die Faktoren familiarer
Migrationshintergrund, familidres Haushaltseinkommen, Familienanamnese
beziiglich Ubergewicht und Adipositas der Eltern, familiare bzw. elterliche
Bildung, Problembewusstsein der Eltern beziiglich dem kindlichen Ubergewicht

bzw. der kindlichen Adipositas und der Ansprache durch den Kinderarzt.
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3.3.1 Haufigkeitsverteilungen moglicher Einflussfaktoren

Die absoluten sowie
Zugangsbarrieren zu Pravention und Behandlung tGibergewichtiger und adipdser

Vorschulkinder sind in Tabelle 6 dargestellt (siehe auch [103, 104]). Neben einer

prozentualen Haufigkeitsverteilungen  mdglicher

Haufigkeitsbetrachtung in der Gesamtstichprobe soll auch eine detailliertere
Gegeniiberstellung der Haufigkeiten zwischen den Subgruppen ,Kein UG/ AD*
(BMI < 90. Perzentile) und ,Betroffen von UG/ AD“ (BMI > 90. Perzentile)

vorgenommen werden.

Tabelle 6: Absolute und

relative Haufigkeitsverteilungen mdglicher

Gesamtstichprobe sowie den Subgruppen ,Kein UG/ AD* und ,Betroffen von UG/ AD".

Zugangsbarrieren

in der

Gesamt Kein UG/ AD Betroffen von UG/ AD
Ubergewicht  Adipositas
Faktor Auspragung
n=1263 n=1179 n=49 n=35
Migrationshintergrund *  pgsitiy n=615(48,7%) n=553(469%) n=33(67,3%) n=29(82,9%)
Negativ n=648(51,3%) n=626(53,1%) n=16(32,7%) n=6(17,1%)
n=1075 n = 1003 n=40 n=32
Haushaltseinkommen *  Njedrig n=165(153%) n=142(142%) n=14(350%) n=9(28,1%)
Mittel/Hoch n=910(84,7%) n=861(858%) n=26(650%) n=23(71,9%)
n=1238 n=1156 n =47 n=35
Familienanamnese * Positiv n=780(63,0%) n=710(61,4%) n=40(851%) n=30(857%)
Negativ n=458(37,0%) n=446(386%) n=7(149%) n=5(14,3%)
n=1211 n=1136 n=46 n=29
Bildung - Niedrig n=106(8,8%) n=85(7,5%) n=10(21,7%) n=11(37,9%)
Mittel/Hoch  n=1105(91,2%) n=1051(92,5%) n=36(78,3%) n=18(62,1%)
n=286 n=n.n n=49 n=37
Problembewusstsein Fehlend n=36(419%) n=n.n n=28(57,1%) n=8(21,6%)
Vorhanden n =50 (58,1 %) n=n.n n=21(429%) n=29(78,4%)
n=85 n=n.n n=48 n=37
Ansprache Kinderarzt Fehlend n=44(51,8%) n=n.n n=32(66,7%) n=12(32,4%)
Vorhanden n=41 (48,2 %) n=n.n n=16(33,3%) n=25(67,6%)

n = Anzahl; n.n. = Keine Ergebnisse verfiighar; UG = Ubergewicht; AD = Adipositas; ,Kein UG/ AD“
Perzentile; , Betroffen von UG/ AD“ = BMI > 90. Perzentile; ,,Ubergewicht” = BMI > 90. - 97. Perzentile;
,Adipositas” = BMI > 97. Perzentile. Ergebnisse (*) siehe auch [103, 104].

Es ist ersichtlich, dass nahezu die Halfte, d.h. n

=BMI <90.

= 615 (48,7 %), der

teilnehmenden Familien einen Migrationshintergrund aufwies. Beziiglich des

Einkommens wiesen 15,3 % der Familien ein niedriges Einkommen auf und

befanden sich damit an der Schwelle zur Armutsgefahrdung.
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Etwas unter zwei Drittel der Familien, genauer n = 780 (63,0 %) wiesen eine
positive Familienanamnese beziiglich Ubergewicht und Adipositas elternseitig
auf. Der familiare Bildungsstand war in der Gesamtkohorte bei n = 106 (8,8 %)
Familien als niedrig einzustufen. Das Problembewusstsein hinsichtlich des
Ubergewichtes des eigenen Kindes sowie die Ansprache durch den Kinderarzt
wurde jeweils nur fir Kinder mit Ubergewicht bzw. Adipositas erhoben.

In der Gesamtgruppe der ,Betroffenen von UG/ AD* (BMI > 90. Perzentile) konnte
ein vorhandenes Problembewusstsein bei insgesamt n = 50 (58,1 %) der Eltern
detektiert werden. Eine aktive Ansprache durch den Kinderarzt erfolgte in dieser
Gruppe mit n =41 (48,2 %) nur bei etwa jedem zweiten Kind.

Weiterhin wurden die Verteilungen der mutmal3lichen Zugangsbarrieren getrennt
fur die Befragten mit nicht betroffenem, Ubergewichtigem und adipésem Kind
errechnet. Diese sind ebenfalls in Tabelle 6 dargestellt.

Es ist zu erkennen, dass ein familiarer Migrationshintergrund mit einer Haufigkeit
von knapp Uber zwei Drittel in der Gruppe der tbergewichtigen Kinder (BMI > 90.
- 97. Perzentile) deutlich haufiger vorlag als in der Gesamtheit der
Untersuchungskohorte. Noch deutlicher fallt dieses Ergebnis in der Gruppe der
adipdsen Kinder (BMI > 97. Perzentile) aus, wo der Anteil der Familien mit
Migrationshintergrund sogar bei 82,9 % lag.

Bezlglich des Haushaltseinkommens zeigte sich eine ahnliche Tendenz derart,
dass ein niedriges Haushaltseinkommen in 35 % der Haushalte mit einem
Ubergewichtigen Kind und damit Gberproportional haufig vorlag. In Familien mit
einem adipdsen Kind war dieser Anteil mit 28,1 % zwar etwas geringer, aber
immer noch deutlich hoher als in Familien mit nicht von Ubergewicht bzw.
Adipositas betroffenem Kind, wo er lediglich 14,2 % betrug.

Hinsichtlich der elterlichen Familienanamnese beziiglich Ubergewicht und
Adipositas ergaben sich kaum Unterschiede zwischen Familien mit
Ubergewichtigem (85,1 %) oder adipdsem (85,7 %) Kind, wohingegen in Familien
mit nicht von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffenem Kind nur in 61,4 % der
Féalle eine elterliche Familienanamnese bestand.

Auch der Bildungsstand wies deutliche Unterschiede zwischen den untersuchten

Gruppen auf. In Familien mit nicht von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffenem
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Kind lag der Anteil von Familien, die als ,niedrig gebildet* klassifiziert werden
konnten bei 7,5 %, wohingegen dieser Anteil bei Familien mit Gbergewichtigem
Kind bei 21,7 % und bei Familien mit adipésem Kind bei 37,9 % lag.

Das Problembewusstsein der Eltern und die Ansprache des Kinderarztes waren
nur in der Gruppe der von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffenen Kinder (BMI
> 90. Perzentile) vergleichbar. Hier war ersichtlich, dass in einer gro3en Mehrheit
der Familien mit adipésem Kind (78,4 %) Problembewusstsein zum Thema
vorhanden schien, wahrend in Familien mit bergewichtigem Kind in weniger als
der Halfte der Falle (42,9 %) ein elterliches Problembewusstsein erkennbar war.
Ahnlich fiel die Verteilung der aktiven Ansprache durch den Kinderarzt aus. Etwa
ein Drittel (33,3 %) der Befragten mit Ubergewichtigem Kind wurde bereits aktiv
durch den Kinderarzt auf das Ubergewicht des Kindes angesprochen. Familien
mit adipésem Kind berichteten demgegentiber doppelt so haufig (in 67 % der

Falle) von einer aktiven Ansprache durch den Kinderarzt.
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3.3.2 Gruppenunterschiede mdglicher Einflussfaktoren

Fir jede der vermuteten Einflussfaktoren bzw. Zugangsbarrieren
(Migrationshintergrund in der Familie, niedriges Haushaltseinkommen, positive
Familienanamnese fir Ubergewicht bzw. Adipositas bei den Eltern, geringe
Bildung der Eltern, Problembewusstsein der Eltern, Ansprache durch den
Kinderarzt) wurde untersucht, ob sich die Verteilung einerseits signifikant
zwischen Familien ohne ubergewichtigem bzw. adipésem Kind (Gruppe: ,Kein
UG/ AD mit BMI < 90. Perzentile) und Familien mit (ibergewichtigem bzw.
adiposem Kind (Gruppe: ,Betroffen von UG/ AD“ mit BMI > 90. Perzentile)
unterscheidet und ob andererseits ein diesbezlglicher Unterschied zwischen
Familien mit Gbergewichtigem (BMI > 90. - 97. Perzentile) und adipésem Kind
(BMI > 97. Perzentile) vorlag.

Der Vergleich von Familien der Gruppe ,Kein UG/ AD“ mit der Gruppe ,Betroffen
von UG/ AD“ konnte nur fur die Faktoren Migration, Haushaltseinkommen,
Familienanamnese der Eltern hinsichtlich Ubergewicht und Adipositas, sowie der
familiaren Bildung vorgenommen werden, da die Faktoren Problembewusstsein
der Eltern und Ansprache durch den Kinderarzt nur in der Gruppe ,Betroffen von
UG/ AD“ (BMI > 90. Perzentile) erhoben wurden.

3.3.2.1 Gruppenunterschiede maoglicher Einflussfaktoren in den Gruppen:
,Kein UG/ AD“ vs. ,,Betroffen von UG/ AD*

Im Vergleich zwischen den Gruppen ,Kein UG/ AD* (BMI < 90. Perzentile) und
,Betroffen von UG/ AD“ (BMI > 90. Perzentile) ergab sich, dass jeder der vier
untersuchten  Faktoren (Migrationshintergrund, Familienanamnese  fir
Ubergewicht bzw. Adipositas der Eltern, Haushaltseinkommen, Bildung der
Eltern) einen hochsignifikanten Unterschied (p < 0,01) zwischen Familien ohne
Ubergewichtigem bzw. adipésem Kind und Familien mit Ubergewichtigem bzw.
adiposem Kind aufwies (vgl. hierzu auch die Ergebnisse in [104] mit
differenzierterer Betrachtung der einzelnen Gewichtsgruppen, sowie in [103] fur
eine rein deskriptive Analyse). Die Ergebnisse der Chi>-Tests sowie die
entsprechenden gruppierten Balkendiagramme der absoluten Haufigkeiten sind
in den folgenden vier Abbildungen 5 bis 8, sowie dem begleitenden Text

dargestellt.
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Abbildung 5: Vergleich des Merkmals Migration in Familien mit Kind der Gruppe ,Kein UG/ AD* vs.
.Betroffen von UG/ AD*. UG = Ubergewicht; AD= Adipositas; ,Kein UG/ AD*“ = BMI < 90. Perzentile;
,Betroffen von UG/ AD* = BMI > 90. Perzentile.

Ergebnis: Kindliches Ubergewicht (UG) oder Adipositas (AD) ist bei Familien mit

Migrationshintergrund hochsignifikant haufiger anzutreffen wie bei Familien ohne
Migrationshintergrund (x?(1) = 22,72; p < 0,01; OR = 3,19 (95 % Kl = 1,94 - 5,26);
vgl. auch [103, 104]). Die Chance in einer Migrantenfamilie ein tbergewichtiges

oder adiptses Kind anzutreffen ist etwa 3-mal so hoch verglichen mit Familien

ohne Migrationshintergrund.
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Abbildung 6: Vergleich des Me_r_kmals__ Haushaltseinkommen in Familien r_nit Kind der Gruppe ,Kein UG/
AD" vs. ,Betroffen von UG/ AD“. UG = Ubergewicht; AD= Adipositas; ,Kein UG/ AD“ = BMI < 90. Perzentile;
,Betroffen von UG/ AD* = BMI > 90. Perzentile.
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Ergebnis: Kindliches Ubergewicht (UG) oder Adipositas (AD) ist in Familien mit
niedrigem Einkommen hochsignifikant haufiger anzutreffen wie bei Familien mit
mittlerem oder hohem Einkommen (x?(1) = 16,36; p < 0,01; OR = 0,35 (95 % Kl
= 0,21 - 0,60); vgl. auch [103, 104]).

Die Chance in einer finanziell solide ausgestatteten Familie ein Ubergewichtiges
oder adipdses Kind anzutreffen ist im Schnitt nur 0,35-mal so hoch verglichen mit

armutsgefahrdeten Familien.

710

D
o
o

[
o
o

446
400

300

Absolute Anzahl (n)

200

100 70 b
o ]

Kein UG/ AD Betroffen von UG/ AD

m Positive Familienanamnese Negative Familienanamnese

Abbildung 7: Vergleich des Merkmals der elterlichen Familienanamnese fiir Ubergewicht und Adipositas in

Familien mit Kind der Gruppe ,Kein UG/ AD“ vs. ,Betroffen von UG/ AD*. UG = Ubergewicht; AD=
Adipositas; ,Kein UG/ AD* = BMI < 90. Perzentile; ,Betroffen von UG/ AD* = BMI > 90. Perzentile.

Ergebnis: Kindliches Ubergewicht (UG) oder Adipositas (AD) ist in Familien mit
vorliegender elterlicher Familienanamnese fir Ubergewicht und Adipositas
hochsignifikant haufiger als in Familien, in denen beide Elternteile
normalgewichtig sind (x2(1) = 18,84; p < 0,01; OR = 3,66 (95 % Kl = 1,96 - 6,84);
vgl. auch [103, 104]).

Die Chance bei bestehender elterlicher Familienanamnese ein Ubergewichtiges

oder adip6ses Kind anzutreffen ist im Schnitt etwas Uber 3,5-mal héher.
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Abbildung 8: Vergleich des Merkmals der familiaren/ elterlichen Bildung in Familien mit Kind der Gruppe
.Kein UG/ AD* vs. ,Betroffen von UG/ AD“. UG = Ubergewicht; AD= Adipositas; ,Kein UG/ AD* = BMI < 90.
Perzentile; ,Betroffen von UG/ AD* = BMI > 90. Perzentile.

Ergebnis: Kindliches Ubergewicht (UG) oder Adipositas (AD) ist in Familien mit
niedriger Bildung hochsignifikant haufiger als in Familien, in denen beide
Elternteile einen mittleren oder hohen Bildungsabschluss aufweisen

(x?(1) = 37,08; p < 0,01; OR = 0,21 (95 % KI = 0,12 - 0,36); vgl. auch [103, 104]).
Die Chance in gebildeten Familien ein Ubergewichtiges oder adipdses Kind

anzutreffen ist im Schnitt nur 0,21-mal so hoch wie in bildungsfernen Familien.

3.3.2.2 Gruppenunterschiede maoglicher Einflussfaktoren in den Gruppen:
»Kinder mit Ubergewicht“ vs. ,Kinder mit Adipositas*

Fir den Vergleich der beiden Untergruppen in der Gruppe ,Betroffen von UG/
AD" ( BMI > 90. Perzentile), d.h. den Subgruppen mit tibergewichtigem (BMI >
90. - 97. Perzentile) und der adipésem (BMI > 97. Perzentile) Kind, wurde der
Chi2-Test fur alle sechs Risikofaktoren durchgefiihrt bzw. dessen Ergebnisse im
Falle der familiaren Risikofaktoren (Migrationshintergrund in der Familie,
niedriges Haushaltseinkommen, positive Familienanamnese fur Ubergewicht
bzw. Adipositas bei den Eltern, geringe Bildung der Eltern) aus [104]
Ubernommen. Der Test zeigte lediglich bei den beiden Faktoren
,Problembewusstsein der Eltern“ und ,Ansprache durch den Kinderarzt“ ein

signifikantes Ergebnis. Fur die vier Ubrigen zu untersuchenden Einflussfaktoren
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bzw. Zugangsbarrieren zeigten sich in den untersuchten Gruppen keine
signifikanten Unterschiede (vgl. auch [104]). Sie werden daher an dieser Stelle
nicht prasentiert. Die exakten H&aufigkeiten und Testergebnisse sind jedoch im
Anhang in Tabelle 20 enthalten. Die signifikanten Testergebnisse der Faktoren
~,Problembewusstsein der Eltern” und ,Ansprache durch den Kinderarzt* sowie
die korrespondierenden Balkendiagramme sind in den folgenden Abbildungen 9

und 10 dargestellt.
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Abbildung 9: Vergleich des Merkmals des elterlichen Problembewusstseins hinsichtlich dem kindlichen
Ubergewicht in Familien mit Ubergewichtigem vs. adipésem Kind. ,Ubergewicht® = BMI > 90. — 97.
Perzentile; ,Adipositas“ = BMI > 97. Perzentile.

Bezuglich des elterlichen Problembewusstseins zeigt der Gruppenvergleich,
dass in Familien mit adipdsem Kind (BMI > 97. Perzentile) signifikant haufiger mit
einem vorhandenen Problembewusstsein der Eltern zu rechnen ist als in
Familien, in denen das Kind lediglich Gbergewichtig (BMI > 90. — 97. Perzentile)
ist (x?(1) = 10,93; p < 0,01; OR = 4,83 (95 % Kl = 1,84 - 12,70)). Die Chance in
Familien mit adipésem Kind Eltern mit einem vorhandenen Problembewusstsein
hinsichtlich des kindlichen Ubergewichts anzutreffen ist in etwa 5-mal so hoch
verglichen mit Familien bzw. Eltern deren Kind lediglich Gbergewichtig ist.
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Abbildung 10: Vergleich des Merkmals der aktiven kinderarztlichen Ansprache zum Thema des kindlichen
Ubergewichts in Familien mit Gibergewichtigem vs. adipésem Kind. ,Ubergewicht* = BMI > 90. — 97.
Perzentile; ,Adipositas“ = BMI > 97. Perzentile.

Der Gruppenvergleich beziiglich der aktiven Ansprache durch den Kinderarzt
zeigt, dass Eltern adiptser Kinder signifikant haufiger vom Kinderarzt auf die
Problematik des kindlichen Ubergewichts angesprochen wurden als diejenigen
Eltern, deren Kind lediglich tibergewichtig ist (x?(1) = 9,81; p < 0,01; OR = 4,17
(95 % KI = 1,67 - 10,38)). Die Chance, dass Eltern bereits aktiv vom Kinderarzt
auf das kindliche Ubergewicht angesprochen wurden ist in der Gruppe der
Familien mit adipésem Kind (BMI > 97. Perzentile) etwa 4-mal so hoch verglichen
mit Familien deren Kind lediglich Gbergewichtig (BMI > 90. — 97. Perzentile) ist.

3.4 Identifikation von Zugangsbarrieren zur Pravention und Behandlung
von Ubergewicht und Adipositas

3.4.1 Elternseitig berichtete Hinderungsgrinde

Fur die Zielvariablen ,Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes*
und ,Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des
Kindes” wurden diejenigen Teilnehmer, die zum Erhebungszeitpunkt keine
Informationen zum Thema gesucht hatten bzw. keine Beratungsstellen

aufgesucht hatten befragt, aus welchen Griinden dies bisher nicht geschah.
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Die Ergebnisse werden im Folgenden in den Tabellen 7 und 8 in Form von
absoluten, sowie relativen Haufigkeitsangaben sowohl in ihrer Gesamtheit fur die
Gruppe der Eltern mit Ubergewichtigem oder adipésem Kind (BMI > 90.
Perzentile), als auch in Form einer Subgruppenanalyse fir die Gewichtsgruppen
,Ubergewicht‘ (BMI > 90. - 97. Perzentile) und ,Adipositas“ (BMI > 97. Perzentile)

prasentiert.

3.4.1.1 Elternseitig berichtete Hinderungsgrinde zur Informationssuche
zum Thema Ubergewicht des Kindes

Tabelle 7 stellt die absoluten, sowie prozentualen Anteile der elternseitig
wahrgenommen Hinderungsgrinde der Informationssuche zum Thema des
kindlichen Ubergewichts in den verschiedenen Gewichtsgruppen dar.

Tabelle 7: Elternseitig berichtete Griinde warum bisher nicht nach Informationen zum Thema Ubergewicht

des Kindes gesucht wurde. Absolute und relative Haufigkeitsverteilungen in den verschiedenen
Gewichtsgruppen.

Aus welchen Griinden wurde bisher NICHT nach Informationen zum Thema Ubergewicht des Kindes gesucht?

Nicht tiber Thema nachgedacht

Gesamt Ubergewicht Adipositas
Auspragung

n=>55 n=33 n=22
ja n=24(436%) n=13(39,4%) n=11(50,0%)

nein n=31(56,4%) n=20(60,6%) n=11(50,0%)
Unklarheit wo Information zu bekommen j:ein : : é;l('gssiy;)%) : : 2;?’100?0 %) : 2 ;1(%55?%)
Zeitlich nicht geschafft jnaein o~ iz(ilgsz:/so)%) o~ 33(3'100?2 % n- iQ(:tZGGZI/l)
Kosten zu hoch j:ein - i?f?zlgeei)%) - g?f(zlloo?o %) .- iéilsalo(,y;)%)
Keine Information benétigt Ja . N=17(309%) n=12(364%)  n=5(227%)

nein n=38(69,1%) n=21(63,6%) n=17(77,3%)
Keine Beschaftigung erwiinscht j:‘ein : i gé(z'loot()/;)o %) : z g?f(z,loof(’/;)o %) : z (2)2((()'1002/)0’)0 %)
Gesucht, aber keine gefunden jr:ain : _ gs((zlloo?o %) : _ gaf(zlloo?o %) : _ (2)2((2’100?0 %)
b, LRGN aelsdesh n-asi

n = Anzahl; ,Gesamt” = BMI > 90. Perzentile; ,Ubergewicht“ = BMI > 90.- 97. Perzentile; ,Adipositas“ = BM| > 97.

Perzentile.
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Es ist ersichtlich, dass die Verteilung der angegebenen Griinde warum bisher
nicht nach Informationen zum Thema Ubergewicht des Kindes gesucht wurde
sehr unterschiedlich ausfielen, wobei die Gesamtheit der Befragten mit
ubergewichtigem bzw. adipdsem Kind (BMI > 90. Perzentile) mit knapp tber 43%
am haufigsten angab, bisher nicht Uber das Thema nachgedacht zu haben. Des
Weiteren gaben etwas Uber 30 % an, keine Informationen zum Thema zu
bendtigen. Ein kleiner Teil der Befragten gab an, aus zeitlichen Griinden (5,5 %)
oder Kostengriinden (3,8 %) bisher nicht nach Informationen gesucht zu haben.
Die Ubrigen zur Auswahl gestellten Begriindungen wiesen samtlich eine
Zustimmungsquote von Null oder nahezu Null auf und spielten damit eine deutlich
untergeordnete Rolle. Zu bemerken bleibt, dass keiner der Befragten angab, sich
nicht mit dem Thema beschéftigen zu wollen oder erfolglos nach Informationen
gesucht zu haben. Weiterhin blieb ein Anteil von etwas Uber 36 % der angab, aus
anderen als den zur Auswahl gestellten Grinden bisher nicht nach Informationen
zum kindlichen Ubergewicht gesucht zu haben.

Ob es sich hierbei um den alleinigen Grund oder eine Kombination mit den
anderen zur Auswahl gestellten Begriindungen handelt, wurde im Rahmen der
Analyse nicht detailliert untersucht.

In der Subgruppenanalyse zwischen Befragten mit Gbergewichtigem (BMI > 90.
- 97. Perzentile) und adipésem (BMI > 97. Perzentile) Kind zeigten sich im
augenscheinlichen  Vergleich  geringfiigige  prozentuale  Unterschiede
dahingehend, dass die Befragten, deren Kinder als adipds klassifiziert worden
waren im Vergleich zu Eltern Ubergewichtiger Kinder etwas haufiger angaben,
nicht Uber das Thema nachgedacht zu haben (50,0 % vs. 39,4 %). Ebenso
wurden in dieser Gruppe vermehrt zeitliche (13,6 % vs. 0,0 %) und finanzielle
(9,1 % vs. 0,0 %) Grinde genannt, weshalb bisher keine Informationssuche
stattgefunden hatte. Im Gegensatz dazu gaben die Befragten mit
Ubergewichtigem Kind im Vergleich zu Eltern mit adipésem Kind vermehrt an,
keine Informationen zum Thema zu bendtigen (36,4 % vs. 22,7 %). Auch spielten
andere als die zur Auswahl gestellten Grinde in der Subgruppe der Familien mit
Ubergewichtigem Kind eine grofRere Rolle verglichen mit den Angaben der

Befragten aus der Gruppe mit adipdsem Kind (48,5 % vs. 18,2 %).
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Festzuhalten bleibt, dass trotz der prozentualen Unterschiede in den Subgruppen
ein fehlendes Nachdenken Uber das Thema, sowie das subjektive Geflhl keine
Informationen zum Thema zu benétigen die haufigsten subjektiven Griinde
blieben, warum bisher nicht nach Informationen zum Thema des kindlichen

Ubergewichts gesucht wurde.

3.4.1.2 Elternseitig berichtete Hinderungsgriunde zur Inanspruchnahme
von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes

Tabelle 8 stellt die absoluten, sowie prozentualen Anteile der elternseitig
wahrgenommen Hinderungsgriinde der Inanspruchnahme von Beratungsstellen
Ubergewichts in den verschiedenen

zum Thema des kindlichen

Gewichtsgruppen dar.

Tabelle 8: Elternseitig berichtete Griinde warum bisher keine Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht
des Kindes in Anspruch genommen wurden. Absolute und relative Haufigkeitsverteilungen in den
verschiedenen Gewichtsgruppen.

Aus welchen Griinden wurde bisher NICHT nach Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes gesucht?

Gesamt Ubergewicht Adipositas
Auspragung

n=61 n=34 n=27
b Themaebsiocw 2, 11730 nonEa oo
Zustandigkeit unklar e o~ 3221595?%) o~ gﬁ'fo?ﬁ % n- 345213819/1)
Kosten zu hoch J:ein : : 21(?’100?,)0 %) : _ 2:3’10021) %) : - 27(?1100?,)0 %)
S o B e
Kein Interesse am Thema j:ein - 20(1(1968?%) - ng(z’loogi)o %) o~ ;é?gs?%)
Gesucht, aber keine gefunden j:‘ein o~ 251('9682)%) - ng(zlloo?g %) - ;é3;’976?%)

n = Anzahl; ,Gesamt” = BMI > 90. Perzentile; ,Ubergewicht“ = BMI > 90. - 97. Perzentile; ,Adipositas” = BMI > 97.

Perzentile.
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Die Griinde warum bisher keine Beratungsstelle zum Thema Ubergewicht des
Kindes in Anspruch genommen wurden zeigen sich sehr &ahnlich zu den
Begrindungen warum bisher nicht nach Informationen zum Thema des
kindlichen Ubergewichtes gesucht wurde. So gaben 44,3 % der Eltern in der
Gesamtgruppe mit tbergewichtigem bzw. adipésem Kind (BMI > 90. Perzentile)
an, bisher nicht Uber das Thema nachgedacht zu haben und daher keine
Beratungsstelle zum Thema Ubergewicht des Kindes in Anspruch genommen zu
haben. Etwas uber 30 % gaben an, keine Beratung zum Thema zu bendtigen.
Zeitliche Grunde als Hindernis fur die Inanspruchnahme von Beratungsstellen
wurden von 8,2 % der Befragten genannt. Fir knapp 5 % der Befragten resultierte
die Nicht-lnanspruchnahme von Beratungsstellen aus einer Unklarheit tiber die
Zustandigkeit. Die Ubrigen zur Auswahl gestellten Begriindungen lagen mit unter
zwei Prozent Zustimmungsquote in einem vernachlassigbaren Bereich. Etwas
weniger als ein Viertel der Befragten suchte aus anderen als den zur Auswahl
gestellten Grinden keine Beratungsstelle auf. Ob es sich hierbei um den
alleinigen Grund oder eine Kombination von Begrindungen handelt wurde im
Rahmen der Untersuchung nicht detailliert ermittelt.

Die Subgruppenanalyse zwischen Befragten mit Gbergewichtigem (BMI > 90. -
97. Perzentile) bzw. adiposem (BMI > 97. Perzentile) Kind in Tabelle 8 zeigt im
prozentualen Vergleich, dass die Befragten mit adipésem Kind vergleichsweise
haufiger angaben, bisher nicht Gber das Thema nachgedacht zu haben (51,9 %
vs. 38,2 %) oder aus zeitlichen Grinden bisher keine Beratungsstelle aufgesucht
zu haben (18,5 % vs. 0,0 %). Ebenso war fir die Befragten mit adipésem Kind
im Vergleich zu Eltern mit Gbergewichtigem Kind h&ufiger unklar welche Stelle
fur die Beratung zustandig ist (11,1 % vs. 0,0 %). Analog zur Analyse der
Informationssuche zeigten sich prozentuale Tendenzen dahingehend, dass
Befragte mit Ubergewichtigem Kind héaufiger angaben, keine Beratung zum
Thema zu bendétigen (47,1 % vs. 11,1 %) und aus anderen als den zur Auswahl
gestellten Griinden bisher keine Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des

Kindes in Anspruch genommen zu haben (26,5 % vs. 18,5 %).
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3.4.2 Barrieren hinsichtlich der elterlichen Bereitschaft etwas gegen das
Ubergewicht des Kindes zu unternehmen

Im Folgenden werden Barrieren der Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht
des Kindes zu unternehmen analysiert.

Dabei sollen zunachst relevante Faktoren mittels der Analyse von
Zusammenhangen und Korrelationsanalysen herausgefiltert werden. Im

Folgenden werden diese in ein geeignetes Regressionsmodell tiberfuhrt.

3.4.2.1 Zusammenhange mdoglicher Einflussfaktoren auf die Bereitschaft
der Eltern etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen

Zur deskriptiven Analyse des Zusammenhangs der zu untersuchenden
Einflussfaktoren, konkret dem familiaren Migrationshintergrund, dem familidren
Haushaltseinkommen, der elterlichen Familienanamnese bezuglich Ubergewicht
und Adipositas, der elterlichen bzw. familiaren Bildung, dem Problembewusstsein
der Eltern hinsichtlich dem kindlichen Ubergewicht und der Ansprache durch den
Kinderarzt mit der generellen Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des
Kindes zu unternehmen (erfragt per flinf-stufiger Likert-Skala), wurden jeweils
Mittelwert und Standardabweichung fur den jeweiligen Risikofaktor berechnet.
Zur Signifikanztestung wurde der Zweistichproben-t-Test fur unabhangige
Stichproben angewandt. Ein signifikanter Unterschied konnte nur fir zwei der
sechs Faktoren detektiert werden, wobei es sich um die Faktoren
,Problembewusstsein der Eltern“und ,Ansprache durch den Kinderarzt“handelt.
Der Mittelwertunterschied der Zielvariablen sowie das Ergebnis des t-Tests fur
die beiden signifikanten Ergebnisse sind in den beiden folgenden Abbildungen
11 und 12 dargestellt.

Die Ergebnisse der tibrigen, nicht-signifikanten, Faktoren werden an dieser Stelle
nicht prasentiert. Eine vollstandige Tabelle mit allen Ergebnissen ist jedoch dem
Anhang unter Kapitel 10.1 in Tabelle 21 beigeflugt.
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(Likert-Skala 0-4)
N
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Mittelwert der elterlichen Bereitschaft

Fehlend Vorhanden
Problembewusstsein der Eltern

Abbildung 11: Elterliche Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu unternehmen in
Abhangigkeit vom elterlichen Problembewusstsein. Auspragung der elterlichen Bereitschaft als Mittelwert
(M) und Standardabweichung (SD) angegeben. Likert-Skala mit den Auspragungen: 0 = ,trifft Uberhaupt
nicht zu“; 1 = trifft nicht zu®; 2 = ,trifft teilweise zu*; 3 = ,trifft zu“; 4 = ,trifft voll und ganz zu*“.

Hinsichtlich des elterlichen Problembewusstseins beziiglich dem Ubergewicht
des Kindes zeigt sich, dass Eltern bzw. Familien mit vorhandenem
Problembewusstsein eine hochsignifikant hohere Bereitschaft aufweisen etwas
gegen das Ubergewicht inres Kindes zu unternehmen, verglichen mit Eltern bzw.
Familien bei denen nicht von einem vorhandenen Problembewusstsein
ausgegangen werden kann (t(79) = -6,67; p < 0,01; MWD= -1,74

(95 % Kl = -2,26 - -1,22)).
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4,5

M= 2,92
35 SD=1,22

M= 1,76
2,5 SD=1,41

15

(Likert-Skala 0-4)
N

0,5

Mittelwert der elterlichen Bereitschaft

Fehlend Vorhanden
Ansprache durch den Kinderarzt

Abbildung 12: Elterliche Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu unternehmen in
Abhéangigkeit zur aktiven Ansprache durch den Kinderarzt. Ausprégung der elterlichen Bereitschaft als
Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) angegeben. Likert-Skala mit den Auspragungen: 0 = ,trifft
Uberhaupt nicht zu“; 1 = ,trifft nicht zu*; 2 = trifft teilweise zu®; 3 = trifft zu“; 4 = trifft voll und ganz zu*.

Bezuglich der Auswirkung der Ansprache durch den Kinderarzt im Kontext der
elterlichen Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen zeigt sich, dass eine aktive Ansprache durch den Kinderarzt mit
einer signifikant erhdhten Bereitschaft einhergeht, etwas gegen das Ubergewicht
des Kindes zu unternehmen. Eltern von Kindern mit Ubergewicht und Adipositas
die bereits aktiv vom Kinderarzt auf das Ubergewicht ihres Kindes angesprochen
wurden, waren deutlich eher bereit etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen, verglichen mit Eltern bzw. Familien die nicht vom Kinderarzt auf
das Ubergewicht des Kindes angesprochen worden waren (t(78) = -3,95;

p <0,01; MWD =-1,17 (95 % KI =-1,76 - -0,58)).
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3.4.2.2 Korrelationsanalysen zur elterlichen Bereitschaft etwas gegen das
Ubergewicht des Kindes zu unternehmen

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen den méglichen
Einflussfaktoren und der Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes

Zzu unternehmen.

Tabelle 9: Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen maglichen Einflussfaktoren und der elterlichen
Bereitschaft etwas gegen das kindliche Ubergewicht zu unternehmen.

Generelle Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht zu unternehmen

Einflussfaktor Korrelationsfaktor Signifikanz
Migrationshintergrund p=0,08 p=0,51
Haushaltseinkommen p=0,13 p=0,31
Familienanamnese p=-0,11 p=0,35
Bildung p =0,08 p=0,53
Problembewusstsein p=0,60 p <0,01**
Ansprache Kinderarzt p=0,41 p<0,01**

Es ist ersichtlich, dass lediglich die zwei Faktoren ,Problembewusstsein der
Eltern“ und ,Ansprache durch den Kinderarzt” eine signifikante Korrelation mit
der generellen Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen aufweisen (beide p < 0,01).

Beide Korrelationskoeffizienten zeigen mit p = 0,60 bzw. p = 0,41 positive Werte.
Eltern mit vorhandenem Problembewusstsein sind demnach ebenso wie Eltern,
die bereits aktiv vom Kinderarzt auf das Ubergewicht des Kindes angesprochen

wurden eher bereit, etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu unternehmen.

3.4.2.3 Regressionsmodell der elterlichen Bereitschaft etwas gegen das
Ubergewicht des Kindes zu unternehmen

In die Analyse gehen die beiden im Vorfeld als signifikant getesteten Variablen
,Problembewusstsein der Eltern® und ,Ansprache durch den Kinderarzt® als
unabhangige Variablen ein.

Eine Interkorrelation der beiden unabhéngigen Variablen konnte mittels Variance
Inflation Factor (VIF) = 1,15 ausgeschlossen werden. Die Fehlerunabhangigkeit

zeigte sich bei einer Durbin-Watson-Kennzahl von DW = 2,1 als gegeben.
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Von den insgesamt n = 94 Féllen konnten n = 79 Falle (84,04 %) in die Analyse
mit einbezogen werden.

Der F-Test fur das Gesamtmodell ergab sich zu F(2;77) = 25,80 (p < 0,01).
Somit weist das Modell eine signifikante Erklarungsgute fur die abhéngige
Variable auf. Das adjustierte R2 der Regression ergibt sich zu Rz = 0,39. Somit
kénnen in etwa 40 % der Variabilitit der abhangigen Variable durch das
Regressionsmodell vorhergesagt werden.

Der Koeffizientenblock des Modells ist in nachfolgender Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10: Ergebnisse des linearen Regressionsmodells fiir die elterliche Bereitschaft etwas gegen das
Ubergewicht des Kindes zu unternehmen.

Einflussfaktor B (95 % KI) Auspragung Signifikanz
Problembewusstsein 1,51 (0,96 - 2,06) Vorhanden vs. Fehlend p <0,01**
Kinderarzt 0,63 (0,09 -1,17) Ansprache vs. Keine Ansprache p =0,02*

Konstante 1,13 (0,71 - 1,55) p <0,01**

B = Regressionskoeffizient; KI = Konfidenzintervall.

Im Koeffizientenblock lasst sich mit B = 1,51 (p < 0,01; 95 % Kl = 0,96 - 2,06) ein
hochsignifikant positiver Effekt der Variablen ,Problembewusstsein der Eltern®
erkennen. In Familien mit vorhandenem elterlichen Problembewusstsein ist
demzufolge die Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen im Durchschnitt um 1,51 Skalenpunkte héher als in Familien mit
fehlendem Problembewusstsein.

Weiterhin zeigt sich mit B = 0,63 (95 % KI = 0,09 - 1,17) und p = 0,02 ein
signifikant positiver Effekt der Variablen ,Ansprache durch den Kinderarzt®. In
Bezug auf die Variablencodierung bedeutet dies, dass Familien, die bereits aktiv
vom Kinderarzt auf das Thema Ubergewicht des Kindes angesprochen wurden,
eine um 0,63 Skalenpunkte erhdhte Bereitschaft aufweisen, etwas gegen das
Ubergewicht des Kindes zu unternehmen.

Insgesamt konnte durch die durchgefiihrte Regressionsanalyse gezeigt werden,
dass die beiden untersuchten Faktoren ,Problembewusstsein der Eltern® und
LAnsprache durch den Kinderarzt® unabhangig voneinander signifikante
Pradiktoren der elterlichen Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche

Ubergewicht zu sein scheinen.
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3.4.3 Barrieren der elterlichen Informationssuche zum Thema Ubergewicht
des Kindes

Im Folgenden werden mdgliche Barrieren analysiert, die einer Informationssuche
zum Thema des kindlichen Ubergewichts durch die Eltern hinderlich
gegenuberstehen. Relevante Faktoren werden mittels einer Analyse von
Zusammenhéangen und Korrelationen bestimmt und in ein Regressionsmodell

uberfihrt.

3.4.3.1 Zusammenhange madoglicher Einflussfaktoren auf die elterliche
Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes

Die Tabelle 11 stellt die absoluten und relativen H&aufigkeitsverteilungen der
moglichen Einflussfaktoren im Hinblick auf die Informationssuche zum Thema
Chiz2-

Unabhangigkeitstests berechnet, deren Ergebnisse in Tabelle 12 dargestellt sind.

dar. Zur Prufung auf signifikante Zusammenhdnge wurden

Tabelle 11: Absolute und relative Haufigkeitsverteilungen mdglicher Einflussfaktoren auf die elterliche
Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Wurde nach Informationen zum Thema Ubergewicht des Kindes gesucht?

Gesamt JA NEIN
Faktor Auspragung
n =79 (100,0 %) n=30(38,0%) n=49(62,0%)
Migrationshintergrund = positiv n=57 n=23(40,4%) n=34(59,6%)
Negativ n=22 n=7(31,8 %) n =15 (68,2 %)
n =68 (100,0 %) n=29(42,6%) n=39(57,4%)
Haushaltseinkommen - Niedrig n=21 n=9(42,9 %) n=12(57,1%)
Mittel/ Hoch n=47 n=20 (42,6 %) n=27(57,4%)
n =77 (100,0 %) n=32(41,6%) n=45(58,4%)
Familienanamnese Positiv n=66 n=28(42,4%) n=38(57,6%)
Negativ n=11 n=4(36,4 %) n=7(63,6 %)
n =70 (100,0 %) n=27(38,6%) n=43(61,4%)
Bildung - Niedrig n=19 n=38(42,1%) n=11(57,9 %)
Mittel/ Hoch n=>51 n=19(37,3%) n=32(62,7%)
n =85 (100,0 %) n=35(41,2%) n=50(58,6%)
Problembewusstsein Fehlend n=36 n=7(19,4 %) n =29 (80,6 %)
Vorhanden n=49 n=28(57,1%) n=21(42,9 %)
n =85 (100,0 %) n=36(42,4%) n=49(57,6%)
Ansprache Kinderarzt Fehlend n=44 n=9(20,5%) n =35 (79,5 %)
Vorhanden n=41 n=27 (65,9 %) n=14 (34,1 %)

n = Anzahl; Deskriptive Ergebnisse einzelner Einflussfaktoren (=) vgl. auch [103].
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Tabelle 12: Ergebnisse der Analyse von Zusammenhangen zwischen mdoglichen Einflussfaktoren und der
elterlichen Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Faktor
X2- Wert Signifikanz OR (95 % KI)

Migrationshintergrund x2(1) =0,49 p=0,48 OR=1,45(0,51-4,11)
Haushaltseinkommen x2(1) < 0,01 p=0,98 OR=0,99 (0,35 -2,79)
Familienanamnese x2(1) =0,14 p=0,76n.F. OR=1,29 (0,34 - 4,84)
Bildung x2(1) = 0,14 p=0,71 OR =0,82 (0,28 - 2,39)
Problembewusstsein x2(1) =12,18 p <0,01** OR =5,52 (2,03 - 15,03)
Ansprache Kinderarzt x2(1)=17,92 p <0,01** OR=7,50(2,83-19,91)

OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.F. = Exakter Test nach Fisher.

Im Ergebnis zeigt sich, dass lediglich zwei der sechs zu untersuchenden
potenziellen Risikofaktoren einen signifikanten Zusammenhang zur Variablen
,Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes* aufwiesen. Hierbei
handelte es sich um die Faktoren ,Problembewusstsein der Eltern® und
»~Ansprache durch den Kinderarzt®. Es ist ersichtlich, dass bei vorhandenem
elterlichen Problembewusstsein mit 57,1 % signifikant haufiger eine
Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes stattgefunden hatte als
bei fehlendem Problembewusstsein, wo eine Informationssuche nur in knapp
20 % der Falle erfolgte (x3(1) = 12,18; p < 0,01).

Die Wahrscheinlichkeit, dass bereits nach Informationen zum Thema
Ubergewicht des Kindes gesucht wurde, lag in Familien mit vorhandenem
Problembewusstsein etwa 5,5-mal hoher als in Familien, in denen den Eltern ein
mangelndes Problembewusstsein hinsichtlich des kindlichen Ubergewichts
unterstellt werden musste (OR =5,52; 95 % Kl = 2,03 - 15,03).

Auch eine aktive Ansprache der Eltern auf das Ubergewicht ihres Kindes durch
den Kinderarzt zeigte einen ahnlichen Effekt. Eltern, die vom Kinderarzt auf das
Ubergewicht ihres Kindes angesprochen wurden, suchten mit 65,9 %
hochsignifikant haufiger nach Informationen als Eltern, die nicht vom Kinderarzt
angesprochen worden waren (x?(1) = 17,92; p < 0,01).

So lag in der Gruppe ohne kinderarztliche Ansprache eine elterliche
Informationssuche nur in knapp tber 20 % der Falle vor.

Die Chance, dass Eltern die aktiv vom Kinderarzt auf das Ubergewicht des

Kindes angesprochen wurden auch nach Informationen zum Thema gesucht
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hatten, lag 7,5-mal hdher als bei Eltern bzw. Familien, die nicht vom Kinderarzt
beziiglich des kindlichen Ubergewichts angesprochen worden waren (OR = 7,50;
95 % KI =2,83 - 19,91).

3.4.3.2 Korrelationsanalysen zur elterlichen Informationssuche zum
Thema Ubergewicht des Kindes

Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen den méglichen

Einflussfaktoren und der Informationssuche zum Thema.

Tabelle 13: Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen mdéglichen Einflussfaktoren und der elterlichen
Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes

Einflussfaktor Korrelationsfaktor Signifikanz
Migrationshintergrund p=0,08 p=0,49
Haushaltseinkommen p=0,03 p=0,98
Familienanamnese p=0,04 p=0,71
Bildung p=0,44 p=0,72
Problembewusstsein p=0,38 p <0,01 **
Kinderarzt p=0,46 p <0,01 **

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigen, dass lediglich zwei der
untersuchten Faktoren eine signifikante Korrelation mit der Variable
LInformationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes“ aufweisen. Hierbei
handelt es sich um die Einflussfaktoren ,Problembewusstsein der Eltern“ und
LAnsprache durch den Kinderarzt“ (beide p < 0,01).

Wie auch bei der Analyse zur generellen Bereitschaft zur Intervention gegen das
kindliche Ubergewicht weisen beide Korrelationskoeffizienten mit p = 0,38 bzw.
p = 0,46 positive Werte auf, was einem positiven Effekt eines vorhandenen
Problembewusstseins bzw. einer erfolgten aktiven Ansprache durch den
Kinderarzt auf die Informationssuche zum Thema des kindlichen Ubergewichts

entspricht.

61



Ergebnisse

3.4.3.3 Regressionsmodell der elterlichen Informationssuche zum Thema
Ubergewicht des Kindes

Unter Bericksichtigung der vorangegangenen Analysen wurde fir die
Informationssuche zum Thema ein binér logistisches Regressionsmodell mit den
Variablen ,Problembewusstsein der Eltern® und ,Ansprache durch den
Kinderarzt” als unabhangige Variablen berechnet. Hierbei wurden die Varianz-
Inflations-Faktoren fur jede unabhangige Variable berechnet und ergaben sich zu
VIF = 1,15 fur beide Einflussfaktoren. Da beide VIF-Werte unter 10 liegen, liegt
keine Interkorrelationen zwischen den unabh&ngigen Variablen vor.

Von insgesamt n = 94 moglichen Fallen konnten n = 83 Falle (88,3 %) in die
Analyse einbezogen werden, da diese 83 Félle fur alle in die Regression mit
einbezogenen Variablen keine fehlenden Werte aufwiesen. Der Omnibustest der
Modellkoeffizienten zeigte im 1. Schritt mit x3(2) = 24,34 (p < 0,01) eine
signifikante Erklarungsgute.

Das R2 nach Nagelkerke als Malf3 fur die Modellgtite ergibt sich zu R2 = 0,34.
Somit kénnen etwa 34 % der abhangigen Variable durch das Modell erklart
werden.

Tabelle 14 gibt einen Uberblick tiber die Variablen der Regressionsgleichung.

Tabelle 14: Ergebnisse des binar logistischen Regressionsmodells fur die elterliche Informationssuche zum
Thema Ubergewicht des Kindes.

Einflussfaktor B Signifikanz Auspragung OR (95 % KI)
Problembewusstsein 1,29 p <0,01** Vorhanden vs. Fehlend 3,63 (1,22 -10,86)
Kinderarzt 1,74 p=0,02* Ansprache vs. Keine Ansprache 5,71 (2,03 - 16,08)
Konstante -2,00 p<0,01**

B = Regressionskoeffizient; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall.

Im Ergebnis zeigen sowohl das Problembewusstsein der Eltern (p < 0,01), als
auch die Ansprache durch den Kinderarzt (p = 0,02) einen signifikant positiven
Effekt auf die Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Beide Variablen zeigten einen Regressionskoeffizienten von B > 0.

Somit sind die Variablen ,Ansprache durch den Kinderarzt® und
»,Problembewusstsein der Eltern”positiv mit der Informationssuche assoziiert. Fur

das Problembewusstsein der Eltern ergibt sich ein OR-Wert von 3,63.
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Dies bedeutet, wenn das Problembewusstsein der Eltern um den Wert 1 ansteigt
(wenn es also zu Problembewusstsein kommt), erhoht sich die Chance, dass
nach Informationen zum Thema Ubergewicht des Kindes gesucht wird um den
Faktor 3,63. Der Begriff Chance bezieht sich in diesem Zusammenhang auf den
Quotienten P (Informationssuche)/ P (Keine Informationssuche) wobei P
(Informationssuche) die  Wahrscheinlichkeit  bezeichnet, dass eine
Informationssuche stattfindet.

Analog dazu kann festgehalten werden, dass eine erfolgte aktive Ansprache
durch den Kinderarzt die Chance, dass nach Informationen zum Thema
Ubergewicht des Kindes gesucht wurde um den Faktor 5,71 ansteigen lasst.
Durch die simultane Analyse beider Faktoren in einem Modell wurde
nachgewiesen, dass die Faktoren auch unter gegenseitiger Kontrolle einen Effekt
voneinander haben und somit als zwei eigenstandige bzw. unabhangige

Risikofaktoren angesehen werden mussen.

3.4.4 Barrieren der elterlichen Inanspruchnahme von Beratungsstellen
zum Thema Ubergewicht des Kindes

Nachstehend werden Barrieren der Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum
Thema des kindlichen Ubergewichts analysiert. Relevante Faktoren werden
mittels Zusammenhangs- und Korrelationsberechnungen detektiert und in ein

Regressionsmodell tberfuhrt.

3.4.4.1 Zusammenhange maoglicher Einflussfaktoren auf die elterliche
Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht
des Kindes

Die Tabelle 15 stellt die absoluten und prozentualen Haufigkeitsverteilungen der
moglichen Einflussfaktoren im Hinblick auf die Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema des kindlichen Ubergewichts dar. Zur Prifung
hinsichtlich signifikanter Zusammenhange wurden analog zu Kapitel 3.4.3.1 Chiz?-

Unabhéangigkeitstests berechnet, deren Ergebnisse in Tabelle 16 dargestellt sind.
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Tabelle 15: Absolute und relative Haufigkeitsverteilungen mdglicher Einflussfaktoren auf die elterliche
Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Wurden Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes in Anspruch genommen?

Faktor

Auspragung

Gesamt

JA

NEIN

Migrationshintergrund -

Positiv
Negativ

n =79 (100,0 %)
n=>57
n=22

n=19 (24,1 %)

n=16 (28,1 %)
n=3(13,6 %)

n =60 (75,9 %

n=41(71,9%
n=19 (86,4 %

Haushaltseinkommen =

Niedrig
Mittel/ Hoch

n =68 (100,0 %)
n=21
n=47

n =17 (25,0 %)
n=6(28,6 %)
n=11(23,4 %)

n=>51(750%
n=15(71,4%
n=36(76,6%

Familienanamnese

Positiv
Negativ

n =77 (100,0 %)
n =66
n=11

n=21(27,3%)

n=19 (28,8 %)
n=2 (18,2 %)

n=56(72,7%

n=47(71,2%
n=9(81,8 %)

—_— e = = = == =

Bildung -

Niedrig
Mittel/ Hoch

n =70 (100,0 %)
n=>51
n=19

n =14 (20,0 %)
n=3(15,8 %)
n=11(21,6 %)

n =156 (80,0 %
n=16(84,2%

Problembewusstsein

Fehlend
Vorhanden

n =85 (100,0 %)
n=35
n =50

n =23 (27,1 %)

n=4(11,4 %)
n =19 (38,0 %)

n=62(72,9%

n=31(88,6%
n =31(62,0 %)

)
)
n =40 (78,4 %)
)
)

Ansprache Kinderarzt

Fehlend
Vorhanden

n =85 (100,0 %)
n=44
n=41

n =22 (25,9 %)

n=2(4,5%)
n =20 (48,8 %)

n =63 (74,1 %)

h =42 (95,5 %)
n=21(51,2%)

n= Anzahl; Deskriptive Ergebnisse einzelner Einflussfaktoren (=) vgl. auch [103].

Tabelle 16: Ergebnisse der Analyse von Zusammenhangen zwischen maéglichen Einflussfaktoren und der
elterlichen Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Faktor

X2-Wert Signifikanz OR (95%Kl1)
Migrationshintergrund x2(1) =1,81 P=0,18 OR=2,47 (0,64 - 9,51)
Haushaltseinkommen x2(1) =0,21 p=0,65 OR=0,76 (0,24 - 2,44)
Familienanamnese x2(1) = 0,54 p=0,72n.F. OR=1,82(0,36-9,21)
Bildung x2(1) =0,29 p=0,74n.F. OR =1,47 (0,36 - 5,96)
Problembewusstsein x2(1) =7,37 p <0,01** OR =4,75 (1,45 - 15,58)
Ansprache Kinderarzt x2(1) = 21,65 p<0,01** OR =20,00 (4,27 - 93,77)

OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.F. = Exakter Test nach Fisher.

Das Ergebnis zeigt sich ahnlich zur vorangegangenen Untersuchung zwischen

den Risikofaktoren und der Informationssuche zu kindlichem Ubergewicht in

Abschnitt 3.4.3.1.
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So zeigte sich auch in Bezug auf das Aufsuchen von Beratungsstellen, dass ein
signifikanter Zusammenhang nur bei den Variablen ,Problembewusstsein der
Eltern®und ,,Ansprache durch den Kinderarzt“ besteht.

Familien bzw. Eltern, denen ein vorhandenes Problembewusstsein konstatiert
werden konnte, nahmen mit 38,0 % mehr als drei Mal haufiger eine
Beratungsstelle in Anspruch verglichen mit Familien bzw. Eltern mit fehlendem
Problembewusstsein, wo der Anteil bei lediglich 11,4 % lag (x?(1) = 7,37;

p <0,01).

Die Wahrscheinlichkeit, dass bereits Beratungsstellen zum Thema des kindlichen
Ubergewichts aufgesucht wurden, lag in Familien mit vorhandenem
Problembewusstsein 4,75-mal hoher als in Familien, in denen den Eltern ein
mangelndes Problembewusstsein hinsichtlich des kindlichen Ubergewichts
unterstellt werden musste (OR =4,75; 95 % Kl = 1,45 - 15,58).

Noch deutlicher fiel das Ergebnis hinsichtlich der Ansprache durch den
Kinderarzt aus. Es zeigte sich, dass Eltern, die aktiv vom Kinderarzt auf das
Ubergewicht ihres Kindes angesprochen wurden, mit 48,8 % signifikant haufiger
eine Beratungsstelle zum Thema in Anspruch genommen hatten (x?(1) = 21,65;
p <0,01).

Bei Familien bzw. Eltern, die keine Ansprache vom Kinderarzt erhalten hatten
zeigte sich, dass diese nur in seltenen Fallen eine Beratungsstelle zum Thema
Ubergewicht des Kindes aufgesucht hatten.

Die Chance, dass Eltern die vom Kinderarzt auf das Ubergewicht des Kindes
angesprochen wurden auch Beratungsstellen zum Thema in Anspruch
genommen hatten, lag 20-mal héher als bei Eltern bzw. Familien, die nicht vom
Kinderarzt beziiglich des kindlichen Gewichts angesprochen worden waren

(OR =20,00; 95 % Kl = 4,27 - 93,77).
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3.4.4.2 Korrelationsanalysen zur elterlichen Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes

Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen den
maoglichen Einflussfaktoren und der Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum

Thema des kindlichen Ubergewichts.

Tabelle 17: Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen méglichen Einflussfaktoren und der elterlichen
Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes

Einflussfaktor Korrelationsfaktor Signifikanz
Migrationshintergrund p=0,15 p=0,18
Haushaltseinkommen p=0,06 p=0,66
Familienanamnese p=0,08 p=0,47
Bildung p =-0,06 p =0,60
Problembewusstsein p=0,29 p <0,01**
Kinderarzt p=0,51 p<0,01**

Die Korrelationsanalysen zeigen, dass wiederum zwei Faktoren einen
signifikanten Zusammenhang zur Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum
Thema des kindlichen Ubergewichts aufweisen. Hierbei handelt es sich wie in
den vorangegangenen Analysen um die Faktoren ,Problembewusstsein der
Eltern”und ,Ansprache durch den Kinderarzt*.

Analog zu den vorangegangenen Analysen weisen diese einen positiven
Korrelationsfaktor von p = 0,29 bzw. p = 0,51 auf, was bedeutet, dass sich sowohl
ein vorhandenes Problembewusstsein der Eltern als auch eine aktive Ansprache
durch den Kinderarzt positiv auf eine Inanspruchnahme von Beratungsstellen

zum Thema des kindlichen Ubergewichts auswirkt.

3.4.4.3 Regressionsmodell der elterlichen Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes

In das binar logistische Regressionsmodell fiir die Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema des kindlichen Ubergewichts gehen als
unabhéngige Variablen das ,Problembewusstsein der Eltern“und die ,Ansprache
durch den Kinderarzt“ein.
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Es wurden erneut Variance Inflation Facor (VIF)-Werte zur Messung der
Interkorrelation berechnet. Es ergab sich ein VIF = 1,15 fur beide Variablen.
Somit liegt keine Interkorrelation vor.

Wie in der vorherigen Analyse unter Kapitel 3.4.3.3 konnten fir das
Regressionsmodell der Beratungsstellen von insgesamt n = 94 mdglichen Fallen
n = 83 Falle (88,3 %) in die Analyse einbezogen werden.

Der Omnibustest der Modellkoeffizienten zeigt im 1. Schritt mit x2(2) = 27,71 und
p < 0,01 eine signifikante Erklarungsgute.

Das R2 nach Nagelkerke betragt R2 = 0,38. Tabelle 18 zeigt die Variablen der

Regressionsgleichung.

Tabelle 18: Ergebnisse des binar logisitschen Regressionsmodells fur die elterliche Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes.

Einflussfaktor B Signifikanz Auspragung OR (95 % Kl)
Problembewusstsein 0,73 p=0,30 Vorhanden vs. Fehlend 2,07 (0,53 - 8,06)
Kinderarzt 2,79 p <0,01** Ansprache vs. Keine Ansprache 16,23 (3,33 -79,14)
Konstante -3,40 p <0,01**

B = Regressionskoeffizient; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall.

Das Ergebnis der Regressionsanalyse zeigt, dass in Bezug auf die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema des kindlichen
Ubergewichts lediglich die aktive Ansprache durch den Kinderarzt einen
signifikanten Effekt zu haben scheint (p < 0,01). Das Problembewusstsein der
Eltern zeigt mit p = 0,30 keinen signifikant modulierenden Effekt.

Da der Faktor ,Ansprache durch den Kinderarzt® mit B = 2,79 einen
Regressionskoeffizienten B > 0 aufweist, kann festgehalten werden, dass die
aktive Ansprache durch den Kinderarzt positiv mit der Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema des kindlichen Ubergewichts assoziiert ist, wobei
sich die Chance der Inanspruchnahme von Beratungsstellen bei erfolgter
Ansprache durch den Kinderarzt in etwa um den Faktor 16 erhéht (OR = 16,23;
95 % Kl = 3,33 - 79,14).
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4. Diskussion

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, Zugangsbarrieren zu Pravention und
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas im Vorschulalter zu identifizieren.
Im Rahmen der Diskussion sollen zunachst die wesentlichen Ergebnisse der
Studie zusammengefasst und davon ausgehend die in der Einleitung genannten
Forschungsfragen beantwortet werden. Im Anschluss sollen die gefundenen
Ergebnisse mit bestehenden Erkenntnissen aus der Literatur in Bezug gesetzt

und diskutiert werden.

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Beantwortung der
Studienfragen

Die berichteten Griinde derjenigen Eltern, deren Kinder von Ubergewicht bzw.
Adipositas betroffen waren, warum bisher nicht nach Informationen zum Thema
gesucht oder Beratungsstellen in Anspruch genommen wurden, bestanden
hauptsachlich darin, dass die Eltern angaben, bisher nicht Gber das Thema
nachgedacht zu haben, keine Information zum Thema zu bendtigen und aus
zeitlichen Grunden bisher keine Informationen gesucht oder Beratungsstellen in
Anspruch genommen zu haben. Im Falle der Informationssuche wurden zudem
finanzielle Grinde genannt warum bisher nicht nach Informationen gesucht
wurde.

In Bezug auf die Inanspruchnahme von Beratungsstellen wurden Unklarheiten
hinsichtlich der zustandigen Stelle gedul3ert.

Im prozentualen Vergleich der Eltern mit Gbergewichtigem und adipésem Kind
fiel auf, dass Eltern Ubergewichtiger Kinder (BMI > 90. — 97. Perzentile) eher
berichteten, keine Information zum Thema zu benétigen, wohingegen Eltern
adiposer Kinder (BMI > 97. Perzentile) haufiger angaben, nicht Gber das Thema
nachgedacht zu haben oder aus zeitlichen Grinden bisher nicht nach
Informationen gesucht oder Beratungsstellen in Anspruch genommen zu haben.
In den weiteren Analysen unter den betroffenen Eltern konnte gezeigt werden,
dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Informationssuche zum Thema

und dem Problembewusstsein der Eltern und der aktiven Ansprache durch den
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Kinderarzt vorhanden war. Dieser positive Zusammenhang fand sich auch fur die
Bereitschaft, etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu unternehmen und
dem Problembewusstsein der Eltern und der aktiven Ansprache durch den
Kinderarzt. Ein vorhandenes Problembewusstsein der Eltern bezuglich des
kindlichen Ubergewichts, sowie eine aktive kinderarztliche Ansprache war dabei
jeweils mit einer erhéhten Rate an Informationssuche bzw. einer gesteigerten
Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche Ubergewicht auf Elternseite
verbunden.

Die Inanspruchnahme von Beratungsstellen zeigte lediglich einen positiven
Zusammenhang zur Ansprache durch den Kinderarzt. Eine vorhandene aktive
kinderarztliche Ansprache der Eltern auf das kindliche Ubergewicht konnte
hierbei ebenfalls mit einer erhéhten elternseitigen Inanspruchnahmerate von
Beratungsstellen in Verbindung gebracht werden.

Sowohl das Problembewusstsein der Eltern als auch die Ansprache durch den
Kinderarzt standen mit dem Gewichtsstatus des Kindes in Zusammenhang.
Eltern adiptser Kinder (BMI > 97. Perzentile) wiesen in dieser Arbeit ein
signifikant hoheres Problembewusstsein beziiglich des kindlichen Ubergewichts
auf und berichteten signifikant haufiger vom Kinderarzt auf das Ubergewicht des
Kindes angesprochen worden zu sein verglichen mit Eltern Ubergewichtiger
Kinder (BMI > 90. — 97. Perzentile).

Die untersuchten familidaren Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (geringe Bildung der Eltern, positive Familienanamnese
fur Ubergewicht bzw. Adipositas bei den Eltern, Migrationshintergrund der
Familie, niedriges  Haushaltseinkommen)  zeigten hinsichtlich  der
Informationssuche zum Thema, der generellen Bereitschaft zur Intervention
gegen das Ubergewicht und der Inanspruchnahme von Beratungsstellen keinen

signifikant beeinflussenden Effekt.

Ausgehend von den gefundenen Ergebnissen konnen die gestellten

Forschungsfragen somit wie folgt beantwortet werden:
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Forschungsfrage 1: Welche Barrieren fiir die Informationssuche und

die Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema des
kindlichen Ubergewichts lassen sich unter betroffenen Eltern

identifizieren?

Als gemeinsame Hinderungsgrinde fur die Informationssuche und die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen lassen sich das fehlende Nachdenken
der Eltern Uber das Thema, das subjektive Gefuhl keine Informationen zu
bendtigen und zeitliche Grinde benennen, weshalb bisher nicht nach
Informationen gesucht oder Beratungsstellen in Anspruch genommen wurden.
Wahrend von Eltern tbergewichtiger Kinder vermehrt angegeben wurde, keine
Information bzw. keine Beratung zu bendétigen, gaben Eltern adiposer Kinder
vermehrt an, nicht Uber das Thema nachgedacht zu haben oder aus zeitlichen

Grunden nicht nach Informationen gesucht zu haben.

Forschungsfrage 2: Inwieweit stellen bekannte Risikopopulationen fir

kindliches Ubergewicht (niedriger soziobkonomischer Status,
elterliches Ubergewicht, Migrationshintergrund), das elterliche
Problembewusstsein und eine aktive kinderarztliche Ansprache
Barrieren im Hinblick auf

a) die Bereitschaft zur Intervention gegen das Ubergewicht

b) die Informationssuche zum Thema

c) die Inanspruchnahme von Beratungsstellen dar?

Die Zugehdrigkeit von Eltern bzw. Familien zu bekannten Risikopopulationen
(niedriger soziodkonomischen Status, elterliches Ubergewicht,
Migrationshintergrund) scheint in dieser Arbeit keinen direkten Zusammenhang
zur Informationssuche zum Thema, der Bereitschaft zur Intervention gegen das
Ubergewicht und der Inanspruchnahme von Beratungsstellen zu besitzen.

Das Vorhandensein dieser Risikofaktoren innerhalb der Familie stellt in dieser

Arbeit somit keine direkte Barriere zur Informationssuche, der Inanspruchnahme
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von Beratungsstellen und Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche
Ubergewicht dar.

Das elterliche Problembewusstsein konnte positiv mit der Suche nach
Informationen und der Bereitschaft zur Intervention in Verbindung gebracht
werden.

Fehlendes elterliches Problembewusstsein erscheint somit als mdgliche Barriere
der Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche Ubergewicht und der Suche
nach Informationen zum Thema.

Die aktive Ansprache des Kinderarztes zeigte mit allen untersuchten Endpunkten
(Bereitschaft zur Intervention gegen das Ubergewicht, Informationssuche zum
Thema und Inanspruchnahme von Beratungsstellen) einen signifikant positiven
Zusammenhang. Eine fehlende Ansprache durch den Kinderarzt kann somit als
Barriere zur Informationssuche zum Thema, der Inanspruchnahme von
Beratungsstellen und der Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes

zu unternehmen vermutet werden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Studienpopulation und Durchfihrung

Die Datengrundlage far diese Arbeit entstammt einer
versorgungsepidemiologischen  Erhebung, die unter Eltern eines
Einschulungsjahrganges der Landeshauptstadt Stuttgart im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung mittels Fragebogen generiert wurde.

Der Zeitpunkt der Datenerhebung ermdglicht es durch die Pflichtteilnahme an der
Einschulungsuntersuchung alle Eltern eines Jahrgangs Uber die geplante Studie
zu informieren und zur Teilnahme einzuladen. So konnten insbesondere auch
Risikopopulationen hinsichtlich einer Studienteilnahme befragt und rekrutiert
werden.

In die Erhebung waren alle Stellen des Gesundheitsamtes der Stadt Stuttgart
eingebunden, was einem Bias durch Ein- oder Ausschluss mdglicher
,Problemstadtteile® entgegenwirkt. Auch die Tatsache, dass bis auf die
Zugehorigkeit des Kindes zu dem betreffenden Einschulungsjahrgang keine

Einschrankungen zur Teilnahme an der Studie herrschten, erhéht die Chance
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Teilnehmer aller Schichten, Risikokonstellationen und Vorerfahrungen
hinsichtlich der Pravention und Behandlung von Ubergewicht und Adipositas zu
erreichen. Einem mdglichen Verstandigungsproblem durch unzureichende
Deutschkenntnisse wurde mit Fragebdgen in deutscher, englischer, italienischer
und tdrkischer Sprache begegnet unter denen die Studienteilnehmer wéhlen
konnten.

Um die Teilnahmebereitschaft zu erhohen wurden Anreize in Form einer
Verlosung von Sachpreisen vergeben. Ein solches Vorgehen erhoht
nachweislich die Teilnahmebereitschaft an Studien [115]. Um eine weitere
Steigerung der Teilnahmebereitschaft und der Ricklaufquote zu sichern, wurde
die Fragebogenerhebung parallel zur Einschulungsuntersuchung der Kinder
vorgenommen, was bedeutet, dass die Eltern keinen zusatzlichen Aufwand
erbringen mussten, um an der Studie teilzunehmen. Eltern, die eine
Fertigstellung des Fragebogens zu Hause wuinschten, konnten diesen mit
kostenlos ausgegebenen Riuckumschlagen zurticksenden, um keinen
Selektionseffekt durch zusatzliche Kosten zu erzeugen.

Insgesamt konnte so eine Teilnahmebereitschaft von 26,3 % erzielt werden. Die
Teilnahmequote der hier vorliegenden Studie kann vergleichen mit anderen
Untersuchungen im Kontext einer Einschulungsuntersuchung als eher gering
eingeschatzt werden [116]. Ein mdglicher Grund fir die geringe Teilnahme
konnte das unter Eltern als insgesamt sensibel und schuldbehaftet geltende
Thema der Studie sein [117-119].

Im Rahmen der Studie wurden Grofe und Gewicht der Kinder von den
Mitarbeitern des Gesundheitsamtes gemessen und hieraus der BMI bzw. die
BMI-Perzentile berechnet. Studien zeigen, dass selbst angegebene Werte von
GroRRe, Gewicht und BMI zu einer tendenziellen Unterschatzung des BMI fiihren
kénnen [120-123]. Auch eine korrekte Gewichtseinschatzung des Kindes fallt
vielen Eltern schwer, wobei insbesondere bei Ubergewichtigen und adipdsen
Kindern die Gefahr der Unterschatzung durch die Eltern gegeben ist [124]. Mit
der objektiven Messung durch die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes konnte

diesem Problem begegnet werden. Um h&ndische Berechnungsfehler des BMI
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bzw. der BMI-Perzentile zu minimieren, stand den Mitarbeitern der Online-BMI-
Rechner der Universitatskinderklinik Ttbingen zur Seite [106].

Aus der Gruppe aller Studienteilnehmer konnten insgesamt 4,1 % der Kinder als
Ubergewichtig (BMI > 90. — 97. Perzentile) und 3 % als adipds (BMI > 97.
Perzentile) identifiziert werden (vgl. auch [103-105]).

Damit bewegen sich die Pravalenzzahlen fur Ubergewicht und Adipositas in
dieser Studie auf einem &ahnlichen Niveau zur KiGGS-Studie des RKI im
entsprechenden Alterssegment, wobei der Anteil der Gbergewichtigen Kinder in
der Altersgruppe der Vorschulkinder in der KiGGS-Studie etwas hdher lag [23].

4.2.2 Definitionen

Im Rahmen der Studie wurden Definitionen fur familidre Risikofaktoren

implementiert, deren Qualitat im Folgenden diskutiert werden soll.

Familienanamnese der Eltern fuir Ubergewicht und Adipositas:

Fur die Berechnung der BMI-Werte der Eltern wurde auf GroRen- und
Gewichtsangaben zurlckgegriffen, die vom ausfillenden Elternteil angegeben
wurden. Die Grenzwerte fur Ubergewicht bzw. Adipositas entstammen den
weltweit anerkannten Empfehlungen der WHO [1].

Eine Selbsteinschatzung beziglich des Gewichts birgt wie unter Punkt 4.2.1
beschrieben das Risiko einer Unterschatzung desselben, einhergehend mit einer
Verzerrung des BMI und davon ausgehend einer fehlerhaften Einschatzung der
familidren Risikosituation. Insgesamt konnte bei 63 % der Familien ein positive
elterliche Familienanamnese fir Ubergewicht bzw. Adipositas festgestellt
werden.

Unter Beriicksichtigung der Pravalenzzahlen fir Ubergewicht und Adipositas
unter Erwachsenen und der Tatsache, dass nach diesen Daten Uber die Halfte
der Erwachsenen in Deutschland Ubergewichtig oder adipds sind [3, 21], kann

hier von einer plausiblen Auspréagung der erstellten Variable gesprochen werden.
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Relativ niedriges familiares Einkommen:

Niedriges Einkommen wurde anhand der Armutsgefahrdungsquote wie im Teil
Material und Methoden dargestellt definiert (vgl. Kapitel 2.5.2.4).

Insgesamt konnten rund 15 % der Eltern bzw. Familien einer eher niedrigen
Einkommenssituation zugeordnet werden. Um dieses Ergebnis vergleichend
einordnen zu konnen, kann auf Zahlen des Statistischen Bundesamtes fur
Baden-Wirttemberg im Erhebungsjahr der Studie zurtickgegriffen werden.

Nach diesen Vergleichszahlen liegt die in dieser Studie ermittelte Pravalenz fur
niedriges Einkommen in einer Linie mit den vom Statistischen Bundesamt
angegebenen Zahlen fir das Land Baden-Wirttemberg [125], was auf eine gute

Anpassung der hier erstellten Variablen hindeutet.

Familiarer Migrationshintergrund:

Der familiare Migrationshintergrund wurde in dieser Studie nach der Definition in
Kapitel 2.5.2.2 bestimmt. Nach der angewandten Migrationsdefinition konnten in
dieser Studie insgesamt 48,7 % der Familien einem Migrationshintergrund
zugeordnet werden.

Vergleichszahlen liegen vom Statistischen Landesamt Baden-Wirttemberg flr
die Stadt Stuttgart vor. Nach den Zahlen des Statistischen Landesamtes weisen
rund 39 % der Stuttgarter Bevolkerung einen Migrationshintergrund auf [126]. Der
Anteil an Studienteilnehmern mit Migrationshintergrund war demnach in der hier

vorliegenden Untersuchungskohorte tiberdurchschnittlich hoch.

Niedrige Bildung:

Das Bildungsniveau wurde anhand der Angaben der Eltern wie in Kapitel 2.5.2.3
dargestellt erfasst und bewertet. Insgesamt konnte knapp 10 % der Familien ein
niedriges Bildungsniveau anhand der verwendeten Definition zugeordnet
werden. Damit liegt der Anteil an Familien mit niedriger Bildung in dieser Arbeit
etwas unter den Vergleichszahlen des Robert Koch-Institutes (RKI) und des
Statistischen Bundesamtes [127, 128].

74



Diskussion

Zusammenfassend kann die Datengrundlage dieser Arbeit als reprasentative
Stichprobe angesehen werden.

Sowohl die Pravalenzzahlen fir Ubergewicht und Adipositas der Kinder, als auch
die Auspragungsgrade familiarer Risikofaktoren decken sich im Wesentlichen mit
Angaben aus Statistik und Forschung.

Als weiteres Indiz fur die Plausibilitat der Verteilung soziodemografischer
Merkmale in der Studienkohorte kann angefiihrt werden, dass ein familiarer
Migrationshintergrund, eine niedrige Bildung der Eltern, eine positive elterliche
Familienanamnese fir Ubergewicht bzw. Adipositas und ein geringes
Haushaltseinkommen signifikant haufiger in der Gruppe der Eltern mit
Ubergewichtigem oder adipésem (BMI > 90. Perzentile) Kind zu finden war (vgl.
Kapitel 3.3.2.1 und vgl. auch [103, 104]). Diese Feststellung deckt sich mit den
Ergebnissen aus Kapitel 1.6 der Einleitung und stiitzt die Annahme, dass es sich
bei der hier vorliegenden Untersuchungskohorte um einen reprasentativen

Querschnitt der Stuttgarter Bevolkerung handelt.

4.2.3 Elternseitige  Barrieren der Informationssuche und der
Inanspruchnahme von Beratungsstellen

Als hauptsachliche Hinderungsgriinde fir die Informationssuche und die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen wurden in der hier vorliegenden Studie
ein fehlendes Nachdenken Uber das Thema, ein subjektives Gefuhl der
Informiertheit sowie zeitliche Griinde benannt. Als Hinderungsgrund fur die
Informationssuche wurden zudem finanzielle Grinde angegeben. Als
Hinderungsgrund fir die Inanspruchnahme von Beratungsstellen wurde dartber
hinaus Uber eine Unwissenheit beziglich der Zustandigkeit berichtet.

Zwar existieren nach bisherigem Wissensstand keine Untersuchungen, die sich
explizit mit Hinderungsgrinden der Informationssuche zum Thema und der
Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Beratungsstellen in diesem
Alterssegment beschaftigten, es konnten jedoch Studien und Ubersichtsarbeiten
identifiziert werden, die sich mit Barrieren zu praventiven und

behandlungsorientierten Angeboten im Kindesalter beschaftigen.
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So konnte Warschburger et al. in einer Interview- und Fragebogenstudie unter
Muttern 3- bis 6-jahriger Kinder mit Ubergewicht bzw. Adipositas zeigen, dass
Mutter unter anderem finanzielle und zeitliche Grinde angaben, warum eine
Teilnahme an einem praventiven Erndhrungsprogramm nicht erwinscht war
[129]. Ebenfalls berichteten die Miutter in dieser Studie bereits ausreichend
informiert zu sein und daher keine Teilnahme zu bendtigen [129].

Ahnliche Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme an einer praventiven Elternschulung
im Kontext psychischer Auffalligkeiten konnte in einer Studie von Seefeldt et al.
berichtet werden. Auch hier gaben die Eltern von Vorschulkindern, die nicht an
einer Elternschulung teilgenommen hatten vorrangig an, diese aus zeitlichen
Grunden nicht besucht zu haben oder ausreichend Uber die Thematik informiert
zu sein [130].

In einer internationalen Review Arbeit von Kelleher et al. zur Teilnahme von
Familien mit 0Obergewichtigem oder adiposem Kind an Lifestyle-
Interventionsprogrammen konnte gezeigt werden, dass hier ebenfalls zeitliche
Barrieren bei den befragten Familien bestanden, die dem Beginn einer
Teilnahme hinderlich gegenlberstanden [131]. Dartber hinaus konnte das
Stigma-Image der Thematik und ein fehlendes Problembewusstsein unter den
Eltern als weitere Barrieren identifiziert werden [131].

In einer Untersuchung aus Deutschland, in der Familien Ubergewichtiger Kinder
und Jugendlicher zur Teilnahme an einer telefonbasierten Praventionskampagne
befragt wurden, gaben die Teilnehmer Zeit- und Kostengriinde an, die einer
Teilnahme hinderlich gegenlberstanden [132]. Dartber hinaus konnten Aspekte
eines mangelnden Problembewusstseins in Form von fehlender Wahrnehmung
des kindlichen Ubergewichts und der Uberzeugung bereits gesund zu leben, als
Barrieren identifiziert werden [132]. Auch die Aussagen der Eltern in der hier
vorliegenden Studie ,bisher nicht Gber das Thema nachgedacht zu haben* oder
,keine Informationen zum Thema zu bendtigen“ kdnnen als Ausdruck eines
mangelnden Problembewusstseins der Eltern hinsichtlich des kindlichen
Ubergewichts interpretiert werden.

Zusammenfassend lassen sich die in dieser Studie elternseitig formulierten

Hinderungsgriinde der Informationssuche zum Thema und der Inanspruchnahme
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von Beratungsstellen mit den genannten Ergebnissen aus der Literatur in
Einklang bringen. Neben Zeit als relevantem Hinderungsgrund lassen die
elterlichen  Angaben insbesondere auf ein gering ausgepragtes
Problembewusstsein unter den Eltern schliel3en, welches die Inanspruchnahme
von Informationsangeboten und Beratungsstellen negativ zu beeinflussen

scheint.

4.2.4 Problembewusstsein
4.2.4.1 Problembewusstsein der Eltern fur Ubergewicht und Adipositas

Wie im vorherigen Abschnitt beschrieben, lassen die subjektiv berichteten
Hinderungsgrinde der Inanspruchnahme von Informationsangeboten und
Beratungsstellen auf einen Mangel an Problembewusstsein im Hinblick auf das
kindliche Ubergewicht unter den Eltern in dieser Studie schlielen.

Auch objektiv kann in dieser Studie von einem gering ausgepragten
Problembewusstsein ausgegangen werden. Insgesamt wiesen nur etwas mehr
als die Halfte der Studienteilnehmer ein Problembewusstsein im Hinblick auf die
hier verwendete Definition auf (vgl. Kapitel 3.3.1). Dieser Eindruck steht im
Einklang mit einer Untersuchung von Junne et al., die im Zuge einer deskriptiven
Analyse in der hier vorliegenden Untersuchungskohorte ebenfalls Hinweise fir
ein insgesamt gering ausgepragtes Problembewusstsein fiir Ubergewicht bzw.
Adipositas unter den untersuchten Eltern festgestellt hatte [103].

In der Literatur wird passend zu den hier gefundenen Ergebnissen wiederholt auf
die Problematik eines mangelnden Problembewusstseins von Eltern
Ubergewichtiger und adiposer Kinder in verschiedenen Auspragungen
hingewiesen. Beispielsweise finden sich zahlreiche Arbeiten, die zeigen konnten,
dass Eltern Ubergewichtiger oder adipéser Kinder das Gewicht ihres Kindes
unterschatzten oder dieses nicht als Ubergewichtig bzw. adipds erkannten [133-
139]. Auch fanden sich in der Literatur Hinweise, dass Eltern Gbergewichtiger
Kinder diese als nicht kdrperlich eingeschréankt erleben [133] und dazu tendieren,

das Ubergewicht zu verniedlichen [140].
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Warschburger et al. wiesen zudem auf eine Ubertragungsproblematik unter
Mittern Gbergewichtiger oder adipdser Kinder hin. Dabei scheinen Mutter in der
Lage zu sein, Ubergewicht anhand von Bildbeispielen fremder Kinder
einschatzen zu konnen wohingegen die Ubertragung dieses Wissens auf das
eigene Kind erschwert erscheint [141].

Besonders jingere Kinder scheinen von einem elterlichen Mangel an
Problembewusstsein betroffen zu sein. So konnte Eckstein et al. zeigen, dass
Eltern von Kindern im Vorschulalter grol3ere Schwierigkeiten hatten das kindliche
Gewicht korrekt einzuschatzen als Eltern von Schulkindern [133].

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt Jansen et al. in einer niederlandischen
Studie von Kindern im Altersspektrum von 9-11 Jahren. Auch hier konnten die
Eltern der alteren Kinder realistischere Einschatzungen beztiglich des kindlichen
Gewichts abgeben [135].

Im Hinblick auf die hier vorliegende Studie scheint damit das junge Alter der
Kinder einen moglichen Erklarungsansatz fur das gering ausgepragte
Problembewusstsein unter den Eltern zu liefern.

Weitere Ergebnisse der hier vorliegenden Studie deuten auf einen Einfluss des
kindlichen Gewichts im Hinblick auf das Problembewusstsein der Eltern hin.
Eltern adipdser Kinder (BMI > 97. Perzentile) zeigten im Vergleich zu Eltern
Ubergewichtiger Kinder (BMI > 90. — 97. Perzentile) ein statistisch bedeutsam
hoher ausgepragtes Problembewusstsein.

Dieses Ergebnis lasst sich mit Eindricken aus anderen Arbeiten in Einklang
bringen. In der Arbeit von Jansen et al. konnte gezeigt werden, dass Eltern
adiposer Kinder eher in der Lage waren, eine realistische Einschatzungen zum
kindlichen Gewicht abzugeben verglichen mit Eltern tbergewichtiger Kinder
[135]. Zum selben Ergebnis kommen McDonald et al. in ihrer Studie unter
kanadischen Muttern 6- bis 8-jahriger Kinder, die zeigen konnte, dass der Anteil
an falsch eingeschéatztem Gewicht in der Gruppe der Mtter mit Gbergewichtigem
Kind am Hoéchsten lag [137]. Parkinson et al. konnte in einer longitudinal
angelegten Studie aus England Uber einen Zeitraum von 8 Jahren zeigen, dass
Mitter ihre Kinder nur bei extremem Ubergewicht oder Adipositas als

,2ubergewichtig” klassifizierten [142].
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Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der genannten Studien zu dieser Arbeit muss
beachtet werden, dass in den dargestellten Arbeiten ausschlief3lich éltere Kinder
ab dem Grundschulalter untersucht wurden. Die Ergebnisse dieser Studie
implizieren jedoch, dass das Problem der Unterschatzung des kindlichen
Ubergewichts vor allem in seiner milden Form auch bei Eltern von
Vorschulkindern als relevante Problematik erscheint, die miturséchlich fir den
niedrig ausgepragten Grad an Problembewusstsein unter den Eltern dieser
Studie zu sein scheint.

Zusammenfassend lassen die Ergebnisse dieser Arbeit auch nach der Analyse
objektiverer Parameter ein gering ausgepragtes Problembewusstsein unter den
Eltern der Untersuchungskohorte vermuten. Damit kdnnen die Eindrticke, die im
Rahmen der Analyse der elternseitig berichteten Hinderungsgrunde (vgl. Kapitel
4.2.3) und der Literaturrecherche gewonnen wurden, weiter gestitzt werden.
Die Ergebnisse aus der Literatur deuten auf eine systematische Unterschatzung
des kindlichen Ubergewichtes durch Eltern hin, wobei ein junges Alter der Kinder,
sowie eine milde Form des Ubergewichts als mitursachlich und foérdernd
erscheinen. In Einklang damit finden sich in dieser Studie starke Hinweise, dass
Eltern das Ubergewicht, insbesondere in einer milden Form nicht als Problem

wahrnehmen.

4.2.4.2 Problembewusstsein der Eltern als Barriere zu Pravention und
Behandlung

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen einen signifikanten positiven Zusammenhang
zwischen einem vorhandenen Problembewusstsein der Eltern und der
Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu unternehmen und der
Inanspruchnahme von Informationsangeboten.

Auch eine Inanspruchnahme von Beratungsstellen ist tendenziell positiv mit
einem vorhandenen Problembewusstsein verbunden auch wenn hierfir kein
statistisch bedeutsames Ergebnis erbracht werden konnte. Ein mangelndes
elterliches Problembewusstsein kann demnach als (Handlungs-) Barriere zur
familiaren Veranderung und Inanspruchnahme von préaventions- und

behandlungsorientierten Angeboten gedeutet werden.
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Damit fugt sich das hier gefundene Ergebnis in das von Anderson et al
entwickelte Inanspruchnahme-Modell von Gesundheitsleistungen ein, das als
Voraussetzung fur die Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen
einen wahrgenommenen Bedarf in der Familie voraussetzt [95] (vgl. auch Kapitel
1.10). Bei Eltern mit fehlendem Problembewusstsein muss dem Ergebnis zu
Folge davon ausgegangen werden, dass ein solcher Bedarf nicht existiert.

In diesem Zusammenhang kann auf die Analyse der elternseitig berichteten
Hinderungsgrinde  zur  Inanspruchnahme  von Informations-  und
Beratungsstellen verwiesen werden (vgl. Kapitel 3.4.1). Hier gaben die Eltern
Ubergewichtiger Kinder vorrangig an, keinen Bedarf an Information oder
Beratung zu haben. Vor dem Hintergrund des insgesamt gering vermuteten
Problembewusstseins insbesondere unter Eltern tbergewichtiger Kinder (vgl.
auch Kapitel 3.3.2.2) muss angenommen werden, dass ein Mangel an
Problembewusstsein mit einem fehlenden Bedarf an gesundheitsbezogenen
Leistungen verknipft ist und eine Inanspruchnahme des Gesundheitswesens in
Ubereinstimmung mit dem Modell von Anderson ausbleibt.

Insgesamt stellt die Thematik des Problembewusstseins bzw. des davon
abgeleiteten Bedarfs an Gesundheitsleistungen nur einen Baustein hinsichtlich
der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen dar [95].

Das reine Erkennen des Ubergewichts durch die Eltern ist dabei kein sicherer
Garant fur eine nachhaltige positive Verdnderung in der Familie oder eine
Gewichtsreduktion des Kindes [142, 143], kann jedoch als wichtiger Initialschritt
gedeutet werden [144].

Rhee et al. konnten in einer amerikanischen Studie ein vorhandenes
Problembewusstsein der Eltern mit einer erhohten Bereitschaft der
Studienteilnehmer zur Lebensstilverdnderung in Verbindung bringen [145].
Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Studie aus England von Park et al., in der
Eltern, die das Ubergewicht erkannten, eine hohere Bereitschaft zur
Lebensstilveranderung aul3erten [146].

In einer Studie von Sylvetsky-Meni et al. gaben Eltern die das Ubergewicht
erkannten eine hoéhere Bereitschaft zur Veranderung der Ernédhrungs- und

Bewegungsgewohnheiten an [147]. Weitere Studien identifizierten ein
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mangelndes Problembewusstsein als mitursachlichen Grund einer Nicht-
Teilnahme an Lifestyle-Interventionsprogrammen [131, 132].

Zusammenfassend kann aus den Ergebnissen der Studie in Ubereinstimmung
mit der Literatur ein mangelndes elterliches Problembewusstsein als erlebte
(Handlungs-) Barriere im Hinblick auf eine familiare Veranderung oder die
Inanspruchnahme préaventiver bzw. behandlungsorientierter Angebote vermutet
werden. Unter Berucksichtigung der Studienergebnisse aus Kapitel 4.2.4.1 muss
angenommen werden, dass insbesondere Kinder mit milderen Formen des
Ubergewichts bzw. deren Familien héheren Barrieren hinsichtlich der Initiierung

praventiver oder behandlungsorientierter MalRnahmen gegentiberstehen.

4.2.5 Die Rolle des Kinderarztes

4.2.5.1 Aktive Ansprache von Eltern betroffener Kinder durch den
Kinderarzt

Eine aktive Ansprache der Eltern durch den Kinderarzt auf das Ubergewicht des
Kindes fiel in dieser Arbeit gering aus. Weniger als die Halfte der Eltern von
Kindern mit Ubergewicht oder Adipositas berichteten iiber einen diesbeziiglichen
Kontakt mit ihrem Kinderarzt (vgl. Kapitel 3.3.1).

Damit verfehlen die Ergebnisse dieser Studie deutlich die Zielvorgaben der AGA-
Leitlinie, die im Grundsatz ein Gesprach bzw. eine Anamnese mit den Eltern zum
Thema bei jedem Kind oberhalb der 90. Perzentile fordern [9].

Da es sich bei der hier vorliegenden Studie um eine reine Befragung der Eltern
handelt, ergeben sich aus den Studienergebnissen keine Informationen Uber
mdgliche Ursachen hierfir aus Sicht der zustandigen Arzte. Als mogliche Griinde
fur das Ergebnis kénnen einerseits eine fehlende Diagnosestellung des
Ubergewichts und andererseits eine Problematik in der Kommunikation zu den
betroffenen Eltern bei gestellter Diagnose vermutet werden.

Zu ersterer Vermutung finden sich passende Berichte in der Literatur die analog
zu den Ergebnissen dieser Arbeit von einer geringen Detektionsrate von
Ubergewicht bzw. Adipositas im Kindes- und Jugendalter durch Arzte berichten
[148-150]. Dabei fanden sich in den Studien schlechtere Detektionsergebnisse

fur die dort untersuchten Kinder und Jugendliche in der Gruppe der
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Vorschulkinder [148, 150]. Beispielsweise konnte O"Brien et al. zeigen, dass in
der Gruppe der Vorschulkinder lediglich 31 % der adipdsen Kinder als solche
identifiziert wurden, wohingegen eine korrekte ldentifizierung im Altersspektrum
der 12- bis 16- jahrigen bereits in 76 % der Falle gelang [148].

Somit kann vermutet werden, dass fur die hier vorliegende Studie das Alter der
Kinder einen moglichen Erklarungsansatz fur eine fehlende Diagnose und damit
ausbleibende Ansprache durch den Kinderarzt darstellt. Dieser Sachverhalt
muss im Hinblick auf die Notwendigkeit einer geforderten frihen
Praventionsstrategie als besonders kritisch betrachtet werden.

Ein weiterer in der Literatur genannter Gesichtspunkt im Hinblick auf die nicht
erfolgte Detektion des Ubergewichts durch Arzte stellt das Gewicht der Kinder
dar.

In einer Studie von Chaimovitz et al. waren Arzte im Vergleich zu Eltern zwar
etwas besser in der Lage das Gewicht der untersuchten Kinder und Jugendlichen
korrekt auf einen vorgegebenen Verbalausdruck oder ein Figurenschema zu
Ubertragen, unterschatzten jedoch das Gewicht in einem Drittel der Falle [149].
In diversen Studien konnte dariiber hinaus gezeigt werden, dass Arzte erheblich
hdhere Schwierigkeiten hatten, Gbergewichtige Kinder korrekt oder tiberhaupt zu
identifizieren, wahrend es ihnen bei adipésen Kindern und Jugendlichen deutlich
leichter zu fallen schien, das Kind als Gbergewichtig bzw. adip6s einzuordnen
[148, 150, 151].

Kinderarzte scheinen also ebenso wie die Eltern der betroffenen Kinder
Schwierigkeiten zu haben, Ubergewicht vor allem in seiner milden Form zu
erkennen.

Passend dazu berichten in der hier vorliegenden Studie die Eltern adipdser
Kinder signifikant haufiger vom Kinderarzt auf das Ubergewicht ihres Kindes
angesprochen worden zu sein vergleichen mit Eltern Gbergewichtiger Kinder (vgl.
Kapitel 3.3.2.2). Wahrend Eltern Ubergewichtiger Kinder (BMI > 90. — 97.
Perzentile) nur in einem Drittel der Falle angesprochen wurden, lag der Anteil bei
denen mit Adipositas (BMI > 97. Perzentile) in dieser Studie bereits doppelt so

hoch. Ob in der hier vorliegenden Studie eine Ansprache aufgrund einer
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fehlenden Diagnose oder aus anderen Grinden ausblieb lasst sich aus der
Fragestellung nicht ermitteln.

Im Hinblick auf die genannte Literatur erscheint eine fehlende Diagnosestellung
insbesondere unter den ubergewichtigen Kindern als mitursachlich fur den
insgesamt geringen Prozentsatz der angesprochenen Kinder zu sein.

Im Hinblick auf die eingangs im Kapitel erwdhnte Hypothese einer
Kommunikationsproblematik zwischen Kinderarzt und Eltern als mdgliche
Ursache fir eine ausbleibende aktive Ansprache auf das kindliche Ubergewicht
lassen sich in der Literatur entsprechende Hinweise finden. Einerseits sehen
Kinderarzte ihre Aufgabe im Rahmen der Adipositaspravention in einer
beratenden und diagnostizierenden Funktion [152]. Andererseits berichten
Kinderarzte auch Uber ein gering ausgepragtes Selbstwirksamkeitserleben
hinsichtlich des Adipositas-Managements [153], der Fahigkeit das Thema mit den
Betroffenen zu diskutieren [154] und empfinden personliches Unbehagen bei der
Ansprache des Themas [154] oder furchten die Arzt-Patientenbeziehung durch
eine Ansprache nachhaltig zu schédigen [155]. Eltern ihrerseits reagieren auf
eine Ansprache zum Thema teils mit Unverstéandnis, Scham oder Ablehnung
[119, 156]. Die Folge aus dem gezeichneten Spannungsfeld zwischen niedrigem
Selbstwirksamkeitserleben hinsichtlich Diagnose und Behandlung mit einer
daraus entstehenden Unsicherheit auf arztlicher Seite und der Erfahrung, dass
Eltern bei Ansprache auf das Thema zu negativen Reaktionen neigen konnen
machen es plausibel, dass Kinderarzte die aktive Ansprache der Thematik
insbesondere in milderen Fallen vermeiden wollen, was als weiterer Grund fir
die in dieser Arbeit geringe Quote der Ansprache gesehen werden kann.
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit in Ubereinstimmung mit
der Literatur eine noch verbesserungswiurdige Quote an Ansprache der Eltern
auf das Ubergewicht des Kindes durch den Kinderarzt, wobei insbesondere
Ubergewichtige Kinder weniger oft angesprochen wurden. Die In der Literatur
gefundenen Grunde fur dieses Ergebnis lassen einerseits eine fehlende arztliche
Diagnosestellung insbesondere in jungem Alter und bei weniger ausgepragtem
Ubergewicht sowie bestehende Kommunikationsbarrieren und Hemmnisse im

Dialog zwischen Eltern und Kinderarzt vermuten.
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4.2.5.2 Aktive Ansprache des Kinderarztes als Barriere zu Pravention und
Behandlung

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten einen positiven Zusammenhang zwischen
einer aktiven Ansprache der Eltern durch den Kinderarzt und der
Informationssuche der Eltern, der Inanspruchnahme von Beratungsstellen und
der generellen Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes zu
unternehmen zeigen. Davon Abgeleitet werden kann die Schlussfolgerung, dass
eine erfolgte aktive Ansprache durch den Kinderarzt mit einer verstarkten
Bereitschaft zur Informations- und Beratungssuche zum Thema sowie mit einer
erhohten generellen Bereitschaft zur Intervention gegen das Ubergewicht
einhergeht und das Ausbleiben eines derartigen Kontaktes als mdgliche
Zugangsbatrriere flr praventions- und behandlungsorientierte Angebote gewertet
werden kann.

Dem Kinderarzt kommt demzufolge eine bedeutende Rolle in der Steuerung und
Initierung von elterlichen Verhaltensweisen im Kontext des kindlichen
Ubergewichts zu.

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit einer Arbeit von Markert, die in ihrer
Ubersicht zu Praventionsbarrieren von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter Uber die Erwartungshaltung der Eltern hinsichtlich der Rolle des
Kinderarztes als Vermittler berichtet und davon ausgehend den Kinderarzt als
Einflussfaktor auf Verhaltensanderung in der Familie vermutet hatte [157].
Passend dazu konnten Rhee et al. in ihrer Studie die Ansprache des Kinderarztes
auf das kindliche Gewicht mit einer erhdhten Bereitschaft der Eltern zur
Lebensstilveranderung in Verbindung bringen [145].

Auch Hernandez et al. berichteten in ihrer Studie vom positiven Einfluss einer
gewichtsbezogenen Ansprache der Eltern durch den Kinderarzt indem sie zeigen
konnten, dass eine fehlende &rztliche Ansprache auf das Gewicht des Kindes
Pradiktor fur eine fehlerhafte Gewichtswahrnehmung bzw. Einschatzung der
Eltern darstellte [158]. Eine fehlerhafte Wahrnehmung des Ubergewichts kann
wie in  Kapitel 4.2.4.1 dargestellt Ausdruck eines mangelnden
Problembewusstseins sein. Ein mangelndes elterliches Problembewusstsein

konnte in dieser Arbeit bereits als weitere mdgliche (Zugangs-) Barriere zu
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praventiven oder behandlungsorientierten Angeboten identifiziert werden (vgl.
Kapitel 4.2.4.2).

Die Ergebnisse von Hernandez et al. lassen somit einen positiv modulierenden
Effekt der kinderarztlichen Ansprache hinsichtlich der elterlichen
Problemwahrnehmung bzw. des Problembewusstseins vermuten.

In weiteren Studien konnten positive Effekte einer kinderarztlichen Betreuung auf
behandlungsorientierte Angebote aufgezeigt werden. So konnten Mitchell et al.
in einem Review positive Auswirkungen eines haufigen Kontaktes zum
Kinderarzt im Hinblick auf die BMI-Reduktion feststellen [159].

Insgesamt wird der Kinderarzt wie auch in Kapitel 1.8 dargestellt von der Mehrheit
der Eltern in Deutschland als zentrale Anlaufstelle in Sachen Gesundheitsfragen
angesehen [87]. Daniels et al. sieht den Kinderarzt sogar in einer fihrenden Rolle
im Kontext der Adipositaspravention und betont die Chancen, die durch die
langjahrige Betreuung im Hinblick fur eine Pravention bestehen [160]. Auch die
deutschen Leitlinien weisen dem Kinderarzt eine zentrale Steuerungsrolle in der
Pravention und Behandlung zu [9].

Die gefundenen Ergebnisse dieser Arbeit stiitzen und bestarken diese zentrale
Rolle des Kinderarztes indem gezeigt werden konnte welche positiven Aspekte
mit einer Ansprache durch den Kinderarzt verbunden scheinen. Leider liefert die
hier vorliegende Arbeit bedingt durch die Fragestellung keine Informationen tber
die Art und Weise wie die Eltern auf das Ubergewicht der Kinder angesprochen
wurden und ob es sich um einen einmaligen oder mehrmaligen Kontakt zum
Kinderarzt gehandelt hatte. Obwohl nicht primares Ziel der Fragestellung, waren
diese Informationen fir eine detailliertere Auswertung und Praxisimplikation
winschenswert gewesen, da die Art der Ansprache Auswirkung auf den Erfolg
der Informationsvermittiung zu haben scheint. So berichtet Dawson et al., dass
sich viele Eltern im Anschluss an ein BMI-Screening zwar an die Diagnose eines
erhohten BMI erinnern konnten, viele Detailinformationen tber die Bedeutung
des Ergebnisses jedoch nicht erinnerlich waren, wobei sich diejenigen Eltern an
mehr Details erinnern konnten, die in einem stark strukturierten Gesprach mit

klaren Empfehlungen auf das Ubergewicht hingewiesen wurden [161].
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Ein anderer zu bericksichtigender Aspekt ist, dass die hier vorliegenden
Ergebnisse der Studie lediglich einen Zusammenhang zu einer erfolgten
Informationssuche, Inanspruchnahme von Beratungsstellen oder der Motivation
etwas gegen das Ubergewicht zu unternehmen zulassen.

Ob hieraus ein tatsachlicher und nachhaltiger Informationsgewinn oder gar eine
Lebensstilanderung resultiert, kann aus dem querschnittlichen Design der Studie
heraus nicht ermittelt werden. Dass die Intention bzw. der Wille zur
Verhaltensanderung nicht zwangslaufig zu einer realen Veradnderung des
Verhaltens fuhrt, konnte eine Metaanalyse von Webb et al. zeigen [162].
Dennoch kann und muss die hier gezeigte Verbindung zwischen der aktiven
Ansprache durch den Kinderarzt wund einer Informations- und
Beratungsstellensuche oder der Bereitschaft zur Intervention gegen das
Ubergewicht als wichtiger Initialschritt gesehen und interpretiert werden.
Zusammenfassend deuten die hier dargestellten Ergebnisse auf eine hohe
Relevanz des Kinderarztes bzw. einer kinderarztlichen Ansprache im Hinblick auf
die elternseitige Informationssuche, die Inanspruchnahme von Beratungsstellen
und die generelle Bereitschaft zu Intervention gegen das Ubergewicht hin und
stitzen somit Literatur- und Leitlinienangaben, die dem Kinderarzt bereits eine
entscheidende Rolle im Kontext der Adipositaspravention und Behandlung
zuweisen.

Eine ausbleibende aktive Ansprache durch den Kinderarzt kann den hier
dargestellten Ergebnissen zufolge als Zugangsbarriere zu praventions- und
behandlungsorientierten Angeboten im Vorschulalter gewertet werden.

Im Hinblick auf die in Kapitel 4.2.5.1 thematisierten insgesamt maligen
Anspracheraten insbesondere unter Ubergewichtigen Kindern und der hier
dargelegten Bedeutung einer Ansprache kann im Rickschluss davon
ausgegangen werden, dass aktuell ein erheblicher Teil positiver Ressourcen zur
Initierung von praventiven und behandlungsorientierten Angeboten ungenutzt
bleibt.
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4.2.6 Familiare Risikofaktoren als Barriere zu Pravention und Behandlung

Im Hinblick auf die Bedeutung der untersuchten Risikofaktoren (geringe Bildung
der Eltern, positive Familienanamnese fiir Ubergewicht bzw. Adipositas bei den
Eltern, Migrationshintergrund der Familie, niedriges Haushaltseinkommen) als
Barrieren zur Inanspruchnahme praventiver oder behandlungsorientierter
Leistungen muss festgehalten werden, dass den Ergebnissen dieser Studie zu
Folge keine der Risikofaktoren einen relevanten Einfluss auf die
Inanspruchnahme von Informations- oder Beratungsstellen austibt noch einen
Einfluss auf die generelle Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche
Ubergewicht zu haben scheint. Gleichwohl konnte in Ubereinstimmung mit der
Literatur [23, 34, 35, 49-51] ein positiver Zusammenhang zwischen kindlichem
Ubergewicht bzw. Adipositas und den genannten Risikofaktoren gezeigt werden
(vgl. auch [103, 104]). Hieraus lasst sich schlussfolgern, dass das Vorhandensein
der genannten Risikofaktoren innerhalb der Familie im Hinblick auf die in dieser
Studie gewahlten Endpunkte keine direkte Zugangsbarriere zu praventiven oder
behandlungsorientierten Ansatzen darstellen.

Dieses Ergebnis muss zunachst als kontraintuitiv bezeichnet werden, da priméar
davon auszugehen war, dass Risikokonstellationen fir Ubergewicht im
Kindesalter auch Risikokonstellationen im Hinblick auf die Inanspruchnahme
praventiver und behandlungsorientierter Angebote und der Bereitschaft zur
Intervention gegen das Ubergewicht darstellen.

Passend zu der initialen Intuition wird in der Literatur von den negativen
Einflissen der untersuchten Risikofaktoren berichtet. Beispielsweise finden sich
Studien, die zeigen konnten, dass elterliches Ubergewicht zu einer schlechteren
Einschéatzung des kindlichen Gewichts beitragt [138, 141]. Ebenso konnte in
einer Studie von Warschburger et al. eine schlechtere Fahigkeit zur Einschatzung
von Gewichtssilhouetten bei Eltern mit niedriger Bildung festgestellt werden
[141]. Eine Studie von Eli et al., in der ebenfalls von einer unzureichenden
Detektion des kindlichen Ubergewichts berichtet wurde, fand in einer Kohorte mit
vielen sozial- und einkommensschwachen Familien statt [140]. Die
Unterschatzung des kindlichen Gewichts kann wie in Kapitel 4.2.4.1 dargestellt

als Mangel an Problembewusstsein gewertet werden. Dies wiederum konnte im
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Rahmen dieser Arbeit als negativer Pradiktor fur die Informationssuche zum
Thema und die Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche Ubergewicht
identifiziert werden (vgl. Kapitel 4.2.4.2).

Weitere Literatur berichtet von negativen Einflissen der untersuchten
Risikofaktoren auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.

So ist nach einer Studie von Berra et al. die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen von Kindern und Jugendlichen unter anderem negativ
von einem niedrigen sozio6konomischen Status und einer niedrigen Bildung der
Eltern mitbestimmt [163]. Ergdnzend dazu berichten Kamtsiuris et al. Gber eine
geringere Beteiligung an U-Untersuchungen in Deutschland in Familien mit
Migrationshintergrund und sozial schwachen Familien [164]. In einer Arbeit von
Alff et al. nahmen Familien mit niedrigem Einkommen weniger haufig an einem
telefonbasierten Interventionsprogramm fur Ubergewichtige Kinder teil [132].

In einer Arbeit von Warschburger et al. war eine Programmteilnahme fiir gesunde
Erndhrung und Bewegung eher fir gebildetere und besserverdienende Eltern
reizvoll, wohingegen Eltern mit weniger finanziellen Mdglichkeiten eher Barrieren
betonten, die sie von einer Programmteilnahme abhielten [129].

Insgesamt scheinen Familien mit den genannten Risikofaktoren ein schwieriges
Klientel im Hinblick auf die Zuganglichkeit zu praventiven und
behandlungsorientierten Angeboten zu sein.

Es stellt sich also die Frage warum in der hier vorliegenden
Untersuchungskohorte keine Unterschiede im Hinblick auf die Bereitschaft zur
Intervention gegen das Ubergewicht, die Informationssuche zum Thema und die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen festgestellt werden konnte.

Ein moglicher Erklarungsansatz kann in der Auswertestrategie dieser Studie
gesehen werden. Bei der Auswertung der Unterschiede wurde im Hinblick auf die
einzelnen Zielvariablen immer nur einer der Risikofaktoren mittels Chi*-Tests
isoliert betrachtet und untersucht. Denkbar ware, dass durch die Nicht-Beachtung
der Verteilung anderer Risikofaktoren ein mdglicherweise vorhandener
Gruppenunterschied verschleiert wird.

Ein anderer Erklarungsansatz konnte sein, dass die hier untersuchten

Risikofaktoren im Hinblick auf die Endpunkte der Studie tatsachlich keine
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Relevanz zeigen und somit defacto keine Unterschiede zwischen Eltern mit und
ohne Risikofaktoren bestehen und sich daher statistisch gesehen keine
bedeutsamen Unterschiede z.B. in der Inanspruchnahme von Beratungsstellen
ergeben.

Viel eher kdonnte die Problematik darin bestehen, dass Ubergeordnete Faktoren
eine Informationssuche bzw. eine Inanspruchnahme von Beratungsstellen
verhindern oder der Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche
Ubergewicht entgegenstehen.

Ein solcher Faktor kdnnte das elterliche Problembewusstsein darstellen. Ebenso
erscheint es mdoglich, dass nach einem erfolgten Entschluss zur Intervention
gegen das Ubergewicht, einer Informationssuche zum Thema oder einer
Inanspruchnahme von Beratungsstellen die dort gefundenen Informationen nicht
ins reale Leben Ubertragen werden kénnen oder bei der Umsetzung von
Empfehlungen oder Programmen problemgruppenspezifische Besonderheiten
auftreten.

Hierzu passend berichtet beispielsweise Dawson et al., dass sich Eltern mit
hoherer Bildung nach einem Kontakt mit dem Kinderarzt an mehr der gegebenen
Informationen erinnern konnten [161]. Auch Warschburger et al. berichtet wie
bereits eingangs beschrieben von vermehrt genannten Barrieren, beispielsweise
finanzieller Art, die Eltern mit niedrigem Einkommen gegen eine Teilnahme an
einem Interventionsprogramm vorbringen [129].

Entgegen der obigen Darstellungen, die aufgrund der schlechteren Fahigkeiten
zur Einschatzung des kindlichen Gewichts einen erhdhten Mangel an
Problembewusstsein unter Eltern mit vorhandenen Risikofaktoren suggerieren,
berichtet Lundahl et al. in einer Metaanalyse zum Thema, dass es sich bei der
Unterschatzung des kindlichen Ubergewichts um ein verbreitetes Phianomen
unter Eltern handelt, welches beispielsweise nicht durch Faktoren wie das
elterliche Gewicht erklart werden kdonne, sondern vielmehr vom Alter und dem
Gewicht der Kinder abh&ngig zu sein scheint [124]. Dies deckt sich auch mit den
Ergebnissen dieser Studie und lasst vermuten, dass ein mangelndes elterliches
Problembewusstsein mehr von kindlichen als von elterlichen bzw. familiaren

Risikofaktoren abhangig zu sein scheint.
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Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Studie, dass entgegen der
intuitiven Erwartung bekannte familiare Risikofaktoren (geringe Bildung der
Eltern, positive Familienanamnese fir Ubergewicht bei den Eltern,
Migrationshintergrund der Familie, niedriges Haushaltseinkommen) keinen
primaren Einfluss als Barriere fur die Informationssuche, die Inanspruchnahme
von Beratungsstellen oder die Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des
Kindes zu unternehmen darzustellen scheinen. Die auch in dieser Studie
detektierbare Verbindung zwischen den Risikofaktoren und einer erhéhten Rate
von Ubergewichtigen Kindern impliziert einerseits das Vorhandensein
Ubergeordneter Barrieren die unabhangig der familiaren Charakteristika eine
Interaktion mit praventiven oder behandlungsorientierten Angeboten verhindern,
andererseits aber auch problemgruppenspezifische Besonderheiten, die bei
einem erfolgten Kontakt dem Informationsgewinn oder der Integration der

gewonnenen Informationen in den familiaren Alltag defizitdr gegentberstehen.

4.2.7 Implikationen fur die Praxis

Aus den Ergebnissen dieser Studie kbnnen und sollen erste praxisrelevante
Ideen abgeleitet werden, die zu einer Verbesserung der Versorgung
Ubergewichtiger und adipdser Vorschulkinder beitragen konnen.

Fir die Praxis sollte im Hinblick auf die hier untersuchten Endpunkte vorrangig
die Schaffung eines Problembewusstseins unter allen Eltern ein relevantes Ziel
darstellen. Ungeachtet dessen stellen die genannten familiaren Risikofaktoren
weiterhin wichtige Praventionsziele dar, da sich aus der Literatur Hinwiese
ergeben, dass in diesen Familien die Integration von gesundheitsrelevanten
Informationen in den Alltag erschwert sein konnte und die generelle
Erreichbarkeit dieser Gruppen flr das medizinische System mitunter gering sind
(vgl. Kapitel 4.2.6).

Hier kdnnte der Kinderarzt ein wichtiges Bindeglied darstellen. So zeigen die
Ergebnisse dieser Studie, dass die aktive Ansprache durch den Kinderarzt mit
einer erhdhten elterlichen Bereitschaft zur Informationssuche, Inanspruchnahme

von Beratungsstellen, sowie einer erhdhten generellen Bereitschaft zur
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Intervention gegen das Ubergewicht einher geht, ungeachtet vorliegender
Risikofaktoren innerhalb der Familie. Eine ausbleibende Ansprache durch den
Kinderarzt scheint daher eine Barriere im Hinblick auf die Endpunkte der Studie
darzustellen. Ein erster arztlicher Kontakt, um das Thema wirkungsvoll zu
adressieren, konnte im Rahmen von U-Untersuchungen oder der
Einschulungsuntersuchung (ESU) erfolgen. Durch die Verpflichtung zur
Teilnahme an der ESU und mancher U-Untersuchungen konnte ein solches
Setting insbesondere auch fur den Erstkontakt zu Risikogruppen genutzt werden,
die nach den Ergebnissen dieser Studie ebenfalls von einer Ansprache durch
den Kinderarzt profitieren kdnnten, in der Praxis aber wie in Kapitel 4.2.6
beschrieben haufig nicht erreicht werden.

Die Studie zeigt zudem, dass aktuell die Quote der aktiven Ansprache durch die
Kinderarzte eher mittelmafig zu sein scheint. Eine Ansprache erfolgt oftmals erst
wenn die Kinder bereits adipds sind. Dies widerspricht nicht nur den
Leitlinienempfehlungen [9], sondern lasst auch vermuten, dass aktuell viel
maogliches Potential insbesondere in der Pravention einer Adipositasentstehung
ungenutzt bleibt.

Kinderarzte sollten folglich geschult und ermutigt werden, Ubergewicht bei
Vorschulkindern auch in seiner milden Form zu erkennen und dieses durchaus
sensible Thema haufiger aktiv bei den Eltern anzusprechen.

Zur Unterstutzung der Erkennung kodnnte sich die vermehrte Nutzung von
Perzentilenkurven als nitzliches Instrument erweisen [151].

Im Hinblick auf die méglichen Kommunikationsbarrieren zwischen Kinderarzt und
Eltern (vgl. Kapitel 4.2.5.1) sollten beispielsweise spezifische Schulungen zur
Gesprachsfihrung angeboten werden.

Letztendlich zeigen die hier gefundenen Ergebnisse, dass der Kinderarzt einen
wichtigen Impuls zur Lebensstilveranderung innerhalb der Familie gegeben kann.
Dieser Impuls sollte genutzt werden, um den Eltern von Vorschulkindern
zielgerichtete und bedarfsgerecht aufbereitete Informationen zur Schaffung eines
Problembewusstseins zukommen zu lassen, um damit den Grundstein fir

weitere positive Veranderungen in der Familie zu legen.
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4.2.8 Limitationen und Ausblick

Die hier vorliegende Studie zeigt Limitationen fur die Interpretation, die sich aus
Studiendesign, Durchfiihrung und Auswertung ergeben. Zun&chst handelt es
sich bei der hier vorliegenden Arbeit um eine Studie, die Uberwiegend mittels
Elternfragebogen (Selbstauskunft) durchgefuhrt wurde. Eine Verzerrung der
Studienergebnisse durch (sozial) erwiinschtes Antwortverhalten der Teilnehmer
kann so nicht ausgeschlossen werden.

Auch der relativ kleine Stichprobenumfang von 94 Teilnehmern mit dem Merkmal
,Kind betroffen von Ubergewicht oder Adipositas“ (BMI > 90. Perzentile) kann als
limitierender Faktor gelten.

Auch das Design der Studie als Querschnittstudie mit Teilnehmern aus einer eng
umschriebenen Region (hier ausschliellich Zustandigkeitsbereich des
Gesundheitsamtes Stuttgart) birgt das Risiko einer Verzerrung der Ergebnisse
und erschwert die Generalisierbarkeit auf andere Jahrgange, sowie andere
Regionen in Deutschland.

Daruiber hinaus wurden im Rahmen dieser Arbeit Definitionen fir elterliche
Bildung, familidren Migrationshintergrund, Problembewusstsein der Eltern,
niedriges Haushaltseinkommen, Familienanamnese fiir Ubergewicht und
Adipositas und die Ansprache durch den Kinderarzt vorgenommen. Trotz
Verwendung gangiger Definitionsgrundlagen wie in Kapitel 2.5.2 dargestellt, ist
eine Veranderlichkeit der Ergebnisse durch anderslautende Definitionen
beispielsweise von Migration oder dem Problembewusstsein der Eltern moglich
und die Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu diesen Fragestellungen
maoglicherweise nicht vollstandig gegeben.

Auch die Definition von Ubergewicht und Adipositas des Kindes wurde in dieser
Arbeit anhand der Empfehlungen der AGA unter Verwendung des
Referenzsystems von Kromeyer-Hauschield durchgefuhrt [9]. Neben diesen
Empfehlungen existieren weitere Referenzsysteme und davon abgeleitet
unterschiedliche Definitionen bzw. Cutoff-Points von Ubergewicht und Adipositas
fur das Kindes- und Jugendalter [13, 165-167].
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Diese Tatsache macht eine generelle Ubertragbarkeit der Studienergebnisse vor
allem ins Ausland mit den dort abweichenden Definitionsgrundlagen schwierig,
da sich hier fur die Studienkohorte andere Einschlusszahlen ergeben wirden.
Auch muss bei einer Ubertragung der Erkenntnisse ins Ausland beachtet werden,
dass dortige Faktoren, wie ein anderes Gesundheitsverstandnis oder eine
abweichende Implementation von Gesundheitssystemen und deren
Verflugbarkeit zu veranderten Barrieren fuhren kdonnten.

Bei der Interpretation der hier vorliegenden Ergebnisse muss beachtet werden,
dass im Rahmen der hier durchgefiihrten explorativen Studie multiple Tests am
Datensatz zur Anwendung kamen. Multiples Testen birgt jedoch immer das
Risiko, dass signifikante Ergebnisse zufalliger Natur sein kdnnen, weshalb die
Anwendung korrigierender Verfahren erfolgen sollte [114, 168]. Im Rahmen
explorativer Untersuchungen kann jedoch auf eine derartige Korrektur verzichtet
werden [114]. Aufgrund des explorativ angelegten Charakters und der fir
epidemiologische Fragestellungen eher geringen Grof3e der Studienpopulation
wurde in der hier vorliegenden Arbeit bewusst auf eine Korrektur hinsichtlich des
multiplen Testens verzichtet. Es sind diesbeziiglich unbedingt weitere grol3ere
Studien zu fordern, die die gefundenen Ergebnisse unter Verwendung geeigneter
Korrekturmechanismen verifizieren kénnen.

Insgesamt kann die hier vorliegende Studie als explorative Vorlage fur weitere
Untersuchungen, durch die gezeigten Ergebnisse aber auch als Grundstein zur
Entwicklung von Interventionsstrategien gesehen werden.

Im Hinblick auf die im Rahmen der Diskussion gewonnenen Erkenntnisse
erscheint fur die Zukunft besonders die Erforschung von Mechanismen der
Problembewusstseinsvermittlung fur betroffene Eltern als sinnvolles Ziel. Auch
durch eine tiefgrindigere Analyse der Kinderarzt-Eltern-Kommunikation kénnten
weitere  wertvolle Erkenntnisse gewonnen werden. Hierzu koénnten
beispielsweise Studien mit Gesprachsaufzeichnungen zwischen Kinderarzt und
Eltern verwendet werden. Interessante Analyseaspekte konnten Art und Inhalt
der gegebenen Informationen bzw. Ratschlage bei einer Beratung aber auch

Aspekte der Gesprachsfuhrung im Allgemeinen sein.
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Im Hinblick auf die geschilderten Limitationen sind zukinftige Studien zu fordern,
die eine grof3e Studienpopulation aus verschiedenen Regionen Deutschlands
unter Beachtung der statistischen Standards analysieren, um eine valide
Aussage fir das gesamte Bundesgebiet treffen zu kdnnen.

Um eine Vergleichbarkeit ins Ausland zu ermdglichen, sind ahnliche
Untersuchungen unter Beachtung lokaler Besonderheiten in den betreffenden

Landern zu fordern.
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5. Zusammenfassung

Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellen groRe
Herausforderungen fir die Gesundheitssysteme unserer Zeit dar. In Deutschland
bewegen sich die Pravalenzzahlen seit Jahren auf einem hohen Niveau. Die
Griinde, die zu Ubergewicht und Adipositas fiihren, sind vielschichtig, wobei
familiaren Risikofaktoren wie elterlichem Ubergewicht, einem niedrigen
soziobkonomischen Status und einem familiaren Migrationshintergrund eine
besondere Bedeutung zukommt. Die ausgepragten korperlichen und seelischen
Folgen, sowie die hohe Persistenz des kindlichen Ubergewichts ins Jugend- und
Erwachsenenalter implizieren einen friihestmoglichen Beginn der Pravention und
Behandlung noch vor Schuleintritt. Zentrales Ziel der Pravention und Behandlung
ist die Entstehung einer Adipositas im Kindesalter zu verhindern, wobei Eltern
und Kinderarzt in einem friihen Setting der Intervention eine zentrale Bedeutung
zukommt. Mogliche Barrieren der Inanspruchnahme praventiver oder
behandlungsorientierter Anséatze scheinen jedoch noch nicht ausreichend
erforscht und verstanden zu sein.

Die hier vorliegende Studie soll daher einen Beitrag zur ldentifikation von
familidaren bzw. elterlichen Barrieren bei Kindern im Vorschulalter leisten. Konkret
soll im Rahmen der Studie untersucht werden, welche Barrieren sich fur die
Informationssuche zum Thema und die Inanspruchnahme von Beratungsstellen
unter betroffenen Eltern identifizieren lassen. Als weitere Forschungsfrage soll
beantwortet werden, inwieweit bekannte Risikopopulationen fur kindliches
Ubergewicht (niedriger soziobkonomischer Status, elterliches Ubergewicht,
Migrationshintergrund), das elterliche Problembewusstsein und eine aktive
kinderarztliche Ansprache Barrieren im Hinblick auf die Bereitschaft zur
Intervention gegen das Ubergewicht, die Informationssuche zum Thema und die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen darstellen. Datengrundlage der Arbeit
bildet eine Fragebogenerhebung im Querschnittsdesign unter Eltern des
Einschulungsjahrgangs 2015 der Stadt Stuttgart, die wahrend der
Einschulungsuntersuchung der Kinder in den Gesundheitsamtern des

Stadtgebietes durchgefiihrt wurde. In der Summe konnten Daten von n = 1320
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Familien untersucht werden, von denen sich n = 94 der Betroffenengruppe mit
Ubergewichtigem oder adipésem Kind (BMI > 90. Perzentile) zuordnen liel3en.
Die so gewonnenen Daten wurden deskriptiv und interferenziell ausgewertet und
in korrelationsanalytische Berechnungen und Regressionsmodelle einbezogen.
Im Ergebnis benennen die Teilnehmer in der deskriptiven Betrachtung im
Wesentlichen zeitliche Probleme, ein mangelndes Nachdenken uber die
Thematik und das subjektive Gefiihl bereits ausreichend informiert zu sein als
Barrieren, warum bisher keine Informationen zum Thema gesucht oder
Beratungsstellen in Anspruch genommen wurden. WeiterfiUhrende Analysen
zeigen, dass insbesondere dem Problembewusstsein der Eltern und der aktiven
Ansprache durch den Kinderarzt eine bedeutende Rolle als mogliche Barriere
zukommt. Sowohl ein mangelndes elterliches Problembewusstsein als auch eine
fehlende aktive Ansprache durch den Kinderarzt konnen sich entsprechend den
Ergebnissen negativ auf die Informationssuche zum Thema, die
Inanspruchnahme von Beratungsstellen und die Bereitschaft zur Intervention
gegen das Ubergewicht auswirken und damit als mdgliche Zugangsbarrieren zur
Thematik verstanden werden. Sowohl das Problembewusstsein der Eltern als
auch die aktive Ansprache durch den Kinderarzt scheinen hierbei im Vergleich in
Familien mit Ubergewichtigem Kind (BMI > 90. - 97. Perzentile) als deutlich
geringer ausgepragt bzw. vorhanden als in Familien mit adipésem Kind (BMI >
97. Perzentile). Die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse kdnnen genutzt
werden, um zukinftig die Versorgung betroffener Kinder zu verbessern. Fur die
Praxis implizieren die Ergebnisse der Studie, dass insbesondere die Schaffung
eines elterlichen Problembewusstseins sowie die Starkung der kinderarztlichen
Verantwortung und Kompetenz im aktiven Dialog mit den Eltern als
vielversprechende Ansatze gelten kdnnen, um in betroffenen Familien Barrieren
der Adipositaspravention und -behandlung abzubauen. Besonderes Augenmerk
sollte dabei auf Familien mit Gbergewichtigem Kind (BMI > 90. - 97. Perzentile)
gelegt werden, da nach den Studienergebnissen vermutet werden muss, dass
hier aktuell ein erheblicher Teil positiver Ressourcen zur Verhinderung einer
Adipositas des Kindes ungenutzt bleiben. Weitere Forschung zu diesen Themen

sollte daher in Familien mit betroffenem Vorschulkind durchgefiihrt werden.
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10. Anhang

10.1 Statistischer Anhang

Tabelle 19: Anhang - Kapitel 3.3.2.1 - Gruppenunterschiede mdglicher Einflussfaktoren in den Gruppen:
.Kein UG/ AD“ vs. ,Betroffen von UG/ AD®. Absolute Haufigkeiten, relative Haufigkeiten und

Signifikanztestungen.

Gesamt Kein UG/ AD Betroffen von UG/ AD
Faktor Auspragung
n=1263 n=1179 n=284
Migrationshintergrund *  Positiv n=615(48,7%) n=553(46,9%) n=62(73,8%)
Negativ n=648(51,3%) n=626(53,1%) n=22(26,2%)
X4(1) = 22,72; p < 0,01; OR = 3,19 (95 % Kl = 1,94 - 5,26)
n=1075 n=1003 n=72
Haushaltseinkommen * Niedrig n=165(153%) n=142(14,2%) n=23(31,9%)

Mittel/Hoch n=910(84,7%) n=861(858%) n=49(68,1%)
X3(1) = 16,36; p < 0,01; OR = 0,35 (95 % Kl = 0,21 - 0,60)

n=1238 n=1156 n=2382
Familienanamnese * Positiv n=780(63,0%) n=710(61,4%) n=70(85,4%)
Negativ n=458(37,0%) n=446(38,6%) n=12(14,6%)
¥2(1) = 18,84; p < 0.01; OR = 3,66 (95 % Kl = 1,96 - 6,84)
n=1211 n=1136 n=75
Bildung * Niedrig n =106 (8,8 %) n =85 (7,5 %) n=21(28,0%)

Mittel/Hoch  n=1105(91,2%) n=1051(92,5%) n =54 (72,0%)
X%(1) = 37,08; p < 0,01; OR = 0,21 (95 % Kl = 0,12 - 0,36)

n=n.n. n=n.n. n=n.n.

Problembewusstsein Fehlend n=n.n. n=n.n. n=n.n.
Vorhanden n=n.n. n=n.n. n=n.n.

n=n.n. n=n.n n=n.n.

Ansprache Kinderarzt Fehlend n=n.n. n=n.n. n=n.n.
Vorhanden n=n.n. n=n.n. n=n.n.

n = Anzahl; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.n. = Keine Ergebnisse verfiighar; UG = Ubergewicht; AD =
Adipositas; ,Kein UG/ AD“ = BMI < 90. Perzentile; , Betroffen von UG/ AD“ = BMI > 90. Perzentile. Absolute und relative
Haufigkeitsangaben familidrer Risikofaktoren (=) siehe auch [103, 104].
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Tabelle 20: Anhang - Kapitel 3.3.2.2 - Gruppenunterschiede méglicher Einflussfaktoren in den Gruppen:
JKinder mit Ubergewicht‘ vs. ,Kinder mit Adipositas. Absolute Haufigkeiten, relative Haufigkeiten,

Signifikanztestungen.

Gesamt Ubergewicht Adipositas
Faktor Auspragung
n=284 n=49 n=35
Migrationshintergrund = Ppositiv n=62(73,8%) n=33(67,3%) n=29(82,9%)
Negativ n=22(26,2%) n=16 (32,7 %) n=6(17,1 %)
x%(1) = 2,54; p=0,11; OR = 2,34 (95 % KI = 0,81- 6,78)
n=72 n =40 n=32
Haushaltseinkommen = Njedrig n=23(319%) n=14(350%) n=9(28,1%)
Mittel/ Hoch n=49(68,1%) n=26(650%) n=23(71,9%)
x3(1) =0,39; p=0,53; OR = 1,38 (95 % KI = 0,50 - 3,77)
n=282 n=47 n=35
Familienanamnese - Positiv n=70(854%) n=40(851%) n=30(857%)
Negativ n=12(14,6%) n=7(14,9%) n=5(14,3 %)
x3(1) < 0,01; p = 0,94; OR = 1,05 (95 % KI = 0,30 - 3,63)
n=75 n=46 n=29
Bildung - Niedrig n=21(28,0 %) n=10(21,7 %) n=11(37,9 %)
Mittel/ Hoch n=54(72,0%) n=36(783%) n=18(62,1%)

X¥(1) = 2,31; p =0,13; OR = 0,46 (95 % KI = 0,16 - 1,27)

Problembewusstsein

n =86 n=49
Fehlend n=36 (419 %) n=28(57,1%) n=38(21,6 %)
Vorhanden n =50 (58,1 %) n=21(42,9 %) n=29 (78,4 %)
)(2(1) =10,93; p<0,01; OR =4,83 (95 % KI = 1,84 - 12,70)

n=37

Ansprache Kinderarzt

n =385 n=48 n=37
Fehlend n=44(51,8%) n=32(667%) n=12(32,4%)
Vorhanden n =41 (48,2 %) n=16(33,3 %) n=25(67,6%)

X*(1)=9,81; p<0,01; OR =4,17 (95 % Kl = 1,67 - 10,38)

n = Anzahl; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Ubergewicht = BMI > 90. — 97. Perzentile; Adipositas = BMI >
97. Perzentile. Ergebnisse familidrer Risikofaktoren (=) Gbernommen aus [104].
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Tabelle 21: Anhang - Kapitel 3.4.2.1 - Zusammenhange mdoglicher Einflussfaktoren auf die elterliche

Bereitschaft zur Intervention gegen das kindliche Ubergewicht. Absolute Haufigkeiten, relative Haufigkeiten,

Signifikanztestungen.
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10.2 Studienfragebogen

Vom Gesundheitsamt auszufiillen: FRAGEBOGEN CODE:

LI
Vorstellungsdatum: \_|_' Tag |_|_| Monat |_|_|_|_| Jahr

Grolie: |_|_|_' cm Gewicht: |_|_|,|_|_|kg BMI: |_|_| BMI-Perzentil:
L]

Liebe Eltern,

herzlichen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an dieser Studie zur Gesundheit von

Vorschulkindern mit zu machen!

Bitte antworten Sie jeweils so spontan wie mdglich. Es gibt dabei keine richtigen oder falschen
Antworten, sondern Sie sollten die Antworten wahlen, die am besten zu Ihnen, Ihrem Kind und

lhrem Leben passen.

Bitte nehmen Sie sich die Zeit, den Fragebogen vollstandig zu beantworten.

Als kleines Dankeschon fur Ihre Teilnahme nehmen Sie mit Abgabe des Fragebogens an einer
Verlosung teil, bei der z.B. ein Kinderfahrrad, Rollerskates oder eine Saisonkarte fiir ein Freibad

lhrer Wahl verlost werden.

Da bei lhrem Kind bei der Einschulungsuntersuchung ein erhéhtes Kdrpergewicht festgestellt
wurde, beziehen sich die ersten Fragen auf das Thema Ubergewicht und Erndhrung. lhre
Erfahrungen mit diesem Thema sind fur uns sehr wichtig! Auf Basis Ihrer Angaben sollen kiinftig

neue Angebote zu diesem Thema entwickelt werden.

Mit den besten Winschen fiir die Gesundheit Ihres Kindes und Ihrer Familie,

das Team der Studie zur Kindergesundheit von Vorschulkindern Stuttgart

Abbildung 13: Anhang/ Fragebogen - Einleitungsseite des Studienfragebogens
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Geburtsdaten lhres Kindes:
Tag |_|_|Monat Jahr

Abbildung 14: Anhang/ Fragebogen - Geburtsdatum des Kindes

Geschlecht Ihres Kindes O méannlich O weiblich

Abbildung 15: Anhang/ Fragebogen - Geschlecht des Kindes

Wie gro3 und schwer sind die leiblichen Eltern und / oder die (im selben
Haushaltlebenden) Bezugspersonen des Kindes?

Leibliche Grole: Gewicht:
Maximalgewicht der Mutter in Schwangerschaft mit dem
Vorschulkind: L] kg
ggf. weibliche
Bezugsperson .
Gewicht
(z.B. “Ra- cm kg
. Grolie:
Stiefmutter)
Leiblicher Grolie: Gewicht
Leibli L] Jem L] g
ggf. mannliche
Bezugsperson . .
Grolie: Gewicht
2B L] Jem L] g
Stiefvater): .

Abbildung 16: Anhang/ Fragebogen - Grof3e und Gewicht der Eltern bzw. Bezugspersonen

Welchen hdchsten Schulabschluss haben die Eltern / Bezugspersonen des
Kindes? (Nennen Sie bitte den Abschluss der im Haushalt wohnenden
Elternteile / Bezugspersonen)

Mutter [/ Vater /
weibliche mannliche
Bezugsperson Bezugsperson

Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss O O
Realschulabschluss (Mittlere Reife) O O
Abschluss Polytechnische Oberschule (POS,10. O O
Klasse)

Fachhochschulreife (Abschluss einer O 0
Fachoberschule)

Abitur (Gymnasium bzw. EOS) a O
Anderer Schulabschluss (| O
Schule beendet ohne Schulabschluss O 0
(Noch) keinen Schulabschluss O 0

Abbildung 17: Anhang/ Fragebogen - Schulabschluss der Eltern bzw. Bezugspersonen
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Welchen héchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben die Eltern /
oder die im Haushalt lebenden Bezugspersonen des Kindes?
Mutter / Vater /
weibliche mannliche
Bezugsperson Bezugsperson
Lehre O O
Berufsschule, Handelsschule O O
Fachschule (z.B. Meister- Technikerschule, Berufs- 0 O
oder Fachakademie)
Fachhochschule, Ingenieurschule O O
Universitat, Hochschule O O
Anderer Ausbildungsabschluss O O
Kein beruflicher Abschluss
(und auch nicht in der Ausbildung) O O
Noch in beruflicher Ausbildung 0 O
(Auszubildender, Student)

Abbildung 18: Anhang/ Fragebogen - Ausbildungsabschluss der Eltern bzw. Bezugspersonen

Wie hoch ist das durchschnittliche monatliche Haushaltseinkommen, d. h.
das Nettoeinkommen, das alle Haushaltsmitglieder zusammen nach Abzug
von Steuern und Sozialabgaben haben? (Einschlie3lich Erziehungsgeld und

Kindergeld)
O Unter 900 € O 2300 bisunter2600€ [ 4000 bis unter 4500 €
O 900 bis unter 1300 € O 2600 bisunter2900€ [0 4500 bis unter 5000 €
O 1300 bisunter 1700€ [0 2900 bisunter3200€ [ 5000 € und mehr
O 1700 bisunter2000€ O 3200 bis unter 3600 €
O 2000 bisunter2300€ [ 3600 bis unter4000€ O Keine Angabe

Abbildung 19: Anhang/ Fragebogen - Haushaltseinkommen der Familie

Welche Staatsangehdrigkeit haben die Eltern / Bezugspersonen im Haushalt
des Kindes?

Mutter / weibliche Bezugsperson: Vater / méannliche Bezugsperson:
[0 Deutsch O Deutsch
[0 Andere Staatsangehorigkeit, und zwar O Andere Staatsangehorigkeit, und zwar:

Abbildung 20: Anhang/ Fragebogen - Staatsangehdrigkeit der Eltern bzw. der Bezugspersonen
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In welchem Land sind die Eltern / Bezugspersonen geboren?

Mutter / weibliche Bezugsperson: Vater / ménnliche Bezugsperson:
O Deutschland 0 Deutschland
O In einem anderen Land, und zwar: 0 In einem anderen Land, und zwar:

Abbildung 21: Anhang/ Fragebogen - Geburtsort der Eltern bzw. Bezugspersonen

Seit wann leben die Eltern / Bezugspersonen hauptsachlich in
Deutschland?

Mutter / weibliche Bezugsperson: Vater / ménnliche Bezugsperson:
O Seit der Geburt O Seit der Geburt
O Zugezogen im Jahr: O Zugezogen im Jahr:

L L

Abbildung 22: Anhang/ Fragebogen - Lebensmittelpunkt der Eltern bzw. Bezugspersonen

Haben Sie schon einmal nach Informationen zum Thema Umgang mit dem
Ubergewicht lhres Kindes gesucht (z.B. im Internet, in Bilchern,
Zeitschriften)?

O JA
O Nein
Abbildung 23: Anhang/ Fragebogen - Elternseitige Informationssuche zum Thema Ubergewicht des Kindes

Wenn Sie bisher nicht nach Informationen zum Thema Ubergewicht lhres
Kindes gesucht haben, was waren am ehesten die Grinde?
(Mehrfachnennung moglich)

Ich habe bisher nicht tiber das Thema nachgedacht

Ich wusste nicht wo ich Information bekommen kann

Ich habe es zeitlich nicht geschafft mich darum zu kiimmern

Die Kosten waren zu hoch, ich kann mir z.B. Biicher nicht leisten

Ich bendtige keine Informationen zum Thema Ubergewicht meines Kindes

Ich méchte mich mit diesem Thema nicht beschéftigen

Oo Oo o o o o O

Ich habe nach Information gesucht, aber keine Informationen gefunden

O Andere Griinde — bitte angeben: 1. 2.

Abbildung 24: Anhang/ Fragebogen - Elternseitige Hinderungsgriinde der Informationssuche zum Thema
Ubergewicht des Kindes
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Waren Sie aufgrund des Ubergewichtes lhres Kindes schon einmal bei einer
Beratungsstelle / Behandlungsstelle (z.B. Kinderarzt oder Gesundheitsamt)?

O JA
O Nein

Abbildung 25: Anhang/ Fragebogen - Elternseitige Inanspruchnahme von Beratungsstellen zum Thema
Ubergewicht des Kindes

Wenn Sie bisher keine Beratungstelle / Behandlungstelle (z.B. den
Kinderarzt) zum Thema Ubergewicht lhres Kindes in Anspruch genommen
haben, was waren am ehesten die Grinde? (Mehrfachnennung maoglich)

O

a

o o o O

O

Ich habe bisher nicht Gber das Thema nachgedacht
Ich wusste nicht wer zusténdig ist
Ich habe es zeitlich nicht geschafft mich darum zu kiimmern

Die Kosten waren zu hoch, ich kann mir z.B.
die Fahrt zum Arzt nicht leisten

Ich brauche keine Beratung zum Thema Ubergewicht meines Kindes
Ich m6chte mich mit diesem Thema nicht beschaftigen
Ich habe nach einer Mdglichkeit zur Beratung gesucht, aber niemanden gefunden

Andere Griinde — bitte angeben: 1. 2.

Abbildung 26: Anhang/ Fragebogen - Elternseitige Hinderungsgrinde der Inanspruchnahme von
Beratungsstellen zum Thema Ubergewicht des Kindes

Hat Ihr Kinderarzt Sie schon einmal auf das Ubergewicht lhres Kindes
angesprochen, ohne dass Sie danach gefragt haben?

O

Wenn ja, was hat der Kinderarzt gesagt oder empfohlen?

Nein, der Kinderarzt hat mich noch nie auf das Ubergewicht meines Kindes angesprochen

Ja, der Kinderarzt hat mich auf das Ubergewicht meines Kindes angesprochen

Abbildung 27: Anhang/ Fragebogen - Aktive Ansprache der Eltern beziiglich des kindlichen Ubergewichts
durch den Kinderarzt
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Sicht zutreffen?

Bitte kreuzen Sie an, wie stark die folgenden Aussagen jeweils aus lhrer

Ich bin der Meinung, dass mein Kind
Ubergewichtig ist

Ubergewicht bei Kindern verwachst sich mit
der Zeit

Bei uns in der Familie sind alle eher kraftig,
das ist bei uns normal

Bei Ubergewicht eines Kindes sollten die
Eltern etwas unternehmen

Bei Ubergewicht eines Kindes kénnen Eltern
etwas unternehmen

Kinder sollten rund und mollig sein, das zeigt
das sie gesund sind

Ich mache mir Sorgen aufgrund des
Ubergewichtes meines Kindes

Ich denke, mein Kind leidet unter dem
Ubergewicht

Ich mochte etwas gegen das Ubergewicht
meines Kindes unternehmen

trifft
Uber-
haupt
nicht
Zu

O

O

O

trifft
nicht
zZu

d

d

d

trifft
teil-
weise

Zu

O

O

O

trifft

Zu

O

O

trifft
voll
und
ganz
Zu

O

O

O

Abbildung 28: Anhang/ Fragebogen - Elternseitige Bereitschaft etwas gegen das Ubergewicht des Kindes

Zu unternehmen
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